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MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Iospice  des  Enfants-Assistés.—  «.  pakuot. 

TROISIÈME  LEÇON. 

Etuie  clinique  de  la  syphilis  héréditaire  (1). 

Messieurs, 

L'enfui  syphilitique,  qui  est  expulsé  mort,  ressortit  à 
l'anatomie  pathologique,  et  il  en  sera  parlé  ultérieurement. 
Aujourd'hui,  je  ne  tous  entretiendrai  que  du  malade 
vivant,  qu’il  soit  viable  ou  non  ;  qu’il  ait  atteint  ou  non,  le 
-  terme  normal  de  la  vie  intra-utérine. 

Les  manifestations  morbides  qui  peuvent  l’atteindre  sont 
de  diverses  sortes  :  locales  ou  générales,  superficielles  ou 
profondes.  Chacune  d’elles  sera  examinée  à  part,  mais  je 
n’aborderai  pas  immédiatement  cette  revue  de  détail.  Si  je 
débutais  par  là,  si,  tout  d’abord,  je  décrivais  par  le  menu, 
chactn e  des  affections  cutanées  ou  viscérales,  que  peut  dé- 
termner  la  maladie,  vous  auriez  de  la  peine  à  me  suivre 
et  à  saisir  les  rapports,  pourtant  si  intimes,  de  ces  pièces 
épares.  Pour  que  vous  puissiez,  d'un  coup  d’œil,  vous 
rende  compte  de  la  physionomie  clinique  du  mal,  je  vais, 
à  l’ale  d’une  esquisse  rapide,  vous  représenter  un  enfant 
syptlitique.  Ce  sera,  remarquez-le  bien,  le  portrait  d’un 
malde,  mais  non  celui  de  la  maladie.  Je  n’y  mettrai  que 
les  txits  principaux,  indispensables,  mais  il  sera  assez  ca- 
ractfisé,  assez  ressemblant,  pour  que  son  souvenir  vous 
perœtte  de  reconnaître,  à  première  vue,  tous  les  cas  de 
mêir  espèce. 

Cei’est  que  par  exception,  que  l’enfant  apporte,  en  nais¬ 
santes  marques  de  la  syphilis,  et  qu’on  voit  ses  extrémités 
couvrtes  de  bulles  purulentes  ;  alors,  il  échappe  presque 
toujars  à  l’observation,  par  une  mort  rapide.  Dans  le  plus 
gran  nombre  des  cas,  il  a  toutes  les  apparences  de  la  santé. 
Son  unbonpoint  est  moyen  ;  sa  peau  rosée,  ou  cou.y'egi 
de  Itères  marbrures;  ses  chairs  sont  fermes;  fy;  A  „03 
vif  ;  t  tête  volontiers  ;  ses  garde-robes  sont.  v  ** 
urins  claires  et  abondantes.  .  „„  „„ 

MSssrfi’s  «Æ  f  tuSfi 

gêné,  provoque  de  l’agitation,  des  cris  ;  et  1  entant  dé- 

'  Bi.nLi  une  éruption  envahit  certaine®  régions  de  la 
peau  toujours  les  mêmes:  à  savoir  :  les  fesses,  la  partie 
postériere  et  supérieure  des  cuisses,  le  pourtour  de  la 
bouche  il  des  narines  et  le  menton. 

Sur  le  imbe  des  lèvres,  on  voit  des  fissures;  et  au  niveai 
de  leurs;ommissures,des  saillies  ulcérées. 

Trôs-npidement  l’éruption  devient  plus  abondante  a 
plus  salante.  Les  macules  primitives  sont  remplacées  ptr 
des  plapies  d’une  teinte  rouge  et  rosée,  un  peu  vioïete,, 
que  Toi  a  comparée  à  celle  du  maigre  de  jambon.  L»ur 
centre  est  souvent  grisâtre  et  déprimé  ,  ailleurs  squa¬ 
meux  eu  ulcéré,  suivant  la  région  que  l’on  examine.  O  et 
là,  et  surtout  à  la  face,  elles  se  couvrent  de  concréions 
ou  brunâti-Lv. 

Alors,  il  est  rare  que  les  troubles  fonctionnels  del’atrep- 
sie  se  soient  pas  manifestés.  I; 'appétit  a  diminué 
d’une  manière  a  nsi  voïûsse- 

ments,  et  les  garde-robes,  uiVjjjeates.  sont  mu  que  et 
verdures.  Les  chairs  s’amoindrissent  ef  deviennent  ml 'es, 
le  tégument  se  décolore  et  se  plisse.  Quand  les  î xtuih-i 
ont  ânsi  perdu  de  leur  volume,  si  l’on  explore  co 

(l)  Voir  les  n°*  44  et  47  de  1877. 


parties,  telles  que  l’extrémité  inférieure  du  bras  et  la  ré¬ 
gion  interne  de  la  jambe;  on  constate  qu’immédiatement 
au-dessus  de  l’articulation  du  coude,  l’humérus  s’est 
épaissi  et  que  la  face  interne  du  tibia  est  légèrement 
bombée,  comme  si  quelque  chose  avait  été  surajouté  à  l’os 
normal. 

Quand  l’athrepsie  s’est  de  la  sorte  emparée  du  malade, 
son  rôle  devient  prédominant  ;  et  de  sa  marche,  bien  sou¬ 
vent,  dépend  celle  de  la  maladie  tout  entière.  Si  son  allure 
est  chronique,  plusieurs  semaines  peuvent  s’écouler  avant 
la  mort;  d’autres  fois,  celle  -ci  survient  au  bout  de  quelques 
jours.  —  Dans  le  premier  cas,  à  mesure  que  le  dépéris¬ 
sement  fait  des  progrès,  que  la  maigreur  se  marque  davan¬ 
tage,  les  manifestations  propres  de  la  syphilis  s’accentuent 
et  s’aggravent.  L’éruption  s’étend  à  de  nouvelles  parties, 
eu  prenant  plus  de  relief  sur  celles  primitivement  atteintes. 
Les  fesses,  les  cuisses,  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres,  se 
couvrent  de  plaques  élevées  et  dures .  Ailleurs,  il  se  fait 
des  ulcérations  larges  et  profondes. 

Des  yeux,  du  nez,  des  oreilles  et  des  plaies  de  la  face 
s’écoule  une  matière  puriforme,  qui  se  prend  en  croûtes 
épaisses  et  irrégulières  ;  et  le  visage  des  petits  malades 
prend  un  aspect  hideux  et  repoussant.  Leurs  traits  sont 
masqués  ou  défigurés  par  le  gonflement  de  la  peau  et  les 
concrétions  qui  la  couvrent.  Les  yeux  sont  clos,  les  pau¬ 
pières  étant  comme  soudées  ;  les  narines  sont  obstruées  ; 
les  lèvres,  couvertes  de  fentes  profondes,  saignent 
moindre  contact.  jl0n  dit  M 

«  C'est  une  chose  digne  £  gjide  ÎSKTnts  à  la  mamelle 

»  atmges  |)fsChé  dont  ils  ne  sont  pa»  ^ou- 

0  elle  les  fait  encore  assez  souvent  abandonne* 

*  tPun  chacun  et  délaisser  même  de  leur  propre  mère  dans 


»  un  éta*  si  déplorable.  » 

Que  l’enfant  succombe  aux  progrès  de  la  cachexie,  ou 
qu’il  soit  enlevé  par  une  affection  intercurrente,  on  voit  la 
peau  subir,  dans  les  derniers  instants,  un  changement  no¬ 
table;  tout  s’affaisse,  tout  se  décolore  La  rougeur  pâlit 
et  même  disparaît,  les  plaques  se  flétrissent  et  le  suinte¬ 
ment  cesse.  Seules,  les  croûtes  persistent,  non  toutefois 
sans  avoir  perdu,  du  moins  gji  apparence,  une  partie  de 
leur  volume. 

Dans  ce  moment  critique,  si  l’on  ne  regardait  que  la 
peau,  si  l’on  s’eu  tenait  aux  renseignements  qu’elle  fournit, 
l’on  serait  tenté  de  croire  que  le  mal  diminue,  et  que^la 
guérison  n’est  pas  éloignée;  mais,  en-dehors  de  cette  fausse 
amélioration,  tout,  dans  l’organisme,  annonce  que  la  fin 
est  inévitable  et  qu’elle  est  imminente. 

Dans  la  forme  aiguë,  à  marche  rapide,  tout  se  passe  à 
peu  près,  comme  dans  le  dernier  acte  des  cas  chroniques  : 
mais  la  syphilis  n'a  pas  eu  le  temps  d’évoluer  complète¬ 
ment  et  de  se  montrer  avec  toute  sa  laideur.  Elle  est  arrê¬ 
tée  brusquement  en  un  point  de  sa  marche,  où  l  a  surprise 
la  complication  ou  l’affection  intercurrente  qui  fait  périr 
l’enfant,  parfois  même, avant  que  son  identité  ait  été  dûment 
constatée. 

La  mort,  bien  que  fréquente,  n’est  pas  la  terminaison  né¬ 
cessaire  de  la  syphilis  héréditaire.  Lorsque  les  malades  se 
trouvent  dans  un  milieu  sain,  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques;  ils  reviennent  assez  rapidement  à  la  santé, soit 
sou®  l’influence  d’un  traitement  méthodique,  soit  d’une  rna- 
r  tout  à  fait  spontanée.  Dans  ces  cas  heureux,  les 
ns  s’en  vont  les  premières,  puis  les  papules  s'affaissent 
•  i  disparaître  à  leur  tour,  les  ulcérations  elles-mêmes  se 
o  ablent,  non  toutefois  sans  laisser  de  leur  existence,  des 
traces  toujours  visibles.  La  nutrition,  un  moment  enrayée. 
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reprend  sa  marche,  et  souvent  avec  une  activité  inusitée  ; 
les  forces  se  relèvent,  les  tissus  deviennent  termes,  et  la 
peau  se  colore.  C'est  le  tube  digestif  qui  est  l’artisan  de 
tout  ce  bien  ;  et  qu’il  s’agisse  de  prescrire  un  traitement  ou 
de  déterminer  l’issue  probable  de  la  maladie,  c’est  toujours 
sur  lui  que  le  médecin  doit  tenir  ses  regards  fixés. 

’  (A  suivre). 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  s.  DOTLAY. 

Sur  une  forme  d'ostéite  suppurative. 

Leçon  recueillie  par  Et.  GOLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  examiner  au  lit  n°  61  bis  de  la  salle  Saint- 
Augustin,  un  jeune  homme  âgé  de  23  ans,  qui  est  entré 
depuis  quelques  jours  dans  nos  salles,  pour  se  faire  soi¬ 
gner  d’une  affection  qu’il  porte  au  tibia  gauche. 

Voici  eu  quelques  mets  son  histoire  : 

Il  y  a  trois  ans,  il  vit  apparaître  sans  cause  appréciable 
quelconque,  au  niveau  de  la  crête  du  tibia  et  à  l’union  en¬ 
viron  du  quart  inférieur  de  cet  os  avec  ses  trois  quarts  su¬ 
périeurs,  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
douloureuse  à  la  pression  et  qui  le  gênait  dans  la  marche. 
Elle  envahit  peu  à  peu  la  face  interne  du  tibia  en  prenant 
la  forme  d’une  tuméfaction  diffuse. 

ïPInquiet  de  la  persistance  de  cet  état,  il  se  décida  au  bout 
d’un  mois  à  entrer  à  l’hôpital  de  Reims.  Il  y  fut  soigné 
par  le  repos  et  des  frictions  résolutives  avec  l’onguent  na¬ 
politain.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  tuméfaction 
diminua,  les  douleurs  disparurent,  et,  au  bout  de  trois 
/wnîme  séj°ur  à  rhôpital,il  put  sortir  et  reprendre  ses  oc- 
marche ~  deeilar?0n  ûc  magasin-  Mais  sous  l’influence  de  la 
il  se  confia  à  ûn’cSê’^^  ^ulears  ayant  bientôt  reparu, 
avec  une  pommade  quef&L^,  ’  conseilla  des  frictions 

Bientôt  apparut  sur  le  point  ie  saiin^  ,  ,  ,  . 

faction  un  abcès  qui  s’ouvrit  spontanément,  don,:a.tumer 
du  pus  et  dont  l’ouverture  resta  fistuleusc.  Ceci  se’flïe  .a 
environ  huit  ou  dix  mois  après  la  sortie  du  malade  m? 
l’hôpital  de  Reims,  c’est-à-dire  environ  quatorze  mois  après 
le  début  de  la  maladie.  Par  cette  fistule,  il  ne  vit  à  aucun 
moment  d’esquille  ou  de  fragment  osseux  quelque  petit 
qu’il  fût,  se  faire  jour  à  l’extérieur.  Le  trajet  fistuleux  et 
les  douleurs  persistant,  le  jeune  malade  se  décida  au  bout 
de  quelque  temps  à  rentrer  à  l’Hôtel-Dieu  de  Reims,  et, 
après  trois  mois  de  adjaur  dans  cet  hôpital,  la  fistule  était, 
dit-il,  complètement  fermée.  H  en  sortit  il  y  a  environ  un 
an;  mais,  depuis  cette  époque,  les  mêmes  phénomènes  dou¬ 
loureux  ont  reparu  à  différentes  reprises,  et  le  malade  a 
passé  par  diverses  alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal, 
les  douleurs  réapparaissant  quand  il  reprenait  ses  occupa¬ 
tions  et  disparaissant  quand,  au  contraire,  il  cessait  de  tra¬ 
vailler  et  prenait  du  repos.  C’est  pour  que  nous  mettions  un 
terme  à  cet  état  de  choses  qu’il  est  entré  ces  jours  derniers 
dans  notre  service. 

Aujourd’hui,  nous  constatons  que  le  tibia  gauche  est  le 
siège  d’une  tuméfaction  très-manifeste,  localisée  exclusive¬ 
ment  sut  ladiaphyse  de  l’os,  l’épiphyse  inférieure  du  tibia 
ayant  conservé  sa  conformation  normale.  En  effet,  le  gon¬ 
flement  ne  débute  qu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
des  malléoles  et  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’os 
dans  une  étendue  d’environ  12  centimètres.  La  tuméfaction 
se  confond. insensiblement  en  haut  et  en  bas  avec  les  par¬ 
ties  voisines,  d  où  il  résulte  que  la  face  interne  du  tibia 
parait  bombée  et  sa  crête  fortement  allongée  et  déformée 
La  face  interne  de  l’os  malade,  dans  le  point  le  plu<  sail¬ 
lant  de  la  tuméfaction,  mesure  sept  centimètres  de  largeur 
tandis  que  le  tibia  sain  mesuré  au  même  niveau  n’eu  Me’ 
sente  que  quatre. 

Du  reste,  la  tuméfaction  n’est  pas  limitée  à  la  face  in¬ 
terne  de  l’os,  car  si  l’on  cherche  à  explorer  par  la  palpa¬ 


tion  la  face  externe,  on  trouve  les  muscles  de  la -région 
antérieure  de  la  jambe  soulevés  à  son  niveau  par  une  vous¬ 
sure  profonde.  L'augmentation  de  volume  porte  donc  sur 
toute  l’épaisseur  de  l'os  et  non  point  seulement  sur  un  point 
limité  de  sa  surface. 

La  peau  est  restée  à  peu  près  saine  dans  toute  l’étendue 
de  la  tuméfaction  :  elle  n’est  le  siège  d’aucune  rouge ir,  et 
a  conservé  sa  mobilité  sur  les  parties  sous-jacen  tes  si  ce 
n’est  cependant  au  niveau  du  point  qui  avait  été  lf  siège 
d’un  abcès  et  d’une  ouverture  fîstuleuse  dans  le  murant 
de  l’année  dernière. 

Mais,  je  vous  prie  de  le  remarquer,  Messieurs,  ce  te  adhé¬ 
rence  est  superficielle,  et  ne  se  signale  à  l’extérieur  par 
aucune  dépression,  aucun  enfoncement  de  la  peau  comme 
cela  arrive  lorsque  l’os  sous-jacent  a  été  atteint  de  nécrose. 
Quant  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  paraît  épajssi  dans 
toute  l’étendue  de  la  tuméfaction.  La  palpation  révèle  en 
outre  une  différence  notable  de  température  entre  le  siège 
de  la  tuméfaction  et  les  parties  saines  voisines. 

Les  douleurs  spontanéés  sont  à  peu  près  milles  :  c’est  à 
peine  si  le  malade  accuse  avoir  éprouvé  parfois  quelques 
élancements  douloureux  au  niveau  de  la  partie  malade, 
avec  quelques  irradiations  du  côté  du  genou.  Lorsqu’il 
souffre,  il  ne  ressent  le  plus  souvent  qu’un  vague  senti¬ 
ment  de  malaise  dans  toute  l’étendue  de  la  jambe;  par 
contre,  les  douleurs  provoquées  sont  assez  vives, et  lapres- 
sion  au  niveau  de  la  partie  tuméfiée  force  le  malade  1  re¬ 
tirer  brusquement  sa  jambe. 

Cette  sensibilité  présente  son  maximum  d'intensié  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tuméfactio  ,  ou 
encore  en  un  point  voisin  de  la  partie  inférieure  de  1  tu¬ 
meur,  où  une  palpation  minutieuse  permet  de  reconnître 
une  petite  saillie  osseuse  en  forme,  d’aiguille  qui  solève 
les  téguments.  , 

Au  point  de  vue  de  son  état  général,  le  malade,  s’il  î  est 
pas  vigoureux,  présente  du  moins  toutes  les  -  apparaces 
d’une  bonne  constitution.  I)u  reste,  il  affirme  qu’en  daors 
de  l’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital,  il  a  toujoursjoui  <une 
excellente  santé. 

En  face  d’une  affection  qui  dure  depuis  trois  ansians 
s’amender,  nous  pouvons,  Messieurs,  dire  qu’il  s’agit  ’une 
offection  chronique,  et  nous  ajouterons,  d’une  a  fiction 
r~U  Lme  de  nature  inflammatoire,  puisqu’elle  préente 
fiàn  MMimptômes  caractéristiques  de  toute  inflaima- 
roimmmmanmiSL  chaleur,  douleur.  Seul  le  phénoiène 
o  g  ur  manque  ;ç,  YQUS  savez  <rU’ii  en  est  liabitelie- 

mVlipTniif  ™ 6S  ^‘‘--'mations  profondes,  surtoutors- 
T  mardie  Clu  "ûque.  Dareste,  chez  utre 
malade,  n  avons-nous  pas  une  noft„Ue  preuve  de  lanture 
inflammatoire  de  la  maladie  dans  l’exmUnce  antériere  de 
la  suppuration  ? 

Il  s  agit  don,-  Bien  ici  d’une  lésion  inflammatoire  .'oc.lisét 
au  niveau  du  tibia,  si  j’insiste  sur  ce  l'ait,  Messieurs  c’es 
qu  il  nous  permet  d’éliminer  immédiatement  du  <?agn0stic 
toutes  les  tumeurs  du  tibia,  les  exostoses  et  les  pfiostoses 
T’ajoute  que  ce  n’est  pas  non  plus  une  périostitt  pure  et 
impie,  car  cette  affection  a  une  tendance  à  marher  vers 
b  résolution  ou  à  se  terminer  par  la  formatioi  d’abcès 
sms-périostiques  ;  et  d’ailleurs,  si  chez  notre  mlade  le 
périoste  participe  à  l’inflammation,  ce  qui  ne  puait  lias 
d  uteux,  le  gonflement  de  la  totalité  du  tibia  proue  que  le 
ti$u  osseux  lui-même  est  enflammé. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  ostéite ? 
iu  point  de  vue  étiologique,  nous  ne  trouvons  chtz  notre 
maade  aucune  cause  extérieure,  aucun  traumatisme  :  il 
afflme  ne  jamais  s’étre  donné  de  coup  un  peu.  sérL-ux  au 
nivGu  du  tibia.  La  profession  du  malade  a-t-elit.  pu  .."lier 
le  rôe  de  cause  prédisposante  ?  C’est  à  la  rigueur  possible, 
puisqu’il  est  garçon  de  magasin  et  qu'il  se  tient  constata 
tout;  mais.  Riant  le  reconnaître,  cette  étiologie  est 
bien  vigne.  —  Pourrait-on  faire  intervenir  l’état  général 
du  mande?  Non,  car  nous  n’avons  trouvé  dans  sesanté- 
cédent.  aucun  signe  de  scrofule  et  aucun  accident  syihili- 
tique.  lu  reste,  il  est  jeune,  il  n’a  que  vingt-trois  am,  et 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


ce  serait  une  exception  de  voir  à  cet  âge  des  accidents  ter¬ 
tiaires.  L’affection  serait-elle  d’origine  rhumatismale?  Cela 
est  peu  probable,  car  notre  malade  n'a  jamais  souffert  de 
rhumatismes.  Cependant, il  accuse  avoir  été  soumis  pendant 
son  enfance  à  l’action  du  froid  humide;  il  couchait  dans  le 
rez-de-chaussée  d’une  maisonnette  de  paysan  où  son  lit 
reposait  sur  un  sol  dépourvu  de  parquet.  Tout  en  tenant 
compte  de  cette  influence,  nous  pouvons  donc  dire  que 
l’étiologie  de  cette  ostéite  n’est  pas  nette. 

Quant  à  la  nature  des  lésions,  vous  n’ignorez  pas  que 
l’ostéite  se  présente  sous  les  formes  les  plus  variées.  Nous 
devons  donc  actuellement  rechercher  quelle  est  la  variété 
d’ostéite  dont  notre  malade  offre  l’exemple. 

Nous  pouvons  d’abord  éliminer  toute  la  classe  des  ostéites 
épiphysaires  et  juxta-êpiphysaires ,  appelées  ainsi  parce 
qu’elles  se  développent  au  point  d’union  de  la  diaphyse  et 
de  l’épiphyse,  et  se  montrent  au  moment  de  la  croissance 
desos,  alors  que  l’activité  nutritive  au  niveau  des  carti¬ 
lages  dia-épiphysaires  est  la  plus  considérable.  L’irritation 
i  nflammatoire  peut  alors  être  considérée  comme  une  con¬ 
séquence  de  la  suractivité  physiologique  qui  se  passe  à  ce 
niveau. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  conférence, 
l’alfection  siège  manifestement  au  niveau  de  la  diaphyse; 
c’est  une  ostéite  diapTiysaire. 

Or,  on  peut  observer  sur  la  diaphyse  des  os  longs,  un 
grand  nombre  de  variétés  d’ostéites,  qui  se  distinguent  par 
ce  premier  caractère  que  les  unes  s’accompagnent  de  sup¬ 
puration  et  que  les  autres  ne  suppurent  pas.  Parmi  ces  der¬ 
nières,  on  doit  noter  l'ostéite  condensante  hypertro- 
phiante ;  chez  notre  malade,  la  suppuration  a  déjà  eu  lieu, 
il  a  présenté  un  abcès  du  tibia,  dont  l’ouverture  a  persisté 
plusieurs  mois,  en  sorte  que  l’on  peut  ranger  son  cas  dans 
la  classe  des  ostéites  suppuratives. 

Mais  la  suppuration  des  os  est  souvent  secondaire  et 
symptomatique  d’une  lésion  primitive  du  tissu  osseux,  telle 
que  les  tubercules  des  os,  la  carie  et  la  nécrose. 

S’agit-il  chez  notre  malade  de  l’une  ou  l'autre  de  ces  trois 
affections  ?  r 

Les  dépôts  tuberculeux  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les 
os  que  ne  le  pensait  Nélaton;  ils  siègent  habituellement 
dans  le  tissu  spongieux  et  se  rencontrent  presque  exclu¬ 
sivement  chez  les  sujets  atteints  de  tuberculisation  pul¬ 
monaire  :  ce  n’est  pas  le  cas  de  notre  malade. 

_  La  carie,  dont  la  nature  pathologique  a  été  si  bien  élu¬ 
cidée  par  Ranvier  et  qui  est  caractérisée  anatomiquement 
par  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  osseux, 
atteint  de  préférence  le  tissu  spongieux  dont  elle  entraîne 
le  ramollissement  et  la  suppuration;  il  en  résulte  des  fis¬ 
tules  intarissables  donnant  issue  à  du  pus  parfois  chargé 
d’une  sorte  de  poussière  osseuse.  Si  l’on  introduit  un  stylet 
par  cette  ouverture,  on  pénètre  le  tissu  osseux  en  rompant 
les  cloisons  fragiles  et  dégénérées  du  tissu  spongieux 

Chez  notre  malade,  la  lésion-  osseuse  atteint  le  tissu 
compacte,  elle  est  limitée  à  nno  portion  de  la  diaphyse;  la 
fistule  qui  a  existé  s'est  refermée  beaucoup  trop  vite  pour 
qu’on  puisse  songer  à  l’existence  d’une  carie. 

Existerait-il  alors  une  nécrose  limitée  ? 

Vous  n’ignorez  pas  que  les  portions  osseuses  atteintes 
de  nécrose,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  séquestres, 
se  séparent  des  parties  vivantes  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  suppuration  de  longue  durée.  On  observe  alors 
des  fistules  qui  persistent  jusqu’à  expulsion  complète  des 
séquestres.  En  outre,  si  l’on  introduit  une  sonde  ou  un  stylet 
à  travers  les  fistules  cutanées,  on  arrive  sur  une  surface 
osseuse  dure,  plus  ou  moins  rugueuse  et  qui,  par  la  per- 
tXfr&sion,  donne  un  bruit  sec  et  caractéristique. 

Chemotre  malade,  rien  n’indique  qu’il  y  ait  eu  ou  qu’il 
y  ait  actuellement  une  nécrose.  Le  gonflement  de  l’os  est 
très-limité,  la  fistule- qui  s’est  produite  et  qui  est  actuel¬ 
lement  fermée  a  persisté  seulement  quelques  mois,  et  n'a 
donné  passage  à  aucun  séquestre,  si  petit  qu’il  lût;  et 
d’ailleurs  les  phénomènes  inflammatoires  n’ont  jamais  pré¬ 


senté  et  ne  présentent  pas  actuellement  le  degré  d’intensité 
qu’ils  offrent  dans  la  nécrose. 

La  forme  d’ostéite  suppurative  dont  notre  malade  nous 
montre  un  exemple  ne  peut  donc  être  rapportée  ni  aux  tu¬ 
bercules,  ni  à  la  carie,  ni  à  la  nécrose.  Il  s’agit  d’une  va¬ 
riété  particulière  d’ostéite  idiopathique  dont  il  me  reste  à 
vous  parler, 

Au  point  de  vue  anatomique,  elle  consiste  dans  la  forma¬ 
tion,  au  sein  d’un  os  atteint  d’ostéite  condensante  ou  raré¬ 
fiante,  de  cavités  remplies  tantôt  de  pus,  tantôt  de  fon¬ 
gosités. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  dire  qu’il  s’agit  d’un  abcès 
intra-osseux  ;  dans  l’autre,  d’une  lésion  qui  n’a  pas  reçu  de 
dénomination  spéciale,  mais  que  l’on  pourrait  appeler 
fongueuse,  lacunaire. 

Voici, en  quelques  mots,  les  caractères  cliniques  qui  peu¬ 
vent  permettre  d’arriver  au  diagnostic  de  ces  formes  d’os¬ 
téites.  On  constate  d’abord  un  gonflement  de  l’os  limité  en 
un  point  assez  circonscrit  de  son  étendue.  Bientôt  ce  gon¬ 
flement  s’accompagne  d’une  douleur  très-variable  dans  son 
intensité  et  dans  ses  caractères  :  quelquefois  très- vive  et, 
revenant  par  crises,  souvent  sans  cause  appréciable  ;  elle 
est  d’autres  fois  sourde  et  ressemble  même  plus  à  une 
simple  sensation  de  gêne  ou  de  malaise  dans  le  membre 
qu’à  une  véritable  douleur.  Mais  chez  tous  les  malades, 
elle  a  ceci  de  très  spécial,  d’être  intermittente,  de  revenir 
et  disparaître  souvent  sans  cause  connue.  Cependant,  elle 
se  montre  de  préférence  dès  que  le  malade  marche  ou  se 
fatigue  un  peu,  pour  disparaître  dès  qu'il  prend  du  repos. 
Ces  mêmes  accidents  peuvent  persister  presque  indéfini¬ 
ment  sans  se  modifier,  si  un  traitement  spécial  n’y  vient 
pas  mettre  un  terme. 

Lorsqu’on  constate  une  ostéite  présentant  ces  caractères, 
on  doit  soupçonner  qu’il  s’agit  d’un  abcès  intra-osseux  ou 
de  cette  forme  caractérisée  anatomiquement  par  la  pré¬ 
sence  dans  l’épaisseur  de  l’os  de  cavités  remplies  de  fongo¬ 
sités. 

Des  symptômes  analogues  pourraient  cependant  se  mon¬ 
trer,  dans  certaines  variétés  d’ostéites  condensantes  non 
suppuratives,  accompagnées  de  vives  douleurs  et  sur  les¬ 
quelles  M.  Gosselin  a  dernièrement  appelé  l’attention  en 
les  désignant  sous  le  nom  d’ostéites  à  forme  névralgique. 

On  pourrait  donc  au  début  hésiter  dans  le  diagnostic  ; 
mais  l’ostéite  condensante  à  forme  névralgique,  sans  abcès, 
sans  fongosités,  s’observe  surtout  à  la  suite  des  trauma¬ 
tismes,  et  ne  s’accompagne  à  aucun  moment  de  suppura¬ 
tion.  Au  contraire,  l’ostéite  avec  abcès  intra-osseux  ou 
avec  espaces  lacunaires  remplis  de  fongosités  ne  tarde  pas 
à  donner  naissance  à  des  abcès  qui  s’ouvrent  spontané¬ 
ment  à  l’extérieur  ou  sont  ouverts  par  le  chirurgien.  A 
partir  de  ce  moment,  le  diagnostic  peut-être  établi,  selon 
moi,  sur  des  bases  solides.  Dans  les  cas  auxquels  je  fais  al¬ 
lusion,  tantôt  le  pus  provient  de  l’os  lui-même,  tantôt  de  la 
du  périoste.  Ces  abcès  sus-périostiques  accompa¬ 
gnant  un  gonflement  limité  de  l’os  sous-jacent  ont  une  très- 
grande  importance  clinique  ;  ils  indiquent  presque  tou¬ 
jours  la  présence  d’un  abcès  intra-osseux  ou  du  moins  une 
altération  limitée  de  l’os  sous-jacent,  consistant  en  cavités 
plus  ou  moins  irrégulières,  renfermant  des  fongosités.  On 
les  reconnaîtra  après  leur  ouverture,  en  ce  que  le  stylet 
rencontre,  au  lieu  d’une  surface  dénudée,  le  périoste 
épaissi. 

J’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  traiter  des  cas  de  ce 
genre.  J’ai,  en  particulier,  observé  un  malade  à  Saint-An¬ 
toine,  qui  ressemblait  à  certains  égards,  à  celui  qui  nous 
occupe  aujourd’hui.  Chez  ce  malade,  la  reproduction  réitérée 
d’abcès  sus-périostiques  sans  exfoliation  ou  dénudation 
osseuse  à  leur  niveau,  m’a  fait  diagnostiquer  un  abcès 
intra-osseux,  et  la  trépanation  de  l’os  m’a  permis  d’éva¬ 
cuer  une  cueillerée  de  pus  réuni  en  foyer  dans  l’épaisseur 
de  l’os. 

La  suppuration  qui  accompagne  la  forme  d’ostéite  que 
j’étudie  ici  peut,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  provenir  de  l’os 
même,  et  non  plus  de  la  surface  du  périoste.  Dans  ce  cas. 
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l’ouverture  extérieure  communique  avec  la  cavité  de  l’ab¬ 
cès  ou  avec  les  cavités  remplies  de  fongosités  creusées 
dans  l’épaisseur  de  l’os  ;  le  stylet,  introduit  dans  les  fistu¬ 
les,  pénètre  dans  la  substance  osseuse,  mais  au  lieu  de 
donner  les  sensations  propres  à  la  carie  ou  à  la  nécrose, 
sur  lesquelles  je  ne  reviendrai  pas,  il  parcourt  un  trajet  de 
forme  et  d’étendue  variable  dont  les  parois  sont  résis¬ 
tantes,  non  friables  comme  dans  la  carie,  et  dont  la  cavité 
ne  renferme  aucun  séquestre,  si  petit  qu'il  soit. 

La  forme  d’ostéite  sur  laquelle  je  viens  d'attirer  votre 
attention,  peut  se  rencontrer  au  voisinage  des  épiphyses  : 
nous  en  avons  un  exemple  chez  le  numéro  42  de  la  salle 
des  hommes;  et,  dans  ce  cas,  elle  succède  à  l’ostéite  épi— 
physaire.  Lorsqu’elle  atteint  la  diaphyse  d’un  os  long,  sa 
patbogénie  me  paraît  devoir  être  rapprochée  de  celle  de 
l’ostéite  épiphysaire. 

De  même  que  l’os  augmente  de  longueur  aux  dépens  des 
cartilages  dia-épiphysaires,  il  prend  de  l’épaisseur  par  l’in¬ 
termédiaire  des  périostes  interne  et  externe.  Il  se  passe  au 
niveau  de  ces  lames  périostales,  au  moment  de  la  plus 
grande  croissance,  une  suractivité  dans  le  travail  forma¬ 
teur  de  l’os,  pouvant  sous  certaines  influences  inconnues, 
dépasser  les  limites  normales  et  prendre  les  caractères 
d’une  véritable  inflammation. 

Je  conclus  donc  en  disant  que,  dans  le  cas  qui  nous  oc^ 
cupe,  il  ne  s’agit  ni  d’une  ostéite  symptomatique  de  tu¬ 
bercules  des  os,  de  carie  ou  de  nécrose,  ni  de  l’ostéite 
condensante  à  forme  névralgique  décrite  par  M.  Gosselin, 
mais  bien  d’une  ostéite  interstitielle  accompagnée  d’abcès 
intra-  osseux  ou  de  cavités  remplies  de  fongosités. 

La  maladie  est  relativement  bénigne,  en  ce  sens  qu’elle 
ne  compromet  jamais  l’existence,  et  qu’elle  n’altère  même 
en  aucune  façon  la  santé  générale  ;  mais  elle  constitue  une 
affection  très-génante,  pénible  même  et  qui  peut  durer  de 
longues  années  sans  tendre  à  la  guérison.  C'est  ainsi  que 
les  abcès  peuvent  rester  emprisonnés  dans  l’épaisseur  de 
l’os,  pendant  plusieurs  années  :  cela  dépend  de  l’épaisseur 
plus  ou  moins  considérable  de  tissu  osseux  qui  les  sépare 
des  parties  extérieures.  Ce  n'est  que  lorsqu'un  travail 
inflammatoire  plus  actif  se  développe  dans  les  lames 
u  nies  de  l'os  et  les  ramollit  dans  un  point  plus  ou 
moins  circonscrit,  que  l’abcès  peut  s’ouvrir  à  l’extérieur. 
Il  reste  alors  ouvert  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  quelquefois  indéfini  ;  mais  la  fistule  peut  se  fermer 
pour  se  rouvrir  de  nouveau,  à  moins  que  d’autres  ouver¬ 
tures  ne  se  produisent  au  voisinage.  Dans  tous  les  cas,  il 
est  rare  que  la  guérison  spontanée  se  fasse,  et  les  cavités 
creusées  dans  l'épaisseur  de  l’os  exigent  presque  toujours 
pour  se  combler  l'intervention  opératoire. 

Le  traitement  général  n’a  aucune  influence  sur  la  gué¬ 
rison  de  cette  affection,  cp  gui  tend  à  prouver  une  fois  de 
plus  que  la  pathogénie  doit  être  reciieruiiée  bien  plus  dans 
un  état  de  suractivité  du  travail  physiologique  normal,  for¬ 
mateur  de  l’os,  que  dans  un  état  diathésique  particulier  du 
malade. 

Cependant,  comme  le  diagnostic  exact  ne  peut  pas  être 
fait  au  début  de  l’affection,  avant  l’apparition  de  la  suppu¬ 
ration,  on  devra  commencer  par  prescrire  le  repos,  des 
frictions  résolutives  avec  l’onguent  napolitain  ou  des  ré¬ 
vulsifs,  tels  que  vésicatoires,  application  de  pointes  de  feu 
sur  le  siège  du  mal.  Cette  médication,  du  reste,  améliore 
momentanément  l’état  du  malade;  mais  bientôt  les  mêmes 
accidents  ne  tardent  pas  à  reparaître  ;  et,  c’est  seulement 
lorsque  l’affection  dure  déjà  depuis  longtemps,  ou  lorsqu’on 
en  a  suivi  la  marche  attentivement,  qu’on  peut  soupçonner 
l’existence  de  cette  forme  d’ostéite  avec  abcès  ou  cavités 
fongueuses,  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

Le  diagnostic,  une  fois  bien  établi,  il  n’y  a  plus  que  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  directe  qui  soit  capable  de  guérir  le 
malade,  et  le  seul  traitement  consiste  dans  la  trépanation 
de  l'os  ou  l’évidement  des  cavités  qu’il  renferme. 

Chez  mon  ancien  malade  de  Saint-Antoine,  dont  je  vous 
ai  déjà  parlé  il  y  a  un  instant,  j’avais  formellement  an¬ 
noncé  l’existence  d’un  abcès  du  tibia,  et  la  trépanation  de 
l’os  m’a  donné  raison. 


Chez  notre  malade  actuel,  je  suis  moins  affirmatif  sur  la 
présence  du  pus  ;  mais,  à  défaut  d’un  abcès  véritable,  je 
puis  vous  annoncer  d’avance  que  nous  rencontrerons,  au 
niveau  de  la  tuméfaction  du  tibia,  une  ou  plusieurs  cavités 
creusées  dans  l’épaisseur  de  l’os  et  remplies  de  fongosités. 
J’ajoute,  qu’en  ouvrant  l’abcès  ou  les  cavités  fongueuses, 
en  évidant  largement  les  cavités  avec  la  gouge,  nous  en 
accélérerons  ultérieurement  la  cicatrisation,  et  nous  dé¬ 
livrerons  le  malade  d’une  affection  qui  le  tourmente  depuis 
trois  ans. 

Nous  allons  pratiquer  cette  opération  devant  vous.  Nous 
ferons  une  incision  cruciale  sur  le  point  le  plus  saillant  de 
la  tuméfaction;  nous  détacherons  le  périoste  ;  puis,  à  l’aide 
d’un  petit  trépan  ou  simplement  de  la  gouge,  nous  enlève¬ 
rons  la  partie  superficielle  de  l’os,  de  manière  à  pénétrer 
dans  la  cavité  que  nous  supposons  exister.  Cela  nous  per¬ 
mettra  de  donner  écoulement  au  pus,  s’il  en  existe,  ou 
d’enlever  toutes  les  fongosités  et  d’évider  les  parois  os¬ 
seuses  de  cette  cavité.  L’application  de  la  bande  d’Esmarch 
permet  d’opérer  sans  être  gêné  par  l’écoulement  du  sang, 
et  de  juger  exactement  la  naturë  et  l’étendue  des  lésions . 

Nota.  — L’opération  que  nous  venons  de  pratiquer,  a 
Confirmé  le  diagnostic  que  je  vous  avais  donné.  Après  avoir 
incisé  les  téguments  et  détaché  le  périoste  avec  le  grattoir, 
nous  avons  trouvé  qu’au  niveau  du  point  le  plus  saillant  de 
la  tuméfaction,  la  lame  superficielle  de  l’os  était  réduite  à 
quelques  millimètres  d’épaisseur,  et  qu’elle  recouvrait  une 
cavité  intra-osseuse  du  volume  d’une  petite  noisette,  à 
parois  irrégulières  couvertes  de  fongosités  et  tapissées 
d’une  couche  de  pus  épais  et  blanchâtre.  De  cette  cavité 
partait  un  petit  canal  dirigé  de  haut  en  bas,  et  qui  abou¬ 
tissait  à  la  surface  de  l’os,  précisément  dans  le  point  cor¬ 
respondant  à  la  cicatrice  cutanée  de  l’ancien  abcès.  Nous 
avons  évidé  la  cavité  et  le  trajet  avec  la  gouge  et  régu¬ 
larisé  les  surfaces  osseuses  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Une 
boulette  de  charpie  trempée  dans  l’eau  phéniquée  et  in¬ 
troduite  dans  la  cavité  osseuse,  puis,  recouverte  d’un  pan¬ 
sement  à  plat,  constituera  le  traitement  consécutif. 

CHIRURGIE  D’ARMÉE 

Rapport  sur  le  mouvement  de  1  ambulance  n°  5  du 

Croissant  Rouge  à  Orchanié,  du  17  octobre  au 

8  novembre  1877  ; 

Par  le  D1'  G.  MAUNOURY,  chirurgien  délégué  par  la  Société  protestante 
de  Secours  <mæ  llessés  et  Aux  victimes  de  la  guerre  d’Orient. 

Lorsque  l’ambulance  du  Dr  Sarell  arriva  à  Orchanié,  le 
17  octobre  dernier,  il  y  avait  déjà  quelques  jours  que  l’on 
faisait  sortir  de  Plewna  les  blessés  de  l’armée  d’Osman-Pacha. 
Nous  avions  rencontré  en  venant  de  Tanlcœnen  les  premiers 
convois  où  il  pouvait  y  avoir  de  5  à  600  blessés  ;  nous  avions 
constats  que  l’état  de  ces  blessés  élait  loin  d'êlre  satisfaisant 
et  que  plusieurs  d’entre  eux  supporteraient  difficilement  les 
fatigues  de  la  roule.  D’apres  ioc  renseignements  qu’on  nous 
donna,  on  attendait  encore  près  de  4.000  nicscas  gui  étaient 
déjà  partis  ou  sur  le  point  de  partir  de  Plewna  ;  il  était  donc 
urgent  d'établir  un  hôpital  où  ils  pussent  recevoir  les  éoins 
nécessaires,  et  dès  le  soir  de  notre  arrivée  à  Orchanié,  le 
Dr  Sarell  chercha  un  local  pour  installer  son  ambulance. 

On  mit  à  sa  disposition  pour  cet  usage  le  grand  Ivomak, 
'bâtiment  carré,  composé  d’un  rez-de-chaussée  surélevé  et 
d’un  étage.  Malheureusement  ce  bâtiment  n’était  pas  en 
excellent  état,  il  avait  besoin  de  quelques  réparations  ;  chose 
plus  grave,  il  était  occupé,  lorsque  nous  en  primes  possession, 
par  un  assez  grand  nombre  de  malades  que  l’on  dut  évacuer 
sur  l’hôpital  militaire,  et  les  salles  exhalaient  une  mauvaise 
odeur.  N’ayant  pas  l’embarras  du  choix,  nous  dûmes  nous 
contenter  de  ce  qui  nous  était  offert;  M,  Sarell  espérait 
d’ailleurs  avoir  devant  lui  deux  om  trois  jours  pour  faire 
nettoyer  à  fond  l’hôpital  et  .y  faire  faire  les  réparations 
nécessaires. 

Les  circonstances  nous  forcèrent  d’aller  plus  vite.  Le  lende¬ 
main  de  noire  arrivée,  jeudi  18  octobre,  de  bonne  heure,  nous 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


reçûmes  un  grand  convoi  de  blessés.  Tout  le  personnel  mé¬ 
dical  de  l’ambulance  fut  occupé  pendant  plusieurs  heures  à 
renouveler  les  pansements.  M.  Sarell  aurait  voulu  autant  que 
possible  ne  garder  aucun  malade  de  ce  premier  arrivage,  mais 
en  présence  de  la  gravité  des  cas  et  du  mauvais  état  dans 
lequel  se  trouvaient  tous  ces  blessés,  il  lui  fut  impossible 
d’agir  ainsi.  Plusieurs  blessés  élaierit  véritablement  mourants, 
et  il  y  eut  eu  inhumanité  à  remettre  dans  les  araias  ces 
malheureux  qui  n’avaient  plus  que  quelques  heures  à  vivre  ; 
chez  d’autres  qui  n’étaient  pas  aussi  mal,  la  continuation  du 
voyage  aurait  fait  disparaître  les  quelques  chances  de  salut 
qui  leur  restaient  ;  bref  nous  eûmes  la  main  forcée , et  l’hôpital 
qui  peut  contenir  au  plus  cent  malades  fut  immédiatement 
occupé  par  120  à  125  blessés,  tous  dans  un  état  très-grave. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  parler  ici  del’étatpitoyabledans 
lequel  se  présentaient  ces  blessés;  ce  sera  une  description  fai¬ 
te  une  fois  pour  toutes,  car  elle  est  applicable  à  ceux  qui  ar¬ 
rivèrent  les  jours  suivants  ;  cet  exposé  est  d’ailleurs  nécessai¬ 
re  pour  pouvoir  juger  les  résultats  obtenus. 

Les  soldats  que  l'on  faisait  alors  sortir  de  Plewna  avaient 
reçu  leurs  blessures  à  des  .  époques  fort  différentes,  la 
plupart  il  y  a  un  mois  ou  six  semaines,  plusieurs  il  y 
a  deux  mois.  Ils  sont  restés  depuis  ce  temps  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  les  ambulances  de  Plewna  où  ils  n’ont  reçu  aucun  se¬ 
cours  chirurgical.  Il  y  a  là  cependant  des  traumatismes  qui 
sont  regardés  comme  les  plus  graves  de  la  chirurgie,  je  puis 
citer  à  cet  égard  les  blessures  par  armes  à  feu  des  grandes 
articulations.  Il  est  entré  à  l’hôpital  d’Orchanié  un  nombre  re¬ 
lativement  considérable  de  blessures  de  l’articulation  du  cou¬ 
de;  mais  ces  blessés  qui  auraient  pu  conserver  non-seule¬ 
ment  la  vie  mais  aussi  leur  membre,  si  l’on  avait  pu  intervenir 
immédiatement  après  la  blessure,  sont  arrivés  dans  un  état 
presque  désespéré.  Les  articulations  ouvertes  sont  le  siège 
d’une  suppuration  abondante  qui  a  le  plus  souvent  fusé  le  long 
des  os  des  membres  en  décollant  le  périoste.  De  là,  le  nombre 
relativement  restreint  de  résections  que  nous  avons  pu  faire 
dans  ces  cas  qui,  presque  tous,  nécessitent  l’amputation  en  un 
point  souvent  assez  élevé  au-dessus  de  l’article. 

Les  fractures  dans  la  continuité  des  os,  qui  sont  en  nombre 
plus  considérable,  sont  encore  dans  un  état  plus  pitoyable,  si 
c’est  possible.  Il  y  a  beaucoup  de  fractures  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse,  et  nous  avons  d’amples  matériaux  pour  étudier  ce  que 
deviennent  les  blessures  par  armes  à  feu  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  Ici,  ce  sont  des  fragments  qui  font  issue  de  plusieurs 
centimètres  par  la  plaie  ;  là,  d’énormes  esquilles  complètement 
mobiles  dans  un  foyer  suppuré;  chez  d’autres  malades,  blessés 
dans  les  premiers  combats  qui  eurent  lieu  autour  de  Plewna, 
la  consolidation  a  commencé  à  se  faire  dans  la  position  qu’il 
a  plu  aux  fragments  de  prendre,  car  chez  aucun  malade  il  n’y 
a  ni  attelle,  ni  appareil  inamovible,  ni  moyen  contentif  quel¬ 
conque  ;  le  membre  est  entièrement  abandonné  à  lui-même. 
Je  puis  citer,  comme  exemple  de  cette'négligence,  un  cas  assez 
curieux  qui  s’est  présenté  ànous  le  18  octobre  :  Un  soldat  avait 
été  blessé  35  ou  40  jours  auparavant  par  une  natte  qui  lui  avait 
labouré  la  région  crurale  au-dessous  du  ligament  de  Fallope 
et  avait  traversé  le  scrotum  du  même  côté.  Le  testicule  était 
sorti  et  avait  contracté  avec  la  plaie  de-Faîne  de  telles  adhéren¬ 
ces  qu’il  fut  impossible  de  les  rompre,  et  qu’on  dut  employer 
le  bistouri  pour  les"  détruire. 

La  chirurgie  pourrait  en  partie  remédier  à  ces  désordres  lo¬ 
caux,  mais,  ainsi  qu’il  est  facile,  de  le  comprendre,  tous  ces 
blessés  arrivent  plus  ou  moins  septicémiés. 

Non-seulement  les  traumatismes  graves,  mais  aussi  les  lé¬ 
sions  légères  nous  viennent  en  mauvais  état.  Gela  tient  en  par¬ 
tie  au  mode  de  transport.  Tous  ces  blessés,  en  effet,  ont  mis 
six  jours  pour  se  rendre  de  Plewna  jusqu’ici.  Pendant  ce  laps 
de  temps  qu’ils  ont  passé  dans  des  arabas  à  bœufs,  ils  n’ont 
reçu  pour  toute  nourriture  que  du  biscuit,  et  on  n’a  pas  re¬ 
nouvelé  leurs  pansements.  Aussi  trouvons-nous  toutes  les 
plaies  grouillantes  de  vers,  répandant  une  odeur  infecte,  et 
présentant  la  plupart  un  aspect  gangréneux. 

Le  dr  Sarell  fit  nettoyer  aussi  vite  que  possible  l’hôpital  ; 
on  remplit  de  foin  des  paillasses  que  l’on  rangea  sur  le  sol,  et, 
à  mesure  qu’une  salle  était  prête,  on  y  coucha  les  blessés 


auxquels  on  fit  mettre  du  linge  blanc.  Une  chambre  de  l’hôpi¬ 
tal  futaffeCtée  à  la  lingerie  et  à  la  pharmacie  ;  M.  Sarell  s’installa 
dans  une  autre  afin  de  pouvoir  tout  surveiller  de  plus  près. 

Il  est  heureux  qu’on  ait  agi  avec  cette  rapidité,  car  le  soir 
même  M.  Stoker  amenait  dans  ses  voitures  45  blessés  nou¬ 
veaux  des  plus  graves;  sept  étaient  morts  en  route.  Il  fallait 
de  toute  nécessité  loger  ces  malheureux,  mais  l’hôpital 
était  comble  ;  et,  malgré  dix  décès  survenus  dans  la  journée, 
on  n’avait  pas  une  place  suffisante,  on  dut  choisir  lès  35 
blessés  les  moins  graves  pour  les  évacuer  sur  l'hôpital 
militaire,  et  l’on  put  ainsi  loger  les  4b  arrivants. 

Le  lendemain  19,  nouveau  grand  convoi  de  blessés,  qui  est 
suivi  d’un  second  dans  Taprès-midi.  Les  jours  suivants  les 
convois  se  succédèrent  rapidement;  il  en  arriva  chaque  jour 
un  ou  deux  jusqu’au  26,  époque  à  laquelle  il  n’en  arriva  plus. 
Nous  avons  pu  ainsi  voir  passer  par  Orkanié  près  de  4,000 
blessés  en  quelques  jours.  Nous  n’avons  pas  le  chiffre  exact 
de^ceux  qui  ont  été  pansés  dans  notre  ambulance,  mais  nous 
pouvons  dire  sans  craindre  de  nous  tromper  beaucoup  que 
leur  nombre  doit  s’élever  à  14  ou  1,500  ;  nous  ne  comprenons 
pas  là-dedans  les  100  à  120  blessés  de  Telis  que  nous  avons 
pansés,  le  25,  près  du  champ  de  bataille,  et  que  nous  avons 
ramenés  avec  nous  à  Orkanié.  —  Lorsqu’un  convoi  arrivait, 
les  arabas  entraient  dans  la  cour  de  l’hôpital,  les  malades 
descendaient,  entraient  dans  le  vestibule  du  rez-de-chaussée 
où  on  les  pansait;  ceux  qui  avaient  une  blessure  du  membre 
inférieur  étaient  portés  sur  un  brancard.  Bien  qu’on  fit  tout 
pour  conserver  à  l’hôpital  le  moins  de  blessés  possible,  on 
était  bien  obligé  d’en  garder  un  certain  nombre  à  chaque  ar¬ 
rivage,  par  exemple  ceux  qu’il  y  avait  danger  de  voir  mourir 
en  route,  ou  bien  encore  ceux  auxquels  on  pouvait  être  utile 
en  intervenant  immédiatement. 

L’encombrement  du  début  nous  empêcha  de  tenir,  dès  le 
premier  jour,  une  statistique  régulière  du  nombre  des  blessés 
pansés  à  chaque  convoi,  et  de  ceux  que  l’on  recevait  à  l’hôpital. 
Nous  ne  pouvons  citer  pour  les  premiers  jours  que  des  chiffres 
approximatifs;  les  jours  suivants,  le  journal  de  l’hôpital  fut 
tenu  d’une  manière  régulière.  Nous  dirons  la  même  chose 
pour  la  mortalité  ;  les  premiers  jours,  elle  est  de  8  ou  10  par 
jour,  plusieurs  blessés  meurent  pendant  qu’on  les  descend 
de  l'araba  ou  qu’on  les  couche  dans  leur  lit,  beaucoup  quel¬ 
ques  heures  après  ;  les  deux  principales  causes  de  mort  sont 
la  pyémie  et  la  dysenterie. 

Voici,  approximativement  pour  le  début,  exactement  pour 
les  jours  suivants,  quel  fut  le  mouvement  des  malades  depuis 
l’installation  de  l’hôpital  : 

Le  18  octobre,  il  entre  le  matin  de  120  à  125  blessés,  il  en 
meurt  10  dans  la  journée  ;  le  soir,  on  reçoit  les  45  de  Stocker, 

|  et,  pour  les  loger,  on  en  évacue  35  sur  l’hôpital  militaire.  —  Les 
j  jours  suivants  il  y  a  une  mortalité  quotidienne  de  7  ou  8, 
l’évacuation  est  à  peu  près  égale;  les  réceptions  faites  à  l’arri¬ 
vée  dé  chaque  convoi  sont  de  3  à  4  chaque  fois.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  mortalité  et  des  évaluations  que  l’on  multiplie  le 
plus  possible,  la  population  de  l’hôpital  diminue  rapidement; 
le  29  octobre,  elle  est  tombée  au  chiffre  de  48.  Du  10r  au  7  no¬ 
vembre,  10  décès  et  une  entrée  réduisent  ce  chiffre  à  39.  — 
Le  8 ,  on  fait  partir  les  1 0  cas  les  moins  graves  pour  Sophia  dans 
les  voitures  de  M.  Stocker,  il  reste  29  malades. 

On  voit  que  le  nombre  de  nos  blessés  diminua  rapidement. 
M.  Sarell  n’avait,  en  effet,  accepté  les  120  du  début  que  con¬ 
traint  et  forcé,  mais  il  n’avait  pas  abandonné  l’idée  de  faire 
nettoyer  et  réparer  l’hôpital  dès  que  cela  serait  possible.  C’est 
dans  cette  pensée  qu’il  fit  des  évacuations  le  plus  souvent  qu’il 
le  put  ;  c’est  aussi  la  raison  pour  laquelle  il  ne  fit  entrer  à 
l’hôpital  aucun  des  blessés  qu’il  avait  ramenés  avec  lui  de 
Télis,  ne  voulant  pas  mettre  ces  hommes  récemment  blessés 
dans  un  milieq  infecté. 

Nous  avons  parlé  tout  à  l’heure  de  l’état  dans  lequel  arri¬ 
vaient  les  malades.  Il  fallut  les  premiers  jours  mettre  des 
attelles,  des  gouttières,  des  appareils  ;  il  y  avait  plusieurs 
fractures  du  fémur  avec  suppuration  abondante:  bref,  il  fallait 
faire  des  pansements  longs  et  compliqués.  Chez  la  plupart  des 
malades,  il  y  avait  même  plus  que  des  appareils  à  poser,  il 
fallait  extraire  de  grosses  esquilles,  des  projectiles,  faire  quel- 
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ques  petites  opérations,  telles  que  amputations  de  doigt,  pas-  vait  chaque  individu,  et  proposer  l’opération  à  ceux  pour  les- 
sage  de  tube  à  drainage,  ouverture  d’abcès;  tout  cela  exigeait  quels  il  en  était  temps  encore.  Malheureusement,  beaucoup 
beaucoup  de  temps.  Ce  travail  était  d’autant  plus  fatigant  de  ces  pauvres  gens  qui,  jusque-là,  n’avaient  trouvé  dans 
que,  les  lits  n’étant  pas  encore  confectionnés,  les  malades  l’intervention  chirurgicale  qu’une  aggravation  de  leurs  souf- 
étaient  couchés  sur  le  sol,  et  il  fallait  être  constamment  baissé  frances,  refusèrent,  et  lorsque, quelques  jours, après  ils  accep- 
en  faisant  les  pansements.  Ce  qui  rendait  la  tâche  encore  plus  tèrenl,  leur  état  était  souvent  aggravé  de  telle  façon  que  nous 
pénible,  c’était  l’absence  d’un  nombre  suffisant  d'infirmiers,  dûmes  à  notre  tour  refuser  d’intervenir, 
car  on  ne  peut  regarder  comme  tels  les  quelques  soldats  qui,  Nons  avons  fait  jusqu’ici  dans  notre  hôpital  1 9  grandes  am¬ 
ont  été  mis  à  notre  disposition  par  l’autorité  militaire  pour  putations  et  résections  ;  nous  pouvons  ajouter,  pour  donner  ici 
faire  le  service  de  l’hôpilal.  Nous  dûmes  être  nos  infirmiers  à  la  liste  complète  des  opérations  faites  à  Orkhanié,  qu’on  a  fait 
nous-mêmes,  aller  chercher  ce  dont  nous  avions  besoin  ,  jusqu’ici  à  l’hôpital  militaire  cinq  amputations,  une  de  la 
nous  aider  réciproquement  pour  faire  les  pansements,  qui  cuisse  et  quatre  du  bras.  Nous  avons  résumé  dans  le  tableau 
presque  tous,  nécessitaient  l’assistance  de  deux  personnes;  cela  ci-joint,  l’histoire  de  nos  19  cas,  mais  il  eut  été  impossible  de 
allongea  considérablement  la  besogne.  s’en  rendre  un  compte  exact  si  nous  n’avions  pas  présenté 

Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent  doit  faire  présumer  d’abord  les  quelques  considérations  qui  précèdent.  Blessures 
dans  quelles  conditions  déplorables  on  devait  faire  les  opéra-  graves,  datant  de  un  à  deux  mois,  en  mauvais  état,  compli- 
tions.  Presque  tous  ces  blessés  auraient  dû  être  opérés  depuis  quées  de  fusées  et  de  clapiers  purulents  avec  dénudations 
longtemps,  mais  dans  l’état  où  ils  se  trouvaient  lors  de  leur  i  osseuses  ;  blessés  épuisés  par  une  suppuration  prolongée  et 
arrivée,  les  indications  étaient  tout  autres.  Si,  pour  quel-  une  alimentation  insuffisante,  présentant  déjà  des  symptômes 
ques-uns,  l’opération  était  l’unique  chance  de  salut,  pour  de  septicémie  ;  hôpital  encombré  de  malades  qui  avaient  ame- 
d’autres,  au  contraire,  qui  étaient  déjàparvenus  à  une  période  né  l’infection  avec  eux;  tels  sont  les  facteurs  qu’il  faut  faire 
avancée  de  septicémie,  elle  n’eut  servi  qu’à  les  achever,  il  n’y  entrer  en  ligne  de  compte  pour  juger  sainement  les  résul- 
fallait  plus  songer.—  A  chaque  entrée  de  nouveaux  malades,  tats  obtenus, 
on  dut  examiner  minutieusement  les  conditions  où  se  trou- 
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Le  budget  de  l’instruction  publique  en  1878. 

Il  est  à  prévoir  que  cette  année  la  discussion  du  budget 
sera  brève, et  s’il  nous  fallait  attendre, pour  étudier  le  budget 
spécial  de  l’Instruction  publique,  la  publication  des  séances 
de  la  Chambre,  nous  risquerions  d’être  insuffisamment  ren¬ 
seignés.  Heureusement  le  rapport  fait  au  nom  de  la  Com¬ 
mission  par  M.  Bardoux  nous  permet  de  prendre  les  de¬ 
vants.  Les  conclusions  arrêtées,  d’accord  avec  M.  Wad- 
dington  avant  la  dissolution,  n’ont  été  que  légèrement  mo¬ 
difiées  après  le  retour  des  Chambres,  et  probablement  elles 
ne  subiront  aucun  changement  maintenant  que  le  Rappor¬ 
teur  de  la  Commission  est  devenu  Ministre  'de  l’Instruction 
publique.  On  peut  donc  regarder  comme  définitif  le  rapport 
de  M.  Bardoux. 

Comparé  à  celui  de  1877,  le  budget  de  1878  ne  s’en  dis¬ 
tingue  guère  que  par  une  augmentation  de  crédits  de 
4,314,432  fr.,  crédits  consacrés  exclusivement  à  l’améliora¬ 
tion  ou  à  l’extension  du  système  actuel  d’enseignement. 
Personne  ne  blâmera  cet  accroissement  de  ressources, 
mais  les  impatients  se  plaindront  peut-être  qu’il  ne  soit  pas 
accompagné  de  réformes  et  de  transformations  dont  le  be¬ 
soin  est  grand.  Ayons  bon  espoir  toutefois.  M.  le  rappor¬ 
teur  nous  répond  du  ministre. 

Le  Gouvernement  de  la  République  continue  avec  un  rare  esprit  de  suite 
de  donner  à  l'instruction  publique  tous  les  développements  qu’exigent  les 
besoins  de  la  démocratie.  Partout,  sans  se  lasser,  les  bonnes  volontés  conti¬ 
nuent  à  se  manifester  par  des  actes.  L’Etat,  les  départements,  les  commu¬ 
nes,  font  les  plus  louables  et  les  plus  lourds  sacrifices.  Mais  la  France 
comprend  aussi  que  son  avenir  dépend  de  la  direction  qui  sera  imprimée 
à  ces  efforts  et  de  l'emploi  intelligent  qui  sera  fait  de  toutes  ces  ressources. 

Ces  quelques  lignes  contiennent  un  engagement  et  un 
programme.  M.  Bardoux  est  tenu  maintenant  de  recher¬ 
cher  si  la  direction  donnée  en  France  à  l’instruction  publi¬ 
que  répond,  à  tous  les  degrés,  aux  besoins  démocratiques 
de  notre  temps,  et,  s’il  lui  est  démontré  qu’elle  ne-les  satis¬ 
fait  pas  sur  certains  points  ou  les  contrarie  sur  d’autres,  de 
la  redresser  d’une  main  prudente,  mais  vigoureuse.  On  ne 
saurait  lui  souhaiter  mieux  que  de  réussir  dans  cette  tâche 
difficile. 

Passons  rapidement  sur  les  premiers  chapitres  où  les 
tendances  de  la  Commission  déjà  se  manifestent:  disposée 
à  tout  accorder  au  nécessaire,  dans  la  mesure  du  possible, 
elle  n’entend  rien  donner  au  superflu.  En  conséquence, 
augmentant  divers  petits  traitements  et  élevant  le  chiffre 
des  allocations  au  laboratoire  de  l’Ecole  normale,  elle  a 
refusé  de  créer,  pour  examiner  les  comptes  des  économes 
des  lycées  et  des  collèges,  quatre  nouveaux  inspecteurs  gé¬ 
néraux.  Négligeons  les  Facultés  de  théologie  et  arrivons  à 
.  ce  qui  intérësse  plus  spécialement  le  Progrès  médical,  aux 
Facultés  des  Sciences.  L’assimilation  déjà  proposée  l’an 
dernier  par  M.  Liouville,  du  traitement  (12,000)  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  à  celui  (15,000) 
des  professeurs  des  Facultés  de  droit  et  des  lettres,  a  été 
repoussé  encore  une  fois.  On  n’a  pas  opposé  à  cette  de¬ 
mande  équitable  et  facile  à  justifier  les  bénéfices  tirés  de 
leur  clientèle  par  les  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine  ; 
ce  déplorable  argument,  qui  mènerait  loin  si  on  en  accep¬ 
tait  le  principe,  n’a  pas  été  invoqué,  constatons-le  avec 
plaisir  ;  on  s’est  borné  à  dire  qu’il  faudrait  étendre  l’amen¬ 
dement  Liouville  aux  professeurs  des  Facultés  des  sciences 


et  que,  pour  le  moment,  c’était  impossible.  Ce  n’est  donc 
qu’une  question  d’opportunité:  sur  ce  terrain,  sans  vouloir 
retarder  en  rien  le  succès  de  la  proposition  Liouville,  nous 
rappellerons  qu’il  serait  juste  aussi  de  penser  aux  prépara¬ 
teurs,  plus  pressés  peut-être.  — Les  10,000  fr.  alloués  pour 
les  six  cours  supplémentaires  et  pour  le  cours  spécial  aux 
sages-femmes  ont  été  supprimés  par  la  Commission,  qui 
croit  suffisants  les  crédits  généraux  mis  à  la  disposition  du 
ministre  sous  le  titre  de  maîtres  de  conférences,  frais  de 
cours,  etc.  Les  professeurs  complémentaires  n’y  perdront 
donc  rien,  mais  il  nous  eût  paru  plus  rationnel  de  mainte¬ 
nir  l’allocation  spéciale  et  de  réduire  d’autant  les  crédits 
généraux  dont  la  distribution  est  moins  facile  à  contrôler: 
on  ne  sait  pas  quels  ministres  nous  réserve  l’avenir.  Il  est. 
possible  encore  de  revenir  sur  ce  détail  de  comptabilité  :  la 
Chambre  y  trouvera  l’occasion  de  scruter  les  motifs  de  cer¬ 
taines  nominations  faites  par  M.  J.  Brunet,  et  de  se  faire 
expliquer  pourquoi  l’administration,  qui  avait  cru  bon  de 
ramener  à  cinq  le  nombre  des  cours  complémentaires, 
s’est  décidée  à  maintenir  le  sixième. 

Une  indemnité  de  4,000  fr.  est  allouée  aux  professeurs 
pour  les  concours  de  cliniquat,  de  prosectorat  et  d’adjuvat. 
C’est  fort  bien  fait  sans  doute,  toute  peine  méritant  salaire; 
mais  on  aurait  dû  songer  aussi  que  ces  concours  imposent 
des  charges  plus  lourdes  encore  aux  candidats  qu’aux  ju¬ 
ges,  et  relever  un  peu  les  traitements  afférents  aux  titres 
qui  s’y  gagnent  à  force  de  travail.  —  A  part  un  accroisse¬ 
ment  (4,000  fr.)  de  subvention  à  sa  bibliothèque,  le  maté¬ 
riel  de  l’Ecole  de  médecine  ne  reçoit  aucune  amélioration. 
Il  a  paru  inutile  de  modifier  l’état  actuel  des  laboratoires 
tant  que  l’Ecole  pratique  ne  sera  pas  reconstruite  ;  ce  serait 
une  dépense  stérile.  On  n’a  qu’à  s’incliner  devant  cet  ar¬ 
gument,  tout  en  se  disant  que  les  laboratoires  des  sciences 
médicales  n’ont  pas  de  chance  ;  celui  de  la  Sorbonne  est  un 
hangar  ;  ceux  de  la  Charité  et  de  l’Hôtel-Dieu  sont  bien 
installés,  mais  fonctionnent  peu  ou  point;  ceux  de  l’Ecole  de 
médecine  sont  condamnés  à  attendre  leur  transfert  à  l'Ecole 
pratique  dont  les  travaux  ne  semblent  pas  aller  bien  vite. 
Espérons  que  MM.  les  architectes  se  hâteront!  Au  risque 
pourtant  de  leur  fournir  un  prétexte  à  délai,  nous  devons 
revenir  (1),  à  propos  de  l’Ecole  pratique,  sur  la  nécessité 
de  l’isoler  autant  que  possible. 

Tandis  qu’il  en  est  temps  encore,  nous  supplions  les 
médecins  députés  d’insister  auprès  de  leurs  collègues,  pour 
obtenir  la  suppression  des  maisons  en  bordure  dans  la  rue 
Monsieur-le-Prince  et  l’extension  des  terrains  de  l’Ecole 
jusqu’à  la  rue  Dupuytren.  Nous  adressant  à  des  hommes 
compétents,  nous  n’avons  pas  besoin  d’exposer  en  détail 
les  inconvénients  et  les  dangers  qui  résulteront  de  la  jux¬ 
taposition  de  maisons  habitées  à  un  établissement  du  genre 
de  l’Ecole  pratique  :  ils  sauront  mieux  que  nous  faire  res¬ 
sortir  tout  ce  qu’un  pareil  voisinage  a  de  contraire  aux 
lois  de  l’hygiène. 

En  province,  outre  les  crédits  nécessaires  à  la  création 
des  Facultés  mixtes  de  Lille  et  de  Lyon,  il  n’est  accordé  aux 
écoles  de  médecine  qu’une  seule  subvention  nouvelle  : 
5,000  fr.  au  jardin  botanique  de  Montpellier.  C’est  maigre 
et  l’élévation  du  traitement  des  secrétaires  agents-comp¬ 
tables,  si  justifiée  qu’elle  soit  ne  consolera  pas  les  étudiants 

I  (1)  Progrès  médical  n°  26,  1877. 
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du  dénûment  des  bibliothèques  et  des  musées  ou  de  l'ab¬ 
sence  de  chaires  indispensables.  Tout,  il  est  vrai,  ne  peut 
se  faire  à  la  fois,  surtout  quand  il  y  a  tout  à  faire,  aussi 

ous  ne  blâmons  personne,  comptant  sur  l’avenir.  On 
nous  permettra,  dans  cette  prévision,  d’indiquer  ici  d’une 
façon  générale,  quelle  doit  être,  selon  nous  la  marche  à 
suivre  dans  les  améliorations  budgétaires  dont  on  fera 
profiter  les  Facultés  de  médecine.  Gomme  elles  sont  faites 
pour  les  élèves,  les  premiers  efforts  doivent  se  porter  sur  ce 
qui  profite  directement  aux  élèves  ;  c’est  donc  à  multiplier 
les  moyens  d’instruction,  matériel  et  autres,  qu’il  convien¬ 
dra  de  s’attacher  tout  d’abord.  Quand  les  bibliothèques,  les 
laboratoires,  les  amphithéâtres,  seront  convenablement  ins¬ 
tallés  et  pourvus,  il  sera  temps  de  s’occuper  de  l’élévation 
des  traitements,  en  commençant  par  les  petits.  Cette  règle, 
qui  nous  parait  vraiment  démocratique,  n’a  bien  entendu, 
rien  d’absolu.  L’Administration  a  pour  tâche  de  combiner 
l’emploi  de  ses  ressources  de  façon  à  satisfaire  aux  droits 
des  élèves,  tout  en  subvenant  dignement  aux  besoins  du 
personnel  enseignant.  Le  devoir  des  Chambres  sera  de  lui 
faciliter  cette  tâche  en  lui  accordant  tous  les  subsides  né¬ 
cessaires  et  possibles.— Deux  lignes  relatives  à  l’Académie 
de  médecine,  nous  apprennent  que  les  services  rendus 
par  cette  honorable  compagnie  restent,  comme  l’année 
dernière,  évalués  à  15,500  fr.  —L’Académie  des  sciences 
obtient  une  augmentation  de  1,500  fr.  destinée  à  assurer 
la  publication  du  Recueil  des  savants  étrangers. —  Au  Mu¬ 
séum,  un  surplus  de  22,100  fr.  permettra  de  chauffer  les 
laboratoires,  la  ménagerie  des  reptiles,  de  faire  relier  des 
manuscrits  précieux,  entre  autres  ceux  de  Buffon,  enfin  de 
payer  deux  nouveaux  préparateurs  (à  2,000  fr.)  et  trois 
garçons  de  laboratoire  (à  1,300  fr.). 

Ces  chiffres  donnés  et  étant  admis  un  rapport  direct  en¬ 
tre  le  salaire  et  le  savoir,  il  a  été  facile  aux  professeurs  du 
Muséum  de  prouver  à  la  Commission  que  la  réputation 
scientifique  de  eet  établissement,  si  illustre  par  son  passé, 
est  loin  d’avoir  déchu.  Mais  il  n’était  pas  en  leur  pouvoir  de 
faire  la  même  démonstration  pour  le  matériel  et  le  rapport 
de  M.  Bardoux  signale  «  l'état  de  dépérissement  et  d’in¬ 
suffisance  des  galeries  de  zoologie,  d’anatomie  comparée  et 
surtout  d’anthropologie  ;  certaines  collections  importantes 
sont  endommagées  par  l'humidité,  d’autres  ne  peuventtrou- 
ver  place  ;  la  bibliothèque  est  à  l’étroit  et  ne  peut  suffir  à 
donner  asile  aux  collections  et  aux  travaux  étrangers  qui 
s’accumulent.  » 

Il  y  a  longtemps  que  ces  doléances  ont  été  exprimées,  il 
y  a  longtemps  que  les  magasins,  du  Muséum  ont  été  qua¬ 
lifiés  de  nécropoles  et  de  catacombes  ;  il  y  a  longtemps  qu’on 
a  proposé,  au  lieu  d’envoyer  à  grands  frais  des  voyageurs 
faire  de  lointaines  recherches,  de  les  retenir  à  Paris  et  de 
jeur  donner  le  Muséum  à  explorer.  Et  ce  n’étaient  pas  .les 
bâtiments  qu’on  accusait  d’insuffisance.  Sont-ils  les  seuls 
coupables  aujourd’hui?  Nous  voudrions  le  croire,  car  il  se¬ 
rait  facile  alors  à  M.  Bardoux,  en  s’entendant  avec  son 
collègue  des  travaux  publics,  de  trouver  le  remède  au 
mal. 

Les  observatoires  anatomiques  de  Marseille,  de  Toulouse, 
les  observatoires  météorologiques  du  Puy-de-Dôme  et  du 
Pie-du-Midi,  de  création  récente,  reçoivent  d’importantes 
subventions  ;  PEcole  des  langues  orientales,  1’  Ecole  des 


Chartes,  les  Ecoles  d’Athènes  et  de  Rome,  la  Bibliothèque 
nationale,  ont  obtenu  des  augmentations  de  crédit.  Pour 
la  Bibliothèque,  M.  Bardoux  insiste,  avec  grande  raison,  sur 
la  nécessité  de  l’isoler,  notamment  des  cuisines  d’un  hôtel 
meublé,  dontla  sépare  seulementun  mur  d’une  solidité  dou¬ 
teuse.  M.  Bardoux  est  personnellement  intéressé  aujour¬ 
d’hui  à  faire  disparaître  ce  danger  :  tout  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  doit  trembler  que  sa  présence  aux  affaires 
ne  soit  marquée  par  l’incendie  delà  Bibliothèque  nationale. 
La  bibliothèque  Mazarine,  celle  d’Alger,  les  Archives,  voient 
aussi  s’accroître  leurs  dotations. 

Quant  aux  crédits  alloués  pour  les  souscriptions  scienti¬ 
fiques  et  littéraires  et  pour  les  voyages  et  missions,  ils 
restent  les  mêmes  qu'en  1811.  Etonnée  du  peu  d’impor¬ 
tance  et  du  caractère  futile  de  certains  ouvrages  gratifiés 
d’une  souscription,  la  Commission  a  désiré  et  obtenu  la 
promesse  que,  chaque  année,  la  liste  de  souscription  serait 
publiée.  Il  serait  bon  aussi  de  faire  connaître,  au  moins  en 
résumé,  les  résultats  des  missions.  En  1811,  deux  avaient 
la  médecine  pour  objet  ;  nous  serions  heureux  de  savoir  à 
quoi  elles  ont  abouti. 

A  l’enseignement  secondaire  est  attribuée  une  augmen¬ 
tation  de  1,121,000  fr.,  sur  lesquels  2b,000  fr.  permettront 
d’améliorer  la  situation  des  maîtres  élémentaires  et  100,000 
francs  de  créer,  dans  les  lycées,  des  bibliothèques  sérieuses  ; 
500,000  fr.  sont  absorbés  par  les  dépenses  extraordinaires 
des  lycées,  constructions  et  réparations.  Ces  allocations, 
utiles  ou  même  nécessaires,  ne  soulèvent  aucune  objection; 
il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’allocation  de  500,000  fr.  aux 
collèges  communaux  qui  désirent  se  donner  une  organi¬ 
sation  plus  complète,  particulièrement  au  point  de  vue  de 
la  préparation  aux  grades  universitaires.  «  Notre  origina¬ 
lité,  dit  M.  Bardoux,  est  dans  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  et  dans  son  importance.  C’est  lui  qui,  par 
sa  nature  et  ses  tendances,  a  le  plus  d’influence  sur  nos 
mœurs  et  sur  notre  jugement.  »  A  part  l’originalité,  nous 
ne  dirions  pas  autrement.  Mais  il  s’agit  de  savoir  si,  par 
nature,  notre  enseignement  secondaire  répond  et  peut  ré¬ 
pondre  aux  exigences  et  aux  besoins  d’une  démocratie 
Nous  ne  le  croyons  pas,  et,  en  conséquence,  nous  estimons 
qu’il  est  mauvais  d’encourager  les  municipalités  à  le  déve¬ 
lopper,  tel  qu’il  est,  aux  dépens  d’un  enseignement  mieux 
adapté  à  notre  organisation  sociale.  Nous  avons  assez  et 
trop  de  lycées  donnant  l’instruction  secondaire  classique,  il 
nous  faut  à  côté  d’eux  ûea  maisons  donnant  plus  et  mieux 
que  l’enseignement  primaire,  quelque  chose  d’analogue 
aiix  commercial  schools  de  l’Angleterre. 

Elles  dispenseraient  l’instruction  à  ceux  qui  veulent  dé¬ 
passer  le  programme  des  écoles  primaires,  sans  apprendre 
ni  le  grec  ni  le  latin  ;  elles  diminueraient  d’autant  la  popu¬ 
lation  des  lycées  où  les  études  classiques,  n’étant  suivies 
que  par  ceux  qui  en  ont  besoin,  se  relèveraient  de  leur 
médiocre  niveau.  Les  collèges  semblent  faits  tout  exprès 
pour  remplir  cette  mission,  c’est  dans  cette  voie  qu’il  faut 
les  pousser,  c’est  à  ceux  qui  voudront  y  entrer  qu’il  faut 
réserver  les  subventions  de  l’Etat.  Est-ce  là  ce  qu’avait 
compris  M.  Brisson  quand  il  appelait,  l’année  dernière,  l’at¬ 
tention  du  Gouvernement  sur  l 'enseignement  primaire 
sitpérîeur;  est-ce  lace  qu’a  voulu  la  Commission  en  inscri¬ 
vant  sous  ce  titre  une  somme  de  110,000  fr.  ?  Nous  le  croi- 
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rions,  siM.  Bardouxne  parlait  d’instituer  cet  enseignement 
primaire  supérieur  au  chef-lieu  de  chaque  canton.  Dans  ces 
conditions,  cet  enseignement  restera  primaire;  il  sera  peut- 
être,  et  sans  grande  difficulté,  supérieur  à  ce  qui  existe 
aujourd’hui,  il  ne  sera  pas  ce  que  nous  voudrions  qu’il  soit  : 
un  enseignement  égal  et  parallèle  à  l’enseignement  secon¬ 
daire  actuel,  mais  différent. 

Pour  Renseignement  primaire,  la  Commission  consacre 
1,610,900  fr.  à  relever  le  traitement  des  instituteurs  et  des 
institutrices,  des  directeurs  et  directrices  d’écoles  normales 
primaires ,  des  maîtres-adjoints ,  à  fonder  de  nouvelles 
bourses  dans  les  écoles  normales,  à  créer  de  nouvelles  écoles 
normales  de  filles.  C’est  très-bien  fait;  tout  ami  de  l’ins¬ 
truction  applaudira  à  toute  amélioration,  au  sort  d’un  per¬ 
sonnel  trop  longtemps  négligé.  Mais  ce  n’est  pas  tout  d’avoir 
des  instituteurs  mieux  payés,  des- écoles  plus  nombreuses 
et  mieux  construites.  Il  faut  s’occuper  de  ce  qu’apprendront 
les  enfants.  A  quand  la  réforme  des  programmes?  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Seance  du  23  décembre  1877.—  Présidence  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  François  Franck  fait,  au  nom  de  M.  Pitres  et  au  sien, 
une  communication  sur  P  analyse  expérimentale  des  mou¬ 
vements  provoqués  par  l’excitation  de  la  substance  grise 
du  cerveau.  Les  principaux  faits  ressortant  des  recherches 
de  MM.  Franck  et  Pitres  sont  les  sui  .au;  .  :  l. 
ments  sur  l’instant  précis  de  l’excitation  de  la  substance  grise 
et  de  la  substance  blanche.  Quand  on  excite  sur  un  chien  le 
territoire  de  substance  grise,  dont  l’excitation  provoque  des 
mouvements  localisés  dans  le  membre  antérieur  du  côté 
opposé,  en  recueillant,  sur  un  cylindre  enregistreur  à  rotation 
rapide,  l’inscription  du  mouvement  produit,  les  signaux  élec¬ 
triques  des  excitations  et  les  divisions  du  temps  en  centièmes 
de  seconde,  on  voit  que  le  retard  du  mouvement  sur  le 
début  de  l’excitation  est  de  6  1/2/1 00°  de  seconde. 

Ce  retard  qu’on  peut  appeler  le  retard  total  se  compose  du 
temps  perdu  du  muscle  exploré  (soit  1/100°  de  seconde),  de  la 
durée  de  la  transmission  dans  les  20  centimètres  de  nerf  qui 
séparent  du  muscle  le  renflement  cervico-dorsal  de  la  moelle 
(soit  1/1 00e  de  seconde),  et  enfin  delà  durée  de  la  transmission 
dans  les  26  centimètres  qui  représentent  la  distance-  entre  le 
point  de  l'écorce  excité  et  le  milieu  de  la  région  cervico-dor¬ 
sale  de  la  moelle.  Toutes  déductions  faites,  on  a  comme  durée 
du  transport  de  la  surface  extérieure  de  la  substance  grise  à 
l’origine  des  nerfs  du  membre  antérieur,  une  valeur  de  9/200° 
ou  1/22°  de  seconde,  chiffre  très-approché.  Or,  si  on  enlève, 
sur  le  même  animal,  la  mince  couche  de  substance  grise  ex¬ 
citée  dans  l’expérience  précédente  et,  si  on  porte  l’excitation 
sur  les  faisceaux  blancs  sous-jacents,  on  constate  que  le  re¬ 
tard  du  mouvement  sur  le  début  de  l’excitation  est  très  nota¬ 
blement  réduit  :  au  lieu  de  9/20Qe  de  seconde,  il  n’est  plus  que 
de  6/200°  de  seconde,  il  a  donc  diminué  d’un  tiers  et  c’est 
l’ablation  de  deux  millimètres  à  peine  de  substance  grise  qui 
a  produit  cette  grande  modification.  Il  faut  donc  admettre  que 
cette  couche  grise  corticale  constituait  un  obstacle  puissant  à 
la  transmission  de  l’excitation:  c’est  là  un  caractère  impor¬ 
tant  des  régions  véritablement  centrales  du  système  ner¬ 
veux.  En  présence  de  ce  résultat,  on  ne  peut  pas  admettre, 
avec  quelques  auteurs,  que  l’excitation  portée  à  la  surface  des 
circonvolutions  motrices,  ne  provoque  le  mouvement  qu’en 
agissant  sur  les  faisceaux  blancs  sous-jacents  :  La  substance 
grise  excitée  intervient  non  comme  conducteur  mais  comme 
centre. 

Un  autre  fait,  qui  démontre  encore  la  légitimité  de  cette 
conclusion,  c’est  l’excitabilité  beaucoup  plus  grande  de  la 


substance  grise  que.  des  faisceaux  blancs  sous-jacents.  Ce 
point  déjà  constaté  par  MM.  Putnam,  Carville  et  Duret,  etc., 
a  été  vérifié  par  MM.  Pitres  et  Franck:  il  ressort  clairement 
de  l’examen  des  tracés  comparatifs  qui  sont  mis  sous  les 
yeux  de  la  société.  —  Il  faut  donc  que  la  substance  grise 
ajoute  comme  centre  actif,  à  l’excitation  qu’elle  reçoit  pour 
réagir  sur  les  faisceaux  blancs  sous-jacents.  Cette  propriété 
de  renforcer  une  excitation,  est  encore  caractéristique  des  ré¬ 
gions  véritablement  centrales  du  système  nerveux. 

II.  Le  retard  du  mouvement  sur  le  début  de  l’excitation  est 
constant.  Que  les  excitations  soit  fortes  ou  faibles,  uniques  ou 
multiples,  le  retard  ne  varie  pas.  Les  tracés  superposés  que 
M.  Franck  montre  à  la  Société  prouvent  la  réalité  de  celle  as¬ 
sertion.  Il  faut  ajouter,  à  ce  sujet,  que  MM.  Franck  et  Pitres 
onf  constaté  dans  toutes  leurs  expériences  l’apparition  du 
mouvement  dans  un  membre,  quand  ils  excitaient  le  centre 
de  ce  membre  ou  les  faisceaux  blancs  sous-jacents  avec  les 
excitations  les  plus  brèves  (moins  de  unmillième  de  seconde), 
ce  qui  est  en  désaccord  avec  les  résultats  annoncés  par 
M.  Schiff,  dans  l’appendice  à  ses  leçons  (Florence  1373). 

III.  Vitesse  de  transmission  dans  la  moelle  des  incitations 
motrices  partant  du  cerveau.  — En  excitant  simultanément,  avec 
les  mêmes  courants  induits,  le  centre  du  membre  ant.  et  le 
membre  post.  du  mêmecôté,  on  provoque  2  mouvements  qui 
sont  successifs.  Chez  un  chien  de  grande  taille,  la  distance  entre 
le  centre  du  membre  antérieur  gauche  et  l’origine  des  nerfs  du 
plexusbracbial  (partie  moyenne  du  renflement  cervico-dorsal 
de  la  moelle)  était  de  26  centimètres,  la  longueur  du  nerf  entre 
la  moelle  et  les  muscles  explorés  étant  de  20  centimètres,  on 
constate  unretard  du  mouvement  sur  l’excitation  qui  est  de 
6  1  /2°  1 00e  de  seconde.  En  défalquant  de  ce  retard  total  la  durée 
du  temps  perdu  du  muscle  et  la  durée  de  la  transmission 
dans  20  centimètres  de  nerf,  il  reste  9/200°  de  seconde,  soit 
1/22°  de  seconde  qui  exprime  la  vitesse  du  transport  de  l’exci¬ 
tation,  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  renflement  cervico- 
dorsal. 

Chez  le  même  animal,  le  mouvement  de  la  patte  postérieure 
ne  survient  que  22/200°  de  seconde  après  l’excitation  corti¬ 
cale  :  en  défalquant  de  ce  nouveau  chiffre  la  durée  de  la  trans¬ 
mission  dans  30  centimètres  du  nerf  sciatique  (soit  3/200"  de 
seconde)  et  la  durée  du  temps  perdu  du  muscle  (soit  2/200°  de 
seconde)  il  reste  17/200*  de  secondes  comme  durée  de  trans¬ 
mission  de  l’excitation  entre  lé  point  excité  de  la  substance 
grise  corticale  et  la  partie  moyenne  du  renflement  lombaire 
de  la  moelle.  Mais  on  a  vu  que,  pour  arriver  jusqu’au  milieu 
du  renflement  cervico-dorsal,  l’excitation  corticale  avait  em¬ 
ployé  9/200°  de  seconde.  Il  faut  donc  déduire  de  la  dernière 
valeur  obtenue,  le  chiffre  de  9/200°,  ce  qui  donne  pour  les  40 
centimètres  de  moelle  séparant  l’origine  du  plexus  brachial 
de  l’origine  du  sciatique  8/200°  ou  1  /25°  de  seconde.  Un  calcul 
très-simple  permet  de  tirer  d»  ces  données  la  vitesse  des  in¬ 
citations  motrices  dans  une  longueur  déterminée  de  moelle  ; 
il  conduit  à  fixer  par  exemple  à  1/10°  de  seconde  le  temps  em¬ 
ployé  par  les  incitations  motrices  à  franchir  un  mètre  de 
molle.  En  d’autre  termes,  les  incitations  motrices  parcourent 
dans  la  moelle  10  mètres  par  seconde. 

M.  Ferdinand  Dretfous  communique  l’observation  d’un 
jeune  homme  hystérique.  Les  attaques  rappellent  tout  à  fait 
celles  des  femmes  hystériques  :  précédées  d'une  aura  qui  part 
de  la  fosse  iliaque  gauche  et  remonte  jusqu’à  la  hase  du  cou, 
elles  sont  constituées  par  une  phase  de  contracture,  une  phase 
de  contorsions,  et  enfin  une  phase  d’assoupissement  et  d’in¬ 
différence.  La  compression  du  testicule  gauche  arrête  l’attaque 
Au  contraire,  on  la  provoque  à  volonté  en  faisant  respirer  au 
malade  quelques  bouffées  d’éther  ou  de  chloroforme.  Enfin,  on 
a  constaté  chez  le  même  sujet  un  léger  degré  d’hémianes¬ 
thésie  gauche  (retard  des  sensations,  perte  de  la  sensibilité 
électrique)  et  surtout  une-  diminution  de  l’ouïe  du  côté  gauche 
avec  une  diminution  concentrique  du  champ  visuel  du  même 
côté. 

M.  Laborde  a  constaté  qu’en  piquant  certain  point  du  bulbe, 
on  déterminait  des  phénoim  nés  rie  -,  - 

,  so-dilatation  du  côté  des  vaisseaux  de  l’oreille.  Il  répète,  avec 
succès,  cette  expérience  devant  la  société. 
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M.  Badal  présente  un  œil  artificiel  destiné  aux  recherches 
optométriques. 

Séance  du  29  décembre.  —  Présidence  de  M.  Laborde. 

MM.  Franck  et  Bellouard  présentent  quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  valeur  de  certains  symptômes  de  l’anévrysme  du 
tronc  braehio-céphalique.  A  deux  reprises,  dans  le  service  de 
M.  Bucquoy  et  chez  M.  Panas,  M.  Franck  a  trouvé  dans  ce  cas 
une  grande  amplitude  de  pouls  radial  droit,  tandis  que  le 
pouls  du  côté  gauche  était  petit .  Ce  symptôme,  en  apparence 
singulier,  doit  s’expliquer  par  la  paralysie  du  grand  sympa¬ 
thique  cervical,  d’autant  plus  que  la  température  était  plus 
élevée  dans  le  membre  supérieur  droit.  On  put,  en  outre, 
constater  des  altérations  de  la  papille  droite  avec  diminution 
du  champ  visuel  de  ce  côté.  Un  signe  seul  est  constant  :  c’est 
le  retour  du  pouls  qui  n’est  pas  dans  la  dépendance  du  grand 
sympathique. 

*  M.  Pitres  fait,  au  nom  de  M.  François  Franck  et  au  sien,- 
une  communication  sur  les  conditions  de  production  et  de  gé¬ 
néralisation  des  phénomènes  convulsifs  d'origine  corticale.  I.  De 
uelques  phén  s  cutifs  a  la  destruction  partielle  de  la 

zone  motrice  corticale  chez  le  chien.  Si  on  détruit  sur  le  cerveau 
d’un  chien  le  territoire  de  substance  grise  dont  l’excitation 
détermine  des  mouvements  limités  dans  un  des  membres  du 
côté  opposé  du  corps,  et  si,  quelques  jours  après  l’opération, 
on  excite  le  faisceau  de  substance  blanche  privé  de  ses  con¬ 
nexions  avec  la  substance  grise  qui  le  recouvrait,  on  constate 
que  ce  faisceau  est  devenu  complètement  inexcitable.  (Al- 
bertoni  et  Michieli).  MM.  Franck  et  Pitres  ont  cherché  à  dé¬ 
terminer  au  bout  de  combien  de  temps  survenait  cette  perte 
de  la  conductibilité  des  fibres  nerveuses. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  ils  ont  constaté  un  affaiblis¬ 
sement  notable  de  leur  excitabilité;  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième  jour,  il  faut  employer  des  courants  énergiques  pour 
provoquer  des  mouvements  très-faibles  dans  le  membre  cor¬ 
respondant;  vers  la  90e  ou  1 00°  heure,  l’excitabilité  est  totale¬ 
ment  abolie.  Chez  le  chien,  c’est  également  dans  le  courant  du 
quatrième  jour  que  le  bout  périphérique  d’un  nerf  sectionné 
cesse  d’ètre  excitable  (Waller  Longet,  Ranvier,  etc.)  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  noter  cette  analogie  dans  la  durée  de  la 
persistance  des  propriétés  des  fibres  nerveuses  centrales  et  pé¬ 
riphériques  séparées  de  leurs  centres  trophiques. 

Tandis  que  la  substance  blanche  sous-jacente  au  centre  dé¬ 
truit,  perd  progressivement  son  excitabilité,  la  substance 
grise  des  centres  voisins  devient  turgescente,  s’enflamme,  et 
si  l’inflammation  n’est  pas  assez  intense  pour  altérer  profon¬ 
dément  la  structure,  on  peut  constater  une  augmentation 
considérable  de  son  excitabilité.  L’épilepsie  partielle  se  pro¬ 
duit  alors  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  suffit  souvent  pour 
provoquer  les  accès  convulsifs  de  faire  marcher  l’animal, 
d'exercer  une  pression  sur  la  poou  fjui  recouvre’  la  plaie  céré¬ 
brale,  de  passer  une  éponge  sur  la  portion  du  cerveau  qui  est 
à  découvert,  etc.  Il  est  même  fort  curieux  de  voir  la  substance 
grise  réagir  par  des  phénomènes  convulsifs  sous  l’influence 
d’excitations  mécaniques  qui,  à  l’état  physiologique,  ne  don¬ 
nent  lieu  à  aucune  réaction  motrice  appréciable. 

Dans  ces  conditions,  l’épilepsie  partielle  peut  rester  limitée 
aux  parties  du  corps  dont  les  centres  sont  devenus  anor¬ 
malement  excitables  et  respecte  le  membre  correspondant  au 
centre  détruit.  L’expérience  suivante  en  est  une  preuve.  Le 
13  décembre,  MM.  Franck  et  Pitres  ont  mis  à  découvert  la  cir¬ 
convolution  marginale  postérieure  droite  d’un  gros  chien 
adulte,  et  ont  enlevé  avec  une  curette  toute  la  zone  de  subs¬ 
tance  grise  dont  l’excitation  provoquait  des  mouvements  li¬ 
mités  dans  le  membre  antérieur  du  côté  gauche.  Le  lendemain 
l’animal  présentait  dans  ce  membre,  les  troubles  de  la  moti¬ 
lité  et  de  la  sensibilité  qu’on  observe  toujours  chez  le  chien  à 
la  suite  de  l’ablation  des  centres  moteurs  corticaux .  Après 
qu’on  l’eut  fait  marcher  un  moment,  il  fut  pris  d’une  attaque 
d'épilepsie  partielle  caractérisée  par  des  secousses  convulsives 
siégeant  dans  le  membre  postérieur  gauche  et  dans  le  côté 
gauehe  de  la  faee  et  du  cou.  Le  membre  antérieur  gauche  dont 
le  centre  moteur  cortical  avait  été  enlevé  la  veille,  resta  flasque 
et  immobile  pendant  toute  la  durée  de  l’attaque.  La  perte 


rapide  de  l’excitabilité  de  la  substance  blanche  sous-jacente 
à  un  centre  cortical  détruit,  et  l’exagération  de  l’excitabilité 
de  la  substance  grise  au  voisinage  d’une  lésion  circonscrite, 
expliquent  un  certain  nombre  de  faits  pathologiques.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  phénomènes  permet  de  comprendre  pourquoi  les 
lésions  destructives  très-étendues,  comprenant  toute  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  zone  motrice  corticale  ne  donnent  pas  lieu  à 
de  l’épilepsie  partielle,  et  démontre  que  lorsqu’une  lésion  des¬ 
tructive  limitée  siège  sur  la  zone  motrice  elle-même,  l’épilep¬ 
sie  partielle  n’est  pas  le  résultat  d’une  irritation  transmise 
par  les  faisceaux  blancs  sous-jacents,  mais  qu’elle  est  due  à 
l’augmentation  de  l’excitabilité  des  centres  voisins. 

Le  second,  rend  compte  de  ce  fait  en  apparence  contradic¬ 
toire,  que  la  plupart  du  temps  les  lésions  qui  donnent  lieu 
chez  l’homme  à  l’épilepsie  partielle  siègent  au  voisinage  de 
la  zone  motrice,  mais  en  dehors  d’elle,  et  explique  pourquoi 
dans  certains  cas  de  monoplégie  d’origine  corticale,  accom¬ 
pagnées  d’épilepsie  partielle  les 'convulsions  respectent  le 
membre  paralysé  ou  tout  au  moins  débutent  par  d’autres 
parties  du  corps. 

IL  De  quelques  mouvements  associés  bilatéraux  provoqués  par 
des  excitations  unilatérales  du  cerveau.  —  Lorsqu'on  électrise 
la  zone  motrice  corticale  d’un  chien  dont  les  circonvolutions 
sont  très-excitables,  il  arrive  assez  souvent  que  les  mouve¬ 
ments  provoqués  par  cette  excitation  ne  restent  pas  limités 
au  membre  correspondant  au  centre  excité.  Si  on  place,  par 
exemple,  les  réophores  sur  le  centre  du  membre  antérieur 
gauche,  on  peut  obtenir  des  secousses  musculaires,  non-seu¬ 
lement  dans  le  membre  antérieur  du  côté  gauche,  mais  en¬ 
core  dans  le  membre  antérieur  du  côté  opposé  et  quelquefois 
même  dans  les  deux  membres  postérieurs.  Ces  mouvements 
associés  ou  généralisés  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  l’in¬ 
tensité  trop  grande  du  courant  excitateur,  car  on  les  obtient 
avec  des  courants  très-faibles,  à  peine  sensibles  à  la  langue. 
Il  est  certain,  aussi  qu’ils  ne  sont  pas  le  résultat  d’une  se¬ 
cousse  transmise  mécaniquement  au  reste  du  corps  par  la 
contraction  brusque  des  muscles  d’un  membre,  car  MM. 
Franck  et  Pitres  les  ont  fait  disparaître  dans  une  patte  par  la 
section  des  nerfs  se  rendant  à  cette  patte.  Quelle  est  donc  la 
signification  de  ces  mouvements?  On  peut,  pour  expliquer 
leur  production,  avoir  recours  à  l'une  des  trois  hypothèses 
suivantes  : 

1°  On  peut  supposer  que  de  chaque  centre  partent  des  fibres 
nerveuses  destinées  à  transmettre  directement  les  excitations 
aux  membres  des  deux  côtés.  Mais  cette  hypothèse  est  en 
désaccord  avec  une  foule  de  faits  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  et,  en  particulier,  avec  celui  de  l’hêmilatéralité  cons¬ 
tante  et  absolue  des  phénomènes  consécutifs  à  la  destruction 
unilatérale  des  centres  corticaux. 

2°  On  pourrait  penser  que  les  centres  corticaux  des  deux 
côtés  du  cerveau  sont  réunis  par  des  fibres  commissurales,  et 
que  l’excitation  portée  sur  un  centre  peut  gagner  d’une  part 
le  membres  correspondant  du  côté  opposé  du  corps,  et  d’autre 
part  le  centre  cortical  du  côté  opposé  du  cerveau.  Mais  cette 
hypothèse  est  détruite  par  l’expérience  suivante:  MM.  Franck 
et  Pitres  ont  enlevé  sur  l’hémisphère  droit  d’un  chien  le 
centre  cortical  pour  le  membre  antérieur  gauche.  Quatre 
jours  après,  ils  ont  mis  à  découvert  sur  l’hémisphère  gauche 
le  centre  pour  les  mouvements  du  membre  antérieur  droit,  et 
en  excitant  ce  membre,  ils  ont  obtenu  des  mouvements  bila¬ 
téraux. 

3°  La  troisième  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable.  Il  est 
probable  qu’il  existe  en  dehors  du  cerveau,  dans  la  protubé¬ 
rance  ou  dans  la  moelle,  des  centres  d’association  motrice, 
dans  lesquels  une  excitation  unilatérale  partant  d’un  point 
limité,  peut  se  transmettre  au  côté  opposé  du  corps  ou  même 
se  généraliser.  C’est  très-vraisemblablement  par  un  méca¬ 
nisme  analogue  que  se  généralisent  les  attaques  d’épilepsie 
partielle.  M.  Albertoni  a  montré,  qu’après  la  destruction  de 
la  zone  motrice  corticale  d’un  côté  et  la  perte  de  l’excitabilité 
de  la  substance  blanche  sous-jacente,  on  pouvait  déterminer, 
chez  les  chiens,  par -l’excitation  de  l’hémisphère  du  côté  op¬ 
posé,  des  attaques  épileptiformes  généralisées.  MM.  Franck  et 
Pitres  ont  répété  cette  expérience  et  ont  obtenu  les  mêmes 
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résultats.  Sur  un  chien,  six  jours  après  l’ablation  complète 
du  centre  gris  cortical  pour  le  membre  antérieur  gauche,  ils 
ont  mis  à  découvert  la  zone  motrice  du  côté  opposé  et  ont  pro¬ 
voqué  une  attaque  d’épilepsie  partielle  qui  s’est  généralisée  et 
dans  le  cours  de  laquelle  ils  ont  pu  constater  que  le  membre 
antérieur  gauche,  dont  le  centre  cortical  était  détruit  depuis 
6  jours,  était  le  siège  de  convulsions  toujours  très-marquées. 

Ces  faits  semblent  donc  démontrer  que  les  convulsions 
d’origine  corticale  ne  sont  pas  directement  produites  par  les 
lésions  du  cerveau,  mais  que  ces  lésions  agissent  sur  des 
centres  placés  en  dehors  du  cerveau,  centres  dans  lesquels  des 
excitations  partant  de  points  limités  peuvent  étendre  et  géné¬ 
raliser  leur  effet.  Ces  explications  laissent  du  reste  à  l’épi¬ 
lepsie  partielle  toute  son  importance  clinique  et  toute  sa 
valeur  diagnostique;  elles  font  seulement  comprendre  la  com¬ 
plexité  des  éléments  qui  entrent  en  jeu  dans  sa  production  et 
ceux  qui  permettent  sa  généralisation. 

MM.  Dastre  et  Morat  communiquent  les  résultats  de  leurs 
recherches  sur  le  rhythme  cardiaque.  Les  mouvements  du  cœur 
(grenouille,  tortue)  persistent  lorsque  l’organe  a  été  séparé  en 
totalité  du  corps  de  l’animal  :  Si  l’on  divise  le  cœur  par  une 
section  transversale,  pratiquée  un  peu  au-dessous  du  sillon 
auriculo-ventriculaire,  la  pointe  reste  immobile  comme  un 
muscle  au  repos  tandis  que  la  partie  supérieure  continue  à 
Lattre  spontanément.  On  soumet  la  pointe  du  ventricule  à 
l'astion  des  excitants  artificiels  (courant  continu,  décharges 
d’induction,  courants  induits  fréquemment  répétés  ou  tétani¬ 
sants).  —  On  a  un  terme  de  comparaison  dans  l’action  connue 
de  ces  stimulants  sur  les  muscles  ordinaires. 

1°  Courants  continus.  L’action  des  courants  de  pile  révèle  ce 
fait  remarquable  qu’un  stimulant  continu  peut  provoquer  le 
travail  discontinu  du  muscle  cardiaque,  c’est-à-dire  des  con¬ 
tractions  rhythmiques.  La  fermeture  du  courant  donne  lieu  à 
une  contraction  unique;  —  si  le  courant  est  fort  à  une  fusion 
des  secousses  qui  simule  un  tétanos  incomplet.  L’ouverture 
ne  détermine  jamais  qu’une  seule  systole.  Le  passage  du  cou¬ 
rant  donne  lieu  à  des  systoles  qui,  d’abord  rapprochées  au 
point  de  simuler  un  tétanos,  s’espacent  progressivement  en 
devenant  plus  amples.  Le  rhythme  ne  paraît  dépendre  ni  des 
centres  nerveux,  ni  des  ganglions  de  la  base,  mais  d’une  pro¬ 
priété  du  muscle  cardiaque  ou  des  terminaisons  nerveuses. 

2°  Courants  induits.  —  Chaque  décharge  produit  une  systole, 
quand  l’intensité  est  suffisante.  —  Pour  une  même  intensité, 
la  décharge  d’ouverture  a  un  effet  prédominant.  La  répétition 
des  décharges  fournit  un  exemple  remarquable  de  sommation 
Elle  augmente  l’aptitude  du  cœur  à  se  contracter,  au  point 
qu’un  courant  inefficace  au  début  devient  efficace  à  l’ouver¬ 
ture  d’abord,  puis  à  la  fermeture  ;  de  plus,  les  contractions 
croissent  en  amplitude  jusqu’à  une  limite  qu’elles  ne  dépas¬ 
sent  point. 

En  augmentant  la  fréquence  des  excitations  (de  20  à  12,000 
par  minute),  le  nombre  des  systoles  croit  jusqu’à  un  chiffre 
qui  ne  dépasse  pas  2  à  3  par  seconde  :  elles  restent  toujours 
distinctes.  —  Lorsque  la  pointe  a  été  épuisée  par  une  série 
d’excitations,  on  lui  rend  son  aptitude  à  se  contracter  par 
l’addition  de  quelques  gouttes  devératrine.  —  Cette  addition  ne 
déforme  pas  la  systole  cardiaque,  mais  en  accroît  seulement 
le  nombre  ;  pour  les  muscles  ordinaires,  il  y  a,  au  contraire, 
allongement  considérable  de  la  secousse. —L’ammoniaque 
tétanise  la  pointe  du  cœur  et  le  maintient  en  rigidité,  comme 
pour  les  muscles  ordinaires.  —  MM.  Dastre  et  Morat  signa¬ 
lent  le  fait  suivant  :  La  ligature  de  Stannius  n’arrète  plus  le 
cœur  d’une  grenouille  curarisée.  D’ailleurs,  l’excitation  du 
vague  étant  alors  inapte  à  arrêter  le  cœur,  on  est  amené  à 
admettre  que  l’arrêt  de  Stannius  est  dû  à  l’action  sur  les  ter¬ 
minaisons  du  vague,  en  les  excitant  et  non  pas,  comme  on  l’a 
dit,  en  séparant  des  parties  inférieures  un  centre  automoteur. 

M.  Rabuteau  voit  plutôt  dans  la  vératrine  un  paralysant 
musculaire  :  ses  propriétés  excitantes  de  début  sont  commu¬ 
nes  à  toutes  les  substances  actives. 

Pour  M.  Laborde,  au  contraire,  la  vératrine,  l’ésérine,  le 
sel  sont  bien  des  excitants  musculaires  ;  ils  augmentent  l’in¬ 
tensité  et  la  durée  de  la  contraction. 

M.  Dijval  rappelle  qu'on  peut  faire  des  recherches  analo¬ 


gues  sur  le  cœur  de  l’embryon  du  poulet,  encore  dépouvu, 
de  nerfs. 

M.  Gellé  a  constaté  chez  des  animaux  soumis  à  la  pen¬ 
daison  des  altérations  profondes  de  la  caisse  du  tympan,  con¬ 
gestions  intenses  et  hémorrhagies. 

M.Fieüzal  remarqua,  en  outre,  à  l’ophthalmoscopie  une  ané¬ 
mie  progressive  de  la  rétine. 

M.  Laborde  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  ces  recherches  au 
point  de  vue  médico-légal,  le  diagnostic  de  la  pendaison  et  de 
la  suffocation  étant  très-difficile. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  son  bureau  pour  1878. 
Sont  élus  :  vice-présidents  MM.  Houel  et  Luys  ;  secrétaires, 
MM.  Galippe,  Duret,  Bochefontaine,  A.  Robin.  L.  D. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Boulet,  avant  de  quitter  le  fauteuil  de  la  présidence, 
rappelle  à  l’Académie  les  travaux  accomplis  durant  l’année 
1877. 

M.  Baillarger  adresse  quelques  paroles  de  remerciement 
à  son  prédécesseur  et  appelle  à  la  tribune  M.  Briquet  qui 
reprend  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  les  épidémies  de 
l’année  1876. 

L’académie  se  constitue  en  comité  secret  afin  d’entendre  le 
rapport  de  M.  Poggiale  sur  la  situation  financière  de  la  doete 
compagnie.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  2  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1 .  Abcès  du  foie  5  par  Mil.  Beringier  et  Moindrot. 

M.  Beringier  présente  une  tumeur  du  foie  ayant  les  carac¬ 
tères  extérieurs  d’un  kyste  alvéolaire.  L’observation  n’a  pas 
été  remise.  L’examen  anatomique  pratiqué  par  M.  Moindrot  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

A  l’ examen  macroscopique  cette  pièce  rappelle  un  peu  la  dis¬ 
position  du  kyste  multiloculaire  à  échinocoques;  mais  je  n’ai 
trouvé  nulle  part  l’aspect  gélatineux  de  ces  kystes  :  d’échino- 
coques  nulle  part,  ni  de  crochets  ;  enfin,  je  n’ai  pas  vu  les 
membranes  caractéristiques. 

Le  tissu  hépatique,  sur  de  larges  surfaces,  est  divisé  en  al¬ 
véoles  ;  quelques-uns  de  ces  alvéoles  sont  vides,  leur  contenu 
s'étant  écoulé  au  moment  de  la  section  ;  le  plus  grand  nombre 
est  rempli  d’une  matière  caséeuse  parsemée  de  petits  blocs 
réfringents,  non  cristallisés.  Cette  substance  jaune,  très-pâle, 
n’est  pas  attaquée  par  les  alcalis,  elle  ne  donne  pas  de  bulles 
avec  les  acides,  elle  ne  présente  pas  la  réaction  des  matières 
biliaires.  Je  suis  conduit  à  la  regarder  comme  un  dérivé  quel¬ 
conque  de  la  graisse. 

La  substance  caséeuse  qui  remplit  les  cavités  ne  renferme 
que  les  petits  éléments  caractéristiques  de  ces  foyers  ;  on  n’y 
trouve  nulle  trace  de  vaisseaux. 

La  paroi  de  l’alvéole  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  em¬ 
bryonnaire,  offrant  la  plus  grande  irrégularité  dans  sa  distri¬ 
bution.  Çà  et  là  seulement,  l’organisation  de  ce  tissu  est  un 
peu  plus  avancée;  il  entoure  alors  un  groupe  d’alvéoles 
comme  d’un  manchon,  soit  complet,  soit  interrompu  par  ul¬ 
cération. 

Poumon.  Dans  le  poumon,  mêmes  foyers  caséeux,  mais  ils 
sont  isolés.  La  matière  caséeuse  est  parsemée  des  mêmes  blocs 
réfringents  que  nous  avons  décrits  dans  le  foie.  Les  foyers 
que  j’ai  vus  siègent  près  de  la  surface  de  l’organe;  à  leur 
limite  on  voit  une  zone  de  pneumonie  catarrhale. 

Rate.  Dans  la  rate  les  foyers  caséeux  sont  confluents,  mais 
beaucoup  plus  petits  que  dans  le  foie.  Ils  ont  produit  la  même 
destruction  de  substance;  ils  ont  la  même  structure  et  ren¬ 
ferment  les  mêmes  blocs  de  substance  graisseuse.  Gomme 
dans  le  foie,  ils  sont  entourés  d’une  membrane  ou  zoue  pyo- 
génique.  Pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Sur  les  points  non  abcédés  on  ne  trouve  d’autre  altération 
que  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules;  d’ail¬ 
leurs  pas  d’altération  amyloïde.  Les  vaisseaux  périlobulaires 
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ainsi  que  la  veine  centrale  sont  entourés  d’une  zone  de  tissu 
embryonnaire  peu  abondant;  les  canaux  biliaires  ont  leur 
épithélium  granulo-graisseux. 

En  somme,  l’étude  histologique  me  conduit  au  diagnostic 
abcès  du  foie,  et  à  rejeter  l’idée  du  kyste  multiloculaire.  C’est 
aussi  l’opinion  de  M.  Cornil,  à  qui  j’ai  soumis  mes  prépa¬ 
rations. 

2.  Fraetare  de  la  colonne  vertébrale  à  la  région  dorsale.  — 

Section  de  la  moelle.  —  Cystite  purulente;  par  A.  Boursier, 

interne  des  hôpitaux. 

F.. ..  Pierre,  44  ans,  maçon,  entre  à  l’hôpital  Cochin  le  S  Octo¬ 
bre  1877  (service  de  M.  Després).  Cet  homme  vient  de  tom¬ 
ber  quelques  instants  auparavant  de  l’échafaudage  d’une  mai¬ 
son  en  construction,  et  de  telle  façon  que  sa  région  dorsale  a 
porté  sur  une  pierre  de  taille.  Bien  que  légèrement  ivre  au 
moment  de  la  chute,  il  n’a  nullement  perdu  connaissance,  et 
répond  facilement  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 

Examiné  dès  son  entrée,  il  se  plaint  de  douleurs  fort  vives 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  dorsale,  et  il 
est  facile  de  voir  une  déformation  notable  de  la  région,  une 
saillie  anguleuse  portant  sur  les  dernières  vertèbres  dorsales. 
En  même  temps,  paraplégie  complète,  perte  absolue  de  mou¬ 
vement  et  de  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs  ;  l’anes¬ 
thésie  remonte  sur  la  paroi  abdominale  jusqu’à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Nous  devons  signaler 
aussi  une  absence  totale  de  mouvements  réflexes  dans  les  par¬ 
ties  paralysées,  fait  important  en  présence  des  désordres 
qui  ont  été  rencontrés  plus  lard  dans  la  moelle  épinière.  Ces 
symptômes  permettent  facilement  de  porter  le  diagnostic  de 
fracture  du  rachis. 

9  Octobre.  Le  malade  est  dans  un  grand  état  d’affaissement 
et  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  le  dos.  La  paraplégie 
est  tout  aussi  complète,  pas  de  mouvements  réflexes.  —  Ré¬ 
tention  des  matières  fécales  et  de  l’urine.  Evacuation  par  le 
cathétérisme  d’une  notable  quantité  d’urine  très-claire  jus¬ 
qu’aux  dernières  gouttes.  —  La  paralysie  vésicale  est  com¬ 
plète  et  l’évacuation  ne  peut  se  faire  qu’à  l’aide  de  pressions 
abdominales  assez  fortes.  —  Prescription  :  Cathétérisme 
toutes  les  6  heures  pour  éviter  la  cystite.  Immobilité  dans  le 
décubitus  dorsal  sur  un  lit  un  peu  dur, 

10  Octobre.  —  Pas  de  changement  notable.  —  Aucun  trouble 
du  côté  du  cœur  ni  de  la  respiration.  —  Incontinence  des 
matières  fécales. 

11  Octobre.  —  Même  état,  —  les  urines  sont  toujours  claires, 
les  douleurs  de  la  région  dorsale  deviennent  très  fortes. 

12  Octobre.  —  Les  urines  sont  toujours  limpides,  mais  les 
dernières  gouttes  deviennent  sanguinolentes  et  sédimenteu- 
ses.  —  Même  état.  Paraplégie  toujours  aussi  complète  et  ce¬ 
pendant  le  malade  ressent  dans  les  jambes  des  sensations  mal 
définies  de  refroidissement  et  ûe  frissons;  à  la  main,  pas  de 
changement  appréciable  de  température.  Dans  Faisselle  T.  37°, 6. 
—  Pupilles  égales . 

13  Octobre.  —  Même  état.  —  Le  sommeil  devient  difficile  à 
cause  de  l’intensité  des  douleurs  dorsales. 

14  Octobre.  —  Même  état  local.  Les  urines  commencent  à 
être  chargées  et  sanglantes  ;  frisson  intense  avec  claquement 
des  dents  et  soubresauts  des  tendons,  suivi  d’une  sueur  très- 
abondante.  —  La  température  qui,  jusqu’alors,  avait  à  peine 
dépassé  38»,  atteint  39",  8. 

15  Octobre.  —  Nuit  mauvaise  mais  pas  de  frisson. 

46.  —  Incontinence  d’urine  ;  le  malade  urine  par  regorge¬ 
ment  ;  le  cathétérisme  devient  difficile  et  douloureux  ;  la  pres¬ 
sion  abdominale  est  douloureuse  ;  les  urines  sont  rouges  et 
commencent  à  être  purulentes. 

17.  —  Quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon 
gauche;  début  d’escbarre  sur  la  fesse  droite  ;  la  température 
dépasse  39°,  sans  frisson;  les  urines  sont  franchement  puru¬ 
lentes;  prescription,  sulfate  de  quinine,  0,60  ceutig. 

19.  —  Légère  amélioration  ;  les  douleurs  de  la  fracture  sont 
moins  fortes.  —  20.  Même  état. 

2  t.  —  L’état  général  s’aggrave  ;  un  frisson  peu  intense  après 
chaque  cathétérisme  ;  le  soir,  le  cathétérisme  a  été  particu¬ 
lièrement  difficile  et  douloureux,  les  urines  sont  plus  san¬ 
glantes  que  d’habitude. 


22.  —  Le  malade  s’affaiblit  ;  nouveau  frisson  excessivement 
intense  et  durant  près  de  deux  heures;  la  température  atteint 
40°, 8  ;  les  urines  qui  contiennent  beaucoup  de  pus  prennent 
une  odeur  infecte. 

23.  —  Même  état  ;  fièvre  presque  continue  ;  ventre  ballonné, 
très-douloureux  ;  état  de  demi  érection  à  peu  près  constant. 

25.  —  L’état  général  s’aggrave;  ventre  très-ballonné  ;  demi- 
érection  ;  émission  de  sperme  ('?);  les  urines  sont  complète¬ 
ment  purulentes,  l’évacuation  complète  de  la  vessie  est  rendue 
presque  impossible  par  l’augmentation  des  douleurs  abdo¬ 
minales. 

27.  —  La  langue  devient  sèche  ;  apparition  d’une  teinte 
subictérique  généralisée  ;  pouls  à  100. 

28.  —  L’ictère  devient  très-prononcé  ;  pas  de  douleurs  hépa¬ 
tiques,  pas  de  frissons  ;  les  urines  ont  une  odeur  infecte  ; 
ventre  très-ballonné  et  très-douloureux. 

29.  —  L’ictère  devient  très-foncé  ;  le  malade  meurt  avee  un 
abaissement  de  la  température  à  37°,  4.  (Yoy.  le  tracé  dans 
l’Album  de  la  Société). 

Autopsie.  —  Pratiquée  26  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  péritoine  parait 
sain  ;  cependant,  en  ènlevant  le  paquet  intestinal  et  les  or¬ 
ganes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  de  la  pelvi- 
péritonite  et  une  quantité  notable  de  pus  dans  le  petit  bassin. 

En  enlevant  le  rein  gauche,  on  trouve  un  phlegmon  périné- 
phrétique  très-étendu  ;  le  foyer  purulent  occupe  toute  1-at- 
mosphère  graisseuse  du  rein,  descend  le  long  du  carré  des 
lombes  presque  dans  le  bassin,  et  a  infiltré  tout  le  périnée.  A 
droite,  le  tissu  périnépbrétique  est  sain. 

Les  reins,  sur  une  coupe  longitudinale,  ne  présentent  qu’une 
hypérémie  assez  notable,  une  consistance  mollasse,  et  une 
teinte  jaunâtre  qui  semble  faire  soupçonner  un  certain  degré 
de  dégénérescence  graisseuse.  —  La  raie  est  normale.  —  Le 
foie ,  très-jaune,  paraît  cependant  indemne  de  toute  altération 
et  ne  renferme  notamment  aucun  abcès  métastatique.  —  Rien 
dans  l 'estomac  ni  dans  les  intestins. 

Les  plèvres  présentent  quelques  adhérences,  à  droite,  au 
niveau  delà  région  antéro-exlerne  ;  à  gauche,  épanchement 
séreux,  peu  abondant.  —  Les  poumons  sont  sains.  A  peine  un 
peu  de  congestion  hyposlatique  à  gauche.  —  Le  cœur  est  sain 
et  très-ferme.  On  peut  voir  des  traces  d’endocardite  ancienne 
sur  tout  le  pourtour  de  l’orifice  mitral,  et  sur  la  valve  posté¬ 
rieure  de  la  valvule  tricuspide.Rien  sur  les  valvules  sigmoïdes, 
ni  au  niveau  des  orifices  artériels. 

Les  téguments  sont  sains,  mais  très-ictériques.  Au  niveau  de 
la  région  sacrée,  de  chaque  côtéjde  la  partie  moyenne  du  sa¬ 
crum,  à  2  centimètres  de  la  crête  sacrée,  on  trouve  une 
escharre  arrondie,  noire,  sèche,  de  4  à  5  centimètres  de 
diamètre. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  a  montré  que  la  fracture 
diagnostiquée  portait  sur  les  10e  et  11e  dorsales.  Le  trait  de 
traetuie  se  dirigeait  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière  coupant  obliquement  les  corps  de  ces  deux  vertèbres. 
Le  pédicule  delà  11e  vertèhre  dorsale  était  fracturé,  et  la 
masse  apophysaire  postérieure  broyée.  Le  fragment  inférieur 
s’était  reporté  en  arrière,  de  telle  façon  qu’il  n’y  avait  plus 
de  communication  entre  les  deux  extrémités  du  canal  rachi¬ 
dien,  qui  étaient  écartées  l’une  de  l’autre  d'un  centimètre  et 
demi  environ.  La  dure-mère,  bien  que  fortement  contuse, 
était  encore  continue  dans  toute  l’étendue  du  canal  rachidien, 
mais  la  moelle  épinière  était  nettement  sectionnée  dans  toute 
son  épaisseur.  Elle  était  trop  ramollie  pour  qu’il  ait  été  possi¬ 
ble  de  faire  un  examen  histologique. 

Enfin,  lazessie  présentait  une  muqueuse  épaissie,  noirâtre, 
ramollie,  d’aspect  gélaliniforme;  elle  était  remplie  d’un  liquide 
purulent,  d’odeur  infecte.  —  L’urèthre,  dont  la  muqueuse  était 
rougeâtre  mais  à  peu  près  saine,  portait  au  niveau  de  sa  por¬ 
tion  membraneuse  une  perforation  faisant  communiquer  sa 
cavité  avec  la  vaste  suppuration  qui  allait  du  petit  bassin  à  la 
région  périnéphrétique. 

Celte  observation  mérite  l’attention  à  plusieurs  litres.  En 
première  ligne,  nous  devons  noter  l’absence  constanle  des 
mouvements  réflexes  dans  les  régions  paralysées,  fait  qui 
paraît  en  opposition  avec  ce  que  l’on  sait  sur  les  sections  de 
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la  moelle,  dans  lesquelles  au  contraire  l’excitabilité  reflexe  se 
trouve  exagérée  dans  les  premiers  moments.  En  second  lieu, 
le  malade  est  mort  surtout  par  sa  cystite  purulente,  mais 
l’examen  nécroscopique  a  révélé  l’existence  d'un  vaste  foyer 
de  suppuration  que  rien  n’avait  révélé  pendant  l’existence,  et 
qui  aurait  peut-être  dû  être  indiqué  par  les  frissons  répétés, 
quiétaientau  contraire  attribués  à  la  cystite.  Enfin,  le  malade 
est  mort  avec  une  teinte  ictérique  très-prononcée,  dont  nous 
n’avons  pu  trouver  l'explication  dans  l’examen  posUmorfem. 

3.  Présentations  diverses. 

M.  Carrier  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  d 'endo¬ 
cardite  végétante  avec  embolies  multiples. 

M.  Letulle  présente  des  reins  kystiques  provenant  d’un 
fœtus  de  7  mois  1 12.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions  syphilitiques 
cutanées  ou  osseuses.  La  mère  avait  contracté  la  syphilis  au 
début  de  la  grossesse. 

M.  Pinard  fait  observer  que  beaucoup  d’enfants  qui  nais¬ 
sent  de  parents  syphilitiques  ne  présentent  pas  de  signes 
extérieurs  de  syphilis  au  moment  de  la  naissance,  mais  que 
les  altérations  spécifiques  se  développent  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissanse. 

Séance  du  ff novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

4.  Pachyraéiiingite  hypertrophique  d'origine  spontanée,  de  la 
région  dorso-lombaire  ;  par  MM.  Lqrdereaü  et  Troisier. 

Les  faits  de  pachyméningite  spinale  chronique  de  la  ré¬ 
gion  dorso-lombaire  sont  rares.  En  dehors  de  l’observation 
publiée  par  M.  Rendu  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
qice  ( Pachyméningite  spéciale  antérieure ,  comprimant  le  renfle¬ 
ment  lombaireet  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  ;  myélite  diffuse , 
surtout  périépendymaire,  1874,  p.  S9S).  Il  n’existe  peut-être  pas 
d'exemple  de  cette  affection  confirmé  par  l’autopsie.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  le  suivant  que  nous  publions, 
quoique  l’histoire  clinique  de  la  malade  soit  fort  incomplète. 

Virginie  E...,  âgée  de  cinquante-cinq  ans  environ,  était  en¬ 
trée  dans  le  service  de  M,  Isambert,  à  l'bôpital  Saint- Antoine, 
le  9  septembre  1872,  pour  une  paralysie  incomplète,  accompa¬ 
gnée  de  vives  douleurs.  Quand  on  essayait  de  la  faire  mar¬ 
cher,  en  la  soutenant,  on  voyait  que  le  membre  inférieur 
gauche  glissait  sur  le  sol  sans  faire  aucun  mouvement  ;  le 
droit  pouvait  exécuter  quelques  petits  mouvements,  mais 
tout  à  fait  insuffisants  pour  la  marche.  Une  fois  couchée,  la 
malade  pouvait  mouvoir  les  membres  inférieurs,  mais  les 
mouvements  ainsi  obtenus  étaient  très-faibles.  Les  masses 
musculaires  étaient  très-amaigries.  La  sensibilité  était  con¬ 
servée  ;  il  n’y  avait  pas  de  retard  dans  la  perception  des  sen¬ 
sations.  Les  mouvements  réflexes  n’étaient  pas  exagérés.  La 
malade  éprouvait  dans  le  membre  inférieur  gauche  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  excessives,  qui  devinrent  de  plus  en  plus  in¬ 
tolérables.  Des  douleurs  de  même  nature  sa  montraient  assez 
souvent  au  côté  gauche  de  l’abdomen.  Le  membre  inférieur 
droit  était  aussi  le  siège  d’élancements  douloureux.  Mais 
ceux-ci  étaient  beaucoup  moins  violents  et  moins  fréquents 
que  ceux  du  côté  gauche.  —  La  malade  mourut  de  pneumo¬ 
nie  le  3  décembre  1872. 

À  1’ autopsie,  nous  avons  trouvé  un  épaississement  de  [la 
dure-mère,  commençant  à  l’origine  du  renflement  dorso-lom¬ 
baire  de  la  moelle  épinière  et  se  prolongeant  jusque  sur  la 
queue  de  cheval.  11  offre  l’apparence  d’une  tumeur  fusiforme, 
aplatie  ;  il  occupe  presque  esclusivemènt  le  côté  gauche  de  la 
moelle  épinière.  Sur  différentes  sections  transversales,  il  re¬ 
présente  une  espèce  de  croissant  qui  s’étend  du  sillon  anté¬ 
rieur  au  sillon  latéral  postérieur  du  côté  droit  ;  la  partie  la 
plus  épaisse  répond  à  l’émergence  des  racines  postérieures 
gauches  ;  il  offre  à  ce  niveau,  vers  la  partie  moyenne  du  ren¬ 
flement  dorso-lombaire,  5  à  6  millimètres  de  largeur.  11  est 
intimement  adhérent  avec  la  pie-mère.  Son  aspect  rappelle 
celui  de  la  dure-mère,  avec  laquelle  il  se  confond,  mais  que 
l’on  distingue  cependant  à  la  partie  externe  ;  il  est  manifeste 
qu’il  s’est  développé  à  la  face  interne  de  cette  membrane.  La 
structure  de  cet  épaississement  est  celle  du  tissu  fibreux  ;  on 
y  remarque  une  quantité  assez  considérable  de  noyaux  dis¬ 


séminés  entre  les  lames  de  tissu  conjonctif.  Les  racines  pos¬ 
térieures  et  les  racines  antérieures  paraissent  comprimées 
pendant  leur  trajet  au  travers  de  cette  néoplasie.  La  moelle 
épinière  à  ce  niveau  est  un  peu  ramollie  ;  après  macération 
dans  une  solution  étendue  d'acide  chronique,  il  existe  dans  ce 
point  un  état  granuleux  et  des  lacunes  qu’on  ne  retrouve  pas 
ailleurs. 

Il  nous  est  impossible  de  dire  quelle  altération  la  moelle 
épinière  avait  subie  ;  car  nous  ne  pouvons  rien  conclure  de 
l’examen  de  nos  préparations  histologiques  qui  sont  défec¬ 
tueuses.  11  y  a  lieu  de  penser  qu’elle  était  atteinte  d’inflam¬ 
mation  chronique,  ou  que,  du  moins,  elle  était  comprimée 
depuis  longtemps  à  ce  niveau  ;  car  il  existe  une  sclérose 
ascendante  du  cordon  postérieur  gauche,  sclérose  que  l’on  re¬ 
trouve  jusque  dans  la  région  cervicale. 

Nous  nous  bornerons  aux  remarques  suivantes  :  1°  l’altéra¬ 
tion  de  la  dure-mère,  dans  ce  cas,  est  absolument  semblable 
à  celle  de  la  Pachyméningite  cervicale  hypertrophique, 
décrite  par  MM.  Charcot  et  Joffroy  ;  c’est  une  pachyméningite 
interne  d’origine  spontanée. 

2°  Comme  dans  la  pachyméningite  cervicale,  les  symptômes 
ont  consisté  en  phénomènes  douloureux  et  en  une  paralysie 
incomplète  avec  atrophie  des  masses  musculaires. 

5.  Tuberculisation  du  poumon,  du  foie,  des  peins  ;  mal  ver¬ 
tébral  de  Pett;  maladie  bronzée;  hémiplégie  flasque  des 
membres  du  côté  droit  ;  ramollissement  du  pied  de  la  cir¬ 
convolution  frontale  ascendante  gauche;  par  Ferdinand 
Dreyfoüs,  interne  des  hôpitaux. 

Badière,  82  ans,  entre  le  23  octobre  1877  (service  de  M.  Oül- 
mont)  à  l’Hôtel-Dieu.  Ce  vieillard,  à  la  face  bronzée,  amai¬ 
grie,  venait  d’être  soumis  aux  plus  déplorables  conditions 
hygiéniques  :  il  sort  de  la  prison  de  Poissy.  A  son  arrivée  à 
l’hôpital,  on  ne  constate  que  ceci  :  signes  physiques  d’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  poussée  aiguë  de  bronchite,  caractérisée 
surtout  par  l'expectoration  abondante,  spumeuse  et  incolore. 
Il  dit  avoir  depuis  trois  ans  une  bronchite  chronique.  Enfin,  il 
fait  remonter  aussi  à  une  époque  assez  reculée  l’existence 
d’une  tumeur  grosse  comme  une  tète  d’enfant,  fluctuante, 
qu’il  porte  à  la  région  fessière  gauche. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30  octobre,  il  est  réveillé  par  un  be¬ 
soin  pressant  d’aller  à  la  garde-robe,  fait  sous  lui,  essaie  de 
se  lever  pour  aller  aux  cabinets,  et  ne  peut  se  soutenir  sur 
son  membre  inférieur  droit;  il  tombe. 

30  et  3i.  —  Le  30,  au  matin,  nous  constatons  qu'il  lui  est  en 
effet  impossible  de  se  tenir  sur  sa  jambe  droite  ;  au  contraire, 
le  membre  supérieur  n’est  encore  qu’incomplèlement  para¬ 
lysé;  le  malade  nous  serre  encore  un  peu  la  main,  mais  bien 
moins  que  du  côté  opposé.  Pas  de  paralysie  de  la  face  ni 
d’aphasie.  Cœur  :  bruit  de  galop  à  la  pointe  ;  athérome  artériel. 
Albumine  dans  les  urines  (chaleur  et  acide  nitrique).  Temp.  le 
31  octobre  :  matin,  38oo;  soir,  39°2. 

1or  novembre.  —  La  paralysie  est  complète  au  membre  supé¬ 
rieur  ;  il  y  a  une  hémiplégie  flasque  des  deux  membres  du  côté 
droit.  Rien  à  la  face  ni  à  la  langue  ;  pas  d’aphasie,  pas  d’anes¬ 
thésie.  La  température,  aujourd’hui  et  hier,  est  élevée,  mais 
au  sommet  gauche  du  poumon  on  constate  une  matité  abso¬ 
lue  et  des  râles  muqueux;  crachats  dé  bronchite;  langue 
humide . 

2-3  novembre.  —  Même  état. 

1er  novembre ,  matin  :  T.  38°, 4.  Soir  :  T.  38°, 8. 

2  —  -  T.  39®, 2.  —  T.  38°, 8. 

3  —  —  T.  38°.  -  T.  39°. 

4  novembre.  —  Etat  général  grave  ;  beaucoup  d’albumine 
dans  Turine;  la  langue  reste  humide. 

5  novembre.  —  Pas  de  paralysie  faciale. 

6  novembre.  —  Agonie;  il  ne  peut  pas  parler,  prononce  des 
paroles  incompréhensibles,  mais  il  remue  bien  la  langue  — 
Mort  dans  la  nuit  du  7  au  8,  à  deux  heures  et  demie  du  ma¬ 
tin. 

Autopsie  faite  le  9  novembre.  Thorax-.  Lés  poumons  sont 
tous  les  deux  d’un  poids  énorme;  ils  sont  durs,  surtout  le 
poumon  gauche,  au  sommet.  Un  fragment  du  poumon  droit 
pris  au  sommet,  surnage,  un  fragment  du  poumon  gauche’ 
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pris  au  même  point,  tombe  au  fond  de  l’eau  ;  le  poumon  droit 
est  littéralement  farci  de  tubercules  jaunes.  A  gaucbe,  outre 
l’infiltration  tuberculeuse,  il  y  a  de  la  sclérose  du  poumon, 
surtout  au  sommet,  avec  un  grand  nombre  de  petites  cavernes 
au  milieu  de  ce  tissu  sclérosé.  La  plèvre  est  très-épaissie, 
notamment  à  la  surface  du  poumon  gauche . 

Cœur  chargé  de  graisse,  fibre  musculaire  pâle,  volume  du 
cœur  diminué.  Pas  de  liquide  dans  le  péricarde;  léger  épais¬ 
sissement  du  feuillet  viscéral. 

Abdomen.  —  Foie  :  Aspect  du  foie  muscade  ;  volume  nor¬ 
mal;  çà  et  là  quelques  tubercules  jaunâtres.  Rate  très- volu¬ 
mineuse;  480  grammes.  Pas  d’altération  manifeste.  Reins.  — 
1 0  Rein  droit  :  on  y  constate  un  nombre  considérable  de  tu¬ 
bercules  visibles,  soit  sur  la  surface  des  coupes  parallèles  ou 
perpendiculaires  à  la  surface,  soit  à  la  surface  même  du  rein, 
sous  la  capsule,  qui  se  détache  facilement,  et  laisse  voir  de 
petits  tubercules  blancs-jaunâtres,  entourés  d'une  zone  rouge 
injectée.  Dans  son  épaisseur,  ils  sont  ou  isolés  ou  confluents, 
plus  nombreux  dans  le  labyrinthe  et  les  colonnes  de  Berlin  ; 
2,°  L’autre  rein  n’est  qu’une  réunion  de  cavernes  contenant 
une  masse  caséeuse,  de  forme  pyramidale  à  base  dirigée  en 
haut,  occupant  exactement  les  pyramides  de  Malpighi,  tandis 
qu'il  reste  à  la  surface  assez  de  substance  corticale  pour  qu’on 
y  distingue  des  tubercules  jaunes  disséminés. 

Capsule  surrénale  droite  :  Augmentée  considérablement  de 
volume,  de  poids  et  de  consistance  (véritable  induration  sclé¬ 
reuse).  Or,  la  face  offrait  un  teint  bronzé  assez  marqué,  et  à 
la  face  interne  des  joues  et  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  au  niveau  de  la  commissure  gauche,  il  y  avait  une 
pigmentation  manifeste. 

Une  ponction,  pratiquée  dans  la  tumeur  de  la  région  fes- 
sière,  fait  sortir  une  quantité  considérable  de  pus  mal  lié.  Le 
couteau,  enfoneé  dans  les  corps  des  vertèbres  et  dorsales,  y 
pénètre  facilement. 

Cerveau.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  au  niveau  de  la 
scissure  de  Sylvius.  Les  méninges  n’adhèrent  point,  sauf  au 
niveau  du  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  gau¬ 
che.  En  les  soulevant  sur  ce  point,  on  entraîne  une  sorte  de 
membrane  brun-foncé,  qui  ressemble  à  un  caillot  par  sa  cou¬ 
leur  et  sa  consistance,  sans  que  nous  puissions  distinguer 
s'il  siège  dans  le  sinus  correspondant.  Au-dessous  des  mé¬ 
ninges,  voici  ce  que  l'on  voit  :  un  foyer  de  ramollissement 
rouge  occupant  la  partie  supérieure  évasée  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante ,  empiétant  en  avant  sur  la  première  fron¬ 
tale  et  en  arrière  sur  la  partie  supérieure  du  bord  antérieur 
de  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  qui  offre  aussi  un 
piqueté  brun-rouge  et  une  consistance  amoindrie.  De  plus,  il 
y  a  un  ramollissement  blanc  du  lobule  paracenlral  tout  en¬ 
tier  .  Telle  est  la  lésion  :  localisée  à  la  région  des  centres 
psychomoteurs  des  membres  et  au  lobule  paracenlral.  Une 
section  perpendiculaire  à  la  surfoee  démontre  nettement  que 
la  lésion  n’intéresse  que  l’écorce  cérébrale.  Les  parties  cen¬ 
trales  et  le  centre  ovale  sont  intacts. 

En  résumé  :  Ramollissement  cérébral  datant  de  neuf  jours, 
chez  un  sujet  tuberculeux  et  cachectique,  par  conséquent  pré¬ 
dispose  aux  thromboses.  Inutile  d’insister  sur  l’importance  de 
cette  lésion  corticale  au  point  de  vue  de  la  doctrine  des  locali¬ 
sations.  Elle  confirme  en  tous  points  les  résultats  acquis  dans 
ces  derniers  temps  par  l’Ecole  de  la  Salpétrière. 

M.  Mossé  présente  un  cas  d’abcès  solitaire  du  foie,  consécu¬ 
tif  à  une  dysentérie  de  Cochinchine.  L’observation  n’a  pas  été 
remise. 

M.  Duret  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une  brochure 
de  M.  le  docteur  Lebredo,  de  la  Havane,  intitulée  :  Applica- 
ciones  que  permite  hacer  à  la  fisiologia  e  a  la  terapeulica,  et  de¬ 
mande  que  son  auteur  soit  nommé  membre  correspondant. 
M.  Lebredo  est  nommé  membre  correspondant  de  la  Société 
anatomique. 

Séance  du  16  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

6.  il vxo-. sarcome. 

M.  Marchand  présente  un  myxo-sarcome  du  creux  poplité, 
développé  en  six  mois,  sur  un  jeune  homme  de  19  ans.  Le 


nerf  sciatique  est  compris  dans  la  tumeur  (qui  a  probablement 
pris  naissance  dans  la  gaine  du  nerf.  L’observation  n’a  pas  été 
remise. 

ï.  Leneoojt hernie. 

M.  Abadie-Tourné  présente  des  pièces  provenant  d’un  cas 
de  leucocythémie.  L’observation  n’a  pas  été  remise. 

8.  Fistule  vésico-intestinale  ;  par  P.  Bruchet,  interne  des  hôpitaux  . 

M.  X. . .,  âgé  de  67  ans,  entre  le  6  août  1877  à  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  santé  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  suppléé 
alors  par  M.  Nicaise.  Dans  les  antécédents  de  ce  malade  on 
ne  trouve  que  les  accidents  ordinaires  dus  aux  calculs  bi¬ 
liaires,  dont  il  rendit  une  assez  grande  quantité  il  y  a  six  ou 
sept  ans.  Peu  de  temps  après  bronchite  intense.  Depuis  lors 
il  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 

Le  16  juillet  1877,  il  éprouva  pour  la  première  fois  quelques 
picotements  en  urinant,  et  deux  jours  après  la  miction  était 
accompagnée  du  rejet  d’un  peu  de  sang.  Trois  jours  plus  tard 
des  matières  fécales  étaient  rendues  par  l’urèthre  mêlées  à 
l’urine.  Tel  est  le  début  parfaitement  précisé  par  le  malade, 
de  l’affection  qui  l’amène  à  la  Maison  de  santé.  Malgré  un  in¬ 
terrogatoire  minutieux  et  maintes  fois  répété,  nous  ne  pou¬ 
vons  obtenir  aucun  autre  renseignement  qui  puisse  en  éclai¬ 
rer  l’étiologie.  Il  affirme  n’avoir  jamais  éprouvé  auparavant 
de  fortes  douleurs  abdominales,  ni  de  constipation  opiniâtre, 
ni  aucun  des  phénomènes  d’un  rétrécissement  intestinal.  Ja¬ 
mais  non  plus  de  symptômes  de  phlegmon  de  la  région  ilia¬ 
que  ou  pelvienne. 

Depuis  le  début  des  accidents  les  matières  fécales  ont  con¬ 
tinué  à  être  rendues  avec  les  urines  :  elles  s’y  trouvent  du 
reste  en  abondance  variable:  un  jour  il  y  en  a  à  peine  des 
traces,  et  l’urine  ne  laisse  alors  déposer  qu’une  matière 
épaisse,  gris-sale,  en  grande  partie  formée  par  du  pus  ;  le 
lendemain  au  contraire  on  retrouve  au  fond  du  vase  des 
masses  brunâtres,  quelquefois  liquides  et  boueuses,  quel¬ 
quefois  solides  et  moulées  sur  une  ouverture  étroite.  Ges  ma¬ 
tières  dont  l’origine  et  la  nature  ne  sauraient  être  douteuses 
paraissent  avoir  subi  toutes  les  phases  de  la  digestion  et 
viennent  par  conséquent  du  gros  intestin.  En  même  temps  il 
s’échappe  par  l’urèthre  des  gaz  qui  font  bouillonner  le 
liquide.  Quand  ces  gaz  passent  de  l’intestin  dans  la  vessie,  le 
malade  dit  en  avoir  très-bien  la  sensation  et  il  éprouve  immé¬ 
diatement  un  vif  besoin  d’uriner.  Aussi  la  miction  est-elle 
très-fréquente;  elle  est  aussi  douloureuse  et  s'accompagne  de 
forts  picotements,  surtout  à  l’extrémité  de  la  verge. 

Ces  douleurs  qui  se  font  sentir  pendant  la  miction  ne  sont 
intenses  que  lorsque  des  matières  fécales  sont  expulsées  par 
les  voies  urinaires;  elles  sont  beaucoup  moindres  quand  elles 
n’apparaissent  pas  dans  l’urine. 

La  région  hypogastrique  est  aussi  douloureuse.  La  déféca¬ 
tion  s’accompagne  aussi  de  ténesme  vésical  et  de  picotements 
dans  furothre.  L’abondance  des  matières  fécales  rendues  par 
l’anus  est  en  raison  inverse  de  celle  des  fèces  expulsées  par  la 
vessie.  Il  y  a  quelque  temps  une  légère  quantité  de  sang  a 
apparu  dans  les  selles  normales. 

L’état  général  du  malade  à  son  entrée  est  assez  bon  ;  toutes 
les  apparences  de  la  santé  sont  conservées.  —  Les  fonctions 
digestives  s’exécutent  normalement.  Le  toucher  rectal  ne 
révèle  absolument  rien  au  sujet  du  siège  et  de  la  nature  de  la 
perforation  qui  doit  s’être  produite  dans  une  région  plus  élevée, 
hypothèse  que  vient  confirmer  ce  fait  que  les  urines  n’ont 
jamais  paru  passer  par  le  rectum.  L’exploration  de  la  vessie 
isolée  et  combinée  avec  le  toucher  rectal,  ne  donne  pas  plus 
de  renseignements.  Une  injection  poussée  dans  la  vessie  est 
entièrement  rendue  par  la  sonde,  rien  ne  passe  par  l’anus.  La 
palpation  de  la  région  hypogastrique  ne  fait  pas  percevoir  de 
tumeur.  L’état  du  malade  se  conserva  assez  bon  pendant  les 
mois  d’août  et  de  septembre. 

Des  moyens  palliatifs,  tels  que  des  lavages  quotidiens  de  la 
vessie,  l’entretien  minutieux  des  fonctions  digestives  procu¬ 
rèrent  même  une  notable  amélioration  des  symptômes.  Mais 
bientôt  les  périodes  d’exacerbation  devinrent  plus  fréquentes  ; 
les  douleurs  augmentèrent  rapidement  d’intensité,  devinrent 
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presque  continuelles.  En  même  temps  l’appétit  se  perdait  et 
l’amaigrissement  faisait  de  rapides  progrès. 

15  octobre.  —  Depuis  plusieurs  jours  le  malade  ne  peut 
presque  rien  manger;  —  les  douleurs  sont  très- vives;  —  les 
selles  presque  exclusivement  liquides,  renfermant  certaine¬ 
ment  de  l’urine.  Presque  chaque  jour  le  malade  vomit  après 
ses  repas.  —  Affaiblissement  notable. 

25  octobre.  —  Tous  les  symptômes  se  sont  aggravés  rapide¬ 
ment  ;  le  malade  dans  la  journée  d’hier  a  eu  une  syncope.  — 
Il  est  demeuré  trèg-affaibli  et  succombe  aujourd’hui. 

autopsie.  —  Nous  ne  pouvons  prendre  que  les  pièces  qui 
nous  intéressent  le  plus  immédiatement,  la  vessie  et  l’siliaque: 
l’ouverture  de  l’abdomen  nous  montre  que  c’est  au  niveau  de 
celte  dernière  qu’existait  la  communication  anormale.  —  Pas 
de  péritonite. 

L’A  iliaque  dilatée  et  appliquée  sur  le  sommet  de  la  vessie  ; 
elle  forme  une  masse  de  consistance  résistante  paraissant 
confondue' avec  le  réservoir  urinaire  ;  le  péritoine  passe  de 
l’une  à  l’autre  en  les  réunissant.  —  Les  pièces  sont  enlevées 
et  préparées,  on  remarque  les  particularités  suivantes  :  entre 
la  vessie  qui  est  petite,  ratatinée  et  l’S  iliaque  (portion  con¬ 
cave  en  dedans),  existe  une  poche  limitée  de  toutes  parts  par 
des  fausses  membranes  faciles  à  déchirer,  cette  poche  est 
capable  de  loger  environ  une  grosse  noix. 

A  ce  niveau  la  paroi  gauche  de  la  vessie,  près  de  son  som¬ 
met,  est  le  siège  de  deux  petites  perforations  du  diamètre 
d’une  lentille  et  séparées  l’une  de  l'autre  par  une  très- mince 
languette  de  paroi  vésicale.  La  face  interne  de  la  vessie  n’offre 
aucune  autre  ulcération,  elle  est  lisse,  régulière,  sans  colon¬ 
nes  charnues,  malgré  l’épaississement  notable  des  parois. 

La  portion  de  TS  iliaque,  en  rapport  avec  la  vessie  par  l'in¬ 
termédiaire  de  la  loge  enkystée,  est  volumineuse,  de  consis¬ 
tance  solide,  comme  il  a  été  dit,  sur  une  étendue  de  6  centi¬ 
mètres;  au-dessus  et  au-dessous  d’elle  l’intestin  s’affaisse 
sous -la  pression  ;  la  partie  supérieure  n’est  pas  énormément 
dilatée.  Cette  portion  qui  est  certainement  le  siège  du  rétrécis¬ 
sement,  est  recouverte  de  gros  appendices  épiploïques  grais¬ 
seux  et  en  outre  d’un  amas  de  graisse  plus  régulier. 

L’intestin  est  ouvert  par  son  bord  externe.  La  portion  qui 
précède  la  masse  solide  est  le  siège  de  plusieurs  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes  en  général  du  diamètre  d  une  pièce 
de  50  centimes.  A  la  partie  inférieure,  elle  parait  se  terminer 
en  cul-de-sac  au  niveau  de  la  masse  solide,  et  à  ce  niveau,  en 
soulevant  des  replis  muqueux  très-développés,  on  découvre 
une  perforation  qui  admet  l’extrémité  de  l’index  et  fait  com¬ 
muniquer  l’intestin  avec  la  poche  intermédiaire  à  lui  et  à  la 
vessie.  Cette  première  perforation  se  trouve  à  la  paroi  infé¬ 
rieure  et  près  du  bord  interne  de  l'S  iliaque  ;  un  peu  plus  en 
dehors  en  existe  une  autre  analogue,  cachée  également  par 
les  replis  muqueux  qu’il  est  nécessaire  de  soulever  pour 
l’apercevoir. 

Le  bout  inférieur  étant  également  incisé,  on  voit  à  la  ponc¬ 
tion,  avec  l’extrémité  inférieure  du  rétrécissement,  des  replis 
comme  valvulaires,  plus  longs  encore  et  plus  développés  que 
ceux  que  nous  remarquons  à  l’extrémité  supérieure.  Ces  re¬ 
plis  sont  du  reste  manifestement  recouverts  par  une  muqueuse 
lisse,  souple  et  absolument  saine.  En  les  soulevant  on  aperçoit 
une  large  perforation  d’un  centimètre  de  diamètre  au  moins, 
faisant  communiquer  ce  bout  inférieur  avec  la  même  poche 
qui  recevait  les  matières  fécales  du  bout  supérieur.  De  cette 
poche  les  pièces  se  distribuaient  donc  en  partie  dans  la 
vessie,  en  partie  dans  le  rectum,  ce  qui  explique  comment 
avec  un  rétrécissement  qui  paraît  très-serré  le  malade  avait 
encore  des  garde-robes  normales  en  apparence.  Une  seconde 
perforation  plus  petite,  facilite  encore  la  communication  entre 
le  bout  rectal  et  le  réservoir  pathologique. 

Quant  au  point  rétréci  lui-même  il  offre  en  haut,  s’ouvrant 
dans  le  calibre  de  l’intestin,  un  orifice  situé  comme  au  fond 
d’un  entonnoir  formé  par  ses  replis  que  nous  avons  signalés  ; 
un  stylet  qu’on  y  fait  pénétrer  traverse  facilement  le  rétrécis¬ 
sement  et  apparaît  à  l'extrémité  supérieure  en  soulevant  les 
replis  analogues:  ceux-ci  forment  aussi  à  l’ouverture  inférieure 
du  rétrécissement  un  infundibulum  plus  irrégulier,  plus  long 
que  le  supérieur.  Le  calibre  du  rétrécissement  tout  entier  est 


capable  d’admettre  une  grosse  plume  d'oie;  mais  les  matières 
devaient  s’y  engager  bien  difficilement  eu  égard  à  ces  espèces 
de  valvules  qui  en  masquaient  l’entrée. 

Ce  trajet  est  incisé  et  étalé.  On  reconnaît  alors  qu’il  est  ta¬ 
pissé  par  une  muqueuse  lisse  se  continuant  avec  la  face  in¬ 
terne  des  replis  dont  la  face  externe  se  continue  avec  la  mu¬ 
queuse  des  deux  portions  (supérieure  et  inférieure),  adjacen¬ 
tes  de  l’intestin. 

La  paroi  du  rétrécissement  a  plus  d’un  centim.  d’épaisseur; 
mais  elle  est  formée  en  grande  partie  par  un  amas  régulier 
de  graisse  qui  se  distingue  très-bien  de  la  paroi  propre  de 
l’intestin;  celle-ci  est,  du  reste,  épaissie  aussi,  mais  ne  paraît 
pas  être  le  siège  d’une  altération  organique  qui  n’explique¬ 
rait  pas  du  reste,  l’existence  de  ces  replis  si  développés  et 
parfaitement  souples. 

Mais  en  examinant  avec  attention  la  face  supérieure  du  point 
rétréci,  on  découvre  un  petit  orifice  qui  forme  l'entrée  d’un 
trajet  parallèle  au  premier  trajet  central  déjà  ouvert,  lui  étant 
excentrique  et  supérieur  et  s’ouvrant  comme  lui  dans  le  bout 
inférieur,  en  s’élargissant  peu  à  peu  et  paraissant  s’y  conti¬ 
nuer  aussi  avec  la  muqueuse  intestinale. 

On  ne  pouvait  guère  désormais  songer  qu’à  une  invagina¬ 
tion  d’une  courte  portion  d’intestin  dans  l'S  iliaque  ;  les  faces 
péritonéales  du  cylindre  interne  et  du  cylindre  moyen, 
avaient  dû  adhérer  complètement,  en  produisant  cet  épaissis¬ 
sement  dè  la  paroi  intestinale.  —  La  cavité  muqueuse  exis¬ 
tant  entre  la  face  muqueuse  du  cylindre  moyen  et  celle  du 
cylindre  externe  avait  en  partie  disparu  par  suite  du  travail 
inflammatoire  et  de  mortification  qui  s’était  produit  au  niveau 
du  collet  de  l’invagination,  età  la  partie  inférieure  de  celle-ci; 
•mais  le  canal  excentrique  à  celui  du  cylindre  interne  en 
était  un  vestige.  Ajoutons  enfin  pour  corroborer  cette  hypo¬ 
thèse,  que  nous  découvrons  au  point  opposé  à  ce  trajet, 
c’est-à-dire  au-dessous  du  canal  central,  un  autre  trajet 
s’ouvrant  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin,  et  se  continuant 
manifestement  par  son  ouverture  inférieure  du  moins  avec  la 
muqueuse  intestinale. 

En  outre,  au-dessous  et  au-dessus  du  rétrécissement,  la  sur¬ 
face  interne  de  l’intestin  était  plissée  comme  ayant  subi  la 
rétraction  du  méso-colon. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'on  puisse  expliquer  au¬ 
trement  la  présence  de  ces  longs  replis  qui  pendaient  libre¬ 
ment  dans  le  bout  inférieur  qui  comme  l’extrémité  des  cylin¬ 
dres  invaginé. 

9.  Kévrôme  A  iBjélîiiiquo  sous-cutané  ;  par  M.  Dksprés. 

M.  Despkés  présente  une  petite  tumeur  cutanée  sur  une 
jeune  fille  de  il  ans, cette  tumeur  du  volume  d’une  noix  était 
située  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplifé  et  était  situé 
immédiatement  au-dessous  de  la  peau  à  laquelle  elle  adhérait. 
Elle  présentait  une  grande  dureté  et  a  été  diagnostiquée  tu¬ 
meur  fibreuse.  A  l’examen  on  constate  qu’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  ramifiée  à  petits  lobules. 

Je  présente  cette  tumeur  qui  est  congénitale  mais  a  acquis 
un  développement  assez  rapide  depuis  6  mois;  à  la  naissance 
elle  était  grosse  comme  un  pois.-  Je  suivrai  cette  malade  el 
nous  verrons  si  le  pronostic  des  histologistes  et  des  cliniciens 
peut  être  aujourd’hui  porté  d’une  manière  précise  eu  égard 
à  la  récidive. 

M.  Malassez.  —  Le  pronostic  n’est  pas  du  ressort  direct  de 
l’histologie.  La  bénignité  ou  la  malignité  des  tumeurs  nous 
sont  révélées  par  l’observation  clinique:  c’est  aux  cliniciens 
qu’il  appartient  de  nous  les  faire  connaître. 

Le  rôle  des  histologistes  consiste,  surtout  en  présence  d’une 
tumeur,  à  décrire  les  tissus  qui  entrent  dans  sa  composition. 
Lorsque  la  science  sera  assez  avancée  on  pourra  peut-être, 
connaissant  la  nature  histologique  d’une  tumeur,  savoir  avec 
certitude  si  elle  est  destinée  à  récidiver  ou  non.  Pour  le  mo¬ 
ment  il  est  impossible  de  le  faire,  au  moins  dans  tous  les  cas, 
et  ce  serait  s’exposer  à  discréditer  les  recherches  microgra¬ 
phiques  que  de  leur  demander  des  résultats  qu’elles  sont  in¬ 
capables  de  fournir.  Dans  tous  les  cas,  toutes  les  fois  que  d’a¬ 
près  l’examen  histologique  on  peut  affirmer  la  malignité  d’une 
tumeur,  c’est  en  s’appuyant  sur  des  notions  révélées  anté¬ 
rieurement  par  la  clinique. 
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Examen  histologique  de  la  tumeur  précédente,  par  M.  Malas- 
sez.  —  La  tumeur  est  située  à  la  face  profonde  du  derme.  A 
l’œil  nu  on  voit  qu’elle  est  composée  de  petites  masses  sphé¬ 
riques  ou  ovoïdes  du  volume  d’une  tète  d’épingle  à  celui  d’un 
pois.  —  Au  microscope,  ces  lobules  présentent:  une  enve¬ 
loppe  mince  formée  de  tissu  conjonctif.  Leur  intérieur  est 
homogène  et  constitué  par  des  éléments  d’apparence  fusiforme 
coupés  en  long  ou  en  travers  et  donnant  grossièrement  l’aspect 
d’un  sarcome  fasciculé.  En  dehors  de  ces  lobules  relativement 
volumineux,  on  en  distingue  d’autres  plus  petits,  visibles  seu¬ 
lement  au  microscope,  disséminés  entre  les  faisceaux  du  tissu 
conjonctif.  Les  uns  ont  une  forme  allongée  et  sont  composés 
par  une  masse  fibrillaire  très-fine,  sinueuse,  dans  laquelle  sont 
plongés  des  noyaux  allongés.  Ces  apparences  rappellent  tout 
à  fait  celles  que  donne  un  nerf  amyélinique  coupé  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  On  pourrait  à  première  vue  les  confondre 
avec  des  faisceaux  d’éléments  fasciculés,  coupés  dans  le  sens 
de  leur  longueur.  Mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit 
que  ce  tissu  finement  fibrillaire,  dans  lequel  sont  plongés  les 
noyaux  ne  donne  pas  l’aspect  d’un  enchevêtrement  de  cellules 
fusiformes. 

Sur  d'autres  points  les  petits  lobules  microscopiques  ont  une 
forme  arrondie,  et  présentent,  au  milieu  d’une  masse  finement 
granuleuse,  des  noyaux  arrondis.  Ces  noyaux  ne  sont  pas  en¬ 
tourés  d’une  masse  protoplasmique  à  limites  distinctes  comme 
s’il  s’agissait  d’éléments  sarcomateux  ou  de  fibres  muculaires 
lisses  coupés  en  travers.  Les  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  des  lobules  visibles  à  l’œil  nu,  sonttoutà  fait  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  viennent  d’être  décrits  dans  les  lobules  mi¬ 
croscopiques.  Il  n’y  a  entre  eux  qu’une  différence  de  volume. 
M.  Ranvier,  à  qui  les  préparations  microscopiques  ont  été 
soumises,  pense  que  la  tumeur  toute  entière  est  un  névrôme 
amyélinique. 

M.  Castex  présente  des  testicules  tuberculeux.  L’observa¬ 
tion  n’a  pas  été  remise. 

10.  Développement  d'uu  cancroïde  sur  une  plaque  de  pso¬ 
riasis  du  doigt;  parle  Dr  À.  Cartaz. 

Le  malade,  auquel  on  a  pratiqué  l’amputation  du  doigt 
pour  un  épithélioma,  est  un  homme  de  40  ans,  bien  portant, 
n’ayant  jamais  eu  d'autre  affection  qu’un  psoriasis  dont  le 
début  remonte  à  vingt-trois  a  fis.  Rien  dans  les  antécédents 
du  côté  de  sa  famille.  Le  père  et  la  mère  n’étaient  atteints  ni 
de  rhumatismes,  ni  d’affections  cutanées.  Pas  de  scrofule, 
pas  de  syphilis. 

Le  psoriasis  a  débuté  par  les  coudes,  s’est  montré  ensuite  à 
la  plante  des  pieds  et  successivement  sur  différents  points  du 
corps.  Actuellement  on  en  trouve  des  traces  aux  bras,  aux 
deux  mains,  aux  genoux,  à  la  plante  des  pieds,  sur  la  poitrine 
et  dans  le  pli  inguinal  gauche.  Les  ongles,  surtout  aux  mains, 
sont  complètement  déformés  par  suite  de  la  maladie.  Il  y  a 
quinze  ans  que  sont  apparus  les  premiers  symptômes  d’un 
emphysème  pulmonaire  qui  varie  d’intensité  suivant  le  plus 
ou  moins  d’étendue  des  poussées  cutanées  et  augmentait  no¬ 
tablement  sous  l’influence  de  la  disparition  du  psoriasis. 

Le  psoriasis  a  déterminé  sur  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  de  grosses  écailles  verruqueuses,  variant  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  lentille.  Il  y  a  un 
an  au  mois  de  septembre,  à  la  suite  de  grattages  répétés  sur 
une  de  ces  productions  siégeant  sur  la  face  palmaire  de  l’an¬ 
nulaire  de  la  main  droite,  au  milieu  de  la  deuxième  phalange, 
il  arracha  cette  écaille  et  détermina  une  petite  ulcération. 
L'irritation  déterminée  par  le  frottement  fit  bourgeonner  la 
périphérie.  A  plusieurs  reprises  le  malade  arracha  ces  bour¬ 
geons  :  mais  peu  à  peu  l’ulcération  s’étendit,  et  au  mois  de 
mai  dernier,  il  se  présentait  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  porteur  d’une  ulcération  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  cinquante  centimes.  On  lui  prescrivit  des  cataplasmes 
et  des  frictions  à  l’huile  de  cade. 

Peu  après  un  médecin  crut  reconnaître  une  lésion  syphili¬ 
tique,  institua  un  traitement  spécifique  et  appliqua  locale¬ 
ment  un  pansement  au  diachylon;  ce  traitement  continué 
pendant  un  mois  n’amena  aucune  amélioration.  Il  lui  fit 
alors  subir  une  cautérisation  énergique  au  nitrate  d’argent  ; 


cette  cautérisation  fit  saigner  très-abondamment  l’ulcére  qui, 
à  partir  de  ce  moment,  s’agrandit  rapidement. 

Cette  ulcération  mesurait  en  effet,  quand  je  vis  le  malade, 
quatre  centimètres  de  largeur,  était  arrondie,  à  bords  calleux, 
cicatriciels,  à  fond  bourgeonnant,  saignant  au  moindre  attou¬ 
chement,  présentant  tous  les  caractères  du  cancroïde.  De  plus 
on  trouvait  un  petit  ganglion  épitrochléen,  dur,  mobile,  indo¬ 
lent,  dont  le  malade  ne  s’était  jamais  aperçu.  Rien  dans  l’ais¬ 
selle.  Le  diagnostic  de  cancroïde  étant  établi,  on  se  décida  à 
enlever  le  doigt. 

L’opération  fut  pratiquée  le  1 0  novembre  par  le  procédé 
ovalaire  (désarticulation  métacarpo-phalangienne).  Le  malade 
est,  à  l’heure  qu’il  est,  anssi  bien  que  possible. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Delens  lit  un  rapport  sur  les  travaux  présentés  à  la  So¬ 
ciété  par  les  concurrents  au  prix  Duval. 

M.  Périer  lit  au  nom  de  M.  Farabeuf,  un  rapport  sur  les 
candidatures  aux  titres  de  membres  correspondants  natio¬ 
naux. —  M.  Ledentu  termine  la  lecture  de  son  rapport  sur  les 
localisations  cérébrales  au  point  de  vue  chirurgical. 

M.  Lucas  Championnière  .  A  l’occasion  d’une  communica¬ 
tion  de  M.  Terrillon,  M.  Ledentu  a  fait  une  étude  très-intéres¬ 
sante  des  localisations  cérébrales  dans  leur  rapport  avec  le 
diagnostic  chirurgical  et  le  trépan. 

M.  Ledentu  a  déprécié  l’importance  chirurgicale  des  locali¬ 
sations.  Cette  importance  est  très-supérieure  à  celle  que  peu¬ 
vent  présenter  les  cas  médicaux  proprement  dits.  En  effet, 
dans  la  pathologie  médicale,  on  n’a  affaire  généralement  qu’à 
des  lésions  localisées,  qui,  résultant  pour  la  plupart  de  trou¬ 
bles  circulatoires  ,  occupent  presque  toujours  les  mêmes 
sièges.  Les  traumatismes,  au  contraire,  intéressent  les  diffé¬ 
rents  centres  moteurs  sans  prédilection  ;  il  s’en  suit  que  les 
paralysies  limitées  et  les  associations  de  symptômes  sont 
beaucoup  plus  variées. 

Quant  à  la  gravité  de  la  trépanation,  elle  a  été  exagérée  par 
M.  Ledentu,  lorsqu’il  considère  cette  opération  comme  un 
dernier  recours.  La  méthode  de  Lister  en  rend  la  gravité  en¬ 
core  beaucoup  moins  grande. 

A  cinq  heures,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret.  E.  B. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

I. — De  quelques  points  de  l’art  de  preserire  pour  les  enfants, 

par  R.  Farquharson.  ( Sritish  med.  Journal,  n°  874.) 

On  est  frappé  de  voir,  dit  l’auteur,  combien  sont  peu  con¬ 
nues  les  doses  à  employer  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
de  l’enfance.  Presque  partout,  on  se  contente  de  proportionner 
la  dose  à  l’âge  du  petit  patient,  quelle  que  soit  la  substance 
employée  ;  de  .là  ces  tableaux  de  réduction  qu’on  trouve  en 
tête  de  nos  formulaires.  Il  y  a  quelques  années  un  étudiant 
se  serait  fait  refuser  à  des  examens  s’il  avait  dit  à  ses  jugés 
que  l’enfant  supporte  une  dose  de  belladone  capable  d’entraî¬ 
ner  des  accidents  chez  l’adulte.  Il  ne  faut,  du  reste,  pas  croire 
qu’un  médicament  à  dose  insuffisante  soit  pour  cela  sans  effet  ; 
trop  faible  pour  produire  un  résultat  salutaire,  elle  peut  ce¬ 
pendant  faire  un  certain  mal  :  ainsi,  un  purgatif  insuffisant 
sera  un  irritant  de  l’intestin  ;  un  narcotique  pris  à  petite  dose 
causera  de  l’insomnie,  etc. 

Etant  donc  admis  qu’un  médicament  n’est  utile  que  si  on 
l’administre  à  dose  pleine,  l’auteur  établit  comme  première 
proposition,  que  les  enfants  supportent,  pour  beaucoup  de 
médicaments,  une  dose  aussi  élevée  que  celle  des  adultes  ; 
mais  il  faut  dire  que  M.  Farquharson  ne  s’occupe  que  de  la 
seconde  enfance,  et  que,  comme  tout  le  monde,  il  admet  que, 
dans  la  première  enfance,  il  faut  être  d’une  réserve  extrême 
surtout  pour  les  préparations  opiacées. 

En  prescrivant  pour  l’adulte,  on  est  souvent  embarrassé  par 
la  diversité  des  effets  produits  par  un  mèmè  médicament  chez 
différents  sujets  ;  tel  malade  aura  une  poussée  d’acné  après 
Ungèstion  de  quelques  grainâ  de  bromure  de  potassium,  ou 
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salivera  après  une  friction  mercurielle  ;  on  n’observera  rien 
de  tel  dans  l’enfance  ;  à  cet  âge,  tous  les  organismes  réagis¬ 
sent  de  même  en  présence  des  médicaments,  il  n’y  a  pas  en¬ 
core  d’idiosyncrasies  de  dessinées,  aussi  peut-on  mieux 
compter  sur  les  résultats  d’une  thérapeutique  opportune. 
Pourquoi  en*est-il  ainsi  ?  Peut-être  parce  que  les  enfants  ab¬ 
sorbent  moins  rapidement  les  poisons  par  la  muqueuse  diges¬ 
tive  ;  ne  voit-on  pas  les  lapins  brouter,  sans  accidents,  la  bel¬ 
ladone,  et  les  pigeons  résister  à  l’action  si  dangereuse  de  la 
strychnine  ? 

Il  est  cependant  probable  que  telle  n’est  pas  la  raison  et 
qu’il  faut  plutôt  la  chercher  dans  les  conditions  de  nutrition 
rapide  qui  caractérisent  la  physiologie  de  l’énfance.  Le  sang, 
et  par  conséquent  les  tissus,  sont  dans  un  état  d’activité 
excessif;  aune  rapide  assimilation  succède  une  désassimila¬ 
tion  proportionnelle  ;  les  médicaments,  comme  les  métaux,  se 
combinent  probablement  avec  l’albumine  du  fluide  nutritif  et 
de  là  sont  rejetés  loin  de  l’économie  ;  d’autres  substances, 
agissant  surtout  sur  les  centres  nerveux,  sont  expulsées  avant 
qu’elles  n’aient  eu  le  temps  de  produire  leurs  effets,  ét  d’une 
façon  tellement  rapide  que  leur  accumulation  est  impossible 
dans  les  tissus. 

Après  ces  considérations  générales,  l'auteur  entré  dans  le 
détail  des  faits  partüuüers  ;  il  administre  des  doses  relative¬ 
ment  élevées  de  bromure  de  potassium,  mais  a  remarqué  que 
l’iodure  de  potassium  est  beaucoup  moins  bien  supporté. 
L’arsenic  s'emploie  sans  causer  d  acùdents  à  la  dose  de  6 
gouttes  pour  un  enfant  de  six  ans  ;  l’auteur  a  même  poussé 
jusqu’à -16  gouttes  par  jour  chez  une  fillette  de  10  ans,  at¬ 
teinte  d'un  psoriasis  invétéré  ;  on  peut  également  administrer 
l’acide  prussique  à  la  dose  de  I  à  2  gouttes  ;  on  sait  depuis 
longtemps  que  les  vomitifs  doivent  être  donnés  à  larges  doses 
chez  les  enfants. 

Mais  où  l’on  s’aperçoit  bien  des  différences  qui  permettaient 
à  l’auteur  de  considérer  les  enfants  comme  plus  réfractaires  aux 
médicaments  que  les  adultes, c’est  dans  l’emploi  delabelladone. 
Il  y  a  quelques  années,  Fuller  avait  déjà  signalé  ce  fait,  M. 
Farquharson  l’a  souvent  vérifié  ;  il  a  très-souvent  donné  20  à 
30  gouttes  de  teinture  de  belladone  à  des  enfants  de  15  mois  à 
cinq  ans  ;  il  a  remarqué,  en  outre,  que  plus  l’énfant  est  jeune 
moins  rapidement  paraissent  les  symptômes  toxiques  ;  de 
même  chez  l’enfant  de  10  ans,  un  ou  deux  drachmes  (30  à  60 
gr.),  ne  causent  pas  d’accidents,  tandis  que  10  gouttes  par 
jour  produisent,  assez  souvent,  de  la  sécheresse  de  la  gorge 
chez  l’adulte.  M.  Farquharson  a  présenté  ces  considérations 
à  la  Briiish  medical  Association,  (session  de  Manchester). 

H.  de  B. 
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I.  Par  des  mensurations  prises,  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible,  sur  plus  de  trente  sujets,  M.  le  Dr  Berguien  a  démontré 
que,  dans  toute  coxalgie,  il  y  a  atrophie  du  membre  abdomi¬ 
nal.  Cette  atrophie  porte  tant  sur  le  système  osseux  que  sur 
le  système  musculaire  ;  elle  est  plus  marquée  dans  la  coxalgie 
suppurée  que  dans  la  coxalgie  simple,  et  d'autant  plus  accen¬ 
tuée  que  l’affection  est  plus  ancienne.  L’atrophie  des  muscles 
est  proportionnelle  à  leur  volume  ;  celle  de  la  rotule  est  plus 
grande  que  celle  des  autres  parties  du  squelette,  parce  qu’elle 
reçoit  le  contre  coup  des  altérations  musculaires.  Quant  aux 
autres  os  du  membre  malade,  ce  sont  les  plus  éloignés  de  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale  qui  sontle  plus  atrophiés.  PourM.  Ber¬ 
guien,  celle  atrophie  serait  due  à  un  apport  moins  considé¬ 
rable  du  liquide  nourricier  dans  les  artères  du  membre 
abdominal,  ce  que  prouverait  une  différence  de  température 
très-appréeiable  (?)  entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade. 

IL  Pour  se  venger,  sans  doute,  de  la  goutte  qui  le  travaille, 
M.  Nivelet  a  publié  contre  elle  une  brochure  qui  ne  manque 
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pas  de  verve.  Après  avoir  énuméré  les  causes  prédisposantes 
et  occasionnelles  de  la  goutte,  il  insiste  sur  l’utilité  d’un  ré¬ 
gime  prophylactique. 

III.  Le  titre  inscrit  sur  la  thèse  de  M.  Braive  promet  plus 
que  ne  donne  l’auteur.  Néanmoins,  il  a  étudié  avec  assez  de 
soin  certains  points  de  la  question.  Des  recherches  que 
M.  Braive  a  faites,  il  résulte  que,  pendant  la  convalescence 
des  fièvres  continues,  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie,  la 
température  et  le  pouls  restent  voisins  de  la  normale  ;  le 
poids  du  corps  suit  une  marche  ascendante  ;  la  force  muscu¬ 
laire  s’accroît  d’une  façon  constante  et  régulière  ;  l’urée  est 
excrétée  en  grande  quantité  pendant  la  convalescence  confir¬ 
mée  de  la  fièvre  continue  et  diminue  quand  la  convalescence 
touche  à  sa  fin.  I.  Besson. 


VARIA 

Le  docteur  Dolbeau  et  Mile  Stolz. 

Une  réclamation,  portant  sur  une  question  bien  délicate,  est  faite  par  les 
héritiers  du  dr  Dolbeau  à  Mlle  Stolz,  une  demi-mondaine  qui,  nous  a-t-on 
dit,  a  obtenu,  sur  une  scène  parisienne,  de  véritables  succès  de  formes  èt  de 
beauté.  Il  y  a  deux  ou  trois  ans, Mlle  Stolz  avait  tout  ce  qu’il  faut  pour  être 
heureuse,  et  pour  faire  le  bonheur  de  ceux  qui  l’entouraient.  Elle  était  bonne, 
aimable,  jolie,  bien  faite.  Elle  avait  même,  paraît-il,  quelque  chose  de 
plus  que  n’ont  d’ordinaire  les  jolies  femmes,  un  je  ne  sais  quoi  impossible  à 
dire,  même  en  se  servant  dè  la  plus  savante  des  périphrases.  Ce  je  ne  sais 
quoi  l’inquiétait.  Mlle  Stolz  croyait,  à  tort  ou  à  raison,  qu’une  femme  doit 
ressembler  à  une  autre  femme,  et  qu’un  charme  inutile  ne  compte  pas  aux 
yeux  des  hommes.  Une  fois  entrée  dans  cet  ordre  d’idées,  ellè  se  dit  que  M. 
le  docteur  Dolbeau  lui  donnerait  certainement  un  bon  conseil  si  elle  allait 
le  consulter  sur  cette  grave  affaire. 

Le  docteur  la  rassura,  la  complimenta,  et  lui  déclara  tout  net  qu’elle 
était  charmante  comme  elle  était,  et  qu’il  serait  tout  à  fait  fâcheux,  dange¬ 
reux  peut-être,  de  changer  quoi  que  ce  fût  à  ce  qui  existait.  Mais  Mlle 
Stolz  persistant  à  rentrer  dans  la  banalité  des  choses,  il  fut  décidé  que  le 
docteur  l’aiderait  à  revenir  à  la  voie  commune. 

L’opération  eut  lieu  et  elle  réussit  à  souhait.  Mlle  Stolz  en  remercia  M. 
Dolbeau  avec  l’effusion  d’un  jeune  cœur  qui  renaît  à  l’espérance.  Mais 
quand  il  s’agit  de  payer  lè  docteur,  ce  fut  une  autre  affaire.  De  là  naquit 
une  contestation  qui,  il  y  a  deux  ans  environ,  fut  jugée  à  la  sourdine  par 
le  tribunal  civil.  Aujourd’hui,  comme  nous  l’avons  dit,  cette  cause  épineuse 
revient  devant  la  cour. 

M.  le  docteur  Dolbeau,  qui  n’avait  point  été  payé,  s’était  cependant 
montré  galant  au  dernier  point  :  «  Pas  d’argent,  avait-il  dit  à  Mlle  Stolz. 
Ce  que  j’aurais  à  vous  demander  vous  effraierait  trop.  Donnez-moi  seule¬ 
ment  ce  magnifique  cheval  qui  fait  l’ornement  de  votre  écurie,  et  je  vous 
tiendrai  quitte.  » 

La  jeune  femme  ne  l’entendit  point  ainsi.  Elle  voulait  garder  son 
cheval,  un  souvenir,  dit-elle.  Ce  que  voyant,  l’habile  chirurgien  a  dû 
parler  d’honoraires  :  il  demanda  quatre  mille  francs  pour  cette  opération 
délicate.  Mlle  Stolz  estima  que  quatre  mille  francs  constituaientfune  rému¬ 
nération  exagérée  pour  le  service  que  le  docteur  lui  avait  rendu.  Elle  lui  en 
offrit  deux  mille,  plus  cinq  cents  francs  pour  le  jeune  interne  qui  avait 
eu  la  bonne  fortune  d’assister  l’homme  de  l’art.  Le  docteur  repoussa  cette 
offre  et  plaida  une  première  fois  devant  la  tribunal  civil,  devant  la  Cour 
ensuite.  M°  Octave  Falateuf  s’est  présenté  pour  Mlle  Stolz;  lès  plaidoiries  ont 
été  curieuses.  Citons  un  incident  assez  drolatique  : 

M.  le  Président.  —  Mais  enfin,  M°  Falateuf,  indiquez  donc  à  la  Cour, 
d’uue  façon  précise,  en  quoi  consistait  cette  opération  mystérieuse  qui  fut 
pratiquée  par  le  docteur  Dolbeau  ?  Vous  nous  parlez  par  périphrase,  pâf 
sous-entendus,  par  énigmes...  La  Gour  désirerait  cependant  être  édifiée. 
(Approbation.) 

M®  Falateuf  (timidement).  —  Mais,  monsieur  le  président,  vous  ap¬ 
précierez  les  difficultés,  la  délicatesse  de  l’affaire. . .  Je  ne  sais  vraiment 
comment  m’expliquer...  Mon  honorable  contradicteur,  M®  Durier,  qui 
plaide  pour  la  famille  du  docteur  Dolbeau,  et  qui,  en  somme,  fait  le  pro¬ 
cès,  voüs  dira  tout  à  l’heure.  . .  M.  Durier  s’est  récrié,  et  l’on  est  arrivé, 
mais  non  sans  peine,  à  mettre  les  points  sur  les  ». 

La  Cour  a  pensé,  du  reste,  comme  les  juges  de  première  instance,  que 
l’illustre  docteur  réclamait  trop  d’honoraires  pour  la  peine  qu’il  avait  prise, 
et  qu’il  avait  chiffré  trop  haut  le  temps  qu’il  avait  passé  dans  l’intimité 
d’une  jolie  femme.  Elle  a  donc  estimé  que  la  somme  de  deux  mille  francs 
était  suffisante,  et  que  Mlle  Stolz  avait  eu  raison  de  ne  rien  offrir  de  plus 
[Le  Moniteur  universel.) 

Les  étudiants  de  l’Université  de  Berne. 

L’Université  dé  Berne  compte,  pour  le  semèstre  d’hiver  1877-187'g  :  295  étu¬ 
diants  réguliers  et  98  auditeurs,  qui  6e  réparüseni  comme  suit  :  faculté  de 
théologie,  19;  faculté  de  théologie  catholique,  17;  faculté  de  droit,  102;  fa¬ 
culté  de  médecine,  134;  faculté  de  philosophie,  121.  Dans  ce  nombre,  il  y  a 
154  Bernais,  113  Suisses  d’autres  cantons,  et  28  étrangers.  Le  nombre  des 
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étudiants  s’élève  à  19,  dont  10  dans  la  Faculté  de  médecine.  L’école  vérinaire 
est  fréquentée  par  17  élèves. 

Alimentation  publique. 

Nous  avons  entretenu  nos  lecteurs  des  premiers  essais  d’importation  de 
viandes  fraîches  d’Amérique  conservées  par  les  procédés  réfrigérants.  L’es  - 
prit  d’initiative  et  d’entreprise  de  l’industrie  française  ne  devait  pas  s’en 
tenir  aux  résultats  de  la  première  tentative  faite  par  le  Frigorifique ,  bien 
qu'ils  constituassent  déjà  un  notable  progrès  sur  les  procédés  employés  à 
bord  des  steamers  anglais  pour  la  conservation  des  viandes  transportées  des 
Etats-Unis  en  Angleterre. 

Au  mois  d’août  dernier,  le  vapeur  français  Paraguay,  muni  d’appareils 
spéciaux  du  système  Carré-Julien  pour  la  conservation  des  viandes  par  la 
congélation,  partait  de  Marseille  pour  Montevidéo  et  Buenos-Ayres.  A  la 
différence  du  Frigorifique,  où  le  refroidissement  se  fait  par  l’éther  méthy- 
lique  et  n’atteint  que  0  degré,  les  appareils  du  Paraguay  fonctionnent  au 
moyen  de  l’ammoniaque  et  peuvent  produire  un  froid  de  20  degrés.  La 
viande  y  est  donc  gelée  non  point  à  la  surface  seulement,  mais  dans  toute 

A  son  départ  de  Marseille,  le  Paraguay  emportait  dans  ses  cales  à  froid 
vingt  moutons  et  deux  bœufs  marqués  du  sceau  du  consul  de  la  Répu¬ 
blique  Argentine,  afin  de  rendre  toute  substitution  impossible.  Les  jour¬ 
naux  et  les  correspondances  que  nous  recevons  de  Buenos-Ayres  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  le  succès  de  cette  nouvelle  tentative.  La  viande  con- 

-  .  -  M  s(  îlle,  c’est-à-dire  pendant  plus  d’un  mois, 

a  été  livrée  à  la  consommation  à  Montevidéo  et  à  Buenos-Ayres.  Plusieurs 
cehtaines  de  personnes  l’ont  goûtée. L’opinion  est  unanime.  Il  était  impossible 
de  mieux  résoudre  les  conditions  multiples  du  problème  :  lé  goût  de  la 
viande  au  dégel  est  ce  qu’il  était  au  moment  de  l’abatage.  La  congélation 
prolongée  à  laquelle  elle  a  été  soumise  n’en  a  altéré  ni  l’aspect,  ni  la  sa¬ 
veur,  ni  les  qualités  nutritives.  Il  résulte  d’un  rapport  rédigé  par  M.  Alfred 
Ribiren,  au  nom  d’une  commission  d’expertise  formée  de  délégués  de  la 
société  rurale  de  la  Plata  et  des  délégués  du  gouvernement  argentin  : 

1°  Que  l’aspect  de  la  viande  congelée  est  comme  si  elle  était  pétrifiée-,  2° 
Que  l’aspect,  à  l’œil,  de  la- viande  une. fois  dégelée  est  entièrement  semblable 
à  celui  de  la  viande  provenant  d’un  animal  récemment  abattu;  3°  Que  son 
goût  ne  s'écarte  en  rien  du  naturel;  4°  Que  la  viande,  avant  de  se  dégeler, 
reste  suffisamment  de  temps  pour  être  transportée  en  wagons  garnis  d’iso¬ 
lants;  circonstance,  ajoute  le  rapporteur,  qui  met  hors  de  tout  calcul  l’ho¬ 
rizon  de  ses  débouchés. 

Le  public  parisien  ne  tardera  pas  à  pouvoir  apprécier  le  mérite  du  nou¬ 
veau  procédé.  Le  Paraguay  a  quitté  Buenos-Ayres,  et,  plus  récemment, 
Montevidéo,  faisant  route  vers  le  Havre,  avec  une  cargaison  de  10,000  mou¬ 
lons.  Du  Havre,  où  le  Paraguay  arrivera  dans  les  derniers  jours  de  dé- 
éernbre,  une  portion  du  chargement  sera  dirigée  sur  Paris. 

A  -.  prochain  voyage,  il  chargera  50,000  moutons.  En  supposant  qu’il 
fasse  quatre  voyages  par  an  et  que  les  armateurs  du  Paraguay  aient  quatre 
vapeurs  aménagés  de  la  même  façon,  c’est  une  exportation  annuelle  de 
800,030  moulons  valant,  au  port  d’embarquement,  4  millions  de  francs,  sans 
la  peau  et  les  abats.  Le  gouvernement  et  la  presse  de  Buenos-Ayres  ont 
suivi  avec  le  plus  vif  intérêt  une  tentative  qui  ouvre  à  l’agriculture  argen¬ 
tine  un  si  important  débouché.  Le  succès  n’en  serait  pas  moins  important 
pour  l’Europe,  dont  la  population  pourrait  être  pourvue  d’une  viande  excel¬ 
lente  à  des  conditions  de  bon  marché  qui  la  mettraient  à  la  portée  de  tous. 

—  ( Journal  officiel). 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  d’ accouchement .  —  MM.  Budin  et  Pinard  commenceront,  le  15  jan- 

plet  en  deux  mois.  11  comprendra  quatre  parties  :  1°  Grossesse  normale  et 
pathologique;  2°  Eutocie;  3°  Dystocie  et  opérations;  4°  Exercices  pratiques. 
S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le- 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  le  dr  Sevestre  reprendra  son  cours 
de  pathologie  interne  le  lundi  7  janvier,  à  5  h.,  dans  l'amphithéâtre  n°  1  de 
l’Eeole  pratique,  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  mêma  heure.  ( Maladies  de  l'estomac,  de  l’intestin,  du  foie,  etc.) 

Pathologie  interne.  —  M.  le  dr  Henri  Huchard,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  commencera  son  cours  de  pathologie  interne  le  lundi  7  janvier,  à  3 
heures  (amphithéâtre  n°  3)  et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à 
la  même  heure.  U  traitera,  en  premier  lieu,  des  fièvres  éruptives. 

1.  Elixir  fortifiant  contre  l’anémie. 

Extrait  de  cascarille .  15  grammes. 

Extrait  de  gentiane .  15  — 

Délayez  dans  : 

Eau  de  menthe  poivrée .  1000  — 

Ajoutez  : 

Teinture  de  mars  astringente .  C  i  — 

Filtrez  :  on  en  donne  quelques  cuillerées  par  jour,  une  le  matin  à  jaun 
une  avant  le  déjeuner,  et  une  avant  le  dîner. 


S.  Préparations  (le  valéi  ianatc  de  ssiae. 

Le  valérianate  de  zinc  se  donne  en  pilules  : 

Valérianate  de  zinc .  6  décig. 

Gomme  adragante .  2  grammes. 

Pour  12  pilules,  à  prendre  une  le  matin  et  une  le  soir.  • 

Ou  bien  : 

Valérianate  de  zinc . 6  décig*. 

Sucre  en  poudre .  3  grammes. 

Mêlez  et  divisez  en  24  paquets  dont  on  donnera  nn  à  quatre  par  jour,  sui¬ 
vant  les  indications. 

Eau  distillée .  120  grammes. 

Valérianate  de  zinc .  10  centig. 

Sirop  de  sucre, .  30  grammes. 

Une  cuillerée  toutes  les  demi- heures.  -  (Dictionnaire  de  Thérapeutique) . 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Ont  été  appelés  à  l’activité  à  dater 
du  lor  novembre  1877,  les  agrégés  stagiaires  de  la-  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  dont  les  noms  suivent  :  Section  de  médecine  :  MM.  Dieulafoy,  Gran- 
cher,  Legroux.  —  Section  de  chirurgie:  MM.  Berger,  Pozzi,  Marchand, 
Monod.  —  Section  d' accouchements  :  M.  Chantreuil.  —  Section  des  sciences 
physiques,  chimiques  et  naturelles:  MM.  Bourgoin,  Gay,  de  Lanessan. 

Assistance  publique.  —  M.  H.  Roger,  médecin  honoraire 
taux,  a  fait  remettre  à  M.  le  directeur  de  l’assistance  publique,  la  somme 
de  430  fr.  pour  les  pauvres  des  vingt  arrondissements. 

Corps  étranges  dans  l’œsophage  d’un  enfant  de  huit  jours.  — 
Rapport  de  M.  le  drBaudry,  d’Evreux.  Une  fille  mère  accouchée  depuis  huit 
jours,  nourrissait  au  biberon  sou  enfant  qui  était  très-fort,  bien  venant.il  in¬ 
gurgitait  avec  avidité  et  avec  force  le  lait  qui  lui  était  présenté  dans  une 
fiole,  à  laquelle  était  fixée  par  un  fil  une  petite  éponge  introduite  dans  le  gou¬ 
lot,  comme  on  en  trouve  encore  beaucoup  clans  nos  campagnes. 

Vers  deux  ou  trois  heures  du  matin,  la  mère  remplit  de  lait  tiède  ce 
biberon  et  le  présenta  à  son  enfant.  La  force  de  succion  s’exerça  de  telle 
façon  que  bientôt  la  fiole  fut  vide,  et  que  l’éponge,  détachée  du  col.  fut 
avalée  et  resta  à  L’entrée  de  l’œsophage,  qu’elle  obstrua  complètement,  com¬ 
primant  en  même  temps  la  trachée  artère,  de  manière  à  gêner  la  respira¬ 
tion  et  à  asphyxier  le  malheureux  enfant,  qui  succomba  quelques  heures 
plus  tard.  Le  fil  qui  retenait  l’éponge  céda-t-il  accidentellement  aux  efforts 
de  la  succion,  ou  fut-il  coupé  dans  un  mauvais  dessein  ?  C’est,  jusqu’à  ce 
jour,  un  problème  dont  la  justice,  qui  informe,  s’occupe  d’avoir  la  solution. 

(  Union  médicale.) 

Nécrologie.  — Nous  apprenons  la  triste  nouvelle  de  la  mort  de  M.  le 
dr  Delacroix,  médecin  inspecteur  des  Thermes  de  Luxeuil,  professeur  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecine  de  Besançon.  —  [Cranette  hebdomadaire) . 

La  Société  française  de  tempérance,  association  contre  l’abus  des 
boissons  alcooliques,  réunie  eu  assemblée  générale,  le  16  décembre  1877,  a 
formé  son  bureau  comme  il  suit  pour  l’année  1878  :  Président,  M.  Edouard 
Laboulaye,  de  l'Institut. —  Vice. présidents,  MM-  le  baron  Larrey.  Colmet 
Daage,  Paul  Pont  et  le  d1'  Jules  Bergeron.  Secrétaire  général,  d1'  L.  Lunier. 
Secrétaires  généraux  adjoints,  MM.  Edmond  Bertrand  et  dr  Deeaisne  Se¬ 
crétaire  des  scéances,  drs  Magnan -et  Vidal.  Bibliothécaire-Archiviste,  dr  A. 
Motet.  Trésorier ,  M.  Gust.  Maugiu.  —  Nous  croyons  devoir  rappeler  que 
la  Société  décerne  chaque  année,  dans  sa  séance  solennelle  du  mois  de 
mars,  un  certain  nombre  de  médailles  et  de  livrets  de  Caisse  d’épargne  aux 
instituteurs,  chefs  d’atelier,  contre-maîtres,  ouvriers,  serviteurs  et  toutes 
autres  personnes  qui  lui  sont  signalés  comme  s’étant  fait  remarquer  par  leur 
sobriété  exemplaire  et  leur  propagande  en  faveur  de  la  tempérance.  Toutes 
los  demandes  de  récompenses,  avec  pièces  à  l’appui,  doivent  être  adressées, 
avant  le  1er  février  1878,  au  secrétariat  général  de  l’œuvre,  rue  de  l’Uni¬ 
versité,  6,  où  sont  également  reçues  les  adhésions. 


Librairie  GEiiîlKIÏ-ISAILLIÈIÏL ,  boulevard  Si-Germain. 

Fauconneau-Dufresne  (V. -A.).  — Titres  médicaux  des  thermes  de  Dax 
comme  station  hivernale.  Paris  1877,  in-8  de  160  pages. 

Librairie  LAl’WEKEÏSS,  rue  Casimir-DelavJgne. 

Besnier  (Jules).  —  Contribution  à  l’étude  des  hématocèles  péri-uté- 
rines  et  notamment  de  l’hématocèle  par  néo-membranes  pelviennes.  —  De  la 
pachy-péritonique  hémorrhagique.  Paris  1877,  in-8  de  104  pages.  —  Prix  ■ 
2  fr. 

Librairie  G.  MASSON,  rue  Hauiefeuiiîe. 

Burdel  (Ed.).  —  Levin  dans  la  Sologne  considéré  comme  prophylac¬ 
tique  puissant  des  fièvres  telluriques.  Lettres  médicales.  Paris,  1877.  Grand 
in-8  de  40  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Campbell  (Ch.  James). —  Considérations  nouvelles  sur  l’anesthésie  obs¬ 
tétricale.  Paris,  1877,  lre  partie,  1  vol.  in-8  de  224  pages.  —  Prix  :  4  fr. 

Chassagny  (de  Lyon).  —  Compression  et  immobilisation  méthodiques 
par  l’air  ou  par  l’eau,  pansement  des  plaies  avec  occlusion  hermétique.Paris, 
1877,  grand  in-8  de  40  pages.  —  Prix  :  1  fr.  5ü. 
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Worms  (J.)  —  Note  sur  uit  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  avec 
paralysie  glosso-labio-laryngée.  Sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux 
de  la  moelle  et  des  pyramides,  ave;  atrophie  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  et  des  racines  èt  noyaux  de  l'hypoglosse,  du  spinal 
et  du  pneumogastrique.  Paris  1877,  in-8  de  16  pages. 

Ai.exanprofp  (G. -N.).  —  Clinique  oplilhalmologique  du  d1'  Metaxas.Du 
chlorhydrate  de  pilocarpiue  en  injections  hypodermiques  contre  certaines 
affections  oculaires.  Marseille,  1877,  impriin.  Samat,  in-8  de  21  pages. 

Campbell  (Henry  S.).  • —  Pneumatic  self  replacement  in  dislocations  of 
thegravid  and  non-gravid  utérus.  Augusta,  Georgia  1876,  in-8  de  42  pages. 

Beabd.  (George). —  The  sciéntific  basis  of  delusions.  A  nc-w  tlieory  of 
trance,  and  its  bearings  on  human  testimony,  1877,  New-York.  Putnam’s 
sous,  in-8  de  47  pages. 

PROCEEDiNa  of  the  Association  of  medical  officiers  of  american  insti¬ 
tutions  for  sdiotie  and  Feebleminded  persons.  —  Sessions  :  media,  juue  6-8, 
187G,  columbus,  june  12-15,  1877.  Philadelphia  :  J. -B.  hippincott  et  C°,  1877, 

Bholanoth  Rose. —  Prineiples  of  rational  therapeutics,  commenced  an 
enquiry  into  the  relative  value  of  quinine  and  arsenic  in  ague.  London  1877, 
J.  et  A.  Churchill,  llnew  Burlington  Street,  in-8  de  88  pages. 

The  royal  London  ophthalmic  hospital  Reports  and  Journal  of  oph- 
thalmic  medicine  and  surgery.  Editrd  by  J.  HutchinsoU  vol.  IX.  Part.  Il 
decemher  1877.  J.  and.  A.  Churchill,  11  new  Burlington  Street,  in-8  de  274 
pages. 

Cesari  Filippo.  —  Il  taluya  contra  la  scrofula  et  la  sifilide.  Roma  1877. 
Tipogr.  roinana.  Piazza  s.  Silvestre  1875,  in-8  de  huit  pages. 

Mürri  (Aug.).  —  Sulla  diagnosi  d’Apertura  nel  setto  interventricolare  et 
di  tuhercoli  nel  polmone.  Firenze,  1877,  tipogr.  cenniana,  in-8  de  51  pages, 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  dont  V abonnement  est  terminé  depuis  le  31  dé¬ 
cembre  que,  à  moins  d'avis  contraire,  la  qüittance  de 
réabonnement  leur  sera  présentée  le  %o  janvier  , 
augmentée  d’un  franc  pour  frais  de  recouvrement.  Nous 
leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement  consiste 
en  renvoi  d'un  mandat  sur  la  poste.  —  La  table  des  ma¬ 
tières  paraîtra  dans  le  courant  de  .lancier.  —  Nous 
incitons  enfrn  nos  abonnés,  auxquels  il  manquerait  des 
nm  de  Vannée  1877,  à  nous  les  réclamer  avant  le  /ei  février. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Le  Progrès  médical  a  pris,  le  premier,  il  y  a  plusieurs  an¬ 
nées,  l’habitude  de  publier  au  commencement  de  janvier  la 
.liste  de  tous  les  services  hospitaliers  dépendant  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  avec  les  noms  des  chefs  de  service,  des  inter¬ 
nes  titulaires  et  provisoires. Cette  idée  a  paru  bonne  eta  trouvé 
des  imitateurs,  ce  dont  nous  n’aŸons  qu’à  nous  louer.  En  ce 
qui  nous  concerne,  nous  n’avons  aussi  qu’à  persister  :  Voici 
la  liste  nouvelle. 

Hôtel-Dieu.  —  Médecins  :  M.  le  professeur  G.  Sée,  chef  de  clinique,  F. 
Raymond.  —  M.  Guéneau  de  Mussy  ;  interne,  Déjerine.  —  M.Fauvel; 
interne,  Boursier.  ■ —  M.  Frémy  ;  interne,  Clozel  de  Boyer.  —  M.  Hérard  ; 
interne,  Cossy.  —  M.  Oulmont  ;  interne,  Mossé.  —  Chirurgiens  .-  M.  le 
professeur  Richet  ;  internes,  Suss,  Huezeau,  Bellouard.  —  M.  Cusco  ; 
internes,  Bruchet,  Gauche.  —  M.  Guérin  internes.  Cruel,  Savard. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Médecins  :  M.  le  professeur  Lassègue,  chef 
de  clinique,  Hanot.  —  M.  Gallard  ;  interne,  Segond.  —  M.  Desnos; 
interne,  Quenu.  —  M.  le  docteur  Gombault;  interne.  Vermeil. —  M.  le 
docteur  Dumont-Paliier  ;  interne,  Bôussi.  —  M.  le  docteur  Peter;  interne, 
Cuffer. —  Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Verneuil;  internes.  Rédard,  Jar- 
javay,  Jalaquier.  —  M.  Polaillon  ;  internes,  Chevallereau,  Gaucher, 
Clément. 

Hôpital  de  Charité.  —  Médecins  :  M.  le  professeur  Hardy,  chef  de  clini¬ 
que,  Landouzy.  —  M.  le  docteur  Bourdon;  interne,  llecaisne.  —  M.  le 
docteur  Bernutz,  interne,  Benoit.  —  M.  le  docteur  Empis  ;  interne,  Mer- 
klen.  — M.  le  docteur  Vulpian  ;  interne,  Hutinel.  —  M.  le  docteur  La- 
boulbène  ;  interne,  Routier.  —  Chirurgiens  :  M.  Gosselin  ;  internes,  Amo- 
dru,  Legendre,  Faisant.  —  M.  Trélat;  internes,  Brun,  Josias. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Médecins  :  M.  le  docteur  Mesriet  ;  interne, 
Deschamps.  —  M.  le  docteur  C.  Paul  ;  interne,  Letulle.  —  M.  le  docteur 
Brouardel  ;  interne,  Marchand.  — M.  le  docteur  Laneereuux-,  interne,  Bazy. 
—  M.  le  docteur  Bail  ;  interne.  Rivet.  —  M.  Beaumetz  ;  interne,  Stackler. 

—  M.  Fernet  ;  interne,  Labat.  —  Chirurgiens  :  M.  B.  Anger;  internes, 
Comby,  Gautier  ;  interne  provisoire,  Barette.  —  M.  le  docteur  Ledentu  ; 
internes,  Mayor,  Lapierre. 

Hôpital  Necher.  —  Médecins  :  M.  le  professeur  Potain,  chef  de  clinique, 


Homolle.  —  M.  Chauffard  ;  interne,  Saint-Ange.  —  M.  le  docteur  Del¬ 
pech;  interne,  Leroux.  —  M.  Blachez  ;  interne,  Poulin.  —  Chirurgiens  : 

M.  le  professeur  Brada  ;  internes,  Boraud,  'c.  . —  1 

internes,  Jean,  Lebec,  Carrie. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecins  :  M.  Bucquoy  ;  interne,  Monod.  —  Chirur¬ 
giens  :  M.  le  docteur  Després  ;  internes,  Mary,  Abbadie- Tourné,  Bou  let 
de  Paris.  —  M.  le  docteuf  Lucas-Championuière  ;  interne,  Hermel. 

.  —  -  M.  le  docteur  Corail  : 

Leloir.  —  M.  Martineau;  interne,  ITunneqUin.  —  Chirurgiens  :  M.  le  doc¬ 
teur  Delens  -,  interne,  Boulay. 

Hôpital  Ménil montant.  —  Médecins  :  M.  le  docteur  Ilayem  ;  interne, 
Chatelin.  —  M.  le  docteur  Audhoui  ;  interne,  Gauchas.  —  M.  le  docteur 
Duguet;  interne,  Robert.  — M.  le  docteur  Gérin  Roze  :  interne,  Béclère.  — 
M,  le  docteur  D’Heilly  ;  interne,  Aigre.  - —  M.  le  docteur  Rigal,  interne, 
Letousey.  —  Chirurgiens  :  M.  Périer;  internes,  Gueilliet,  Ledoux.  —  M.  le 
docteur  Th.  Anger  ;  internes,  Havage,  Cerné.  ,  _ 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Médecins  .-  M.  le  docteur  Hillairet  ;  interne, 
Béringier.  —  M.  le  docteur  Lailler;  interne,  Barth.  —  M.  le  docteur 
Guibout  ;  interne,  Oudin.  — M.  le  docteur  Vidal  ;  interne,  Colson.  —  M. 
le  docteur  Besnier  ;  interne,  Arnozan.  —  M.  le  docteur  Fourmer  ;  interne, 
Gliuquét.  —  Chirurgiens  :  M.  Péan;  internes,  Bulteau,  Audouard,  Ballet. 

—  M.  ledoct  mes,  -  .  G . 

Hôpital  des  Eafants-Malades.  —  Médecins  :  M.  le  docteur  Bouchut; 
interne,  Raymondaud.  —  M.  le  docteur  Labric  ;  interne,  Guillemet.  — 
M.  le  docteur  Archambault  ;  interne,  Pétel.  —  M.  le  docteur  J.  Simon  ; 
interne,  Chambard.  —  M.  Molland  ;  interne,  Bastard.  —  Chirurgiens  : 
M.  le  docteur  de  Saint  - Germain  ;  internes,  Veil,  Duha’r. 

Hôpital  Temporaire.  —  Médecins  :  M.  le  docteur  Rendu  ;  interne  prov., 
M.  Latil.  —  M.  le  docteur  Gouguenheim  ;  interne  prov.,  M.  Ménard.  — 
Service  de  M.  Audhoui,  interne  prov.,  M.  Ilaranger.  —  M.  le  docteur 
Grancher;  interne  prov.,  M.  Olivier,  Adolphe.  — M.  le  docteur  Goufaud-, 
interne  prov.,  M.  Bruneau.  —  Chirurgiens  :  Service  de  M.  Nicaise  ;  interne 
prov.,  MM.  Butruille,  Luc. 
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—  M.  le  docteur  Moutard-Martin  ;  interne,  Néluton.  —  M.  le  docteur 
Millard  ;  interne.  Brissaud.  —  M.  Guyot  ;  interne,  Loviot.  —  Chirur¬ 
giens;  M.  le  docteur  Lefort;  internes.  Robin,  Langlebert,  Barthélemy.  — 
M.  le  docteur  Tillaux  ;  internes,  Lahhé,  Régnier. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecins:  M.  le  docteur  Jaccoud  ;  interne,  Cas¬ 
tes.  —  M.  le  docteur  Raynaud  ;  internes,  Leroux,  Subourin.  — •  M.  le 
docteur  Féréol;  interne,  Davaine.  —  M.  le  docteur  Proust;  interne,'  Bei- 
dinel.  —  M.  le  docteur  Ollivier  ;  interne,  GiU.  —  M.  lo  docteur  Siredeÿ  ; 
interne,  de  Beurmann.  —  Chirurgiens:  M.  Panas;  internes,'  Maygrier, 
Lataste,  Duvernoy,  Nitot.  ■ —  M.  Labbé  ;  internes,  Levrat,  Bide,  Boncour. 

Hôpital  du  Midi.  —  Médecins:  M.  ledocteur  Simonet;  internes,  Robert 
(Paul).  —  M.  Mauriac;  interne,  Bertheux.  —  Chirurgien  :  M.  Uorteloup  ; 
interne,  Rouxeau. 

Hôpital  Sainte-Eugénie , —  Médecins  :  M.  ie  docteur  Bergeron;  interne, 
Dreyfous.  —  M.  le  docteur  Triboulet;  interne,  Talamon.  —  M.  1 
Cadet  de  Gassicourt;  interne,  Golay.  —  Chirurgien  :  M.  Lannelongue  ;  in¬ 
ternes,  Ramonède,  Doléris. 

Maternité  {accouchements) .  —  Médecin:  M.  le  docteur  Hervieux ;  interne, 
Blin.  —  Chirurgien:  M.  le  docteur  Tarnier;  interne,  Champetier  de  Ribes. 

Maisonanunicipale  de  santé.  —  Médecins:  Lecorché  ;  interne,  Brault.  — 
M.  Labbée  ;  interne,  Bar.  —  Chirurgiens:  M.  Marc  Séo  ;  internes,  Lau¬ 
rent,  Galliard.  —  M.  ledocteur  Cruveilhier  ;  internes,  Chauffard,  Jicliel- 

Hospicede  Bicêtre.  —  Médecins :  M.  le  docteur  Bouchard  ;  interne,  G. 
de  Marignac,  interne  prov.,  Derignac.  —  Service  de  M.  le  docteur  Ber- 
thier  ;  interne,  Garcia,  prov.,  Poupinot. —  M.  le  docteur  Legrand  du  SàuHe; 
internes,  Bénard,  prov.,  Bimenstein.  —  M.  Falret  ;  internes  prov,,  Méri- 
c.jinp,  llourUl.  —  '  .  M.  Nival  -,  iiiteri.e  .11  '> 

prov.,  Delangenhagen. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  — Médecins:  M.  le  docteur  Charcot;  interne, 
Richer.  —  M.  le  docteur  Luys  ;  interne,  Variot.  —  M.  le  docteur  Voisin; 
interne,  Gastaud.  —  M.  le  docteur  Moreau;  interne,  Regnard.  — -  M. 
Delasiauve;  interne.  Poirier. —  Chirurgien  :  M.le  docteur  Terrier;  interne. 
Ovion. 

Hôpital  des  Enfants  assistés.  ■ —  Médecin:  M.  le  docteur Parrot  ;  interne, 
Leduc.  —  Chirurgien  :  M.  le  docteur  Guéniot  ;  interne,  Féré. 

Hospice  des  Incurables.  —  Médecin:  M.  le  docteur  Ferraud  ;  interne, 
Laurand. 

Asile  Sainte-Périue.  —  Médecin:  M.  le  docteur  Descroizilles;  interne, 
Carafi,  interne  prov.,  Brazier. 

Hospice  des  Ménages.  Médecin  :  M.  le  docteur  Bernard  ;  interne,  Valude. 


Hôpital  Cochin.  —  M.  le  Dr  Després,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  reprendra  ses  leçons 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

La  tuberculose  dans  ses  rapports  avec  la  srofule; 

Pat  le  Bp  1  THAON  (de  Nice). 

Après  mille  péripéties,  la  théorie  dualiste  du  tubercule 
nous  paraît  définitivement  abandonnée.  La  théorie  uniciste 
de  Laeunec  a  été  sauvée  par  la  résistance  des  cliniciens 
français  ;  elle  a  été  rajeunie  par  les  travaux  de  nos  histo¬ 
logistes  :  Ranvier,  Cornil,  Grancher,  Tliaon,  Malassez  ;  elle 
est  redevenue  classique  ,  grâce  aux  savantes  leçons  de  M. 
Charcot.  En  partant  de  cette  base  solide,  on  peut  désor¬ 
mais  aborder  certains  problèmes,  dont  on  avait  sagement 
réservé  la  solution  jusqu’à  ce  jour. 

Parmi  les  questions  complexes  que  nous  présente  la  tu¬ 
berculose,  il  n’en  est  pas  de  plus  difficile,  de  plus  contro¬ 
versée,  que  celle  de  ses  rapports  avec  la  scrofule.  L.ugol, 
Graves,  Lebert,  ont  prétendu  que  la  phthisie  n’est  pas 
autre  chose  que  la  scrofule  du  poumon.  Morton,  Milcent, 
Bazin  ont  décrit  une  phthisie  scrofuleuse,  douée  de  carac¬ 
tères  propres  et  indépendants  de  la  phthisie  ordinaire.  Pi- 
doux  se  borne  à  penser  que  la  scrofule  fournit  à  la  phthisie 
un  plus  grand  contingent  de  sujets  que  les  autres  maladies. 
Virchow  fait  de  la  pneumonie  caséeuse  le  synonyme  de 
pneumonie  scrofuleuse.  Comment  se  reconnaître  dans  ce 
dédale  d'opinions  et  quel  parti  prendre  au  milieu  de  tant  de 
théories  ? 

Jusqu’ici  c’est  en  étudiant  les  caractères  anatomiques  de 
l'écrouelle  ganglionnaire,  qui  constitue  le  type  des  affec¬ 
tions  strumeuses,  et  en  les  mettant  en  regard  des  lésions 
dn  poumon  tuberculeux,  que  les  auteurs  ont  conclu  à  l’i¬ 
dentité  des  deux  sortes  d’affection  ou  à  leur  diversité  plus 
ou  moins  absolue.  C’est  en  suivant  la  même  méthode  que 
nous  cherchons  à  éclairer  notre  jugement.  Mais  cette  fois, 
nous  abordons  la  question  avec  des  idées  très-nettes  sur  le 
tubercule,  sur  les  inflammations  dites  caséeuses  ;  nous  pou¬ 
vons,  grâce  à  des  connaissances  plus  précises  sur  l’histolo¬ 
gie  normale  du  ganglion,  nous  orienter  plus  facilement 
dans  l’étude  anatomo-pathologique  de  ces  organes  compli¬ 
qués. 

Il  est  des  ganglions  que  tout  le  monde  s’accorde  à  consi¬ 
dérer  comme  tuberculeux  :  ce  sont  ceux  que  l’on  rencontre 
quelquefois  chez  les  poitrinaires,  au  niveau  des  grosses 
bronches  et  de  leurs  divisions  ;  ils  présentent  un  sablé  très- 
fin  de  nodules  arrondis,  tranchant  sur  le  reste  du  paren¬ 
chyme  par  leur  coloration  gris-rosée  ou  jaunâtre  et  leur 
circonscription  exacte.  Les  auteurs  veulent  bien  considérer 
ces  nodules  comme  des  granulations  tuberculeuses  des  gan¬ 
glions;  mais,  de  peur  d’être  accusés  de  tout  confondre,  ils 
s’empressent  de  certifier  que  leur  existence  est  fort  rare  : 
Barthez  et  Rilliet  n’ont  trouvé  cette  lésion  que  16  fois  chez 
249  poitrinaires,  atteints  de  dégénérenence  ganglionnaire. 
Nous  pouvons  ajouter  aussi  que  dans  nos  nombreuses  au¬ 
topsies,  nous  n’avons  pas  souvent  ifenContré  la  granulation 
tuberculeuse  du  ganglion,  avec  des  caractères  macroscopi¬ 
ques  si  bien  tranchés.  Puisqu’on  s’entend  si  bien  pour  ac¬ 
corder  à  ces  ganglions  le  titre  de  ganglions  tuberculeux, 
empressons-nous  de  pénétrer  plus  avant  dans  leur  structure 
et  demandons  à  l’histologie  de  nous  fournir  des  caractères 
qui  nous  permettent  de  reconnaître  ces  tubercules,  alors 
même  qu’ils  seraient  masqués  par  des  produits  complexes 
et  qu’ils  se  déroberaient  à  un  examen  superficiel. 

Sur  une  coupe  du  ganglion,  examinée  à  un  faible  gros¬ 
sissement,  on  constate  que  les  granulations  élémentaires  se 
sont  considérablemént  multipliées,  le  champ  du  microscope 
en  est  rempli.  Les  tuberoules  que  l'on  voyait  à  l’œil  nu, 
amplifiés  par  le  grossissement,  apparaissent  comme  des 
agrégats  de  granulations  élémentaires  :  ce  sont  les  tuber¬ 


cules  conglomérés.A  côté  d’eux,  on  remarque  une  foule  d 
petites  granulations  isolées  qui,  à  ce  faible  grossissement, 
se  présentent  sous  forme  de  foyers  un  peu  opaques,  tran¬ 
chant  sur  un  fond  assez  clair. 

Après  durcissement  dans  l’acide  picrique,  et  coloration  k 
l’aide  du  picro-carminate,  on  obtient  de  belles  prépara¬ 
tions,  dont  certaines  parties  sont  très-vivement  colorées  ; 
ce  sont  les  parties  saines  dn  ganglion,  follicules  et  système 
caverneux;  d’autres  parties  sont  plus  pâles,  ce  sont  les  gra¬ 
nulations  élémentaires  ;  enfin,  il  en  est  de  tout  à  fait  déco¬ 
lorées,  ce  sont  les  granulations  déjà  un  peu  vieilles.  Dans 
cette  préparation,  on  peut  encore  faire  les  remarques  sui¬ 
vantes,  c’est  que  les  granulations  renferment  un  grand 
nombre  d’éléments  qui  ont  des  dimensions  très-variables  : 
il  y  a  de  grosses  cellules  à  plusieurs  noyaux  et  de  vérita¬ 
bles  petites  cellules  embryonnaires  ;  entre  ces  deux  sortes 
«I  V-l  ■im-iits,  (.ai  remarque  "fous  les  intermédiaires.  Pour  qui¬ 
conque  a  vu  des  granulations  élémentaires  de  l’épiploon,  la 
ressemblance  est  frappante.  Ces  éléments  sont  groupés  au¬ 
tour  d’une  belle  figure  arrondie,  fort  grande,  représentée 
par  une  masse  centrale  granuleuse,  colorée  en  jaune  par 
le  réactif  et  bordée  par  une  collerette  élégante  de  cellules 
ovoïdes  à  noyaux  :  c'est  la  prétendue  cellule  géante  ou  Rie- 
senzelle.  Grâce  à  ces  caractères,  nous  pouvons  déjà  distin¬ 
guer  la  granulation  du  tissu  environnant,  la  dégager  des 
cellules  lymphatiques  qui  remplissent  partout  le  tissu  gan¬ 
glionnaire  normal.  D’ailleurs,  il  semble  qu’un  des  premiers 
effets  de  la  granulation  soit  d’écarter  les  cellules  lymphati¬ 
ques  ;  car  le  tissu  ou  ganglion  apparaît  visiblement  moins 
riche  en  éléments  de  ce  genre,  au  voisinage  du  tubercule. 

Avec  un  dernier  artifice  de  préparation,  qui  consiste  à 
traiter  par  le  pinceau  les  coupes  du  ganglion,  avant  de  les 
colorer,  on  reconnaît  que  le  réticulum  du  ganglion  est  conj 
servé,  au  niveau  des  granulations,  mais  que  les  travées  eu. 
sont  épaissies  et  granuleuses.  Sur  certaines  travées, on  aper¬ 
çoit  de  grosses  cellules  à  plusieurs  noyaux,  il  y  en  a  aussi 
quelques-unes  dans  les  maiiies  du  tissu,  mêlées  à  d’autres 
cellules  plus  petites  ;  la  prétendue  cellule  géante  a  résisté 
au  pinceau,  c’est  d’elle  que  se  détachent  les  travées  lym¬ 
phatiques. 

Ainsi,  le  développement  de  la  granulation  se^  fait  mani¬ 
festement  dans  le  ganglion,  comme  sur  les  travées  de  l'épi¬ 
ploon,  par  multiplication  des  cellules  endothéliales. 

Dans  les  deux  régions,  la  granulation,  à  son  état  de  dé¬ 
veloppement  complet,  est  constituée  par  un  grand  nombre 
de  cellules  embryonnaires,  mêlées  à  des  cellules  plus 
grosses  :  le  tout  groupé  sous  forme  d’un  petit  foyer  arrondi. 
Les  attributs  de  luxe,  les  cellules  géantes,  ne  manquent 
pas  ;  elles  sont  même  fort  nombreuses  et  plus  nettes  que 
partout  ailleurs.  .......  ;r 

.  Les  périodes  plus  avancées  de  la  granulation  sont  la  dé; 
générescence  graisseuse,  et  la  transformation  fibreuse.  Ces 
deux  évolutions  de  la  granulation  n'offrent  rien  de  particu¬ 
lier  dans  le  ganglion  :  la  trame  réticulée  du  tissu  lymphati¬ 
que  disparaît  sur;  les  points  caséeux  ;  elle  s’hypertrophie 
au  contraire  et  se  transforme  en  tissu  fibreux  autour  de  ces 
foyers  et  constitue  l’enveloppe  nécessaire  des  granulations 
anciennes  ou  granulations  de  Bayle. 

A  côté  des  ganglions  manifestement  tuberculeux  que  nous 
venons  de  décrire,  il  en  existe  un  grand  nombre  d’autres, 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  un  sujet  de  doute  pouf 
beaucoup  d’auteurs.  On  les  considère  plus  volontiers  comme 
des  ganglions  scrofuleux.  Les  ganglions  plus  ou  moins  hy¬ 
pertrophiés  présentent  à  la  coupe  des  noyaux  de  substance 
grise,  de  grosseur  variable,  depuis  le  volume  d’un  grain  de 
chènevis  jusqu’à  celui  d’une  grosse  noisette  ;  quelquefois 
même  un  de  ces  noyaux  occupe  le  ganglion  tout  entier.  Le 
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plus  souvent,  le  même  ganglion  est  parsemé  d’autres  îlots 
de  coloration  blanchâtre  ou  jaunâtre  et  sa  coupe  offre  l’as¬ 
pect  d’un  marbre  à  plusieurs  teintes.  R  s’agit  de  savoir  si 
nous  retrouverons,  dans  ces  ganglions,  quelques-uns  des 
caractères  si  nets,  qui  appartiennent  aux  tubercules  des 
ganglions,  ou  bien  si  nous  avons  affaire  à  un  processus 
tout  différent. 

Les  mêmes  coupes,  les  mêmes  artifices  de  préparation 
nous  montrent  encore  dans  la  constitution  de  ces  noyaux 
de  substance  grise,  les  cellules  géantes,  la  prolifération  des 
cellules  endothéliales  du  stroma,  les  groupes  de  cellules 
embryonnaires,  en  un  mot,  tous  les  éléments  de  la  granu¬ 
lation,  sans  en  excepter  un  seul  ;  mais,  ici,  la  granulation 
n’est  plus  isolée  ou  groupée  par  petits  îlots,  elle  s’est  infil¬ 
trée  dans  une  grande  partie  du  ganglion  ;  elle  a  affecté  la 
forme  qu’elle  prend  si  souvent  dans  les  os,  dans  les  pou¬ 
mons,  dans  le  testicule,  dans  les  reins.  C'est  toujours  du 
tubercule  que  l’on  a  sous  les  yeux,  mais  du  tubercule 
ayant  pris  d’énormes  proportions  et  par  cela  même  échap¬ 
pant  à  la  définition,  beaucoup  trop  exclusive,  donnée  par 
Virchow. 

Ce  gros  tubercule  dégénère,  comme  les  granulations 
simples  ;  il  subit  la  fonte  caséeuse  et  s’élimine  à  l’extérieur 
vers  la  peau  ou  plus  profondément  dans  des  organes  tels 
que  les  bronches.  Mais  il  peut  aussi  subir  la  dégénéres¬ 
cence  fibreuse  vers  ses  bords,  et  être  incarcéré  par  une 
barrière  de  tissu  fibreux. 

Ainsi,  il  n’existe  aucune  différence  essentielle  entre  ce 
ganglion  et  celui  que  nous  décrivions  précédemment  ;  de 
sorte  que  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  refuserait  de  le 
considérer  comme  tuberculeux,  et  pourquoi  on  le  prendrait 
pour  un  ganglion  purement  scrofuleux. 

En  poursuivant  nos  recherches,  nous  arrivons  à  une  troi¬ 
sième  variété  de  ganglions  qu’il  importe  de  soumettre  à  la 
même  analyse.  On  les  rencontre  chez  des  sujets  encore 
assez  jeunes,  n’ayant  présenté  jusque  là  aucun  signe  de 
tubercule,  ni  de  scrofule.  Ils  se  présentent  sous  forme  de 
masses  volumineuses,  pouvant  atteindre  le  volume  d’une 
tête  de  fœtus  ;  ils  siègent  de  préférence  sur  la  partie  laté¬ 
rale  du  cou.  Ce  sont  des  tumeurs  globuleuses,  ayant  la 
forme  d’un  sphéroïde,  ou  bien  elles  sont  aplaties,  irrégu¬ 
lièrement  quadrilatères;  elles  sont  indolentes,  ont  une 
consistance  variable,  le  plus  souvent  inégale  sur  les  divers 
points  de  leur  surface  ;  elles  sort  rénitentes  et  élastiques  ; 
elles  sont  enchâssées  profondément  dans  les  muscles,  mais 
se  déplacent  en  totalité  et  n’adhèrent  pas  à  la  peau.  Cette 
forme  d’écrouelle  ganglionnaire  intéresse  surtout  les  chi¬ 
rurgiens  qui  se  préoccupent  à  bon  droit  de  la  distinguer  des 
autres  dégénérescences  des  ganglions,  notamment  du  sar¬ 
come  et  des  lymphomes  ganglionnaires.  Il  n’est  pas  rare 
qu’une  erreur  de  diagnostic,  ou  le  danger  de  voir  la  tumeur 
atteindre  un  développement  trop  considérable, ne  décide  les 
chirurgiens  à  opérer  les  malades,  et  on  a  ainsi  la  bonne 
fortune  d’étudier  ces  tumeurs  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  ;  c’est  ce  qui  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  dans 
le  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France. 

Parmi  les  nombreux  ganglions  qui  composent  ces  mas¬ 
ses  considérables,  les  uns  sont  tout  à  fait  lisses  à  la  coupe, 
d’une  coloration  grisâtre,  uniforme,  et  offrent  au  micros  ■ 
cope  tous  les  degrés  de  l’inflammation  interstitielle  ;  d’au¬ 
tres  ont  à  peu  près  les  mêmes  caractères  à  l’œil  nu,  mais 
au  microscope  montrent  des  centres  de  dégénérescence  fi¬ 
breuse,  des  zones  où  il  ne  reste  du  tissu  lymphatique  que 
les  mailles  du  réticulum,  singulièrement  agrandies  et  rem¬ 
plies  de  grosses  cellules  granuleuses  :  d'autres  ganglions 
offrent  des  îlots  de  matière  caséeuse,  des  granulations  véri¬ 
tables  avec  leurs  cellules  embryonnaires,  leurs  cellules 
géantes  ;  enfin,  il  en  est  qui  sont  tout  à  fait  caséeux. 

Pourquoi  cette  grande  diversité  dans  les  lésions?  Elle 
est  probablement  favorisée  par  la  lenteur  dans  le  processus, 
lenteur  qui  amène  la  prédominance  du  tissu  fibreux  dans 
ces  ganglions  dégénérés  ;  mais  la  signature  anatomique 
la  granulation  tuberculeuse, est  toujours  là.  Aussi  ces  masses 
ganglionnaires  appartiennent-elles  à  la  tuberculose  ;  elle 


lui  appartiennent  aussi  bien  que  ces  lésions  complexes  que 
l’on  rencontre  dans  certains  poumons  chez  les  phthisiques 
et  qui  sont  constituées  par  de  la  sclérose  en  nappe,  par  des 
noyaux  caséeux,  par  des  granulations  de  Bayle  et  par  des 
granulations  ordinaires. 

L’anatomie  pathologique  vient  de  parler,  elle  vient  de  dé¬ 
clarer  que  le  type  des  affections  strumeuses,  l’affection  né¬ 
cessaire  pour  beaucoup  de  médecins,  sans  laquelle  il  ne 
saurait  y  avoir  de  maladie  scrofuleuse  (Voyez  Bazin),  l’é- 
crouelle  ganglionnaire  doit  être  considérée  comme  appar-  . 
tenant  à  la  tuberculose.  11  en  est  de  même  de  beaucoup 
d’autres  affections  que,  naguère  encore,  on  considérait 
comme  étant  de  nature  purement  strumeuse.  Il  en  est  de 
même  de  l’orchite  strumeuse,  que  Malassez  et  Reclus  ont 
rendue  définitivement  à  la  tuberculose  ;  il  en  est  de  même 
de  la  prétendue  néphrite  scrofuleuse,  de  l’encéphalopathie 
scrofuleuse,  des  méningites,  des  pleurésies  et  des  péritoni¬ 
tes  scrofuleuses.  La  phthisie,  à  son  tour,  n’a  pas  échappé  à 
cette  assimilation.  Qu’est-ce  que  la  pneumonie  caséeuse  ou 
pneumonie  scrofuleuse  de  Virchow,  sinon  une  infiltration 
tuberculeuse  ?  Nos  recherches  précises  et  synthéthisées 
par  M.  Charcot  ont  démontré  que  tout  est  tubercule  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  à  l’exception  des  lésions  irritatives  de 
voisinage  ;  lésions  catarrhales  et  lésions  interstitielles  ;  que 
nous  enseigne  la  clinique  sur  le  même  sujet  ?  Elle  nous 
montre  les  cliniciens,  distinguant  une  phthisie  scrofuleuse 
bien  avant  les  anatomo-pathologistes  et  lui  assignant  des 
caractères  propres?  Franck,  Morton,  Milcent,  Danjoy,  dé¬ 
clarent  cette  phthisie  reconnaissable  à  sa  marche  lente,  à 
son  expectoration  abondante,  à  l’absence  de  fièvre  et  d’hé¬ 
moptysie,  au  désaccord  manifeste  entre  des  altérations  lo- 
cales  très-étendues  et  une  réaction  générale  à  peine  appré¬ 
ciable.  Cette  phthisie  .scrofuleuse  essentielle  n’a  pas  été 
acceptée  sans  réplique;  MM.Hérard  et  Cornil  la  combattent 
vivement.  11  est  même  curieux  de  voir,  disent-ils,  que  les 
exemples  et  les  types  de  cette  forme, fournis  parles  auteurs, 
sont  précisément  des  cas  de  phthisie  dont  la  marche  a  été 
rapide  et  promptement  funeste.  Notre  expérience  person¬ 
nelle,  dans  une  station  où  l’on  a  l’occasion  de  traiter  des 
poitrinaires  de  tous  les  pays,  nous  montre  combien  est 
grande  la  résistance  de  certains  phthisiques  d’origine  slave 
et  qui  présentent  tous  les  attributs  de  la  scrofulose,  mais 
il  y  a  loin  de  là  à  admettre  une  forme  clinique  à  part  que 
l’on  pourrait  caractériser  du  nom  de  phthisie  scrofuleuse  : 
la  phthisie  est  une,  quel  que  soit  le  terrain  sur  lequel  elle 
est  implantée,  quelle  que  soit  sa  marche. 

Ainsi,  on  peut  absorber  dans  la  tuberculose  une  foule  de 
lésions  prétendues  strumeuses,  mais  par  ce  procédé  avons- 
!  nous  pour  but  unique  de  restreindre  la  scrofule,  de  la  dé¬ 
pouiller  au  profit  de  la  tuberculose  ?  Ce  serait  un  travail 
bien  ingrat  que  celui  qui  consisterait  à  toujours  tourner 
dans  le  même  cercle,  à  augmenter  ou  diminuer  à  chaque 
Instant  le  domaine  réciproque  de  ces  deux  maladies,  selon 
les  idées  du  moment  ! 

Il  nous  semble  qu’il  y  aurait  lieu  de  voir  si  une  troisième 
opinion,  celle  qui  proclame  l’identité  de  ces  deux  maladies, 
la  fusion  de  ces  deux  diathèses  en  une  seule,  n’est  pas  la 
plus  probable  ;  si  cette  hypothèse  ne  permet  pas  de  grouper 
tous  les  faits,  de  les  enchaîner  les  uns  aux  autres. 

Puisque  les  lésions  de  l’écrouelle  ganglionnaire  sont  iden¬ 
tiques  aux  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  que 
l’écrouelle  ganglionnaire  est  la  manifestation  la  plus  indé¬ 
niable  de  la  scrofule,  il  s’ensuit  que  l’on  ne  saurait  se  re¬ 
fuser  de  conclure  à  la  nature  scrofuleuse  de  la  phthisie 
pulmonaire.  D’après  cette  manière  de  voir,  ce  n’est  plus  la 
pneumonie  caséeuse  qui  est  scrofuleuse,  comme  l’avait  dit 
Virchow,  c’est  la  phthisie  tout  entière  qui  est  absorbée  dans 
la  scrofule. Cette  opinion  avait  été  soutenue  par  Lugolavec 
beaucoup  de  conviction,  mais  elle  avait  immédiatement 
rencontré  une  foule  de  contradicteurs.Lugol  avait  beau  sou¬ 
tenir  que  la  scrofule  et  la  tuberculose  se  reproduisent  mu¬ 
tuellement  par  voie  d’hérédité,  on  se  refusait  à  fondre  dans 
une  seule  maladie  le  tubercule  et  la  scrofule,  on  n’osait 
toucher  au  tubercule,  à  la  diathèse  tuberculeuse,  telle 
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qu’elle  avait  été  créée  par  le  génie  de  Laennec.  Les  clini¬ 
ciens  objectaient  que  si  bon  nombre  de  phthisiques  étaient 
des  scrofuleux,  il  en  existait  un  plus  grand  nombre  qui  ne 
l’avaient  jamais  été.  Comme  si  une  maladie  générale,  cons¬ 
titutionnelle  ne  pouvait  être  incomplète,  comme  si  ses  loca¬ 
lisations  devaient  toujours  être  réglées  d’une  façon  pré¬ 
établie,  et  devaient  toujours  apparaître  dans  le  même  ordre 
de  succession  !  Nous  n’ignorons  pas  que  la  scrofule  se 
montre  d’abord,  sous  forme  de  scrofulides  bénignes  à  la 
peau  et  aux  muqueuses,  qu’elle  donne  lieu  ensuite  à  des 
manifestations  plus  graves,  telles  que  les  éruptions  ulcé¬ 
reuses  des  téguments  et  qu’enfin,  à  une  dernière  période, 
elle  envahit  les  viscères.  Mais  que  d’exceptions,  que  de  dé¬ 
viations  dans  cette  marche  classique  !  Tel  individu  aura  un 
lupus  rongeant  à  la  face,  comme  première  manifestation 
de  la  scrofule  ;  tel  autre  aura  une  tumeur  ganglionnaire  au 
cou,  tel  autre  enfin  aura  une  infiltration  dans  le  testicule 
ou  dans  les  poumons. 

La  scrofule  peut  être  incomplète,  elle  peut  avoir  pour 
première  manifestation  les  lésions  les  plus  graves,  soit  vers 
la  peau,  soit  vers  les  viscères  ;  ses  localisations  peuvent 
être  déterminées  par  des  causes  occasionnelles  insigni¬ 
fiantes  ;  c’est  ainsi  que  l’on  voit  l’impétigo  apparaître,  au 
niveau  du  lobule  de  l’oreille  que  l’on  vient  de  percer,  un 
ganglion  scrofuleux  se  montrer  au  cou,  par  suite  des  frotte¬ 
ments  exercés  par  le  collet  de  la  tunique,  chez  le  soldat  ; 
c’est  ainsi  que  les  infiltrations  du  poumon  se  déclarent 
d’emblée  chez  l’ouvrier  qui  respire  des  poussières  irri¬ 
tantes. 

Cette  prédisposition  à  une  localisation  déterminée  peut 
se  transmettre  elle-même  par  voie  d’hérédité,  de  sorte 
qu’un  poitrinaire,  c’est-à-dire  un  scrofuleux  avec  localisa¬ 
tion  pulmonaire  pourra  donner  naissance  à  des  enfants 
qui,  à  leur  tour,  succomberont  à  des  infiltrations  pulmonai¬ 
res.  Le  cancer  nous  offre  des  exemples  analogues,  nous 
savons  qu’il  peut  se  montrer  pendant  plusieurs  générations 
dans  le  même  organe,  à  l’estomac  ou  à  la  mamelle. 

Lorsqu’on  met  en  avant  une  théorie  nouvelle,  on  ne  sau¬ 
rait  se  soustraire  aux  nombreuses  objections  qu’elle  parait 
soulever  :  dans  le  nombre  nous  en  trouvons  une  que  l’on 
considère  comme  capitale.  Les  médecins  qui  se  sont  occupés 
de  géographie  médicale  ont  remarqué  que  la  scrofule  et  la 
tuberculose  n’envahissaient  pas  toujours  les  mêmes 
contrées  ;  que  l’on  rencontrait  des  scrofuleux  à  des  alti¬ 
tudes  où  la  phthisie  a  totalement  disparu.  Ils  ont  noté  que 
la  scrofule  est  très-répandue  dans  le  Harz,  la  Sardaigne, 
le  Bengale,  et  d’autres  pays  où  la  phthisie  est  relativement 
rare.  Tout  ceci  nous  prouve  que  dans  ces  pays  les  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  vivent  les 
indigènes,  au  point  de  vue  de  la  nourriture,  de  l’habitation, 
suffisent  pour  provoquer  la  scrofule,  mais  qu’il  manque  ce 
quelque  chose  d’indéterminé  qui  provoque  la  localisation 
aux  poumons,  sous  forme  de  phthisie  :  on  ne  saurait  tirer 
d’autres  conclusions  de  ces  faits. 

On  nous  dira  encore  que  vouloir  fondre  la  tuberculose 
dans  la  scrofule,  c’est  méconnaître  les  enseignements  de  la 
médecine  expérimentale  qui  a  affirmé  l’existence  d’un  virus 
tuberculeux,  inoculable  à  plusieurs  espèces  animales  et  qui 
ne  saurait  dériver  d’un  simple  vice  scrofuleux.  Nous  ré¬ 
pondrons  en  protestant  de  notre  admiration  pour  les  belles 
expériences  de  Villemin  et  de  Chauveau,  mais  en  déclarant 
qu’elles  ne  sauraient  prouver  que  la  tuberculose  humaine 
soit  virulente  et  qu’elle  soit  transmissible  par  contagion. 

En  résumé,  après  avoir  dans  nos  travaux  antérieurs, 
apporté  notre  modeste  tribut  à  la  réédification  de  la  théorie 
unitaire  du  tubercule,  nous  ajoutons  aujourd’hui,  que  la 
théorie  unitaire  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  n’a  rien 
d’invraisemblable,  et  que  l’on  trouve  dans  l’anatomie  pa¬ 
thologique  plus  d’un  argument  en  sa  faveur. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Toute  demande  de 
changement  d'adresse  doit  être  accompagnée  de  l'envoi 
de  cinquante  centimes  pour  frais  de  réimpression  de 
lande. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-louis.  —  M.  s.  ni  ï’i.  vv. 

Fistules  de  l’espace  ischio-reetal . 

Leçon  recueillie  par  Et.  GOLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui  de  quelques  va¬ 
riétés  de  fistules  à  l’anus  que  vous  rencontrerez  fréquem¬ 
ment  dans  votre  pratique,  et  dont  vous  pouvez  voir  divers 
exemples  actuellement  dans  notre  service,  chez  les  malades 
couchés  aux  nos  18,  19  et  33  de  la  salle  Saint-Augustin.  Je 
vous  parlerai,  en  même  temps,  d’un  cas  analogue  que  nous 
avons  observé,  il  y  a  deux  ou  trois  mois,  au  pavillon  Ga- 
brielle.  Ce  dernier  nous  servira  même  de  point  de  départ 
à  notre  description.  C’était  un  ancien  militaire,  âgé  d’une 
cinquantaine  d’années,  encore  fort  et  vigoureux,  et  qui  por¬ 
tait  au  côté  gauche  de  l’anus,  à  deux  ou  trois  centi¬ 
mètres  de  son  orifice,  une  ouverture  fistuleuse  unique. 
Le  début  des  accidents  lui  avait  échappé;  il  avait,  sans 
cause  appréciable,  commencé  à  ressentir  un  peu  de  dou¬ 
leur  au  niveau  du  périnée,  et  bientôt  après,  il  s’était  déve¬ 
loppé  un  abcès  dans  le  voisinage  de  l’anus.  Celui-ci  s’était 
ouvert  spontanément  et  avait  laissé  à  sa  suite  une  fistule. 
Malgré  l’écoulement  incessant  de  matières  purulentes  par 
l’orifice  fistuleux,  il  continua  à  vaquer  à  ses  occupations  ; 
mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  voyant  que  la  suppura¬ 
tion  ne  tarissait  pas  et,  ennuyé  des  soins  de  propreté  quo¬ 
tidiens  qu’elle  rendait  nécessaires,  il  se  décida  à  entrer  à 
Saint-Louis  pour  que  nous  le  débarrassions  de  cette  conti¬ 
nuelle  incommodité. 

Nous  procédâmes  à  l’examen  de  la  région  malade.  A  ce 
sujet,  je  dois  vous  dire  que  la  position  classique  pour  l’ex¬ 
ploration  de  la  région  anale,  qui  consiste  à  faire  placer  le 
malade  dans  le  décubitus  latéral,  le  siège  au  bord  du  lit,  la 
cuisse  inférieure  dans  l’extension,  la  supérieure  dans  la 
flexion  forcée,  est  défectueuse  à  divers  égards.  Je  lui  pré¬ 
fère,  dans  la  plupart  des  cas,  le  décubitus  dorsal  avec  deux 
aides  spécialement  chargés  de  soutenir  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  les  maintenir  en  flexion  forcée  sur  l’abdomen, 
comme  cela  se  pratique  pour  l’opération  de  la  taille. Dans  cette 
situation, la  rainure  fessière  est  largement  ouverte  et  permet 
au  chirurgien  de  faire  une  exploration  de  la  région  anale 
aussi  complète  que  possible. Le  seul  inconvénient  de  cette  po¬ 
sition  est  de  mettre  parfois  les  muscles  dans  un  état  de  ten¬ 
sion  qui  peut  rendre  difficile  l’introduction  du  stylet  dans  les 
ouvertures  fistuleuses  et  empêcher  de  parcourir  les  trajets 
dans  toute  leur  étendue.  Mais,  rien  alors  n’est  plus  facile 
que  de  diminuer  cet  état  de  tension  excessive,  en  priant 
les  aides  de  ramener  momentanément  les  cuisses  dans  la 
demi-flexion. 

L’exploration  des  trajets  fistuleux  doit  être  pratiquée 
avec  un  instrument  métallique;  mais  le  stylet  en  argent  étant 
le  plus  souvent  trop  flexible,  donne  au  doigt  des  sensations 
fausses  ou  tout  au  moins  incomplètes.  Mieux  vaut  se  servir 
de  la  sonde  cannelée  de  nos  trousses,  qui  allie  à  une  cer¬ 
taine  flexibilité  permettant  de  la  recourber  en  différents 
sens,  une  résistance  plus  considérable. 

Chez  notre  malade,  vous  ai-je  dit,  l’on  ne  trouvait  au 
périnée  qu’une  seule  ouverture  fistuleuse,  située  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  l’anus  sur  le  côté  gauche.  Une  sonde 
pénétrait  tout  droit  à  travers  la  fosse  ischio-rectale,  jus¬ 
qu’à  six  ou  huit  centimètres  de  profondeur  avant  d’être  ar¬ 
rêté  par  l’extrémité  supérieure  du  décollement.  Ayant  alors 
introduit  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite  dans  le  rec¬ 
tum,  nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  du  trajet 
parcouru  par  le  stylet,  de  sa  direction  et  nous  assurer  si  le 
trajet  fistuleux  communiquait  avec  le  rectum.  En  un  mot, 
il  fallait  savoir  si  nous  avions  affaire  à  une  fistule  complète, 
ou  si,  au  contraire,  l’orifice  interne  faisant  défaut,  nous 
devions  admettre  une  fistule  simplement  borgne  externe  se 
terminant  supérieurement  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
rectal.  C’est  à  cette  dernière  conclusion  que  l’exploration 
combinée  du  stylet  avec  le  doigt,  nous  a  conduit.  En  même 


24 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


temps,  elle  nous  a  renseigné  sur  les  dispositions  inté¬ 
rieures  du  trajet  et  sur  ses  rapports  exacts  avec  le  rectum. 
Nous  avons  constaté  que  la  fistule  se  dirigeait  directement 
de  bas  en  haut,  et  était  séparée  du  doigt  par  urne  épaisseur 
assez  considérable  de  parties  molles,  pour  qu’il  ne  fût  pas 
possible  de  penser  qu’il  existât  un  simple  décollement  de 
la  muqueuse,  comme  cela  se  voit  habituellement  dans  les 
fistules  anales  ordinaires,  mais  que  le  trajet  passait  dans  le 
tissa  cellulaire  péri-reclal  induré  en  dehors  de  la  tunique 
musculaire  du  rectum. 

Après  cette  exploration,  le  diagnostic  devenait  très- 
simple;  il  était  évident  que  la  fistule  avait  eu  pour  origine 
une  suppuration  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  ischio-rec- 
tale  qui,  après  s’être  ouverte  à  l’intérieur,  avait  laissé  une 
fistule.  On  comprend  aisément  la  persistance  de  cea  trajets 
fistuleux,  lorsqu’on  se  reporte  aux  dispositions  anatomiques 
de  la  région. 

La  cavité  pelvienne  est  fermée  en  bas  par  le  releveur  de 
l’anus  qui,  du  pourtour  du  bassin  vient,  en  se  dirigeant  de 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  se  jeter  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rectum  en  laissant  en  dehors  de  lui  les  tubéro¬ 
sités  jschiatiques.  Il  résulte  de  cette  disposition  qu’il  existe 
entre  le  rectum  et  les  ischions  de  chaque  côté,  un  espace 
triangulaire  rempli  de  tissu  cellulaire.  Cet  espace  est  limité, 
en  bas  par  les  téguments,  en  dedans  par  le  rectum,  en 
dehors  par  la  face  interne  des  tubérosités  ischiatiques.  De 
ces  différentes  parois,  deux  sont  essentiellement  mobiles  et 
la  troisième  fixe  ;  de  là,  l’impossibilité  matérielle  pour  les 
trajets  que  traversent  cet  espace,  de  marcher  vers  la 
guérison.  En  effet,  tandis  que  la  paroi  externe  reste  abso¬ 
lument  fixe  et  immobile,  le  releveur  de  l’anus  et  par  son 
intermédiaire  le  rectum,  sont  soumis  à  des  mouvements 
incessants  pour  s’accommoder  aux  variations  de  capacité 
et  de  tension  abdominale.  En  outre, l’ampliation  etle  resser- 
rement  alternatiN  (ff  1  intestin. le^  contrai  turns  diw  lim  tel 
anal  changent  continuellement  les  rapports  des  parois  du 
trajet  et  empêchent  les  bourgeons  charnus  d’établir  la  ci¬ 
catrisation. 

Parfois  même  le  trajet  fistuleux  remonte  plus  haut  et  se 
termine  au-dessus  du  releveur  de  l’anus  dans  l’espace  dé¬ 
crit  par  M.  Richet  sous  le  nom  d’espace  pelvi-rectal  supé¬ 
rieur.  Cet  espace  également  triangulaire  et  complètement 
analogie-  à  f espace  pelvi-rectal  inféri.-ur  ou  l'u.w  i> 
rectale,  est  compris  entre  l’aponévrose  supérieure  du  rele¬ 
veur,  le  péritoine  et  le  rectum.  Un  tissu  cellulaire  lâche  et 
abondant  le  remplit  et  se  continue  sur  les  côtés  avec  celui 
des  fosses  iliaques,  en  arrière  avec  celui  qu’on  trouve  dans 
le  méso-rectum  et  la  concavité  du  sacrum.  Les  suppura¬ 
tions  qui  prennent  naissance  à  ce  niveau  ne  sont  connues 
que  depuis  peu  de  temps  ;  elles  s’ouvrent  généralement  à 
l’extérieur  au  niveau  de  l’anus  et  donnent  lieu  à  des  trajets 
fistuleux  que  M.  le  professeur  Richet  a  le  premier  décrits 
sous  le  nom  de  fistules  pelvi-rectales  supérieures.  Ces 
abcès  de  l’espace  pelvi-rectal. supérieur  n’ont  pas,  en  gé¬ 
néral,  une  marche  très-aiguë;  aussi  la  suppuration  une  fois 
établie  a  peu  de  tendance  à  se  porter  sur  les  parties  laté¬ 
rales  et  à  envahir  le  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques.  Il 
presse  sur  le  releveur  de  l'anus,  peu  à  peu  l’érode  et  finit 
par  le  perforer  pour  venir  finalement  se  taire  jour  à  quelque 
distance  de  l’anus  en  traversant  le  tissu  cellulaire  de  la 
fosse  ischio-rectale. 

Chez  notre  malade,  je  ne  voudrais  pas  affirmer  qu’il 
s’agissait  d’une  de  ces  fistules  de  l’espace  pelvi-rectal  supé¬ 
rieur,  parce  que  je  ne  me  souviens  pas  exactement  quelle 
était  la  longueur  du  trajet.  Si  cette  longueur  dépassait  huit 
à  dix  centimètres,  je  pourrais  affirmer  que  nous  avions 
affaire  à  une  fistule  pelvi-rectale  supérieure. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  il  est  assez  fréquent  de 
trouver  plusieurs  orifices  fistuleux  autour  de  l’orifice  anal 
communiquant  tous  avec  la  cavité  suppurante  située  au-des¬ 
sus  du  releveur.  Quoique  ces  trajets  suivent  le  plus  souvent 
une  voie  rectiligne,  il  peut  cepehdant  arriver  que  le  pus, 
rencontrant  certaines  résistances,  soit  gêné  dans  la  pro¬ 
gression,  se  dévie  de  sa  direction  première  et  donne  nais¬ 


sance  à  des  trajets  passant  par  des  chemins  divers  et 
parfois très-éloignés  en  apparence.  C’est  ainsi  que  certains 
trajets,  situés  à  leur  origine  du  côté  gauche,  contournent 
le  rectum  et  viennent  s’ouvrir  du  côté  droit.  On  désigne 
parfois  cette  variété  de  fistules,  sous  le  nom  de  fistules  en 
fer  à  cheval.  Un  de  nos  malades  actuels,  couché  au  n°  18 
de  la  salle  Saint-Augustin,  nous  en  a  fourni  un  bel  exemple. 
Il  y  a  neuf  ans,  il  vit  apparaître,  sans  cause  appréciable, 
sur  le  côté  droit  de  l’anus,  deux  ouvertures  fistuîeuses  ; 
l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Trois  ans  plus  tard,  il 
s'en  est  formé  une  nouvelle  sur  la  partie  latérale  gauche. 
Le  malade  a  laissé  les  choses  dans  cet  état  jusqu’à  ces 
jours  derniers. 

En  explorant  la  fistule  gauche,  la  dernière  produite, 
nous  avons  constaté  tout  d’abord  qu’elle  se  portait  en 
avant  en  se  rapprochant  du  rectum. Nous  aurions  pu  nous 
en  tenir  là  et  croire  qu’il  s’agissait  d’une  petite  fistule  inter¬ 
sphinctérienne,  développée  dans  l’épaisseur  du  sphinc¬ 
ter  anal.  C’eût  été  une  erreur,  car  poursuivant  l’explora¬ 
tion,  nous  nous  sommes  bientôt  aperçu  qu’elle  continuait 
son  trajet  en  se  portant  en  arrière  et  à  droite  et  qu’elle  fi¬ 
nissait  par  venir  s’aboucher  dans  l’un  des  trajets  fistuleux 
dont  nous  avons  signalé  l'existence  au  côté  droit  de  l’anus. 
Cette  fistule, disposée  enfer  à  cheval, n’était  donc  autre  chose 
qu’un  diverticule  d’un  autre  trajet,  plus  important,  siégeant 
à  droite  de  l’anus  et  remontant  à  six  ou  huit  centimètres 
dans  lafosse  ischio-rectale.  Voici  vraisemblablement  quelle 
a  été  la  marche  de  l’affection  chez  le  malade.  11  s’est  loi  me 
dans  l’espace  pelvi-rectal  supérieur  un  abcès  qui  s’est  ou¬ 
vert  au  côté  droit  de  l’anus  par  deux  trajets  indépendants, 
dont  un,  trois  ans  plus  tard,  a  envoyé  un  diverticule  qui, 
contournant  le  rectum,  est  venu  s’ouvrir  sur  le  côté  opposé 
à  l’origine  de  la  fistule. 

La  possibilité  de  ces  dispositions  un  peu  insolites  est 
importante  à  connaître,  au  point  de  vue  opératoire,  si  l’on 
ne  veut  pas  s’exposer  à  pratiquer  des  opérations  incom¬ 
plètes  et  par  conséquent  inutiles.  Dans  certains  cas,  l’erreur 
de  diagnostic  est  même  encore  plus  facile,  car  il  est  de  ces 
trajets  superficiels  qui,  dans  leurs  parcours,  s  abouchent 
dans  le  rectum  par  une  petite  ouverture  et  qui  cependant, 
plus  loin,  aboutissent  à  un  trajet  plus  important  remontant 
plus  ou  moins  haut  du  oôtédubassin.  L’importance  pratique 
de  ces  considérations,  c’est  que  croyant  avoir  affaire  à  une 
fistule  simple,  on  peut  pratiquer  une  opération  incomplète 
et  que,  quelque  petite  que  soit  la  plaie  qui  résulte  de  l’in¬ 
cision,  les  malades  ne  guérissent  pas,  jusqu’au  jour  où  l’on 
découvre  et  incise  le  trajet  profond. 

.Peut-on  se  mettre  en  garde  contre  ces  erreurs?  Oui,  car 
ces  fistules  profondes  présentent  quelques  caractères  parti¬ 
culiers  qui  peuvent  les  faire  soupçonner.  Tels  sont:  l’an¬ 
cienneté  du  début  de  l’affection  et  la  pluralité  des  ouver¬ 
tures  fistuîeuses  qui,  presque  toujours,  sont  placées  sur  les 
parties  latérales  de  l’anus  à  plusieurs  centimètres  de  cet 
orifice  et  sur  une  ligne  transversale  qui  réunirait  les  deux 
ischions.  Sans  doute,  ces  signes  ne  sont  pas  pathognomo¬ 
niques,  mais  sont  cependant  suffisants  pour  faire  soupçon¬ 
ner  immédiatement  des  fistules  de  l’espace  pelvi-rectal .’  On 
ne  pourra  en  être  sûr  qu’après  le  cathétérisme  des  trajets 
fistuleux.  En  effet,  la  hauteur  à  laquelle  la  sonde  remonte 
et  l'épaisseur  des  tissus  qui  séparent  du  cathéter  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  indiquent  suffisamment  qu’jl  ne 
s’agit  pas  d'une  fistule  superficielle  et  que  le  trajet  passe 
non  pas  sous  la  muqueuse,  mais  au  milieu  du  tissu  cellu¬ 
laire  péri-rectal  en  dehors  de  toutes  les  tuniques  du 
rectum.  (A  suivre). 


Muséum  d’histoirb  naturelle.  —  Cours  d’anatomie  générale  comparée. 

—  M.  Paul  Gervais,  membre  de  l’Institut,  a  commencé  ce  cours  le  mer¬ 
credi  9  janvier  18.78,  à  2  h.  1/2  et  le  continuera  les  mercredi  et  vendredi  de 
chaque  semaine,  à  la  même  heure.  —  La  professeur  traitera  des  divers 
systèmes  d'organisme  pjopres  a  ut;  animaux,  eu  les  envisageant  dans  les 
différente?-  classes  et  en  étudient  le  mede  da  développement.  —  Les  leçons 
quront  lieu  dqqs  l'amphithéâtre  attenant  aux  galeries  d'anatomie  comparée. 

—  Des  démonstrations  pratiques  'auront  lieu  chaque  lundi,  à  midi,  dqnfi  les 
galeries  publiques,  ou  au  laboratoire,  58,  rue  de  Buffon. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Inauguration  des  conférences  de  médecine  légale 
pratique  à  la  Morgue. 

Le  9  janvier  1818  a  eu  lieu  l'ouverture  des  conférences 
de  médecine  légale  pratique,  faites  à  la  Morgue  par  M-  P- 
Brocardel.  MM.  Tardieu  et  Devergie  assistaient  à  cette 
première  leçon. 

Depuis  longtemps  déjà,  le  besoin  de  ce  cours  se  faisait  vi¬ 
vement  sentir,  car  nombre  de  jeunes  docteurs  quittaient 
l’Ecole  sans  autre  idée  de  la  médecine  légale  que  le  souve¬ 
nir  plus  ou  moins  effacé  de  leçons  faites  d’ailleurs  par  d’é¬ 
minents  professeurs.  Ils  écoutaient  mais  ne  voyaient  ja¬ 
mais.  Aujourd'hui,  cette  lacune  des  études  médicales  est' 
comblée  :  les  étudiants  seront  admis  à  voir, à  constater  par 
eux-mêmes,  et  cela  au  courant  même  des.  événements,  qui 
surgissent  chaque  jour  dans  la  Capitale.  Aussi,  ce  cours  ne 
peut-il  comporter  aucun  programme:  il  est  subordonné  aux 
différents  cas  qui  se  présenteront  à  ia  Morgue  (pendai¬ 
sons,  submersions,  coups,  blessures  de  toutes  sortes,  mort 
subite  sur  la  voie  publique,  etc  ,  etc.,)  et,  parmi  ces  cas,  il 
en  sera  certainement  qui  pourront  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  enquête  judiciaire. 

Le  but  de  M.  Brouardel,  chargé  dé  ces  conférences,  est 
d’enseigner  la  pratique  des  autopsies  médico-légales  ; .  les 
constatations  simples,  sans  ouvertures  du  cadavre.  Le  pro¬ 
fesseur  se  propose  surtout  d’apprendre  à  faire  un  rapport, 
d’après  les  notes  qu’il  dictera  lui-même,  au  cours  de  l’au¬ 
topsie  ;  ces  rapports  iui  seront  remis  et  il  en  corrigera  un 
certain  nombre,  pour  bien  montrer  avec  quel  soin,  et 
quelle  minutieuse  attention,  le  médecin  expert  doit  procé¬ 
der  en  pareille  matière. 

Toutefois,  ce  cours  si  utile  ne  peut  être  public,  il  n’est 
d’ailleurs  profitable  qu’aux  étudiants  et  aux  docteurs  et 
eux  seuls  doivent  y  être  admis.  Des  précautions  infinies, 
émanées  de  la  préfecture  de  police  ont  été  prises  à  ce  sujet  : 
La  carte  qu’on  délivre  au  secrétariat  de  l’école,  aux  doc¬ 
teurs  et  aux  étudiants  qui  ont  passé  le  3e  examen  de  doc¬ 
torat,  est  personnelle  et  ne  peut  être  prêtée.  On  comprend, 
du  reste,  cette  faveur  spécialement  accordée  aux  méde- 
çins;  de  nombreux  abus  pourraient  suryenir;  des  indiscré¬ 
tions  coupables  pourraient  entraver  l’action  de  la  justice, 
qui  a  surtout  besoin  du  secret  et  qui  regretterait  la  faveur 
faite  aux  médecins  seuls  si  elle  ne  comptait  sur  le  secret 
professionnel  qui  est  un  des  devoirs  du  médecin.  Aussi,  la 
condition  essentielle,  mise  par  l’autorité  à  l'ouverture  de 
ces  cours,  est-elle  que  tout  élément  étranger  au  eorps  mé¬ 
dical  doit  être  écarté. 

Une  autre  précaution  a  été  prise,  mais  celle-là  tient  sur¬ 
tout  à  l’exiguïté  du  loeal.  On  a  organisé  des  séries  de  30 
cartes  qui  se  renouvellent  tous  les  mois;  si  bien  qu’une 
carte  délivrée  en  janvier,  par  exemple,  donne  droit  pour  un 
mois  à  dix  leçons  (mercredi  et  vendredi  à  3  heures).  De 
cette  façon  tons  les  Etudiants  pourront,  à  leur  tour,  pro¬ 
fiter  de  l’enseignement,  les  uns  pour  le  mois  de  janvier,  les 
autres  pour  le  mois  de  février  et  ainsi  de  suite.  Qn  évite 
de  la  sorte  l’encombrement  dans  un  local  oit,  pour  que 
l'enseignement  profite,  un  nombre  restreint  d’auditeurs 
est  seul  admis. 

Il  e?t  certainement  à  regretter  que  le  lpçal  spit  aussi 
exigu,  qu’un  laboratoire  ne  soit  pas  installé,  où  les  Etu- 
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dianis  pourraient  s’exercer  à  la  recherche  des  taches,  à 
l’analyse  des  substances  ingérées,  etc.  Toutes  ces  lacunes 
seront  comblées,  nous  l’espérons,  au  grand  profit  des  Etu¬ 
diants  qui  aimeront  cette  étudesi  variée  et  dont  jusqu’alors 
ils  redoutaient  l’application. 

Les  cours  de  M.  Brouardel  ne  seront  pas  publiés;  la  rai¬ 
son  en  est  simple,  et  on  l’a  comprise  en  lisant  cet  article; 
le  secret  médical,  en- effet,  nous  lait  un  devoir  de  taire  ab¬ 
solument  tout  ce  qui  a  été  vu  et  entendu  dans.cette  enceinte, 
réservée  surtout  à  la  justice. 


Encore  le  budget  de  l’instruction  publique  en  1878. 

Dans  sop.  dernier  bulletin,  le  Progrès  Médical  a  insisté 
sur  la  nécessité  et  la  convenance  qu’il  y  avait  à  dégager 
des  constructions  voisines  deux  de  nos  établissements  pu¬ 
blics  :  la  future  Ecole  pratique  nt  la  Bibliothèque  nationale» 
Ôn  nous  rappelle  que  les  mêmes  raisons  militent  en  faveur 
de  l'isolement  du  Collège  de  France  ;  nous  ne  l’avions  pas 
oublié,  et  nous  pensons  qu’d  faut  viser  fi -éloigner  autant 
que  possible  les  habitations  particulières  du'  périmètre  des 
établissements  publics  ;  mais  on  ne  peut  exiger  que  ce  prin¬ 
cipe  .suit  appliqué  partout  fi  la  fois. 

Il  est  certainement  très-désirable  que  le  Collège  de  France 
sqif  isolé,  et  nous  faisons  des  voeux  pour  qu’il  le  soit  bien¬ 
tôt.  Si  nous  n’avons  parlé  que  de  la  Bibliothèque  nationale 
et  de  l’Ecole  pratique,  c'est  pour  ne  pas  demander  tout  à  la 
fois,  parce  que  les  ressources  budgétaires  exigent  que  l’on 
coure  au  plus  pressé.  Pour  la  Bibliothèque,  il  y  a  péril  im¬ 
minent  et  de  tous  les  jours  ;  pour  l’Ecole  pratique,  le  lait 
accompli  menace  de  rendre  vaine  toute  réclamation.  La 
situation  est  intacte  aujourd’hui  ;  on  peut  eneore  modifier 
les  plans  puisque  l’exécution  d’en  est  pas  commencée.  Plus 
tard,  il  sera  trop  tard. 

Incidemment,  disons,  à  l’adresse  du  Conseil  municipal  de 
Paris,  qu’à  la  ren contre  du  boulevard  Saint-Germain  et  de 
la  rue  des  Écoles,  il  reste  un  Ilot  de  terrain  qui  semble  at¬ 
tendre  une  statue.  Serait-il  trop  ambitieux  de  songer,  pour 
décorer  cette  petite  place,  à  y  dresser  l’effigie  d’une  de  nos 
-  illustrations  médicales,  par  exemple,  celle  d’Am¬ 
broise  Paré? 

Pour  le  Collège  de  France,  il  suffit  de  veiller  et  de  pren¬ 
dre  ses  précautions  pour  que.  si  l'état  actuel  n’est  pas  modi¬ 
fié  en  mieux,  il  ne  soit  pas  du  moins  changé  de  façon  à 
rendre  plus  dispendieuse  l’opération  que  nous  demandons 
le  jptir  où  elle  sera  décidée.  —  Nous  n’avions  rien  dit,  non 
plus  à  ce  point  de  vue  de  l’Ecole  de  Médecine,  parce  que, 
dans  l’emplacement  où,  par  malheur,  on  l’a  laissée  et  où  elle 
étouffera  toujours,  il  est  impossible  de  l’agrandir  sérieuse¬ 
ment  sans  absorber  tout  le  triangle  qu’elle  occupe  en  grande 
pptie.  C’est  à  peine  si,  dans  cet  espace,  on  trouvera  moyen 
d’installer  convenablement  la  bibliothèque  avec  lçs  salles  de 
lecture  indispensables. 

Le  rapide  exposé  que  nous  avons  fait  du  projet  de  bud¬ 
get,  ne  prétendait  pas  à  ne  rien  omettre.  Cependant  il  y  a 
deux  points  dont  nous  regrettons  de  n’avoir  rien  dit.  Noua 
voulons  parler  des  chaires  d’agriculture  et  du  eençours  gé¬ 
néral  des  lycées. 

Ôn  propose  de  porter  fie  30,000  à  43,000  ü,  le  crédit  de$* 
tiqé  à  créer  fiçs  chaires  d'agriculture  dans  les  écoles  nor¬ 
males  primaires.  EsUce bien  là  leur  place?  Sans  doute,  il 


26 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


est  bon  que  l’instituteur,  qui  doit  vivre  à  la  campagne,  ne 
soit  pas  dépourvu  de  toute  notion  agricole  ;  mais  l’utilité  de 
ces  connaissances  est,  pour  lui,  principalement  subjective  : 
c’est  une  illusion  de  croire  qu’il  pourra  les  transmettre. 

Au  contraire,  ces  mêmes  chaires  seraient  appelées  à  un 
grand  succès  et  rendraient  de  grands  services  à  l’industrie 
si  elles  étaient  instituées  dans  les  collèges  et  faisaient  partie 
de  l’enseignement  secondaire  extra-classique  que  nous 
avons  réclamé.  —  Quant  au  Concours  général,  qui  coûte 
45.000  fr. ,  nous  regrettons  que  M.  Duvaux  n’en  ait  pas  obte¬ 
nu  la  suppression  et  n’admettons  pas  qu’il  n’appartienne 
point  à  la  Commission  du  Budget  d’en  apprécier  la  valeur, 
et  l’importance.  Si  les  éléments  nécessaires  pour  résoudre 
la  question  lui  manquent  cette  année,  ce  n’est  pas  une 
raison  d’abdiquer  en  principe  le  droit  qui  est  sa  raison 
d’être.  Le  vote  du  budget  est  l’instrument  de  toutes  les 
réformes  :  les  événements  récents  en  ont  démontré  l’effica¬ 
cité.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  4  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Ferré  lait  une  communication  très-intéressante  intitu¬ 
lée  :  Note  sur  les  cerveaux  d'amputés,  et  sur  laquelle  nous  re¬ 
viendrons  longuement  dans  le  prochain  numéro. 

M.  Corn  il  fait  une  communication  relative  à  l 'anatomie  pa¬ 
thologique  des  ganglions  lymphatiques.  Il  rappelle  que  le  tissu 
des  ganglions  est  constitué  par  un  tissu  réticulé,  soutenu 
par  les  vaisseaux  et  formé  de  fibrilles  de  tissu  conjonctif,  re¬ 
couvertes  par  des  cellules  plates,  non-seulement  dans  les 
sinus  et  le  tissu  caverneux,  mais  aussi  dans  le  tissu  réticulé 
fin.  La  lymphe  et  les  corpuscules  lymphatiques  remplissent 
les  mailles  du  réticulum.  De  là  ressort  l’assimilation  des  gan¬ 
glions  au  tissu  conjonctif.  Aussi,  les  lésions  des  ganglions 
lymphatiques  ont-elles  beaucoup  d’analogie  avec  celles  du 
tissu  conjonctif. 

Les  lésions  inflammatoires  des  ganglions  consistent  essen¬ 
tiellement  dans  l’afflux  sanguin,  dans  le  remplissage  et  la 
distension  des  voies  lymphatiques  et  du  tissu  caverneux  par 
des  corpuscules  lymphatiques  ou  par  les  cellules  plates  tu¬ 
méfiées,  enflammées  et  très-abondantes  et  dans  des  modi¬ 
fications  analogues  des  cellules  du  tissu  réticulé  des  folli¬ 
cules.  Les  inflammations  chroniques  montrent,  en  outre,  une 
formation  considérable  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou 
adulte. 

Les  ganglions  se  modifient  très-profondément  sous  l’in¬ 
fluence  de  toutes  les  altérations  pathologiques,  si  bien  que 
lorsqu’il  s’agit  d’un  ganglion  atteint  de  carcinome,  ou  de  sar- 
côme  ou  d’épithélioma,  il  serait  impossible,  par  l’examen 
d’une  préparation  histologique,  de  dire  qu’il  s’agit  d’un  gan¬ 
glion.  Ces  organes,  en  effet,  n’ont  aucun  élément  ni  aucune 
disposition  caractéristique  de  leur  tissu  qui  résistent  à  l’enva¬ 
hissement  des  néoplasies.  Ainsi,  tandis  qu’on  reconnaît  tou¬ 
jours  la  trame  fondamentale  du  poumon,  par  exemple,  même 
dans  son  envahissement  par  un  carcinôme  ou  par  les  tuber¬ 
cules,  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  les  ganglions.  Aussi,  est-ce 
seulement  par  leur  forme  ovoïde  et  par  leur  apparence  exté¬ 
rieure  et  leurs  rapports  avec  les  organes  voisins  qu’on  peut 
affirmer,  dans  les  tumeurs  néoplasiques,  qu’il  s’agit  d’un 
ganglion  lymphatique. 

Dans  les  inflammations  et  dans  la  plupart  des  tumeurs, 
les  ganglions  sont  malades  consécutivement  à  une  lésion  d’un 
tissu  ou  d’un  organe  voisin  et  ce  sont  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  afférents  qui  sont  les  vecteurs  de  la  lésion.  L’origine 
de  la  maladie  du  ganglion  est  dans  les  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  afférents  qui  communiquent  avec  le  tissu  caverneux,  les 
sinus  ét  les  voies  lymphatiques  du  ganglion  lui-mème.  C’est 
là  que  se  passent  les  premiers  phénomènes  morbides,  plus 


tard,  si  l’inflammation  simple  ou  spécifique  continue,  le  tissu 
conjonctif  des  cloisons  qui  accompagne  les  vaisseaux  san¬ 
guins  est  modifié  lui-même,  et  il  en  résulte  une  inflamma¬ 
tion  chronique  interstitielle  ou  cirrhotique  dont  le  type  est 
dans  l’adénite  scrofuleuse. 

Ces  données  générales  sont  très-faciles  à  vérifier  dans  les 
inflammations  de  diverses  natures  qui  affectent  si  souvent  les 
ganglions.  Ainsi, dans  l 'inflammation  suraiguë  intense  des  gan¬ 
glions,  lorsque,  par  exemple,  il  s’agit  d’un  phlegmon  ou  d’un 
œdème  inflammatoire  d’un  membre,  alors  que  l’on  peut  suivre 
le  vaisseau  où  les  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus  qui 
s’y  rendent,  les  sinus,  les  voies  lymphatiques  et  le  tissu  ca¬ 
verneux  du  ganglion  sont  eux-mêmes  remplis  de  pus.  J’ai 
pu  observer  plusieurs  cas  de  ce  genre  et,  en  particulier,  un  fait 
d’œdème  inflammatoire  de  la  cuisse,  consécutif  à  un  accou¬ 
chement.  Deux  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cuisse  for¬ 
maient  des  cordons  blancs,  opaques,  et  contenaient  du  pus 
épais.  Le  ganglion  inguinal  auquel  se  rendaient  ses  vaisseaux 
était  lui-mème  tuméfié,  blanchâtre  et  infiltré  de  pus  lorsqu’on 
l’examinait  sur  une  section. 

L’examen  histologique  du  vaisseau  lymphatique,  examiné 
sur  des  sections  transversales  après  le  durcissement  dans 
l’alcool  absolu,  montrait  à  son  pourtour  une  infiltration  du 
tissu  cellulo-adipeux  par  des  cellules  lymphatiques.  La  paroi 
mince  du  vaisseau  présentait  aussi  une  infiltration  analogue 
et  son  canal  était  rempli  de  cellules  lymphatiques  ou  globules 
de  pus  (puisque  c’est  tout  un)  ;  quelques-unes  d’entre  elles 
étaient  granulo-graisseuses. 

Le  ganglion  durci  de  la  même  façon  offrait  des  lésions  iden¬ 
tiques.  A  la  surface,  les  vaisseaux  lymphatiques  étaient  dis¬ 
tendus  et  remplis  des  mêmes  éléments  ;  le  tissu  cellulo-adi¬ 
peux  était  infiltré  de  pus  ;  les  vésicules  adipeuses  étaient 
entourées  d’une  couronne  de  cellules  lymphatiques,  et  lorsque 
la  gouttelette  adipeuse  centrale  avait  disparu  par  résorption, 
la  vésicule  n’était  plus  qu’un  petit  nid  de  cellules  lympha¬ 
tiques.  Les  sinus  et  les  voies  lymphatiques  et  tout  le  tissu 
caverneux  du  ganglion  lui-même  se  montraient  gorgés  de 
pus  sur  les  coupes  examinées  au  microscope.  Toutes  ces  ca¬ 
vités  étaient  remplies  comme  une  éponge. 

D’après  ces  données  histologiques  concernant  le  début  de 
l’adénite  aiguë,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  façon 
dont  le  ganglion  suppure,  et.  du  mode  de  formation  du  pus 
qui  entoure  la  capsule  et  de  celui  qui  se  rencontre  dans  le 
ganglion  lui-mème,  après  que  les  cavités  des  tissus,  énormé¬ 
ment  distendues,  se  sont  transformées  en  petits  clapiers  pu- 
riformes  entourant  et  étouffant  le  tissu  réticulé  des  folli¬ 
cules.  Les  inflammations  subaiguës  de  cause  spéciale  présen¬ 
tent  des  phénomènes  analogues,  mais  avec  des  variations  en 
rapport  avec  chaque  série  spéciale  de  cas  cliniques. 

M.  Cornil  relate  ensuite  les  résultats  intéressants  que  lui  a 
fournis  l’examen  des  altérations  que  subissent  lés  ganglions 
dans  la  syphilis  (adénites  syphilitiques  de  la  période  secon¬ 
daire  et  de  la  période  tertiaire).  Puis,  il  déclare  avoir  vu  des 
lésions  analogues  des  voies  lymphatiques  et  du  tissu  caver¬ 
neux  ganglionnaire,  dans  d’autres  états  inflammatoires 
spéciaux,  par  exemple,  dans  l’adénite  des  glandes  mésentéri¬ 
ques  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  celle  qui  succède  aux 
ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin.  [A  suivre .) 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  et 
le  dépouillement  de  la  Correspondance.  l'Académie  se  consti¬ 
tue  en  comité  secret  afin  d’entendre  le  rapport  de  M.  Hillairet 
snr  les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section 
d’hygiène. _ A.  J. 

ÉCOLE  DU  Val-de-Grace.  —  Les  deux  concours  ouvertsT7Ëcôle~du 
Val-de- Grâce,  pour  un  emploi  de  professeur  agrégé  de  clinique  chirurgicale 
et  trois  emplois  de  professeurs  agrégés  de  médecine,  se  sont  terminés  le  2  et 
le  3  janvier  dernier  M.  le  dr  Charvot,  médecin  aide-major,  a  été  désigné 
au  choix  du  ministre  pour  être  nommé  agrdgd  de  clinique  chirurgicale.  Ont 
été  désignés  comme  agrdges  de  médecine  :  MM.  Hussard,  médecin  aide- 
major,  pour  la  clinique  médicale;  Du  Gazai,  médecin-major,  pour  l'hygiène 
militaire;  Zuber,  médecin-major,  pour  l’épidémiologie.  {Gai.  kebdom.) 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  16  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

I  i.  Anthracose  pnlmonaire,  broncho-pneumonie  chronique 

chez  un  fondeur  en  enivre  ;  par  Charles  Maygrier,  interne  des 

hôpitaux. 

Perr....  Pierre,  âgé  de  49  ans,  exerçant  depuis  longtemps  la 
profession  de  fondeur  en  cuivre,  entre  à  1  hôpital  Saint-An¬ 
toine  le  12  juin  (service  de  M.  Mesxet).  Cet  homme  déclare 
tousser  depuis  plusieurs  mois,  mais  il  n’y  a  guère  que  deux 
mois  qu’il  est  réellement  malade.  Il  présente  tous  les  signes 
de  la  tuberculose  chronique  :  toux  fréquente,  expectoration 
purulente,  fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes,  amaigrissement  et 
perle  des  forces.  L’examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats 
suivants  :  Signes  d'induration  dans  le  poumon  gauche,  et  ca¬ 
verne  assez  considérable  au  sommet  droit. 

La  maladie  fait  des  progrès  assez  rapides,  et  prend  tous  les 
caractères  de  la  cachscxie  tuberculeuse  :  Fièvre  hectique, 
sueurs  profuses,  diarrhée,  amaigrissement  considérable  ;  l’ex¬ 
pectoration  augmente  et  prend  les  caractères  de  la  purée  de 
pois.  Jamais  de  crachats  noirs. 

Après  quatre  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  meurt  le 
26  octobre  avec  un  œdème  considérable  des  membres  infé¬ 
rieurs,  du  scrotum,  de  la  paroi  abdominale  et  un  peu  d'ascite. 
Diagnostic  porté  pendant  la  vie  :  Phthisie  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Les  organes  splanchniques  sont  relativement 
sains,  sauf  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et 
des  reins  ;  on  n’y  trouve  pas  trace  de  tubercules  non  plus  que 
dans  le  péritoine. 

Cavité  thoracique.  Un  peu  d’hydrothorax,  adhérences  inti¬ 
mes  entre  le  sommet  du  poumon  droit  et  la  paroi;  on  ne 
peut  enlever  cet  organe  qu’en  le  déchirant.  La  plèvre  présente 
à  sa  surface,  surtout  à  la  base  des  poumons,  de  petits  grains 
blanchâtres,  analogues  à  première  vue  à  des  tubercules.  Le 
sommet  du  poumon  droit  est  détruit  par  une  large  caverne  à 
parois  anfractueuses,  indurées,  absolument  analogue  à  une 
caverne  tuberculeuse.  Mais  ce  qui  frappe  immédiatement 
dans  l’examen  des  poumons,  c’est  leur  couleur  noire,  leur 
dureté  et  l’aspect  très- caractéristique  qu’ils  présentent;  ils 
sont,  en  effet,  parsemés  de  nodules  saillants,  faciles  à  énucléer, 
semblables  à  de  petites  balles  de  plomb  incrustées  dans  le 
parenchyme  pulmonaire.  En  examinant  à  l’œil  nu  la  coupe 
de  ces  nodules,  on  constate  qu’ils  ne  sont  autre  chose  que 
des  lobules  pulmonaires  indurés  en  masse,  et  formés  par  une 
agglomération  de  lobules  primitifs  dont  les  contours  sont 
parfaitement  visibles.  Enfin  la  trame  cellulaire  du  poumon  est 
très- épaissie,  surtout  à  la  base  du  côté  droit,  et  présente  une 
dureté  considérable  ;  en  ce  point,  on  voit  des  tractus  fibreux 
cloisonnant  le  tissu  pulmonaire  et  lui  donnant  un  aspect  ty¬ 
pique  de  pneumonie  interstitielle. 

L 'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Gombaült,  dans  le 
laboratoire  de  M.  Charcot.  Il  a  porté  plus  spécialement  sur 
deux  points  du  tissu  malade  :  sur  les  parties  nodulaires 
saillantes,  d’un  aspect  si  caractéristique,  et  sur  les  petiteà 
granulations  visibles  au  niveau  des  plèvres. 

1°  Des  coupes  faites  au  niveau  des  gros  nodules  noirs,  dur¬ 
cis  par  l’alcool  et  colorés  par  le  carmin,  présentent  les  par¬ 
ticularités  suivantes.  On  y  constate  des  noyaux  de  structure 
fibreuse  entourant  les  bronches  et  les  vaisseaux.  Les  bron¬ 
ches  ne  présentent  aucune  dilatation;  elles  sont  oblitérées  par 
un  magma  épithélial  plus  ou  moins  analogue  à  de  la  matière 
caséeuse.  Les  artères  sont  oblitérées  aussi  et  présentent  les 
lésions  de  l’endartérite.  Tout  autour  des  bronches  et  des  vais¬ 
seaux,  le  nodule  fibreux  est  infiltré  de  granulations  charbon¬ 
neuses  ;  il  est  plus  ou  moins  rapproché  des  nodules  voisins, 
et  dans  les  points  intermédiaires  on  trouve  du  tissu  pulmo¬ 
naire  à  peu  près  sain. 

2°  Au  niveau  des  petites  granulations,  voici  ce  qu’on  ob¬ 
serve  :  D’abord  ces  granulations  ne  tiennent  pas  à  la  plèvre, 
mais  bien  au  poumon  ;  elles  présentent  absolument  le  môme 
aspect  nodulaire  et  fibreux  que  les  parties  décrites  précédem¬ 
ment.  Nnlle  part  elles  ne  sont  entourées  d’une  zone  em¬ 
bryonnaire,  ni  de  cellules  géantes  comme  dans  les  noyaux 


caséeux  de  la  tuberculose.  Dans  le  tissu  pulmonaire  qui  les 
sépare,  les  parois  des  alvéoles  sont  épaissies,  mais  ne  présen¬ 
tent  point  les  lésions  de  la  pneumonie  catarrhale;  on  ne 
trouve  pas,  en  effet,  dans  l’intérieur  des  alvéoles,  le  produit 
de  desquamation  épithéliale  ;  dans  quelques  points  cepen¬ 
dant,  quelques  cellules  épithéliales  sont  détachées  et,  fait 
curieux,  contiennent  très-manifestement  des  granulations 
noires. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  broncho-pneumonie  anthracosique , 
ayant  simulé  absolument  par  ses  symptômes  et  sa  marche  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique. 

12. Coliques  hépatiques  ;  fièvre  inîermittenfe  hépatique. — An- 

giocholite  supputée.  —  Autopsie;  par  M.  F.  Dretfods,  interne 

des  hôpitaux. 

Marguerite,  32  ans,  ménagère,  entre  le  8  novembre  1877,  à 
l’Hôtel-Dieu.  Celte  femme  est  accouchée  il  y  a  un  mois  de  son 
quatrième  enfant.  A  part  une  attaque  d’éclampsie  lors  du  pre¬ 
mier  accouchement,  les  autres  grossesses  furent  exemptes  de 
complication.  —  Il  y  a  six  mois,  elle  eut,  au  service  de  M.  le 
docteur  Guibout,  des  accès  d &  colique  hépatique  avec  ictère.  — 
Les  jours  qui  précédèrent  le  dernier  accouchement  et  l’après- 
midi  qui  le  suivit,  elle  eut  des  phénomènes  fébriles.  —  C’est 
surtout  le  surlendemain  de  l’accouchement  qu’elle  eut  un 
grand  frisson  accompagné  de  douleurs  dans  le  dos  et  d’une 
sensation  de  boule  dans  le  ventre.  —  La  nuit  suivante,  elle 
avait  coup  sur  coup  trois  grands  frissons  avec  claquement  de 
dents. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  on  remarque  un  léger  degré  d’ic¬ 
tère  cutané.  Les  urines  sont  colorées  en  brun  et  les  matières 
fécales  décolorées.  La  malade  raconte  qu’elle  a,  le  plus  souvent 
vers  le  soir,  de  véritables  accès  de  fièvre  avec  frisson  au  début, 
puis  chaleur,  puis  sueurs.  Elle  dit  avoir  ressenti  des  douleurs 
aux  deux  hypochondres  et  dans  les  deux  épaules,  surtout  à 
gauche.  —  Le  jour  de  son  entrée,  pas  de  fièvre  :  le  foie  est 
douloureux,  tuméfié  et  dépasse  de  3  centimètres  environ  le 
rebord  des  fausses  côtes. 

En  présence  de  ces  renseignements  et  de  ces  symptômes,  le 
diagnostic  porté  fut  le  suivant  :  angiocholite  calculeuse. 

1 0  novembre.  Elle  a  eu  ce  matin  un  accès  de  fièvre  qui  a  dé¬ 
buté  franchement  par  un  grand  frisson.  Ta.  Matin  39°,  8. 
L’urine  des  24  heures  étant  recueillie,  la  quantité  d'urée  est  de 
16  à  17  grammes.  (Procédé  Regnard.) 

Soir.  Nouveau  frisson  suivi  maintenant  de  chaleur.  Ta.  40°, 6. 

11  novembre.  Matin.  T. A.  38°.  Soir.  T. A.  40°, 8.  Bronchite  in¬ 
tense. 

12.  Matin  :  T.  40°,4;  soir  :  T.  40°,1 . 

Etat  typhoïde  ;  teinte  ictérique  marquée,  pas  d'hémorrha¬ 
gies.  La  respiration  est  haute  et  accélérée  ;  la  fièvre  intense 
est  maintenant  continue  et  non  plus  par  accès. 

Impossible  d’ausculter  la  poitrine  en  arrière,  à  cause  de 
l’état  grave  de  la  malade. 

13.  Matin  ;  T.  39°;  R.  72;  ictère  de  plus  en  plus  marqué. 
Mort  le  1 3  à  4  heuses  du  soir. 

Autopsie  faite  le  13  novembre  1877  (Résumé).  —  Rien  dans 
les  organes  du  petit  bassin  ;  pas  de  lymphangite  utérine.  Pou¬ 
mons  congestionnés;  cœur  chargé  de  graisse  et  à  fibres  pâles. 

Le  foie  seul  mérite  d’attirer  l’attention  :  il  est  volumi¬ 
neux,  n’a  pas  la  couleur  du  foie  gras.  A  sa  surface,  sur  la 
convexité  au  niveau  de  la  moitié  gauche,  un  peu  de  rougeur 
et  quelques  vasa  aberrantia  blanchâtres. 

En  faisant  une  section  perpendiculaire  à  la  surface  et  an¬ 
téro-postérieure,  on  trouve  une  quantité  d’abcès  de  volume 
variable  d’un  pois  à  une  noisette.  Et  partout  on  fait  sortir,  par 
la  pression  du  foie,  une  notable  quantité  de  pus  qui  sort  de 
canaux  à  parois  béantes  et  relativement  volumineux.  Nous 
verrons  que  ce  sont  les  canaux  biliaires  dilatés  et  enflammés. 
De  plus,  on  fait  aussi  sortir  par  la  pression  du  foie  un  gra- 
viér  très-abondant. 

Reprenant  la  face  inférieure  du  foie,  nous  voyons  ceci  :  la 
vésicule  biliaire,  injectée,  contient  peu  de  bile  et  une  pous  - 
sière  de  gravier.  Le  canal  hépatique  a  sensiblement  le  même 
volume  que  la  veine  porte  ;  il  est  perméable  et  contient  du 
gravier  ;  la  veine  porte  est  perméable  aussi.  Mais,  à  jla  partie 
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la  plus  reculée  de  la  branche  gauche  du  canal  hépatique,  au 
niveau  de  sa  division,  est  enclavé  un  gros  calcul,  inégal  à  sa 
face  inférieure,  lisse  et  moulé  par  sa  face  supérieure  sur  le 
canal  hépatique,  et  à  son  extrémité  sur  les  deux  divisions 
du  canal  hépatique,  dans  lesquelles  il  est  enclavé  et  comme  à 
cheval  sur  les  bifurcations.  Son  volume  est  environ  celui 
d’une  noix.  Enfin,  en  passant  un  stylet  dans  un  des  canaux 
qui  contiennent  du  pus,  on  arrive  jusqu’à  un  point  où  ce  con¬ 
duit  aboutit  au  canal  hépatique,  en  butant  contre  un  petit 
calcul  qu’il  faut  déplacer  pour  faire  pénétrer  l’instrument 
dans  la  grosse  branche.  De  plus,  la  partie  où  siègent  les  ab¬ 
cès  est  très-nettement  celle  qui  correspond  à  la  distribution 
de  la  branche  oblitérée  du  canal  hépatique. 

On  avait  donc  bien  affaire  à  une  angiocholite  supputée  et  à 
des  abcès  biliaires. 

Réflexions.  —  Je  ne  ferai  remarquer  que  deux  points  inté¬ 
ressants  : 

1°  Le  diagnostic  a  pu  être  porté  pendant  la  vie  et  confirmé 
de  tous  points  à  l’autopsie  ; 

2°  Il  est  permis  de  se  demander  si  l’état  puerpéral  aurait 
joué  ici  un  rôle  dans  l’époque  de  ces  accidents,  sinon  dans 
leur  nature,  en  donnant  un  coup  de  fouet  à  une  inflamma¬ 
tion  lalente. 

13.  Kyste  «le  la  glande  thyroïde;  par  Audocakd,  interne. 

La  nommée  Marguerite  Laborie,  âgée  de  17  ans,  est  entrée 
à  l’hôpital  Beaujon,  (service  de  M.  Gillette),  le  13  août  1877, 
pour  être  soignée  d’une  tumeur  de  la  région  antérieure  du 
cou.  La  malade  est  originaire  du  Cantal  où  elle  a  vécu  jusqu’à 
l'âge  de  quatorze  ans,  elle  n’est  à  Paris  que  depuis  deux  ans. 
Dans  sa  famille,  personne  n’a  de  tumeur  semblable  à  la 
sienne.  Elle-même  est,  du  reste,  bien  constituée  et  ne  pré¬ 
sente  sur  le  eorps  aucune  trace  de  scrofule.  Bien  réglée  de¬ 
puis  l’âge  de  treize  ans.  La  tumeur  cervicale  a  été  remarquée 
pour  la  première  fois,  il  y  a  trois  ans.  Elle  a  toujours  aug¬ 
menté  de  volume,  mais  lentement  et  sans  produire  de  gêne 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Actuellement,  la  malade 
est  surtout  préoccupée  de  la  déformation  qu’elle  produit. 

Le  volume  de  la  tumeur  égale,  celui  d’une  orange.  Elle  est 
située  en  avant  et  à  droite  de  la  trachée,  à  laquelle  elle  adhère 
intimement.  La  partie  supérieure  de  la  trachée  est  déviée  à 
gauche  et  refoulée  profondément.  Dans  les  mouvements  de 
déglutition,  le  larynx  et  la  tumeur  se  meuvent  ensemble.  La 
voix  n’est  pas  altérée.  La  peau  est  lisse,  tendue,  sans  adhé¬ 
rence  et  sans  changement  de  couleur.  La  peau  est  élastique, 
rénitenle  et  on  obtient  facilement  la  fluctuation. 

23  août.  On  ponctionne  la  tumeur  et  on  retire  environ  deux 
cents  grammes  d’un  liquide  chocolat.  Pas  d’injection  dans  la 
cavité  kystique.  Le  lendemain,  la  peau  est  rouge,  douloureuse 
localement,  la  malade  a  de  la  fièvre. 

28  août.  Le  liquide  s’est  reproduit  rapidement.  La  tumeur 
est  revenue  au  même  volume.  La  fièvre  et  la  douleur  ont 
disparu. 

3  septembre.  Seconde  ponction  dukyste.  On  retire  160  gram¬ 
mes  de  liquide  semblable  au  premier.  De  nouveau,  on  ob¬ 
serve  pendant  quelques  jours  delà  fièvre  et  de  la  douleur. 

14  septembre.  Troisième  ponction  qui  donne  100  grammes  de 
liquide  plus  foncé.  La  fièvre  éclate  le  soir  même.  La  malade 
est  prise  de  vomissements.  La  peau  du  cou  est  rouge,  et  les 
jours  suivants,  la  tumeur  augmente  considérablement  de  vo¬ 
lume.  La  paroi  du  kyste  parait  indurée,  et  on  ne  trouve  pas 
de  fluctuation. 

17  septembre.  L’augmentation  de  la  tumeur  et  des  parties 
périphériques  détermine  des  phénomènes  de  compression  de 
la  trachée  qu’on  ne  peut  sentir  avec  le  doigt.  Un  drain  passé 
dans  la  tumeur  qui  ne  se  vide  qu’ineomplétement  amène  un 
soulagement  momentané.  Le  liquide  qui  s’écoule  est  brunâtre, 
mélangé  de  caillots  sanguins.  Lorsqu’on  attire  la  tumeur  en 
soulevant  le  drain,  la  malade  parait  respirer  un  peu  mieux. 
La  déglutition  est  gênée.  La  voix  est  éteinte,  enfin  les  phéno- 
mènes  de  compression  augmentant,  la  malade  succombe  à 
l’asphyxie  lente  le  19  septembre. 

AuiorsiE.  —  On  ne  peut  isoler  les  muscles  sous-hyoïdiens 


du  côté  droit.  Les  tissus  de  la  région  sont  confondus  et  in¬ 
filtrés  par  une  matière  gélatineuse  et  lardacée. 

Corps  thyroïde.  —  Le  lobe  gauche  a  un  volume  normal. 
L’isthme  est  très-étroit.  Quant  au  lobe  droit,  il  est  formé 
d’une  1 re  partie  qui  parait  être  elle-même  atrophiée  et  de  la 
tumeur  kystique.  Le  kyste  n’est  relié  au  lobe  que  par  un 
pédicule  très-étroit  dont  on  ne  peut  pas  déterminer  la  nature  : 
une  branche  de  l’artère  thyroïdienne  se  rend  directement 
dans  ce  kyste.  Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  on 
trouve  quelques  ganglions  volumineux. 

Poumons. —  Emphysème  en  avant  et  principalement  auniveau 
du  bord  antérieur.  Congestion  aux  deux  bases,  sans  suffu¬ 
sions  sanguines.  —  Cœur.  —  Les  cavités  sont  remplies  de 
caillots  décolorés.  —  Cavité  abdominale.  —  Rien  à  noter. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  paroi  du  kyste  est  épaisse, 
d’apparence  fibreuse  :  sa  face  interne  est  formé®  de  petites 
masses  blanchâtres,  comparables  à  des  fausses  membranes 
ayant  uu  centimètre  d’épaisseur.  Le  liquide  de  la  cavité  est 
séro-purulent  et  contient  des  caillots  noirâtres  assez  volu¬ 
mineux.  Le  peu  de  connexion  de  cette  tumeur  avec  le  lobe 
droit  du  corps  thyroïde,  peut  faire  supposer  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  ganglion  cervical  suppuré. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Malassez,  est  du  plus  haut 
intérêt.  La  paroi  du  kyste  est  formée  dans  ses  couches  externes 
par  du  tissu  eonjoDclif,  présentant  en  quelques  points  des 
portions  sarcomateuses  et  d’autres  myxomateuses.  Les  cou¬ 
ches  internes  sont  en  dégénérescence  graisseuse,  ce  qui  rend 
l’examen  microscopique  très-incertain.  Cependant  on  y  recon¬ 
naît  des  travées  plus  transparentes,  formées  par  du  tissu 
conjonctif  qui  a  résisté  à  la  dégénérescence  graisseuse.  Ces 
travées  limitent  des  espaces  qui,  les  uns  sont  remplis  com¬ 
plètement  par  des  éléments  dégénérés,  probablement  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  et  les  autres  sont  tapissées  par  une  couche 
d'éléments  dégénérés  semblables  à  ceux  qui  remplissent  les 
loges  précédentes.  Ici,  la  cavité  est  comblée  par  une  masse  gra¬ 
nuleuse  dans  laquelle  on  distingue  vaguement  que  lques  élé¬ 
ments  dégénérés.  Les  parties  correspondent,  les  pre  mières  à 
des  amas  épithéliaux  pleins;  les  secondes  à  des  cavités  kys¬ 
tiques  tapissées  par  un  revêtement  épithélial.  En  sorte  que  la 
tumeur  est  probablement  un  de  ces  épithéliomas  décrits  par 
M.  Cornil,  présentant  des  portions  kystiques  et  des  masses 
épithéliales  pleines,  le  tout  soutenu  par  un  stroma  fibreux. 

Quant  à  la  cavité  centrale,  on  ne  saurait  dire,  si  elle  résulte 
d’un  ramollissement  des  tissus,  ou  si  elle  est  due  à  une  for¬ 
mation  kystique  plus  complète  que  celles  qui  ont  été  cons¬ 
tatées  dans  les  parois.  Il  est  très-probable  que  la  tumeur  appar¬ 
tient  au  corps  thyroïde,  mais  les  portions  soumises  à  l’exa¬ 
men  ne  ressemblent  pas  au  tissu  du  corps  thyroïde. 


Séance  du  23  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 


14.  Lésions  du  eerveau  chez  nue  épileptique;  absence  dti  So¬ 
if  u!e  pariétal  inférieur  du  côté  droit  sans  troubles  oculai¬ 
res  du  eôté  opposé  ;  par  M.  le  Dr  Clovis  Galoopain,  médecin-adjoint 
de  l’asile  d’aliénés  d'Evreux. 


Imbécillité  ;  épilepsie  ;  pas  de  troubles  oculaires  ;  pendant  les  six 
derniers  mois  céphalalgies ,  vomissements ,  somnolence ,  atta¬ 
ques  apoplecli formes,  hémiplégie  droite.  —  Cancer  encépha- 
loïde  du  lobe  frontal  gauche  ayant  fait  irruption  dans  le 
ventricule  latéral  et  le  3“  ventricule.  Absence  de  développe¬ 
ment  du  pli  courbe  et  du  lobule  du  pli  courbe  du  côté 
droit  (i). 


Jobs-Louise,  âgée  de  39  ans,  est  entrée  à  l’asile 
d  aliénés  d  Evreux,  le  18  mai  1875.  Cette  malade  a  été  admise 
a  la  Salpétrière  le  6  novembre  1831  (elle  avait  alors  environ  13 
ans);  sortie  de  cet  hospice  le  4  juillet  1860,  elle  y  est  entrée 
une  seconde  fois  le  29  juin  1861,  et  y  est  restée  jusqu'au  mo¬ 
ment  ou  elle  a  été  transférée  à  l’asile  d  Evreux.  M.  le  Dr  Mc- 


Guille...  est  une  imbécile  qui  ne  connaît  pas  son  âge  et  n’a 
•-u"v-  0  1  v-  :  -  --  obligé  de  la  surveiller  et  de  la  diri- 


(l)  Voir  trois  dessins  dans  l’Album  de  la  Société. 
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ger  dans  tous  ses  actes  ;  elle  est  cependant  calme  et  se  laisse  , 
facilement  conduire.  Pendant  deux  ans,  on  n’a  observé  chez 
elle  que  des  attaques  d  s  petit  mal  consistant  en  vertiges  accom¬ 
pagnés  de  quelques  soubresauts  dans  les  membres,  et  plus 
souvent  de  convulsions  dans  les  muscles  de  la  face  ;  ses  atta¬ 
ques  n’ont  jamais  été  suivies  d’agitation.  Elle  a  un  léger  em¬ 
barras  de  la  parole  et  traîne  un  peu  la  jambe  gauche.  Pas  de 
troubles  oculaires.  La  figure  est  asymétrique. 

4  mai  (877.  —  Ouille....  a  eu  aujourd’hui  trois  violentés  at¬ 
taques  qui  n’ont  pas  été  précédées  de  cri  et  qui  ont  consisté 
en  :  chute,  perte  de  connaissance,  convulsions  cloniques,  état 
comateux  ;  elle  s’est  profondément  mordu  la  langue. 

5  mai.  —  Deux  attaques.  —  9  mai.  —  Trois  attaques  sem¬ 
blables  à  celles  du  4.  Ces  attaques  n’ont  point  été  suivies  d’a¬ 
gitation,  mais  d’une  hébétude  très-prononcée.  Depuis  ces 
attaques.  Ouille... .  s’est  continuellement  plainte  de  céphalal¬ 
gies  plus  ou  moins  violentes,  affectant  particulièrement  le 
côté  gauche. 

11>  juillet.  —  Ouille...  accuse  une  céphalalgie  opiniâtre, 
prononcée  surtout  à  gauche,  une  somnolence  continuelle  qui 
lui  fait  garder  constamment  le  lit,  des  nausées,  quelquefois 
des  vomissements;  cet  état  a  duré  plus  d’un  mois.  Souvent, 
ou  la  surprenait  se  frappant  le  côté  gauche  de  la  tête  avec  le 
poing. 

7  août.  —  Même  état;  constipation.  —  Eau  de  Sedlitz.  — 

8  août.  —  Lavement  purgatif;  tisane  d’orge.  —  15  août.  — 
Guille...  va  un  peu  mieux  et  peut  se  lever;  souffre  delà  tête, 
somnolence. 

23  août.  —  Ouille...  a  eu  aujourd’hui  dix  ou  douze  attaques 
apoplectiformes  précédées  ou  accompagnées  de  vomissements 
et  consistant  principalement  en  perte  de  connaissance,  réso¬ 
lution  musculaire,  immoblité,  face  vultueuse. 

24  août.  —  On  constate  une  paralysie  du  côté  droit;  dévia¬ 
tion  de  la  bouche  et  des  traits  à  gauche  ;  chute  de  la  paupière 
supérieure  droite;  la  sensibilité  est  exagérée  à  droite;  pouls 
fort,  large;  sueurs  générales;  somnolence. 

25  et  26  août.  —  Même  état;  ne  peut  prendre  aucun  ali¬ 
ment.  —  27  août.  —  Coma.  —  28  août.  —  L’état  comateux  se 
prononce  davantage;  cependant,  Ouille...  sort  encore  un  peu 
de  sa  somnolence  quand  on  l’excite  par  la  douleur  ;  pouls 
très-fort,  large;  face  vultueuse.  —  Saignée  de  200  grammes  ; 

Lavement  J1™116  de  eroton. ...  1  goutte. 

Lavement  jsulfate  de  soude.  l5  grammes 

29  août.  —  Ouille...  va  mieux;  l’état  comateux  est  à  peu 
près  disparu.  —  Potion  :  poudre  de  digitale  0,10  centigr. 

30  août.  —  L’amélioration  continue.  —  Potion  ;  poudre  digi¬ 
tale  0,10  centigr. 

4  septembre.  —  Guille...  peut  se  lever,  commence  à  se  servir 
de  ses  membres  paralysés  ;  gâteuse. 

13  septembre.  —  Guille...  se  sert  assez  bien  de  son  bras 
droit;  mais  elle  ne  peut  marcher  sans  aide;  se  plaint  tou¬ 
jours  de  céphalalgie  et  se  frappe  souvent  le  côté  gauche  de  la 
tête  ;  tendance  continuelle  au  sommeil. 

27  septembre.  —  Somnolence;  céphalalgie;  nausées,  vomis¬ 
sements;  plusieurs  attaques  apoplectiformes  légères  ;  sueurs. 

28  septembre.  —  Même  état.  —  Tisane  d’orge  avec  émé¬ 
tique  0,02. 

29  septembre.  —  Coma.  —  Sangsues  à  l’anus. 

2 octobre.  —  Amélioration.  —  Lavement  j  'j  j  5  gr. 

9  octobre.  —  Guille...  peut  se  lever;  mais  elle  est  devenue 
tout  à  fait  gâteuse;  elle  se  plaint  toujours  de  céphalalgie. 

14  octobre.  —  Vomissements;  attaque  apoplectiforme ;  som¬ 
nolence. 

la  octobre.  — Vomissements;  coma  qui  se  prononce  déplus 
en  P  us  1  sueurs  générales.  —  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Crâne.  —  Le  pariétal  droit  présente,  vers  sa 
partie  moyenne,  une  bosse,  plus  saillante  qu'à  l’état  normal, 
et  qui  correspond  à  une  fosse  profonde,  ovoïde,  que  l’on  re¬ 
marque  a  sa  face  interne.  Cette  fosse  a,  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  une  longueur  de  six  centimètres  et  demi,  et, 
îansversalement,  dans  sa  plus  grande  largeur,  quatre  centi- 

e  1res  et  demi  ;  l’os,  à  ce  niveau,  est  très-aminci;  il  est  au 

n  raire  épaissi  tout  autour  de  la  cavité  où  il  forme  une 
espece  de  bourrelet. 


Méninges.  —  En  incisant  la  dure-mère,  il  s’écoule  de  la  ca¬ 
vité  arachnoïdienne  environ  200  gr.  de  sérosité.  La  pie-mère 
est  vasculaire,  mince.  De  nombreux  corpuscules  de  Pacchioni 
sont  implantés  sur  la  portion  de  cette  membrane  qui  recouvre 
les  pieds  des  2°  et  3a  circonvolutions  frontales  droites;  il  en 
existe  également  au  sommet  du  lobe  frontal,  à  2  centim.  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  ;  la  dure-mère,  qui  recouvre  ces 
corpuscules,  est  amincie  et  criblée  de  trous  et  les  os  du  crâne 
présentent,  dans  les  parties  correspondantes,  de  nombreuses 
dépressions.  La  pie-mère,  au  niveau  du  lobule  pariétal  infé¬ 
rieur  du  côté  droit,  est  épaissie,  opaline  et  soulevée  sous  forme 
d’une  sai'lie  ovoïde  présentant  les  mêmes  dimensions  que  la 
fosse  signalée  à  la  face  interne  du  pariétal  du  même  côté; 
cette  saillie  forme  Une  tumeur  fluctuante  qui,  après  l’incision 
de  la  pie-mère,  s’affaisse  par  suite  de  l’écoulement  d’un  liquide 
analogue  à  la  sérosité  céphalo-rachidienne  et  qui  laisse  appa¬ 
raître,  à  sa  place,  une  excavation  profonde. 

Cerneau. —  Hémisphère  droit.  (Poids  311  gr.)  La  première 
circonvolution  frontale  est  très-volumineuse  et  occupe  à  elle 
seule  presque  la  moitié  de  la  face  externe  du  lobe  frontal  ;  elle 
se  bifurque  en  arrière,  à  la  partie  moyenne  de  sa  longueur  : 
la  bifurcation  inférieure,  arrivée  à  la  frontale  ascendante,  se 
recourbe  en  bas  et  se  termine  par  une  lame  mince  de  2  mm, 
d’épaisseur.  L’insula  a  un  aspect  lisse  et  ne  présente  à  sa  sur¬ 
face  aucune  apparence  de  circonvolution.  La  circonvolution 
frontale  ascendante  est  divisée  à  sa  partie  moyenne  en  deux 
tronçons  par  un  sillon  ;  le  tronçon  inférieur  est  lui-même  coupé 
en  deux  par  un  second  sillon. 

A  la  place  du  lobule  pariétal  inférieur  se  trouve  une  exca¬ 
vation  profonde,  ovalaire,  à  bords  taillés  à  pic,  allongée  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  et  s’étendant  depuis  la  scissure  de 
Sylvius  en  avant  jusqu’à  la  scissure  pariéto-occipitale  en  ar¬ 
rière  ;  son  bord  supérieur  est  situé  à  3  centimètres  de  la  scis¬ 
sure  inter -hémisphérique.  Cette  excavation  a  6  centim.  de 
long,  2  centim.  1/2  de  large  à  sa  partie  moyenne,  et  près  de 

2  centim.  de  profondeur,  son  fond  est  une  surface  plane  qui 
correspond,  dans  son  tiers  antérieur,  à  la  face  externe  du 
corps  strié  ;  dans  la  partie  postérieure,  l’excavation  est  séparée 
du  ventricule  latéral  par  une  membrane  de  1  à  2  mm.  d’épais- 

La circonvolution  pariétale  ascendante  n’existe  que  sur  une 
longueur  de  2  centim.  1/2:  assez  développée  dans  sa  moitié 
supérieure,  elle  est  Irès-grèle  (4  mm.  d'épaisseur)  dans  sa 
moitié  inférieure  ;  sa  limite  inférieure  est  marquée  par  le 
bord  supérieur  de  l’excavation  :  à  ce  niveau,  la  substance  ner¬ 
veuse  n’existe  que  sous  forme  d’une  très-mince  et  étroite 
languette  ;  une  lame  fibreuse,  constituée  par  l’adossement  des 
deux  feuillets  de  la  pie-mère,  fait  suite  à  cette  circonvolution 
et  contourne  l’extrémité  antérieure  de  la  cavité.  Les  circon¬ 
volutions,  qui  se  dirigent  vers  l’excavation,  et  notamment  la 
première  circonvolution  temporale,  s’y  terminent  de  même 
sous  forme  de- lamelles  fibreuses  qui  se  recourbent  de  façon  à 
border  la  cavité  dans  presque  toute  son  étendue. 

En  résumé,  cette  excavation  résulte  de  l'absence  de  -déve¬ 
loppement  des  deux  tiers  inférieurs  delà  pariétaleascendante, 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  1 r0  circonvolution  temporale  et 
surtout  du  pli  courbe  et  du  lobule  du  pli  courbe  dont  il 
n’existe  aucun  vestige.  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  nor¬ 
mal.  La  scissure  pariéto-occipitale  supérieure  est  très-déve- 
loppée.  Le  lobule  paracentral  présente  un  développement 
considérable  :  il  est  de  forme  triangulaire,  a  une  hauteur  de 

3  centimètres  et  une  base  périphérique  de  4  c.  8.  Ce  lobule 
est  divisé  en  deux  parties  inégales  par  une  fossette  verticale 
coupé  à  sa  partie  inférieure  par  un  sillon  oblique. 

Hémisphère  gauche.  (331  gr.).  Dans  la  plus  grande  partie  de 
la  face  externe  du  lobe  frontal,  sur  une  longueur  de  7  c.  1/-2  et 
une  largeur  transversale  de 6  cent.,  la  pie-mère  est  tellement 
adhérente  au  tissu  sous-jacent,  qu’il  est  impossible  de  la  dé¬ 
tacher.  Cette  surface  comprend  la  deuxième  circonvolution 
frontale,  qui  présente  un  développement  très-considérable  et 
la  bifurcation  inférieure  de  la  première  dans  une  partie  de  son 
étendue  ;  cette  dernière  circonvolution  est,  du  reste,  atrophiée. 
La  partie  antérieure  et  supérieure  de  cette  surface  est  consti¬ 
tuée  par  une  plaque  lisse,  d’un  blanc  laiteux,  ayant  les  di¬ 
mensions  d’une  pièce  de  2  francs. 
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La  troisième  circonvolution  frontale  est  normale,  quoique 
déjetée  en  bas  et  en  dedans  par  le  développement  exagéré  de 
la  deuxième.  L’insula  est  très- volumineux  et  composé  de 
cinq  circonvolutions  formant  un  lobule  très-saillant,  allongé 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  présentant  une  crête  qui 
proémine  à  travers  les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius.  La 
circonvolution  pariétale  ascendante  est  amincie  à  son  extré¬ 
mité  supérieure.  Le  lobule  paracentral  est  moins  développé 
qua  droite,  il  n'est  limité  en  avant  que  par  un  sillon  très- 
court  ;  sa  hauteur  est  de  3  centimètres  et  sa  base  périphé¬ 
rique  a  3  centimètres  ;  sa  surface  est  divisée  par  un  sillon 
vertical  qui  est  coupé  à  sa  partie  inférieure  par  une  fossette 
assez  profonde. 

Une  masse  charnue,  très-molle,  d’un  blanc  rosé  remplit  le 
ventricule  latéral  depuis  la  queue  du  noyau  caudé  jusqu’à 
l’extrémité  antérieure  de  la  corne  fontale  ;  cette  production, 
passant  par  le  trou  de  Monro,  va  combler  le  troisième  ven¬ 
tricule.  Après  avoir  ouvert  le  ventricule  latéral,  nous  consta¬ 
tons  que  la  tumeur  a  fait  irruption  dans  celte  cavité  par  la 
voûte  du  ventricule,  et  qu’à  ce  niveau  se  trouve  un  pédicule, 
régulièrement  arrondi,  de  3  centimètres  de  diamètre.  Entre 
la  tumeur  et  le  noyau  caudé  se  trouvent  plusieurs  petits  cail¬ 
lots  sanguins  :  l’un  d’eux  a  la  grosseur  d’une  noisette;  un 
autre  petit  caillot  se  trouve  dans  la  cavité  digitale.  Une  coupe, 
pratiquée  de  dedans  en  dehors,  au  milieu  de  la  tumeur  nous 
permet  de  voir  que  le  centre  de  celle-ci  est  constitué  par  un 
tissu  jaune,  résistant,  infiltré  de  granulations  calcaires  ;  au¬ 
tour  de  ce  noyau,  se  trouve  le  tissu  rosé,  mou,  déjà  décrit, 
lequel  est  mêlé  à  de  nombreux  petits  caillots  sanguins.  Une 
seconde  coupe,  pratiquée  de  dehors  en  dedans,  au  centre  de 
la  plaque  lisse,  signalée  à  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  lobe  frontal,  fait  constater  un  noyau  de  la  grosseur  d’un 
marron,  constitué  par  un  tissu  blanc  laiteux,  très-résistant  et 
infiltré  de  granulations  calcaires.  La  substance  corticale  (très- 
altéree  du  reste)  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  et  la 
pie-mère,  qui  lui  est  intimement  adhérente,  forment  une 
mince  coque  recouvrant  un  tissu  pulpeux,  mélangé  de  caillots 
sanguins. 

Nous  avons  vu  que  la  portion  altérée  du  lobe  frontal  est  li¬ 
mitée  par  la  troisième  circonvolution  frontale,  en  haut  par  la 
première  circonvolution  frontale,  dans  une  partie  seulement 
de  son  épaisseur  ;  elle  l’est,  en  avant,  par  une  coupe  faite  à 
0,02  cent,  du  sommet  du  lobe,  et  en  arrière  par  une  coupe  pas¬ 
sant  par  les  pieds  des  circonvolutions  frontales  ;  dans  toute 
cette  étendue,  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  sont 
complètement  détruites  ou  altérées. 

Cervelet  et  bulbe  (130  gr.).  Le  cervelet  ne  présente  rien  de 
particulier.  Le  plancher  du  quatrième  ventricule  présente  des 
arborisations  vasculaires  anormales. 

Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  d’orifices,  ses  cavités 
sont  remplies  de  caillots  sanguins.  Quelques  tubercules  au 
sommet  du  poumon  droit.  Autres  viscères  sains. 

15.  Phthisie  urinaire.  —  Intégrité  de  tous  les  autres  appa¬ 
reils. —  Hort  par  urémie  dyspnéique  5  par  Champ  etier  de  Ribes, 
interne  des  hôpitaux. 

Estenger,  Alfred,  âgé  de  18  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Moutard -Martin,  le  19  novembre  1877,  salle  St-François, 
n°  1 4.  Il  est  très-chétif,  très-maigre,  on  ne  lui  donnerait  pas 
plus  de  douze  à  quatorze  ans.  Ce  qui  frappe  tout  d’abord  en 
lui,  c’est  la  manière  dont  il  respire:  quoique  l’air  entre  facile¬ 
ment  dans  sa  poitrine,  l’inspiration  s’accompagne  d’un  effort 
violent;  l’expiration  est  courte  et  plaintive  ;  toutes  les  ins¬ 
pirations  sont  égales,  toutes  sont  également  laborieuses  et 
profondes,  la  respiration  est  bruyante.  On  ne  trouve  ni  dans 
le  cœur,  ni  dans  les  organes  respiratoires  la  cause  de  cette 
dyspnée.  Le  19  novembre,  à  3  heures  du  soir,  P.  1 06.  T.  R.  38°. 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  de  38  dans  une 
minute. 

Les  yeux  sont  brillants,  les  pupilles  contractées  ;  l’inte  lli— 
gence  est  très-nette;  le  malade  parle  d  une  voix  entrecoupée, 
chevrotante,  comme  accompagnée  de  sanglots  ;  il  n’a  pas  la  ; 
moindre  sensation  de  frisson.  La  maladie  a  débuté  brusque¬ 
ment  le  samedi  10  novembre.  Le  soir  de  ce  jour,  en  rentrant 


de  son  travail,  il  eut  un  éblouissement  et  tomba  sans  con¬ 
naissance  ;  il  ne  peut  préciser  la  durée  de  cet  évanouissement 
mais  il  assure  n’avoir  eu  ni  vomissements,  ni  convulsions  ; 
quand  il  revint  à  lui,  il  n’avait  pas  de  paralysie  et  souffrait 
seulement  d’une  céphalalgie  frontale  vive,  qui  persista  pen¬ 
dant  deux  jours.  Puis,  peu  à  peu,  survint  de  la  gène  dans  la 
respiration  en  même  temps  qu'une  douleur  très-grande  dans 
les  régions  lombaires  avec  irradiation  le  long  du  trajet  des 
deux  uretères,  et  une  sensibilité  très- vive  de  la  région  hypo¬ 
gastrique,  au-dessus  de  l’arcade  pubienne. 

Ces  douleurs  persistent  actuellement  ;  le  malade  gémit  quand 
on  presse  sur  les  régions  correspondant  aux  reins  ou  à  la 
vessie;  les  mouvements  du  tronc  et  même  ceux  des  membres 
inférieurs  lui  arrachent  des  plaintes  bien  que  les  articu¬ 
lations  soient  indemnes.  Nous  ne  trouvons  pas  de  gonflement 
des  régions  lombaires,  ni  d’œdème  des  parties  superficielles. 

La  mère  de  ce  jeune  homme  est  morte  phthisique  il  y  a 
deux  ans.  Lui-mème  n’a  jamais  toussé,  n’a  jamais  eu  d’hémo¬ 
ptysie.  Dès  l’âge  de  huit  ans,  il  a  eu  le  ventre  gros,  des  maux 
de  reins,  des  sensations  de  chaleur  pénible  derrière  le  pubis 
et  il  a  éprouvé  des  troubles  dans  la  miction  :  tantôt  celle-ci 
était  difficile  et  douloureuse;  tantôt,  au  contraire, l’urines’écou- 
lait  sans  que  l’enfant  pût  la  retenir,  et  avaut  qu’il  eût  pris  ses 
précautions  pour  ne  pas  souiller  ses  vêtements.  Il  y  a  trois 
ans,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  15  ans,  le  malade  eut  une  héma¬ 
turie  peu  abondante,  survenant  à  la  fin  d’une  miction;  le  sang 
était  pur,  l’urine  de  ce  jour  là  en  contenait  un  peu,  mais  on 
n’en  vit  plus  le  lendemain  et  on  n’y  attacha  pas  d’importance, 
son  père  et  lui  remarquèrent  cependant,  dès  cette  époque.que 
son  urine  était  trouble  et  laissait  au  fond  du  vase  un  dépôt 
jaunâtre. 

Depuis  ce  temps,  l’état  de  ce  jeune  homme  resta  le  même; 
ses  vêtements  étaient  souvent  tachés  d’une  urine  jaune  et 
fétide,  souvent  la  miction  était  douloureuse,  il  éprouvait  fré¬ 
quemment  des  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  bas  ventre, 
il  avait  peu  de  vigueur,  mais  à  condition  de  ne  pas  se  livrer 
à  un  travail  fatigant,  il  n’était  jamais  obligé  de  s’arrêter.  Il  y 
a  un  mois,  il  pissa  quelques  gouttes  de  sang,  mais  ce  phéno¬ 
mène  passager  attira  à  peine  son  attention.  L’urine  que  nous 
voyons  est  trouble  et  décolorée,  jaune  sale,  laissant  déposer; 
sans  s’éclaircir,  un  abondant  précipité  purulent.  Ce  sont  là, 
les  caractères  que  M.  le  professeur  Guyon  assigne  à  l 'urine 
des  maladies  rénales. 

20  novembre,  matin.  T.  R.  37°  ;  P.  96.  —  La  respiration  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  qu’hier  soir.  Quelques  râles  ron¬ 
flants  et  muqueux  dans  la  poitrine.  Le  pouls  est  petit.  Le 
malade  s’est  plaint  toute  la  nuit  sans  délirer.  Il  a  grand  soif, 
boit  de  la  tisane  et  du  bouillon  sans  vomir  ;  il  n’a  pas  pris 
d’autres  aliments  que  ceux-là  depuis  le  début  de  sa  maladie. 
—  Soir.  T.  R.  37°, 6.  Même  état.  Les  inspirations  sont  moins 
fréquentes,  mais  s’accompagnent  d’un  effort  aussi  violent. 

21  novembre ,  matin.  T,  R.  37®.  Le  malade  n’a  pas  uriné  de¬ 
puis  hier  matin.  Le  ventre  est  plat,  la  vessie  ne  contient  pas 
d’urine.  Le  pouls  est  extrêmement  misérable.  La  dyspnée  est 
la  même.  Prostration  très-grande.  Soir.  T.  R.  36°, 8. 

23  novembre,  matin.  Ala  visite.  T. R.  36°, 3.  Agonie.  Le  malade 
a  été  agité  cette  nuit,  il  se  découvrait  continuellement  ;  il  a 
laissé  un  peu  d’urine  s’écouler  sous  lui;  pas  d’attaques  con¬ 
vulsives.  Les  inspirations  toujours  aussi  profondes  sont 
extrêmement  rares.  —  Mort  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  23  novembre,  à  10  heures  du  malin.  Les  pou¬ 
mons,  les  plèvres,  le  cerveau,  les  méninges,  le  péritoine  et 
tous  les  organes  sont  examinés  avec  le  plus  grand  soin  ;  on 
ne  trouve  nulle' part  ni  granulations  tuberculeuses,  ni  tuber¬ 
cules,  ni  aucune  autre  lésion.  Les  organes  génitaux  y  compris 
l’urèthre  sont  absolument  sains.  On  ne  trouve  d'altérations 
que  dans  les  voies  urinaires. 

Reins.  Uretères.  —  Les  deux  reins  présentent  les  mêmes 
lésions  ;  ils  forment  de  chaque  côté  une  poche  fluctuante;  leur 
volume  dépasse  le  double  de  l’état  normal  ;  dans  le  tissu 
graisseux, peu  abondant, qui  les  entoure,  on  trouve  par  places 
un  peu  de  pus  infiltré,  provenant  de  la  rupture  de  cavernes 
superficielles.  —  Les  deux  uretères,  très-dilatés,  ont  plus  de 
deux  centimètres  de  diamètre  ;  ils  arrivent  jusqu’à  la  vessie 
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conservant  dans  tout  leur  trajet  ce  volume  considérable,  sans 
qu’aucun  obstacle  pouvant  les  comprimer,  nous  explique  leur 
dilatation  ;  au-dessous  du  bas-fond  vésical,  de  chaque  côté, 
ils  présentent  une  ampoule  volumineuse,  en  forme  de  cul-de- 
sac.  Les  parois  de  ces  canaux,  redevenues  de  dimension  nor¬ 
male  quelques  millimètres  avant  leur  abouchement  dans  le 
réservoir  urinaire,  sont  accolées  l’une  à  l’autre  au  niveau  du 
trajet  que  parcourent  les  conduits  dans  l’épaisseur  de  la 
vessie,  si  bien  que  celle-ci  une  fois  vidée,  Burine  qui  gonfle 
les  uretères  ne  s’écoule  pas  ;  leur  orifice  vésical  est  cependant 
normal,  aucun  corps  étranger  n’en  oblitère  l’ouverture. 

.  üne  coupe  des  reins  montre  les  lésions  de  l’hydropyo- 
néphrose  arrivée  à  un  degré  très-avancé  ;  le  tissu  de  l’organe 
est  réduit  à  une  coque  d'un  centimètre  d’épaisseur.  La 
muqueuse  qui  tapisse  les  calices,  les  bassinets  et  les  ure¬ 
tères,  énormément  dilatés,  est  rouge  et  injectée,  mais  ne  pré¬ 
sente  ni  granulations  tuberculeuses,  ni  ulcérations.  Dans  la 
substance  rénale,  on  trouve  de  petits  foyers  tuberculeux  à 
divers  états  ;  les  uns  forment  de  véritables  petites  cavernes 
remplies  de  pus  crémeux,  d’autres  sont  pleins  de  matière 
caséeuse  ;  d’autres,  enfin,  sont  constitués  par  des  amas  de 
granulations  non  ramollies.  Il  y  a,  en  outre,  un  grand  nombre 
de  granulations  disséminées. 

Vessie.  —  La  capacité  du  réservoir  est  augmentée  ;  ses 
parois  sont  légèrement  épaissies  ;  la  muqueuse  est  injectée. 
Un  semis  de  fines  granulations  occupe  tout  le  bas-fond  faisant 
une  légère  saillie  sous  l’épithélium;  elles  sont  nombreuses, 
surtout  autour  du  col  vésical  et  des  orifices  des  uretères  ; 
elles  ont  absolument  l’aspect  de  granulations  grises  si  com¬ 
munes  à  la  surface  de  la  plèvre.  En  outre,  sur  toute  la  sur¬ 
face  interne  de  la  vessie,  on  trouve  une  quantité  considérable 
de  taches  ecchymotiques  d’un  rouge  noirâtre,  généralement 
arrondies,  quelques-unes  irrégulières,  comme  étoilées...,  leur 
étendue  est  variable,  le  plus  grand  nombre  a  les  dimensions 
d’une  lentille;  elles  ne  font  pas  de  saillie  sous  l’épithélium,  ne 
changeant  pas  d’aspect  sous  un  filet  d’eau,  et  sont  contenues 
dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse.  En  aucun  point,  la  mu¬ 
queuse  vésicale  n’est  ulcérée. 

L’urine  en  quantité  considérable  retenue  dans  les  canaux 
excréteurs  est  absolument  semblable  à  celle  que  nous  avons 
observée  pendant  la  vie. 

En  résumé,  tuberculose  des  reins  ayant  amené  la  produc¬ 
tion  de  cavernes  :  les  unes  vidées  dans  les  canaux  excréteurs  et 
confondues  avec  eux,  les  autres  contenues  dans  le  paren¬ 
chyme  de  l’organe  et  parfaitement  fermées  ;  d’autres,  enfin, 
en  petit  nombre,  récemment  ouvertes  à  l'extérieur  dans  l’at¬ 
mosphère  celluleuse. 

Granulations  grises  sous-épithéliales  et  ecchymoses  de  la 
muqueuse  vésicale.  Dilatation  considérable  des  calices,  des 
bassinets  et  des  uretères  sans  que  ces  canaux  présentent  de 
lésions  tuberculeuses.  Au  point  de  vue  symptomatique, 
urémie  à  forme  dyspnéique.  Un  point  à  discuter  dans  cette 
observation  nous  parait  être  la  pathogénie  de  la  dilatation  des 
canaux  excréteurs  de  l’urine.  On  ne  peut  invoquer  ici 
pour  l’expliquer  un  état  de  contracture  de  la  vessie,  car  la 
capacité  dn  réservoir  est  augmentée,  ses  parois  n’étant  que 
médiocrement  épaissies.  D’autre  part,  il  n’y  a  d’obstacle  ni 
au  niveau  du  col  vésical  ni  dans  l’urèthre.  La  portion  des 
uretères  comprise  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  vessie, 
est  la  seule  dont  le  calibre  soit  normal,  et  il  nous  semble 
que  c’est  là  qu’a  dû  exister  primitivement  un  obstacle  au- 
dessus  duquel  toutes  les  voies  urinaires  se  sont  dilatées. 
Nous  croyons  qu’on  peut  admettre  que  des  caillots  ou  des 
débris  caséeux,  arrêtés  dans  les  dernières  portions  des  ure¬ 
tères,  ont  été  la  cause  première  d’une  gène  au  cours  de  l’uri¬ 
ne,  gène  dont  la  persistance  a  pu  être  entretenue  par  la  for¬ 
mation,  au  niveau  du  bas-fond  vésical,  des  culs-de-sac  que 
nous  avons  signalés. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  2  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

M.  le  secrétaire  général  donne  lecture  d’une  observation 


de  M.  Surmay,  relative  à  un  cas  de  luxation  de  la  symphyse 
pubienne. 

M.  Ledentu,  à  l’occasion  de  cette  communication,  signale 
un  fait  semblable  qu’il  a  eu  à  étudier  récemment.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  1 4  ans  qui  avait  une  disjonction  complète  de 
deux  os  du  pubis  à  la  suite  d’un  aplatissement  sur  une  ma¬ 
chine  à  raboter.  L’écartement  des  deux  os  était  tel,  qu’on 
pouvait  introduire  l’indicateur  entre  les  cartilages.  Comme  il 
n’y  avait  aucune  espèce  de  lésions  viscérales,  la  luxation 
était  en  somme  réduite  à  sa  plus  simple  expression.  Dans  ce  ' 
cas,  ainsi  que  dans  celui  de  M.  Surmay,  le  malade  était  dans 
l’impossibilité  de  fléchir  les  jambes.  Enfin,  il  présenta  des  ac¬ 
cidents  hémorrhagiques  très-intéressants,  du  moins  au  point 
de  vue  du  mode  pathogénique.  Le  visage  se  couvrit  de  taches 
de  purpura.  Les  conjonctives  furent  infiltrées  d’épanchements 
sanguins,  des  hémorrhagies  se  produisirent  également  par  le 
nez  et  les  oreilles.  Comme  il  n’existait  assurément  aucune  lé¬ 
sion  du  crâne,  M.  Ledentu  n’hésita  pas  à  rapporter  toutes  ces 
hémorrhagies  à  la  tension  sanguine  exagérée  qui  avait  dû  ré¬ 
sulter  de  la  compression  de  l’aorte,  au  moment  du  trauma¬ 
tisme. 

M.  Lannelongue  fait  une  communication  intéressante  sur 
un  cas  de  fracture  du  fémur,  avec  épanchement  dans  l’articu¬ 
lation  du  genou  :  un  enfant  de  4  ans  se  tenait  debout  sur  une 
table.  Il  tombe  sur  le  parquet  et  se  brise  le  fémur  à  la  réunion 
des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur.  Le  surlende¬ 
main  de  la  blessure,  on  constate  un  épanchement  considérable 
dans  le  genou.  D’ailleurs,  pas  la  moindre  contusion.  Six  jours 
après  il  meurt  de  diphthérie.  Voici  dans  quel  état  on  trouve 
les  parties  malades  :  l’articulation  est  remplie  par  un  liquide 
rougeâtre.  Les  cartilages  sont  sains  :  mais  les  culs-de-sac 
synoviaux  sont  vascularisés  et  leurs  vascularisations  remon¬ 
tent  jusqu’à  la  surface  cartilagienne,  particulièrement  sur  la 
surface  du  cartilage  rotulien.  Une  infiltration  sanguine  pénè¬ 
tre  toutes  les  parties  molles  au  voisinage  de  l’articulation,  et 
en  particulier  le  triceps,  qui  est  doublé  d’uu  caillot  en  nappe 
assez  étendu.  Enfin,  l’articulation  de  la  hanche  est  indemne, 
mais  il  existe  dans  le  psoas  et  dans  la  capsule  fibreuse  des 
foyers  identiques  à  ceux  de  la  région  du  genou.  Le  liquide  de 
l'hydartrose  du  genou,  examiné  au  microscope,  renfermait 
des  globules  rouges  envoie  de  destruction.des  globules  blancs 
et  des  cellules  pavimenteuses.  Il  y  avait  donc  du  sang  dans 
l’articulation,  et  pourtant  la  capsule  séreuse  n’était  déchirée 
nulle  part. 

M.  Berger  a  établi  comme  règle,  que  toutes  les  fois  que  la 
fracture  est  complète,  il  existe  un  épanchement  articulaire. 
Peut-être  cette  proposition  est-elle  un  peu  exagérée  ;  Henne- 
quin  a  cité  des  faits  probants  de  fractures  de  cuisse,  dans  les¬ 
quels  l’épanchement  faisait  défaut.  En  tous  cas,  cet  épanche¬ 
ment  est  certainement  très-commun,  et  M.  Lannelongue  dé¬ 
clare  pour  sa  part  l’avoir  toujours  constaté.  Quant  à  la 
pathologie  de  cette  hydropisie,  elle  est  diversement  interpré- 
téé:  irritation  de  voisinage,  stase  séreuse  due  à  l’immobilisa¬ 
tion  par  les  appareils,  retour  du  sang  veineux  vers  la  syniovale 
par  suite  de  l’obstruction  du  courant  au  niveau  du  foyer  de 
la  fracture.  Enfin,  MM.Gosselin  et  Berger  admettent  la  trans¬ 
sudation  à  travers  la  synoviale  du  sang  épanché  dans  les 
tissus.  Dans  le  cas  actuel  comme  la  présence  du  sang  dans 
l’articulation  était  manifeste  et  qu’il  n’existait  aucune  déchi¬ 
res  de  la  synoviale,  on  peut  fort  bien  supposer  que  le  liquide 
articulaire,  peu  épais  et  foncé  en  couleur  provenait  du  caillot 
qui  formait  une  sorte  de  nappe  autour  de  la  capsule.  Mais 
l’arthrite, qui  révélait  la  présence  des  globules  de  pus, doit-elle 
sa  cause  à  l’irritation  causée  par  ces  globules  rouges,  ou  bien 
n’est- elle  pas  la  conséquence  d’un  ébranlement  articulaire 
déterminé  par  le  traumatisme  ? 

M.  Verneüil  est  partisan,  en  général,  du  traumatisme  in¬ 
direct  comme  cause  des  épanchements  sur  lesquels  MM. Berger 
et  Gosselin  ont  appelé  l’attention.  En  effet,  on  ,les  observe 
souvent  dans  les  cas  de  fractures  de  la  jambe.  D’ailleurs, 
M.  Verneüil  a  cru  remarquer  que  ces  hydarlhroses  existent 
surtout  dans  les  fractures  par  chute,  c’est-à-dire  lorsque  le 
traumatisme  est  assez  violent  pour,  faire  naître,  du  même 
coup  un  épanchement  articulaire.  An  contraire,  dans  les 
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fractures  par  écrasement  et  en  général  dans  les  cas  où  la  con¬ 
tusion  n’est  pas  très-étendue  l’épanchement  est  très  rare. 

M.  Després  est  de  l’avis  de  M.  Verneuil  pour  ce  qui  a  trait 
aux  épanchements  immédiats,  mais  il  partage  l'opinion  de 
MM.  Gosselin  et  Berger  pour  les  épanchements,  tardifs  ou  du 
moins  pour  ceux  qui  se  produisent  du  3°  au  106  jour. 

M.  Polaillox  lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés 
au  concours  pour  le  prix  Laborie. 

Séance  du  9  janvier  1877.  —  Présidence  de  M.  Panas. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  trois  membres  corres¬ 
pondants  étrangers.  Sont  élus  :  MM.  Arlt  (de  Vienne),  Callen- 
der  (de  Londres),  et  Reverdin  (de  Genève).  Sont  ensuite  nom¬ 
més  membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Vedrenne  (de 
l’hôpital  militaire  de  Vincennes),  Poinsot  (Bordeaux),  Roux  de 
Brignoles  (Marseille),  et  Paquet  (Lille). 

M.  Després,  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Ledentu  sur  les 
localisations  cérébrales  et  la  trépanation,  expose  son  opinion 
sur  la  question,  dans  un  discours  fort  intéressant  dont  l’éten¬ 
due  ne  nous  permet  pas  de  donner  ici  une  analyse  complète. 
M.  Després  s’attache  surtout  à  mettre  en  relief  que  les  succès 
obtenus  par  la  trépanation  sont  relatifs  à  des  jeunes  gens,  et 
que  toutes  les  statistiques  fournies  par  les  chirurgiens  fran¬ 
çais  et  étrangers  sont  d’une  exactitude  plus  ou  moins  suspecte. 
Ennemi  de  la  trépanation  en  général  dans  les  cas  de  trauma¬ 
tismes  crâniens,  il  n’en  est  partisan  que  lorsque  la  fracture  est 
accompagnée  de  contusion  cérébrale,  attendu  que  si  en  pa¬ 
reille  circonstance  on  ne  pratique  pas  l’opération,  le  blessé  est 
fatalement  condamné  à  mourir. 

En  résumé,  pour  ce  qui  concerne  la  trépanation  primitive 
ou  secondaire,  on  doit  admettre  que  les  succès  n’ont  jamais 
été  observés  que  chez  de  jeunes  sujets  ;  quant  à  la  trépanation 
consécutive,  elle  est  condamnée  à  l’avance  par  ce  fait  qu’il  est 
impossible  de  reconnaître  les  lésions  cérébrales  avant  le  mo¬ 
ment  où  il  y  a  une  encéphalite,  et  l’encéphalite  constitue  la 
contre-indication  la  plus  formelle  à  l’opération. 

E.  Brissaud. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  14  décembre  1877.  — Présidence  de  M.  Empis. 

M.  Straus  communique  deux  observations  de  rétrécisse¬ 
ment  de  r artère-pulmonaire,  diagnostiqué  pendant  la.  vie.  Les 
malades  étaient  de  plus  tuberculeux. 

M.  Bucquoï  a  été  dernièrement  appelé  en  consultation  à 
Nîmes,  pour  un  casanologue.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
I  l  ans  1/3,  chez  laquelle  la  maladie  remontait  à  la  première 
enfance.  On  constatait  une  hypertrophie  légère  portant  sur¬ 
tout  sur  le  cœur  droit,  et  l’on  trouvait  à  la  base  du  Gœur, parti¬ 
culièrement  du  côté  gauche,  et  presque  sous  la  cavicule,  un 
souffle  intense,  râpeux,  ne  se  propageant  pasdu  côté  de  l’aorte. 
Cette  jeune  fille  présentait,  depuis  deux  ou  trois  semaines,  un 
état  typhoïde,  mal  caractérisé  ;  l’examen  de  la  poitrine  fit 
constater  les  signes  du  début  d’une  affection  pulmonaire, 
(broncho-pneumonie  tuberculeuse)  à  laquelle  la  malade  à  suc¬ 
combé,  en  moins  d’un  mois.  Il  n’y  avait  aucun  antécédent 
tuberculeux  dans  la  famille  ;  mais  un  autre  enfant  était  mort 
l’année  dernière  dans  les  mêmes  conditions. 

M.  Straus  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  qu’il  a  observés, 
les  malades  étaient  atteints  de  tuberculose  vraie  et  non  de 
pneumonie  caséeuse,  ainsi  que  l’a  démontré,  après  l’observa¬ 
tion  clinique,  l’examen  anatomique.  Il  y  a  même  eu,  dans  un 
cas  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin. 

M.  Laveran  rappelle  un  cas  analogue  qu’il  a  publié  dans 
un  travail  sur  la  phthisie  aiguë.  Il  s’agissait  d’une  tuberculi¬ 
sation  aiguë  généralisée,  sans  trace  de  pneumonie  caséeuse. 
— M.  Bucquoy  présente  au  nom  de  M.  Hortbloup  un  travail 
sur  la  syphilis  maligne. 

M.  Duouet  présente  une  observation  d'embolie  pulmonaire 
observée  chez  une  femme  de  42  ans,  ayant  des  corps  fi¬ 
breux  de  l’utérus.  Cette  femme,  dopt  le  ventre,  au  moment 
de  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  le  volume  d’une  grossesse  au  8° 
mois,  fut  prise  de  douleurs  dans  le  mollet  droit,  puis  d’œdème 
du  membre.  Au  bout  de  quelques  jours,  à  4  heures  du  soir, 


survinrent  subitement  des  palpitations  intenses,  avec  menav 
ces  de  suffocation  et  un  trouble  considérable  des  battements 
cardiaques;  pouls  insensible.  Les  choses  allèrent  ainsi  toute 
la  nuit,  et  la  malade  mourut  à  8  heures  du  matin.  A  l’autopsie, 
on  trouva  de  nombreux  corps  fibreux,  présentant  les  caractè¬ 
res  habituels,  l’un  d’eux  kystique;  en  outre,  il  existait  dans  le 
cœur  pn  caillot  embolique  imbriqué  dans  les  cordages,  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  était  en  quelque  sorte  bourrée  de  nombreuse^ 
coagulations. 

M.  Laveran  présente  un  cas  d 'infarctus  cardiaques  consécu¬ 
tifs  à  l’oblitération  d’une  artère  coronaire.  C’est  une  lésion 
rare  dont  M.  Bernheim,  dans  sa  thèse  sur  les  myocardites,  n’a 
pu  réunir  que  5  .cas.  Il  faut  y  ajouter  bien  probablement  un 
certain  nombre  de  cas  de  rupture  du  cœur.  Le  malade,  sujet 
de  cette  nouvelle  observation,  succomba  rapidement  à  des 
accidents  d’asystolie  avec  oppression  t,rès- intense  et  expecto¬ 
ration  sanguinolente. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  hypertrophie  considérable  du 
cœur,  et  l’on  trouva  dans  la  paroi  du  ventricule  une  plaque 
d’un  blanc  grisâtre,  résultant  de  la  désorganisation  du  tissu, 
cardiaque  à  ce  niveau.  L’artère  coronaire  était  oblitérée  dans 
un  point  correspondant.  II  existait,  eu  outre,  une  néphrite  in¬ 
terstitielle,  laquelle  avait  probablement  été  le  point  de  départ 
de  l’hypertrophie  du  cœur. 

M.  Lancereaux  voit,  dans  ce  cas, une  oblitération  de  l’artère 
coronaire  et  une  myocardite  fibreuse.  Il  croit  que  l’on  doit 
rester  sur  la  réserve  relativement  à  la  subordination  de  cts 
deux  éléments  ;  cependant,  il  serait  plus  disposé  à  admettre 
une  myocardite  primitive.  Il  serait  nécessaire  de  compléter 
l’observation  par  l’examen  histologique. 

M.  Laveran  répond  que  d’après  les  résultats  de  l’examen 
histologique,  il  parait  s’agir  ici  d’un  infarctus  et  nom  d’une 
myocardite  primitive, 

M.  Féréol  rappelle  un  cas  analogue  observé  dans  son  ser-t 
vice,  et  qui  a  été  présenté  par  M.  Cauchois  à  la  Société  anato¬ 
mique  en  1873. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  des  pièees  anatomiques 
relatives  à  un  énorme  anévrysme  de  l’aorte  descendante.  Les 
vertèbres  étaient  altérées  et  six  des  corps  vertéhraux  étaient 
presque  complètement  détruits  ;  il  n’y  avait  eu,  malgré  cela, 
aucun  symptôme  de  paraplégie.  Trois  côtes  avaient  aussi  été 
détruites,  mais  les  cartilages  costaux  étaient  intacts. La  crosse 
de  l’aorte  était  saine.  Le  malade  succombe  à  la  cachexie  ;  il 
avait  des  douleurs  très-vives,  et  n’avait  jamais  pu  se  coucher 
à  cause  de  la  bosse  produite  par  la  tumeur  anévrysmale.  La 
poche  présentait  des  dimensions  considérables  (43  cent,  de 
périmètre  à  droite,  49  cent,  à  gauche).  À.  S, 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ÏI.  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale;  par  Trqcç- 

seaü  et  Pipoux  ;  neuvième  édition,  revue  et  augmentée  avec  la  collabora¬ 
tion  de  Constantin  Paul.  2  vol.  in-8  1875-1877,  chez  Asselin. 

Le  livre  de  MM.  Trousseau  et  Ridoux  est  resté,  pendant  trente 
ans,  le  traité  classique  de  thérapeutique  et  de  matière  raédi 
cale,  et  aujourd’hui  encore  ou  peut  dire  sans  être  taxé  d'exagé¬ 
ration,  qu’aucun  des  ouvrages,  parus  depuis  cette  époque,  ne 
pourrait  lui  être  comparé.  Et  pourtant  la  thérapeutique  a  subi 
dans  cette  période  des  modifications  profondes;  non-seule¬ 
ment  de  nouveaux  médicaments,  dont  quelques-uns  fort  im 
portants,  sont  venus  s'ajouter  aux  anciens  ;  mais  surtout  les 
notions  acquises  sur  l’action  physiologique  des  médicaments 
ont  paru  devoir  transformer  complètement  cette  science.  Ces 
notions  ne  sont  certainement  pas  encore  assez  précises  à 
l’heure  actuelle  pour  qu’il  soit  permis  de  s’appuyer  exclu¬ 
sivement  sur  elles  ;  néanmoins,  elles  doivent  entrer  sérieuse¬ 
ment  en  ligne  de  compte,  et  en  attendant  l’heure  où  nous 
verrons  apparaître  un  traité  de  thérapeutique  physiologique, 
on  ne  peut  qu’applaudir  aux  efforts  de  ceux  qui  cherchent  à 
allier  les  données  de  l’expérimentation  à  celles  de  l’observa¬ 
tion  empirique,  et  à  réaliser, _  eomnae  le  disaient  MM.  Trous¬ 
seau  et  Pidoux  en  186f  (préfacé de  la  8®  édition),  l’unïon  de  la 
science  et  de  l’art. 
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Les  auteurs  du  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale, 
dans  les  éditions  successives  de  leur  ouvrage,  ont  suivi  le 
courant,  sans  cependant  s’y  laisser  entraîner,  et  la  partie  cli¬ 
nique,  le  pôté  de  l’art,  suivant  leur  expression,  a  continué  à 
former  la  partie  fondamentale.  11  en  est  de  même  encore  dans 
l’édition  actuelle,  et  M.  Constantin  Paul  à  qui  revient  la  res¬ 
ponsabilité  comme  le  mérite  de  cette  neuvième  édition,  a 
respecté  les  considérations  générales  sur  les  diverses  médica¬ 
tions  et  les  applications  thérapeutiques  particulières  en  les 
complétant  seulement  sur  certains  points.  De  plus,  en  raison 
des  tendances  actuelles,  il  ne  pouvait  manquer  d’insister  plus 
que  cela  n’avait  été  fait  dans  les  éditions  précédentes,  sur 
l’étude  physiologique  des  médicaments.  Il  l’a  fait  dans  une 
certaine  mesure  et  a  utilisé  dans  ce  hut  les  recherches  mo¬ 
dernes  en  prenant  bien  soin  d’ailleurs  de  distinguer  l'action 
physiologique  de  l’action  toxique  de  chaque  substance. 

L’action  physiologique  des  médicaments  occupe  donc  dans 
cette  nouvelle  édition  une  place  beaucoup  plus  importante  que 
dans  celles  qui  avaient  précédé.  Elle  est  exposée  avec  soin  et 
si  parfois  le  lecteur,  qui  cherche  à  se  faire  une  opinion,  hésite 
entre  plusieurs  résultats  contradictoires,  c’est  à  la  nature  du 
sujet  plus  qu’à  l’auteur  qu’il  doit  s’en  prendre;  pourtant  il 
nous  a  semblé  qu’à  côté  de  certains  articles  très-étendus, 
quelques  autres  se  trouvaient  un  peu  écourtés  et  pour  n’en 
citer  que  trois  il  est  certain  que  l’action  physiologique  des 
sels  de  potasse,  du  régime  lacté,  des  bains  froids  dans  les 
maladies  aiguës,  aurait  gagné  à  être  étudiée  avec  plus  de 
détails  et  l’on  peut  s’étonner  de  voir  accorder  une  place  beau¬ 
coup  plus  grande  à  d’autres  sujets  moins  importants  et  par 
exemple  aux  injections  mercurielles  dont  l’emploi  est, du  reste, 
condamné  par  l’auteur. 

Les  nouveaux  médicaments,  introduits  dans  la  thérapeu¬ 
tique  depuis  une  dizaine  d’années,  sont  assez  nombreux;  ils 
sont  pour  la  plupart  étudiés  dans  la  nouvelle  édition  de  Trous¬ 
seau  et  Pidoux  ;  nous  disons  la  plupart ,  car,  là  encore,  se 
remarque  une  disproportion  analogue  à  celle  dont  nous  par¬ 
lions  tout  à  l’heure.  L’aciie  salicylique  ne  figure  dans  le 
28  volume  paru  en  1877,  que  comme  l’un  des  principes  con¬ 
tenus  dans  la  reine-des-prés,  sans  qu’il  soit  question  de  son 
action  thérapeutique,  et  cependant  le  travail  deKolbe  date  de 
1874.  Un  autre  médicament  quia  fait  tant  de  bruit  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  la  propylamine,  n’a  pas  eu  l’honneur  d’être 
mentionné,  ne  fut-ce  qu’au  point  de  vue  historique,  et  pour¬ 
tant  une  page  toute  entière  est  consacrée  à  un  médicament 
duquel  il  est  dit  :  a  C’est  sous  le  titre  ambitieux  de  remède  du 
cancer  que  le  eondurango  a  fait  son  entrée  en  France,  prôné 
par  la  quatrième  page  des  journaux  qui  espéraient  trouver  là 
une  mine  d’or.  Nous  ne  surprendrons  personne  en  disant  qu’il 
n’y  a  rien  de  sérieux  dans  les  affirmations  qu’on  a  faites  rela¬ 
tivement  au  cancer  et  que  ceux  qui  nous  l’ont  prôné  n’avaient 
en  vue  qu’une  affaire  lucrative.  » 

L’étude  des  bains  froids  dans  la  fièvre  typhoïde,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  l'opinion  que  l’on  ait  sur  l’emploi  de  ce  moyen, 
n’aurait-eile  pas  été  mieux  placée  dans  un  traité  de  théra¬ 
peutique?  Ces  réflexions  n’enlèvent  rien  d'ailleurs  au  mérite 
du  traité  de  thérapeutique,  mérite  incontesté  et  incontestable, 
mais  en  lisant  ce  livre  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  qu’il 
est  peut-être  plus  facile  de  faire  un  ouvrage  personnel,  depuis 
le  commencement  jusqu’à  la  fin,  que  de  publier  de  nouvelles 
éditions  d’anciens  ouvrages.  Au  total  et  tel  qu’il  est,  le  traité 
de  thérapeutique  de  Trousseau  et  Pidoux,  revu  par  Constan¬ 
tin  Paul,  constitue  encore  le  meilleur  ouvrage  sur  la  matière; 
nous  n’avons  point  indiqué  tous  les  sujets  nouveaux  qui  sont 
étudiés  dans  cette  nouvelle  édition;  ce  n’aurait  été  qu’une 
énumération  fastidieuse  des  acquisitions  récentes  de  la  science, 
dans  laquelle  nous  aurions  eu  seulement  à  signaler  quelques 
lacunes  regrettables. 


III.  Traitement  de  l’eeténa  elironique,  par  le  glycérelé  de 
sons-aeétate  de  plomb;  par  M.  le  Dr  BasMASno. 

Suivant  pet  auteur,  le  glycérelé  de  souâ-acétëtëde  plomb  donne  d’une 
manière  générale  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  dans  l'eczéma 
chronique’  que  les  préparations  de  zinc,  de  ealamine  ou  lWuent  dia- 
chylon.  Voici  le  mode  de  préparation  de  ce  giyééroié  :  •* 


Acétate  de  plomb, . . .  5  parties. 

Litbarge .  3  —  \[Z, 

Glycérine .  ...........  SQ  — 

Faire  chauffer  pendant  une  demi-heure,  dans  un  bain  de  glycérine  bouil¬ 
lante,  en  ayant  soin  d’agiter  constamment  le  mélange  et  filtrer  sous  l’actiôn 
de  la  chaleur.  Le  liquide  qui  en  résulte  est  parfaitement  clair  et  incolore , 
un  peu  plus  visqueux  que  la  glycérine  pure. 

Quand  on  applique  ce  glycërolé,  le  premier  résultat  que  l’on  constate, 
même  dans  les  cas  où  il  est  le  mieux  indiqué,  c’est  une  aggravation  appa¬ 
rente  de  la  maladie,  c’est-à-dire  la  partie  qui  est  le  siège  de  l’eczéma,  paraît 
plus  rouge,  plus  enflammée  et  plus  humide.  Il  est  facile  de  se  méprendre 
sur  cette  rougeur,  qui  pourrait  amener  à  douter  de  l’efficacité  du  remède  et 
à  l’abandonner  dès  le  début.  Elle  est  due  simplement  à  la  transparence  pins 
grande  de  l’épiderme  êt  des  squames,  qui  est  occasionnée  par  l’infiltration 
de  la  glycérine,  qui  laisse  ainsi  mieux  voir  la  peau  enflammée  située  au- 
dessous.  Avant  chaque  application  de  ce  glycérolë,  il  faut  laver  la  partie 
avec  une  éponge  fine  trempée  dans  de  l'eau  de  savon  chaude.  (JKïdâtsî 
Times  and  Omette  et  Ann.  de  dermatologie,  etc.). 


VARIA 


Admission  d’élèves  sagés-fesiitnes  à  îa  clinique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  pour  l’année  scolaire  iSîï-iSIS. 

U»  examen  vient  d’qvoîr  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  pour  l’admission 
d’élèves  sages-femmes  à  la  clinique  d’açcquçhements  pour  l’année  scolaire 
1877-1878.  Jusqu’en  1874,  on  n’exigeait  dgs  élèves,  pour  tonte  fyreuve, 
qu’une  dictée  d'orthographe,  pour  laquelle  le  nombre  des  fautes  n’était  pas 
limité.  En  1874,  l’administration  de  la  Faculté  à  fixé  à  12  le  maximum  des 
fautes;  en  1875,  ce  a^xipaum  a  été  abaissé  à  8;  en  1876,  à  5.  De  plus,  il  a 
été  ajouté  à  cette  épreuve  des  notions  de  calcul,  de  système  métrique  et  de 
géographie  de  la  France.  83  aspirantes  s’étaient  fait  inscrire;  48  ont  été 
admises.  Sur  ce  nombre,  14  ont  eu  0  faute,  6,  1  faute,  9,  2  fautes,  8,  3  fautes, 
S,  4  faufes,  6,  5  fautes.  Ces  résultats  sont  déjà  très-satisfaisants  et  attestent 
que  des  progrès  considérables  ont  été  obtenus  dans  ces  dernières  années. 
Les  mesures  qui  ont  été  prises  par  M.  le  doyen,  dont  la  certitude  que  de 
nouvelles  améliorations  seront  réalisées,  dans  un  prochain  avenir.  [Omette 
Jiebdom.  de  médee.  ef  de  ehr.) 

Thèses  de  deetorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  31  décembre  1877  au  5  janvier  1878.  —  87.  M.  Becquenbois  :  Des  causes 
de  lg  mort  chez  les  cancéreux.  —  88.  M.  Lecène  (H.)  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  pathogénie  du  genre  valgojn.  —  89.  M,  Pretet  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  suette  miliaire.  —  90.  M.  Decaudin  (E.)  :  Concomitance  dçs 
maladies  du  foie  et  des  reins,  et  en  particulier  des  reins  dans  l’ictère. 

Du  7  au  12  janvier.  —  91.  M.  Dziewonski  :  Etude  sur  les  injections  hy¬ 
podermiques  de  brombydrate  et  de  sulfoyinate  de  quinine.  —  92.  M.  Du- 
roux  :  Essai  sur  l'assainissement  des  champs  de  bataille.  —  93.  M.  Casta' 
nedo:  Du  phlegmon  de  la  cavité  prépéritonéale  de  Retzius,  ou  phlegmon 
peri-vésical.  —  94.  M.  Oulmont  (Paul):  Del’athétose.  —  95.  M.  Sabatié: 
De  l’atrophie  musculaire  consécutive  aux  fractures.  —  96.  M.  Lamoure  :  De 
l’abaissement  de  la  température  dans  la  lypémanie  avec  stupeur.  —  97. 
M.  Baudet:  De  l’articulation  temporq-maxillaire,  mécanisme  de  sa  luxation, 
cause  de  sa  permanence.  —  98.  M .  Ronlin  :  De  la  rupture  prématurée  et 
spontanée  des  membranes  de  l'œuf.  —  39.  M.  Grenouiller  :  Etude  sur  la 
syphilis  cardiaque.  —  100.  M.  Qhoquart  :  Contributions  sur  la  patbogénie 
de  la  glycosurie.  —  101.  M.  Rongrand  :  Réflexions  à  propos  de  trois  cas 
d’agoraphobie.  — 102  :  M.  Fqtome  :  Sur  le?  affections  péri-articulaires  du 
genou* 

Statistique  des  Naissances,  des  Décès  et  des  Mariages 

Dans  le  cours  des-  cinquante- deux  semaines  qui  se  sont  terminées  le 
29  décembre  dernier,  il  a  été  enregistré  à  Londres  127.258  naissances.  I,a 
proportion  des  naissances  est  de  36.0  par  1,000  habitants  ;  elle  avait  été  de 
36.5  pendant  l’année  précédente.  Pendant  l’année  1877,  le  chiffre  dès  nais¬ 
sances  a  excédé  celui  des  décès  de  50.256,  ce  qui  est  plus  que  suffisant 
pour  maintenir  l’ accroissement  de  la  population  à  son  taux  normal  pendant 

On  a  enregistré  77.U02  décès,  ce  qui  donne  une  proportion  annuelle  de 
21.8  par  1.000  habitants.  L’année  1877  figure  dans  les  documents  statistiqués 
de  Londres  comme  une  année  remarquablement  saine  ;  on  n’en  trouve  que 
deux,  depuis  1840,  qui  présentent  une  plus  faible  proportion  de  décès  : 
l’année  1850,  où  cette  proportion  a  été  de  21.0,  et  l’année  1872,  où  elle  a  été  de 
21.5.  Le  chiffre  des  décès  en  comprend  14.805  qui  ont  eu  lieu  dans  les  hôpi¬ 
taux,  les  Woikhouses  et  antres  établissements  publics  ;  c’est  une  augmenta¬ 
tion,  pour  l’année,  de  880  .  4.916  décès  ont  donné  lieu  à  des  enquêtes  devant 
les  coroners,  et  2.572  ont  été  causés  par  la  violence,  ce  qui  est  une  diminu¬ 
tion  de  313.  18.549  décès  ont  eu  lieu  au-dessous  de  6  ans  et  2.1M4  g  *0  «ns  et 
au-dessus. 

La  petite  vérole  a  sévi  eruellement  et  a  eu  un  résultat  fatal  dans  2.544  cas  , 
o-’est  le  chiffre  le  plus  élevé  depuis  1871.  Cette  maladie  a  éclaté  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  grave  pendant  le  dernier  trimestre  de  1876;  dans  1«  premier 
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trimestre  de  1877,  elle  a  causé  1.102  décès;  824  dans  îe  second,  232  et  272 
dans  le  troisième  et  le  quatrième.  La  rougeole  a  régné  aussi  pendant  cette 
année  ;  on  a  enregistré  *2.347  décès  par  cette  cause,  contre  1.741  pendant 
l’année  précédente.  La  fièvre  scarlatine  a  amené  1.S76  décès  au  lieu  de 
2.297  en  1876;  la  diphthérie,  317  au  lieu  de  359  ;  la  coqueluche,  1.780  au  lieu 
de  2.739:  la  dvsseuterie  a  été  considérablement  au-dessous  de  la  moyenne  ; 


Cours  d'accouchement .  —  MM.  Budin’  et  Pinard  commenceront,  le  15  jan¬ 
vier,  à  4  b.  1/2,  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois.  Il  comprendra  quatre  parties  :  1°  Grossesse  normale  et 
pathologique;  2°  Eutocie;  3°  Dystocie  et  opérations;  4°  Exercices  pratiques. 
S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le- 
Prince. 
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Administration  générale  de  l’Assistance  fublique,  a  Paris.  —  Con- 
courspour  la  Domination  à  une  place  de  pharmacien  dans  les  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  civils  de  Paris.  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  phar- 
macieu  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
4  février  1878,  à  2  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre  de  la  pharmacie 
centrale  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique,  à  Paris,  quai 
de  la  Tournelle,  n°  47.  Les  personnes  qui  voudront  concourir  devront  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration,  depuis  le  lundi 
7  janvier  jusqu’au  lundi  21  janvier  inclusivement,  de  11  heures  à  3  heures. 

Assistance  publique.  —  L’administration  de  l’Assistance  publique  a 
reçu  de  MM.  Thonet  frères  la  somme  de  100  fr.  pour  les  pauvres  de  Paris. 

—  La  chambre  des  avoués  près  le  tribunal  de  première  instance  de  la  Seine 
a  voté  une  somme  de  deux  mille  francs,  pour  secours  aux  indigents,  à  ré¬ 
partir  entre  les  vingt  arrondissements  de  Paris. 

— M.  Dreux,  agent  de  change,  vient  d’adresser  au  préfet  de  la  Seine  une 
somme  de  trois  cents  francs  pour  être  répartie  entre  les  bureaux  de  bien¬ 
faisance  des  arrondissements  les  plus  nécessiteux  de  Paris. 

Legs.  —  Le  directeur  de  l’administration  de  l’assistance  publique,  est 
autorisé  à  accepter  :  1°  le  legs  d’une  somme  de  2,000  francs,  fait  par  la 
dame  veuve  Darcy,  à  l’asile  des  petites  orphelines  de  Ménilmontant  (Décret 
du  17  octobre  1877)  ;  2°  le  legs  d’une  somme  de  500  francs,  fait  aux  pauvres 
du  cinquième  arrondissement  par  la  demoiselle  Maurisset.  (Décret  du  17  oc- 
x-ÿj.-e  :c77  .  \D,. .  ,  ,ij  c  :  ti.ulst.-utifs  ■ 

Société  de  médecine  légale.  Séance  du  lundi  14  janvier  1878,  à  3  h. 
précises,  au  Palais  de  Justice.  Ordre  du  jour  :  I.  Suite  de  la  discussion  du 
rapport  de  M.  Démangé  sur  les  aliénés  dangereux.  Inscrits  :  M.  Hémar. 
—  II.  Discussion  du  rapport  de  M.  Ladreit  de  la  Charrière,  sur  la  créma¬ 
tion.  Inscrits  :  M.  Napias.  —  III.  Rapport  de  M.  Legroux.  —  IV.  Com¬ 
munications  de  MM.  Lutaud,  Masbrenier,  Goujon,  etc.  — ■  V.  Communi¬ 
cation  de  la  commission  chargée  de  recueillir  et  de  classer  les  jugements  et 
arrêts  rendus  en  France  pendent  l’année  1877  sur  les  questions  qui  intéres- 
rent  la  Société  de  médecine  légale. 

Médecins  conseillers  municipaux  a  Paris.  —  Les  élections  munici¬ 
pales  du  6  janvier  ont  envoyé  au  Conseil  les  médecins  dont  les  noms  sui¬ 
vent  :  MM.  Bourneville,  Catiiaux,  Delpech,  Dubois,  Frère,  Lamouroux, 
Level,  Levraud,  Ch.  Loiseau,  G.  Martin,  Métivier  et  Thulié.  Tous  sont 
républicains,  à  l’exception  de  M.  Delpech,  réactionnaire.  Deux  sont  nou¬ 
veaux,  MM.  Cattiaux  et  Frère.  Le  docteur  Clavel,  républicain,  ne  s’était 
pas  représenté.  —  Les  membres  du  conseil  municipal  de  Paris  sont  en 
même  temps,  conseillers  généraux  du  département  de  la  Seine. 

La  Réforme  économique.  —  Tome  X.  lre  livraison.  —  Sommaire  du 
numéro  du  1er  janvier  1878.  —  La  philosophie  du  16  mai,  par  Yves  Guyot. — 
Le  Brésil  d’après  des  travaux  officiels  et  des  documents  inédits  (2°  article), 
par  E.  A.  Spoll.  —  Le  brigandage  fiscal  et  ses  remèdes  (1er  article),  par 
Michel  Laporte.  —  Le  budget  des  cultes  depuis  la  Révolution  (2e  article), 
par  Lucien  Delabrousse.  —  Le  mouvement  préfectoral,  par  Albert  de  la 
Berge.  —  Walrussia  (1er  article),  par  H.  E.  Chevallier.  —  Chronique  éco¬ 
nomique  :  France.  —  La  Situation  économique  :  I.  Le  rôle  du  travail  dans 
le  dénouement  de  la  crise.  —  IL  La  droite  du  Sénat  et  le  refus  de  l’impôt, 
par  Achille  Mercier.  —  Angleterre.  —  La  Situation  économique  :  Le  Con¬ 
grès  des  Trades’  Unions  à  Leicester,  par  Edmond  Barbier.  —  Autriche- 
Hongrie.  —  Russie.  —  Roumanie.  —  La  Situation  économique  :  I.  La 
prolongation  du  traité  de  commerce  entre  l’Allemagne  et  l’Autriche-Hongrie; 
les  traités  de  commerce  de  l’ Autriche-Hongrie  ;  le  tarif  autonome  austro- 
hongrois.  —  II.  Le  rapport  financier  du  contrôleur  général  de  l’empire  russe 
sur  l’année  1876.  • —  III.  Le  budget  roumain,  par  J.  Hellès.  —  Société 
d’économie  politique.  —  Réunion  de  décembre,  par  Achille  Mercier.  —  Bi¬ 


bliographie.  —  Bulletin  économique.  —  Actes  officiels. — Le  commerce  de 
la  France  pendant  les  onze  premiers  mois  de  1877.  —  Projet  de  budget  du 
département  de  la  Seine  pour  1878.  —  Tableau  comparé  des  recettes  de 
l’exploitation  des  chemins  de  fer  français  d'intérêt  général  pendant  les  trois 
premiers  trimestres  de  1877  et  1876,  par  Georges  Lassez. — Bulletin  politique. 

Vacances  médicales.  —  A  céder  pour  cause  de  santé,  dans  d’excellentes 
conditions,  une  bonne  position  médicale  dans  une  ville  de  la  Nièvre. 
S’adresser  au  bureau  du  Moniteur  thérapeutique ,  13,  rue  du  Vieux-Co- 

—  La  commune  d’Auderville  (Oise),  demande  un  docteur-médecin- 
pharmacien.  La  municipalité  met  gratuitement  un  local  à  sa  disposi¬ 
tion  pendant  4  ans,  et  la  Société  de  Secours  mutuels  l’accepte  pour  son 
médecin.  La  population  d’Auderville  est  de  1,300  habitants  avec  un  en¬ 
tourage  de  13,600  habitants  dans  un  rayon  de  5  kilomètres.  Seul,  Méru, 
bourg  distant  de  3  kilomètres,  a  2  médecins  pour  une  population  de  7,000 
habitants.  Pour  de  plus  amples  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  maire 
d’Auderville.  A  Paris,  à  M.  Lestuvée,  rue  d’Odessa,  8.  —  Belle  position 
offerte  à  un  jeune  médecin  dans  le  département  de  Saône-et-Loire.  S’adres¬ 
ser,  pour  les  renseignements,  à  M.  Citerne,  12,  rue  de  Seine,  à  Paris.  — 
A  céder,  en  prenant  de  sa  suite  du  bail,  une  clientèle  de  médecin  dans  un 
chef-lieu  de  canton  du  département  de  l’Indre.  S’adresser,  pour  les  premiers 
renseignements,  à  M.  Luthier,  rue  Saint-André-des-Arts,  63. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos 
abonnés  dont V abonnement  est  termine  depuis  le  5 1  dé¬ 
cembre  que,  à  moins  d'avis  contraire,  la  quittance  de 
réabonnement  leur  sera  présentée  le  25  janvier  , 
augmentée  d’un  franc  pour  frais  de  recouvrement.  Nous 
leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement  consiste 
en  l'envoi  d'un  mandat  sur  la  poste.  —  La  table  des  ma¬ 
tières  ,  '  invier.  —  Nous 

invitons  enfin  nos  abonnés,  auxquels  il  manquerait  des 
nM  de  Vannée  18 77,  à  nous  les  réclamer  avant  le  Ier  février. 


En  vente  aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Besson  (1.1.  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol.  in-8 
de  92  p.  —  Prix  2  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès ,  1  fr.  25. 

Bétods  (I,).  Etude  sur  le  tabes  spasmodique.  In-8  de  48  pages..  1  fr.  50 
Pour  les  abonnés,  1  fr. 

Bourneville  et  Regnard.  Iconographie  photographique  de  la  Salpétrière. 
Mode  de  publication  ;  Chaque  livraison  comportera  de  8  a  16  pages  de  texte 
et  4  photographies.  —  Prix  :  3fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical 
2  fr.  50.  Douze  livraisons  sont  en  vente. 

Bourneville.  Science  et  miracle;  Louise  Lateau  ou  la  Stigmatisée  belge. 
In-8  de  72  pages  avec  2  fig.  dans  le  texte  et  une  eau-forte,  dessinées  par 
P.  Richer.  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés.  1  fr.  50. 

Bourneville.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l’épilepsie  et 
l’hystérie.  In-8  de  200  pages  avec  5  fig.  dans  le  texte  de  3  planches..  4  fr. 

Bourneville.  Notes  et  observations  cliniques  et  thermométriques  sur  la 
fièvre  typhoïde.  Iu-8»  compacte  de  80  pages,  avec  10  tracés  eu  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr. 

Bourneville  et  L.  Guérard.  De  la  sclérose  eu  plaques  disséminées.  Vol. 
gr.  in-8  de  240  p.  avec  10  fig.  et  1  pl.  4  fr.  50. —  Pour  nos  abonnés.  3  fr. 

Bourneville  et  Voulet.  De  la  contracture  hystérique  permanente  ou 
appréciation  scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  de  Saint-Médard. 
In-8».  2  f.  50 

Budin  (P .  ) .  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  Re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales .  Gr.  in-8  de  112  pages,  avec  de  "nom- 
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romurede  Camphre  du  Dr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’ Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pre- 
»  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duDr  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,20 1  Bromure  4s 
Chaque  Dragéa  du  D1  Clin  renferme  0,10*  Camphre  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘%  14,  rue  Racine,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  < 

fessées  à  l’hôpital  de  la 
U.  Trélat,  recueillies  et  r 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  — 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


apsules  Mathey  -  Caylus 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

<  Les  Capsules  Matiiey-Cay  I  u  s ,  à  enve- 
■  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
>  niants  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  elfica- 
.  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l'Uréthrile  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 
«  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
»  plu*  délicats.  .  (Batette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C‘»,  14,  rue  Racine, 
Paiis.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
,  dans  toutes  les  Pharmacies. 


rageeseï fcihxinni  L>  ilatmteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin. 


Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An¬ 
toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  ln-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


gures  dans  le  texte. 

Miot.  De  la  m 
ln-8  de  169  pages  a 
pour  les  abonnés  di 


liées  par  Bourneville.  In-8  de  168  pages  arec  45  fi- 
x  :  5  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr.  franco. 
igodectomie  ou  perforation  artificielle  du  tympan. 


Librairie  V.  A.  DEL.4HATE  et  Cie,  pl.  de  l’EeoIe-de-Mécïeeine. 

M  A.  M.  J.  ds  B.  —  Hygiène  et  sauvetage  pour  la  femme,  pour  la 
famille  et  pour  la  société.  Paris,  1877,  in-8  de  64  pages.  Prix,  5  fr. 

Librairie  F.  SAVS,  'Sï.  boulevard  Sslnt-Germaln. 

RanVier  (L.).  Leçons  sur  l’histologie  du  système  nerveux,  recueillies  par 
M.  Ed.  Weber.  Paris,  1878,  2  vol.  grand  iu-8,  avec  8  figures  dans  le  texte 
et  12  planches  chromo-lithograpliiées .  Prix,  25  francs. 

Bouchard  (Ch.).  *—  Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde,  Paris,  1877,  in-8  de 
20  pages.  — Prix  :  1  fr.  25. 

Lunieiî  (L.) .  —  De  la  production  ét  de  la  consommation  des  boissons  al¬ 
cooliques  en  France  et  de  leur  influence  sur  la  santé  physique  et  intellec¬ 
tuelle  des  populations,  Paris,  1877,  1  vol.  gr.  in-8  avec  nombreux  tableaux 
et  6  planches  coloriées.  —  Prix  :  8  fr  . 


Hélot  (Paul).  Etude  de  physiologie  expérimentale  suf  la  ligature  du 
cordon.  Rouen,  1877,  imprim.  Deshays,  in-8  de  22  pages,  avec  tableau. 

Schcenfeld  (H.).  Fédération  médicale  belge.  Rapport  sur  les  indemnités 
médico-légales  et  historiques  de  la  révision  des  lois  sur  l’exercice  de  l’art 
de  guérir  en  Belgique.  Bruxelles,  1877.  In-8  de  25  pages.  Librairie  Man- 

Seguin  (E.-C.).  Transactions  of  Ihe  americàn  neurologiçal  Association 
for  1877,  vol.  II.  New -York,  1877.  Putnam  sons.  In-8  de  227  pages. 

Yandell  (L.-P.).  A  cate  of  syphilitie  aphasia.  Louisville,  1877,  in-8  de 
8  pages. 

Charcot  (J.  M.).  —  Klinische  Vortrâge  über  Krankheiten  des  Nerven- 
systeins  von  J. M. Charcot,  Professor  an  der  medicinischen  Facultiitin  Paris 
und  Kliniker  an  der  Salpêtrière  dasêlbst,  riach  der  Rèdaktion  von.dr  Bo  jr- 
ne  ville,  ins  Deutsche  iibertragen  von  d1’  Berthold  Fetzer,  XI  Abtheilung,  4 
Theil  mit.  in  den  Text  gedruckten  Holzchnitlen  un  Tafeln  in  chromolithogra¬ 
phie.  Autorisirte  UeberseUung  1877,  Stuttgart  Verlag  von  Adojf  Bouz  et 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Service  de  M.  Bergéron  : 


rébraux  ;  24,  rougeole  ;  25,  chorée,  affection  cardiaque  ;  31,  32,  33,  34,  croup. 

Service  de  M.  Triboulet.  Visite  à  8  h.  l/2.  —  Salle  Sainte-Margue¬ 
rite:  3,  coqueluche;  4,  méningite  tuberculeuse;  5,  10,  11,  broncho-pneu¬ 
monie  ;  18,  ostéo-périostite  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  ; 
20,  chorée  ;  24,  mal  déBright.  —  Salle  Sainte-Rosalie:  1,  croup;  2,  angine 
diphthéritique  ;  3,  4,  croup  ;  5,  angine  diphthéritique  ;  3,  10,  coqueluche. 

Service  de  M.  Lannelongue.  Visite  à  8  h.  Opérations  les  mardi  et  sa¬ 
medi.  —  Salle  Napoléon  :  5,  . arthrite  purulente  guérie  avec  conservation  des 
mouvements;  8,  périostite phlegmoneuse  de  la  colonne  vertébrale;  19,  calcul 
de  la  vessie  (enfant  de  3  ans)  ;  39,  médullite  suppurée  du  fémur;  trépana¬ 
tion  de  l’os  ;  49,  fongus  bénin  du  testicule.  —  Salle  Saiute-Eugéuie  :  3,  mal 
de  Pott  cervical  ;  20,  fracture  verticale  du  bassin  ,  21,  fracture  de  jambe  ;  25, 
fracture  de  l’olécrane, 

Hôpital  CocAin.  — «  Médecine  :  Service  de  M.  Buoquov.  —  Salle  Sainl- 
Jean  (F.):  2,  pleurésie  double  ;4,  pleuro-pneumonie  ;  8,  arthrite  du  genou, 
grossesse  ;  9,  éclampsie  puerpérale  ;  10,  anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  et  de  la  carotide  primitive  ;  insuffisance  aortique;  14,  sciatique;  15, pleu¬ 
résie,  thoracentèse  ;  16,  fièvre  continue;  28,  hémiplégie  hystérique  ;  21,pelvi- 
péritonite  ;  22,  péritonite  tuberculeuse  en  voie  de  guérison  ;  23,  syphilis  céré¬ 
brale  ;  24,  néphrite  catarrhale.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.)  :  1,  ulcère 
simple  de  l’estomac  ;  2,  laryngite  tuberculeuse  ;  3,  ataxie  locomotrice  ;  4, 
pneumonie  double  rhumatismale  ;  9,  insuffisance  mitrale  ;  hémiplégie  droite 
incomplète;  14,  rhumatisme  articulaire  généralisé;  15,  pneumonie  double, 
chez  un  alcoolique  ;  17,  zona  ;  18,  asphyxie  locale  des  extrémités  ;  19,  ulcère 
simple  de  l’estomac  ;  22, ramollissement  cérébral.  —  Salle  SainteTM8rie  (H.)  : 
1,  grippe  ;  4,  insuffisance  mitrale. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Després.  —  Baraque  I:  2,  farcin  chronique. 
—  Salle  Saint-Jacques  (H.)  :  10,  pustule  maligne;  17,  castration;  22,  ectro- 
pion,  autoplastie.  - —  Salle  Cochin  (F.)  :  2,  kyste  hydatique  du  foie  suppuré; 
phlébite  delà  veine  cave  ;  4,  fistule  vésico- vaginale  ;  7,  anévrysme  faux  con¬ 
sécutif  de  l’artère  axillaire.  —  Nota  :  M.  Després  a  commencé  ses  leçons 
cliniques  le  9  janvier  et  les  continuera  les  mercredi  et  samedi  de  chaque  sè- 

Hôpilal  Lourcine.  —  Service  de  M.  Martineau.  Clinique  du  mercredi. 

I  —  Salle  Saint-Alexis  :  b,  métrite  généralisée,  herpès  et  névralgie;  9, 
t  pelvi-péritonite  ancienne,  hystérie  cataleptiforme  ;  —  22,  syphilis,  plaques 
I  muqueuses  du  vagin  et  du  col  ;  25,  chancre  de  la  fourchette  et  plaques  mu¬ 
queuses,  syphilis  contractée  au  0e  mois  de  la  grossesse  ;  36, eczéma  du  vagin 

.  — 

Clinique  du  samedi.  —  Salle  Saint-Louis  :  3,  chancre  du  eol,  éruption  pa- 
pulo-squameuse,  érythémateuse  ;  5,  syphilides  papuleuses,  érythémateuses, 
squameuses  ;  6,  métrite  biennorrhagique  ;  8,  chancre  de  l'urèthre,  plaques 
muqueuses  du  vagin,  hléphariie  spécifique  ;  22,  métrite  eczémateuse. 


TOXIQUE  DU  Ith-nULLSWUâiS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGMAU^  et  MOURGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉBAT,  'îîl,  fisc  de  Lafayette,  à  Paris 


;  produits  de  SCHLUMB  ERGER, 

•  pharmacie  CHEVRIER,  2/ ,  F au- 

*  bourg  -Montmartre.  Poudre  de  saiiey-* 

MMCÏLIP  f  ;;:FS 

i  salicÿlée.  Pistil  W  safieylées.  Dragées 


6°  ANNÉE.  —  N°  3. 


19  JANVIER  1878 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  as.  charcot. 

Des  troubles  de  la  vision  chez  les  hystériques. 

Dans  une  de  ses  dernières  conférences  à  la  Salpêtrière, 
M.  Charcot  a  appelé  l’attention  de  ses  auditeurs  sur  quel¬ 
ques-uns  des  troubles  de  laVision  qui  s’observent  le  plus 
habituellement  chez  les  hystériques.  Aux  faits  de  cette 
catégorie,  déjà  exposés  par  lui  dans  diverses  circonstances 
et  qu’il  a  rappelés,  il  en  a  ajouté  d’autres  qui  n’ont  pas 
encore  été  signalés. 

M.  Briquet,  on  le  sait,  a  depuis  longtemps  mentionné 
l’existence  de  divers  phénomènes  morbides  qui  occupent 
l’œil  du  côté  où  siège  l’hémianesthésie  :  de  ce  côté,  «  la 
malade  voit  mal,  les  objets  ne  dessinent  pas  nettement  leur 
image  ;  les  draps  du  lit  et  le  papier  paraissent  gris,  les 
caractères  d’un  livre  ne  semblent  pas  d’un  beau  noir  et 
ils  sont  souvent  si  peu  distincts,  que  les  malades  ne  peu¬ 
vent  pas  les  lire  ;  elles  voient  sur  le  livre  du  gris  plus 
foncé  sur  du  gris  moins  foncé....  Lorsque  l’anesthésie  est 
portée  au  dernier  degré,  elle  donne  lieu  à  l’amaurose  (1).  » 

On  doit  à  M.  Galezowski  d’avoir  montré  que  ce  genre 
d’amblyopie  s’accompagne  régulièrement  de  dyschroma¬ 
topsie  ou  d’achromatopsie,  c’est-à-dire  d’une  distinction 
défectueuse  ou  absolument  nulle  des  couleurs. 

Il  est  remarquable  que  cette  perversion  du  sens  de  la 
vue,  en  ce'  qui  concerne  la  notion  des  couleurs,  s’opère  sui¬ 
vant  certaines  règles,  certaines  lois  que  M.  Landolt  a  bien 
fait  connaître  à  la  suite  de  recherches  entreprises  sur  les 
malades  du  service  de  M.  Charcot. 

A  l’état  normal,  toutes  les  parties  du  champ  visuel  -  ne 
sont  pas  également  aptes  à  percevoir  les  couleurs.  Il  est 
des  couleurs  pour  lesquelles  le  champ  visuel  est  physiolo¬ 
giquement  plus  étendu  que  pour  d’autres,  et  ces  différences 
se  reproduisent  chez  tous  les  sujets  à  peu  près,  suivant  la 
même  règle  pour  chaque  couleur.  Ainsi,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  c’est  pour  le  bleu  que  le  champ  visuel  est 
le  plus  vaste  ;  viennent  ensuite  le  jaune,  puis  l’orangé,  le 
rouge,  le  vert  ;  enfin,  le  violet  n’est  perçu  que  par  les  par¬ 
ties  les  plus  centrales  de  la  rétine. 

Dans  l’amblyopie  hystérique,  ces  caractères  de  l’état 
normal  se  montrent  en  quelque  sorte  exagérés  à  des  degrés 
variés.  Là,  en  effet,  les  divers  cercles  qui  correspondent 
dans  l’exploration  (2)  aux  limites  de  la  vision  pour  chaque 
couleur,  se  rétrécissent  concentriquement  d’une  façon  plus 
ou  moins  accentuée  suivant  la  loi  reconnue  pour  l’état  nor¬ 
mal. On  comprend,  sans  peine,  d’après  cela,  les  nombreuses 
combinaisons  qui  pourront  se  produire  dans  les  cas  d’hys¬ 
térie  où  ce  genre  d’amblyopie  sera  parvenu  à  un  haut 
degré. 

Le  cercle  du  violet,  —  couleur  centrale  par  excellence, 
—  pourra  se  rétrécir  jusqu’à  devenir  nul,  et  la  malade  dis¬ 
tinguant  nettement  toutes  les  autres  couleurs,  sera  inca¬ 
pable  de  nommer  le  violet;  puis,  la  maladie  progressant,  ce 
sera  le  tour  du  vert,  —  autre  couleur  centrale  ;  —  puis,  le 
tour  du  rouge,  de  l’orangé.  Le  jaune  et  le  bleu,  —  couleurs 
périphériques,  —  continueront  à  être  perçues  jusqu’à  la 
ctermère  limite. Ce  sont,  en  effet,  1’observation  le  démontre, 
ies  deux  couleurs  dont  la  sensation  dans  l’amblyopie  hys¬ 
térique,  se  conserve  le  plus  longtemps.  Il  y  a  cependant, 
on  pouvait  s’y  attendre,  des  exceptions  à  la  règle  com- 
rnune,  en  ce  sens  que  certains  malades,  et  le  cas  n’est 

(1)  Traite  cliniq.  et  therap.  de  l’hysUrie,  p.  293. 
suivantes^*"  ”  LermS  SUr  le  diadHOSlic  de»  maladies  des  yeux,  p.  !55  et 


pas  très-rare,  M.  Charcot  s’en  est  assuré  encore  tout  ré¬ 
cemment,  persistent  à  voir  le  rouge,  alors  que  la  notion 
du  jaune  et  même  du  bleu  s’est  déjà  éteinte;  mais  on 
peut  quant  à  présent,  dit  M.  Charcot,  considérer  comme 
une  règle  absolue  que  les  couleurs  centrales,  le  vert  et  le 
violet,  ce  dernier  surtout,  cessent  d’être  perçus  avant  que 
la  notion  du  rouge  et  des  autres  couleurs,  en  général,  dispa¬ 
raisse. 

A  un  degré  plus  élevé  encore  de  l’amblyopie  hystérique, 
il  peut  se  faire  que  toutes  les  couleurs  cessent  d’être  per¬ 
çues  absolument,  la  notion  de  la  forme  étant  conservée,  et 
alors  les  objets  n’apparaissent  plus  en  quelque  sorte  aux 
yeux  du  malade  que  sous  l’aspect  où  ils  se  présentent  dans 
une  peinture  grise  «  en  camaïeu  »  ou  dans  une  aquarelle 
«  à  la  sépia.  »  Enfin,  au  dernier  terme,  l’amblyopie  hysté¬ 
rique  peut  faire  place  —  le  cas  est  assez  rare,  —  à  une 
véritable  amaurose  (1). 

Ces  altérations  chromatiques  du  champ  visuel  se  mani¬ 
festent  principalement,  comme  on  l'a  dit.  dans  l'œil  cojues- 
pondant  au  côté  hémianesthésie  ;  mais  il  est  liabitucwque 
le  champ  visuel  pour  les  couleurs  se  montre  en  même  tfhips 
rétréci,  à  la  vérité,  à  un  degré  beaucoup  moindre  dans  l’œil 
du  côté  opposé.  C’est  pourquoi  il  n’est  pas  très-rare  de 
rencontrer  des  hystériques  qui,  ne  distinguant  de  l’œil 
gauche  par  exemple,  répondant  au  côté  hémianesthésié, 
que  les  couleurs  périphériques,  à  savoir  le  jaune  et  le  bleu, 
auront  perdu  seulement  pour  l’œil  du  côté  opposé,  la  notion 
des  couleurs  centrales,  à  savoir,  au  premier  chef,  le  violet, 
puis  le  vert.  On  comprend  théoriquement  l’existence  d’une 
foule  d’autres  combinaisons  fondées  sur  le  même  principe, 
et  ces  combinaisons  trouvent  chaque  jour  leur  réalisation 
dans  la  clinique. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  troubles  visuels  de  l’hystérie 
sont  tout  fonctionnels  et  qu’ils  ne  s’accompagnent,  dans  le 
fond  de  l’œil,  d’aucune  altération  visible  à  l’ophthalmos- 
cope.  La  papille  et  la  rétine  sont  dans  des  conditions  tout 
à  fait  normales.  L’examen  comparatif  du  fond  de  l’œil  des 
deux  côtés  ne  dénote  même  aucune  différence  appréciable 
dans  la  vascularisation  des  parties. 

Il  faut  ajouter  que  cet  ensemble  de  symptômes  peut  pré¬ 
senter  la  même  mobilité  classique  que  les  autres  manifes¬ 
tations  locales  de  la  diathèse  hystérique,  et  comme  celles- 
ci  se  montrer  et  disparaître  soudainement  ou,  au  con¬ 
traire,  “s’établir  à  l’état  de  phénomène  persistant. 

Ainsi,  par  exemple,  la  dyschromatopsie  préexistante  et 
plus  ou  moins  permanente  chez  telle  ou  telle  malade,  fera 
place  chez  celle-ci  tout-à-coup  à  l’achromatopsie  com¬ 
plète,  dans  le  temps  où,  placée  sous  le  coup  de  l’aura  pré¬ 
monitoire,  elle  est  menacée  d’une  attaque  convulsive  et 
disparaîtra  après  l’attaque  aussi  vite  qu’elle  s’était 
produite.  Une  amaurose  absolue,  portant  sur  les 
deux  yeux,  pourra  aussi  s’établir  momentanément  à  la 
suite  de  l’attaque  (Observ.  de  Lero ...  (2)  en  même  temps 
que  l’anesthésie,  dépassant  ses  limites  habituelles,  aura 
envahi  toute  l’étendue  du  corps.  Il  peut  également  arri¬ 
ver  que  l’amaurose  monoculaire  ou  la  cécité  complète 
se  développera  spontanément,  brusquement  ou  progressi¬ 
vement  sans  avoir  été  précédée  par  l’orage  convulsif 
(Obs.  de  Marc...)  (3).  En  somme,  ainsi  qu’on  l’a  fait  pres¬ 
sentir,  l’amaurose  complète,  portant  sur  les  deux  yeux, est, 
dans  l’hystérie,  un  fait  relativement  rare.  Briquet  ne  l’a- 
vait  rencontrée  que  trois  fois.  (Loc.  cit.,  p.  293),  licite 

fi)  Charcot.  —  Leçons  sur  les  localisations  cérébrales,  p.  US. 

(2)  Bourueville.  —  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  Vepilcpsie 
et  l’hystérie,  p.  137  et  146. 

(3)  Voir  l’obs.  complète  dans  :  Bourneville  et  Regnard.  —  Iconographie 
phot.  de  la  Salpétrière,  p.  129  et  131. 
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eomme  des  faits  exceptionnels  les  cas  relatés  par  Pomme, 
Allègre,  Landouzy.  M.  Charcot  ne  l’a  guère  observée  plus 
sou  vent  <jue  .M.  Briquet.  Au  contraire,  la  dyschromatopsie, 
l’achromatopsie  et  môme  l’amaurose  complète  d’un  œil,  ce¬ 
lui  qui  correspond  au  côté  où  siègent  l’hémianesthésie  et 
l’ovarie  sont  des  phénomènes,  en  pareils  cas  vulgaires. 

Une  combinaison  très-intéressante  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  que  M.  Charcot  a  rencontrée  plusieurs  fois  est  la  sui¬ 
vante  :  La  malade  présente  d’un  côté,  le  droit  par  exemple, 
seulementun  peu  d’analgésie  sur  le  tronc  et  les  membres,  tan¬ 
dis  que  sur  la  face  du  même  côté  l’anesthésie  est  très-ac¬ 
centuée.  complète.  En  même  temps,  l’achromatopsie  est  ab¬ 
solue  pour  les  deux  yeux,  ou  tout  au  plus  la  malade  perçoit- 
elle  de  l'œil  gauche,  et  encore  seulement  par  moments,  les 
couleurs  périphériques,  à  savoir  le  bleu  et  le  jaune.  Cette 
combinaison  s’est  présentée  entre  autres  d’une  façon  très- 
nette  chez  une  j  eune  malade,  hystérique,  adressée  à  M. 
Charcot  par  M.  le  docteur  Fieuzal,  et  qu’il  a  montrée  dans 
son  cours.  Dans  ces  cas,  le  rétrécissement, en  quelque  sorte 
normal  dans  l’espèce,  du  champ  visuel  pour  les  couleurs  de 
l’œil  relativement  sain,  s’est  exagéré  comme  on  voit,  au 
point  —  et  c’est  en  cela  que  l’anomalie  consiste,  —  d’éga¬ 
ler  presque  le  rétrécissement  de  l’œil  primitivement  et 
principalement  affecté.  Cette  anomalie  montre,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  la  voie  pour  l’interprétation  de  certaines  amau¬ 
roses  hystériques,  dans  lesquelles  l’existence  de  l’hémia¬ 
nesthésie  et  de  quelques  autres  symptômes  permanents 
foncfimentaux  de  la  diathèse  feraient  défaut  ou  seraient 
peu  accentués. 

Tout  remarquables  qu’ils  soient,  il  importe  de  le  relever, 
ces  symptômes  de  l’amblyopie  hystérique,  à  part  toutefois 
la  mobilité  très-fréquente  et  la  concomitance  à  peu  près 
nécessaire  d’autres  phénomènes  propres  à  la  diathèse, 
n’appartiennent  cependant  pas  en  propre  à  l’hystérie.  C’est 
là  un  point  sur  lequel  M.  Charcot  a,  depuis  longtemps, 
beaucoup  insisté.  Il  a  montré  en  effet  (1)  que  tous  se  re¬ 
trouvent  avec  leurs  nuances  variées,  dans  l’amblyopie  mo¬ 
noculaire  avec  hémianesthésie  sensorielle  et  sensitive,  re¬ 
levant  des  lésions  en  foyer  du  cerveau  qui  siègent  dans  les 
parties  postérieures  de  la  capsule  interne,  sur  le  point  qu’il 
a  désigné  dans  ses  leçons  sous  le  nom  de  carrefour  sensi¬ 
tif  (fi)-,  même  diminution  de  l’acuité  visuelle,  même  rétrécis¬ 
sement  concentrique  et  général  du  champ  visuel  pour  les 
couleurs,  marqué  dans  les  deux  yeux,  mais  prédominant 
beaucoup  dans  l’œil  du  côté  opposé  au  siège  de  la  lésion 
intra-encéphalique  ;  même  absence  de  lésions  du  fond  de 
l’œil  appréciables  à  l’ophthalmoscope.  Les  divers  caractères 
de  ce  genre  d’amblyopie  appartiennent  donc,  on  le  voit,  à 
l’hémianesthésie  cérébrale  en  général,  et  non  pas  à  l’hémia¬ 
nesthésie  hystérique  en  particulier.  On  comprend  l’intérêt 
qu’offre  cette  relation,  non-seulement  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  mais  encore  au  point  de  vue  théorique.  En ‘effet,  le 
siège  qu’occupent  les  lésions  organiques  en  foyer  capables 
il.'  dchnmnei  l,i  production  de  1  In  mtu ucsthcsu  / otnlc — 
sensorielle  et  sensitive  —  de  cause  cérébrale,  semble  dé¬ 
signer  tout  naturellement  le  siège  que  doivent  occuper  les 
lésions  non  appréciables  par  nos  moyens  actuels  d’investi¬ 
gation,  dynamiques  comme  on  les  appelle  encore  quelque¬ 
fois,  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  l’hémianesthésie 
correspondante  des  hystériques. 

Ces  dernières  lésions,  en  conséquence,  siègent  vraisem¬ 
blablement,  soit  sur  les  fibres  même  qui  traversent  le  carre¬ 
four  sensitif,  soit  sur  leur  prolongement  à  la  surface  du 
cerveau,  soit  encore  sur  toutes  ces  parties  à  la  fois. 

M.  Charcot,  dans  cetté  même  conférence,  a  insisté  sur 
un  autre  genre  de  trouble  visuel,  depuis  longtemps  re¬ 
marqué  par  lui,  qu’il  considère  comme  très-fréquent  chez 
les  hystériques  et  qui,  cependant,  à  sa  connaissance  du 
moins,  n’a  pas  encore  été  signalé.  On  sait  que  des  lialluci  • 
nations  très-accentuées  et  très-variées  de  la  vue  sont  un 
accompagnement  pour  ainsi  dire  normal  du  délire  des  hys- 
-  ■  :  ■  •  ■  ire  se  montrent 

(2)  Leçons  sur  les  Localisations,  p.  100,  104. 


très-fréquemment  chez  ces  malades  dans  l’intervalle  des 
orages  convulsifs,  à  leur  suite  ou  encore  dans  le  temps 
même  ou  ceux-ci  menacent  d’éclater.  Il  est  très-commun 
de  voir,  dans  le  service,  des  hystériques  dans  leur  période 
de  calme,  assises  tranquillement,  occupées  à  des  travaux 
d’aiguille,  se  soulever  brusquement  et  quitter  leur  siège  en 
poussant  un  cri  comme  si  elles  étaient  surprises  par  la  vue 
d’un  objet  effrayant  dont  elles  voudraient  fuir  le  contact. 
De  fait,  si  on  les  interroge  touchant  le  motif  de  ces  mou¬ 
vements  imprévus,  elles  racontent  qu’elles  ont  cru  voir  des 
animaux,  surtout  des  rats,  des  chats, d’autres  fois  des  bêtes 
fantastiques  courir  sur  le  parquet  ou  sur  le  mur  voisin. 
Plus  rarement,  c’est  l’apparition  de  têtes  grimaçantes  qui 
a  été  la  cause  de  l’effroi.  On  apprend,  de  plus,  que  les  ani¬ 
maux  imaginaires,  généralement  de  couleur  noire  ou  grise, 
plus  rarement  d’un  rouge  vif,  se  présentent  toujours  pour 
chaque  malade  du  même  côté,  et  le  côté  où  l’hallucination 
3  de  ci.-  est  toujours  celui  qui  correspond  à  l’hémianes¬ 
thésie  et  par  conséquent  à  l’amblyopie. 

Ainsi,  si  l’hémianesthésie  siège  à  droite  c’est  toujours  à 
droite  de  la  malade  que  les  animaux  imaginaires  apparais¬ 
sent  ;  inversement  c’est  toujours  à  gauche,  si,  comme  on  a 
coutume  de  le  dire  dans  le  service,  la  malade  est  gauchère 
—  habituellement  les  animaux  passent  en  série  et  courent 
rapidement,  venant  de  derrière  la  malade  et  se  dirigeant 
en  avant.  Ils  disparaissent  en  général  aussitôt  qu’elle  tourne 
les  yeux  directement  de  leur  côté  ;  cependant,  il  peut  arri¬ 
ver  que  l’hallucination  persiste  plus  longtemps,  dans  toute  sa 
vigueur  lorsque  l’hystérique  est  à  l’époque  d’une  grande 
marée  nerveuse,  en  état  de  mal  ou  sort  d’une  crise. 

M.  Charcot  a  présenté  à  ses  auditeurs  et  interrogé  de¬ 
vant  eux  un  certain  nombre  de  femmes  hystériques  qui 
présentent  très-habituellement  et  d’une  façon  très-accentuée 
ce  genre  de  trouble  visuel. 

1»  Marc...  —  Hémianesthésie  etovarie  gauches,  dyschro¬ 
matopsie  de  l’œilgauche.  Voitsouvent  tout  à  coup  des  rats 
gris  ou  noirs  courir  à  gauche  d’elle  sur  le  parquet  ou  sur 
les  draps  de  son  lit. 

go  yvit.  —  Anesthésie  totale,  mais  prédominant  à  gau¬ 
che  ;  achromatopsie  de  l’œil  gauche,  ovarie  double  prédomi¬ 
nant  à  gauche.  Au  sortir  de  ses  attaques,  elle  est  souvent 
tourmentée  par  la  vision  de  lions  qui  se  détachent  en  rouge 
vif  sur  le  mur  blanc  de  la  salle  où  elle  est  couchée.  Ces 
animaux  apparaissent  toujours  sur  le  côté  gauche  de  la 
malade,  ils  courent  rapidement  et  disparaissent  aussitôt 
qu’elle  les  regarde  en  face. 

3°  Yend...  voit  dans  l’intervalle  de  ses  attaques,  mais 
surtout  lorsque  celles-ci  sont  sur  le  pomt  d’éclater,  tantôt 
un  chat  noir,  tantôt  un  fantôme  blanc,  se  dessiner  à  sa  gau¬ 
che;  la  malade  est  atteinte  d’anesthésie  totale,  d’ovarie 
double  ;  mais  ces  phénomènes  prédominent  à  gauche  ;  dys¬ 
chromatopsie  de  l’œil  gauche. 

4°  B...  Alors  même  que  la  malade  est  en  état  de  calme, 
elle  est  souvent  effrayée  par  l’arrivée  brusque  et  inopinée, 
d’un  gros  chat  gris  qui,  apparaissant  sur  sa  droite,  semble 
sauter  sur  elle  tout  à  coup,  et  dont  elle  croit  même  sentir  le 
contact.  Cette  malade  est  atteinte  d’hémianesthésie  et  d’ova¬ 
rie  à  droite. 

5°  G...,  atteinte  d’hémianesthésie,  d’ovarie  et  d’achroma- 
topsie  du  côté  droit,  voit  souvent,  sur  sa  droite,  courir  sur 
le  sol  des  chats  et  des  rats  noirs  qui  semblent  venir  de 
derrière  elle. 

6°  Angèle  a  perdu  la  vue  à  peu  près  complètement  dans 
son  enfance  à  la  suite  d’une  maladie  des  milieux  de  l’œil.  — 
Quand  elle  est  menacée  d’avoir  des  attaques,  il  lui  arrive 
fréquemment  de  s’imaginer  voir  des  hommes  rouges  se  pré¬ 
senter  tout  à  coup  sur  sa  droite.  Cette  malade  est  atteinte 
d’hémianesthésie  et  d’ovarie  droites. 

On  pourrait  facilement  multiplier  ces  exemples. 

Ce  sont  là  les  principaux  troubles  de  la  vision  qu’on 
rencontre  d’une  façon  habituelle  dans  l’hystéro-épilepsie 
(. Eysteria  major) et  aussi,  fréquemment,  dans  l’hystérie  vul- 

-ôii'r  II gs! cria  ,„i,ior).  Bimi  d'autres  troubUs  visuels  peu¬ 
vent  s’observer  encore  dans  ces  mêmes  circonstances,  mais 
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ils  y  sont  beaucoup  plus  rares  ;  tels  sont  les  défauts  d’ac¬ 
commodation,  certaines  formes  de  diplopie,  etc;  tel  est  sur¬ 
tout  le  cas  que  présentait  une  malade  adressée  par  M.  Gale¬ 
zowski  et  sur  lequel  ce  dernier,  àl’invitation  de  M.  Charcot, 
est  entré  devant  l’auditoire  dans  quelques  développements 
dont  on  trouvera  plus  bas  la  substance. 


Contracture  hystérique  de  l’iris  et  du  muscle  accom- 
modateur  avec  myopie  consécutive; 

Par  le  docteur  X.  GALEZOWSKI. 

Plus  on  étudie  les  affections  hystériques,  plus  on  se  con- 
vainct  qu’il  y  a  là  un  champ  très-vaste  d’investigations. 
Grâce  aux  admirables  recherches  de  M.  Charcot  sur  cette 
matière,  l’histoire  de  l’hystérie  est  aujourd’hui  enrichie  d’un 
certain  nombre  de  données  jusque-là  inconnues  ou  peu 
connues.  L’éminent  professeur  nous  a  montré,  entre  autres, 
plus  nettement  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui,  que  c’est 
tantôt  la  sensibilité  générale  qui  est  affectée,  tantôt  ce  sont 
les  sens  spéciaux  qui  subissent  des  altérations  plus  ou 
moins  graves,  tantôt,  enfin,  on  voit  les  hystériques  éprouver 
des  contractures  dans  différentes  parties  de  l’organisme.  La 
lésion  de  la  sensibilité  générale,  se  traduit  par  une  hémia¬ 
nesthésie  ou  analgésie,  soit  partielle,  soit  totale.  L’anesthé¬ 
sie  des  sens  spéciaux,  est  caractérisée  par  des  troubles  de 
la  vue,  de  l’odorat,  de  l’ouïe  et  du  goût.  Les  troubles  visuels 
portent  le  cachet  très-caractéristique  de  la  diathèse  hystéri¬ 
que.  Ils  se  résument  dans  les  symptômes  suivants  : 

Amblyopie  hystérique.  Elle  est  généralement  monocu¬ 
laire  et  elle  correspond  au  côté  de  l’hémianesthésie.  Cette 
amblyopie  est  très-caractéristique,  ainsi  que  nous  avons  été 
le  premier  à  le  démontrer.  Outre  la  diminution  très-mar¬ 
quée  de  l’acuité  visuelle  centrale,  il  existe  un  rétrécisse¬ 
ment  très-sensible  et  concentrique  du  champ  visuel  péri¬ 
phérique,  et  une  dyschromatopsie  ou  une  achromatopsie  ab¬ 
solue.  Selon  M.  Charcot,  l’amblyopie  hystérique  d’un  œil, 
est  presque  toujours  accompagnée  d’un  rétrécissement, 
quoique  moins  marqué,  du  champ  visuel  de  l’autre  côté. 

Mais,  l’amblyopie  n’est  pas  le  seul  trouble  visuel  qui  se 
produise  dans  l’hystérie.  Nous  avons  observé  quelquefois, 
dans  cette  affection,  des  contractures  dans  différents  mus¬ 
cles  de  l’œil,  entre  autres  dans  l’orbiculaire,  ou  dans  les 
muscles  droits  externes  ou  internes  du  globe.  La  con¬ 
tracture  peut,  dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels,  at¬ 
teindre  les  muscles  de  l’iris  et  ceux  de  l’accommodation, 
et  amener,  par  conséquent,  des  modifications  nôtables, 
dans  la  nature  de  la  vision.  Sous  l’influence  de  cette  con¬ 
tracture,  il  se  produira  une  tension  permanente  et  durable 
du  muscle  accommodateur,  qui  masquera  en  partie  ou  en 
totalité,  la  réfraction  normale  ou  l’amétropie. 

L’observation  que  nous  donnons  plus  loin,  est  un  fait  de 
ce  genre  des  plus  intéressants.  La  contracture  du  muscle 
accommodateur,  survenue  chez  une  femme  hystérique,  en 
même  temps  que  d’autres  contractures  musculaires,  a 
amené  d’une  part  un  myosis  des  deux  yeux  aussi  complet 
que  possible,  permettant  à  peine  d’éclairer  le  fond  de  l’œil  ; 
et  d'autre  part,  cette  malade, qui  avait  les  veux  hypermétro¬ 
pes,  a  été  atteinte  d’une  myopie  de  0,75  dioptrie,  qui  ne  peut 
disparaître  momentanément  que  sous  l’influence  du  collyre 
d’atropine. 

Observation.  —  Contracture  hystérique  de  l’iris  et  du 
muscle  accommodateur. —  Madame  Emma,  de  Freschel,  38  ans, 
se  présente  à  ma  clinique,  26,  rue  Dauphine,  le  9  octobre 
1 877.  Elle  est  mariée  et  mère  d’une  jeune  fille  âgée  de  20  ans. 
Depuis  l’époque  de  ses  couches  jusqu’en  ses  dernières  an¬ 
nées,  elle  a  été  sujette  à  des  crises  neiveuses,  que  provo¬ 
quaient  les  moindres  incidents.  Ces  crises  se  caractérisaient 
par  la  sensation  d’une  boule,  montant  le  long  de  l’estomac  et 
amenant  de  tels  étouffements,  que,  de  douleur,  la  malade  se 
déchirait  la  poitrine  de  ses  ongles.  Pendant  ces  crises,  qui 
s’accompagnaient  toujours,  et  alternativement,  d’accès  de 
rires  ou  de  pleurs,  la  malade  n’entendait  et  ne  voyait  plus 
rien  ;  elle  perdait  absolument  connaissance.  Ces  crises  se  re¬ 


présentaient  d’ordinaire  après  la  période  de  menstruation. 
Bientôt  la  malade  sentit  ses  extrémités  s’engourdir,  ses  arti¬ 
culations  se  raidirent,  la  partie  inférieure  des  jambes  devint 
enflée,  et  enfin  il  s’ensuivit  un  malaise  général  qui  altéra  un 
peu  sa  santé. 

Il  y  a  cinq  ou  six  ans  les  accès  de  rires  ou  de  pleurs  qui 
accompagnaient  ,les  crises  cessèrent.  Depuis,  la  malade  n’a 
plus  perdu  connaissance,  mais  elle  a  souvent  des  faiblesses  et 
des  vertiges,  surtout  pendant  la  digestion.  Depuis  cette 
même  époque,  c’est-à-dire  six  années  environ,  elle  a  senti 
sa  vue  faiblir. 

En  même  temps,  elle  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs 
à  la  jambe  gauche  sous  forme  d’éclairs,  et  qu’elle  ne  pouvait 
calmer  qu’avec  de  l’eau  froide.  Ces  accidents  se  compliquè¬ 
rent  d’une  incontinence  d’urine  :  toutes  les  nuits,  pendant  les 
époques,  elle  urinait  dans  son  lit.  Ces  accidents  ont  cessé  le 
23  août  dernier.  Ce  jour-là  la  malade  venait  de  prendre  son 
repas,  lorsque,  voulant  se  lever  de  table,  elle  sentit  tout  d’un 
coup  sa  jambe  gauche  engourdie  et  ne  pouvant  plus  exécuter 
aucun  mouvement. 

Actuellement,  cette  dame  boite  considérablement  de  la 
jambe  gauche,  qui  a  repris  un  peu  ses  mouvements,  grâce  à 
l’électrisation  qu’on  lui  a  fait  subir  depuis  cinq  semaines.  Le 
pied  est  légèrement  dévié  en  dehors  et  il  existe  une  contrac¬ 
ture  permanente  dans  les  muscles  fléchisseurs. 

La  sensibilité  générale  est  affaiblie  dans  toute  la  moitié 
gauche  du  corps.  La  délimitation  est  facile  à  faire  et  corres¬ 
pond  parfaitement  à  la  ligne  médiane  du  corps;  du  côté  gau¬ 
che,  on  peut  impunément  enfoncer  une  épingle  à  deux  milli¬ 
mètres  de  profondeur  sans  provoquer  la  moindre  sensation. 
L’aile  gauche  du  nez  est  insensible,  tandis  que  l’aile  droite 
ressent  les  coups  d’épingle.  Il  en  est  de  même  pour  les  cor¬ 
nées  ;  on  peut  promener  le  doigt  sur  la  cornée  gauche  sans 
amener  le  moindre  clignotement.  Rien  d’anormal  dans  les 
parties  externes  des  yeux.  On  ne  constate  aucune  sorte  de 
paralysie  des  muscles  moteurs.  Seuls  les  deux  iris  sont  forte¬ 
ment  contractés  et  forment  des  myosis  tellement  accentués, 
qu’on  ne  peut  éclairer  le  fond  de  l’œil.  L’acuité  visuelle  et  le 
champ  périphérique  sont  normaux  ;  on  n’observe  pas  de  sco- 
tômes  ;  la  faculté  chromatique  est  conservée. 

En  l’examinant  pour  la  seconde  fois  le  21  octobre  dernier 
nous  avons  pu  constater  que  ses  pupille^  présentaient  un  dia¬ 
mètre  de  deux  millimètres.  La  malade  accusait-uüe  myopie 
de  5,75  dioptrie,  mais  après  -.avoir  instillé  une  goutte  d’atro¬ 
pine,  nous  avons  obtenu  une  dilatation 'de  six  millimètres  et 
une  hypermétropie  marquée,  car  ce  n’est  qu’avec  un  yerre 
convexe  de- 1 ,23  de  dioptrie  qu’elle  pouvait  voir  à  distance. 

La  malade  a  été  soumise  à  plusieurs  reprises  au  traite¬ 
ment  par  la  méthode  de  la  métallothérapie.  M.  le  D1'  Burcq 
a  fait,  en  présence  de  M.  Charcot,  l’application  de  différents 
métaux,  soit  à  la  jambe  gauche,  soit  sur  le  pourtour  des  or¬ 
bites.  L’argent  seul  a  pu  exercer  une  certaine  influence  sur 
la  sensibilité  de  la  malade,  mais  aucun  métal  n’a  pu,  jirs- 
qu'à  présent,  faire  cesser  le  spasme  du  muscle  accqmmoda- 
teur,  et  la  myopie  par  contracture  dure  toujours. 

La  myopie  spasmodique,  provoquée  par  des  accidents 
hystériques,  est  un  fait  unique  dans  son  genre,  et  nous  ne 
croyons  pas  qu’on  en  ait  observé  d’autres  avant  celui-ci. 
Cette  affection  n’est  pas  seulement  rare  dans  la  diathèse 
hystérique,  elle  l’est  tout  autant  dans  d’autres  maladies, 
constitutionnelles  ou  non,  et  nous  n’en  connaissons,  en 
ophtlialmologie,  que  quelques  eas  isolés. 

De  Graefe  (1)  a  observé,  deux  fois  seulement,  un  spasme 
tonique  de  l’accommodation,  et  il  le  considérait  comme  une 
névrose  réflexe,  survenant  consécutivement  à  des  lésions 
des  nerfs  sensitifs. 

Nous  avons  observé,  pour  notre  part,  une  myopie  ac¬ 
quise,  avec  contracture  permanente  du  muscle  accommo¬ 
dateur,  chez  une  jeune  femme  qui  avait  essayé  de  s’em¬ 
poisonner  avec  une  dose  considérable  d'opium  (2). 

Dernièrement  encore,  nous  avons  constaté  chez  un  ma- 

(!)  l)e  Graefe.  —  ArrMv.  /'.  ophtlialmologie.  Bd.  II.  Ablh.  2,  p.  204. 

(i)  Galezowski. —  U-  «,  1874. 
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lade  atteint  de  syphilis  ataxique,  et  qui  nous  avait  été 
obligeamment  adressé  par  M.  le  professeur  Lasègue,  une 
myosis  très-prononcée,  avec  myopie  acquise. 

La  contracture  de  la  pupille  n’est  pas  rare  ;  on  la  ren¬ 
contre  même  très-fréquemment  dans  l’ataxie  locomotrice, 
comme  cela  a  été  fort  justement  démontré  p,ar  Romberg, 
Duchenne  (de  Boulogne)  et  M.  Charcot. On  en  a  aussi  signalé 
la  présence  dans  les  maladies  du  cœur  (Eulenbourg,  Gutt- 
mann,  Giovanni);  mais,  dans  tous  ces  cas,  la  contracture 
était  limitée  aux  fibres  radiaires  de  l’iris,  et  le  muscle  ac- 
commodateur  ne  se  trouvait  aucunement  atteint. Chez  notre 
malade,  au  contraire,  la  contracture  hystérique  de  la  pu¬ 
pille  a  donné  lieu  à  une  myopie  accidentelle,  résultant  pré¬ 
cisément  d’un  spasme  accommodateur.  Il  est  probable 
qu’on  parviendra,  un  jour,  à  modifier  cette  contracture 
oculaire,  ou  qu’elle  se  modifiera  spontanément,  à  la  suite 
d’une  crise,  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  que,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  tous  les  moyens  internes  et  locaux  sont  restés  sans 
effet. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Note  sur  les  cerveaux  d’amputés  ; 

Par  Ch.  FÉRÉ  (l). 

Après  que  MM.  Fritscb  et  Hitzig  eurent  démontré  l’irrita¬ 
bilité  de  la  substance  grise  corticale  du  cerveau  ;  après  que 
MM.  Ferrier,  Carville  et  Duret  et  leurs  successeurs  eurent 
établi  expérimentalement  l’existence  de  centres  d’excitabilité 
spéciaux  pour  certains  groupes  de  muscles,  tous  les  doutes 
n’étaient  pas  levés  ;  il  restait  à  faire  sur  l’homme  la  preuve 
des  localisations  fonctionnelles  motrices,  acceptées  par  un 
grand  nombre  de  physiologistes,  mais  non  pas  encore  par 
tous. 

On  a  cherché  à  atteindre  ce  but  par  plusieurs  méthodes.  La 
première  en  date  et  la  plus  importante  est  celle  qui  a  été 
mise  en  pratique  par  M.  Charcot,  et,  plus  tard,  par  ses  élè¬ 
ves.  Cette  méthode  n’a  point  pour  bases  des  idées  préconçues, 
elle  est  absolument  empirique  ;  elle  consiste  à  mettre  en  re¬ 
gard  de  certains  troubles  de  la  motilité,  observés  pendant  la 
vie,  certaines  lésions  localisées  constatées  à  l’autopsie,  et  à 
ne  tirer  une  conclusion  des  faits  acquis  que  lorsqu’ils  sont 
assez  nombreux  pour  constituer  des  groupes  homogènes. 
Tout  d’abord,  cette  méthode  promettait  d’être  féconde,  car 
c’était  elle  qui  avait  déjà  servi  à  M.  Broca  pour  découvrir  la 
localisation,  aujourd’hui  définitivement  établie,  des  troubles 
de  la  parole.  Elle  devait  servir  plus  tard  à  M.  Pitres,  pour 
montrer  des  localisations  dans  le  centre  ovale.  M.  Charcot  n’a 
fait  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  lésions  destructives  en 
foyer  et  principalement  les  ramollissements  corticaux  carac¬ 
térisés  par  des  plaques  jaunes,  rejetant  les  cas  de  compres¬ 
sion  par  des  tumeurs  dans  lesquels  il  n’est  pas  facile  de  faire 
la  part  de  l’irritation,  de  la  compression  et  de  la  destruction, 
laissant  aussi  de  côté,  pour  des  raisons  analogues,  les  lésions 
inflammatoires.  Les  lésions  chirurgicales  ne  pouvaient  pas 
figurer  dans  cette  statistique  avant  que  les  rapports  anato¬ 
miques  du  cerveau  et  du  crâne  fussent  parfaitement  connus. 
Malgré  le  soin  qu’on  a  apporté  à  ces  recherches,  on  n’a  pu 
établir  encore  chez  l’homme,  d’une  manière  qui  semble  défi¬ 
nitive,  qu’une  localisation  en  groupe  des  centres  moteurs  des 
membres. 

A  cette  méthode  empirique,  qui  avait  déjà  fait  ses  preuves, 
on  a  voulu  en  ajouter  une  autre  qui  avait  des  vues  plus  éle¬ 
vées,  puisqu’elle  prétendait  montrer  le  centre  moteur,  non- 
seulement  d’un  membre  en  particulier,  mais  même  d’un 
segment  de  membre.  Cette  méthode,  cependant,  ne  repose  que 
sur  des  hypothèses  qui  sont  au  nombre  de  deux. 

On  s’est  dit  que  puisqu’à  la  suite  de  sections  des  nerfs  d’un 
membre,  on  avait  observé  une  dégénération  ascendante  re¬ 
montant  tout  le  long  du  cordon  médullaire  correspondant,  il 
était  possible,  vraisemblable  même,  que  la  dégénération  se¬ 
condaire  ne  s’arrêtât  pas  là  et  se  continuât  plus  haut  jus¬ 
qu’au  centre  moteur  situé  à  la  périphérie  du  cerveau.  M.  Luys, 


(l)  Communiquée  à  la  Société  de  liologie,  le  5  janvier  1878. 


qui  a  la  priorité  dans  cet  ordre  d’idées,  admit  tout  d’abord 
(encore  par  hypothèse),  que  la  dégénération  marche  moins 
rapidement  dans  le  cerveau  et  qu’il  faut  attendre  une  dizaine 
d’années  pour  retrouver  sur  les  circonvolutions  d’un  amputé 
quel  qu’ait  été  son  âge  au  moment  de  l’opération, une  dégénéra¬ 
tion  secondaire  se  traduisant  par  une  atrophie.  Cette  hypo¬ 
thèse,  d’une  dégénération  possible  des  circonvolutions  à  la 
suite  d’amputations,  a  déjà  contre  elle  les  expériences  de 
M.  Pitres  qui,  longtemps  après  l’ablation  d’un  membre,  n’a 
point  trouvé  de  fibres  dégénérées  dans  la  couronne  rayon¬ 
nante. 

La  seconde  hypothèse  est  la  suivante  :  me  basant  sur  ce 
que  le  développement  du  volume  du  cerveau  est  à  peu  près  en 
proportion  avec  le  développement  de  son  activité  fonction¬ 
nelle,  j’ai  pensé  que  lorsqu’un  membre  venait  à  être  sup¬ 
primé,  arrêté  dans  son  développement  ou  réduit  à  l’inaction 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  il  était  vraisemblable  que 
le  centre  moteur  correspondant  subît  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  secondaire  caractérisé  par  un  volume  moindre  d’une 
région  de  l’écorce  cérébrale.  (Arch.  de  phy.,  4876,  p.  262,  et 
Soc.  anal.  1877,  p.  186.) 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  adoptée,  le  point  important 
était  de  démontrer  l’existence  de  l’atrophie  ou  de  l’arrêt  de 
développement  et  de  les  localiser.  Pour  arriver  à  ce  but,  deux 
procédés  ont  été  employés.  Ces  procédés  eux-mêmes  sont  fon¬ 
dés  sur  des  hypothèses. 

M.  Luys  compare  le  volume  des  circonvolutions  homolo¬ 
gues  et  déclare  atrophiée  celle  qui  est  la  plus  petite.  Mais, 
pour  admettre  sans  conteste  cette  conclusion,  il  faudrait  qu’il 
fût  démontré,  ce  que,  du  reste,  un  certain  nombre  de  per¬ 
sonnes  semblent  croire,  que  tous  les  cerveaux  sont  symétri¬ 
ques  dans  toutes  leurs  parties.  Or,  il  n’en  existe  pas  un  seul 
qui  soit  ainsi  :  les  sillons  principaux,  ordinairement  symé¬ 
triques,  ou  peu  s’en  faut,  par  leur  situation  et  leur  direction 
générale,  ne  le  sont  jamais  dans  leur  forme  sur  toute  leur 
étendue  ;  les  sillons  secondaires  ne  sont  jamais  symétriques, 
et  les  incisures  des  circonvolutions  sont  encore  bien  plus  va¬ 
riables,  non-seulement  dans  leur  forme  et  leur  profondeur, 
mais  aussi  dans  leur  nombre.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des 
anomalies,  si  multipliées  qu’il  est  impossible  de  les  décrire 
toutes,  et  dont  quelques-unes  sont  si  importantes  qu’elles 
rappellent  des  dispositions  qu’on  ne  rencontre  que  chez  les 
anthropoïdes  et  même  plus  bas,  dans  l’échelle  animale.  Ces 
anomalies  se  trouvent  souvent  chez  des  sujets  qui  n’ont  rien 
présenté  de  particulier  pendant  leur  existence  et  elles  peu¬ 
vent  être  unilatérales.  ( Bull .  Soc.  anal.,  1876,  passim.)  M.  Luys 
lui-même  reconnaît  l’asymétrie  constante  du  cerveau  hu¬ 
main.  Dans  ces  conditions,  il  faut  avouer  qu’il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  s’assurer  qu’une  circonvolution  est  atrophiée,  surtout 
quand  les  différences  sont  peu  considérables. 

Le  second  procédé  de  recherche  est  le  suivant  :  étant  admis 
que  les  deux  sillons  de  Rolando  sont  à  peu  près  symétriques 
dans  leur  position  et  leur  direction  générale,  ce  que  je  puis 
déduire  de  plus  de  cent  mensurations  faites  sur  des  sujets  de 
tous  âges,  depuis  le  fœtus  de  six  mois  jusqu’au  centenaire, 
et  que  les  centres  moteurs  sont  localisés  en  avant  et  en  ar¬ 
rière  de  ce  sillon,  j’ai  espéré  trouver  dans  son  avancement  ou 
son  recul  la  preuve  de  l’atrophie  ou  de  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  la  région  de  l’écorce  située  en  avant  ou  en  arrière. 
Je  me  suis  donc  appliqué  à  déterminer  aussi  exactement  que 
possible  la  position  relative  des  sillons,  en  prenant  des  points 
de  repère  sur  le  crâne  par  un  moyen  qui  a  déjà  été  exposé. 
[Bull.  Soc.  anal,  décembre  1875.) 

Ce  procédé  n’est  pas  plus  que  le  précédent  à  l’abri  de  tout 
reproche.  Sans  compter  les  modifications  qui  peuvent  être 
produites  par  les  déformations  du  crâne  (Soc.  Mol.,  janv.  1 876. 
—  Soc.  anat., décembre  1877.),  on  peut  trouvera  l’état  normal, 
avec  une  symétrie  parfaite  de  la  boite  osseuse,  une  variation 
de  plusieurs  millimètres  dans  la  position  des  sillons  de  Ro¬ 
lando.  On  a  aussi  à  redouter  les  anomalies  possibles,  etc. 

Voici  une  pièce  qui  est  bien  propre  à  démontrer  l’insuffi¬ 
sance  de  ces  procédés  d’observation. 

Il  s’agit  d’un  individu  amputé  de  l’avant-bras  droit  au  tiers 
supérieur,  à  l’âge  de  30  ans,  et  mort  sept  ans  après  l’opéra- 
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tion  à  l’hôpital  Neeker.  L’amputation  est  peut-être  trop  ré¬ 
cente  pour  que  l’examen  anatomique  du  cerveau  puisse 
prouver  pour  ou  contre  la  première  hypothèse  ;  elle  a  été 
pratiquée  à  un  âge  trop  avancé  pour  qu’il  puisse  étayer  ou 
ruiner  la  seconde.  Grâce  à  f  obligeance  de  M.  Cossy  et  à  l’as¬ 
sistance  de  M.  Mayor,  j’ai  pu  examiner  le  cerveau  avec  tout 
le  soin  désirable  :  il  a  été  mesuré  dans  le  crâne  après  l’intro¬ 
duction  de  fiches  par  des  trous  pratiqués  symétriquement 
sur  la  boite  osseuse  et  avec  toutes  les  précautions  habituelles. 
J’ai  constaté  que  les  deux  sillons  de  Rolando  étaient  rigou¬ 
reusement  symétriques  par  leur  position  et  leur  direction  ;  ils 
étaient  un  peu  plus  rapprochés  qu’à  l’ordinaire  de  la  suture 
coronale  (34  mm.  en  arrière  en  haut,  28  en  bas)  ;  la  scissure 
pariéto-occipitale  était  à  gauche  à  6  millimètres  en  arrière  du 
lambda,  tandis  qu’à  droite,  elle  correspondait  exactement  à 
ee  point.  Les  fiches  sont  restées  en  place,  et  on  peut  encore 
vérifier  ces  détails  sur  la  pièce.  Ces  mesures  indiquent  que 
le  lobule  pariétal  est  notablement  plus  volumineux  à  gauche, 
c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  l’amputation.  Mais  si,  revenant 
au  premier  procédé  d’étude,  on  examine  comparativement  le 
volume  des  circonvolutions  homologues,  on  voit  qu’à  droite 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  antérieure  est  plus 
épaisse  (de  4  millim.)  dans  la  partie  supérieure  que  celle  de 
gauche  ,  mais,  par  contre,  la  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante  postérieure  droite  est  plus  mince  (de  5  millim.)  que 
son  homologue  dans  la  même  portion.  Du  reste,  ce  cerveau  est 
dans  la  règle,  on  pourrait  décrire  des  asymétries  de  toutes 
les  circonvolutions.  Mais  en  ne  s’occupant  que  de  la  région 
dite  motrice,  on  voit  que  les  parties,  que  l’on  pourrait  consi¬ 
dérer  comme  atrophié  es,  sont  assez  équitablement  réparties 
des  deux  côtés,  c’est  même  la  région  gauche  qui  est  la  plus 
épaisse  ;  par  conséquent,  cette  pièce  ne  pourrait  môme  pas 
servir  à  prouver  que  la  lésion  centrale  est  du  côté  opposé  à  la 
lésion  périphérique .  Il  est  vraisemblable  que,  dans  quelques 
autres  cas,  on  fût  arrivé  à  des  résultats  analogues, si  on  avait 
examiné  avec  le  même  soin.  En  se  contentant  d’un  examen 
superficiel,  on  s’expose  à  toujours  trouver  ce  qu’on  cherche. 

Ainsi,  la  méthode  qui  consiste  à  chercher  une  lésion  qu’on 
suppose  à  priori,  et  les  procédés  qui  aboutissent  à  faire  soup¬ 
çonner  plutôt  qu’à  montrer  une  altération,  peuvent,  à  bon 
droit, être  considérés  comme  défectueux.  Mais.admettonspour 
un  instant  que  la  méthode  est  légitime  et  que  les  procédés 
sont  sans  reproche.  A-t-on  noté  dans  les  faits  recueillis  des 
difiérences  telles  qu’elles  soient  irrésistibles  1  Je  ne  le  pense 
pas. 

On  indique  une  diminution  de  volume  des  circonvolutions, 
généralement  peu  considérable.  Dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  on  signale  seulement  le  fait  sans  donner  de  chiffres  ; 
mais  en  raison  de  l’asymétrie  du  cerveau,  ces  simples  affir¬ 
mations  sont  absolument  sans  signification.  Les  chiffres  que 
l’on  donne  trahissent  des  différences  peu  importantes,  de  2 
ou  3  milimètres  à  peine  sur  l’épaisseur  de  tout  un  lobule  ;  leur 
valeur  est,  pour  la  même  raison,  très-discutable.  Et  il  faut 
ajouter  qu’on  ne  note  pas  sur  l’autre  hémisphère  l’état  .des 
parties  qui  avoisinent  l’homologue  de  la  circonvolution  soi- 
disant  atrophiée  ;  cela  aurait  pourtant  bien  son  importance, 
car  personne  n’est  en  état  d’affirmer  qu’uh  centre  moteur  est 
limité  par  un  pli  et  que  deux  circonvolutions  voisines  ne 
peuvent  se  suppléer.  M.  Bourdon  a  réuni  dans  son  mémoire 
à  l’Académie  la  plupart  des  observations  d’atrophie  limitée  à 
une  seule  circonvolution.  Si  on  les  examine  sans  parti  pris, 
on  verra  qu’elles  sont  loin  d’avoir  la  valeur  qu’il  leur  at¬ 
tribue. 

On  a  rapproché  des  atrophies  limitées  les  effondrements  des 
circonvolutions  que  l’on  a  rencontrées  du  côté  opposé  à  une 
lésion  périphérique  ;  or,  chez  les  vieillards,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  ces  effondrements,  même  dans  la  région  motrice, 
sur  des  sujets  qui  n’ont  jamais  été  ni  amputés,  ni  para¬ 
lysés. 

Quant  au  déplacement  unilatéral  du  sillon  de  Rolando,  qui 
avait  seulement  la  prétention  d’indiquer  qu’un  centre  mo¬ 
teur  était  en  avant  ou  en  arriéré,  sans  désigner  le  point  pré¬ 
cis,  il  ne  donne  pas,  pour  les  mêmes  raisons,  des  résultats 
beaucoup  plus  convaincants.  J’ai  vu  une  fois  le  sillon  avancé 


de  5  millimètres  à  droite  sur  une  femme  amputée  du  bras 
gauche,  à  l’âge  de  5  ans,  et  morte  à  42  (Soc.  Mol.,  jauv.  1876)  ; 
M.  Landouzy  l’a  trouvé  avancé  de  1  centimètre  sur  un  indi¬ 
vidu  présentant  une  impotence  du  membre  inférieur  du  côté 
opposé  depuis  l’âge  d’un  an.  (Soc.  anat.,  1877).  Ces  deux  cas 
sont  peut-être  les  plus  probants,  et  ils  sont  assez  favorables 
a  l’hypothèse  de  l’arrêt  de  développement.  Dans  un  autre  cas, 
j’ai  trouvé  un  avancement  bilatéral  dp.  sillon  sur  un  sujet 
amputé  d’un  seul  membre,  ce  qui  ne  put  s’expliquer  qu’à 
l’aide  d’une  nouvelle  hypothèse.  (Bull.  Soc.  dnat.,\9fn,  p.  189.) 

Si  j'ai  entrepris  cette  critique,  ce  n’était  pas  pour  arriver 
à  nier  d’une  façon  générale  l'utilité  de  ces  hypothèses  et  de 
ces  observations  ;  mais  je  voulais  appeler  l’attention  sur  ce 
que,  dans  cet  ordre  d’idées,  la  méthode  de  recherche  étant 
basée  sur  des  à  priori,  et  les  procédés  étant  tous  défectueux, 
on  ne  peut  arriver  qu’à  des  conclusions  probables,  jusqu’au 
moment  où  les  faits,  devenus  plus  nombreux  et  plus  signifi¬ 
catifs,  pourront  former  des  groupes  homogènes  ;  tous  les 
doutes  ne  seront  levés  que  lorsque  l’examen  microscopique 
des  parties  soi-disant  atrophiées  sera  venu  faire  la  preuve. 
Tant  que  ces  conditions  n’auront  pas  été  remplies,  les  faits  de 
ce  genre  ne  pourront  entrer  en  ligne  de  compte  pour  étayer 
la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  qui  ne  peut  être  sou¬ 
tenue,  jusqu’à  présent,  que  par  des  lésions  destructives  en 
foyer. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Questions  médico-administratives  :  Aliénés, 
Enfants  assistés,  etc. 

Nous  avons  toujours  apporté  un  soin  particulier  à  mettre 
sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  un  exposé  des  documents  lé¬ 
gislatifs  et  administratifs  concernant  les  questions  d’ins¬ 
truction,  dans  leurs  rapports  avec  notre  profession,  et  les 
questions  d’assistance  publique.  La  fin  de  l’année  nous 
apporte  outre  le  budget  de  l’instruction  publique  qui  a  été 
examiné  dans  les  derniers  numéros, en  ce  qui  concerne  l’en- 
seignement  des  sciences,  d’autres  documents  que  nous 
examinerons  successivement  :  Budget  rectificatif  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  ;  —  Budget  du  département  de  la  Seine 
pour  1878. 

Si  nous  insistons  plus  particulièrement  sur  les  travaux 
du  Conseil  municipal  et  du  Conseil  général  de  la  Seine, 
c’est  que,  dans  ce  département  et  à  Paris,  les  questions 
qui  intéressent  le  public  médical  opt  une  importance  plus 
grande  que  partout  aiUeurs,  et  permettent  à  chacun  de  sp 
faire,  par  comparaison,  une  idée  de  ce  qui  se  passe  auprès 
de  lui. 

Dans  le  Budget  rectificatif  nous  trouvons,  en  preipier 
lieu,  quelques  renseignements  sur  le  service  des  Enfants 
assistés  (1).  La  dépense  totale  du  département  de  la  Seine, 
inscrite  de  ce  chef  au  budget  de  1877,  était  de  3,831,300  fr. 
La  somme  allouée  pour  les  frais  d’inspection  et  de  surveil¬ 
lance  était  de  252.900  fr.  Les  dépenses  opt  été  plus  fortes 
de  18.000  fr.  Cela  tient  à  la  création  d’un  nouvel  inspecr 
teur  départemental  (arrêté  du  12  juillet),  et  à  ce  que,  au 
budget  primitif  de  1877,  le  crédit  applicable  aux  frais  de 
surveiUance,  a  été  basé  sur  les  dépenses  fixes  nécessitées 
pour  le  traitement  des  agents  et  commis  de  surveillance, 
tandis  que  les  dépenses  variables,  telles  que  celles  qui  ré¬ 
sultent  du  déplacement  et  de  l’installation  des  agents  n’ont 
pas  été  prévues.  L’organisation  actuelle  dé  çe  service  d’ins- 


(l)  Rapporteur,  M.  Thulié. 
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pection  laisse  beaucoup  à  désirer.  Le  choix  des  inspecteurs 
a  été  souvent  déplorable  ;  nous  en  avons  encore  cité  un 
exemple,  dans  le  numéro  52  de  1877  (p.  999).  Au  lieu  de  con¬ 
fier  à  des  personnes  véritablement  compétentes,  c’est- 
à-dire  à  des  médecins,  des  fonctions  de  ce  genre,  on 
les  donne  trop  souvent,  sinon  toujours,  à  des  hommes 
qui  s'occupent  de  toute  autre  chose  que  des  Enfants  as¬ 
sistés.  Et,  profitant  de  l’occasion,  nous  déclarons  que 
nous  recevrons  avec  plaisir  tous  les  renseignements  qui 
pourraient  nous  être  communiqués  par  beaucoup  de  nos 
lecteurs,  mieux  placés  que  nous  le  sommes,  pour  observer 
les  faits. 

RelativementauxA&'dnds(l),dont  les  dépenses,  pour  1877, 
étaient  évaluées  à  4.000.000  de  francs  nous  avons  à  relever 
la  création  proposée  de  nouveaux  quartiers  dans  les  Asiles 
actuels.  Le  Conseil  général  a  voté  un  crédit  de  276.607  fr. 
pour  cet  objet.  Mais  l’étude  des  projets  ayant  été  remise  à 
la  prochaine  session,  nous  n’entrerons  pas  aujourd’hui 
dans  les  détails. 

La  situation  du  département  de  la  Seine  est,  sous  ce  rap¬ 
port,  véritablement  déplorable.  Les  Asiles  d’aliénés  (Sainte- 
Anne,  Ville-Evrard,  Vaucluse,  quartiers  de  Bicêtre  et  de  la 
Salpêtrière)  sont  insuffisants,  et  une  portion  considérable 
de  ces  malheureux  malades  est  exilée  dans  les  asiles  de 
province.  L’examen  des  budgets  additionnels  des  trois 
grands  asiles  a  démontré  que  ces  transferts,  si  douloureux 
et  pour  les  familles  et  pour  les  Aliénés  eux-mêmes,  avaient 
encore  des  conséquences  fâcheuses  au  point  de  vue  des 
finances  du  département.  Il  est  arrivé,  entre  autres,  ceci  : 
c’est  que  les  Aliénés  tailleurs,  par  suite  des  mutations  fré¬ 
quentes,  ont  fait  défaut,  et  que,  ne  pouvant  plus  profiter 
du  travail  des  malades  durant  leur  convalescence,  puis¬ 
qu’on  les  transférait  dans  d’autres  asiles,  on  était  contraint 
de  recourir  aux  ouvriers  du  dehors. 

L’organisation  médico-administrative  de  ces  Asiles  laisse 
aussi  à  désirer.  La  condition  des  médecins  n’est  pas  la 
même  partout  :  Prérogatives  et  traitement  diffèrent  selon 
que  l’on  considère  Ste-Anne,  Ville-Evrard,  Vaucluse  d’une 
part,  Bicêtre  et  la  Salpêtrière  d’autre  part  ;  —  dans  les 
quartiers  d’aliénés  de  ces  deux  hospices,  les  internes  sont 
nommés  au  concours  :  ce  sont  les  internes  des  hôpitaux  ; 
dans  les  asiles  proprement  dits,  les  internes  sont  nommés 
directement  par  le  ministre  de  l’intérieur. 

Dans  les  quartiers  d'hospice ,  pas  de  médecins-adjoints 
pouvant  remplacer  les  médecins  titulaires  absents  ou  ma¬ 
lades,  c’est-à-dire  remplissant  les  fonctions  de  médecins 
du  Bureau  central  vis-à-vis  des  médecins  des  hôpitaux  ;  — 
dans  les  Asiles,  au  contraire,  on  trouve  et  avec  raison  des 
médecins-adj  oints. 

Dans  les  trois  grands  Asiles,  le  médecin  en  chef  est 
chargé  à  la  fois  et  de  l’administration  et  du  traitement  des 
malades  ;  —  dans  les  quartiers  d’hospice,  les  médecins  ont 
seulement  des  fonctions  médicales. 

On  voit  par  ce  parallèle  rapide  combien  il  est  nécessaire 
de  procéder  à  une  réorganisation  sérieuse  des  Asiles  de  la 
Seine,  et  combien  aussi  il  est  difficile  de  parvenir  prompte¬ 
ment  au  but  désiré.  Nous  ne  sommes  guère  plus  avancés 
aujourd’hui  sur  ces  graves  intérêts  qu’on  ne  l’était  en  1861, 
à  l’époque  du  rapport  de  H.  F.  Barrot.  Nous  aurons  à  reve¬ 

(i)  Rapporteur,  Bourneville. 


nir  sur  ce  sujet.  Toutefois,  avant  de  l’abandonner,  nous 
devons  rappeler  que  Conseil  général  du  Rhône  est  entré 
dans  une  excellente  voie,  il  a  obtenu  que  les  internes  de 
l’Asile  de  Bron  fussent  nommés  au  concours.  Il  n’a  pas  de¬ 
mandé  tout  à  la  fois  ;  en  cela,  il  a  agi  avec  sagesse,  car  en 
toutes  choses  il  faut  commencer  par  le  commencement  (1). 

Enfin,  sur  le  rapport  de  M.  Béclard,  le  Conseil  a  voté  une 
somme  de  1.500  fr.  pour  «  frais  d’impression  et  de  publi¬ 
cation  de  la  liste  quinquennale  des  médecins,  officiers  de 
santé  et  sages-femmes  du  département  de  la  Seine.  »  On 
sait  combien  il  se  glisse  de  pseudo-docteurs  parmi  les  mé¬ 
decins,  de  «  docteur  d’Iéna  »  de  «  docteurs  in  partïbus  »  de 
certaines  facultés  du  Nouveau-Monde  ;  aussi,  ne  peut-on 
qu’applaudir  à  une  semblable  mesure.  Il  serait  même  à 
désirer  que  le  travail  officiel  fût  mis  à  la  disposition  du 
public  et  surtout  que  les  éditeurs  s’en  servissent  d’une  fa¬ 
çon  sérieuse  pour  l’élaboration  de  leurs  Agendas  médicaux. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  principales  affaires  ayant  un 
intérêt  médical  qui  ont  été  traitées  par  le  Conseil  général 
delà  Seine  dans  sa  dernière  session. 


Bibliothèques  médicales  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  reproduisons  plus  loin  le  rapport  que  nous  avons 
fait  l’an  dernier  au  Conseil  municipal  sur  les  Bibliothèques 
médicales  des  hôpitaux.  En  appelant  encore  l’attention  du 
public  médical  sur  ces  utiles  institutions,  nous  espérons 
leur  attirer  de  nouveaux  dons  et  legs  et  contribuer  ainsi  à 
leur  développement.  Nous  espérons  aussi  que  la  connais¬ 
sance  des  résultats  obtenus  par  les  internes  en  médecine 
des  hôpitaux  de  Paris  encouragera  leurs  collègues  des  hô¬ 
pitaux  de  nos  principales  villes  de  province  à  suivre  leur 
exemple. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Appendice  à  la  séance  du  30  décembre  1877. 

M.  Pitres  fait,  au  nom  de  M.  Franck  et  au  sieD  une  commu¬ 
nication  sur  les  effets  de  l’excitation  limitée  des  faisceaux  du 
centre  ovale  et  de  la  capsule  interne.  L’étude  de  la  pathologie  du 
centre  ovale  des  hémisphères  cérébraux  a  conduit  à  admettre 
que  les  fibres  blanches  qui  partent  des  régions  excitables  de 
la  substance  grise  corticale  et  les  relient  aux  parties  centrales, 
sont  groupées  sous  forme  de  faisceaux  distincts  conservant 
dans  tout  leur  trajet  à  travers  la  masse  blanche  intra- hémis¬ 
phérique  leur  indépendance  fonctionnelle.  De  nombreuses 
observations  pathologiques  démontrent, en  effet,  de  la  façon  la 
plus  positive,  que  des  lésions  limitées  du  centre  ovale  peuvent 
donner  lieu  à  des  monoplégies,  ce  qui  n’aurait  certainement 
pas  lieu  si  les  fibres  sous-jacentes  aux  territoires  moteurs 
corticaux  n’étaient  pas  groupées  dans  le  centre  ovale  en  fais¬ 
ceaux  distincts. 

MM.  Franck  et  Pitres  ont  cherché  à  contrôler  expérimentale¬ 
ment  cette  hypothèse,  imposée,  pour  ainsi  dire,  par  l’analyse 
des  observations  pathologiques,  et  leurs  recherches  les  ont 
conduit  à  en  vérifier  l’exactitude.  Pour  cela,  ils  ont  mis  à  nu 
sur  des  chiens,  la  zone  motrice  corticale  et  après  avoir  déter¬ 
miné  exactement  la  topographie  des  principaux  centres  psy¬ 
cho-moteurs,  ils  ont  enlevé  des  tranches  horizontales  de  l’hé¬ 
misphère,  en  excitant  après  chaque  mutilation  les  différentes 
parties  de  la  substance  blanche  mise  à  découvert.  En  agissant 
ainsi, ils  ont  toujours  constaté  qu’il  était  possible  d’obtenir  par 
l’excitation  de  points,  suffisamment  limités, de  cette  substance 

(l)  Voir  le  n°  31,  p.  977. 
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blanche  des  mouvements  isolés  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
que  l’on  obtenait  au  début  de  l’expérience  par  l’excitation  des 
différents  territoires  de  substance  grise. 

Dans  le  pied  de  la  couronne  rayonnante  et  dans  la  capsule 
interne  elle-même,  les  faisceaux  de  fibres  blanches  conservent 
encore  leur  indépendance  fonctionnelle.  Ils  se  juxtaposent  sans 
se  confondre ,  et  l’excitation  isolée  de  ces  différents  faisceaux 
provoque  des  mouvements  limités  à  certains  groupes  muscu¬ 
laires  du  côté  opposé  du  corps. Il  est  à  peiue  utile  de  dire  que. 
pour  obtenir  cette  dissociation  des  mouvements  par  l'excita¬ 
tion  de  la  surface  de  section  horizontale  de  la  capsule  interne, 
il  faut  localiser  l’excitation  dans  une  étendue  très-restreinte 
et  que,  si  les  électrodes  ont  plus  de  2  à  4  millimètres  d’écarte¬ 
ment,  on  provoque  des  mouvements  très-étendus  sans  disso¬ 
ciation  précise.  •* 

Sur  le  chien,  la  moitié  antérieure  de  la  surface  de  section  de 
la  capsule  interne  est  seule  excitable  et  les  faisceaux  qui  en¬ 
trent  dans  sa  composition  y  sont  groupés  de  la  façon  suivante: 
1°  Tout  à  fait  en  avant  se  trouvent  les  fibres  dont  l’excitation 
détermine  des  mouvements  dans  le  côté  opposé  de  la  face  et 
dans  les  paupières;  puis  viennent  successivement  et  d'avant 
èn  arrière  :  2°  le  faisceau  des  fibres  destinées  au  membre  anté¬ 
rieur  ;  S°  un  faisceau  relativement  étendu  qui  provoque  des 
mouvements  dans  les  deux  membres  du  côté  opposé  ;  4°  un 
petit  faisceau  très-limité,  destiné  au  membre  poslérieur  seul  ; 
enfin,  6°  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  noyau  caudé,on 
trouve  un  faiscéau  de  fibres  très-nettement  limité  dont  l'exci¬ 
tation  détermine  un  mouvement  isolé  d’élévation  de  l’oreille 
du  côté  opposé. 

Ces  expériences  confirment  en  ce  qui  concerne  la  physiolo¬ 
gie  du  centre  ovale  l’idée  qu’avait  fait  naître  l’étude  attentive 
des  observations  pathologiques.  En  ce  qui  concerne  la  cap¬ 
sule  interne,  elles  paraissent  au  premier  abord  en  opposition 
avec  ce  fait  que  les  hémiplégies  produites  par  les  lésion  s  de  la 
capsule  interne  sont  toujours  totales.  Mais,  en  réalité,  l’oppo¬ 
sition  n’est  qu’apparente.  La  capsule  interne  constitue  en 
effet  un  carrefour  étroit.  Pour  obtenir  des  mouvements  limités 
par  son  excitation,  il  faut  que  les  électrodes  soient  extrême¬ 
ment  rapprochés.  Or,  les  altérations  pathologiques  qui  attei¬ 
gnent  la  capsule  sont,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  des 
lésions  grossières  :  ce  sont  des  hémorrhagies  ou  des  foyers 
étendus  de  ramollissement.  Dans  de  telles  conditions,  l’hémi¬ 
plégie  est  totale  parce  que  la  lésion  est  trop  étendue  pour  ne 
léser  qu’un  seul  des  faisceaux  fonctionnellement  distincts  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  capsule  interne.  Il  est  très- 
vraisemblable  qu’une  lésion  limitée  de  la  capsule,  qui  ne  dé¬ 
passerait  pas  le  volume  d’une  lentille  ou  d’un  pois,  donnerait 
lieu  à  une  paralysie  dissociée  du  côté  opposé  du  corps.  Mais 
les  cas  de  ce  genre  doivent  être  excessivement  rares  :  il  n’en 
existe  peut-  être  pas  un  seul  exemple  précis  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale. 

L’existence  de  plusieurs  faisceaux  fonctionnellement  dis¬ 
tincts  dans  la  capsule  interne  ne  diminue  donc  en  rien  l’im¬ 
portance  de  la  loi  posée  par  M.  Charcot,  d’après  laquelle  les 
lésions  centrales,  avec  extension  à  la  capsule  interne,  déter¬ 
mineraient  toujours  une  hémiplégie  totale  du  côté  opposé  du 
corps.  En  revanche,  les  résultats  physiologiques  annoncés 
par  MM.  Franck  et  Pitres  permettent  de  comprendre  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  qui  n’avaient  pas  reçu  jusqu’à  ce  jour 
d’explication  plausible.  Toutes  les  personnes  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  beaucoup  d'hémiplégiques  savent  qu’il  n’est 
pas  très-rare  de  voir,  dans  les  hémiplégies  totales,  une  prédo¬ 
minance  très- marquée  de  la  paralysie  dans  la  face  ou  dans  un 
des  membres. Tel  malade,  qui  est  condamné  par  l’inertie  com¬ 
plète  ou  la  rigidité  du  membre  inférieur  à  ne  pas  sortir  de  son 
lit,  peut  encore  exécuter  certains  mouvements  relativement 
étendus  avec  le  membre  supérieur  du  môme  côté;  tel  autre, 
dont  le  membre  supérieur  est  absolument  inerte  ou  fixé  par  la 
contracture  secondaire  dans  une  flexion  permanente,  peut 
encore  marcher  sans  trop  de  difficulté.  Les  cas  de  ce  genre 
coïncident  le  plus  souvent  avec  dés  lésions  centrales  attei¬ 
gnant  la  capsule  interne  et  s’expliquent  vraisemblablement 
par  ce  fait  que  tous  les  faisceaux  qui  entrent  dans  sa  compo¬ 
sition  ne  sont  pas  altérés  au  même  degré.  L’analyse  de  quel¬ 


ques  observations  recueillies  l’année  dernière  dans  le  service 
de  M.  Charcot  semble  même  indiquer  que  la  paralysie  prédo¬ 
mine  dans  le  membre  supérieur  quand  la  lésion  est  plus  mar¬ 
quée  dans  les  portions  antérieures  de  la  capsule  interne  et 
dans  le  membre  inférieur  quand  les  lésions  siègent  surtout 
dans  les  portions  postérieures  de  la  région  motrice  de  la  cap¬ 
sule  interne. 

Séance  du  12  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Hayem  présente,  à  propos  du  procès-verbal,  quelques 
réflexions  sur  la  récente  communication  de  M.  Pouchet.  Les 
éléments  que  M.  Pouchet  décrit  sous  le  nom  de  cellules  de  la 
rate  et  qu’il  considère  comme  des  leucocytes  spléniques  ty¬ 
piques,  lie  sont  autres  que  les  hématoblastes  et  pourtant  diffé¬ 
rents  à  plusieurs  égards,  suivant  M.  Hayem,  des  globules 
blancs.  Les  globules  rouges  proviennent  non  des  leucocytes, 
mais  de  ces  éléments  spéciaux. 

M.  Ldys,  revenant  aussi  sur  la  communication  faite  par 
M.  Féré  dans  la  dernière  séance(l),  montre  à  la  Société  les  des¬ 
sins  des  lésions  observées  chez  deux  personnes  privées  depuis 
27  et  2*2  ans  d’un  membre  par  amputation.  Dans  les  deux  cas, 
on  observe  une  atrophie  de  certaines  régions  dans  le  côté  op¬ 
posé  du  cerveau. 

M.  Charcot  fait  remarquer  qu’un  de  ces  faits  est  conforme 
à  la  théorie  des  centres  moteurs  ;  dans  l’autre,  au  contraire, 
l’atrophie  porte  sur  un  point  du  cerveau  situé  en  dehors  des 
zones  motrices.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Charcot  n’a  ren¬ 
contré  aucune  lésion.  En  somme,  les  résultats  fournis  par 
cette  méthode  ne  sont  pas  constants.  Sans  en  nier  les  avan¬ 
tages,  M.  Charcot  croit  toujours  préférable  de  se  servir,  pour 
édifier  la  physiologie  pathologique  du  cerveau,  des  lésions 
destructives.  Caries  nombreux  faits  de  ce  genre,  communiqués 
à  la  Société  anatomique,  plaident  tous  en  faveur  de  la  théorie 
des  localisations  corticales  et  présentent  une  remarquable 
concordance. 

M.  Hayem  dépose  sur  le  bureau  son  mémoire  surl’anatc- 
mie  pathologique  des  atrophies  musculaires. 

M.  Cornil  continue  l’exposé  de  ses  recherches  sur  les  lé¬ 
sions  des  ganglions  et  en  décrit  les  altérations  scrofuleuses. 

M.  Malassez  lit,  au  nom  de  M.  Ranvier,  une  note  où  sont 
relatés  les  résultats  d'expériences  sur  le  rhythme  cardiaque. 
M.  Ranvier  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  i°  la  ligature 
de  Stannius  produit  l’arrêt  du  coeur,  en  agissant  comme  les 
excitants;  2°  dans  l’oreillette,  les  centres  d’arrêt  l’emportent 
sur  les  centres  d’action  contraire  :  dans  le  ventricule,  l’inverse 
se  produit.  Ces  deux  espèces  de  centres  sont  nécessaires  pour 
maintenir  le  rhythme  du  cœur. 

M.  Malassez  expose  ensuite  une  nouvelle  méthode  pour  la 
mesure  du  grossissement  microscopique. 

M.  Badal  présente  à  la  Société  une  fille  de  14  ans,  atteinte 
de  kératite  parenchymateuse  diffuse,  avec  iritis  et  ulcération 
nécrotique  du  voile  du  palais.  Ce  fait  est  intéressant  au  point 
de  vue  de  l’étiologie  de  celte  kératite,  rattachée  par  les  Fran¬ 
çais  à  la  scrofule,  par  les  Anglais  à  la  syphilis.  Comme  anté¬ 
cédents,  M.  Badal  cite  le  fait  suivant  :  le  père  de  cette  jeune 
fille  est  devenu  amaurotique,  à  la  suite  d'accidents  qui  per¬ 
mettent  de  croire  à  une  affection  syphilitique  du  fond  de 
l’œil. 

M.  Regnard  rapporte  une  expérience  faite  avec  du  sang 
bactéridien.  L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  15  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.Baillarger. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  et  le  dépouillement  de  la 
correspondance,  on  procède  à  l’élection  d’un  membre  dans  la 
section  d’hygiène  et  de  médecine  légale.  Sont  présentés  en 
première  ligue,  M.  Lagneau;  en  deuxième  ligne,  M.  Proust; 
en  troisième  ligne,  M.  Gallard  ;  en  quatrième  ligne  et  ex  œquo, 
MM.  Ernest  Besnier,  Colin,  Henri  Guéueau  de  Mussy  et  Lu- 
nier.  Au  premier  tour  de  scrutin:  votants  83  ;  majorité  abso¬ 
lue  42.  Ont  obtenu,  M.  H.  Guéueau  de  Mussy,  29  voix  ;  M.  La- 


(l)  Voir  cette  communication  plus  haut,  p.  40. 
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gneau,  28;  M.  Proust,  12;  M.  Lunier,  12  :  M.  Colin,  2,  —  Au 
deuxième  tour  de  scrutin:  votants  82;  majorité  absolue  42. 
Ont  obtenu  :  M.  H.  Guéneau  de  Mussy,  41  voix;  M.  Lagneau, 
37  ;  M.  Lunier  2 ,  M.  Proust,  1  ;  bulletin  blanc,  1.  —  Au  troi-r 
sième  tour  de  scrutin  ;  volants,  81  ;  majorité  absolue,  41.  Ont 
obtenu  ;  M.  II.  Guéneau  de  Mussy,  41  voix;  M.  Lagneau,  38  ; 
bulletins  blancs,  2. 

En  conséquence,  M.  H.  Guéneau  de  Mussy  est  proclamé 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  son  élection  sera  sou¬ 
mise  à  l’approbation  de  M.  le  Président  de  la  République. 

A  4  heures  30  minutes,  l’Académie  se  constitue  en  comité 
secret,  afin  d’entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Jaccoud, 
sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section 
de  pathologie  interne.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  23  novembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

46,  Reins  kystiques;  par  M.  Lataste. 

M.  Lataste  présente  des  reins  kystiques.  Il  y  avait  aussi 
quelques  kystes  dans  le  foie.  —  (L’observation  n’a  pas  été 
remise). 

M.  Malassez.  —  La  dégénérescence  kystique  des  reins 
n’est  pas  très-rare,  et  le  plus  souvent,  comme  dans  le  cas  qui 
vient  d’être  présenté  par  M.  Lataste,  on  trouve  également  des 
kystes  dans  le  foie.  Le  mode  de  formation  des  kystes  est  très- 
difficile  à  étudier  dans  le  rein;  il  est  plus  facile  de  se  rendre 
compte  de  leur  origine  et  de  leur  évolution  dans  le  foie.  Voici 
alors  ce  qu’on  observe  :  au  début,  on  constate  un  peu  de  cir¬ 
rhose  périlobulaire  et, dans  les  espaces  élargis, on  remarque  des 
réseaux  de  canaux  biliaires  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal 
et  de  diamètres  très-inégaux,  mais  toujours  tapissés  par  un 
revêtement  continu  d’épithélium  cylindrique.  Parmi  ces  ca¬ 
naux  il  en  est  d’extrêmement  dilatés  qui  paraissent  être 
l’origine  des  kystes.  Plus  tard,  ils  s’accroissent,  deviennent 
visibles  à  l’œil  nu  et  peuvent  acquérir  de  grandes  dimen¬ 
sions.  Ils  conservent  toujours  leur  revêtement  épithélial  con¬ 
tinu.  U  n’est  pas  certain  que  tous  ces  kystes  se  développent 
aux  dépens  des  canaux  biliaires  préexistants.  Il  serait  possible 
qu’ils  fussent  le  résultat  d’une  néoformation  complète.  Ce  sont 
là  deux  théories  entre  lesquelles  il  est,  pour  le  moment,  fort 
difficile  de  se  prononcer. 

lï.  Fracture  du  col  du  fémur.  —  Pénétration  des  fragments. 

—  Eclatement  du  grand  trochanter;  par  M.  BtrtRuiiiE,  interne 

provisoire. 

Mark. .  Louis,  71  ans,  tailleur,  entre  à  l'Hôpital  Temporaire 
(service  de  M.  NiCaise)  le  2G  octobre  1877.  Il  est  tombé  diman¬ 
che  dernier  en  descendant  les  dernières  marches  d’un  escalier. 
Le  choc  à  porté  sur  la  région  du  grand  trochanter,  le  malade 
n’a  pu  ni  se  relever,  ni  marcher  depuis. 

A  son  entrée,  la  jambe  gauche  est  dans  la  rotation  en  dehors, 
le  pied  repose  sur  le  lit  par  son  bord  externe  ;  le  pli  inguinal 
est  saillant.  Pas  d’allongement  ni  de  raccourcissement  appré¬ 
ciable.  Le  malade  peut  soulever  la  jambe  malade.  On  porte  le 
diagnostic  d &  fracture  du  col  du  fémur  avec  pénétration.  Etat 
général  mauvais,  peau  chaude,  langue  sèche  couverte  de  fuli¬ 
ginosités,  mais  pas  de  signés  d’affection  thoracique.  Rien  d’a¬ 
normal  dans  les  urines. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  reste  mauvais,  le  malade  a 
du  délire  ;  un  soir  même  il  se  lève  et  fait  quelques  pas  en  se 
tenant  aux  barreaux  de  son  lit.  L’exploration  de  la  région 
avait  déjà  fait  voir  qu’il  était  possible  d’imprimer  quelques 
mouvements  à  l’articulation  coxo-fémorale.  On  renonce  à  em¬ 
ployer  le  traitement  d’Astley  Gooper  à  cause  de  l’état  cérébral 
du  malade. 

Vers  les  premiers  jours  de  novembre,  on  constate  au  sommet 
gauche  de  la  poitrine  de  la  matité,  du  souffle  et  une  augmen¬ 
tation  des  vibrations  thoraciques.  Le  malade  a  toujours  une 
température  très-élevée  39°, 5  à  40°,  il  tousse  et  crache,  mais 
rien  de  caractéristique  dans  ces  crachats.  Vésicatoire,  potion 
de  Todd.  De  plus,  eschare  au  sacrum. 

1ü  novembre.  Mêmes  signes  d’auscultation  et  de  percussion, 


l’eschare  du  sacrum  augmente  en  étendue  et  s’entoure  d’une 
rougeur  érysipélateuse.  Le  malade  présente  toujours  le  mèmè 
état  général,  on  peut  a  peine  le  remuer  dans  son  lit. 

Jusqu’au  18  novembre,  jour  de  la  mort,  l’état  s’aggrave  con¬ 
tinuellement  :  toux  fréquente  avec  expectoration  purulente, 
peau  chaude,  iangue  sèche  et  fuligineuse.  L’eschare  et  l’éry¬ 
sipèle  qui  l’entoure  ont  gagné  en  surface.  Mort  le  18  novembre. 

Autopsie.  —  Le  poumon  gauche  présente  dans  toute  son 
étendue  les  lésions  de  la  pneumonie  arrivée  à  sa  période  d’hé¬ 
patisation  grise.  Le  sommet  présente  des  adhérences  avec  la 
paroi  thoracique  et  est  réduit  en  une  lame  mince  de  tissu 
pulmonaire  circonscrivant  une  caverne  du  volume  d’un  œuf 
de  poule.  Ni  tubercule,  ni  granulations  tuberculeuses.  Cette 
caverne  est  bien  le  résultat  de  l’élimination  d’un  noyau  de 
pneumonie  grise.  Congestion  hypostatique  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit.  —  Le  foie,  la  rate,  les  reins  et  la  vessie  ne  présen¬ 
tent  aucune  lésion. 

Col  du  fémur  et  articulation  coxo-fémorale.  Les  tissus  péri- 
articulaires  ne  présentent  rien  si  ce  n’est  un  peu  d’épanche¬ 
ment  en  arrière,  au  niveau  des  muscles  fessiers.  A  ce  niveau 
on  trouve  une  infiltration  gélatineuse  jaunâtre, indice  d’un  léger 
travail  irritatif.  La  cavité  cotyloïde  et  son  bourrelet  cartilagi¬ 
neux  sont  intacts  ;  légère  rougeur  de  la  masse  graisseuse  qui 
remplit  le  fond  delà  cavité  cotyloïde. 

La  capsule  fibreuse  de  l'articulation  est  intacte  dans  toute 
son  étendue.  La  fracture  est  extra-capsulaire  ;  en  avant, elle  sê 
trouve  sur  la  limite  du  repli  Synovial.  Le  trait  de  fracture 
relie  en  avant  les  deux  trochanters  limitant  vers  le  milieu 
de  ce  trajet  un  petit  fragment  angulaire  qui  sê  continue  avec 
le  fémur,  le  grand  trochanter  est  détaché  presque  en  entier, 
la  fracture  part  de  l’angle  antérieur  de  cette  tubérosité  et  des¬ 
cend  obliquement  vers  le  bord  postérieur  qui  se  trouve  détâ¬ 
ché  horizontalement.  En  arrière,  la  partie  postérieure  du  col 
s’enfonce  dans  le  grand  trochanter,  de  là  l’éclatement  de  cette 
portion  osseuse.  En  outre,  sur  la  ligne  oblique  qui  relie  les 
deux  trochanters  se  trouve  un  fragment  détaché  du  fémur, 
auquel  il  adhère  encore  et  qui  recouvre  la  face  postérieure  du 
col.  Ce  fragment  semble  bien  avoir  été  détaché  par  pénétration. 
Quant  au  grand  trochanter,  il  est  détaché  de  l’os  en  dedans 
par  le  trait  de  fracture  que  nous  avons  décrit,  en  dehors  par 
un  autre  trait  qui  relie  les  extrémités  du  précédent.  La  chute 
a  dû  jouer  un  certain  rôle  pour  produire  la  fracture  du  grand 
trochanter  ;  cette  tubérosité  étant  alors  comprimée  entre  le 
sol  et  le  col  du  fémur. 

L’inclinaison  du  col  du  fémur  sur  l’axe  fémoral  a  été  dimi¬ 
nuée,  l’angle  obtus  interne  ayant  augmenté.  En  effet, au  niveau 
du  bord  supérieur  du  col,  il  y  a  pénétration  et,  au  niveau  du 
bord  inférieur,  on  constate  Un  écartement  d'un  1/2  centimètre. 
De  plus,  le  col  fait  avec  le  corps  du  fémur  un  angle  saillant 
en  avant,  dont  le  sommet  se  trouve  être  au  niveau  de  la  base 
du  col. On  constate, en  effet,  à  ce  niveau  un  écartement  de  déûx 
fragments.  Le  grand  trochanter  déptacê  et  porté  en  arriéré  et 
en  dedans  regarde  par  sa  face  externe  en  arrière  et  eh  dehors  ; 
pressé  entre  le  sol  et  le  fragment  supérieur  du  fémur,  il  s’est 
fracturé  et  a  glissé  en  arrière.  Le  trait  de  fracture  dü  grand 
trochanter  présente  au  niveau  de  l’angle  antérieur  du  bord 
supérieur  un  écartement  de  1  centimètre.  Cet  écartement  và 
en  diminuant  à  mesure  qu’il  sê  rapproche  du  bord  postérieur! 
Enfin,  lorsque  les  parties  molles  sont  enlevées,  les  fragments 
restent  en  place  et  présentent  une  mobilité  assez  marquée. 

Une  coupe  dirigée  suivant  l’axe  du  col  du  fémur  permet  de 
comprendre,  mieux  encore,  les  détails  de  cette  pièce  :  on  cons¬ 
tate,  en  effet,  la  division  bien  nette  des  deux  fragments  et  l’écla¬ 
tement  du  grand  trochanter  ;  la  partie  supérieure  du  fragment 
inférieur  présente  une  concavité  dans  laquelle  est  reçu  le 
fragment  supérieur,  le  bord  inférieur  du  col  du  fémur  est 
circonscrit  par  le  tissu  spongieux  du  fragment  inférieur  dans 
une  étendue  de  trois  centimètres.  Il  est,  sur  cette  Coupe,  facile 
de  comprendre  comment  le  malade  pouvait  remuer  le  membre 
inférieur  et  même  marcher,  et  il  est  regrettable  que  l’état 
cérébral  du  malade  n’ait  point  permis  d’instituer  le  traitement 
d’Astley  Cooper. 

M.  Gaucher  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  à.' érysi¬ 
pèle.  (L’observâtion  n’a  pas  été  remise.) 
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Séance  du  30  novembre  1871.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1S.  Xécrose  plicspliorée  «les  deux  maxillaires  supérieurs;  par 

Chdquet,  interne  des  hôpitaux. 

Joséphine  P...  est  entrée  le  13  septembre  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  n°  11  (service  de  M.  Verneüil,  suppléé  par  M. 
Pozzi).  Pas  d’antécédents  scrofuleux,  pas  de  maladies  anté¬ 
rieures.  Depuis  l’âge  de  17  ans,  elle  met  des  allumettes  chi¬ 
miques  eu  boite.  Dans  la  fabrique  où  elle  travaillait,  elle  n’a 
été  sujette  à  aucune  indisposition. 

Le  début  de  l’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  remonte  à 
il  mois.  De  violentes  douleurs  se  font  sentir  dans  la  tète  et  la 
joue  enfle.  Quatre  jours  après,  la  gencive  du  même  côté  de¬ 
vient  rouge  et  tuméfiée.  Trois  semaines  après,  la  joue  et  le 
genou  de  l’autre  côté  se  prennent,  le  nez  lui-même  est  en¬ 
vahi  par  la  tuméfaction  et  du  pus  s’écoule  par  la  narine  droite. 
La  malade  rend  par  la  bouche  des  crachats  que,  par  la  couleur, 
elle  compare  à  du  vert  de  gris. 

Aujourd’hui,  la  septembre,  la  face  est  déformée,  la  joue 
droite  et  l’aile  du  nez  sont  tuméfiées.  La  voûte  palatine  pré¬ 
sente  un  aspect  singulier.  Au  centre,  existe  une  dépression 
linéaire,  de  chaque  côté,  deux  saillies  longitudinales  :  ce  qui 
fait  que  la  malade  se  figure  avoir  un  trou  au  centre  de  la 
voûte  palatine.  Quand  on  appuie  sur  les  parties  tuméfiées,  la 
sensation  est  celle  d’un  corps  solide.  Les  maxillaires  appa¬ 
raissent  dénudés  sur  les  parties  latérales  et  eu  avant,  ressem¬ 
blent  à  une  mâchoire  de  squelette.  La  mobilité  est  complète 
à  gauche,  au  contraire,  à  droite  le  maxillaire  ne  présente 
point  ce  signe.  Avant  le  début  de  l’affection,  la  malade  n’avait 
aucune  dent  gâtée,  depuis  lors,  les  unes  après  les  autres 
cessant  d'être  maintenues  solidement  dans  l’alvéole,  ont  été 
arrachées  par  la  malade  ou  sont  tombées  d’elles-mêmes.  Rien 
d’anormal  dans  les  viscères. 

M.  Pozzi  enlève  avec  une  pince  le  séquestre  du  maxillaire 
gauche,  comme  le  maxillaire  droit  est  encore  adhérent,  il  fait 
une  incision  de  la  lèvre  au  niveau  du  sillon  naso-labial,  descen¬ 
dant  verticalement  jusqu’au  bord  libre  et  sectionne  le  petit 
pont  osseux  qui  unit  l’os  malade  à  l’os  sain.  Après  l’opération, 
la  muqueuse  palatine  non  entamée  continue  à  former  une 
cloison  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  ;  il  existe,  des 
deux  côtés  sur  les  parties  latérales,  un  pertuis  qui  met  les 
deux  cavités  en  communication.  Le  séquestre  enlevé  com¬ 
prend  toute  la  moitié  inférieure  des  deux  maxillaires.  La 
pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 

La  malade  part  à  la  fin  du  mois  de  novembre.  Les  fosses  na¬ 
sales  communiquent  encore  avec  la  cavité  buccale  par  un 
petit  orifice.  Du  pus  s’écoule  toujours  par  la  narine  droite,  ce 
qui  laisse  supposer  que  la  guérison  n’est  pas  complète. 

M.  IIouel  fait  remarquer  l’intérêt  de  cette  pièce.  Il  est  très- 
rare,  en  effet ,  que  la  néerose  phosphorée  siège  sur  les 
maxillaires  supérieurs. 

19. Transformation  kystique  coniflfte  <ln  rein  gauche  d'ori¬ 
gine  congénitale  probable  ;  par  M.  Ch.  Talamon,  interne  des 

hôpitaux. 

H . . .  Henriette,  âgée  de  S  ans  et  demi,  entrée  le  24  novem¬ 
bre  1877,  à  l’hôpital  Ste-Eugénie,  (service  deM.  Triboulet), 
salle  Ste- Marguerite,  n°  14. 

Cette  enfant,  atteinte  du  croup  depuis  trois  jours,  fut  ap¬ 
portée  à  l’hôpital  à  la  période  d’asphyxie,  et  opérée  immé¬ 
diatement.  Le  lendemain  matin,  on  constata  l'existence  dans 
le  flanc  gauche  d’une  tumeur  arrondie,  se  limitant  facilement 
par  la  palpation,  et  ayant  à  peu  près  le  volume  d’une  tète  de 
fœtus  à  terme.  Les  renseignements  donnés  sur  cette  tumeur 
se  bornent  à  ces  quelques  détails  :  C’est  vers  l’âge  de  cinq 
ou  six  mois  que  la  mère  s’aperçut  du  développement  d’une 
grosseur  dans  le  ventre  de  l’enfant.  Elle  ne  saurait  dire  si 
cette  grosseur  existait  auparavant,  la  petite  fille  étant  élevée 
en  nourrice.  L’enfant  n’a  jamais  accusé  de  douleur  au  niveau 
de  la  tumeur  et  n’a  jamais  eu  le  moindre  trouble  du  côté  des 
fonctions  urinaires.  —  L’urine,  recueillie  douze  heures  après 
le  trachéotomie,  était  d’un  jaune  un  peu  trouble,  et  donnait 
par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique,  un  précipité  d’albumine 
très-abondant.  —  L’enfant  mourut  asphyxiée  vers  neuf 
heures  et  demie  du  soir. 


Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  pha¬ 
rynx  et  le  larynx  étaient  tapissés  de  fausses  membranes  gris- 
verdâtres.  purulentes,  les  divers  organes  offraient  les  lésions 
et  l’aspect  qu’on  trouve  habituellement  dans  la  diphthérie. 
Voici  quel  était  l’état  de  l’appareil  urinaire. 

La  vessie,  de  volume  ordinaire,  contenait  un  peu  d’urine. 
Les  embouchures  des  deux  uretères  étaient  perméables  et 
comme  à  l’état  normal.  Le  rein  droit  avait  au  moins  le  double 
du  volume  habituel  à  cet  âge  ;  il  mesurait  10  centimètres  de 
long  sur  5  de  large.  Il  était  d’ailleurs  de  couleur  jaune-roux, 
de  consistance  molle  manifestement  graisseuse  dans  sa  tota¬ 
lité  ;  la  capsule  s’enlevait  facilement  ;  aucune  apparence  de 
kyste. 

Le  rein  gauche  était  remplacé  par  une  tumeur  volumineuse, 
un  peu  ovoïde,  ayant  16  cent,  dans  son  plus  grand  diamètre 
13  cent,  suivant  son  diamètre  transversal,  et  35  cent,  de 
circonférence.  Cette  tumeur  est  surmontée  par  la  capsule 
surrénale  qui  a  gardé  son  volume  et  son  aspect  normal  ; 
elle  refoule  en  haut  et  en  arrière  la  rate,  qui  est  petite, 
rouge,  nullement  modifiée  dans  son  apparence  extérieure. 
Au  devant,  passe  le  colon  descendant  qui  n’adhère  en  au¬ 
cun  point  à  la  tumeur.  Celle-ci,  en  effet,  enveloppée  par 
l’atmosphère  cellulaire  rénale,  a  conservé  son  indépendance 
à  l’égard  des  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  ;  on  la 
décolle  très-facilement  de  toutes  les  parties  environnantes,  et 
elle  ne  reste  plus  attachée  au  corps  que  par  les  vaisseaux  et 
par  l’uretère. 

L'artère  rénale  ale  volume  et  les  dimensions  de  l’artère  du 
côté  opposé. —  La  reine  au  contraire  est  allongée,  très-dilatée; 
le  tronc  s’étend  jusque  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  de 
la  tumeur  ;  les  branches  proviennent  des  différentes  parties  de 
la  masse  morbide. 

L'uretère,  depuis  son  embouchure  vésicale  jusqu’à  son 
union  avec  le  bassinet  a  les  mêmes  dimensions  que  l'uretère 
droit,  il  est  partout  perméable.  Une  sonde  cannelée,  intro¬ 
duite  par  son  bout  inférieur,  pénètre  sans  difficulté  dans  une 
large  cavité,  située  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  tumeur 
et  s’étendant  sur  la  face  antérieure.  Cette  cavité  est  le  bassinet 
considérablement  dilaté,  mais  vide,  ne  contenant  pas  de  li¬ 
quide.  Sa  face  interne  est  lisse,  d’un  blanc  nacré,  parsemée  de 
quelques  arborisations  vasculaires.  De  cette  cavité  principale, 
on  pénètre  dans  sept  ou  huit  diverliculeuses  plus  ou  moins 
larges,  mais  assez  profondes,  et  qui  ont  la  forme  et  l’aspect 
des  calices.  Ces  prolongements,  dont  la  surface  interne  est  de 
la  même  couleur  blanche  que  le  bassinet,  se  terminent  par  un 
cul-de-sac  arrondi ,  ce  sont  autant  de  petites  poches  closes  de 
toutes  parts  et  ouvertes  seulement  du  côté  du  bassinet. 

Que  sont  devenues  les  papilles  ?  Au  point  d’union  de  l’ure¬ 
tère  et  du  col  du  bassinet,  on  trouve  un  prolongement  de 
forme  conique  de  6  cent,  de  long  de  la  grosseur  d’une  plume 
d’oie  ordinaire,  ce  prolongement  adhère  à  plusieurs  points  à  la 
face  interne  du  bassinet  par  de  minces  tractus  assez  résis¬ 
tants;  le  sommet  en  est  complètement  libre.  Ce  sommet  offre 
un  aspect  spécial  :  il  a  une  longueur  d’un  centimètre  environ; 
sa  couleur  est  grisâtre;  il  est  plus  étroit  que  le  reste  du  pro¬ 
longement  et  se  termine  par  une  pointe  mousse  et  un  peu 
aplatie  ;  en  un  mot,  il  est  absolument  semblable  à  une  papille 
rénale.  Celte  papille  est  pleine  ;  on  n’y  trouve  aucune  cavité 
centrale  et  il  n’existe  pas  à  sa  surface  d’orifices  visibles  à  la 
loupe.  —  Au-dessus ,  l'aspeet  du  prolongement  conique 
change  ;  la  surface  extérieure  en  est  rosée  et  a  la  même  appa¬ 
rence  que  celle  des  kystes  qui  remplacent  la  substance  du 
rein.  Du  reste,  à  la  palpation,  ce  prolongement  a  la  consistance 
d’un  cordon  plein  ;  on  y  trouve  pourtant,  après  incision,  trois 
petites  cavités  étroites,  fusiformes,  fermées  aux  deux  bouts, 
sans  communication  les  unes  avec  les  autres.  La  base  du 
cône  est  formée  par  un  renflement  plein,  compact,  fibreux, 
sans  aucune  trace  de  cavité.  Immédiatement  au-dessus  s’étage 
la  masse  des  kystes  rénaux,  qui  prennent  à  partir  de  ce  point 
la  forme  sphéroïdale.  —  On  ne  trouve  en  aucun  autre  point 
apparence  de  papilles. 

La  totalité  de  la  substance  rénale  est  transformée  en  kystes. 
Le  bassinet  incisé,  une  partie  de  ces  kystes  apparaissent 
pressés  et  accumulés  les  uns  contre  les  autres,  formant  une 
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masse  lobulée  divisée  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds. 
Sur  me  coupe  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  . tumeur,  on  voit 
une  multitude  de  poches,  du  volume  le  plus  variable  depuis 
un  grain  de  raisin  jusqu’à  la  grosseur  d'une  noix,  limitées  par 
des  cloisons  résistantes,  épaisses.  L’incision  de  ces  poches 
donne  à  la  surface  de  la  coupe  des  deux  moitiés  du  rein  une 
apparence  aréolaire.  La  face  interne  des  kystes  est  blanchâtre  ; 
leur  contenu  est  formé  par  un  liquide  citrin  transparent. 
Deux,  seulement,  présentent  sur  leur  paroi  interne  comme 
un  exsudât  sanguin  rougeâtre.  Le  liquide  citrin,  vu  au  mi¬ 
croscope,  ne  parait  contenir  aucun  élément  figuré.  Traité  par 
la  chaleur  et  l’acide  nitrique,  il  se  prend  en  une  masse  blanche 
et  renferme  par  conséquent  une  proportion  considérable  d'al¬ 
bumine.  Si  on  ajoute  un  excès  d’acide  azotique,  après  avoir 
filtré  l’albumine,  et  qu’on  examine  au  microscope  le  résidu 
obtenu,  on  voit  de  nombreux  cristaux  caractéristiques  de 
l’azotate  d’urée.  Le  dosage  de  la  proportion  durée  n’a  pu  être 
fait. 

Les  enveloppes  de  la  masse  kystique  sont  au  nombre  de 
trois  :  1°  l’atmosphère  celluleux  périrénale;  2°  la  capsule 
propre  du  rein,  très-épaissie,  vascularisée,  se  détachant  assez 
facilement  ;  3°  à  la  périphérie,  la  paroi  des  kystes  les  plus 
excentriques  est  formée  par  une  enveloppe  épaisse  de  3  à  4 
mill.,  d’apparence  fibreuse,  et  où  l’on  trouverait  peut-être  des 
débris  des  éléments  propres  du  rein. 

Remarques.  —  Une  première  chose  à  noter  est  la  localisa¬ 
tion  de  la  dégénérescence  kystique  à  un  seul  rein.  Le  fait  est 
assez  rare  ;  pourtant,  dans  un  des  trois  cas  rapportés  par 
Rayer,  la  lésion  était  aussi  uni-latérale  ;  l’autre  rein  était  sain. 
(Rayer,  tome  III,  p.  514.)  La  transformation  totale  du  rein  en 
kystes  est  aussi  digne  de  remarque.  Une  dégénérescence 
aussi  complète  n’est  signalée  que  dans  les  reins  fœtaux  ; 
chez  l’adulte,  il  reste  d’ordinaire  des  régions  où  la  substance 
rénale  est  reconnaissable  ;  ceci  conduit  à  se  demander  dans 
quelle  catégorie  peut  être  rangé  le  fait  que  nous  venons  d'ex¬ 
poser.  On  sait  qu’on  divise  les  dégénérescences  kystiques  du 
rein  en  deux  grandes  classes  :  kystes  congénitaux  du  fœtus 
et  kystes  des  adultes.  Les  premiers  n’ont  été  décrits  que  chez 
des  enfants  mort-nés.  Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi,  la  lésion 
étant  localisée  à  un  rein,  l’enfant  serait  fatalement  condamné 
à  la  mort,  et,  pourquoi,  un  kyste  congénital  ne  pourrait  pas 
se  rencontrer  à  un  âge  plus  avancé.  On  sait,  d’ailleurs,  que 
c’est  là  l’explication  que  donne  Virchow  d’un  certain  nombre 
de  dégénérescences  kystiques  chez  les  adultes. 

Pour  le  cas  présent,  les  arguments  en  faveur  de  l’hypothèse 
d'une  lésion  congénitale  abondent.  La  totalité  de  la  trans¬ 
formation  kystique,  la  disposition  des  calices,  se  terminant 
en  culs-de-sac  arrondis,  l’absence  des  papilles,  l’aspect  du 
prolongement  conique  que  nous  avons  décrit  et  qui  montre 
bien  nettement  une  atrésie,  une  transformation  fibreuse  d’une 
pyramide  de  Malpighi,  avec  oblitération  de  la  seule  papille  qui 
se  soit  développée,  tout  cela  plaide  pour  l’idée  d’un  malfor¬ 
mation  du  rein .  Il  y  a  eu  arrêt  dans  l’évolution  des  condi- 
cules  urinaires  qui  sout  en  rapport  avec  les  calices ,  la  plupart 
ne  se  sont  pas  formés  ;  en  un  seul  point,  il  s’est  fait  comme 
une  ébauche,  mais  avec  atrésie  des  tubes.  Le  reste  de  la  subs¬ 
tance  rénale,  en  supposant  que  le  développement  en  ait  été 
normal,  n’a  pu  déverser  dans  les  calices  l’urine  sécrétée;  de 
là,  la  dilatation  par  rétention  des  glomérules  de  Malpighi  et 
probablement  aussi  des  tubes  contournés,  avec  atrophie  par 
compression  des  éléments  interposés. 

M.  Tapret  présente  le  cerveau  d’une  femme  morte  dans  le 
service  de  M.  Millard.  Cette  femme  avait  eu  de  la  somnolence, 
de  la. céphalalgie,  du  subdelirium  et  un  léger  affaiblissement 
du  côté  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  gliome  qui  avait 
envahi  tout  le  lobe  sphénoïdal  en  respectant  la  zone  motrice 
corticale  et  les  capsules  internes.  (L’observation  n’a  pas  été 
remise.) 

M.  Albert  Remy  présente  un  malade  porteur  de  louions  de 
Bis  Ara. 

M.  Barié  a  eu  l’occasion  d’étudier  sur  le  lieu  le  bouton  de 
Biskra  ;  il  pense  que  le  diagnostic  porté  par  M.  Remy  est  par¬ 
faitement  exact.  Il  rappelle  à  ce  propos  qu’un  médecin  an¬ 
glais  soutient  que  le  bouton  de  Biskra  est  d’origine  parasi¬ 


taire  :  il  serait  du  à  un  végétai  qui  se  trouve  en-  abondance 
t  dans  l’oasis  de  Biskra. 

"O.Mjome  calcifié  des  parois  de  I’utériis. — Fistule  de  la  paroi 
utérine.  —  Péritonite  aiguë.  —  Mort  ;  par  Bocssi. 

Guy,  Rosalie,  âgée  de  60  ans,  célibataire,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  cartouchière,  entre,  le  1 9  novembre  1877,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Adélaïde,  service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Lancereaux,  pour  une  rétention  d’urine. 

Cette  malade  n’a  jamais  eu  d’enfants.  Les  menstrues  ont 
toujours  été  régulières.  Elle  a  toujours  été  d’une  bonne 

>  santé  :  tels  sont  ses  antécédents.  Cependant,  depuis  4  ou 
5  mois,  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes,  et,  il  y  a 

r  15  jours,  elle  a  perdu  deux  fois  un  peu  de  sang,  à  8  jours 
l  d’intervalle. 

;  U  y  a  quatre  ou  cinq  semaines,  en  faisant  un  effort  pour  se 

>  baisser,  elle  éprouva  une  douleur  vive  à  la  région  lombaire. 
On  fut  obligé  de  la  porter  chez  elle,  et  pendant  quinze  jours 

>  elle  ne  put  quitter  le  lit.  La  douleur  se  passa  ;  mais,  10  jours 
>,  après  sa  disparition,  la  malade  s’alita  de  nouveau.  Enfin,  l’im- 
'  possibilité  d’uriner,  une  constipation  opiniâtre  l’obligea  d’en- 
s  trer  à  l’hôpital. 

t  A  son  entrée,  je  constate  les  phénomènes  suivants  :  le 
s  ventre  est  très-douloureux  spontanément,  la  pression  exas¬ 
père  les  douleurs.  Par  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  ;  c’est  la  vessie  distendue  par  l’urine.  En  effet,  par 
t  le  cathétérisme,  on  retire  deux  litres  environ  d’une  urine 
claire,  jaune  cilrine,  sans  albumine  ni  sucre. 

Pas  d’appétit,  soif  vive,  langue  blanche,  nouvelle  constipa- 
l  tion  malgré  un  purgatif,  tels  sont  les  principaux  symptômes. 
î  Ajoutons  que  le  cœur  et  les  poumons  fonctionnent  d’une  ma- 
;  nière  normale.  Le  toucher  donne  les  renseignements  sui- 
!  vants  :  le  col  de  l’utérus  est  fortement  relevé.  En  arrière,  le 
;  rectum  est  rempli,  de  matières  fécales  dures  ;  en  avant  et  à 
droite  existe  une  tumeur  dure,  lisse,  arrondie,  très-difficile  à 
délimiter. Après  le  cathétérisme,  on  perçoit  aussi  cette  tumeur 
;  par  le  palper  abdominal. 

;  20  novembre.  Même  état. 

21.  Les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives  spontané- 
i  ment  et  à  la  pression.  La  malade  est  abattue,  elle  a  de  la 
;  fièvre.—  22.  Même  état  ;  en  plus,  vomissements  bilieux.  — 23. 

:  Mort. 

:  Autopsie. —  Le  péritoine  est  rempli  de  pus,  envir  on  3  litres. 

—  Vessie.  La  vessie  est  augmentée  de  capacité.  La  mu¬ 
queuse  est  rouge  et  injectée.  Cette  dilatation  est  la  consé¬ 
quence  de  la  tumeur  utérine,  qui  mettait  obstacle  à  l’éeoule- 
,  ment  de  l’urine.  Les  uretères  et  les  bassinets  sont  rouges  et 
vivement  injectés  ;  les  calices  sont  dilatés  et  couverts  de 
mucus  épais  ;  les  sommets  des  pyramides  sont  un  peu  effa¬ 
cés.  La  substance  corticale  est  pâle.  La  surface  du  rein  et  sa 
capsule  sont  très-vivement  injectées. 

Du  côté  des  organes  génitaux  l’on  constate  :  Une  pelvi-pé- 
ritonite  ancienne,  caractérisée  par  de  nombreuses  fausses 
membranes  épaisses  et  cellulaires  qui  obturent  le  cul-de-sac 
rectovagiual  et  englobent  les  trompes  et  les  ovaires  difficile¬ 
ment  reconnaissables. 

L'utérus  a  le  volume  d’une  tète  d’enfant.  Sur  sa  face  anté¬ 
rieure  existent  des  fausses  membranes  purulentes  et  toutes  ré¬ 
centes.  Sur  un  point  de  cette  face,  on  aperçoit  un  orifice  qui 
permet  tout  au  plus  l’introduction  d’une  sonde  cannelée.  Au 
niveau  de  cet  orifice,  le  tissu  musculaire  est  ramolli  dans  l’é¬ 
tendue  de  99  millimètres.  Cet  orifice  communique  avec  une 
cavité  remplie  de  liquide  légèrement  coloré  et  dans  ce  liquide 
surnage  un  corps  solide  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  qui 
n’est  autre  qu'un  myome  calcifié.  Les  parois  de  la  cavité  qui 
circonscrivent  ce  corps  sont  irrégulières.  Cette  cavité  se  trouve 
pîacéeà  la  partie  droite  de  la  cavité  utérine  dont  elle  est  séparée 
par  une  paroi  de  99  millimètres  d’épaisseur.  Sur  la  partie  gau¬ 
che  de  la  même  paroi  antérieure  existe  un  autre  corps  fibreux 
sous-péritonéal  qui  ressemble' à  l’ovaire.  La  cavité  utérine 
offre  sa  forme  normale,  elle  est  cependant  un  peu  augmentée 
de  capacité.  Les  autres  organes  n’offrent  rien  de  particulier  à 
noter.  Cependant  le  foie  présente  des  adhérences  avec  le  dia¬ 
phragme  Ces  adhérences  sont  en  suppuration.  Il  y  a  des  fau- 
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sses  membranes  purulentes  sur  toute  la  surface  de  cet  or¬ 
gane.  Enfin  le  cœur  chargé  de  graisse  présente  un  ventricule 
gauche  hypertrophié, et  plusieurs  artères,  entre  autres  l’aorte 
abdominale  et  les  iliaques,  sont  le  siège  d’endartérite. 


SI.  Hernie  diaphragmatique  consécutive  à  un  traumatisme; 

étranglement;  péritonite  aiguë;  mort;  par  R.  Boussi. 

Le  29  juin  1877,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  (salle  Saint- 
Antoine  (service  de  M.  Lancereaux),  le  nommé  Halbutier 
(Charles-Eugène),  âgé  de  24  ans,  avec  tous  les  signes  d’un 
étranglement  interne,  compliqué  de  péritonite. 

Né  à  Pantin,  ce  malade  passa  sa  jeunesse  à  Paris.  D’abord 
charcutier  il  apprit,  à  1 6  ans,  le  métier  de  corroyeur.  D’une 
bonne  santé  et  d’un  forte  constitution,  il  n’a  nullement  les 
apparences  d’un  tuberculeux.  Du  reste  il  ne  fit  aucune  mala¬ 
die.  Sa  mère,  vigoureuse,  mourut,  à  47  ans,  des  suites  de  sa 
28e  couche.  De  ces  28  enfants,  21  sont  morts  en  bas  âge.  Le 
malade  est  un  des  aînés.  En  1873,  un  beau  jour,  avec  un  autre 
mauvais  sujet,  il  attaqua  un  matelot  pour  le  détrousser.  Ce¬ 
lui-ci  administra  à  chacun  trois  coups  de  couteau  :  l'un  à  la 
tête,  l’autre  dans  les  côtes,  vers  le  8S  espace  intercostal  et  le 
troisième  dans  l’abdomen. 

Notre  malade  entra,  pour  ses  blessures,  dans  le  service  de 
M.  Duplay,  à  Saint-Antoine,  où  il  resta  trois  mois.  Il  eut  la 
chance  d'en  guérir  ;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  il  ressen¬ 
tit  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  le  côté  gauche.  Il 
y  a  un  an  environ,  ces  douleurs  augmentèrent.  Elles  consis¬ 
taient  en  une  douleur  spontanée  et  sourde,  à  gauche  de  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  et  de  temps  à  autre  eu  des  douleurs  lanci¬ 
nantes  s’irradiant  à  la  ceinture. 

Toutes  ces  douleurs  se  faisaient  surtout  sentir  4  ou  5  heu¬ 
res  après  les  repas.  Elles  présentaient  des  rémissions  pendant 
des  semaines  ;  puis,  sans  cause  appréciable,  elles  s’exaspé¬ 
raient  au  point  d’empêcher  le  patient  de  travailler  pendant 
plusieurs  jours.  Pas  de  vomissements,  en  dehors  de  pituites 
matinales;  pas  d’hémorrhagies  ;  pas  d’autres  symptômes 
que  quelques  symptômes  d’aicoolisme.  Le  24  juin,  un  diman¬ 
che,  cinq  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  est  pris 
tout-à-coup,  à  4  heures  du  soir,  d’un  mal  subit,  sans  avoir 
ressenti  dans  la  matinée  une  plus  grande  douleur  que  de 
coutume.  'Le  malaise  se  change  rapidement  en  une  violente 
douleur  qui  occupe  tout  le  ventre.  Pâle,  défait,  tenant  son 
ventre  à  deux  mains,  il  a  encore  la  force  de  marcher  quel¬ 
ques  minutes  pour  rentrer  chez  lui .  Il  s’alite  et  est  pris  de 
frissons  de  fièvre,  de  vomissements,  de  métivrisme,  bref,  de 
tous  les  symptômes  d’une  péritonite  par  perforation. 

11  entre  à  l’hôpital  le  29  juin. 

On  le  trouve  dans  l’état  suivant  :  il  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  immobile,  plaintif,  les  bras  écartés  du  tronc,  la  tète  lé¬ 
gèrement  renversée  en  arrière,  le  front  plissé,  les  yeux  en¬ 
tourés  d’un  cercle  noir,  les  joues  creuses,  les  traits  tirés,  la 
physionomie  anxieuse.  Il  se  plaint  d’une  douleur  généralisée 
et  continue  dans  le  ventre.  Cette  douleur,  cause  de  gémisse¬ 
ments  incessants,  roule  d’un  flanc  à  l’autre,  au  dire  du  ma¬ 
lade.  Anerexie,  hoquet  et  nausées  continuelles  ;  vomisse¬ 
ments  très-fatigants,  peu  abondants,  porracés,  verdâtres,  de 
5  en  b  minutes  environ  ;  constipation  depuis  cinq  jours.  L’ab¬ 
domen  est  volumineux,  tendu,  partagé  par  uu  sillon  trans¬ 
versal  eslomaco -intestinal.  L’estomac  se  dessine  sous  la  paroi 
abdominale.  Dans  toute  son  étendue  le  ventre  est  lisse,  sans 
bosselure  au-dessous  du  sillon. 


Les  veines  sus  et  sous-ombilicales  ne  sont  pas  dilatées 
Remtence  à  la  pression,  sonorité  généralisée  à  la  percussion. 
Les  deux  moyens  d’exploration  exaspèrent  la  douleur,  les 
membres  inférieurs  sont  fléchis. 

Le  pouls  petit,  fréquent,  régulier,  bat  à  112;  T.  38°,2.  La 
peau  est  chaude  et  sèche.  Les  bruits  du  cœur  sont  violents  et 
rapides.  Dyspnée  considérable, toux  sèche,  crachats  muqueux, 
rh  AK1"  de  CÔté  ancienne-  et  matité  à  la  base  du  poumon  gau- 
cne.  Absence  de  murmure  vésiculaire  en  ce  poini.il  est  difficile 
mentUSeUlter  6n  arrière  > 11  ne  Peut  supporter  aucun  déplace- 

La  tète  est  librë,  les  pupilles  normales,  l’intelligence  con- 
ee.  1  par.e  avec  peine,  ses  paroles  sont  entrecoupées  par 


la  respiration  fréquente,  le  hoquet  et  les  vomissements.  Trai¬ 
tement-.  glace;  limonade  vineuse  ;  extrait  thébaïque  ;  vésica¬ 
toire  sur  l’abdomen  ;  lavement  purgatif. 

30  juin.  —  Le  ventre  est  moins  ballonné  ;  le  hoquet  et  les 
vomissements  se  sont  calmés  sous  l’influence  de  la  glace.  La 
constipation  persiste  ;  le  lavement  purgatif  n'a  pas  été  rendu. 
Urines  rouges,  en  quantité  normale;  pas  d’albumine,  ictère 
des  conjonctives.  T.  le  matinA37°,  8. — Soir;  T.A.38”;  rectale  39°; 
P.  120. 

1er  juillet.  —  Faciès  agonisant  ;  coma  ;  ’ronchus  dans  toute 
la  poitrine.  Les  dents  et  la  langue  ne  sont  pas  phéligineuses. 
Le  ventre  n’est  plus  douloureux.  Le  hoquet  et  les  vomisse¬ 
ments  sont  moins  fréquents.  11  prétend  aller  mieux.  T  A  36 
T  R  39°  ;  P.  140  petit  et  très-fréquent;  bruits  du  cœur  précipités. 
Respiration  très-fréquente  ;  extrémités  refroidies,  ictère  plus 
marqué  des  conjonctives.  Peau  recouverte  d’une  sueur  vis¬ 
queuse  et  abondante. 

A  dix  heures  du  matin,  le  pouls  devient  insensible,  une 
écume  blanchâtre  sort  de  la  bouche  du  mourant.  Des  évacua¬ 
tions  involontaires  surviennent.  Le  malade  devient  pâle,  la 
respiration  s’arrête  et  après  quelques  inspirations  fortes,  sépa¬ 
rées  par  de  longs  intervalles,  le  malade  succombe. —  Au  mo¬ 
ment  de  la  mort  la  T.  R.  est  de  39°. 

Autopsie,  le  2  juillet.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  les  intes¬ 
tins,  surtout  dans  la  région  hypogastrique,  adhèrent  à  la  paroi 
abdominale  par  des  travées  celluleuses  mal  organisées  ;  une 
traction  modérée  suffit  pour  les  détacher.  Un  peu  de  liquide 
séreux  est  circonscrit  par  les  adhérences.  Le  péritoine  pariétal 
est  injecté  par  places.  Celui  qui  recouvre  la  partie  gauche  du 
diaphragme,  est  très-altéré.  Sa  coloration  est  ardoisée.  Les 
intestins  adhèrent  entre  eux  en  même  temps  qu’aux  parois. 
Le  colon  transverse  et  la  3°  partie  de  l’intestin  grêle  sont  les 
plus  injectés.  Météorisme  considérable.  Les  gaz  qui  le  pro¬ 
duisent  sortent  de  l’intestin  avec  sifllement.  Des  adhérences 
très-solides,  qu’on  ne  peut  arracher  relient  le  gros  intestin 
avec  cette  portion  du  diaphragme  située  en  dehors  et  à  gauche 
de  la  pointe  du  cœur.  Dans  l’intestin  existent  des  matières 
demi-solides,  noirâtres  ;  dans  le  cæcum  on  observe  la  tumé¬ 
faction  de  la  muqueuse,  des  arborisations  vasculaires  et  des 
dépôts  blanchâtres  caséiformes.  Mais  la  portion  vraiment  alté¬ 
rée  est  la  portion  gauche  du  colon  transverse.  En  tranchant 
ses  adhérences  avec  le  diaphragme,  on  coupe  en  même  temps 
te  colon  en  deux.  A  cet  endroit  il  est  très -épaissi,  recouvert 
de  fausses  membranes,  La  muqueuse  est  très-injectée  pres¬ 
que  gangrénée  en  certains  points.  'Les  matières  s’échappent 
par  deux  ouvertures  tenant  au  diaphragme,  de  façon  à  faire 
croire  à  la  présence  dans  la  plèvre  gauche  d’une  anse  intesti¬ 
nale. 

Estomac.  —  L’estomac  est  très-distendu,  épaissi  ;  sa  mu¬ 
queuse  est  boursouflée.  Rien  de  remarquable  dans  l’intestin 
grêle  et  dans  le  reste  du  gros  intestin. 

Foie.  —  Le  foie  est  hypérémié.  Les  organes  génito-urinaires 
sont  sains,  rate  et  reins  normaux. 

Cavité  thoracique.  —  A  l’ouverture  du  thorax  du  côté  gau¬ 
che  s’échappent  des  flots  d’un  sang  noir  et  épais.  La  paroi 
enlevée,  on  voit  un  épanchement  sanguin  occupant  le  tiers 
inférieur  de  la  cavité  pleurale  gauche.  La  quantité  de  l'épan¬ 
chement  peut  être  évaluée  d’un  litre  à  un  litre  et  demi.  En 
épongeant  le  sang,  on  voit  une  loge  circonscrite  en  haut  par  le 
poumon  refoulé,  du  côté  droit  par  le  péricarde,  du  côté 
gauche  par  le  thorax,  en  bas  par  le  diaphragme.  Au  milieu  de 
cette  loge  existe  une  tumeur  volumineuse,  de  la  grosseur 
d’un  cœur  d’adulte,  en  ayant  en  même  temps  la  forme  et  une 
disposition  inverse,  c’est-à-dire  que  la  hase  delà  tumeur  est 
eD  bas  et  à  gauche,  la  pointe  en  haut  et  à  droite.  Au  premier 
abord  on  eût  pu  croire  à  un  cœur  déplacé  et  renversé.  Tout 
autour  de  la  tumeur  existe  un  espace  libre  cloisonné  de 
fausses  membranes  noirâtres;  c’est  l’espace  qu'occupait  l’épan¬ 
chement  sanguin.  En  bas,  la  tumeur  est  si  intimement  unie 
au  diaphragme,  qu'on  ne  peut  l’en  séparer  qu’en  enlevant  une 
portion  de  ce  dernier.  Les  parois  de  la  loge  sont  dures,  très- 
épaisses,  noirâtres,  tapissées  par  des  fausses  membranes,  les 
unes  anciennes  tendineuses,  les  autres  plus  récentes.  La  tu¬ 
meur  est  légèrement  bosselée,  dure.  Cependant  en  la  près- 
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saut  fortement  on  la  déprime.  A  la  base,  on  remarque  deux 
orifices  par  lesquels  s’écoulent  des  matières  intestinales.  En 
la  disséquant  on  constate  qu’elle  est  enveloppée  par  un  feuil¬ 
let  épiplaïque  qui  lui  sert  de  sac.  L’épiploon  enlevé  en  ou¬ 
vrant  la  tumeur,  on  voit  un  conduit  demi -circulaire  allant 
d’un  orifice  à  l’autre,  conduit  qui  n’est  autre  qu’une  anse  du 
colon  transverse  du  côté  gauche,  les  parois  de  cette  anse  sont 
extrêmement  épaisses  et  couvertes  de  fausses  membranes, 
quelques-unes  môme  noirâtres,  ne  sont  que  du  sang  coagulé 
dont  la  partie  liquide  a  été  résorbée.  Les  deux  extrémités  de 
l’anse  sont  enserrées  dans  un  anneau  du  diaphragme  auquel 
elles  sont  unies  par  des  adhérences  si  fortes  qu’on  ne  peut  les 
en  détacher.  —Le  poumon  gauche  refoulé  présente  une  masse 
rougeâtre  et  racornie.  Il  adhère  intimement  aux  parois  tho¬ 
raciques.  Le  poumon  droit  est  sain. 

Le  péricarde  est  fortement  épaissi.  Il  offre  une  arborisation 
vasculaire  marquée,  des  végétations  granuleuses,  quelques 
adhérences  et  un  léger  épanchement  fibrineux  plastique.  — 
Le  cœur  est  dévié,  sa  pointe  se  dirige  presque  verticalement 
en  bas.  — Le  système  nerveux  est  sain. 

Celte  autopsie,  en  révélant  une  hernie  diaphragmatique, 
donne  la  cause  de  tous  les  accidents  graves  observés  pendant 
la  vie  et  jette  une  vive  clarté  sur  la  pathogénie  de  ces  phéno¬ 
mènes.  En  effet,  le  coup  de  couteau  dans  le  8°  espace  inter¬ 
costal  gauche  avait  atteint  le  diaphragme.  La  cicatrice  dia¬ 
phragmatique  ne  peut  résister  à  la  pression  continue  des 
anses  intestinales.  Peu  à  peu*  le  colon  transverse  plus  dis¬ 
tendu  par  les  gaz  et  plus  prés  que  l’intestin  grêle  du  dia¬ 
phragme,  entra  dans  l’orifice  accidentel.  Le  travail  mécanique 
et  inflammatoire  qui  se  produisit  en  ce  point  fut  cause  des 
douleurs  continuelles  de  l’bypochondre  gauche.  Comme  la 
hernie  se  fit  lentement  et  graduellement,  le  malade  ne  fut  pris 
ni  de  dyspnée  subite  ni  de  syncope,  le  poumon  et  le  cœur 
ayant  été  déplacés  graduellement.  Les  néo-membranes  de  la 
plèvre  rendent  compte  de  l'épanchement  hémorragique.  Enfin 
la  hernie  formée,  on  comprend  qu’elle  ait  pu  l’étrangler  et 
amener  la  mort  avec  tous  les  symptômes  de  l’étranglement 
interne  et  de  la  péritonite  aiguë. 

2*2.  Mal  de  Pott  dorsal;  Abcès  ossiSuent  postérieur;  Paraplé¬ 
gie;  Contracture;  Mort  subite;  Abcès  situé  sous  la  dure- 

mère  remontant  jusqu’à  la  cinquième  vertèbre  Cervicate; 

par  Chuquet,  interne  des  hôpitaux, 

Balandros,  67  ans,  ménagère,  entrée  le  19  novembre  1877 
(service  de  M.  Verne  cil',  morte  le  22.  Cette  femme  ne  pré¬ 
sente  pas  de  traces  de  scrofule.  Elle  était  marchande  d’oraDges 
et  avait  une  voilure  à  bras,  quand,  il  y  a  un  an,  elle  s’aperçut 
qu’elle  ne  pouvait  plus  la  pousser  et  que  ses  jambes  faiblis¬ 
saient.  A  quelque  temps  de  là;  elle  fut  renversée  par  un 
omnibus,  se  fractura  la  jambe  et  fut  soignée  par  M.  Gu- 
chin,  à  rHôtel-Dieu.  Elle  en  sortit  au  bout  de  quelques 
mois,  marchant  très-difficilement,  et  rentra  chez  elle.  Il  y  a 
trois  mois,  survinrent  dans  les  jambes  des  douleurs  très-vives, 
qu’elle  compara  à  des  crampes  ;  dès  lors,  elle  est  obligée  de 
garder  le  lit;  aux  crampes  succède  une  altitude  vicieuse 
qu’elle  conserve  aujourd’hui,  les  cuisses  se  fléchissent  sur  le 
bassin,  et  il  se  déclare  de  l’incontinence  de  l’urine  et  des 
matières  fécales. 

A  son  entrée,  nous  la  trouvons  dans  l’état  suivant  :  Elle 
répond  facilement  et  avec  bonne  humeur  aux  questions  qui  lui 
sont  adressées.  Elle  est  amaigrie,  la  face  est  pâle.  Il  existe  une 
gibbosité  dorsale  due  à  un  abcès  ossiüuent  de  la  dimension 
d’un  poing,  et  à  une  1<  formation  angulaire  delà  colonne  ver¬ 
tébrale  qui  est  fléchie  en  avant.  Paraplégie  absolue.  Inconti¬ 
nence  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  Flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  :  attitude  qui  peut 
être  corrigée  sans  déployer  beaucoup  de  force.  Insensibilité  à 
la  pression,  à  la  douleur,  à  la  température  qui  remonte  jus¬ 
qu’à  un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
passant  par  les  crêtes  iliaques.  En  même  temps,  exagération 
de  la  sensibilité  reflexe.  Les  viscères  ne  présentent  aucune 
altération.  Le  poumon,  examiné  au  point  de  vue  de  la  tuber¬ 
culose,  est  saiu. 

Le  22  novembre,  sans  que  rien  pût  faire  prévoir  cette  issue 


fatale,  la  malade  se  fait  asseoir  sur  son  lit,  en  proie  à  une 
dyspnée  intense,  sa  face  se  cyanose  et  elle  meurt  «  comme 
quelqu’un  qui  étouffe  »  au  dire  de  ses  voisines. 

Autopsie  faite  le  lendemain.  —  L’abcès ossifluent  postérieur, 
communique  avec  un  abcès  intra-rachidien,  situé  en  avant 
de  la  dure-mère  et  remontant  jusqu’à  la  cinquième  vertèbre  ; 
il  communique  aussi  avec  une  poche  sous-pleurale  sans 
grande  saillie  sur  la  cavité  thoracique,  et  située  à  droite 
au  niveau  de  deux  ou  trois  côtes.  Uu  corps  vertébral,  celui  de 
la  septième  vertèbre  dorsale,  a  disparu  absolument,  les  deux 
corps  situés  au-dessus  et  au-dessous  commencent  à  être  en¬ 
vahis  par  l’ostéite  ;  ils  sont  dénudés  et  baignent  dans  le  pus. 
La  courbure  de  la  colonne  vertébrale  n'est  due  qu’à  l’affais¬ 
sement  du  corps  de  la  septième  dorsale.  Le  cerveau,  le  bulbe, 
n’ont  aucuue  lésion  appréciable  à  l’œil  nu.  La  moelle  porte 
seulement  de  faibles  traces  de  compression,  le  cordon  médul  - 
taire  parait  aminci  au  niveau  de  la  flexion  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  poumon  est  indemne  ainsi  que  le  cœur.  Les 
vaisseaux  pulmonaires  ne  renferment  aucun  caillot  embo¬ 
lique,  Les  viscères  abdominaux  ne  présentent  rien  d’im¬ 
portant  à  signaler  ;  le  foie  est  légèrement  gras. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  au  point  de  vue 
delà  mort  subite  qui  peut  s’expliquer  peut-être  par  une  lésion 
de  la  moelle  au  voisinage  de  l’origine  des  nerfs  respirateurs. 
Cet  organe  sera  examiné  avec  soin,  et,  si  l’examen  est  positif, 
une  communication  ultérieure  sera  faite  à  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  annuelle  du,  16  janvier  1 878.  —  Présidence  de  M .  Panas. 

Toutes  les  séanees  annuelles  se  ressemblent  ;  le  programme 
est  connu  d’avance  :  Allocution  du  président,  qui  ne  manque 
jamais  de  remercier  ses  collègues  de  la  bienveillance  qu’ils 
lui  ont  témoignée;  exposé  sommaire  des  travaux  de  la  Soeiélé 
dans  le  cours  de  la  dernière  année,  par  M.  le  secrétaire  annuel; 
éloge  d’un  membre  défunt,  par  M.  le  secrétaire  général.  L’at¬ 
trait  était  grand  néanmoins,  car  on  savait  que  M.  de  Saint- 
Germain,  le  spirituel  chirurgien  des  Enfants-Malades,  devait 
faire  le  panégyrique  de  Demarquay. 

M.  Panas  commence  par  proclamer  les  lauréats  de  la  So¬ 
ciété  pour  l’année  1877.  M.  Yaltat  a  obtenu  le  prix  Duval  pour 
sa  thèse  ayant  pour  titre  :  De  l'atrophie  musculaire  consécutive 
aux  maladies  des  articulations.  Le  prix  Laborie  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Henri  Petit,  pour  son  étude  historique  et  criti¬ 
que  Sur  la  gastrostomie. 

M.  le  président  annonce  ensuite  que  la  Société  accordera 
deux  nouveaux  prix,  le  prix  Demarquay  à  la  fin  de  1878,  et 
le  prix  Gerdy  à  la  fia  de  1 879.  Les  sujets  proposés  sont  les  sui¬ 
vants  : 

Prix  Demarquay.  —  Pathogénie  des  différentes  formes 
d’ankylose  ;  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Prix  Gerdy.  —  Histoire  des  doctrines  relatives  à  la  pyohé¬ 
mie  ou  infection  purulente. 

Le  secrétaire  annuel,  M.  Cruveilhier  a  su  faire  un  intéres¬ 
sant  résumé  des  travaux  de  la  Société  pendant  l’année  1878,  et 
s’acquitter  à  son  honneur  d’une  tâche  qui  n’est  pas  toujours 
facile.  Quant  au  discours  particulièrement  académique  de  M. 
de  Saint-Germain,  l’analyse  la  plus  complète  ne  saurait  eu 
donner  une  idée  exacte.  L’éloge  de  Demarquay  mérite  d’être 
reproduit  intégralement.  Gb.  Avezou. 

Eloge  de  Demarquay  ;  par  M.  DE  Saint-Gérmain.  —  Jean-Nicolas 
Demarquay  naquit  le  14  décembre  1814,  à  Longueval,  petit  village  du  dé¬ 
partement  de  la  Somme.  Son  père,  qui  exerçait  la  profession  de  menuisier, 
était  mort  4  mois  avant  sa  naissance,  et  sa  mère  se  remaria  en  1824.  Demar¬ 
quay  avait  alors  10  ans.  Son  beau-père,  brave coltivateur,  à  l’écorce  quel¬ 
que  peu  dure,  exigeait  déjà  de  lui  une  certame  somme  de  travail  ;  et,  si  les 
sévérités  d’un  père  sont  le  plus  souvent  tempérées  par  l'affection  née  des 
liens  du  sang,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  la  tâche  est  imposée  par  un 
étranger. 

L’enfance  de  Demarquay  ne  fut  pas  heureuse  ;  travaillant  presque  tout  le 
jour  à  la  terre,  il  trouvait  à  grand’peme  le  temps  d’aller  chez  l'instituteur 
de  Longueval  prendre  à  la  hâte  quelques  notions  de  leeture  et  d’écriture. 
Aussi  son  vieux  maître  disait-il,  avec  une  certaine  naïveté,  qu’il  était  rem¬ 
pli  de  bonne  volonté,  mais  qu’il  avait  le  travail  difficile. 

Heureusement  pour  lui  sa  mère  était  là,  l’entourant  de  toute  sa  tendresse 
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et  adoucissant  autant  qu’elle  le  pouvait  ies  frottements  entre  »•-  -îssanca 
second  mari.  Demarquay  conserva  toute  sa  '1=  une  profonde  reconnu  -qt 
pour  elle.  A  l'affection  toute  naturelle  que  l'on  doit  à  une  mère,  se 
chez  lui i  un  sentiment  d’immense  gratitude,  et  c’est  d’unéi  sorte  de  culte 
qu’il  entoura  jusqu’à  la  fin  cette  femme  dont  l’esprit  et  l'élévation  d  idées 
étaient  d’ailleurs  Beaucoup  au-dessus  du  milieu  où  elle  vivait. 

Désireux  de  gagner  sa  vie  sans’ être  à  charge  à  sa  famille,  Démarqua}’ 
sachant  Bien  juste  lire  et  écrire,  partit  pour  Paris.  Il  avait  alors  quinze  ans, 
Ne  sachant  à  quelle  porte  aller  frapper,  il  eut  la  bonne  idée  de  s’adresser 
à  un  de  ses  compatriotes,  M.  Hénon,  qui  était  à  la  tête  d’une  institution  de 
jeunes  gens. 

Ici  commence,  pour  Demarquay  une  existence  de  labeur  incessant  et  d’in¬ 
croyables  efforts.  Obligé  de  gagner  son  pain  et  de  reconnaître  par  les  ser¬ 
vices  qu’il  pouvait  rendre  l'hospitalité  qu’on  lui  donnait,  il  passait  tout  le 
jours  surveiller  les  élèves,  à  les  accompagner  au  college,  à  les  répéter  dans 
la  mesure  de  ce  qu’il  savait  ; —  un  peu  plus  qu’un  garçon  de  classe,  uu  peu 
moins  qu’un  maître  d’étude. 

Le  soir,  retiré  dans  sa  chambre,  il  se  mettait  au  travail  j  et  souvent  la 
cloche  du  lever  des  élèves  le  surprenait  sur  ses  livres.  Tant  d'efforts  de¬ 
vaient  être  récompensés.  Il  se  présenta  au  baccalauréat  et  fut  admis. 

Certes  c’est  peu  de  chose,  et  l’on  se  prend  à  sourire  en  voyant  ce  petit 
succès  relaté  dans  l'éloge  d’un  Académicien  ;  et  pourtant  quand  je  songe  à 
tout  le  travail  ingrat  que  ce  pauvre  diplôme  a  dû  coûter,  et  cela  au  milieu 
dé  cette  vie  déparia  que  nous  connaissons  tous  pour  l'avoir  observée  dans 
nos  années  de  collège,  je  me  figure  que  parmi  ses  titres  le  parchemin  de 
bachelier  était  celui  que  Demarquay  devait  regerder  avec  le  plus  d’orgueil. 

Ou  le  voit, les  débuts  étaient  rudes  ;  mais  l’avenir  s’éclaircissait.  Demar¬ 
quay  s’était  fait  un  ami.  Pendant  son  séjour  à  la  pension  Hénon  il  s’était  lié 
avec  le  fils  d'Alexandre  Dumas,  qui  était  élève  dans  la  maison,  et  devait 
être  un  jour  Aléxândre  Dumas  fils.  Cette  amitié  il  la  conserva  toute  sa  vie; 
la  gloire  de  son  ami  sera  la  sienne,  et  les  dernières  lignes  qu’il  tracera  seront 
adressées  à  l’homihè  qui  aura  exercé  sur  lui  la  double  influence  de  sa  vaste 
intelligence  et  de  son  immense  talent. 

Le  premier  pas  franchi,  Demarquay  se  résolut  d’aborder  la  carrière  mé¬ 
dicale  ;  mais  il  fallait  vivre  et  payer  ses  inscriptions. 

11  donna  des  leçons  de  littérature,  prépara  des  élèves  au  baccalauréat,  et 
put  consacrer  les  instants  qui  lui  restaient  aux  études  médicales.  Cette  vie 
en  partie  double  nécessitait  un  travail  énorme  ;  et  un  frère  utérin,  M.  Du- 
roisel,  qui  habitait  alors  avec  lui,  me  donnait  tout  récemment  les  détails  qui 
suivent  sur  leur  existence  en  commun  dans  cette  mansarde  de  la  rue  Guéne- 
gaud,  où,  par  une  amère  de'rision  du  sort,  on  était  réveillé  par  le  bruit  ar¬ 
gentin  des  martinets  de  la  Monnaie.  Le  matin,  m’écrivait-il,  on  se  levait 
avant  le  jour,  et  l’on  partait  le  ventre  vide.  Demarquay  courait  les  hôpitaux 
et  rentrait  vers  midi  ;  on  déjeunait  de  pain  et  de  fromage  ;  il  repartait  ga¬ 
gner  sa  vie  ;  et  le  soir  on  allait  dîner  à  prix  fixe  dans  une  maison  où  l’on 
mangeait  juste  de  quoi  ne  pas  mourir  de  faim. 

Jnes  leçons  que  donnait  Demarquay  l’avaient  mis  en  relation  avec  une  fa¬ 
mille  riche  et  infliiêhtê  qui  l’avait  recommandé  à  Blandin  et  à  Duméril. 
Reçu  dans  ces  deux  maisons,  il  voua  bientôt  à  Blandin  une  amitié  et  un  dé¬ 


vouement  qui  ne  se  démentirent  jamais,  et  puisa  chez  Duméril  le  goût  qu’il 
manifesta  plus  tard  pour  les  recherches  scientifiques,  et  pour  ies  applications 
de  la  chimie  et  de  la  physique  à  là  thérapeutique  chirurgicale.  Il  venait  du 
reste  de  franchir  le  premier  obstacle  ;  la  position  d’interne  qu’il  venait  de 
conquérir  lui  ouvrait  toute  grande  la  porte  des  autres  concours. 

,  Nommé  successivement  aide  d’anatomie  et  prosecteur,  il  concourut  pour 
1  agrégation  et  pour  le  Bureau  central.  Il  échoua  dans  son  concours  à  la 
Faculté,  et  en  conçut  un  chagrin  profond.  Cet  échec  le  poursuivit  longtemps, 
et  un  de  ses  amis  intimes  me  disait  que  le  souvenir  de  sa  défaite  était  une 
plaie  mal  fermée,  que  la  moindre  allusion  faisait  saigner. 

Tfoi  no  é  cet  insuccès  qu’il  faut  faire  remonter  les  inimitiés  que  l’on  sait  ? 
_u- contraire,  en  attribuer  l’origine 
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marquay  au  Bureau  central,  et  dont  quelques  incidents  regrettables  firent 
encore  ressortir  la  rapidité  peut-être  arbitraire  à  laquelle  il  dut  sa  nomina¬ 
tion  d’emblée  à  la  Maison  municipale  de  santé?  Je  l’ignore,  et  j’estime  que 
je  n  ai  point  qualité  pour  faire  renaître,  dans  un  éloge,  des  débats  irritants 
qui  eurent,  sur  la  carrière  de  Demarquay,  une  influence  indiscutable.  Ses 
anciens  compétiteurs  n’oublièrent  pas,  en  effet,  qu’au  moment  de  la  lutte, 
les  armes  n  avaient  pas  été  absolument  égales,  et  firent  payer  plus  tard  au 
chirurgien,  par  une  opposition  peut-être  un  peu  trop  systématique,  la  fa¬ 
veur  dont  le  candidat  avait  jadis  été  l’objet. 

Je  n  ai  connu  Demarquay  que  sur  le  tard,  et  l’impression  qu'il  produisit 
en  moi  est  encore  présente  à  mon  souvenir.  D’une  taille  au-dessus  de  la 
moyenne,  il  semblait  vouloir  faire  oublier,  par  la  rapidité  juvénile  de  sa  dé¬ 
marche,  un  léger  embompoint  qui,  depuis  plusieurs  années,  l'avait  quelque 
peu  épaissi.  A  la  voir  traverser  la  cour  de  l’hôpital,  la  tête  renversée  en 
arriéré,  ie  chapeau  découvrant  le  front,  qu’il  avait  très -large,  la  poitrine  en 
avant,  on  L eût  cru  beaucoup  plus  jeune  qu’il  ne  Tétait  en  réalité  ;  et,  si  Ton 
se  rappelle  l’air  quelque  pau  impertinent  que  lui  donnait  l’usage  habituel  du 
pince-nez  et  qui  ie  faisait  regarder  de  haut,  le  sourire,  parfois  railleur,  quj 
empérait  ce  que  sa  figure  épanouie  avait  de  trop  bienveillant,  l'aisance  avec 
laquelle  il  portait  un  costume  de  fantaisie,  et  touj  urs  du  bon  faiseur,  on  eût 
^ort  eœBarrassé  de  rec .  nnaitre  en  lui  Un  médecin. Il  rappelait  plutôt 
la  désinvolture  d  un  homme  de  finances. 
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ISa  main  n’était  pas  belle,  mais  puissante  -,  ses  doigts,  trop  gros,  rache¬ 
taient,  par  leur  dextérité,  leur  peu  d'élégance,  et  Ton  était  quelque  peu 
surpris  de  leur  voir  exécuter  les  opérations  les  plus  délicates. 

C’était  un  véritable  tour  ,de  force  que  sa  visite  quotidienne  à  la  Maison  ,de 
M.  11  faut  avoir  passé,  comme  je  l’ai  fait,  quelque  temps  dans  cette  mai- 
s8n>-  „  ge  rent;re  compte  des  difficultés  inhérentes  à  un  service,  où  les 

son,  j?»n»  .  ^  -üne  j01Ii3ie  exigence  dans  la  position  intermédiaire  entre  la 
malades  pibsen.  „t  dans  pargent  qu'ils  ont  versé, 

pauvreté  et  l’aisanee»  -  '.ambres  et  les  corridors  toujours  courant,  ou- 
Demarquay  traversait  lèse-  -ageant  au  patient,  passait  à  un  autre, 
vrait  une  porte,  disait  un  mot  e'Scou.  ,  ‘‘-.il  que  près  des  malades  qui  ré- 

s’en  tirait  avec  un  compliment,  et  n»  s’arre,-  -res,  les  valides,  dans  les 
clamaient  des  soins  assidus.  Il  consultait  les  au,.  -ure  et  trouvait  le 
escaliers,  dans  les  cours,  dans  la  rue  un  pied  dans  sa  vo,.  -  é];.ves  Tai- 
moyen  de  contenter  tout  le  monde.  Il  aimait  ses  élèves  et  ses  .  ••  de 

maient.  Il  appartenait,  du  reste,  à  ce  groupe,  si  restreint  aujourd'hui, 
chirurgiens  qui  font  travailler  autour  d’eux,  et  qui  constituent  un  véritable 
foyer  intellectuel.  A  eux  seuls  appartient,  en  réalité,  le  titre  de  maîtres, 
puisqu’eux  seuls  savent  former  des  élèves.  ( A  suivre.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  28  décembre  1877.  —  Présidence  de  m.  Empis. 

La  dernière  séance  de  décembre  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  est  particulièrement  consacrée  aux  compte  s-repdu? 
annuels  et  aux  élections  pour  le  renouvellement  du  bureau  et 
des  commissions. 

M.  Audhotji  lit  d’abord,  au  nom  du  conseil  d’administra¬ 
tion,  le  rapport  sur  le  compte-rendu  du  trésorier. 

M.  E.  Besnier  présente  ensuite  le  rapport  annuel  sur  la 
situation  générale  de  la  Société.  Après  avoir  constaté  le  nom¬ 
bre  toujours  croissant  des  Sociétés  qui  sollicitent  l’activité  des 
médecins  des  hôpitaux,  et  après  avoir  formulé  l’espoir  de  voir 
lès  membres  nouvellement  admis  apporter  aux  séances  un 
concours  plus  actif  qu’ils  ne  l'ont  fait  dans  ces  derniers  temps, 
M-  le  secrétaire  général  adresse  un  dernier  hommage  à  la 
mémoire  des  membres  que  la  Société  a  perdusdans  le  courant 
de  Tannée  1877  :  MM.  Barth,  Bouvier,  Hervez  de  Chégoin,  Ver- 
nois.  —  Nous  ne  chercherons  point  à  faire  une  sèche  analyse 
de  cette  partie  de  son  rapport.  11  faudrait  pouvoir  reproduire 
in  extenso  les  paroles  émues  que  M.  E.  Besnier  a  consacrées  à 
la  mémoire  de  son  maître,  M.  Barth,  et  les  termes  par  lesquels 
il  a  fait  revivre  quelques  instants  trois  médecins  éminent? 
que  l’âge  ou  les  infirmités  avaient  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  tenus  éloignés  des  préoceupatiqns  scientifiques, 
et  dont  le  souvenir  paraissait  sur  le  point  de  s’éteindre.  M.  E. 
Besnier  s’est  acquitté  de  sa  tâche  difficile  avec  un  grand 
talent  et  a  remporté  un  véritable  succès. 

La  Société  reprend  ensuite  le  cours  habituel  de  ses  travaux 
etM.  Lereboullet  lit  un  travail  sur  la  Gangrène  des  membres 
dans  là  fièvre  typhoïde.  Aux  ôbsèrvations  de  Bourgeois 
(d’Etampes),  de  Béhier,  de  Hayem,  etc.,  M.  Lereboullet  vient 
ajouter  deux  nouveaux  faits  :  l’un  qui  lui  est  personnel,  l’autre 
qui  lui  a  été  communiqué  par  il.  Mercier.  —  Ge  dernier  fait  a 
été  observé  chez  un  jeune  soldat  de  21  ans,  entré  à  ,  l’hôpital 
Saint-Martin  au  dixième  jour  d’une  fièvre  typhoïde.  La  mala¬ 
die  évolua  d’abord  d’une  façon  normale;  puis,  vers  le  vingt- 
dèuxième  jour,  le  maladé,  s’étàntlèvé,  se  plaignit’  de  douleurs 
dans  la  jambe  droite.  On  constata  alors  l’existence  d’une  gan¬ 
grène  limitée  aux  premiers  orteils  et  présentant  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  gangrène  sèche  ;  les  battements  artériels  avaient 
complètement  disparu  dans  le  membre.  En  trois  jours,  le  ma¬ 
lade  mourut  après  avoir  présenté  des  phénomènes  analogues 
du  côté  opposé.  —  A  l’autopsie,  on  trouva'  les  lésions  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  des  altérations  importantes  du  système  vas¬ 
culaire.  L’aorte  était  libre  jusqu’au  niveau  de  l'articulation  de 
la  2°  et  de  la  3e  vertèbre  lombaire.  Là  se  trouvaient  des  cail¬ 
lots  très-durs,  obturant  complètement  l'aorte  et  les  deux  cru¬ 
rales,  mais  laissant  libres  les  artères  de  la  jambe.  —  Il  n’y 
avait  pas  de  myocardile,  mais  une  endocardite  occupant  toute 
la  surface  du  cœur,  particulièrement  dans  les  oreillettes.  Il 
n’y  avaii.au  niveau  des  orifices,  ni  insutfisance,  ni  rétrécisse¬ 
ment,  et  l'on  comprend  ainsi  comment  l’endocardite  n’avait 
pu  être  reconnue  pendant  la  vie,  bien  que  l'examen  du  cœur 
eût  été  pratiqué  à  plusieurs  reprises. 

Le  second  fait,  personnel  à  M.  Lereboullet,  a  été  observé 
chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  malade  depuis  6  ou  8  jours. 
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La  maladie  évolua  pendant  quelques  jours,  suivant  la  marehe 
ordinaire  d’une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  et  sans  que 
l’examen  du  cœur  révélât  jamais  aucun  signe  de  lésion.  Quatre 
jours  après  son  entrée,  vers  le  douzième  jour  de  sa  maladie, 
le  jeune  soldat  ressentit  brusquement  une  douleur  extrême¬ 
ment  vive,  siégeant  un  peu  au-dessous  de  la  tête  du  péroné  ; 
il  se  produisit,  à  ce  niveau,  une  tuméfaction  donnant  une  sen¬ 
sation  vague  de  fluctuation;  puis,  on  vit  sp  ^essiner  rapidement 
une  gangrène  sèche,  limitée  d’une  façon  bizarre,  mais  ^  per¬ 
mettant  cependant  de  praliçraer  l’amputation  au  lieu  d’élec¬ 
tion.  L’opération  fut  faüc  sans  hémorrhagie,  les  artères  restant 
béantes  à  la  sur^e  des  lambeaux,  mais  sans  donner  de  sang. 
Puis  cou  toute  attente,  l'état  général  très-mauvais,  se 
reip™,  et  le  malade  guérit  dans  l’espace  de  13  jours.  Les  bat¬ 
tements  artériels  n’avaient  pas  reparu  dans  le  membre  ;  il 
faut  donc  supposer  que  la  circulation  s’était  rétablie  par  une 
voie  collatérale.  M.  Lereboullet  pense  que  l’on  peut  admettre 
ici  une  obturation  de  l’iliaque  externe  par  un  caillot  assez  vo¬ 
lumineux,  et  en  outre  une  oblitération  delà  tibiale  antérieure. 
Quant  à  l’origine  de  la  coagulation,  il  est  difficile  de  la  préciser. 
Sans  doute,  on  ne  peut  affirmer  l’existence  d’une  artérite, 
mais  d’un  autre  côté,  en  l’absence  de  souffle,  en  l’absence  de 
trouble  fonctionnel  quelconque  du  côté  du  cœur,  il  est  bien 
difficile  aussi  d’admettre  une  embolie,  comme  cela  parait  avoir 
eu  lieu  dans  le  premier  cas,  dû  à  M.  Mercier. 

M.  Potain  a  observé  deux  cas  de  gangrène  dans  la  fièvre 
typhoïde,  suivis  de  guérison.  Les  observations  seront  commu¬ 
niquées  ultérieurement. 

Elections.  —  A  la  suite  d'élections  faites  dans  le  cours  de 
,a  séance,  le  Bureau  et  les  Commissions  sont  ainsi  constitués 
pour  l’année  1878.  —  Président :  M.  Labric.  Vice-Président  : 
M.  Hervieüx.  —  Secrétaire-  général  :  M.  E.  Besnier.  Secré¬ 
taires  des  séances  :  MM.  Dugukt  et  Martineau. 

Membres  du  Conseil  d’administration  :  MM.  Lailler,  Guyot, 
Blachez,  Descroisilles,  Gérin-Roze.  —  Membres  du  Con¬ 
seil  de  famüle  :  MM.  Empis,  Gallard,  Vidal,  C.  Paul.  — 
Membres  du  Comité  de  publication  :  M.\I.  E.  Besnier,  Duguet, 
Martineau,  Grancher,  LerebouLlet.  A.  S. 

REVUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 

I.  Traité  des  maladies  de  la  prostate  ;  par  le  Dr  H.  Picard, 
1877. 

II.  Traité  des  maladies  de  i'urèthre  ;  par  le  même,  1877;  ces 
deux  ouvrages  chez  J. -B.  Baillière,  Paris. 

III.  13e  la  spermat  : rrlsée 5  par  le  Dr  Podillet.  Paris,  Delahaye, 
1877. 

IV.  De  l’emploi  du  sesqui-bromure  de  fer  dans  la  spema- 
tc.rrhée  ;  par  le  Dr  Hecquet,  1877. 

V.  Quelques  remarques  sur  les  calculs  vésicaux  et  sur  la 
manière  de  les  opérer  à  la  eiiaique  chirurgicale  de 
Hazan 5  par  le  Dr  Beketov.  Paris,  G.  Masson,  1876. 

VI.  De  l’orchite  dite  métastatique  et  de  la  fièvre  testicu¬ 
laire  dans  les  oreillons;  par  F.  Sorel,  médecin-major  de 
2e  classe.  Paris,  V.  Rozier,  1877. 

VII.  De  la  dilatation  rapide  des  rétrécissements  de  l’urè¬ 
thre;  par  le  Dr  Alphonse  Bos.  Paris,  Delahaye,  1877. 

VIII.  Etude  sur  l’emploi  des  bougies  Béniqué  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre,  de  la  blen¬ 
norrhagie  chronique  et  de  la  contracture  douloureuse 
au  coi  vésical  ;  par  le  Dr  Le  Garrec.  Paris,  Coccoz,  1876. 

IX.  De  l'action  des  balsamiques  en  général  et  du  huchu  en 
particulier  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies 
urinaires;  par  le  Dr  Jarlin. 

X.  Leçons  sur  l'herpès  névralgique  des  organes  génitaux; 

par  Charles  Mauriac.  Paris.  Delahaye,  1877. 

XI.  Traitement  des  inflammations  et  d’autres  maladies 
chroniques  des  organes  génito-urinaires  ;  sur  la  taille 
périnéale  par  la  dilatation  et  sur  la  lithotritie  périto¬ 
néale  ;  par  le  D1'  H.-Aug.  Mercier.  Paris,  Delahaye,  1877. 

I  et  II.  —  Nous  pouvons  réunir  dans  un  même  paragraphe 
ce  que  nous  avons  à  dire  des  deux  traités  de  M.  Picard  ;  ce 
sont  deux  livres  faits  d’après  le  même  plan  et  dont  il  est  fa¬ 
cile  de  donner  une  idée  en  quelques  mots  :  après  avoir  éta¬ 
bli  la  division  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout-à-l’heure, 
M.  Picard  trace,  d’après  les  meilleures  monographies  et  en  les 


citant  souvent  textuellement,  l’histoire  de  chaque  maladie  de 
la  prostate  ou  de  l’urèthre.  Sans  connaître  M.  Picard,  on  peut 
dire,  d’après  ces  deux  livres,  que  c’est  un  jeune  chirurgien 
ayant  des  notions  étendues  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  mais  dont  la  pratique  n’est  pas  d’assez  longue  date 
pour  qu’il  puisse  avoir  sur  la  plupart  des  sujets  dont  il  traite 
des  idées  originales.  C’est  là.  avec  une  certaine  insuffisance 
de  critique  des  opinions  qu’il  expose,  le  point  faible  des  deux 
traités  de  M.  Picard.  Ce  sont  deux  livres  qui  marquent  l’en¬ 
trée  dans  la  carrière,  et  il  est  évident  que  lorsqu’on  veut  com¬ 
poser  un  traité  complet  pour  son  début,  on  tombera  nécessai¬ 
rement  dans  ce  défaut,  parce  qu’on  ne  peut  se  faire  en  un 
jour  une  idée  à  sol  sur  tous  les  points  de  la  pathologie  uri¬ 
naire.  Ces  réserves  faites,  nous  dirons  que  M.  Picard  a  rendu 
service  aux  médecins  et  surtout  aux  étudiants,  en  résumant 
sous  une  forme  le  plus  souvent  claire  et  agréable,  dans  des 
livres  ornés  de  nombreuses  figures  bien  exécutées,  les  prin¬ 
cipaux  points  des  maladies  de  l’urèthre  et  de  la  prostate. 
C’est  là,  en  somme,  une  œuvre  de  vulgarisation  dont  l’utilité 
est  incontestable.  Me  pouvant  entrer  dans  l’analyse  des  ma¬ 
tières  qui  composent  ees  deux  ouvrages,  je  vais  me  borner  à 
en  faire  l’énumération  en  y  ajoutant,  s’il  y  a  lieu,  quelques 
réflexions. 

Le  Traité  des  maladies  de  la  prostate  commence  par  un 
exposé  anatomique  suffisant,  suivi  de  quelques  considéra¬ 
tions  physiologiques  peut-être  un  peu  écourtées  ;  puis,  l’au¬ 
teur  expose,  dans  une  série  de  chapitres,  ce  qui  a  Irait  aux 
anomalies,  vices  de  conformation,  blessures,  inflammation  et 
suppuration  delà  prostate.  Le  chapitre  de  la  prostatite  est  un 
des  mieux  faits  de  l’ouvrage.  A  propos  de  la  prostatite  chro¬ 
nique,  M.  Picard  consacre  un  article  à  la  spermatorrhée.  Il 
justifie  ce  rapprochement  en  admettant  que  l’inflammation 
des  canaux  éjaculateurs  et  de  leur  orifice  dans  l’urèthre  n’est 
sans  doute  pas  sans  influence  sur  la  production  des  pertes 
séminales.  On  s’expliquerait  ainsi  comment  la  méthode  de 
Lallemand,  qui  consiste  à  cautériser  la  partie  profonde  de 
l’urèthre,  a  pu  guérir  des  spermatorrhéiques.  M.  Picard 
ajoute,  en  se  basant  sur  l’opinion  du  professeur  Robin,  que 
presque  toujours  la  spermatorrhée  dépend  d’une  affection 
primitive  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  de  la  vessie.  La  relation, 
entre  la  spermatorrhée  et  une  affection  vésicale  quelconque, 
ne  nous  parait  pas  démontrée  jusqu’à  présent.  Quant  aux 
rapports  des  pertes  séminales  avec  les  maladies  du  système 
nerveux,  je  pense  que  personne  ne  les  nie  ;  mais  la  sperma¬ 
torrhée  est-elle  dans  ce  cas  la  cause  ou  l’effet  ?  Est-elle  en 
même  temps  cause  et  effet  ?  Voilà  des  questions  qu’il  serait 
intéressant  de  résoudre  et  M.  Picard  ne  les  indique  même 
pas.  J’aurai  occasion  de  revenir  là-dessus  dans  cet  article,  à 
propos  d’un  livre  de  M.  Pouillet.  Avant  de  quitter  ce  chapi¬ 
tre,  je  ferai  encore  un  reproche  à  M.  Picard  :  c’est  de  dire  sur 
la  foi  de  M.  Robin,  que  le  testicule  n’est  pas  une  glande  et 
que  le  sperme  n’est  pas  un  produit  de  sécrétion;  je  doute 
que  beaucoup  d’histologistes  et  de  physiologistes  partagent 
cette  manière  de  voir.  Les  caractères  du  sperme  sont  décrits 
avec  soin.  M.  Picard  dit  que  chez  les  sujets  âgés  et  continents, 
les  éjaciilations  sont  fréquemment  sanglantes,  sans  qu’il  y 
ait  aucune  altération  grave  des  vésicules  séminales  ni  du  tes¬ 
ticule  ;  il  se  ferait  une  petite  hémorrhagie  dans  l’intérieur  des 
vésicules  séminales.  Ainsi,  d’après  lui,  les  éjaculations  san¬ 
glantes  n’indiqneraient  aucune  affection  sérieuse.  M.  Pieard 
rapporte  la  très-  curieuse  observation  de  colique  spermatique 
de  M.  Reliquet,  observation  qui  a  fait,  il  y  a  quelques  années, 
le  tour  de  la  presse  médicale  (1  ;.  Poursuivaut  ensuite  son  étude, 
M.  Picard  étudie  les  ulcérations,  les  maladies  diathésiqués', 
les  cavernes  et  les  fistules  de  la  prostate,  les  calculs  de  cet 
organe  ;  ii  cite  les  rares  cas  de  kystes  hydatiques  qu’on  y  a 
observés,  et  il  arrive  enfin  à  l’étude  de  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  prostate,  qu’on  désigne  généralement  et  avec  rai¬ 
son,  je  pense,  sous  le  nom  d’hypertrophie  prostatique.  Cette 
affection,  que  l’on  observe  si  fréquemment  chez  le  vieillard, 
est  bien  étudiée,  surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  patho¬ 
logique.  M.  Picard  y  a  intercalé  un  article  sur  les  polypes  de 


(l)Voir;  Progrès  medical,  1875,  p.  9). 
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l’urèthre,  qui  sont  une  affection  de  la  muqueuse  uréthrale  et 
non  de  la  prostate.  On  ne  comprend  pas  bien  pourquoi  l’au¬ 
teur  les  a  englobés  dans  les  affections  de  cette  glande.  La  va¬ 
riété  d’hypertrophie  prostatique  connue  sous  le  nom  de  val¬ 
vule  musculaire  (Mercier),  barrière  au  col  de  la  vessie  (Civiale) 
est  décrite  avec  soin  d’après  les  travaux  de  Mercier.  En 
somme,  on  trouvera  dans  le  Traité  des  maladies  de  la  pros¬ 
tate ,  une  foule  de  documents  intéressants,  qui  ont  le  mérite 
d’être  rassemblés  dans  le  même  volume  et  sont,  en  consé¬ 
quence,  faciles  à  consulter.  M.  Picard  a  rapporté  un  certain 
nombre  d’observations  de  maladies,  qui  se  rencontrent  rare¬ 
ment  dans  la  prostate  (blessures,  contusions,  atrophie,  etc)  ; 
il  en  résulte  que  son  livre  est  plus  utile  à  consulter  pour  ces 
cas  exceptionnels,  épars  dans  la  littérature  médicale,  que  pour 
les  maladies  communes,  comme  l’hypertrophie  prostatique, 
bien  étudiée  déjà  par  divers  auteurs.  L’ouvrage  se  termine 
par  une  bibliographie  assez  complète. 

—  Le  traité  des  maladies  de  l’urèthre  construit  sur  le  même 
plan  que  celui  dont  nous  venons  de  parler  offre  à  peu  près  les 
mêmes  qualités  et  les  mêmes  défauts,  chaque  chapitre  est 
un  bon  exposé  théorique  et  pratique  de  la  maladie  dont  il 
traite,  mais  on  regrette  un  peu  de  ne  voir  jamais  l’auteur 
prendre  parti  pour  telle  ou  telle  opinion,  et  de  le  voir  parfois 
signaler  à  peine  les  indications  et  les  contre-indications 
d’une  opération  importante  comme  l’uréthrotomie  externe, 
par  exemple.  Parmi  les  sujets  bien  traités,  je  signalerai  les 
vices  de  conformation  de  l’urèthre  et  les  opérations  imaginées 
pour  y  remédier.  Tout  cela  est  écrit  avec  clarté  et  des  figures 
bien  faites  viennent  encore  faciliter  l’intelligence  du  texte. 
Puisque  j’ai  parlé  des  figures,  j’ajouterai  qu’il  y  en  a  un 
grand  nombre  et  que  M.  Picard  a  reproduit  en  particulier 
l’image  de  la  plupart  des  instruments  employés  ou  proposés 
dans  les  maladies  des  voies  urinaires  et  cité  l’opinion  des 
divers  auteurs  de  ces  instruments  avec  une  impartialité  dont 
ou  doit  lui  faire  compliment. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  chapitre  des  rétrécissèments  qui 
est  très-complet  ;  qu’on  me  permette  de  m’arrêter  un  instant 
sur  le  spasme  de  l’urèthre. 

Le  spasme  de  l’urèthre  est  un  symptôme  qui  est  loin  d’être 
très-bien  connu  et  en  cela  il  se  rapproche  de  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels  passagers  dont  l’explication  est  très-dif¬ 
ficile  parce  que  l’anatomie  pathologique  ne  nous  fournit  pas 
une  base  suffisante  pour  l’appuyer.  Nous  observons  pourtant 
bien  souvent  ce  symptôme  dû,  semble-t-il,  à  une  action  réflexe 
ayant  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse  uréthrale. 

M.  Picard  étudie  successivement  le  spasme  lié  aux  ré¬ 
trécissements  ;  c’est  le  plus  commun;  il  traite  ensuite  du 
spasme  essentiel,  qui  est  beaucoup  plus  rare,  en  s’inspirant 
surtout  des  écrits  de  Dolbeau. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  aux  fistules  aux  po¬ 
lypes  et  aux  tubercules  de  l’urèthre.  A  propos  des  fistules,  je 
profiterai  de  ce  compte-rendu  pour  appeler  l’attention  sur  un 
moyen  proposé  tout  récemment  par  M.  Maréchal;  médecin  de 
la  marine  à  Brest  (voy.  Bulletins  Soc.  Chir.,  1877). 

Ce  procédé  que  M.  Picard  ne  pouvait  connaître  au  moment 
où  il  a  terminé  son  livre  consiste  à  appliquer  la  compression 
digitale  pour  obtenir  la  guérison  des  fistules  urinaires.  Au 
moment  de  chaque  miction,  le  malade  doit  appliquer  les  doigts 
sur  le  trajet  fistuleux  de  manière  à  en  rapprocher  les  parois 
et  à  empêcher  l’urine  d’y  pénétrer.  En  général,  la  pression  doit 
être  exercée  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  ;  mais  le 
chirurgien  indiquera  au  malade,  suivant  les  cas,  le  sens  exact 
dans  lequel  il  devra  exercer  cette  compression,  en  se  fondant 
sur  la  direction  du  trajet  fistuleux. 

Il  y  a  quelques  affections  de  l’urèthre  que  M.  Picard  a  omis 
de  signaler  et  qui  auraient  mérité  une  mention  ne  fût-ce 
qu’en  passant  ;  j  e  veux  parler  du  chancre  syphilitique  du  canal 
de  l’urèthre  et  du  chancre  simple  qui,  comme  on  le 
sait,  peut  déterminer  soit  des  rétrécissements  cicatriciels,  soit 
des  fistules  quand  il  prend  la  marche  dite  térébrante. 

P°ur  conclure,  nous  dirons  que  le  Traité  des  maladies  de 
V urèthre  de  M.  Picard,  malgré  les  quelques  défauts  que  nous 
avons  relevés  pourra  rendre  des  services,  et  c’est  avec  plaisir 
que  nous  verrons  paraître  le  traité  des  maladies  de  la  vessie 
annoncé  par  le  même  auteur. 


III.  La  spermatorrhée,  bien  connue  dans  ses  symptômes 
l’est  beaucoup  moins  bign  dans  sa  pàthogénie  ;  ce  n’est  pas 
que  les  données  nous  manquent,  mais  c’est  qu’elles  sont  peu 
précises.  M.  Pouillet,  qui  est  très-versé  comme  on  le  sait  dans 
les  questions  relatives  à  l’exercice  des  organes  génitaux,  nous 
donne  aujourd’hui  une  étude  analytique  fort  intéressante  de 
la  spermatorrhée.  On  pourrait  cependant  reprocher  à  ce  tra¬ 
vail  d’être  un  peu  écrit  pour  les  gens  du  monde  ;  mais  le  livre 
est  amusant  à  lire  et,  en  conséquence,  le  critique  n’a  pas  le 
droit  d’être  trop  dur.  Les  limites  de  ce  compte  rendu  m’em¬ 
pêchent  de  suivre  M.  Pouillet  dans  une  excursion  historique 
destinée  à  reconnaître  si  tels  hommes  célèbres  ont  été  ou  non 
spermatorrhéiques  ;  si  Jean-Jacques  était  atteint  de  sperma¬ 
torrhée  ou  de  contracture  vésicale;  si  Pascal  et  Newton 
n’avaient  pas  eu  de  pertes  séminales  par  suite  de  leur  conti¬ 
nence  bien  connue  ;  si  on  n’a  pas  eu  tort  de  considérer  comme 
une  spermatorrhée  une  certaine  chaudepisse  âe  Louis  XI Y. 
Je  me  bornerai  seulement  à  extraire  l’idée-mère  du  livre, 
idée  qui  me  parait  se  dégager  assez  nettement  de  très-nom¬ 
breux  petits  articles  qui  composent  cette  étude  très-analy¬ 
tique.  Eh  bien,  cette  idée  la  voici,  ce  me  semble  :  on  ne  de¬ 
vient  guère  spermatorrhéique  que  parce  qu’on  s’est  trop 
masturbé  ou  parce  qu’on  a  été  trop  continent.  Il  en  résulte 
que  M.  Pouillet  retourne  à  la  masturbation  sur  laquelle  il 
s’étend  assez  longuement,  et  voilà  comment  il  arrive  à  dire 
entre  autres  choses  (p.  61)  que  les  mécaniciens  de  locomotives 
sont  très-exposés  aux  excitations,  par  suite  aux  excès 
sexuels  et  par  suite  à  la  spermatorrhée  à  cause  de  la  trépida¬ 
tion  de  la  machine  et  de  la  situation  du  robinet  réchauffeur  au 
niveau  des  organes  génitaux. 

M.  Pouillet  fait  encore  entrer  en  ligne  de  compte  une  foule 
de  causes  plus  ou  moins  banales,  uréthrites,  hémor- 
rhoïdes,  oxyures,  ténia,  etc.,  mais  il  ne  pose  pas  nettement  la 
question  des  rapports  de  la  spermatorrhée  avec  le  système 
nerveux.  C’est  là  sans  doute  un  point  difficile,  mais  il  n’y  au¬ 
rait  que  plus  de  mérite  à  l’aborder.  Je  crois  que  M.  Pouillet 
n’attache  pas  assez  d’importance  à  une  névropathie  primitive, 
le  plus  souvent  héréditaire,  et  dont  les  principaux  symptômes 
se  font  ressentir  chez  certains  sujets  vers  l’appareil  génital, 
de  même  que  tel  autre  névropathique  aura  des  gastralgies  ou 
des  douleurs  abdominales,  etc.  Il  y  aurait  donc  lieu  je  pense 
de  diviser  la  spermatorrhée  en  deux  grandes  classes  :  1°  Une 
spermatorrhée  acquise  soit  par  excès  génitaux,  soit  par  excès 
de  continence  (j’ai  lieu  de  croire  ipie  les  pertes  séminales  sont 
fréquentes  chez  les  religieux),  soit  enfin  par  suite  d’une  affec¬ 
tion  des  voies  urinaires  (uréthrite,  etc.);  2°  une  spermatorrhée 
liée  à  un  état  névropathique  primitif.  On  voit  des  spermator¬ 
rhéiques  qui  n’avaient  point  fait  d’excès  bien  considérables  de 
masturbation,  qui  n’ont  jamais  pu  avoir  de  rapports  sexuels, 
soit  faute  d’érection,  soit  parce  que  l’éjaculation  est  chez  eux 
trop  hâtive,  et  qui  n’en  sont  pas  moins  de  parfaits  spermator¬ 
rhéiques.  Ceux-là  sont  sans  doute  les  plus  rares,  mais  c’est 
eux  qu’il  faudrait  surtout  étudier  parce  que  c’est  chez  eux  que 
le  pronostic  est  le  plus  grave  et  le  traitement  le  plus  difficile. 

Bien  que  ce  côté  difficile  de  la  question  des  pertes  séminales 
n’ait  pas  été  abordé  par  M.  Pouillet,  son  livre  sera  consulté 
avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s’occupent  des  maladies  des  voies 
urinaires. 

IY.  M.  le  Dr  Hecquet,  médecin  de  l’hôpital  d’Abbeville  dit 
avoir  eu  des  succès  remarquables  dans  la  spermatorrhée  par 
l’emploi  du  sesqui-bromure  de  fer.  Il  cite  plusieurs  observa¬ 
tions  qui  paraissent  assez  concluantes.  Administrer  le  brome 
et  le  fer  chimiquement  réunis  constitue  une  méthode  théra¬ 
peutique  plus  élégante  si  l’on  peut  ainsi  parler,  que  de  don¬ 
ner  séparément  un  bromure  alcalin  et  un  ferrugineux  quel¬ 
conque,  de  plus  on  a  l’avantage  de  ne  pas  charger  de  drogues 
diverses  l’estomac  de  son  malade. 

Pour  qu’on  puisse  vérifier  les  assertions  de  M.  Hecquet,  je 
crois  devoir  reproduire  sa  formule  :  on  fait  faire  des  pilules 
contenant  chacune  cinq  centigrammes  de  sesqui-bromure  de 
fer,  associé  à  la  thridace  ou  à  tel  extrait  qu’on  jugera  conve¬ 
nable  et  on  en  donne  de  quatre  à  huit  par  jour  :  on  fait  con¬ 
tinuer  la  cure  pendant  deux  ou  trois  mois  avec  de  légers 
intervalles  de  repos,  cela  sans  préjudice  bien  entendu  des 
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autres  moyens  thérapeutiques  que  l’on  jugerait  nécessaires. 

V.  La  maladie  calculeuse  est  très-sfréquente  au  centre  et  à 
l’orient  de  la  Russie,  nous  dit  M.  Beketow;  si  j’ajoute  qu’en 
f  espace  d’une  année  ce  professeur  a  fait  vingt  tailles,  et  qü’en 
trente  ans  il  a  trouvé  une  somme  de  275  calculeux  opérés  ou 
vus  dans  les  cliniques,  pour  le  seul  gouvernement  de  Kazan, 
ôn  conviendra  de  la  justesse  de  son  assertion;  néanmoins  on 
ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  la  fréquence  relative, 
parce  que  M.  Beketow  a  négligé  de  nous  indiquer  la  popula¬ 
tion  du  gouvernement  de  Kazan  ;  c’est  là  un  point  essentiel  à 
la  statistique. 

Tous  les  calculs  observés  par  M.  Beketow  avaient  un  noyau 
d’acide  urique.  Beaucoup  contenaient  des  couches  d’oxalate 
de  chaux  et  avaient  la  forme  dite  murale.  Il  attribue  la  fré¬ 
quence  de  l’élément  oxalique  à  l’Usage  du  Kwass ,  boisson 
acidulé,  très-répandue  en  Russie,  et  à  la  nourriture  végétale 
que  prennent  les  paysans  russes. 

M.  Beketow  ne  fait  guère  que  la  taille,  parce  qu’il  a  affaire 
le  plus  souvent  à  de  jeunes  sujets.  Il  a  choisi  la  taille  latéra¬ 
lisée;  il  recommande  de  ne  jamais  faire  de  grandes  incisions, 
d’employer  des  tenettes  aussi  petites  que  possible.  Quand  le 
calcul  est  volumineux,  il  conseille  de  le  briser  avant  de 
l’extraire  plutôt  que  de  contondre  les  parois  du  trajet  ou  de 
faire  une  plaie  trop  grande  ;  chez  les  adultes,  il  brise  volon¬ 
tiers  le  calcul  dans  une  séance  de  lithotritie  le  jour  où  il  va 
faire  la  taille.  La  statistique  est  très-belle  :  il  n’a  perdu  que 
douze  sujets  sur  275  opérations.  La  brochure  de  M.  Beketow 
est  ornée  d’une  planche  en  chromolithographie  représentant 
des  calculs. 

(A  suivre .)  Dr  A.  Malherbe. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Un  nouveau  révulsif;  par  M.  le  Docteur  Ed.  Couturier. 

Parmi  les  médicaments  usuels,  il  en  est  peu  qui  rendent 
autant  de  services  que  les  révulsifs.  Les  sinapismes  sont  d’un 
emploi  journalier,  et  les  vésicatoires  volants,  quoique  ré¬ 
servés  à  des  cas  plus  graves,  ont  des  indications  tout  aussi 
nombreuses.  Mais  il  est  bien  des  circonstances  où  l’action  fu¬ 
gace  du  sinapisme  ne  suffit  pas  et  où  l’on  recule  devant 
l’emploi  du  vésicatoire.  On  n’a  alors  d’autres  ressources  que 
les  frictions  avec  le  tartre  stibié  ou  l’huile  de  crolon,  et  les 
applications  de  thapsia.  Mais  ces  moyens  présentent  des  in¬ 
convénients  tellement  sérieux  qu’on  hésite  bien  souvent  à  les 
conseiller. 

Le  tartre  stibié  produit  une  éruption  qui  guérit  lentement 
et  laisse  des  traces  indélébiles  ;  aussi  y  a-t-on  généralement 
renoncé  aujourd’hui.  L’huile  de  croton  et  le  thapsia  occasion¬ 
nent  des  démangeaisons  intolérables,  durant  très-longtemps, 
et  auxquelles  il  est  impossible  de  se  soustraire.  Iis  donnent 
lieu  en  outre,  fort  souvent,  à  un  gonflement  douloureux  et  à 
une  éruption  générale,  et  leur  action  est  lente  à  sé  produire. 
Si  l’on  y  a  recours  encore,  c’est  donc  faute  de  mieux.  Je  n’ai 
rien  dit  de  la  poix  de  Bourgogne,  parce  que  ses  effets  sont  à 
peu  près  nuis. 

Ce  qu’il  faudrait  pour  remplir  le  but,  c’est  un  agent  dont 
l’action  fût  à  la  fois  rapide  et  prolongée,  et  qui  provoquât  une 
vive  révulsion  sans  occasionner  de  douleurs  ni  de  déman¬ 
geaisons.  Get  agent  existe-t-il  ?  Il  n’existait  pas  hier,  ou  du 
moins  ses  propriétés  étaient  à  peine  soupçonnées,  et  il  n’était 
pas  employé  ;  mais  il  le  sera  certainement  dans  l’avenir.  Get 
agent  c’est  le  piment,  ou  plutôt  l’extrait  de  piment  que  vient 
de  faire  connaitre  M.  Lardy.  Il  réunit,  en  effet,  au  plus  haut 
degré  les  diverses  conditions  que  nous  venons  d’énumérer, 
ïfragit  avec  une  grande  rapidité,  dix  à  trente  minutes,  selon 
le  point  d’application  et  la  délicatesse  de  la  peau.  Son  action 
se  manifeste,  dès  le  début,  par  de  la  chaleur,  une  cuisson 
légère  et  de  la  rougeur.  Ces  phénomènes  vont  en  augmentant 
pendant  trois  heures,  environ  puis  ils  restent  stationnaires,  et 
l’action  révulsive  se  continue  ainsi  autant  qu’on  le  désire. 
Cependant  après  vingt  à  vingt-quatre  heures,  chez  les  grandes 
personnes,  huit  à  dix  heures,  chez  les  enfants,  il  vaut  mieux 
enlever  l’emplâtre,  sauf  à  en  mettre  un  autre  à  côté,  si  l’on 
veut  continuer  la  révulsion. 


La  chaleur  et  la  cuisson  développées  par  l’extrait  de  piment 
ne  sont  nullement  douloureuses  et  n’empêchent  point  de  va¬ 
quer  à  ses  occupations.  Ilne  se  produit  pas  la  moindre  déman¬ 
geaison  et  l’action  reste  toujours  localisée.  On  ne  peut  mieux 
la  comparer  qu’à  celle  d’un  sinapisme  qui,  arrivé  à  la  moitié 
de  sa  puissance,  se  maintiendrait  ainsi  vingt-quatre  heures. 

On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer 
du  nouveau  révulsif,  dans  les  cas  où  une  dérivation  rapide  èt 
prolongée  est  nécessaire  ;  les  inflammations  aiguës  ou  chro¬ 
niques  des  bronches  et  de  la  gorge,  les  congestions  de 
divers  organes,  les  douleurs  rhumatoïdes  ou  névralgiques,  etc. 

L’extrait  de  piment  a  une  belle  couleur  rouge,  identique  à 
celle  du  fruit  desséché.  Convenablement  incorporé  à  une 
masse  emplastique,  et  étendu  sur  des  carrés  de  papier,  à  la 
façon  des  sinapismes  en  feuilles,  son  application  est  des  plus 
faciles.  Ilne  faut  pas  le  chauffer,  car  il  adhère  suffisamment  à 
la  peau;  mais  il  est  bon,  sur  les  parties  sujettes  à  mouve¬ 
ments,  de  le  fixer  avec  un  bandage  tout  comme  un  vésicatoire . 
On  augmente,  d’ailleurs,  ou  l’on  modère  son  action,  selon,  la 
pression  qu’on  exerce,  ce  qui  est  une  qualité  de  plus.  Et 
quand  on  l’enlève,  si  on  veut  faire  cesser  immédiatement  la 
chaleur  et  la  cuisson,  il  suffit  d’appliquer  un  peu  d’amidon. 

La  seule  précaution  que  je  doive  recommander,  c’est  d'évi¬ 
ter  de  porter  aux  yeux,  aux  lèvres,  aux  narines,  les  doigts 
qui  auraient  touché  l’extrait  de  piment,  car  on  éprouverait  de 
suite  une  vive  cuisson.  Avec  l’huile  de  croton  ou  le  thapsia, 
c’est  d’ailleurs  bien  autre  chose,  car,  en  cas  pareil,  on  n’échappe 
pas  à  l’éruption  et  aux  démangeaisons  qui  l’accompagnent  ; 
souvent  môme,  il  survient  un  érysipèle  artificiel,  et  cela  d’au¬ 
tant  mieux  que  l 'avertissement  étant  tardif,  on  est  exposé  à 
porter  plusieurs  fois  les  doigts  au  visage  avant  de  se  douter 
du  danger. 

J’ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’appliquer  l’extrait  de 
piment,  je  l’ai  employé  sur  moi,  et  j’ai  été  frappé  des  avan¬ 
tages  qu’on  peut  en  retirer.  C’est  ce  qui  m’a  suggéré  cet  ar¬ 
ticle,  persuadé  que  tous  ceux  qui  feront  usage  de  ce  nouveau 
révulsif  en  seront  aussi  satisfaits  que  je  l’ai  été  moi-même. 

VARIA 

Des  bibliothèques  médicales  des  hôpitaux  de  Paris  ; 

Par  BouaNEvmÆ  (l), 

I. 

Messieurs, 

En  1858,  l’un  des  médecins  qui  se  sont  le  plus  préoccupés 
de  l’organisation  de  l’enseignement  de  la  médecine  dans  notre 
pays  et  qui,  par  conséquent,  ont  fait  les  plus  louables  efforts 
pour  assurer  à  la  société  des  médecins  instruits,  signalait, 
parmi  les  réformes  à  introduire  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  la 
création  de  bibliothèques  destinées  à  l’instruction  des  étu  - 
diants  qui  fréquentent  les  hôpitaux.  «  Constituées,  disait— il, 
par  un  ou  deux  grands  dictionnaires,  ces  bibliothèques  s’aug¬ 
menteraient  annuellement  sans  dépenses  notables,  par  l’achat 
d’éditions  à  bon  marché,  les  générosités  de  bienfaiteurs,  amis 
du  progrès,  les  dons  des  auteurs  contemporains  et  l’envoi 
gratuit  de  toutes  les  feuilles  médicales  (2).  » 

L’Administration  de  l’Assistance  publique  ne  saisit  pas 
alors  l’utilité  pratique  d’une  idée  aussi  juste  et  ne  fit  rien 
pour  la  réaliser  elle-même.  Une  idée  bonne  ne  meurt  pas. 
Celle-ci  fut  reprise  quelques  années  plus  tard  par  un  journal 
de  médecine.  Faisant  appel,,  non  plus  a  l’activité  et  à  la  spon¬ 
tanéité  de  l’Administration,  mais  à  l’initiative  des  internes 
des  hôpitaux,  l’auteur  de  l’article  mettait  en  relief  les 
bienfaits  de  ces  créations,  surtout  dans  les  établissements 
hospitaliers  éloignés  de  la  Faculté  de  médecine.  S’appuyant 
sur  ce  fait  que  les  directeurs  des  journaux  spéciaux  envoient 
gratuitement  les  feuilles  qu’ils  dirigent  aux  salles  de  garde 
des  hôpitaux,  il  invitait  les  internes  à  commencer  leurs  Bi¬ 
bliothèques  en  collectionnant  ces  journaux. 

De  plus,  profitant  d’une  excellente  coutume,  qui  existe  dans 
l’internat  en  médecine  et  qui  consiste  en  ce  que  tout  interne, 

(l)  Rapport  fait  au  Conseil  municipal  de  Parjs  en  1877. 

(?)  Delasiauve.  —  Ve  V Enseignement  clinique  dans  les  hôpitaux.  M.  De- 
lasiauve  avait  déjà  émis  cette  idée  dans  son  livre  intitulé  :  Ve  l’organisa¬ 
tion  médicale  en  France  (1843)  et  dans  une  brochure  ayant  pour  titre  :  Vu 
projet  de  loi  sur  l’exercice  et  renseignement  de  la  Médecine,  1S47. 
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devenu  docteur,  donne  sa  thèse  inaugurale  à  ses  collègues, 
il  conseillait  aux  internes  de  demander  aux  jeunes  docteurs 
un  exemplaire  supplémentaire  pour  leur  Bibliothèque.  Enfin, 
l’auteur  ajoutait  que,  selon  lui,  la  Bibliothèque  s’enrichirait 
naturellement  des  dons  que  ne  manqueraient  pas  de  faire  les 
médecins  et  les  chirurgiens  de  l’hôpital  (1). 

Vers  la  même  époque  fut  commencée  la  Bibliothèque  des 
internes  en  médecine  de  Bicêtre  (2)  et,  l’année  suivante,  celle 
de  la  Salpêtrière  13).  En  même  temps,  un  essai  était  tenté  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  La  publicité  donnée  à  ces  fondations 
toute  limitée  qu’elle  était,  ne  fut  pas  stérile.  Dans  le  cours  de 
l’année  1867,  la  Bibliothèque  de  Bicêtre  s’enrichit  d’une  cen¬ 
taine  de  volumes  donnés  par  la  veuve  d’un  médecin  de  Ver¬ 
sailles,  Mme  Caron. 

En  1 868,  la  Bibliothèque  de  la  Salpêtrière  prit  un  accrois¬ 
sement  rapide.  Les  thèses,  les  mémoires,  les  recueils  pério¬ 
diques  furent  mis  en  ordre,  complétés  et  reliés,  et  des  dons 
nombreux  furent  faits  par  les  médecins  de  l’établissement, 
par  des  Sociétés  savantes  et  par  quelques  éditeurs  (4).  En  se 
séparant,  à  la  fin  de  l’année,  tous  les  internes  qui  prenaient 
des  services  dans  d’autres  hôpitaux  (3)  s’engagèrent  à  faire 
tous  leurs  efforts  pour  propager  l’institution.  Cette  promesse 
a  été  tenue.  1869  vit  se  fonder  des  Bibliothèques  à  l’hôpital 
Cochin  (6),  à  l’hôpital  de  la  Pitié  (7),  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  (8),  enfin  à  l’hôpital  Saint-Louis  (9).  La  même  année, 
M.  Passant  installait  la  Bibliothèquë  do  la  Charité  '1 0,’.  Imitant 
les  internes  de  la  Salpêtrière  qui,  en  se  répandant  dans  divers 
hôpitaux,  avaient  contribué  à  la  création  de  quatre  nouvelles 
Bibliothèques,  deux  internes  de  Saint-Louis  commencèrent, 
en  1870,  des  Bibliothèques  à  l’hôpital  Baujon  (11)  et  à  l’hôpital 
Lariboisière  (12). 

Malgré  les  événements  de  1 870-1 871 ,  les  Bibliothèques  médi¬ 
cales  s’améliorèrent,  en  particulier  celle  de  la  Pitié,  où  le  ha¬ 
sard  avait  réuni  un  certain  nombre  d’internes  ou  d’anciens 
internes  qui  avaient  déjà  pris  une  large  part  à  ces  créations. 
De  son  côté,  la  Bibliothèque  de  Bicêtre  s’augmenta  d’un  legs 
important  que  lui  fit  M.  le  docteur  Burlaud,  mort  durant  les 
campagnes  de  l’armée  de  la  Loire. 

En  1872  et  en  1873,  des  Bibliothèques  sont  commencées  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  à  l’Hôtel-Dieu,  à  l’Hospice  des 
Ménages  (Issy)  (1 3)  ;  en  1 874,  M.  le  docteur  Passant  envoyait 
400  volumes  à  la  Bibliothèque  de  la  Salpêtrière. 

L’exemple  donné  par  les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  ne 
pouvait  manquer  de  porter  des  fruits.  En  1873,  les  internes 
de  l’hôpital  civil  d’Alger;  en  1876,  ceux  de  l’ Hôtel-Di  eu  de 
Lyon,  en  1877,  les  internes  de  l’Hôtel-Dieu  de  Reims,  fondent 
des  Bibliothèques  médicales  (14). 

Enfin,  l’an  dernier,  accompagnant  M.  le  Président  de  la  Ré¬ 
publique  dans  sa  visite  à  l’hôpital  Lariboisière,  M.  le  Préfet 
s’enquit  de  la  situation  de  la  Bibliothèque,  et  promit  de  de¬ 
mander  pour  elle  une  allocation,  que  Vous  avez  votée  le  26  fé¬ 
vrier  1876,  sur  le  rapport  de  notre  collègue,  M.  François 
Combes. 

II.  —  État  actuel  des  Bibliothèques. 

Quatorze  établissements  hospitaliers  de  Paris  possèdent  au¬ 
jourd’hui  des  Bibliothèques  médicales.  Toutes,  sauf  celle  de 
la  Charité,  sont  entretenues  par  des  cotisations  mensuelles, 
payées  par  les  internes  en  médecine  et  par  des  dons.  Nous 
allons  résumer  dans  le  tableau  suivant,  les  principaux  ren¬ 
seignements  que  nous  avons  pu  rassembler  sur  leur  situa¬ 
tion. 


(1)  Bourneville.  —  JJne  réforme  dans  les  salles  de  garde  des  hôpitaux. 
{Mouvement  médical,  1865,  n°®  1  et  2). 

(2)  Mouvement  médical,  1868,  p.  515  et  1869,  p.  9.  * —  Les  propriétaires 
responsables  étaient  MM.  Bozonet,  (remplacé  plus  tard  par  notre  ami  Hallez) 
Faraheuf  et  H.  Liouville. 

(3)  Ibid.  1868,  p.  515  et  528.  —  Les  propriétaires  responsables  étaient 
MM.  Bouchard,  Bourneville  et  Carville. 

(4)  Société  anatomique,  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  Adrien  Delahaye, 
G.  Masson  et  Germer  Baillière,  éditeurs. 

[oj  Bassereau,  Bourneville,  Cornillon,  Liouville,  Peltier,  Villard. 

(6)  Bassereau.  —  (7)  Liouville. 

(8)  Cornillon,  Peltier,  Villard. 

(9)  Bourneville,  Carville,  Lenglet,  Sevestre,  etc. 

(10  La  lettre  deM.  Husson,  autorisant  l’ouverture  de  la  Bibliothèque,  est 
du  9  avril  1869. 

(Il;  Lenglet.  —  (12)  Sevestre. 

(13)  Fondée  parle  Dp  Ch.  Bernard. 

(U)  Lyon  médical ,  1876,  page  578. 
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L’énumération  qui  précède  vous  donne  une  idée,  Messieurs, 
des  résultats  obtenus,  résultats  d’autant  plus  satisfaisants 
que  nos  mœurs  s’y  prêtent  peu  et  que  notre  législation,  loin 
de  favoriser  l’initiative  individuelle,  la  paralyse  sans  cesse, 
décourage  trop  souvent  les  esprits  les  plus  généreux,  les  vo¬ 
lontés  les  plus]  énergiques,  par  les  entraves  qu’elle  apporte 
au  droit  d’association.  Les  statuts  des  Bibliothèques  médica¬ 
les  sont  là  pour  en  témoigner  (2). 

Ces  Bibliothèques  représentent  à  l’heure  actuelle  un  capital 
important.  Quelques-unes  sont  convenablement  installées 
dans  des  salles  particulières  ;  nous  citerons,  entre  autres,  les 
Bibliothèques  de  Lariboisière,  de  la  Salpêtrière,  de  Saint- 
Louis,  des  Ménages  et  celle  de  Beaujon,  qui  vient  d’être  réor¬ 
ganisée.  Mais  la  plupart  des  autres,  et  surtout  celle  de  Bicè- 
tre,  sont  dans  des  locaux  tout  à  fait  défectueux.  Lors  de  la 
visite  qu’elle  fit  dans  cet  hospice,  en  novembre  1876,  la  31 2 3 4 * 6 * * 9 
Commission  du  Conseil  général  fut  péniblement  impression¬ 
née  de  voir  accumulée  une  collection  de  livres  aussi  considé¬ 
rable  dans  un  local  absolument  incommode.  1,200  volumes  au 
moins,  dont  un  millier  reliés,  sont  placés  dans  deux  vitrines 
appliquées  contre  les  murs  d’un  eouloir  large  de  1  m.  30  c.  et 
long  de  3  m.  30  c.  Le  passage  restant  libre  entre  les  armoires 
est  réduit  à  0  m.  90  c.,  juste  la  largeur  de  l’entrée,  de  sorte 
que  les  portes  des  armoires  s’entre-croisent  lorsqu’on  les  ou¬ 
vre.  L’insuffisance  de  ce  local  a  forcé  de  placer  le  legs  Burlaud, 
qui  se  composait  de  732  volumes,  dans  un  autre  bâtiment , 
éloigné  de  celui  qu’occupent  les  logements  des  internes. 
L’ Administration  ae  l’Assistance  publique  pourrait,  sans 
peine,  trouver  un  autre  local,  et  nous  ne  saurions  trop  l’invi¬ 
ter  à  contribuer,  elle  aussi,  au  développement  des  Bibliothè¬ 
ques  en  leur  affectant,  dans  chaque  hôpital,  un  emplacement 
convenable.  N’en  retirerait-elle  pas,  d’ailleurs,  honneur  et  pro¬ 
fit  ?  non-seulement  elle  s’honorerait  en  s’associant  à  une  œu¬ 
vre  féconde  qui  frapperait  les  visiteurs,  mais  manifestant 
ainsi  ses  bons  sentiments  pour  les  internes,  elle  les  fixerait 


(1)  Un  externe  de  l’hSpital,  M.  Montgéy  de  Siévrevüle,  %  légué  en 
rant  une  cinquantaine  de  volumes  à  la  bibliothèque. 

(2)  Voir  le  Progrès  médical  de  1877,  p.  397 
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aux  hôpitaux,  où,  pour  les  cas  pressants  et  difficultueux,  ils 
seraient  sans  cesse  à  la  disposition  des  malades  et  des 
blessés.  (A  suivre). 


Peste  et  choléra. 

Une  information  particulière  du  Levant  venait  de  nous  faire  connaître 
certains  faits  qui  donnent  un  aspect  plus  sérieux  à  l’existence  de  la  peste 
dans  le  nord-ouest  de  la  Perse,  lorsqu’un  télégramme  d’Alexandrie  nous 
apporta  la  nouvelle  de  l’apparition  du  choléra  à  Jedda,  le  port  de  mer  de  la 
Mecque  et  dans  la  cité  sacrée  de  l’Islamisme  elle-même.  Si  ces  informations 
•  sont  exactes,  l’Europe  est  donc  menacée  du  double  danger  de  la  peste  et  du 
choléra .  Et,  par  suite  de  la  guerre  turco-russe,  il  est  à  craindre  que  des 
mesures  internationales  puissent  être  sérieusement  prises. 

D’après  The  British  med.  Journal  (12  janv.)  auquel  nous  empruntons 
ces  renseignements,  la  peste,  l’an  dernier,  aurait  été  beaucoup  plus  grave  à 
Resht  et  dans  le  district  voisin,  qu’elle  ne  l’avait  été  dans  toutes  les  inva¬ 
sions  depuis  1873.  Les  rapports  du  gouvernement  persan,  sur  ce  point,  pa¬ 
raîtraient  avoir  déguisé  la  véritable  situation.  Eu  égard  à  la  réapparition  de 
la  peste  à  Resht,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  savoir  que,  l’année  passée,  la 
peste  s’est  montrée  dans  la  province  de  Kumaon,  au  nord  de  l’Inde. 

De  la  liquéfaction  de  l’hydrogène. 

Hier  au  soir,  M.  Raoul  Pietet  a  procédé,  dans  les  ateliers  de  la  société, 
pour  la  construction  des  instruments  de  physique  à  Plainpalais,  à  la  liqué¬ 
faction  du  gaz  hydrogène. 

L’expérience,  faite  en  présence  d’un  certain  nombre  de  personnes,  a  par¬ 
faitement  réussi .  Le  procédé  employé  consiste  à  décomposer  le  formiate  de 
potasse  par  la  potasse  caustique,  réaction  qui  donne  l’hydrogène  absolu¬ 
ment  pur,  ainsi  que  l’a  prouvé  M.  Berthelot,  à  Paris.  La  pression  a  com¬ 
mencé  à  s’élever  à  2  heures  et  demie,  progressivement  et  sans  secousse,  elle 
a  atteint,  à  9  heures  7  minutes,  le  chiffre  de  650  atmosphères,  où  elle  de¬ 
vint  quelques  instants  stationnaire  ;  à  ce  moment,  le  robinet  de  fermeture 
fut  ouvert  et  uu  jet  bleu-acier  s’échappa  de  l’orifice,  en  produisant  un  bruit 
strident,  comparable  à  celui  d’une  barre  de  fer  rouge  plongée  dans  l’eau. 

Le  jet  devint  tout  à  coup  intermittent,  et  l’on  put  constater  comme 
une  grêle  de  corpuscules  solides  projetés  avec  violence  sur  le  sol,  où  leur 
chute  produisait  un  véritable  crépitement.  Le  robinet  fut  fermé  et  la  pres¬ 
sion,  qui  était  alors  de  370  atmosphères,  descendit  peu  à  peu  à  320  où  elle 
se  maintint  pendant  quelques' minutes.  Puis  elle  remonta  jusqu’à  325.  A  ce 
moment,  le  robinet,  ouvert  une  seconde  fois,  ne  laissa  échapper  qu’un  jet 
tellement  intermittent  qu’il  fut  évident  qu’une  cristallisation  avait  eu  lieu 
dans  l’intérieur  du  tube.  La  preuve  put  être  fournie  par  la  sortie  de  l’hydro¬ 
gène,  à  l’état  liquide,  lorsque  la  température  commerça  à  se  relever  par 
l’arrêt  des  pompes. 

Ainsi  a  été  expérimentalement  démontrée  la  liquéfaction  et  surtout  la  so¬ 
lidification  de  ce  gaz  que  toutes  les  probabilités  faisaient  déjà  considérer 
comme  rentrant,  par  ses  propriétés,  dans  la  catégorie  des  métaux. 

(Journal  de  Genève.) 

Enseignement  médical  libre. 

Asile  Sainte-Amie. —  M.  Ma&nan  reprendra  ses  leçons  cliniques  à  l’asile 
Sainte-Anne,  le  dimanche  27  janvier,  à  9  h.  1/2  du  matin,  et  les  continuera 
les  dimanches  suivants,  à  la  même  heure.  Les  leçons  porteront  plus  particu¬ 
lièrement,  cette  année,  sur  l’étude  de  l’idiotie,  des  dégénérescences  intellec¬ 
tuelles  et  des  diverses  formes  de  démence. 


Technique  microscopique.  —  M.  Latteux,  chef  du  laboratoire  d’histologie 
des  cliniques,  commencera  un  nouveau  cours  le  jeudi  24  janvier,  à  4  heures, 
dans  son  laboratoire  particulier,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi.  Ce  cours,  essen¬ 
tiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les  élèves  en  mesure  d’exécuter  eux- 
mêmes  les  analyses  qu’exige  journellement  la  pratique  médicale.  On  s'ins¬ 
crit,  chez  le  dr  Latteux,  4,  rue  Jean-Lantier,  près  le  Châtelet,  de  midi  à  une 

5.  Préparations  aphrodisiaques. 

Tablettes  de  Ginseng. 


Sucre  en  poudre .  2,500  grammes. 

V  anille  en  poudre. .........  618  — 

Ginseng  en  poudre .  80  — 

Mêlez  et  ajoutez  : 

Teinture  de  cantharides .  10  — 

Huile  essentielle  de  cannelle.  .  25  gouttes. 

Teinture  d’ambre  concentrée. .  10  — 


Mêlez  de  nouveau  et  avec:  Mucilage  de  gomme  adragant,  quantité  suffi¬ 
sante  :  faites  des  tablettes  de  1  gramme,  cinq  ou  six  par  jour,  dans  l’ana- 
phroditie. 

Toilettes  mongoles. 


Sucre  en  poudre.  . .  100  grammes. 

Gomme  arabique  en  poudre . .  — 

Extrait  d’opium .  5  — 

Girofle  en  poudre . ) 

Macis  en  poudre . !  aa  60  — 

Muscade  en  poudre . 1 

Musc  en  poudre . .  25  centigrammes . 


Mêlez,  ajoutez  :  Eau  distillée,  quantité  suffisante.  —  Faites  des  tablettes 
de  3  décigrammes.  Deux  ou  trois  en  se  couchant  pour  exciter  les  forces  et 
faciliter  la  digestion. 

Pastilles  du  sérail. 

Vanille . 

Musc . 

Cannelle . 

Safran . 

Ambre  gris . . 

Girofle . 

Cubèbe . 

Gingembre . 

Mucilage  à  l’eau  de  roses . 

F.  s.  a.  des  pastilles  de  15  centigrammes 

Diablotins . 

Mastic  en  larmes . 

Poudre  de  safran  oriental . 

Poudre  de  musc . . .  4 

Poudre  de  gingembre .  2  - — 

Poudre  d’ambre  gris .  2  décigrammes. 

Poudre  de  girofle .  4  grammes. 

Sucre  en  poudre .  500  — 

Faites  des  tablettes  selon  l’art  (Virey).  Toutes  ces  formules  sont  bien  ra¬ 
rement  employées.  (Dictionnaire  de  médecine  et  de  thérapeutique, 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensemènt  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  17  janvier  1S78,  on  a 
déclaré  1,009  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  11,  rougeole,  21;  scarlatine,  3; 
variole  ■  ;  croup,  20;  angine  couenneuse,  31  ;  bronchite,  65  ;  pneumonie,  98  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2  ;  choléra  nostras,  ■  ;  dysenterie, 
1;  affections  puerpérales,  6;  érysipèle,  7;  autres  affections  aiguës,  247  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  436  dont  154  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections  chi¬ 
rurgicales,  38  ;  causes  accidentelles,  20.  —  Les  1,009  décès  ci-dessus  donnent 
une  proportion  de  26.4  par  1,000  habitants  et  pour  Tannée. 

Faculté  de  médedine  de  Paris. —  M.  Daremberg,  préparateur  au  labo¬ 
ratoire  de  la  Charité,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  du  15  novembre  1877 
au  15  mai  1878,  par  M.  Robin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
M.  Dareste  de  Chavanne,  docteur  ès-sciences  et  docteur  en  médecine,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lille,  est  autorisé  à  faire  un  cours 
d’embryogénie  à  l’école  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pen¬ 
dant  Tannée  scolaire  1877-78. 


qu’on  peut  dragéfier.  (Dor 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  Emmanuel,  né  le  23  décembre 
1839,  à  Mance  (Moselle),  est  nommé  aide-préparateur  de  physique. 

Faculté  le  mulloine  le  Lv ■  >n. — M.l  More, chargé  -les  fouciions  d’agrégr. 
est  nommé  professeur  adjoint  d’accouchements  et  de  clinique  obstétricale. — 
M.  Ducamp  (Casimir-Adolpbe-Victor),  est  institué,  pour  une  période  de 
quatre  ans,  prosecteur.  —  M.  Biaise  est  nommé  aide-bibliothécaire  de  la 
Faculté  pour  Tannée  scolaire  1877-78. 

Faculté  de  médecïnede  Montpellier.— M.  Ville  (Jules),né à  Perpignan, 
le  22  mars  1849,  est  nommé  préparateur  de  chimie,  en  remplacement  de 
M.  Béchamp,  démissionnaire.  —  M.  Lemoigne  {Louis-François-Emile- 
André),  est  institué  aide  d'anatomie. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy. — M.Fietta(Marie-Dieudonné-Pierre- 
Paul),  né  à  Strasbourg,  le  19  octobre  1839,  est  nommé  préparateur  de  phy¬ 
sique,  en  remplacement  de  M.  Villemain,  démissionnaire.  —  M.  Lambliug 
(Eugène-Frédéric),  est  nommé  aide-préparateur  de  chimie  biologique,  en 
remplacement  de  M.  Garnier,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Faculté  des  sciences  de  Paris. — M.jVialanes  (Henri)  est  nommé  pré¬ 
parateur  des  cours  d’anatomie  et  physiologie  des  animaux,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  George,  démissionnaire. 

Faculté  des  sciences  de  Besançon. — M.  Moquin-Tandon,  docteur  es¬ 
sences  naturelles,  est  nommé  professeur  de  zoologie  et  de  botanique. 

Faculté  des  sciences  de  Lyon.  —  M.  Sieard  (Henri-Joseph- Auguste), 
docteur  ès-sciences  naturelles,  est  nommé  professeur  de  zoologie. 

Muséum.  M.  Gervais  (Henri),  docteur  en  médecine,  préparateur  de  la 
chaire  d’anatomie  comparée  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  est  nommé 
aide-naturaliste  près  la  même  chaire,  en  remplacement  de  M.  Bastien,  dé¬ 
missionnaire. 

Ecole  de  médecine  d’Arras.  —  M.  Lobert  (Emile-Pierre),  pharmacien 
de  lre  classe,  est  institué  suppléant  des  chaires  de  chimie,  de  pharmacie,  de 
matière  médicale  et  d'histoire  naturelle,  pour  une  période  de  9  années. 

Ecole  de  médecine  d’Amiens.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du 
8  janvier,  des  concours  s’ouvriront  :  1°  Le  15  juillet  1878  pour  un  emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  clinique  chirurgicale,  de  pathologie  externe  et 
d’accouchements  ;  —  2°  Le  5  août  1878,  pour  un  emploi  de  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  —  3°  Le  2  septembre  1878,  pour  un 
emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques.  —  Le  registre  d’inscription  de  ces 
divers  concours  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  des  épreuves. 
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Administration  générale  de  l’assistance  publique,  a  Paris.  —  Con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  deux  places  £ interne  à  l’hôpital  de  Berch-sur- 
Mer.  —  Le  10  février  1878,  à  une  heure  précise,  il  sera  ouvert,  dans  l’am¬ 
phithéâtre  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  avenue  Victoria,  3, 
uu  concours  pour  la  nomination,  à  deux  places  d’interne,  à  l’hôpital  de 
Berck-sur-Mer.  Le  registre  d’inscription  restera  ouvert  de  11  heures  à  3  heu¬ 
res,  depuis  le  15  janvier  1878  jusqu’au  2  février  inclusivement.  Seront  admis 
à  prendre  part  à  ce  concours,  les  élèves  externes  des  hôpitaux  de  Paris, 
les  élèves  en  médecine  de  3e  année,  au  moins,  qui  auront  fait  six  mois  de 
starre  régulier  dans  un  des  services  de  médecine  ou  de  chirurgie  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  L’indemnité  annuelle  attachée  aux  fonctions  d’interne  de 
l’hôpital  de  Berck-sur-Mer  est  fixée  à  1,200  fr.,  indépendamment  des  avan¬ 
tages  en  nature,  du  logement,  de  la  nourriture,  du  chauffage,  de  l’éclairage 
et  du  blanchissage. 

Nomination.  —  M.  Reynal,  directeur  de  l’école  vétérinaire  d’Alfort,  a  été 
nommé  membre  du  Conseil  général  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département 
de  la  Seine.  (Séance  du  28  décembre  1877). 

—  Nous  avons  reçu  les  deux  premiers  numéros  de  la  Reçue  internatio¬ 
nale  des  sciences,  paraissant  tous  les  jeudis,  sous  la  direction  de  M.  J.-L.  de 
Lanessan.  Cette  Revue,  qui  s’annonce  sous  les  meilleurs  auspices,  paraît 
à  la  librairie  O.  Doin,  8,  place  de  lOdéon.  Un  an  :  Paris,  20  fr.;  départe¬ 
ments,  25  fr.  Le  n°  50  centimes. 

Nouveaux  journaux.  —  Nous  apprenons  qu’un  groupe  d’étudiants  doit 
faire  paraître  vers  le  milieu  de  janvier  un  journal  de  renseignements  sco¬ 
laires  sous  le  titre  de  VBcho  medical  de  Paris  ;  ce  journal  qui  sera  autogra- 
phié  aura  pour  gérant  M.  Gil,  interne  des  hôpitaux.  Nous  souhaitons  bonne 
chance  à  notre  nouveau  confrère. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Bien.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Cusco.  Salle  Saint-Côme  : 
2,  angioleucite  du  membre  supérieur  gauche  ;  3,  phlegmon  sous-aponévro- 
tique  suppuré  de  la  fesse  ;  6,  spina-ventosa;  11,  synovite  fongueuse  profes¬ 
sionnelle  des  péroniers  latéraux  ;  12,  cataracte  congénitale?  16,  ectropion 
guéri  par  le  thermo-cautère  ;  22,  emphysème  généralisé  ;  24,  lymphangite  du 
membre  inférieur  droit.  - —  Salle  Sainte-Agnès  :  De  17  à  20,  abcès  du  sein 
de  différentes  variétés. 

Service  de  M.  Richet.  —  Salle  Saint-Landry  :  6,  sarcome  de  la  prostate; 

7,  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage;  9, fracture  de  l’olécrâne  ;  12,  pied 
creux,  valgus  douloureux  ;  18,  lésion  cérébrale  traumatique  ayant  amené 
une  contracture  des  muscles  fléchisseurs  de  la  main  et  du  pied  ;  14,  tumeur 
fibro-cartilagineuse  à  la  cloison  du  nez.  —  Salle  Saint-Agnès  :  1,  brûlure 
au  3e  degré  ;  2,  évolution  difficile  de  la  dent  de  sagesse  ;  3,  ostéite  du  fé¬ 
mur  consécutive  à  une  amputation  de  la  cuisse;  5,  périostite  des  os  du  tarse  ; 
irido-ehoroïdite  chronique;  7,  entorse,  déchirure  de  la  gaîne  des  péroniers; 

8,  coxalgie  ;  10,  rétroflexion  utérine  ;  11,  sacro-coxalgie  ;  14,  arthrite  aiguë  ; 
17,  abcès  multiples  du  sein  ;  de  17  à  20,  abcès  du  sein  de  différentes  varié¬ 
tés,  hernie  ombilicale  chez  un  nouveau-né. 

Service  de  M.  Fremy.  - —  Salle  Saint-Denis  ;  1,  hémiplégie  syphilitique  ; 
4,  24,  atrophie  musculaire  progressive  ;  18,  phthisie  rapide  ;  10,  11,  12,  13, 
14.  tub.;  23,  épilepsie  partielle  ;  22,  périarthrite  ;  21,  paralysie  radiale.  — 
Salle  Saint-Martin  :  1,  vomissements  incoercibles  ;  2,  7,  16,  17,  18,  tub.(créo- 
sote)  ;  11,  22,  pelvi-péritonite  ;  20,  22,  rhumatisme  chronique  ;  21,  langue 
noire  ;  8,  rhumatisme  musculaire  ;  13,  diabète.  —  Consultation  le  lundi, 
spéculum  le  jeudi. 

Service  de  M.  Hérard.  —  Salle  Saint-Louis  :  6,  insuffisance  aortique  et 
rétrécissement  mitral  ;  20,  dilatation  de  l’aorte  et  du  tronc  brachio-cépha- 
liqiie. — Salle  Sainte-Marie;  16,  kyste  hydatique  du  foie;  21,  tumeur  cérébrale. 

Service  deM.  Guéneau  de  Musst.  —  Salle  Saint-Charles  :  4,  paraplé¬ 
gie  avec  atrophie  musculaire;  9,  néphrite  scarlatineuse,  bruit  de  galop  ;  23, 
pleurésie,  pectoriloquie  aphonique.  - —  Salle  Sainte-Madeleine  (F.)  :  2, 
phlegmon  du  ligament  large  ;  4,  fièvre  typhoïde  ;  5,  kyste  de  l’ovaire. 

Service  de  M.  Fauvkl.  Salle  Sainte- Monique  (F.)  :  albuminurie  ;  3, 
rhumatisme  articulaire  subaigu,  insuffisance  mitrale  ;  5,  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large  ;  11,  fièvre  typhoïde  ;  19,  rétrécissement  mitral, gangrène  symé¬ 
trique  des  extrémités. —  Salle  Saint- Augustin  (H.);  4,  pneumonie;  10, 
bronchite;  19,  tuberculose  pulmonaire,  péritonite  tuberculeuse;  25,  pneumonie. 

Service  de  M.  Oülmont.  Salle  Sainte- Anne  (F.)  ;  2,  kyste  de  l’ovaire, 
insuffisance  mitrale;  5,  fièvre  typhoïde  ougranulie;  5,  fièvre  typhoïde  en 
convalescence,  vomissements;  15,  péritonite  chronique;  19,  mania;  21,  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique. 

Salle  St-Thomas  (H.)  :  2,  alcoolisme,  épilepsie;  5,  névralgies;  8,  ictère; 

9,  pleuro-pneumonie;  11,  pleurésie  en  voie  de  résolution;  13,  hystérie  (hys-, 
téro-épilepsie',  18,  pneumothorax. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecine  :  Service  de  M.  Siredey.  Consulta¬ 
tion  le  lundi.  Traitement  externe  des  maladies  utérines  le  mercredi.  Spé¬ 
culum  Je  samedi.  Visite  à  8  h.  —  Salle  Ste-Geneviève  ;  accouchements.  — 
Salle  Ste-Anne  (F.)  :  12,  carcinome  de  la  cloison  recto-vaginale;  20,  mal  de 
Bright  aigu;  25,  pelvipéritonite  ;  27,  phlegmon  péri-utérin;  30,  coliques  hépa¬ 
tiques.  Salle  Ste-Marthe  (Nourrices)  :  1,  albuminurie  aiguë;  5,  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  —  Salle  St-AngusÜn  (bis)  (H.)  :  lt  bis,  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë;  16,  pneumonie  ;  23,  affection  cardiaque. 

Service  de  M.  Féréol.  —  Consultation  le  vendredi.  Spéculum  le  mardi. 


Visite  à  8  h.  1/2.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  (H.)  :  1,  mal  de  Pott, 
tuberculeux;  6,  paralysie  générale  syphilitique;  5,  angiocholite;  7,  pneumonie 
du  sommet  droit  ;  14,  insuffisance  mitrale,  athérome  artériel  ;  19,  myélite 
transverse;  19  bis,  érysipèle  de  la  face;  34,  néphrite  interstitielle  chez  un 
saturnin.  —  Salle  Sainte-Joséphine  (F.)  :  3,  fièvre  typhoïde  ;  4,  pneumonie 
gauche  ;  6,  kyste  de  l’ovaire  ;  7,  syphilis  secondaire  ;  8,  rhumatisme  . 
chronique,  hystérie  ;  16,  hémiplégie  syphilitique  ;  19,  ataxie  locomotrice, 
crises  gastriques  ;  24,  ictère  pyémique. 

Service  de  M.  Jaccoud.  —  Consultation  le  mercredi.  Visite  à  8  h.  3/4. 

—  Salle  Saint-Jérôme  (A.)  :  1  bis,  kyste  hydatique  du  foie,  tuberculose  ; 

3,  carcinome  du  foie  ;  6,  insuffisance  et  rétrécissement  aortique  et  mitral  ; 
15  bis,  rhumatisme  polyarticulaire,  endopéricardite  ;  24,  sclérose  en  plaques; 
25,  paralysie  générale  ;  31,  monoplégie  brachiale  droite  (gomme  cérébrale). 

—  Salle  Ste-Claire  (F.)  ;  3,  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  8,  emphysème 
pulmonaire,  insuffisance  mitrale  ;  20,  insuffisance  mitrale,  athérome  artériel; 
27,  érysipèle  de  la  face  ;  32,  vaginite. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Labbé.  Consultations  les  mardi,  jeudi  et 
samedi.  Opérations  le  mardi.  Spéculum  le  mercredi.  Visite  à  9  h.  —  Salle 
Sainte-Jeanne  (F.)  :  3,  abcès  par  congestion  de  la  région  mammaire,  traité 
par  la  pâte  de  Vienne;  7,  rhumatisme  blennorrhagique;  9,  kyste  hydatique 
de  la  paroi  thoracique  opéré;  13,  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia; 
23,  squirrhe  du  sein  opéré;  25,  cystite  hémorrhagique.  —  Salle  Saint- Au¬ 
gustin  (H.)  :  1,  séquestre  invaginé  du  fémur;  9,  rétrécissement  de  l’urèthre, 
uréthrotomie  interne;  23,  calcul  vésical;  24,  kyste  hydatique  de  la  cuisse 
opéré;  11,  hydro-hématocèle. 

Service  de  M.  Panas  :  Consultations  les  lundi,  mercredi,  vendredi.  Opé¬ 
rations  le  samedi.  Consultations  pour  les  yeux,  lundi,  opérations  le  jeudi. 
Visite  à  9  h.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  :  2,  fracture  de  cuisse  compli¬ 
quée,  pansement  Lister;  7,  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale, 
ouverture  par  le  bistouri,  pansement  Lister;  9,  fracture  de  la  rotule;  20, 
luxation  de  la  hanche;  26,  fracture  du  corps  de  l’humérus.  —  Salle  Saint- 
Honoré  (H.)  :  3,  fracture  de  la  jamhe  au  tiers  supérieur,  hygroma  de  la 
bourse  prérotulienne  et  hydarthrose;  12,  calcul  vésical  extrait  par  la  taille 
prérectale;  13,  abcès  froid  de  la  région  trochantérienne,  ouvert  avec  le  bis¬ 
touri,  pansement  Lister;  15,  fracture  de  l’olécrâne;  18,  fistules  à  l’anus;  33, 
testicule  syphilitique;  35,  mal  perforant. 

Hôpital Necher.  —  Service  deM.  Chauffard.  Salle Sainte-Eulalie  (F.)  : 

4,  néphrite  parenchymateuse;  15,  érysipèle  de  la  face  ;  22,  angine  pseudo¬ 
membraneuse  ;  24,  kyste  hydatique  du  foie  ;  27,  hématocèle  rétro-utérine  ;  30, 
insuffisance  mitrale  ;  32,  aphonie  hystérique  ;  34,  paralysie  agitante.  — 
Salle  Sainte-Jean  (H.)  :  2,  28,  péricardite  chronique  ;  3,  myélite  aiguë  ;  8,31, 
néphrite  interstitielle;  9,  paralysie  générale  ;  12,  érysipèle  de  la  face;  18,  tu¬ 
meur  cérébrale  ;  19,  fièvre  typhoïde;  21,  délire  alcoolique;  30,  nodosités 
d’Heberden. 

Service  de  M.  Blachez.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  8, 17, fièvre  typhoïde; 
10,  pneumonie  du  sommet;  11,  insuffisance  tricuspide  ;  13,  insuffisance,  mi¬ 
trale  ;  27,  insuffisance  mitrale  ;  30,  ataxie.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  :  1, 
insuffisance  mitrale  ;  2,  rhumatisme  noueux  ;  4,  pleurésie  gauche  :  5,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  endocardite  ;  .  11,  rétrécissement  mitral  ;  28,  fièvre 
typhoïde.  —  Salle  Saint-Pierre  (H.)  -.  8,  chondrome  de  l’articulation  du 
genou  ;  9,  fracturedu  tibia  ;  13,  hernie  inguinale  étranglée  ;  20,  adénite  iliaque; 
23,  phlegmon  diffus  de  la  main  et  de  l’avant-bras  ;  29,  fistules  urinaires  ; 
45,  varices  abdominales  ;  46,  fracture  de  la  rotule;  51,  luxations  de  l’extré¬ 
mité  externe  de  la  clavicule  ;  55,  ostéo-periostite  tuberculeuse  du  radius. 

Service  de  M.  Delpech.  —  Consultation  lundi  et  vendredi.  —  Salle 
Saint-Ferdinand  (H.)  :  1,  mal  de  Pott,  paraplégie  ;  4,  25,  pleurésie  ;  12, en¬ 
céphalopathie  saturnine  ;  14,  atrophie  musculaire  progressive  ;  18,  ictère 
grave;  22,  30,  pneumonie.  —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  1,  pelvi-péritonite; 

5,  cancer  de  l’intestin  ;  14,  17,  insuffisance  mitrale  ;  19,  abcès  de  la  fosse 
iliaque. 

Service  de  M.  Broca.  Salle  Sainte-Marie  (F.)  ;  5,  brûlures  ;  8,  syphilis 
tertiaire  ;  13,  carie  dentaire  ;  18,  plaies  des  nerfs  et  des  vaisseaux  de  l’avant- 

Service  de  M.  Guyon.  Cliniques  et  opérations  mercredi  et  samedi.  — 
Salle  Saint-André  (H.)  :  1,  épithélioma  de  la  langue  ;  6,  cancroïde  de  la 
jambe;  7,  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  ;  15,  tuberculose  génitale 
et  vésicale.  —  Salle  Saint- Vincent  (voies  urinaires)  :  1,  cystite  subaiguë; 
3,  gravier  vésical;  vessie  à  colonnes -,  4,  6,  carcinome  de  la  prostate  ;  5,  taille 
hypogastrique,  cystite;  7,  tuberculose  génito-urinaire  ;  15,  uréthrotomie  in¬ 
terne  19,  abcès  urineux  ;  27,  taille  périnéale.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  :  6, 
cancer  du  sein,  récidive;  9,  cystite  ;  11,  anus  contre  nature  ;  13,  ostéite  du 
tibia  ;  15,  contusions  du  grand  trochanter,  paralysie  consécutive  des  muscles 
pelvi-trochantériens  ;  18,  adénome  du  sein  ;  19,  adéno-phlegmon  du  sein. 

Hôpital  des  Rnfants  malades.  —  Service  de  M.  Archambault.  Visite  à 
8  h.  1/2.  Consultations  le  mardi  à  9  h.  —  Salle  Saint-Louis  (G.)  :  6,  sto¬ 
matite  ulcéro-membraneuse;  7,  convalescence  de  dothiénentérie  ;  11,  rhu¬ 
matisme  articulaire,  affection  cardiaque  ;  15,  rétrécissement  et  insuffisance 
aortique  17,  paralysie  diphthéritique ;  18,  syphilis  constitutionnelle;  19, 
hémichorée  symptomatique  ;  20,  hématurie  ?  ;  25,  pleurésie  droite  ;  29,  va¬ 
ricelle  ;  32,  broncho-pneumonie.  —  Salle  Sainte- Geneviève  (F.)  :  1,  10,  29, 
30,  chorée,  affection  cardiaque;  6,  15,  21,  23,  chorée;  2,  angine  couenneuse 
simple;  4,  scrofule,  dégénérescence  amyloïde  du  foie;  11,  pleuro-pneumo¬ 
nie  gauche  ;  12,  coqueluche,  angine  couenneuse  ;  18,  coqueluche,  stomatite 
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MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants-Assistés. —  M.  parrot. 

TROISIÈME  LEÇON. 

La  syphilide  bulleuse  (1). 

Messieurs, 

Après  avoir  indiqué  les  traits  saillants,  et  typiques  de  la 
syphilis  héréditaire,  je  vais  lés  reprendre  successivement, 
et  les  étudier  avec  tous  œS  développements  qu’ils  compor¬ 
tent,  afin  que  les  rencontrant  dans  la  pratique,  avec  lés 
inodifications  diverses  qu’ils  peuvent  présenter,  vous 
Soyez  prêts  à  les  reconnaître  et  à  les  utiliser  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie. 

Parmi  les  manifestations  apparentés,  celles  de  la  peau 
se  montrent  les  premières  et  sont,  en  même  temps,  les 
jjlus  communes  et  les  plus  caractéristiques  ;  aussi  je  vais 
doinmencer  par  elles,  en  donnant  la  première  place,  à  la 
Syphilide  bulleuse  généralement  qualifiée  de  Pempiiigus 
syphilitique.  C’est  là  un  ordre  naturel,  cette  éruption  cuta¬ 
née,  étant  de  toutes  la  plus  précoce.  Non-seulement,  en 
effet,  elle  existe,  dans  la  plupart  des  cas,  au  moment  de  la 
naissance;  mais,  chez  quelques  sujets,  on  a  pu  la  faire  re 
monter  au  7°  et  même  au  6e  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Son  siège  constant,  et  quelquefois  exclusif,  est  la  paume 
des  mains  et  la  plante  des  pieds.  Lorsqu’elle  existe  sur 
d’autres  parties  de  la  peau,  voisines  de  ces  dernières, 
Comme  il  arrive  presque  toujours,  par  exemple  :  à  la  face 
dorsale  des  doigts  et  des  orteils,  à  l’extrémité  inférieure 
dé  la  jambe  ;  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  très- éloi¬ 
gnées,  comme  chez  un  malade,  qui  la  portait  sur  l’oreille, 
elle  y  est  plus  tardive,  plus  discrète  et  moins  développée. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  les  extrémités  sont 
habituellement  plus  colorées,  plus  congestionnées  que  le 
autres  parties  du  corps.  Chez  les  nouveau-nés  affectés  de 
dÿphilide  bulleuse,  leur  teinte  est  hortensia  ou  violet  foncé, 
et  l’on  y  voit  des  taches  vineuses  entourées  d’une  zone 
rouge  vif,  dont  l’épiderme  est  soulevé  par  du  liquide,  qui 
S'accumulant  au-dessous,  les  transforme  en  des  bulles,  de 
Volume  variable. 

Le  diamètre  de  quelques-unes  étant  de  deux  ou  trois 
millimètres ,  tandis  que  sur  d’autres,  il  dépasse  un  cen¬ 
timètre  et  môme  un  centimètre  et  demi.  —  Leur  déve¬ 
loppement  est  en  général  très-rapide  et  elles  atteignent 
très-vite  leurs  dimensions  définitives.  Quand  elles  sont 
très-confluentes,  on  les  voit  se  réunir  en  de  grosses  bulles, 
dont  la  périphérie  n’est  plus  circulaire,  mais  limitée  par 
une  succession  de  croissants. 

Il  en  est  qui  rappellent  des  pustules  varioliques  de  mau¬ 
vais  aspect  ;  d’autres  qui  contiennent  une  matière  verdâtre. 
Les  plus  petites  sont  en  général  distendues,  parle  liquide; 
tandis  que  les  plus  grosses,  comme  si  elles  étaient  trop 
volumineuses  pour  la  matière  épanchée,  ressemblent  à 
des  vessies  de  baudruche,  à  moitié  remplies.  Leur  con¬ 
tenu  s’accumule  dans  les  parties  déclives  et  sur  les  autres 
points,  la  cuticule  se  plisse. 

Ici  se  placent  deux  remarques  importantes.  La  première 
a  trait  a  la  topographie  de  l’éruption,  l’autre  à  l’âge  des 
sujets.  Plus  on  s’éloigne  du  siège  de  prédilection  des  huiles, 
u  1  ^  des  extrémités  des  membres,  moins  le  carac- 
î^re  de  1  éruption  est  tranché ,  plus  les  bulles  sont  rares, 
petites,  moins  leur  contenu  est  abondant  et  jaune.  Sur 
tes  confins  des  régions  atteintes,  il  semble  même  qu’elles 
ient  avorté;  et,  Ion  n’y  voit  plus  qu’un  léger  soulèvement 
de  1  épiderme,  sans  liquide. 

—  La  seconde  circonstancé  qui  modifie  l’éruption  et  lui  fait 

(l)  Voir  les  n°“  44  et  47  dô  1877  et  le  n°  1  de  1878, 


perdre  sa  physionomie  caractéristique,  est  la  date  de  son 
apparition.  Plus  celle-ci  est  éloignée  de  la  naissance,  moins 
le  type  est  net. 

Il  en  résulte  que  la  syphilide  bulleuse,  lorsqu’elle  se 
montre  loin  de  son  siège  habituel,  sur  des  sujets  de  quelques 
semaines,  peut  être  méconnaissable.  Chez  un  enfant  d’un 
mois  et  demi,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  elle  consis¬ 
tait,  à  la  face,  en  de  petites  plaques  circulaires,  où  le  sou¬ 
lèvement  de  l’épiderme  n’était  marqué  que  par  une  teinte 
plus  grise  de  la  partie  centrale.  J’aurai  l’occasion  de  reve¬ 
nir  sur  cëtte  forme  fruste  de  la  syphilide  perophigoïde, 
lorsque  je  comparerai  entr’ elles  les  diverses  manifestations 
cutanées. 

Après  avoir  atteint  leur  plein  développement,  les  bulles 
subissent  des  modifications  diverses.  Parfois,  une  partie  du 
liquide  est  résorbée,  et  le  reste  se  concrète  en  une  masse 
brunâtre.  Dans  d’antres  cas,  la  cuticule  qui  forme  le  cou¬ 
vercle  de  la  bulle,  se  rompt  ou  même  est  complètement 
détachée  et  laisse  voir  le  derme  ulcéré  sur  une  étendue  va¬ 
riable.  Ces  ulcérations  à  fond  rougeâtre  et  sanieux,  d’or¬ 
dinaire  peu  profondes,  sont  quelquefois  cratériformes  et 
intéressent  toutes  les  couches  de  la  peau.  —  A  ce  moment, 
presque  toujours,  les  enfants  succombent. 

Si,  par  exception,  ils  guérissent,  comme  l’ont  vu  MM.  De- 
paul,  Galligo,  Stamm,  Hertl,  Ollivier  et  Ranvier,  la  tur¬ 
gescence  générale  de  la  région  diminue,  les  croûtes  tombent, 
laissant  à  découvert  un  épiderme  imparfait,  qui  se  renou¬ 
velle  par  des  desquamations  successives,  jusqu’à  ce  qu’il 
ait  acquis  une  solidité  suffisante. 

De  toutes  les  syphilides  tégumentaires,  la  bulleuse  est  celle 
dont  le  moment  d’apparition  est  le  plus  fixe  et  en  même 
temps  le  plus  précoce.  Je  vous  ai  déjà  dit  qu’elle  pouvait 
se  développer  au  7°  et  au  6«  mois  de  la  vie  fœtale;  habituel¬ 
lement  elle  existe  à  la  naissance  ou  apparaît  aussitôt  après; 
et  l’on  doit  regarder  comme  exceptionnels,  les  cas  où  elle 
s’est  montrée  le  7°  jour  (Stamm),  le  15e  (Held),  à  la  fin  du 
deuxième  mois  (Ollivier  et  Ranvier);  et  celui,  oùj’ai  vu 
les  premières  bulles  apparaître  dans  le  cours  de  la  dixième 
semaine. 

L’éruption  est  presque  toujours  simultanée,  rarement  elle 
se  fait  en  plusieurs  temps;  mais,  ce  qui  est  tout  à  fait 
exceptionnel,  c’est  de  constater,  entre  deux  poussées  con¬ 
sécutives,  un  intervalle  de  plusieurs  jours;  de  15,  comme 
l’a  vu  Oziander,  de  19,  suivant  l’observation  de  M.  Hertl. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  bulles  du  début  étaient  complè¬ 
tement  guéries,  quand  les  terminales  se  montrèrent. 

D’autres  syphilides  cutanées  peuvent  coexister  avec  celle 
que  je  vous  décris,  surtout  lorsqu’elle  est  tardive.  M.  Baert, 
sur  un  malade  de  21  jours,  a  constaté  en  même  temps 
qu’elle,  une  éruption  papulo-sqnameuse.  L’enfant  de  deux 
mois  et  demi,  dont  je  vous  parlais  tout-à-l’heure,  avait,  dans 
le  même  temps,  des  bulles  et  des  papules.  La  syphilide  bul¬ 
leuse  n’est  donc  pas,  comme  on  le  dit  habituellement,  tou¬ 
jours  isolée  et  indépendante. 

Peut-on  la  confondre  avec  d’autres  éruptions  cutanées 
du  premier  âge  ? 

On  a  signalé  unechthyma  syphilitique,  constitué  par  de  pe¬ 
tites  papules  très-rouges,  qui  deviennent  rapidement  pustu¬ 
leuses.  Il  n’y  a  pas  d’echtliyma  à  cet  âge  ;  ce  que  l’on  a  décrit 
sous  ce  nom,  est  une  variété  de  la  syphilide  bulleuse;  et  il 
ne  faut  pas  vous  embarrasser  de  ces  subtilités  terminolo¬ 
giques.  —  Les  auteurs  anglais  parlent  de  rnpia;  je  ne 
conteste  pas  que  la  peau  de  quelques  malades  ne  se  couvre 
parfois,  de  quelques  croûtes  coniques  et  stratifiées  ;  et  j’eu 
ai  vu  moi-même,  de  très-apparentes  sur  le  cuir  chevelu 
d’un  jeune  enfant;  mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  séparer  ces  cas 
de  la  syphilide  bulleuse,  qui  en  est  le  point  de  départ.  —  Au 
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point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  une  seule  éruption 
mérite  de  nous  arrêter  :  c’est  le  pemphigus  proprement  dit 
des  nouveau-nés*  Les  particularités  qui  permettent  de  lu 
distinguer  de  la  syphilide  bulleuse,  sont  nombreuses. 

La  plus  importante  a  trait  au  siège.  Jamais  le  pemphigus 
ne  débute  par  la  plante  des  pieds  ou  la  paume  des  mains. 
Quand  on  l’y  trouve,  ce  n’est  que  tardivement  et  après 
qu’il  s’est  déjà  montré  sur  le  cou,  les  aisselles  et  la  partie 
supérieure  du  thorax,  où  il  a  son  siège  de  prédilection. 

La  coloration  est  un  autre  élément  de  diagnostic.  La  peau 
sur  laquelle  se  développent  les  bulles,  la  tache  qui  les  pré¬ 
cède,  l’auréole  qui  les  entoure,  tout,  dans  la  syphilide,  a  une 
teinte  violacée.  Ces  mêmes  partiessont  d'un  ton  rouge-rosé, 
dans  le  pemphigus.  Les  bulles  de  ce  dernier  sont  beaucoup 
plus  volumineuses,  et  renferment  au  début,  une  sérosité 
transparente  et  légèrement  ambrée,  ne  devenant  louche  et 
puriforme ,  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours  ; 
contenant  beaucoup  d’eau  et  de  granulations  protéiques; 
très-peu  de  cellules  épidermiques  et  de  leucocytes.  Leur 
liquide  est  résorbé  ou  donne  naissance  à  une  croûte  peu 
épaisse,  semblable  à  celles  de  l’impétigo,  et  qui,  par  sa 
chute,  laisse  voir  une  surface  couverte  d’une  mince  couche 
épidermique. —  La  matière  des  bulles  syphilitiques  a  d’em¬ 
blée  l’aspect  du  pus,  et  les  élém.ents  solides  y  dominent, 
sous  forme  de  granulations  fibrineuses,  de  globules  de 
pus,  et  de  flocons  blanchâtres,  débris  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  De  leur  concrétion,  résulte  une  croûte  brunâtre, 
au-dessous  de  laquelle  le  derme  est  ulcéré. 

Enfin,  tandis  que  la  syphilide  existe  au  moment  de  la 
naissance,  ou  se  montre  immédiatement  après,  le  pemphi¬ 
gus  apparaît  très-rarement  avant  le  15e  jour,  et  il  est  sur¬ 
tout  fréquent  dans  le  cours  de  la  première  année. 

Cette  éruption  bulleuse  est-elle  réellement  syphilitique? 
Je  n’hésite  pas  à  répondre  :  oui  !  avec  les  observateurs  com¬ 
pétents.  Pourtant,  l’accord  n’est  pas  fait,  sur  ce  point  de  la 
pathologie  infantile  ;  et  les  opinions  les  plus  singulières  et 
les  plus  contradictoires  ont  été  émises  à  son  sujet.  Mais  il 
faut  bien  le  dire,  par  des  auteurs  insuffisamment  familiari¬ 
sés  avec  les  affections  des  nouveau-nés,  et  qui  ont  obéi  à 
des  préoccupations  théoriques,  plutôt  qu’à  des  faits  rigou¬ 
reusement  observés.  Je  ne  perdrai  pas  mon  temps  et  n’u¬ 
serai  pas  votre  attention,  à  réfuter  tout  ce  qui  a  été  dit  là- 
dessus:  je  remarquerai  seulement,  que  les  premiers  ob¬ 
servateurs,  avec  Ambroise  Paré  et  Rondelet,  n’ont  émis 
aucun  doute  sur  la  nature  de  l’éruption  :  «  J’ai  vu  naître 
dit  ce  dernier,  un  enfant  tout  couvert  de  pustules  du  mal 
français.  » —  En  dépit  des  efforts  tentés  en  sens  opposé  par 
Krauss,  les  accoucheurs  français,  ont  rendu  certaine  la 
manière  de  voir  que  je  soutiens.  A  côté  des  noms  de  Dugès, 
de  Stoltz,  de  Paul  Dubois,  de  Depaul,  je  placerai  ceux  de 
Cruveilhier,  de  MM.  Devergie,  Ollivier  et  Ranvier. 

Je  ne  puis  comprendre  ce  qu’ont  entendu  Cazeaux,  Cul- 
lerier.  Trousseau,  MM.Diday  et  Bazin,  lorsqu’ils  ont  avancé 
que  l'éruption  bulleuse  était  simplement  l’expression  de  la 
diathèse  syphilitique.  S’ils  ont  voulu  dire  qu’elle  ne  doit 
être  considérée,  que  comme  un  produit  de  la  cachexie 
syphilitique,  ils  se  sont  trompés.  Pour  vous  en  convaincre, 
comparez-là  avec  le  pemphigus  cachectique.  Tout  y  est  dif¬ 
férent:  depuis  la  précocité,  le  siège,  l'apparenffe  extérieure, 
jusqu’aux  lésions  histologiques. 

Quant  à  admettre  avec  Lagneau,  MM.  Ricord  et  Gubler, 
que  l’éruption  bulleuse  se  développe  tantôt  sous  l’influence 
de  la  syphilis,  tantôt  par  une  autre  cause,  je  ne  le  puis  ;  et 
si  l’on  m’objecte  que  parfois,  elle  existe  indépendamment 
de  toute  autre  manifestation  de  la  maladie  virulente,  je 
répondrai  que  cela  ne  peut  m’empêcher  de  lui  attribuer 
uneorigine  syphilitique. Car,  pour  admettre  qu’une  affection 
relève  d’une  maladie  déterminée,  l’on  ne  saurait  exiger 
qu’elle  soit  constamment  associée  à  d'autres  manifestations 
de  cette  maladie.  Il  suffit  d’avoir  observé  un  grand  nombre 
de  faits,  où  cette  coïncidence  se  trouvait  réalisée  dans 
des  conditions  identiques,  pour  que  cette  affection,  ren¬ 
contrée  même  isolément,  suffise  à  démontrer  l’exis¬ 
tence  actuelle  de  la  maladie.  —  Or,  cette  preuve  a  été 


maintes  fois  administrée  pour  la  syphilide  bulleuse  ;  et  je 
puis  ajouter  que  la  contre-épreuve  a  été  faite  également. 
Depuis  plusieurs  années,  à  l'Hospice  des  Enfants  assistés, 
j'ai  vu  un  très-grand  nombre  d’enfants  atteints  de  pem¬ 
phigus,  sur  différentes  régions  du  tégument,  autres  que  la 
plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains.  Toutes  les  fois 
que  j’ai  pu  faire  l’autopsie ,  j’ai  recherché,  avec  le  plus 
grand  soin,  si  les  viscères  ou  les  os  portaient  des  marques 
de  la  syphilis  héréditaire;  et  il  m'a  été  impossible  d’en 
constater  aucune. 

La  syphilis  directement  acquise,  telle  qu’on  l’observe 
chezl’adulte,  détermine,  mais  très-exceptionnellement,  une 
éruption  bulleuse  comparable  à  celle  des  nouveau-nés. 
C’est  probablement  elle  qu’Alibert  a  qualifiée  de  syphilide 
pustuleuse  pemphigoïde.  M.  Ricord  l’a  vue  sur  un  malade, 
à  la  plante  des  pieds  ;  M.  Rassereau,  sur  unautre,  àlapaume 
des  mains.  —  M.  Zeissl,  dans  une  période  de  20  ans,  ne  l’a 
rencontrée  qu’une  fois.  —  M.  Morgan  a  vu  une  femme  de 
26  ans,  qui  en  était  atteinte. 

Ces  citations  m’autorisent  à  considérer  la  syphilide  bul¬ 
leuse,  comme  particulière  aux  nouveau-nés  et  comme 
une  des  manifestations  cutanées  les  plus  caractéristiques 
de  la  syphilis  héréditaire.  —  Si  j’ai  rompu  avec  l’usage, 
en  ne  l’appelant  pas  pemphigus  syphilitique,  c’est  que  le 
terme  pemphigus  est  également  employé  pour  désigner 
une  éruption  non  spécifique  des  enfants  du  premier  âge. 

(.4  suivre). 


OBSTÉTRIQUE 

Extensibilité  des  membranes  de  l’œuf.  Formation 
de  la  bosse  séro-sanguine  avant  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  ; 

Par  P.  BUDUV. 

Parmi  les  propriétés  que  possèdent  au  terme  de  la  gros¬ 
sesse  les  membranes  de  l’œuf,  il  en  est  une  sur  laquelle 
nous  désirons  appeler  l’attention  d’une  façon  toute  spé¬ 
ciale,  c’est  leur  extensibilité.  Cette  extensibilité  joue,  pen¬ 
dant  le  travail  un  rôle  important  :  elle  favorise  la  forma¬ 
tion  de  la  poche  des  eaux,  qui  pénètre  comme  un  coin  à 
travers,  l’orifice  utérin,  et  elle  contribue  ainsi  largement  à 
la  dilatation  de  cet  orifice.  L’extensibilité  est  telle,  par¬ 
fois,  que  les  membranes  forment  une  poche  volumineuse 
qui  remplit  le  vagin  et  vient  faire  saillie  jusqu’à  *  l’orifice 
vulvaire.  C’est  surtout  dans  les  présentations  de  la  lace, 
du  siège  et  de  l’épaule  qu’on  peut  constater  cette  grande 
extensibilité,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  l’extrémité  cépha¬ 
lique  fléchie  ne  vient  pas  appliquer  sur  le  segment  inférieur 
de  l’utérus  sa  sphère  régulière  et  s’opposer  ainsi  à  la  des¬ 
cente  du  liquide  amniotique. 

Des  expériences  inédites  jusqu’ici,  faites  en  1873  par 
MM.  Tarnier  et  Pinard  et  qui  avaient  principalement  pour 
but  de  démontrer  les  phénomènes  d'osmose  à  travers  les 
membranes,  viennent  également  donner  la  preuve  de  cette 
extensibilité.  Des  membranes  fraîches  ayant  été  tendues 
sur  l’orifice  inférieur  d’un  tube  de  verre  cylindrique,  on 
les  maintenait  solidement  fixées  à  l’aide  d’un  fil  de  caout¬ 
chouc  très-serré,  qu’un  bourrelet  existant  sur  le  tube  em¬ 
pêchait  de  glisser.  Une  certaine  quantité  d’eau  était  alors 
introduite  dans  le  tube  et,  avec  un  piston,  on  exerçait  sur  le 
liquide  une  pression  lente  et  continue.  On  voyait  alors  les 
membranes  bomber  et  parfois  s’allonger  au  point  de  for¬ 
mer  un  véritable  boudin. 

Cette  extensibilité  permet  d’expliquer  les  faits  suivants, 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer.  A  la  fin  du  mois 
d’août  1875,  je  trouvai  un  matin  couchée  aun°  4  de  la  salle 
Sainte-Claire,  une  femme  qui  était  entrée  la  veille  à  l’infir¬ 
merie  delà  Maternité,  pour  des  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Elle  était  en  travail  depuis  le  milieu  de  la  nuit  et 
n’avait  remarqué  l’écoulement  d’aucun  liquide.  Je  ne  con¬ 
naissais  pas  encore  tous  les  renseignements  précieux  que 
le  palper  peut  fournir  à  l'accoucheur,  cependant  je  crus 
constater  que  la  tête  s’engageait  à  travers  le  détroit  supé¬ 
rieur  ét  que  le  dos  était  dirigé  en  avant  et  à  gauche.  A 
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l’auscultation,  j’entendis  les  battements  du  cœur  fœtal  à 
gauclie.au  même  niveau  que  l’ombilic  et  un  peu  au-dessous. 
En  pratiquant  le  toucher,  je  trouvai  l'orifice  utérin  dilaté 
et  ayant  un  diamètre  de  5  centimètres  environ.  La  partie 
fœtale  qui  se  présentait  était  régulière,  ronde,  mais  mol¬ 
lasse  et  dépressible  sous  le  doigt  ;  elle  donnait  absolument 
la  sensation  d’une  fesse.  Un  peu  surpris,  je  cherchai  à  ar¬ 
river  sur  la  pointe  du  coccyx  ou  sur  la  crête  sacrée,  mais 
je  ne  parvins  à  sentir  à  gauche  et  assez  haut  qu’un  bord 
osseux,  dentelé,  échancré.  Je  prolongeai  mon  examen  et 
j'attendis  une  contraction  utérine,  je  sentisalors  la  tumeur 
devenir  plus  turgide  ;  en  passant  doucement  le  doigt,  je 
trouvai  sa  surface  lisse,  glissante  et  satinée.  Ellé  était  re¬ 
couverte  par  les  membranes. 

Je  n’osai  formuler  un  diagnostic,  et  quand  arriva  le  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  qui  remplaçait  pendant  les  vacances 
mon  excellent  maître,  M.  le  D1'  Tarnier,  je  lui  fis  part  de 
mon  embarras  et  lui  demandai  de  vouloir  bien  examiner 
cette  femme.  Il  palpa  avec  attention,  ausculta,  toucha  et 
puis  me  dit  .  «  N’en  doutez  pas,  mon  cher  ami,  c’est  un 
siège.  » 

A  10  heures  et  demie,  la  dilatation  était  complète  ;  les 
douleurs  devenant  très-fortes  j’envoyai  la  patiente  à  la 
salle  d’accouchement.  Je  l’y  suivis,  résolu  à  observer  très- 
attentivement  ce  qui  allait  se  passer  et  me  gardant  bien  de 
formuler  devant  les  élèves  sages-femmes  un  diagnostic 
dont  je  n’étais  pas  sûr.  Vingt  minutes  plus  tard,  la  partie 
fœtale  apparaissait  à  la  vulve;  c’était  le  sommet  recouvert 
par  les  membranes.  L’aide  sage-femme  les  déchira  avec 
l’ongle,  et  l’expulsion  totale  d’un  enfant  vivant  fut  rapide 
et  normale.  La  tête,  examinée  ensuite,  offrait  une  bosse 
séro-sanguine  très-large  et  très-épaisse  qui,  formant  un 
cercle  plus  incliné  du  côté  droit, -s.V^endait  depuis  la  partie 
moyenne  de  l’écaille  de  l’occipital  jusque  vers  le  milieu  de 
la  suture  sagittale.  C’était  l’existence  de  cette  bosse  qui 
m’avait  empêché  de  trouver  la  fontanelle  postérieure  et  les 
sutures.  Le  bord  osseux  offrant  des  échancrures  sur  lequel 
j’étais  arrivé,  n’était  autre  chose  que  le  bord  inférieur  et 
postérieur  d  un  des  pariétaux. 

Deux  mois  plus  tard,  le  21  octobre  1815,  en  arrivant  à 
7  heures  45  du  matin  à  la  Maternité,  je  trouvai  à  la  salle 
d’accouchement  la  nommé  Kern . . . ,  âgée  de  38  ans,  par¬ 
venue  au  terme  de  sa  seconde  grossesse  et  en  travail  de¬ 
puis  l’avant-veille  à  7  heures  du  soir.  Il  était  difficile  de 
pratiquer  chez  elle  le  palper  parce  que  l’utérus  était  pres¬ 
que  constamment  en  état  de  contraction.  Au  toucher,  on 
trouvait  la  dilatation  de  l’orifice  utérin  presque  complète 
et  on  arrivait  sur  une  région  fœtale  arrondie,  mollasse, 
qui  se  laissait  déprimer  sous  le  doigt.  Cette  partie  occupait 
le  détroit  supérieur  à  travers  lequel  elle  commençait  à 
s’engager.  En  faisant  glisser  l’index  sur  elle,  on  la  trouvait 
recouverte  par  les  membranes  qui  étaient  lisses  ;  du  reste, 
elle  devenait  plus  saillante,  plus  bombée  sous  l’influence 
de  la  contraction  utérine,  et  cependant  on  ne  sentait  pas 
nettement  le  liquide  amniotique  venir  s’interposer  entre 
les  membranes  et  la  région  fœtale.  —  Etait-ce  le  sommet? 
Etait-ce  le  siège?  En  touchant  profondément  j'arrivai  à 
trouver  en  haut  et  à  gauche  les  os  du  crâne  et  une  suture.  • 
On  ne  constatait  du  reste  aucun  des  caractères  qui  appar¬ 
tiennent  au  siège. 

Bien  que  les  membranes  fussent  intactes,  il  semblait  que 
la  tête  offrait  une  bosse  séro-sanguine  assez  épaisse.  A 
°  u.  15,  les  membranes  se  rompirent,  et  une  très-petite 
quantité  de  liquide  s’écoula.  Immédiatement  la  tête  s’en¬ 
gagea,  et,  en  quelques  instants,  elle  arriva  au  détroit  infé¬ 
rieur.  Je  m’assurai  alors,  par  le  toucher,  qu’il  existait  véri¬ 
tablement  une  bosse  séro-sanguine  très-étendue.  Du  reste, 
i  accouchement  se  fit  très-rapidement;  à  8  h.  45,  tout  était 
terminé,  et  on  voyait,  sur  le  sommet  de  la  tête,  une  bosse 
sero-sanguine  considérable,  qui  faisait  surtout  saillie  au 
niveau  de  la  pointe  de  l’occipital  et  sur  le  pariétal  droit. 
La  terme  de  la  tète  était  très-allongée,  et  les  bords  internes 
uf,s  pari-taux  étaient  incomplètement  ossifiés.  Un  sillon 
ciiculaire,  qui  limitait  en  avant  la  bosse  séro-sanguine, 


I  suivait  la  suture  fronto-pariétale  et  longeait  le  bord  supé¬ 
rieur  des  oreilles.  Ce  sillon  semblait  partager  la  tête  en 
|  deux  parties,  une  postérieure,  beaucoup  plus  volumineuse, 
et  une  antérieure,  moins  considérable. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  bien  que  les  mem¬ 
branes  fussent  intactes,  la  bosse  séro-sanguine  s’était  for¬ 
mée,  grâce  à  leur  extensibilité.  Des  faits  de  ce  genre, 
observés  surtout  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  ont 
été  déjà  signalés  par  Schwartz  (1),  Litztnan  (2)  et  Olshau- 
sen  (3).  Matthews  Duncan  les  met  en  doute;  il  pense  que 
«  les  témoignages  invoqués  par  ces  auteurs  et  les  explica¬ 
tions  qu’ils  donnent  de  la  rareté  de  ces  faits  sont  complète¬ 
ment  insuffisants.  »  «  Et  cependant,  »  dit-il  plus  loin,  «  on 
peut  parfaitement  concevoir  qu’une  véritable  bosse  séro- 
sanguine  puisse  se  former  avant  l’écoulement  du  liquide, 

I  bien  que  ce  fait,  pour  moi,  ne  soit  pas  encore  démontré.  On 
i  comprend  facilement  qu’elle  peut  se  produire  dans  les  cas 
I  où  il  y  a  absence  presque  complète  de  liquide  amniotique, 
ou  quand  il  n’existe  aucun  liquide  qui  soit  intermédiaire 
entre  la  tête  et  la  cavité  utérine;  il  peut  en  être  de  même 
j  dans  les  cas  où  la  circonférence  occipito-frontale  ou  bien 
I  la  circonférence  occipito-bregmatique  sont  en  rapport  si 
j  intime  avec  les  tissus  voisins  qu’elles  empêchent  toute  des- 
'  cente  au-dessous  de  la  partie  qui  se  présente,  du  liquide 
j  contenu  dans  la  cavité  utérine.  » 

I  Pour  nous,  depuis  que  nous  avons  observé  les  faits  rap¬ 
portés  ci-dessus,  nous  n’avons  plus  aucun  doute  sur  la 
possibilité  de  voir  la  bosse  séro-sanguine  survenir  dans 
certains  cas  avant  la  rupture  des  membranes.  D’autres  fois, 
j  il  est  permis  de  constater  plûS  nettement  encore  l’exten- 
j  sibilité  des  membranes  :  le  fait  que  voici  en  est  une  preuve. 

Le  4  août  1875,  à  8  heures  du  matin,  je  trouvai  plusieurs 
femmes  en  travail  à  la  salle  d’accouchement  delà  Maternité. 
Chez  l’une,  je  constatai  par  le  palper  que  la  partie  qui  se 
I  présentait  au  détroit  supérieur  n’offrait  pas  les  caractères 
delà  tête,  mais  était  molle  et  dépressible  comme  le  siège. 
Je  trouvai  du  reste  l’extrémité  céphalique  facilement  recoü- 
naissable  à  sa  rondeur  et  à  sa  dureté  dans  l’hypochondre 
!  droit.  Le  dos  était  dirigé  en  avant  et  à  gauche  ;  il  y  avait 
donc  une  présentation  du  siège  en  sacro-iliaque  gauche 
antérieure.  Au  toucher,  l'orifice  utérin  dilaté  avait  un  dia¬ 
mètre  de  3  centimètres  1/2  environ.  Les  membranes  étaient 
intactes  et  présentaient  des  replis,  on  arrivait  sur  une  sur¬ 
face  lisse,  molle  qui  ressemblait  à  une  fesse  :  un  peu  plus 
haut  et  à  gauche,  on  sentait  la  crête  sacrée  et  on  pouvait 
au-dessous  trouver  une  petite  dépression  qui  correspondait 
sans  doute  à  l’orifice  anal.  Le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait 
par  les  élèves  sages-femmes. 

Je  quittai  la  salle  d’accouchement  pour  aller  faire  la 
visite  des  malades.  Vers  10  heures,  je  rencontrai  une  dos 
deux  aides  sages-femmes  qui  sont  chargées  à  la  Maternité 
de  diriger  et  de  guider  les  élèves.  Elle  était  de  service  à  la 
salle  de  travail  et  elle  m’affirma  que, chez  les  trois  femmes 
qui  s’y  trouvaient  et  qu’elle  avait  examinées,  il  n’existait 
que  des  présentations  du  sommet.  Je  mis  en  doute  l’exac¬ 
titude  de  ses  renseignements.  Intriguée,  elle  voulut  savoir 
ce  que  j’avais  trouvé;  je  refusai  de  répondre,  assurant  que 
j’avais  pu  me  tromper  et  que  j’avais  besoin  de  faire  un  nou- 


|  (l)  Die  vorzeitigen  Athembeivegvngen,  p.  289. 

i  (2)  C’est  en  général  après  l'écoulement  du  liquide  amniotique  que  se  forme 
la  bosse  séro-sanguine.  Par  exception,  cependant,  la  tète,  lorsque  les  mem¬ 
branes  sont  encore  intactes,  peut  se  trouver  tellement  serrée  contre  le  bas¬ 
sin,  que  le  retour  du  sang  par  les  veines  subit  un  arrêt.  Dans  de  semblables 
conditions,  j’ai  quelquefois  constaté,  avant  la  rupture  des  membranes  ou 
immédiatement  après  cette  rupture,  un  gonflement,  diffus  du  cuir  chevelu. 

(  Volkmamit  Sammlung,  n°  23,  p.  187  et  188). 

(3)  Qu’une  petite  bosse  séro  -sanguine  puisse,  contrairement  à  ce  qui  est 
généralement  accepté,  exister  dans  quelques  cas  rares  où  la  poche  des  eaux 
est  encore  intacte,  c’est  un  fait  dont  je  më  suis  convaincu  deux  ou  trois  fois 
de  la  façon  la  plus  nette,  lorsque  la  poche  des  eaux  est  peu  considérable  et 
lorsque  la  pression  due  aux  contractions  utérines  est  forte.  ( Volkmanns 
Sammlung.  n°  8,  p.  61  Voyez  aussi:  Schrœder.  —  Lehrbu'h  der  GehurtahrUfe, 
b3  édition,  1877,  p.  154  et  186.  —  Sjjiegeiberj.  —  Lehcbuch  der  Geburtshülfe, 
1877,  p.  142  et  643.) 

:  (4;  Mécanisme  de  l'accouchement ,  p.  246  et  247.  Pari»,  chez  Doin. 
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vel  examen.  Elle  partit,  et  quand  cinq  minutes  plus  tard, 
je  montai  à  la  salle  d’accouchement,  elle  descendait  l’esca¬ 
lier  précitammènt  pour  m’annoncer  que,  en  effet,  c’était  le 
siège  qui  se  présentait.  Elle  était  allée  chercher  sa  com¬ 
pagne,  qui  était  beaucoup  plus  instruite  et  plus  expérimen¬ 
tée  qu'elle, pour  faire  le  diagnostic  et  quand  j’entrai  dans  la 
salle  je  trouvai  cette  dernière  qui  pratiquait  le  toucher. 

— '«  Monsieur,  me  dit-elle,  c’est  un  siège.  —  «  Et  pour¬ 
quoi?  —  «  J’en  suis  sûr,  j’ai  le  doigt  dans  l’anus.  —  «  Oh! 
mademoiselle.  Retirez  votre  doigt.  —  Elfe  sortit  sa  main, 
son  doigt  était  immaculé. 

—  «  Comment  se  fait-il  donc,  lui  dis-je,  qu’ayant  intro¬ 
duit  votre  doigt  dans  l’anus  de  l’enfant,  il  ne  soit  pas  re¬ 
couvert  de  méconium  ?  Ne  seriez-vous  pas  entrée  dans  la 
Louche,  par  hasard?  —  «  l\on,  Monsieur,  j’étais  dans  l’anus, 
j’en  suis  certaine.  Si  vous  voulez,  je  vais  y  rentrer.  — 
«  Gardez-vous  en  bien.  Vous  avez  raison,  mais  si  vous 
n’àvez  point  sali  votre  doigt,  c’est  que  vous  aviez  mis  un 
gant.  La  malade  a  une  douleur,  pratiquez  le  toucher  douce¬ 
ment  et  vous  sentirez  les  membranes  bomber  dans  le  vagin.» 

Elle  toucha  et  constata  l’existence  d’une  poche  des  eaux 
volumineuse.  Elle  avait  bien  en  réalité,  quelques  minutes 
auparavant,  pénétré  dans  l’anus  de  l’enfant,  mais  le  doigt 
dans  l’intervalle  de  deux  contractions,  y  était  entré  recou¬ 
vert  par  des  membranes  complaisantes.  Une  heure  plus 
tard,  la  femme  accouchait  spontanément  d’un  enfant  vi¬ 
vant  dont  le  siège  sortait  le  premier. 

On  le  voit  donc,  ies  membranes  de  l’œuf  jouissent,  dans 
certains  cas,  d’une  très-grande  extensibilité.  On  pourrait 
objecter  aux  faits  cliniques  que  je  viens  de  rapporter  que 
la  saillie  faite,  en  général,  par  la  poche  des  eaux,  résulte 
non  pas  de  l’extensibilité  des  membranes,  mais  de  leur  dé¬ 
collement  et  de  leur  abaissement  consécutif.  Je  ferai  re¬ 
marquer  que,  dans  les  cas  où  la  poche  des  eaux  arrive 
jusqu'à  la  vulve,  le  décollement  des  membranes  est  tel  qu'il 
entraînerait  presque  fatalement  une  hémorrhagie  causée 
par  la  rupture  des  adhérences  du  placenta  à  l’utérus. 
D’ailleurs,  dans  les  faits  que  j’ai  rapportés,  je  crois  que  je 
suis  d’autant  mieux  fondé  à  faire  jouer  un  rôle  important 
à  l’extensibilité  des  membranes  que  dans  les  expériences 
de  MM.  Tarnier  et  Pinard,  expériences  auxquelles  j’ai  fait 
allusion  plus  haut,  cette  extensibilité  a  été  démontrée  d’une 
façon  indiscutable. 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  aï.  s.  nifLAï  ;i;. 

Fistules  de  l’espace  ischïo-rectal. 

Leçon  recueillie  par  Et.  GOLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Une  fois  le  diagnostic  de  la  lésion  établi,  il  faut  recher¬ 
cher  sous  l'influence  de  quelle  cause  elle  s’est  développée. 
La  fistule  peut,  en  effet,  avoir  son  origine  :1°  dans  une  af¬ 
fection  du  rectum;  2°  dans  une  altération  des  voies  urinai¬ 
res;  3°  dans  une  lésion  osseuse. 

Les  fistules  d’origine  ostéopathique,  sont  généralement 
assez  faciles  à  reconnaître.  Le  pus  peut  venir  de  très-loin  ; 
par  exemple,  de  la  région  lombaire  et  même  dorsale  de  la 
colonne  vertébrale.  Plus  souvent,  le  pus  a  son  origine 
dans  une  altération  des  os  du  bassin,  ischion,  sacrum, 
coccyx  ou  même  pubis.  Comment  reconnaître  les  altéra¬ 
tions  du  squelette  ?  Lorsqu’il  existe  un  mal  de  Pott  avec 
une  collection  purulente  au  pli  de  l’aine,  rien  n’est  plus 
naturel  que  de  rapporter  l’écoulement  purulent  qui  s’est 
fait  jour  sur  les  parties  latérales  du  rectum,  à  la  même 
origine  vertébrale.  En  dehors  de  ces  eas  rares,  il  est  d’au¬ 
tres  signes  dont  on  doit  tenir  compte.  Les  fistules  ossi- 
fluentes  donnent  lieu  à  une  suppuration  beaucoup  plus 
abondante  que  les  fistules  ordinaires.  En  outre,  la  direc¬ 
tion  de  leur  trajet  n’est  jamais  directement  ascendante  ; 
mais,  ordinairement  oblique  de  dedans  en  dehors,  en  se 
-■  -1  des  os  du  bassin.  Ajoutons  que  l'odeur 

(1)  Voir  le  n°  2. 


du  pus  est  souvent  très-fétide.  Ce  sont  ces  considérations 
qui,  chez  un  enfant  atteint  de  fistule  anale  et  infructueuse¬ 
ment  traité  par  divers  chirurgiens,  m’ont  permis  de  dé¬ 
clarer  qu’il  s’agissait  d’une  fistule  tenant  à  une  altération 
osseuse.  Après  une  série  d’explorations,  je  finis,  en  effet, 
par  sentir  au  moyen  de  la  sonde,  un  point  osseux  dénudé, 
répondant  à  la  face  postérieure  du  pubis  et  une  incision, 
pratiquée  au  niveau  de  cet  os,  me  permit  de  mettre  à 
découvert  un  séquestre  et  de  l’extraire.  A  partir  de  ce 
moment,  la  fistule  marcha  rapidement  vers  la  cicatrisa¬ 
tion. 

Je  crois  que  le  malade,  couché  au  n°  19  de  la  salle  Saint- 
Augustin,  est  un  exemple  de  ces  fistules  ostéopathiques. 
C’est  un  vieillard  qui,  affecté  de  fistules  anales  depuis  six 
ans,  a  été  successivement  opéré  par  divers  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris,  sans  avoir  jamais  pu  obtenir  une  gué? 
rison  définitive. 

Peu  de  temps  après  son  entrée  dans  notre  service,  nous, 
avons  largement  incisé  les  trajets  fistuleux  qu’il  portait  ; 
mais  nous  n’avons  pu,  malgré  l'attention  que  nous  avons 
apportée  dans  ces  recherches,  découvrir  de  lésion  osseuse 
capable  d’entretenir  la  suppuration.  Ce  n’est  que  ces  jours 
derniers  que,  me  livrant  à  une  nouvelle  exploration,  je 
crois  avoir  découvert  une  altération  du  coccyx.  Le  stylet  ne 
m’a  pas  donné  des  sensations  très-nettes  indiquant  mani¬ 
festement  l’existence  d’un  séquestre,  mais  m’a  cependant 
permis  de  constater  que  si  la  surface  de  l’os  n’est  pas  com¬ 
plètement  dénudée,  elle  est  du  moins  rugueuse  et  vraisem¬ 
blablement  le  siège  d’une  altération.  Du  reste,  je  compte 
examiner  de  nouveau  ce  malade,  et  peut-être  serai-je 
amené  à  pratiquer  une  résection  partielle  ou  totale  de  l’os 
malade  dans  le  but  d’en  finir  avec  la  persistance  intermi¬ 
nable  de  cette  affection. 

D’autre  fois,  avons-nous  dit,  on  peut  avoir  affaire  à  des 
fistules  urinaires.  Celles  qui  donnent  passage  à  de  l’urine, 
sont  facilement  reconnaissables  à  l’écoulement  de  ce  liquide 
au  moment  de  la  miction.  Nous  n’avons  pas  à  nous  y  arrê¬ 
ter.  Mais  il  y  a  des  fistules  qui,  sans  communiquer  avec  la 
vessie  ou  l’urèthre,  se  sont  cependant  développées  sous 
l’influence  d’une  lésion  des  voies  urinaires,  de  la  prostate 
ou  des  vésicules  séminales.  La  pathogénie  de  ce  genre  de 
fistules  n’est  pas  encore  entièrement  élucidée.  Notre  ma¬ 
lade,  couché  au  n°  33  de  la  salle  Saint-Augustin,  en  est  un 
exemple.  Cet  homme,  depuis  trois  ans,  est  atteint  de 
fistules  multiples  qui  s’ouvrent  de  chaque  côté  de  l’anus  ; 
mais,  au  lieu  de  se  diriger  en  arrière  et  de  se  terminer  dans 
la  cavité  ou  dans  le  voisinage  du  rectum,  elles  se  dirigent 
toutes  du  côté  du  pubis  et  des  voies  urinaires.  Elles  n’ont 
jamais  donné  passage  à  la  moindre  goutte  d’urine;  mais, 
par  contre,  le  malade  présente  une  lésion  des  voies  uri¬ 
naires  qui  consiste  en  un  rétrécissement  de  l'urèthre 
siégeant  à  environ  treize  centimètres  du  méat.  Ce  rétré¬ 
cissement,  quoique  peu  serré,  puisqu’il  se  laisse  traverser 
par  une  bougie,  à  boule  n°  12,  est  suffisant  pour  avoir 
donné  naissance  à  un  état  subinflammatoire  dans  les  par¬ 
ties  profondes  du  canal.  Sous  cette  influence,  il  s’est  dé¬ 
veloppé  vraisemblablement  un  phlegmon  dans  l’espace 
pelvi-rectal  inférieur  qui,  s’étant  ouvert  à  l’extérieur,  a 
laissé  à  la  suite  les  ouvertures  fistuleuses  que  nous  cons¬ 
tatons  aujourd’hui. 

Quant  aux  fistules  rectales  proprement  dites,  elles  peu¬ 
vent  se  développer  sous  l’influence  de  causes  excessivement 
variées,  mais  qui  échappent  souvent.  Fréquemment,  les 
malades  ne  peuvent  donner  aucun  renseignement.  Parfois, 
ils  accusent,  comme  début,’, des  hémorrhoïdes,  des  troubles 
du  côté  de  la  défécation  ou  un  traumatisme  ;  d’autres 
disent  qu’ils  ressentaient  déjà, longtemps  avant  l’établisse¬ 
ment  des  trajets  fistuleux,  des  pesanteurs  dans  le  fonde¬ 
ment,  de  la  douleur  du  côté  du  rectum.  Ces  signes  sont 
pour  le  chirurgien  l’indice  de  l’existence  probable  d’hé- 
morrhoïdes  qui,  comme  cela  arrive  fréquemment,  ont 
échappé  à  la  connaissance  des  malades. 

Quelquefois,  ce  genre  de  fistules  reconnaît  pour  origine 
des  rapports  contre  nature.  Plus  souvent,  elles  sont  une 
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manifestation  de  la  diathèse  tuberculeuse,  quoique  la  pa¬ 
thogénie  des  abcès  de  l’espace  pelvi-rectal  chez  les  tuber¬ 
culeux  soit  encore  loin  d’être  élucidée.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
signes  de  tuberculisation  pulmonaire  doivent  être  toujours 
soigneusement  recherchés  chez  tous  les  malades  atteints 
de  fistule  à  l’arms. 

Le  pronostic  des  fistules  profondes,  d’origine  rectale,  est 
en  général  grave.  Elles  ne  guérissent  pas  spontanément, 
quoique  M.  D.  Mollière  (de  Lyon),  auteur  d’un  traité  ré¬ 
cent  sur  les  maladies  de  l’anus  et  du  rectum,  professe 
qu’on  en  obtient  facilement  la  guérison  au  moyen  des  caus¬ 
tiques  ou  des  injections.  Je  m’inscris  complètement  en  faux 
contre  cette  assertion.  Du  reste,  il  n’y  a  qu’à  se  rendre 
compte  de  la  disposition  de  ces  fistules  pour  s’assurer 
qu’elles  ne  peuvent  guérir  spontanément  par  l’usage  de 
simples  moyens  modificateurs. 

Non-seulement  elles  ne  guérissent  pas  spontanément, 
mais,  en  outre,  si  l’on  veut  en  faire  l’objet  d’une  interven- 
lion  chirurgicale,  l’on  est  forcé  d’avoir  recours  à  une  opé¬ 
ration  grave,  donnant  même  lieu  quelquefois  à  des  diffi¬ 
cultés  sérieuses  et  laissant  après  elle,  non-seulement  des 
plaies  très-étendues  dont  la  cicatrisation  est  très-lente; 
mais,  souvent  aussi,  un  certain  degré  d’incontinence  des 
matières  fécales. 

Puisque  les  fistules  rectales  ne  peuvent  guérir  par  les 
soins  hygiéniques,  les  soins  de  propreté,  l’engraissement 
des  malades  et  même  par  les  injections  modificatrices,  il 
faut  avoir  recours  à  l’incision  des  trajets  fistuleux  dans 
toute  leur  étendue  et,  par  conséquent,  sectionner  le  plan 
musculaire  constitué  par  le  releveur  de  l'anus.  En  effet, 
puisqu’on  ne  peut,  en  aucune  manière,  agir  sur  la  paroi 
fixe  constituée  par  les  ischions,  il  faut  sectionner  le  plan 
mobile  (releveur  de  l’anus)  et  le  rendre  susceptible  de  ve¬ 
nir  s’accoler  à  la  paroi  opposée  de  l’espace  ischio-rectal, 
c’est-à-dire  l’ischion. 

Cette  section  peut  se  faire  par  différents  procédés,  mais 
un  seul  convient  à  tous  les  cas,  en  raison  de  la  hauteur  à 
laquelle  remonte  le  trajet  et  des  nombreux  vaisseaux  qui 
entourent  le  rectum,  c’est  l’écrasement  linéaire.  Pour  ces 
cas,  il  faut  laisser  de  côté  le  thermo-cautère,  parce  qu’on  ne 
peut  pas  sans  danger  enfoncer  cet  instrument  à  dix  centi¬ 
mètres  de  profondeur.  Il  en  est  de  même  de  l’anse  galva¬ 
nique  coupante  ;  quoique  employée  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens,  je  crois  qu’elle  est  d’un  emploi  peu  com¬ 
mode  dans  ces  fistules  profondes  et  qu’elle  expose  à  l’hé¬ 
morrhagie. 

La  ligature  élastique,  tant  préconisée  récemment,  peut 
convenir  aux  petites  fistules,  et  je  m’en  suis  servi  plusieurs 
fois  avec  avantage  ;  mais,  dans  les  cas  de  trajets  fistuleux 
s’enfonçant  profondément  dans  le  périnée,  non-seulement 
ce  procédé  est  insuffisant,  mais  il  détermine  des  douleurs 
épouvantables,  et  peut  être  l’origine  d’accidents  inflam¬ 
matoires  très-graves. 

La  seule  méthode  applicable  aux  fistules  rectales  pro¬ 
fondes  est  la  section  extemporanée.  On  peut  se  servir  du 
serre-nœud  de  Maisonneuve  ;  mais,  l'écraseur  linéaire  de 
Chassaignac  est  encore  d’un  emploi  plus  sûr,  parce  qu’il 
met  mieux  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  L’opération  de  la  fis¬ 
tule  à  l’anus  est  certainement  l’une  des  applications  les 
plus  brillantes  de  cet  instrument.  On  procède  comme  suit  : 
on  perfore  l’intestin  avec  la  sonde  cannelée  au  niveau  de 
l’extrémité  supérieure  du  trajet,  puis  remplaçant  la  sonde 
par  un  stylet  auquel  est  fixée,  au  moyen  d’un  fil,  la  chaîne 
de  l’écraseur,  on  cherche  à  accrocher  son  extrémité  rec¬ 
tale  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  et  à  l’atti¬ 
rer  à  l'extérieur  à  travers  l’orifice  anal.  Cette  dernière 
partie  de  la  manœuvre  est  quelquefois  difficile  à  exécuter, 
en  raison  d’un  défaut  de  flexibilité  suffisante  de  l’instru¬ 
ment.  Dans  ces  cas,  il  est  bon  de  remplacer  le  stylet  par 
un  fil  de  fer  mince  et  très-flexible,  ou  même  une  bougie  en 
gomme,  en  y  adaptant,  comme  dans  le  premier  cas,  un 
fil  et  la  chaîne.  La  manœuvre  devient  alors  très-simple.  Il 
suffit  de  tirer  le  fil  de  fer  à  travers  l'orifice  anal  pour  en¬ 
traîner  la  chaîne  de  l’écraseur.  tfne  fois  celle-ci  en  place  et 


articulée  au  manche,  on  procède  à  la  section  des  tissus 
très-lentement  et  suivant  les  règles  de  l’écrasement  li¬ 
néaire,  c’est-à-dire  à  raison  environ  d’un  cran  par  minute. 
Sans  cette  précaution,  on  s’expose  à  avoir  à  compter  avec 
une  hémorrhagie,  dont  il  sera  difficile  de  se  rendre  maître 
dans  une  plaie  profonde,  au  milieu  de  tissus  indurés  et 
très-vasculaires,  alimentés  qu’ils  sont  par  des  branches 
artérielles  volumineuses. 

Il  est  évident  que  l’opération  doit  être  complétée  par 
l’incision  des  trajets  accessoires  et  superficiels.  On  peut 
alors  avoir  recours  au  bistouri  ou  au  thermo-cautère. 

Les  soins  consécutifs  ont  une  importance  capitale.  De 
là,  dépend  souvent  le  succès  de  l’opération  et  la  guérison. 
Les  fistules  pelvi-rectales  supérieures,  une  fois  qu’elles  ont 
été  opérées,  réclament  l’emploi  de  la  mèche.  Celle-ci  sera 
conduite  sur  le  doigt  jusqu’au-dessus  de  la  limite  de  la  fis¬ 
tule  et  soigneusement  interposée  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  ne  me  reste  plus,  Messieurs,  qu'à  vous  dire  quelques 
mots  d’un  point  de  pratique  que  je  considère  comme  des 
plus  importants  à  connaître.  Toutes  les  fois  que  vous  pra¬ 
tiquerez  une  opération  sur  le  rectum  ou  le  périnée,  vous 
devrez  vous  attendre  à  des  accidents  de  rétention  d’urine 
chez  votre  malade.  Il  n’est  pas  besoin  pour  comprendre  ces 
phénomènes  d’invoquer  une  altération  des  voies  génito- 
urinaires.  Ils  sont  d’ordre  réflexe  et  tiennent,  soit  à  une 
contracture  du  col,  soit  à  une  parésie  des  fibres  muscu¬ 
laires  de  la  vessie.  Vous  devrez  donc  toujours  revoir  votre 
malade  dans  la  journée  même,  vous  informer  s’il  a  uriné 
et  le  sonder  immédiatement  s’il  ne  l’a  pas  fait. 

De  cette  notion  résulte  encore  un  autre  précepte  :  celui 
de  toujours  explorer  les  voies  urinaires  avant  de  pratiquer 
une  opération  sur  le  rectum  pour  vous  assurer  qu’il  n’existe 
aucun  rétrécissement.  Souvent  les  malades  ont  des  coarcta¬ 
tions  de  l’urèthre  dont  ils  ne  se  doutent  pas  ;  si  ces  mala¬ 
des  sont  pris  d’une  de  ces  rétentions  d’urine  d’ordre  réflexe 
après  l’opération  que  vous  aurez  pratiquée,  vous  pourrez 
vous  trouver  à  l’improviste  dans  l’impossibilité  de  les  son¬ 
der  et  les  exposer  ainsi  à  des  accidents  graves  que  vous 
auriez  évités,  si,  avant  de  pratiquer  l’opération,  vous  aviez 
commencé  par  dilater  le  canal  de  l’urèthre  par  les  moyens 
appropriés. 
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Des  médicaments  récemment  préconisés  contre  la 
phthisie  pulmonaire. 

(Koumys,  glycérine,  créosote). 

La  thérapeutique  de  la  consomption  pulmonaire  semble, 
depuis  quelque  temps,  être  basée  sur  des  méthodes  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  l’on  employait  ordinairement.  Après 
avoir  combattu  isolément  chacun  des  symptômes,  après 
avoir  épuisé  les  formules  contre  chacun  des  nombreux 
accidents  qui  compliquent  la  tuberculose,  on  en  est  arrivé 
à  prendre,  en  quelque  sorte,  corps  à  corps  la  diathèse  elle- 
même,  à  chercher  à  modifier  la  nutrition  dans  ses  phéno¬ 
mènes  les  plus  intimes,  à  amender  les  symptômes  en 
s’adressant  à  l’état  général  dont  ils  dérivent  tous.  Ce  n’est 
pas  que  les  observateurs,  dont  nous  allons  rapidement 
comparer  les  travaux,  aient  eu  l’idée  de  trouver  un  spéci¬ 
fique  de  la  phthisie,  mais  ils  ont  tous  cherché  à  modérer 
le  mouvement  de  dénutrition,  qui  est  la  caractéristique  et 
le  danger  de  la  tuberculose.  On  a  successivement  préco¬ 
nisé  le  koumys,  la  glycérine,  la  créosote  ;  tous  ces  médica¬ 
ments  ont  des  propriétés  communes,  mais  ils  offrent  aussi 
quelques  différences,  et  la  créosote,  en  particulier,  paraît 
avoir  une  action  spéciale  sur  le  tubercule,  action  que 
nous  ne  retrouvons  pas  dans  les  deux  autres  médicaments 
précités. 

I.  Koumys.  —  L’emploi  du  koumys  contre  la  consomp- 
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tion  n’est  pas  aussi  récent  en  France  qu’on  paraît  le  croire, 
mais  ce  n’est  que  depuis  qu’il  a  été  propagé  parmi  nous, 
par  M.  Landowsky,  que  son  usage  s’est  généralisé.  Dès 
1865,  Schnepp  indiquait  les  bons  résultats  obtenus  par 
cette  médication,  qu’il  avait  empruntée  aux  médecins 
russes;  en  1866,  M.Fonssagrives,  dans  son  Traité  de  théra¬ 
peutique  spéciale,  en  signalait  les  heureux  effets  ;  en  1874, 
MM.  Edwards  et  Landowsky,  plus  tard  MM.  Urdy,  Labadie- 
Lagrave,  Gubler  et  d’autres  observateurs  l’employaient 
avec  succès  dans  les  hôpitaux.  Il  semble  cependant,  de¬ 
puis  quelque  temps,  que  d’autres  médicaments  aient  été 
préférés,  sans  qu’on  puisse  préciser  la  cause  de  cet  aban¬ 
don  relatif.  Pour  les  détails  de  préparation  et  pour  l’étude 
du  médicament  en  lui-même,  nous  renverrons  le  lecteur  au 
Progrès  médical  (août  1874),  et  au  travail  spécial  publié 
dans  le  Journal  de  thérapeutique  de  M.  Gubler. 

Le  koumys  ne  diffère  du  lait  que  par  l’adjonction  de  trois 
éléments  nouveaux,  produits  de  fermentation  :  l’alcool, 
l’acide  carbonique,  l’acide  lactique  ;  ces  trois  agents  théra¬ 
peutiques,  incorporés  dans  le  lait,  qui  forme  la  base  du 
koumys,  déterminent  les  différences  qui  séparent  la  diète 
lactée  de  la  cure  au  kèumys.  Appliqué  au  traitement  de  la 
phthisie,  on  a  observé  que  le  koumys  cause  l’augmentation 
de  poids  d’une  façon  rapide,  que  la  diurèsé  est  accrue,  que 
le  sommeil  et  l’appétit  sont  plus  prononcés,  enfin  que  le 
vomissement,  la  toux,  les  sueurs  sont  diminués. 

Le  premier  symptôme  qui  est  modifié  pendant  la  cure  au 
koumys,  c’est  l’expectoration  :  elle  diminue  avec  une  assez 
grande  rapidité,  elle  n’est  plus  rendue  aussi  abondamment 
après  les  quintes  de  toux,  devenues  elles-mêmes  plus 
rares.  On  doit  cependant  dire  qu’au  début  de  l’action  du 
médicament,  l’expectoration  est  plus  facile  et  plus  abon¬ 
dante.  Il  est  probable  que  c’est  à  l’acide  carbonique  qu’est 
due  cette  action  favorable.  Les  vomissements  sont  dimi¬ 
nués,  puis  arrêtés;  c’est  encore  à  l’acide  carbonique  qu’il 
faut  attribuer  ce  résultat,  car,  en  diminuant  la  fréquence 
des  quintes  de  toux,  il  éloigne,  par  cela  même,  les  chances 
de  vomissement  ;  puis,  par  son  action  locale  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  il  produit  les  effets  que  l’on  recherche 
par  la  potion  de  Rivière  ou  par  le  Champagne.  L’action  du 
koumys  est  surtout  comparable  à  celle  du  Champagne  : 
comme  ce  vin,  il  tonifie  par  son  alcool  et  s’oppose,  par  ses 
acides,  aux  accidents  stomacaux.  L’augmentation  de  la 
diurèse  est  due  au  lait  et  aussi  à  la  plus  grande  élimination 
de  matières  azotées  que  provoque  le  koumys  en  particu¬ 
lier.  De  la  diminution  dé  la  toux  résulte  l’amélioration  du 
sommeil  ;  de  celle  de  l’expectoration  s’ensuit  la  suspension 
de  la  fièvre  et  des  sueurs.  De  l’amélioration  de  tous  ces 
symptômes  provient  l’augmentation  de  poids  :  l’urée,  excré¬ 
tée  en  vingt-quatre  heures,  augmente  notablement;  cette 
exagération  de  l’excrétion  azotée  ne  dépend  pas  d’une  dé¬ 
nutrition,  mais  d’une  assimilation  plus  parfaite,  car  le  poids 
s’élève  à  mesure  que  le  taux  de  l’urée  est  accru  ;  on  re¬ 
trouve  aussi  dans  les  urines  une  proportion  plus  considé¬ 
rable  d’acide  phosphorique  et  de  chlorure  sodique  ;  si  l’acide 
phosphorique  augmente,  c’est  que  l’assimilation  est  plus 
active,  et  que  la  déperdition  de  phosphates  a  diminué  par 
arrêt  de  la  sécrétion  purulente;  le  chlorure  de  sodium  a 
une  origine  purement  alimentaire  :  plus  on  prendre  lait, 
plus  ou  élimine  de  chlore. 


Le  koumys  répond  donc  à  plusieurs  des  indications  qui 
guident  le  thérapeutiste  dans  le  traitement  de  la  phthisie, 
mais  il  n’a  pas  une  action  spéciale  contre  la  tuberculose  ; 
c’est  un  tonique  reconstituant  qui  combat  la  consomption, 
quelle  que  soit  sa  forme,  et  on  l’emploierait  probablement 
avec  autant  d’avantages  dans  les  anémies  que  dans  la 
phthisie.  C’est  malheureusement  un  produit  spécial,  dont 
on  doit  faire  un  régime  presque  exclusif,  et  peut-être  ne 
s’est-il  pas  propagé  davantage  pour  cette  raison. 

IL  Glycérine.  —  On  a,  beaucoup  plus  récemment,  pro¬ 
posé,  l’emploi  de  la  glycérine;  pas  plus  que  le  koumys, 
pas  plus  que  la  créosote,  ce  n’est  un  médicament  nouveau  ; 
mais  l’application  et  l’étude  physiologique  de  ces  médica¬ 
tions  sont  de  date  toute  récente.  Dès  1856,  Lindsay  ( Edim - 
burgh  med.  Journal )  la  proposait  comme  succédané  de 
l’huile  de  foie  de  morue  dans  la  phthisie  et  la  scrofule  ;  en 
1869,  Davasse  (1)  l’employait  pour  améliorer  les  fonctions 
digestives  ;  plus  tard,  on  l’appliquait  au  traitement  de  la 
glycosurie  (Bouchardat,  1875,  Pavy  (2),  Jacobs  (3),  Har¬ 
nack)  (4).  En  1877,  M.  Catiilon  publiait  une  étude  physio¬ 
logique  complète  de  ce  médicament  (5)  ;  il  est  arrivé  à  con¬ 
clure  que  la  glycérine,  à  faible  dose,  exerce  sur  la  nutri¬ 
tion  une  action  favorable,  qui  se  traduit  par  une  augmen¬ 
tation  de  poids.  La  désassimilation  est  diminuée,  car  la 
glycérine  fournit  aux  combustions  respiratoires,  c’est 
même  ainsi  qu’elle  agit  chez  le  diabétique,  en  empêchant 
l’autophagie;  la  quantité  de  l’urée  est  diminuée,  et.  cepen¬ 
dant,  il  y  a  un  très-léger  accroissement  de  température 
(quelques  dixièmes  au  plus)  pour  les  petites  doses,  plus 
d’un  degré  pour  les  doses  massives  ;  la  quantité  d'urée  dimi¬ 
nue  dans  la  proportion  d’un  tiers,  quelle  que  soit  la  dose 
de  glycérine  employée  ;  cette  diminution  d’urée  corres¬ 
pond  cependant  à  un  accroissement  de  l’assimilation,  car 
la  glycérine  favorise  les  fonctions  digestives  en  les  régula, 
risant.  Quelquefois,  il  en  résulte  une  augmentation  du 
chiffre  de  l’urée,  qui  contrebalance  la  diminution  que  nous 
signalions  plus  haut.  Si  l'on  vient  à  augmenter  la  dose  de 
glycéi’ine  ou  à  en  prolonger  l’usage,  il  se  fait  une  élimina¬ 
tion  du  médicament  par  l’urine,  il  est  vrai  que  l’on  constate 
cela  en  faisant  un  extrait  alcoolique  de  l’urine  ;  or,  il  nous 
semble  que,  dans  ces  cas,  on  a  dans  le  résidu,  outre  la  gly¬ 
cérine,  toutes  les  matières  extractives.  La  glycérine  semble 
être  comburée  dans  le  sang  même,  car  on  ne  la  retrouve 
plus  dans  ce  liquide  peu  de  temps  après  l’ingestion  par  voie 
stomacale;  elle  possède  des  propriétés  légèrement  laxa¬ 
tives,  et  concourt  à  régulariser  les  fonctions  digestives. 

On  doit  l’employer  à  la  dose  de  15  à  30  grammes  par 
jour;  on  doit  éviter  de  donner  des  doses  massives  de  gly¬ 
cérine,  car  elle  pourrait  produire  des  accidents  compara¬ 
bles  à  ceux  de  l’alcoolisme  aigu,  si  elle  était  introduite 
d’un  seul  coup  dans  l'estomac  ;  mais  prise  peu  à  peu,  même 
en  excès,  on  n’observe  pas  d’accidents  chroniques  comme 
ceux  qu’aurait  produits  l’alcool  (6). 

On  devait  donc  profiter  de  ces  propriétés  physiologiques 


(1)  Note  de  mat .  méd.  et  de  thérapeutique  sur  la  glycérine. 

(2)  Pavy  and  Abboths  Smith  [TU  Lancet,  186$). 

(3)  Virchow  t  Arch. ,  Bd  LXV,  H.  4. 

(4)  Revue  des  sciences  méd.,  T.  VI,  p.  248. 

(5'  Archives  de  physiologie.  2°  série,  T.  IV,  n°  1.  1877,  page  83. 

(6)  Dujardin-Baumetz  et  Audigé,  Bulletin,  général  de  thérapeutique  et 
Progrès  médical,  1870,  p.  676. 
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de  la  glycérine  pour  l’employer  comme  succédané  de  l'huile 
de  foie  de  morue  ;  plusieurs  essais  de  ce  genre  ont  paru 
donner  de  ions  résultats,  d’autant  que  l’on  peut  facilement 
.■  :  _:rine  à  d’autres  substances,  telles  que  les 

préparations  ferrugineuses  ;  dans  le  service  de  M.  Frémy, 
à  l’Hôtel-Dieu,  on  emploie  la  formule  suivante  : 


Glycérine .  100  grammes. 

Sirop  d’iodure  de  fer  [F-  A.  P.) .  100  — 

Sirop  de  morphine  (F.  A.  P.) .  200  — 


Chaque  phthisique  prend  par  jour  une  ou  deux  cuillerées 
à  bouche  de  cette  mixture,  ce  qui  correspond  à  5  ou  10 
grammes  de  glycérine.  Nous  avons  eu  l'occasion  d’em¬ 
ployer  le  chloral  en  même  temps  que  la  glycérine  qui  mas¬ 
que  assez  bien  la  saveur  brûlante  de  cet  hypnotique. 

Chloral  (hydrate) .  2  grammes  à  4  grammes. 

Glycérine .  20  —  30  — 

Sirop  de  groseille .  100  —  150  — 

Essence  de  menthe .  x  gouttes.  —  xx  gttes. 

Le  chloral  est  facilement  dissous  à  chaud  dans  la  gly¬ 
cérine,  celle-ci  doit  être  parfaitement  neutre,  la  glycérine 
un  peu  acide  devant  être  réservée  aux  pansements;  le  trai¬ 
tement  par  la  glycérine,  pas  plus  que  celui  par  le  koumys, 
n’a  d’autre  but  que  de  réparer  les  forces  du  malade  ;  la 
glycérine  agit  un  peu  comme  les  alcools  en  diminuant  les 
pertes  de  l’organisme,  mais  elle  ne  s’attaque  pas  directe¬ 
ment  à  la  tuberculose. 

III.  Créosote.  —  Dans  un  travail  récent,  MM.  Bouchard 
et  Gimbert  (de  Cannes)  ont  remis  en  honneur  le  traitement 
de  la  phthisie  par  la  créosote  (1),  et  M.  Hugues  (2),  dans 
une  thèse  passée  ces  jours  derniers,  est  arrivé  à  des  conclu¬ 
sions  favorables  à  l’emploi  de  ce  médicament.  Découverte 
par  Reichenbach  en  1830,  dans  le  cours  de  ses  expérien¬ 
ces  sur  le  goudron  de  bois,  la  créosote  fut  étudiée  par  lui 
dans  ses  propriétés  thérapeutiques.  ( Bulletin  dethèrapeu- 
tique,  1833.)  Mignot,  Breschet,  Grandjean,  appliquèrent  le 
médicament  nouveau  au  traitement  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  ;  mais  les  auteurs  de  cette  médication  voulurent  trop 
prouver,  ils  firent  delà  créosote  un  spécifique,  et  un  aban¬ 
don  trop  immérité  fit  bientôt  place  à  cet  enthousiasme  d’un 
moment. 

Le  mode  d’administration  du  médicament  était  défec¬ 
tueux,  le  produit  impur,  les  doses  employées  trop  faibles 
pour  produire  des  résultats  physiologiques  ou  assez  fortes 
pour  causer  un  empoisonnement:  2  grammes  de  cette  créo¬ 
sote  causèrent  la  mort  d’un  sujet  dont  Orfila  fit  l’ouver¬ 
ture  ;  il  nous  semble  bien  probable  que  ce  fut,  dans  ce  cas, 
plutôt  un  empoisonnement  par  l’acide  phénique  que  par  la 
créosote.  L’insuccès  des  premiers  essais  tenait  à  l’impureté 
du  produit  employé  :  on  se  servait  d’un  mélange  tiré  du 
goudron  de  houille,  et  non  pas  de  la  vraie  créosote  prove¬ 
nant  de  la  distillation  du  goudron  de  bois  de  hêtre.  Il  a 
fallu  que  MM.  Bouchard  et  Gimbert  fissent  faire  une  pré¬ 
paration  spéciale  pour  avoir  la  créosote  vraie,  incolore, 
sans  odeur  phéniquée,  la  seule  qu’ils  aient  employée  dans 
leurs  expériences. 

Nous  renverrons  le  lecteur  à  la  thèse  de  M.  Hugues  pour 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  préparation  de  la  créosote  et  à  ses 
propriétés  chimiques.  Nous  devons  cependant  signaler  le 

[')  ^T°te  Sur  l'emploi  de  la  créosote  vraie  dam  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire  ^Gaz.  held.,  1877). 

Pari  ^WS)meni  Pulmonaire  par  la  créosote  vraie  (Thèse  de 


caractère  qui  permet  de  reconnaître  si  la  créosote  employée 
est  pure  :  c’est  de  dissoudre  du  produit  à  examiner  dans 
l’alcool,  de  le  diluer  dans  l’eau  et  de  traiter  le  mélange  par 
le  perchlorure  de  fer;  ce  réactif  donne  une  coloration  verte 
qui  passe  rapidement  au  brun  (Bouchard). 

Au  point  dé  vue  qui  nous  occupe,  la  créosote  se  différen¬ 
cie  du  koumys  et  de  la  glycérine,  en  ce  sens  qu’elle  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  d’action  bien  évidente  sur  l’organisme  sain  ; 
tandis  que  les  deux  autres  médicaments  caractérisent  leur 
action  par  des  différences  dans  le  taux  de  l’urée  et  par  un 
accroissement  de  poids.  C’est  ce  dontM.  Bouchard  s’est  as¬ 
suré  sur  un  adulte  bien  portant,  du  poids  de  65  kilogr.:  on 
a,  pendant  34  jours  consécutifs,  noté  l’état  des  principales 
fonctions,  recueilli  et  dosé  les  urines  ;  pendant  les  27  pre¬ 
miers  jours,  on  a  établi  la  moyenne  de  l’individu,  pendant 
les  7  derniers,  on  a  administré,  matin  et  soir,  0'gr.  20  de 
créosote  en  solution  alcoolique  au  1/1000.  M.  Bouchard 
a  vu  ainsi  que  le  sujet  n'avait  pas  changé  de  poids,  mais  il 
respirait  un  peu  moins  souvent  et  la  quantité  d’acide  urique 
était  diminuée  de  près  du  tiers.  Nous  allons  voir  tout  à 
l’heure  que  bien  différente  est  l’action  dans  les  cas  patho¬ 
logiques. 

La  condition  essentielle  de  la  bonne  administration  de 
la  créosote  est  de  la  donner  aussi  diluée  que  possible  et 
parfaitement  dissoute,  car  il  ne  faut  jamais  oublier  que 
c’est  un  caustique  énergique.  MM.  Bouchard  et  Hugues  em¬ 
ploient  l’alcool  créosoté  et  le  vin  créosoté  ;  M.  Gimbert  a 
proposé  l’huile  créosotée  :  voici  ces  formules  : 

Va  créosote  ( Bouchard  et  Gimbert). 


Créosote  pure  de  goudron  de  bois ....  13  grammes  50 . 

Teinture  de  gentiane .  30  — 

Alcool  de  Montpellier . .  250  — 

Vin  de  Malaga  Q.  S.  pour  faire  un  litre. 


De  2  à  4  cuillerées  par  jour,  chacune  dans  un  verre  d’eau. 

Huile  de  morue  créosotée. 


Huile  de  foie  de  morue .  300  grammes. 

Créosote  pure  du  goudron  de  bois ....  2  à  4  grammes. 


Cette  huile  s’administre  à  la  dose  de  l’huile  de  foie  de  morue  ordinaire. 

La  solution  alcoolique  s’emploie  sous  la  forme  suivante  : 

Alcool  créosote. 


Créosote  pure  du  goudron  de  beis . .  3  grammes  50. 

Alcool . * .  125  — 

Eau .  125  — 


Une  cuillerée  à  bouche  une  demi- heure  avant  les  repas,  délayée  dans  un 

Le  travail  de  MM.  Bouchard  et  Gimbert  porte  sur  93 
malades,  celui  de  M.  Hugues  sur  27,  ce  qui  fait  un  total  de 
120  malades  répartis  ainsi  :  les  mis  (40)  traités  à  Paris  et 
à  Cannes  (53)  par  MM.  Boucharu'set  Gimbert,  les  autres 
traités  dans  le  service  de  M.  Maurice  Reyriaud  (27)  ;  ces  cas 
répondent  aux  périodes  suivantes  de  la  maladie. 


le,  .legré.  2«  degré.  3*  degré. 

Bouchard .  5  23  13 

Gimbert .  1  44  = 

Hugues .  4  s  iü 

Total....  120  ..  12  rt  33 


Les  12  cas  du  premier  degré  ont  tous  donné  des  guéri¬ 
sons  apparentes,  caractérisées  par  une  amélioration  per¬ 
sistante  durant  encore  au  moment  de  ia  publication  des 
résultats  ou  des  améliorations  notables.  Les  75  cas  du 
second  degré  ont  donné  20  guérisons  apparentes,  26  amé¬ 
liorations  (46  fois  sur  75),  17  insuccès  et  12  morts.  Les  33 
cas  les  plus  défavorables  ont  fourni  13  améliorations,  (plus 
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de  33  0/0),  9  insuccès,  II  morts  et  pas  de  guérison,  même 
apparente  :  il  faut  dire  que  nous  comptons  ies  états  sta¬ 
tionnaires  de  M.  Hugues  avec  les  insuccès  de  H.  Bouchard, 
pour  éviter  de  dresser  une  statistique  trop  favorable.  Une 
première  conclusion  sedétaehe  de  ces  données  numériques  : 
c’est  que  la  créosote,  comme  tout  autre  bon  traitement,  n’est 
efficace  que  dans  les  deux  premiers  degrés  de  la  phthisie  ; 
onn’a, du  reste,  jamais  eula  prétentionde restaurer  complè¬ 
tement  un  malade  arrivé  au  dernier  degré  de  la  caehexie 
tuberculeuse.  Il  y  a  eu  amélioration  dans  beaucoup  de  cas 
où  la  guérison  ne  pouvait  se  produire;  il  y  a,  en  effet,  bien 
des  nuances  individuelles  qui  séparent  des  malades  atteints 
du  même  degré  de  phthisie  et  comme  le  disent  les  auteurs 
précités  :«  ...  Ces  chiffres  indiquent,  que  la  médication 
créosotée  aurait  été  avantageuse  dans  tous  les  cas  au  pre¬ 
mier  degré,  dans  plus  de  la  moitié  au  deuxième,  dans  le 
tiers  au  troisième  ;  qu’elle  a  échoué  dans  les  deux  tiers,  des 
cas  au  troisième  degré,  dans  moins  de  la  moitié  au 
deuxième,  dans  aucun  cas  au  premier;  qu’aucun  phthisi¬ 
que  au  premier  degré  n’est  mort,  qu’aucun  phthisique  au 
troisième  n’a  guéri. ..  » 

La  créosote  agit  en  stimulant  la  nutrition  en  général, 
mais  d’une  façon  indirecte,  puisque  nous  avons  vu  qu’elle 
est.  par  elle-même,  incapable  de  causerl’accroissement  de 
poids  ;  c’est  ce  qui  la  sépare  radicalement  du  koumys  et  de 
la  glycérine  :  ces  deux  substances  sont  des  toniques  recons¬ 
tituants,  la  créosote  est,  au  contraire,  un  antiseptique  et 
agit  comme  un  balsamique:  le  koumys  et  la  glycérine 
pourraient  servir  à  traiter  la  consomption  d’origine  non 
tuberculeuse,  la  créosote  au  contraire  ne  servirait  sans 
doute  que  de  peu  dans  ces  cas;  la  glycérine,  le  koumys 
diminuent  la  suppuration  en  améliorant  l’état  général,  la 
créosote  au  contraire  guérit  d’abord  la  suppuration  et  agit 
ainsi  médiatement  sur  l’état  général.  Par  son  action  com¬ 
parable  à  celle  des  balsamiques,  la  créosote  pure  diminue 
l’abondance  de  l’excrétion  purulente  et  calme  par  consé¬ 
quent  la  toux  ;  moins  de  toux,  moins  de  crachats  causent 
une  diminution  parallèle  des  sueurs,  des  diarrhées  et  de 
la  fièvre  ;  moins  de  fièvre  moins  de  déperditions  séreuses 
ou  purulentes,  donc  augmentation  de  l’appétit  et  accroisse¬ 
ment  de  poids. 

Cet  accroissement  de  poids  a  été  vérifié  bien  des  fois  par 
la  balance  ;  dans  38  observations  on  l’a  observé  31  fois,  et  7 
fois  le  poids  est  resté  stationnaire,  or,  c’est  augmenter  de 
poids  que  de  ne  pas  maigrir  au  cours  d’une  maladie  con- 
somptive  ;  il  ne  s’agit  pas  ici  de  petites  augmentations.mais 
bien  de  kilogrammes,  quelquefois  même  de  7  à  8  kilo¬ 
grammes  en  deux  mois. 

Il  arrive  parfois  que  les  malades  ne  peuvent  pas  suppor¬ 
ter Ta  créosote,  ce  qui  est  assez  rare,  tandis  qu’il  est  assez 
fréquent  de  ne  pouvoir  administrer  l’huile  de  foie  de  morue 
aux  phthisiques  :  Quand  elle  est  tolérée  la  créosote  jouit 
d’une  remarquable  action,  sur  les  sécrétions  pulmonaires 
dont  elle  combat  l’abondance  .et  la  fétidité  ;  c’est  ce  que 
M.  Bouchard  nous  a  bien  souvent  montré  sur  nos  malades 
de  Bicétre,  même  atteints  de  sclérose  pulmonaire,  ou  de 
vieilles  bronchites  fétides.  M.  Hugues  va  plus  loin,  il  sem¬ 
ble  attribuer  à  la  créosote  une  action  élective  spéciale,  il 
est  disposé  à  y  voir  un  remède  de  la  tuberculose  et  non  un 
médicament  agissant  sur  Ta  sécrétion  purulente  seule; 
l’avenir  dira  si  cette  idée,  qu’il  n’est  pas  le  seul  à  partager. 


est- juste  ;  mais  pour  le  moment,  en  présence  du  petit  nom¬ 
bre  de  documents  publiés,  il  serait  téméraire  de  donner  un 
avis  sur  une  question  aussi  litigieuse. 

Qu’elle  agisse  sur  le  tubercule,  quel  que  soit  son  siège,  ou 
qu’elle  guérisse  un  poumon  quoique  tuberculeux,  la  créo¬ 
sote  n’en  est  pas  moins  un  médicament  dont  l’emploi 
semble  indiqué,  mais  en  suivant  les  recommandations  des 
auteurs  de  la  méthode,  en  employant  la  seule  créosote 
pure  et  en  la  diluant  ;  on  verra  alors  survenir  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général,  et  une  disparition  progressive 
des  signes  physiques,  surtout  si  le  sujet  est  près  du  début 
de  sa  phthisie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’employer  la  créosote  en  même 
temps  que  la  glycérine  selon  la  formule  suivante  : 

Mixture  de  créosote  et  de  Glycérine. 


Créosote  pure  de  goudron  dé  bois. .  . . .  2grammes. 

Glycérine  pure  non  acide .  GO  — 

Sirop  de  groseille .  120  — 

Essence  de  menthe .  xx  gouttes. 


Chaque  cuillerée  à  bouche  contient  0  grammes  20  de  créosote  et  &  grammes 
de  glycérine  :  en  administrer  de  2  à  4  par  jour  en  diluant  chaque  cuillerée 
dans  un  verre  d’eau  ou  d'eau  gazeuse. 

Cette  préparation,  qui  n'est  qu’une  modification  légère 
des  formules  de  créosote  citées  plus  haut,  permet  de  profi¬ 
ter  à  la  fois  des  avantages  de  la  créosote  et  de  ceux  de  la 
glycérine  ;  plusieurs  malades  auxquels  nous  l'avons  appli- 
quée  ont  eu  des  augmentations  de  poids  rapides  et  bien 
prononcées,  mais  ils  sont  pour  la  plupart  encore  en  expé¬ 
rience,  aussi  ne  pouvons-nous  ajouter  de  notivelles  don¬ 
nées  numériques  à  celles  indiquées  par  MM.  Bouchard  et 
Hugues.  ■ 

Des  développements  où  nous  avons  dû  entrer  Saur  expo¬ 
ser  les  trois  méthodes  actuellement  employées^ontre  la 
consomption  pulmonaire  que  devons-nous  conclure?  à  quel 
traitement  devons-nous  donner  la  préférence?  Il  est  fort 
difficile  de  se  prononcer,  nous  n’oserions  dans  notre  inex¬ 
périence  trancher  sans  arrière  pensée  la  question  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre  :  nous  sommes  en  présence  de  trois 
médicaments  également  bons,  également  éprouvés  ;  l  un, 
le  koumys  est  trop  exclusif,  on  se  le  procurera  toujours 
moins  facilement  que  les  deux  autres,  surtout  si  l’on  exerce 
loin  des  grandes  villes  :  ce  sera  donc  quelquefois  une  raison 
qui  restreindra,  ipso  facto,  le  choix  du  médecin  à  la  glycé¬ 
rine  ou  à  la' créosote.  Il  nous  semble,  que  l’on  devrait 
choisir  alorsla  créosote,  mais  qu’on  pourrait  cependant  très- 
bien  allier  les  deux  substances  qui  ne  sopt  nullement  incom¬ 
patibles  ;  on  aurait  ainsi  les  avantages  de  la  glycérine 
comme-  laxatif  et  tonique  et  ceux  de  la  créosote  comme  an¬ 
tiseptique  et  modérateur  de  la  sécrétion  purulente  :  la  mix¬ 
ture  dont  nous  proposions  plus  haut  la  formule  rend  tolé¬ 
rable  le  goût  de  la  créosote,,  goût  auquel  les  malades  se  font 
bien  rapidement;  peut-être  conviendrait-elle  aussi  aux  cas 
où  l'estomac  trop  irritable  ne  supporte  que  difficilement  la 
créosote. 

La  thérapeutique  de  la  phthisip  pulmonaire  semble  donc 
être  entrée  en  possession  de  trois  agents  importants,  dont 
l’étude  physiologique  complète  paraît  justifier  l’emploi 
contre  la  consomption  :  c’est  à  l’expérience  et  au  temps 
qu’il  convient  maintenant  de  demander  si  l’on  a  enfin  un 
moyen  de  prolonger  la  vie  des  phthisiques,  sinon  de  gué¬ 
rir  complètement  leurs  personnes,  mais  que  l’on  n’oublie 
pas  que  le  koumys,  la  glycérine,  la  créosote,  ne  sont  que 
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des  reconstituants  et  non  des  spécifiques,  et  que  ce  serait 
aller  contre  les  règles  d’une  thérapeutique  éclairée  que  de 
demander  à  ces  agents  nouveaux  plus  qu’ils  ne  peuvent 
donner,  et  d’exiger  d’eux  la  guérison  de  lésions  cavitaires 
avancées  et  la  restauration  complète  d’un  organisme  usé 
par  l’abondance  de  la  suppuration.  Ce  qu’il  faut  essayer, 
c’est  d’enrayer  la  marche  d’une  phthisie  dès  son  début 
même,  alors  que  les  grandes  fonctions  physiologiques  sont 
encore  respectées.,  alors  que  l’on  n’a  à  lutter  que  contre  la 
détermination  pulmonaire  de  la  diathèse,  un  traitement 
donnera  des  résultats  d’autant  plus  favorables  qu’il  sera 
appliqué  à  une  époque  plus  éloignée  de  la  consomption 
terminale.  H.  de  Boyer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  \§  janvier  1878.  —  Présidence  de  M,  Luys. 

M.  Charcot,  à  propos  du  procès-verbal,  montre  à  la  société 
la  photographie  du  cerveau  d’une  femme  morte  38  ans  après 
avoir  subi  la  désarticulation  de  l’épaule  gauche.  Il  n’existe  pas 
d’atrophie  cérébrale.  Mais  MM.  Raymond  et  Dejérine  ont  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  atrophie  scléreuse  du  faisceau  latéral 
du  eôlé  correspondant  dans  la  région  cervicale  de  la  moelle. 
Il  s’agit  donc,  sans  doute,  dansees  cas  d’une  myélite  scléreuse 
ascendante  et  la  lésion  cérébrale  doit  probablement  dépendre 
du  même  processus,  au  lieu  d’être  une  atrophie  simple,  comme 
on  le  pense  généralement. 

M.  Luys  dit  avoir  fréquemment  observé  sur  les  cerveaux 
d’amputés  l’atrophie  de  certaines  parties  du  corps  strié  en  re¬ 
lation  avec  le  pédoncule  cérébral. 

M.  Charcot  compte  faire,  dans  la  prochaine  séance,  sous  les 
yeux  de  la  société,  une  expérience  sur  des  hystériques  attein¬ 
tes  d'amblyopie  ;  comme  préambule,  il  présente  quelques  con¬ 
sidérations  sur  les  troubles  visuels  chez  les  hystériques. Après 
M.  Briquet  qui  signala  chez  ces  malades  une  diminution  de 
l’acuité  visuelle,  M.  Galezowski  prouva  qu’il  y  avait,  en  outre 
achromatopsie  ou  dyschromatopsie,  phénomènes  qu’étudia  par¬ 
ticulièrement  M.  Landolt.  Normalement,  le  violet  n’est  perçu 
que  par  les  parties  centrales  de  la  rétine,  puis  viennent  le 
vert,  le  rouge,  l’orange,  le  jaune,  enfin  le  bleu.  Chez  l’hysté¬ 
rique  amblyopique,  les  centres  correspondants  se  rétrécissent 
jusqu’à  disparaître.  L’hystérique  perd  donc  la  perception  des 
couleurs  en  allant  du  violet  au  bleu,  suivant  l'ordre  ci-dessus 
indiqué.  Ceci  posé,  voici  l’expérience  maintes  fois  répétée  par 
M.  Charcot.  Chez  une  amblyopique,  on  applique  à  la  tempe 
une  plaque  du  métal  auquel  elle  est  sensible,  on  voit  peu  à 
peu  revenir  la  perception  des  couleurs  du  bleu  au  violet.  On 
enlève  la  plaque,  la  malade  revient  progressivement  à  l’achro- 
matopsie  complète.  Ce3  phénomènes  se  produisent  des  deux 
côtés,  mais  surtout  du  côté  anesthésié.  —  D’ailleurs  cette  am- 
blyopie  se  rencontre  avec  les  mêmes  caractères  dans  l’hémia¬ 
nesthésie  de  cause  organique,  consécutive  aux  lésions  en 
loyer  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne.  Elle  est 
justiciable  du  môme  traitement  qui  peut  môme  produire  une 
guérison  durable.  Par  contre,  on  n’observe  rien  de  pareil  dans 
les  anesthésies  d’origine  spinale,  de  l’ataxie  par  exemple.  Il 
est  permis  de  supposer,  d’après  cela,  que  la  lésion  de  l’hystérie 
siège  au  niveau  des  parties  postérieures  delà  capsule  interne. 
Du  reste,  le  type  d’ordre  des  couleurs  cité  plus  haut,  n’est' 
pas  constant.  M.  Charcot  a  observé  un  deuxième  type  où  le 
violet  et  le  vert  conservent  la  même  place,  mais  où  le  bleu 
remplace  le  rouge. 

M.  Galezowski  fail  une  communication  sur  le  même  sujet, 
il  a  eu  1  occasion  d’observer,  dans  le  service  de  M.  Yulpian, 

‘  . us  h  smianesthésiques  avec  dyschromatopsie,  l’une  par  hys- 
erie,  1  autre  par  lésion  cérébrale  organique.  Chez  tous  deux,  il 
■constate  que  la  perceptivité  des  couleurs  diminuait  avec  la 
uistance.  Telle  couleur  disparaît  à  une  petite,  telle  autre  ne 
e  perd  qu’à  une  plus  forte  distance.  Eu  électrisant  les  mala¬ 


des,  on  peut  éloigner  le  point  où  les  couleurs  sont  encore 
perçues.  Du  reste,  à  l’état  normal,  on  perçoit  moins  bien  la 
couleur  d’un  objet  quand  on  le  regarde  de  côté  A  l’état  pa¬ 
thologique,  en  regardant  de  face,  on  a  des  résultats  analogues 
à  ceux  qu’on  aurait  normalement  par  la  vision  périphérique. 

M.  Galezowski  ajoute,  à  l’appui  des  idées  de  M.  Charcot,, 
que  les  malades  atteints  d’atrophie  papillaire  progressive, per¬ 
dent  d’abord  le  vert,  puis  le  rouge  et  conservent  longtemps  la 
perception  du  bleu. 

M.  Bert  fait  remarquer  que  ces  lois  ne  sont  pas  applicables 
aux  animaux  inférieurs  :  l’araignée,  par  exemple,  voit  hien  le 
vert  et  n'est  pas  impressionnée  par  le  rouge.  Il  communique 
ensuite  à  la  société  l’expérience  suivaate.il  fait  porter  à  uu 
peintre  expérimenté  des  lunettes  rouges  ;  il  constate  alors  que 
l’artiste  pouvait  peindre  avec  justesse  ;  mais  les  nuances  déli¬ 
cates  du  rouge  et  surtout  du  vert  lui  échappaient. 

M.  Javal  ajoute  qu’il  faut  tenir  compte  du  fond  sur  lequel 
sont  les  couleurs.  [Si,  devant  un  œil  porteur  de  lunettes  rouges, 
on  met  un  carton  blanc  sur  lequel  sont  des  lettres  les  unes 
noires,  les  autres  rouges,  on  ne  distingue  plus  le  rouge. 

M.  Cornil  met  en  relief  les  différences  qui  existent  entre 
les  lésions  tuberculeuses  et  scrofuleuses  des  ganglions  lym¬ 
phatiques.  Tontes  deux  aboutissent  à  la  caséification,  mais 
par  des  processus  distincts-  Dans  la  scrofule,  il  y  a  cirrhose  de 
l’organe  avec  oblitération  des  vaisseaux  ;  dans  la  tuberculisa¬ 
tion  les  vaisseaux  s’oblitèrent  dès  le  début,  en  môme  temps 
que  les  cellules  subissentla dégénéresce  colloïde:  l’adossement 
des  cellules  autour  du  vaisseau  imperméable  forme  des  zones 
transparentes  très-faciles  à  percevoir  au  milieu  du  tissu  sain, 
sous  l’action  du  picro-carmin. 

M.  Vidal  avait  fait  voir  dans  une  précédente  séance  que  la 
lésion  de  l’acné  varioliforme  consiste  dans  une  altération  du 
noyau  des  cellules  épithéliales  glandulaires.  L'examen  de  ses 
pièces,  fait  en  commun  avec  M.  Malassez,  lui  a  démontré  que 
non-seulement  le  noyau,  mais  encore  le  protoplasma  est  al¬ 
téré.  Du  reste,  il  persiste  à  soutenir,  contrairement  à  M.  Re- 
naut,  qu’il  s’agit  là  d’une  dégénérescence  colloïde  et  non  cornée 
de  la  cellule.  L,  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  janvier  1.878.  —  Présidence  de  H.Baillarger. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  patholo¬ 
gie  interne.  Se  sont  présentés  en  première  ligne,  M.  Peter; 
en  deuxième  ligne,  M.  Raynaud;  en  troisième  ligne,  M.  Buc- 
quoy;  en  quatrième lîgnêTM.  Fournier.  Votants,  7!  ;  majorité 
absolue,  36.  Ont  obtenu  :  M.  Peter,  62  voix  ;  M.  Raynaud,  13'; 
M.  Fournier,  4  ;  M.  Bucquoy,  1  ;  bulletin  blanc,  1 .  En  consé¬ 
quence,  M.  Peler  est  proclamé  membre  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  :  son  élection  sera  soumise  à  l’approbation  de  M.  le  pré¬ 
sident  de  la  République. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  travail  de  J/.  Vémeuil  Intitulé- 
Faits  pour  servir  à  l’histoire  de  la  désarticulation  de  la  hanche. 
Remarques  sur  les  procédés  opératoires. 

M.  Richet  se  conformant  au  cadre  tracé  par  M.  Verneuil  se 
propose  d'étudier  les  deux  problèmes  suivants  :  1°  quel  est  le 
meilleur  moyen  de  se  rendre  maître  du  cours  du  sang  pen¬ 
dant  l’opération  de  la  désarticulation  de  la  cuisse;  2°  quel  est 
le  meilleur  mode  de  pansement  après  cette  opération  pour 
prévenir  les  accidents  consécutifs  et  particulièrement  la  septi¬ 
cémie.  Tout  d’abord  il  rappelle  trois  observations  personnelles 
de  désarticulation  de  la  hanche  ;  la  première  est  relative  à  un 
jeune  homme  qui  reçut  un  coup  de  feu  dans  le  pli  de  l’aine 
gauche  et  chez  lequel  existait  une  fracture  du  col  de  fémur 
avec  des  désordres  très-étendus  ;  la  deuxième  a  trait  à  un 
jeune  homme  de  16  ans,  atteint  d’une  périostite  suppurée  dif¬ 
fuse  de  i’extrémité  inférieure  du  fémur  droit  ;  la  dernière  en¬ 
fin  concerne  une  jeune  fille  portant  un  vaste  ostéo-sarcome  à 
la  partie  supérieure  du  fémur  qui  mesurait  plus  d’un  mètre 
de  circonférence  et  envahissait  déjà  les  parties  molles. 

De  ces  trois  faits,  le  premier  fut  malheureux,  les  deux  autres 
furent  deux  succès.  M.  Richet  a  toujours  eu  recours  au  pro¬ 
cédé  à  deux  lambeaux  avec  quelques  modifications  ;  il  s’est 
efforcé  de  limiter  les  hémorrhagies  soit  en  comprimant  direo- 
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tement  l’arlère  fémorale,  soit  en  exerçant  une  compression, 
à  l’aide  d’éponges,  sur  les  artères  béantes,  soit  enfin  en  liant 
les  vaisseaux  incisés. 

En  ce  qui  concerne  la  compression  exercée  sur  la  fémorale 
ou  sur  l’aorte,  il  n’hésite  pas  à  déclarer  que  les  meilleurs 
compresseurs  échouent,  en  raison  de  l’élasticité  même  des 
parois  abdominales. 

Aussi,  le  moyen  préconisé  par  M.  Verneuil  et  qui,  comme 
on  le  sait,  consiste  à  lier  les  vaisseaux  avant  de  les  ouvrir  et 
quel  que  soit  leur  calibre,  doit-il  être  considéré  comme  un 
réel  progrès  chirurgical. 

M.  Richet,  envisageant  les  trois  modes  de  pansement  qui  se 
disputent  aujourd’hui  la  suprématie,  c’est-à-dire,  le  pansement 
fermé,  le  pansement  plat  ou  à  ciel  ouvert,  et  le  pansement 
mixte  ou  intermédiaire,  reconnaît  à  ce  dernier  des  avantages 
incontestables  qu’il  a  pu  contrôler  non  seulement  dans  sa  pra¬ 
tique  hospitalière,  mais  aussi  dans  sa  pratique  urbaine. 

Dans  le  cas  présent,  ou  plutôt,  après  la  désarticulation  de  la 
cuisse,  la  plaie  est  beaucoup  trop  vaste,  beaucoup  trop  anfrac¬ 
tueuse  pour  qu’il  soit  possible  de  songer  à  la  fermer  exacte¬ 
ment  au  moyen  d’un  pansement  par  occlusion.  Ges  raisons 
ont  sans  doute  conduit  M.  Verneuil  à  appliquer  ici  le  panse¬ 
ment  ouvert.  Ce  mode  de  pansement  est  très-défendable 
quand  il  s’agit  de  plaies  peu  étendues  et  peu  profondes,  bien 
que  M.  Richet  préfère  encore  le  pansement  mixte;  et,  au 
nombre  des  dangers  très-graves  du  pansement  à  plat,  il 
cite  l’abondance  de  la  suppuration  sur  une  aussi  vaste  sur¬ 
face,  suivie  d’une  fièvre  traumatique  et  d’un  épuise  ment  plus 
ou  moins  rapide.  Ce  que  M.  Verneuil  veut  éviter,  c’est  la 
fièvre  purulente,  la  septicémie,  et  il  se  flatte  d’y  parvenir  avec 
le  pansement  à  plat  et  les  liquides  antiseptiques.  M,  Richet 
est  d'accord  avec  lui,  mais  seulement  en  tant  qu’il  s’agit  de 
plaies  d’une  étendue  médiocre  ;  si,  au  contraire,  la  suppura¬ 
tion  est  excessive,  l'affaiblissement  progressif  du  malade 
sera  rapide  et  nous  savons  tous  que  cet  épuisement  est  une 
des  plus  puissantes  causes  de  Tinfection  du  sang  par  le  pus. 
Les  statistiques  permettent  d'établir  que,  après  la  désarticula¬ 
tion  coxo-fémorale,  la  plupart  des  opérés  ont  succombé  dans 
les  huit  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération.  Est-ce  à  l’in¬ 
fection  purulente?  La  septicémie  certes  apparaît  plus  tardive¬ 
ment  et  alors  que  la  suppuration  établie  depuis  quelque 
temps  prend  le  caractère  infectieux.  C’est  donc  la  fièvre  trau¬ 
matique  qui  emporte  le  plus  grand  nombre  des  opérés.  Le 
pansement  de  M.  Verneuil  ne  semblant  pas  s’opposer  à  celte 
grave  complication,  ;M.  Richet  déclare  partager  l’opinion  de 
M.  J.  Rochard  sur  ce  point.  Le  pansement  mixte  est  ici  lo¬ 
gique  et  applicable  ;  en  réunissant  les  lambeaux  dans  les  deux 
tiers  et  même  les  trois  quarts  de  leur  étendue,  ou  diminue  la 
surface  traumatique  d’autant,  et  on  limite  la  suppuration  à  un 
tiers  de  la  plaie.  Cette  réunion,  M.  Richet  la  pratique  de  deux 
façons,  d’abord  à  l’aide  des  sutures  qui  maintiennent  les  lam¬ 
beaux  bien  plus  immobiles  que  les  agglulinatifs  et  puis  au 
moyen  de  la  compression  exercée  sur  leur  hase  à  l’aide  de  la 
charpie  ou  de  la  ouate.  De  cette  façon,  on  évite  les  accumu¬ 
lations  des  liquides  derrière  les  sutures.  Le  tiérs  interne  et  le 
tiers  externe  des  lambeaux  étant  ainsi  exactement  ruinés, 
profondément  et  superficiellement,  M.  Richet  maintient  le 
tiers  moyen,  celui  qui  correspond  à  la  cavité  cotyloïde,  ou¬ 
vert  pour  le  passage  des  fils  à  ligature  et  du  double  tube 
élastique.  Ainsi  sc  trouvent  assurés  l’écoulement  des  liquides 
de  de  dans  en  dehors  et  le  passage  des  liquides  antisi 
de  dehors  en  dedans.  Delà  sorte,  dit  M.  Richet  en  terminant  sa 
communication,  on  réalise  des  deux  plus  puissantes  indica¬ 
tions  de  toute  amputation  pratiquée  dans  les  conditions  hygié¬ 
niques  où  nous  nous  trouvons  placés  dans  les  grands  centres  : 
4°  diminuer  le  plus  possible  l’étendue  de  la  surface  traumati¬ 
que  ,  2°  assurer  le  fibre  écoulement  des  liquides  contaminés 
et  l’introduction  facile  des  liquides  antiseptiques. 

M.  Pasteur,  ne  prétend  pas  aborder  ce  débat  chirurgical  : 
cependant,  il  ue  saurait  laisser  passer  sous  silence  les  ré¬ 
flexions  que  lui  suggère  la  question  de  septicémie  et  qu’il 
soumet  au  jugement  des  chirurgiens  de  l’Académie.  Les  vi¬ 
brions  de  la  septicémie  sont  des  êtres  anaérobies  qui  vivent 
absolument  dans  le  vide  ou  l’acide  carbonique  pur;  ;l’air  les 


tue.  Ces  vibrions  placés  dans  un  milieu  privé  d’air  ou  chargé 
d'acide  carbonique  se  transforment  en  germes  et  l’air  est 
impuissant  à  les  détruire.  Le  développement  de  ces  germes 
est  subordonné  à  l’existence  d’un  milieu  dans  lequel  on  a 
fait  le  vide  ou  dans  lequel  on  a  fait  arriver  de  l’acide  carboni¬ 
que;  si,  au  contraire,  ces  germes  sont  exposés  dans  des  li¬ 
quides  qui  î  enferment  de  l’air,  ils  ne  peuvent  plus  se  déve¬ 
lopper. 

A  cinq  heures,  l’Académie  se  constitue  en  comité  secret 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  sur  les  prix  de  l’an¬ 
née  1877.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  30  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
33. Note  sur  un  cas  d’ostéome  intra-médullaire  du  tibia  gau¬ 
che;  évidement;  guérison;  par  MM.  Ch.  Sarazto,  membre  cor¬ 
respondant  de  la  Société  de  chirurgie,  et  A.  Petit  fils,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  .de  Yierzon  (l). 

Madame  B...,  de  Yierzon.  Tempérament  lymphalieo-ner- 
veux,  est  âgée  de  22  ans,  brune,  mariée  depuis  3  à  4  ans, 
mais  sans  enfants.  Au  commencement  de  1871,  celte  jeune 
femme  se  heurta  contre  un  jouet  d’enfant,  au  niveau  de  la 
réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  tibia  gau¬ 
che.  De  là,  douleur  insignifiante  à  laquelle  on  n’attaclia  au¬ 
cune  importance.  Huit  jours  après,  la  douleur  n’avait  pas 
changé,  mais  commença  à  inquiéter  la  malade  par  sa  persis¬ 
tance.  On  épuisa  toute  la  série  des  liniments  et,  après  quel¬ 
ques  semaines  on  se  décida  à  faire  appeler  un  médecin  du 
pays.  Celui-ci  conseilla  des  badigeonnages,  à  la  teinture 
d’iode,  puis  l’enveloppement  ouaté  du  membre.  Ce  traitement 
n’eut  aucun  succès.  La  malade  consulta  un  médecin  de 
Bourges  qui  fit  appliquer  successivement  plusieurs  vésica¬ 
toires  qui  procurèrent  un  certain  soulagement,  mais  cela 
dura  peu.  Ce  médecin  s’enquit  de  la  syphilis  et  institua  au 
traitement  ad  hoc,  mais  sans  aucun  résultat  appréciable. 
Après  8  à  10  mois  de  souffrances,  la  malade  se  rendit  à  Paris, 
en  octobre  1874,  concerta  plusieurs  chirurgiens  très-connus 
qui,  tous  admirent  l’existence  d’une  ostéo-périostite  trauma¬ 
tique.  On  ordonna  l’emplâtre  de  Yigo  et  des  frictions  avec  des 
pommades  mercurielles.  Un  mois  ou  deux  après,  vers  la  fin 
de  novembre,  Madame  B...  me  fil  appeler.  Je  constatai  que 
cette  jeune  femme  était  dans  un  état  général  mauvais,  car  le 
sommeil  et  l’appétit  avaient  disparu  depuis  longtemps. 
Comme  état  local,  la  jambe  gauche  était  infiltrée  au  niveau 
de  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  '  La  face 
interne  du  tibia  ôtait  hypertrophiée  dans  toute  sa  largeur  et 
dans  une  longueur  d’environ  0,05cent.  Le  bord  antérieur  faisait 
également  saillie  au  même  niveau.  Sur  toute  cette  surface,  la 
peau  avait  acquis  une  sensibilité  telle  que  le  frôlement  des 
doigts  faisait  pousser  des  cris  à  la  malade.  Je  pensai  égale¬ 
ment  à  une  ostéo-périostite  traumatique  et,  en  présence  d’une 
douleur  aussi  violente,  surtout  la  nuit,  je  proposai  au  bout 
de  quelques  jours  le  débridement  du  périoste.  L’incision  faite 
dans  toute  l’étendue  de  la  lésion,  au  milieu  de  la  face  interne 
du  tibia,  soulagea  considérablement  la  malade,  mais  pour 
quelques  jours  seulement.  Je  conseillai  alors  l’application  du 
cautère  actuel, et, à  plusieurs  reprises,  je  fis  des  cautérisations 
transcurrentes  amenant  beaucoup  de  soulagement,  mais  sans 
aucune  durée.  L’état  général  s’aggravait,  il  y  avait  urgence 
d’intervenir,  je  proposai  l’évidement  et  j’avertis  de  la  nécessité 
d’avoir  au  moins  un  autre  médecin  avec  moi.  Après  avoir 
accueilli  ma  proposition  assez  froidement,  la  famille  voulut 
avoir  l’avis  de  M.  Ch.  Sarrazin,  qu’on  alla  consulter  à  Bourges. 
Ce  savant  chirurgien  admit  également  la  nécessité  de  l’évide¬ 
ment,  mais  son  opinion  fut  qu’on  avait  affaire  à  un  abcès 
enkysLé. 

Le  1er  juillet  1875,  l’opération  eut  lieu  au  domicile  delà 
malade.  Pendant  l'administration  du  chloroforme  on  appliqua 
l'appareil  d'Esmarek  ;  —  M.  Ch.  Saraziu  fit  une  incision  ver¬ 
ticale  au  milieu  de  la  face  interne  du  tibia,  puis  une  seconde, 
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perpendiculaire  à  la  première,  à  la  façon  d’un  T  couché  sur 
le  côté.  Les  lambeaux  furent  relevés.  L’os  mis  à  nu  avait 
l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  éburné.  On  appliqua  deux 
couronnes  de  trépan,  la  seconde  pénétra  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire  et  après  quelques  coups  de  gouges  à  main,  l’opérateur 
dégagea  une  petite  tumeur  osseuse,  ovoïde,  d’environ,  0,012 
de  long  et  o,(i09  de  largeur  et  d’épaisseur,  qui  obturait  com¬ 
plètement  le  canal.  Le  tissu  avoisinant  la  tumeur  était  violacé 
et  friable,  on  le  fit  disparaître  avec  la  gouge.  Il  n’y  eut  que 
quelques  gouttes  de  sang  répandu.  On  fit  un  pansement 
ouaté  que  je  renouvelai  quelques  jours  après  et  tout  alla  bien 
pour  la  malade  qui,  au  bout  de  quelques  semaines  a  pu  mar¬ 
cher.  Les  douleurs  ne  reparurent  plus  à  aucun  moment  aussi 
intenses  qu’auparavant.  Actuellement,  elle  va  très-bien  et  se 
livre  à  ses  occupations,  mais  elle  a  toujours  à  certains  mo¬ 
ments  quelques  douleurs  dans  la  jambe  gauche. 

Observations.  —  Ce  fait  est  remarquable  à  plusieurs  titres. 
D’abord  la  difficulté  du  diagnostic  est  évidente  puisque  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  très-connus  avaient  admis  une  ostéo-pé- 
rioslite.  On  avait  pensé  à  la  syphilis.  M.  Sarazin  croyait  à  un 
abcès  enkysté.  Toute  cette  sagacité  fut  inutile  et  on  eut  une 
énostose,  c'est-à-dire  une  variété  d’ostéome  très-rare,  d’après 
Cruveilhier  (traité  d’Anat.  path.,  t.  III,  p.  869), et  que  Virchow 
(traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  40),  n’a  vu  que  sur  le  cadavre. 

Ce  fait  est  encore  utile  à  considérer  au  point  de  vue  de  la 
récidive,  qui  est  à  craindre,  puisqu’il  y  a  parfois  des  douleurs 
au  niveau  de  la  lésion,  et  qu’eufin  le  léger  traumatisme,  qui  a 
pu  causer  une  pareille  néoplasie,  pourrait  se  reproduire,  et 
avec  beaucoup  plus  de  chances  que  la  première  fois,  ramener 
la  même  affection.  Il  serait  donc  très  pratique,  quand  on  opère 
sur  les  diaphyses,  d'éviter  les  chocs  os  pour  cela  il  importerait 
de  prescrire  l’emploi  du  maillet,  même  en  plomb. 

Au  triple  point  de  vue  clinique,  anatomo-pathologique  et 
thérapeutique,  cette  observation  d’ostéome  m’a  paru  digne 
d’attirer  l’attention  de  la  société,  et  c’est  ce  qui  m'a  engagé 
à  la  présenter  au  nom  de  M.  Ch.  Sarazin  et  au  mien. 

24Tumeur  du  mollet  (sareôaie)  ;  atnjni  tation  de  la  Jambs. — 

Mort.  —  Généralisation  reconnue  à  l’autopsie  ;  par  M.  Cnu- 

QüET,  interne  des  hôpitaux. 

Graneher,  Rose,  68  ans,  entrée  le  16  novembre  1877,  salle 
Saint-Augustin,  n°  17  (service  de  M.  Verneuil),  est  une  fem¬ 
me  robuste  qui  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  eu  deux  enfants 
qui  sont  d’une  excellente  constitution.  En  fouillant  ses  anté¬ 
cédents,  on  trouve  quelques  atteintes  peu  graves  de  rhuma¬ 
tisme;  l’auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  léger  souffle 
probablement  dû  à  une  insuffisance  mitrale.  La  malade  a  l’oi¬ 
gnon  arthritique.  L’examen  des  viscères  est  absolument 
négatif.  L’examen  des  urines  ne  décèle  ni  sucre,  ni  albumine. 

Au  mois  de  mars  dernier,  cette  femme  remarqua  un  peu  de 
gonflement  de  la  jambs  droite,  en  un  point  correspondant  au 
jumeau  interne  ;  il  ne  s’agissait  que  d’un  gonflement  diffus, 
difficile  à  percevoir  et  surtout  à  limiter.  La  tumeur  était  com¬ 
plètement  indolente,  ce  n’est  que  trois  ou  quatre  mois  plus 
tard,  quand  elle  eut  acquis  un  certain  développement,  qu’elle 
devintle  siège  de  douleurs  tantôt  sourdes,  tantôt  lancinantes, 
assez  vives.  Continuant  à  grossir,  elle  envahit  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  jambe.  La  douleur  s’irradiait  dans  le  creux  po¬ 
plité. 

A  son  entrée  Les  douleurs  ont  cessé  complètement.  La  tu¬ 
meur  occupe  toute  la  région  du  mollet,  elle  est  surtout  déve¬ 
loppée  en  haut.  La  palpation  fait  percevoir  une  sensation  de 
rénitence  qui  peut  être  celle  d'une  tumeur  solide,  mais  dont, 
la  sensation  ressemble  aussi  à  celle  que  donne  une  poche  for¬ 
tement  distendue  par  du  liquide.  La  peau,  couverte  par  un 
réseau  veineux,  n'est  nulle  part  adhérente,  la  tumeur  semble 
développée  sous  les  muscles  superficiels  du  mollet.  On  ne 
trouve  rien  d’anormal  dans  le  creux  poplité.  Les  ganglions  ver¬ 
ticaux  de  la  cuisse  ne  sont  point  engorgés.  La  sensibilité  est 
absolument  intacte  au  pied.  Il  existe  un  peu  d'œdème  au  ni¬ 
veau  delà  tumeur;  on  n’en  constate  point  au  pied.  Les  ar¬ 
tères  battent  normalement.  Le  professeur  Verneuil  dans  une 
clinique  éloigne  successivement  l'idée  d'un  abcès  froid,  d’uD 
anévrysme,  d’un  kyste  hydatique,  d'un  hématome.  Il  croit 


en  l’existence  d'une  tumeur  fibro-plastique,  dans  laquelle  s’est 
fait  peut-être  un  épanchement  sanguin,  d’où  la  rénitence,  la 
quasi-fluctuation  de  la  tumeur.  Avant  de  proposer  l’amputa¬ 
tion  à  la  malade,  il  se  décide  à  faire  une  ponction  exploratrice, 

19  novembre.  La  ponction  exploratrice  faite  avec  une  fine 
aiguille  préalablement  chauffée  et  lavée  dans  l’acide  phénique 
ne  donne  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  sang.  Dans  la  cavité 
de  l’aiguille  sont  ramenés  des  détritus  grisâtres  qui,  exami¬ 
nés  par  le  Dr  Nepveu,  ont  fait  voir  des  éléments  fusiformes  en 
voie  de  régression,  c’est-à-dire  chargés  de  granulations  grais¬ 
seuses.  L’amputation  est  alors  décidée  et  M.  Verneuil  pense 
qu’il  faut  opérer  cette  tumeur  en  dirigeant  les  incisions  de 
telle  sorte  que  l’on  puisse  faire  l’énucléation  si  l’état  des  vais¬ 
seaux,  des  nerfs  et  des  parties  profondes  le  permet. 

20  novembre.  La  ponction  exploratrice  a  déterminé  malgré 
les  précautions  prises  une  inflammation  circonscrite. 

22  novembre.  La  malade  refuse  l’opération  qui  lui  est  pro¬ 
posée.  —  Du  22  au  27  une  eschare  se  forme  au  point  piqué 
et  la  rougeur  s’étend. 

28  novembre.  La  malade  ayant  enfin  accepté  l'intervention 
chirurgicale,  M.  Verneuil  fait  une  incision  latérale,  reconnaît 
la  tumeur  siégeant  dans  le  soléaire,  et  constatant  qu’elle 
s'étend  sur  les  parties  profondes  et  que  probablement  elle  en¬ 
globe  les  vaisseaux,  il  fait  une  amputation  à  deux  lambeaux 
au  1/i  supérieur  delà  jambe.  Le  tronc  tibio-péronier  est  lié. 
En  faisant  ses  ligatures  le  chirurgien  aperçoit  dans  la  veine 
poplitée  un  caillot  long  de  quatre  à  cinq  centimètres,  qu’il  re¬ 
tire  avec  des  pinces.  On  applique  le  pansement  ouaté.  T.  soir, 
37°  4. 

29  novembre.  La  malade  n’a  pas  mangé  :  elle  souffre  de  son 
membre  amputé.  Les  urines  sont  rares  et  déposent  des  sédi¬ 
ments  ressemblant  à  de  la  brique  pilée.  Quantité  200  gram¬ 
mes.  Comme  la  malade  est  cardiaque,  la  digitale  est  pres¬ 
crite.  T.  matin,  37°,  soir,  37°  2. 

30  novembre.  La  malade  a  vomi  sa  potion  de  digitale.  Elle 
ne  peut  manger.  Les  douleurs  sont  moins  vives.  Les  urines 
sont  teintées  en  noir.  400  gr.  Lait,  bic.  soude.  T.  37°. 

1Cr  décembre.  Le  soir  le  pansement  ouaté  est  remplacé  par 
le  pansement  ordinaire  de  M.  Verneuil.  —  tarlatane  et  acide 
ph  V  :  pie  —  à  cause  d’une  hémorrhagie  persistante.  Un  exa¬ 
men  attentif  ne  révèle  aucun  jet  artériel;  après  le  change¬ 
ment  de  pansement  l’hémorrhagie  s’arrête  immédiatement. 
Les  vomissements  continuent.  L’inappétence  est  absolue. 
C’est  avec  les  difficultés  les  plus  grandes  qu’on  parvient  à 
faire  prendre  à  la  malade  un  peu  de  lait.  Les  urines  sont 
rares  et  ont  toujours  la  teinte  noirâtre. 

2  décembre.  Même  état  général.  Purgatif. 

3  décembre.  La  malade  a  pu  prendre  et  garder  un  peu  de 
bouillon.  La  plaie  commence  à  bourgeonner.  M.  37°  ;  soir  3S°, 
L’oligurie  persiste.  400  gr.  d’urine. 

4  décembre.  Des  douleurs  lombaires  vives  se  font  sentir.  La 
malade  souffre  au  niveau  du  sacrum  :  les  téguments  rougis^ 
sent  en  ce  point. 

5  décembre.  Les  douleurs  et  l’oligurie  persistent.  Le  ch’oral, 
14  injections  de  morphine  calment  difficilement  la  malade. 

6  décembre.  La  température  qui  oscillait  entre  37°  et  38°  vient 
de  subir  une  ascension  notable  39°  2,  cependant  pas  de  frissons. 
Les  vomissements  persistent  ainsi  que  les  douleurs  lombaires. 
Le  pansement  qqaté  est  réappliqué  afin  que  la  malade  puisse 
se  mouvoir  dans  son  lit.  La  plaie  n’a  pas  mauvais  aspect,  elle 
bourgeonne  partout  sauf  au  centre  où  il  existe  un  point  gri¬ 
sâtre,  comme  s’il  existait  une  infiltration  purulente  du  mus¬ 
cle  el  du  tissu  cellulaire  à  ce  niveau.  L’examen  des  urines  est 
négatif.  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

10  décembre.  Les  lèvres  sont  couvertes  d'une  éruption  d’her¬ 
pès.  La  langue  est  sèche,  noirâtre:  Un  peu  de  subdelirium 
existe  le  matin.  Urine,  400  grammes.  T.  38°  2;  soir:  T.  39°  2. 
M.  Verneuil  émet,  devant  ces  accidents  insolites,  l’hypothèse 
d’une  généralisation  à  marche  rapide. 

1 1  décembre.  La  température  est  descendue  à  37°,  mais  la 
langue  est  sèche,  le  faciès  est  cadavérique.  Urine,  400  grammes. 

12  décembre.  Les  douleurs  lombaires  persistent  ;  au  niveau 
de  l'échancrure  sciatique,  il  existe  un  point  douloureux.  L’a¬ 
gitation  est  très-grande,  la  malade  perd  ses  urines.  Les  es- 
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chares  augmentent  d’étendue.  La  température  s’élève,  39°  6  ; 
40°  le  soir. 

13  décembre.  Le  pouls  devient  faible  mais  n’est  pas  très-fré¬ 
quent,  96.  Il  était  de  86  pulsations  par  minute  quelques  jours 
après  l’opération.  Douleur  par  la  pression  au  niveau  du  rein 
gauche.  La  malade  accuse  une  douleur  spontanée  très-vive 
au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche,  la  pression 
et  les  mouvements  communiqués  arrachent  des  cris  à  la  ma¬ 
lade.  T  soir,  40°  13.  A  la  visite  du  matin,  on  trouve  la  malade 
à  l’agonie,  plongée  dans  une  sorte  de  coma  ;  elle  meurt  quel¬ 
ques  heures  après  sans  présenter  de  phénomènes  dignes 
d’être  mentionnés. 

Autopsie.  —  Examen  de  la  tumeur  et  des  viscères.  La  jambe 
enlevée  a  été  examinée  aussitôt  après  l’amputation.  La  tumeur 
développée  dans  l’épaisseur  du  muscle  soléaire  a  la  forme  d’un 
ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut.  Elle  pèse  environ 
un  kilogramme.  Elle  sort  de  la  gaine  du  soléaire  en  deux  en¬ 
droits,  en  arrière  où  elle  envahit  le  jumeau  externe,  en  avant 
de  telle  sorte  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  situés  entre  les 
deux  couches  musculaires  sont  englobés  dans  la  tumeur.  En 
bas  et  dans  le  muscle  jumeau,  là  où  la  tumeur  semble  être 
récemment  développée,  elle  forme  des  noyaux  blanchâtres, 
arrondis,  un  peu  ramollis  au  centre  de  sorte  que,  à  la  coupe, 
la  petite  tumeur  s’affaissant  au  centre  parait  encavée.  Plus 
haut,  les  noyaux  sont  confluents,  plus  jaunes,  plus  ramollis  ; 
les  fibres  musculaires  qui  existent  encore  en  bas,  séparant  les 
noyaux  jaunes,  ont  disparu  en  ce  point. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  présentaient  des  particularités 
remarquables.  La  veine  renfermait,  en  certains  points,  des 
productions  absolument  analogues  à  la  tumeur  elle-même. 
Celle-ci  avait  végété  dans  sa  cavité.  L’artère  était  seulement 
aplatie,  mais  perméable  encore.  Le  nerf  qu’il  a  fallu  sculpter 
dans  la  tumeur  ne  présentait  pas  cependant  d’altération  de  ses 
éléments. 

L 'examen  microscopique  a  révélé  que  la  tumeur  était  formée 
dans  les  parties  jeunes  d’éléments  rondo-cellulaires  et  de  quel¬ 
ques  éléments  fuso-cellulaires.  Plus  haut  ceux-ci,  mais  dégé¬ 
nérés,  existent  seuls.  Autour  des  points  envahis,  on  retrouve 
les  muscles  en  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Après  la 
mort,  l’examen  de  tout  le  membre  inférieur  donne  les  résultats 
les  plus  intéressants.  Le  creux  poplité  est  rempli  de  pus  et  de 
masses  jaunâtres  arrondies,  ganglions  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse,  ayant  suppuré  à  la  suite  de  l’opéra¬ 
tion.  Dans  la  fosse  iliaque,  deux  gros  ganglions  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  petit  œuf,  sont  placés  autour  des  vaisseaux  iliaques. 
Les  ganglions  verticaux  du  triangle  de  Scarpa  ne  sont  pas  en¬ 
vahis.  L’artère  présente  à  son  extrémité  inférieure  un  caillot 
très-peu  adhérent  de  un  centimètre  de  longueur.  La  veine  ne 
renferme  pas  de  caillot  dans  la  cuisse.  A  la  partie  inférieure, 
dans  le  creux  poplité,  elle  est  oblitérée  par  une  coagulation 
noirâtre,  peu  volumineuse,  non  adhérente,  et  dans  les  cinq 
derniers  centimètres,  elle  contient  une  matière  manifestement 
puriforme, 

Le  foie  est  légèrement  graisseux,  il  ne  renferme  ni  abcès 
métastatique,  ni  noyaux  cancéreux.  La  rate  ne  présente  point 
d'attraction  spéciale.  Les  reins  ont  l’apparence  de  reins 
séniles;  c’est-à-dire  de  reins  atteints  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  commençante.  Les  poumons  sont  farcis  de  noyaux  can¬ 
céreux  dont  les  dimensions  varient  de  celle  d’un  petit  pois  à 
celle  d’une  cerise.  Ils  semblent  récemment  formés,  tant  à 
cause  de  leur  petit  volume,  qu’à  cause  de  leur  aspect.  Le 
cœur  a  les  valvules  saines,  à  part  quelques  rugosités  au  ni¬ 
veau  de  la  valvule  mitrale.  L’articulation  tibio-tarsienne  gau¬ 
che  est  pleine  de  pus.  L’articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  présente  les  lésions  de  l’arthrite  sèche- 

M.  Yerneuil,  qui  nous  a  engagé  à  présenter  les  différentes 
pièces  pathologiques  à  la  Société,  appela  l’attention,  dans  des 
cliniques  qu’il  fit  à  ce  sujet,  sur  plusieurs  points  que  nous 
résumons  ici.  1°  La  tumeur  (I)  que  nous  avons  décrite  est 
peu  commune.  Elle  a  son  origine  dans  les  aponévroses  inter¬ 
musculaires.  2°  Les  accidents  produits  par  la  piqûre  mon¬ 
trent  combien  les  traumatismes,  même  légers,  prennent  une 


;i!  Elle  a  été  déposée  au  musée  Dopuytren. 


haute  gravité  quand  ils  atteignent  des  tissus  pathologiques. 
3°  L’observation  prouve  un  fait  sur  lequel  le  professeur  a 
depuis  longtemps  appelé  l’attention.  Chez  les  individus  dia- 
thésiques,  un  traumatisme  réveille  une  diathèse  assoupie, 
aggrave  les  manifestations  de  celle  qui  évolue.  On  opère 
unpaludique;  sous  l’influence  de  l’opération,  une  fièvre  à 
allure  intermittente  peut  apparaître  et  exciter  les  craintes  les 
plus  vives.  Chez  notre  malade,  la  diathèse  cancéreuse  se  tra¬ 
duit  après  l’intervention  chirurgicale  par  une  rapide  généra¬ 
lisation,  tant  dans  les  ganglions  que  dans  les  viseères.  4°  Cette 
généralisation  s’accomplit  au  milieu  de  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  ne  rentrent  aujourd’hui  dans  aucun  cadre  connu, 
mais  qui  pourront  probablement  un  jour  être  groupés  et  for¬ 
mer  une  entité  clinique.  8°  Notre  malade  est-elle  morte  d’in¬ 
fection  purulente?  Le  doute  est  permis  à  cet  égard;  comme 
signe  de  cette  affection  nous  n’avons  que  l’arthrite  purulente 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  pas  de  tracé  lhermométrique 
typique,  pas  de  grands  frissons,  pas  d’abcès  métastatiques  dans 
le  foie  et  dans  le  poumon.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  de  ces 
arthrites  telles  qu’on  en  voit  survenir  dans  le  cours  des  né¬ 
phrites  chez  des  sujets  rhumatisants. 

Sur  la  proposition  de  M .  Landouzy,  la  Société  décide  que  le 
prix  Godard  sera  décerné  à  la  séance  solennelle  de  rentrée  de 
1879.  La  commission  chargée  d’examiner  les  travaux  présentés 
pour  ce  prix  sera  élue  dans  la  première  séance  de  juillet  1878. 
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Mentionnons,  parmi  les  nombreuses  pièces  de  la  correspon¬ 
dance,  une  intéressante  observation  de  M.  le  dr  Mabour,  mé¬ 
decin  aide-major  au  37e  de  ligne,  sur  l’existence  simultanée 
chez  une  femme  d’une  hernie  inguinale  étranglée  et  d’une 
hernie  crurale  enflammée.  Une  double  kélotomie  a  été  prati¬ 
quée,  et  la  malade  a  guéri. 

M.  Cazin  /'de  Boulogne),  membre  correspondant,  envoie  à 
la  Société  un  malade,  chez  lequel  il  a  diagnostiqué  un  ané¬ 
vrysme  de  l’artère  carotide  interne.  Cet  homme  très-robuste, 
âgé  de  40  ans,  a  Tessenti  pour  la  première  fois  il  y  a  dix-huit 
mois  des  sifflements  dans  l’oreille  gauche.  Les  sifflements  ont 
persisté  depuis  cette  époque  ;  et,  il  y  a  un  mois  environ,  le 
malade,  qui  conduisait  une  voiture,  a  été  frappé  d’une  diplo¬ 
pie  subite  qui  l’a  forcé  à  remettre  les  rênes  à  son  cocher.  A 
partir  de  ce  moment  il  a  vu  double  ;  il  y  a  strabisme  conver¬ 
gent  de  l’œil  gauche  ;  et  la  diplopie  cesse  lorsque  le  malade 
regarde  à  sa  droite.  —  Les  sifflements  dans  l’oreille  gauche 
sont  isochrones  aux  battements  du  pouls.  Au  niveau  de  l’oreille 
droit  on  perçoit  très-distinctement  un  bruit  de  souffle  qui  rap¬ 
pelle  assez  bien  le  cri  du  vanneau.  Le  minimum  de  ce  bruit 
correspond  à  l’oreille  gauche.  La  compression  de  l’artère  caro¬ 
tide  gauche  fait  disparaître  le  bruit  de  souffle. 

Le  malade  n’offre  ni  exophthalmie  ni  battements  du  globe 
oculaire.  Il  baisse  facilement  la  tête,  et  ne  présente  aucun 
symptôme  cérébral.  Le  nerf  moteur  oculaire  externe  seul  est 
comprimé.  On  n’observe  pas  de  trouble  de  la  circulation  ner¬ 
veuse  de  la  tête,  et  les  artères  ne  paraissent  nullement  athé  ¬ 
romateuses  au  toucher.  En  présence  de  ces  symptômes  qui  ne 
laissent  subsister  aucun  doute  pour  le  diagnostic,  M.  Cazin 
demande  quelle  est  la  conduite  à  tenir.  Il  incline  personnelle¬ 
ment  pour  la  compression  digitale  de  la  carotide,  qui  a  déjà 
donné  un  cas  de  guérison  à  Vanzetti. 

M.  Verneuel  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une  bro¬ 
chure  de  M.  Vidai,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sur  l’em¬ 
ploi  du  gurjum  balsam  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie. 
Le  gurjum  a  toutes  les  propriétés  du  santal,  et  il  se  vend  à 
très-bon  compte,  ce  qui  constitue  un  sérieux  avantage. 

Aux  documents  déjà  présentés  dans  le  cours  de  la  discus¬ 
sion  sur  le  mal  de  Pott,  M.  Marjolin  ajoute  les  faits  nombreux 
tirés  de  la  pratique  de  l’hôpital  maritime  de  Berck.  De  1869  à 
1877,  M.  le  docteur  Perrochaud  a  eu  à  traiter,  à  Berck,  339  en¬ 
fants  atteints  de  mal  de  Pott.  La  statistique  qu’il  fournit  à  ce 
sujet,  ne  pourra  manquer  d’avoir  une  grande  valeur.  Enfin, 
M.  Laugier  fait  hommage  à  la  Société  d’une  brochure  inti¬ 
tulée  ;  Elude  médico-légale  sur  les  déchirures  de  V intestin  dans 
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les  contusions  de  l'abdomen.  La  correspondance  et  les  pré¬ 
sentations  terminées,  le  président  sortant,  H.  Panas,  invite 
M.  Guyon  à  prendre  place  au  fauteuil  de  la  présidence. 

Le  discours  d’ouverture  du  nouveau  président  a  été  très- 
goûté.  Accordant  à  chacun  ce  qui  lui  est  dû,  M.  Guyon  a  re¬ 
connu  publiquement  les  services  rendus  par  la  presse  mé¬ 
dicale,  qui  publie  régulièrement  les  travaux  de  la  Société .  ün 
passage  relatif  à  la  prochaine  exposition  a  obtenu  des  applau¬ 
dissements  unanimes.  M.  Guyon  déclare  que  la  Société  de 
chirurgie  est  capable  de  soutenir  dignement  la  comparaison 
avec  les  sociétés  étrangères.  Les  représentants  de  la  chirurgie 
française  sauront  montrer  qu’ils  distancent  les  Allemands  de 
plusieurs  longueurs,  et  qu’ils  peuvent  môme  lutter  victorieu¬ 
sement  avec  les  Américains  et  les  Anglais. 

La  discussion  sur  les  localisations  cérébrales  et  la  trépana¬ 
tion  figurait  à  l’ordre  du  jour.  M.  Lucas-Championnière  avait 
été  touché  au  vif  par  le  dernier  discours  de  M.  Desprès,  qui 
s’était  déclaré  l’adversaire  de  la  trépanation  primitive  dans  les 
cas  de  fracture  du  crâne.  Il  répond  aujourd’hui  à  son  collègue 
sur  un  ton  un  peu  acerbe,  qui  a  pour  résultat  de  donner  à 
cette  importante  question,  le  caractère  irritant  d’une  discus¬ 
sion  trop  personnelle.  M.  Lucas-Championnière  épluche  une 
à  une  les  observations  de  M.  Desprès,  et  tâche  de  les  démolir 
en  parsemant  son  argumentation  de  tr  aits  piquants  pour  son 
contradicteur. 

Comme  conclusion,  M.  Lucas  soutient  cette  opinion  absolue 
qu’il  y  a  indication  de  trépaner  toutes  les  fois  que  dans  une 
fracture  du  crâne  il  existe  une  paralysie  primitive.  Si  les  do¬ 
cuments  récents  manquent  pour  juger  la  trépanation  en  par¬ 
faite  connaissance  de  cause,  c’est  qu’on  ne  fait  plus  guère  la 
trépanation  aujourd’hui.  D'ailleurs,  d’après  M.  Lucas,  les 
succès  ou  les  insuccès  sont  subordonnés  aux  conditions  hos¬ 
pitalières  dans  lesquelles  on  opère  ;  et  aujourd’hui  que,  grâce 
aux  pansements  antiseptiques,  on  peut  éviter  beaucoup  de 
complications  consécutives,  les  insuccès  devront  être  plus 
rares. 

M.  Le  Fort  se  déclare  partisan  absolu  du  trépan.  Il  a  réagi 
l’un  des  premiers  contre  les  idées  de  Malgaigne  qui  s’était 
déclaré  opposé  à  la  trépanation.  Tout  récemment,  M.  Le  Fort 
a  eu  l’occasion  dans  son  service  de  retirer  plusieurs  esquil¬ 
les  sur  un  blessé  qui  avait  eu  la  voûte  crânienne  enfoncée 
par  un  casse-tête  ;  et  son  intervention  a  été  couronné  de 
succès. 

Après  M.  Le  Fort,  M.  Le  Dente  vient  soutenir  les  con¬ 
clusions  de  son  rapport  attaqué  par  M.  Desprès.  L’honorable 
membre  croit  qu’on  peut  ouvrir  la  boite  crânienne,  mais  qu’il 
ne  faut  pas  abuser  de  la  permission.  Les  idées  de  M.  Desprès 
lui  paraissent  trop  absolues  et  ses  raisons  tout  à  fait  insuffi¬ 
santes.  De  même-que  des  fractures"  de  jambe  compliquées  de 
plaie  peuvent  guérir  sans  amputation,  de  môme  certaines 
fractures  du  crâne  peuvent  guérir  sans  trépanation.  Mais  on 
n’est  pas  plus  en  droit  de  proscrire  l’opération  du  trépan 
pour  tous  les  cas  de  fracture  du  crâne,  qu’on  ne  serait  en 
droit  d’interdire  l’amputation  pour  toutes  les  fractures  de 
jambe  avec  plaie  communiquante.  Les  statistiques  produites 
sont  d’ailleurs  incomplètes .  Pour  avoir  des  éléments  d’appré¬ 
ciation  exacts,  il  faudrait  prendre  un  certain  nombre  de  frac¬ 
tures  du  crâne  avec  enfoncement,  et  comparer  ensemble  les 
résultats  de  l’intervention  et  de  la  non-intervention. 

M.  Le  Dentu  déclare  qu’on  ne  peut  rien  prouver  avec  des 
faits  isolés,  et  pour  que  la  lumière  se  fasse  pleine  et  entière 
il  est  nécessaire  que  la  trépanation  soit  mise  à  l’étude. 

M.  Desprès,  qui  s’est  difficilement  contenu  pendant  les  dis¬ 
cours  de  MM.  Lucas-Champonnière  et  Le  Dentu-,  répond  à  son 
tour  et  se  montre  tout  aussi  mordant.  Il  renvoie  à  M.  Lucas 
les  flèches  que  celui-ci  lui  a  décochées,  disant  qu’il  n’est  pas 
permis  de  formuler  une  règle  basée  sur  une  seule  observa¬ 
tion.  M.  Desprès  ajoute  qu’il  existe  au  musée  Dupuytren  un 
certain  nombre  de  pièces  probantes  de  guérison  de  fracture 
du  crâne  avec  enfoncement  ;  et  l’on  a  volontairement  négligé 
consulter  ces  pièces.  Quant  aux  statistiques,  voici  ce 
qu  elles  apprennent  :  la  statistique  de  Bluhm  qui  a  réuni  les 
cas  de  fracture  avec  trépanation  donne  48  OiO  de  mortalité,  la 
statistique  faite  par  M.  Le  Fort  sur  le  même  sujet  donne 


52  OiO  ;  enfin  la  statistique  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  porte 
sur  des  cas  où  il  n’y  a  pas  eu  d’intervention  fournit  seulement 
42  OiO. 

En  terminant  M.  Desprès  cite  un  extrait  de  M.  Legouest, 
qui,  quoique  partisan  de  la  trépanation,  a  dit,  en  1866.  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  que,  lors  delà  guerre  de  Crimée,  les  Anglais, 
qui  trépanaient,  ne  sauvaient  pas  un  blessé,  tandis  que  les 
Français  qui  ne  trépanaient  pas  avaient  73  O[0  de  morta¬ 
lité.  * 

M.  Trélat  a  eu  à  traiter  la  question  du  trépan  en  1875  dans 
son  cours  de  la  Faculté.  Dès  cette  époque  il  avait  établi  cette 
formule  d’enseignement  :  Il  y  a  indication  de  trépaner  dans 
deux  conditions  :  1°  lorsque  la  fracture  se  complique  de  plaies 
des  parties  molles  avec  saillie  des  surfaces  osseuses  ;  —  2» 
Lorsque  dans  le  cours  de  la  maladie,  il  se  produit  des  symp¬ 
tômes  qui  indiquent  la  localisation.  Cette  opinion  qu’avait  M. 
Trélat,  à  une  époque  où  les  études  sur  les  localisations  céré¬ 
brales  n’étaient  pas  encore  très-avancées,  il  la  professe  encore 
aujourd’hui  ;  car,  s’il  est  vrai  que  certains  individus  guéris¬ 
sent  sans  trépanation  avec  des  enfoncements  du  crâne,  il  y  a 
aussi  beaucoup  de  blessés  qui  ne  paraissent  pas  sérieusement 
atteints,  qui  n’ont  pas  d'enfoncement,  et  qui  succombent  à  un 
abcès  du  cerveau. 

M.  Maurice  Perrin  précise  encore  davantage  la  conduite  à 
tenir.  D’après  l’habile  chirurgien  du  Val-de-Grâce,  toutes  les 
fois  qu’il  existe  un  enfoncement  du  crâne,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  des  conditions  anatomiques  de  la  fracture  plutôt  que 
des  symptômes  observés.  Le  trépan  primitif  est  indiqué  s’il  y 
a  enfoncement,  esquille,  ou  corps  étranger.  Quant  au  trépan 
consécutif,  M.  Perrin  ne  croit  guère  à  son  efficacité.  Cependant 
celte  opération  peut  avoir  quelquefois  sa  raison  d’être,  et 
M.  Perrin  a  cité  lui-même  un  cas  dans  lequel  le  trépan  consé¬ 
cutif  avait  abouti  à  la  guérison  du  blessé. 

Ch.  Ayetzan. 

Eloge  de  Démarquât;  par  M.  de  Saint-Germain.  —  (Suite).  — - 
Demarquay  faisait  donc  travailler  ses  internes,  ses  externes;  il  travaillait 
avec  eux  et  c’est  de  cette  collaboration  qu’est  sortie  cette  masse  imposante 
de  mémoires,  de  notes,  de  communications,  dont  le  chiffre  s’élève  à  137. _ 

C’est  ainsi  qu’il  publia  :  les  Recherches  expérimentales  sur  la  température 
animale  ;  —  les  Applications  de  la  glycérine  à  la  chirurgie  ;  —  le  Traité  des 
tumeurs  de  l’orbite  :  —  Essai  de  pneumatologie-médiett-ohirurgieale; —  de 
la  Régénération  des  organes  en  physiologie  et  eu  chirurgie  et  les  Recherches 
cliniques  sur  les  lésions  osseuses  par  armes  de  guerre. 

Si  l’on  ajoute  divers  articles  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chfttfrgie 
tels  que  Avant-bras,  Bec-de-lièvre,  Chaleur  animale,  Côte  etExophthalmie, 
et  parmi  les  nombreux  mémoires  cités  plush&ut,-  l’Absofptionpar  les  plaies, 
l’Action  combinée  du  chloroforme  dans  la  pratique  chirurgicale,  l’Eucho-i- 
droine  de  la  région  parotidienne,  le  Galactocèle  testiculaire,  les  Tumeurs 
érectiles  des  muscles,  le  Cancer  primitif  du  larynx,  etc.,  on  aura  une  cer¬ 
taine  idée  de  la  production  extraordinaire  de  Demarquay.  Son  activité  était 
du  reste  extrême.  Il  aurait  voulu  communiquer  à  tous  l’ardeur  qui  l'animait  ; 
il  stimulait  le  zèle  des  élèves,  le  trouvant  généralement  tiède,  et  ne  compre¬ 
nant  pas  qu’ils  passassent  devant  des  faits-  intéressants  sans  les  noter  et  les 
étudier  ;  il  leur  proposait  sans  cesse  des  questions  à  élucider,  leur  indiquait 
des  sujets  de  thèse,  les  engageait  à  faire  des  publications,  -et  de  toute  ma¬ 
nière,  les  poussait  au  travail.  Il  obéissait  en  cela  à  un  besoin  de  sa  nature. 

*  J’aurai,  disait-il  à  son  ami,  le  Dr  Saint-Vel,  qui  me  rapportait  ses  propres 
paroles,  j’aurai  agité  bien  des  questions  ;  ce  qui  est  mauvais  sera  rectifié  ou 
sera  non  avenu;  ce  qui  est  bon  restera.  » 

Ennemi  de  la  routine,  il  accueillait  avec  empressement  toutes  les  choses 
nouvelles,  les  expérimentait  volontiers  dans  son  service,  qu’elles  eussent 
trait  à  la  chirurgie,  à  la  médecine  ou  même  à  la  physiologie.  Il  a  sait  du 
reste-  unë  prédilection  toute  particulière  pour  les  expériences  physiologiques, 
et  il  s’y  livrait  dans  un  petit  laboratoire  créé  par  lui  à  la  Maison  de  sauté. 
C’est  dans  ce  laboratoire  qu’il  s’est  occupé  de  la  réparation  des  tendons,  de 
diverses  expériences  sur  le  système  osseux,  de  recherches  sur  la  septicémie. 

Il  lui  manquait  une  condition  indispensable  à  l'expérimentateur  ;  le  temps. 
Ces  travaux  ne  pouvaient  être  que  hâtifs  et  devaient  manquer  un  peu  de 
suite  ;  car  il  ne  pouvait  leur  consacrer  que  le  temps  qui  s’écoulait  entre  son 
service  d’hôpital  et  ses  occupations  professionnelles.  _ 

Il  mettait  dans  ses  communications  faites  aux  Sociétés  savantes  une  trop 
grande  précipitation  et  se  hâtait  trop  de  conclure.  Cette  activité  fébrile,  il 
l’apportait  du  reste  dans  son  débit,  et  vous  pouvez  vous  souvenir  qu’on 
avait  une  certaine  difficulté  à  le  suivre.  Il  aurait  eu  en  effet  la  parole  facile 
s’il  eût  su  la  mieux  régler  ;  mais  à  peine  avait-il  prononcé  les  premières 
phrases  de  sa  communication  d’une  voix  forte  et  bien  timbrée  qu’il  oubliait 
de  prendre  un  temps  pour  respirer,  accumulait  les  périodes  les  unes  sur  les 
autres,  et  le  souffle  finissant  par  lui  manquer,  sa  voix  s’éteignait  dans  une 
sorte  de  râle  sourd  ;  il  respirait  alors  bruyamment  et  reprenait  avec  un  éclat 


LE  PROGRES  MEDICAL 


de  voix  qui  ne  faisait  que  mieux  ressortir  le 
la  fin  de  sa  carrière  l'emphysème  dont  il 
cette  disposition. 


edu  docteur Demarquay.  Un  témoin  de  celte 
:et  homme,  part  pour  Paris  et  fait  part  à  notre 
3  lendemain,  à  six  heures  du  matin.  Démar¬ 


qué  sa  fierté  1  eût  empêche  d  accepter. 

On  le  voit  :  plus  on  étudie  l'homme,  plus  on  constate  chez  lui  la  qualité 
dominante,  la  bienveillance.  Ses  rapports  avec  ses  confrères  étaient  d’une 
très- grande  aménité,  et  ses  frottements  avec  le  monde  lui  avaient  même 
donné  la  force  de  dissimuler  ses  antipathies  et  de  réfréner  ce  que  son  carac¬ 
tère  avait  de  violence  naturelle.  Il  n’en  avait  pas  toujours  été  ainsi. 

Un  soir,  c'était  chez  un  de  ses  amis  les  plus  intimes:  un  chiromancien 
bien  connu  avait  déjà  examiné  quelques  mains.  Demarquay,  qui  lui  était 
absolument  étranger,  lui  tendit  la  sienne.  Après  quelques  secondes  d’examen  : 
Vous  avez  dû  tuer  quelqu’un  dans  votre  vie,  s'écrie  l’oracle.  —  Je  suis  chi¬ 
rurgien,  dit  modestement  Demarquay. —  Ce  n’est  pas  ainsi  que  je  l'entends, 
vous  avez  dû,  dans  votre  vie,  commettre  un  meurtre,  ou,  si  vous  de  l’avez 
pas  fait,  cela  a  été  par  une  circonstance  indépendante  de  votre  volonté.  A 
ces  mots,  Demarquay  se  troubla,  rougit,  se  mit  à  rire  avec  affectation  et  ne 
tarda  pas  à  se  retirer.  On  venait  de  lui  rappeler,  en  effet,  par  le  plusgrand 
des  hasards,  qu’à  l'âge  de  la  ans,  se  croyant  insulté  à  la  suite  d’une  vive 
discussion  avec  un  de  ses  parents,  il  s’était  saisi  d’une  fourche  et  avait  vi¬ 
goureusement  chargé  son  adversaire  qui  D’avait  dû  son  salut  qu  a  une 
prompte  fuite. 

Demarquay  aimait  à  raconter  qu’il  fit  tout  au  monde  pour  sauver  un  des 
mai  tyrs  de  la  Commune.  Mêlé,  eu  effet,  par  la  nature  même  de  ses  fonctions 
dans  les  ambulances  aux  conversations  des  fédérés,  il  avait  surpris  un  col¬ 
loque  dans  lequel  plusieurs  dignitaires  de  la  Commune  parlaient  de  la  dé¬ 
cision  prise  d'arrêter,  comme  otage,  l’archevêque  de  Paris.  Il  se  rendit 
aussitôt  à  l’archevêché,  offrit  à  Mgr  Darboy  un  sauf  conduit  qu’il  s’était 
procuré  non  sans  peine,  et  lui  proposa  de  quitter  Paris.  L'Archevêque  de¬ 
manda  quelques  minutes  pour  réfléchir  ;  puis,  revenant  calme  et  souriant: 
Mon  bon  ami,  dit-il,  je  vous  remercie  de  votre  dévouement,  Dieu  m'ordonne 
de  montrer  à  mon  clergé,  et  à  tous,  l'exemple  du  courage  et  du  sacrifice. 

Une  autre  anecdote  du  même  temps  nous  montre  que  Demarquay  ne 
s'employait  pas  seulement  à  sauver  les  otages  de  distinction.  Les  prisonniers 
fédérés  affluaient  à  Versailles  et  subissaient  aussitôt  un  interrogatoire  som¬ 
maire  suivi  souvent  d’une  exécution  rapide.  Un  jour,  un  grand  gaillard, 
portant  la  capote  militaire,  répond  au  commissaire  instructeur  :  Je  suis  un 


qui  s’enferment  dans  un  village  et  refusent  tous  les  honneurs  qu’on  leur  offre, 
un  vieux  prêtre  connu  de  tout  le  département  et  qui,  pendant  deux  terribles 
épidémies  de  choléra,  a  été  le  médecin,  le  garde-malade,  le  fossoyeur  de  son 
troupeau.  Après  une  longue  conférence  avec  lui,  il  reçoit  les  derniers  sacre¬ 
ments  avec  une  fermeté  remarquable.  Le  lendemain,  les  douleurs  redoublent, 
il  les  supporte  avec  un  courage  stoïque  ;  et  c’est  avec  peine  que  Cazaüs  lui- 
fait  prendre  un  calmant  vers  le  soir.  A  dix  heures  on  vient  réveiller  celui  ci. 
C’en  était  fait.  Demarquay  venait  d’expirer. 

J’ai  sous  les  yeux  son  testament.  Il  commence  ainsi  : 

Je  remercie  Dieu  de  tout  le  bien  qu’il  m’a  fait,  et  je  pardonne  le  mal  qui 

Il  a  légué  dix  mille  francs  à  la  Société  de  chirurgie. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D  HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE. 

Séance  du  23  février  1S78.  —  Présidence  de  M.  G  peler. 

M.  Gdbler,  président  pour  l’année  1878,  prend  place  au, 
fauteuil  et  remercie  ses  collègues  de  l’honneur  qu  ils  lui  ont 
fait,  il  s’efforcera  d’être  à  la  hauteur  de  sa  tâche. 

M.  Bouchardat  lit  une  note  relative  à  la  vente  à  la  criée  des 
viandes  de  boucheries.  Ce  nouveau  débouché  offert  au  com¬ 
merce  a  permis  de  maintenir  la  viande  a  un  bon  marché  re¬ 
latif.  A  côté  de  cet  avantage  immense,  il  s’est  produit  un  in¬ 
convénient  qui  pourrait  devenir  grave  ;  des  viandes  charbon¬ 
neuses  ont  été  livrées  à  la  consommation.  Autrefois  les  agri¬ 
culteurs  enfouissaient  les  animaux  atteints,  aujourd’hui  ils  les 
livrent  dès  que  la  maladie  est  déclarée,  à  des  bouchers  qui 
les  expédient  en  tout  ou  partie  sur  Paris.  A  ucun  accident  par 
ingestion  de  ces  viandes  n’a  été  constaté  jusqu’ici. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  des  idées  de  Renault  qui  affirmait 
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l’inocuité  des  viandes  charbonneuses  après  la  coclion.  Mais  il 
y  a  un  autre  danger  ;  les  porteurs  qui  manient  ces  viandes 
peuvent  être  atteints  de  pustules  malignes,  et  trois  exemples 
récents  viennent  à  l’appui  de  ce  fait.  M.  RicheL  a  donné  à 
l’Hôlel-Dieu,  des  soins  à  trois  malades  infectés  de  cette  ma¬ 
nière,  et  chez  l’un  d'eux,  qui  a  succombé,  on  a  pu  constater  à 
l’autopsie  des  bactéries  spécifiques.  Il  faut  songer  aussi  que  la 
viande  crue  hachée  est  fréquemment  prescrite  aux  malades, 
on  ne  saurait  trop  apporter  de  soin  dans  ce  cas  pour  avoir  une 
viande  sérieusement  examinée.  L’administration  a  été  saisie 
de  cette  idée  et  une  commission  composée  de  MM.  Pasteur, 
Trélat,  Ilillairet  et  Bouchardat  étudie  cette  question.  Il  serait 
à  désirer  qu’une  loi  permette  d’infliger  une  pénalité  sérieuse 
aux  éleveurs  et  bouchers  assez  peu  consciencieux  pour  com¬ 
promettre  sciemment  la  santé  publique. 

M.  Mégnin  donne  communication  d’un  travail  sur  les  affec¬ 
tions  parasitaires  transmissibles  à  l’homme  par  les  viandes  de 
boucherie.  Il  est  aujourd’hui  hors  de  doute  que  la  trichine  et 
le  tœnia  sont  ainsi  transmis  par  des  larves  des  cysticerques. 
La  trichine  est  heureusement  inconnue  en  France,  cependant 
elle  a  été  constatée  dernièrement  à  Thionville.  Le  tœnia  so¬ 
lium,  est  donné  à  l’homme  par  l’ingestion  de  la  viande  du  porc 
atteint  de  ladrerie.  L’auteur  a  pu  constater  ce  fait  dans  son 
régiment  en  garnison  à  Vincennes  (2°  d’artillerie).  Les  viandes 
fraiches  sont  rigoureusement  inspectées.  Une  commission  re¬ 
çoit  les  fournitures  de  viande  salée,  et  ne  réclame  l’inspec¬ 
tion  que  quand  elle  la  croit  nécessaire.  Or,  il  est  difficile 
de  constater  la  présence  des  cysticerques  dans  la  viande  sa¬ 
lée.  Treize  cas  de  tœnia  s’étant  déclarés  dans  le  régiment, 
l’enquête  a  démontré  qu’ils  provenaient  du  lard  fourni  à  la 
consommation.  Un  régiment  voisin  ayant  un  autre  fournis¬ 
seur  a  été  indemne.  Le  tœnia  inerme  serait  transmis  par  la 
viande  de  bœuf.  Les  bœufs  d’Afrique  seraient  ceux  qui  se¬ 
raient  atteints  le  plus  fréquemment  de  ladrerie.  M.  Mégnin, 
depuis  trois  ans,  n'a  trouvé  qu'un  cas  de  tœnia  inerme,  il 
croit  que  la  ladrerie  chez  le  bœuf  est  très-rare.  11  termine  en 
réclamant  une  inspection  sévère  pour  les  fournitures  de 
viande  de  porc.  Autretois,  il  y  avait  dans  les  marchés  des 
langueyeurs  jurés  qui  constataient  les  cas  de  ladrerie.  On  la 
reconnaissait  par  la  présence  de  kystes  contenant  des  cysti¬ 
cerques  à  la  face  inférieure  de  la  langue  de  l’animal.  Aujour¬ 
d’hui  ces  experts  sont  supprimés,  et  si  les  animaux  tués  aux 
abattoirs  de  Paris,  sout  examinés,  la  surveillance  est  nulle 
dans  les  abattoirs  particuliers  de  la  banlieue.  Il  est  donc  ur¬ 
gent  d'édicter  une  loi  sévère  contre  ceux  qui  livrent  ces 
viandes  malsaines  à  la  consommation,  et  il  faut  créer  sans 
retard  un  service  d’inspection  qui  exerce  une  surveillance 
active. 

M.  Valin  répond  aux  objections  de  MM.  Hudelot  et  Trelat  re¬ 
latives  à  son  mémoire  sur  la  désinfection  des  tissus  par  la 
chaleur.  Le  but  qu’il  a  voulu  atteindre  a  surtout  été  celui  de 
faire  entrer  l’administration  des  hôpitaux  dans  une  voie  nou¬ 
velle,  en  lui  offrant  un  moyen  de  désinfection  pratique  et  peu 
coûteux.  Des  procédés  meilleurs  existent,  celui  de  Smith 
par  exemple,  mais  ils  ont  le  défaut  de  détériorer  les  objets.  Le 
désir  de  M.  Trélat  est  radical,  mais  il  coûterait  cher.  Si  comme 
le  demande  M.  Hudelot,  on  défait  les  matelas  à  désinfecter, 
l’administration  reculera  devant  le  prix  de  main-d’œuvre.  Il 
u’a  aucune  objection  contre  l’emploi  de  la  vapeur  surchauffée, 
ce  procédé  sera  excellent  lorsque  l’on  possède  un  générateur 
de  vapeur;  s’il  préconise  l’emploi  du  gaz  c’est  que  la  dépense 
est  minime  et  l’installation  facile  et  peu  coûteuse.  La  tempé¬ 
rature  est  régulière  et  facilement  atteinte.  En  Angleterre,  a 
Nottingham  par  exemple,  ce  procédé  est  employé  depuis  trois 
ans,  et  les  objets  ne  semblent  pas  avoir  perdu  de  leur  durée  de 
service.  Introduisons  d’abord  la  désinfection  dans  la  pratique 
le  perfectionnement  des  appareils  arrivera  plus  tard. 

M.  Hudelot  a  surtout  insisté  sur  l’emploi  de  la  vapeur  sur¬ 
chauffée  parce  que  dans  tous  les  hôpitaux  on  a  la  vapeur  sous 
la  main,  (buanderie,  calorifère,  etc.).  La  régularité  de  la  cha¬ 
leur  est  assurée  par  ce  moyen  et  tous  les  employés  sont  aptes 
as’en  servir. 

M.  Trélat  n’a  point  donné  la  destruction  par  le  feu  des 
objets  contaminés  comme  moyen  immédiat,  mais  comme 


summun  des  desiderata.  Il  y  aurait  à  rechercher  des  matières 
premières  peu  coûteuses  pour  arriver  à  ce  but,  surtout  pour 
les  matelas.  Il  croit  que  la  vapeur  surchauffée  est  préférable 
au  chauffage  par  le  gaz. 

M.  Leroï  de  Méricourt.  L’emploi  de  la  vapeur  est  facile, 
et  s’il  est  suffisant  nous  en  trouverons  de  suite  une  applica¬ 
tion  à  faire  à  bord  des  bâtiments  des  paquebots.  Lors  du 
choléra  en  Crimée,  les  objets  qui  avaient  servi  aux  cholériques 
furent  tous  sacrifiés.  La  perte  fut  immense  et  la  pénurie  de 
literie  se  fit  bientôt  sentir.  Si  ce  procédé  eût  été  connu  on  eut 
pu  l’appliquer  facilement.  Les  paquebots  arrivant  de  pays 
infectés,  ou  ayant  eu  des  maladies  infectieuses  à  bord  pour¬ 
raient  être  tenus  à  désinfecter  par  cette  méthode  tous  les  ob¬ 
jets  avant  le  débarquement.  Il  serait  utile  d’appeler  sur  ce 
point  l’attention  de  l’administratipn. 

M.  Tarnier.  A  la  Maternité  je  possède  un  pavillon  d’isole¬ 
ment  qui  contient  huit  chambres.  Chaque  malade  reçoit  en 
entrant  un  matelas  neuf  qui  est  brûlé  à  la  sortie.  Ces  matelas 
sont  confectionnés  avec  de  la  balle  d’avoine.  Il  se  trouve  très- 
bien  de  ce  procédé  peu  coûteux. 

M.  Gubler.  M.  Valin  a  parlé  du  procédé  de  Smith  ;  comme 
étant  excellent  sauf  le  défaut  de  détruire  les  tissus  à  désin¬ 
fecter.  Selon  moi,  ce  moyen  est  détestable  à  tous  les  points 
de  vue  ;  ceux  qui  l’emploient  sont  exposés  à  de  véritables  dan¬ 
gers.  A  Beaujon,  ce  procédé  fut  mis  à  l'essai  en  1865  ou  1866  ; 
j’ai  vu  une  jeune  sœur  qui  faillit  mourir  et  fut  longtemps 
malade  par  suite  de  l’absorption  des  gaz  qui  s’échappaient  des 
objets  de  literie  ainsi  désinfectés. 

M.  Laborde.  Notre  Société  a  pour  but  principal  d’être 
utile.  Elle  atteindra  ce  but  en  tirant  le  côté  pratique  de  cha¬ 
cun  de  ses  travaux.  La  discussion  sérieuse  qui  vient  d’avoir 
lieu  doit  porter  ses  fruits  :  je  demande  donc  qu'une  commis¬ 
sion  soit  nommée  afin  de  formuler  les  procédés  les  meilleurs 
et  les  plus  pratiques  de  désinfection;  il  faudra  ensuite  que  la 
Société  use  de  son  influence  pour  faire  adopter  ce  procédé 
dans  les  hôpitaux. 

MM.  Valin,  Hudelot,  Leroy  de  Méricourt  sont  nommés  pour 
composer  cette  commission. 

MM.  Javal  et  Napias,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Fieuzal  sur  l’emploi  des  verres  colorés,  disent  que  les 
verres  bleus  préconisés  par  ce  dernier  à  l’exclusion  des  autres 
verres,  ne  leur  sont  en  rien  supérieurs.  L’emploi  des  verres 
jaunes  n’offrirait  aucun  des  inconvénients  que  l’auteur  avait 
signalés.  A.  Blondeau. 

REVUE  D’HYDROLOGIE 

I.  Clinique  thermo-minéraie  de  IVëris  ;  par  M.  De  RansK.  — 

Asselin,  libraire-éditeur.  —  1877.  —  252  pages. 

Iï.  Etude  sur  les  Eaux  minérales  de  Bourbon-Eancy ;  par 

M.  le  Dr  Girard  de  Cailleux.  —  1877.  —  33  pages. 

III.  Théorie  physiologique  des  cures  d’eau  thermale  à 

Toèclie- les- Bains  ;  par  M.  Reichenbach.  —  Masson,  éditeur.  — 

1876. . —  76  pages. 

Les  eaux  minérales  indifférentes,  jusqu’ici  négligées  par  la 
plupart  des  pathologistes,  commencent  à  sortir  de  l’obscurité 
dans  laquelle  ces  eaux  étaient  enfouies,  grâce  aux  progrès  de 
la  science,  et  à  l’infatigable  persévérance  d’hommes  de  mérite. 
—  C’est  à  elles  que  ces  ligues  sont  consacrées.  —  D  une  ma¬ 
nière  générale  ces  eaux  ont  une  thermalité  élevée,  ce  qui  per¬ 
met  leur  emploi  dans  une  foule  de  maladies  où  la  balnéation 
joue  un  rôle  prépondérant. 

I.  Néris.  —  Depuis  que  M.  De  Ranse  s’efforce  chaque  année 
de  livrer  à  la  publicité  le  résultat  de  ses  recherches  cliniques, 
le  jour  commence  à  se  faire  autour  de  cette  station  thermale 
dont  l’importance  grandit  au-dessus  de  toute  espérance.  — 
En  trois  ans,  le  Rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire 
a  fait  paraître  trois  brochures  sur  la  matière  :  il  nous  donnait 
en  1875,  les  indications  et  les  contre-indications  des  eaux  de 
Néris.  Il  nous  appreuait  dans  ce  premier  travail  que  si  elles 
out  uue  valeur  indiscutable  dans  les  affections  rhumatismales, 
dans  les  névroses,  et  dans  les  maladies  de  l'utérus,  elles  sont 
néanmoins  nuisibles,  lorsqu’il  y  a  une  tendance  marquée 
aux  congestions  et  à  l’hémorrhagie,  qu'il  y  a  grossesse,  ou 
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tien  quand  il  existe  simultanément  une  tumeur  de  mauvaise 
nature.—  C’était  une  esquisse.  -  Eu  1876,  dans  un  deuxième 
fascicule  M.  De  Ranse  s'étend  longuement  sur  l'action  curative 
de  ces  eaux  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  Les  su¬ 
jets  de  ses  observations  sont,  excepté  les  choréiques,  la  plu¬ 
part  incurables.  —  Enumérons-les  :  il  y  a  des  atrophies  mus¬ 
culaires  de  provenances  diverses,  des  paralysies  agitantes, des 
ataxies  locomotrices. Les  résultats  satisfaisants  qu’il  a  obtenus 
notamment  dans  l’ataxie  permettent  d’espérer  que  les  eaux 
de  Néris  sont  appelées,  dans  cette  dernière  maladie,  à  remplir 
un  vaste  désidératum  thérapeutique.  Si  jusqu’ici  elles  n’ont 
point  guéri  les  sujets  atteints  de  sclérose  médullaire,  elles  ont 
tout  au  moins  supprimé  les  douleurs  fulgurantes  —  c’est 
beaucoup. 

Dans  un  nouveau  fascicule  de  date  récente  (1877),  M.  de 
Ranse  étudie  l’action  des  eaux  de  Néris  dans  les  maladies  des 
femmes.  Selon  lui,  les  phlegmasies  aiguës  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  ne  contre-indiquent point  l’emploi  de  ces  eaux,  à 
moins  que  l’affection  soit  tout  à  fait  à  son  début,  qu’il  y  ait 
fièvre  intense,  ou  qu’il  existe  une  fluxion  sanguine  considé¬ 
rable  du  côté  des  organes  pelviens. —  À  cette  période,  du  reste, 
une  médication  hydro-thermale  quelconque  ne  saurait  être  con¬ 
seillée.  Mais  entre  la  phase  initiale  franchement  ajguë  de  ces 
phlegmasies  et  l’état  chronique,  vers  lequel  elles  tendent  trop 
souvent,  il  est,  dit  l’auteur,  une  période  de  transition  pendant 
laquelle,  si  l’on  ne  peut  encore  recourir  aux  eaux  fortement 
minéralisées  dont  l’action  excitante  ramènerait  presqu’à  coup 
sûr  les  accidents  aigus,  il  est  permis  de  s’adresser  à  l’action 
sédative  des  eaux  indéterminées.  L’auteur  cite  plusieurs 
exemples  de  guérison  d’aflecüons  utérines  subaiguës,  obtenue 
par  les  eaux  de  Néris,  mais  il  reconnaît  lui-même  que  leur 
emploi  est  bien  plus  sûr  dans  les  phlegmasies  chroniques. 

A  un  degré  quelconque,  toutes  les  formes  de  métrite  sont 
justiciables  des  eaux  de  Néris.  Où  leur  action  est  surtout  ma¬ 
nifeste  c’est  dans  la  métrite  superficielle,  qu’elle  ait  succédé  à 
une  inflammation  aiguë  ou  qu’elle  soit  chronique  d’emblée. 
Sous  l’influence  des  bains  prolongés,  des  irrigations  vagi¬ 
nales,  les  douleurs  lombaires  périnéales,  et  hypogastriques 
cessent  rapidement,  les  règles  deviennent  régulières,  l’appétit 
renaît,  les  forces  reviennent.  Il  faut  avouer  que  malheureuse¬ 
ment  les  insuccès  ne  sont  pas  rares,  car  pour  peu  qu’il  y  ait 
tendance  à  l’hypérémie,  à  l’hémorrhagie,  les  eaux  de  Néris 
sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 

Lorsqu’avec  la  métrite  se  trouve  un  état  diathésique  quel¬ 
conque,  il  y  a  des  distinctions  à  établir  :  la  scrofule,  le  tuber¬ 
cule,  le  cancer,  la  syphilis  ont  des  indications  spéciales  que  ces 
eaux  ne  sauraient  remplir  avantageusement.  Tandis  que 
l’arthritisme  (le  rhumatisme  en  particulier)  et  l’hystéricisme, 
lorsqu’ils  coïncident  avec  la  métrite,  si  elles  n’augmentent  pas 
les  chances  de  guérison  de  la  maladie  interne,  elles  ne  con¬ 
tre-indiquent  nullement  l’administration  de  l'eau  de  Néris.  En 
ce  qui  concerne  la  métrite  compliquée  de  diathèse  rhumatis¬ 
male,  les  effets  favorables  de  la  médication  thermale ,  sont  en 
tout  comparables  à  ceux  que  l’on  obtient  dans  la  métrite 
simple.  J’ajouterai  que  les  principales  manifestations  doulou¬ 
reuses  de  la  diathèse  elle-même  sont  le  plus  souvent  amen¬ 
dées.  —  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  rhumatisme, 
le  traitement  hydro-minéral  s’attaque  moins  à  la  disposition 
constitutionnelle  goutteuse.  Il  est  parfois  des  cas,  dit  l’auteur, 
dans  lesquels  cette  disposition  se  traduisant  surtout  par  des 
phénomènes  de  fluxion,  de  congestion  du  côté  de  l’appareil 
général,  où  le  traitement  contre  la  métrite  demeure  inefficace, 
et  où  l’indication  principale  est  de  combattre  la  diathèse  par 
une  médication  appropriée. 

Les  névralgies  qui  succèdent  aux  phlegmasies  du  bassin 
sont  avantageusement  combattues  par  les  eaux  de  Néris.  il 
n’est  pas  besoin  que  l’inflammation  soit  entièrement  dissipée 
pour  que  leur  emploi  soit  conseillé.  M.  de  Ranse  signale  un 
cas  très-remarquable  de  guérison  de  névralgie  secondaire 
chez  une  dame  de  40  ans  qui,  à  la  suite  d’un  phlegmon  pel¬ 
vien,  souffrait  de  douleurs  extrêmement  intenses  dans  le 
bassin  et  les  cuisses.  A  la  fin  de  sa  saison  thermale,  elle  res¬ 
sentait  encore,  il  est  vrai,  un  peu  de  gène  dans  la  région  sa¬ 
cro-lombaire,  mais  l’état  nerveux  s’était  sensiblement  mo¬ 
difié. 


Il  est  évident,  pour  tout  observateur  judipieux,  que  les  eaux 
de  Néris'  ont  une  grande  valeur  dans  toutes  lgs  affections,  uté¬ 
rines  ou  non,  où  prédomine  le  nervosisme  ;  ajoutons  qu  il  en 
est  de  même  dans  toutes  les  névralgies  primitives  des  organes 
pelviens.  L’opinion  de  l’auteur  sur  ce  dernier  point  est  par¬ 
faitement  établie.  A  l’appui  de  son  assertion,  il  cite  un  exem¬ 
ple  de  guérison  de  névralgie  lombo-abdominale  chez  une 
vieille  demoiselle  qui  avait  atteint  l’âge  de  la  ménopause,  et 
deux  cas  d’hypéresthésie  vulvaire  sans  contracture  sphincté¬ 
rienne  bien  tranchée.  Contre  le  vaginisme  proprement  dit, 
l’action  des  eaux  de  Néris  est  plus  discutable,  bien  qu’à  l’aide 
de  cette  médication,  M.  dp  Ranse  ait  amélioré  une  malade  de 
cette  catégorie.  Mais  cette  amélioration  sera-t-elle  durable? 
C’est  ce  que  l’avenir  décidera. 

II,  Bourbon  Lancy.  —  L’emploi  de  pes  eaux  en  médecine 
remonte  très-haut.  Cette  localité  a  eu,  en  effet,  l’heureux 
privilège  de  compter  jadis,  parmi  ses  baigneurs,  des  têtes 
couronnées.  Que  de  stations  aquatiques  envieraient  cette 
bonne  fortune  !  Au  début  de  son  travail,  M  Girard  de  Cailleux 
fait  ressortir  habilement  que  Bourbpn-Lancy  a  été  visité  par 
César  et  Constantin.  C’est  instructif. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  seul  qui  nous  touche, 
ces  eaux  ne  sont  bien  connues  que  depuis  les  ouvrages  de 
MM.Tellier  et  Rérolle.  Les  premiers,  ils  ont  posé  les  indica¬ 
tions  et  les  contre-indications  qu’elles  comportent  ;  ils  ont 
établi  l’opportunité  de  leur  administration  dans  les  paralysies, 
les  névralgies  rebelles,  les  rhumatismes  chroniques. 

Avant  de  parcourir  cette  petite  brochure,  nous  espérions 
que  M.  Girard  de  Cailleux  aurait  rassemblé  un  certainlnombre 
de  faits  cliniques  concernant  la  thérapeutique  de  Bourbon- 
Lancy.  Mais,  contre  notre  attente,  l’auteur  s’est  borné  à  rap¬ 
peler  ce  qu’avaient  bien  étudié  ses  devanciers,  sans  ajouter 
quoi  que  ce  soit  de  personnel.  Aussi,  bien  que  le  président  dp 
la  Société  de  médecine  de  Lyon  ait  parlé  de  ce  mémoire  en 
termes  élogieux,  nous  persistons  à  croire  qu’il  est  absolument 
sans  intérêt. 

III.  Loèche-les-Bains.  —  Tous  les  médecins  qui  écrivent 
sur  les  eaux  minérales,  ont  le  tort  de  s’adresser  à  la  fois  au 
public  et  à  leurs  confrères.  — [lis  commencent  ordinaire¬ 
ment  par  donner  un  aperçu  général  de  la  situation  géographi¬ 
que  du  pays,  indiquant  dans  d’autres  chapitres  les  sources, 
les  baignoires,  les  hôtels  principaux  que  renferme  la  station 
thermale  ;  signalent  ailleurs  les  boulevards,  les  lieux  de  plai¬ 
sir  dont  elle  est  munie,  et  quant  à  la  thérapeutique,  ils  lui 
consacrent  à  peine  quelques  pages,  noyées  le  plus  souvent 
dans  une  foule  de  descriptions  oiseuses.  Ce  reproche,  nous 
l’adressons  tout  particulièrement  à  M.  Reichenbach  qui  sem¬ 
ble  presque  oublier  que  les  eaux  de  Loèche  ont  la  propriété 
de  guérir.  Leur  importance  curative  dans  les  affections  chro¬ 
niques  des  voies  aériennes,  et  dans  le  rhumatisme  méritait 
une  description  à  part,  et-leur  valeur  indiscutable  dans  toutes 
les  affections  cutanées  à  forme  humide,  telles  que  l’herpès, 
l’eczéma,  le  pemphigus,  l’echthyma,  exigeait  plus  de  dévelop¬ 
pements  de  la  part  de  l’auteur.  Malgré  ces  lacunes,  cette  bro¬ 
chure  mérite  d’être  consultée.à  certains  égard. 

J.  Cqrniijlon. 

CORRESPONDANCE 

Conservation  et  transport  des  viandes. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Je  trouve  dans  le  numéro  du  5  janvier  du  Progris  medical ,  un  article 
découpé  dans  le'  Journal  officiel,  où  il  est  question  d’un  arrivage  prochain 
de  viandes  conservées  par  le  froid,  à  bord  du  steamer  Paraguay.  Cet  arti¬ 
cle  conclut  à  la  supériorité  du  procédé  employé  à  bord  du  Paraguay ,  sur 
celui  employé  à  bord  du  Frigorifique,  dont  M.  Telliez  est  l’inventeur  et  le 
propagateur,  et  à  qui  revient  l’honneur  de  cette  idée  philantropique. 

Quelques  inexactitudes  techniques,  dont  X Officiel  est  coutumier,  me  per¬ 
mettent  de  supposer  que  vous  auriez  pu,  par  hasard,  donner  l’hospitalité  à 
une  réclame.  En  effet,  dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mai  dernier,  j’ai 
visité  le  Frigorifique  en  rade  de  Montevideo  au  moment  où  il  faisait  ses 
derniers  préparatifs  pour  rentrer  en  France.  J’étais  accompagné  dans  cette  t 
visite  par  M.  Fortier,  second  capitaine  de  ce  steamer,  qur  s’était  mis  très- 
gracieusement  à  ma  disposition,  et  qui  m’a  donné  tous  les  détails  du  procédé 
avec  beaucoup  d’amabilité.  Ayant  jugé  de  visu,  je  puis  donc  parler  en  oon- 
naissance  de  cause. 
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D’après  l’Officiel,  le  procédé  Carré-Julliea  serait  préférable  au  procédé 
Telliez,  parce  que  le  premier  soumet  les  -viandes  à  une  température  de 
20°  au-dessous  de  zéro  ;  tandis  que  le  second  les  maintient  à  0»  ;  que,  par 
conséquent,  il  les  congèle  entièrement,  tandis  que  l’autre  ne  congèle  que  la 

Il  est  à  remarquer  :  Ie  Que  la  viande  ne  se  congèle  pas  à  0°;  S°  Qu’une 
température  plus  tasse  est  inutile;  Ô°  Qu’elle  offre  de  graves  inconvénients. 

Je  ne  discuterai  pas  le  premier  point,  n’est-ce  pas  ?  Quant  au  seeond, 
l’expérience  du  Frigorifique  a  été  aussi  concluante  que  possible  :  la  cargai¬ 
son  s’étant  débitée  à  Paris  avec  un  succès  pleinement  justifié  du  reste.  En 
effet,  la  viande  conservée  par  le  procédé  Telliez  garde  son  aspect,  sa  couleur 
et  sa  consistance  naturels.  L’action  de  l’air  -froid  et  sec  produit  seulement 
un  dessèchement  insignifiant  à  la  surface,  et  qui  ne  dépasse  pas  un  milli¬ 
mètre  d’épaisseur.  Les  morceaux  conservent  toute  leur  saveur  et  tous  leurs 
sucs  sans  aucune  altération.  Quant  à  ma  troisième  proposition,  je  crois  qu’il 
est  inutile  d’y  insister  longuement.  Il  est  notoire  en  effet,  que  beaucoup  de 
substances,  notamment  la  viande,  le  vin,  etc.,  soumis  à  la  congélation,  puis 
ramenés  à  une  température  normale,  non-seulement  perdent  leurs  qualités, 
mais  encore  sont  exposés  à  une  décomposition  rapide.  On  peut  en  donner 
des  raisons  très-scientifiques  ;  mais  l’expérience  est  suffisamment  positive. 

Or,  avee  le  procédé  Telliez,  vous  n’avez  rien  de  semblable  à  craindre,  et 
le  transport  par  terre  ne  nécessite  aucun  matériel  ni  aucun  frais  spéciaux. 
L’expérience  démontre  même  que  les  viandes  soumises  au  procédé  Telliez  se 
conservent  plus  longtemps  que  les  viandes  ordinaires  n’ayant  pas  subi  l’in¬ 
fluence  du  froid.  Et  à  l’appui,  je  vous  livre  le  fait  suivant  dont  j’ai  été  té¬ 
moin  :  Un  kilo  de  boeuf  du  Frigorifique  fut  envoyé  comme  spécimen  à  notre 
bord.  Après  une  traversée  de  28  jours,  ayant  été  pendant  tout  le  voyage 
exposé  à  l’air  et  à  la  chaleur  des  tropiques,  il  était  parfaitement  intact.  La 
surface,  il  est  vrai,  était  desséchée  sur  une  épaisseur  d’un  centimètre  à  peu 
près,  mais  le  centre  était  très-frais  et  sans  aucune  odeur.  Ce  sont  là  des 
faits  dont  je  vous  garantis  l’exactitude  absolue. 

Veuillez  agréer,  etc. 

A.  G.,  ex-médecin  du  steamer  Portena,  du  Havre. 

La  question  que  soulève  notre  correspondant  a  une  cer¬ 
taine  importance.  Dans  ce  moment,  grâce  aux  deux  procédés 
dont  il  parle,  il  va  être  possible  d'apporter  en  France  et  de 
livrer  à  bon  marché  cette  quantité  considérable  de  viande  qui 
se  perd  chaque  jour  dans  l’Amérique  du  Sud,  où  elle  est  sans 
valeur  ;  la  peau  des  animaux  étant  seule  recherchée  par  le 
commerce.  Le  succès  des  deux  procédés  entraînera  donc  de 
véritables  conséquences  sociales.  Il  est  certain  que  de  la 
viande  conservée  à  0°  ne  se  putréfie  pas  et  peut  être  trans¬ 
portée  pendant  un  temps  presque  indéfini.  Maintenant,  peu 
importe  en  somme  la  méthode  employée. 

Le  procédé  Telliez  est  bon,  le  procédé  Carré  l’est  également; 
une  longue  expérience  pourra  seule  démontrer  lequel  est  le 
plus  pratique  et  donne  les  meilleurs  résultats,  en  même  temps 
que  les  bénéfices  les  plus  nets.  Quant  à  nous,  médecins  et 
hygiénistes,  nous  ne  pouvons  que  souhaiter  à  toutes  les  mé¬ 
thodes  une  égale  fortune,  et  à  toutes  les  compagnies  qui  les 
exploiteront  les  plus  grands  dividendes.  Leur  succès  sera 
pour  nous  la  preuve  que  nos  classes  ouvrières  sont  mieux 
nourries  et  par  le  fait  mieux  portantes  et  plus  heureuses. 


NÉCROLOGIE. 

W.  Stokes. 

L’Angleterre  vient  de  perdre  un  de  ses  plus  grands  prati¬ 
ciens,  M.  Stokes,  médecin  de  la  reine  pour  l’Irlande,  profes¬ 
seur  de  pathologie  interne  à  l’université  de  Dublin.  Il  appar¬ 
tenait  à  une  famille  médicale  qui  pendant  trois  générations 
avait  occupé  les  plus  hautes  situations  professionnelles  en 
Irlande. 

M.  Stokes  était  né  en  1804,  en  1825,  il  était  reçu  docteur  de 
la  faculté  d’Edimbourg  ;  en  1826,  à  l’âge  de  22  ans  il  occupait 
déjà  à  Dublin,  comme  médecin  d’hôpital,  le  service  du  Meath- 
Hopital  qu’il  devait  conserver  pendant  cinquante  ans.  Lié 
d’amitié  avec  Corrigan,  Graves,  W.  Bullen,  il  prit  avec  ces 
savants  une  large  part  au  mouvement  de  renaissance  médicale 
qui  donna  à  l’école  de  Dublin  une  si  grande  notoriété.  Stokes 
a  beaucoup  publié  ;  de  bonne  heure  it  s’était  attaché  à  propa¬ 
ger  enAngleterre  ces  méthodes  précises  de  diagnostic  qu’a¬ 
vaient  indiquées  Laënnec  et  Corvisart:  l’on  peut  dire  que 
Stokes  et  Graves  dérivent  de  l’école  française,  et  que  leur  mé¬ 
thode  et  leur  enseignement  cliniques  étaient  par  de  là  le 
détroit  un  écho,  non  affaibli,  des  doctrines  de  la  Faculté  de 
Paris,  Lepremier  mémoire  de  Stokes  traitait  en  effet  de  l'emploi 
du  stéthoscope  (1853):  en  1837,  il  faisait  paraître  son  Traité 
des  maladies  des  organes  thoraciques  :  en  1855,  il  éditait  son 
ouvrage  principal,  le  Traité  desmaladies  du,  cœur  et  de  l’aorte  : 
Nous  laissons  de  côté  un  nombre  considérable  d’articles  publiés 
successivement  dans  les  «  London  med.  journal  s  «  Dublin 


hôpital  reports  »  «  Dublin  hôpital  Gazette  »  «  Dublin  Quarterly  » 

etc. 

La  réputation  de  Stokes  était  considérable  dans  tout  le 
Royaume-Uni,  et  son  ouvrage  surles  maladies  du  cœur  est  de¬ 
venu  classique  aussi  bien  dans  les  universités  anglaises  que 
sur  le  continent  :  Stokes  possédait  une  méthode  d’investigation 
précise  et  un  esprit  d’analyse  auxquels  il  dut  principalement 
son  grand  succès.  Son  enseignement  hospitalier  était  très- 
suivi  à  Dublin  et  beaucoup  des  plus  connus  en  Angleterre 
dans  la  profession  médicale  lui  doivent  une  partie  de  leur 
savoir  :  Stokes  était  arrivé  à  acquérir  la  richesse  par  sa  clien¬ 
tèle  étendue  et  les  honneurs  universitaires  par  son  savoir;  il 
se  souciait  peu  du  reste  des  titres  de  parade  qu’il  ne  recher- 
r:i  :  ;  i/o:.  :/  ./  o.  _..■/.  .  -/  .  /  ;r.  ■■■ 

resté  patrioje  irlandais,  fidèle  aux  traditions  de  sa  famille, 
préférant  son  indépendance  et  l’estime  dé  ses  confrères  aux 
distinctions  honorifiques  auxquelles  son  savoir  lui  donnait 
tous  les  droits.  H.  de  Boyer. 


VARIA 

ÏIÏ.  —  Propositions  de  l’Administration. 

Dans  son  mémoire,  M.  le  Préfet  loue  hautement  le  sent;-, 
ment  qui  a  conduit  lès  internes  en  médecine  à  former,  au 
moyen  de  cotisations  qu’ils  s’imposent,  des  Bibliothèques 
spéciales  dans  les  hôpitaux.  Puis,  il  ajoute  que  les  ressour¬ 
ces  dont  ils  disposent  étant  fort  modestes,  il  s'ensuit  que  ces 
créations  ne  peuvent  se  développer  que  très-lentement.  Après 
avoir  rappelé  que,  l'an  dernier,  le  Conseil  a  voté  une  subven¬ 
tion  à  la  Bibliothèque  des  internes  en  médecine  de  Lariboi¬ 
sière,  M.  le  Préfet  propose  d’accorder  des  subventions  analo¬ 
gues  aux  Bibliothèques  des  hôpitaux  de  Beaujop,  de  Saint- 
Antoine,  de  Saint-Louis,  et  à  celles  des  hospices  de  la  Salpé¬ 
trière,  de  Bicôt.re  et  des  Incurables  d’Ivry,  soit  au  total  une 
somme  de  12,000  fr.  qui  serait  prélevée  sur  la  réserve  du 
budget  ordinaire  de  1 877. 

S'appuyant  Sur  l'un  des  considérants  de  la  délibération 
relative  à  l’hôpital  Lariboisière,  M.  le  Préfet  pense  qu’il  y  a 
lieu  de  décider  que  l’achat  des  livres,  fait  avec  la  subvention 
municipale,  sera  confié  à  l’Administration  de  PAssistancè 
publique,  d’après  une  list_e  dressée  par  les  internes  en  mé¬ 
decine  de  chaque  hôpital,  approuvée  par  les  médecins  et 
chirurgiens  chefs  de  services. 

Le  mémoire  se  termine  par  une  appréciation  que  nous  re¬ 
produisons  avec  plaisir  :  «  Je  suis  convaincu,  <£t  M.  le  Pré¬ 
fet,  que  je  réponds  aux  sentiments  du  Conseil  en  lui  propo¬ 
sant  de  donner  une  nouvelle  preuve  de  l’intérêt  qu’il  porte 
au  développement  des  études  scientifiques  et  de.  témoigner 
sa  sympathie  pour  des  jeunes  gens  qui  se  fout  remarquer 
ar  leur  zèle,  leur  dévouement  à  leurs  devoirs  et  leur  amour 
u  travail.  » 

Cette  appréciation  méritée  vous  est  un  sûr  garant.  Mes¬ 
sieurs,  que  la  subvention  que  vous  allez  accorder  aux  Biblio¬ 
thèques  médicales  trouvera  un  utile  et  judicieux  emploi. 

Certaines  considérations  nous  ont  engagé  à  modifier  légè¬ 
rement  les  propositions  faites  par  l’Administration  —  et 
d’accord  avec  elle.  Dans  la  répartition  que  nous  allons  vous 
proposer,  nous  avons  cru  devoir  tenir  compte  :  1°  du  nombre 
des  internes  de  l’hôpital  ;  2°  de  la  situation  même  des  Biblio¬ 
thèques. 

Sur  ce  dernier  point,  nous  nous  sommes  inspiré  de  la  tra¬ 
dition  suivie  par  le  Conseil  municipal  envers  les  Bibliothèques 
populaires,  laquelle  consiste  à  encourager  celles  qui  ont  déjà 
fait-preuve  de  vitalité.  En  conséquence,  nous  vous  propose¬ 
rons,  au  nom  de  votre  4e  Commission,  la  répartition  ci- 
après  : 


Hôpitaux.  Nombre  des  internes.  Date  de  la  fondation. 

Beaujon . 9  internes. .. .  1870 _  2.QO0  fr. 

Bicètre.., .  9  —  1865....  2.000  » 

Cochin .  5  —  1869 _  1,000  » 

Incurables  à  Ivry. .. .  1  —  1873 .  500  * 

La  Salpêtrière .  6  —  1866 .  2.000  » 

Ménages  (Les)  à  Issv.  2  —  1873 .  Soo  » 

Saint-Antoine .  12  —  1869 .  2.000  » 

Saint-Louis .  13  —  1869 .  2.000  » 


Total. .....  .  1 2.000  fr. 

L’intérêt  que  nous  portons  tous  aux  Bibliothèques  médi¬ 
cales  de  nos  hôpitaux  ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de  vue 
l’intérêt  de  la  benne  administration  des  finances  de  la  Ville  ; 
en  d’autres  termes,  lorsque  nous  votons  des  subventions  de 
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ce  genre,  nous  devons  nous  préoccuper  de  l’usage  qui 
en  est  fait.  Votre  i3  Commission  estime  donc  que,  à  l’avenir, 
quand  il  s’agira  d’accorder  des  subventions  à  ces  Bibliothè¬ 
ques,  il  sera  nécessaire  d’avoir  des  renseignements  sur  celles 
qui  déjà  auront  été  subventionnées.  Pour  faciliter  cette  tâche, 
et  pour  reconnaître  les  sentiments  du  Conseil  et  de  l’Admi¬ 
nistration  municipale  à  l’égard  de  ces  institutions,  nous  ne 
saurions  trop  engager  les  internes  de  chaque  hôpital,  ou  plu¬ 
tôt  le  bibliothécaire  choisi  par  eux,  à  faire  au  31  décembre  de 
chaque  année,  un  compte  rendu  sommaire  de  sa  gestion,  in¬ 
diquant  :  1°  les  sommes  provenant,  soit  des  cotisations  men¬ 
suelles,  des  dons  ou  du  Conseil  municipal  ;  — 2°  l’état  delà 
Bibliothèque  au  commencement  et  à  la  fin  de  l'exercice.  Il 
serait  à  désirer  aussi  que  ce  compte  rendu  fût  consigné  sur 
le  livre  qui  contient  les  statuts,  les  noms  des  fondateurs  et 
de  tous  les  adhérents.  On  aurait  de  la  sorte  des  documents 
intéressants  qui  montreraient  les  progrès  des  Bibliothèques 
et  feraient  le  plus  grand  éloge  du  corps  de  l’internat  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  dès  main¬ 
tenant  assurer  nos  collègues  que  les  2,000  fr.  donnés  en  1 876 
à  la  Bibliothèque  de  Lariboisière  ont  été  très  fructueusement 
employés,  et  suivant  les  procédés  indiqués  par  eux.  En  effet, 
les  internes  ont  dressé  une  liste  des  livres  qu’ils  désiraient  et 
les  acquisitions  n'ont  été  faites  que  lorsque  cette  liste  a  été 
approuvée  par  les  médecins  de  J’hôpital.  Cette  manière  de 
procéder  a  un  avantage  précieux,  c’est  d’encourager  les  mé¬ 
decins  à  s’intéresser  aux  Bibliothèques  et,  partant,  à  colla¬ 
borer  à  leur  agrandissement,  soit  par  des  dons  de  livres,  soit 
par  des  cotisations  à  titre  de  membres  honoraires  (1). 

Nous  espérons  aussi  que  les  votes  du  Conseil  municipal 
engageront  l’Administration  de  l’Assistance  publique  à  four¬ 
nir  à  ses  Bibliothèques  des  locaux  confortables,  en  harmonie 
avec  leur  destination. 

La  part,  toute  modeste  qu’elle  soit,  que  nous  avons  eue 
depuis  une  douzaine  d’années  dans  la  fondation  des  Bibliothè¬ 
ques  médicales  des  hôpitaux  ;  la  nature  et  le  but  de  ces  créa¬ 
tions,  dont  l’initiative,  nous  aimons  à  le  répéter,  revient  à 
ce  corps  de  l'internat  des  hôpitaux  qui  fournit  à  la  grande 
Cité,  à  la  France  entière,  les  médecins  les  plus  distingués, 
sont  déjà  des  motifs  assez  puissants  pour  justifier  à  vos  yeux 
les  développements  dans  lesquels  nous  nous  sommes  laissé 
entraîner  au  sujet  d’une  affaire,  en  somme  de  médiocre  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  financier.  Mais  une  autre  raison  nous 
y  conviait  encore.  Persuadés  que  le  futur  Conseil  municipal 
sera  républicain,  que,  par  conséquent,  pour  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  l’Instruction  publique,  suivant  la- même  ligne  de  con¬ 
duite  que  nous,  il  accordera  aussi  des  subventions  aux 
Bibliothèques  médicales,  nous  avons  pensé  que  les  renseigne¬ 
ments  qui  précèdent  pourraient  avoir  une  véritable  utilité. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  rapport,  Messieurs,  sans 
appeler  votre  attention  et  celle  de  l'Administration  sur  les 
nombreux  avantages  qu’offrirait  la  création  dans  nos  hôpi¬ 
taux,  nos  hospices  et  nos  asiles,  de  Bibliothèques  pour  les 
malades  (2). 

Quelques  établissements  hospitaliers  possèdent  déjà  ce  que 
nous  pourrions  appeler  un  noyau  deBibliothèque,  par  exemple 
Bicètre,  Ivry,  la  Salpêtrière.  Nous  ne  saurions  non  plus 
oublier  qu’un  médecin  distingué,  mort  victime  de  son  dévoue¬ 
ment  à  la  science,  M.  Godard,  a  légué  7,000  fr.  afin  d’acheter 
des  livres  pour  les  malades  des  trois  hôpitaux  où  il  avait  été 
interne  :  la  Charité,  le  Midi  et  Necker.  Mais  la  majorité  de 
nos  établissements  est,  à  cet  égard,  tout  à  fait  dépourvu, 
et  en  présence  de  ce  qui  se  fait  à  l’étranger,  il  nous  semble 
urgent  d’entrer  sans  retard  dans  la  voie  que  nous  indiquons. 

Composées  avec  goût,  sans  parti  pris,  avec  l’idée  quTon 
s’adresse  non  à  des  enfants,  mais  à  des  femmes  et  à  des 
hommes  ayant  l’âge  de  raison  ,  composées  dans  la  pensée  de 
concourir  tout  à  la  fois  au  délassement  et  à  l’instruction  des 
malades,  ces  Bibliothèques  contribueraient  à  abréger  les  lon¬ 
gues  et  tristes  heures  de  l’hôpital  et  de  l’hospice.  Signalées  par 
la  presse  à  tout  le  monde,  on  verrait  bientôt  les  doûs  affluer  de 
tous  côtés,  et  nous  avons  la  conviction  que,  quand  elles 
seraient  installées,  la  générosité  publique  nous  laisserait  peu 
de  chose  à  faire  pour  assurer  leur  fonctionnement  régulier, 
leur  agrandissement  progressif. 

Nos  collègues  de  la  4®  Commission  ont  bien  voulu  approu¬ 
ver  les  idées  et  les  propositions  qui  précèdent  ;  nous  avons 
donc  l’honneur  de  vous  proposer  d’adopter  le  projet  de  déli¬ 
bération  que  vous  trouverez  à  la  suite  du  présent  rapport. 

Le  H apporteur ,  BOURNEVILLE. 

Paris,  le  14  ju’llet  1877. 

(l)  C’est  ce  qui  est  tait  partiellement  depuis  deux  ans  à  la  Salpêtrière,  et 
ce  qu'ont  fait  cette  année  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

(i;  Nous  &VOB3  insisté  bien  des  fois  sur  es  point,  surtout  depuis  1868. 


Projet  de  délibération  (1). 

Le  Conseil,  vu  le  mémoire,  etc.,  délibère  : 

Il  y  a  lieu  d’allouer  aux  Bibliothèques  fondées  dans  les 
hôpitaux  de  Beaujon,  Coehin,  Saint-Louis  et  Saint-Antoine, 
et  dans  les  hospices  de  la  Salpétrière,  de  Bicètre,  des  Mé¬ 
nages  et  des  Incurables  d’Ivry,  les  subventions  ci-après  in¬ 
diquées,  pour  l’achat  de  livres  scientifiques,  dont  la  liste 
sera  proposée  par  les  internes  de  chaque  établissement  inté¬ 
ressé  et  approuvée  par  les  chefs  de  service  : 


Hôpital  Beaujon .  2,000  fr.  » 

—  Coehin .  1 ,000  » 

—  Saint-Louis .  ..  2,000 

—  Saint-Antoine .  2,000  » 

Hospice  de  la  Salpétrière .  2,000  » 

—  de  Bicètre .  2,000  » 

—  des  Ménages,  à  Issy .  500  » 

—  des  Incurables,  à  Ivry .  500 


Total .  12,000  fr,  « 


La  dépense,  montant  à  12,000  fr.,  sera  imputée  sur  le  cha¬ 
pitre  24,  article  unique  du  budget  de  1877  (Réserve  pour  dé¬ 
penses  imprévues); 

Emet  le  vœu: 

Que  l’Administration  de  l’Assistance  publique  soit  in¬ 
vitée  à  disposer  des  locaux  convenables  pour  l’installation 
des  Bibliotnèques  mélicales  des  hôpitaux  et  hospices,  et 
à  étudier  l’organisation  de  Bibliothèques  pour  les  malades. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  H  au  19  janvier.  —  103.  M.  Walsdorf:  Du  ehondrôme  malin.  — 
104.  M.  Brousse  (Charles):  Sur  le  mécanisme  de  l’ascite  et  des  hydropisies 
en  général  dans  les  maladies  du  cœur.  —  105.  M.  Rondot  :  De  la  péritonite 
aiguë  généralisée  primitive  envisagée  spécialement  chez  l’adulte.  —  106. 
M.  Le  Franc  :  Opérations  complémentaires.  —  107.  M.  Roblot  :  Contri¬ 
bution  à  l’élude  des  lésions  de  l'appareil  cardio-vasculaire  dans  le  satur¬ 
nisme.  —  108  :  M.  Bon  :  Des  ongles  et  de  l'onvxis  ulcéreuse  latérale.  — 
109.  M.  Moutard-Martin:  Etude  sur  les  pleurésies  hémorrhagiques.  — 
110-  M.  Trudeau  (Paul)  :  Du  traitement  du  phlegmon  diffus  par  le  fer 
rouge.  —  1 11 .  M.  Ruhèrë  :  Etude  sur  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Du  21  au  26  janvier.  —  112.  M.  Rives  (Charles)  :  Pathogénie  des  acci¬ 
dents  scrofuleux  consécutifs  aux  maladies  infectieuses.  —  113.  M  .  Eléouet: 
essai  sur  l’immobilisation,  à  bord  des  bâtiments,  dans  le  traitement  de  la 
fracture  compliquée  du  fémur  et  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  — 
114.  M.  Martin  (François)  :  Etude  sur  les  modes  priheipaux  d’extension  des 
kystes  hydatiques  du  foie  et  sur  les  symptômes  particuliers  à  chacun  de 
ces  modes.  —  113.  M.  Petit  (Arthur):  Etude  sur  la  médication  salyciiique 
particulièrement  dans  le  rhumatisme  articulaire  et  la  goutte.  —  116.  M.  Ge- 
l'ade  :  De  la  tuberculose  bucco-pharyngée  (phthisie  buccale)  —  i!7.  M. 
Dreyfus-Brisac  :  De  l’ictère  hématique,  principalement  au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  —  118.  M.  Joncour  :  Contribution  au  traitement  et  à  l’hygiène  de 
la  phthisie.  —  119.  M.  Vissard  :  De  la  rétention  du  fœtus  mort  dans  l’u¬ 
térus  après  le  temps  normal  de  la  grossesse.  —  120-  M.  Osman-Galeb  : 
De  l’œuf  dans  la  série  animale.  —  121.  M.  Cassagnan  :  Quelques  obser¬ 
vations  sur  Les  differentes  formes  de  délire  alcoolique  et  particulièrement  de 
la  forme  aiguë.  —  122.  M.  Duran  :  Des  injections  hypodermiques  du  chlo¬ 
roforme.  —  123.  M.  Amat  (Charles):  De  la  fièvre  typhoïde  à  forme  ré- 

Emploi  des  eaux  d’égout. 

Nous  voyons  dans  une  correspondance  du  Times  du  12  janvier  1878,  que 
la  ville  de  Rio  qui  compte  environ  un  demi  -million  d’habitants,  dispose  de 
ses  eaux  d’égout  sans  difficulté  et  sans  la  moindre  incommodité.  Bien  que  le 
lieu  où  s’accomplissent  les  travaux  de  désinfection  soit  situé  au  cœur  même 
de  la  ville,  et  cela  sous  le  soleil  brûlant  des  tropiques,  le  système  employé 
est  tel,  dit  le  correspondant  du  Times,  qu’il  n’en  résulte  aucun  inconvé¬ 
nient.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  les  actionnaires  de  l’entreprise  tirent  8  0/û  de 
leur  argent.  Il  vaudrait  la  peine,  croyons-nous,  de  faire  demander,  par  le 
consul  de  France  à  Rio,  des  renseignements  sur  le  mode  adopté  par  cette 
ville  pour  disposer  de  ses  eaux  impuies.  Le  secrétariat  delà  préfecture  de 
la  Seine  pourrait  être  chargé  par  le  Conseil  municipal,  de  provoquer  l’envoi 
de  documents  établissant  ou  réfutant  l’exactitude  de  l’affirmation  si  impor¬ 
tante  insérée  dans  le  journal  anglais. 

Association  des  médecins  du  département  de  la  Seine. 

L’Assemblée  générale  annuelle  aura  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  Béclard,  vice-président,  le  dimanche 
27  janvier,  à  2  heures  très-précises.  Cette  assemblée  a  pour  objet  :  1°  La 
lecture  du  compte  rendu  de  l’année  1877  par  le  secrétaire  générai  ;  2°  l'élec¬ 
tion  :  d’un  président  ;  de  deux  vice-présidents;  — candidats  proposés  aux 
suffrages  de  l’Assemblée  par  la  Commission  générale.  Président:  M.  Bé¬ 
clard.  Vice-présidents  :  MM.  Noël  Gueneau  de  Mussy  et  Richet.  —  Les 


(1  )  Adopté  dans  la  séance  du  14  juillet  1877. 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  I  /^apsules  Malbey  -  Caylus  T^rugeesetÜlixir.iuü’lianuteai 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  vJau  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  ±J  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
«  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  (luire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  * 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Méd ). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Bromure  9e 
Chaque  Dragée  du  D’Clin  renferme  0,lÛ*UŒp!ire  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chbz  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


Levons  de  Clinique  chirurgicale  pro- 

"  '  -  -  :  -3  (.  ;  : 

ü.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
- n  -îrfc,2fr.  50. 


au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  coastituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  elfica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

,  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sontdigé- 
>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
»  plus  délicats.  •  [Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus.  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs  I 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et  1 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  1  Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  .-  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin. 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An¬ 
toine,  par  le  D’  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès ,  2  fr.  50. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Contribution  à  l’étude  des  gommes  syphilitiques  du 
testicule  ;  ou  sarcocèle  gommeux  ; 

Par  le  Dr  TGRRILLOS,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  productions  syphilitiques  désignées  sous  le  nom  de 
gommes  et  auxquelles  on  donne  le  nom  général  de  sarcocèle 
gommeux,  sont  actuellement  admises  par  tous  les  syplii- 
liographes.  On  en  décrit  même  deux  variétés  :  les  unes 
circonscrites  ayant  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  cerise, 
les  autres  diffuses,  c’est-à-dire  infiltrant  la  totalité  ou  une 
partie  du  testicule.  Leur  structure  et  leur  développement 
anatomique  sont  actuellement  bien  connus.  L’évolution 
clinique  de  ces  productions  est,  au  contraire,  beaucoup  moins 
nette  et  a  été  moins  étudiée.  Cela  vient-il,  comme  le  dit  M. 
Fournier  (1),  de  ce  que  les  produits  gommeux  ne  s’obser¬ 
vent  le  plus  souvent,  qu’en  compagnie  des  callosités  plas¬ 
tiques  qui  caractérisent  la  forme  scléreuse  ou  sarcocèle 
scléreux  et  que  de  la  sorte,  les  symptômes  de  la  gomme 
testiculaire,  proprement  dite,  disparaissent  au  milieu  de 
ceux  du  sarcocèle  scléreux.  »  La  chose  est  d’autant  plus 
probable  que,  comme  le  dit  le  même  auteur,  le  plus  sou¬ 
vent  un  sarcocèle  syphilitique  reconnu  ou  seulement  sus¬ 
pecté  est  immédiatement  traité  et  rapidement  guéri  par 
l'iodurede  potassium.  Ce  traitement  est.  en  effet,  d’une  effi¬ 
cacité  presque  absolue,  à  condition  toutefois  qu’il  soit  em¬ 
ployé  à  temps,  alors  que  la  lésion  n’est  pas  encore  invété¬ 
rée.  Ces  faits  étant  parfaitement  établis  et  connus  de 
tous  les  cliniciens,  il  est  un  point  qui  est  entouré  encore 
d’une  certaine  obscurité.  En  effet,  on  discute  encore  sur 
1  évolution  de  la  gomme  syphilitique,  lorsque  cette  affec¬ 
tion,  n’étant  pas  soignée,  évolue  librement,  ou  bien  lorsque 
le  traitement  est  employé  trop  tard,  par  la  faute  du  ma¬ 
lade  ou  du  médecin. 


Le  tissu  gommeux  se  conduit-il  dans  le  testicule  comme 
dans  les^  autres  parties  du  corps?  Arrive-t-il  à  ulcérer  la 
peau  et  à  s  éliminer  au  dehors  en  s’accompagnant  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  ?  Quelle  est  enfin  sa  terminaison  ? 
.  toutes  ces  questions,  les  opinions  sont  souvent  très- 
diflérentes  et,  avant  de  les  discuter,  je  ferai  connaître  les 
principales  d’entre  elles,  celles  qui  viennent  des  hommes 
ms  plus  autorisés  ;  nous  verrons  ensuite  quelles  conclusions 
on  pourra  en  tirer. 

Ricord  nie  complètement  la  terminaison  de  la  gomme 
syphilitique  par  le  développement  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  et  ulcéreux  :  «  Toutes  les  fois  que  la  syphilis 
agit  seule  sur  le  testicule,  il  ne  survient  jamais  de  sup¬ 
puration.  Il  n’y  a  que  la  tumeur  gommeuse  des  bourses, 
qui,  comme  toutes  les  autres  tumeurs  gommeuses  ou  tu- 
oerculeuses  syphilitiques  du  tissu  cellulaire,  puisse  sup- 
iU1'61’-  ”  L’opinion  de  M.  Gosselin,  formulée  dans  les 
amofcitoBs  du  livre  de  Curling  (p.  36F,  est  peu  diflë- 
riT.lt  i  ce  e  de  Ricord,  quoiqu'il  soit  moins  affirmatif.  Il 
p  etend  que  les  cas  de  suppuration  du  testicule  syphiliti- 
U  ,  ne  doivent  pas  être  admis  et  que  ceux  qui  "ont  été 
ïamt  comiûe  tels,  ne  sont  que  des  gommes  du  tissu  cellu- 
°t**~CU^an^ '  ^  a  cependant  soin  d’ajouter  plus  loin, 
U  certaines  gommes  du  testicule,  non  soignées,  peuvent 
taire  jour  au  dehors. 

ment  mîifi  au  contraire,  cherche  à  démontrer,  non-seule- 
tissn  testiculaire  évolue,  comme  celle  du 

laissant  ^.quelle  peut  s’éliminer  au  dehors  en 

Alors  tiaUnfI^^^10.n  de  la  Peau  Plus  ou  moins  vaste. 
iéuraeonnw!^!106  testiculaire  ou  l’albuginée  peuvent 
~~  ^  nger  avec  excès,  au  point  de  donner  lieu  à  l’affec- 
SarcocèUsypMlitiquemKÏ.  ~ ~~  “  !  "  " 

■r  è*  syphilis.  Pari»,  1861 . 


$) _ _  uarro( 

(2)  Sechirchet  clin,  et 


tion  désignée  sous  le  nom  de  fongus  bénin  du  testicule. 
Ce  dernier  avait  été  longtemps  considéré  par  Jarjavay, 
Lawrens,  Curling,  Cowper,  comme  étant  le  résultat  d’une 
orchite  chronique.  A  l’appui  de  son  travail,  M.  Rollet  cite 
trois  observations  dans  lesquelles  il  a  vu  l’évolution  que 
nous  venons  d’indiquer.  Un  travail  analogue,  dû  à  M.  J.  F. 
West,  parut  en  Angleterre,  mais  sans  rien  ajouter  à  la 
question  (1). 

Si  on  en  croit  les  conclusions  du  travail  deBertholle  (2), 
la  perte  de  substance,  qui  a  succédé  à  une  gomme  ulcérée, 
peut  rester  fistuleuse  et  cette  fistule  guérira  très-rapide¬ 
ment  sous  l’influencé  de  l’iodure  de  potassium,  comme  cela 
s’est  présenté  dans  son  observation. 

Il  s'agit  d’un  homme  qui,  vingt  ans  auparavant  avait  eu 
la  syphilis.  Depuis  un  an,  il  portait  deux  ffstules  paraissant 
venir  de  l’épididyme.  En  même  temps,  il  présentait  deux  pé- 
riostosessur  l’humérus  et  sur  le  cubitus,  ce  qui  permit  de 
faire  le  diagnostic.  Le  traitement  anti-syphilitique  guérit  en 
sept  semaines  les  fistules,  depuis  longtemps  stationnaires, 
ainsi  que  les  périostases. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  le  cas  signalé  par  Bertholle 
est  jusqu’à  présent  unique. 

M.  Fournier  semble  admettre  les  conclusions  de  Rollet 
et  de  Bertholle,  ou  du  moins,  il  ne  les  nie  pas  et  il 
décrit  lui-même,  de  la  façon  suivante,  l’évolution  des 
phénomènes  déjà  indiqués  par  Rollet.  Etant  donnée  une 
tumeur  testiculaire  qu’on  est  autorisé  à  considérer  comme 
syphilitique,  on  voit,  dit-il  :  (3)  «  Sur  un  segment  cir¬ 
conscrit  de  la  tumeur,  un  travail  inflammatoire  mani¬ 
feste  et  d’autant  plus  remarquable  qu’il  avait  été  pré¬ 
cédé  d’une  longue  période  aphlegmatique  :  rougeur  des 
parties,  sensibilité  à  la  pression,  adhérence  des  téguments 
aux  tissus  profonds,  etc.  ;  puis  ulcération  progressive  des 
tuniques  scrotales  ;  perte  de  substance  à  progrès  excen¬ 
triques  ;  à  travers  l'ouverture  cutanée  constituée  de  la 
sorte,  issue  d’une  sorte  de  végétation  fongueuse ,  proémi- 
nant  chaque  jour  de  plus  en  plus,  à  la  façon  d'un  viscère 
qui  fait  hernie  dans  un  orifice,  et  finalement  après  un  temps 
variable,  hernie  véritable  d’une  tumeur  volumineuse,  me¬ 
surant  jusqu’à  5  et  6  centimètres  de  long  sur  3  à  5  de  large, 
tumeur  d’aspect  fongueux  et  qualifiée  pour  cela  de  fongus.  » 
Lancereaux,  dans  son  Traité  de  la  syphilis  (1866),  admet 
la  même  terminaison  des  gommes  du  testicule,  mais  sans  y 
insister. 

En  résumé,  d’après  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  plus 
récemment  de  cette  .question,  la  gomme  du  testicule  non 
traitée  ou  soignée  trop  tardivement  peut  ulcérer  le  scro¬ 
tum,  se  vider  au  dehors  et  laisser  après  elle  un  fougus  ou 
très-exceptionnellement  une  fistule. 

Gomme  ce  processus  a  été  observé  très-rarement  et  qu’il 
est  cependant  très-utile  à  connaître,  je  donne  ici  en  détail 
une  observation  qui  m’a  permis  de  voir  évoluer  sous  mes 
yeux  ce  mode  de  terminaison  de  la  gomme  testiculaire. 

Observation  I.  —  Gomme  du  testicule  gauche.  Evolution 
complète.  Sortie  du,  tourbillon.  Tendance  à  la  formation  d’un 
fongus.  Guérison  rapide. 

D  . .  Joseph,  âgé  de  51  ans,  entre  à  l’Hôpital  temporaire  le 
20  juillet  1877  pour  une  affection  du  testicule  gauche.  —  Le 
malade  raconte  qu’il  y  a  un  an  environ,  sans  cause  apparente, 
il  sentit  une  petite  nodosité  saillante  à  la  surface  de  la  partie 
antérieure  du  testicule.  Il  n’éprouva  aucune  douleur,  mais 


(1)  Sur  U  fongus  syphilitique  du  testicule.  In  Dublin  quaterly  Jovm. 
of  medic.  sciences  1865. 

(2)  Union  méd.  1868,  T  .1.  P.  57.(Obs.  lue  à  la  Soc.  m(d-  d’obi,  10  «et. 
1867). 

(3)  Loc-  citât,  p.  36. 
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seulement  uu  peu  de  gêne,  surtout  lorsque  l'augmentation 
de  la  grosseur  et  de  tout  le  testicule  occasionna  des  tiraille¬ 
ments  du  côté  du  cordon  et  de  la  région  inguinale. 

Le  testicule  gauche  a  donc  grossi  progressivement,  est  de¬ 
venu  de  plus  en  plus  lourd,  lorsque  il  y  a  quinze  jours  en¬ 
viron,  la  partie  antérieure  est  devenue  sensible,  la  peau  a 
commencé  à  rougir,  une  véritable  inflammation  subaiguë 
s’est  développée,  et  le  malade  s’est  décidé  à  entrer  à  l’hôpital. 

Lorsqu’on  examine  les  bourses,  on  constate  que  le  testicule 
gauche  est  intact,  sauf  la  tète  de  l’épididyme  qui  est  un  peu 
plus  volumineuse  que  d’habitude  et  dure.  Du  côté  droit,  le 
testicule  a  le  volume  d’une  petite  orange,  allongé  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  aplati  transversalement.  Sa  partie 
antérieure  est  surmontée  d’une  bosselure  plus  saillante  fai¬ 
sant  corps  avec  lui,  mais  dont  la  partie  la  plus  antérieure 
est  adhérente  à  la  peau,  qui  elle-même  est  rouge,  tendue, 
œdémateuse,  enflammée.  Cette  partie  antérieure  est  légère¬ 
ment  sensible  au  toucher,  manifestement  fluctuante,  et  semble 
avoir  le  volume  d’une  noix.  Le  reste  du  testicule  est  dur, 
ligneux,  lourd,  insensible  à  la  pression  ou  à  peu  près,  sa 
surface,  libre  dans  le  scrotum,  présente  quelques  saillies, 
bosselures  légères  et  aplaties.  L’épididyme  est  tellement  con¬ 
fondu  avec  la  masse,  qu’il  est  impossible  de  le  limiter.  On 
sent  seulement  qu’au  niveau  de  la  partie  d’où  le  cordon  émerge 
en  arrière,  il  y  a  un  léger  prolongement  de  la  tuméfaction 
fibreuse.  Le  canal  déférent  et  la  région  inguinale  sont  intacts, 
de  même  que  la  prostate  et  les  vésicules  séminales. 

Le  malade  n’éprouve  aucun  symptôme  du  côté  de  la  vessie 
ou  du  canal  de  l’urèthre.  La  présence  de  cette  affection  testi¬ 
culaire  qui  ne  ressemblait  ni  au  cancer,  ni  à  la  tuberculose, 
pour  différentes  raisons  qu’il  est  inutile  d’indiquer  ici,  je 
pensai  que  nous  avions  affaire  à  une  testicule  syphilitique 
avec  une  gomme  en  voie  de  ramollissement. 

Les  antécédents  du  malade  vinrent  bientôt  éclairer  mon 
diagnostic.  En  1875,  cet  homme  avait  eu,  au  niveau  du  frein, 
très-près  du  méat,  un  chancre  unique,  suppurant  peu  et  qui 
guérit  assez  facilement.  On  en  voit  actuellement  la  trace  faible 
mais  évidente.  Il  eut,  quelque  temps  après,  des  plaques  dans 
la  gorge,  puis  des  croûtes  dans  les  cheveux,  enfin  dek  bou¬ 
tons  rebelles  sur  les  jambes  et  sur  le  tronc.  Alors,  un  médecin 
lui  donna  du  mercure.  Enfin  actuellement,  on  trouve  vers  la 
face  interne  du  coude  droit,  un  peu  au-dessus  de  l’épitro¬ 
chlée,  une  fistule  à  bords  déchiquetés,  décollés  et  colorés  en 
violet  sombre.  Elle  fait  suite  à  un  décollement  de  la  peau  de 
trois  centimètres  environ  qui  ne  conduit  sur  aucune  partie 
osseuse.Le  malade  raconte  que,  à  ce  niveau,  il  vit  évoluer  une 
petite  tuméfaction,  peu  douloureuse,  qui  s’ulcéra,  se  vida  et 
laissa  cette  plaie,  donnant  une  très-petite  quantité  de  liquide 
séro-purulent.  Il  est  évident  que  cette  plaie  n’est  que  le  ré¬ 
sultat  d’une  gomme  ulcérée,  développée  spontanément.  Elle 
existe  depuis  près  d’un  mois  sans  incommoder  beaucoup  le 
patient. 

On  trouve,  de  plus,  une  pléiade  de  petits  ganglions  durs, 
mobiles,  non  douloureux,  dans  les  aines  et  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cou.  Rien  sur  les  os,  quelques  douleurs  de  côté, 
une  calvitie  partielle.  Le  diagnostic  me  semblant  évident, 
j’ordonnai  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  3  grammes,  un 
emplâtre  de  Vigo  sur  le  testicule  et  des  bains. 

Le  30  juillet,  après  dix  jours  de  traitement,  on  constata  les 
changements  suivants  :  la  partie  dure'  du  testicule  a  beau¬ 
coup  diminué,  elle  est  devenue  plus  souple,  elle  a  perdu  sa 
consistance  ligneuse.  La  partie  antérieure  est  devenue  plus 
distincte,  elle  s’est  pour  ainsi  dire  énucléée  de  la  partie  dure 
située  en  arrière,  mais  en  restant  toujours  adhérente  à  elle 
par  sa  base. 

La  fluctuation  est  plus  nette,  la  peau  plus  lisse,  plus  ten¬ 
due,  est  menaeée  d’une  perforation  d’un  moment  à  l’autre.  En 
présence  de  cette  menace  d’ouverture,  voyant  que  de  ce  côté 
nous  n’avions  rien  gagné  et  que  cette  gomme  avait  continué 
à  évoluer,  je  me  décide-  à  intervenir  car  le  malade  souffre. 
Avec  le  thermocautère,  j’ouvre  largement  dans  le  sens  ver¬ 
tical  la  partie  saillante.  Je  n’obtiens  qu’une  faible  quantité 
de  liquide  séro-purulent,  mais  je  mets  à  découvert  une  masse 
jaunâtre,  filamenteuse,  adhérente,  qui  occupe  la  plus  grande  j 


partie  de  la  tuméfaction  antérieure.  Le  diagnostic  est  donc 
confirmé,  car  les  caractères  de  la  gomme  sont  évidents. 

4  août.  —  Les  phénomènes  inflammatoires,  ont  cédé  en  par¬ 
tie,  mais  la  peau  s’est  ulcérée,  un  peu  au-delà  de  l’incision. 
Les  bords  sont  décollés.  Une  partie  du  bourbillon  est 
sortie  spontanément,  sous  forme  de  filasse  jaunâtre.  Le 
malade  ne  souffre  plus.  La  partie  postérieure  a  encore  dimi¬ 
nué  et  est  devenue  plus  souple. 

9  août.  —  J’extrais  avec  une  pince  le  reste  du  bourbillon 
qui  se  trouvait  au  fond  de  la  petite  cavité.  C’est  un  véritable 
paquet  de  filasse,  gros  comme  le  bout  du  doigt.  L’ouverture 
s’est  encore  agrandie,  elle  est  ronde,  large  comme  une  pièce  de 
deux  francs,  les  bords  sont  violacés  et  décollés  à  une  pro¬ 
fondeur  de  un  centimètre  environ.  Au  fond  de  la  cavité,  on 
aperçoit  une  surface  bourgeonnante,  presque  fongueuse, 
indolore.  Du  reste,  la  douleur  est  nulle  ou  à  peu  près.  Le 
testicule  a  diminué  de  plus  de  moitié,  il  est  élastique,  presque 
mou,  les  plaques  de  la  surface  sont  à  peine  sensibles  au  tou¬ 
cher.  L’iodure  est  continué. 

1 2  août.  —  Le  fond  de  la  plaie  bourgeonne  avec  exubé¬ 
rance  et  atteint  l’ouverture  dont  les  bords  décollés  enchâssent , 
pour  ainsi  dire,  le  partie  fongueuse.  Le  testicule  a  presque 
son  volume  normal.  On  applique  une  carapace  de  bandelettes 
de  diachylon  imbriquées. 

17  août.  —  La  cavité  est  en  partie  fermée,  les  bords  sem¬ 
blent  être  recollés  et  bourgeonnent.  La  partie  saillante  du 
centre  a  encore  un  aspect  fongueux,  mais  moins  apparent  que 
les  jours  précédents.  Tout  fait  espérer  une  prompte  cicatrisa¬ 
tion.  Le  testicule  semble  actuellement  nettement  divisé  en 
deux  parties  par  un  sillon  circulaire  :  Une  postérieure  de 
consistance  et  de  sensibilité  normales,  l’autre  antérieure, 
bosselée,  ligneuse,  indolente,  et  sur  laquelle  se  trouve  creusée 
la  cavité  bien  rétrécie  dont  nous  avons  parlé.  La  petite  plaie 
fistuleuse  du  coude  est  presque  guérie. 

25  août.  —  Cicatrisation  complète,  le  malade  sort  guéri.  Il 
portera  un  suspensoir.  La  cicatrice  est  fortement  adhérente 
au  testicule  dont  la  partie  antérieure  est  encore  indurée,  mais 
beaucoup  plus  souple. 

Je  crois  que,  dans  ce  cas,  il  est  difficile  de  nier  la  pré¬ 
sence  d’une  gomme.  Les  antécédents  sont  des  plus  nets  ; 
l’affection  a  été  indolente  au  début,  la  prostate  a  toujours 
été  intacte,  ainsi  que  les  vésicules  séminales,  enfin  le  ma¬ 
lade  porte  en  même  temps  dans  la  région  du  coude  une 
fistule  sous-cutanée  à  bords  déchiquetés  et  violacés  et  don¬ 
nant  un  liquide  séreux  plutôt  que  purulent.  Ajoutons  que 
cette  petite  lésion,  qu’il  était  facile  de  diagnostiquer,  a 
guéri  sans  traitement  local,  sous  l’influence  seule  du  trai¬ 
tement  général. 

Mais,  revenons  an  testicule.  Au  moment  de  l’entrée  du 
malade,  il  était  volumineux,  formant  une  seule  masse 
avec  l’épididyme  qui  était  confondu  avec  lui  ;  à  sa  surface, 
on  constatait  quelques  plaques  saillantes,  il  n’était  pas  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  En  avant,  on  constatait  une  saillie 
rougeâtre,  fluctuante,  légèrement  douloureuse,  mais  se 
confondant  avec  le  reste  de  la  tumeur. 

Après  avoir  soumis  le  malade  à  l’iodure  de  potassium 
pendant  quelques  jours,  la  partie  dure  de  la  tumeur  se  ra¬ 
mollit,  diminue  de  volume,  redevient  sensible  au  toucher, 
tandis  que  la  partie  ramollie  s’isole  pour  ainsi  dire,  fait  une 
saillie  plus  prononcée,  mais  semble  toujours  enchâssée  par 
sa  partie  postérieure  dans  la  masse  testiculaire.  Mais  bien¬ 
tôt,  la  peau  menace  de  s’ulcérer  largement,  ce  qui  nous  en¬ 
gage  à  ouvrir  largement  la  partie  saillante.  C’est  alors  que 
le  diagnostic  devient  des  plus  nets,  c’est  à  peine  s’il  coule 
quelques  grammes  de  sérosité  louche,  entraînant  des  fila¬ 
ments  jaunâtres  comme  de  la  filasse  macérée. 

Nous  voyons  alors  une  véritable  cavité  remplie  de  cette 
même  matière  jaune,  bourbillonneuse,  comme  l’appelle 
M.  A.  Fournier,  semblable  à  de  l’étoupe,  mais  encore  adhé¬ 
rente.  Pendant  les  jours  suivants,  cette  masse  s'élimine  petit 
à  petit.se  détache  et  bientôt  peut  être  envelée  avec  des  pin¬ 
ces.  On  peut  alors  constater  qu’on  est  en  présence  d’une 
cavité  dont  le  fond  est  garni  de  bourgeons  exubérants  et 
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dont  les  bords  débarrassés  de  l’escbarre  produite  par  le 
thermo-cautère,  sont  décollés.  A  partir  de  ce  moment,  la 
guérison  se  fit  rapidement  et  le  testicule  reprit  à  peu  près 
son  volume  ordinaire  et  sa  consistance  normale,  ne  mon¬ 
trant  comme  trace  de  l’affection  qu’une  cicatrice  adhérente 
au  scrotum. 

Ne  voit-on  pas  en  lisant  cette  observation  et  surtout  en 
considérant  les  phénomènes  terminaux,  que  le  bourgeon¬ 
nement  de  la  cavité  commençait  à  prendre  l’apparence 
fongueuse  et  que  sans  l’emploi  rigoureux  du  traitement, 
nous  aurions  sans  doute  eu  consécutivement  un  f'ongus 
semblable  à  ceux  indiqués  par  Rollet.  Un  dernier  point 
demanderait  à  être  discuté,  c’est  de  savoir  quel  était  le 
siège  exact  ou  le  point  de  départ  de  cette  production  gom¬ 
meuse.  A-t-elle  pris  son  origine  dans  le  testicule  'ou  dans 
l’albuginée  pour  ensuite  envahir  la  peau,  et  se  faire  jour 
au  dehors?  Etait-ce,  au  contraire,  une  gomme  du  tissu  cel¬ 
lulaire  du  scrotum,  adhérente  d’une  part  au  testicule,  de 
l’autre  à  la  peau  ? 

Cette  dernière  opinion  serait  en  rapport  avec  celle  de 
Ricord  et  de  Gosselin.  Mais,  il  est  permis  de  ne  pas  même 
la. discuter  dans  le  cas  présent.  Il  est  bien  évident  en  effet, 
que  la  gomme  avait  débuté  dans  le  testicule  lui-même  ou 
tout  au  moins  dans  sa  paroi  fibreuse,  car  elle  se  confondait 
avec  lui,  d’une  façon  telle,  que  même  après  la  diminution 
de  la  partie  dure  de  la  tumeur,  elle  semblait  faire  corps 
avec  elle  par  sa  partie  postérieure. 


CLINIQUE JV1ÉD1CALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  m.  kakisy 

Note  sur  un  cas  d’athétose:  observation,  autopsie; 

Par  M.  Î.ÀV0ÔSJZY,  chef  de  clinique. 

L...  (Célina),  âgée  de  32  ans,  ménagère,  célibataire,  n’ayant 
eu  ni  enfants  ni  fausses  couches,  entre  le  2  juin  1877,  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  pour  des 
métrorrhagies  et  des  maux  de  reins  dont  elle  souffre  depuis 
près  de  deux  mois.  C’est  à  peine  si  la  malade  appelle  notre  at¬ 
tention  sur  les  petits  mouvements  incessants  qui  se  produisent 
dans  les  membres  droits  et  dont  il  va  être  parlé  longuement. 

Antécédents  héréditaires.  Absolument  négatifs  tant  au  point 
de  vue  des  maladies  nerveuses  qu’au  point  de  vue  des  affec¬ 
tions  cancéreuses. 

Antécédents  personnels  :  Pas  de  maladie  d’enfant.  Interrogée 
avec  soin  sur  l’origine  de  l’infirmité  de  sa  fille,  la  mère  raconte 
que,  à  l’âge  de  deux  ans,  Célina,  qui  avait  le  développement 
des  enfants  de  son  âge,  qui  avait,  jusque-là,  été  absolument 
bien  portante,  eut  un  jour  une  grande  frayeur  (sa  sœur  tom¬ 
bée  dans  la  cheminée  en  fut  retirée  carbonisée)  :  cette  frayeur 
n  aurait  produit  ni  maladie,  ni  fièvre,  ni  convulsions,  ni  pa¬ 
ralysie.  C  est  fort  peu  de  temps  après  cet  accident  (quelques 
jours  après,  croit  se  rappeler  la  mère)  qu’on  s’aperçut  que 
Cébna  «  dont  les  membres  droits  avaient  toujours  été  absolu¬ 
ment  comme  les  membres  gauches,  »  se  mit  à  remuer  d’une 
façon  presque  constante  les  doigts  de  la  main  droite  :  les  mou¬ 
vements  étaient  «  petits,  continuels  et  comme  convulsifs.  » 
Quand  on  s’aperçut  de  ces  petits  mouvements,  Célina  n’était 
pas  malade  et  ne  se  plaignait  d’aucune  espèce  de  douleur  dans 
les  membres  :  à  ce  moment,  non  plus,  on  ne  remarqua  rien  ni 
du  côté  de  la  figure  ni  du  côté  de  la  parole.  Deux  mois  envi¬ 
ron  après  l’accident,  pour  la  guérir  des  mouvements  de  son 
côté  droit,  on  fait  entrer  l’enfant  à  l’hospice  de  Rouen,  d’où  elle 
sort  sans  aucune  amélioration. 

Les  mouvements  involontaires  de  la  main  continuent  avec 
la  même  persistance,  au  point  même  que  Célina  ne  peut  es- 
sayer  aucun  apprentissage  :  son  intelligence  semble  être 
celle  des  enfants  de  son  âge,  et  pourtant  elle  ne  peut,  pendant 
un  séjour  a  l’école  de  deux  à  trois  ans,  apprendre  ni  à  lire  ni 
a  compter.  ‘ 
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Les  choses  en  seraient,  depuis  l’enfance,  toujours  restées  ce 
que  nous  les  voyons  aujourd’hui,  avec  cette  différence  pour¬ 
tant,  que  plus  Célina  vieillit,  plus  son  a  spasme  »  devient  fort, 
plus  il  augmente,  en  ce  sens,  qu’autrefois  les  doigts  et  les 
orteils  seuls  étaient  mobiles,  remués,  contracturés  et  forcés,  » 
tandis  que  maintenant,  la  main  tout  entière,  le  poignet,  le 
coude,  les  orteils  et  tout  le  pied  sont  le  siège  de  mouvements 
incessants. 

A  aucune  époque,  Célina  n’a  présenté  d’accidents  épilep¬ 
tiques  ou  épileptiformes,  elle  n’est  pas  sujette  au  vertige,  ne 
souffre  jamais  de  maux  de  tête  et  ne  s’est  jamais  aperçue  que 
la  sensibilité  des  membres  droits  fût  autre,  moindre  ou  plus 
vive  que  celle  des  membres  gauches.  Menstruée  à  1b  ans,  ré¬ 
gulièrement  et  sans  douleurs  jusqu’à  ces  derniers  temps,  C... 
dit  avoir  remarqué  que,  souvent,  au  moment  des  règles,  les 
mouvements  étaient  plus  forcés,  plus  étendus  et  plus  rapides. 

Pendant  la  guerre,  C...  fait,  pour  une  fièvre  typhoïde,  un 
séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital  Necker  :  l’athétose  ne  paraît 
avoir  été  en  rien  influencée  ni  parla  fièvre  continue  ni  par  un 
traitement  dont  l’iodure  de  potassium  et  l’électrisation  firent 
tous  les  frais. 

Depuis  1870  les  choses  n’ont  pas  changé,  C...  est  devenue 
femme  de  ménage,  se  servant  de  la  main  gauche  pour  faire 
toutes  choses  qui  demandent  quelque  force  et  quelque  adresse, 
s’aidant  de  la  main  droite  pour  porteries  objets  un  peu  lourds, 
prenant  de  la  main  droite  les  seuls  objets  assez  minces  pour 
être  saisis  entre  la  pince  solide  que  forme  le  pouce  quand  il 
est  momentanément  fléchi  contre  l’index.  La  marche  est  gê¬ 
née  par  une  boiterie  légère. 

Si  C...  entre  aujourd’hui  à  l’hôpital,  ce  n’est  pas  «  pour  son 
infirmité,»  c’est  pour  des  douleurs  de  reins  persistantes,  pour 
des  métrorrhagies  qui  durent  parfois  dix  à  douze  jours,  pour 
une  faiblesse  générale  et  de  l’anorexie  qu’elle  rapporte  aux 
pertes  abondantes  qu’elle  vient  de  faire. 

État  à  Ventrée  à  V hôpital.  C...  est  maigre,  chétive  ;  la  figure 
osseuse  est  couverte  de  macules  d’un  gris-j  aunâtre  qui  donnent 
à  la  physionomie  quelque  chose  du  masque  utérin.  —  L’exa¬ 
men  de  l’appareil  digestif,  de  l’abdomen  et  de  l’appareil  uri¬ 
naire  ne  révèle  rien;  de  temps  à  autre,  douleurs  sourdes 
dans  le  bas-ventre  ;  dans  l’intervalle  des  pertes  de  sang, 
pertes  blanches  ou  roussâtres  presque  continuelles,  d’odeur 
fétide.  L’examen  vaginal  révèle  un  col  volumineux,  informe, 
mou,  fongueux,  friable,  saignant  facilement.  Diagnostic:  épi- 
thélioma  du  col  expliquant  le  faciès,  la  teinte  cachectique,  l’af¬ 
faiblissement,  les  douleurs  et  les  pertes. 

Examendes  membres.  Le  développement  des  quatre  membres 
parait  symétrique,  pourtant  légère  boiterie  à  droite  qui  tient 
à  ce  que  C...  se  sert  du yied comme  s’il  était  ankylosé,  comme 
s’il  formait  pilon,  La  flexion,  l’extension  et  tous  les  mouve¬ 
ments  sont  aussi  complets  que  faciles  dans  la  hanche  et  le 
genou  ;  le  pied,  en  adduction  légère,  reste  à  angle  droit  sur  la 
jambe;  la  malade  marche  un  peu  comme  une  hémiplégique, 
avec  cette  différence  qu’elle  ne  fauche  pas  et  qu’elle  n’a  pas  de 
tendance  à  se  porter  sur  le  bord  externe.  Aueun  mouvement 
pendant  la  marche  ne  parait  se  passer  ni  dans  l’an  iva-pied  ni 
dans  le  cou-de-pied,  C...  marche  comme  si  le  tarse  était  anky 
losé  :  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans,  mais  ne  touche 
jamais  la  face  interne  du  pied  gauche. 

Durant  la  marche,  C...  laisse  le  bras  droit  demi-pendant  le 
long  du  corps,  le  poignet  fléchi  à  angle  droit  sur  l’avant-bras, 
le  pouce  fixé  contre  l’index  ou  infléchi  dans  la  main  et  recou¬ 
vert  par  les  doigts  fléchis  ;  de  petits  mouvements  se  produi¬ 
sent,  lentement,  constamment  dans  les  doigts,  mais,  la  posi¬ 
tion  de  ceux-ci  entre  eux  et  la  position  du  poignet  par  rap¬ 
port  à  l’avant-bras  reste  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Si  la  malade  étant  immobile  dans  la  station  verticale,  plan¬ 
tée  sur  ses  deux  pieds,  on  vient  à  lui  faire  exécuter  un  mouve¬ 
ment  quelconque  dans  une  des  parties  quelconques  du  corps, 
des  contractions  légères  surviennent  dans  les  orteils  droits. 
La  malade  exécute-t-elle  des  mouvements  voulus,  commandés 
ou  involontaires  dans  la  main  et  le  poignet  du  côté  droit,  len¬ 
tement,  insensiblement,  avec  un  retard  appréciable,  des  mou¬ 
vements  de.  flexion  forcée  des  orteils  se  produisent,  mouve¬ 
ments  assez  forts  pour  qu’une  certaine  oscillation  se  produise 
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dans  tome  le  corps  de  là  malade  obligée  de  rectifier  sa  base  de 
sustentation. 

Examen  an  lit,  la  malade  reposant,  assise  sur  ses  oreillers  : 
faciès  symétrique  au  repos  et  dans  les  différents  jeux  de  phy¬ 
sionomie;  le  sillon  naso-labial  gauche  parait  un  peu  plus  ac¬ 
cusé  que  le  droit,  pourtant  pas  d’ hémiplégie^  faciale  appré¬ 
ciable.  —  Le  développement  de  la  face  et  du  crâne  est  absolu¬ 
ment  normal  et  symétrique  ;  il  en  est  de  même  pour  le  tronc, 
le  bassin  et  les  membres.  —  Légère  inégalité  des  pupilles,  la 
droite  est  plus  large  que  la  gauche  :  mobilité  normale  des  yeux 
dans  l’orbite,  pas  de  nystagmus. 

Les  mouvements  de  la  face  retentissent  dans  la  main  droite, 
comme,  du  resté,  leâ  mouvements  provoqués  ou  spontanés, 
exécutés  en  un  point  quelconque  du  corps  :  il  en  est  de  même 
des  émotions,  il  suffit,  en  effet,  de  fixer  la  malade,  d’examiner 
ses  membres  pour  que  les  mouvements  prennent  plus  d’am¬ 
plitude  et  se  produisent  un  peu  plus  vite  que  quand  la  malade 
est  livrée  à  elle-même  ou  ne  s’aperçoit  pas  qu’on  l’observe. 

Le  plus  ordinairement,  quand  la  malade  est  assise  sur  son 
lit,  voici  quelles  sont  la  position  et  la  physionomie  de  ses  mem¬ 
bres  droits  :  le  bras  est  légèrement  écarté  du  tronc,  l’avant- 
bras  en  extension  presque  complète  et  en  demi-pronation,  le 
poignet  demi-fléchi  sur  l’avant-bras,  le  pouce  fléchi  dans  la 
main  de  façon  à  ce  que  sa  phalange  vienne  se  fixer  entre  les 
doigts  médius  et  annulaire  :  les  quatre  phalanges  sont  fléchies 
sur  les  métacarpiens,  mais  les  phalangines  et  les  phalan¬ 
gettes  sont  étendues  Sur  les  phalanges;  cette  position,  au  pre¬ 
mier  abord,  semble  fixe,  il  faut  y  regarder  avec  attention  pour 
voir  que,  même  alors  que  la  malade  paraît  absolument  immo¬ 
bile,  il  se  passe,  dans  les  doigts,  des  mouvements  petits,  faibles, 
lents,  mais  incessants.  Cette  position  est  telle,  que,  de  prime- 
abord,  quand  On  approche  la  malade  on  la  croit  atteinte  de 
contracture  avec  rétraction  des  fléchisseurs.  A  un  examen  ra¬ 
pide,  le  membre  supérieur  de  Célina  rappelle  celui  des  hémi¬ 
plégiques  anciens  chez  lesquels  s’est  produite  une  sclérose 
descendante,  mais,  dès  que  la  malade  veut  exécuter  un  mou¬ 
vement,  la  mobilité  constante  apparaît  plus  nette  et  plus  éten¬ 
due,  la  main  fléchie  s’ouvre  petit  à  petit  pour  passer  à  une  ex¬ 
tension  absolument  complète.  Il  suffit  d’examiner  Célina  pen¬ 
dant  quelques  minutes  pour  voir  le  pouce  se  dégager  des 
doigts,  ceux-ci  s’étendre  lentement,  comme  à  regret,  le  poi¬ 
gnet  se  défléchir,  la  supination  remplacer  insensiblement  la 
pronation,  l’avant-bras  s’étendre  complètement  sur  le  bras  ; 
l'extension  produite  dans  toute  la  partie  inférieure  du  bras, 
on  voit  bientôt  la  flexion  se  produire  petit  à  petit,  lentement, 
comme  si  elle  nécessitait  un  véritable  effort,  successivement 
dans  chacun  des  doigts,  dans  le  poignet,  puis  dans  l’avant- 
bras.  Tous  ces  mouvements  se  produisent  lentement,  difficile¬ 
ment,  ils  sont  comme  forcés,  tout,  dans  le  membre  parait  raide, 
et  contracturé,  les  mouvements  semblent  produits  par  un 
effort  considérable,  l’extension  des  doigts,  par  exemple,  est  si 
complète  que  les  doigts  forment,  avec  la  main,  une  concavité 
supérieure,  la  flexion  est  telle  aussi  que  les  doigts  forment 
une  pince  très-solide,  toutefois  cette  pince  ne  reste  fermée  que 
peu  de  temps  :  met-on,  par  exemple,  une  canne  dans  la  main 
au  moment  où  celle-ci  est  ouverte,  la  canne  se  trouve  solide¬ 
ment  maintenue  dès  que  les  doigts  s’infléchissent  fortement, 
mais,  quelques  secondes  après,  la  pince  formée  par  les  doigts 
infléchis,  s’entr’ouvre  et  la  canne  s’échappe. 

Quoique  les  petits  mouvements  qui  s’exécutent  constam¬ 
ment  dans  le  membre  droit  soient  influencés  comme  rapidité 
et  amplitude  par  les  mouvements  exécutés  à  gauche,  il  ne 
semble  y  avoir  aucun  rapport  entre  la  nature  des  mouvements 
involontaires  exécutés  à  droite  et  les  mouvements  voulus  à 
gauche  :  les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  gauche 
ne  produisent  pas  de  mouvements  semblables  à  droite,  ils 
accentuent  simplement  l’athétose  sans  influencer  le  sens  dans 
lequel  celle-ci  se  produit.  Quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  contracture 
proprement  dite,  la  flexion  et  l’extension  provoquées  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  se  font  avec  une  certaine  raideur  non 
douloureuse  :  articulations  absolument  saines. 

Ce  fait  que,  activement  ou  passivement,  la  malade  peut, 
successivement,  exécuter  les  divers  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  des  doigts,  du  poignet  et  de  l’avant-bras,  ce 


fait  encore  qu’on  peut  (sans  faire  souffrir  la  malade  et  sans 
grande  résistance)  imprimer  aux  divers  segments  du  membre 
telle  position  que  l’on  veut,  prouve  de  la  façon  la  plus  mani¬ 
feste  qu’il  n’y  a,  contre  toute  apparence,  aucune  contracture. 

A  la  résistance  qu’oppose  C .  (quand  on  le  lui  com¬ 

mande)  à  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  peut  pen¬ 
ser  qu’il  n’y  a  aucun  trouble  paralytique  sur  le  membre -su¬ 
périeur  droit:  en  tous  cas,  on  se  trouve  dans  l’impossibilité 
absolue  de  mesurer  la  force  de  la  main  droite  au  dynamo¬ 
mètre,  les  doigts  s’étendant  à  peine  fléchis  sans  avoir  eu  le 
temps  de  s’appliquer  sur  l’instrument. 

La  sensibilité,  à  tous  les  modes,  est  égale  sur  tous  les 
points  du  corps  :  ce  qu’on  remarque,  en  explorant  la  sensibi¬ 
lité,  c’est  que  chacune  des  sensations  (piqûre,  impression  de 
froid,  choc,  etc.)  perçue  sur  un  point  quelconque  du  corps 
semble  retentir  sur  le  membre  droit  dont  il  modifie  la  situa¬ 
tion,  dont  il  accentue  l’athétose. 

La  mensuration  des  membres  supérieurs  donne,  au  point 
de  vue  de  leur  longueur  et  de  leur  volume,  des  résultats  abso¬ 
lument  identiques  :  les  masses  musculaires,  le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané,  les  téguments  sont  les  mêmes.  Même 
développement  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  même 
aspect  des  doigts  à  droite  qu’à  gauche,  avec  cette  différence 
pourtant  que  les  ongles  droits  sont  un  peu  crochus. 

Les  recherches  thermiques  faites  sur  les  membres  donnent 
si  peu  de  différence  que  celle-ci  parait  pouvoir  être  négligée; 
pourtant  la  malade  prétend  avoir  toujours  un  peu  froid  à 
droite.  La  légère  différence  de  température  constatée  avec  un 
thermomètre  plat  laissé  dix  minutes  en  place,  portait  sur  un 
abaissement  de  2/10  de  degré  pour  la  cuisse  droite  et  de  1/10 
pour  le  bras  droit.  Pas  d’autre  sensation  dans  les  membres 
que  ce  refroidissement  accusé  par  la  malade. 

Membre  inférieur  droit.  La  malade  examinée  couchée  dans 
le  décubitus  horizontal,  la  jambe  étendue,  le  pied  apparaît  lé¬ 
gèrement  porté  en  dedans  avec  tendance  à  rester  étendu  sur 
la  jambe  en  formant  un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  les  orteils 
incomplètement  fléchis.  L’extension  voulue  du  pied  sur  la 
jambe  se  fait  presque  aussi  bien  que  du  côté  sain,  mais  lente¬ 
ment,  petit  à  petit,  comme  par  une  série  d’efforts  lentement  et 
longuement  accumulés  qui  rappellent  les  mouvements  forcés 
des  doigts  ;  le  mouvement  du  pied  s’accompagne  de  flexion  et 
d’adduction  forcées  des  orteils.  Le  pied  peut-être  volontaire¬ 
ment  fléchi,  mais  sa  flexion  ne  dépasse  guère  l’angle  droit,  ce 
mouvement  de  flexion  se  fait  lentement,  péniblement,  pendant 
qu’il  s’exécute  les  orteils  sont  en  mouvement  incessant.  Cha¬ 
cun  des  mouvements  voulus  ou  provoqués  du  pied  ou  des 
orteils  s’accompagne  de  mouvements  dans  les  doigts  et  le  poi¬ 
gnet  droit  ;  de  même,  les  mouvements  voulus  ou  provoqués 
des  doigts  et  du  poignet  amènent  des  mouvements  dans  le 
cou-de-pied  et  les  orteils  sans  qu’il  y  ait  similitude  dans  les 
mouvements,  la  flexion  des  orteils  n’entraînant  pas  la  flexion 
des  doigts,  et  vice  versa.  Même  force  musculaire,  même  lon¬ 
gueur,  même  volume  des  membres  inférieurs. 

Pendant  le  sommeil,  les  membres  droits  sont  immobiles  : 
le  plus  souvent  le  membre  supérieur  en  extension  et  en  pro¬ 
nation  complètes,  les  doigts  écartés,  repose  sur  le  drap  par  sa 
face  palmaire. 

Quinze  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  C .  se  plai¬ 

gnant  vivement  de  douleurs  pongitives,  lombaires  (douleurs  en 
rapport  avec  l’affection  utérine),  on  fait,  sur  la  face  dorsale  de 
l’avant-bras  droit  une  injection  morphinée  de  1  centigramme  : 
l’action  ealmante  est  obtenue,  mais  il  se  produit,  au  niveau  de 
la  piqûre,  un  petit  phlegmon  qui  cède,  en  48  heures,  à  l’appli¬ 
cation  de  cataplasmes  :  ce  petit  accident  n’amène  aucune  réac¬ 
tion  générale,  mais  il  semble  que,  pendant  les  deux  jours  qu’a 
duré  le  phlegmon,  la  mobilité  des  doigts  et  du  poignet  ait 
été  encore  plus  aceusée  et  plus  incessante  que  d’ordinaire  ? 
On  serait  d’autant  plus  tenté  d’accorder  une  certaine  in¬ 
fluence  au  phlegmon  (comme  cause  d’excitation  périphérique) 
que  nombre  de  fois,  dans  le  cours  de  l’évolution  de  l’affection 
organique  qui  a  enlevé  la  malade,  des  injections  de  morphine 
ont  été  faites  sans  produire  de  modifications  appréciables  sur 
l’athétose,  alors  qu’elles  ne  détermineraient  aucun  accident 
sur  les  téguments. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


81 


A  plusieurs  reprises,  la  malade  est  observée  pendant  son 
sommeil  et  l’immobilité  absolue  des  membres  droits  constatée: 
une  fois  pourtant,  surprenant,  contre  toute  attente,  de  légers 
mouvements  dans  la  main  qui  rappelaient  ceux  qui  se  produi¬ 
sent  dans  la  veille,  nous  réveillons  brusquement  C....,  qui 
nous  affirme  qu’elle  rêvait,  qu’elle  se  croyait  «  vaquant  à  ses 
occupations  de  femme  de  ménage.  »  Quand,  dans  d’autres  oc¬ 
casions,  il  nous  est  arrivé  de  réveiller  brusquement  C...., 
dont  la  main  reposait,  absolument  immobile  sur  son  lit,  dans 
une  demi-flexion,  toujours  nous  avons  vu  les  mouvements 
commencer  instantanément  avec  le  réveil,  la  main  se  fermant 
brusquement  comme  une  pince  pour  ensuite  décrire  la  série 
de  mouvements  et  passer  par  la  série  de  positions  dont  l’al¬ 
lure  a  été  longuement  décrite. 

Depuis  l’entrée  à  l’hôpital  jusqu’à  là  mort,  l’atbétose  s’est 
présentée  avec  les  mêmes  caractères,  aucune  modification  n’est 
survenue  dans  les  membres,  aucun  phénomène  nerveux  ne 
s’est  ajouté  et  jamais  n’a  été  observé  le  moindre  accident  épi¬ 
leptiforme  ou  convulsif.  Sous  l’influence  des  progrès  lents 
mais  incessants  de  l’affection  organique  de  l’utérus,  sous  l’in¬ 
fluence  des  métrorrhagies  fréquentes  et  abondantes  au  début, 
plus  rares  vers  la  fin,  l’état  général  seul  change,  la  malade 
s’affaiblit  au  point  de  ne  pouvoir  quitter  son  lit  sans  s’exposer 
à  des  lipothymies  et  même  à  des  syncopes,  elle  succombe  aux 
progrès  de  sa  cachexie,  le  1er  janvier  1 878.  (A  suivre.) 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  chakcot. 

Des  cirrhoses  viscérales  épithéliales  en  général  (1). 

Messieurs, 

Ce  qui  viént  d’être  dit  à  propos  du  rein,  je  puis  le  répéter, 
en  quelque  sorte  mot  pour  mot,  au  sujet  du  foie,  en  prenant 
pour  exemple  le  groupé  des  inflammations  interstitielles  chro¬ 
niques,  que  nous  avons  étudiées  en  détail  l’an  passé,  sous  le 
nom  de  cirr/ioses  biliaires. 

Ce  groupe  —  vous  vous  le  rappelez  sans  doute  —  com¬ 
prend,  quant  à  présent,  les  espèces  suivantes  :  1°  Cirrhose 
expérimentalement  déterminée  chez  les  animaux  par  la  liga¬ 
ture  du  canal  cholédoque  ;  et,  à  ce  propos,  il  me  vient  à  l’es¬ 
prit  que,  suivant  toute  vraisemblance,  la  ligature  de  l’uretère 
déterminerait,  dans  le  tissu  du  rein,  des  lésions  analogues  à 
celles  qui  se  développent  dans  le  foie,  en  conséquence  de  l’oc¬ 
clusion  expérimentale  du  conduit  d’excrétion  biliaire.  Il  y  a 
là  un  point  de  doctrine  dont  je  me  propose  d’entreprendre 
bientôt  la  vérification  (2). 


(1)  Voir  les  nos  25, 27  ,  31,  36,  44,  46  de  1877. 

(2)  Voici  la  relation  d’une  expérience  que  nous  avons  faite,  M.  Gombault 
et  moi,  dans  le  laboratoire  de  la  Faculté,  et  dont  les  résultats  tendent, 
comme  on  va  le  voir,  à  justifier  mes  prévisions. 

Le  2  avril  1877,  on  pratiqua  la  ligature  de  l’uretère  du  côté  droit  chez  un 
qochon  d’Inde  mile  adulte.  L’animal  se  rétablit  promptement  et  lé  25  avril, 
53  jours  après  l’opération,  on  le  tua  par  le  chloroforme. 

Autopsie.  • —  Rien  à  noter  du  côté  du  péritoine,  à  part  une  adhérence  cel¬ 
luleuse  de  l’intestin  grêle  au  niveau  de  la  plaie  abdominale.  Rien  à  noter  du 
côté  des  viscères  autres  que  le  rein  droit. 

Uretère  droit,  au-dessus  de  la  ligature,  très-distendu,  gros  comme  une 
plume  d’oie,  sinueux,  rempli  par  un  liquide  trouble,  jaunâtre.  Au-dessous 
du  lien  constricteur  le  conduit  bien  que  moins  volumineux  qu’au-dessns,  con¬ 
serve  encore  un  calibre  bien  supérieur  (10  fois  au  moins)  à  celui  de  l’uretère 
gauche.  Le  liquide  qui  distend  l’uretère,  examiné  au  microscope,  renferme 
une  grande  quantité  de  globules  dè  pus. 

Sein  droit.  —  Volumineux,  d’un  volume  double  de  eelui  du  côté  opposé, 
pâle,  jaunâtre,  à  surface  lisse,  parsemée  de  petites  taches  plus  pâles.  L’aug¬ 
mentation  de  volume  du  rein  droit  tient  uniquement  à  la  distension  du  bas¬ 
sinet  par  un  liquide  analogue  à  celui  que  contient  l'uretère.  Une  incision 
pratiquée  sur  le  rein  montre  une  dilatation  considérable  du  bassinet  et  un 
aplatissement  complet  de  la  papille.  La  substance  rénale,  dans  son  ensemble, 
est  moins  épaisse  que  dans  le  rein  normal.  Epaisseur  de  la  substance  rénale 
mesurée  au  niveau  d’une.coupe  passant  par  la  papille  :  Rein  droit,  6'“’". 
Rein  gauche,  t4“».  Epaisseur  de  la  substance  corticale  :  Rein  droit,  2mm. 
Rein  gauche,  jm.  Les  gros  orifices  vasculaires,  situés  à  l’unîbn  de  la  subs¬ 
tance  corticale  et  de  la  substance  tubuleuse,  sont  beaucoup  moins  Visibles 
que  ceux  du  côté  «ain. 


2°  Cirrhose  résultant,  chez  l’homme,  de  l’oblitération  du 
canal  cholédoque  par  un  calcul  biliaire,  ou  de  tout  autre  obs¬ 
tacle  au  cours  de  la  bile  dans  ce  conduit;  enfin,  3°  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère. 


Examen  microscopique.  —  La  capsule  fibreuse  du  rein  est  très-épaissi® 
aux  dépens  de  l’atmosphère  adipeuse  dont  la  graisse  a  en  partie  disparu. 

Substance  médullaire.  1°  Papille.  Les  gros  canaux  collecteurs  de  la  pa¬ 
pille  sont  notablement  dilatés.  Ils  possèdent  un  épithélium  cubique  moins 
élevé  qu’à  l’état  normal.  —  Leur  cavité  est  remplie  par  de  petits  éléments 
ronds  analogues  aux  leucocytes  ;  peut-être  ces  éléments  sont-ils  le  produit 
d’une  desquamation  épithéliale  très-active.  Dans  l’intervalle  des  gros  ca¬ 
naux  collecteurs,  le  tissu  conjonctif  a  quelque  peu  augmenté  d’épaisseur  et 
est  infiltré  d’un  cértàib  nbtnbrë  d’éléments  embryonnaires. 

Dans  la  substance  médullaire  proprement  dite,  les  tubes  sont  dans  l’en¬ 
semble  dilatés,  tapissés  par  un  épithélium  cubique  et  remplis  pour  la  plu¬ 
part  de  cellules  épithéliales  desquamées  petites  et  arrondies.  Ces  canaux, 
s  ■  d  r  :  dî  uns  -  u  ’.:-s  traînées  de  tiisu  cyu  n-:éi  enrùryon- 


Substance  corticale  [Fig.  4),  —  Comparai 


Fig.  1.  —  Hein  droit  d’un  cobaye  soumis  à  l'expé- 
’enee  de  la  ligature  de  Vuretère.  —  G,  glomé- 
■  I-  .Je  —  A.  tut.e  contourné  i.ipirs 


cette  figure  à  la  Fig.  2,  qui 
représente  les  parties  homo¬ 
logues  du  rein  gauche,  non 
altéré,  du  mêm»  animal.  Les 
pyramides  de  Ferrein  pré¬ 
sentent,  d’une  façon  générale, 
les  altérations  signalées  à 
propos  de  la  substance  mé¬ 
dullaire.  C’est  dans  le  laby¬ 
rinthe  que  les  lésions  sont  le 
plus  accentuées.  Du  côté  du 
tissu  interstitiel,  production 
exubérante  de  ce  tissu,  B, B, 
tantôt  à  un  état  d’organisa¬ 
tion  plus  ou  moins  avancée, 
tantôt  complètement  em¬ 
bryonnaire,  d’où  épaississe¬ 
ment  des  travées  intercanali- 
culaires.  De  distance  en  dis¬ 
tance,  les  leucocytes  infiltrent 
le  tissu  en  telle  abondance  et 
sont  tellement  rapprochés  lès 
’-s  des  ar‘—  ™  ™ 


„  x  de  véritables  abcès 
microscopiques .  Ces  abcès 
miliaires  n’ont  du  reste  pas 
de  siège  de  prédilection  car 
on  les  observe  tantôt  autour  des  tubes  urinifères,  tantôt  dans  le  voisinage 
d’un  glomérule,  tantôt  près  d’une  artère. 

Tubes  contournés  (A,  A,).  — Au  premier  abord,  quelques-uns  paraissent  di¬ 
latés  ,  mais  ce  n’est  là  qu’une 
apparence  comme  il  est  facile  de 
s’en  convaincre  à  l’aidé  de  la 
mensuration.  D’une  façon  géné¬ 
rale  (à  part  quelques  rares  ex¬ 
ceptions),  ils  sont  plus  petits 
d’un  tiers  que  les  tubes  normaux. 
Mais  leur  contenu  s’est  complè¬ 
tement  modifié.  Au  lieu  d’un  tube 
entièrement  rempli  par  un  épi¬ 
thélium  granuleux,  comme  cela 
s’observe  à  l’état  normal  {Fig. 
2),  on  a  sous  les  yeux  un  tube 
pourvu  d’un  revêtement  tris-ré- 
■nau.m't-  gulier  de  petites  cellules  cubiques 

-  *  fiïJ'L  f  teub  V  urn'ef  (Fÿr.  t  et  dont  la  cavité  est 
remplTd-épithéîium'  à  bâtonnets!—  B^esplce  complètement  vide  ou  occupée 
conjonctif  très-étroit  séparant  les  tubes  les  par  un  amas  de  petites  cellules 
uns  des  autres.  -  G,  glomérule  de  Malpighi.  rondes.  En  outre  de  ces  tubes 
volumineux  et  qui  sont  peut-être  les  moins  nombreux,  on  en  trouve  un 
grand  nombre  d’autres,  également  tapissés  par  un  épithélium ,  cubique  mais 
tout-à-fait  aplati  et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  différencier  des  vais- 
eaux  sanguins  et  même  des  amas  leucocytiques  qui  appartiennent  au  tissu 
.onjonctif.  Enfin,  on  retrouve  de  distance  en  distance  quelques  tubes  con¬ 
tournés  pourvus  d’un  épithélium  possédant  encore  plus  ou  moins  nettement 
les  caractères  de  l’état  normal.  A  part  les  petits  vaisseaux,  qui,  plongés  au 
milieu  d’une  gangue  conjonctive  enfiammée,  ont  des  parois  embryonnaires, 
les  gros  vaisseaux  n’ont  pas  subi  dans  leur  structure  de  modifications  bien 
profondes,  les  parois  des  grosses  artères  en  particulier  paraissent  saines. 

Quant  aux  glomérules  de  Malpighi,  il  est  difficile  de  décider  s’ils  sont 
plus  riches  en  noyaux  qu’à  l’état  normal.  Seulement  l’endothélium  dé  la 
capsule  de  Bowman  est  en  général  plus  volumineux.  Nous  nous  proposons 
de  multiplier  et  de  varier  cette  expérience  que  le  cochon  d’inde  paraît  très- 
bien  supporter. 
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Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  faits  qui  permettront 
d’établir  le  parallèle  que  j’ai  en  vue,  il  me  paraît  indispen¬ 
sable  de  rappeler  quelques  traits  de  la  structure  du  foie.  Vous 
savez  comment  les  canalicules  biliaires  forment  dans  les 
espaces  et  fissures ,  qui  séparent  les  lobules  hépatiques  les 
uns  des  autres,  un  réseau  de  conduits  présentant  une  paroi 
propre,  tapissée  d’un  revêtement  épithélial  cubique,  c’est-à- 
dire  se  rapportant  au  type  cylindrique  qui  règne  dans  toute 
l’étendue  des  grandes  voies  biliaires.  Les  conduits,  qui  for¬ 
ment  ces  réseaux,  communiquent,  ainsi  que  l’injection  l’a 
démontré,  à  plein  canal,  et  sont  en  continuité  avec  le  système 
des  conduits  biliaires  intra-lobulaires  ou  autrement  dit  des 
capillaires  biliaires.  Ceux-ci,  comme  les  conduits  interlobu¬ 
laires,  s’anastomosent  entre  eux  de  manière  à  former  un  ré¬ 
seau  ;  mais  ils  s’en  distinguent  principalement  en  ce  que  leur 
lumière  est  comparativement  très-étroite,  et  qu’ils  ne  possè¬ 
dent  pas  de  parois  propres.  Ils  sont  constitués,  en  effet,  par  de 
simples  dépressions  qu’on  voit  sur  un  des  côtés  d’un  certain 
nombre  de  cellules  hépatiques,  formant  dans  le  lobule  une 
même  colonne  ou  travée. 

L’anatomie  comparée  permet  d’ailleurs  de  ramener  cette 
structure  en  apparence  si  compliquée,  si  anomale  dans  l’es¬ 
pèce,  au  type  de  construction  des  autres  appareils  glandu¬ 
laires.  Ainsi,  chez  la  couleuvre  (1),  les  parois  du  canal  glan¬ 
dulaire  sont  représentées  par  les  parois  des  vaisseaux  san¬ 
guins,  lesquelles  sont  en  contact  immédiat  avec  une  des  faces 
des  colonnes  de  cellules  hépatiques.  Les  capillaires  biliaires 
ne  sont  autre  chose  que  des  espaces  réservés  dans  l’intervalle 
des  rangées  de  cellules  hépatiques  appartenant  à  une  même 
colonne  ou  travée.  Ils  communiquent  directement  avec  les 
conduits  excréteurs  biliaires  qui,  eux,  ont  une  paroi  propre 
revêtue  par  un  épithélium  cubique  ou  cylindrique.  La  seule 
différence  fondamentale  qui  existe,  au  point  de  vue  que  nous 
envisageons,  entre  le  foie  et  les  autres  appareils  glandulaires, 
est  que  les  conduits  intra-lobulaires  ou  capillaires  biliaires 
ramifiés,  au  lieu  de  rester  isolés  les  uns  des  autres  et  de  se 
terminer  en  un  cul-de-sac  ou  dans  un  renflement  en  am¬ 
poule,  s’anastomosent  de  manière  à  former  un  réseau,  dispo¬ 
sition  que  présentent  déjà,  d’ailleurs,  les  conduits  excréteurs 
bihaires.  En  supposant  que  cette  disposition  réticulée  n’exis¬ 
tât  point  et  que  les  cellules  hépatiques  d’une  même  colonne 
fussent  enveloppées  d’une  paroi  propre,  on  aurait  l’apparence 
représentée  dans  un  schéma  ingénieusement  construit  [Fig.  5) 
que  je  trouve  dans  la  récente  publication  de  M.  Farabeuf. 
(Cours  d'histologie,  Lèçon  xm,  p.  2.  Paris,  1877.) 

Les  colonnes  de  cellules  hépatiques  avec  leur  espace  capil¬ 
laire,  réservé  au  centre, 
sont  comparables  à  des 
culs-de-sac  revêtus  de 
cellules  d’épithélium 
glandulaire  en  conti¬ 
nuité  avec  le  revête¬ 
ment  épithélial  cylin¬ 
drique  qui  tapisse  la 
partie  du  conduit  re¬ 
présentant  le  canal  d’ex- 
crétion.Yous  voyez  sur 
le  schéma  que  la  dernière  cellule  cubique  du  conduit  d’excré¬ 
tion  est  en  contact  immédiat  avec  la  première  cellule  hépa¬ 
tique  de  la  rangée  correspondante  (2). 

Ces  détails  étaient  nécessaires  pour  faire  bien  comprendre 
le  genre  d’altération  que  subit  le  foie  dans  la  cirrhose  biliaire. 
En  pareil  cas,  dans  le  lobule,  les  colonnes  de  cellules  hépati¬ 
ques  tendent  à  disparaître.  La  lésion  s’accuse  d’abord  à  la 
partie  périphérique  du  lobule,  et  elle  s’étend  progressivement 
vers  la  région  centrale,  occupée  par  la  veine  intra-lobulaire. 
Elle  s’opère  par  le  mécanisme  suivant  :  Les  rangées  de  cel¬ 
lules  hépatiques  d'une  même  colonne  sont  remplacées  suc¬ 
cessivement  par  des  cellules  épithéliales  cubiques,  en  tout 


0)  Vpir  les  Leçons  sur  les  maladies  du  foie ,  p.  42,  43. 

(2J  vues  relatives  à  la  structure  çe  la  viande  hépatique  se  trouvent 
oonnnnées  par  les  récentes  recherches  de  Mil.  Kelsch  et  Kierner.  (Arch.  de 
physiologie,  1876,  p.  771.) 


semblables  à  celles  qui  existent  à  l’état  normal  dans  les  ca¬ 
naux  interlobulaires.  En  même  temps,  la  colonne  cellulaire 
ou  autrement  dit  la  série  de  cellules  cubiques  qui,  désormais, 
la  représente,  diminue  de  diamètre  et, du  même  pas, il  se  forme 
autour  d’elle  une  couche  conjonctive  embryonnaire  plus  ou 
moins  épaisse  qui  la  sépare  des  vaisseaux  avec  lesquels  elle 
était  autrefois  en  contact  immédiat  (Fig .4). Quand  le  processus 
est  parvenu  à  son  plus  haut  degré,  ainsi  que  cela  se  voit  quel¬ 
quefois  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  on  ne  trouve  plus 
dans  l’aire  du  lobule,  où  s’est  développée  une  gangue  con¬ 


jonctive  luxuriante,  qu’un  réseau  de  canalicules  semblable 
au  réseau  des  canalicules  interlobulaires  et  qui  s’est,  en  quel¬ 
que  sorte,  substitué  au  réseau  que  forme,  dans  l’état  normal, 
l’anastomose  des  colonnes  de  cellules  hépatiques. 

Tel  est  le  dernier  terme  de  l’altération.  Vous  voyez  que  le 
résultat  définitif  rappelle  la  disposition  sur  laquelle  nous  in¬ 
sistions  tout  à  l’heure  à  propos  du  rein  et  du  poumon.  C’est 
ici  le  lieu,  pour  compléter  le  parallèle,  de  faire  intervenir 
pour  le  foie,  quelques  notions  relatives  au  développement 
embryonnaire  de  cet  organe. 

Chez  le  poulet  (1),  ainsi  que  l’a  depuis  longtemps  montré 
Remak,  on  voit  vers  le  deuxième  jour  de  l’incubation  se  déve¬ 
lopper  de  chaque  côté  du  duodénum,  un  diverticule  plein 
d’abord,  rempli  qu’il  est  de  cellules  hypoblastiqües  et  qu’en¬ 
toure  une  couche  épaisse  de  tissu  mésoblastique. 

Vers  la’fin  du  troisième  jour,  les  diverticules  en  question 
deviennent  creux  et  sont  tapissés  d’un  revêtement  épithélial 
du  type  cylindrique.  Bientôt,  ils  poussent  dans  la  masse  mé¬ 
soblastique  des  prolongements  ramifiés  qui  se  ramifient  eux- 
mêmes  et  s’anastomosent.  Les  ramifications  ultimes  consti¬ 
tuent  dans  l’amas  mésoblastique  un  réseau  serré  de  conduits 
solides  remplis  de  cellules  hypoblastiqües.  Suivant  Foster  et 
Balfour,  les  prolongements  creux  des  diverticules  doivent  être 
considérés  comme  les  rudiments  de  l’appareil  des  conduits 
biliaires,  tandis  que  le  réseau  formé  par  des  cylindres  rem¬ 
plis  de  cellules  hypoblastiqües  représente  le  parenchyme  hé¬ 
patique  du  foie  adulte.  Supposez,  en  effet,  que  chacun  de  ces 
cylindres,  plein  de  cellules,  représente  un  conduit  dont  la 
cavité  est  presque  effacée,  et  vous  retrouverez  les  principaux 
linéaments  du  plan  de  la  structure  du  foie  de  l’adulte,  telle 
que  les  travaux  de  Hering  surtout  nous  l’ont  fait  bien  con¬ 
naître. 

Si,  après  cet  aperçu  sommaire,  vous  vous  reportez  aux  dé¬ 
tails  des  altérations  de  la  cirrhose  biliaire,  vous  ne  manque¬ 
rez  pas  à  coup  sûr  d’être  frappés  des  analogies  qui  rappro¬ 
chent,  au  point  de  vue  de  la  texture,  le  foie  ainsi  altéré,  de 
l’organe  hépatique  considéré  dans  la  première  période  du 
développement  embryonnaire. 

Sans  vouloir  insister  plus  longuement  sur  la  comparaison 
que  j’ai  essayé  d’établir  entre  les  cirrhoses  biliaires,  la  cir¬ 
rhose  broncho-pneumonique  et  la  forme  de  néphrite  intersti- 


l)  Foster  et  Belfour,  p.  135. 
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tielle  qui,  dans  le  langage  de  l’anatomie  pathologique  ma¬ 
croscopique,  s’appelle  le  rein  contracté,  je  relèverai  cependant 
encore  une  fois  les  traits  de  ressemblance  qui  permettent 
de  rapprocher  sous  un  chef  commun  des  affections  très- 
diverses  par  le  nom  de  l’organe  qu’elles  occupent  et  par  l'en¬ 
semble  des  symptômes  qui  les  révèlent  pendant  la  vie.  En 
somme,  deux  éléments  principaux  sont  ici  à  considérer  : 
4°  Modifications  du  revêtement  épithélial  glandulaire,  de  pro¬ 
venance  hypohlastique ;  2°  modifications  de  la  paroi  conjonc¬ 
tive,  de  provenance  mésoblastique,  qui  sert  de  support  à  ce 
revêtement. 

Si  l’on  envisage  maintenant  le  point  de  vue  pathogénique, 
il  y  a  lieu  de  rechercher  si  ces  deux  éléments  ont  la  même 
valeur,  si  les  deux  ordres  de  lésions  se  développent  parallè¬ 
lement,  ou  si,  au  contraire,  l’une  d’elles  précède  l’autre  et  do¬ 
mine  en  quelque  sorte  la  situation. 

En  d’autres  termes,  l’épithélium  est-il  affecté  en  premier 
lieu  et  les  lésions  dont  il  souffre  se  communiquent-elles 
secondairement  aux  tissus  sous-jacents  ;  ou  bien  l’altération 
de  la  gangue  conjonctive  précède-t-elle,  au  contraire,  celle 
dont  l’épithélium  est  le  siège;  ou  enfin,  les  deux  éléments 
anatomo-pathologiques  sont-ils  contemporains,  faut-il  leur 
accorder  la  même  valeur  pathogénique? 

Les  questions  qui  viennent  d’être  posées  sont  certainement 
fort  intéressantes  au  point  de  vue  de  nos  études  particulières. 
Je  ne  vois  pas  que  dans  l’état  actuel  des  choses  elles  puissent 
être  définitivement  résolues  ;  il  est  légitime  cependant  d’en 
rechercher  la  solution  la  plus  vraisemblable. 

Après  un  examen  de  toutes  les  circonstances,  j’incline  à 
croire  que  la  lésion  épithéliale  est  la  première  en  date,  l’ori¬ 
gine  et  le  point  de  départ  de  tous  -les  désordres,  et  je  vous 
proposerai,  en  conséquence,  de  désigner  sous  le  nom  d 'épithé¬ 
liales  les  cirrhoses  viscérales,  quel  que  soit  l’organe  qu’elles 
affectent,  se  présentant  douées  des  caractères  anatomiques  ; 
que  je  m’efforcais  de  faire  ressortir  tout  à  l'heure. 

Je  vous  demande  la  permission  de  passer  rapidement  en 
revue  les  divers  arguments  sur  lesquels  se  fonde  ma  manière 
de  voir. 

Nous  sommes  conduits  par  ce  qui  précède  à  entreprendre 
une  courte  incursion  dans  le  domaine  de  la  physiologie  pa¬ 
thologique  générale  des  épithéliums. 

I.  Tout  porte  à  croire  aujourd’hui  que  les  tissus  épithéliaux  j 
jouissent  d’une  existence,  jusqu’à  un  certain  point  autonome, 
indépendante  de  celle  des  tissus  sous-jacents  qui  leur  servent 
de  support.  Ainsi,  dans  les  conditions  pathologiques,  par 
exemple,  les  épithéliums  peuvent  se  modifier  dans  leur  forme, 
se  régénérer,  se  multiplier  sans  le  concours,  ou  tout  au  moins 
sans  la  participation  directe  de  la  gangue  conjonctive  sur  la¬ 
quelle  ils  reposent,  sous  la  seule  influence  des  liquides  inters¬ 
titiels,  influence  nécessaire  à  l’entretien  de  la  vitalité  de  tous 
les  tissus. 

.  a)  L’activité  propre  d’un  épithélium  ancien,  préformé,  son 
influence  directe  sur  la  régénération  et  la  multiplication  des 
cellules  épithéliales  de  même  ordre,  détruites  par  une  cause  - 
quelconque,  a  été  mise  dans  tout  son  jour,  par  des  expériences 
récentes. 

On  savait  depuis  longtemps  qu’à  la  surface  d’une  plaie  en 
voie  de  cicatrisation,  le  développement  du  revêtement  épi¬ 
thélial  nouveau,  se  fait  d’abord  au  contact  de  l’épithélium 
ancien,  et  procède  ainsi  de  la  périphérie  de  la  plaie  vers  ses 
parties  centrales. 

L’influence  exercée  sur  la  régénération  et  la  multiplication 
des  éléments  cellulaires  nouveaux,  par  les  cellules  anciennes 
est  ici  déjà  manifeste.  Elle  a  été  mise  hors  de  doute  par  uns 
expérience  ingénieuse  qui  a  eu  son  retentissement  dans  la 
pratique  :  Il  s’agit  de  la  transplantation  de  l’épiderme,  imagi¬ 
née  par  M.  Reverdin.  Le  lambeau  transplanté  doit  comprendre 
dans  son  épaisseur,  la  couche  vraiment  vivante  de  l’épiderme 
cest-a-dire  une  partie  du  réseau  de  Malpighi.  Sans  entrer 
dans  le  détail  de  cette  expérience  remarquable,  je  rappellerai 
que  le  lambeau  transplanté  contracte  bientôt  :des  adhérences 
avec  le  tissu  de  granulation  qui  forme  le  fond  de  la  .plaie  et 
que,  consécutivement,  on  voit  sur  les  bords  de  cette  sorte  de 
greffe,  se  former  l’épiderme  nouveau,  qui  constitue  un  îlot 


dont  les  bords  s’étendent  de  jour  en  jour.  M.  Schweninger, 
dans  ces  derniers  temps,  a  varié  l’expérience,  et  fil  a  montré 
que  la  transplantation  d’un  cheveu,  portant  encore  une  partie 
cle  sa  gaine  épidermique,  peut  devenir  également  le  point  de 
départ  de  la  formation  d’un  îlot  épidermique. 

b)  Une  autre  série  d’expériences  est  plus  propre  encore,  peut- 
être,  que  la  précédente  à  montrer  l’indépendance  dont  jouis¬ 
sent  les  épithéliums  à  l’égard  des  tissus  sous-jacents.  Elles 
appartiennent  àM.  Zielonko.  ( Schultze's  Archiv.  4  873). 

La  cornée  d’une  grenouille  est  extirpée  et  introduite,  aussi¬ 
tôt  après  l’opération,  dans  la  cavité  du  sac  lymphatique  sous- 
cutané  d’une  autre  grenouille  bien  portante.  On  a  eu  le  soin 
d’introduire  cette  cornée  repliée  sur  elle-même,  de  façon  que 
sa  surface  externe  ou  épidermique,  regarde  les  parois  du  sac 
lymphatique  (Fig. 5).  Bientôt,  il  se  forme  autour  du  corps  étran¬ 
ger  une  sorte  de  fausse  membrane  ou  kyste,  fibrineux  qui  ne 
s’applique  pas  immédiatement  sur  la 
llgtiÉBlj.  face  épidermique  de  la  cornée,  mais  en 
vîp|>\^  reste  séparée  par  un  espace.  Or,  bientôt 
je— a  lirait)  la  cavit®  en  question  se  trouve  tapissée 

e71  / H  |  !  dans  toute  sou  étendue  par  un  épithé- 

®  1  3JS»  m  lium  régulièrement  disposé,  de  manière 

à  rappeler,  à  part  lâ  multiplicité  des 
couches,  le  revêtement  endothélial  d’une 
membrane  séreuse.  On  peut  suivre  pas 
à  pas,  dans  cette  expérience  le  dévelop- 
pe  nent  du  revêtement  épithélial  nou- 

repiiée.  -—  d,  membrane  de  veau,  qui,  de  la  surface  de  section  de  la 

nouveau.  —  F,’coeciu>  fl-  face  interne  de  l’enveloppe  fibrineuse. 

Ainsi,  au  contact  de  l’épithélium  ancien 
l’épithélium  nouveau  se  régénère  et  il  se  répand,  se  greffe,  à 
sa  surface  d’une  membrane  fibrineuse  c’est-à-dire  non  organisée. 

c)  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  les  produits  de  la  végéta- 


d’un  cancer  épithélial  de  la  partie  exiet 
....  —  — 
et  formés  de  couches  coaceutriques  de  c< 
ît (dessin demi-schématique).  —  e,  Globes  é 
aire,  disséminés  dans  Je  stfon;a.  —  f.  Glol 
!  de  cellules  épithéliale.--.  —  <>,  f’rolvn. cerne 
at  avec  globes  épithéliaux,  qui  s’avancent  ji 
.  —  hh,  Deux  grandes  alvéoles  cancéreuses 


tion  d’un  revêtement  épithélial  peuvent  non-seulement  se 
répandre  en  surface,  mais  s'étendre  encore  dans  l’épaisseur 
et  la  profondeur  des  tissus  sous-jacents,  à  la  manière  d’appen¬ 
dices  digitiform.es, par  le  mécanisme  de  l’invagination.  Ce  pro¬ 
cédé  rappelle  le  mode  de  développement  des  glandes  tel  qu'il 
s’observe  dans  la  période  embryonnaire,  suivant  les  descrip¬ 
tions  de  Remak  et  de  Kôlliker.  D’après  ces  auteurs,  vous  le 
savez,  quand  une  glande  naît  au-dessous  d’une  surface  cou¬ 
verte  d'épithélium,  il  part  de  la  face  profonde  du  revêtement, 
de  provenance  épiblastique,  un  bourgeon  qui  s’enfonce  pro- 
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gressi veinent  dans  l'épaisseur  des  tissus  sous-jacents,  de  pro¬ 
venance  mésoblastique,  et  ce  bourgeon  est  constitué  d’abord 
par  des  cellules  du  même  ordre  que  celles  qui  forment  l’épi¬ 
thélium  dont  il  provient. 

C’est  sur  ce  modèle  que  paraissent  se  former  certains  can- 
cers ,  —  tous  les  cancers,  disent  quelques  auteurs,  entre 
autres  M.  Waldeyer  —  quelques-uns  d’entre  eux  se  forment 
certainement  ainsi  :  les  épitbéliomes  pavimenteux ,  par 
exemple,  et  aussi  les  cylindriques.  Ce  mode  de  développe¬ 
ment  est  facilement  mis  en  évidence,  dans  le  cas  du  can- 
croïde,  dans  les  premières  périodes  de  son  développement  à 
la  surface  de  la  peau.  On  voit,  en  pareil  cas,,  sur  des  coupes 
pratiquées  perpendiculairement  à  la  surface  du  tégument 
externe  [Fig. 6),  des  prolongements  épithéliaux  partir  soit  du 
fond  des  sillons  interpapillaires, soit  des  glandes  sébacées  des 
follicules  pileux,  et  pénétrer  dans  l’épaisseur  du  derme  sous 
forme  de  doigts  de  gant.  Ces  appendices  épithéliaux  sont  en 
quelque  sorte  comparables  aux  aeiuis  «les  glandes  eu  cul-di- 
sac  ou  en  grappe.  Il  est  à  remarquer,  toutefois,  qu’il  ne  s’agit 
pas  là  d’une  structure  épithéliale  régulière.  En  effet,  ainsi 
que  l’a  depuis  longtemps  relevé  M,  Cornil,  dans  le  prolonge¬ 
ment  épithélial,  les  cellules  n’offrent  pas  un  arrangement 
régulier,  et,  de  plus,  elles  ne  sont  pas  séparées  du  tissu  au 
sein  duquel  elles  plongent  par  une  tunique  propre. 

La  formation  de  semblables  prolongements  épithéliaux  ne 
se  voit  pas  seulement,  il  importe  de  le  faire  remarquer,  dans 
le  cas  du  cancer.  Elle  s’observe  dans  le  lupus,  clans  l’éléphan- 
thiasis,  suivant  les  recherches  de  M.  Friedlander.  On  l’ob¬ 
serve  aussi,  d’après  le  même  auteur,  et  ceci  nous  ramène  au 
chapitre  des  pneumonies  chroniques,  dans  l’épaisseur  des 
parois  bronchiques,  chez  les  animaux  où  l’on  a  réussi  à  pro¬ 
duire  expérimentalement  la  pneumonie  catarrhale  prolongée. 
(Cari.  Friedlander.  Ueber  epithelwuchenmg  und  Krebs,  fig.  8, 
pl.  1 .  Strasbourg,  1 877.) 

Je  pense  en  avoir  dit  assez,  Messieurs,  pour  faire  ressortir 
la  prédominance  du  rôle  des  lésions  épithéliales  dans  l’accom¬ 
plissement  de  certaines  altérations  pathologiques,  car  il  est 
au  moins  fort  vraisemblable,  que,  dans  tous  les  cas  que  je 
viens  de  eiter,  la  lésion  des  tissus  sous-jacents  est  un  phéno¬ 
mène  secondaire,  en  quelque  sorte  accessoire. 

Pour  en  revenir  maintenant  aux  cirrhoses  que  je  proposais 
d’appeler  épithéliales,  la  réalité  du  fait  que  j’essaye  de  mettre 
en  relief,  déjà  rendue  très-vraisemblable  par  tout  ce  qui  pré¬ 
cède,  le  devient  plus  encore  peut-être  dans  les  conditions 
expérimentales. 

Je  rappellerai  que  les  lésions  de  la  cirrhose  biliaire  sont, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré,  M.  Gomhault  et  moi,  imitées 
pour  ainsi  dire,  en  conséquence  de  la  ligature  du  canal  cholé¬ 
doque.  On  voit,  en  pareil  cas,  l’altération  se  répandre  de 
proche  en  proche  le  long  des  canaux  biliaires  et  s’étendre  peu 
à  peu  jusqu’aux  capillaires  biliaires  intra-acineux.  Il  est  vrai 
que,  dans  cette  expérience,  l’énorme  végétation  épithéliale 
déjà  plusieurs  fois  signalée,  ne  se  montre  pas  nettement  déga¬ 
gée  de  la  participation  du  tissu  conjonctif  sous-jacent.  Mais  il 
n’en  est  plus  de  môme  dans  le  cas  de  la  pneumonie  épithé¬ 
liale  prolongée,  consécutive  à  la  section  des  récurrents.  L’ana¬ 
lyse  que  nous  vous  avons  présentée  des  lésions  qu’on  observe 
en  pareille  circonstance,  d’après  les  travaux  de  MM.  Friedlan¬ 
der  et  Otto-Frev,  montre  que  les  altérations  portent,  à 
l’origine,  uniquement  sur  le  revêtement  épithélial,  et  que  la 
pneumonie,  ainsi  produite,  est,  par-dessus  tout,  une  pneu¬ 
monie  épithéliale,  avant  de  devenir  une  pneumonie  intersti¬ 
tielle. 

L’intérêt  pratique  qui  s’attache  aux  distinctions  que  je 
cherche  à  faire  prévaloir  —  distinctions  subtiles  en  apparence, 
peut-être,  au  premier  abord,  —  ne  peut  manquer  de  ressortir 
à  vos  yeux,  si  vous  voulez  bien  vous  reporter  à  l’histoire  des 
cirrhoses  hépatiques  et  rénales,  telle  que  je  vous  l’ai  pré¬ 
sentée  dans  le  cours  des  précédentes  années.  Les  cirrhoses 
biliaires,  ou  autrement  dit  épithéliales,  constituent,  on  peut 
Je  dire,  désormais  autant  d’espèces  anatomiques  absolument 
distinctes  de  la  cirrhose  vulgaire,  et  auxquelles  se  rattache, 
pendant  la  vie,  un  ensemble  symptomatique  particulier  à 
chacune  d’elles,  lequel  permet  d’établir,  dans  la  majorité  des 


cas,  le  diagnostic.  J’ai  appelé  aussi,  autrefois,  votre  attention 
sur  les  différences  tant  anatomiques  que  cliniques  qui  sépa¬ 
rent  les  unes  des  autres  les  diverses  formes  de  maladies  ré¬ 
nales,  naguère  encore  englobées  sous  la  dénomination  com¬ 
mune  de  maladie  de  Bright  chronique. 

Tout  porte  à  espérer  que  des  études,  conduites  d’après  les 
mêmes  principes,  nous  permettront  de  débrouiller  le  chaos 
encore  très-confus  des  pneumonies  chroniques  dites  fibroïdes. 
Dès  à  présent,  il  est  certain  qu’à  côté  de  la  pneumonie  chro¬ 
nique  d’origine  catarrhale,  et  que  je  proposais  d’appeler  tout 
à  l’heure  cirrhose  épithéliale  du  poumon,  et  dont  je  vous  ai  pré- 
senté  déjà,  par  anticipation,  une  esquisse  anatomo-patholo¬ 
gique,  que  je  me  réserve  d’accentuer  plus  tard,  il  existe 
d’autres  espèces  de  pneumonies  fibroïdes,  bien  distinctes,  au 
moins  anatomiquement.  Telle  est,  par  exemple,  la  pneumonie 
F.  niqxt  <  nscatlhe  à  la  -pneumonie  lobaire  aiguë.  Telle  est 
aussi  la  pneumonie  chronique  inter-lobulaire  qui  me  parait 
devoir  être  rattachée  à  l’inflammation  des  lymphatiques  du 
poumon,  et  dont  je  serai  conduit  à  vous  dire  quelques  mots 
dans  une  occasion  prochaine.  Je  laisse,  à  dessein,  pour  le  mo¬ 
ment,  mon  énumération  incomplète. 

.  Quant  à  présent,  à  la  vérité,  ces  diverses  formes  de  pneu¬ 
monie  chronique,  parfaitement  séparées  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  n’ont  pas  encore  trouvé  leur  place  dans  la 
clinique.  Mais  on  ne  saurait  guère  douter  qu’elles  l'acquiè¬ 
rent  quelque  jour,  car,  l’expérience  le  démontre,  il  est  rare 
que  la  détermination  exacte  d’uue  espèce  anatomo-patholo¬ 
gique  n’ait  pas,  tôt  ou  tard,  son  retentissement  dans  le  do¬ 
maine  de  la  pratique.  ( A  suivre) 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Ouverture  du  cours  clinique  de  M.  Magnan 
à  Sainte- Anne. 

Dimanche  dernier  à  neuf  heures  et  demie  du  matin, 
M.  Magnan  a  recommencé,  à  l’asile  Sainte- Anne,  ses  le¬ 
çons  cliniques  sur  les  maladies  mentales,  leçons  qu’il  -se 
propose  de  continuer  les  dimanches  suivants  à  la  même 
heure.  Les  docteurs  en  médecine  et  les  étudiants  (auxquels 
les  cartes  spéciales,  indispensables  pour  pénétrer  dans  l’am¬ 
phithéâtre,  sont  délivrées,  sans  difficultés,  sur  la  présenta¬ 
tion  de  leurs  titres),  s’étaient  rendus  en  grand  nombre  à 
la  leçon  d’ouverture  du  savant  aliéniste. 

M.  Magnan  a  commencé  par  exposer,  à  ses  auditeurs,  le 
plan  qu’il  se  propose  de  suivre  ;  après  avoir,  dans  les  an¬ 
nées  qui  précèdent,  fait  l’histoire  des  formes  aiguës  de  l’a- 
hénation  mentale,  le  professeur  se  propose  d’étudier  cette 
année  les  formes  chroniques  de  la  folie. 

Ces  formes  sont  nombreuses,  elles  comprennent  :  1°  l’i- 
cliotie  vraie,  c’est-à-dire  l’oblitération  complète  des  facultés 
intellectuelles,  dont  il  ne  reste  plus  aucune  trace  apprécia¬ 
ble  ;  —  2°  Y imbécillité,  dans  laquelle  cette  oblitération  est 
moins  complète  ;  —  3°  les  différentes  dégénérescences  in¬ 
tellectuelles  à  formes  variables,  que  l’on  a  décrites  sous  le 
nom  de  folie  lucide  ;  —  4°  et  5°  enfin  la  démence  alcooli¬ 
que  et  la  démence  épileptique. 

M.  Magnan  a  insisté,  avec  raison,  sur  l’intérêt  qu’il  y  a, 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  médico- 
légal,  à  faire  successivement  et  progressivement  l’étude" de 
ces  diverses  affections  mentales,  dont  chacune  porte  en  soi 
sa  caractéristique  ;  chaque  aliéné,  en  effet,  a  pour  ainsi 
dire,  une  façon  particulière  de  délirer,  suivant  la  catégorie 
pathologique  à  laquelle  il  appartient  et  la  forme  même  de 
son  délire,  la  nature  de  ses  actes  impulsifs  peut  prendre,  à 
un  moment  donné,  toute  la  valeur  d’une  révélation  clinique 
ou  médico-légale. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Abordant  ensuite  l’étude  de  l’idiotie  proprement  dite,  le 
professeur  s’est  attaché  à  rechercher  les  causes  de  cet  état 
pathologique  :  tantôt  l’idiotie  est  réellement  congénitale, 
tantôt  elle  est  acquise,  mais  alors  même,  elle  remonte  à  une 
époque  très-peu  avancée  de  la  vie.  Est-elle  due  à  un  arrêt 
de  développement?  est-elle  due  à  une  de  ces  anomalies  de 
forme  réversive,  signalées  par  M.  Pozzi  ?  c’est  là  un  pro¬ 
blème  qu'il  serait  prématuré  de  résoudre  dans  l’état  actuel 
de  la  science, 

M.  Magnan  insiste  ensuite  sur  la  différence  qui  sépare 
l’idiot  de  l’enfant  au  point  de  vue  intellectuel;  puis  il 
aborde  la  question  de  la  symptomatologie  de  l’idiotie.  Cette 
symptomatologie  est  variable;  on  trouve,  en  effet,  des  idiots 
qui  ne  parlent  pas,  d’autres  qui  parlent  uniquement  par 
monosyllabes,  d’autres  enfin  qui  parlent  d’une  façon  à  peu 
près  normale. 

C’est  le  plus  souvent  sur  ces  symptômes  qu’on  a  basé  les 
classifications  des  divers  genres  d’idiotie.  M.  Magnan 
expose  successivement  les  classifications  d’Esquirol,  de 
Dubois  (d’Amiens)  et  enfin  celle  de  Ireland,  classification 
mixte,  suffisamment  clinique,  mais  peu  scientifique,  et  peu 
satisfaisante  pour  l’esprit,  parce  qu’au  lieu  d'avoir  une  base 
unique,  elle  s’appuie  tour  à  tour  sur  la  séméiologie  et  sur 
l’étiologie. 

Sans  vouloir  aborder, dans  des  leçons  qu’il  se  propose  de 
rendre  essentiellement  cliniques, l’anatomie  pathologique  de 
l’idiotie,  M.  Magnan  a  cependant  voulu,  pour  l'intelligence 
du  sujet,  faire  connaître  quelques-uns  des  états  du  crâne 
qui  se  relient  à  cet  état  pathologique.  Il  a  insisté  sur  les 
différentes  formes  et  les  différentes  altérations  de  forme 
de  la  boite  crânienne  chez  les  idiots,  et  particulièrement 
sur  la  variabilité  de  l’époque  à  laquelle  s’opère  la  soudure 
des  os  du  crâne  chez  le  blanc  et  chez  le  nègre,  chez  l'homme 
sain  et  chez  l’idiot. 

M.  Magnan  a  terminé  sa  conférence  en  présentant  à  ses 
auditeurs  un  certain  nombre  de  malades,  choisis  comme 
présentant  des  formes  absolument  démonstratives  :  cette 
présentation  offre  au  point  de  vue  clinique  un  réel  intérêt, 
en  ce  qu’elle  met  les  élèves  en  présence  des  types  les 
mieux  accusés  de  la  forme  étudiée,  dans  la  leçon  qu’ils 
viennent  d’entendre. 

Nous  avons  lieu  de  croire^ —  et  d’espérer,  —  que  les  con¬ 
férences  de  M.  Magnan  continueront  à  être  assidûment 
suivies  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’aliénation  men¬ 
tale,  et  même,  d’une  façon  plus  générale,  à  la  pathologie 
du  cerveau.  M.  Magnan  s’est  bravement  mis  à  la  tête  de  la 
jeune  école  aliéniste  ;  il  ne  montre  pas  à  ses  auditeurs, 
comme  on  le  faisait  autrefois,  des  tableaux  où  sont  énu¬ 
mérés  les  facultés  de  l’âme  ;  il  leur  montre  des  planches  où 
sont  reproduites  les  lésions  cérébrales,. —  encore  trop  peu 
nombreuses  et  trop  peu  constantes,  malheureusement,  — 
qui  correspondent  aux  divers  troubles  intellectuels.  Etablir 
la  relation  qui  existe  évidemment  entre  les  troubles  psy¬ 
chiques,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  et  les  lésions  dans 
les  modifications  de  l’encéphale  qui  leurdonnent  naissance, 
faire  de  la  pathologie  mentale  ce  qu’elle  doit  être,  c’est-à- 
dire  une  pathologie  comme  une' autre,  précise,  en  un  mot, 
1  anatomie  pathologique  de  la  folie,  tel  est  le  but  que  M.  Ma¬ 
gnan  n  a  cessé  de  poursuivre,  avec  un  succès  que  l'avenir 
ne  fera  que  confirmer. 


C’est  là  une  méthode  empreinte  d’un  véritable  esprit 
scientifique,  et  dont  l’heureuse  influence  se  fait  sentir, 
même  dans  les  leçons  auxquelles  le  professeur  entend 
donner,  comme  à  Gelles  qu’il  fait  actuellement,  un  carac¬ 
tère  exclusivement  clinique.  H.  de  Boyer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
'Novembre  et  Décembre  1877. 

M.  Bobghüt  a  imaginé  d’employer  pour  l 'analyse  du  lait-  de  femme  la 
méthode  qui  sert  depuis  quelque  temps  à  l’analyse  du  sang  la  numération 
des  globules.  Il  est  possible  eu  effet  au  moyen  d’un  compte-globule  analo¬ 
gue  à  ceux  que  l’on  emploie  pour  la- numération  des  hématies,  de  compter 
les  globules  et  les  globulius  contenus  dans  une  quantité  donnée  de  lait, 
Cette  numération  conduit  approximativement  à  la  connaissance  de  la  den¬ 
sité  et  de  la  quantité  de  beurre.  Cette  méthode,  bien  qir  imparfaite,  a  une 
certaine  importance  pour  l’analyse  du  lait  de  la  femme  en  particulier;  ee  li¬ 
quide  ne  pouvant  guère  être  extrait  en  qiantité  suffisante  pour  uue  analyse 
régulière. 

M.  Hayek  fait  une'  communication  sur  le  mode  de  génération  des  globules 
rouges  du  sang  des  vertébrés  ovipares.  Il  existe,  en  effet,  chez  les  ani¬ 
maux  des  corpuscules  allongés,  transparents,  privés  d’hémoglobine  et  diffé¬ 
rant  complètement  des  leucocytes  proprement  dits.  Chez  un  animal,  ané¬ 
mié  artificiellement,  on  voit  ces  hématoblastes  s’entourer  d’un  disque,  fixer 
de  l'hémoglobine  et  se  transformer  manifestement  en  hématies.  En  somme, 
les  ;  globules  rouges,  nucléés,  des  vertébrés  ovipares,  proviennent  d’éléments 
particuliers,  qui,  dès  leurs  premières  phases  de  développement,  sont  très- 
distincts  des  globules  blancs  ;  ceux-ci  restent  étrangers  à  ia  formation  des 
globules  ronges. 

A  côté  des  disques  contractiles  proprement  dits,  il  existe  dans  les  mus¬ 
cles  des  disques  dits  de  charpente,  dont  le  rôle  est  purement  passif  dans  le 
phénomène  de  la  contraction  musculaire.  Les  études  à  la  lumière  polarisée, 
montrant  que  ees  .disques  sont  de  deux  sortes,  les  uns  sont  épais  et  les  au- 
.  très  minces.  M.  Renaut  s’est  demandé  si  les  uns  et  les  autres  avaient  le 
même  rôle.  Au  moyen  de  l’alcool  absolu,  il  a  pu  fixer  tétanisé  un  muecle  de 
lucane  et  démontrer  ensuite  par  les  méthodes  de  colorations  électives  que  les 
disques  minces  et  épais  avaient  le  même:  rôle. 

M.  Guibebt  recommande  l'emploi  simultané  de  la  morphine  et  du  chlo¬ 
roforme  dans  les  opérations  chirurgicales.  On  supprime  ainsi  la  période 
d’excitation,  la  possibilité  de  la  syncope.  L’analgésie,  de  plus,  est  obtenue 
avant  que  le  malade  ait  perdn  connaissance,  et  il  peut  répondre  aux  ques¬ 
tions  du  chirurgien  et  conserver  toutes  ses  facultés  intellectuelles  à  un  mo¬ 
ment  où  la  sensibilité  e6t  absolument  abolie. 

M.  li.vxyiEB  étudie  les  corpuscules  du  tact  qui  sont  en  si  grand  nombre 
autour  du  bec  et  sur  la  langue  du  canard  domestique.  Dans  leur  plus 
grande  simplicité,  ces  corpuscules  sont  formés  par  deux  cellules  juxtaposées 
entre  lesquelles  un  tube  nerveux  ou  au  moins  son  cylindre-axe  vient  s’apla¬ 
tir  en  forme  de  raquette.  C’est  par  l’ébranlement  de  ‘  ces  cellules,  transmis 
au  disque  nerveux,  que- se  fait -l’impression  tactile. 

M.  Bitot  présente,  sous  le  nom  de  stagimètre,  une  balance  dontun  dos 
plateaux,  en  appuyant  sur  un  corps  organique,  donne  en  mesure  la  consis¬ 
tance  et  l’élasticité. 

M.  Toussaint  a  étudié  la  mort  par  le  charbon.  Il  ne  peut  admettre  que  la 
cause  de  cetie  mort  soit  due  à  la  spoliation  de  l’oxygène  du  sang  par  les 
bactéries,  ün  lapin  inoculé  et  placé  dans  l’oxygène  succombe  comme  dans 
loir  ordinaire.  En  revanche,  on  trouve  tous  les  vaisseaux  obstrués  par  des 
quantités  considérables  de  bactéries.  La  cause  de  la  mort  serait  donc  abso¬ 
lument  mécanique. 

M.  Déjebine  présente  les  conclusions  d’un  mémoire  sur  les  lésions  de  la 
paralysie  diphthérique.  Danseette  affection, il  existe  une  atrophie  des  raeines 
antérieures.  Cette  atrophie  est  consécutive  à  la  destruction  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière  par  un  processus  analogue  à  celui 
de  la  myélite. 

MM.  Bochefontaine  et  Bodrcebet  recherchent  si  le  péricarde  est  doué 
de  sensibilité.  Pour  eux,  le  péricarde  sain  est  sensible,  surtout  à  la  face 
extèrne.  On  peut  mettre  en  évidence  cette  sensibilité  par  des  actions  méca¬ 
niques.  Le  péricarde  enflammé  expérimentalement  présente  une  sensibilité 
plus  vive  encore,  surtout,  dans  son  épaisseur.  Voilà  pourquoi  la  péricardite 
rhumatismale  simple,  qui  ne  frappe  guère  que  la  face  interne,  est  peu  dou¬ 
loureuse,  tandis  que  les  autres  le  sont  davantage. 

M.  Bochefontaine  a  fait,  avec  l'aide  de  M.  Viel,  des  expériences  pour 
savoir  si  la  méningite  expérimentale  détermine  des  symptômes  différents  sui¬ 
vant  les  points  du  cerveau,  au-dessus  desquels  elle  se  développe.  Ils  ont 
provoqué  des  méninge-encéphalites  sur  des  chiens  en  cautérisant  la  surface 
des  hémisphères  par  le  nitrate  d’argent  cristallisé.  Les  résultats  auxquels 
ils  sont  parvenus  confirment  pleinementla  théorie  des  localisations  cérébrales. 

M.  Cyon  regarde  les  canaux  semi -circulaires  de  l’oreille  comme  étant  les 
organes  du. sens  de  l’espace, Leurs  lésions  amènent,  en  effet,  des  vertiges, 


des  idées  fausses  sur  la  position  de  notre  corps  et  des  choses  qui  nous  en¬ 
vironnent. 

M.  Hayem  a  pu  étudier  sur  les  animaux  vivipares,  les  hématoblastes; 
dont  il  avait  constaté  l’existence  chez  les  ovipares.  L’anémie  est  un  état 
très-favorable  à  cette  étude.  Les  conclusions  de  M.  Hayem  sont  les  sui¬ 
vantes  :  Les  globules  rouges  des  vivipares  proviennent  du  développement 
plus  ou  moins  régulier  de  petits  éléments  incolores,  délicats,  très-altérables, 
se  modifiant  très-rapidement  quand  ils  sont  sortis  des  vaisseaux.  Ces  élé¬ 
ments  passent  par  une  phase  intermédiaire  dans  laquelle  ils  se  perfection¬ 
nent,  grossissent  et  se  colorent. 

M.  Feltz,  à  la  suite  d'expériences  diverses,  arrive  aux  trois  conclusions 
suivantes  que  nous  transcrivons  :  1°  Le  sang  veineux  normal,  vivant,  ne 
renferme  pas  de  ferments  ;  2°  l’urine  ammoniacale  peut  être  débarrassée  de 
son  ferment  par  la  filtration  sur  le  vide  à  travers  une  épaisse  couche  de 
charbon  ;  3°  le  sang  typhoïde  vivant  tient  en  suspension  des  germes  crypto- 
gamiques,  susceptibles  de  végéter  dans  des  ballons  ne  renfermant  que  de 
l’air  pur.  P.  Reunabd. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  26  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Charcot  présente  la  malade  dont  il  avait  parlé  dans  la 
dernière  séance.  Cette  jeune  fille,  mercière  de  son  étal,  avait 
remarqué  depuis  longtemps  qu’elle  ne  percevait  plus  cer¬ 
taines  couleurs.  Elle  reçut  d’abord  les  soins  de  M.  Fieuzal  qui 
voulut  bien  la  lui  adresser  dernièrement. Quelque  temps  avant 
le  début  de  l’achromatopsie,  elle  avait  éprouvé  des  crises  con¬ 
vulsives  caractéristiques,  l’ovarie  droite  et  l'hémianesthésie 
droite  ont  été  peu  après  constatées.  Généralement,  l’hémia¬ 
nesthésie  occupe  sur  les  hystériques  de  cette  catégorie  tout  un 
côté  ;  les  sens  de  ce  côté  sont  obnubilés  et  l’œil  en  particu¬ 
lier  est  atteint  d’amblyopie  avec  achromatopsie  ou  dyschro¬ 
matopsie.  Ici,  s’est  présentée  une  anomalie  .  soit  spontané¬ 
ment,  soit  sous  l’influence  du  traitement,  mis  en  œuvre, 
l’anesthésie  a  disparu  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
du  tronc,  et  n’existe  plus  qu’à  la  face  (au  front  surtout).  De 
plus,  les  troubles  de  la  vision  ont  été  considérables  des  deux 
côtés,  il  y  a  dyschromatopsie  des  deux  yeux,  surtout  à  la  vé¬ 
rité  de  l’œil  droit  correspondant  au  côté  anesthésié. Cette  ma¬ 
lade  appartient  à  la  série  bleue,  série  normale  de  Landolt, 
c’est-à-dire  que  chez  elle  le  bleu  occupe  la  partie  la  plus 
externe  du  champ  visuel  et  que  cette  couleur  sera  la  dernière 
à  disparaître  si  la  dyschromatopsie  progresse.  «  11  y  a  d'autres 
sujets  chez  lesquels  le  rouge  s’étendant  dans  le  champ  visuel 
plus  en  dehors  que  le  bleu,  persiste  le  dernier  ;  ils  appar¬ 
tiennent  à  ce  que  j’appellerais,  dit  M.  Charcot,  la  série  rouge. 
Voici  l’ordre  dans  lequel  les  couleurs  disparaissent  pour  la 
série  bleue  à  laquelle  nous  avons  affaire  chez  notre  malade. 
D’abord  le  violet  et  le  vert,  couleurs  centrales,  puis  le  rouge 
et  l’orangé,  couleurs  moyennes,  enfin  en  dernier,  le  jaune  et 
le  bleu,  couleurs  externes.  Actuellement,  ainsi  que  vous  pou¬ 
vez  le  constater,  les  couleurs  perçues  par  la  malade,  sont: 
œil  droit:  orangé,  jaune  et  bleu  ;  le  violet,  le  vert  et  le  rouge 
font  défaut.  Œil  gauche  :  vert,  rouge,  orangé,  jaune  et  bleu,  le 
violet  manque  pour  les  deux  yeux,  il  manque  seul  pour  l’œil 
gauche.  Si,  main  tenant, on  applique  sur  la  tempe  du  côté  droit 
une  plaque  de  métal  auquel  le  sujet  soit  sensible,  et  dans  le 
cas  particulier  c’est  de  l’or  qu’il  s’agit,  on  verra  se  produire 
au  bout  de  quelques  minutes,  les  phénomènes  suivants  :  le 
rouge  d’abord,  puis  le  vert,  puis  le  violet  réapparaîtront  dans 
l’œil  droit.  Le  violet  réapparaîtra  pour  l'œil  gauche,  la  dys¬ 
chromatopsie  aura  donc  complètement  disparu.  Mais,  en 
persistant  dans  l’expérience,  c’est-à-dire  en  maintenant  les 
pièces  d’or  appliquées  sur  la  tempe,  on  verra  se  produire  le 
phénomène  inverse,  désigné  par  M.  Burcq,  sous  le  nom 
à! anesthésie  de  retour. 

«  La  notion  du  violet  commence  à  disparaître,  puis  c’est  le 
tour  du  vert,  puis  du  rouge,  puis  de  l’orangé,  puis  du  jaune 
et  enfin  du  bleu.  L’a  chromalopsie  à  ce  moment  est,  comme 
vous  le  voyez,  redevenue  complète  pour  les  deux  yeux  ;  main¬ 
tenant  nous  allons  enlever  de  nouveau  les  plaques,  et  atten¬ 
dre  encore  quelques  minutes.  Alors, nous  voyons  la  notion  des 
diverses  couleurs  reparaître  successivement  en  commençant 
par  le  bleu  ;  le  jaune  et  l’orangé  viennent  ensuite,  puis  c’est 
le  tour  du  rouge  et  du  vert  pour  l’œil  gauche.  Mais  on  ne 
peu  obtenir  pour  l’œil  droit  le  retour  des  couleurs  centrales 


vert  et  violet,  et  pour  l’œil  gauche  celle  du  violet.  Les  choses 
sont  donc,  vous  le  voyez,  revenues  à  l’état  où  elles  étaient 
au  commencement  de  l’expérience.  —  L’appareil  employé 
consiste  tout  simplement  en  quatre  pièces  de  20  fr.,  mainte¬ 
nues  par  des  fils  sur  une  lanière  de  cuir.  Bien  entendu  les 
pièces  de  métal  sont  en  contact  avec  la  peau.  Vous  avez  re¬ 
marqué  que  la  malade  a  accusé  une  légère  céphalalgie,  au 
moment  où  la  notion  des  couleurs  perdues  a  commencé  à  re¬ 
paraître.  Dans  le  même  temps,  autour  des  pièces  d'or,  l’anes¬ 
thésie  a  disparu  et  a  fait  place  même  à  un  moment  donné  à 
un  certain  degré  d’hyperesthésie.  M.  Charcot  fait  remarquer 
chemin  faisant  l’hésitation  qui  se  produit  chez  la  malade  à 
chaque  couleur  nouvelle  qui  lui  est  présentée,  au  moment  où 
elle  en  regagne  la  perception.  Elle  doit  mettre  le  carton  au 
point  (distance  variable)  pour  obtenir  la  sensation,  jtuis  c’est 
aux  quatre  coins  du  carton  que  la  couleur  apparaît  d  abord, 
ce  n’est  qu’après  quelques  instants  que  la  partie  centrale  du 
carton  qui  lui  paraissait  blanc  d’abord  est  vue  enfin  sous  sa 
couleur  réelle.» 

Le  rouge  a  commencé  à  reparaître  dans  l’œil  droit,  trois 
|  minutes  après  l’apphcalion  métallique.  Six  minutes  après, 
toutes  les  couleurs  avaient  reparu  dans  les  deux  yeux.  Au 
bout  de  onze  minutes  d’application,  toutes  les  couleurs  ont  de 
nouveau  disparu  (anesthésie  de  retour).  On  enlève  en  ce  mo¬ 
ment  la  plaque,  le  bleu  commence  à  reparaître  ;  après  quatre 
minutes,  c’est  le  tour  du  jaune  et  de  l’orangé  ;  après  cinq  mi¬ 
nutes,  celui  du  rouge  ;  après  six  minutes,  le  tour  du  vert,  du 
violet.  La  durée  de  l’expérience,  à  partir  du  moment  où  les 
plaques  ont  été  appliquées,  a  été  de  vingt  minutes  en  tout. 
En  ce  moment,  les  choses  sont  redevenues  ce  quelles  étaient 
|  avant  l’application,  à  savoir  :  achromatopsie  de  l’œil  droit  pour 
le  violet,  le  vert  et  le  rouge,  achromatopsie  de  l’œil  gauche 
pour  le  violet  seulement. 

M.  Regnard  ajoute  quelques 'mots  à  la  communication  de 
M.  Charcot  au  sujet  de  la  nature  probable  de  l’achromatopsie 
des  hystériques.  M.  Regnard  pense  que  la  lésion  n’est  pas 
rétinienne  mais  centrale. 

En  effet,  il  a  fait  passer  rapidement  au  moyen  de  disques 
tournants  devant  l’œil  achromalopsique  d’une  hystérique  deux 
couleurs  complémentaires  dont  la  malade  ne  percevait  qu’une 
seule. 

Malgré  cela  les  deux  couleurs  se  sont  combinées  et  ont  re¬ 
produit  la  sensation  dublanc.Le  résultat  a  été  le  même  en  fai¬ 
sant  arriver  simultanément  à  l’œil  des  rayons  verts  et  des 
rayons  rouges  au  moyen  de  verres  colorés.  Le  blanc  a  été 
reconstitué  par  l’achromatopsique. 

Si  la  théorie  de  Yung  était  vraie,  s’il  existait  dans  la  rétine 
des  bâtonnets  destinés  uniquement  à  la  perception  du  vert 
par  exemple  et  que  l’achromatopsie  du  vert  résultât  de  la 
paralysie  deces  bâtonnets,  l’achromatopsiquepourle  vert  pour¬ 
rait  réunir  les  couleurs  complémentaires  et  faire  du  blanc 
avec  le  mélange  du  vert  et  du  rouge.  —  Or,  cette  réunion  a 
toujours  lieu. 

Il  semble  donc  que,  dans  l’achromatopsie  hystérique,  la  ré¬ 
tine  est  saine,  et  que  le  défaut  physiologique  qui  cause 
l’erreur  visuelle  est  plus  loin,  dans  le  centre  perceptif.  Quand 
la  vibration  verte,  par  exemple,  arrive  à  ce  centre,  elle  n’est 
pas  jugée,  mais  elle  agit  néan  moins  et  la  preuve,  c’est  qu’a¬ 
joutée  à  une  vibration  rouge,  elle  donne  la  sensation  du 
blanc. 

M.  Marey  dépose  sur  le  bureau  le  troisième  volume  des  tra¬ 
vaux  accomplis  dans  son  laboratoire  pendant  l’année  1877.  Il 
énumère  ensuite,  rapidement,  la  série  des  expériences  qu’il 
a  faites  lui-même,  relativement  à  l’appareil  électrique  de  la 
torpille.  11  est  arrivé  à  celte  conclusion  que  les  phénomènes 
de  décharge  de  la  torpille  sont  ies  mêmes  que  ceux  de  la  con¬ 
traction  des  muscles. 

M.  Franck  présente,  au  nom  de  M.  Pitres  et  en  son  nom 
personnel,  les  résultats  de  sa  nouvelle  série  d’expériences  sur 
l’inexcitabililé  absolue  du  noyau  caudé  et  sur  l’excitabilité 
exagérée  de  la  capsule  interne.  Nous  reviendrons  sur  ce  travail 
si  intéressant. 

M.  Malassez  apporte  un  nouveau  système  de  chambre 
claire,  destiné  à  rendre  de  grands  services  aux  dessinateurs. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


87 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  29  janvier  1  878.  —  Présidence  de  M.  Baillar&er. 

M.  G.  Sée,  ayant  eu  l’occasion  d’expérimenter  l’iodure  de 
potassium  dans  le  traitement  de  l’asthme,  vient  présenter  à 
l’Académie  les  réflexions  et  les  déductions  qui  résultent  de 
vingt-quatre  cas  bien  observés  et  ainsi  répartis  :  quatre  en¬ 
fants,  six  adolescents,  dix  adultes  et  quatre  vieillards.  Les 
résultats  de  cette  nouvelle  indication. ont  été  vraiment  remar¬ 
quables,  si  nous  tenons  compte  non-seulement  de  la  guérison 
des  malades,  mais  surtout  de  la  rapide  disparition  des  acci¬ 
dents  qui  se  manifestent  ou  plutôt  qui  caractérisent ’cette  né¬ 
vrose.  M.  Germain  Sée,  qui  a  eu  surtout  en  vue  l’asthme  con¬ 
tracté  à  la  suite  d'une  coqueluche  ou  d’une  bronchite,  a  pu 
constater,  grâce  à  sa  nouvelle  méthode  thérapeutique,  la  dis¬ 
parition  des  grands  accès  empêchant  ainsi  l’accès  alors  qu’il 
est  en  puissance  de  se  produire,  voire  même  lorsqu’il  est  sur 
le  point  de  se  manifester.  L’iodure  de  potassium  doit  être  asso¬ 
ciée  ou  à  une  certaine  quantité  d’opium,  cinq  à  dix  centi¬ 
grammes,  ou  au  chloral,  de  façon  à  prévenir  l’iodisme,  c’est- 
à-dire  toutes  les  hypersécrétions  des  membranes  muqueuses 
et  les  éruptions  acnéiques. 

Les  deux  formules  que  préconise  M.  G.  Sée  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Iodure  de  potassium .  1  gr.  50  cenligr. 

Extrait  thébaïque .  0  —  05  — 

i  Iodure  de  potassium .  1  gr.  50  centigr. 

1  1  Chloral . . .  1  — 

La  dose  de  l’iodure  de  potassium  peut  être  graduellement 
élevée,  car  il  n’est  pas  plus  difficile  de  faire  supporter  aux 
malades  deux  grammes  que  cinquante  centigrammes.  —  Dans 
l’asthme  non  compliqué  d’emphysème  pulmonaire,  la  respira¬ 
tion  devient  libre  deux  heures  après  l’administration  du  médi¬ 
cament  :  le  murmure  respiratoire  se  fait  entendre  de  nouveau, 
les  râles  secs  et  sibilants  deviennent  muqueux,  l’emphysème 
est  en  un  mot  transitoire  et  fait  place  à  une  respiration  nor¬ 
male.  M.  G.  Sée  croit  pouvoir  attribuer  ces  résultats  heureux 
à  l’influence  de  l’iode  sur  le  système  nerveux.  Un  autre  médi¬ 
cament,  l'iodure  d'éthyle,  aurait  une  action  plus  efficace  et  plus 
prompte  que  l’iodure  de  potassium.  Cette  substance  volatile, 
très-absorbable,  agirait  et  comme  iode  et  comme  éthyle.  En 
somme,  d’après  M.  Germain  Sée,  l’iodure  de  potassium  combat 
l’asthme  dans  toutes  ses  formes,  et  l’iodure  d'éthyle  prévient 
et  coupe  les  accès. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  travail  de  M.  Verneuil  intitulé  : 
Faits  pour  servir  à  l’histoire  de  la  désarticulation  de  la  hanche. 
Remarques  sur  les  procédés  opératoires. 

M.  Trélat,  comme  M.  Richet,  se  propose  d’envisager  le 
meilleur  moyen  de  se  rendre  maître  du  cours  du  sang  pen¬ 
dant  l’opération  de  la  désarticulation  de  la  cuisse,  puis  le 
meilleur  mode  de  pansement  auquel  il  convient  de  recourir 
après  cette  opération.  Élargissant  le  débat,  l’orateur  a,  dans 
un  langage  puissant  et  concis,  passé  successivement  en  revue 
les  divers  modes  de  pansements  employés  par  les  chirurgiens 
des  temps  passés  et  des  temps  modernes,  faisant  surtout  de 
la  réunion  par  première  intention  l’objet  de  son  intéressante 
communication. 

En  ce  qui  concerne  l’hémostase  opératoire,  il  fait  remarquer 
que  M.  Verneuil  a  appliqué  à  la  désarticulation  de  la  hanche 
des  préceptes  qu’il  a  toujours  adoptés  dans  les  grandes  opé¬ 
rations  ;  et,  s’il  convient,  à  juste  titre,  de  se  préoccuper  des 
hémorrhagies  qui  amènent  la  décadence  de  l’organisme,  il 
n’est  pas  d’avis  de  préconiser  un  nouveau  manuel  opératoire, 
l’application  directe  des  pinces  hémostatiques  n’exigeant  pas 
des  incisions  spéciales,  non  plus  que  les  éponges  dont  se  ser¬ 
vait  jadis  M.  Richet.  M.  Trélat  ne  borne  pas  ses  observations 
au  cas  particulier  de  la  désarticulation  coxo-fémorale  ;  bien 
au  contraire  il  entend  la  totalité  des  grandes  amputations. 

Rassemblant  les  observations  éparses  dans  la  science  et 
prenant  à  partie  les  quatre  faits  rapportés  par  M.  Verneuil, 
c  est-à-dire  trois  insuccès  et  un  succès,  M.  Trélat  ne  croit  pas 
que  son  collègue  soit  autorisé  à  s’armer  des  temps  et  des  con¬ 
ditions  opératoires  de  ce  dernier,  à  l’exclusion  des  rôles  dé¬ 
fectueux  des  trois  premiers,  pour  déclarer  d’une  façon  défini¬ 


tive  les  causes  qui  ont  entraîné  le  succès  ou  les  insuccès  chez 
ses  opérés.  Quant  aux  modes  de  pansement  qui  se  disputent 
actuellement  la  suprématie,  M.  Verneuil,  on  le  sait,  avait  dé¬ 
claré,  pour  le  cas  particulier  de  la  désarticulation  de  la  han¬ 
che,  qu’en  raison  de  la  difficulté  d’appliquer  convenablement 
et  correctement  dans  cette  région,  aussi  bien  le  bandage  ouaté 
de  M.  A.  Guérin  que  le  pansement  antiseptique  de  Lister,  il 
convenait  de  recourir  au  pansement  ouvert  avec  topiques 
antiseptiques. 

M.  Trélat  s’élève  contre  cette  pratique  thérapeutique  et  se 
déclare  partisan  de  la  réunion  primitive  faite  sérieusement  et 
avec  les  indications  qu’elle  comporte. 

L’orateur,  touchant  le  point  capital  de  la  discussion,  se  de¬ 
mande  si  la  réunion  primitive  est  également  comprise  et  inter¬ 
prétée  par  la  pluralité  des  chirurgiens.  Cette  méthode  fait  tous 
les  jours  des  adeptes,  et  ses  défenseurs  sont  incontestablement 
plus  nombreux  que  ses  adversaires.  Elle  comporte  un  certain 
nombre  d’indications  dont  les  principales  consistent  à  organi¬ 
ser  l’écoulement  des  liquides  et  à  assurer  d’une  manière  parfaite 
l’affrontement  des  lambeaux  ;  cet  affrontement  avait  dominé 
toute  la  question  des  pansements  ;  il  faut,  en  effet,  qu’il  simule 
la  solidité  que  les  chairs  ont  normalement,  et  cette  nécessité 
implique  tout  à  la  fois,  et  la  compression  ouatée  et  l’absence 
de  corps  étrangers,  opératoires  ou  non,  entre  les  lambeaux. 
La  réunion  primitive,  dans  son  essence,  peuL  ainsi  se  définir  : 
deux  surfaces  tranchées  et  fortement  appliquées  l’une  contre 
l’autre,  sécrétant  des  produits  figurés  cellulaires  qui,  dans 
l’espace  de  48  heures,  achèvent  leur  évolution,  de_ telle  sorte 
qu’elles  adhèrent  intimement.  Lorsque  toutes  ces  conditions 
se  réalisent,  on  n’a  pas  à  combattre  la  rétention  du  pus,  car  on 
est  en  présence  d’une  plaie  qui  n’en  sécrète  pas.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  30  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

SS.Caacer  de  l’utérus. —  Anurie  par  compression  des  uretè¬ 
res;  par  M.  P.  Berdinee,  interne  des  hôpitaux. 

Pont...,  41  ans,  journalière,  est  entrée  à  la  Pitié,  service  de 
M.  Desnos,  (salle  Ste-Marthe,  n°  37,)  le  10  novembre  1877.  — 
Cette  femme  nous  est  amenée  dans  un  état  de  cachexie  pro¬ 
fonde  ;  elle  nous  offre  les  symptômes  classiques  du  cancer  du 
col  de  l’utérus,  sans  complication  au  moment  de  son  entrée. 

15  octobre,  elle  se  plaint  d’uriner  très -peu. —  La  vessie  est 
cependant  à  peu  près  vide  et  cette  oligurie  est  mise  sur  le 
compte  d’une  diarrhée  séreuse  dont  la  malade  est  atteinte 
depuis  deux  jours. 

17  octobre,  il  n’y  a  pas  eu  de  miction  depuis  l’avant-veille, 
la  literie  n’est  pas  mouillée.  —  La  sonde  donne  une  centaine 
de  grammes  d’urine  normale. 

19  octobre,  nouveau  cathétérisme,  à  cause  de  l’absence  per¬ 
sistante  de  miction  :  à  peine  quelques  gouttes  d’un  liquide 
louche  et  fétide.  —  La  malade  est  somnolente.  —  Le  soir,  elle 
est  plongée  dans  le  coma  et  elle  meurt  dans  la  nuit  sans  avoir 
présenté  de  nouveaux  phénomènes. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  un  épithélioma  ulcéré  et  végé¬ 
tant  ayant  détruit  tout  le  col  utérin  (portions  sus  et  sous-va¬ 
ginale.)  Les  parois  du  vagin  sont  indemnes. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  retrouvent  du  côté  de 
l’appareil  urinaire.  —  L’urèthre  et  la  vessie  sont  sains; 
les  uretères  sont  très-dilatés  et  atteignent  la  grosseur  du  pou¬ 
ce  ;  le  liquide  qu’il  renferme  est  de  l’urine  très-claire,  sans 
albumine.  I, 'uretère  gauche,  une  fois  ouvert,  permet  l’intro¬ 
duction  dans  la  vessie  d’une  sonde  cannelée  ordinaire,  mais  on 
est  obligé  de  vaincre  une  résistance  assez  forte.  On  s’aperçoit 
en  incisant,  que  si  les  parois  de  l’uretère  sont  saines,  ce  canal 
se  trouve  comprimé  au  niveau  du  point  où  il  pénètre  dans 
l’épaisseur  des  parois  de  la  vessie  par  deux  petites  masses 
cancéreuses  de  la  grosseur  d’une  noisette,  siégeant  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

L’uretère  gauche  est  absolument  imperméable,  même  à  un 
stylet  très-fin  :  il  vient  se  perdre  dans  une  masse  cancéreuse 
du  volume  d’une  mandarine,  et  qui  remplit  de  ce  côté  tout  le 
cul-de-sac  utéro-vésical.  Une  incision  de  la  tumeur  sur  le  tra- 
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jet  connu  de  l’ uretère  ne  permet  point  de  distinguer  ses  parois 
dégénérés  au  milieu  de  cette  prolifération  morbide. 

Le  rein  gauche  présente  une  dilatation  considérable  du  bas¬ 
sinet  et  des  calices,  dont  la  capacité  est  plus  que  triplée.  —  Le 
tissu  de  l’organe  est  anémié,  mais  ne  parait  point  malade;  la 
capsule  n’est  pas  adhérente. 

Le  rein  droit  ne  nous  offre  qu’une  légère  hydronéphrose  ; 
il  est  augmenté  de  volume  et  fortement  congestionné. 

Rien  d’anormal  dans  les  autres  viscères. 

Réflexions.—  Quand  le  cancer  de  l’utérus  s’accompagne  de 
troubles  delà  fonction  urinaire,  on  observe  plus  souvent  de 
l’incontinence  que  la  rétention.  Cette  dernière  est  cependant 
plus  fréquente  encore  que  de  l’anurie.  Le  néoplasme  en  effet  a 
plus  de  tendance  à  se  propager  en  avant  vers  le  trigoné  vési¬ 
cal,  pour  le  comprimer  ou  l’ulcérer,  qu’à  se  développer  en 
arrière  et  latéralement.  Aussi  ést-ce  plus  spécialement  dans  les 
tumeurs  rétro-utérines  volumineuses  que  l’on  rencontre  des 
accidents  du  genre  de  celui-ci.  Ces  faits  ont  été  signalés  dans 
des  cas  d’hématocèles  considérables,  et  cette  année  même, 
M.  Leroux  a  présenté  à  la  Société  une  observation  presque 
identique  ;  la  compression  des  uretères  était  due  6  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  accompagnant  un  épanchement  sanguin 
très-considérable  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  30  janvier.  —  Présidence  de  M.  Fi  Guyon. 

Très-maigre  la  correspondance  de  ce  jour.  En  dehors  «des 
publications  périodiques  parvenues  au  secrétariat,  nous  n’a¬ 
vons  à  signaler  qu’un  travail  de  M.  Chalot,  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  la  faculté  de  Montpellier,  sur  les  névralgies 
des  moignons.  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  suivre  un  malade 
atteint  de  névralgie  extrêmement  rebelle,  qui  avait  été  traité 
sans  sucqès  par  M.  Trélat.  Cette  observation,  intéressante  à 
divers  titres,  engagea  M.  Chalot  à  faire  des  recherches  sur  le 
même  sujet;  le  travail  qu'il  présente  aujourd’hui  à  la  Société 
de  chirurgie  contient  une  analyse  détaillée  de  23  observations 
de  névralgie  des  moignons. 

M.  Verneuil  donne  lecture  d’un  rapport  sur  trois  observa¬ 
tions  recueillies  par  M.  Vedrennes,  chirurgien  militaire  à 
Yincénhes,  qui  vient  d’être  nommé  membre  correspondant. 
Ce  rapport  était  prêt  depuis  longtemps,  et  M.  Verneuil  tient  à 
le  faire  insérer  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
parce  que  les  observations  viennent  à  l’appui  des  idées  dont 
il  s’est  porté  le  champion  énergique  au  sujet  de  l’influence 
réciproque  des  maladies  générales  sur  les  traumatismes,  et 
des  traumatismes  sur  les  maladies  générales. 

La  première  observation  est  intitulée  :  Attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  à  la  suite  de  l'introduction  d'une  sonde 
cannelée  dans  une  fistule  à  l’anus.  Il  s’agit  d’un  vieux  grognard, 
capitaine  d’infanterie,  n’ayant  pas  dans  sa  famille  d’antécé¬ 
dents  goutteux,  qui  entra  au  mois  d’aout  1 877  à  l'hôpital  mi¬ 
litaire  de  Vincennes,  pour  se  faire  opérer  d’une  fistule  à 
TanuS,  consécutive  à  un  phlegmon  de  l’espaee  pelvi-rectal  in¬ 
férieur.  La  fistule  était  longue  de  6  centimètres.  L’exploration 
avëc  là  sondé  cannelée,  fet  l’introduction  d’une  petite  sonde 
en  gomme  amenèrent  dans  la  journée  un  frisson  intense  avec 
des  vomissements  ;  huit  jours  après,  se  déclarait  une  adénite 
de  l’aine  qui  se  termina  par  suppuration  ;  ét  plusieurs  arti¬ 
culations  devenaient  successivement  douloureuses.  Après  la 
disparition  des  accidents  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la 
fistule  fut  opérée  en  octobre  à  l’aide  de  l’écraseur  linéaire  ;  et 
la  guérison  se  fit  naturellement  . 

Ainsi  la  seconde  opération,  plus  grave  que  la  première,  fut 
beaucoup  mieux  supportée  par  un  malade  très-nerveux.  «  Ce 
n’est  pas  là,  déclare  M.  Verneuil,  un  fait  exceptionnel  ;  bien 
souvent,  de  simples  explorations  mettent  les  jours  du  malade 
en  péril  ;  et  l’on  doit  faire  connaître  tous  ces  faits,  plus  com¬ 
muns  qu’on  ne  pense,  pour  dégager  la  responsabilité  du  chi¬ 
rurgien.  » 

Tour  le  fait  particulier,  M.  Verneuil  propose  l’interprétation 
suivante  :  l’ introduction  de  La  sonde  a  déterminé  une  petite 
plaie  dans  le  trajet;  et  l'absorption  de  liquides  septiques  a 
suffi  pour  déterminer  une  lymphangite  avec  adénite. 


La  seconde  observation  du  travail  de  M.  Védrennes  relate 
de  violents  accès  d’asthme  survenus  à  la  suite  d’une  fracture 
de  l’avant-bras  chez  un  asthmatique.  —  Le  malade  était  en¬ 
core  un  vieux  capitaine,  amputé  du  bras  droit  au  siégé  de 
Metz,  qui  se  fractura  l’avant-bras  gauche  en  tombant  de  che¬ 
val,  au  mois  dé  juin  1877.  —  Lés  deux  premières  nuits  qui  sui¬ 
virent  l'accident,  le  blessé  eut  deux  attaqués  d'astlime  très- 
pénibles.  Le  troisième  soir  il  reposa  tranquillement  ;  et  les 
accès  de  suffocation  ne  reparurent  plus  dans  la  suite.  La  gué¬ 
rison  de  la  fracture  était  parfaite  au  bout  de  trois  mois, 

M.  Verneuil  a  observé  bien  des  faits  analogues  :  d’apTèS  le 
savant  professeur  la  congestion  pulmonaire  est  une  complica¬ 
tion  fréquente  chez  les  blessés  asthmatiques  et  emphysé¬ 
mateux  ;  souvent  même  cette  complication  peut  être  mor¬ 
telle. 

Enfin,  chez  un  troisième  capitaine  de  cavalerie,  (décidément 
les  capitaines  semblent  s’ètré  donné  le  mot  pour  faire  plaisir 
àM.  Verneuil)  M.  Vedrennes  a  observé,  à  la  suite  de  la  liga¬ 
ture  de  deux  petites  tumeurs  hémorrhoïdaires,  des  troubles 
nerveux  qu’il  rapporte  à  l’ataxie  locomotrice.  Le  capitaine  eu 
quéstion  avait  pour  Vénus  un  culte  particulier  ;  et,  chez  lui, 
le  dieu  Mars  paraissait  moins  ep  faveur  que  la  déesse  de  l’A¬ 
mour.  On  pouvait  lui  appliquer  la  définition  de  la  courtisane 
romaine  ;  «  Lassaius  nunquam  satiatus.  »  Porteur  de  six  bour¬ 
relets  hémorrhoïdaux,  le  malade  voulut  se  les  faire  enlever 
deux  par  deux.  Le  chirurgien  se  borna  à  pratiquer  la  ligature 
avec  un  fil  ;  et,  après  la  seconde  opération  survinrent  des  trou¬ 
bles  nerveux  de  nature  ataxique  qui  furent  heureusement 
passagers. 

M.  Verneuil  croit  qu’il  s’agissait  ici  d’une  paralysie  réflexe ,_ 
plutôt  que  d’une  ataxie  vraie.  Après  avoir  constaté  les  rela¬ 
tions  intimes  qui  existent  entre  les  hémorrhoïdes  et  l’orgasme 
vénçrien,  M.  le  rapporteur  tire  les  conclusions  qui  lui  parais¬ 
sent  découler  des  observations  précédentes  :  ?  II  faut  apporter 
le  plus  grand  soin  au  choix  des  procédés  opératoires,  même 
pour  les  opérations  les  plus  simples,  surtout  si  la  constitution 
de  l’opéré  est  défectueuse.  » 

M.  Delens  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Chalot,  de 
Montpellier,  qui  a  décrit  avec  le  plus  grand  soin,  un  anévrysme 
artérioso-veineux  du  pli  du  coude.  Le  malade  étant  mort  d’une 
affection  indépendante,  l’anévrysme,  qui  datait  de  40  ans,  fut 
complètement  disséqué,  et  l’on  constata  que  la  veine  médiane 
basilique  et  la  veine  radiale  étaient  fusionnées  sur  une  longueur 
de  5  à  6  centimètres.  La  tumeur  ainsi  formée  communiquait 
avec  l’artère  radiale.  L’examen  histologique  a  montré  dans  les 
parois  artérielle  et  veineuse  les  lésions  ordinaires  de  l’ané¬ 
vrysme  artérioso-veineux.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable 
c’est  que,  pendant  la  vie,  la  température  du  membre  malade 
n’était  pas  augmentée,  les  poils  n’étaient  pas  hypertrophiés, 
et  la  sensibilité  était  égale  des  deux  côtés. 

M.  Després  entretient  la  Société  des  observations  de  calculs 
du  canal  de  Wharton,  qui  ont  été  présentées  par  MM.  Bertin, 
de  Gray  et  Labordette,  de  Lisieux.  Les  deux  malades  souf¬ 
fraient  de  fluxions  fréquentes  depuis  plusieurs  années  ;  fina¬ 
lement  ils  éprouvaient  une  grande  gêne  de  la  parole,  de  la 
mastication  et  de  la  déglutition,  gène  causée  par  une  tumeur 
du  plancher  de  la  bouche.  Les  calculs,  gros  comme  des  grains 
de  blé,  furent  évacués  spontanément,  et  les  malades  se  sen¬ 
tirent  aussitôt  soulagés.  Il  n’y  eut  plus  d’accident  dans  la 
suite. 

Après  avoir  rappelé  la  leçon  magistrale  de  M.  le  professeur 
Bichet,  sur  les  calculs  salivaires,  M.  Després  déclare  que  le 
cathétérisme  du  canal  de  Wharton,  constitue  le  moyen  le  plus 
sûr  pour  porter  le  diagnostic.  Lorsque  ce  cathétérisme  est 
impossible,  M.  Després  conseille  de  promener  le  doigt  sur  le 
plancher  de  la  bouche,  depuis  la  base  jusqu’à  la  pointe  de  la 
langue,  pour  rechercher  la  présence  d’un  corps  dur.  Ou  peut 
encore  introduire  une  aiguille  à  acupuncture,  dont  la  pointe 
appuyée  sur  le  calcul,  donnera  un  choc  métallique.  Ce  moyen 
a  réussi  dans  un  cas  à  M.  Després. 

Tatouage  de  la  cornée.  —  M.  Panas  fait  une  importante 
communication  sur  un  sujet  ôphthâlmologique  plein  d’ac¬ 
tualité  :  le  tatouage  de  la  cornée,  dans  les  cas  de  leucoma. 
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L’utilité  du  tatouage  de  la  cornée,  au  point  de  vue  esthéti¬ 
que  ne  saurait  être  contestée.  Mais  cette  opération  est -elle 
au^'i  inofïensive  que  le  prétendent  les  différents  auteurs? 
M  Panas  pense  qu’il  faut  mettre  les  chirurgiens  en  garde  sur 
ce  point  délicat.  Si  dans  la  grande  majorité  des  tatouages  quil 
a  pratiqués,  SI.  Panas  n’a  eu  à  constater  aucune  complication, 
il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  deux  malades  dont  il  donne 
une  observation  résumée. 

Le  premier  malade  était  un  homme  de  25  ans,  atteint  de 
leucôme  central  de  la  cornée  gauche,  suite  d’une  ophthalmie 
contractée  en  Egypte.  Après  avoir  pratiqué  un  mois  aupara¬ 
vant  l’iridectomie  avec  un  plein  succès,  M.  Panas  fit,  le 
20  mai  1877,  une  première  séance  de  tatouage,  qui  amena 
une  kératite  assez  grave.  Une  seconde  séance,  faite  à  quinze 
jours  d’intervalle,  se  compliqua  d’une  irido-cyclite  sympathi¬ 
que  sur  l’œil  du  côté  opposé. 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  était  une  jeune  fille  scro¬ 
fuleuse  de  16  ans,  avec  un  leucôme  double  consécutif  à  des 
abcès  de  la  cornée. 

Deux  tatouages  pratiqués  sur  l’œil  droit  par  un  habile  spé¬ 
cialiste  eurent  pour  conséquence  une  irido-cyclite  de  l’œil  droit 
et  une  ophthalmie  sympathique  de  l’œil  gauche  que  l’on  dut 
extirper. 

M.  Panas  a  trouvé  mentionnées  dans  les  auteurs,  deux  ob¬ 
servations  analogues  de  complications  du  tatouage  de  la 
cornée. 

L'idée  du  tatouage  est  d’ailleurs  très-ancienne  en  chirurgie. 
Celse  parle  du  tatouage  des  cicatrices  difformes  ;  Aétius  indi¬ 
que  même  le  moyen  employé  par  quelques  praticiens  de  son 
temps  pour  remédier  aux  leucômes  de  la  cornée.  On  se  ser¬ 
vait  alors  d’une  aiguille  fine  trempée  dans  une  espèce  d’encre 
formée  de  noix  de  galle  et  d’un  sel  de  cuivre. 

Aujourd’hui,  on  emploie  exclusivement  l’encre  de  Chine. 
Or,  l’encre  de  Chine,  la  plus  pure  s’il  faut  en  croire  M.  Pon- 
cet,  est  constituée  par  un  amas  de  petits  vibrions  qui  ont  des 
mouvements  propres.  On  conçoit  alors  que  l’introduction  de 
ce  produit  dans  un  tissu  de  cicatriee  puisse  amener  des  acci¬ 
dents. 

Des  recherches  histologiques  ont  été  faites  sur  des  cornées 
tatouées  par  M.  Poncet  (l)  et  par  un  Allemand,  M.  Tadeus  (2). 
M.  Poncet  a  constaté  l’absence  de  noir  de  Chine  dans  l’épi¬ 
thélium  de  la  cornée.  La  matière  colorante  est  fixée  dans 
les  globules  blancs  de  la  sérosité  sanguinolente  qui  soulève 
la  couche  épithéliale,  et  dans  l’intérieur  des  corpuscules  de  la 
cornée. 

M.  Tadeus  a  examiné  une  cornée  tatouée  deux  ans  aupara¬ 
vant.  L’encre  de  Chine  occupait  seulement  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  cornée,  et  se  trouvait  retenue  dans  les  corpuscules 
fixes.  Les  globules  blancs  qui  s’imprègnent  après  le  tatouage 
doivent  donc  se  résorber  plus  tard. 

De  ces  faits,  M.  Panas  tire  quelques  déductions  pratiques. 
Ainsi  la  profondeur  des  piqûres  ne  peut  être  la  cause  des 
accidents  observés.  Pour  M.  Panas,  tous  les  yeux  leucômateux 
ne  se  trouvent  pas  dans  les  mêmes  conditions  ;  il  y  en  a  qui 
sont  sujets  à  des  inflammations  fréquentes  et  qu’il  ne  faut  pas 
tatouer.  Les  adhérences  de  l’iris  constituent  aussi  une  contre 
indication  du  tatouage.  Le  tatouage  de  la  cornée  ne  peut  réus¬ 
sir  que  si  l’opération  est  faite  longtemps  après  l’accident  pri¬ 
mitif. 

Tous  ces  faits  prouvent  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  entre¬ 
prendre  à  la  légère  une  opération  de  complaisance  comme  le 
tatouage  de  la  cornée  ;  et  les  précautions  préliminaires  indi¬ 
quées  par  M.  Panas  paraissent  devoir  diminuer  beaucoup  les 
chances  de  complication. 

Tel  est  aussi  l’avis  de  MM.  Lucas-Championnière  et  Giraud- 
Teulon  qui  s’associent  entièrement  aux  réserves  formulées 
par  M.  Panas.  Ch.  Avezou. 

(1)  Voir  Progrès  médical ,  1876. 

(2)  Archets  d  ophtkalmologie  de  Berlin.  —  1877. 

Nécrologie.  Le  corps  de  santé  de  l’armée  de  terre  vient  de  perdre  deux 
doses  membres,  M.  Thiébault,  médecin  aide-major  de  l’°  classe,  tué  le  12 
décembre  dernier,  dans  un  accident  de  chassé,  en  Algérie  ;  et  M.  Chalerely, 
médecin-major  de  lra  classe,  décédé  à  Valence,  le  3  janvier. 
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société  Médicale  des  hôpitaux. 

Séance  du  il  janvier  1878.  — Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Féréol  présente  une  note  de  M.  le  dr  Dionis  (d’Auxerre) 
sur  uu  cas  de  tétanos  rhumatismal  guéri  par  les  bains  tièdes 
prolongés.  Voici  le  résumé  de  l’observation  de  M.  Dionis  :  Un 
jeune  soldatse  plaint  de  douleurs  vagues  dans  lesarticulations. 
Mis  à  la  salle  de  police,  sous  le  soupçon  de  paresse,  il  est  pres¬ 
que  aussitôt  pris  de  raideur  tétanique.  On  le  transporte  alors 
à  rhôpital.  Là,  on  lui  donne,,  mais  sans  grand  résultat,  une 
potion  au  chloral  et  l’on  fait  des  injections  répétées  de  mor¬ 
phine.  C’est  alors  que,  sur  la  prescription  de  M.  Dionis,  le 
malade,  dans  un  état  de  tétanisme  complet,  est  mis  daus  un 
bain  à  33°.  Il  en  est  retiré  six  heures  après,  souple  Coiffure 
un  gant  ;  il  peut  s’asseoir  sur  une  chaise  et  peut  prendre 
quelques  aliments.  Bientôt  après,  les  douleurs  articulaires 
reparaissent  et  la  guérison  complète  survient  assez  rapide¬ 
ment. 

M.  Constantin  Paul  lit  un  mémoire  sur  le  bruit  de  soufffe 
anémique  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  souffle  anémo-spasmo- 
dique  et  qu’il  localise  dans  l’artère  pulmonaire.  M.  C.  Paul  a 
étudié  ce  souffle  avec  le  stéthoscope  flexible,  qu’il  préfère  de 
beaucoup  au  stéthoscope  rigide  pour  l’auscultation  du  cœur 
et  des  vaisseaux. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1°  Les  observations  rapportées  ici  sont  au  nombre  de  26.  J’aurais  pu  en 
donner  an  plus  grand  nombre,  mais  je  n’ai  pas  cru  utile  de  fournir  plus  de 
dix  exemples  de  bruit  ordinaire  existant  dans  la  veine  jugulaire  et  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  Au  contraire,  les  autres  variétés  de  siège  et  de  prolongement 
ont  été  toutes  notées  :  elles  sont  par  conséquent  moins  fréquentes  par  rap¬ 
port  à  ce  type,  qu’elles  ne  sembleraient  l’être  par  le  nombre  des  observa¬ 
tions  contenues  dans  ce  mémoire.  Une  seconde  remarque  importante  est 
celle-ci  :  Dans  les  bruits  constatés  à  la  poitrine,  soit ,  au  niveau  de  l’artère 
pulmonaire,  soit  au  niveau  de  la  mitrale,  le  procédé  d’auscultation  n’est 
pour  rien  dans  la  production  des  bruits  ;  la  pression  du  stéthoscope,  limitée 
par  les  côtés,  n’atteint  pas  les  organes.  Il  n’en  est  pas  de  même  dû  cou,  où 
il  est  bien  difficile  de  ne  pas  déprimer  les  vaisseaux  avec  l’instrument.  Encore 
peut-on  dire  que  l’emploi  du  stéthoscope  flexible  permet  de  presser  beaucoup 
moins  les  vaisseaux  et  de  changer  beaucoup  moins  la  forme  des  veines 
jugulaires. 

Le  bruit  anémique  s’entend  manifestement  au  niveau  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  siège  dans  cet  organe.  Il  s’entend  dans  le  deuxième  espace  intercos¬ 
tal.  Chez  les  sujets  où  j’ai  entendu  exceptionnellement  ce  bruit  dans  le  troi¬ 
sième  espace,  l'abaissement  simultané  de  la  pointe  et  du  bord  supérieur  du 
foie  permettent  de  penser  que  chez  eux,  le  sternum  est  court,  le  cœur  rela¬ 
tivement  abaissé  et  l’artère  pulmonaire  située  au-dessous  de  la  3°  côte  au 
lieu  de  la  deuxième. 

2°  Le  bruit  de  souffle  est  systolique,  et  quand  il  se  prolonge,  il  couvre  le 
petit  silence,  mais  ne  dépasse  pas  le  claquement  valvulaire  qui,  4ans  toutes 
les  observations  sauf  une,  s’est  montré  éclatant.  —  Le  bruit  correspond  donc 
à  l’accélération  du  sang  dans  l’artère  pulmonaire  ;  aussi  est-il  atténué  lors¬ 
qu’on  oppose  des  obstacles  à  son  accélération. 

3°  Lorsqu’on  fait  asseoir  le  malade  et  qu’on  opposé  ainsi  l’action  de  là  pe¬ 
santeur  à  l’activité  de  la  circulation  de  l’artère  pulmonaire,  ce  bruit  diminue 
d’intensité,  malgré  la  petite  accélération  du  cœur,  que  produit  le  mouvement 
de  s’asseoir. 

Lorsqu’on  fait  faire  au  malade  un  effort,  et  un  effort  prolongé  en  faisan! 
faire  une  expiration  forcée  que  l’on  arrête  par  l’occlusion  delà  bouche  et  deà 
narines,  le  bruit  de  Souffle  diminue  et  arrive  à  cesser  complètement,  bien  que 
le  malade  soit  dans  le  décubitus  horizontal,  c’est-à-dire  dans  la  position  où 
il  présente  d’ordinaire  le  maximum  du  bruit  de  souffle. 

Quand  l’effort  cesse  et  que  la  circulation  de  l’artère  pulmonaire  reprend 
peu  à  peu  son  énergie,  à  mesure  que  les  grandes  inspirations  décongestion¬ 
nent  la  poitrine,  le  bruit  de  souffle  reparaît  peu  à  peu  et  rëprend  toute  son 
intensité. 

Lorsque,  au  contraire,  on  fait  marcher  le  malade  rapidement,  de  manière 
à  augmenter  les  contractions  cardiaques  de  fréquence  et  d’intensité,  et  que 
Ton  fait  coucher  le  malade,  le  bruit  de  souffle  augmente.  Aussi,  à  la  pre¬ 
mière  visite  du  soir,  quand  le  malade  vient  d’arriver,  les  bruits  sourils  tou¬ 
jours  plus  intenses  que  le  lendemain  matin,  alors  que  le  malade  s’est  reposé 
toute  la  nuit. 

4°  Le  bruit  de  souffle  ànéino-spasmodique  de  l’artère  pulmonaire  n’est  pas 
toujours  doux  ;  il  est  souvent  vibrant  et  rude,  et  s’accompagne  alors  de  fré- 
misssement  cataire  que  Ton  peut  percevoir  sous  le  deuxième  espace  inter¬ 
costal.  Mais  lé  bruit  de  souffle  le  plus  constant  que  Ton  observe  est  celui  deà 
veines  jugulaires. 

Le  bruit  de  souffle  de  l’artère  pulmonaire  n’existe  jamais  seul  ;  il  est  tou¬ 
jours  accompagné  par  les  souffles  des  jugulaires,  et  quand  la  maladie  s’aof 
Iîore,  le  brait  dé  l’artère  pulmonaire  disparaît  avant  celui  dès  jugulaires. 
Quand  il  existe  un  troisième  foyer  à  la  valvule  mitrale,  il  en  existe  toujours 
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deux  autres  :  l’un  dans  les  jugulaires,  et  l’autre  dans  l’artère  pulmonaire .  Si 
la  maladie  s’améliore,  le  premier  foyer  qui  disparaît  est  le  foyer  de  la  mi¬ 
trale,  puis  le  foyer  de  l’artère  pulmonaire,  et  enfin  celui  des  jugulaires. 

Les  bruits  anémo-spasmodiques  de  l’artère  pulmonaire  ne  sont  pas  cons¬ 
tants  dans  l’anémie  ;  il  faut,  pour  les  produire,  deux  conditions  :  l’anémie  et 
le  spasme  des  vaisseaux.  Une  anémie  profonde  sans  spasme  ne  les  donne 
pas  ;  des  spasmes  actifs  avec  une  anémie  beaucoup  moindre  peuvent  les 
produire.  Aussi,  dit  en  terminant  M.  C.  Paul,  les  recherches  dans  lesquelles 
j 'avais  eherché  à  établir  un  rapport  entre  l’intensité  du  bruit  de  souffle  et 
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Note  sur  le  mode  de  préparer  et  de  conserver  l’encéphale. 

M.  Bitot,  professeur  d’anatomie  à  l’école  de  Médecine  de 
Bordeaux  a  présenté,  à  l’Académie  de  médecine,  un  appareil 
destiné  à  couper  méthodiquement  l’encéphale  en  tranches 
ou  lames  d’égale  épaisseur  et  un  système  de  disques  de  verre 
pour  leur  conservation. 

L’appareil  pour  les  coupes  consiste  en  trois  calottes  métal¬ 
liques  de  forme  ci  ânienne,  fendues  transversalement,  antéro- 
postérieurement  et  horizontalement ,  de  6  en  S  millimètres.  Un 
support  à  deux  colonnettes  sert  à  fixer  ces  calottes.  Les 
coupes  se  font  de  la  base  à  la  convexité  avec  un  couteau  à 
lame  très-longue  guidé  par  les  fentes  parallèles  des  calottes. 

Les  disques  de  verre  conservateurs  sont  au  nombre  de  deux: 
l’un  inférieur  plein,  l’autre  supérieur  percé  de  2  trous  de  2  mm. 
chacun,  espacés  d’environ  1  centimètre  et  placés  près  de  la 
circonférence.  Un  tube  annulaire  en  caoutchouc  d’un  diamè¬ 
tre  légèrement  inférieur  à  celui  des  disques,  les  sépare,  et 
constitue  de  la  sorte,  avec  eux  une  cage  ou  boîte  dans  laquelle 
est  logée  la  coupe  cérébrale  nageant  dans  un  liquide  composé 
d’eau-de-vie  et  de  sirop  de  sucre. 

Un  système  mobile  à  vis  de  pression  comprime  les  deux 
disques,  qui  sont  maintenus  sur  le  tube  de  caoutchouc  après 
l’expulsion  de  l’air  et  l’obturation  des  deux  trous  du  disque 
supérieur  par  la  simple  pression  atmosphérique. 

Les  avantages  de  la  cérébrotomie  ainsi  pratiquée  sont  les 
suivants  :  1°  Coupes  symétriques  ou  homologues  obtenues 
sûrement  et  rapidement  sur  des  encéphales  frais,  sans  macé¬ 
ration  préalable  ;  2°  Conservation  permanente  des  tranches;  3° 
Simplification  extrême  de  l’étude  topographique  de  l’encé¬ 
phale  ;  4°  Localisation  et  mensuration  faciles  de  tout  district 
anatomique  ou  anatomo-pathologique. 

Concours  public  pour  la  nomination  à  tr-ois  places  de  mé¬ 
decin  au  Bureau  central  d’admission  dans  les  hôpitaux  et 

hospices  civils  de  Paris. 

Ce  concours  sera  ouvert  le  jeudi  21  mars  1878,  à  4  heures,  à  l’Hôtel-  Dieu. 
MM.  les  docteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat 
général  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  de  midi  à  3  heures,  et 
y  déposeront  leurs  titres.  Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert 
le  lundi  18  février  1878,  et  sera  clos  définitivement  le  mercredi  6  mars,  à  3  h. 

Conditions  du  concours  (Extrait  du  règlement  sur  le  sel-vice  des  hôpitaux 
et  hospices  civils  de  Paris).  Les  médecins  qui  se  présentent  au  concours 
pour  les  places  du  Bureau  central  doivent  justifier  de  cinq  années  de  doc¬ 
torat.  Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les 
candidats  qui  justifieront  de  quatre  années  passées  dans  les  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  en  qualité  d’élèves  internes.  Sera  dispensé  de  justifier  d’une  année 
de  doctorat  le  candidat  qui  aura  obtenu  la  médaille  d’or  au  concours  des 
prix  des  internes  de  troisième  et  de  quatrième  année,  s'il  compte  quatre 
années  d’internat. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  an  concours  doivent  se  présenter 
au  secrétariat  général  de  l’administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en 
déposant  leurs  pièces  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  effet,  quinze  jours 
au  moins  avant  l’ouverture  de  ce  concours.  Les  candidats  absents  de  Paris 
ou  empêchés  devront  demander  leur  inscription  par  lettre  charge'e.  Toute 
demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les  affiches  pour  la  clô¬ 
ture  des  listes  ne  peut  être  accueillie. 

Le  jury  du  concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  candidats  a  été  close. 
Cinq  jours  après  la  clôture  des  listes  d’inscription,  chaque  candidat  peut  se 
présenter  au  secrétariat  général  de  l’Administration,  pour  connaître  la  com¬ 
position  du  jury.  Si  des  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  for¬ 
ment  immédiatement  une  demande  motivée  par  écrit  et  cachetée,  qu’ils  re¬ 
mettent  au  directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le  délai  ci- 
dessus  fixé,  aucune  demande  n'a  été  déposée,  le  jury  est  définitivement 
constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclamations.  Tout  degré  de  pa¬ 


renté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’an  des  membres  du  jury  donne 
lieu  à  récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration.  Le  jury  des  concours 
pour  les  places  de  médecins  du  Bureau  central  se  compose  de  six  mé¬ 
decins  et  d’un  chirurgien,  en  tout  sept  membres,  qui  sont  pris  parmi  les 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  et  hospices  en  exercice  ou  honoraires. 
Lorsque  le  nombre  des  places  mises  au  concours  sera  de  trois,  le  nombre 
des  membres  du  jury  sera  augmenté  de  deux  médecins.  Les  épreuves  du 
concours  pour  les  places  de  médecins  du  Bureau  central  d’admission  sont 
réglées  de  la  manière  suivante  : 

Epreuves  d'admissibilité.  —  1°  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  ;  il 
sera  accordé  au  candidat  dix  minutes  pour  l'examen  du  malade,  et  quinze 
minutes  pour  développer  oralement  devant  le  jury  son  opinion  sur  ce  ma¬ 
lade,  après  cinq  minutes  de  réflexion;  —  2’  Une  épreuve  orale  théorique 
sur  un  sujet  de  pathologie  :  il  sera  accordé  au  candidat  vingt  minutée 
pour  réfléchir  et  un  temps  égal  pour  faire  sa  leçon. — 3“  Une  consultation  écrite 
sur  un  malade,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  sera  accordé  trois  quarts 
d’heure,  après  dix  minutes  d’examen,  cette  consultation  sera  lue  immédia- 

les  définitives.  —  1°  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  pa¬ 
thologie,  dont  l’élément  anatomo-pathologique  fera  nécessairement  partie,  et 
pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  heures;  2°  Une  épreuve  clinique  sur 
deux  malades .  Il  sera  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  l’examen  des 
deux  malades  et  trente  minutes  pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury, 
après  cinq  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreuves  est  fixé 
ainsi  qu’il  suit  :  Pour  chaque  épreuve  d’admissibilité,  20  points.  —  Pour 
ehaque  épreuve  définitive,  30  points.  Les  épreuves  de  la  première  série 
sont  communes  à  tous  les  concurrents.  Toutefois,  lorsque  le  nombre  des  can¬ 
didats  inscrits  pour  les  concours  aux  places  de  médecins  dépassera  vingt- 
quatre,  chacune  des  épreuves  de  la  première  série  sera  éliminatoire.  A  la 
suite  de  la  première  épreuve,  les  candidats  ayant  obtenu  le  moins  grand 
nombre  de  points  seront  éliminés  jusqu’à  concurrence  du  quart  du  nombre 
total.  A  la  suite  de  la  deuxième  épreuve,  une  élimination  semblable  aura 
lieu  jusqu’à  concurrence  du  quart  des  concurrents  restants.  La  troisième 
épreuve  fixera  le  nombre  réglementaire  des  candidats  qui  prendront  part 
aux  épreuves  définitives. 

Dans  les  deux  premières  épreuves,  le  jury  aura  la  faculté  d’étendre  l’éli¬ 
mination  à  un  plus  grand  nombre  de  candidats.  Les  épreuves  de  la  se¬ 
conde  série  sont  subies  seulement  par  les  candidats  qui  ont  été  déclarés  ad¬ 
missibles. 

Bibliothèques. 

Manchester  est  la  ville  d’Angleterre  qui,  la  première,  a  mis  à  profit  la  loi 
du  Parlement  pour  l’établissement  de  bibliothèques  municipales  et  popu¬ 
laires,  les  Fret-Iibraries. 

Ces  bibliothèques  ont  ceci  de  particulier  qu’elles  se  composent  en  général 
d’un  établissement  principal  et  de  bibliothèques  de  quartier  ou  d’arrondis¬ 
sement  qui  dépendent  de  la  bibliothèque  centrale.  C’est,  du  moins,  ainsi 
que  les  choses  se  passent  à  Manchester. 

Les  bibliothèques  de  quartier  prêtent  leurs  livres  à  la  population  de  la 
ville,  tandis  qu’à  l’établissement  central  les  livres  ne  sortent  pas .  Un  autre 
trait  caractéristique  de  ces  bibliothèques  municipales  de  quartier,  c’est 
qu’on  y  ménage  toujours  une  salle  pouç  la  lecture  des  journaux  et  des  re¬ 
cueils  périodiques. 

D’après  un  document  qui  nous  est  adressé  de  Manchester,  nous  voyons 
que  la  bibliothèque  municipale  de  cette  ville,  fondée  en  1862,  a  déjà  six  suc¬ 
cursales  de  quartier,  ouvertes  de  8  b.  30  du  matin  à  9  h.  du  soir,  pour  les 
emprunteurs.  A  cbacuue  de  ces  succursales  est  attachée  une  salle  de  lec¬ 
ture  pour  les  journaux,  Nemsroom,  ouverte  au  public  pendant  les  mêmes 
heures  que  ci-dessus. 

Une  liste  des  journaux,  magazines,  revues  et  recueils,  communiqués  au 
public,  dans  ces  salles  de  périodique,  est  annexé  au  document  qu’on  nous 
envoie.  Nous  trouvons  sur  ces  listes  les  grands  journaux  de  Londres,  les 
grandes  revues,  Qualerly ,  Edimburg,  etc.,  des  journaux  illustrés,  des  re¬ 
vues  d’éducation,  des  collections  de  guides  Bradshaw  et  autres.  Pendant  le 
dernier  exercice  1876-77,  ces  salles  de  périodiques  ont  été  fréquentées  par 
1,528,000  visiteurs. 

N’onblions  pas  de  dire  que,  dans  ces  bibliothèques  populaires,  une  salle 
est  ouverte  où  l’on  communique  les  brevets  d’invention,  de  manière  à  porter 
à  la  connaissance  des  classes  laborieuses  les  plus  récentes  découvertes. 
Pendant  la  même  période,  72,421  personnes  ont  consulté  les  brevets  d’in¬ 
vention.  Le  nombre  des  emprunteurs  a  été,  pendant  Tannée  de  439,064;  celui 
des  livres  prêtés  de  513,  019.  La  bibliothèque  municipale  de  Manchester 
compte  137,401  volumes.  ( Journal  officiel). 

L’Exposition  universelle  et  La  Société  d’apicnltnre  et 
d’insectologie. 

La  Société  centrale  d’apiculture  et  d’insectologie  fait  construire,  dans  la 
Champ  de  Mars,  un  pavillon  très-origiaal,  dans  lequel  sera  installée  en  1878 
une  exposition  complète  de  tout  ce  qui  concerne  l’éducation  des  insectes 
utiles,  notamment  des  abeilles,  et  des  moyens  préservatifs  de  tous  genres 
contre  les  insectes  nuisibles.  Ce  pavillon,  qui  reproduira  dans  de  grandes 
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proportions  la  çollection  actuellement  existante  au  jardin  du  Luxembourg,  J 
sera,  après  l’Exposition  universelle,  transférée  au  square  de  Montsouris,  au 
centre  d’un  emplacement  de  2,500  mètres  superficiels,  lequel  sera  consacré 
exclusivement  à  des  expositions  et  à  des  cours  publics  sur  l’apiculture  et 
l’insectoloige.  M.  leDr  Marmottan,  député  de  la  Seine,  président  de  la  So¬ 
ciété  centrale,  et  M.  Hamet,  secrétaire  général,  ont  entamé,  dans  ce  but, 
des  négociations  avec  la  ville  de  Paris,  propriétaire  du  parc  de  Montsouris. 
Ces  négociations  sont  pendantes  depuis  quelque  temps.  La  principale  objec¬ 
tion  faite  par  les  ingénieurs  de  la  ville,  était  que  le  voisinage  des  abeilles  en 
liberté  pourrait  avoir  quelques  inconvénients  pour  les  promeneurs  ;  mais  il  a 
été  entendu,  pour  obvier  à  ces  inconvénients,  que  l’enclos  cédé  à  la  Société 
centrale  d’apiculture  serait  éloigné  d’au  moins  4  mètres  des  chemins  livrés 
au  public.  Enfin,  pour  intéresser  la  ville  au  succès  de  leur  entreprise  scienti¬ 
fique,  les  membres  de  la  Société  ont  promis  que  des  conférences  sur  l’his¬ 
toire  naturelle  appliquée  à  l’industrie  et  aux  beaux-arts,  seraient  faites  au 
square  de  Montsouris,  pour  les  enfants  des  écoles  primaires.  (Répertoire  de 
pharmacie  ). 

NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 

1  988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  24  janvier  1878  on  a 
déclaré  1051  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  16  ;  rougeole,  22;  variole,  2; 
croup,  24  ;  angine  couenneuse,  31  ;  bronchite,  60  ;  pneumonie,  90  ;  diarrhée 
cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  Affections  puerpérales,  4;  érysipèle,  6; 
autres  affections  aiguës,  260;  affections  chroniques,  457,  dont  164  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales,  49  ;  causes  accidentelles,  25. 

—  Pendant  la  semaine  finissant  le  31  janvier  1878  on  a  déclaré  1,019  décès, 
savoir  :  fièvre  typhoïde,  22;  rougeole,  24;  scarlatine,  1;  variole,  >;  croup,  13; 
angine  couenneuse,  33;  bronchite,  44;  pneumonie,  90  ;  diarrhée  cholériforme 
des  jeunes  enfants,  3  ;  choléra  nostras,  ■  ;  dysenterie,  ■  ;  affections  puerpé¬ 
rales,  5;  érysipèle,  2;  autres  affections  aiguës,  259;  affections  chroniques,  462, 
dont  167  dues  à  la  pbthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales,  46;  causes 
accidentelles,  25. 

Faculté  db  médecine  de  Paris.  —  Concours  public  pour  le  prosectorat 
etVadjmat.  —  1°  Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour  une 
place  de  prosecteur  aura  lieu  en  1878.  Seront  seuls  admis  à  concourir  MM. 
les  aides  d’anatomie.  Le  prosecteur  nommé  entrera  en  fonctions  le  13  mars 
1879;  son  temps  d’exercice  expirera  le  15  mars  1882. 

?°  Concours  pour  Vaâjuvat.  —  Un  concours  pour  deux  places  d'aide  d’a¬ 
natomie  aura  lieu  en  1878.  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  sont  admis  à 
concourir.  Les  deux  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
15  mars  1879;  leur  temps  d’exeréice  expirera  le  15  mars  1882. 

Les  dates  de  l’ouverture  de  ces  concours  seront  ultérieurement  fixées  et 
annoncées.  Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(bureau  des  renseignemenls)  tous  les  jours  de  10  h.  à  4  h.,  du  1er  au  10  fé¬ 
vrier  1878.  ( France  médicale). 

Médecins  militaires.  —  MM.  Spire  et  Monnier,  médecins-majors  de 
lre  classe,  Férat,  médecin-major  de  2°  classe,  prennent  leur  retraite. 

—  M.Courtet,  médecin  aide-major  de  2®  classe,  vient  de  donnersa  démis- 


—  Par  décret  du  président  de  la  République,  en  date  du  11  janvier  1878, 
rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de  la  marine  et  des  colonies,  M.  Mahé 
(Jean-Baptiste),  médecin  professeur,  a  été  promu  au  gradede  médecin  en 
chef  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  mercredi,  13  février,  à  8  h.  précises  du  soir,  à  la  mairie  du 
Louvre.  —  Ordre  du  jour  :  1°  Nomination  de  deux  membres  titulaires  et 
d’un  associé  libre  national;  2°  Rapport  du  trésorier  sur  sa  gestion  en  1877; 
3°  Distribution  de  médailles  d’argent  aux  membres  de  la  Société  qui  ont  as- 
assisté  régulièrement  aux  séances  de  l’année;  4°  Fixation  de  la  date  dn 
banquet;  5°  M.  Courtaux  ;  Morphinisme  chronique.  Hématémèse,  Mort; 
6°  M.  Commenge  :  Rhumatisme  articulaire  aigu,  traité  par  le  salicylate  de 
soude;  7°  M.  Bossu  :  Description  et  présentation  du  protecteur  métallique 
des  yeux,  de  Cellini. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes.  — 
Par  arrêté  de  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des 
beaux-arts,  en  date  du  18  janvier  courant,  un  concours  s’ouvrira  le  15  juillet 
1878 ,  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes,  pour  un 
emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie.  Le  registre 
d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours.  ( Journal 
officiel .) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
docteur  Hirtz,  ancien  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  et  membre  de  l’Académie  de 
médecine.  —  La  science  a  perdu  M.  Becquerel,  membre  de  l’Académie 
des  sciences  et  professeur  au  Muséum  d’histoire  naturelle.  M.  Régnault, 
le  savant  chimiste  et  physicien,  membre  de  l’Institut,  qui  est  décédé  le  19 
janvier,  jour  anniversaire  de  la  mort  de  son  fils,  le  peintre  Henri  Reguault, 
tué  à  Buzenval. 

Vacance  médicale.' —  La  commune  de  Gabarret  et  celles  des  environs 
sont,  en  ce  moment,  dépourvues  de  médecin.  Le  docteur  qui  y  exerçait  est 


depuis  longtemps  malade.  La  commune  de  Gabarret  est  un  chef- 
lieu  de  canton,  avec  justice  de  paix,  gendarmerie,  foires  et  marchés,  trois 
ou  quatre  communes  voisines  sont  dans  l’aisance  ;  à  quatre  kilomètres  est  la 
station  balnéaire  de  Barbatan,  la  diligence  de  Mont-de-Marsan  à  Agen 
passe  à  Gabarret  matin  et  soir.  S’adresser  pour  renseignements  aux  bureaux 
du  Bordeaux  médical.  —  Un  pçste  de  docteur-médecin  est  vacant  à  Aviez 
(Marne),  chef-lieu  de  canton,  2,155  habitants.  Pour  renseignements,  s’a¬ 
dresser  au  maire  et  au  président  de  la  Société  de  Secours  mutuels. 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Miot.  De  la  myringodectomie  ou  perforation  artificielle  du  tympan. 
ln-8  de  169  pages  avec  16  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  ;  3  fr.  50, 
pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  2  fr.  50. 

Record  d’observation  médicale.  —  Quotidien,  hebdomadaire,  statis¬ 
tique,  mathématique,  uniforme,  international.  Paris,  1877.  Aux  bureaux  se 
Progrès  médical. 

Pitres  (A.).  —  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  étudiées  au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  — 
In-8  de  152  pages,  2  planches  coloriées.  —  Prix:  4  fr.;  net  2  fr.  75  pour  les 
abonnés  dn  Progrès  médical. 

Raymond.  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l’hémichorée, 
l’hémianesthésie  et  les  tremblements  symptomatiques.  In-8  de  140  pages, 
avec  figure  dans  le  texte  et  3  planches.  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés,  2  fr.  50. 


Bauer  (Louis).  On  the  dressing  of  stamps.  Reprinted  from  the  St 
Louis  clinical  record.  Dec.  1877. 

Ferruccio-Tartufferi.  Sull’  anatomia  microscopia  e  sulla  morfologia 
cellulare  delle  eminenze  bigemine  dell’  uomo  e  degli  altri  mammiferi.  Mila¬ 
no,  1877.  Stabilimento  dei  fratelli  Rechiedei,  in-8  de  14  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  le  dr  Vidal.  Consultation  tous 
les  jeudis,  leçons  cliniques  au  lit  du  malade  le  vendredi.  —  Salle  Saint- 
Jean  (F.)  ;  3,  sclérodermie,  contracture  des  extrémités  ;  15,  épitbéliomas 
multiples  ;  16,  plaques  syphilitiques  de  la  peau  ;  18,  syphilis  pustulo-crus- 
tacée  circinée;  58,  épithélioma  glandulaire;  65,  psoriasis  circiné  ;  69,  lentigo, 
acné.  —  (H.)  :  19,  pelade;  23,  épithéliomas  multiples  ;  27,  syphilis  secon¬ 
daire  ;  32,  kéloïdes  spontanées  ;  33  ,  pemphigus  ductinus  ;  39,  paiaplégie 
syphilitique  ;  55,  atrophie  musculaire  progressive  à  marche  rapide  ;  54,  sy- 
cosis  parasitaire  ;  22,  lupus  exedens  ;  36,  syphilides  ulcéreuses.  —  Salle 
Saint-Ferdinand.  Accouchements.  Service  de  M.  le  dr  Fournier.  Consul¬ 
tations  le  samedi.  Visite  des  entrants  le  lundi.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  : 
19,  rhumatisme  blennorrhagique,  syphilis,  eczéma  arthritique  ;  20,  syphilide 
maligne  ;  21,  syphilis  sénile  maligne  ;  22,  choroïdite  syphilitique  ;  24,  sy¬ 
philis  cérébrale  ;  27.  ulcérations  syphilitiques  de  la  verge  ;  29,  exostoses  sy¬ 
philitiques,  bydartbrose  ;  31,  rhumatisme  blennorrhagique  ;  36,  syphilis  cé¬ 
rébrale  ;  44,  psoriasis  syphilitique  ;  43,  urticaire  tubéreux  ;  49,  ataxie,  sy¬ 
philis  ;  50,  paralysie  labio-glosso-laryngée,  hémiplégie,  syphilis;  54,  scro¬ 
fulide  ulcéreuse.  —  Salle  Saint-Thomas  (F.)  :  3,  syphilis  cérébrale,  épilep¬ 
sie  ;  5,  exostoses  multiples,  luxation  spontanée  de  la  clavicule  ;  9,  nécrose 
ethmoïdale,  attaque  épileptiforme,  syphilis  tertiaire  ;  20, gommes  nodulaires 
du  voile  du  palais  ;  21,  syphilis  tertiaire  ;  22,  syphilis  cérébrale  ;  26,  iritis 
syphilitique  ;  27,  lupus  ulcéro-croftteux  ;  37,  syphilide  ulcéreuse  du  palais  ; 
34,  syphilis  cérébrale  ;  41,  syphilis,  érythème  marginé  du  bras. 

Service  de  M.  le  dr  Guibout.  Consultation  le  vendredi,  Clinique  au  lit 
du  malade  le  samedi.  Maladies  des  femmes  et  spéculum  le  lundi.  —  Salle 
Saint-Charles  :  1 ,  psoriasis  scarlatiniforme  ;  5,  aphasie,  paralysie  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  ;  14,  syphilide  ulcéreuse  ;  24,  adénie.  —  Salle  Henri  IV  ; 
59,  syphilide  ulcéreuse  du  nez  ;  67,  syphilide  pustulo-crustacée  ;  70,  pem- 
pbigus  aigu  ;  72,  scrofulides  crustacées. 

Chirurgie.  Service  de  M.  le  dr  Péan.  Clinique  et  opérations  à  l’amphi¬ 
théâtre  tous  les  samedis.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  :  55,  mal  vertébral 
dePott  ;  54,  rhumatisme  fibreux;  40,  fibro- sarcome  du  sein  ;  50,  fracture 
multiple  de  côtes  ;  37,  corps  fibreux  de  l’utérus;  41,  carcinôme  du  sein  (H.)  : 
3,  ostéo-périostite  du  tibia  ;  10,  phlegmon  de  l’avant-bras  ;  13,  fracture  du 
col  du  fémur  ;  19,  arthrite  blennorrhagique  radio-carpienne.  —  Salle  Saint- 
Augustin  ;  2,  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  ;  4,  fracture  décaissé;  9,  hy- 
groma  ;  70,  fracture  de  jambe;  80,  abcès  de  la  marge  de  l’anus. 

Hôpital  Sainte-Rugénie.  —  Service  de  M.  Beroeron.  Visite  à  8  h. 
Salle  Saint-Benjamin  (Garçons)  :  1,  2,  pneumonie;  4,  paralysie  pseudo- 
hypertrophique:  5, 16,  paralysie  dipbthéritique  généralisée;  14,  broncho¬ 
pneumonie;  15,  rougeole;  25,  pleurésie  purulente;  29,  fièvre  typhoïde;  30, 
péritonite  traumatique  partielle.  —  Salle  Sainte-Mathilde  (Filles;;  1,  héma¬ 
turie;  3,  7,  8,  9,  18,  fièvre  typhoïde;  5,  érysipèle;  10,  diarrhée  cholériforme; 
15,  coqueluche,  rougeole,  broncho-pneumonie;  16,  laryngite  striduleuse;  17, 
vulvite. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Visite  à  S  b.  1/2.  Leçons  cliniques 
les  lundis  et  jeudis,  à  9  h.  1/2.  Salle  Saint-Joseph  :  5,  rougeole;  8,  pneu¬ 
monie  franche;  9,  tuberculose  pulmonaire;  13,  angine  scrofuleuse;  14,  otite 
moyenne,  accidents  cérébraux;  25,  chorée,  affection  cardiaque. 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  ckarcot. 

De  la  chorée  rhythmique  hystérique. 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

Il  s’est  produit  ces  jours  derniers,  chez  une  des  malades 
de  notre  service,  atteinte  depuis  longtemps  d 'hyst&ro-épi- 
lepsie  à  crises  mixtes  ( Hysteria  major),  un  état  patholo¬ 
gique  rare,  tout  à  fait  digne,  à  ce  titre,  d’être  placé  sous 
vos  yeux,  mais  qui,  de  sa  nature,  est  essentiellement  ins¬ 
table,  mobile,  comme  l’est,  dit-on,  le  sexe  sur  lequel  il  se 
développe  de  préférence. 

Les  phénomènes,  dont  il  s’agit,  datent  de  plusieurs  jours 
déjà,  mais  il  peut  arriver  que  demain,  dans  un  instant 
peut-être,  on  ne  saurait  rien  prévoir  à  cet  égard,  ils  aient 
cessé  d’exister.  L’occasion  est  donc  pressante  ;  il  importe 
de  la  saisir.  C’est  pourquoi  j’ai  pris  le  parti  de  commencer 
les  conférences  de  cette  année  sans  préliminaires,  sans 
préambule,  en  entrant  de  plein  pied  dans  l’étude  clinique, 
qui  est  d’ailleurs  l’objet  principal  que  nous  poursuivons 
dans  ces  conférences. 

Je  désignerai  sous  le  nom  de  chorée  rhythmique  hysté¬ 
rique,  l’état  pathologique  sur  lequel  j’appelle  votre  atten¬ 
tion.  L’analyse  descriptive  que  je  vais  vous  présenter, 
nous  fournira  amplement,  je  l’espère,  les  moyens  de  justi¬ 
fier  tous  les  termes  de  cette  dénomination. 

La  jeune  malade  que  vous  voyez  là,  couchée,  parfaite¬ 
ment  consciente  de  ses  actes,  et  d’ailleurs  fort  bien  por¬ 
tante,  est  âgée  de  19  ans  à  peine  ;  son  histoire  clinique 
antérieure  est  cependant  déjà  fort  longue,  fort  accidentée. 
Je  vous  en  signalerai  les  principaux  épisodes  dans  un 
instant.  J’aborde  immédiatement  l’exposition  des  symptô¬ 
mes  que  j’ai  hâte  de  vous  faire  connaître. 

Ce  qui  vous  frappe  le  plus,  certainement  tout  d’abord, 
ce  sont  les  grands  mouvements  dont  la  tête,  le  tronc  et  les 
membres  d’un  côté  du  corps,  ceux  du  côté  droit,  sont  sans 
cesse  agités.  Au  premier  aperçu,  ees  mouvements  parais¬ 
sent  désordonnés  ;  il  semble  difficile  de  les  soumettre  à  l'a¬ 
nalyse.  Toutefois,  un  examen  plus  attentif  permet  d’y  re¬ 
connaître  bientôt  un  certain  nombre  de  traits  généraux. 
Ainsi,  l’agitation  peut  être  décomposée  pour  chaque  par¬ 
tie,  en  mouvements  alternatifs ,  surtout  de  flexion  et 
d’extension,  toujours  les  mêmes,  absolument  uniformes. 

Vous  voyez  le  tronc  s’infléehir  fortement  sur  le  bassin, 
{Fig.  7),  entraînant  la  tête  qui,  à  son  tour,  s’incline  sur  la 
poitrine,  et  il  est  un  moment  où  le  front  ne  s’éloigne  guère 
de  plus  de  50  centimètres  du  genou  droit,  qui,  dans  ce 
temps-là,  est  dans  l’extension  forcée  ;  puis  la  tête  et  le 
tronc  se  redressent,  décrivant  une  trajectoire  {Fig.  9),  qui 
figure  un  demi-cercle  parcouru  tout  à  l’heure,  en  sens  in¬ 
verse,  dans  le  mouvement  de  flexion,  si  bien  qu’au  der¬ 
nier  terme,  le  dos,  puis  l’occiput,  retombent  lourdement 
sur  l’oreiller  ;  presque  aussitôt,  le  mouvement  de  flexion 


recommence,  suivi  bientôt  du  mouvement  d’extension  et 
ainsi  de  suite  {Fig.  8).  On  dirait  l’image  d’une  salutation 
profonde  et  répétée,  rendue  ridicule  par  sa  répétition  même 
et  par  son  exagération  (Voir  Fig.  7,  8,  9). 

Remarquez  que  ces  actes  se  reproduisent  suivant  un 
rhythme  très-régulier.  Aujourd’hui,  nous  comptons  de  30  à 
40  salutations  par  minute,  hier  et  avant-hier  l’agitation 
étant  plus  grande,  ils  ont  varié,  dans  le  même  temps,  de 
40  à  80.  En  même  temps,  les  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  du  côté  droit,  simultanément,  s’étendent,  puis  se  flé¬ 
chissent  alternativement,  suivant  le  même  rhythme. 

Les  mouvements  des  diverses  parties  méritent,  d’ailleurs, 
d’être  étudiées  avec  plus  d’attention,  non-seulement  indivi¬ 
duellement,  mais  encore  dans  leurs  relations  réciproques, 
dans  leur  isochronisme. 

Prenons  le  temps  où  la  flexion  de  la  tête  et  du  tronc  est 
aussi  prononcée  que  possible  (Fig.  7);  en  ce  moment,  le 
membre  supérieur,  tout  entier,  est  dans  l’extension  ;  son 
grand  axe,  dirigé  verticalement,  forme  un  angle  droit  avec 
le  plan  du  lit  sur  lequel  la  malade  est  couchée  ;  étendu  sur 
le  bras,  l’avânt-bras  subit,  en  outre,  un  mouvèment  dé 
pronation,  en  vertu  duquel  la  paume  de  la  main  se  dirige 
en  dehors.  Cette  attitude  du  membre  supérieur  rappelle 
assez  bien,  vous  le  voyez,  celle  qui  se  produit  dans  le  mode 
de  natation,  qu’on  appelle  vulgairement  la  coupe  mari¬ 
nière.  Dans  cet  instant,  la  jambe  est  étendue  sur  la  cuisse,le 
pied  fléchi  sur  la  jambe,  reproduisant  d’une  façon  très-accu¬ 
sée  la  déformation  d’un  pied  bot  équin;  alors  le  membre 
inférieur,  rigide  dans  toutes  ses  parties,  est  fortement  appli¬ 
qué  sur  le  matelas, 

La  flexion  des  deux  membres  (Fig.  8 )  commence  à  se 
produire  aussitôt  que  se  prononce  le  redressement  du 
tronc,  et  elle  s’accentue  progressivement  du  même  pas 
que  celui-ci.  Lorsque  la  révolution  est  accomplie,  c’est- 
à-dire  au  moment  où  la  tête  et  le  tronc,  complètement 
étendus,  retombent  sur  l’oreiller,  l’avant-bras  est  fortement 
fléchi  sur  le  bras,  la  main  sur  l’avaiit-bras,  et  les  doigts 
fléchis  eux-mêmes  arrivent  à  toucher  l’épaule  par  leurs 
extrémités.  Simultanément,  et  dans  la  même  proportion, 
la  cuisse  s’est  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse, 
de  façon  que  le  talon  s’est  mis  presque  en  contact  avec  la 
fesse  correspondante.  Cette  attitude  de  flexion  forcée  des 
membres  ne  dure  qu’un  instant,  car  elle  fait  bientôt  place 
au  mouvement  d’extension.  Celui-ci  s’accuse  de  plus  en 
plus,  à  mesure  que  la  flexion  de  la  tête  et  du  tronc,  qui  a 
recommencé  à  se  produire,  s’accentue  davantage. 

Telle  est  la  série  de  phénomènes  qui,  depuis  une  dizaine 
de  jours,  se  reproduit,  d’une  façon  monotone,  avec  une  ré¬ 
gularité  presque  mathématique,  sans  cesse  et  sans  trêve, 
nuit  et  jour,  si  ce  n’est  cependant  durant  les  quelques 
heures  où  survient  le  sommeil.  Au  moment  du  réveil,  il  se 
manifeste  un  fait  très-curieux  sur  lequel  je  reviendrai  dâns 
un  instant.  Les  membres  qui,  durant  la  veille,  sont  incês- 
samment  agités  de  mouvements  alternatifs  de  flexion  et 
d’extension,  se  montrent  pendant  quelques  instants,  lé 
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membre  inférieur  surtout,  le  siège  d’une  rigidité  muscu¬ 
laire,  qui  rappelle  la  contraction  hystérique .  Mais  cette  ri¬ 
gidité  est  transitoire,  de  très- courte  durée,  et  bientôt  re¬ 
commence  la  série  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion. 

Remarquez  que  les  membres  du  côté  droit  sont  seuls 
agités  de  ces  mouvements  ;  ceux  du  côté  gauche  restent 


tout  à  fait  libres.  Ainsi,  de  la  main  gauche,  malgré  les 
grandes  oscillations  du  tronc,  la  malade  peut,  avec  assu¬ 
rance,  porter  à  sa  bouche,  sans  répandre  une  goutte  du  li¬ 


quide,  un  verre  rempli  d’eau  ;  elle  peut  encore,  de  cette 
main,  tracer  sur  le  papier  quelques  caractères,  et  écrire 
même  son  nom  très-lisiblement. 

Quelques  nouveaux  détails  sont  nécessaires  pour  com¬ 
pléter  le  tableau  dont  l’esquisse  vient  d’être  tracée. 

Examinez  avec  attention  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la 


face  au  moment  où  la  tête  et  le  tronc  se  renversent  en  ar¬ 
rière  ;  vous  voyez  qu’en  cet  instant  la  commissure  labiale 
droite  est  momentanément  tirée  en  dehors  et  à  droite.  La 
déviation  cesse  au  moment  même  où  la  tête  s’infléchit  en 
avant.  11  se  produit  ainsi  une  grimace  intermittente  et 
rbythmée  fort  singulière.  Si  dans  le  temps  où  cette  grimace 


se  produit  vous  priez  la  malade  d’allonger  la  langue,  de 
la  sortir  de  la  bouche,  vous  constatez  que  la  pointe  de  l’or¬ 
gane  se  porte  très-fortement  vers  la  droite.  Des  mouve¬ 
ments  involontaires  de  la  langue,  dans  cette  même  direc¬ 
tion,  se  produisent  à  chaque  instant  dans  la  bouche  et, 
comme  ils  coïncident  avec  la  déviation  de  la  commis¬ 
sure  labiale,  il  en  résulte  une  grande  gêne  dans  la  pronon¬ 
ciation.  Les  mots  sont  coupés,  scandés,  altérés  par  un 
«  zézaiement  »  très-accentué;  chau-chon  est  prononcé  au 
lieu  de  chausson,  chan-chon  au  lieu  de  chanson. 

Nous  allons,  pour  en  finir  avec  cette  étude  descriptive 
faite  sur  nature,  prier  la  malade  de  se  lever  ;  les  mouve¬ 
ments  involontaires  sont, vous  le  voyez, tout  aussi  prononcés 
dans  la  station  verticale  qu’ils  l’étaient  dans  la  situation 
horizontale.  La  jeune  malade  ne  peut  se  tenir  debout  sans 
s’aider  du  bras  gauche  qu’elle  appuie  sur  le  lit.  Avec  le  se¬ 
cours  d’une  personne  étrangère,elle  peut  faire  quelques  pas 
en  avant  ;  elle  progresse  alors  avecun  balancement  rhythmé 
du  corps,  un  mouvement  cadencé  des  membres  du  côté  droit 
qui  rappellent  assez  bien  la  danse  dite  «  masurka.  »  Telle 
est,  du  moins,  l’opinion  émise  par  quelques  personnes  com¬ 
pétentes  en  pareille  matière. 

Vous  en  avez  vu  assez,  Messieurs,  je  pense,  pour  être 
amenés  à  reconnaître  que  l’affection  que  vous  avez  sous  les 
yeux  peut  être  appelée  une  chorée,  si,  toutefois,  nous  pre¬ 
nons  le  mot  dans  son  acception  la  plus  large,  en  tant,  par 
exemple,  qu’il  sert  à  désigner  les  affections  de  nature  diverse 
où  il  existe  des  gesticulations,  des  mouvements  involon¬ 
taires  à  grand  rayon,  mouvements  permanents,  incessants, 
persistant  sans  repos  ni  trêve,  à  part  cependant  le  temps 
où  survient  le  sommeil.  Car  il  ne  s’agit  pas  ici,  cela  devient 
évident  dès  le  premier  coup  d’œil,  de  la  chorée  vulgaire 
( chorea  minor,  chorée  de  Sydenham),  telle  que  vous 
pouvez  l’observer  chez  une  autre  malade,  Alten...,  que  j’ai 
fait  placer  auprès  de  la  première,  afin  de  mieux  accuser 
le  contraste.  Chez  Alten. . . ,  les  mouvements  involontaires 
se  rapportent  au  type  classique  et  consistent,  par  consé¬ 
quent,  en  des  gesticulations  non  rhythmées,  vraiment  dé¬ 
sordonnées,  irrégulières,  à  peu  près  indescriptibles  ou 
échappant  du  moins  à  toute  formule  un  peu  précise.  Chez  la 
jeune  G...,  au  contraire, la  chorée— qui  dans  le  cas  particu¬ 
lier  est  une  hémichorée,  puisque  les  mouvements,  pour  les 
membres  du  moins,  sont  limités  à  un  côté  du  corps  —  la 
chorée,  dis-je,  est  du  genre  de  celles  que  mon  collègue, 
M.  le  professeur  Sée,  dans  un  travail  très-important  et  que 
vous  connaissez  tous,  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom 
de  systématiques  ou  rhythmiques  (1).  Ces  qualifications, 
remarquez  le  bien,  s’appliquent  parfaitement  à  notre  cas  ; 
chez  notre  malade,  en  effet,  la  chorée  peut  être  dite  rhy- 
thmique,  puisque  les  mouvements  pathologiques  affectent 
un  rhythme  très-régulier.  Elle  peut  être  dite  aussi  systé¬ 
matique,  puisque  ces  mouvements  à  chaque  temps  du 
rhythme  se  reproduisent  d’après  un  type  constant,  uni¬ 
forme. 

Nous  pourrions  chercher  à  préciser  encore  plus  les 
termes  et  montrer  que  les  mouvements  pathologiques  que 
nous  étudions  doivent  être  rattachés  à  la  variété  des  cho¬ 
rées  dites  malléatoires  ;  à  proprement  parler,  «  malléa- 
toire  »  signifie  que  les  gesticulations  sont  comparables  aux 


(i)  Sée.  —  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  1850,  t.  XIV. 
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mouvements  cadencés  que  décrit  le  bras  du  forgeron  qui 
frappe  sur  l’enclume.  ( Malleator  :  forgeron.  —  Malleus  : 
marteau.  )  Mais  l’action  de  frapper  sur  l’enclume  n’est  pas 
la  seule  qui  puisse  être  imitée  dans  ce  genre  de  chorée.  Si 
l’on  persiste  à  chercher  des  termes  de  comparaison  dans 
l’exercice  de  certains  actes  physiologiques  ou  profession¬ 
nels,  on  pourrait,  envisageant  surtout  les  mouvements  du 
bras  et  de  la  jambe  droite,  dire  que  chez  G...  la  chorée  est 
natatoire;  on  l’appellerait  plus  volontiers  saltatoire  si  l’on 
considérait,  au  contraire,  plus  particulièrement  ce  qui  se 
passe  lorsque  la  malade,  debout,  essaye  de  faire  quelques 
pas  et  exécute,  chemin  faisant,  une  sorte  de  danse. 

Mais  peu  importe  au  fond  les  nuances  ;  il  suffira  pour  ca¬ 
ractériser  la  situation  de  relever  que,  d’une  façon  géné 
raie,  les  mouvements  involontaires  dont  il  s’agit  reprodui¬ 
sent,  tant  bien  que  mal,  des  actes  voulus,  intentionnels. 

(A  suivre ). 

pathologieTnterne 

Relation  du  diabète  avec  l’arthritisme  ; 

ParleDr  CORMILOX,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin  consultant 
à  Yichv, 

En  parcourant  nos  auteurs  classiques,  on  est  frappé  du 
rôle  que  jouent  la  goutte  et  le  rhumatisme  dans  l’évolution 
et  la  marche  du  diabète  sucré.  Tantôt,  en  effet,  ces  diverses 
maladies  existent  simultanément,  vivant  chacune  de  leur 
vie  propre,  tantôt,  au  contraire,  elles  alternent  entre  elles, 
en  se  modifiant  l’une  et  l’autre.  C’est  probablement  pour 
cela  qu’on  a  regardé  le  plus  souvent  les  manifestations  de 
la  diathèse  arthritique,  soit  comme  des  coïncidences,  soit 
comme  des  complications  de  la  glycosurie.  On  peut  à  la  ri¬ 
gueur  envisager  ainsi  la  question',  lorsque  le  diabète  appa¬ 
raît  le  premier  sur  la  scène  morbide,  mais  quand  il  arrive 
en  dernier  lieu,  c’est  alors  lui,  si  on  veut  être  logique,  qui 
devrait  jouer  le  rôle  de  complication  vis-à-vis  de  la  goutte 
et  du  rhumatisme. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  été  élevé  à  l’école  de  Bazin, 
nous  sommes  obligé  de  reconnaître  avec  .lui  que  le  diabète 
est  ordinairement  une  manifestation  de  l’arthritis.  Si  nous 
nous  sommes  rangé  à  cette  opinion,  ce  n’est  point  par 
amour  pour  les  doctrines  du  savant  dermatologiste,  que  nous 
avons  toujours  regardé  comme  exagérées,  mais  c’est  parce 
que: les  faits  que  nous  avons  observés,  nous  en  faisaient  un 
devoir.  Au  demeurant,;  nous  n’avons  pas  été  le  premier  à 
nous  rendre  à  l’évidence  ;  avant  nous,  Marchai  (de  Calvi), 
avait  avancé  que  le  diabète  n’est  autre  chose  qu’une  mani¬ 
festation  de  la  goutte  subordonnée  comme  tous  les  autres 
processus  morbides  du  même  ordre  à  la  diathèse  urique. 
Nous  préférons  en  tout  cas  de  beaucoup  notre  interpréta¬ 
tion  à  celle  de  M.  Durand-Fardel  qui  s’est  cru  obligé  de 
créer,  pour  les  besoins  de  la  cause,  une  diathèse  spéciale 
dite  glycosurique,  à  l’aide  de  laquelle  il  explique  la  plupart 
des  accidents  qui  surviennent  dans  le  cours  de  cette  maladie. 

Rapports  de  la  glycosurie  avec  la  goutte  et  la  gravelle. 
En  analysant  les  circonstances  qui  déterminent  l’explosion 
de  la  goutte  et  du  diabète,  on  est  frappé  de  leur  identité.  Ce 
sont  pour  chacune  d’elles,  l’abus  de  nourriture  succulente, 
de  vins  généreux  et  le  manque  d’exercice  musculaire.  Il  en 
résulte  que  ces  deux  affections  sont  l’apanage  presque 
exclusif  des  classes  riches  de  la  société.  Et  cela  est  si  vrai 
que,  dans  la  même  famille,  les  uns  sont  diabétiques,  les  au¬ 
tres  goutteux  ;  il  arrive  aussi  parfois  que  certains  mem¬ 
bres  sont  l’un  et  l’autre. 

La  coexistence  de  la  goutte  et  de  la  glycosurie  ne  saurait 
être  niée, bien  queM.  Griesinger, sur  225 cas  qu’il  a  observés, 
n’ait  trouvé  que  quatre  goutteux.  Pour  mon  propre  compte, 
j’en  ai  vu  davantage  sur  cinq  fois  moins  de  malades.  M. 
Durand-Fardel  en  a  rencontré  aussi  beaucoup  plus,  toute 
proportion  gardée.  Ces  singulières  différences  ne  tiennent 
pas  au  hasard,  mais  bien  à  ce  qu’on  ne  s’entend  pas  sur  le 


sens  du  mot  goutte  :  les  uns  regardant  comme  goutteux  dés 
gens  qui  offrent  seulement  des  manifestations  internes, 
tandis  que  les  autres  réservent  cette  dénomination  unique¬ 
ment  aux  porteurs  de  dépôts  tophacés. 

Si  la  coexistence  de  la  goutte  et  du  diabète  est  un  fait 
admis,  il  est  plus  difficile  de  déterminer  quelle  est  celle  de 
ces  deux  maladies  qui  ouvre  la  scène  morbide  parce  que 
les  renseignements  manquent,  ou  sont  incomplets  sur  plu¬ 
sieurs  points.  D’après  ce  que  nous  avons  vu,  il  n’y  a  rien 
de  régulier  :  tantôt  c’est  le  diabète  qui  commence,  tantôt  au 
contraire,  c’est  la  goutte.  Dans  le  premier  cas,  l’apparition 
de  l’accès  imprime  à  la  glycosurie  une  allure  toute  spéciale 
qui  lui  a  valu  le  nom  de  diabète  goutteux,  se  différenciant 
des  autres  formes  par  sa  bénignité,  et  la  petite  quantité  de 
déperdition  de  matières  sucrées.  D’autre  part,  lorsque  le 
diabète  apparaît  chez  un  goutteux,  les  accès  sont  amendés 
sans  pour  cela  disparaître,  et  sans  prendre  un  caractère 
de  chronicité.  L’élimination  des  matières  sucrées  qui  n’est 
jamais  énorme,  joue  ainsi  le  rôle  de  dérivatif.  (Durand- 
Fardel). 

L’alternance,  qui  s’établit  dans  ces  cas,  donne  parfois  lieu 
à  de  singuliers  phénomènes.  M.  Marchai  (de  Calvi),  raconte 
qu’un  de  ses  malades,  dès  qu’il  n’a  plus  de  sucre  dans 
ses  urines ,  éprouve  des  accès  violents  de  goutte. 
C’est  ainsi  qu’une  fois  il  se  produisit  une  sciatique  rebelle 
qui  ne  céda  qu’à  des  cautérisations  à  l’acide  nitrique.  Il  vit 
souvent  la  cessation  de  la  glycosurie  être  suivie  d’accidents 
très-douloureux,  si  bien  qu’il  conseilla  l’emploi  des  fécu¬ 
lents  afin  qu’il  eût  constamment  8  à  10  gr.  de  sucre. 

Il  arrive  parfois  qu’au  lieu  d’alterner  ensemble,  ces 
deux  maladies  se  succèdent  l’une  à  l’autre,  et  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  le  diabète  qui  remplace  la  goutte  dont  les  accès 
sont  supprimés.  Dans  ce  cas,  alors,  l’élimination  journa¬ 
lière  de  substances  glycosiques  est  considérable  (100  à  200 
grammes  dans  les  24  heures),  les  autres  phénomènes  mor¬ 
bides  :  soif,  polyurie,  affaiblissement,  sont  portés  à  un  point 
extrême,  ce  qui  ne  s’observe  point  lorsqu’il  y  a  alternance 
complète  entre  ces  deux  manifestations  de  la  diathèse  uri¬ 
que.  —  J’ai  vu  plusieurs  exemples  de  cette  succession  pa¬ 
thologique,  et  toujours  c’était  le  diabète,  et  une  forme  des 
plus  graves,  qui  remplaçait  la  goutte.  —  Je  me  souviens 
notamment  d’un  ancien  officier  qui  avait  eu  autrefois  des 
accès  de  goutte  et  qui  portait  au  médius  gauche  un  petit 
tophus  dont  l’origine  remontait  à  plusieurs  années,  et  qui 
était  devenu  très-fortement  glycosurique.  Depuis  l’appari¬ 
tion  du  diabète,  les  accès  goutteux  avaient  cessé. 

Cette  évolution  presque  simultanée  de  la  goutte  et  de  la 
glycosurie,  l’alternance  qui  s’établit  entre  elles,  la  succes¬ 
sion  fréquente  du  diabète  à  la  goutte,  ne  sont-elles  point 
une  preuve  péremptoire  que  ces  deux  processus  morbides 
sont  des  manifestations  diverses  de  la  même  diathèse,  l’ar¬ 
thritisme  ? 

Quant  à  la  gravelle  urique,  aux  calculs  vésicaux,  on  en 
a  fait,  tantôt  une  complication,  tantôt  une  coïncidence, 
parfois  un  épiphénomène  de  la  glycosurie,  mais  jamais  on 
ne  les  a  considérés  comme  une  manifestation  morbide  dé¬ 
rivant  de  la  même  diathèse.  C’est  l’opinion  de  M.  Bouchar- 
dat,  qui  regarde  la  gravelle  urique  comme  une  complication 
rare  de  la  glycosurie.  M.  Durand-Fardel  va  plus  loin  : 
«  jusqu’à  présent,  dit-il,  nous  ne  pouvons  voir  dans  la 
coïncidence  de  la  gravelle  avec  le  diabète  qu’un  simple 
rapprochement  dont  il  convient  d’étudier  le  caractère, 
mais  qui  ne  se  rencontre  que  dans  des  cas  limités,  quelle 
que  soit  leur  fréquence  relative  ».  Il  est  très-étonnant  de 
lire  de  semblables  phrases  lorsqu’on  a  tant  insisté,  M.  Bou- 
chardat  surtout,  sur  la  surabondance  d’excrétions  d’acide 
urique,  et  par  conséquent  sur  son  excès  dans  le  sang  à 
l'état  d’urate  de  soude,  chez  la  plupart  des  glycosuriques. 
B  est  vrai  qu’il  ajoute  plus  loin  dans  son  Traité  de  la  glyco¬ 
surie  (page  84',  que  si  les  diabétiques  produisent  plus 
d'acide  urique  que  dans  l’état  normal,  cet  acide  ne  s’accu¬ 
mule  pas  habituellement  à  l’état  d’urate  de  sodium  dans  le 
sang  des  glycosuriques,  et  ne  se  concrète  pas  dans  leurs 
cartilages  pour  constituer  la  goutte,  ou  ne  se  dépose  pas 
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dans  leur  vessie  pour  former  des  calculs.  —  Il  est  réguliè¬ 
rement  excrété  par  les  reins  et  éliminé  par  la  vessie.  —  Si 
les  choses  se  passaient  de  la  sorte,  il  serait  absolument  irra¬ 
tionnel  de  conclure  à  l’identité  de  nature  entre  la  glycosurie 
et  la  gravelle,  mais  les  faits  viennent  prouver  que  dans  le 
cours  du  diabète  l’acide  urique  ne  dédaigne  pas  de  se  dé¬ 
poser  dans  les  cartilages,  et  de  former  des  graviers  dans  le 
rein.  —  Marchai  (de  Calvi)  regarde  même  la  gravelle  chez 
des  individus  gros  et  gras  comme  une  prédisposition  au 
diabète. 

Bence  Jones  va  plus  loin  que  les  auteurs  français  ;  dans 
un  article  publié  en  1853.  (in  Medico  chirurgical  Transac¬ 
tions),  il  prétend  que  c’est  le  régime  suivi  par  les  diabéti¬ 
ques  qui  est  la  cause  de  la.  formation  de  graviers  rénaux. 
—  Pour  lui  ce  serait  une  véritable  dyspepsie,  une  diges¬ 
tion  imparfaite  des  éléments  azotés  qui  amènerait  cette 
production  considérable  d’acides,  et  c’est  à  la  diète  animale 
qu'il  faudrait  attribuer  cet  pxcès.  —  Cette  théorie,  comme 
celles  que  nous  venons  d’examiner  est  toute  spécieuse  :  elle 
n’a  les  apparences  de  la  réalité  que  dans  les  cas  où  la  gra¬ 
velle  suit  ou  accompagne  le  diabète  ;  mais  quand  elle  le 
précède,  qu’elle  s’est  déclarée  longtemps  avant  son  appari¬ 
tion,  il  faut  cherpher  une  autre  explication. 

Sans  nier  d’une  façon  absolue,  l’influence  du  régime  ani¬ 
mal  sur  la  production  de  la  gravelle  urique  durant  le 
cours  du  diabète,  nous  ne  croyons  pas  que  cette  influence 
puisse  nous  donner  l’explication  complète  de  tous  les  faits 
observés  jusqu’ici.  —  Car  fréquemment  nous  avons  vu  des 
malades  ayant  eu  jadis  de  violentes  coliques  néphrétiques 
avec  expulsion  de  graviers  devenir  fortement  glycosu- 
riques.  Or,  dans  ces  cas  nombreux,  on  ne  saurait  attribuer 
au  régime  animnî,  comme  le  veut  Bence  Jones,  la  forma¬ 
tion  exagérée  de  cet  acide  urique,  puisque  la  plupart  de  ces 
individus  étaient  soumis  au  régime  herbacé.  Il  faut  voir 
dans  cette  succession  pathologique  une  manifestation  non 
équivoque  d’une  même  diattièse. 

Dans  le  diabète  et  la  gravelle,  il  se  passe  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  que  dans  le  diabète  et  la  goutte  :  tantôt  il  y  a  al¬ 
ternance  complète,  tantôt  au  contraire  la  glycosurie  suc¬ 
cède  définitivement  à  la  lithiase  rénale,  et  la  remplace. 
Dans  le  premier  cas,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  rare,  il  se 
produit  une  espèce  de  correction  tout  à  fait  semblable  à 
celle  qu’on  observe  dans  le  diabète  goutteux:  l’élimi¬ 
nation  sucrée  ne  dépasse  pas  quelques  grammes  dans 
les  24  heures,  et  d’un  autre  côté  les  coliques  néphré¬ 
tiques  sont  loin  d’être  aussi  violentes  que  lorsqu’il  n’v  a 
pas  en  même  temps  glycosurie.  —  Cette  alternance  ne  me 
parait  pas  encore  parfaitement  établie,  car  jusqu’ici  je  n’ai 
été  témoin  que  d’un  seul  fait  de  ce  genre.  Par  contre,  j’ai 
vu  fréquemment  le  diabète  succéder  à  la  gravelle  urique  ; 
dans  ces  cas  alors,  il  n’y  a  plus  d’expulsion  de  graviers, 
plus  de  coliques,  plus  de  douleurs  lombaires.  —  Mais  d’au¬ 
tre  part,  les  déperditions  glycosiques  atteignent  des  pro¬ 
portions  énormes.  J’ai  recueilli  sur  ce  point  quelques  obser¬ 
vations  très-concluantes  :  chez  un  de  mes  malades,  les 
manifestations  de  la  gravelle  avaient  disparu  depus  trois 
ans,  lorsque  survint  ie  diabète.  A  l’époque  où  cet  homme 
fut  traité  par  moi,  il  urinait  300  grammes  de  sucre  environ 
dans  les  -24  !:■  ares.  —  l  ,,  autre  n'avait  pas  expulsé  île 
graviers  ni  ressenti  de  coliques  néphrétiques  depuis  un  an, 
lorsque  le  diabète  fut  reconnu  et  soigné  :  il  éliminait  quo¬ 
tidiennement  150.  grammes  de  glycose. 

Peut -on  voir  dans  ces  faits,  et  dans  bien  d’autres  que  je 
passe  sous  silence,  une  simple  coïncidence?  nous  ne  le 
croyons  pas.  —  Doit-on  au  contraire  considérer  la  glyco¬ 
surie  comme  une  complication  de  la  gravelle  urique  ?  pas 
davantage.  —  En  effet,  lorsque  durant  une  maladie  chro- 
-nique  il  survient  des  phénomènes  graves  dans  des  organes 
primitivement  sains,  jamais  les  symptômes  de  l’affection 
première  ne  disparaissent,  ils  s’aggravent  plutôt.  Prenons 
un  exemple:  la  néphrite  chronique  avec  albuminurie  s’ac¬ 
compagne  fréquemment  dephthisie  pulmonaire  qui  entraine 
la  mort.  Cette  évolution  tuberculeuse  n’empêche  pas  l’affec¬ 
tion  rénale  de  parcourir  toutes  ses  périodes,  et  l'albumine, 


loin  de  diminuer  dans  les  urines  ne  fait  qu’augmenter. 
—  Il  ne  se  passe  rien  d’analogue,  lorsqu’à  la  goutte  ou 
la  gravelle  vient  s’ajouter  la  glycosurie;  l’affection  pre¬ 
mière  cesse  ou  diminue:  il  se  fait  une  véritable  transforma¬ 
tion  qui  ne  se  remarque  que  dans  les  maladies  qui  ont  la 
même  origine  diathèsique  (1).  (A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  — M.  hardy. 

Note  sur  un  cas  d’athétose:  observation,  autopsie: 

Par  I.  I.iVItOIJïï,  chef  de  clinique  (l). 

Autopsie.  —  Aspect  squelettique  du  cadavre,  léger  œdème 
blanc  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  œdème  sur¬ 
venu  dans  les  derniers  jours,  C . reposant  habituellement 

dans  le  décubitus  latéral  droit.  La  main  droite  est  demi-fléchie 
comme  elle  l’était  habituellement  dans  le  sommeil.  Même  ri¬ 
gidité  cadavérique  pour  les  membres  supérieurs,  droit  et 
gauche. 

Membre  inférieur  droit  en  adduction  et  extension  incom¬ 
plète.  Rigidité  cadavérique  plus  marquée  sur  l’articulation 
fémoro-tibiale  gauche  que  sur  la  droite,  de  même  pour  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche. 

L’examen  comparatif  des  muscles,  os  et  articulations  mon¬ 
tre  une  symétrie  complète.  —  Thorax  :  Cœur  petit.  —  Tou¬ 
rnons  :  granulations  tuberculeuses  et  petits  foyers  caséeux 
aux  deux  sommets. 

Abdomen-.  Tube  digestif  sain. —  Foie  :  volumineux,  très-gras, 
pesant  1,910  grammes.  —  Feins:  droit  (140  grammes)  présen¬ 
tant,  à  sa  partie  supérieure,  un  foyer  caséeux  cortical.  — 
Gauche  (213  grammes),  ne  se  laissant  pas  décortiquer  sans 
qu’on  enlève  d’épais  lambeaux  de  sa  substance  ;  creusé  de 
foyers  caséeux  semblant  résulter,  à  la  fois  d’une  néphrite  tu¬ 
berculeuse  et  d’une  néphrite  interstitielle  aiguë,  celle-ci  ré¬ 
sultant  de  la  distension  considérable  des  calices,  du  bassinet 
et  de  l’uretère  par  compression  de  ce  dernier,  dans  le  petit 
bassin,  par  extension  du  carcinome  utérin.  —  Utérus  :  Toute 
la  portion  cervicale  ramollie,  détruite  en  partie,  est  envahie 
par  du  cancer  alvéolaire. 

Crâne  :  Boite  crânienne  absolument  symétrique.  —  Mé¬ 
ninges  saines.  —  \L  encéphale  (1,050  grammes)  est  symétrique; 
sa  décortication  facile  :  circonvolutions  saines,  paraissant 
aussi  bien  développées  à  gauche  qu’à  droite.  Vaisseaux  de  la 
base  sains.  Le  pédoncule  cérébral  gauche  parait,  à  son  ori¬ 
gine  et  dans  toute  sa  longueur  moins  large  que  le  droit  :  lar¬ 
geur  mesurée  au  compas  d’épaisseur  : 


Pédoncule  gauche . . . . .  il  millim. 

Pédoncule  droit . . .  1Ç  — 


La  protubérance,  le  bulbe  paraissent  normaux  et  symétrique¬ 
ment  développés,  il  en  est  de  même  pour  le  cervelet.  La  moelle 
fraîche  paraît  symétrique,  peut-être  la  corne  droite  se  détache- 
t-elle  mieux  sur  les  cordons  blancs  que  la  gauche  ? 

L 'encéphale  reposant  sur  la  table  par  sa  convexité,  on  fait  la 
coupe  mamillaire  :  les  masses  centrales  apparaissent  saines,  à 
l’exception  du  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié  gauche 
dont  le  volume,  l’aspect,  la  forme,  la  eouleur  et  la  consistance 
sont  tout  autres  que  du  côté  droit. 

Le  corps  strié  extra-ventriculaire  gauche  est  occupé  par  un 
foyer  irrégulier  dans  ses  contours,  tout  en  rappelant  la  forme 
générale  du  ganglion  lenticulaire,  foyer  de  coloration  brunâtre, 
de  consistance  molle,  renfermant,  en  son  milieu,  un  calcul  du 
volume  d’un  haricot:  tout  ramolli  que  soit  le  ganglion  lenti¬ 
culaire,  sa  consistance  n’a  rien  de  la  diffluence  ordinaire  aux 
foyers  des  ramollissements  ischémiques,  il  n’est  pas  constitué 
par  une  pulpe  s’en  allant  en  déliquium  dès  qu’on  cherche  à  la 
dissocier  par  un  courant  d’eau  ou  par  le  manche  du  scalpel; 
de  plus,  le  calcul  n’occupe  pas,  au  sein  du  foyer,  une  position 
indifférente  comme  il  le  ferait  dans  une  masse  nécrobiosée  ;  il 

(1)  Consultez  aussi  sur  ce  sujet  intéressant  :  Çhwcpt.  —  Leçons  sur  les 
■  maladies  des  vieillards ,  p.  93-1QJ. 

(2)  Voir  le  n°  5. 
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est  fixé,  et  comme  enkysté  au  milieu  d’un  tissu  formé  à  la  fois 
de  détritus  caséeux  et  de  brides  filamenteuses. 

Ge  qui,  prouve  bien  qu’au  sein  même  du  noyau  ramolli  ilya 
comme  une  trame  organisée,  trame  d’apparence  conjonctive, 
c’est  que  l’extraction  du  calcul  laisse  après,  elle  une.  empreinte 
qui  donne  à  la  masse  même  du  foyer  un  ôspêct  alvéolaire  que  ne 
modifie  pas  l’impression  digitale.  Le  calcul,  irrégulier  de  forme, 
décrit  grossièrement  une  espèced’S  italique  à  trois  angles  sail¬ 
lants,  qui  se  sopt  creusés  chacun  une  logette  dont  l’empreinte 
reste  manifeste  en  dépit  des  tiraillements  exercés,  sur  le  foyer. 
Les  altérations  du  tissu  s’arrêtent  exactement  au  noyau  len¬ 
ticulaire,  ni  la  capsule  externe  ni  la  capsule  interne  ne  sont 
intéressées  ;  cette  dernière,  comme  la  eôuche  optique,  parait 
un  peu  déformée,  mais  cette  déformation  légère  de  la  capsule 
interne  et  de  la  couche  optique  parait  due  à  ce  que  ces  parties 
nè  sont  plus  exactement  soutenues  par  le. ganglion  lenticulaire 
dontrle  volume  et  la  consistance  ont  diminué.  Des  coupes  suc¬ 
cessives  faites  parallèlement  à  là  coupe  mamillaire,  montrent 
que  la  lésion  du  ganglion  intéresse  celui-ci  seulement  dans  sa 
partie  antérieure,  dans  une  longueur  comprise  entre  son  ex¬ 
trémité  frontale 'et  un  plan  vertical  passant  immédiatement 
en  avant  dés  pédoncules  cérébraux  (1). 

Un  examen  minutieux  des  pédoncules  et  du  méseneéphale 
montre  qu’il  n’y  a  pas  d’autre  lésion  que  celle  du  corps  strié: 
l’examen  histologique,  pratiqué  après  durcissement,  montre 
qu'il  s’agit  d’un  foyer  d'encéphalite  chronique  probablement 
développé  autour  du  calcul.  Le  calcul,  dans  son  entier 
pesait  0  gr.  92  ;  une  analyse  qualitative  a  été  faite,  sur  un 
de  ses  fragments,  dans  le  laboratoire  de  la  Charité,  par 
M.  A.  Robix,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  «  Le  fragmènt 
sur  lequel  j’ai  eu  à  opérer  pesait  0  gr.  0305  :  coloration  gris- 
jaunâtre,  très-légèrement  teintée  de  brun  en  certains,  endroits. 
Consistance,  friable,  La  conçrétiqh  se  résoqjt  par  l’écrasement 
en  granules  arroiidis  et  èri  paillettes  d’apparence  micacée.  Le 
fragment  est  mis  en  digestion  pendant  deux  heures,  avec  de 
l’éther,  à  la  température  de  23°.  L’éther  évaporé  laisse  un  ré¬ 
sidu  onctueux  qui  tache  le  papier  et  donne  au  doigt  la  sensa- 
ti«n,d’un  corps  gras.  Une  petite  portion  de  ce  résidu  est  placée 
sur  une  lame  de  verre,  délayée  dans  l’eau  distillée  et  examinée 
au  microscope,  on  y  trouve  : 

■1°  Masses  cristalloïdes,  couleur  grenat  ou  jaune-brunâtre, 
ayant  les  caractères  de  l’hématoïdine  ; — 2a  amas  pigmentaires 
noirs,  de  volume  variable  ;  — T  3°  masses  cristalloïdes  bleues 
semblables  comme  aspect  aux  masses  d’indigo  que  l’on  trouve 
quelquefois  dans  l’urine;  —  4°  très-rares  cristaux  d’oxalate  de 
chaux  ;  —  5°  granulations  graisseuses  ;  —  6°  lamelles  dè  cho¬ 
lestérine  ;  —  7°  aiguilles  d’acides  gras  ;  —  8°  masses  arrondies 
doublé  périphérie  est  finement  dentelée,  dont  la  nature  n’a  pu 
être  nettement  déterminée,  mais  paraissant  constituées- par 
des-  corps  gras, 

«  Après  ce  traitement  par  l’éther,  le  fragment  réduit  en 
poudre  est  traité  par  l’eau  distillée  aiguisée  d’une  petite  quan¬ 
tité  d'acide  chlorhydrique  :  on  voit  se  dégager  un  grand 
nombre  de  bulles  de  gaz,  d’acide  carbonique.  Dans  la  solution 
chlorhydrique,  on,  déterminé,  qualitativement  la  présence  des 
éléments  suivants  :  chaux,  en  grande  quantité  —  magnésie 
moins  abondante  que  la  chaux,  acide  phosphorique,  fer.  — 
La  poudré  n’ésb  pas  düssofite  en  entier  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  il  reste  un  résidu  très-mou,  facile  à  écraser,  donnant 
au  doigt  une  sensation  onctueuse.  Ge  résidu  se  colore  vive- 
ment  par  le  carmin  et  à  l’examen  microscopique  parait  cqus^ 
titué  par  des  masses  organiques  amorphes.  »  j 

Remarques  :  Il  est  de  toute  évidence  que  les  membres 
droits  de  C....  étaient  athétosés  (a*ecof,  sans  position  fixe) 
suivant  l’expression  consacrée  par  Hammond,  H  est  de  toute 
évidence  aussi,  que,  si  le  cfTs  de  Célina  correspond  bien 
à  la  description  du  médecin  américain  (2),  il  en  diffère 
par  ce  détail  —  cl’une  importance  considérable,  dans  l’espèce 
—  que  chez  Célina  r-athétose  n’était  limitée  ni  aux  doigts  ni 
aux  orteils  cpmmo  elle  l’était  chez  les.  deux  malades  dont  les 


lO  L  aspect,  les  rapports  et  l’étendue  de  la  lésion,  sont  figurés  dans  deux 
dessins  déposés  dans  1  alium  de  la  Société  tmatomique  ■ 

(®)  ATreatise  af.  disposes.  ét  the  nemous  System.  New-York  1871. 


mouvements  frappèrent  par  leur  singularité  et  leur  délimita¬ 
tion  étroite,  l’attention  de  Hammond.  Par  l’extension  des  mou¬ 
vements  au  poignet  et  à  Ijdut  favant-bres,  au  pied  et  au.  cou 
de  pied,  Célina  ressemble  de  tous  points  à  plusieurs  des  ma¬ 
lades  qui  ont  été  montrées  par  M.  Charcot,  dans  ses.  leçons 
cliniques  de  la  Salpêtrière, au  jeune  homme  dont  l’histoire  vient 
d’être  rapportée  par  M.  Proust  (1),  aux  deux  malades  enfin 
dont  l’observation  a  çté  donnée  par  Martin  Bernhardt  (2)  et 
O.  Berger  (3). 

Chez  notre  malade,  il  semble  (d’après  le  dire  de  sa  mère)  que 
d’abord,  les  mouvements  aient  été  limités  aux  doigts,  et  que, 
très-lentement,  tardivement,  l’athétose  se  soit  étendue  an  poi¬ 
gnet  et  à  l’avant-bras. 

Ce  fait  de  l’extension  de  l'athétose  est  un  des  arguments  à 
faire  valoir  en  faveur  de  la  nature  choréi  forme  de  rathétose  : 
celle-ei  parait  bien  ne  pas  constituer  un  état  morbide  particu¬ 
lier,  autonome,  mais  simplement  une  variété  de  la  chorée 
symptomatique  à  laquelle  M.  Charcot  (4)  s’efforce  de  la  ratta¬ 
cher. 

Ce  qui  prouve  encore  que  l’athétose  n’est  qu'un  syndrome 
morbide,  c’est  la  variété  grande  relevée  dans  les  phénomènes, 
surajoutés  aux  troubles  de  mobilité;  tandis  que  Hammond  no¬ 
tait  sur  ses  malades  de  l’hypertrophie  musculaire,  M.  Proust 
notait  de  l’atrophie,  M.  Charcot  de  l’hémianesthésie,  Martin 
Bernhardt  de  l’hypertrophié  et  une  légère" anesthésie, O. Berger 
une  atrophie  légère  avec  anesthésie,  hyperthermie,  parésie  et 
attaques  convulsives  gauches,  nous  ne  constations  chez  Célina 
absolument  que  l'athétose.  Cette  variabilité  relevée  dans  les 
observations  indique  évidemment  que  l’athétose  (au  même 
titre  que  les  autres  troubles,  morbides  qui  peuvent  l’accom¬ 
pagner,  la  précéder,  la  suivre,  comme  ils  peuvent  manquer) 
n’est  que  la  résultante  d’un  trouble  fonctionnel  dont  la  nature, 
l’étendue  et  l’intensité  seront  subordonnées  au  siège  occupé 
par  la  lésion  dont  l’athétose  est  un  symptôme  au  même  titre 
que  la  parésie,  la  contracture,  les  convulsions,  les  "perver¬ 
sions  sensitives,  etc.,  etc. 

Pour  que  ces  données  de  physiologie  pathologique  pas¬ 
sent  du  dbmaine  de  la  prévision  dans  celui  de  la  réalité  et  de 
l’évidence,  il  faut  que  les.  nécropsies  expliquent,  par  le  siège 
des  lésions/ les  caractères  de  pureté  ou  de  complexité  avec 
lesquels  se  montre  l’athetose.  A  ce  point  de  vue  spécial,  notre 
observation  présente  un  intérêt  considérable  :  en  regard  d’une 
athétose  pure  du  membre  supérieur  et  d'une  athétose  du  pied, 
l’autopsie  révèle  une  lésion  unique,  npç  lésion  du  noyau  extra¬ 
ventriculaire  du  corps  strié;  lésion  et  symptomatologie  sont, 
pour  ainsi  dire,  adéquates  et  l’on  ne  comprendrait  guère, 
comment,  n’ayant  pas  d’autre  lésion,  Célina  eût  pu  présenter 
d’autres  troubles  symptomatiques,  des  perversions  sensitives, 
de  la  paralysie  ou  encore  des  troubles  trophiques  ?  Mais,  si 
on  comprend  qu’avec  une  lésion  du  noyau  lenticulaire  toutes 
manifestations'  sensitives,  trophiques  ou  convulsives  aient 
manqué,  il  resterait  à  expliquer  comment  cette  lésion  du  corps 
strié  (suffisante  pour  entraîner  un  léger  amincissement  du 
pédoncule,  cérébral)  n’a  pas  amené  d’hémfplégie  ?  L’explication 
ne  serait  pas  facile  à  donner  et  notre  autopsie  semblerait  s'ac¬ 
corder  assez  mal  avec  les  résultats  obtenus  dans  les.  expérimen¬ 
tations  les  plus  récentes  (Nothnagel,  Ferrier,  Cârville  etDuret), 
si  on  ne  pouvait  chercher  l'explication  de  la  conservation  de  la 
motilité  dans  ce  fait,  que,  d’une  part,  il  n’y  avait  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  destruction  de  la  partie  du  noyau  lenticu¬ 
laire  envahie  par  la  lésion,  d’autre  part,  le  foyer  était  limité 
à  la  région  antérieure  du  corps  strié,  la  lésion)  s’arrêtant  sur 
un  plan  correspondant  très-exactement  à  la  coupé  prœpédon-4 
eulaire?  Si  l’amincissement  du  pédoncule  gauche  semble  prou¬ 
ver  que  des  fibres  du  pédoncule,  destinées  au  noyau  lenticu¬ 
laire,  avaient  disparu,  d’une  part,  l’absence  dé  toute  coatrac- 
ture'dans  le  membre  supérieur  et  dans  les  segments  supérieurs 
du  membre  inférieur,  d’autre  part,  la  non-apparence  d’asy¬ 
métrie  bulbaire  et  spinale  semblent  indiquer  que  peu  des 

(l)  France  médicale,  n°  52,  juin  1877,  p.  411. 

(î)  Archives  de  Virchow,  vol.  67,  p.  1,  1876.  - 

:f  Analysée,  in  Archives  gênée,  de  médecine,  n°  septembre  1877^.  353. 

(4)  Leçons  clini<{ues  de  la  Salpêtrière,  décembre  1876,  pûBhées  par  Bour- 
neville,  in  Progrès  médical. 
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fibres  lenticulo-pédonculaires  avaient  disparu;  peut-être  même 
faudrait-il  expliquer  l’hémiathétose  par  l'irritation  soit  des 
fibres  lenticulo-pédonculaires  incluses  dans  le  foyer,  soit  des 
fibres  de  la  capsule  interne  bordant  le  foyer,  irritation  entrete¬ 
nue  soit  par  le  travail  cicatriciel  dont  le  foyer  était  devenu  le 
siège,  soit  parle  calcul  qui  s’y  était  enkysté? 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  lésion  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  nous  croyons  qu’il  est  sage  de  rester  dans  la  réserve  : 
peut-être  s’agit-il  d’un  tubercule  ou  d’un  gliome  qui,  après 
avoir  éclos  à  l’époque  où  les  premiers  phénomènes  d’athétose 
ont  été  remarqués  chez  la  malade,  s’est  arrêté  dans  son  évo¬ 
lution  ? 

Acceptant  assez  volontiers  l’idée  d’nn  tubercule  arrêté 
dans  son  développement,  nous  expliquerions  la  présence  du 
calcul  dans  le  foyer,  par  cette  notion  d’anatomie  pathologi¬ 
que  générale  dont  M.  le  professeur  Gubler  faisait  récemment 
ressortir  toute  la  valeur  (1),  à  savoir  qu’un  «  tissu  peu  vivant 
et  dont  la  rénovation  ne  s’effectue  qu’avec  lenteur  ou  même 
s’arrête  tout  à  fait,  se  charge  peu  à  peu  de  substances  ter¬ 
reuses  et  insolubles  par  elles-mêmes,  tenues  en  suspension 
par  le  liquide  séreux  dont  il  est  imprégné  et  qui,  se  renouve¬ 
lant  sans  cesse,  finit  par  accumuler  dans  la  trame  organique 
des  quantités  relativement  énormes  de  substances  incrus¬ 
tantes.  » 

Au  reste,  quoi  qu’on  puisse  penser  du  rôle  à  attribuer  à  l’ir¬ 
ritation  entretenue  directement  dans  le  foyer,  ou  bien  à  l’irri¬ 
tation  exercée  dans  son  voisinage,  c’est-à-dire  sur  les  confins 
de  la  capsule  interne  :  quoi  qu'il  en  soit  des  explications  que 
l’on  puisse  fournir  pour  trouver  le  procédé  instrumental  de 
l’athétose  dans  le  cas  particulier,  notre  autopsie  garde  toute 
son  importance  en  ce  sens  quelle  justifie  par  l’anatomie  pa¬ 
thologique  le  rapprochement  fait,  au  nom  des  analogies 
symptomatiques,  par  l’Ecole  de  la  Salpêtrière,  quand  elle  es¬ 
time  que  l’athétose  n’est  qu’une  variété  de  la  chorée  sympto¬ 
matique. 
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Les  Commissions  administratives  des  hospices 
et  hôpitaux. 

L’année  dernière,  quelques  semaines  avant  la  dissolution, 
M.  Victor  Plessier  déposait,  à  la  Chambre  des  Députés,  un 
rapport  sur  un  projet  de  loi  dû  à  son  initiative  et  tendant  à 
restituer  aux  conseils  municipaux  la  nomination  des  com¬ 
missions  administratives  des  hospices  et  hôpitaux  et  des 
bureaux  de  bienfaisance.  Dans  ce  rapport  M.  Plessier  éta¬ 
blit  que  son  projet  est  la  conséquence  logique  des  institu¬ 
tions  républicaines  :  «  les  conseillers  généraux,  conseillers 
d’arrondissement  et  conseillers  municipaux  étant  le  produit 
de  l’élection,  la  raison  veut,  dit-il,  que  les  administrateurs 
de  l’assistance  publique  aient  une  origine  analogue.  »  Ce 
fc’est  pas  nous  qui  contredirons  à  cette  doctrine;  mais  si 
d’aventure  elle  était  arguée  ou  même  convaincue  d’erreur, 
nous  n’en  serions  pas  autrement  contristés.  A  quelque  con¬ 
clusion  définitive  qu’aboutisse  le  raisonnement  abstrait,  ses 
décisions  en  matière  aussi  concrète,  n’ont  de  valeur  que 
sanctionnées  par  l’expérience.  Inutile  donc  de  s’en  préoccu¬ 
per  outre-mesure.Ce  n’est  pas  le  mode  de  nomination  le  plus 
conforme  aux  déductions  mathématiques  de  la  logique  qui 
donnera  les  meilleures  commissions;  c’est,  à  l’inverse,  le 
procédé  donnant  les  commissions  les  plus  intègres,  les  plus 
habiles„ les  .plus  amies  du  progrès,  qu’il  faut  proclamer  le 
plus  rationnel,  laissant  aux  Académies  le  soin  de  la  démons- 
tratïoiren  forme.  Ce  procédé,  la  raison;  pure  peut  l’indi¬ 
quer,  l’expérience  seule  peut  le  découvrir  et  en  garantir 
l'efficacité. 

(fi  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  publique,  .1877,  p,  3g. 


Sans  donc  s’embarrasser  de  thèses  abstraites,  il  suffit 
pour  justifier  le  projet  deM.  Plessier  de  prouver,  par  les- 
faits,  que  le  système  proposé  a  donné  et  donne  de  bons  résul¬ 
tats,  que  les  autres  en  ont  donné  et  en  donnent  de  mauvais. 
Pour  le  passé,  on  trouvera  dans  le  rapport  de  M.  Plessier  la 
preuve  faite  et  parfaite.  Du  concile  de  Vienne  qui,  en  1312, 
substitue  les  laïques  aux  clercs  séculiers  dans  la  gestion 
des  hôpitaux,  à  la  déclaration  de  Louis  XIV,  en  1698,  or¬ 
donnance  qui  reste  en  vigueur  jusqu’à  la  Révolution,  on 
voit  nos  rois  s’évertuer  vainement  à  défendre  le  revenu  des 
hôpitaux  contre  la  cupidité  ou  la  négligence  des  adminis¬ 
trateurs  imposés.  Le  grand  remède  est  toujours  de  confier 
l’administration  à  des  recteurs  choisis  par  les  habitants,  et 
toujours  ce  remède  produit  les  meilleurs  effets  partout  pù  il 
est  appliqué  :  une  ordonnance  de  Charles  IX  (1560)  le  constate 
pour  Lyon  en  rendant  hommage  «  au  bon  ordre,  règlement, 
»  administration  et  conduite  que  les  recteurs  de  l’aumosne 
»  générale  de  Lyon,  esleuz  annuellement  par  les  bourgeois 
»  et  notables  habitants  d’icelle  ville,  ont  depuis  trente  ans 
»  en  ça,  tenu  et  observé  pour  la  substention  des  pauvres 
»  de  la  ville  de  Lyon.  »  Les  Edits  de  Fontainebleau  (1561)  et 
de  Blois  (1577),  ont  pour  objet  de  soumettre  à  ce  régime 
tous  les  établissements  qui  ne  sont  en  puissance  de  patrons 
ou  de  fondateurs  particuliers.  Malheureusement  les  dispo¬ 
sitions  de  ces  édits  ne  furent  observées  ni  partout  ni  tou¬ 
jours,  et  les  abus  pullulèrent  de  plus  belle.  Historiquement 
donc,  point  de  contestation  possible  ;  l’épreuve  et  la  contre- 
épreuve  ne  laissent  rien  à  désirer  :  c’est  Y  expérimentant 
crucis  dans  toute  sa  rigueur. 

Pour  le  présent,  il  y  avait  à  répéter  le  même  genre  de 
démonstration,  et  la  proposition  de  M.  Plessier  devenait 
inattaquable.  Mais,  et  c’est  le  grand  reproche  que  nous  lui 
adresserons,  M.  Plessier  n’a  pas  pensé  devoir  le  faire  ;  il 
croit  «  inutile  d’entrer  dans  des  détails  irritants,  alors  que 
les  vrais  principes  suffisent  à  former  les  convictions.  » 
Plein  de  respect  pour  «  les  vrais  principes  »,  mais  sa¬ 
chant  trop  de  gens  inhabiles  à  les  discerner  des  faux, 
nous  regrettons  que  M.  Plessier  ait  abandonné  la  méthode 
d’observation,  pour  s’en  tenir  à  des  raisonnements  qui  ne 
touchent  que  les  convertis.  A  notre  avis,  il  eût  plus  facile¬ 
ment  entraîné  la  conviction  des  hommes  de  bonne  foi,  s’il 
avait  produit  des  faits  montrant,  d’une  part,qu’aujourd’hui 
comme  autrefois,  l’élection  donne  de  bonnes  commissions 
administratives;  d’autre  part,  qu’aujourd’hui  comme  autre¬ 
fois,  dans  les  commissions  nommées  ou  se  recrutant  elles- 
mêmes,  les  abus  se  produisent  et  s’invétèrent  en  sécurité. 
C’était  détruire  d’avance  les  objections  de  ses  adversaires. 
Nous  les  entendons  déjà  s’écrier  :  «  On  n’articule  aucun 
grief  précis  contre  les  commissions  actuelles;  pourquoi, 
par  pur  amour  du  changement,  en  modifier  les  conditions 
d’origine  ?  L’élection  a  pu  donner  jadis  de  bons  résultats, 
de  nos  jours  elle  n’aurait  que  des  inconvénients.»  Et  d’invo¬ 
quer  à  leur  tour  des  principes  qu’ils  diront  ou  même  croi¬ 
ront  les  seuls  vrais. 

En  l’état  actuel  des  choses,  M.  Plessier  ne  pouvait,  il  est 
vrai,  recueillir  en  France  de  faits  favorables  à  l’élection, 
puisqu’elle  n’y  fonctionne  pas  ;  mais  rien  ne  l’empêchait  de 
franchir  la  frontière,  et,  cherchant  dans  l’espace  comme 
il  avait  cherché  dans  le  temps,  de  demander  aux  pays  étran¬ 
gers  les  arguments  topiques  qu’il  ne  trouvait  pas  chez 
nous.  Tout  au  moins,  s’il  négligeait  les  preuves  en  faveur 
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du  système  électif,  pouvait-il  insister  d’autant  plus  sur  la 
contre-partie.  Sans  se  livrer  à  aucune  attaque  intempes¬ 
tive,  sans  toucher  aux  personnes,  nous  aurions  voulu  le 
voir  sortir  des  généralités,  et  accumuler  les  observations 
de  mauvais  errements  des  Commissions  issues  du  régime 
qu’il  combat.  Accuser  «  l’esprit  étroit  et  rétrograde  des 
Commissions  administratives  »  ne  suffit  pas  ;  il  fallait  le 
montrer  à  l’œuvre,  le  prendre  en  flagrant  délit. 

Le  Progrès  médical  a  souvent  prêché  d’exemple,  esti¬ 
mant  que  pour  s’édifier  sur  la  valeur  des  institutions,  rien 
ne  vaut  ce  que  M.  Taine  appelle  «  le  détail  caractéristique, 
le  fait  vivant,  l’exemple  circonstancié,  le  spécimen  signifi¬ 
catif,  probant  et  complet.  »  Tandis  que  nous  lisions  le  rap¬ 
port  de  M.  Plessier,  un  de  ces  spécimens  significatifs  est 
justement  venu  à  notre  connaissance,  par  une  coïncidence 
dont  la  répétition  fréquente  de  faits  analogues  enlève  tout 
l’extraordinaire.  Yoici  l’affaire  : 

Un  médecin  militaire  arrive  dans  une  ville  de  province, 
pourvue  d’une  école  secondaire  de  médecine,  d’hôpitaux  où 
se  donne  l’enseignement  clinique  et  d’une  Commission  ad¬ 
ministrative  nommée  parle  préfet.  Désireux  de  travailler, 
heureux  d’en  trouver  les  moyens,  il  s’adresse  au  directeur 
de  l’Ecole  qui  l’autorise  à  suivre  ses  visites,  à  assister  aux 
autopsies,  enfin  à  accompagner  l’interne  dans  la  visite  du 
soir. Pendant  trois  mois, fort  de  cette  autorisation,  il  fréquen¬ 
te  l’hôpital  le  plus  souvent  qu’il  peut,  tantôt  en  uniforme, 
tantôt  en  costume  civil,  ne  pensant  point  à  mal.  Un  soir, 
qù’avec  l’interne  il  examinait,  dans  une  des  salles  de  la  cli¬ 
nique,  une  malade  (notez  ce  point),  Monsieur  le  secrétaire 
de  la  Commission  des  hospices  vient  à  passer,  qui  s’étonne 
de  ne  point  le  connaître  et  l’interpelle.  Il  décline  ses  noms 
et  qualités,  explique  qu’il  est  là  par  autorisation  du  chef  de 
service,  directeur  de  l’école,  et  de  la  Commission  ne  souffle 
mot.  Là-dessus  on  lui  apprend  que,  de  par  le  règlement, 
cette  autorisation  n’est  rien  sans  la  ratification  admi¬ 
nistrative.  «  Qu’à  cela  ne  tienne,  se  dit-il,  je  la  de¬ 
manderai.  »  La  résolution  était  sage;  plus  sage;  encore 
eût  été  de  l’accomplir  sans  différer.  Par  malheur,  il  crut 
à  la  patience  de  l’administration  et  revint  le  lendemain 
assister  un  interne  dans  l 'autopsie  d’une  femme  (notez  en¬ 
core  ce  point).  Le  jour  suivant,  une  lettre  officielle  lui  re¬ 
prochait  sa  persistance  à  venir  à  l'hôpital  et  l’invitait  à  se 
conformer  au  règlement.  L’interne  avait  eu  son  fait  à  part. 
Cette  fois,  le  médecin  s’exécute  sans  retard  et  c’est  la  Com¬ 
mission  qui  prend  son  temps.  Plus  d’une  semaine  se  passe 
en  délibérations  ;  finalement  l’autorisation  vient  d’assister 
aux  visites  et  autopsies  faites  par  les  ,chefs  de  service  et  leurs 
adjoints,  mais  dans  les  services  des  hommes  seulement. 

L’ami  qui  nous  conta  cette  authentique  histoire  préten¬ 
dait  connaître  la  raison  de  ce  brusque  rappel  au  règlement, 
survenant  au  bout  de  trois  mois,  pressant  et  péremptoire. 
En  apprenant,  disait-il,  qu’un  médecin  étranger  à  l’hôpital 
avait  fait,  seul  avec  un  interne,  l’autopsie  d’une  femme,  la 
Commission  scandalisée  s’est  inquiétée  de  ce  qui  avait  pu 
se  passer,  dans  ce  tête  à  tête,  entre  l’inconnu  et  la  pauvre 
morte.  Il  répugne  d’admettre  que  ces  visions  burlesques  et 
malhonnêtes  aient  hanté  un  seul  instant  le  cerveau 
d  hommes  graves,  dont  l’àge  a  dû  rasseoir  v l’imagination  ; 
notre  ami  s’est  trompé.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  la  restric¬ 
tion  bizarre  mise  à  l’autorisation  accordée  :  elle  ne  peut 
avoir  pour  but,  alors  que  les  salles  de  femmes  sont  fréquen¬ 


tées  par  des  étudiants  d’une  ving‘;  :  .  .-ci¬ 

dre  les  malades  contre  les  entreprises  d’un  homme  déjà  d’un 
certain  âge,  suivant  avec  tous  la  visite  du  chef  de  service.  Il 
y  a  donc  autre  chose.  La  Commission  a  tout  d’abord  voulu 
affirmer  son  autorité  :  de  là,  la  sommation  d’avoir  à  faire 
vis-à-vis  d’elle  acte  de  soumission.  La  Commission  s’est 
imaginé  qu’un  médecin  militaire  n’avait  pas  besoin  d’étu¬ 
dier  les  maladies  fies  femmes;  de  là,  l’idée  mirifique  de  lui 
interdire  l’entrée  des  salles  de  femmes. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  motifs  de  la  Commission,  il  n’en 
reste  pas  moins  à  sa  charge  un  abus  de  pouvoir,  au 
fond  préjudiciable  à  un  tiers,  en  la  forme  ridicule  pour 
tout  le  monde.  Et  nous  croyons  que  si  M.  Plessier  avait 
réuni,  et  c’est  facile,  un  certain  nombre  de  faits  du  même 
genre,  son  rapport  y  eût  gagné  en  puissance  démonstra¬ 
tive.  Lui-même  y  eût  trouvé  la  meilleure  justification  du 
renouvellement  intégral  immédiat  des  administrations  ac¬ 
tuelles,  les  Conseils  municipaux  restant  libres  de  conser¬ 
ver-  celles  qui  ont  fait  preuve  d’intelligence  et  de  dévoue¬ 
ment. 

Autant  que  possible,  nous  aimons  à  séparer  les  ques¬ 
tions  ;  cependant  l’occasion  nous  oblige  ,  en  quelque 
sorte,  à  parler  aussi  des  attributions  des  Commissions  ad¬ 
ministratives.  Nous  nous  restreindrons,  toutefois,  à  ce  qui 
concerne  leurs  rapports  avec  les  médecins  des  hôpitaux. 

La  Commission  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  avait 
pour  elle  certain  règlement  qui  nous  paraît  blessant  au  plus 
haut  point  pour  la  dignité  des  chefs  de  service.  Un  article 
de  ce  règlement  exige  que  les  personnes  désirant  suivre 
,  les  visites  d’un  chef  de  service  se  présentent,  munies  d'un 
certificat  de  ce  chef ,  à  la  commission  administrative,  pour 
obtenir  son  agrément.  A  quoi  bon  cette  intervention  des 
chefs  de  service  si  elle  n’est  pas  suffisante  ?  Pourquoi  leur 
faire  cette  injure  gratuite  de  supposer  qu’ils  prêteraient  la 
main  à  l’envahissement  de  leurs  salles  par  de  simples  cu¬ 
rieux,  si  la  Commission  n’était  là  pour  réviser  et  au  besoin 
annuler  leurs  certificats  ?  Il  serait  si  simple  de  ne  point  leur 
en  demander  et  de  faire  chacun  sa  besogne,  l’administra¬ 
tion  se  chargeant  seule  d’ouvrir  la  porte  aux  ayants  droit. 
Mais,  dans  la  bonne  ville  de  X...,  on  aime  fort  la  pro¬ 
miscuité  :  si  les  règlements  exigent,  sauf  à  n’en  tenir  compte, 
l’intervention  des  médecins  dans  les  affaires  d’administra¬ 
tion,  en  revanche,  ils  astreignent  les  administrateurs  à  pré¬ 
sider  les  concours  médicaux.  Ce  doit  être  un  spectacle  cu¬ 
rieux  qu’un  ancien  avoué  ou  un  filateur  retiré  opinant 
gravement,  dans  un  jury  de  médecins,  sur  l’exactitude  du 
diagnostic  ou  la  convenance  du  traitement  proposés  par  les 
candidats,  et  peut-être,  qui  sait  ?  décidant  des  résultats  du 
concours  par  sa  voix  prépondérante  ! 

Il  nous  semble  que  de  pareilles  anomalies  appellent 
l’attention  du  législateur  et  qu’un  article  visant  les  at¬ 
tributions  des  commissions  administratives  n’eût  pas  été 
de  trop  dans  le  projet  de  M.  Plessier.  Pourtant  si  l’honora¬ 
ble  député,  en  représailles  .!••  in-  quelques' critiques,  allait 
•pondre  que  c’est  affaire  ;+px  m^eçl&s  de  défendre 
leur  dignité,  que  s’il  se  trouve  dés  candidats  aux  hôpitaux 
pour  signejjtl’engagement  de  se  soumettre  aux  règlements 
faits  et  à  faire,  des  professeurs  et  des  praticiens  distin¬ 
gués  pour  accepter  dans  un  concours  la  présidence  d’un 
homme  incompétent,  des  chefs  de  service  pour  délivrer 
des  certificats  qu’un  scribe  a  le  droit  de  jeter  au  panier,  il 
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ÿn  est  bien  marri,  mais  ne  peut  que  s'en  laver  les  mains, 
mousserions  fort  empêchés  et  notre  réplique  se  ferait  at¬ 
tendre.  E.  T. 


La  désarticulation  coxo-fémorale  à,  l’Académie  de 
Médecine. 

Ce  ne  fut  jamais  qu’avec  une  grande  répugnance  que  les 
chirurgiens  eurent  recours  à  la  désarticulation  de  la  han¬ 
che.  Après  que  Morand  eût  eu  l’idée  de  cette  opération, 
.après  que  ses  élèves  l’eurent  expérimentée  sur  le  cada¬ 
vre  et  sur  les  animaux  (1538),  il  se  passa  de  longues 
années  sans  qu’on  osât  la  pratiquer  sur  le  vivant.  Les  pre¬ 
miers  qui  l’exécutèrent  le  firent  avec  peu  de  succès  ; 
Dupuytren  enseignait  qu’on  ne  devait  la  faire  que  lorsqu’on 
avait  perdu  tout  espoir  de  guérison  par  d’autres  moyens  : 
les  statistiques  des  chirurgiens  modernes  montrent  que  c’est 
une  opération  extrêmement  meurtrière,  et  les  nombreux 
faits  recueillis  pendant  la  guerre  de  Sécession  ne  sont  pas 
de  nature  à  les  démentir. 

M.  Vermeuil  a  eu  l’oceasion  de  pratiquer  quatre  fois 
la  désarticulation  coxo  -fémorale  :  les  trois  premiers  mala¬ 
des  succombèrent,  le  quatrième  guérit.  Ce  sont  ces  faits 
qui  servent  de  base  à  son  ’  travail  communiqué  à  l’Acadé¬ 
mie  et  ayant  pour  titre  :  Faits  pour  servir  à  l'Mstùi. 
désarticulation  de  la  hanche.  Remarques  sur  lesprocédês 
opératoires  et  le  mode  de  pansement  (30  octobre  1877). 

Cette  opération  est  toujours  grave,  et  cette  gravité  tient 
aux  dangers  inhérents  aux.  affections  qui  la  nécessitent  et  au 
traumatisme  qui  en  résulte.  La  mort,  que  l’on  peut  supposer 
plus  fréquente  encore  que 'les  faits  publiés  ne  l’indiquent, 
est,  dit  M.  Yerneuil,  tantôt  immédiate,  sur  le  lit  même  de 
l’opération  ;  tantôt  rapide,  dans  les  cinq  premières.heures  ; 
tantôt  prochaine  ou  dans  les  vingt-quatre  heures;  dans 
d’autres  cas  ta  mort  arrive  après  le  premier  septénaire  ou 
plus  tard. 

Les  morts  promptes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes, 
sont  ordinairement  dues  à  l’anémie  causée  par  l’hémor¬ 
rhagie  qui  précède,  accompagne  ou  suit  l’opération.  Les 
morts  tardives  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  delà 
septicémie,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que 
les  premiers  ;  on  trouve,  en  effet,  dans  la  statistique  de  Hug, 
-que  sur  193  cas  où  la  cause  de  mort  a  été  notée,  l’anémie  ouïe 
ahoe  a  tué  rapidement  117  opérés  tandis  que  la  septicémie  et 
la  pyohémie  n’ont  amené  lamortque  27  fois  (Thèse  1877, p. 8). 
C’est  surtout  l’absence  d’hémorrhagie  préalable  qui  rend 
compte  des  résultats  plus  favorables  obtenus  lorsque  l’opé¬ 
ration  est  pratiquée  pour  des  affections  chroniques  ;  la 
désarticulation  immédiate,  à  la  suite  de  traumatisme  sur 
le  champ  de  bataille,  est  à  peu  près  inutile. 

Les  deux  grandes  causes  de  mort  dans  la  désarticulation 
.coxo-fémorale  sont:  1°  la  perte  de  sang,  2°  la  septicémie. 
Les  procédés  û'fui  \  ... l  -lei,  sont  insuffi¬ 
sants,  dit  M.  Yerneuil.  La  compression  de  l’aorte  pratiquée 

par  Gamgee,  (Soc.  de  chir.  1864)  avec  un  instrument  analo¬ 
gue  au  compresseur  de  Santorini  n’est  pas  toujours  possi¬ 
ble,  soit  à  cause  de  la  rigidité  des  parois,  soit  à  cause  de 
la  sensibilité  du  ventre  ;  les  ligatures  préalables  sont  inef¬ 
ficaces  parce  que,  si  on  peut  lier  la  fémorale,  l’obturatrice 
la  fessière  etl’ischiatlque  continuent  à  verser  du  sang.  Le 


procédé  qui  paraît  à  M.  Yerneuil  le  plus  propre  à  réaliser 
l'économie  du  sang  consiste  à  enlever  la  cuisse  comme  une 
tumeur.  Il  l’a  employé  pour  la  première  fois  en  1864. 
Yoici,  en  résumé,  en  quoi  il  consiste:  après  l’incision  de 
la  peau,  on  découvre  les  vaisseaux  fémoraux  qu’on  lie  en 
prenant  l’artère  le  plus  haut  possible  à  cause  des  anomalies 
fréquentes  de  ses  branches  ;  on  continue  l’opération  en  in¬ 
cisant  avec  le  bistouri  successivement  les  couches  muscu¬ 
laires  qui  se  rétractent  et  découvrent  les  vaisseaux  situés 
dans  leurs  interstices  qu’on  lie  à  mesure  qu’ils  apparais¬ 
sent.  Ce  n’est  que  plus  tard  (1869),  que  M.  Rose  (de 
Zurich)  se  servit  du  même  procédé. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Yerneuil  pro¬ 
pose  un  moyen  de  prévenir  la  seconde  cause  de  mort,  la 
sépticêmie.  Le  pyohémie,  écrit- il,  forme  une  terminaison  de 
la  septicémie,  elle  est  due  à  la  rétention,  à  l’altération  et  à 
l’absorption  des  produits  qui  baignent  le  foyer  de  la  plaie  ; 
elle  est  surtout  à  craindre  dans  les  cas  de  désarticulation 
où  il  reste  au  fond  de  la  plaie  une  surface  recouverte  de 
cartilage  qui  doit  suppurer.  Pour  empêcher  sûrement  la 
rétention,  il  faut  renoncer  à  la  réunion  immédiate  et 
.  étaler  la  plaie. 

M.  Yerneuil  a  recours  à  un  procédé  opératoire  spécial. 
La  méthode  ovalaire  comprend  un  procédé  ovalaire 
externe  dans  lequel  le  point  de  départ  de  l’incision  est  dans 
la  région  ilio-trochantérienne  ;  et  un  procédé  ovalaire  an¬ 
térieur  dans  lequel  le  point  de  départ  est  sous  l’arcade 
crurale  au  niveau  des  vaisseaux  fémoraux.  C’est  à  ce  der¬ 
nier  procédé  qu’il  donne  la  préférence  en  le  modifiant 
comme  il  suit  :  1°  dans  un  premier  temps  il  fait  à  la  peau 
une  incision  en  raquette  formée  d’une  incision  verticale 
de  5  à  6  centimètres  partant  d’un  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  l’arcade  crurale  et  de  l’extrémité  inférieure  de  la¬ 
quelle  part  l’incision  ovalaire  qui  croise  obliquement  la  face 
externe  du  grand  trochanter  et  se  continue  en  passant  par 
le  pli  fessier  ;  2°  dans  le  deuxième  temps,  on  ouvre  la  gaine 
des  vaisseaux,  on  lie  la  fémorale  au-dessus  de  la  bifurca¬ 
tion  et  les  deux  branches  de  division  en  masse  pour  éviter 
le  reflux  par  les  anastomoses;  on  sectionne  les  veines  en¬ 
tre  deux  ligatures  ;  3°  Le  troisième  temps  comprend  la  sec¬ 
tion  avec  le  bistouri  des  muscles  de  la  région  antérieure  et 
des  vaisseaux  compris  dans  leurs  interstices  (après  liga¬ 
ture).  —  Quatrième  temps  :  ouverture  de  l’article.  —  Cin¬ 
quième  temps  :  sections  des  muscles  postérieurs  et  des  vais¬ 
seaux  avec  les  mêmes  précautions  ;  pour  aller  plus  vite  on 
peut  comprimer  les  petits  vaisseaux  avec  des  pinces  hémos¬ 
tatiques,  comme  Ta  fait  M.  Ledentu. 

L’opération  peut  être  terminée  en  une  demi-heure.  On  a 
une  plaie  béante  évasée,  en  cône,  dont  il  serait  difficile 
d’affronter  les  bords  ;  on  étale  sur  la  surface  de  section 
de  petits  carrés  de  tartalane  imbibée  d’eau  sur  les¬ 
quels  on  applique  des  plumasseaux  trempés  dans  des  li¬ 
quides  antiseptiques  que  Ton  recouvre  d’une  couche 
d’ouate  assez  épaisse;  le  tout  est  maintenu  en  place  par  une 
pièce  de  taffetas  gommé  et  un  bandage  aussi  simple  que 
possible.  Le  pansement  estrenouvelé  tous  les  matins. 

M.  Verneuil  pense  que  sa  méthode  constitue:  l°le  meilleur 
moyen  d'économiser  le  sang  ;  2°  le  meilleur  mode  de  panse¬ 
ment  pour  éviter  la  septicémie.  C’est  sur  ces  deux  points 
que  portent  les  objections  des  divers  orateurs  qui  se  sont 
|  succédé  à  la  tribune  académique.  Nous  nous  bornerons  au- 
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jourd’liui  à  l’examen  du  premier  point  :  Le  meilleur  moyen 
d'économiser  le  sang. 

M.  Rochard  admet  en  principe  la  méthode  lente  proposée 
par  M.  Yerneuil  et  qui  lui  parait  réaliser  un  véritable  pro¬ 
grès.  Il  fait  seulement  remarquer  que  depuis  longtemps 
Marcellin  Duval,  abandonnant  la  méthode  expéditive,  a 
substitué  dans  les  opérations  le  bistouri  au  couteau;  mais 
son  procédé  diffère  essentiellement  de  celui  de  M.  Yerneuil 
en  ce  qu’au  lieu  de  faire  la  ligature  préventive  des  bran¬ 
ches  de  la  fessière  et  del’isehiatique,  ces  vaisseaux  ne  sont 
liés  qu’après  l’opération.  Il  fait  ses  réserves  sur  le  procédé 
opératoire,  qui  ne  permet  pas  de  rapprocher  les  bords  de 
la  plaie  ;  il  préférerait  de  bons  lambeaux,  qui  fourniraient 
un  moignon  bien  matelassé. 

Pour  M.  Perrin,  la  recherche  des  principaux  vaisseaux, 
afin  de  les  lier’  avant  de  les  couper,  est  longue,  labo¬ 
rieuse  et  aléatoire;  elle  expose-  à  taillader  les  muscles,  à 
les  couper  à  des  hauteurs  différentes,  ce  qui  produira  des 
moignons  anfractueux.  Si  ces  inconvénients  ont  pu  être 
évités  par  la  main  habile  de  M.  Verneuil,  ils  ne  pourront 
l'être  par  tout  le  monde.  Il  préfère  la  méthode  ovalaire 
externe.  Après  avoir  comprimé  l’aorte,  si  cela  est  pos¬ 
sible,  il  procède  ainsi  :  il  pratique  une  incision  partant  du 
milieu  de  la  ligne  réunissant  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  au  grand  trochanter,  descendant  verticalement 
jusqu’à  la  base  de  cette  saillie  osseuse,  et  passant  en 
arrière  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  fessier. 
Les  incisions  doivent  long.er  le  trochanter  et  le  fémur,  de 
façon  à  isoler  l’os  et  à  ne  couper  les  muscles  que 
près  de  leurs  insertions.  On  lie  les  vaisseaux,  à  mesure  de 
la  section  des  parties  molles,,  puis  on  ouvre  la,  capsule,  par 
sa  face  externe.  Dans  la  section  de  la  masse  musculaire 
interne,  on  procède  en  comprimant  la  masse  des  chairs, 
soit  en  totalité,  soit  en  partie,  suivant  le  volume  du 
membre-. 

M.  Richet  pense,  comme  M.  Yerneuil,  que  le  danger  de 
l’hémorrhagie  réside  dans  la  présence  des  branches  de 
l’obturatrice,  de  la  fessière  et  de  l'ischiatique,  et  que  la 
compression  de  la  fémorale  reste  sans  effet.  La  compres-  , 
sion  de  l’aorte  n’est  pas  toujours  possible,  et  elle  ne  peut  | 
pas  durer  ie  temps  nécessaire.  Il  reconnaît  que  la  méthode, 
qui  appartient  bien  en  propre  à  M..  Yerneuil,  offre  une 
sécurité  complète  au  point  de  vue  de  l’hémostase,  mais, 
comme  disent  MM.  Perrin  et  Rochard,  qu’il  faut  toute 
1  habileté  de  M.  Yerneuil  pour  rexéeuter  en  30  minutes.  Il 
préfère  la  compression  directe  des  artères  ouvertes,  au 
moyen  de  grosses  éponges  imbibées  ou  non  de  liquides 
hémostatiques  .  Ce  procédé,  qui  permet  d'opérer  avec  deux 
ou  trois  aides  seulement,  est,  dans  quelques  cas,  seul  appli¬ 
cable.  Il  a,  en  outre,,  cet  avantage  qu’il  favorise  la  rapidité 
de  l’opération.  Sans  appartenir  à  L’école  de  la  prestidigi¬ 
tation  opératoire,  M.  Richet  pense-  que  le  vieux  proverbe 
cito,  tulô  et  jucunde  reste  toujours  la  vérité  et  qu’il  n’est 
pas  indiffèrent  pour  le  malade  d’épuiser  sa  sensibilité  pen¬ 
dant  une,  demi-heure  au  moms,  quand  on  peut  terminer 

opération  en  quelques  minutes. 

M  Trélat  fait  observer  que  l’on  peut  appliquer  les  pré¬ 
ceptes  de  l’hémostase  à  la  méthode  à  lambeaux.  La  diffi- 
cu  e  n  est  pas  grande  pour  le  lambeau  antérieur,  on  peut 

ane  a  compression  de  l’iliaque,  la  ligature  préalable  ou  la 

ga  ure  prompte  des  vaisseaux  divisés  pendant  qu’on  com¬ 


prime  la  base  du  lambeau.  Le  danger  vient  des  artères 
postérieures,  mais  on  peut,  dans  la  méthode  à  lambeaux, 
procéder  comme  M.  Yerneuil  ;  on  peut  encore  utiliser  les 
pinces  hémostatiques  comme  l’a  fait  M.  Ledentu.  Nous 
poursuivrons  cette  étude  dans  le  prochain  numéro,  et  nous: 
examinerons  quel  est  le  meüleier  mode  de  pansement  pour 
éviter  la  septicémie.  Ch.  Frké. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  2  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Hoüël. 

M.  Pouchet  montre  à  la  Société  un  turbot  qui  a  survécu 
trois  mois  à  l’ablation  de  la  rate.  Il  y  a  cicatrisation  complète, 
delà  plaie  abdominale,  sans  épanchement,  ni  fortes  adhérences. 

M.  Pouchet  a  étudié  la  formation  des  globules  rouges  en 
soumettant  des  chiens  à  des  saignées  à  blanc,  A  aucun  mo¬ 
ment,  il  ne  put  trouver  de  globules  rouges  avec  noyau  en  ré¬ 
gression.  Ceci  tendrait  à  faire  croire  que  les  globules  rouges 
ne  proviennent  pas  d’éléments  à  noyaux.  Toujours,  dans  le 
sang  des  mammifères,  M.  Pouchet  a  pu  constater  la  présence 
des  hématoblastes  décrits  par  M.  Hayem.  Ils  se  voient  en 
groupes  de  corps  riziform.es,  incolores,  transparents,  non  ab¬ 
solument  tangents  les  uns  aux  autres.  On  trouve  en  outre 
dans  le  sang  des  globules  spéciaux  jaunes,  allongés.  En  ré¬ 
sumé,  M.  Pouchet  confirme  la  théorie  de  M.  Hayem. 

M.  Sert.  On  sait  que  l’action  des  gaz  susceptibles  d’impres¬ 
sionner  l’organisme  dépend,  de  leur  tension.  Or,  si  on  appelle 
T  la  tension,  Q  la  quantité  centésimale  du  gaz  dans  l’atmos¬ 
phère  employé  et  P  la  pression  du  mélange,  on  a  T  =  Q  X  P. 
Cette  loi,  établie  pour  COs  et  O,  l’est-elle  aussi  pour  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  ?  Ce  corps  n’agit  sur  l’homme  qu’à  l'état  de 
pureté.  Aussi,  lorsque  les  dentistes,  dans  leurs  anesthésies, 
appliquent  sur  la  bouche  et  le  nez  de  leurs  patients  le  cornet 
rempli  d’AzO  pur,  ils  produisent  nécessairement  l’asphyxie. 
Le  patient  change  de  couleur,  devient  violacé.  C’est  donc  l’as¬ 
phyxie  qui  est  à  redouter  :  sans  ce  danger,  l’anesthésie  par  ce 
procédé,  toujours  suivie  d’un  rapide  retour  au  bien-être  pour¬ 
rait  peut-être  être  généralisée.  Or,  si  la  formule  citée  plus 
haut  est  applicable  à  AzO,  comme,  pour  que  le  protoxyde  d’a¬ 
zote  agisse,  il  faut  qu’il  soit  pur,  on  doit  poser  100=  Q  X  P  II 
semble  aussi  qu’on  puisse  ne  mettre  que  50  de  protoxyde  d’a¬ 
zote,  à  condition  de  compriner  l’air  à  2  atmosphères  :  ce  qui 
donne  en  effet.  100  =  50  X  %■  Dans  ces  conditions,  il  n’y  aurait 
pas  danger  d’asphyxie,  bien  que  l’anesthésie  serait  complète. 
L  appartient  à  l’expérimentation  de  résoudre  la  question  de 
savoir  si  le  protoxyde  d’azote  obéit  à  la  même  loi  que  l’oxy¬ 
gène.  A  cet  effet,  M.  Bert  soumit  deux  rats  placés  dans  une 
cloche  à  trois  atmosphères  d’AzO  :  l’anesthésie  se  produisit  ra¬ 
pidement,  sans  trace  d’asphyxie,  pendant  20  minutes.  Dès 
que  la  décompression  fût  faite,  les  animaux  recouvrèrent  la 
sensibilité,  mais  pendant  48  heures  restèrent  somnolents  et 
présentèrent  une  température  hyponormale. 

M.  Bert  se  propose  de  continuer  ces  expériences  :  il  serait, 
en  effet,  très-avantageux  de  pouvoir  généraliser  l'emploi  de 
cet  anesthésique  qui  n'agit  pas  sur  le  cœur,  comme  l’éther  et 
surtout  le  chloroforme. 

M.  Hoüël  déclare  n’ètre  nullement  disposé  pour  le  moment  à 
user  de  ce  moyen  :  car  dans  un  cas  où  il  l’a  employé,  il  a  été 
effrayé  de  l’aspect  asphyxique  offert  par  le  patient. 

L.  Dreyfus-Brisac. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  5  février  1878.  —  Présidence  de  M.Baillarger. 

M.  Hérard  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé,  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  sur  la  tombe  du  regretté  M.  Hirtz. 

M.  Poggiale  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  les 
eaux  minérales. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  travail  de  M.  Yerneuil,  inti¬ 
tulé  :  Faits  pour  servir  à  l’histoire  de  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Remarques  sur  les  procédés  opératoires. 
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M.  Legouest,  ayant  eu  la  bonne  fortune  chirurgicale  de 
pratiquer  trois  désarticulations  de  la  hanche  et  d’assister  à 
un  nombre  égal  d’opérations,  se  trouve  doublement  engagé  à 
envisager  le  procédé  opératoire  et  le  mode  de  pansement  qui 
lui  paraissent  les  plus  convenables  de  la  désarticulation. 
M.  Legouest  passera  successivement  en  revuè  les  trois  obser¬ 
vations  relatives  à  ces  trois  opérés  :  deux  cas  concernent  des 
plaies  par  armes  à  feu,  un  résulte  d’un  cancer  delà  partie  su¬ 
périeure  du  fémur.  La  première  observation  rapporte  qu’on 
a  eu  recours  au  procédé  à  lambeau  antérieur  et  que  la  com¬ 
pression  en  masse  des  vaisseaux  a  été  faite  par  la  main  d’un 
aide,  tout  en  pratiquant  quelques  ligatures.  La  deuxième 
observation  relate  que  la  ligature  de  la  fémorale  a  été  préala¬ 
blement  faite  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Pou¬ 
part;  en  outre,  ces  ligatures  furent  appliquées  durant  le 
cours  de  l’opération.  Le  premier  malade  succomba,  non  aux 
suites  de  la  désarticulation,  mais  d’une  chute  qu’il  fit  plu¬ 
sieurs  mois  après  sur  son  moignon;  le  deuxième  mourut  le 
lendemain  même  de  son  opération.  La  troisième  observation, 
celle  qui  a  trait  à  un  cancer  de  la  partie  supérieure  du  fémur, 
montre  la  multiplicité  des  ligatures  qu’il  est  indispensable  de 
pratiquer  avant,  pendant  ou  après  l’opération  et  accuse  la 
terminaison  fatale  au  quinzième  jour.  Comparant  entre  eux 
ces  trois  faits  et  les  mettant  en  parallèle  avec  ceux  rapportés 
par  ses  confrères,  M.  Legouest  s’élève,  non  contre  les  idées  de 
M.  Verneuil,  mais  contre  les  exagérations  auxquelles  semble 
se  laisser  entraîner  son  illustre  collègue  ;  il  ne  convient  pas 
d’enlever  une  cuisse  comme  on  extirpe  une  tumeur  en  pro¬ 
longeant  avec  intention  l’opération  elle-même  ;  en  se  confor¬ 
mant  aveuglément  aux  préceptes  de  M.  Yerneuil,  on  compli¬ 
querait,  en  prolongeant  outre  mesure,  une  opération  qui  peut 
être  faite  plus  rapidement  et  sans  exposer  à  une  perte  de  sang 
considérable.  La  chirurgie,  aux  armées,  nécessite  une  rapidité 
qui  n’exclut  pas  la  prudence.  Enfin,  d’après  M.  Légouest,  il 
est  généralement  facile  de  prévenir  une  hémorrhagie  par  la 
fémorale  ou  ses  divisions  lorsqu’on  emploie  le  procédé  à  lam¬ 
beau  antérieur. 

Faut-il  chercher  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  dans  la 
désarticulation  coxo-fémorale  ?  M.  Verneuil  répond  non,  mais 
la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pris  la  parole  dans  les  pré¬ 
cédentes  séances  sont  affirmatifs.  Sur  cette  question,  M. 
Legouest  se  sépare  de  ses  collègues  de  l’armée,  exposant  à 
l’appui  de  son  dire  les  résultats  que  tous  ses  collègues  ont  pu 
observer  chez  leurs  opérés,  c’est-à-dire  la  guérison  après  une 
suppuration  prolongée,  quel  que  soit  le  mode  de  pansement 
employé.  La  désarticulation  de  la  hanche,  par  la  disposition  de 
la  plaie,  est  l’opération  qui,  entre  toutes,  se  prête  le  moins  à  la 
réunion  immédiate.  Aussi,  M.  Legouest  préconise-t-il  le  mode 
de  réunion  mixte,  tel  que  l’a  décrit  M.  Richet.  La  pratique 
nous  enseigne  ce  que,  du  reste,  M.  Verneuil  a  déjà  avancé,  sa¬ 
voir  que  la  réunion  immédiate  n’est  pas  applicable  à  toutes 
les  amputations.  La  réunion  médiate  expose  les  opérés  à  l’in¬ 
fection  purulente;  la  réunion  immédiate  les  y  expose  tout  au¬ 
tant  sinon  davantage. 

Reprenant  la  théorie  de  M.  Pasteur  sur  les  vibrions  et  la 
septicémie,  M.  Legouest  déclare  que  les  chirurgiens  trouvent 
de  notables  différences  entre  l’infection  de  la  clinique  et  l’in¬ 
fection  ou  la  fermentation  du  laboratoire  ;  celle-ci  est  fatale 
.dans  des  conditions  déterminées,  celle-là,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  apparaît  ou  n’apparaît  pas;  ici  l’infection  ou  la  fermen¬ 
tation  fait  explosion  et  se  propage  avec  une  incomparable  ra¬ 
pidité,  là  elle  se  produit  plus  ou  moins  lentement,  ou  avec 
une  rapidité  foudroyante.  Celle-ci  ne  s’arrête  pas  dans  sa  mar¬ 
che  progressive,  celle-là  présente  des  intermittences,  peut 
s’arrêter  et  reprendre  son  cours,  ou  même  s’arrêter  définitive¬ 
ment  ;  ici  les  germes  infectieux  sont  puisés  dans  l’air  atmos¬ 
phérique,  là,  ces  mêmes  germes  sont  rencontrés  sans  l’inter¬ 
vention  de  l’air.  Espérons,  s’écrie  en  terminant  M.  Legouest, 
que  les  renseignements  du  laboratoire  mis  en  concordance 
avec  l’observation  clinique,  amèneront  la  solution  du  pro¬ 
blème  qui  passionne  tous  les  esprits,  c’est-à-dire  l’origine  et 
ia  prophylaxie  de  l’infection  purulente  des  opérés. 

M.  Gosselin  déclare  que  son  intention  n’est  pas  de  s’occu¬ 
per  de  la  question  opératoire  soulevée  par  M.  Verneuil  sur  la 


désarticulation  de  la  hanche.  Il  tient  seulement  à  s’expliquer 
sur  la  question  des  pansements  en  général, et  à  montrer  à  l’Aca¬ 
démie  comment,  cherchant  et  étudiant  les  effets  pathologiques 
donnés  par  les  pansements,  il  a  compris  et  expliqué  les  inno¬ 
vations  importantes  qui  se  sont  produites  depuis  huit  années. 
Ses  impressions  se  rapportent  à  trois  périodes  principales 
qu’il  caractérise  ainsi  :  une  première  période  d’indifférence  ou 
de  fatalité  ;  une  deuxième  période  dite  de  prophylaxie  par 
l’hygiène  ;  une  troisième  et  dernière  qu’il  appelle  période  de 
la  prophylaxie  par  l’hygiène  et  par  les  pansements.  Nous 
n’avons  pas  la  prétention,  dans  un  compte  rendu,  d’exposer 
ni  même  d’analyser  le  volumineux  mémoire  que  vient  de  lire 
M.  le  professeur  Gosselin.  C’est  un  exposé  minutieux,  clini¬ 
que  et  didactique  de  tous  les  pansements  mis  en  usage  de  nos 
jours  par  tous  les  chirurgiens  et  notamment  par  M.  Gosselin 
lui  même.  La  compréhension  d’un  travail  aussi  intéressant  en 
exige  la  lecture  complète.  Toutefois,  nous  dirons  que  la  com¬ 
munication  de  M.  Gosselin  porte  particulièrement  sur  les  pan¬ 
sements  alcooliques  et  que  le  savant  professeur  de  la  Charité  se 
déclare  fondé  à  voir  dans  le  pansement  à  l’alcool  ou  à  l’eau-de- 
vie  camphrée,  un  pansement  antiphlogistique  et  antiputride 
parce  qu’il  est  antiphlogistique.  Néanmoins,  quoi  qu’en  disent 
les  chirurgiens,  M.  Gosselin  est  d’avis  qu’on  ne  sait  pas  au 
juste  quel  est  de  tous  nos  pansement  nouveaux  celui  qui  pré¬ 
serve  le  mieux  des  complications  malheureuses.  Ce  problème 
ne  peut  être  résolu  que  par  des  chiffres  et  des  statistiques, 
toujours  difficiles  à  faire.  Etablissant  une  distinction  entre  les 
détails  généraux,  ceux  qui  s’appliquent  à  tous  les  pansements, 
et  les  détails  spéciaux  aux  pansements  des  grandes  opérations 
profondes,  M.  Gosselin  se  déclare  partisan  du  pansement 
mixte,  dans  lequel  il  cherche  à  utiliser,  en  les  réunissant,  tous 
les  avantages  des  pansements  nouveaux.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  30  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot.- 

2G.  Erysipèle  du  pharynx,  de  la  face,  du  cou,  du  larynx. — La¬ 
ryngite  glottique  et  sous-glottique;  par  J. -B.  Gauche,  interna 

des  hôpitaux. 

La  nommée  D...  célibataire, née  à  Rocher  (Ardèche),  âgée  de 
33  ans,  profession  modiste,  tempérament  lymphatique,  consti¬ 
tution  scrofuleuse.  Entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le  30  août  1877,  salle 
Notre-Dame,  lit  n“  23.  (Service  de  M.  Richet.) 

La  malade,  qui  présente  au  sommet  des  deux  poumons  les 
premiers  signes  locaux  de  la  tuberculose,  est  admise  dans  un 
service  chirurgical  pour  une  carie  partielle  du  premier  méta¬ 
tarsien  gauche.  L’opération  de  l’évidement  après  anesthésie 
est  faite  par  M.  le  docteur  Blum,  suppléant,  le  13  septembre  et 
M.  Richet  reprend  le  service  le  3  novembre  suivant. 

Novembre.  La  plaie  se  cicatrisait  lentement,  quand  le  8  novem¬ 
bre  au  soir  survinrent  les  prodromes  d’une  angine  pharingée 
intercurrente  (dysphagie  légère, etc.)  avec  engorgement  doulou¬ 
reux  des  ganglions  sous-maxillaires.  Quoique  l’érysipèle  ait 
déjà  pris  droit  de  domicile  au  nouvel  Hôtel-Dieu,  et  atteint 
en  particulier  une  malade  couchée  en  face  de  celle-ci,  mais 
qui  en  est  déjà  àla  période  de  desquammation.la nature  érysi¬ 
pélateuse  de  , l’angine  n’est  affirmée  que  le  lendemain  au  soir. 

9.  Erysipèle  facial.  L’éruption  apparaît  autour  des  narines,  et 
surtout  à  la  face  dorsale  du  nez. 

1 0.  La  fièvre  est  des  plus  vives.  On  prescrit  un  éméto-ca- 
tharlique  qui  n’amène  que  des  vomissements. 

1 1 .  La  dysphagie  semble  diminuer,  mais  l’adénite  persiste  : 
la  fluxion  s’étend  des  deux  côtés  de  l’orifice  buccal. 

î  2.  L’éruption  suit  une  marche  descendante  ;  le  menton  est 
respecté. 

t3.  La  région  sus-hyoïdienne  devient  le  siège  d’une  rubéfac¬ 
tion  peu  intense  et  diffuse,  en  même  temps  que  d’un  gonfle¬ 
ment  général  très-prononcé  où  reste  l’impression  du  doigt  et 
qui  défigure  entièrement  le  sujet.  —  Matin  :  T.  39,' “6.  —  Soir  : 
T.  40°, 6. 

14.  Même  état.  Le  soir  éclate  un  accès  de  suffocation  qui 
fait  penser  à  un  œdème  de  la  glotte  ;  celte  attaque  ne  tarde 
pas  à  cesser  :  il  ne  reste  qu’un  léger  degré  de  dyspnée.  —  Ma¬ 
tin:  T. 39a,6.  —  Soir:  T.  40°, 1. 
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15.  Il  est  facile  de  constater  que  la  malade  ne  présente  nul¬ 
lement  la  dyspnée  inspiratoire.  Les  deux  temps  de  la  respira¬ 
tion  paraissent  se  passer  librement,  mais  la  voix  ne  peut 
s'émettre  par  intervalles  qu’avec  un  timbre  rauque  et  sifflant, 
la  parole  étant  presque  toujours  aphone.  Toux  rare,  persis¬ 
tante.  —  Matin  et  soir  :  T.  40°6. 

16.  La  malade  respire  facilement.  Rien  d'anormal  à  l’auscul¬ 
tation  des  deux  poumons  sauf  les  signes  stéthoscopiques  de  la 
tuberculose  commençante  aux  sommets.  —  Matin:  T.  40°.  — 
Soir  :  40°, 6. 

17.  La  température  à  baissé  faiblement  :  la  malade  semble 
asphyxier  lentement  ;  les  respirations  paraissent  superficielles 
sans  être  plus  nombreuses.— Matin  :  T.  39°, 6.—  Soir  :  T.  39°, 2. 

1 8  Desquammation  de  la  face  :  même  état  œdémateux  et  rou¬ 
geâtre  de  la  région  cervicale.  Dans  la  nuit  suivante,  agitation, 
insomnie.  T.  39°, 4. A  5  heures  du  matin,  la  malade  dit:  je  vais 
donc  mourir  sans  voir  la  mère,  puis  elle  perd  subitement  la 
parole  ;  la  face  est  pâle  ;  une  heure  après,  mort  due  à  une  as¬ 
phyxie  brusque,  avant  que  l’asphyxie  lente,  indiquée  plus 
haut,  ait  atteint  son  apogée. 

Autopsie.  —  Décoloration  de  la  surface  cutanée.  Foie  gras, 
placé  presque  verticalement. 

Thorax.  —  L’endocarde  est  sain,  grisâtre.  Quelques  points 
athéromateux  à  l’origine  de  l’aorte.  Appareil  respiratoire. 
Adhérences  pleurales  des  deux  sommets.  Ils  présentent  quel¬ 
ques  tubercules  blancs,  crétacés  de  la  grosseur  d’un  noyau  de 
cerise. 

Larynx.  C’est  l’organe  dont  l’étude  offre  le  plus  d’intérêt. 
Voici  ce  qu’on  trouve  en  procédant  de  l’extérieur  à  l’intérieur 
de  ce  conduit  ouvert  par  une  incision  verticale  et  médiane  à 
sa  partie  postérieure.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  ne 
présentent  ni  rubéfaction,  ni  œdème,  ni  infiltration.  Pas  de 
gonflement  ni  de  rougeur  de  l’épiglotte  sur  son  bourrelet  ou 
sur  ses  faces.  Toutes  les  lésions  sont  localisées  à  la  portion 
glottiqueet  sous-glottiqué  du  larynx.  Les  quatre  cordes  vo¬ 
cales  sont  infiltrées,  volumineuses,  au  point  de  rétrécir  les 
orifices  intermédiaires  des  ventricules  de  Morgagni,  mais 
non  de  se  toucher  ;  la  cavité  de  ces  derniers  admet  facilement 
un  stylet.  Du  reste  le  rapport  des  cordes  vocales  homonymes 
est  normal  et  il  n’y  a  pas  de  sténose  de  la  glotte  dont  les  lè¬ 
vres  ne  sont  ni  rouges  ni  œdématiées,  l’infiltration  siégeant 
plutôt  sur  les  faces  supérieure  et  inférieure  des  ligaments 
que  sur  leurs  bords  libres. 

En  avant  et  au-dessus  du  cartilage  cricoïde,  la  muqueuse 
présente  une  légère  érosion  superficielle  et  rosée  d’un  cen¬ 
timètre  de  diamètre  avec  quelques  points  ulcérés.  La  dépres¬ 
sion  est  entourée  d’une  zone  d’un  rouge  plus  vif  que  le  reste 
de  la  muqueuse.  Pas  d’altération  du  cricoïde.  La  surface  de  la 
trachée  et  des  bronches  ouvertes  au  niveau  de  leur  portion 
membraneuse  ne  présente  aucune  sorte  de  lésion. 

En  résumé,  la  partie  de  l’observation  concernant  l’érysipèle 
laryngé  répond  bien  à  la  description  de  la  laryngite  aiguë 
sous-muqueuse,  var.  sous-glottique ,  distinguée  par  Gruveilhier 
(Dict.  de  méd.etde  chir.prat.,  t.  XI,  p.  44)  avec  chordite  su¬ 
périeure  et  inférieure  (nomenclature  de  Bergson). 

Réflexions.  —  Nous  ferons  remarquer  d’abord  le  peu  de 
proportion  qui  existe  entre  les  symptômes  et  les  lésions 
laryngées,  On  peut  du  reste  à  ce  point  de  vue  rapprocher  de 
notre  fait  deux  cas  d’érysipèle  de  la  face,  du  cuir  chevelu. 
Erysipèle  interne  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et 
des  bronches.  (Ed.  Labbé,  Bull,  de  la  Soc.  Anat.,  2e  série, 
t.  III,  p.  56,  1858,  —  et  Jules  Simon,  Arch.  gén.  deméd .,  juillet 
1865,  p.  97).  —  Dans  le  dernier,  en  effet,  il  est  relaté  entre 
autres  troubles  fonctionnels  laryngés  qu’un  enrouement  très- 
prononcé  fait  bientôt  place  à  une  extinction  absolue  de  la  voix 
et  permet  de  supposer  l’inflammation  descendue  dans  les  voies 
respiratoires. 


«  Détails  nécroscopiques...  Cette  coloration  écarlate,  pour¬ 
prée,  enveloppe  toutes  les  faces  de  l’épiglotte  et  pénètre  dans 
le  larynx;....  les  cordes  vocales  et  l’arrière-cavité,  enfin  tout 
cet  organe  semble  avoir  macéré  dans  du  sang...  On  rencontre 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  un  peu  épaissi  en  certains 
points  et  rouge  comme  de  la  chair  musculaire...  Les  replis 
arytenû-êpigtottiques  ne  sont  pas  le  siège  d’une  augmenta¬ 
tion  de  volume  digne  d’être  mentionnée.  » 


Le  fait  d’Ed.  Labbé,  s’éloigne  plus  de  notre  sujet  en  ce 
qu’une  rougeur  très-foncée  avec  gonflement  occupe  les  replis 
aryténo-épiglottiques  et  toute  la  face  interne  du  larynx.  Nous 
ne  le  mentionnons  ici  que  comme  étant  une  observation  très- 
remarquable  d’érysipèle  interne  ou  laryngo-trachéal. 

Eliminons  de  même  les  deux  cas  rapportés  dans  le  journal 
anglais  Lancet  :  il  s’agit  bien  ici  de  laryngite  érysipélateuse 
par  suite  de  l’extension  de  l’érysipèle  de  la  tète  ou  du  cou  ; 
mais  dans  aucun  d’eux  le  mode  spécial  de  dyspnée  n’est  in¬ 
diqué.  En  outre  dans  c.elui  de  M.  Yernon.  ( Bartholomew' s , 
hospital ,  5  sep.  1863,  II,  p.  276),  dû  à  l’obligeance  de  M.  Yor- 
mald,  il  n’y  avait  pas  trace  évidente  de  la  congestion  récente 
vers  le  pharynx  et  le  larynx.  Enfin  dans  celui  de  M.  G.  E.  Legge 
Pearse  (et  non  H.  Lée,  ainsi  que  l’indiquent  par  erreur  les 
deux  nouveaux  Dictionnaires  encyclopédique  et  pratique ,  Bi¬ 
bliographie  de  l’art.  Laryngite ),  la  dyspnée  parut  provenir  prin¬ 
cipalement  de  l’infiltration  sous -muqueuse  du  tissu  sus-glot- 
tique. 

En  parcourant  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  nous 
n’avons  pas  trouvé  d’autre  observation  qui  se  raltache  de  près 
ou  de  loin  à  notre  sujet,  et  les  deux  mentions  bibliographiques, 
à  l’article  Angine  des  deux  dictionnaires  (J.  Simon,  2e  série, 
t.  I.  p.  499,  1864  pour  le  Dict.  encyclopédique,  et  Goupil,  1862, 
pour  le  Dict.  pratique )  sont  erronées.  On  pourrait  indiquer 
une  foule  d’observations  concernant  soit  l’érysipèle  du  larynx, 
soit  la  laryngite  sous-glottique  secondaire  :  mais  dans  les 
premières,  c’est  surtout  de  l’œdème  sus-glottique  qu’il  s’agit  ; 
dans  les  secondes  la  sous-gloltite  n’est  pas  consécutive  à  cet 
exanthème. 

Or,  s’il  est  facilede  reconstituer  l’histoire  de  l’érysipèle  interne 
en  général  avec  les  auteurs  suivants  :  Hippocrate  (Aphorismes), 
Fabrice  d’Aequapendente  (1592),  Darlue  (1757),  Fr.  Hoffmann 
(une  seule  observation  exacte),  et  surtout  M.  Gubler  (1 847),  d’a¬ 
près  Ed.  Labbé  (thèse  doct.  de  l'érysipèle  ;  Paris,  1858),  il  n’en 
est  plus  de  même  de  l’érysipèle  du  larynx  confiné  surtout 
dans  sa  portion  sous-glottique.  Peut-on  avec  l’observation 
indiquée  de  Jules  Simon  et  la  nôtre,  hasarder  une  description 
des  signes  de  la  laryngite  érysipélateuse,  ainsi  limitée  ?  On 
sait  que  l’article  correspondant  desdeuxnouveaux  dictionnaires 
de  médecine  présente  peu  de  développements.  Aussi  ne  pouvons 
nous  mieux  faire  que  de  renvoyer  à  J.  Cruveilhier  ( loc .  cit.\a  et  5») 
pour  la  distinction  de  la  laryngite  sous-glottique  aiguë  qu'il  a 
le  premier  décrite,  tout  en  faisant  observer  que  pour  lui,  elle 
s’accompagne  d  une  nécrose  du  cricoïde,  attribuée  à  une  chon- 
drile  chronique  (surtout  après  la  phthisie  laryngée).  Du  reste 
voici  ce  que  le  même  auteur  en  dit  dans  son  Anat.  pathol. 
(1852,  t.  III,  p.  223).  «  3°  Lésions  de  canalisation  par  rétrécisse¬ 
ment  dans  la  laryngite  sous-muqueuse. ..  de  la  région  sous- 
glottique,  le  tissu  cellulaire  étant  beaucoup  plus  serré,  et  par 
conséquent  moins  susceptible  d’infiltration  que  celui  de  la 
région  sus-glottique,  la  marche  de  la  maladie  est  moins  rapi¬ 
dement  mortelle  ;  mais  la  muqueuse  soulevée  forme  un  bour¬ 
relet  qui  rétrécit  la  partie  correspondante  du  larynx  et  déter¬ 
mine  une  gêne  proportionnelle  dans  la  respiration.  Plus  tard, 
ce  bourrelet  devient  bien  plus  considérable,  lorsque  le  pus 
est  accumulé  sous  la  muqueuse  décollée  circulairement.  La 
mort  par  suffocation  peut  alors  avoir  lieu  au  milieu  d’un  aceès 
de  dyspnée  et  de  toux...  »  et  Trousseau,  angine  laryngée 
œdémateuse,  in.  Gliniq.  (I.  p.  575,  1868)  : 

«  Quoique,  le  plus  souvent,  dans  la  laryngite  œdémateuse, 
le  principal  obstacle  à  la  respiration  ait  pour  siège  les  replis 
aryténo-épiglottiques,  on  comprend  néanmoins  que  cet  œdème 
inflammatoire  peut  aussi  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  membrane  muqueuse  laryngée  elle -même.  Ainsi  dans 
les  cas  où  l’on  n’observe  pas  l’inspiration  sifflante  aiguë  qui 
appartient  surtout  à  l’œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  . 
Alors  le  malade  n’a  point  d’inspiration  sifflante,  il  y  a  bour- 
souffture  de  la  membrane  muqueuse  et  œdème  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux...  et  l’on  ne  constate  qu’une  gène  très- 
grande  de  la  respiration,  l’air  inspiré  traverse  le  larynx  en 
produisant  un  bruit  plus  ou  moins  dur,  mais  non  aigu,  et  le 
bruit  expirateur  est  encore  perçu  :  il  y  a  là  une  variété  de 
cornage  sans  sifflement  aigu.  » 

Les  accès  de  suffocation  par  sténose  du  larynx  étant  ceux 
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de  tous  les  cas  d’œdème  inflammatoire  de  ce  conduit,  on 
pourrait  peut-être  avec  Curveilhier,  établir  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  suivants,  selon  le  siège  de  la  maladie. 


LARYNGITE 

MUQUEUSE' 

MARCHE 

DYSPHAGIE 

DOULEUR 

DYSPNÉE 

[  Sus-gîottique 

SoU3-glottî- 

Toujours 

aiguë 

Parfais  cime- 

Partie  supé- 

Partie  infé- 

Constante,  sur¬ 
tout  inspira- 

19  fois  nulle? 

(Cruveilhierj 

piratoire  et 
expiratoire. 

Moindre. 

Eu  résumant  d’un  seul  mot,  ce.  qui  concerne  la  laryngite 
érysipélateuse,  on  peut  dire  que  si  la  scarlatine  n’aime  pas  le 
larynx,  l’érysipèle  interne  a  pour  siège  de  prédilection  le  tissu 
sous-muqueux  de  Cet  organe,  au  double  titre,  de  sa  facile 
propagation  de  l’une  à  l’autre  des  deux  coacbes  similaires  et 
continues,  peau  et  muqpeuse  (Lailler)  et  aussi  de  sa  nature 
inflammatoire  avec  exsudât  infiltrant  le  tissu  sous-jacent  et 
commun  aux  deux  revêtements. 

Séance  du  7  décembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1 .  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. — Trachéotomie. —  Mort: 

par-M.  Butte  au,  interne. 

Le  l  î  novembre  1877  est  entré  à  l’bôpital  Beaujon,  salle 
Saint-Jean,  n°  6  (service  de  M.  Guyot',  le  nommé  Berg...  âgé 
de  57  ans.  Depuis  quatre  ans,  il  est  sujet  à  de  légères  oppres¬ 
sions,  sans  gravité  aucune,  qui  ne  l’ont  jamais  empêché  de. 
travailler.  Il  est  surveillant  à  la  Compagnie  des  omnibus  et  se 
fatigue,  peu  dans  l’exercice  de  ses  fonctions.  Le  28  octobre 
1877,  de  grand  matin  en  sortant  de  chez  lui,  il  fut  pris  tout- 
à-coup  d'un  grand  accès  d’oppression  avec  râle  trachéal  et 
toux  sifflante  ;  il  lui  fut  impossible  de  regagner  à  pied  sa 
demeure.  Depuis  cette  époque,  l’oppression  a  persisté  plus 
ou  moins.fôrte,  en  présentant  des  exacerbations  presque  tous 
les  jours.. 

Mat  actuel.  Le  malade  est  grand,  fort,,  vigoureux  et  a  toutes.- 
les  apparences  d’une  bonne  santé  habituelle.  La  dyspnée  est 
extrême  et  la  face  cyanosée.  L’inspiration  est  active  et. ac¬ 
compagnée  de  ce  bruit  trachéal  tout  particulier,  qui  a  été  décrit 
sous  le  nom  de.cornage.  La  voix  est  faible, .enrouée;  avant  le 
premier  accès  de  suffocation  du  23  octobre,  le  malade  avait 
an.  contraire  une  très  forte  voix,  à  tel  point. que.  ses.  amis  lui. 
reprochaient,  souvent  de  parler  trop  haut. 

A  i auscultation  des  poumons,  an  n’entend  pas  le  murmure 
vésiculaire  qui  est,  masqué  par  le  bruit  trachéal,  La  matité 
précordiale  est  augmentée  notablement  ;  la  pointe  du  cœur 
bâti  dans  le  cinquième,  espace  intercostal,  un  peu  en  dehors 
d.u  mamelon.  Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  mais 
bien  frappés  et  sans  mélang-e  de  bruit,  étranger.  Le  pouls  de 
la  radiale  est  identique  à-  droite  el.â  gauche  ;  les  artères  sont 
un  peu, athéromateuses. 

Diagnostic.  Tumeur  du  médiastin  comprimant  la  trachée  et 
les  récurrents  ;  très-probablement  anévrysme  de  la  crosse  de. 
l’aorte.  —  Traitement.  Bromure  de  potassium,  4  grammes. 

14  novembre.  La  dyspnée  est  moindre;  l’enrouement  de  la 
voix  disparaît  pan  instant. 

18  novembre.  Àccès  de  suffocation  intense  durant.de ux,  heures 
avec  altération  de  la  voix  e.t  cornage.  —  Traitement.  Valéria- 
nale  d'atropine,  1,  milligramme. 

Le  21,  nouvel  accès.  Le  22,1e  malade  est  asphyxiant.. 

Dans  l’hypothèse  que  la  contracture  des  cordes  vocales 
pouvait  être  la  cause,  de  l’asphyxie,  la  trachéotomie  est  pra¬ 
tiquée  immédiatement, pan  le  proeédé-ordinaireen  trois  temps: 
l’opération  se  fait  très  facilement,  sans  hémorrhagie.  Le  ma¬ 
lade  p’est  pas  soulagé  après  l'introduction  de  la  canule,  l’as¬ 


phyxie  persiste  comme  précédemment  et  le  23  le  malade 
meurt. 

Autopsie.  —  Le  larynx  est  intact.  Les  poumons  sont  em¬ 
physémateux.  Le  cœur  est  très-hypertrophié  ;  les  valvules 
aortique  et  mitrale  sont  épaissies,  indurées  et  manifestement 
insuffisantes.  L’aorte  depuis  son  origine  est  considérable  ment 
dilatée,  mais  sa  plus  grande  dilatation  existe  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  convexité  de  la  crosse.  Là,  en  effet, 
elle  forme  une  énorme  tumeur  du  volume  du  poing  qui 
donne  naissance  au  tronc  brachio-eéphalique  et  aux  artères 
carotide  primitive  et  sous-clavière  gauches  ;  elle  refoule  la 
trachée  à  droite  en  la  comprimant,  et  fait  véritablement  corps 
avee  elle.  Le  nerf  pneumogastrique  et  le  récurrent  du  côté 
droit  sont  libres  de  toute  connexion  avee  la  tumeur  anévrys¬ 
male.  A  gauche,  au  contraire,  le  pneumogastrique  et  la  bran¬ 
che  récurrente  qu'il  fournit,  là  où  il  croise  la- crosse  aortique, 
sont  intimement  adhérentes  aux  parois  de  la  poche  de  l’ané¬ 
vrysme,  et  une  dissection,  minutieuse  les  fait  découvrir  diffi¬ 
cilement  au  milieu  du  tissu  fibreux  induré  qui  les  enveloppe 
de  toutes  parts.  Les  parois  de  la  tumeur  sont  revêtues  de 
productions  calcaires  témoignant  d’une  artérita  chronique 
ancienne.  A  l’intérieur  de  la  poche  anévrysmale  on  trouve 
une  couche  assez  épaisse  de  caillots,  fihrineux,  décolorés,  peu 
adhérents  aux  parois .  L’ouverture  de  la  trachée  fait  voir  qu’elle 
est  presque  incomplètement  obturée  par  la  compression  exer¬ 
cée  sur  sa  partie  latérale  droiLe  par  la  tumeur,  ce  qui  explique 
suffisamment  le  cornage  observé  pendant  la  vie  du  malade. 

M.  Hotiel  a  vu  prali  juer  quelquefois  la  trachéotomie  pour 
des  cas  d’anévrysme  de  l’aorte.  Presque  jamais  l’opération  n’a 
soulagé  les  malades,  et  jamais  elle  n’a  paru  retarder  sensible¬ 
ment  la  terminaison  funeste.  M»  llouel  pense  donc  que  lors¬ 
que  le-  diagnostic  d’anévrysme  de  l’aorte  a-  été  posé,  il  faut 
s’abstenir  d’avoir  recours  à  la  trachéotomie. 

M.  Petit  est  d’avis  qu’au  point  de  vue  de  l’opportunité  de 
cette  opération  il  convient  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels, 
la  dyspnée  tient  à  la  coin  ress  .  irrents  de  ceux  où 

elle  est  due  à  l’aplatissement  de  la  trachée.  La  trachéotomie 
utile  dans  les  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales  résultant 
de  la  compression  des  récurrents,  serait  au  contraire  contre- 
indiquée  quand;  la  tumeur  comprime  la  trachée  au  point  de 
diminuer  assez  son  calibre  pour  mettre  obstacle  à  l’entrée 
d’une  quantité. suffisante  d'air  dans  les  poumons. 

M.  Marchant  rappelle  que  M.  Binet  a  soutenu  dans  sa 
thèse  inaugurale  des  opinions  qui  se  rapprochent,  un  peu  de 
celles  que;  vient  d’exposer  M.  Petit.  Il  soutient  en  particulier 
que  la  trachéotomie  peut  être  utile  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  spasme, laryngien. 

M.  Hayem  dit  que  très-rarement  la  trachée  est  assez  aplatie 
pour  que  l'introduction  de  l’air  soit  notablement  gênée.  Il  a  eu 
l'occasion  d’observer  un  malade  {Gaz.  hebi.  1865),  chez  lequel 
des  symptômes,  de  dyspnée  paroxystique  avaient  été  provo¬ 
qués  par  une  tumeur  gaugliounaire  qui  comprimait  les  nerfs 
récurrents;  sans;  aplatir  la  trachée. 

M,  Charcot  pense  que  dans  la  grande  majorité  des.cas 
d'anévrysmes  de  l’aorte  accompagnés  de  troubles  respira¬ 
toires,  la  dyspnée  paroxystique  doit  être  rapportée  aux  lésions 
nerveuses  et  non  pas  à  l’aplatissement  de  la  trachée.  Dans 
d’autres  circonstances,  le  spasme  læ-yngé  peut  être-produit 
par  des. lésions  bulbaires.  M.  Charcot  a  en  ce  moment  dans  son 
service  une  malade  atteinte  d’ataxie  locomotrice  progressive 
qu  il  a  présentés,  tout  récemment  à  son.  cours  clinique  de  la 
Salpétrière,  et  qui  présente  à  un  haut  degré  ee  spasme  laryn¬ 
gien  d’origine  bulbaire. 

M.  Schmidt  présente  un  polype  muqueux  des  fosses  nasales 
enlevé.par  M.  Trélat.  L’observation  n’a  pas  été  remise. 

2.  Corps  fibreux  «le  l’utérus;  par  le  docteur  C.  Gallopain,  médecin- 
adjoint  de  l’Asile  d’aliénés  d’Evreux. 

Utérus  petit  se  prise, liant, som  forme  d' une  tumeur  bilobée  dans 
son  grand  axe:  le  premier  laie,  du  ‘volume  d’une  grosse  cerise , 

-  -  7  /  '  '  '''  S  V  ;V  -vs 

deux,  poings,  est  implanté  sur  lu  base  de  l’utérus. 

Lsn...  Marie,  65  ans,  est  outrée  à  l’Asile  d’aliénés  d’Evreux, 
le,  14.  dëcemhre  1874  ;service  de-  M.  Broc  .  Cette  malade, 
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en  démence,  ne  connaît  ni  son  âge,  ni  même  son  nom,  n’a 
aucune  conscience  de  ses  actes,  et  ne  peut  répondre  conve¬ 
nablement  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Elle  est  très- 
affaiblie,  peut  à  peine  marcher,  et  porte,  dans  le  flanc  droit, 
une  tumeur  volumineuse,  très-dure,  indolente.  Len...  est 
dans  un  tel  état  d'affaiblissement  intellectuel,  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’obtenir  d’elle  le  moindre  renseignement  sur  le  déve¬ 
loppement  de  celte  tumeur.  Depuis  le  mois  de  septembre  1875, 
cette  femme  a  continuellement  gardé  le  lit  ;  des  eschares  se 
sont  formées  au  niveau  du  sacrum,  des  trochanters,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  et  Len...  est  morte  dans  le  marasme, 
le  6  octobre  1877.  Pendant  les  trois  ans  qu’elle  a  vécu  à  l’asile, 
sa  tumeur  est  restée  absolument  stationnaire. 

Autopsie.  —  Abdomen.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  la 
nase  du  cæcum,  se  trouve  une  tumeur  pyriforme,  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  haut  et  qui  dépasse  de  3  à  4  cent,  le 
•bord  de  l’os  coxal.  Le  cæcum  est  situé  à  gauche,  se  dirige  de 
gauche  à  droite,  passe  au-dessus  de  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  et  fait  un  angle  aigu  avec  le  colon  ascendant  qui 
suit  sa  direction  normale.  Ovaires  normaux  à  la  place  occu¬ 
pée  normalement  par  l’utérus,  se  trouve  un  utérus  anormale¬ 
ment  petit,  de  forme  cylindrique,  gros  comme  une  petite  noix, 
immédiatement  surmonté  par  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  qui  parait  s’être  développée  entre  le  fond  même 
de  l’utérus  et  le  revêtement  que  lui  forment,  à  leur  base,  les 
ligaments  larges. 

La  section  de  l’utérus  faite  parallèlement  à  son  axe  antéro¬ 
postérieur,  montre  que  sa  forme  marronnéé  est  due  au  déve¬ 
loppement,  dans  l’épaisseur  même  de  sa  paroi  antérieure, 
d’un  corps  fibreux  intra-pariétal,  corps  fibreux  ayant  le  vo¬ 
lume  d’une  grosse  cerise.  Cavité  et  paroi  postérieure  de 
l'utérus  indemnes. 

Quant  à  la  grosse  tumeur,  elle  est  constituée  par  un  énorme 
corps  fibreux  infiltré  do  gros  noyaux  calcaires  et  athéroma¬ 
teux,  ces  derniers  assez  gros  et  assez  nombreuxpour  former 
moitié  au  moins  du  volume  total  de  la  tumeur.  Poids  de  la 
tumeur  1262  grammes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du_ 6  février.  —  Présidence  de  M.  F.  Guton. 

Au  début  delà  séanee,  M.  Vedrennez,  médecin  militaire  à 
Vinoennes,  nommé  récemment  membre  correspond  de  la  société 
de  chirurgie,  est  invité  à  prendre  place  au  milieu  de  ses  col¬ 
lègues. 

Un  travail  de  M.  Azam,  de  Bordeaux,  présenté  par  M.  Ver- 
xeuil,  constitue  la  seule  partie  intéressante  de  la  correspon¬ 
dance.  L’auteur  donne  dans  ce  travail  l’observation  détaillée 
d’une  femme  qui  fut  prise  d’une  embolie  pulmonaire  subite  à 
la  suite  de  l’ouverture  d’un  abcès  de  l’aisselle.  H  s’était  formé 
dans  une  veine  voisine  de  l’abcès,  une  thrombose  qui  fut  le 
point  de  départ  de  l’embolie. 

Désarticulation  coxo-fémorale.  La  grande  question,  actuel¬ 
lement  pendante  à  l’Académie  de  médecine  sur  le  meilleur 
mode  de  pansement  des  plaies,  ne  pouvait  manquer  d’intéres- 
-ser  également  la  Société  de  chirurgie.  Pour  répondre  à  l’appel 
de  M.  Trélat,  qui  engageait  tous  les  chirurgiens  à  publier  les 
résultats  de  leur  pratique  personnelle  sur  la  désarticulation 
coxo-fémorale,  M.  Tillaux  communique  l'observation  d’une 
femme  qu’il  a  opérée  à  l’hôpital  Beaujon,  le  11  janvier  dernier. 
La  malade  était  d’abord  entrée,  en  octobre  1876,  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  pour  des  douleurs  vagues  qu’elle  éprouvait 
dans  lesjambes.  En  décembre  1876  elle  tomba  de  sa  hauteur 
®t  se  fraetura  le  fémur  gauche  au  tiers  inférieur.  Le  26  février 
6Va  l  aPPareil  de  Scultet  qui  avait  été  .conservé  depuis 
le  début  ;  la  fracture  paraissait  à  peu  près  consolidée,  cepen¬ 


dant  la  malade  ne  pouvait  mettre  le  pied  à  terre.  Le  10  avril,  la 
racture  se  reproduisit  par  le  simple  soulèvement  du  membre 
n  erieur.  Un  second  appareil  de  Scultet  fut  appliqué  sans  suc¬ 
es  ;  et  le  2  juin  m.  Le  Fort  constata  au  niveau  de  la  fracture 
petlte  ldmeur  pulsatile,  avec  bruit  de  souffle.  Depuis 
?P.0qUâ la  tumeur  fait  que  s’accroître;  et  la  malade 
u  tre^affaiblie,  lorsque  M.  Tillaux  prit  possession  de  son 


service  à  Beaujon,  le  23  décembre  1-877  ;  le  diagnostic  était: 
sarcôme  du  fémur  ayant  débuté  par  le  centre  de  l’os. 

M.  Tillaux  jugea  nécessaire  d’intervenir  chirurgicalement  ; 
il  repoussa  l’amputation  de  la  cuisse,  à  cause  du  siège  très- 
élevé  de  la  'tumeur,  et  il  se  décida  pour  la  désarticulation 
coxo-fémorale,  qui  fut  pratiquée  Je  9  janvier. 

La  malade,  exsangue  et  épuisée,  se  trouvait  dans  des  con¬ 
ditions  générales  très-mauvaises.  Aussi,  dans  le  but  d’éviter 
l’hémorrhagie ,  M.  Tillaux  employa  les  nouvelles  méthodes 
de  diérèse  par  le  thermo-cautère  et  l’anse  galvanique.  Déjà  il 
s’était  servi  avec  succès  du  thermo-cautère  pour  une  désarti¬ 
culation  de  l’épaule. 

L’opération  fut  faite  par  le  procédé  classique  à  deux  lam¬ 
beaux.  M.  Tillaux  passa  au  lieu  d’élection  un  long  trocart,  et 
dans  la  canule  un  fil  de  platine  volumineux,  qui  fut  fixé  par 
ses  deux  extrémités  aux  deux  pôles  de  la  pile.  En  deux  ou 
trois  minutes,  l’anse  galvanique  sectionna  le  lambeau  anté¬ 
rieur  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  en  rasant  la  face  an¬ 
térieure  du  fémur.  Au  moment  de  relever  l’anse  pour  achever 
la  section,  M.  Tillaux  lia  tout,  le  lambeau  en  masse  avec  une 
grosse  ficelle  pour  comprimer  l’artère  fémorale  ;  puis  il  coupa 
au-dessous  de  la  ligature.  Mais  la  fémorale  donna  un  jet  de 
sang  bouillonnant  ;  elle  fut  aussitôt  saisie  et  tordue,  et  ce  fut 
là  toute  l’hémorrhagie. 

Le  lambeau  antérieur  une  fois  rabattu  sur  l’abdomen, 
M.  Tillaux  quitta  l’anse  galvanique,  prit  le  thermo-cautère,  et 
s’en  servit  comme  d'un  bistouri  pour  couper  le  ligament  cap¬ 
sulaire,  pour  désarticuler  et  pour  détacher  les  insertions  mus¬ 
culaires  au  grand  trochanter.  L’anse  galvanique  fut  alors 
passée  derrière  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  pour  tailler 
le  lambeau  postérieur;  mais  l’instrument  ne  marcha  pas,  et 
M.  Tillaux  dut  terminer  l’opération  à  l’aide  du  thermo-cau¬ 
tère.  Il  n’y  eut,  pour  ainsi  dire,  pas  de  perte  de  sang. 

La  plaie  fut  pansée  à  l’alcool  ;  tout  alla  bien  pendant  huit 
jours  ;  mais  le  neuvième  jour  la  malade  fut  prise  d’un  grand 
frisson  ;  du  pus  s'était  accumulé  dans  le  cul-de-sac  du  grand 
trochanter,  et  M.  Tillaux  dut  faire  une  contre-ouverture  et 
passer  un  drain.  La  mort  survint  le  onzième  jour.  A  l’autop¬ 
sie  on  trouva  des  infarctus  dans  le  poumon  et  dans  le  foie. 

Avant  cette  opération,  M.  Tillaux  avait  déjà  pratiqué  trois 
désarticulations  eoxo-fémorales  :  les  deux  premières  pendant 
la  campagne  de  1870-71,  la  troisième  en  1872  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Il  s’agissait  dans  ce  dernier  cas  d’une  jeune  fille  de 
douze  ans  atteinte  d’ostéo-sarcome  du  fémur.  M.  Tillaux 
appliqua  le  pansement  ouaté,  et  la  jeune  fille  guérit.  L’obser¬ 
vation  complète  a  d’ailleurs  été  publiée  dans  la  thèse  de 
M.  I-Iervey  (1872). 

M.  Tillaux  conclut  en  disant  que  les  chirurgiens  sont  main¬ 
tenant  armés  d’un  outillage  suffisant,  pour  parer  à  l’hémorrha¬ 
gie  dans  la  désarticulation  de  la  hanche. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Marc  Sée  rappelle 
qu’il  a  publié  il  y  a  1 5  ans,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie,  une  note  sur  les  amputations  à  lambeaux  faites 
avec  l’anse  galvanique.  Les  expériences  sur  le  cadavre  avaient 
parfaitement  réussi;  il  n’y  a  donc  rien  d'é tonnant  que  M.  Til¬ 
laux  n’ait  pas  rencontré  de  difficulté  pour  tailler  ses  lambeaux^ 

M.  Desprès  a  fait  une  désarticulation  de  la  cuisse  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine,  alors  qu'il  remplaçait  Foucher.  II  n’avait 
qu’un  seul  aide,  M.  Terrillon,  alors  externe  du  service.  Le 
blessé,  qui  avait  la  cuisse  broyée,  avait  déjà  perdu  beaucoup 
de  sang.  Aussi  l’hémorrhagie  fut-elle  très-peu  abondante 
pendant  l’opération  qui  fut  pratiquée  avec  le  couteau.  M.  Des¬ 
près  fit  une  dizaine  de  ligatures.  L’opéré  mourut  au  bout  de 
48  heures. 

M.  Desprès  se  déclare  partisan  de  la  désarticulation  de  la 
hanche,  à  condition  que  l’opérateur  se  jette  sur  les  grosses 
artères,  aussitôt  ouvertes;  il  recommande  aussi  l’emploi  des 
pinces  hémostatiques. 

Pour  M.  Desprès,  les  amputations  au  thermo-cautère  ne 
constituent  pas  une  nouveauté.  Dans  l’ouvrage  de  Scultet,  on 
trouve  des  planches  représentant  des  opérations  faites  avec 
le  fer  rouge.  Mais  ni  le  fer  rouge  ni  le  thermo-cautère  n’en- 
pèchent  le  développement  de  l’érysipèle  ou  de  l’infection 
purulente.  M.  Desprès -croit  an  contraire  que  le  fer  rouge  pré- 
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dispose  aux  infarctus  par  formation  rapide  de  caillots  dans 
les  veines. 

M.  Gilette  déclare  qu’il  a  observé  pendant  quelque  temps 
la  malade  de  M.  Tillaux.  La  compression  de  l’artère  fémorale 
ne  diminuait  pas  le  volume  de  la  tumeur  de  la  cuisse. 

M.  Terrier,  qui  a  vu  aussi  la  malade  durant  son  passage 
à  l’hôpital  Beau j  on,  demande  à  M.  Tillaux  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  l’autopsie.  Il  pense  qu’au  moment  de  l’opéra¬ 
tion,  il  pouvait  déjà  exister  des  complications  viscérales. 
L’examen  microscopique  des  infarctus  a-t-il  été  fait?  D’après 
M.  Terrier,  il  faudrait  invoquer,  pour  expliquer  la  mort, 
l’épuisement  antérieur  de  la  malade,  plutôt  que  la  rétention 
du  pus  dans  un  cul-de-sac. 

M.  Désormeaux  a  pratiqué,  pendant  la  guerre,  une  désar¬ 
ticulation  eoxo-fémorale  sur  un  blessé  bavarois,  qui  fut  ap¬ 
porté  à  l'hôpital  militaire  du  Gros-Caillou.  Il  employa  le 
procédé  en  raquette.  L’opéré  mourut  d’épuisement  au  bout 
de  3t>  heures. 

M.  Perrin  est  persuadé  que  la  rétention  du  pus  dans  la 
profondeur  des  plaies  amène  des  accidents  redoutables.  Aussi 
félicite-t-il  M.  Tillaux  d’avoir  fait  une  contre-ouverture  chez 
sa  malade.  C’est  pour  empêcher  la  rétention  du  pus  que 
M.  Perrin  a  adopté  le  procédé  en  raquette  dans  la  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche.  Seulement  la  queue  de  la  raquette  passe 
par  le  grand  trochanter  ;  de  cette  façon,  on  évite  la  formation 
d’un  cul-de-sac. 

M.  Farabeuf  prend  la  parole  au  sujet  du  procédé  opéra¬ 
toire.  D’après  lui,  la  première  indication  est  de  recouvrir 
l’ischion  ;  c’est  pour  ce  motif  qu’il  donne  la  préférence  au  pro¬ 
cédé  en  raquette  de  Dominique  Larrey.  On  fait  la  queue  de  la 
raquette  en  avant,  on  lie  d’abord  l’artère  fémorale,  puis  la 
veine  ;  on  se  sert  de  pinces  hémostatiques  pour  les  artères 
secondaires,  et  l’on  coupe  les  muscles  de  dehors  en  dedans. 

M.  Guyon  a  pratiqué  avec  succès  une  désarticulation  coxo- 
fémorale  par  le  procédé  ovalaire.  L’incision  verticale  com¬ 
mençait  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  et  passait  au  milieu 
de  l’axe  du  grand  trochanter.  La  désarticulation,  avant  la 
section  des  lambeaux,  ne  fut  pas  possible  à  M.  Guyon.  Le 
pansement  ouaté,  appliqué  tout  d’abord,  ne  donna  pas  un 
excellent  résultat;  et  M.  Guyon  le  remplaça  par  le  panse¬ 
ment  à  l’alcool.  Le  malade  guérit  de  son  opération  ;  mais  il 
mourut  au  bout  de  six  mois  par  généralisation  de  son  ostéo¬ 
sarcome.  En  résumé,  M.  Guyon  se  prononce  en  faveur  du 
procédé  ovalaire  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale,  parce 
que  ce  procédé  facilite  l’écoulement  des  liquides,  réduit  l'éten¬ 
due  de  la  place,  et  met  en  garde  contre  les  hémorrhagies. 

M.  Perrin  partage  sur  ce  point  l’avis  de  M.  Guyon.  Il  a 
toujours  employé  le  procédé  ovalaire  ;  et  dans  les  dix  cas  qui 
lui  sont  personnels  il  a  toujours  pu  faire  la  désarticulation 
préalable,  c’est-à-dire  avant  de  tailler  les  lambeaux. 

M.  Tillaux  se  déclare  tout  disposé  à  accepter  le  procédé 
opératoire  de  MM.  Guyon  et  Perrin  ;  mais  il  se  plaint  assez 
vivement  des  observations  de  M.  Terrier  qui,  dit-il,  ne  lui 
paraissent  pas  très-bienveillantes.  M.  Tillaux  ne  veut  pas 
qu’on  l’accuse  d’avoir  imprudemment  agi  en  opérant  sa  ma¬ 
lade  ;  et,  croyant  avoir  été  personnellement  attaqué,  il  répli¬ 
que  vertement. 

M.  Terrier  ne  veut  point  suivre  M.  Tillaux  sur  ce  terrain 
brûlant  ;  il  se  contente  de  donner  les  raisons  scientifiques 
qui  l’ont  décidé  à  ne  pas  intervenir,  pendant  qu’il  avait  le 
service  de  M.  Le  Fort,  à  Beaujon. 

M.  Terrier  craignait  une  généralisation  du  sarcôme,  tel  est 
le  motif  de  son  abstention. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  Paul  Ber&er  donne  lecture  d’un 
travail  intitulé  :  De  l'épanchement  articulaire  dans  le  genou,  à 
la  suite  des  fractures  du  fémur.  Ce  travail  est  renvoyé  à  une 
commission  composée  de  MM.  Marc  Sée,  Delens  et  Lanne- 
longue.  Enfin,  M.  de  Saint-Germain  présente  à  la  Société 
nn  appareil  de  l’invention  de  M.  le  Dr  Hamon,  qui  peut  servir 
à  quatre  usages  différents  :  révulsion,  saignée  locale ,  aspira- 
tion*de  liquides ,  lavages  de  foyers  purulents.  Nous  n’aurions 
pas  parlé  de  cet  instrument,  qui  n’est  qu’un  aspirateur  ordi¬ 
naire,  si  M.  Hamon  n’avait  imprimé  dans  son  journal,  que 
l’appareil  expérimenté  publiquement  par  M.  Péan,  à  l’hôpital 


Saint-Louis,  le  22  décembre  dernier,  avait  donné  un  succès 
complet  :  M.  Hamon  sait  très-bien  que  son  aspirateur  fut  com¬ 
plètement  impuissant  à  vider  le  contenu  d’un  abcès  ossi- 
fluent,  et  que  M.  Péan  dut  employer  un  trocart  ordinaire. 
—  Le  signataire  de  cet  article  ne  craint  pas  de  démenti  à  cet 
égard.  Ch.  Avezou. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX-. 

Séance  du  23  janvier  1S78.  —Présidence  de  M.  Labric. 

M.  E.  Besnier  lit  son  rapport  trimestriel  sur  les  maladies 
régnantes  pendant  les  mois  d’octobre,  novembre  et  décembre 
1877.  (Nous  analyserons  ce  rapport  dans  l’un  des  prochains 
numéros  du  Progrès  médical.) 

M.  Debove  lit  une  note  sur  un  cas  de  latéro-pulsion  oculaire 
dans  la  paralysie  agitante  (Voir  page  ). 

M.  Vallin  fait  une  communication  sur  le  rhumatisme  spi¬ 
nal,  manifestation  du  rhumatisme  moins  étudiée  que  celle 
qui  porte  sur  l’encéphale,  mais  qui  cependant  ne  paraît  pas 
pouvoir  être  contestée. 

Le  fait  qui  a  attiré  sur  ce  sujet  l’attention  de  M.  Vallin  est 
relatif  à  un  homme  de  43  ans  qui  avait  eu  en  1863  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  avec  endocardite,  et  avait  conservé 
de  la  raideur  des  articulations  et  des  accidents  cardiaques.  Le 
22  mars  1877,  cet  homme  souffrant  alors  seulement  d’une 
bronchite  aiguë,  se  réveilla  avec  une  paraplégie  complète. 
Deux  jours  après,  le  membre  inférieur  gauche  était  libre,  le 
droit  encore  atteint  d'une  paralysie  incomplète,  mais  le  bras 
droit  était  inerte.  En  même  temps,  on  constatait  une  tumé¬ 
faction  avec  rougeur  au  niveau  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  des  deux  côtés,  et  quelques  signes  de  péricar¬ 
dite,  puis  le  bras  gauche  devint  à  son  tour  paralysé,  en 
même  temps  que  le  membre  inférieur  reprenait  la  liberté  de 
ses  mouvements.  Enfin,  quelques  jours  après,  il  ne  restait 
plus  rien  qu’une  péricardite  avec  épanchement.  Le  malade 
succomba  six  semaines  après,  à  la  suite  d’accidents  cardia¬ 
ques.  L’examen  de  la  moelle  ne  put  être  fait,  il  n’aurait  pro¬ 
bablement  d’ailleurs  pas  appris  grand  chose,  puisque  les  ac¬ 
cidents  avaient  disparu  depuis  longtemps. 

Ce  fait,  dans  lequel  la  motilité  des  accidents  paralytiques 
cadre  bien  avec  l’hypothèse  de  la  notion  rhumatismale,  a  rap¬ 
pelé  à  M.  Vallin  deux  autres  faits  qu’il  avait  observés  anté¬ 
rieurement,  sans  les  interpréter.  Dans  l’un,  étudié  chez  un 
jeune  homme  de  30  ans,  sapeur-pompier,  très-vigoureux,  la 
maladie  débuta  par  des  phénomènes  d’embarras  gastrique,  et 
des  troubles  de  la  respiration,  sans  que  l’auscultation- révélât 
aucun  signe  de  lésion  ou  de  fièvre  notable.  Il  y  avait  64  respi¬ 
rations  par  minute,  une  toux  spasmodique  incessante.  En 
outre,  le  malade  présentait  de  la  roideur  du  trône  (opisthoto- 
nos),  une  très-grande  difficulté  à  soulever  le  bras  et  de  la  fai¬ 
blesse  des  membres  inférieurs  ;  enfin,  on  constatait  aussi  une 
hyperesthésie  très-marquée,  au  moindre  contact,  qui  donnait 
la  sensation  de  brûlure. 

La  face  était  indemne;  quelques  jours  après  survinrent  des 
accidents  de  rhumatisme  articulaire. 

Il  ne  restait  alors  que  de  l’hypéresthésie  le  long  du  rachis. 
Mais  bientôt,  après  la  cessation  des  manifestations  articu¬ 
laires.  on  put  constater  que  le  mouvement  et  la  sensibilité 
étaient  notablement  affaiblis  dans  l’un  des  côtés  du  corps.  Le 
malade  a  été  perdu  de  vue. 

Dans  un  autre  cas,  un  malade,  au  déclin  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  présenta  un  tremblement  de  tout  le  côté  droit 
avec  hémianesthésie  et  hémiplégie  incomplète  du  même  côté. 
Ce  fait,  qui  remonte  à  1866,  époque  à  laquelle  l’étude  des 
maladies  nerveuses  était  moins  précise  qu’aujourd’hui,  est 
difficile  à  interpréter.  On  pourrait  penser  à  une  lésion  céré¬ 
brale  ;  mais  en  raison  de  l’absence  de  délire  et  de  troubles 
cérébraux,  en  raison  de  l’absence  de  fièvre,  M.  Vallin  serait 
plus  disposé  à  rattacher  tous  les  phénomènes  observés  à  une 
irritation  des  cordons  antéro-latéraux  de  la  moelle. 

En  somme,  les  faits  qui  précèdent  viennent  s’ajouter  à  ceux 
de  Trousseau,  de  M.  Morat  fihèse  1874)  pour  faire  admettre  la 
réalité  du  rhumatisme  spinal. 

M.  Rendu  déclare  que  pour  la  dernière  observation,  il  lui 
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parait  difficile  d’accepter  l’interprétation  de  M.  Yallin.  En 
effet,  il  y  avait  à  la  fois  hémianesthésie,  hémiplégie  et  hémi¬ 
chorée  du  même  côté,  ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  les  lésions 
unilatérales  de  la  moelle,  et  il  faudrait  de  plus  admettre  que 
cette  lésion  occupait  une  étendue  bien  considérable,  puisque 
le  bras  et  la  jambe  étaient  affectés.  L’absence  de  délire  ne 
prouve  rien,  car  il  fait  aussi  défaut  chez  les  hémianesthésiques 
hystériques,  chez  lesquelles  cependant  on  tend  aujourd’hui  à 
admettre  l’origine  cérébrale  des  accidents. 

M.  Ollivier.  La  rareté  du  rhumatisme  spinal  est  peut-être 
plus  apparente  que  réelle.  En  effet,  tandis  que  les  manifesta¬ 
tions  cérébrales  se  révèlent  par  des  symptômes  éclatants,  les 
manifestations  spinales  peuvent  passer  inaperçues.  Il  faut 
souvent  les  chercher  pour  les  constater,  et  de  fait,  M.  Ollivier 
a  pu  six  ou  sept  fois  au  moins  depuis  1864,  observer  des  acci¬ 
dents  spinaux  très-nets  chez  des  rhumatisants. 


MALADIES  NERVEUSES 

I.  Des  périodes  raisonnantes  de  l’aliénation  mentale;  par 

Bigot.  In-8°,  616  pages.  Germer-Baillière. 

II.  Notes  sur  quelques  altérations  viscérales  cher  les 
aliénés  (187  G)  ;  par  Ddfodr. 

III.  Recherches  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la 
contracture  idiopathique  des  extrémités  ;  par  Manouvriez  (de 

Valenciennes). 

IV.  Quelques  cas  d'hémianesthésie  de  cause  mésocéplia- 
lique;  par  Feuillet.  (Thèse  de  Paris,  1877.) 

V.  Mjelitis  of  the  anterior  horns  (paralysie  spinale  chez 
l’adulte  et  l’enfantj;  par  E.  G.  Seguin.  New- York,  1877.  —  Putnam. 

I.  «  Natura  non  facit  saltum  »,  dit  l’auteur  en  terminant 
son  volumineux  mémoire,  aussi  donne-  t-il  comme  dernière 
conclusion  :  «  Comme  entre  l’idiotie  et  la  raison  il  y  a  l’im¬ 
bécillité  de  tout  degré,  entre  la  raison  et  la  folie  confirmée, il  y 
a  la  période  raisonnante  de  toute  espèce  et  de  toute  nuance.  » 
L’euteur  est  donc  partisan  de  la  folie  raisonnante?  Pas  du 
tout,  il  ne  semble  pas  admettre  cette  entité  morbide,  mais 
s’occuper  principalement  d’un  état  prodromique  transitoire, 
caractérisé  par  des  alternatives  de  calme  et  de  déraison,  sur¬ 
venant  un  peu  avant  toute  espèce  de  forme  d’aliénation  :  aussi 
M.  Bigot  est-il  forcé  de  scinder  ce  groupe  si  considérable  et 
d’y  établir  trois  grandes  divisions  :  «  Dans  la  première  forme, 
ou  lucide ,  l’aliéné  a  la  conscience  plus  ou  moins  nette  de  la 
conception  morbide  qui  le  sollicite  et  l’entraîne  ;  et  s’il  la 
cache,  on  peut  l’ignorer  jusqu’à  ce  qu’elle  se  révèle  par  un 
acte  ;  mais  s’il  l’avoue,  on  hésite  à  croire  aliéné  celui  qui 
paraît  se  juger  si  bien  lui-même.  Dans  la  deuxième  forme,  ou 
pseudo-lucide,  le  malade  ne  se  refuse  plus  à  l’idée  délirante  ; 
il  l’accepte,  mais  il  comprend  qu’il  a  intérêt  à  la  cacher.  Ses 
actes,  quand  on  les  découvre,  en  désaccord  avec  les  propos 
sensés,  font  hésiter  entre  la  raison  et  la  folie.  Il  dissimule 
d’autant  mieux  parfois  qu’il  n’a  gardé  qu’un  souvenir  confus 
des  actes  incriminés,  et  qu’il  les  nie  d’ailleurs  énergiquement, 
ou  les  arrange  au  gré  de  son  intérêt.  Le  pseudo-lucide  paraît 
seulement  avoir  conscience  de  sa  folie.  Dans  la  troisième 
forme,  ou  para-lucide,  l’aliéné  n’a  pas  conscience  de  son  délire 
et  ne  cherche  guère  à  le  dissimuler,  à  moins  qu’il  ne  s’aper¬ 
çoive  que  sa  production  obstinée  lui  suscite  des  ennuis.  Au¬ 
quel  cas  il  sait  le  pallier  ;  mais  sa  conception  délirante,  même 
étant  connue,  a  pour  caractère  particulier  de  laisser  l’auditeur 
indécis  sur  sa  valeur  rationnelle.  »  L’auteur  cite  à  l’appui  de 
cette  opinion  beaucoup  d’observations,  la  plupart  recueillies 
par  lui,  mais  auxquelles  nous  ferons  le  reproche  de  n'être  pas 
assez  condensées.  En  lisant  attentivement  l’ouvrage  de  M.  Bi¬ 
got  on  remarque  nombre  de  faits  intéressants,  et  de  dé- 
icates  déductions  cliniques,  mais  on  n’est  pas  convaincu  après 
ce  te  lecture  ;  on  se  demande  à  partir  de  quel  moment  l’auteur 
n  que  ,îon  malade  est  fou  ;  les  modifications  du  caractère, 
,  ®  facultés  intellectuelles  et  affectives,  sur  lesquelles  il 
RonHEKS?nt-,Un  peu  le  Pr°Pre  de  toute  affection  mentale  à 
aebut  :  il  nous  décrit  des  malades  en  puissance  de  folie , 


qu’ils  soient  héréditaires  ou  non,  mais  doit-on  déjà  les  consi¬ 
dérer  comme  aliénés,  surtout  dans  les  difficiles  questions  d’in¬ 
terrem  ent,  de  testament,  de  responsabilité? 

Dans  un  chapitre  important,  M.  Bigot  étudie  les  anomalies 
intellectuelles  et  morales,  et  les  divise  en  anomalies  par  excès 
et  par  défaut,  ou  supérieures  et  inférieures  ;  ces  anomalies  su¬ 
périeures,  qui  constituent  par  le  fait  le  génie,  ne  sont  natu¬ 
rellement  pas  étudiées  par  l’auteur  qui  divise  les  anomaux 
en  instables  et  insuffisants,  susceptibles  d’avoir  de  temps  à 
autre  des  accès  d’évidence,  qui  fixent  le  diagnostic. 

M.  Bigot  nous  semble  donc  avoir  traité  principalement  l’état 
intermédiaire  entre  la  folie  confirmée  et  la  raison,  les  faits 
qu’il  cite  sont  à  l’appui  des  descriptions  de  délires  partiels 
auxquels  les  auteurs  ont  donné  tant  de  noms  différents  et  dont 
ils  ont  décrit  tant  de  formes  diverses  ;  on  lira  avec  intérêt  les 
très-nombreuses  observations  contenues  dans  ce  recueil,  fait 
par  un  médecin  de  l’Ecole  psychologiste  pure;  c’est  dire  que 
les  examens  cadavériques  font  complètement  défaut. 

II.  —  M.  Dufour  a  étudié  quelques-unes  des  lésions  viscérales 
qu’on  rencontre  si  souvent  à  l’autopsie  des  aliénés.  Les  au¬ 
teurs  classiques  mentionnent  à  peine  ces  altérations,  impor¬ 
tantes  cependant,  et  qui  ne  doivent  pas  être  sans  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  gravité  du  pronostic  chez  certains  aliénés  : 
laissant  pour  le  moment  de  côté  l’étude  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  périphérique,  l’auteur  a  résumé 
61  observations,  sous  la  forme  de  tableaux,  où  se  trouvent 
indiquées  les  modifications  pathologiques  du  foie,  du  cœur 
des  reins  et  de  la  rate.  Ces  autopsies  ayant  été  rédigées  à 
mesure  que  les  cas  se  présentaient  à  l’amphithéâtre, compren¬ 
nent  évidemment  bien  des  données  disparates;  ce  n’est  du 
reste  pas  l’intention  de  l’auteur  de  faire  l’étude  des  formes 
cliniques  de  l’aliénation  ;  nous  regrettons  cependant  que  les 
observations  n’aient  pas  été  plus  complètes  à  ce  point  de  vue, 
car  elles  fussent  devenues  d’utiles  documents  à  consulter 
pour  une  étude  plus  générale,  celle  des  lésions  somatiques  de 
la  folie.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  statistique  de  M.  Dufour  est  in¬ 
téressante  et  démontre  la  grande  fréquence  des  lésions  vis¬ 
cérales  dans  la  folie  ;  les  affections  du  cœur  ont  été  notées 
44  fois  sur  61  cas  (74  0/0),  celles  du  poumon  (85  0/0)  de  la 
plèvre  (47  0/0)  sont  aussi  très-fréquentes;  le  foie  était  lésé, 
comme  le  cœur,  dans  la  proportion  de  74  0/0  et  les  maladies 
des  reins  entrent  dans  ces  tableaux  pour  57  0/0. 

Ces  nombres  sont  éloquents  par  eux-mêmes,  il  faut  cepen 
dant,  croyons-nous,  les  considérer  comme  un  peu  trop  élevés: 
Certaines  des  lésions  notées  par  M.  Dufour  n’ont  évidemment 
pas  de  relations  directes  avec  T  aliénation  mentale,  et  ne  sau¬ 
raient  non  plus  en  avoir  modifié  le  pronostic  ;  par  exemple, 
les  calculs  biliaires,  les  adhérences  isolées  de  la  plèvre  se 
rencontrent  à  chaque  instant  à  l’amphithéâtre,  et  c’est  un 
défaut  de  méthode  que  de  les  introduire  dans  une  statistique 
au  même  titre  qu’une  stéatose  du  foie  ou  qu’un  cancer  du 
poumon;  la  statistique  de  M.  Dufour,  ces  réserves  faites,  est 
encore  suffisamment  importante  pour  démontrer  la  grande 
fréquence  des  lésions  chroniques  des  viscères  essentiels,  dans 
toutes  les  formes  de  l’aliénation  mentale. 

III.  —  M.  Manouvriez  a  étudié  l’état  de  la  sensibilité  dans  la 
tétanie  ;  ces  recherches  ont  un  intérêt  tout  spécial  à  cause  des 
récentes  épidémies  observées  à  Paris  et  à  Gentilly,  mais 
elles  ont  trait  à  des  sujets  adultes,  et  à  des  contractures  au¬ 
tres  que  celles  des  membres  inférieurs;  selon  l’auteur,  il 
existe  constamment  outre  divers  troubles  sensitifs  doulou¬ 
reux,  en  dehors  des  accès  et  après  leur  cessation  définitive, 
une  paralysie  plus  ou  moins  accentuée  des  sensibilités  au 
tact,  à  la  douleur,  à  la  température,  au  chatouillement  ;  cette 
paralysie  affecte  la  peau  et  les  muqueuses,  a  son  ,siége  de 
prédilection  dans  des  parties  affectées  de  contracture,  et  ne 
s’accompagne  qu’exceptionnellement  d’altération  des  sens; 
elle  est  justiciable  du  bromure  de  potassium. 

L’analgésie  doit  être  divisée  en  analgésie  proprement  dite  et 
en  anodynie,  l’auteur  nomme  ainsi  une  abolition  de  la  sensi¬ 
bilité  à  la  douleur  pour  ainsi  dire  pathologique,  consécutive 
ou  spontanée.  Les  diverses  espèces  de  sensibilité  peuvent  être 
intéressées  isolément  ;  l'une  d’entre  elles,  la  sensibilité  tac¬ 
tile  a  été  principalement  étudiée  par  l’auteur  au  moyen  de 
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l’œsthésiomètre  ;  on  trouYera  dans  ce  mémoire  une  planche 
relative  à  l’emploi  de  cet  instrument. 

IV.  —  La  thèse  de  M.  Feuillet  est  consacrée  à  l’étude  d'une 
observation  d hémianesthésie  d’origine  mésocéphalique; 
l’hémianesthésie  de  cause  médullaire  est  connue  depuis  long- 
temps  (M.  Charcot,  Vulpian),  celle  d’origine  cérébrale  a  été 
décrite  récemment  par  MM.  Veyssière  et  Raymond,  d’après 
les  travaux  de  Türek,  M.  Charcot,  M.  Vulpian;  quant  à  celle 
d’origine  protubérantielle,  elle  n’est  connue  que  par  quelques 
observations  dues  aux  auteurs  précédents  ou  insérées  dans  le 
mémoire  de  M.  Gubler,  sur  l’hémiplégie  alterne. 

Le  malade  de  M.  Feuillet  est  un  exemple  fort  net  d’hémia¬ 
nesthésie  persistante,  parfaitement  limitée  et  ayant  survécu  à 
une  hémiplégie  alterne  bien' caractérisée;  quoiqu’il  n’y  ait 
pas  eu  de  vérification  anatomique  on  peut  admettre  le  dia¬ 
gnostic  régional  comme  certain.  Rapprochant  ce  fait  de  plu¬ 
sieurs  observations  trouvées  dans  les  auteurs,  M.  Feuillet, 
conclut:  1°  que  certaines  lésions  de  la  protubérance  et  des 
pédoncules  peuvent  produire  l’hémianesthésie;  que  cette 
hémianesthésie  est  réelle  et  complète  (sauf  pour  le  sens  de 
l’olfaction  et  celui  de  la  vue);  qu’assez  souvent  elle  s’accom¬ 
pagne  d’anesthésie  du  sens,  du  goût  et  de  celui  de  l’audition.  ■ 

V. —  M.  E.-C.  Seguin  vient  de  publier  un  travail  sur  la  myé¬ 
lite  des  cornes  antérieures,  dans  lequel  il  développe  quelques- 
unes  des  idées  qu’il  avait  soutenues  relativement  aux  para¬ 
lysies  spinales' devant  l’académie  de  médecine  de  New -York. 

Sous  le  nom  de  myélite  des  cornes  antérieures,  M.  Seguin 
décrit  ces  formes  de  paralysies  spinales  dites  infantiles, 
observées  chez  l’adulte  et  que  M.  Charcot  et  Duchenne  ont 
signalées  en  France;  l’auteur  en  a  réuni  quarante-cinq  obser¬ 
vations  dont  plusieurs  inédites,  tirées  de  sa  pratique  parti- 
lière;  ces  documents  sont  analysés  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cision  par  la  méthode  numérique  et  les  autopsies  sont  minu¬ 
tieusement  faites.  L’auteur  croit  pouvoir  conclure  :  1°  11  y  a 
une  affection  commune  à  tous  les  âges  de  la  vie  et  caracté¬ 
risée  par  l’atrophie  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  par  la 
diminution  ou  l’abolition  de  contractilité  électrique,  par 
l’absence  d’anesthésie,  de  paralysie  vésicale  et  d’escharres, 
par  un  engourdissement  temporaire  des  parties  affectées  qui 
sont  lé  siège  de  douleurs  spontanées.  2°  presque  toujours  chez 
l’enfant  la  maladie  a  une  marche  aiguë,  on  observe  de  la  fièvre 
dans  50  0/0  des  cas  ;  chez  l’adulte  l’affection  peut  aussi  être 
aiguë  mais  elle  est  plus  souvent  chronique  que  chez  l’enfant 
3°  Que  ce  soient  des  adultes  ou  des  enfants,  la  moelle  de  ces 
malades  présente  une  myélite  des  cornes  antérieures  avec  atro¬ 
phie  des  cellules  nerveuses  motrices,  les  nerfs  sont  ainsi 
séparés  de  leurs  centres  trophiques  et  la  dégénérescence 
musculaire  qui  s’ensuit  s’accuse  comme  dqns  les  arrache¬ 
ments  par  la  méthode  de  Waller.  4°  Les  deux  sexes  sont  éga¬ 
lement  atteints  dans  l’enfance,  et  la  maladie  surprend  les 
enfants  de  un  à  quatre  ans  ;  chez  l’adulte  au  contraire,  c’est 
surtout  chez  l’homme  de  30  à  35  ans  que  cette  forme  de  myé¬ 
lite  se  manifeste.  Souvent  l’affection  reconnaît  une  cause  a 
frigore.  Le  traitement  qui  paraît  le  mieux  réussir  consiste  en 
révulsions  sur  la  région  spinale  et  en  l’emploi,  à  l’intérieur, du 
seigle  ergoté  et  de  l’iodure  de  potassium  ;  plus  tard  à  la  période 
d’atrophie  l’art  n'a  que  peu  de  ressources,  car  si  cette  myélite 
respecte  la  vie  des  malades,  le  plus  souvent  elle  leur  laisse 
uné  infirmité  durable.  H.  de  Boyer. 


NÉCROLOGIE 

I.  Le  professeur  Hirtz.  —  La  science  vient  de  faire  une 
grande  perte  dans  la  personne  de  M.  Hirtz,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  membre  de  l’Académie. 
M.  Hirtz  avait  suivi  dans  ses  études  les  phases  successives  de 
la  médecine  contemporaine.  Au  début  de  sa  carrière,  il  a  con¬ 
tribué  aux  progrès  de  l’auscultation  par  ses  travaux  sur  le 
diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  pleurésie.  Plus 
fard  il  a  appliqué  à  l’étude  de  la  fièvre  les  méthodes  nouvelles 
d'investigation.  Tous  les  médecins  ont  lu  ses  articles  Chaleur 
dans  les  maladies ,  Fièvres ,  Fièvre  hectique,  Crises ,  etc.,  du  Dic¬ 
tionnaire  pratique.  Enfin,  il  a  travaillé  dans  de  très-  nombreux 
travaux  de  thérapeutique  à'  la  restauration  de  cette  science 


par  la  méthode  physiologique.  Nous  signalerons  surtout  sa 
remarquable  étude  devenue  classique  de  la  Digitale. 

Mâis  M.  Hirtz  était  avant  tout  un  clinicien  et  un  professeur. 
Merveilleusement  doué  pour  la  pratique  de  notre  art,  d’une 
extrême  bienveillance  pour  ses  élèves,  M.  Hirtz  a  èu  de  nom¬ 
breux  et  distingués  disciples  qui  n’oubiieront  jamais  son  en. 
seignement.  En  1871  il  dut  abandonner,  en  quittant  l’Alsace, 
une  immense  clientèle  dont  il  s’était  fai  t  estimer  par  sa  science 
et  chérir  par  les  plus  aimables  qualités  du  cœur  et  de  l’esprit. 
Ce  fut  pour  le  patriote,  ardent  une  amère  douleur ,  et  dès 
lors  la  maladie  des  yoles  respiratoires  dont  il  souffrait  depuis 
plusieurs  années,  fit  de  rapides  progrès  et  Rû  interdit  l'enseRr 
gnemenl. 

Sur  sa  tombe,  autour  de  laquelle  se  pressaient  ses  anciens 
élèves,  ses  innombrables  amis,  M.  Hérard,  au  nom  de  l'Aca¬ 
démie,  M.  Bernheim  au  nom  dé  la  Faculté  de  Nancy,  M.  Tho- 
rens  au  nom  de  ses  anciens  élèves,  ont  fait  entendre  des  paro¬ 
les  pleines  d’émotion,  hommage  bien  dû  au  savant  éminent, 
au  maître  dévoué,  au  clinicien  fervent  défenseur  des  idées  de 
progrès  et  de  liberté. 

II.  Becquerel.  Les  sciences  physiques  viepnent  de  perdre 
M.  A. -G.  Becquerel,  membre  de  l’Académie  des  Sciences,  etc. 
Né  en  1788,  Becquerel  sortit  de  l’Ecole  Polytechnique  en 
1808,  et  se  signala  d’abord  par  de  brillants  faits  d’armes  ; 
aussi,  dès  1814,  était-il  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  et 
chef  de  bataillon  du  génie  ;  il  quittait  bientôt  le  service  actif 
pour  se  livrer  aux  travaux  de  physique  pure  et  appliquée, 
auxquels  il  consacra  la  majeure  partie  de  son  existence. 
Becquerel  devait  élucidèr  quelques-uns  des  points  les  plus 
difficiles  de  l'électricité,  il  perfectionna  successivement  la  pile 
de  Volta,  les  piles  cloisonnées  et  fut  ainsi  conduit  à  creeç 
V  électro-chimie  vt  à  appliquer  heureusement  là  thermo-chimie 
à  la  construction  du  thermomètre  électrique,  dont  on  a  pu  se 
servir  dans  de  délicates  recherches  de  physiologie  expéri¬ 
mentale. 

La  collaboration  de  M.  Becquerel  fut  active  aux  Annales  de 
physique  et  de  chimie  et  aux  Mémoires  de  l'Académie.  De  ces 
recherches,  de  ces  travaux  dirigés  dans  le  môme  sens,  com¬ 
plétés  par  quelques  faits  nouveaux,  Becquerel  put  composer 
son  ouvrage  principal  :  le  «  Traité  d'électricité  et  de  magné¬ 
tisme.  » 

Becquerel  avait  été  nommé,  en  1838,  professeur  de  physique 
au  Muséum  ;  c’est  dans  le  laboratoire  attaché  à  son  cours  qu’il 
fit  ses  principales  expériences  de  reproduction  artificielle  des 
minéraux.  Il  précédait  ainsi  par  ses  synthèses  électro-chi¬ 
miques  les  travaux  d'Ebelmen,  de  Sénarmont,  les  reproduc¬ 
tions  par  voie  sèche  dont  récemment  encore  nous  venons  dé 
voir  signaler  un  si  bel  exemple  à  l’Académie;  parvenu  à  un 
âge  avancé,  Becquerel  avait  conservé  les  habitudes  laborieu¬ 
ses  de  la  jeunesse  ;  aussi,  sa  inort  doit-elle  être  considérée 
Comme  une  perte  sensible  pour:  ceS  sciences  physico-chimi¬ 
ques  auxquelles  il  consacra  soixante  années  de  sa  vie. 

III.  Régnault.  En  même  temps  que  son  collègue  Becquerel, 
succombait  Régnault. 

V.  Régnault  jouissait  d’un  talent  varié  et  d’un  esprit  mé¬ 
thodique  qui  s’appliquait  avec  un  égal  honheur  et  à  la  chimie 
et  à  la  physique  ;  il  faut  dire  cependant  que,  dès  1840,  l’œuvré 
physique  de  Régnault  fut  telle,  qu’elle  fit  presque  oublier  les; 
travaux  de  chimie,  remarquables  cependant,  qui  lui  avaient' 
fait  occuper,  à  l’Institut,  le  fauteuil  de  Robiquet. 

Nous  ne  citerons  des  recherches  de  Régnault,  relatives  à  la 
physiologie,  qû§  son  Mémoire  sur  la  respiration  des  animaux 
des  diverses  classes,  publié  en  collaboration  avec  Reiset:ce 
travail,  classique  encore  aujourd’hui,  précédait  de  beaucoup' 
les  études  de  Pettenkoffer  ;  il  est  juste,  lorsqu’on  voit  une 
méthode,  donner  des  résultats  intéressants,  de  ne  pas  oublier 
quels  sont  ceux  qui,  les  premiers,  en  ont  donné  l’idée,  et  ont) 
ainsi  singulièrement  facilité  les  travaux  de  leurs  succes¬ 
seurs. 

Régnault  reprit  un  à  "un  tous  les  travaux  de  son  maître 
Ruiong,  en  perfectionnant  l’appareil  instrumental,  en  éliminant 
les  causes  d'erreur^  en  vérifiant  et  en  complétant  les  résultats, 
acquis  par  ce  physicien  de  la  chaleur.  Tout  le  monde  connaît 
■FingénfeuSe  disposition  bu  robinet  à  trois  voies  auquel' il  a 
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attaché  son  nom  ;  toutes  les  recherches  de  Régnault  portent 
ce  caractère  de  précision  mathématique,  un  peu  aride,  il  est 
vrai,  qui  fait  de  ces  mémoires  des  œuvres  complètes,  et  les 
bases  les  plus  certaines  de  cette  théorie  physique  et  mathé¬ 
matique  de  la  chaleur  dont  la  portée  philosophique  est  im¬ 
mense. 

Nous  renonçons  à  signaler  les  nombreux  travaux  que  Ré¬ 
gnault  a  laissés  dans  les  Annales  de  ■physique  et  de  chimie  et 
dans  les  Comptes-rendus ,  nous  nous  contenterons  également 
de  rappeler  la  part  imposante  qu’il  a  prise  aux  travaux  de  la 
manufacture  de  Sèvres.  Dans  les  dernières  années  de  sa  vie, 
Régnault  fut  affligé  de  la  perte  de  son  fils,  le  célèbre  Henri 
Régnault  ;  son  laboratoire  était  en  même  temps  détruit  par 
l’occupation  allemande,  perdant  à  la  fois  instruments,  famille 
et  santé,  Régnault  cessa  de  produire,  à  partir  de  1871 .  Depuis 
plusieurs  années  il  était  affligé  d’une  affection  incurable  qui 
devait  l’enlever  à  la  science  et  à  ses  amis  à  un  âge  relative¬ 
ment  peu  avancé. 

IV.  Raspail.  Un  savant  d’un  autre  genre  vient  aussi  de 
mourir,  c’était  en  même  temps  un  homme  politique  impor¬ 
tant,  —  côté  de  sa  vie  que  nous  laisserons  complètement  dans 
l’ombre.  —  F.-V.  Raspail  a,  en  effet,  joué  un  rôle  assez  im¬ 
portant  en  médecine,  ne  fût-ce  que  comme  adversaire  des 
doctrines  classiques,  pour  que  nous  soyons  autorisé  à  nous 
occuper  de  lui  dans  ce  journal. 

Dans  un  intéressant  article  de  la  Gazette  hebdomadaire  (n° 
4,  (878).  M.  Chouppe  a  bien  indiqué  le  rôle  qui  revenait  à 
Raspail  dans  la  découverte  de  la  théorie  cellulaire,  à  l’époque 
où  il  s’occupait  exclusivement  de  recherches  scientifiques  ;  il 
est  à  regretter  que  des  préoccupations  étrangères  à  ces  études 
aient  empêché  Raspail  de  les  poursuivre  et  d'en  tirer  toutes 
les  conclusions  que  Schwann  devait  en  déduire;  Raspail  avait 
touché  un  peu  à  tous  les  sujets  ;  sous  la  Restauration  il  faisait 
son  droit,  s’occupait  en  même  temps  de  physique  et  de  chimie 
et  son  premier  travail  portait  cependant  sur  la  classification 
des  graminées;  bientôt,  en  véritable  encyclopédiste,  il  re¬ 
venait  aux  recherches  d’anatomie  microscopique,  à  la  chimie, 
à  la  paléontologie,  à  la  médecine  légale,  etc.  Dans  ces  divers 
sujets  il  se  faisait  toujours  remarquer  par  ses  vues  originales, 
par  ses  aperçus  dont  le  sens  échappait  souvent  à  ses  contem¬ 
porains  ;  mais,  malheureusement,  cette  fécondité  portait  en 
elle  des  germes  d’impuissance  ;  les  questions  abordées  par  son 
véritable  esprit  philosophique,  n’étaient  pas  assez  creusées  ; 
presque  jamais  les  faits  particuliers  ne  venaient,  par  leur  en¬ 
semble,  apporter  à  l’édifice  de  ses  doctrines  la  confirmation 
nécessaire  de  toute  étude  véritablement  précise  ;  puis,  tout  à 
coup,  commence  en  1 830  une  période  toute  d’agitation  politi¬ 
que  ;  procès,  condamnations,  emprisonnements  se  succèdent, 
et  c’est  dans  le  repos  forcé  de  la  prison  que  Raspail  compose 
ses  principaux  ouvrages  :  Essai  de  chimie  microscopique ,  1831  ; 
Cours  élémentaire  d'agriculture ,  1831-32;  Nouveau  système  de 
chimie  organique,  1833  ;  Nouveau  système  de  physiologie  végétale 
et  botanique ,  1837;  trois  ans  plus  tard,  en  1840,  Raspail  acquit 
une  grande  notoriété  par  sa  contre-expertise  dans  la  cause 
Lafarge  ;  son  fameux  Mémoire  à  consulter  fut  une  des  pièces 
qui  passionnèrent  le  plus  l’opinion  publique;  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  commence  à  se  dessiner  la  dissidence  qui  devait 
séparer  Raspail  du  corps  médical,  et,  de  cetta  polémique,  de 
cette  lutte  de  chaque  jour,  naquit  le  système  connu  encore 
aujourd’hui  sous  le  nom  de  Méthode  Raspail. 

Partant  de  ce  point  de  vue  que  toute  maladie  est  parasi¬ 
taire,  Raspail  vante  une  panacée,  c’est  le  camphre,  le  parasi- 
ticide  par  excellence,  selon  lui;  de  là  une  nuée  de  brochures, 
de  manuels,  de  pamphlets  d’attaque  et  de  défense  ;  mais  de  là, 
d  faut  en  convenir  aussi,  une  certaine  diffusion  des  principes 
hygiéniques  dans  la  classe  populaire.  C’est  principalement 
dans  son  Histoire  naturelle  de  la  santé  et  de  la  maladie ,  1843, 
que  Raspail  voulut  appliquer  son  principe  à  tous  les  cas  pa¬ 
thologiques.  Ayant  trouvé  dans  sa  propre  famille  des  adeptes, 
Raspail  put  se  livrer  à  nouveau  à  ses  préoccupations  fami¬ 
lières,  et  c  est  surtout  de  sociologie  et  de  politique  qu’il  s’oc¬ 
cupait  encore  quand  la  mort  est  venue  l’atteindre  à  un  âge 
avancé. 

Raspail  fut,  au  point  de  vue  qui  doit  seul  nous  occuper,  un 


bien  singulier  esprit  ;  il  tenait  en  main  plusieurs  de  nos 
données  actuelles  ;  il  entrevoit  la  théorie  cellulaire,  mais  né¬ 
glige  de  la  découvrir  et  surtout  de  la  démontrer  ;  il  pressent 
l’influence  native  des  infiniment  petits,  mais  ne  les  regarde 
pas  non  plus,  et  pourtant  c’est  un  histologiste!  Il  songe  logi¬ 
quement  à  un  parasilicide,  mais  alors  il  sombre  sur  l’écueil 
de  son  système,  il  fait  une  panacée  de  son  camphre,  il  l’ap¬ 
plique  à  toute  les  maladies,  quelles  qu’elles  soient,  admettant 
ainsi  une  unicité  de  parasitisme  qu’il  n’aurait  pas  manqué  de 
renier  s’il  avait  cru  devoir  observer  méthodiquement  les  cas 
pathologiques  ;  et,  cependant,  toute  question  professionnelle 
à  part,  son  système  outré,  exagéré,  n’en  a  pas  moips  rendu 
de  grands  services  à  la  masse  qu’il  habituait  aux  seins  du 
corps,  à  l’hygiène  des  habitations,  du  vêtement,  de  la  noœr- 
riture  ;  à  côté  de  ces  avantages,  que  d’inconvénients  !  la  forme 
autoritaire  et  limpide  de  ses  manuels  semble  réduire  à  néant 
les  difficultés  du  diagnostic  ;  la  thérapeutique  se  borne  à 
prendre  le  camphre  et  pour  changer  encore  le  camphre  ;  de  là, 
une  confiance  exagérée  du  malade  toujours  disposé  à  s’en 
rapporter  à  ses  propres  lumières,  que  dans  sa  sagesse  intime 
il  juge  toujours  bien  supérieures  à  celles  de  l’homme  dé 
l’art. 

Qu’il  reste  donc  de  l’œuvre  médicale  de  Raspail  le  côté 
hygiénique  pur,  que  l’on  admire  la  puissance  de  travail  qui 
lui  permettait,  au  milieu  de  dérangements  sans  nombre,  de 
composer  fous  ses’  ouvrages,  que  l’on  soit  étonné  de  la  pro¬ 
fondeur  de  certaines  de  ses  vues;  telle  nous  semble  être  l’ opi¬ 
nion  impartiale  que  l’on  doit  avoir  de  ce  grand  travailleur,  si 
l’on  s’élève  un  instant  au-dessus  des  questions  de  rivalité 
scientifique  et  professionnelle.  H.  dk  Royer. 


CORRESPONDANCE 


Les  bibliothèques  médicales  dans  les  hôpitaux. 

Alger,  le  31  janvier  1878. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Vous  avez  publié  dans  le  dernier  numéro  du  Progrès  Médical 
un  tableau  résumant  la  situation  actuelle  des  bibliothèques 
fondées  dans  les  hôpitaux  de.  Paris  par  les  internes  en  méde¬ 
cine.  —  L’intérêt  que  vous  avez  montré  dans  de  si  nombreuses 
occasions  pour  la  bibliothèque  de  l’hôpital  civil  d’Alger  nous 
fait  penser  que  vous  recevrez  avec  plaisir  les  renseignements 
suivants  qui  la  concernent  : 

Nous  possédons  trois  cent  cinq  volumes  dont  cent  quatre- 
vingt-douze  sont  reliés  ;  les  cent  treize'volumes  brochés  sont 
envoyés  à  la  reliure  au  fur  et  à  mesure  que  le  permettent  nos 
ressources.  —  Nous  recevons  de  plus  à  titre  gracieux  les 
journaux  de  médecine;  1°  Alger  médical ,  2?  Progrès  médical, 
3°  Gazette  des  hôpitaux ,  4°  Bulletin  de  thérapeutique,  o°  Réper¬ 
toire  de  pharmacie ,  6°  Paris-médical ,  7°  Lyon-médical.  —  A  la 
fin  de  chaque  année  les  collections  de  tous  ces  journaux  sont 
reliées. 

Tous  les  volumes  cités  plus  haut  concernent  les  sciences 
médicales;  il  faut  y  ajouter  une  soixantaine  d’ouvrages  litté¬ 
raires  qui  proviennent  d’un  don  fait  à  la  bibliothèque.  De 
même  qu’à  Paris  nos  ressources  proviennent  de  cotisations 
mensuelles. 

En  vous  transmettant  ces  renseignements.  Monsieur  le  Ré¬ 
dacteur,  mes  collègues  me  chargent  de  vous  donner  l’assu¬ 
rance  de  la  respectueuse  sympathie  et  de  la  reconnaissance 
qu’ils  ont  pour  vous. 

Le  bibliothécaire, 

Vincent. 


VARIA 

Les  cliniques  de  la  Faculté  au  nouvel  Hôtel-Bien. 

Le  Progrès  médicO/l  a  déjà  entretenu  bien  souvent  ses  (lec¬ 
teurs  du  nouvel  Hôtel-Dieu,  et  peut-être  quelques-uns  ont-ils 
trouvé  sévère  le  jugement  que  nous  portions  sur  les  mesures 
prises  par  d'administration.  L’extrait  suivant  prouvera  com¬ 
bien  nous  avions  raison  de  protester  contre  un  aménagement 
prématuré. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


«  Le  service  chirurgical  de  la  Faculté,  écrit  la  Gazette  Médicale,  qui  se 
composait  naguère  de  108  lits,  n’en  compte  plus  aujourd’hui  que  48.  Sur  48 
lits  d'une  service  chirurgical,  on  peut  bien  nous  accorder,  et  c  est  d’ailleurs 
l’opinion  du  professeur  Richet,  que  la  moitié  au  moins  est  occupée  par  des 
malades  ne  présentant  plus  aucun  intérêt,  au  point  de  vue  de  l’enseignement 
oral.  Impossible,  dès  lors,  au  professeur  de  trouver  les  éléments  suffisants 
pour  un  cours  de  clinique  comprenant  un  certain  nombre  de  leçons.  Le  service 
de  clinique  médicale  s’est  trouvé  réduit  également  à  48  lits.  Quant  aux  labo¬ 
ratoires,  ils  ne  sont  ouverts  jusqu’ici  qu’aux  maçons  et  aux  peintres.  Les 
professeurs  en  sont  réduits  à  avoir  recours  aux  laboratoires  étrangers  à  la 
Faculté  pour  leurs  différentes  analyses,  et  il  leur  serait  bien  difficile  de  faire 
une  démonstration  quelconque  devant  leurs  élèves  . 

«  Dans  ces  conditions,  les  cours  de  clinique  sont  impossibles,  et  force  a 
été  aux  deux  professeurs  d’en  remettre  l’ouverture  à  une  époque  indé  terminée. 

Il  semble  qu’il  y  ait  là  une  intervention  indiquée,  c’est  celle  du  savant 
et  respecté  doyen  de  la  Faculté.  Nul  doute  que  cette  intervention  ne  fasse 
cesser  promptement  l’état  de  choses  que  nous  signalons.  U  existe  au  nouvel 
Hôtel-Dieu  deux  salles,  ni  plus  ni  moins  insalubres  que  les  autres,  pour¬ 
vues  chacune  de  24  lits,  prêts  à  recevoir  des  malades.  On  se  demande  en 
vain  quel  intérêt  il  peut  y  avoir  à  laisser  ces  deux  salles  inoccupées,  alors 
qu’au  grand  détriment  de  l’ordre  et  de  l’hygiène,  les  différents  services  de 
l’Hôtel-Dieu  sont  à  l’heure  qu’il  est,  encombrés  d’une  quarantaine  de  bran- 

La  triste  situation  dans  laquelle  se  trouvent  les  services  de 
clinique  a  des  conséquences  déplorables  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement.  Nous  concevons  très-bien  le  mécontentement  des 
professeurs,  leur  désir  d’avoir  des  services  mieux  en  harmo¬ 
nie  avec  les  exigences  de  leurs  cours.  Mais  il  nous  semble  que, 
tout  en  mettant  la  plus  grande  énergie  à  demander  l’agran¬ 
dissement  de  leurs  services,  ils  eussent  pu,  malgré  cela,  com¬ 
mencer  leurs  leçons  :  l’intérêt  des  étudiants  doit  les  engager 
à  ne.pas  différer  plus  longtemps.  Un  autre  journal,  Paris  médi¬ 
cal,  estime  aussi  qu’il  est  regrettable  que  l’ouverture  de  ces 
cours  n’ait  pas  encore  eu  lieu.  Yoici  d’ailleurs,  en  quels  ter¬ 
mes  il  s’exprime. 

<  Certes,  il  nous  paraît  étrange  que  deux  salles  de  l’Hôtel-Dieu  soient 
inoccupées  lorsque  tous  les  médecins  de  l’Hôtel-Dieu,  c’est-à-dire,  sans 
flatterie,  les  premiers  médecins  du  monde,  ont  déclaré  à  M.  le  Préfet  de  la 
Seine  que  toutes  les  salles  du  nouvel  Hôtel-Dieu  leur  paraissaient  remplir 
toutes  les  conditions  d’une  parfaite  salubrité-  Mais  les  médecins  du  nouvel 
Hôtel-Dieu  avaient  compté  sans  le  Conseil  municipal  qui  a  décidé  que  le 
nouvel  Hôtel-Dieu  serait  insalubre  avec  550  lits  et  que  400  seulement  de¬ 
vaient  être  occupés.  Voilà  la  cause  delà  réduction  du  nombre  de  lits  de  cha¬ 
que  chef  de  service.  Nous  avons  entendu  raconter  à  un  chef  de  service  que 
l'inoccupation  de  deux  salles  avait  été  votée  sous  le  prétexte  que  les  cours 
qui  les  entourent  renferment  quelques  mètres  d’air  de  moins  que  les  autres. 
On  pouvait  présumer  que  les  médecins  du  Conseil  municipal  ont  joué  un 
.  rôle  important  dans  cette  décision.  (Médecins  faisant  partie  du  Conseil  mu¬ 
nicipal  :  MM.  Boumeville,  Cottiaux,  Delpech,  Dubois,  Frère,  Lamouroux, 
Level,  Levrault,  Ch.  Loiseau,  G.  Martin,  Métivier  et  Thulié.) 

»  Voilà  où  en  sont  les  choses.  Il  est  à  désirer  qu’on  ne  s’en  tienne  pas  là. 
L’Hôtel-Dieu  ne  peut  rester  sans  cours  de  clinique,  et,  d’autre  part,  nous 
-  comprenons  fort  bien  que  les  professeurs  Richet  et  Germain  Sée,  ne  eonsen- 
-tent  pas  à  commencer  leur  clinique  avant  d'avoir  leurs  salles  et  leurs  labo¬ 
ratoires.  * 

L’auteur  des  réflexions  qui  précèdent  nous  parait  altérer  la 
vérité.  Est-ce  volontairement  ou  involontairement  ?  seul,  il 
le  sait.  En  insinuant  que  c'est  aux  médecins  qui  ont  l’hon¬ 
neur  de  siéger  au  conseil  municipal,  il  les  cite  tous  —  qu’est 
due  la  situation  des  services  de  clinique,  il  commet  une  pre¬ 
mière  erreur  :  la  plupart  d’entre  eux  ne  faisaient  point  partie 
du  Conseil  lorsqu’il  a  décidé  de  ne  placer  au  nouvel  Hôtel- 
Dieu  que  400  malades.  Ajoutons  que  l’idée  principale  qui  avait 
conduit  le  Conseil  municipal  à  laisser  deux  salles  vacantes, 
était  d’avoir  deux  salles  de  rechange.  Or,  nous  estimons,  d’ac¬ 
cord  en  cela  avec  beaucoup  de  nos  collègues,  que  ces  salles 
de  rechange  n’ont  qu’une  utilité  secondaire,  les  réparations 
devant  toujours  être  faites  durant  les  mois  de  l’année  où  les 
malades  sont  le  moins  nombreux  et  que,  d’autre  part,  les 
salles  mansardées  peuvent  à  la  rigueur,  servir  pendant  les  ré¬ 
parations.  Ces  raisons,  personnellement,  nous  les  avons  fait 
valoir  auprès  de  la  Commission  de  l’assistance  publique  et 
auprès  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine. 

(Enfin,  comme  rédacteur  du  Progrès  médical,  il  y  a  longtemps 
que  nous  nous  sommes  préoccupé  de  cette  question,  ainsi 
qu'en  fait  foi  un  arücle  inséré  dans  le  n°  42  de  1877  k20  octo¬ 
bre),  dans  lequel  est  réclamée  instamment  l’ouverture  des 
deux  salles  inoccupées.  Pour  ne  laisser  aucun  doute  dans  p es¬ 


prit  de  personne  nous  allons  reproduire  Ja  conclusion  abrégée 
de  cet  article. 

<  En  somme,  les  besoins  de  l’enseignement  réclament  un  plus  grand 
nombre  de  lits  que  ceux  qui  sont  attribués  aux  professeurs  de  clinique  J 
l’Hôtel-Dieu,  et  si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est  que  les  dispositions  de 
l’hôpital  permettent  justement  de  leur  en  donner  davantage.  Il  existe,  en 
effet,  un  certain  nombre  de  salles  inoccupées,  et  deux  de  ces  salles  pourraient 
être  installées  en  quelques  jours  :  il  suffirait  pour  cela  de  monter  les  lits  qui 
y  sont  déjà  placés,  en  réserve.  Pourquoi  n’adjoindrait-on  pas  l’une  de  ces 
salles  à  chacun  des  services  de  clinique  qui  comprendraient  chacun  alors 
72  lits.  C’est  une  mesure  réclamée  depuis  plusieurs  mois  par  le  professeur  de 
clinique  médicale,  et  nous  ne  voyons  véritablement  aucune  raison  qui  em¬ 
pêche  de  la  réaliser.  Nous  ajouterons  que  ces  salles  sont  vastes  et  telles 
qu’elles  doivent" être  pour  les  services  de  clinique.  Car  il  faut  que  les  élèves, 
suivant  la  visite  en  nombre  souvent  considérable,  puissent  approcher  facile¬ 
ment  des  lits,  sans  produire  de  bruit  ou  de  désordre  aussi  préjudiciable  aux 
malades  qu’au  professeur  lui-même.  Nous  croyons  avoir  démontré  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  a  d’augmenter  le  nombre  des  lits  dépendant  des  services  de  clini¬ 
ques...  • 

Insister  davantage,  nous  paraît  superflu.  Ce  que  le  journaliste 
a  demandé  il  y  a  près  de  quatre  mois,  le  conseiller  municipal 
n’a  cessé  de  le  réclamer.  A  ce  point  de  vue,  nous  croyons 
avoir  fait  simplement  ce  que  nous  devions. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  28  janvier  au  2  février  :  124.  M.  Armand  :  De  l’extension  continue, 
comme  traitement  de  la  coxalgie  des  enfants.  —  125.  M.  Rondot  :  De  la  pé, 
ritonite  aiguë  généralisée  primitive  envisagée  spécialement  chez  l’adulte.  — 
126.  M.  De  Boirette  :  Des  luxations  des  phalangettes  des  quatre  derniers 
doigts.  —  227.  M.  Bois  :  Essai  sur  les  déformations  et  perte  de  substance 
du  palais  dans  la  scrofule.  —  128.  M.  Burtin  (Louis  :  Pachy- 
spinale  hypertrophique.  —  129.  M.  Michel  Pelissier  :  De  l’éclampsie  et  de 
son  traitement.  —  138.  M.  Cussac  :  Etude  médico-légale  sur  la  séparation 
de  corps.  —  131.  M.  Gibard  :  Etude  sur  un  nouveau  moyen  de  pratiquer 
l’opération  des  fluides. 

Asile  d’aliénés.  —  M.  le  préfet  de  ia  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  le 
directeur  de  l’Assistance  publique,  a  décidé  Je  rétablissement  du  concours  . 
et  de  la  limite  d’âge  pour  les  médecins  dès  services  d’aliénés  de  Bicêtre  et  ; 
de  la  Salpétrtère.  Eu  conséquence,  il  vient  d’instituer  une  commission 
chargée  d’arrêter  les  conditions  et  le  programme  d’un  concours  spécial  pour 
trois  places,  actuellement  vacantes  ou  à  la  veilie  de  l’être.  Si  nos  informa¬ 
tions  sont  exactes,  ce  concours  s’ouvrira  dans  trois  mois  et  le  service  mé¬ 
dical  des  aliénés  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière,  serait  complètement  réor¬ 
ganisé  à  partir  du  1er  juillet  prochain.  Dans  chacun  de  ces  établissements, 
ainsi  que  l’exige  la  loi,  la  résidence  serait  imposée  à  l’un  des  médecins  j 
( Gazette  des  hôpitaux.) 

Nomination.  Par  arrêté  de  M.  le  préfet  de  police,  M.  le  dr  Ritti,  an¬ 
cien  interne  et  médecin-adjoint  d’étublissements  d’aliénés,  a  été  nommé  mé¬ 
decin-inspecteur  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  en  rem¬ 
placement  de  M.  P.  Berthier,  décédé.  {Gazette  des  hôpitaux.) 

Société  de  médecine  légale.  Séance  du  lundi  11  février  1878,  à  3  h. 
précises,  au  palais  de  Justice.  Ordre  du  jour  :  Suite  de  la  discussion  dn  j 
rapport  de  M.- Démangé  sur  les  aliénés  dangereux.  Inscrits  :  MM.  d’Her- 
belot,  Napias,  Démangé.  —  Discussion  du  rapport  de  M.  Ladreit  de  la 
Charrière  sur  la  crémation.  Inscrit  :  M.  Napias.  —  Rapport  de  M.  Le- 
groux.  — Communication  de  MM.  Lutaud,  Mashrenier,  Goujon,  etc.  — 
Communication  de  la  commission  chargée  de  recueillir  et  de  classer  les  ju¬ 
gements  et  arrêts  rendus  en  France  pendant  l’année  1877  sur  les  questions 
qui  intéressent  la  Société  de  médecine  légale. 

N.  B.  —  Trois  places  de  membres  titulaire  étant  actuellement  vacantes, 
les  candidats  sont  invités  à  faire  parvenir,  sans  retard,  leurs  demandes  au 
secrétaire  général.  Les  demandes  adrassées  à  l’occasion  d’une  précédente 
élection  ne  sont  plus  valables,  elles  doivent  être  renouvelées- 

Hopital  de  Versailles..  —  Une  place  d’interne  est  vacante  à  cet  hô¬ 
pital.  Les  pièces  à  produire  sont  :  1°  Une  demande;  2°  La  feuille  d'ins¬ 
cription;  3°  Un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  délivré  soit  par  le  maire, 
soit  par  le  commissaire  de  police. 


Aux  bureaux  du  PROGRES  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Miot.  De  la  myringodectomie  ou  perforation  artificielle  du  tympan. 
In-8  de  169  pages  avec  16  figures  intercalées  dans  le  texte. —  Prix  :  3  fr.  50, 
pour  les  abonnés  du  Progrès  medical,  2  fr.  50. 

Record  d’observation  médicale.  —  Quotidien,  hebdomadaire,  statis¬ 
tique,  mathématique,  uniforme,  international.  Paris,  1877.  Aux  bureaux  se 
Progrès  médical. 

Oulmont  (P.).  Etude  clinique  sur  l’athétose.  Paris,  1878.  Prix  t  3  fr- 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical ,  2  fr. 

Librairie  G.  MASSON,  rue  Hautefeuille. 

Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  publié  par  MM.  J.  Beclard,  sa- 
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crétaire  perpétuel,  Henri  Roger,  secrétaire  annuel.  Paris,  1878  .  42°  année, 
v  série.  Tome  VII,  n°  4. 

Holmsren  (F.).  De  la  cécité  des  couleurs  dans  ses  rapports  avec  les 
chemins  de  fer  et  la  marine.  Traduit  du  suédois  avec  l’autorisation  de  l'au¬ 
teur.  Prix  :  5  fr. 

I.iyinstein  (Ed.).  La  morphiomanie-monographie  basée  sur  des  observa¬ 
tions  personnelles.  Paris,  1878.  1  vol.  in-8  de  155  pages,  Prix  :  4  fr. 

Masse.  Typhus  et  fièvre  typhoïde.  Mémoires  honorés  d’une  médaille 
d'argent  et  d’un  rappel  de  médaille  par  l’Académie  de  médecine.  Paris.  1  vol. 
in-8  de  230  pages  avec  tracé  graphique. 

Mignot.  Des  accidents.  Considérations  sur  leurs  causes,  leurs  effets  et 
les  moyens  de  les  éviter.  Paris.  1877.  In-8  de  64  pages. 

Librairie  .Ï.-B.  BAILLIÈRE,  rue  Kautefeuille,  19. 

Dblkfosse.  Pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  Paris,  1878. 
1  vol.  in-12  de  IX-522  pages  avee  123  fig.  dans  le  texte.  Prix  6  fr. 

Librairie  GERMER-BAILL1ÈRE,  boulevard  St-Germain. 

Fehrier  (D.).  Les  fonctions  du  cerveau.  Traduit  de  l’anglais  par  H.'C. 
de  Varigny.  Paris,  1878.  Un  fort  volume  de  513  pages,  avec  68  figures  dans 
le  texte.  Prix  10  fr. 

Péan.  Du  pincement  des  vaisseaux  comme  moyen  d’hémostate,  suivi  de 
la  monographie  sur  la  forcipressure  de  MM.  les  Drs  Denis  et  Exchaquet  . 
Paris,  1877.  1  vol.  grand  in-8  avec  figures.  Prix  4  fr. 


Dounon.  Suppression  de  la  dysentérie  par  l’ébullition  de  l’eau.  1878. 
Toulon.  In-8  de  14  pages. 

Clément  (E.).  Des  tremblements  consécutifs  aux  maladies  aiguës.  Lyon, 
1877.  Henri  Georg.,  lib.  In-8. 

Moralité  publique.  Fédération  britannique  continentale  et  générale. 
Moralité  publique.  Résolution  du  congrès  de  Genève,  22  septembre  1877, 
Neufchâtel,  1878.  In-8  de  20  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Hérard.  —  Salle  Saint-Louis  :  7,  insuf¬ 
fisance  aortique  et  iusuffîsauce  mitrale,  encéphalopathie  saturnine.  —  Salle 
Sainte-Marie  :  12,  rétrécissement  mitral,  hémiplégie  aphasie  ;  16,  kyste  hy¬ 
datique  du  foie. 

Service  de  M.  Fremy.  —  Salle  Saint-Denis  :  1  ,  hémiplégie  ;  2,  pleu¬ 
résie  et  tub  ;  3,  urémie  chronique;  4,  24,  atrophie  musculaire;  18,  ph. 
(créosote)  ;  22,  pleurésie  (ponction)  ;  23,  congestion  pulmonaire  et  kératite. 
—  Salle  Sainte-Marthe  :  2, 10,  7,  ph.  (créosote)  ;  11,  ph.;  12,  ph.  (glycé¬ 
mie)  ;  17,  emphysème  vrai  ;  19,  cardiaque  complexe  ;  4,  rhumatisme  (sa- 
licylate)  ;  13,  rhumatisme  (quinine)  ;  21,  23,  rhumatisme  chronique  (sali- 
v-icç  :  ai.  1.  _  ,c: 

Service  de  M.  Guénkau  de  Müssy.  —  Salle  Saint-Charles  :  4,  para¬ 
plégie  et  atrophie  musculaire  ;  20,  paralysie  faciale  périphérique,  abolition 
de  la  contractilité  faradique  ;  abolition  du  goût  dans  les  2/3  antérieurs  de 
la  langue.  —  Salle  Sainte-Madeleine  :  3  iis,  trachéotomie  sur  une  adulte 
pour  une  laryngite  diphthéritique,  guérison. 

Service  de  M.  Richet.  —  Salle  Saint-Landry;  1,  fracture  de  jambe 
compliquée  de  plaie  ;  8,  enchondrome  costal  ;  12,  synovite  professionnelle 
(tailleur)  du  court  péronier  latéral  ;  17,  castration;  14,  épulis;  2,  testicule  tu¬ 
berculeux.  —  Salle  Notre-Dame  ;  10,  kyste  hydatique  du  foie,  ponction  ; 
12,  kyste  ovarique  et  corps  fibreux  ;  20,  paralysie  radiale  consécutive  à  la 
réduction  de  la  lux.  scopulo-hemiéral. 

Service  deM.  Faevel. — •  Salle  Sainte-Monique;  2,  épithélioma  du  col; 


10,  phlegmon  péri-utérin  ;  12,  érysipèle  de  la  face  ;  13,  carcinôme  de  l’esto¬ 
mac  ;  19,  gangrène  des  membres  inférieurs  par  embolie  d’origine  cardiaque. 
—  Salle  Saint- Augustin  :  6,  péricardite  rhumatismale  ;  8,  rétrécissement 
milral  -,  11,  fièvre  typhoïde  ;  16,  tuberculose  pulmonaire, phthisie  laryngée. — 
Salle  Sainte-Anne  ;  2,  kyste  de  l’ovaire,  insuffisance  mitrale  ;  8,  eczéma  ru- 
hrum  ;  9,  hématocèle  rétro-utérine  ;  17,  fièvre  typhoïde;  8,  manie;  21,  rhu¬ 
matisme  hlennorrhagique.  —  Salle  Saint-Thomas  ;  2  (?);  3,  alcoolisme; 
8,  ictère  chronique  ;  10,  rhumatisme  cérébral,  dilatation  bronchique  ;  11,  pa¬ 
ralysie  du  bras  droit  chez  un  saturnin  ;  13,  hystérie  chez  l’homme  :  ^.pneu¬ 
mothorax. 

Hôpital  Lariboisière.  — Médecine.  —  Service  de  M.  Féréol.  Visite  à 
8  h.  1/2;  consultation  le  vendredi;  spéculum  le  mardi. —  Salle  Saint- 
Vincent  de  Paul  (H )  ;  2 ,  paralysie  du  diaphragme  ;  4,  rétrécissement  mi¬ 
tral,  pleurésie  gauche  ;  6,  broncho- pneumonie  ;  10,  dysentérie  chronique  ; 
15,  cachexie  cardiaque,  kératite  parenchymateuse;  15  bis,  amygdalite  sup¬ 
putée  ;  17,  insuffisance  mitrale,  pleuro-pneumonie  ;  18,  paralysie  générale  ; 
26,  cirrhose  hypertrophique.  —  Salle  Sainte  Joséphine  (F.)  :  3,  chloro-ané¬ 
mie  ;  6,  corps  fibreux  sous-péritonéal,  ascite;  7,  syphilis  secondaire  ;  8,  dysp¬ 
née  urémique  ;  9,  fièvre  typhoïde  ;  13,  paralysie  générale  spinale  diffuse  su¬ 
baiguë  ;  16,  syphilis  cérébrale  ;  19  bis,  ataxie  locomotrice,  crises  gastralgi¬ 
ques  ;  25,  corps  fibreux  interstitiel  de  l’utérus, 

Service  de  M.  Siredey.  — Visite  à  8  heures  ;  consultation  le  lundi;  spé¬ 
culum  le  samedi  ;  traitement  externe  des  maladies  utérines,  le  mercredi 
à  9  heures.  Salle  Sainte- Anne  (Accouchements) .  —  Salle  Sainte-Gene¬ 
viève  (F)  :  2,  pelvi-péritonite  ;7,  insuffisance  et  retrecissement  mitral  ;  15  bis, 
rhumatisme  noueux  ;  16,  myômes  utérins  ;  18,  carcinôme  de  la  cloison  vé- 
sico-vaginale  ;  20,  rhumatisme  articulaire  et  cardiaque  ,  albuminurie;  29, 
phlegmon  du  ligament  large  ;  30,  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  —  Salle 
Sainte-Marthe  dis  (Nourrices)  :  1,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  5  pneumo¬ 
nie;  7,  déchirure  du  périnée.  —  Salle  Saint-Augustin  bis  (H)  :  11  bis,  myé¬ 
lite  ascendante  aiguë  ;  14,  paralysie  des  extenseurs  ;  15,  paralysie  générale; 

19,  carcinôme  de  l’estomac  ;  24,  sciatique  ;  25,  ataxie  locomotrice  ;  26,  goutte 

Service  de  M.  Proust.  Visite  à  9  heures  ;  consultation  le  jeudi.  —  Saile 
Saint-Charles  (H.)  :  7,  paralysie  générale  à  forme  lypémaniaque  ;  9,  atro¬ 
phie  musculaire  progressive;  12,  ataxie  locomotrice;  13,  pneumo-thorax  ;  15 
bis ,  paralysie  faciale  ;  16,  17,  paralysie  générale  ;  18,  chorée  d’origine  céré¬ 
brale  ;  28,  myélite  centrale  ;  29,  anévrysme  de  l’aorte  ;  32,  ulcération  intes¬ 
tinale  consécutive  à  la  fièvre  jaune  ;  33  bis,  polyurie.  —  Salle  Sainte-Marie  : 
1,  cysto-sarcôme  de  l’ovaire  ;  8,  empoisonnement  par  le  phosphore;  10,  mal 
dePutt  et  hystérie  ;  12,  pachyméuingite  cervicale  hypertrophique  ;  15,  rhu¬ 
matisme  noueux  ;  26,  hémichorée  ;  28,  pleurésie  enkystée. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Visite  à  9  h.  1,  4;  consultation  le  mercredi.  — 
Salle  Saint-Jérôme  (H.)  1,  épanchement  pleurétique  cloisonné  ;  2,  entérite 
tuberculeuse  :  3,  carcinome  de  l’estomac  ;  22,  lésion  mitrale  et  aortique  ;  24, 
paralysie  générale  ;  34,  épanchement  pleurétique.  — Salle  Sainte-Claire  (F.): 

20,  athérôme  artériel,  insuffisance  mitrale  ;  21,  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique- 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Panas.  Visite  à  9  h.  l/2  ;  consultation  le 
lundi,  mercredi,  vendredi  ;  operations  le  samedi  ;  ophthalmologie  et  opera¬ 
tions  sur  les  yeux  le  jeudi.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  2,  fracture  de 
cuisse  compliquée  ;  7,  abcès  ossifluent  de  la  colonne  vertébrale,  ouverture  ; 
pansement  de  Lister  ;  22,  fistules  inguinales,  débridement  ;  29,  anthrax  de 
la  nuque,  glycosurie  ;  32,  fracture  du  tibia  en  V  compliquée  ;  34,  vaste 
épanchement  traumatique  de  sérosité  à  la  fesse,  traité  par  l’ouverture  et  le 
pansement  de  Lister.  —  Salle  Saint-Honoré:  6,  nécrose  centrale  du  calca¬ 
néum,  évidement  ;  4,  paralysie  du  long  péronier  latéral,  pied  plat  valgus, 
ténotomie  du  court  péronier  latéral,  appareil  orthopédique;  12,  calcul  vési- 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
■  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 

*  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

*  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

*  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
8  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Lhaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0;20l  Bromure  4» 
cnaque  Dragée  du  D'Clin  renferme  0, 1 0  ‘  Camphre  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gaos  :  chEZ  clin  &  C“,  14,  rub  Racine,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  chirurgie 

fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  1 
„  U.  Prélat,  recueillies  et  rédigées  pai 
™riaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr 
-  -----  '  /  -  : 


Mathey  -  Caylus 

1  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
et  à  l’Essence  de  Santal, 
caments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
,  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

»  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
■  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  FUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sontdigé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats.  .  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C1',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  DÉTAIL  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et  I 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Ç*  apsules 

au  Copahu  et  à 
Gopahu,  au  Cubèbe 
‘  u  Copahu,  au  Fer 


T\ragéesel  Elixir  du  Dr  Rabuteau 

_■_/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  .-  chez  Clin  &  C",  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


Conférences  »le  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès ,  2  fr.  50. 


TOXIQUE  BiTTËFi-HOLLfiNDaiS  APERITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAG&AUZ  et  MOUBGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICAIVTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PERAT,  99,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


Le  rédacteur-gérant  :  Bournbvill 


I  SIROP  —  50  centigr.  par  cuillerée  à  soupe. 
PILULES  —  contenant  20  centigrammes. 

PILULES  ARSENICALES  -  contenant 


i>  poste  «le  docteur-médecin 


T conographie  Photographique 

-■-de  la  Salpétrière,  par  Bouhnevh-lk  et  Ruunard,  j 


-•-de  la  Salpétrière,  par  Bourneville  et  Rkunard,  ; 
paraissant  tous  les  mois  par  livraison  de  8  ou  16 
pages  de  texte  et  4  photographies.  —  12  livraisons 
sont  en  vente  et  forment  le  premier  volume.  — 
Prix  :  :>  fr.  la  livraison,  32  fr.  le  volume  complet. 
—  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  2  ir.  la 
livraison  ;  le  volume  20  fr. 


PILULES  DELAUNAY 


'y  eclierclies  anatomiques  sur  les  api 
-J  névroses  abdominales,  par  lé  Dr  1 

■Poncet.  Paris,  1877.  In-8  de  16  pages,  av 
pires.  —  Aux  bureaux  du  Progrès  Médical. 


^  a,  RUE  DES  BEAUX-ARTS,  PARIS.  8.  HUE  DAUPHINE,  PARIS.  JÊ 

i  rarement  eliioace  par  les  tiranuies  a 
1/2  milligramme  et  l'Elixir  du  Ir  Pénilleau 
à  base  de  Picrotoxine.  (1  mill.  par  cuil.) 

VIANDE  DRUE  ET ‘ALCOOL  1 

ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  DUGRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  Maladies  consomptives,  Phthisie.  Diarrhée  I 
chronique,  le  Rachitisme,  1  Anémie,  la  Scrofule,  i  Albuminurie  ;  très-utile  dans  es  1 
convalescences,  1  épuisement.  —  Prix  du  flacon:  3  fr.  50.  —  Détail  :  Pharmacie,  82  rue  de  1 
•Ramhuteau  ;  —  Gros  :  8,  rue  Neuve-Saint- Augustin,  à  Paris.  ’  «  | 

Doses  :  De  1/2  à  6  milligram.  par  jour. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  charcot. 

De  la  chorée  rhythmique  hystérique. 

Leçon  recueillie  par  BOURNEVILLE. 

Messieurs, 

Après  avoir  reconnu  le  cas  qui  nous  occupe,  pour  un  exem¬ 
ple  bien  caractérisé  de  chorée  rhythmique,  il  nous  faut  mon¬ 
trer  maintenant  que  la  qualification  d’hystérique  lui  est, 
en  outre,  légitimement  applicable,  ou,  en  d’autres  termes, 
que  l’affection  choréiforme  est  là,  au  premier  chef,  sous  la 
dépendance  de  la  maladie  antérieure,  l 'hystérie,  dont 
elle  représente  une  des  manifestations  multiples  et  variées. 

Etablir  chez  notre  malade  l’existence  du  fond  hystérique 
sera,  je  pense,  une  tâche  facile  ;  les  preuves  à  l’appui  de 
notre  assertion  vont  abonder. 

L’étude  des  antécédents  nous  apprend  que  chez  G..., 
l’hystérie  convulsive  a  commencé  à  se  manifester  dès 
l’âge  de  13  ans.  Nous  avons  vu  cette  jeune  fille  présenter 
journellement  dans  cet  hospice  pendant  une  période  de  près 
de  deux  années,  de  15  à  17  ans  environ,  et  de  la  façon  la 
plus  accentuée,  les  symptômes  locaux  permanents  de  la 
forme  d'hystérie  que  nous  avons  proposé  d’appeler  ova¬ 
rienne,  alors  que  la  menstruation  n’avait  pas  encore  paru. 
L’apparition  des  règles,  qui  a  eu  lieu  il  y  a  2  ans,  n’a 
modifié  en  rien  d’essentiel  le  tabîeâu  clinique.  Les  paroxys¬ 
mes  convulsifs  et  les  phénomènes  locaux  ont  persisté 
comme  devant  et  je  vais,  dans  un  instant,  vous  en  faire 
constater  l’existence  actuelle.  Je  pourrais  vous  citer  plu¬ 
sieurs  autres  cas  d’hystérie  ovarienne  développée  plusieurs 
années  avant  la  menstruation,  et,  d’un  autre  côté,  je  vous 
présenterai  prochainement  deux  femmes  du  service  chez 
lesquelles  les  crises  convulsives  hystéro-épileptiques  ainsi 
que  le  cortège,  à  peu  près  obligatoire  en  pareille  circons¬ 
tance,  des  symptômes  d’hystérie  locale,  ont  persisté,  sans 
autre  modification  qu’une  atténuation  légère,  pendant  plu¬ 
sieurs  an  nées,  après  l’accomplissement  de  la  ménopause. 
Ces  faits  du  domaine  pathologique  concordent,  —  je  le 
ferai  remarquer  en  passant,  — *  avec  les  faits  d’ordre  phy¬ 
siologique  nombreux  aujourd’hui,  qui  tendent  à  établir 
que  l’activité  de  l’ovaire  est  de  beaucoup  antérieure  à  la 
fonction  menstruelle  et  lui  survit  (2). 

Voici  maintenant  l’énumération  des  principaux  symp¬ 
tômes  d’hystérie  locale  dont  la  présence  peut  être  actuel- 
ment  reconnue  chez  notre  malade .  Il  existe  une  otaralgie 
ou  omrie  droit»,  très-nette-in.uit  prononcée,  fixe,  toujours 
présente  à  un  certain  degré;  la  douleur  iliaque,  par  laquelle 
elle  se  manifeste,  s’exalte  spontanément  à  l’approche  des 
crises.  En  tout  temps,  on  l’exaspère  par  la  pression.  C’est 
au  niveau  de  ce  point  douloureux  que  la  sensation  d’aura 


(l  Voir  le  n°  6  du  Progrès  médical. 

*\.V°lr  rf  lr,e  autrcs  sur  ce  sufet-  1)6  Sinéty  :  Arch.  ds  physiologie.  1875, 
P.  5C!,et  Bailter  :  Philadelph.  Med.  Tunes.  1874,  et  Jakreshericht.  1874, 


prémonitoire  des  attaques  semble  prendre  origine  pour  re¬ 
monter  vers  l’épigastre,  la  région  précordiale,  le  cou,  la 
tête,  etc.  —  Toute  la  moitié  droite  du  corps,  tête,  cou, 
tronc,  membre,  —  est  occupée  par  une  anesthésie  com¬ 
plète,  absolue.  Vous  voyez,  en  effet,  comment  un  pli  épais 
de  la  peau  de  l’avant-bras,  de  la  nuque,  de  la  jambe,  les 
plis  interdigitaux  de  la  main  droite,  sont  traversés  de  part 
en  part,  à  l'aide  d’une  aiguille  volumineuse  et  assez  mal 
appointée,  sans  que  le  sujet  ait  la  moindre  notion  de  ce  qui 
se  passe.  Sur  ce  même  côté  droit,  il  y  a  également  thermo¬ 
anesthésie  complète  ;  de  plus  les  sens  spéciaux  sont,  eux 
aussi,  tous  affectés  bien  qu’à  des  degrés  divers. 

Il  y  a  “  anosmie  ”  dans  la  narine  droite,  perte  absolue  du 
goût  sur  la  moitié  droite  de  la  langue,  depuis  la  pointe,  jus- 
qu’àla  base,  diminution  del’acuité  auditive  de  l’oreille  droite, 
aml^’opie  avec  dyschromatopsie  de  l’œil  droit.  De  cet  œil, 
G...  a  complètement  perdu  la  perception  des  couleurs  dites 
centrales,  le  violet  et  le  vert,  tandis  qu’elle  distingue  en¬ 
core  fort  nettement  les  couleurs  périphériques,  à  savoir  le 
rouge,  l’orange,  le  jaune  et  le  bleu.  A  cette  hémianesthé¬ 
sie  correspond,  comme  c’est  d’habitude  en  pareille  occur¬ 
rence,  un  certain  degré  d’hémi-amyosthénie.  Aussi,  tandis 
que  pour  la  main  gauche  la  pression  dynamométrique  est 
de 25 kilog.,  elle  est  représentée*  pour  la  main  droite,  par 
15  kilog.  seulement.  Relevons  une  fois  de  plus,  puisque 
l’occasion  s’en  présente,  la  concordance  remarquable  et 
sur  laquelle  j’ai  maintes  fois  insisté  antérieurement,  du 
siège  de  la  douleur  iliaque  et  du  mode  de  localisation  des 
symptômes  concomitants  (1).  L’ovaralgie  siège  à  droite, 
et  c’est  le  côté  droit  qu’occupent  l’hémianesthésie  et  la  ca¬ 
chexie  ;  c’est  encore  du  côté  droit  que  se  manifeste  chez 
G...  la  contracture  des  membres  lorsqu’elle  se  produit  à  là 
suite  des  attaques,  et  vous  avez  pu  remarquer  que  ce  sont 
aussi  les  membres  du  côté  droit  qui  sont  aujourd’hui  agités 
des  mouvements  choréiformes  rhythmiques. 

Il  est  au  moins  fort  vraisemblable  que  tous  ces  phéno¬ 
mènes  occuperaient  au  contraire  le  côté  gauche  du  corps  si 
TOvarie  siégeait  à  gauche  (2). 

Je  me  borne  à  cet  exposé  sommaire  et  je  vous  épargne 
les  détails  que  mes  études  antérieures  .vous  font  aisément 
prévoir.  J’ai  voulu  seulement  vous  montrer  qu’en  ce  qui 
concerne  les  phénomènes  locaux,  le  cas  de  G...  est  un 
exemple  très-régulier,  très-classique,  dans  la  catégorie  dé 
l’hystérie  ovarienne.  Il  est  encore  un  point,  cependant,  sur 
lequel  je  veux  m’arrêter  un  instant  parce  qu’il  touche  à 
des  questions  d’actualité.  Notre  malade,  pour  parler  la 
langue  de  M.  Burcq,  est  une  hystérique  polymétallique. 
Elle  est  sensible  à  l’or  et  à  l’étain,  c’est-à-dire  que  si,  chez 
elle,  vous  appliquez  sur  une  région  quelconque  des  parties 
anesthésiées,  soit  une  plaque  d’étain,  soit  quelques  pièces 


(t)  Leçons  sur  les  maladies  ilu  système  nerveux,  T.  î,  p,  33Û. 

(2)  Il  existe  quelques  rares  exceptions  à  cette  règle,  j’ai  vu  une  Sois  l'hé¬ 
mianesthésie  occuper  le  côté  gauche  taudis  que  riiémiauesthésia  ovarienne 
siégeait  à  droite.  M.  le  Dr  Barlow,  de  Londres,  a  publié  uu  fait  du  même 
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d'or,  vous  constatez  au.  bout  de  10  à  15  minutes  d’applica¬ 
tion,  que  la  sensibilité  a  reparu  dans  tous  ses  modes,  non- 
seulement  sous  la  plaque  métallique  elle-même,  mais  en¬ 
core  au-dessous  et  au-dessus  dans  une  certaine  étendue. 
Il  est,  vous  le  savez,  suivant  les  observations  de  M.  Burcq 
—  observations  reconnues  aujourd’hui  comme  parfaitement 
exactes,  du  moins  sur  ce  point  —  des  hystériques  sensibles 
exclusivement  à  l’or,  d’autres  au  fer,  d’autres  au  cuivre, 
au  zinc  ou  à  l’argent.  Il  est  aussi,  ainsi  que  vous  le  voyez 
par  l’exemple  que  nous  avons  sous  les  yeux,  des  hystéri¬ 
ques  ppiymétalliques,  c’est-à-dire  sensibles  à  plusieurs 
métaux.  Le  fait  d’être  influencée  de  la  façon  qui  vient  d’ê¬ 
tre  indiquée,  par  une  simple  application  métallique  n’est 
pas,  contrairement  à.j’opinion  autrefois  émise  par  Trous¬ 
seau,  un  caractère  exclusivement  propre  à  l’hémianesthésie 
des  hystériques. 

Nous  avons  observé,  en  effet,  deux  cas  d’hémianes- 
thesie  cérébrale  complète,  et  de  date  ancienne,  liés  à  une 
lésion  organique,  où  les  applications  ont  eu,  comme  dans 
l’hystérie,  pour  résultat  de  provoquer  le  retour  de  la  sen¬ 
sibilité  normale.  Mais,  tandis  que,  dans  ces  deux  cas,  les 
résultats  obtenus  ont  été  définitifs,  permanents,  à  ce  point 
qu’ils  subsistent  depuis  plus  d’un  an,  ils  t>nt  toujours  été 
transitoires  dans  les  faits  d’hémianesthésie  hystérique  que 
nous  avons  observés  (1).  Dans  les  cas  du  dernier  genre,  une 
1/2  heure,  2  heures,  24  heures  au  plus,  après  que  les  pla¬ 
ques  ont  été  enlevées,  l’anesthésie  s’est  reproduite  telle 
qu’elle  était  avant  l’application.  Cette  mobilité  même,  ce 
caractère  transitoire  des  phénomènes  est,  peut-être,  juste¬ 
ment,  un  trait  qui  distingue  l’hémianesthésie  hystérique 
de  l’hémianesthésie  cérébrale  de  cause  organique. 

—  Pour  ce  qui  est  relatif  aux  crises  convulsives ,  je  me 
bornerai  à  dire  qu’à  cet  égard  encore.  G...  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  un  véritable  sujet  d’étude.  Chez  elle,  en 
effet,  les  diverses  phases  qui,  d’après  la  description  que  je 
vous  ai  présentée,  composent  un  accès  hystéro-épileptique 
dans  son  type  de  complet  développement,  se  succèdent 
avec  une  régularité  remarquable  :  1»  Phase  des  convul¬ 
sions  épileptiformes  généralisées,  terminée  par  une  courte 
période  de  stertor  ;  2°  Phase  clonique  par  excellence  ou 
des  grands  mouvements  du  corps,  des  contorsions  ;  3°  Phase 
des  attitudes  passionnelles  ou,  si  vous  l’aimez  mieux,  des 
poses  plastiques.  La  période  du  délire  consécutif  à  la  crise 
si  prononcée  chez  quelques  sujets,  est,  au  contraire,  dans 
ce  cas,  à  peine  esquissée.  Telle  est  la  série  des  phénomènes 
qui,  constamment,  dans  toutes  les  attaques,  et  dans  les  at¬ 
taques  subintrantes  dont  l’enchaînement  constitue  un  état 
de  mal,  se  reproduisent  chez  G...  toujours  suivant  le  même 
mode  et  dans  le  même  ordre.  J’ajouterai  enfin,  —  c’est  là 
un  caractère,  à  mon  sens,  de  premier  ordre,  —  que  la 
compression  méthodique  de  la  région  ovarienne  droite, 
pourvu,  bien  entendu,  qu’elle  soit  conduite  conformément 
aux  règles  (2),  fait  cesser  chez  elle,  immédiatement,  les 
phénomènes  de  l’attaque  quels  qu’ils  soient  et  quelle”  que 
soit  la  période  devant  laquelle  la  manœuvre  est  pratiquée. 

J  en  ai  dit  assez,  je  l’espère,  pour  vous  faire  reconnaître 
que  notre  malade,  ainsi  que  je  l’avais  annoncé,  présente 
tous  les  caractères  de  l’hystérie  ovarique  sous  la  forme  la 


(1)  Voir  l’observation  :  Progrès  médical,  1877,  p. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  T.  I,  p.  320. 


plus  régulière,  la  plus  classique.  Je  vais  essayer  de  vous 
montrer  maintenant  que  la  chorée  rhythmique,  dont  elle 
est  aujourd’hui  tourmentée,  ne  représente  pas  une  com¬ 
plication  fortuite,  un  épisode  étranger  à  l’histoire  de  la 
grande  névrose,  mais  qu’elle  se  rattache,  au  contraire,  à 
la  diathèse  hystérique,  par  des  liens  très-étroits,  comme 
une  affection  subordonnée,  au  même  titre  que  les  pa¬ 
ralysies,  les  contractures,  les  crises  convulsives  elles- 
mêmes. 

Je  ferai  remarquer,  en  premier  lieu,  que  notre  chorée  a 
!  commencé  à  se  manifester  il  y  a  dix  jours,  aussitôt  après 
la  cessation  d’une  attaque,  c’est-à-dire  dans  les  circons¬ 
tances  où  se  développent  fréquemment  les  divers  phéno¬ 
mènes  d’ordre  moteur,  paralysies,  contractures  des  mem¬ 
bres  appartenant  à  la  série  hystérique  ordinaire.  Je  relè¬ 
verai  encore  que  la  crise  à  la  suite  de  laquelle  la  chorée 
s’est  produite,  s’était  fait  remarquer  par  sa  courte  durée 
et  une  atténuation  relative  de  tous  les  symptômes  ;  qu’elle 
n’avait  pas  été  suivie  de  ce  sentiment  de  détente  qu’accu¬ 
sent  généralement  les  malades  de  ce  genre,  lorsque  l’accès 
est  vraiment  terminé  ;  de  telle  sorte,  qu’à  ce  point  de  vue, 
l’agitation  choréiforme  pouvait  être  considérée  comme  la 
continuation,  la  prolongation,  sous  une  forme  nouvelle,  de 
l’attaque  hystérique  avortée.  Mais  voici  un  argument  plus 
péremptoire.  Ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés  ces 
jours-ci,  par  des  expériences  répétées,  et  ainsi  que  vous 
allez  le  constater  vous-mêmes  de  visu,  la  compression 
méthodique  de  la  région  ovarienne  droite  a  pour  résultat 
certain,  constant  chez  notre  malade,  l’arrêt  complet  des 
mouvements  rhythmiques. 

Je  pratique  la  manœuvre  en  question  :  quelques  plaintes, 
une  tuméfaction  de  la  région  antérieure  du  cou,  plusieurs 
mouvements  bruyants  de  déglutition,  la  protrusion  de  la 
langue  enfin  annoncent  que  le  résultat  prévu  va  se  pro¬ 
duire.  Vous  voyez,  en  effet,  les  mouvements  rhythmés  du 
tronc  et  des  membres  s’arrêter  brusquement,  comme  par 
enchantement.  Délivrés  de  l’agitation  à  laquelle  ils  étaient 
tout  à  l’heure  en  proie,  les  membres  ne  récupèrent  pas 
pour  cela  leurs  fonctions  normales. 

Ils  sont  devenus,  les  membres  inférieurs  surtout,  le  siège 
d’une  rigidité  musculaire  considérable,  de  tous  points  com¬ 
parables  à  la  contracture  qui,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  re¬ 
marquer  plus  haut,  se  produit  chaque  matin,  temporaire¬ 
ment  au  moment  du  réveil,  avant  que  l’agitation  ne  re¬ 
prenne  son  cours. 

Je  vous  proposais  tout  à  l’heure  de  reconnaître  dans  la 
chorée  rhythmique  une  attaque  en  quelque  sorte  prolongée 
et  transformée.  Ne  pourrait-on  pas  maintenant,  en  se 
fondant  sur  ce  qui  précède,  rapprocher  cette  chorée  de  la 
contracture  et  les  envisager  comme  des  accidents  de  même 
valeur  pathologique,  des  équivalents,  pouvant  se  substi¬ 
tuer  l’un  à  l’autre  dans  la  série  des  affections  hystériques  ? 

Cet  arrêt  si  remarquable  des  mouvements  choréiformes, 
sous  l’influence  de  la  compression  ovarienne,  n’est  cepen¬ 
dant,  Messieurs,  qu’une  suspension,  qu’une  trêve.  Il  persiste 
tant  que  persiste  la  compression  ;  aussitôt  que  celle-ci  est 
suspendue,  vous  voyez  la  contracture  disparaître  et  les 
mouvements  rhythmés  du  tronc  et  des  membres  tout  à 
l’heure  étendus  et  rigides,  recommencer  comme  de  plus 
belle.  Pour  mieux  vous  convaincre,  je  répète  la  compres¬ 
sion  à  quatre  ou  cinq  reprises,  et  chaque  fois  vous  voyez 
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toute  la  série  des  phénomènes  se  reproduire  exactement 
comme  dans  la  première  expérience. 

De  tout  ceci,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la  chorée 
rhythmée  observée  chez  notre  malade  se  rattache  à  l’ova- 
rie,  au  môme  titre  que  les  crises  convulsives  ordinaires  et 
qu’elle  doit  prendre  rang  parmi  les  manifestations  très-va¬ 
riées  de  la  diathèse  hystérique. 

Il  est  temps  d’envisager  actuellement  le  côté  pratique. 
Développés  à  la  suite  d’une  attaque,  c’est-à-dire  dans  les 
conditions  où  se  manifestent  très-ordinairement  les  para¬ 
lysies  et  les  contractures  ,  les  mouvements  choréiformes 
devront-ils,  comme  cela  a  lieu  si  fréquemment  pour  les  ac¬ 
cidents  susnommés,  persister  tels  quels,  jusqu’à  la  première 
attaque,  peut-être  fort  éloignée,  qui  pourra  survenir? N’est- 
il  pas  possible  par  une  intervention  appropriée,  de  brus¬ 
quer  la  situation,  de  délivrer  la  malade  de  l’agitation  qui 
l’épuise,  de  la  ramener  enfin,  en  attendant  mieux,  à  l’état 
où  elle  était  il  y  a  dix  jours  ?  Les  effets  de  la  compression 
ovarienne  sur  ceux  des  accidents  qui  sont  justiciables  de 
l’hystérie  ne  sont  pas  toujours  fugaces  et  temporaires.  Je 
vous  ai  fait  voir,  dans  une  autre  occasion,  qu’en  persis¬ 
tant  dans  la  compression  ou  en  la  répétant  à  de  courts  in¬ 
tervalles,  pendant  plusieurs  heures,  on  parvient  quelque¬ 
fois  à  faire  disparaître  les  accidents  d’une  façon  définitive. 
Par  cette  manoeuvre,  nous  avens  plusieurs  fois  réussi  à 
couper  court  à  un  état  de  mal  hystéro-épileptique  qui, 
abandonné  à  lui-même,  se  serait  prolongé  peut-être  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  On  peut  réussir  encore  à  dissiper 
brusquement  une  contracture  de  la  mâchoire,  de  la  langue, 
des  membres  lorsque  ces  accidents  ne  se  sont  pas  —  pas¬ 
sez-moi  lè  mot  —  depuis  longtemps  installés  (1)  ;  on  est 
parvenu  également  à  mettre  un  terme  à  un  mutisme  hys¬ 
térique  qui  datait  déjà  de  plusieurs  mois  (2).  L’analogie 
porte  à  penser  que  la  compression  ovarienne  prolongée  et 
répétée  aurait  sans  doute  aussi  pour  résultat  de  faire  dispa¬ 
raître  définitivement  les  convulsions  rhythmées.  Ceci  mon¬ 
tre,  Messieurs,  que  dans  les  effets  de  cette  manœuvre,  il 
ne  faut  pas  voir  seulement  un  moyen  de  diagnostic,  un  élé¬ 
ment  propre  à  éclaircir  la  théorie  du  mal;  il  y  a  là,  en¬ 
core,  un  moyen  thérapeutique  ;  mais  sa  mise  en  œuvre  est 
parfois  difficile,  peu  pratique.  En  somme,  ce  n’est  pas  d’ail¬ 
leurs  le  seul  moyen  auquel  nous  pensions  nous  adresser,  dans 
les  circonstances  où  nous  nous  trouvons.  D’après  nos  ob¬ 
servations,  l’application  dans  la  région  ovarienne  d’un 
sac  de  glace,  prolongée  pendant  une  demi-heure,  et  répé¬ 
tée  plusieurs  fois  par  jour  durant  plusieurs  jours,  a  sou¬ 
vent  pour  résultat  d’éloigner  les  attaques  et  d’en  atténuer 
l’intensité.  Mais  l’effet  de  ces  applications  est  générale¬ 
ment  lent  à  se  produire,  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
toujours  très-frappants. 

Il  sera  préférable,  je  crois,  de  nous  adresser  soit  aux  in¬ 
halations  d’éther,  soit  à  celles  de  nitrite  d’amyle.  Les  ef¬ 
fets  des  inhalations  d’éther,  chez  les  hystériques  ont  quel¬ 
que  chose  de  particulier.  Peu  étudiés  encore,  ils  mérite 
raient  certainement  d’être  bien  connus.  Chez  certains 
sujets,  par  exemple  ,  ces  inhalations  peuvent  servir  à 
révéler,  par  la  production  de  symptômes  non  équivoques, 

(1)  Voir  Bourneville,  Progrès  médical,  1877,  p.  385  et  487,  et  Iconographie 
photograph.  de  la  Salpétrière ,  p.  108. 

(2)  Uebove  et  Liouville.  Cas  observé  dans  le  service  de  M.  Békicr,  Pro¬ 
grès  médical,  1876,  p.  145. 


la  maladie  jusque-là  restée  latente  ;  chez  d’autres,  où  celle- 
ci  est,  au  contraire,  en  pleine  activité,  nous  les  avons  vues 
déterminer,  très-fréquemment,  tantôt  l’une,  tantôt  l'autre 
phase  de  l’attaque  et  quelquefois  la  série  tout  entière.  Or 
une  attaque,  à  un  moment  donné,  chez  une  hystérique,  peut 
jouer  le  rôle  d’une  crise  favorable  et  provoquer  la  brusque 
cessation  d’accidents  fâcheux  qui,  depuis  longtemps  peut- 
être,  résistaient  à  tous  les  agents  employés.  Pour  ce  qui 
est  du  nitrite  d’amyle  pris  en  inhalations,  c’est,  ainsi  que 
l’a  montré  M.  Bourneville  (1),  un  moyen  particulièrement 
efficace  pour  couper  court  promptement  et  définitivement 
à  un  état  de  mal  hystéro-épileptique,  alors  même  qu’il  se 
présente  sous  la  forme  la  plus  accentuée.  A  ce  titre,  il  nous 
paraît  rationnel  d’en  proposer  l’essai  dans  la  circonstance 
actuelle.  Nous  aurons  recours  à  l’éther  d’abord,  puis  au 
nitrite  d’amyle,  si  le  premier  vient  à  échouer,  et  nous  ne 
manquerons  pas  de  vous  tenir  au  courant  des  résultats  que 
nous  aurons  obtenus. 

Si  nous  réussissons,  comme  nous  l’espérons,  à  faire  ces¬ 
ser  les  convulsions  rhythmées,  nous  aurons  délivré  la  ma¬ 
lade  d’accidents  qui  l’importunent  et  la  fatiguent  énormé¬ 
ment  et  dont  la  durée,  dans  le  cas  où  on  les  abandonnerait 
à  eux-mêmes,  ne  peut  guère  être  prévue.  Ce  sera  déjà  quel¬ 
que  chose,  sans  doute.  Il  est  clair,  toutefois,  que  nous  n’au¬ 
rons  par  là  modifié  en  rien  la  maladie  foncière.  Mais  je  ne 
veux  pas,  pour  le  moment,  m’arrêter  sur  le  traitement  de 
la  diathèse  hystérique.  C’est  un  sujet  qui  réclame  de  longs 
développements  e.t  qne  je  compte  étudier  avec  vous,  tout 
particulièrement  dans  une  occasion  prochaine. 

Il  ne  vous  sera  pas  difficile  de  relever  dans  la  littérature 
médicale  un  certain  nombre  de  cas  que  vous  pourrez  rappro¬ 
cher  de  celui  qui  fait  le  sujet  de  notre  entretien.  Sans  re¬ 
monter  au-delà  de  l’époque  contemporaine,  je  vous  rappel¬ 
lerai  que  la  chorée  rhythmique  des  hystériques  est  l’objet 
d’une  mention  particulière  dans  le  mémoire,  cité  plus  haut, 
de  M.  G.  Sée.  Trousseau  n’a  pas  manqué  d’en  parler,  avec 
quelques  développements,  dans  sa  clinique,  et  il  cite  trois 
observations  qui  appartiennent  évidemment  à  cette  catégo¬ 
rie.  il  relève,  avec  raison,  parmi  les  circonstance  propres 
à  caractériser  l’affection,  en  outre  des  symptômes  hystéri¬ 
ques  antécédents  ou  concomitants,  la  forme  même  des  ac¬ 
cidents,  à  savoir,  surtout,  l’harmonie,  la  régularité  des 
mouvements  choréiformes  ;  il  paraît  attacher  une  certaine 
importance  diagnostique  à  ce  fait  que  ses  malades  parve¬ 
naient,  par  un  effort  de  leur  volonté,  à  atténuer  ou  même 
à  suspendre  momentanément  ces  mouvements.  On  ne  sau¬ 
rait  voir  là,  Messieurs,  un  caractère  univoque.  Vous  re¬ 
marquerez,  en  effet,  que  chez  G.  quels  que  soient  les  efforts 
de  volonté  auxquels  elle  se  livre  à  notre  sollicitation,  l’agi¬ 
tation  rhythmée  des  membres  et  du  tronc  persistent  tels 
quels.  M.  Briquet,  dans  le  chapitre  de  son  traité  (2),  qu’il 
consacre  aux  convulsions  survenant  chez  les  hystériques 
hors  le  temps  des  attaques,  relate,  lui  aussi,  quelques  ob¬ 
servations  intéressantes  de  chorée  rhythmique.  Le  cas  de 
Mlle  de  La  B.,  en  particulier,  montre  que  cette  affection 
peut,  quelquefois,  persister,  comme  le  fait  trop  souvent  la 
contracture  hytérique,  pendant  plusieurs  années.  Je  citerai 
encore  une  observation  de  M.  Murchison,  rapportée  par 


(l)  Recherches  cliniques  et  thérap.  sur  l'épilepsie  et  l’hystérie 
2  Liricjuci.  —  -  '■  ;>■  4-U. 
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M.  O.  Handfield  Jones  dans  ses  l(  Studies  on  fonctionnai 
nervous  disorders  ”  (l)i  Dans  ee  cas,  comme  dans  le  nôtre, 
les  mouvements  choréiques  se  montraient  limités  à  un  côté 
du  corps  ;  ils  étaient  interrompus  de  temps  à  autre  par  des 
accès,  dans  lesquels  les  parties  tout  à  l’heure  agitées, 
étaient  momentanément  prises  de  rigidité.  La  malade  pou¬ 
vait,  ainsi  que  cela  avait  lieu  dans  les  observations  de 
Trousseau,  les  modérer  ou  les  arrêter  par  un  effort  de  vo¬ 
lonté.  Il  me  paraît  inutile  de  multiplier  ces  exemples. 

Avant  de  terminer,  il  est  encore  un  point  sur  lequel  je 
dois  insister.  Je  ne  saurais  dire,  quant  à  présent,  si  toutes 
les  chorées  rhythmiques  sont,  ipso  facto,  hystériques.  Mais 
très-certainement  toutes  les  chorées  relevant  de  l’hystérie 
ne  sont  pas  pour  cela  nécessairement  rhythmiques.  A 
l’appui  de  mon  assertion,  il  me  suffira  de  vous  présenter 
une  autre  malade,  la  nommée  Wend...,  chez  laquelle,  vous 
le  constatez ,  l’agitation  chronique  rentre  évidemment, 
quant  à  la  forme  des  mouvements  pathologiques,  dans  la 
description  de  la  chorée  vulgaire.  Assise,  il  n’y  a  pas  de 
repos  pour  elle  ;  la  tête,  le  tronc,  les  membres  des  deux 
côtés,  sont  sans  cesse  agités  par  des  mouvements  contra¬ 
dictoires.  Debout,  elle  ne  peut  se  soutenir  sans  aide  ;  les 
genoux  se  fléchissent,  puis  se  redressent  à  chaque  instant  ; 
si  elle  marche,  elle  est  à  tout  moment  menacée  de  tomber. 
Les  mouvements  en  question  sont  irréguliers,  désordonnés 
au  premier  chef  ;  vous  n’y  pouvez  néanmoins  reconnaître 
ni  rhythme  ni  cadence,  rien  non  plus  qui  rappelle  un  acte 
intentionnel.  Chez  We..., cependant,  les  caractères  de  l’hys¬ 
térie  ne  sont  pas  moins  prononcés  que  chez  G.  Outre  les 
attaques  qui  se  présentent  ici  avec  les  trois  grandes  phases 
caractéristiques  de  l’hystéro-épilepsie,  j  e  relèverai  l’existence 
permanente  d’une  anesthésie  générale,  avec  amyosthénie, 
surtout  prononcée  du  côté  droit,  et  d’une  ovarâlgie  double 
également,  mais,  ainsi  que  vous  pouviez  le  pressentir,  sur¬ 
tout  prononcée  à  droite.  W.  est  une  hystérique  à  sensibilité 
zinc.  J’ajouterai  enfin,  et  c’est  là  un  trait  dont  l’importance 
ne  peut  vous  échapper,  que,  chez  elle,  comme  chez  G.,  la 
compression  méthodique  de  la  région  ovarienne  qui,  dans 
le  cas  particulier,  doit  être  pratiquée  simultanément  des 
deux  côtés,  a  pour  effet  de  suspendre  momentanément  les 
mouvements  choréiques,  tout  comme  elle  arrête  les  atta¬ 
ques. 

J’ai  trop  longtemps  peut-être  retenu  votre  attention  sur 
un  cas,  dont  vous  ne  rencontrerez  sans  doute  le  pendant 
que  bien  rarement  dans  votre  pratique.  Mais  le  clinicien  ne 
saurait  dédaigner  les  cas  exceptionnels,  anormaux,  qui  lui 
fournissent  l’occasion  particulière  d’exercer  sa  sagacité  • 
d’ailleurs,  il  ne  faut  pas  les  considérer  sous  le  jour  d’un 
simple  appât  pour  une  curiosité  vaine  ;  maintes  fois  en 
effet,  ils  pourront  fournir,  au  pathologiste,  la  solution  de 
problèmes  difficiles. 


Voici  quelques  renseignements  sur  la  marche  ultérieure 
des  accidents  chez  la  malade  qui  a  fait  l’objet  de  la  leçon 
qui  précède.  -UI1 

12  novembre.  —  Inhalation  d 'éther.  Cet  agent  détermina 
un  délire  semblable  à  celui  qu’on  observe  durant  les  série* 
d’attaques  :  loquacité,  confidences  involontaires  hallnci 
nations,  modifications  variées  de  la  physionomie  etc  rë 
délire  a  persisté  pendant  deux  heures  environ,  et  alors’  le* 
mouvements  choréiques  étaient  suspendus.  Puis  G. ..  û  eu 

(l)  London,  1870,  p.  367. 


trois  attaques  qui  ont  laissé  après  elles,  une  contracture 
des  membres  du  côté  droit.  Enfin,  après  avoir  eu  quelques 
secousses,  G. .  a  été  reprise  de  sa  chorée  rhythmique  jus¬ 
qu’à  8  heures  et  demie,  moment  où  elle  s’est  endormie. 

13  novembre.  • —  Nous  retrouvons  la  jeune  malade  avec 
les  mouvements  que  nous  avons  décrits.  Le  nitrite  d'amyle 
est  administré  à  son  tour.  Toute  agitation  cesse  jusqu’à  2 
heures  de  l’après-midi.  Depuis  lors  jusqu’à  3  heures,  G. 

a  trois  petites  attaques  après  lesquelles  la  chorée  rhythmi¬ 
que  est  revenue.  Une  nouvelle  inhalation  de  nitrite  d’amyle 
y  met  fin  encore  une  fois. 

14  novembre. —  G...  n'a  plus  de  mouvements  choréi  ques, 
mais  elle  nous  offre  une  contracture  du  membre  inférieur 
droit,  des  mâchoires  et  de  la  langue.  Ces  diverses  con¬ 
tractures  ont  disparu  sous  l’influence  du  nitrite  d’amyle  et, 
toute  la  journée  elle  est  restée  telle  qu’elle  est  d’ordinaire 

15  novembre. — Aujourd’hui  G...  présente  des  mouve¬ 
ments  choréiformes  irréguliers  qui  ressemblent  beaucoup 
à  ceux  de  sa  compagne  AV.,  .dont  il  est  parlé  dans  la  leçon. 

18  novembre.  —  Les  mouvements  choréiques  irréguliers 
persistent  et  sont  même  plus  accusés  qu’il  y  a  trois  jours. 

19  novembre.  —  Hier,  G...  a  eu  des  attaques  de  8  heures 

à  minuit.  Tranquille  ensuite  jusqu’à  8  heures,  ce  matin, 
elle  a  été  reprise  et  a  eu  25  attaques  jusqu’à  une  heure  de 
l’après-midi.  =—  A  partir  de  là,  les  mouvements  choréiques 
ont  définitivement  cessé.  B. 


PATHOLOGIE  EXTERNE 

Note  sur  un  cas  de  latéro  pulsion  oculaire  dans  la 
paralysie  agitante  ; 

Par  DEBOïB,  médecin  des  hôpitaux  (l). 

Je  viens  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  un  signe  dè 
la  paralysie  agitante,  ou  plus  exactement  sur  un  signe  que 
nous  avons  observé  sur  une  malade  atteinte  de  paralysie 
agitante. 

Les  sujets  atteints  de  cette  affection,  à  une  période 
avancée  de  leur  mal,  sont  confinés  à  la  chambre,  dans 
l’impossibilité  de  vivre  de  la  vie  commune.  L’intelligence 
étant  intacte,  il  semblerait,  qu’il  reste  à  ces  malheureux 
la  ressource  des  distractions  que  peut  donner  l’étude  ;  il 
n’en  est  rien.  Le  tremblement  si  caractéristique  des  mains 
les  empêche  d’écrire  ;  la  même  cause  les  empêche  de  tenir 
un  livre  ;  souvent  le  livre  étant  posé  sur  une  tablette,  la 
lecture  est  encore  difficile  :  chez  la  malade  dont  je  veux 
vous  entretenir,  j’ai  cru  découvrir  une  des  causes  de  cette 
difficulté. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-sept  ans,  présentant  les 
symptômes  classiques  de  la  paralysie  agitante,  tremble¬ 
ment  des  mains,  immobilité  des  traits,  lenteur  des  mouve¬ 
ments,  etc  ;  la  propulsion  et  la  rétro-pulsion  sont,  chez  elle, 
bien  marquées.  A  plusieurs  reprises,  elle  m’a  entretenu  des 
difficultés  qu’elle  éprouvait  à  lire,  même  les  livres  écrits 
en  gros  caractères.  Je  l’ai  engagée  à  lire  à  haute  voix  devant 
moi  :  elle  scandait  les  phrases  d’une  façon  bizarre  ;  arrivée 
à  la  fin  d'une  ligne,  elle  mettait  un  certain  temps  à  com¬ 
mencer  la  ligne  suivante,  il  semblait  que  ses  yeux  éprou¬ 
vassent  une  certaine  difficulté  à  changer  de  direction.  Ce 
fait  me  paraît  tout  à  fait  comparable  à  ceux  observés  dans 
la  démarche  de  ces  malades  ;  lorsqu’ils  veulent  changer 
de  direction,  ils  ont  une  certaine  hésitation,  éprouvent  le 
besoin  de  s’appuyer  sur  les  objets  environnants  ;  il  en  serait 
de  même  du  mouvement  des  yeux  dans  la  lecture,  lors- 
qu’arrivé  à  la  fin  d’une  ligne,  l’œil  se  reporte  au  com¬ 
mencement  de  la  ligne  suivante,  il  survient  une  certaine 
gêne  qui,  se  répétant  à  chaque  instant,  rend  la  lecture 
extrêmement  fatigante. 

Cette  fatigue  est  encore  plus  marquée  si  le  livre  est  impri¬ 
mé  sur  plusieurs  colonnes.  Arrivés  à  la  fin  d’une  ligne, 
les  yeux  de  ma  malade  se  portaient  involontairement  sur 
la  ligne  correspondante  de  la  colonne  suivante  ;  au  com¬ 
mencement  de  la  ligne,  ses  yeux  se  portaient  involontaire- 

(l)  Note  lue  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  séaaea  du  25  janvier). 
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ment  sur  laligne  correspondante  de  la  colonne  précédente. 
Ces  troubles  du  mouvement  des  yeux  sont  encore  compa¬ 
rables  à  ceux  de  la  locomotion.  Arrivé  à  la  fin  d’une  ligue, 
l’œil  ne  peut  s’arrêter  et  en  suit  la  direction,  phénomène 
analogue  à  lapropulsion;  au  commencement  d’une  ligne,  l’œil 
dépassant  le  but  se  reporte  à  la  colonne  précédente,  c’est 
un  phénomène  analogue  à  la  rétropulsion.  Bien  avant 
notre  examen,  cette  malade  avait  spontanément  remarqué 
que  la  lecture  d’un  livre  était  pour  elle  plus  facile  que  celle 
des  journaux,  et  que,  pour  les  lire,  il  était  nécessaire  qu’ils 
fussent  pliés,  de  telle  façon  qu’une  seule  colonne  se  trou¬ 
vât  sous  ses  yeux.  Les  mouvements  que  j’ai  comparés  à 
ceux  de  rétropulsion  étaient  pour  elle  beaucoup  plus  gê¬ 
nants  que  ceux  que  j’ai  comparés  à  la  propulsion;  la  diffé¬ 
rence  est  facile  à  comprendre,  l’œil  qui  lit  parcourt  la  li¬ 
gne  avec  une- certaine  lenteur,  l’œil  qui  a  lini  une  ligne  se 
porte  à  la  ligne  suivante  avec  une  vitesse  beaucoup  plus 
considérable,  or  nous  savons  que,  dans  la  locomotion,  les 
mouvements  involontaires  de  propulsiçn  et  de  rétropulsion 
sont  d’autant  plus  accentués  qu’on  fait  marcher  plus  vite  le 
malade. 

J’ai  cherché  à  donner  un  nom  à  ce  signe  que  nous  n’a¬ 
vons  trouvé  décrit  dans  aucun  auteur;  nous  ne  pouvions 
le  désigner  sous  le  nom  de  propulsion  ni  de  rétropulsion 
oculaire,  termes  qui  sembleraient  indiquer  que  l’œil  est 
porté  en  avant  ou  en  arrière,  le  terme  de  latéropulsion 
oculaire  nous  paraît  préférable. 

Si  on  pousse  latéralement  un  sujet  atteint  de  paralysie 
agitante,  il  se  déplace  latéralement;  ce  mouvement  invo¬ 
lontaire  s’accélère  et  le  malheureux  tomberait  si  on  n’avait 
soin  de  le  soutenir.  Il  est  naturel  de  rapprocher  ce  phéno¬ 
mène  de  celui  observé  du  côté  de  l’appareil  visuel  et  nous 
proposons  de  le  désigner  souS  le  nom  de  latéropulsion 
oculaire.  Nous  sommes  d’ailleurs  prêts  à  adopter  toute  ex¬ 
pression  qui  paraîtra  correspondre  mieux  à  la  réalité  des 
faits.  Nous  ignorons  absolument  quelle  peut  être  la  fré¬ 
quence  de  la  latéropulsion  oculaire,  ne  l’ayant  observée 
que  chez  une  seule  malade. 

Remarquons,  en  terminant,  qu’il  est  difficile  de  recueillir 
-de  telles  observations  sur  les  malades  des  hôpitaux.  Il  est 
nécessaire  que  le  sujet  soit  habitué  à  lire,  lise  avec  une 
certaine  rapidité,  sans  quoi  le  phénomène  devra  nécessai¬ 
rement  manquer,  comme  manque  le  phénomène  de  la  pro¬ 
pulsion  chez  un  sujet  qui  a  soin  de  marcher  avec  une 
grande  lenteur. 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Relation  du  diabète  avec  l’arthritisme  ; 

Par  la  D1'  CGRVILLOX,  ancien  interne  des  hôpitaux,  médeoin  consultant 
à  Vichy. 

IL 

Rapports  du  diabète  avec  le  rhumatisme. 

On  ne  s’entend  pas  ordinairement  sur  le  sens  donné  au 
mot  rhumatisme. — Pour  le  vulgaire  il  est  synonyme  de  dou¬ 
leur,  et  il  comprend  ainsi  la  plupart  des  souffrances,  qu’elles 
soient  articulaires  où  musculaires.  —  Citons  un  exemple 
se  rattachant  directement  à  notre  sujet  :  les  douleurs  que 
les  glycosuriques  ressentent  dans  le  dos  et  les  mèmhres  in¬ 
férieurs  sont  attribuées  par  eux  au  rhumatisme,  tandis  que 
c’est  une  tout  autre  cause  qui  les  engendre.  Avec  ce  faux 
système  d’interprétation,  on  arrive  à  se  heurter  contre  des 
écueils,  lorsque  l’on  veut  attribuer  au  rhumatisme  l'origine 
d’une  âffection  déterminée. 

Je  sais  très-bien  qu’on  à  fait  jouer  souvent  à  cette  dia¬ 
thèse  nü  rôle  étiologique  absolument  erroné,  a  cause  de  sa 
fréquence  ;  mais  dans  la  glycosurie  la  relation  nous  paraît 
si  directe,  si  positive  qu’il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  la 
passer  sous  silence. —  Cette  relation  du  reste  n’a  pas  été 
méconnue  par  les  auteurs.  M.  Durand-Fardel  en  a  observé 
20  exemples  sur  271  diabétiques;  et  il  ajoute  :  «  Si  dans  un 
certain  nombre  de  faits,  je  vois  signalée  l’absence  de  tout 
rhumatisme,  le  silence  des  autres  ne  saurait  avoir  la  même 


1  signification.  »  Ce  qui  veut  dire  en  termes  vulgaires  :  si  je 
n’en  ai  pas  observé  davantage,  c’est  qu’il  ne  m’a  pas  été 
possible  d’obtenir  plus  de  renseignements  de  mes  malades. 

'  Ces  20  cas  de  rhumatismes  se  divisent  ainsi  :  4  rhumatisme^ 
musculaires,  16  rhumatismes  articulaires  chroniques. 

Six  fois  j’ai  vu  le  diabète  succéder  à  des  manifestations 
rhumatismales  diverses.  Dans  le  premier  cas,  la  glycosurie 
fut  reconnue  17  ans  après  l’apparition  de  douleurs  rhuma¬ 
tismales  articulaires  très-vives,  pour  lesquelles  on  con¬ 
seilla  Dax.  — >  Le  second  malade  ressentait  depuis  fort 
longtemps  des  douleurs  musculaires  vagues  qui  avaient 
nécessité  l’emploi  de  l’eau  de  Baréges  sur  place,  quand  il 
devint  diabétique.  —  Le  troisième  avait  éprouvé  27  ans 
avant  sa  glycosurie  une  sciatique  extrêmement  violenté 
dans  le  membre  pelvien  droit.  —  Depuis  cette  époque,  il 
ressentait  fréquemment  des  douleurs  dans  les  cou-de-pieds, 
les  genoux.  Ajoutons  pour  être  complet  que  sa  sœur  est 
rhumatisante  et  va,  chaque  année,  passer  quelques  semaines 
à  Evaux.  Les  trois  derniers  nous  montreront  mieux  que 
les  précédents,  les  rapports  qui  existent  entre  le  rhuma¬ 
tisme  et  le  diabète. 

M.  L...  négociant  à  Bordeaux,  eut  un  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  généralisé  dont  il  souffrit  plusieurs  semaines.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  cette  affection,  il  était  tourmenté  par 
une  soif  violente.  Une  fols  guéri,  cette  sensation  disparut, 
mais  un  an  après,  elle  recommença  en  s’accompagnant  d’a¬ 
maigrissement  et  de  faiblesse.  On  analysa  alors  les  urines, 
elles  renfermaient  36  gr.  de  glycose  par  litre.  Depuis  lors , 
le  diabète  s’est  confirmé. 

M.  de  M...,  habitant  un  des  départements  du  centre,  éprou¬ 
va,  il  y  a  18  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé, 
dont  il  guérit  assez  rapidement.  Au  mois  de  juin  dernier, - 
nouvelle  atteinte,  toutes  les  jointures,  petites  et  grosses, 
furent  prises,  mais  la  fièvre,  constamment  modérée,  cessa 
promptement  sous  l’influencé  du  sulfate  dé  quinine.  Il  ne 
survint  pas  de  complication  cardiaque,  mais  comme  la  soif 
était  extrême,  on  analysa  les  urines,  elles  renfermaient  68 
gr.  de  glycose  par  litre.  Ce  malade  nous  fut  adressé,  à 
Vichy,  en  août  1877,  il  ne  restait  plus  que  de  la  rôi'dèur  arti¬ 
culaire  dans  les  épaules  et  les  genoux,  avec  12  grammes  dè 
sucre  par  litre. 

M.  G..,  habitant  ma  localité,  fut  pris  au  mois  d’octobre  1877, 
de  douleurs  articulaires  sub-aiguës  dans  les  genoux  etles  cou¬ 
de-pieds.  Tout  mouvement  était  impossible,  tant  il  y  avait  de 
gonflement.  La  fièvre,  bien  que  pas  très-vive,  s’accompa¬ 
gnait  d’abattement,  de  soif,  de  sécheresse  de  la  langue.  Je  fis 
examiner  les  urines  le  5e  jour,  elles  renfermaient  63  gr.  dé 
glycose  par  litre  ;  je  le  soumis  immédiatement  au  traitement 
alcaliu,  je  lui  prescrivis  un  régime  spécial.  Trois  semaines 
après,  elles  n’en  contenaient  plus  que  12  gr.  Au  moment  où 
je  suis  parti  pour  Paris,  ce  malade  n’était  pas  encore  remis 
de  son  affection  articulaire  (1). 

Le  rhumatisme  nous  paraît  être  dans  ces  trois  cas,  lé 
point  de  départ  de  la  glycosurie.  Car  avant  l’affection  arti¬ 
culaire  ces  malades  étaient  tous  bien  portants,  ne  se  plai¬ 
gnant  ni  de  soif  ni  d’affaiblissement,  ni  de  polyurie,  ni 
d’amaigrissement.  Je  me  plais  à  insister  sur  ces  différents 
points,  car  je  me  suis  demandé  plusieurs  fois,  si  le  diabète 
n’existait  pas  déjà,  lorsque  la  phlegmasie  articulaire  s’est 
déclarée.  Eh  bien,  malgré  toutes  les  recherches  auxquelles 
je  me  suis  livré  auprès  de  ces  malades,  et  auprès  de  leur 
médecin  ordinaire,  je  n’ai  rien  découvert  qui  m’autorisât  à 
faire  une  semblable  supposition. 

Dans  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  le  diabète 
parait  donc  succéder  manifestement  au  rhumatisme.  La 
réciprocité  existe-t-elle?  Un  rhumatisme  articulaire  aigu 
ou  subaigu  peut-il  se  développer  pendant  le  cours  de  la 
lycosurie?  Les  exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-nom- 
reux.  Pour  mon  compte  je  n’en  ai  jamais  vu,  et  je  n’en  ai 
rencontré  que  trois  cas  dans  les  auteurs  :  l’un  est  dû  à  Betz, 
les  deux  autres  à  M.  Durand-Fardel.  Chez  ces  deux  der¬ 
niers  la  glycosurie  augmenta  après  la  guérison. _ 

(l)  ActueUeknent,  le  rhumatisme  ne  se  traduit  plus  que  par  de  la  roideur 
dans  les  genoux.  Ce  qui  n'empêche  pas  le  malade  de  se  lever  et  de  se  pro¬ 
mener  dans  sa  chambre.  Quant  aux  urines,  elles  ne  renferment  plus  que  $ 
grammes  de  glycose  par  litre. 
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L’alternance  que  nous  ayons  constatée  très-nettement 
dans  le  diabète  chez  le  goutteux  existe-t-elle  au  même  titre 
dans  le  diabète  chez  le  rhumatisant  ?  Quelle  est  l’influence 
de  ces  deux  affections  l’une  sur  l’autre  ?  Y  a-t-il  un  diabète 
rhumatismal  ? 

Ce  que  nous  avons  vu  dans  notre  pratique  personnelle 
nous  oblige  à  reconnaître  que  les  douleurs  soit  musculaires, 
soit  fibreuses  chroniques,  ne  sont  nullement  modifiées  ni 
dans  leur  acuité,  ni  dans  leur  durée  par  l’apparition  de  la 
glycosurie.  Les  malades  continuent  à  souffrir  comme  parle 
passé,  notre  troisième  observation  en  est  un  exemple  ;  d’un 
autre  côté,  ces  douleurs  erratiques,  vagues,  frappant  indis¬ 
tinctement  les  systèmes  musculaire  ou  fibreux,  n’empêchent 
pas  les  déperditions  sucrées  d’atteindre  des  proportions 
exagérées.  —  Aussi  nous  n’hésitons  pas  à  croire  que  l’in¬ 
fluence  réciproque  de  ces  deux  processus  morbides  l’un  sur 
l’autre  est  absolument  nulle,  et  que  le  diabète  rhumatis¬ 
mal  n’existe  pas. 

Que  devient  le  sucre  pendant  le  cours  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu?  Dès  les  premiers  jours,  il  diminue  dans  les 
urines,  et  la  polyurie  disparaît  peu  à  peu.—  Il  semblerait  qu’il 
se  fait  là  une  véritable  correction,  contrairement  à  ce  qui 
a  lieu  dans  les  formes  chroniques  {musculaire  et  fibreuse) 
de  la  diathèse  rhumatismale.  Cette  correction  n’est  point 
réelle,  car  la  diminution  de  la  glycose,  n’influe  en  rien  sur 
la  marche  de  l’affection  aiguë  qui  parcourt  toutes  ses  pé¬ 
riodes  sans  être  enrayée.  —  Donc  cet  amoindrissement  des 
déperditions  sucrées  pendant  un  rhumatisme  articulaire  ai¬ 
gu  ne  doit  pas  être  imputé  au  rhumatisme  lui-même.  — 
Au  reste  il  se  passe  le  même  phénomène,  lorsqu’une  phleg- 
masie  vient  à  frapper  un  organe  quelconque  chez  un  dia¬ 
bétique,  le  sucre  disparaît  peu  à  peu  des  urines.  —  M.  Ni- 
caise  rapporte  l’observation  d’un  homme  chez  qui  la  gly¬ 
cose  tomba  de  50  gr.  à  12  gr.  par  litre  pendant  un  phlegmon 
étendu  du  dos.  —  J’ai  vu  une  semblable  disparition  chez 
un  malade  atteint  de  pneumonie,  le  sucre  diminua  rapide¬ 
ment  dès  qu’il  y  eut  fièvre,  et  trois  jours  après,  il  n’y  en 
avait  plus  de  trace,  mais  aussitôt  la  phlegmasie  guérie  nous 
en  constatâmes  quelques  grammes  dans  les  urines.  —  Une 
autre  fois  nous  fûmes  témoin  d’une  semblable  modification 
chez  un  glycosurique  qui  succomba  à  un  vaste  phlegmon 
du  dos;  aussitôt  que  la  fièvre  se  montra,  la  glycose  tomba 
de  75  gr.  à  43  gr.  —  Ainsi  que  dans  toutes  les  autres  ma¬ 
ladies  de  nature  inflammatoire,  la  diminution  de  la  glycose 
dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  un 
diabétique  doit  être  attribuée  à  l’apparition  de  la  fièvre. 

Cela  est  si  vrai,  que  dès  que  l’élément  fébrile  a  cessé,  le 
sucre  revient,  et  augmente  très-rapidement .  M.  Durand- 
Fardel  a  été  témoin  deux  fois  de  cette  particularité. 

III. 

Rapport  du  diabète  avec  la  lithiase  biliaire. 

De  toutes  les  manifestations  arthritiques,  je  n’en  connais 
pas  de  mieux  établie  que  la  lithiase  biliaire.  —  Trousseau 
dans  ses  cliniques,  faisait  souvent  ressortir  les  liaisons  qui 
existent  entre  cette  affection  et  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  si  bien  qu’il  regardait  à  juste  titre  ces  deux  processus 
morbides,  comme  l’expression  d’une  même  diathèse.  M.  Wil- 
lemin  (de  Vichy)  rattache  complètement  les  calculs  du  foie, 
à  la  goutte,  M.  Senac,  dans  un  excellent  travail,  montre 
clairement  les  rapports  nombreux  qui  existent  entre  cette 
maladie  et  les  diverses  manifestations  del’arthritis  (goutte, 
gravelle,  rhumatisme,  éruptions  cutanées,  etc.). 

.  La  lithiase  biliaire  pas  plus  que  le  diabète,  n’est  une 
entité  morbide  distincte  ;  l’un  et  l’autre  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  même  diathèse.  Si  jusqu’ici  les  auteurs  n’ont 
pas  su  rattacher  ensemble  ces  deux  processus,  préciser  les 
points  qui  les  rapprochent  et  ceux  qui  les  différencient, c’est 
que  leur  attention  n’a  pas  été  attirée  de  ce  côté.  —  Comme 
dans  la  goutte  et  la  gravelle  urique,  la  glycosurie  succède 
à  la  lithiase  biliaire,  et  la  remplace.  J'ai  été  témoin  de  trois 
faits  de  ce  genre. 

M”*  B...,  du  département  4e  la  Côte-d’Or,  ressentit,  il  y  a 


quinze  ans,  les  premières  atteintes  de  son  affection  calcu- 
leuse.  Depuis  cette  époque,  elle  avait  généralement  plusieurs 
coliques  chaque  année  ;  au  mois  d’avril  1 875,  elle  eut  un 
accès  tellement  fort  qu’on  l’envoya  boire  les  eaux  de  Vichy. 
Elle  se  plaignait  alors  d’une  soif  extraordinaire  qui  la  tour¬ 
mentait  nuit  et  jour  et  nullement  de  son  foie.  J’examinai  les 
urines  et  découvrit  35  gr.  de  glycose  par  litre.  Depuis  cette 
époque,  madame  de  B. . .  n’a  plus  ressenti  de  coliques. 

Le  second  fait  est  celui  d’un  méridional  qui,  il  y  a  cinq 
ans,  éprouva  de  violentes  coliques  hépatiques  pour  lesquelles 
il  visita  Vichy.  Sous  l’influence  du  traitement  alcalin,  elles 
ne  reparurent  plus.  Seulement,  l’an  dernier  (1876),  il  s’aper¬ 
çut  qu’il  urinait  abondamment,  buvait  plus  que  de  coutume, 
et  avait  la  bouche  sèche  le  matin  au  lever.  On  fit  analyser  les 
urines,  elles  renfermaient  45gr.de  sucrepar  1000  gr.deliquide. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’une  dame  de  Saint-Etienne  qui 
(il  y  a  douze  ans)  eut  des  coliques  hépatiques  intenses  à  la 
suite  d’un  violent  chagrin.  Elles  cessèrent  complètement  à  la 
suite  d  une  saison  à  Vichy,  mais  deux  ans  après  la  dispari¬ 
tion  de  lithiase  biliaire,  cette  malade  devint  diabétique. 

Les  observations  que  nous  venons  de  relater  ont  deux 
points  communs  :  1°  le  diabète  a,  dans  tous  les  cas,  succédé 
aux  coliques  hépatiques  ;  2°  aussitôt  qu’il  est  survenu,  les 
manifestations  douloureuses  de  la  lithiase  biliaire  ont  cessé. 
—  En  somme,  il  s’est  opéré  une  véritable  transformation 
pathologique,  beaucoup  plus  complète  que  celle  que  nous 
avons  signalée  dans  le  diabète  goutteux,  puisque  la  maladie 
première  s’est  effacée  entièrement  pour  faire  place  à  une 
autre. 

Quelle  est  la  raison  de  cette  transformation  morbide? 
Doit-on  la  chercher  dans  les  troubles  apportés  à  la  fonc¬ 
tion  glycogénique  du  foie  par  la  colique  hépatique?  Je  ne 
serai  pas  éloigné  d’admettre  que  la  congestion  considérable 
qui  survient  à  la  suite  d’un  accès,  congestion  se  renouve¬ 
lant  incessamment,  joue  un  grand  rôle  dans  la  production 
de  la  glycosurie.  ■ —  Ce  dont  je  me  rends  moins  compte, 
c’est  de  la  cessation  complète  de  l’affection  lithiasique,  une 
fois  que  le  diabète  est  confirmé.  —  Avis  aux  chercheurs. 

IV. 

Rapports  du  diabète  avec  les  dermatoses. 

Pas  n’est  besoin  pour  être  arthritique,  d’avoir  eu  des  ac¬ 
cès  de  goutte  ou  de  rhumatisme.  Combien  de  fois,  en  effet, 
n’avons-nous  pas  vu  des  gens,  en  apparence  bien  portants, 
montrer  sur  leur  organisme  les  traces  de  ce  vice  constitu¬ 
tionnel?  Tel  individu  qui  est  affecté  d’eczéma  des  oreilles, 
du  cuir  chevelu,  d’acné  pseudo-syphilitique  de  la  face,  ou 
bien  encore  d'érythème  polymorphe  généralisé,  est  manifes¬ 
tement  diatliésique,  bien  qu’à  aucune  époque  de  sa  vie  il 
n’ait  ressenti  de  souffrances  dans  les  jointures  ni  dans  les 
muscles.  —  L’arthritis  imprime  aux  différents  processus 
morbides  qui  en  dérivent  une  physionomie  spéciale  qui 
permet  de  les  différencier,  à  première  vue,  d’autres  proces¬ 
sus  ayant  la  même  allure  en  apparence,  mais  qui  ne  re¬ 
connaissent  pas  la  même  origine  constitutionnelle. 

Les  relations  du  diabète  avec  les  dermatoses  sont  con¬ 
nues  depuis  longtemps;  le  prurit  vulvaire  est  même  un  des 
meilleurs  signes  de  la  glycosurie.  —  Ajoutons  que  souvent 
il  met  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  que  si  on  analysait 
scrupuleusement  les  urines  de  toutes  les  femmes  qui  s’en 
plaignent,  le  cadre  du  diabète  s’élargirait  considérable¬ 
ment.  —  Quoique  moins  commun,  l’eczéma  du  cuir  chevelu 
et  des  membres  inférieurs  (dont  la  nature  arthritique  n’est 
guère  discutable)  se  déclare  assez  fréquemment  dans  le 
cours  de  cette  maladie.  Pour  mon  propre  compte,  j’en  ai 
observé  deux  cas  bien  tranchés  : 

Le  premier  a  trait  à  un  homme  robuste,  en  apparence  de 
bonne  santé,  qui  portait  depuis  de  longues  années  un  eczéma 
du  cuir  chevelu  survenu,  disait-il,  à  la  suite  d’une  immersion 
dans  de  l’eau  de  Vichy.  Ce  malade  était  en  outre  tourmenté 
par  une  soif  violente,  ce  qui  m’engagea  à  examiner  les  uri¬ 
nes  :  elles  renfermaient  une  notable  proportion  de  glycose. 

Le  second  est  un  ancien  capitaine  au  long  cours  dont  un 
frère  est  mort  du  diabète  et  qui  a  une  sœur  affectée  de  la 
même  maladie .  Depuis  nombre  d’années,  il  souffre  d'un  eczé¬ 
ma  du  cuir  chevelu  qui  a  déterminé  une  calvitie  fort  étendue 
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A  la  marge  de  l’anus,  il  porte  une  éruption  tout  à  fait  ana¬ 
logue.  Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  son  urine  con¬ 
tenait  1 6  gr.  de  sucre  par  litre. 

Je  n’ai  vu  qu’une  seule  fois  le  psoriasis  se  développer 
pendant  le  cours  de  la  glycosurie.  C’était  chez  un  homme, 
dans  la  force  de  l’âge,  et  très-diabétique.  L’éruption  occu¬ 
pait  la  plus  grande  étendue  du  mollet  droit  et  ne  s’accom¬ 
pagnait  que  d’une  très-légère  démangeaison.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  long  et  sévère,  les  déperditions 
sucrées  s’amoindrirent  considérablement,  mais  l’éruption 
persista.  Ce  qui  ne  m’étonna  nullement,  la  ténacité  étant 
un  des  caractères  principaux  du  psoriasis. 

Les  quelques  exemples  de  dermatoses  que  nous  venons 
de  signaler  pendant  le  cours  du  diabète  suffiront,  je  pense, 
pour  montrer,  une  fois  de  plus,  les  liens  qui  rattachent 
cette  maladie  à  l’arthritisme. 

D  après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  pourrait 
croire  que  toujours  la  glycosurie  est  une  manifestation  pal¬ 


pable  de  la  diathèse  arthritique;  telle  n’est  point  notre 
pensée.  —  Il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de  découvrir 
les  moindres  traces  de  vice  constitutionnel  soit  chez  les 
ascendants,  soit  chez  le  sujet  lui-même.  —  Ces  faits,  certes, 
sont  tout  à  fait  exceptionnels  ;  et  si  les  malades  qu’on  in¬ 
terroge  comprenaient  toujours  la  valeur  qu’on  attache  à 
leurs  réponses,  il  est  évident  que  ces  exceptions  seraient 
plus  rares. 

Au  surplus,  lors  même  que  le  diabète  n’apparaîtrait  pas 
toujours  après  la  goutte  ou  le  rhumatisme,  doit-on  pour 
cela  le  rejeter  en  dehors  du  cadre  des  manifestations  ar¬ 
thritiques?  Evidemment  non.  Car  chaque  jour  nous  voyons 
des  coliques  hépatiques  se  montrer  avant  toute  autre  ma¬ 
nifestation  diathésique,  et  dans  d’autres  processus  morbides, 
on  constate  les  mêmes  particularités.  —  N’arrive-t-il  pas 
parfois  que  l’endocardite  et  la  péricardite  précèdent  de 
quelques  jours  l’évolution  articulaire  du  rhumatisme  aigu? 
Il  n’est  pas  nécessaire  de  multiplier  les  cas  de  ce  genre 
pour  démontrer  l’exactitude  des  faits  que  nous  avançons. 
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Claude  Bernard. 

Claude  Bernard  est  mort.  —  Atteint  depuis  le  mois 
de  décembre  dernier  d’une  affection  grave  de  la  vessie, 
l’illustre  physiologiste  a  succombé  à  une  pyélo-néphrite 
et  aux  accidents  urémiques  qui  la  compliquèrent  :  le 

10  février,  à  9  heures  du  soir,  une  agonie  cruelle  nous 
privait  d’un  des  plus  grands  savants  du  siècle. 

Né  à  Saint-Julien,  près  de  Villefranche  (Rhône),  le 
12  juillet  1813,  Claude  Bernard  fut  quelque  temps  avant 
de  trouver  sa  véritable  voie,  et  s’occupa  d'abord  de 
pharmacie,  puis  de  littérature  ;  ayant  pu  réussir  à 
faire  jouer  un  vaudeville  à  Lyon,  il  vint  à  Paris  avec 
une  nouvelle  œuvre,  une  tragédie,  et  semblait  vouloir 
se  consacrer  aux  lettres,  quand  les  conseils  de 
Saint-Marc  Girardin  l’en  dissuadèrent.  Claude  Ber¬ 
nard  prit  alors  ses  inscriptions  de  médecine  et  fut 
reçu  interne  des  hôpitaux  au  concours  de  1839  ;  il  fut 
ainsi  collègue  de  plusieurs  de  nos  maîtres  actuels. 
L’exercice  de  la  médecine  ne  semblait  cependant  pas 
fournir  à  Cl.  Bernard  la  satisfaction  scientifique  dont 
son  esprit  était  avide,  ni  même  donner  une  mesure 
exacte  de  sa  véritable  valeur  :  en  1843,  Cl.  Bernard 
était  reçu  docteur  en  médecine,  depuis  deux  ans  déjà 

11  était  attaché  au  laboratoire  de  Magendie  à  titre  de 
préparateur. 

Désormais  Cl.  Bernard  se  trouvait  sur  son  véritable 
terrain,  celui  de  l’expérimentation  physiologique  ;  il 
devait  y  introduire  une  justesse  d’appréciation  et  une 
précision  opératoire  qui  signalèrent  bientôt  ses  travaux 
,  et  firent  de  lui  un  maître  indiscuté  à  l’âge  où  tant 
I  d’autres  n’ont  encore  qu’une  personnalité  confuse: 
pendant  quelques  années  on  put  croire  que  Cl.  Bernard 
n  abandonnait  pas  toute  idée  de  pratique  médicale,  et 
ce  n  est  qu  en  1853  que,  passant  son  doctorat  ès-sciences , 
l’illustre  physiologiste  renonça  pour  toujours  aux 
titres  chirurgicaux  qu’il  avait  recherchés  jusque-là. 

A  cette  époque,  comme  aujourd’hui,  et  même  plus 
que  maintenant,  le  culte  de  la  science  pure  ne  servait 


que  de  peu  les  intérêts  matériels  ;  p,eut-être  euïsions- 
nous  eu  un  grand  génie  de  moins,  peut-être  Bernard 
fût-il  retourné  dans  son  pays  natal,  si  l’on  n’eût  créé 
pour  lui  une  chaire  de  physiologie  générale  à  la  Faculté 
des  Sciences  ;  il  y  ouvrit  son  premier  cours  en 
février  1854  ;  le  succès  de  ces  leçons  fut  grand  ;  on  trou¬ 
vait  réunies  chez  Claude  Bernard  toutes  les  qualités  du 
professeur  ;  méthode  précise,  délicatesse  expérimen¬ 
tale,  et  jusqu’à  l’habitude  de  l’enseignement  que  lui 
valait  la  suppléance  du  cours  de  Magendie  dont  il  était 
chargé  depuis  1847. 

A  partir  de  ce  moment  Claude  Bernard  parvint  suc¬ 
cessivement  aux  plus  hautes  positions  scientifiques: 
nommé  en  1854  membre  de  l’Académie  des  Sciences,  à 
la  place  de  P.  Roux,  il  occupait  en  1855  la  chaire  de 
Magendie  au  Collège  de  France,  et  disposait  en  maître 
de  cet  humble  laboratoire,  son  unique  ambition  depuis 
quatorze  ans.  En  décembre  1868,  Claude  Bernard 
devint  professeur  au  Muséum  ;  de  ses  deux  chaires  pré¬ 
cédentes,  il  ne  conservait  que  celle  du  Collège  de 
France  et  installait  dans  celle  de  la  Sorbonne  son 
élève  M.  Paul  Bert.  Les  titres  honorifiques  de  Claude 
Bernard  s’accroissaient  chaque  jour  ;  reçu  membre  de 
l’Académie  de  médecine  en  1861,  il  devenait  président 
perpétuel  de  la  Société  de  biologie  en  1867,  et  entrait  à 
l’Académie  française  en  1869,  en  remplacement  d’un 
autre  physiologiste,  Flourens,  celui  auquel  nous  devons 
de  si  intéressantes  recherches  sur  l’ostéogénie  et  la 
découverte  du  nœud  vital.  Nommé  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur  en  1867,  Cl.  Bernard  était  en  1869 
promu  sénateur.  Il  fut  du  reste  toujours  éloigné  de  la 
politique,  et  devait  cette  nomination  non  pas  à  ses  ten¬ 
dances  dynastiques,  mais  plutôt  à  l’éclat  qu’une  telle 
adjonction  devait  apporter  au  corps  qu’il  honorait  de 
sa  présence. 

L’œuvre  scientifique  de  Claude  Bernard  est  consi¬ 
dérable;  elle  comprend  de  nombreux  volumes,  univer¬ 
sellement  connus  et  appréciés,  véritables  modèles  de 
science  expérimentale,  et  qui  pendant  plus  de  trente 
|  ans  ont  eu  le  singulier  privilège  de  répandre  la  phy- 
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biologie,  de  là  faire  aimer  et  de  la  faire  comprendre  à 
ceux  qui  débutaient,  tout  en  servant  peut-être  encore 
plus  au  développement  intellectuel  de  ceux  qui,  con¬ 
naissant  les  faits,  voulaient  les  apprécier  à  leur  juste 
valeur  :  c’est  ce  caractère  de  simplicité  savante,  de 
clarté,  de-précision  sans  aridité,  qui  fait  de  l'œuvre  de 
ce  grand  génie  un  monument  sans  analogue,  un  tout 
homogène  dont  chaque  partie  constitue  cependant  à 
elle  seule  un  ouvrage  d’un  mérite  suffisant  pour  assurer 
la  célébrité  à  son  auteur. 

Claude  Bernard  a  successivement  abordé  tous  les 
points  de  la  physiologie  et  de  là  biologie  :  c’est  le  suc 
gastrique  (1)  qu'il  étudie  dans  une  de  ses  premières 
publications  ;  bientôt- ce  seront  la  salive,  le  suc  intes¬ 
tinal,  l 'action  des  nerfs  sur  la  digestion,  la  respira¬ 
tion,  la  circulation  (2)  ;  ainsi  se  trouvent  élucidés 
les  principaux  "phénomènes  clé  Ta  digêsïidn;  plus  tard 
viendra  Te  pancréas  dont  il  recherchera  les  fonctions, 

I  dont  il  démontrera  la  véritable  nature  en  1849,  dans  un 
mémoire  qui  lui  valut  pour  la  première  fois  le  grand 
prix  de  physiologie  (3).  Il  obtenait  pendant  quatre  ans 
de  suite  cette  suprême  distinction,  de  18S1  à  1853. 
C’est  aussi  de  1849  que  date  la  découverte  de  la  fonc- 
\  lion  glycogénique  du  foie  et  celle,  si  surprenante,  de 
|  la  reproduct  ion  artificielle  du  diabète  par  piqûre  du 
j  plancher  du  4°  venticule  (4). 

Cette  étude  du  diabète  fut  constamment  reprise  par 
Claude  Bernard  ;  à  des  contradictions  nombreuses,  il 
'opposait  sans  cesse  d’innombrables  et  victorieuses 
expériences,  éliminant  chaque  cause  d’erreur,  agis¬ 
sant  toujours  de  bonne  foi,  sincèrement,  comme  s’il 
eût  dû  combattre  lui-même  sa  propre  théorie,  et  l’as¬ 
seyant  ainsi  par  ce  contrôle  incessant  des  faits,  sur 
une  base  assez  solide  pour  en  faire  une  vérité  physio-, 
logique  admise  aujourd’hui  sans  conteste  par  la  très- 
grande  majorité  des  savants  (5). 

Découvrir  le  rôle-  de  toutes  les  glandes  de  l’intestin, 
trouver  la  glycogénie  hépatique,  en  démontrer  les 
origines,  ce  serait  déjà  là  de  quoi  rendre  un  physio¬ 
logiste  aussi  célèbre  que  Flourens  ou  Magendie; 
Claude  Bernard  était  infatigable,  les  découvertes 
naissaient  pour  lui  des  faits,  même  observés  attenti¬ 
vement  par  ses  prédécesseurs;  c’est  ainsi,  qu’en  ré¬ 
pétant  les  travaux  de  Pourtour  du  Petit  sur  le  grand 
sympathique,  il  arrivait  à  découvrir  les  vaso-moteurs, 
point  de  départ  de  tant  de  recherches  dont  les  appli¬ 
cations  fécondes  commencent  déjà  à  être  appréciées 
en  pathologie  (6)  :  citons  la  page  dans  laquelle  il 
rend  compte  lui-même  de  cette  découverte  fonda¬ 


it)  Gazette  medicale  de  Paris ,  1844. 

(2)  Comptes-rendus  de  la  Société  de  biologie,  1844  à  49. 

(3;  Recherches  sur  les  mages  du  pancréas.  ( Comptes-rendus  18491 . 
Publié  eu  1836,  in-4a. 

(4)  Comptes-rendus  de  l’Academie  des  sciences,  1849. 

(”>)  Du  Diabète,  1877.  Voir  Progrès  medical,  1877,  p.  626. 

(6)  Recherches  expérimentales  sur  le  grand  sympathique  et  sur 
l'influence  de  la  section  de  ce  nerf  sur  la  chaleur  animale.  1654,  ia_8'\ 

(Ces  recherches  sont  de  1832.) 


mentale,  c’est  la  meilleure  façon  de  faire  comprendre 
comment  il  déduisait  d’un  fait  expérimental  les  con¬ 
séquences  méconnues  par  ses  prédécesseurs  : 

■  .  Je  fis  donc  la  section'  du  grand  sympathique  dans  le  cou 

sur  nn  lapin,  pour  contrôler  mon  hypothèse  et  voir  ce  qui  arriverait 1 
relativement  à  la  oaiorificatron  dans  le  côté  de  la  tête  on  se  distribue  1 
ce  nerf.  J'avais  été  conduit,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  en  me  I 
fondant  sur  la  théorie  régnante  et  sur  des  observations  antérieures,  à 
faire  l’hypothèse  que  la  température  devait  être  abaissée  par  la  sec¬ 
tion  de  ce  nerf  sympathique.  Or,  c’est  précisément  le  contraire  qui  , 

arriva . ,  le  résultat  était  .donc  exactement  contraire  à  celui  que  mon 

hypothèse  déduite  de  la  théorie  m’avait  fait  prévoir  ;  mais  alors  je  fis 
comme  toujours ,  c’est-à-dire  que  j'abandonnai  aussitôt  les  théories  et 
les  hypothèses  pour  observer  et  étndier  le  fait  en  lni-même,  afin  :d  en 
déterminer  aussi  exactement  que  possible  les  conditions  expë- . 
rimentales. . .. .  (l).'  » 

Claude  Bernard  étudiait  bientôt  les  principaux 
nerfs#),  contrôlantes  expériences  de  Bell.de  Flourens,  - 
de  Magendie,  et  apportait  dans  la  délicate  étude  de  ia  - 

physiologie  du  système  nerveux  cette  clarté  et  cette  | 
sûreté  d’expériences  qui  ont  tant  contribué  à  rempla-  ‘ 
cer  par  des  données  positives  les  idées  si  vagues  des! 
anciens  physiologistes  pour  tout  phénomène  d’ordre  jj 
vital  ou  supposé  tel  (3).  Par  ses  recherches  sur  ' 
les  centres  nerveux,  le  professeur  du  collège  de  France  I 
était  conduit  à  s’occuper  vers  la  même  époque,  àesj 
poisons  et  de  leur  dation  :  de  là  de  nouvelles  expé-gj 
riences  et  un  livre  nouveau  (4)  traitant  de  Yoæydeh 
de  carbone,  du  Curare,  de  la  Strychnine,  de  la  Ni-, 
cotine,  de  Y  Ether,  et  de  Y  Alcool.  Le  curare  devenait^ 
malgré  sa  rareté,  un  des  poisons  les  mieux  connus,  et,  <; 
heureusement  pour  .la  science,  un  des  plus  précieux 
dans  le  laboratoire. 

En  1859,  Claude  Bernard  publiait  un  de  ses  prinei-M 
paux  ouvrages,  celui.qui  traite  des  propriétés  physio -‘j 
logiques  et  des  altérations  des  humeurs  normales  de  ^ 
l’homme  [fî)-,  c’était,  là  encore,  donner  une  base  àj! 
des  recherches  nouvelles;  la  tendance  actuelle  à  fairej- 
1  analyse  des  liquides  organiques  a  été  inspirée  parlai 
le  cture  de  cet  ouvra  ge  et  régentée  d’avance  par  les  j 
règles  de  méthode, qui  y  sont  contenues  :  cette  règle! 
générale  d'expérience  procédait  de  celle  préconisée  j 
par  le  grand  professeur  dans  son  cours  au  collège  de  il 
France  (6);  elle  fut  développée  dans  un  ouvrage® 
ultérieur,  dans  ce  livre  dont  le  titre  seul  suffirait  à  • 
indiquer  1  es  tendances  (1),  et  qui  comprend,  outre ^ 
1  e  cours  fait  en  1859-60  au  Collège  de  France,  une  série! 
de  leçons  d’ouverture  consacrées  au  même  sujet.  ' 

Depuis  cette  époque,  Claude  Bernard  a  publié  encore  { 
plusieurs  ouvrages  sur  des  sujets  mis  à  l’ordre  du  ’ 


'  V.  p.  297. 

^  (2)  Fonctions  du  spinal  ou  accessoire  de  Willis,  T.  XI,  Academie,  j 

(3)  Leçons  sur  la  Physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  j 
2  vol.  1858. 

(Y)  Leçons  sur  les  substances  toxiques  et  médicamenteuses,  1857.  j 

(5)  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  tes  alterations  patho -  ] 
logiques  des  liquides  de  l’organisme ,  2  vol.  1839. 

(6)  Leçons  de  physiologie  experimentale  appliquée  à  la  médecine,  j 
2  vol.  1835,1856. 

(7)  Leçons  de  pathologie  expérimentale,  1872. 
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gjaur  par  son  enseignement,  ou.  dont  il  poursuivait 
fcl’étude  physiologique  tandis  que  les  médecins  en:  ob- 
K  servaient  les  particularités,  cliniques  :  un  de  ces.  qu- 
ivrages  est  consacré  à  V Anesthésie  (1),  l’autre-  à  la 
|  Calorification  (2) . 

£.  Nous  n’oserions  entrer  dans  le,  détail  de  ces  ou- 
f  vrages  que  tout  le  monde  possède  et  admire.  Nous 
Inoua  contenterons  de  faire  remarquer  combien  est  une 
'  la  méthode  scientifique  de  l’illustre  savant,  combien 
^partout  dans  ses  leçons  il  laisse  parler  haut  l’expé- 
p  rience,,  comment  il  s’incline  devant  les  faits,  tout  en  les 
contrôlant  :  combien  l’équation  individuelle  est  dimi- 
Bnuée,  comment  les  causes  d'erreur  se  contrebalancent 
J  l’une  L’antre,_sL  elles  ne  peuvent  ê  tre  écartées»  non,  pas 
î  que  Claude  Bernard,  dans  ses  cours  oraux  ou  écrits 
ait  été  autoritaire,  non  pas  qu’il  ait  jamais  imposé  son 
expérience  à- celle  du  plus  humble  de- ses  élèves  ;  ne 
dit-il  pas  lui-même  :  (3)  «  Un  semblable  cours  devra 
être  fait  en  dehors  de  toute  préoccupation  systéma- 
-  tique,  son  unique  objet  sera  de  tenir  la  sciemee  dans 
.  la  voie,  du  progrès  en  montrant  tout  ce  qui  reste  à 
étudier,  afin  de  faire  naître  dans  l’esprit  des,  jeunes 
savants  le  désir  des  découvertes,  qu’en  raison  même 
1  de  sa  nature  et  de  son  but  l’enseignement  dogmatique 

ne  saurait  éveiller . »  et  ailleurs,  parlant  avec,  trop 

.  de  modestie  de  ses  œuvres,  il  ajoute  ces  mots  char¬ 
mants . «  Par  ces  leçons  on  aura  la  simple  narration 

de  ce  qui  se  passe- dansj l’intérieur  du  laboratoire-  et  de 
l’amphithéâtre  d’un  physiologiste  qui  travaille- et  dîs- 
;  cute  la  science . j> 

Et  pourtant  il  s’agit  d’un  homme  qui  a  fait  à  lui  seul 
autant  de  découvertes  peut-être  que  tous  ses  prédé¬ 
cesseurs,  qui  a  professé  durant  de  nombreuses  années, 
a  écrit  dix  ouvrages  de  physiologie,  un  Traité  de 
médecine  opératoire  (4),  et  nombre  de  mémoires 
'  présentés  à  tant  de  sociétés  savantes  1 

Outre  leur  valeur  scientifique,  outre  les  données 
précises  qu’elles  fournissent  à  la  pathologie,  les  œu¬ 
vres  de  Cl.  Bernard  ont  une  grande  portée  philoso¬ 
phique  :  elles  démontrent  combien  la  science  s’élève, 
à  quels  résultats  elle  peut  légitimement  prétendre, 
lorsque,  s’affranchissant  des  liens  étroits  du  dogme  ou 
de  la  tradition,  —  ce  qui  revient  au  même,  — .  elle  ne 
1  s’appuie  plus  que  sur  les  résultats  certains  d’une  ex¬ 
périmentation  souvent  répétée  :  appliquée  à  la  phy¬ 
siologie.  Cette  méthode  est  celle  de  Bernard,  mais,  en 
j  thèse  générale  c’est  celle  de  Bacon,  celle  de  Descactes, 
celle  des  esprits  qui  n’admettent  pour  vrai  que  ce- qui 
est  rigoureusement  démontré  ;  qu’ils  s’appellent  La¬ 
voisier  ou  Bernard,  ce  sont  des  créateurs  quand  ils 
trouvent  une  science  en  voie  de  formation  :  c’est  à  eux 
qu’il  appartient  d’en  vérifier  les  éléments  par  l’expé- 

(l)  Leçons  de  pathologie  expérimentale,  1872. 

('2)  Leçons  sur  les  anesthésiques  et-  l’asphyxie,  1875. 

(3)  Cours  de  physiologie  experimentale,  page  VI,  Tome  H  et 
page  VII,  Tome  I. 

W  Traite  iconographique  de  médecine  opératoire,  1866  (en  collabo¬ 
ration  avec  Huette  (de  Montargis). 


rience  et  d'en  chasser  l’hypothèse,  le  jour  où,  cessant . 
d’être  la  formule  des  faits,  elle  tend  à  les  fausser  pour 
les  asservir  à  ses  vues. 

Aussi  avons-nous  été  étonné  de  voir  une  certaine 
presse  réclamer  ce  grand  savant  comme  un  des  siens  : 
Claude  Bernard  ne  s’était  jamais  occupé  de  philoso- , 
phie  abstraite,  aussi  n’avait.-il  pas  à  déclarer  s’il  était 
spiritualiste  ou  matérialiste,  mais  il  semble  bien  évi-  L 
dent  qu’il  n’était  pas  vitaliste,  nous  n’en  voulons  d’au-  P 

tre  preuve  que  la  situation  suivante  (1)  : . «  Le 

phénomène  vital  n’est  donc  tout  entier  ni  dans  l’orga¬ 
nisme  seul,  ni  dans  le  milieu  seul  ;  C’est  en  quelque 
sorte  un  effet  produit  par  l’organisme  vivant  et  le  mi- 

.  lieu. qui  l'entoure; . »  puis,  il  combat  plus,  loin  les,. 

idées  de  Barthez  et  de  Blumenhach  et  ajoute  :  «  Le 
principe  vital  n’est  après  tout  qu’une  qualité  occulte 
dont  rien  ne  prouve  l’existence.  » 

C’est  qu'en  effet,  par  sa  conception  synthétique  de  j 
la  nature  des  tissus  et  de  leurs  propriétés  biologiques, 
Claude  Bernard  s’est  élevé  jusqu’à  la  véritable  philo-  j 
sophie  dans  l’ouvrage  précité  et  dans  son  Introduc¬ 
tion  à  l'élude  de  la  médecine  expérimentale.  »  La 
forme  des  ouvrages  de  Bernard  se  ressentait  de  ses 
velléités  littéraires  ;  elle  lui  lit  ouvrir  les  portes  de  l’A- 
cadémiefraneaise  en  1808,  mais  ce  n’est  qu’en  1869  que, 
dans  son  discours  de  réception,  le  grand  physiologiste 
:  pouvait  arborer  le  drapeau  de  l’expérimentation.  Car 
c’était  surtout  un  expérimentateur  que  Claude  Ber¬ 
nard  ;  sans  cesse  il  revoyait  ses  propres  travaux  et  les 
complétait  par  de  nouveaux  résultats,  retranchant 
sans  difficulté  ce  qui  était  même  probable  et  n'admet-  . 
tant  d’autre  loi  que  celle  qui  dérivait  des  faits  :  aussi 
toutes  ses  idées  sont-elles  entrées  dans  le  courant  de 
la  science,  et  à  ce  point,  qu’au  premier  abord,  certai¬ 
nes  de  ses  découvertes  en  semblent  moins  éclatantes  ; 
mais,  si  l’on  considère  l’état  de  la  question  avant  lui, 
on  n’y  trouve  que  confusion  et  contradiction  :  c’est  le 
propre  du  beau  que  d’être  le  simple  dans  le  domaine 
du  vrai  comme  dans  celui  de  l’art. 

La  perte  que  fait  la  physiologie,  celle  que  pleure  le 
corps  médical,  celle  qui  afflige  la  France  est  donc  ir¬ 
réparable.  Frappé  au  milieu  de  ses  travaux,  sans  avoir 
le  temps  de  coordonner,  de  revoir  les  nombreux  maté¬ 
riaux  qu’il  désirait  consacrer  à  son  grand  ouvrage  de 
physiologie  générale,  Claude  Bernard  est  mort  en  sa¬ 
vant  sur  la  brèche,  en  pleine  activité  scientifique, 
sans  rien  avoir  perdu  de  sa  grande  intelligence,  sans 
avoir  été  un  instant  au-dessous  de  lui-même.  Ce  qu’une 
1  perte  semblable  est  pour  la  science,  ce  qu’un  semblable 
deuil  a  d’universel,  a  de  suite  frappé  l’esprit  public,  et  i 
de  toutes  parts  l’admiration  et  la  sympathie  respec¬ 
tueuse  de  tous  ont  éclaté  en  témoignages  unanimes. 
L’Etat,  s’associant  à  cette  pensée  commune,  a  résolu 
de  donner  aux  obsèques  de  ce  savant  qui  avait  tant 
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illustré  son  pays,  une  consécration  de  premier  ordre  à 
laquelle,  tout  esprit  de  parti  cessant,  la  Chambre  des 
Députés  et  le  Sénat  se  sont  unanimement  associés. 

Pour  nous,  médecins  et  hommes  de  science,  la  perte 
est  encore  plus  sensible  ;  celui  qui  vient  de  mourir 
n’était-il  pas  notre  maître,  et  notre  représentant  le 
plus  autorisé;  n’avait-il  pas  acquis,  par  un  singulier 
privilège,  une  sorte  d’immortalité  de  son  vivant  même; 
n’était-il  pas  le  physiologiste  par  excellence,  l’expéri¬ 
mentateur  intègre  qui  venait  opposer  aux  théories 
spéculatives  les  résultats  des  recherches  positives? 
Claude  Bernard,  homme  de  bien,  savant  indiscuté,  ne 
devait-il  pas  occuper  dans  notre  siècle  la  place  que 


Haller,  que  Lavoisier  avaient  conquise  dans  les  siècles 
précédents  ? 

A  défaut  de  l’homme,  il  nous  reste  cependant  la  mé¬ 
thode  :  Claude  Bernard  n’est  pas  mort  tout  entier  ;  il 
nous  manquera  toujours  ses  derniers  ouvrages,  mais 
nous  avons  dans  les  premiers  le  germe  d’une  moisson 
abondante  ;  imitons  donc  sa  naïveté  perspicace,  sui¬ 
vons  les  règles  d’observation  précise  qu’il  nous  a  tra¬ 
cées  ;  ce  sera  la  meilleure  façon  d’honorer  la  mémoire 
d’un  homme  qui  semblait  porter  en  lui  le  génie  de  la 
physiologie,  et  qui,  selon  la  parole  d’un  homme  d’Etat 
éminent,  fut  une  lumière  qu’on  ne  saurait  complète¬ 
ment  remplacer.  H.  de  Boyer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  duS  février  1873.  — Présidence  de  M.  houël. 

M.  Hayem  entretient  la  Société  d’un  certain  nombre  de  par¬ 
ticularités  relatives  aux  hématoblastes.  Frappé  de  ce  fait  qu'ils 
paraissent  être  le  point  de  départ  de  la  formation  de  la  fibrine, 
M.  Hayem  rechercha  si  les  agents  qui  retardent  la  coagulation 
du  saDg  ne  sont  pas  aussi  capables  de  retarder  leur  altération. 
11  a  réussi  par  le  froid.  En  opérant  à  une  température  basse, 
par  exemple  dans  les  jours  froids  de  cette  semaine,  il  a  pu  les 
conserver  pendant  plusieurs  heures.  Oh  voit  alors  entre  lès 
piles  de  globules  rouges,  ces  corpuscules  isolés  eu  en  grou¬ 
pes,  de  forme  variable,  en  bâtonnet,  en  amande,  discoïdes, 
quelques-uns  biconcaves.  Au  bout  d’un  certain  temps  ils 
pâlissent,  deviennent  épineux  ou  se  plissent.  Plus  tard  a  leur 
place  on  trouve  un  réticulum.  Du  reste  ici  aussi  les  prépara¬ 
tions  de  sang  desséché  sont  excellentes  et  permettent  de  bien 
étudier  les  hématoblastes.  Ceux-ci  comme  les  globules  rouges 
ont  les  mêmes  dimensions  à  l’état  sec  et  à  l’état  humide:  les 
globules  blancs  non. 

M.  Bochefontaixe  relate  une  expérience  faite  en  juillet  1877 
au  laboratoire  de  M.  Vulpian  et  qu’il  est  intéressant  de  rap¬ 
procher  des  recherches  de  MM.  Franck  et  Pitres.  Elle  prouve 
que  certains  faisceaux  blancs  aboutissant  aux  centres  moteurs 
sont  directement  excitables.  L’excitation  de  la  couche  optique 
ne  donna  lieu  à  aucun  phénomène  appréciable  :  celle  du  corps 
strié  amena  un  trouble  des  mouvements  respiratoires  et  du 
rhytkme  cardiaque. 

M.  Bochefontaine  communique  ensuite  au  nom  de  M.  Mou- 
rier,  une  note  sur  les  propriétés  du  bromhydrate  de  cicu- 
tine.  La  cicutine  en  injections  a  une  action  locale  trop  vive 
pour  pouvoir  être  utilisée  :  le  bromhydrate  est  inoffensif  è  ce 
point  de  vue,  mais  exerce  la  même  influence  paralysante  que 
l’alcaloïde.  Du  reste  toutes  les  cicutines  du  commerce  sont 
loin  de  produire  les  mômes  effets  ;  celle  d’Allemagne  est  la 
moins  énergique. 

ML  Joly lt  a  constaté  que  la  cicutine,  corps  chimiquement 
défini,  a  une  action  analogue  à  celle  du  curare. 

M.  Kunckf.l  donne  la  description  d'un  dispositif  nouveau  à 
l’aquariuui.  Il  insiste,  ainsi  que  M.  Bert,  sur  l’influence  très- 
favorable  qu’exerce  sur  la  pureté  de  l’eau,  le  passage  de  l’air 
à  travers  le  liquide. 

M.  Rabuieau  a  étudié  les  propriétés  de  l’iodure  d’éthyle. 
C'est  un  corps  très-instable  à  la  lumière;  il  produit  une  anes¬ 
thésie  lente  et  prolongée.  Son  injection  est  rapidement  suivie 
du  passage  de  l’iode  dans  les  urines. 

MM.  Mora  et  Dastre  font  une  longue  et  intéressante  com¬ 
munication  sur  les  vasomoteurs  périphériques. 

L.  D. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  12  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  et  le 
dépouillement  de  la  correspondance,  M.  le  président  annonce  à 
l’Académie  la  perte  immense  qu’elle  vient  de  faire  en  la  per¬ 
sonne  de  Claude  Bernard.  La  séance  est  immédiatement  levée 
en  signe  de  deuil.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  30  novembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot.- 
3.  Parésie  du  membre  supérieur  droit. —  Hémiplégie  faciale 
inférieure  droite,  survenue  lentement  sans  phénomènes 
cérébraux  appréciables.  —  Mort.  —  Autopsie:  Tuberculose 
méningée  en  plaque  occupant  la  partie  inférieure  de  la 
scissure  de  Bolando  (I).  Tubercules  et  petits  noyaux  ca¬ 
séeux  daus  les  deux  poumons.  Néphrite  caséo-tubereu- 
leuse  du  rciu  droit  :  deux  granulations  tuberculeuses 
dans  le  rein  gauche  ;  par  L.  Landouzy. 

L...  Louis-Etienne,  58  ans,  cordonnier,  entré  à  la  Charité 
(Clinique  de  M.  Hardy),  le  21  novembre,  pour  uue  faiblesse 
considérable  survenue,  il  y  a  quelques  jours,  daus  le  membre 
supérieur  droit,  «  après  que  la  bouche,  tirée  du  côté  gauche, 
»  avait  fort  gèué  l’alimentation  et  la  parole.  » 

Cette  parai ysie  de  la  face  et  du  bras  s’est  montrée  sans  phé¬ 
nomènes  bien  appréciables,  sans  perte  de  connaissance,  sans 
difficulté  aucune  pour  l’énoncé  des  mots  (pas  d’aphasie), 
sans  maux  de  tête:  cependant,  L...,  qui  ne  se  dit  pas  ma¬ 
lade,  trouve,- que  depuis  le  commencement  du  mois,  il  n’est 
pas  dans  son  assiette  ordinaire  :  son  appétit,  son  entrain,  son 
état  générai  diffèrent  de  ce  qu’ils  sont  d’ordinaire.  Pas  de  pa¬ 
ralysies  ni  de  perte  de  connaissance  antérieures. 

Commissure  labiale  gauche  entraînée  vers  l’oreille  gauche: 
L...  parle  assurément  avec  plus  de  difficultés  que  n’eu  ont  les 
malades  atteints  d’hémiplégie  :  ces  difficultés  doivent  être  en 
grande  partie  rapportées  à  un  dentier  qu’il  est  obligé  de  réas- 
sujélir,  à  chaque  instant,  avec  la  main  gauche.  Pas  de  dévia¬ 
tion  de  la  langue  ou  du  voile  du  palais. 

Tout  le  membre  supérieur  droit  semble  lourd  au  malade 
qui  dit  ne  point  éprouver  d’autres  sensations,  n’avoir  ni  dou¬ 
leur,  ni  fourmillements.  Aucune  contracture. 

L...  exécute  lentement,  lourdement,  à  peu  près  tous  les 
mouvements  qui  lui  sont  commandés,  et  fait  jouer  les  diffé¬ 
rents  segments  de  son  membre  les  uns  sur  les  autres,  mais 
il  le  fait  péniblement  et  sans  force,  à  telle  enseigne  que  le 
bras  reste  presque  toujours  étendu  le  long  du  corps.  De  la 
main  droite,  L . . .  serre  si  faiblement  que  c’est  à  peine  si  l’on 
sent  son  étreinte,  tandis  qu’à  gauche,  la  poigue  est  vigou¬ 
reuse. 

Aucun  trouble  de  sensibilité.  Température  objective  et  sub- 


(l)  Voir  le  schéma  des  lésio 


cérébrales  daus  l'Album  de  la  Société. 
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jective  la  même  que  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Pouls 
radial  droit  semblable  au  pouls  gauche:  radiales  dures, 
noueuses,  manifestement  athéromateuses:  commencement 
d'arc  sénile. —  Intégrité  absolue  des  membres  inférieurs  :  L... 
n’a  jamais  rien  ressenti  dans  la  jambe  droite  qui  le  porte  aussi 
vigoureusement  que  la  jambe  gauche.  —  Pas  de  douleurs  de 
tête,  pas  de  bourdonnement  d’oreilles. 

Respiration  normale  comme  fréquence:  L...  dit  tousser 
quelque  peu  depuis  plusieurs  semaines:  à  peine  quelques 
râles  disséminés  dans  la  poitrine  avec  prédominance  vers  les 
régions  supérieures:  pas  d’expectoration.  Battements  du 
cœur  un  peu  forts,  secs  et  parcheminés  à  la  base.  Tube  di¬ 
gestif  indemne. 

L...  dit  uriner  fréquemment,  plus  fréquemment  qu’autre- 
fois:  assez  souvent  la  miction  est  quelque  peu  douloureuse, 
de  plus,  les  urines  donnent  un  dépôt  blanchâtre. 

L’examen  des  urines  montre  que  le  dépôt  assez  abondant 
est  formé  en  presque  totalité  de  cristaux  d’acide  urique, 
d’urates  et  de  phosphates  de  chaux  :  les  urines  essayées  par 
l’ammoniaque  ne  se  prennent  pas  en  gelée,  de  plus,  l’examen 
microscopique  y  décèle  fort  peu  de  leucocytes. 

L...  affirme  n’avoir  jamais  ressenti  de  douleurs  aiguës  du 
côté  des  reins  ou  de  la  vessie,  mais  souffrir,  depuis  longtemps 
déjà,  de  malaises  et  de  pesanteurs  qui  se  font  sentir  dans  les 
lombes:  la  palpation  ne  provoque  pas  de  douleur  :  jamais  de 
sang  dans  les  urines,  jamais  le  moindre  œdème. 

En  présence  des  commémoratifs  fournis  par  le  malade,  étant 
donnés  ses  antécédents,  son  âge,  le  mode  d’évolution  de  ses 
accidents  parétiques,  ses  artères  athéromateuses,  son  état 
général,  en  somme,  assez  bon,  on  se  rattache  à  l’idée  d’une 
thrombose  artérielle,  d’une  ischémie  cérébrale  causée  par  un 
athérome  des  vaisseaux  irriguant  les  parties  inférieures  de  la 
région  motrice  de  l’hémisphère  gauche. 

Pour  ce  qui  est  des  troubles  urinaires,  on  les  met  sur  le 
compte  d’un  certain  degré  de  néphrite  interstitielle  calcu- 
leuse. 

Les  jours  suivants  même  état  général,  même  état  parétique 
du  membre  supérieur  droit  qui  peut  se  mouvoir  mais  sans 
habileté  et  sans  force.  Le  27  novembre  (six  jours  après  l’en¬ 
trée  du  malade  '  à  l’hôpital),  L...  est  pris  de  subdélire,  mar¬ 
motte  des  phrases  sans  suite,  se  lève  à  plusieurs  reprises  et 
se  promène  en  chemise  dans  la  salle. 

28  novembre.  Pouls  un  peu  fréquent,  tempér.  rectale  38°,  k  : 
même  état,  bras  toujours  en  paralysie  flasque. 

L..,  tousse  un  peu:  râles  un  peu  plus  nombreux,  prédomi¬ 
nant  dans  les  régions  supérieures  et  postérieures  du  thorax. 

Les  urines  déposent  davantage  :  le  dépôt  est  le  même  que 
lors  de  l’entrée  à  la  Charité.  Peu  d’appétit  :  sommeil  troublé 
par  un  peu  de  délire  de  paroles. 

Les  jours  suivants,  L...  cesse  de  prendre  aucune  nourriture, 
la  langue  se  sèche,  la  température  s'élève  (T.  rectale  38°,  7), 
le  subdélire  est  presque  continu  La  paralysie  du  membre 
droit  est  toujours  la  même,  toujours  flasque:  peut-être  l  hé- 
miplégie  faciale  inférieure  droite  est-elle  moins  accusée  :  sa 
moindre  apparence  tient  peut-être  à  ce  que  le  malade  ayant 
retiré  son  dentier,  les  joues  et  les  lèvres  ne  sont  plus  sou¬ 
tenues  ?  —  Mort  le  30  novembre. 

Autopsie.  —  Encéphale  :  Vaisseaux  de  la  base  peu  athéro¬ 
mateux  :  les  artères  de  l’hexagone  sont  perméables  aussi  bien 
que  les  origines  des  sylviennes. 

Sur  la  pie-mère  des  régions  supérieures  et  latérales  des 
lobes  frontaux,  quelques  rares  granulations  tuberculeuses 
isolées,  du  volume  de  la  tète  de  petites  épingles  :  pas  d’exsu- 
dats  autour  de  ces  granulations. 

En  tous  points  la  pie-mère  a  conservé  son  aspect,  son  épais¬ 
seur  ordinaire,  en  tous  points  elle  s’enlève  facilement  :  la  seule 
région  qui  présente  des  lésions  appréciables  est  la  partie  qui 
correspond  aux  deux  tiers  inférieurs  de  la  scissure  rolandique 
de  l’hémisphère  gauche. 

En  ce  point,  la  pie-mère  apparaît  moins  lisse  et  plus  foncée 
que  partout  ailleurs  :  elle  est  plus  épaisse  :  ces  caractères 
aomaux  apparaissent  encore  plus  manifestes  quand  on 
«carte  les  lèvres  de  la  scissure. 

En  pénétrant  dans  le  sillon  de  Rolando,  par  écartement  des 


circonvolutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante, 
on  voit  qu’il  est  rempli  dans  son  fond  et  sur  ses  bords  par 
une  plaque  ayant  trois  centimètres  dans  son  plus  grand  dia¬ 
mètre  vertical,  plaque  étendue  depuis  la  partie  inférieure  du 
sillon  jusqu’à  l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  supé¬ 
rieur:  celte  plaque  qui  remplit  le  sillon  en  formant  un  véri¬ 
table  revêtement  aux  faces  postérieure  et  antérieure  des 
circonvolutions  frontales  ascendante  et  pariétale  ascendante, 
est  tout  entière  formée  par  l’accumulation  de  granulations 
tuberculeuses  miliaires,  blanc-grisâtre  variant  du  volume 
d’une  petite  tète  d’épingle  à  celui  d’un  fort  grain  de  millet. 

Au-dessous  des  granulations,  la  pie-mère  est  blanc -brunâ¬ 
tre,  plus  foncée  dans  les  parties  voisines,  mais  elle  n’est  ni  pé¬ 
nétrée  ni  soulevée  par  un  exsudât.  La  pie-mère  peut  être  enle¬ 
vée  (avec  les  granulations  qui  se  sont  développées  sur  elle)  sans 
entraîner  la  substance  cérébrale  qui  ne  paraît  point  enflam¬ 
mée,  son  aspect  est  un  peu  rosé-ponctiforme  :  les  branches 
des  sylviennes  sont  perméables  et  ne  sont  engainées  ni  par 
des  granulations  ni  par  des  manchons  d’exsudats  puriformes. 

En  somme,  il  s’agit  ici  d’une  poussée  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  dont  l’éclosion  s’est  faite  en  masse  dans  la  scissure  de 
Rolando  du  côté  droit  :  il  s’agit  ici  de  tuberculose  méningée 
sans  participation  appréciable  des  méninges  et  de  l’encéphale, 
sans  méningo-encéphalite  concomitante  et  secondaire. 

Thorax  :  Poumons.  Infiltration  tuberculeuse  peu  étendue 
et  commençante  très-nette  des  deux  sommets  avec  quelques 
noyaux  caséeux  du  volume  de  gros  pois. 

Cœur  :  Volume  moyen.  Etat  dépoli  des  valvules  sigmoïdes  : 
plaques  scléreuses  sur  la  crosse  aortique  et  l’aorte  abdomi¬ 
nale. 

Rein  droit  :  Volume  normal.  La  décortication  se  fait  diffici¬ 
lement  en  entraînant  des  lambeaux  de  la  substance  corticale 
parsemée  de  petits  abcès  du  volume  de  têtes  d’épingles. 
A  la  coupe,  la  substance  corticale  apparaît  creusée  de  véri¬ 
tables  cavités  et  de  petits  foyers  caséo-purulents.  Pas  de  cal¬ 
culs,  mais  en  deux  points,  granulations  tuberculeuses  évi¬ 
dentes.  —  Rein  gauche  :  Dans  la  substance  corticale  une  gra¬ 
nulation  blanc-jaunâtre  du  volume  d’une  tète  d’épingle. 

Remarques.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  :  au  point  de  vue  clinique  en  ce  sens  que  la  tu¬ 
berculose  a  évolué  sourdement,  presque  silencieusement 
comme  elle  le  fait,  parfois,  chez  le  vieillard;  au  point  de  vue 
delà  physiologie  pathologique  et  de  la  question  des  localisa¬ 
tions  cérébrales,  car  si  le  diagnostic  n’a  pas  été  confirmé  en 
tant  que  nature  de  la  lésion,  il  a  été  vérifié  de  tous  points  en 
tant  que  siège  des  lésions  qui  ont  produit  les  phénomènes 
parétiques  de  la  face  et  du  membre  supérieur  du  côté  droit  : 
ce  sont  là  des  considérations  qu’a,  développées  M.  Hardy  en 
rappelant  l’histoire  du  malade  et  en  montrant  aux  élèves  le 
siège  et  l’étendue  des  lésions  (Clinique  de  la  Charité,  4  dé¬ 
cembre). 

4.  Lésion  de  l'écorce  cérébrale  avec  extension  an  centre 
ovale.  —  Accidents  épileptiformes.  Hémiplégie;  par  Charles 

Maygrier,  interne  des  hôpitaux. 

Allègre  Geneviève,  âgée  de  36  ans,  de  profession  suspecte, 
entre  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  le  17  octobre  1877,  (service  de 
M.  Mesnet.)  La  malade  n’est  pas  alcoolique  et  nie  tout  anté¬ 
cédent  syphilitique.  Elle  déclare  être  souffrante  depuis  dix- 
huit  mois  environ,  et  fait  remonter  l’origine  de  son  état  actuel 
à  des  coups  qui  lui  auraient  été  portés  sur  le  côté  gauche  de 
la  tète.  Eile  aurait  reçu  à  plusieurs  reprises  de  violents  couj  s 
de  poing  en  cet  endroit,  et  depuis  ce  moment,  elle  a  ressenii 
des  douleurs  localisées  à  la  région  pariétale  gauche.  Peu  de 
temps  après  sont  survenues  des  attaques  épileptiformes,  se 
renouvelant  assez  fréquemment  surtout  la  nuit  (chute  subite, 
convulsions,  écume  et  morsures  de  la  langue,  etc.)  —  Enfin,  il 
y  a  à  peu  près  quatre  mois,  elle  s’est  aperçue  que  son  côté 
droit  était  plus  faible  que  le  gauche,  et  cette  paralysie,  d’aboi  d 
peu  marquée  a  augmenté  progressivement. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  présente  l’état  suivant  : 
céphalalgie  assez  vive,  nettement  localisée  à  la  partie  gauche 
du  crâne;  hémiparésie  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  y  com¬ 
pris  la  face.  La  jambe  droite  est  beaucoup  plus  faible  que  la 
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gauche;  la  malade  marche  en  fauchant.  Le  bras  droit  pend  à 
peu  près  inerte;  cependant  son  élévation  est  possible  jusqu’à 
la  hauteur  du  visage  ;  enfin,  dans  la  moitié  droite  de  la  face, 
les  traits  sont  étalés,  sans  rides,  la  commissure  labiale  est 
abaissée,  etc.  ;  mais  l’orbieulaire  des  paupières  a  conservé 
toute  son  action.  La  langue  est  légèrement  déviée  du  côté  pa¬ 
ralysé;  la  parole,  est  un  peu  embarrassée.  L’intelligence  est 
nette  et  la  mémoire  paraît  fidèle,  il  n’existe  aucun  trouble  de 
la  sensibilité,  dans  les  parties  paralysées. 

L’état  général  est  bon,  les  urines  sont  normales  et  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Dès  les  premiers  jours  de  son 
entrée  à  l’hôpital  la  malade  est  prise  d'attaques  convulsives, 
ayant  lieu  particulièrement  la  nuit.  Elle  en  a  une  à  peu  près 
tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

L’état  reste  le  même  jusque  vers  le  25  novembre;  à  partir 
de  ce  jour,  les  attaques  deviennent  bien  plus  nombreuses;  il  y 
en  a  quatre  dans  la  nuit  du  -95  au  26  novembre,  quatre  encore 
dans  la  nuit  du  26  au  27.  Elles  augmentent  les  jours  suivants, 
st  le  29  novembre,  il- se  produit  durant  toute  la  journée  une 
série  d’accès  suhintrants. 

Pendant  ces  accès,  la  malade  présente  l’aspect  suivant  : 
d’abord  convulsions  toniques  de  deux  à  trois  secondes  de 
durée,  puis  convulsions  cloniques  prédominant  d’une  façon 
remarquable  dans  le  côté  paralysé.  Le  pouce  est  dans  la 
paume  de  la  main,  entouré  par  les  autres  doigts.  La  tète  se 
tourne  du  côté  de  l’hémiplégie,  par  conséquent  à  droite  et  un 
peu  haut;  les  yeux  sont  convulsés  dans  le  môme  sens.  Par 
moments,  les  accès  se  bornent  à  des  convulsions  limitées  à  la 
face,  sans  que  les  muscles  des  membres  y  prennent  part.  Ces 
convulsions  ont  pour  siège  presque  exclusif  le  côté  droit  de 
la  face.  —  La  mort  a  lieu  dans  le  coma  le  30  novembre  à  9  h. 
du  matin. 

Autopsie.  —  Les  viscères  abdominaux  sont  sains  ;  les  pou¬ 
mons  et  le  cœur  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable;  mais 
sur  l’aorte,  dans  une  assez  longue  étendue  existent  des 
plaques  athéromateuses,  s’arrêtant  nettement  au  niveau  des 
valvules  sigmoïdes  qui  sont  indemnes.  Eu  quelques  points  de 
petites  dilatations  anévrysmales  se  sont  déjà  produites. 

Cavité  crânienne.  La  dure-mère  est  saine,  la  pie-mère  assez 
fortement  congestionnée;  elle  se  décortique  facilement,  sauf 
en  un  point  qui  occupe  la  partie  externe  de  l’hémisphère 
gauche.  A  cet  endroit,  elle  esbgrisâlre,  épaissie  et  résistante, 
et  un  peu  enfoncée  dans  la  substance  cérébrale,  à  laquelle 
elle  adhère  intimement  dans  une  étendue  de  la  largeur  d'une 
pièce  cinq  francs.  Ce  point  correspond  exactement  à  la  'partie 
inférieure  des  deux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen¬ 
dante  et  à  la  partie  moyenne  de  la  scissure  de-Sylvius  dont 
les  deux  lèvres  sont  accolées. 

Sur  les  coupes  verticales  on  constate  que  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  la  lésion  intéresse*  la  substance  grise  seule: 
mais  vers  sa  partie  supérieure,  elle  se  prolooge  en  outre  dans 
cette  portion  du  centre  avale  désignée  d’après  la  nomencla¬ 
ture  de  M.  Pitres  sous  le  nom,  de.  faisceau  fronto-pariélal 
moyen. 

Cette  lésion,  dont  l’examen  histologique  n’a  pu  être  fait, 
offre  tous  les  caractères  d’une- eieatrice;  en  effet,  la  pie-mère 
est  déprimée  à  son  niveau  et  confondue  avee  la  substance  cé¬ 
rébrale,  qui  présente  un  aspeet  jaunâtre  avec  quelques  points 
ocreux  plus  foncés.  Si  l’on  écarte  l’idée  d’une  gomme  ramollie 
et  cicatrisée,  puisque  la  malade  niait  tout  accident  spécifique 
et  que  d’ailleurs  on  n’a  pu  trouver  en  aucun  autre  point  de 
l’économie  de  traces  de  la  diathèse  syphilitique,  l’hypothèse 
la  plus  admissible  est  celle  d’une  lésion  traumatique. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  surtout  intéressante 
en  ce  qu’elle  s’accorde  parfaitement  avec  les  données  récen¬ 
tes  sur  les  localisations  de  l’écorce  cérébrale  et  du  centre 
ovale.  En  effet,  d’après  les  théories  actuelles,  la  lésion  du  pied 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendante  rend 
compte  de  la  paralysie  faciale,  et  son  extension  au  faisceau 
fronto-pariétal  moyen  du  centre  ovale  suffit  pour  expliquer 
la  paralysie  des  memhres  observée  pendant  la  vie. 

M.  Dupuy  présente  un  cancer  de  la  rate.  L’observation  n’a 
pas  été  remise. 

M.  Gaucher  présente  une  hémorrhagie  cérébrale.  L’observa¬ 
tion  n’a  pas  été  remise. 


Séance  du  U  décembre.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

6.  Anomalie  de  développement  d'un  pariétal;  déformation 
oblique  ovalaire  et  déformation  latérale  particulière  dn 
crâne  ;  par  Ch.  Fébé,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  tire  son  intérêt  de  ce  qu’elle  offre 
une  anomalie  de  développement  rare,  puisqu’on  n’en  voit  que 
trois  exemples.au  Musée  d’anthropologie  dont  un  sur  un  fœtus 
et  deux  sur  des  crânes  adultes  provenant  de  la  collection; 
Esquirol;  cette  anomalie  a  pour  conséquence  une  déformation 
spéciale  que  je  m’ai  trouvée  décrite  nulle  part.  C’est  un  crâne 
d’enfant  du  sexe  masculin  mort-né  à  terme,  dont  le  corps  ne 
présentait  aucun  vice  de  conformation  appréciable,  autant 
qa’on  en  pouvait  juger  sans  dissection. 

Sur  la  tête  recouverte  de  ses  téguments,  on  remarquait  dans 
la  région  pariétale  gauche,  une  dépression  linéaire  antéro¬ 
postérieure,  analogue  à  celle  qui  correspond  à  la  suture  sa¬ 
gittale  et  à  peu  près  parallèle  à  celle-ci.  Le  crâne  étant  mis  à 
nu,  on  lui  trouve  les  dimensions  suivantes; 


Diamètre  longitudinal  maximum .  108  mm. 

■  transversal  maximum .  #0 

»  oblique  droit  maximum .  107 

*  oblique  gauche  maximum .  102 

Circonférence  maximum .  300 


(Les.  deux  dornhcirconférences  sont  rigoureusement  égales) . 

Le  pariétal  gauche  est  divisé  par  une  suture  longitudinale 
supplémentaire  située  à  46  mm.  en  dehors  de  la  suture  sagit¬ 
tale  à  sa  partie  antérieure  et  seulement  à  41)  mm.  à  sa  partie 
postérieure.-  A  première  vue,  les  deux-  pariétaux  paraissent 
inégaux;  mais  les  différences  sont  rendues  plus  appréciables 
par  la  mensuration  : 

Longueur  à  la  partie  inférieure  suivant  une  ligne  hori¬ 


zontale  passant  par  le  bord  de  l’écaille  du.  tem¬ 
poral;  à  droite .  58  ] 

à  gauche .  60 

Longueur  à  la  partie  supérieure  à  un  centimètre  en 

dehors  de:  la  suture  sagittale  ;  à  droite .  80 

—  à.  gauche .  80 

Bord  antérieur.;  à  droite,.... .  80 

—  à  gauche . 90 

Bord  postérieur  ;  à  droite . 62 

—  à  gauche .  70 

De  l’angle  antéro-inférieur  à  l’angle  postéro-supé¬ 
rieur;  à  droite .  100 

à  gauche . MQ  ■ 

De  l'angle  antéro-supérieur  à  l’angle  postéro-inférieur  ; 
adroite . . 97 

Hauteur  à  la  partie  moyenne;  à  droite . .  82 

—  à  gauche .  97 


La  bosse  pariétale  est  beaucoup  moins  saillante  à  gauche 
qu’à  droite.  En  outre  la  position  de  cette  bosse  diffère  des 
deux  côtés  :  le  point  le  plus  proéminent  est  situé  à  gauche 
plus  en  avant  et  sur  un  plan  inférieur. 


Distance  du  sommet  de  la  bosse  pariétale  au  bord 

antérieur  de  l’os  ;  à  droite . .  29  mm . 

à  gauche .  23 

Distance  du  même  point  au  bord  inférieur  du  parié¬ 
tal;  a  droite  . . .  .  27 

à  gauche .  19 


La  forme  générale  des  deux  pariétaux  est  aussi  différente 
si  on  considère  le  crâne  suivant  son  diamètre  vertico-trans- 
versal,  on  voit  que  la  convexité  du  pariétal  gauche  forme  une 
courbe  à  peu  près  régulière  qui  se  rapproche  sensiblement 
d'un  segment  de  circonférence  ;  tandis  que  le  pariétal  droit 
présente  un  contour  anguleux,  le  sommet  de  l’angle  corres¬ 
pondant  à  la  bosse  pariétale. 

On  a  remarqué  que  vers  son  bord  inférieur,  le  pariétal 
gauche  offre  une  longueur  de  2  mm.  de  plus  que  le  droit; 
cette  différence  qui  aurait  entraîné  une  inégalité  entre  les 
deux  demi-circonférencesi  du  crâne,  est  compensée  par  une 
asymétrie  de  V occipital  qui  a  une  largeur  plus  considérable  à 
droite  (32  mm.)  qu’à  gauehe  (30  mm.)  ;  grâce  à  celte  autre 
anomalie,  les  proportions  se  trouvent  exactement  rétablies. 
Les  deuxirontanx-ont  les  mêmes  dimensionsen  largeur,  mais 
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le  droit  est  beaucoup  plus  bombé  et  la  bosse  frontale  est  no¬ 
tablement  plus  saillante  de  ce  Côté. 

On  se  rend  bien  compte  des  différences  de  forme  que  pré¬ 
sentent,  malgré  l’égalité  de  leur  longueur,  les  deux  demi-cir¬ 
conférences  du  crâne,  si,  après  avoir  moulé  avee  un  ruban 
de  plomb  la  courbure  de  chacune  d’elles,  on  les  inscrit  l’une 
sur  l’autre  en  renversant  la  seconde  de  telle  sorte  que  les  deux 
convexités  soient  tournées  du  même  côté.  On  voit  ainsi  que. 
le  contour  de  la  bosse  frontale  droite  dépasse  de  2  mm.  en 
avant  celui  de  la  bosse  frontale  gauche,  tandis  que  le  point  qui 
correspond  à  l’extrémité  postérieure  du  diamètre  oblique  est, 
au  contraire  situé  3  mm .  plus  en  arrière  à  gauche.  On  retrouve 
donc  indiredtement,  par  ce  procédé,  la  différence  des  deux 
■diamètres  obliques. 

Il  existe  donc  une  déformation  oblique  ovalaire  du  crâne 
bien  manifeste.  Mais  la  déformation  principale  est  une  défor¬ 
mation  latérale  à  type  particulier,  produite  par  l’exagération 
des  dimensions  verticales  du  pariétal  anormalement  déve¬ 
loppé. 

L’asymétrie  peut  se  constater  aisément  en  mesurant  trans¬ 
versalement  la  convexité  du  crâne,  suivant  un  plan  Vertical 
perpendiculaire  au  plan  alvédlo-coudylien  et  passant  par  le 
centre  des  deux  cercles  tympanaux.  Gette  courbe  bi-auricu- 
laire  qui, chez  le  nouveau-né  ne  passe  pas  par  le  bregma  comme 
chez  l’adulte,  mais  beaucoup  plus  en  arrière,  présente  ici 
une  longueur  totale  de  225  mm.  La  suture  sagittale  n’occupe 
pas,  à  beaucoup  près,  le  milieu  de  celte  courbe  ;  la  partie  si¬ 
tuée  à  gauche  a  120  mm.  de  long,  la  partie  droite  séulement 
10S  mm.  Ces  chiffres  montrent  bien  que  la  déformation  laté¬ 
rale  est  de  beaucoup  plus  importante  que  la  déformation 
bblique  ovalaire. 

Gette  déformation  latérale  du  crâne  est  sous  la  dépendance 
de  l’exagération  des  dimensions  verticales  du  pariétal  due  à 
la  présence  d'une  suture  supplémentaire,  qui,  elle-même,  est 
la  conséquence  d’une  anomalie  de  développement.  Si.  en  effet, 
On  examine  de  près  ce  pariétal  gauche  formé  de  deux  pièces, 
on  voit  qu’au  lieu  de  présenter  un  seul  point  d'ossification 
primitif  correspondant  à  la  bosse  pariétale  et  d’où  partent  des 
fibrilles  qui  divergent  vers  les  différents  points  de  la  périphé¬ 
rie  de  l’os,  il  existe  deux  centres  d’irradiation  de  fibrilles  :  un 
pour  la  pièce  inférieure  correspondante  la  bosse  pariétale  qui, 
on  l’a  déjà  vu,  n’occupe  pas  une  position  symétrique  à  celle 
du  côté  opposé  ;  et  un  autre  pour  la  pièce  supérieure  situé 
sur  un  plan  un  peu  postérieur.  Au  niveau  de  la  ligne  de  sé¬ 
paration  des  2  pièces,  les  fibrilles  s’engrènent  comme  aux  au¬ 
tres  sutures  ;  il  s’agit  donc  bien  d’une  véritable  suture  médio- 
pariélale  située  à  la  limite  d’envahissement  des  deux  points 
d’ossification  primitifs. 

Or,  on  admet  généralement  que,  bien  que  la  croissance  in¬ 
terstitielle  semble  démontrée  (Guddén  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  croissance  du  crâne-  trad.  Forel,  1876),  le  dé¬ 
veloppement  des  os  du  crâne  sé  fait  surtout  par  les  bords 
suturaux  ;  l’accroissement  se  fait  par  l’allongement  des  fibril¬ 
les,  et  les  expériences  de  M.  Gudden  [Ibid.,  p.  9).  prouvent . 
seulement  que  l’excision  de  l’extrémité  terminale  de  ces  fi¬ 
brilles  est  impuissante  à  I’empècher.  On  pouvait  théorique¬ 
ment  déduire  de  là  que  lorsque  les  sutures,  et  par  conséquent 
l’étendue  des  bords  suturaux  se  multiplient,  la  croissance 
.doit  s’exagérer  en  proportion,  d’où  il  résulte  une  déforma¬ 
tion  de  la  boîte  crânienne,  f.ette  pièce  et  quelques  autres  qui 
présentent  avec  elle  la  plus  grande  analogie,  viennent  prou¬ 
ver  matériellement  cette  hypothèse  et  donnent  tort  à  M.  Gud- 
fien  qui  nie  l’accroissement  par  les  bords  suturaux.  Du  reste 
le  mode  d’expérimentation  et  le  raisonnement  de  cet  auteur 
(  Loc.cit.,  p.  1  ! .)  me  paraissent  absolument  vicieux  ;  il  prati¬ 
que  des  sections  avec  le  bistouri  sur  les  os  du  crâne  d’un 
jeune  lapin  et  voyant  que  cette  opération  n’amène  dans  la  suite 
aucune  déformation,  il  conclut  :  que  le  nombre  des  sutures 
est  sans  influence  sur  la  forme  et  le  volume  ducrâne.  Mais  son 
opération  a  produit  une  fracture  d’un  genre  spécial  èt  non  pas 
mie  suture  supplémentaire  ;  effr  les  sutures  étant  formées  par 
/a  limite  d’envahissement  de  de*ux  points  d’ossification  pri¬ 
mitifs,  on  ne ‘peut  pas  -en  produire  'artificiellement. 

L’influence  de  la  suture  médio-pariétale.supplémbutaîiu.qgt. 


surtout  rendue  .bien  manifeste  par  ce  fait,  que  c’est  dans  le 
sens  vertical  que  s’est  faite  l’exagératiou  do  développement, 
tandis  que  l’augmentation  en  longueur  est  très-peu  impor¬ 
tante.  Il  en  Tésuite  que  la  déformation  de  la  courbe  transver¬ 
sale  ou  bi-auriculaire  est  très-considérable;  celle  de  la  circon¬ 
férence  est  au  .contraire  beaucoup  moins  sensible,  elle  manque 
même  complètement  dans  des  cas  analogues. 

J’ai  profité  de  cette  occasion  pour  rechercher  les  modifica¬ 
tions  que  la  déformation  oblique  ovalaire  apporte  dansîes  rap¬ 
ports  des  sillons  du  cerveau  avec  les  sutures  du  crâne.  J’ai 
étudié  ce  point  particulier  par  le  procédé  que  j’ai  indiqué  pré¬ 
cédemment  ( Bul .  soc.  anat.,  1877,  p.  478.)  et  qui  présente, 
comme  on  le  voit,  entre  autres  avantages,  la  possibilité  d’étu¬ 
dier  le  cerveau  en  place  et  même  de'  l’enlever  tou  ton  conser¬ 
vant  le  crâne  entier.  Voici  les  résultats  qne  j’ai  ob tenus  :  les 
distances  rolando-coronales  inférieures  étaient  exactement  les 
mêmes  des  deux  côtés  (la  mm.) ,  les  rolando-coroniales  supé¬ 
rieures  ôtaient,  à  droite,  24  mm,  ;  à  gauche,  28.  De  ces  deux 
derniers  chiffres,  le  moindre  correspondant  au  plus  grand 
diamètre  oblique  ;  le  sillon  de  Rolando  était  plus  avancé  du 
côté  delà  bosse  frontale  la  plus  saillante.  Quant  aux  rapports  du 
sillon  occipito-pariétal  avec  le  lambda,  ils  présentaient,  comme 
on  devait  s’y  attendre,  une  différence  qui  concorde  avec  la 
première.  Le  sillon  droit  s’avance  de  13  mm.  en  avant  du 
lambda  ;  le  gauche  seulement  de  10  mm.  Il  est  vraisemblable 
qu’on  retrouvera  ces  différences  dans  tous  les  cas  de  plagéo- 
céphalie  quelle  qu’en  soit  la  cause. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séante  du  13  février  1878.  —  Présidence  de  M.  F.  Güyon. 

M.  Poinsot,  membre  correspondant,  adresse  à  la  Sociét 
un  mémoire  manuscrit  ayant  pour  titre  :  Elude  clinique  des 
tumeurs  du  testicule, 

M.  Locas-Championnière présente  au  nom  deM. Bourgeois, 
médecin-major  au  17e  de  ligne,  un  travail  relatif  aux  corps 
étrangers  du  conduit  auditif  externe.  L’auteur  propose,  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  logés  profondément,  l’emploi 
d'un  instrument  particulier  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
forceps  auris.  Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  de  MM.  Til- 
laux,  Marc  Sée  et  Lucas-Championnière. 

Désarticulation  coæo~fémorale.  M.  Verneuil  croit  nécessaire 
d’ajouter  quelques  remarques  a  propos  de  la  discussion  sou¬ 
levée  dans  la  séance  précédente.  «  Il  y  a,  dit  M.  Verneuil,  un 
premier  point  sur  lequel  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  : 
faire  la  plus  grande  économie  de  sang  dans  la  désarticulation 
delà  cuisse.  M.  Tillaux  a  parfaitement  rempli  cette  première 
indication  par  le  procédé  employé,  puisqu’il  a  été  jusqu’au 
bout  de  l’hémostase  préventive.  Le  choc  traumatique  des 
anciens  doit  plutôt  être  attribué  à  l’anémie,  résultant  d’une 
perte  de  sang  considérable.  » 

Une  seconde  indication,  non  moins  importante  que  la  pre¬ 
mière,  est  de  prévenir  à  tout  prix  la  rétention  et  l’altération 
du  pus  dans  le  fond  de  la  plaie.  Or  le  procédé  de  désarticula¬ 
tion  à  lambeau  antérieur  favorise  la  rétebtion  du  pus  dans  le 
cul-de-sac  du  grand  trochanter.  Il  faut  donc  laisser  la  plaie 
béante.  M.  Verneuil  a  constaté  sur  trois  de  ses  opérés  une 
thrombose  double  de  la  Veine  iliaque  externe  avec  phiegmata 
alba  dolens.  D’autres  auteurs  ont  aussi  relevé  des  faits  analo¬ 
gues.  Les  caillots  veineux  lancés  dans  le  torrent  circulatoire 
peuvent  engendrer  la  pyohémie,  surtout  s’ils  sont  imprégnés 
de  pus.  Toute  rétention  de  pus  dans  une  plaie  s'accompagne 
de  phénomènes  fébriles.  Aussi  faut-il  avant  tout  assurer  l’é¬ 
coulement  et  la  désinfection  du  pus. 

M.  Maurice  Perrin  explique  la  contradiction  apparente 
qu’il  y  a  entre  son  discours  à  l’Académie  de  médecine  et  les 
paroles  qu’il  a  prononcées  à  la  Société  de  chirurgie.  L’honora¬ 
ble  membre  n’a  pu  suivre  qu’un  de  ses  opérés  dont  il  a  raconté 
f  histoire  à  l’Académie.  Les  autres  désarticulations  de  la  cuisse 
qu’il  a  mentionnées  à  la  Société  de  chirurgie  ont  été  faites  en 
Crimée  ;  mâts  M.  Perrin  n’a  pu  prendre  lès  observations,  parce 
qu’il  perdait  de  vue  ses  opérés  disséminés  dans  les  ambu¬ 
lances  aussitôt  après  l’opération. 
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Hernie,  du  poumon,  irréductible.  Guérison.  —  M.  Duplay 
donne  lecture  d’un  rapport  sur  une  intéressante  observation 
présentée  par  M.  le  docteur  Catjvy,  de  Béziers.  Il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  de  24  ans  qui  dans  une  rixe  avait  reçu 
plusieurs  coups  de  couteau  dans  la  poitrine.  M.  Cauvy,  qui  vit 
le  blessé  trois  jours  après  l’accident,  constate  la  présence  sur 
la  partie  latérale  gauche  de  ‘la  poitrine,  d’une  tumeur  étalée 
en  forme  de  champignon,  rappelant  assez  bien  l’aspect  du 
tissu  hépatique.  La  tumeur  avait  son  point  de  départ  dans 
une  plaie  située  au  niveau  du  neuvième  espace  intercostal  ; 
elle  ne  subissait  aucune  modification  pendant  les  grandes  ins¬ 
pirations  ni  pendant  la  toux.  Le  murmure  vésiculaire  ne  s'en¬ 
tendait  pas  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon. 

M.  Cauvy  diagnostiqua  une  hernie  traumatique  du  pou¬ 
mon  ;  et  à  cause  de  l’irréduetibilité  de  la  tumeur,  il  en  con¬ 
seilla  l’excision,  qui  fut  pratiquée  le  lendemain.  La  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  était  complète,  28  jours  après  l’accident  ;  et 
sept  mois  plus  tard  le  blessé  n’éprouvait  plus  ni  gêne  ni 
douleur. 

Malgré  plusieurs  omissions  regrettables,  telles  que  les  di¬ 
mensions  de  la  plaie  et  de  la  tumeur,  M.  Duplay  estime  que 
l’observation  de  Cauvy  servira  à  résoudre  un  point  très-délicat 
de  pratique  chirurgicale. 

Morel-Lavallée  avait  avancé  que  la  hernie  du  poumon  cons¬ 
tituait  une  complication  heureuse  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine.  Si  le  pneumocèle  conjure  les  accidents,  c’est  qu’il 
empêche  l’entrée  de  l’air  et  du  sang  dans  la  plèvre,  la  forma¬ 
tion  d’un  pneumothorax  et  d’un  hémolhorax.  La  portion 
herniée  du  poumon  forme  un  bouchon  impénétrable,  qui  trans¬ 
forme  une  plaie  pénétrante  en  plaie  non  pénétrante.  M.  Cauvy 
a  réuni  quatorze  cas  de  hernie  traumatique  du  poumon  : 
toutes  les  fois  que  l’on  a  réduit  la  tumeur,  la  mort  est  sur¬ 
venue. 

Il  y  aurait  donc,  déclare  M.  Duplay,  à  modifier  ce  que  disent 
les  livres  classiques.  Tous  les  auteurs  conseillent  la  réduction 
de  la  hernie  pulmonaire.  M.  Duplay  se  range  maintenant  à 
l’avis  contraire  ;  il  est  pour  le  principe  de  la  non-réduction, 
soit  qu’on  laisse  à  la  nature  le  soin  d’éliminer  la  portion  her¬ 
niée,  soit  que  le  chirurgien  intervienne  pour  favoriser  et  hâter 
cette  élimination. 

Luxation  sous-acromiale  de  l'humérus  avec  réduction  installe. 
—  M.  Périer  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  les  pièces 
d’une  luxation  sous-acromiale  de  l’humérus  qu’il  avait  obser¬ 
vée  chez  une  infirmière  épileptique  de  la  Salpétrière.  La  ma¬ 
lade  était  une  fille  de  25  ans  qui  avait  deux  ou  trois  grandes 
attaques  par  mois.  A  chaque  crise  elle  en tendait  distinctement 
deux  craquements  dans  son  épaule  droite,  l’un  au  début  et 
l’autre  à  la  fin.  Si  le  craquement  de  la  fin  ne  se  produisait 
pas,  le  membre  devenait  impotent,  et  la  malade  devait  faire 
tirer  sur  son  bras  par  une  camarade. 

Cet  état  de  choses  durait  depuis  quatre  ans,  lorsque  la 
jeune  femme  entra  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  but  de 
se  faire  admettre  comme  malade  à  la  Salpêtrière.  Là  la  luxa¬ 
tion  fut  un  jour  difficile  à  réduire,  on  dut  employer  le  chloro¬ 
forme. 

Le  2  octobre  dernier  une  luxation  nouvelle  se  reproduisit; 
et  M.  Périer  vit  alors  la  malade  pour  la  première  fois  à  l'infir¬ 
merie  de  la  Salpêtrière.  La  paroi  antérieure  de  l’aisselle  était 
déprimée;  on  sentait  la  saillie  de  la  tête  humérale  en  arrière 
et  au  dessous  de  la  base  de  l'acromion.  La  réduclion  fut  facile, 
mais  la  luxation  se  reproduisit  le  lendemain,  et,  dès  lors,  toute 
réduction  devint  impossible.  La  malade  mourut  le  11  janvier  à 
la  suite  d’attaques  épileptiformes.  On  trouva  à  l’autopsie  une 
tumeur  cérébrale,  grosse  comme  le  poing,  qui  occupait  la  moi¬ 
tié  gauche  et  antérieure  de  labase  de  l’encéphale.  Le  lobedroit 
était  atrophié. 

L’articulation  de  l'épaule  fut  détachée  avec  soin.  Le  liga¬ 
ment  capsulaire  était  intact  ;  quelques  ostéophytes  se  déta¬ 
chaient  de  la  tête  humérale,  la  cavité  glénoïde  était  détruite 
dans  son  tiers  externe  et  postérieur  ;  c’est  en  ce  point  que  se 
produisait  la  luxation. 

M.  Périer  ne  croit  pas  que  oes  lésions  de  l’articulation  de 
l’épaule  aient  une  origine  nerveuse,  elles  paraissent  dues  uni¬ 
quement  4  l’arthrite  sèche-; 


|  M.  Houel  estime  que  très-probablement  il  y  a  eu,  au  début, 
fracture  d’une  portion  de  la  cavité  glénoïde.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  le  fragment  a  dû  être  transporté  en  arrière  avec  le 
bourrelet,  et  la  consolidation  s’est  faite  en  ce  point.  Ces  faits 
ne  sont  pas  rares  dans  les  luxations  en  avant.  On  pourra, 
d’ailleurs,  vérifier  par  une  coupe  de  la  cavité  glénoïde,  l’exis¬ 
tence  ou  la  non-existence  d’une  fracture  ancienne. 

Anévrysme  diffus  de  l’artère  axillaire-,  ligature  de  l'artère  sous- 
clavière.  M.  Desrès  communique  l’observation  d’une  femme 
de  40  ans  qui,  à  la  suite  de  violences  que  son  amant  avait 
exercées  sur  elle,  fut  transportéeen  décembre  à  l’hôpital  Cochin. 
Elle  avait  eu  le  bras  droit  retourné  derrière  le  dos,  et  avait  été 
suspendue  par  les  bras  dans  cette  position.  A  un  moment  elle 
avait  ressenti  dans  l’aisselle  une  violente  douleur,  qui  lui  avait, 
fait  perdre  connaissance. 

M.  Desprès  constata,  le  lendemain  de  l’accident,  sur  la  paroi 
antérieure  de  l’aisselle  une  tumeur  manifestement  fluctuante 
avec  une  forte  ecchymose  sur  tout  le  bras.  Quatorze  joursaprès,' 
la  malade  éprouva  dans  la  nuit  une  douleur  très- vive  au  niveau 
delà  tumeur,  et  le  lendemain  malin  la  tumeur  était  animée  de 
battements  isochrones  au  pouls  ;  on  percevait  un  bruit  de 
souffle  très-net.  Les  battements  existaient  dans  l’artère  ra¬ 
diale,  et  le  tracé  sphygmographique  ne  démontrait  rien 
d’anormal. 

M.  Desprès  diagnostiqua  alors  un  anévrysme  d’une  des 
branches  collatérales  de  l’axillaire. 

Le  12  janvier  une  tumeur  fluctuante  apparut  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’épaule  ;  le  sang  avait  sans  doute  pénétré  dans 
l’articulation.  La  tumeur  antérieure  avait  le  volume  d’une 
tète  d’adulte  ;  la  clavicule  était  repoussée  en  haut  et  l’épaule 
fortement  relevée.  La  compression  digitale  de  l’artère  sous- 
clavière,  conseillée  par  M.  Broca,  fut  impossible.  La  tumeur 
présentait  presque  tous  les  jours  des  alternatives  de  dureté  et 
de  mollesse,  les  battements  étaient  tantôt  très-apparents,  tan¬ 
tôt  à  peine  perceptibles. 

Des  vésicatoires  volants  appliqués  sur  la  tumeur  amenèrent 
d’abord  du  soulagement.  Mais  la  tumeur  grossissait  toujours  ; 
M.  Desprès  proposa  la  désarticulation  de  l’épaule  à  la  malade 
qui  refusa  net.  Il  se  décida  alors  à  pratiquer  la  ligature  de 
l’artère  sous-clavière  qui  fut  pratiquée  le  28  janvier  en  pré¬ 
sence  de  MM.  Nicaise  et  Delens. 

M.  Desprès  employa  le  procédé  classique  :  incision  au-dessus 
de  la  clavicule,  entre  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze.  La 
clavicule  étant  remontée,  il  tomba  d’abord  sur  le  paquet  du 
plexus  brachial,  souleva  toutes  les  branches  une  à  une  et 
tomba  enfin  sur  l’artère  située  en  dedans.  Le  difficile  fut  de 
charger  l’artère.  Après  l’avoir  saisie  une  première  fois, 
M.  Desprès  passa  un  fil  au-dessous  avec  l’aiguille  de  Des¬ 
champs  ;  il  croyait  avoir  lié  l’artère,  c’était  une  branche  ner¬ 
veuse  qu’il  avait  chargée.  Le  soir  même  les  battements  avaient 
disparu  dans  la  tumeur  ;  cette  coïncidence  bizarre  faisait  croire 
à  M.  Desprès  qu’il  avait  bien  lié  l’artère  sous-clavière.  La 
malade  a  survécu  1 1  jours  à  l’opération  ;  elle  est  morte  d  ané¬ 
mie  le  quarante  troisième  jour  après  l’accident,  avec  de  la 
gangrène  humide  du  bras.  L’autopsie  a  permis  de  constater 
que  la  ligature  avait  porté  sur  la  branche  la  plus  interne  du 
plexus  brachial,  et  que  la  tumeur  anévrysmale  développée  aux 
dépens  de  l’artère  axillaire  contenait  trois  litres  de  caillots 
passifs. 

M.  Gilletïe  et  M.  Maurice  Perrin  s’étonnent  que  M.  Des¬ 
près  n’ait  pas  choisi  pour  points  de  repère  le  tubercule  de  la 
première  côte  et  le  bord  du  scalène  antérieur. 

Quant  aux  changements  que  présentait  la  tumeur  au  point 
de  vue  de  la  cessation  et  de  la  réapparition  des  battements,  I 
M.  Perrin  déclare  qu’il  a  observé  un  cas  analogue. 

M.  Farabeue  dit  que  le  doigt  est  bien  préférable  à  l’œil  f 
lorsqu’il  s’agit  de  faire  une  ligature.  Aux  deux  points  de  re-  ; 
père  signalés  par  M.  Perrin,  il  en  ajoute  un  troisième  :  le  doigt  I 
sent  toujours  un  creux  situé  en  arrière  du  scalène  et  du  tu- 1 
hercule  de  la  première  côte.  Lorsqu'on  presse  sur  l’artère,  o»  I 
l’aplatit  comme  une  lanière  ;  et  la  sensation  qu’on  éprouve  ne  | 
peut  tromper  uu  chirurgien  exercé.  M.  Farabeuf  ajoute  qu®  I 
l’opérateur,  pour  la  ligaturé  de  là  sous-clavière,  doit  se  plaeei , 
du  côté  d©  la  tête.  •  pusTifft";'  -  I 
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M.  Théophile  Auger  demande  si  la  malade  de  M.  Desprès 
n’avait  pas  les  artères  athéromatheuses.  L’alhérome  arthériel 
prédispose,  en  effet,  à  la  rupture  des  parois  des  vaisseaux. 

M.  Tillaux  rappelle  le  conseil  donné  par  M.  Malgaigne,  lors¬ 
qu’on  ne  sait  pas  si  l'on  a  saisi  l’artère  ou  le  nerf.  Une  pi¬ 
qûre  avec  une  aiguille  donne  un  jet  de  sang  si  l’on  a  pris  l’ar¬ 
tère,  et  ne  donne  absolument  rien  si  l’on  a  pris  un  nerf. 

M.  Terrier  s'explique  parfaitement  les  difficultés  qu’a  ren¬ 
contrées  M.  Desprès  pour  faire  sa  ligature  ;  l’infiltration  sé¬ 
reuse  rend  les  nerfs  adhérents  à  l’artère.  Pour  faciliter  l’opé¬ 
ration,  M.  Terrier  conseille  de  charger  l'artère  avec  un  petit 
tenaculum  droit.  Ch.  Avezou. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  25  janvier  1878. — Présidence  de  M.  Labric.  [Suite). 

M.  Guyot  rapporte  un  fait  de  diarrhée  catarrhale  rebelle , 
guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  Ce  fait  a  été  observé  chez  un 
homme  de  66  ans,  originaire  du  Brésil,  et  qui  dépérissait  gra¬ 
duellement  par  suite  d’une  diarrhée  chronique.  Après  avoir 
tout  essayé  en  vain,  M.  Guyot  fit  prendre  au  malade,  sur  le 
conseil  de  M.  Potain,  une  potion  ainsi  composée  : 

Sulfate  de  quinine .  0,50  centigr. 

Sirop  de  codéine .  30  gr. 

Julep  gommeux .  100  gr. 

(A  prendre  par  cuillerée  d’heure  en  heure).  —  Les  jours 
suivants  la  dose  fut  portée  successivement  à  0,60,  puis  à  0,70, 
à  0,80  et  enfin  à  1  gr.  Huit  jours  après  le  début  de  la  médica¬ 
tion,  il  n’y  avait  plus  par  jour  que  2  ou  3  selles  moulées. 
L’usage  du  sulfate  de  quinine  fut  continué  pendant  un  certain 
temps  encore,  sans  amener,  du  reste,  de  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  (M.  Potain  a  observé  le  même  fait  dans  plusieurs  cas 
analogues).  Le  malade  guérit  complètement. 

Après  avoir  rappelé  que  l’on  a  déjà  cité  des  cas  où  le  sulfate 
de  quinine  avait  amené  la  guérison  de  diarrhées  observées  chez 
des  individus  qui  avaient  présenté  des  accidents  d’impalu¬ 
disme,  M.  Guyot  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  actuel,  il 
s’agissait  d’uDe  diarrhée  chronique  simple,  méritant  le  nom 
de  diarrhée  catarrhale. 

M.  Constantin  Paul  termine  sa  communication  sur  le  bruit 
de  souffle  anémo- spasmodique,  et  étudie  les  caractères  qui  per¬ 
mettent  de  le  différencier  des  autres  bruits  de  souffle.  Dans 
le  rhumatisme,  il  peut  être  très-difficile  de  décider  s’il  y  a 
une  endocardite  (et  quelquefois  une  péricardite),  ou  si  les 
bruits  doivent  être  rapportés  à  l’anémie.  On  se  basera  surtout, 
pour  admettre  l’anémie,  sur  la  localisation  du  souffle  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  près  du  sternum,  et  sur 
la  coexistence  de  souffle  dans  la  jugulaire.  Il  faut  d’ailleurs  ne 
pas  perdre  de  vue  que  le  malade  peut  être  à  la  fois  atteint 
d’endocardite  et  d’anémie,  et  se  résigner  quelquefois  à  ne 
pouvoir  préciser  le  diagnostic. 

Dans  d’autres  conditions,  on  peut  constater  aussi  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  des  bruits  de  souffle 
indépendants  de  l’anémie.  Tels  sont  ceux  (jui  se  présentent 
dans  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  ;  mais  l’examen 
des  veines  jugulaires  et  les  symptômes  généraux  permettent 
de  faire  le  diagnostic.  Il  en  est  de  même  pour  quelques  cas 
rares  où  les  bruits  de  souffle  étaient  dus  à  une  dégénérescence 
athéromateuse  de  l’aorte. 

Enfin  le  bruit  de  souffle  anémo-spasmodique  présente  un 
certain  nombre  de  caractères  qui  lui  sont  communs  avec  les 
souffles  extra-cardiaques.  Mais  les  souffles  extra-cardiaques 
sont  tantôt  systoliques,  tantôt  diastoliques  ;  ils  se  transforment 
souvent  en  bruits  saccadés  ;  ils  ne  sont  pas  constants  et  man- 
fluent  dans  certaines  révolutions  cardiaques.  Ils  peuvent  aussi 
s’accompagner  de  râles  muqueux  ou  sibilants  ayant  le  même 
Rythme.  Enfin  l’examen  des  vaisseaux  du  cou  vient  en  aide 
aa  diagnostic.  A.  S. 


Médecins  Conseillers  Généraux.  —  Nous  avons  omis  d’annoncer  la 
ooininatiou  de  MM.  Béclard  et  Villeneuve  comme  conseillers  gé  néraux  du 
^parlement  de  la  Seine,  lor*  des  dernières  élections.  Tous  deux  sont  répu- 
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VI.  De  l’orchite  dite  métastatique  et  de  la  fièvre  testicu¬ 
laire  dans  les  oreillons  ;  par  F.  Sorel,  médecin-major  de 
2e  classe.  Paris,  V.  Rosier,  1877. 

VII.  De  la  dilatation  rapide  des  rétrécissements  de  l’urè¬ 
thre  ;  par  le  Dr  Alphonse  Bos.  Paris,  Delahaye,  1877. 

VIII.  Etude  sur  l’emploi  des  bougies  Bëniqué  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre,  de  la  blen¬ 
norrhagie  chronique  et  de  la  contracture  douloureuse 
du  eol  vésical  ;  par  le  Dr  Le  Garrec.  Paris,  Coccoz,  1876. 

IX.  De  l’action  des  balsamiques  en  général  et  du  buclm  en 
particulier  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies 
urinaires  ;  par  le  Dr  Jardin. 

X.  Leçons  sur  l’herpès  névralgique  des  organes  génitaux.  5 

par  Charles  Mauriac.  Paris,  Delahaye,  1877. 

XI.  Traitement  des  inflammations  et  d’autres  maladies 
chroniques  des  organes  génito-urinaires  ;  sur  la  taille 
périnéale  par  la  dilatation  et  sur  la  lithotritie  périto¬ 
néale  ;  par  le  Dr  H.-Aug.  Mercier.  Paris,  Delahaye,  1877. 

VI.  M.  Sorel  a  eu  l’occasion  d’observer  une  petite  épidémie 
d’oreillons  qui  régna  du  mois  de  février  au  mois  de  mai  1 876 
sur  le  2e  bataillon  de  chasseurs,  alors  à  Amiens.  Sur  trente- 
cinq  malades,  quinze  ont  présenté  des  accidents  vers  les  tes¬ 
ticules.  M.  Sorel,  ayant  eu  soin  de  prendre  le  pouls  et  la  tem¬ 
pérature  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  reconnu  que  la 
maladie  avait  une  marche  cyclique  régulière.  Lorsque  l’oreil- 
lôn  ne  se  complique  pas  d’orchite,  la  température  reste  nor¬ 
male  ou  même  elle  s’abaisse  de  trois  à  cinq  dixièmes  de 
degré  ;  au  contraire,  lorsque  l’orchite  survient,  la  fièvre  s’al¬ 
lume  et  peut  même  s’approcher  d’une  température  de  40°. 
Le  type  du  cycle  fébrile  comprend  deux  variétés  :  dans  la 
première,  la  température  monte  jusqu’au  troisième  jour;  elle 
atteint  le  fastigium  le  soir  du  troisième  jour,  et  la  déferves¬ 
cence  commence  aussitôt,  de  sorte  que  le  retour  à  la  tempé¬ 
rature  normale  est  atteint  le  cinquième  jour.  Dans  la  seconde 
variété,  le  fastigium  est  atteint  également  le  troisième  jour, 
mais  la  température  se  maintient  fébrile  pendant  les  qua¬ 
trième  et  cinquième  jours,  et  ce  n’est  que  le  sixième  que  la 
défervescence  s’accentue  pour  être  complète  le  septième.  Il  y 
a  donc  là  une  véritable  fièvre  testiculaire  à  marché  régulière 
et  cette  fièvre  ne  semble  pas  être  modifiée  par  le  traitement. 

Le  côté  grave  dans  l'orchite  des  oreillons,  c’est  l’atrophie 
du  testicule.  M.  Sorel  l’a  observée  six  fois  sur  douze  malades 
revus  six  ou  sept  mois  après  la  'maladie.  Il  avait  pourtant 
employé  pendant  l’orcbite  le  jaborandi,  conseillé  par  un  de 
ses  collègues,  M.  Czernicki,  comme  pouvant  faire  rétrocéder 
l’orchite  et  éviter  l’atrophie  consécutive.  A  ce  propos,  nous 
rappellerons  à  nos  lecteurs  qu’il  a  été  signalé  plusieurs  cas 
curieux  de  gynécomastie,  c’est-à-dire  de  développement  des 
mamelles  chez  des  sujets  atteints  d’atrophie  testiculaire  à  la 
suite  des  oreillons. 

VII.  Le  travail  de  M.  Bos  sur  la  dilatation  rapide  des  ré¬ 
trécissements  de  l’urèthre  est  un  exposé  de  la  pratique  du 
professeur  Corradi,  de  Florence.  Ce  professeur  se  sert  de  trois 
instruments  qu’il  a  imaginés,  outre  ceux  qui  sont  dans  la 
pratique  courante  :  1°  Un  dilatateur  à  grains  de  chapelet  qui 
doit  avoir  un  effet  analogue  à  celui  des  bougies  à  renflements 
multiples  comme  on  en  a  construit  plusieurs.  J’en  ai  vu  em¬ 
ployer  une  notamment  par  M.  Guillon  père.  D’après  M.  Bos, 
le  professeur  Corradi  obtiendrait  de  très-bons  résultats  de  cet 
instrument  qu’on  peut  se  procurer,  dit  l’auteur,  à  Paris,  chez 
Mathieu;  2°  Un  dilatateur  à  archet;  cet  instrument,  présenté 
à  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  consiste  en  un  cathéter 
creux  et  recourbé,  dans  lequel  passe  un  fil  métallique  dis¬ 
posé  de  manière  qu’en  le  tendant  il  prenne  la  situation  de  la 
corde  de  l’arc  que  décrit  l’extrémité  vésicale  de  la  sonde. 
Lorsqu’on  tend  le  fil  métallique,  après  avoir  introduit  le  ca¬ 
théter,  ce  fil  presse  sur  le  rétrécissement,  et  sans  avoir  la 
puissance  de  l’uréthrotome,  il  n’en  produit  pas  moins  une 
assez  bonne  dilatation  ;  3°  Enfin,  le  professeur  Corradi  a  fait 
construire  un  uréthrotome  qui  n’est  qu’une  modification  de 
celui  de  Maisonneuve. 

On  remarque  dans  le  livre  de  M.  Bos  cette  préoccupation 
générale  aujourd’hui  chez  les  chirurgiens  des  voies  urinaires, 
d’abréger  autant  que  possible  la  dilatation  de  l’urèthre,  de  la 


128 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


rendre  plus  puissante  et,  en  un  mot,  de  restreindre  quelque  ] 
peu  au  profit  de  la  dilatation  l’emploi  si  commun  actuelle¬ 
ment  de  l'uréthrotomie  interne.  L'ouvrage  dont  nous  allons 
parler  maintenant  est  également  inspiré  par  cette  idée. 

VIII.  C’est  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  à  Lariboisière, 
que  M.  Le  Garrec  a  puisé  l’idée  et  les  matériaux  de  son  tra¬ 
vail.  Nous  y  relevons  une  double  tentative  :  la  première,  pour 
réhabiliter  et  exalter  la  bougie  Béniqué  en  général  ;  la  se- 
c  onde,  pour  faire  connaître  et  adopter  le  mode  de  dilatation 
qu’emploie  M.  Tillaux,  la  dilatation  temporaire  rapide. 

Je  ne  suivrai  pas  M.  Le  Garrec  dans  son  panégyrique  des 
bougies  Béniqué  en  général  ;  la  plupart  des  chirurgiens 
savent  que  ce  sont  des  instruments  excellents,  souvent  mieux 
supportés  que  les  bougies  molles;  bien  que  ce  ne  soit  pas 
encore  l’opinion  classique.  Je  crois  pour  ma  part  que  les  bou¬ 
gies  Béniqué  pourront  contribuer  à  reculer  les  limites  du 
domaine  de  la  dilatation.  M.  Le  Garrec  a  donc  bien  fait  dê  les 
recommander  chaudement. 

La  dilatation  temporaire  progressive  ou  rapide  a  beaucoup 
préoccupé  les  chirurgiens  depuis  quelques  années.  Nous 
avons  décrit  ici  même  le  procédé  ingénieux  de  M.  Lânglêbert, 
qui  fait  passer  un  mandrin  à  olive  dans  une  bougie  en  gomme 
élastique  fendue.  Ou  connaît  les  cathéters  coniques  du  pro¬ 
fesseur  Lefort;  voici  maintenant  la  manière  d’agir  de  M.  Til¬ 
laux  :  on  dilate  le  rétrécissement  avec  les  bougies  molles 
jusqu’à  4  ou  5  millimètres,  n08 1 2  ou  15  filière  Charrière.  Puis, 
on  passe  les  cathéters  de  Béniqué  numéro  par  numéro,  de 
manière  à  en  passer  quinze,  ou  vingt  dans  la  même  séance. 
On  laisse  reposer  le  malade  cinq  à  six  jours  ou  même  davan¬ 
tage,  puis  on  fait  une  nouvelle  séance  en  commençant  par  un 
numéro  notablement  plus  faible  que  celui  auquel  on  s’est 
arrêté  dans  la  séance  précédente.  Il  en  résulte  qu’en  deux  Ou 
trois  séaqces  on  arrive  au  but  désiré. 

Gette  méthode  très-rapide,  très-agréable  pour  le  chirurgien, 
est-elle  aussi  innocente  que  la  dilatation  temporaire  lente,  telle 
que  l’a  décrite  M.  Curtis  dans  son  excellente  thèse?  Nous 
avons  peine  à  le  croire.  Dans  les  observations  annexées  par 
M.  Le  Garrec  à  son  intéressant  travail,  nous  relevons  sept  cas 
de  frissons  ayant  suivi  les  séances  sur  ün  ensemble  de  vingt 
et  quelqués  observations.  Nous  sommes  convaincu  que  là  di¬ 
latation  temporaire  lente  ne  donnerait  pas  un  chiffre  aussi 
élevé.  Quant  à  la  puissance  de  la  méthode,  elle  est  incontes¬ 
table  et  nous  avons  vu  les  bougies  d’étain  réussir  là  où  les 
bougies  molles  échouaient  complètement.  Mais,  si  au  lieu  de 
tenir  à  dilater  l’urèthre  en  deux  ou  trois  séances,  on  faisait 
cinq  ou  six  séances,  en  gagnant  deux  Ou  trois  numéros  à 
chaque  fois,  ne  serait-on  pas  plus  prudent  ?  On  sait  qu’il  y  a 
des  canaux  qui  supportent  tout,  et  d’autres,  au  contraire,  qui 
ne  supportent  presque  aucune  manœuvre.  C’est  pourquoi,  je 
pense  qu’on  aurait  tort  de  vouloir  procéder  de  la  même  ma¬ 
nière  chez  tous  les  sujets.  Il  y  a  là  une  question  de  tact  chi¬ 
rurgical  à  laquelle  aucun  précepte  ne  saurait  suppléer.  Quoi 
qu'il  en  soit,  M.  Le  Garrec  ne  doit  pas  craindre  qu’on  hausse 
les  épaules,  comme  il  parait  le  redouter,  après  avoir  lu  son 
travail.  C’est  une  bonne  étude  qui  mérite  de  se  répandre  ainsi 
que  l’instrument  qu’elle  préconise. 

IX.  D’après  le  docteur  Jardin,  le  sirop  balsamo-diurétique 
au  Buchu  aurait  la  propriété  de  guérir  assez  rapidement  la 
bleimorrhée  et  les  vieilles  chaude-pisses.II  cite  à  l’appui  de  sa 
proposition  neuf  faits  observés  à  la  clinique  de  M.  Mallez. 

X.  Nous  avons  eu  déjà  souvent  occasion  de  parler,  dans  ce 
journal,  des  leçons  de  M.  Mauriac.  C’est  avec  plaisir  que  nous 
recommanderons  aujourd’hui  la  lecture  de  son  travail  sur 
l’herpès  névralgique  des  organes  génitaux.  Tout  le  monde 
connaît  cette  maladie  dans  ses  types  ordinaires;  qui  de  nous 
n’a  pas  eu  l’occasion  de  lutter  contre  ses  récidives  opiniâtres, 
ou  ne  s’est  trouvé  embarrassé  pour  faire  son  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  le  chancre  simple?  Néanmoins,  quoique  cet 
herpès  ait  été  étudié  avec  soin,  M.  Mauriac  vient  de  nous  en 
révéler  une  variété  qui  avait  passé  inaperçue  jusqu’à  lui.  Il 
en  a  déterminé  les  caractères  avec  une  netteté  et  une  finesse 
d’analyse  qui  emportent  la  conviction.  L’herpès  névralgique 
ne  serait  autre  chose  qu’un  zona  des  parties  génitales  ;  il  aurait 
une  certaine  tendance  à  récidiver,  et  son  caractère  névralgique 


s’affirmerait  par  des  caractères  extrêmement  variés,  dont 
voici  quelques-uns  :  douleurs  locales  excessives,  lombalgie, 
douleurs  irradiantes  périnéales,  fessièrefe,  crurales  ;  plaques 
d’hyperesthésie,  puis  d’anesthésie  cutanée  dans  la  région 
génitale  ;  douleurs  vésicales  ;  sensations  bizarres,  etc. 

ün  des  malades  de  M.  Mauriac  avait  une  anesthésie  de  la 
fesse  droite  et  une  hémianesthésie  ano-périnéale,  de  sorte  que 
quand  il  allait  à  la  garde-robe,  il  ne  sentait  ni  le  contact  de 
la  moitié  droite  de  la  lunette,  ni  le  contact  du  papier  détersif. 
Un  autre  avait  la  sensation  constante,  bizarre  et  désagréable, 
d’un  gros  paquet  de  linge  entre  les  fesses,  etc. 

M.  Mauriac,  d’après  l’analyse  de  ses  observations,  pense 
que  l’herpès  névralgique  doit  être  de  nature  arthritique.  Cette 
affection  si  curieuse  doit  être  rare,  puisque  M.  Mauriac  n’en 
cite  que  trois  cas  observés  par  lui- même,  et  un  quatrième  qui 
lui  a  été  communiqué  par  le  docteur  Champagnat.  Il  est  pos¬ 
sible,  du  reste,  que,  maintenant  que  l’attention  est  éveillée 
là-dessus  les  observations  se  multiplient. 

XI.  Nous  terminerons  èn  signalant  deux  opuscules  de  l’un 
des  vétérans  des  voies  urinaires,  M.  le  docteur  Mercier,  dont 
on  connaît  les  travaux  importants  sür  les  valvules  du  col  de 
la  vessie  et  qui  est  l’inventeur  de  divers  instruments  utiles, 
tels  que  les  sondes  coudées  et  bieoUdées,  et  divfers  autres  qui 
sont  peut-être  dangereux  comme  sou  inciseur  et  son  exciseur 
destinés  à  couper  les  valvules  musculaires,  ou  peu  utiles, 
comme  son  cathéter  à  dard  pour  la  taille,  etc. 

Des  deux  opuscules  que  nous  signalons  aujourd’hui  le 
premier  est  destiné  à  prôner  l’emploi  du  nitrate  d’argent,  tant 
pour  les  vieilles  uréthrites  que  pour  les  cystites.  M.  Mercier 
a  raison  de  dire  du  bien  du  nitrate  d’argent  qui  est  un  bon 
médicament  ;  mais  il  a  tort  de  dire  du  mal  des  instillations  de 
M.  Guyon  qui  sont  une  bonne  manière  de  l’employer  et  qui 
ont  parfaitement  réussi,  tant  à  ce  chirurgien  qu’à  ses  élèves. 
Il  a  tort  également  d’écrire  les  lignes  suivantes,  que  si 
l’on  avait  étudié  et  vérifié  ses  travaux,  «  on  saurait  com- 
»  ment  fonctionne  le  col  de  la  vessie,  comment  surviennent  ses 
»  plus  graves  maladies  et  comment,  prises  à  temps,  il  est 
»  quelquefois  si  facile  d’y  remédier,  tandis  qu’aujourd’hui 
»  encore  on  patauge  comme  à  plaisir.  » 

Il  y  a  peut-être  là  une  certaine  exagération  d’un  sentiment 
qui  n’est  pas  inutile  aux  chirurgiens,  mais  qu’il  ne  faut  pas 
pousser  trop  loin,  la  confiance  en  soi.  Personne  ne  conteste  à 
M.  Mercier  l’honneur  d’être  un  de  nos  plus  vaillants  cham¬ 
pions  des  voies  urinaires  ;  mais,  pourquoi  â-t-il  la  rage  d’a¬ 
voir  tout  inventé? Pourquoi,  par  exemple,  dans  le  second  dès 
opuscules  qui  nous  occupent,  accuse-t-il  Iieurteloup  et  Dol- 
beau  de  lui  avoir  volé  l’idée  de  la  lithotritie  périnéale  qui,  du 
reste,  se  rapproche  autant  de  la  taille  que  delà  lithotritie.  S’il 
a  lui-même  inventé  cette  opération,  pourquoi  ne  l’a-t-il  pas 
décrite  et  exécutée  le  premier,  au  moins  sur  le  cadavre  ?  Dix 
mille  chirurgiens  peuvent  avoir  la  même  idée,  surtout  quand 
elle  n’est  pas  complètement  originale,  puisque  suivant  M.  Mer¬ 
cier,  lui-mème,  cette  taille  aurait  été  pratiquée  pendant  plus 
de  150  ans  par  les  Collot,  qui  en  conservaient  la  méthode 
comme  un  secret  de  famille  ;  mais,  sur  ces  dix  mille  chirur¬ 
giens,  celui-là  seul  qui  a  réglé  les  temps  de  l’opération,  ima¬ 
giné  les  instruments  nécessaires,  doit  être  considéré  comme 
l’inventeur.  J’ajonterai  que  üul  n’a  inventé  une  grandè  chose 
ou  fait  une  grande  découverte  à  lui  tout  seul  ;  l’inventeür  pro¬ 
fite  toujours,  qu’il  en  ait  conscience  ou  non,  des  efforts  d'un 
monde  de  travailleurs  obscurs  qui  lui  ont  préparé  les  maté1 
riaux.  Que  M.  Mercier  se  contente  donc  du  mérite  que"  tout  lç 
monde  lui  reconnaît  et  qu’il  se  persuade  que  de  l’idée  vagué 
d’une  possibilité  opératoire  à  la  réglementation  précise  de  tous 
les  temps  d’une  opération  et  à  sa  .mise  en  oeuvre  il  y  a  plus 
loin  que  de  la  coupe  aux  lèvres,  Dr  A.  Malherbe. 


Agrégation. 

Par  arrêté  su  date  du  11  terrier  1878,  le  nombre  des  plaees  d’agrégés  des 
facultés  de  médecine  mises  au  concours  en  J878  est  porté  de  quinze  à  seize 
pour  la  section  de  médecine;  de  douze  à  treize  pour  la  section  de  chirurgie 
et  accouchements.  Chacune  de  ces  nouvelles  places  sera  affectée  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy.  ( Journal  officiel.) 
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Jusqu’à  ces  quinze  dernières  années,  l’histologie  paraissait 
une  science  exclusivement  allemande,  nous  ne  faisions  guère 
e  commenter  ou  traduire  les  travaux  d’outre-Rhin  et  au¬ 
jourd'hui  encore  les  traités  de  Frey  et  de  Kôlliker,  devenus 
classiques  parmi  nous,  sont  dans  les  mains  de  tous  les  étu¬ 
diants. 

Le  traité  technique  de  Ranvier,  actuellement  en  cours 
de  publication,  est  une  œuvre  magistrale  qui  s’adresse  à 
un  publie  spécial,  aux  histologistes  et  non  aux  élèves  qui 
ont  des  examens  à  préparer,  ni  aux  praticiens  qui  veulent 
acquérir  des  notions  indispensables  sur  la  structure  et  la  com¬ 
position  des  tissus.  L’ouvrage  de  MM.  Pouchet  et  Tourneux 
était  donc  appelé  à  combler  une  lacune,  et,  désormais,  nous 
pourrons  apprendre  les  éléments  de  l’histologie  dans  un 
livre  français  qui  présente  toutes  les  qualités  néces¬ 
saires  pour  devenir  classique;  ses  descriptions  sont  succinctes, 
mais  toujours  d’une  grande  clarté,  les  travaux  les  plus  récents 
s’y  trouvent  analysés,  les  doctrines  des  principales  écoles  y 
sont  exposées  et  discutées,  et  il  n’est  pas  difficile  de  prévoir 
que,  dans  un  temps  rapproché,  ce  traité  prendra  rang  parmi 
ce  petit  nombre  de  livres  que  tout  étudiant  possède  dans  sa 
bibliothèque. 

Peut-être  l’éditeur  n’a-t-il  pas  fait  tous  les  sacrifices  que 
comportait  un  pareil  ouvrage  et  a-t-il  tenu  trop  à  utiliser  les 
planches  d’éditions  précédentes.  Pourne  pas  faire  une  critique 
vague,  nous  citerons  la  figure  des  globules  rouges  du  sang, 
qui  devrait  être,  ce  nous  semble,  une  des  plus  soignées  du 
livre,  et  qui  est  tout  à  fait  insuffisante  :  il  nous  serait  facile  de 
multiplier  les  exemples. 

Trop  souvent,  les  rivalités  des  histologistes  ont  fait  dévier 
les  questions  scientifiques  de  leur  véritable  terrain,  nous 
avons  vu,  trop  souvent,  des  anatomistes  distingués  se  diviser 
en  plusieurs  camps  et  négliger  sans  autre  examen  tout  travail 
qui  n’était  pas  sorti  de  leurs  rangs.  MM.  Pouchet  et  Tourneux 
ont  évité  cet  écueil,  discuté  toutes  les  opinions  sans  se  laisser 
détourner  par  les  questions  d’école  ni  de  personne,  ce  n’est 
pas  là  un  des  moindres  mérites  de  leur  livre  ;  ils  ont  donné 
un  exemple  qui,  nous  l’espérons,  sera  suivi.  Debove. 


VARIA 

Obsèques  de  Cl.  Bernard. 

Sur  la  proposition  de  M .  le  ministre  de  l’instruction  publique,  dans  la 
séance  du  11  février  1878,  la  Chambre  des  députés  et  le  Sénat  ont  voté  la  loi 
ioat  la  teneur  suit  :  Le  Président  de  la  République  française  décrète  : 

Article  premier.  —  Les  funérailles  de  M.  Claude  Bernard  auront  lieu 
551  frais  de  l’Etat.  (Marques  d’approbation  et  applaudissements  sur  tous  les 

Art.  2.  —  Un  crédit  de  dix  mille  francs  (10,000  fr.)  est  ouvert  à  cet 
sïet  an  ministre  de  l’instruction  publique,  des  beaux-arts  et  des  cultes. 

Art.  3 ,  —  R  sera  pourvu  à  cette  dépense  sur  les  ressources  générales 
«  budget  de  l’exercice  1878. 

,Le  président  dé  la  commission  du  budget,  M.  Gambetta, 
s  est  exprimé  en  ces  termes  sur  le  projet  du  gouvernement 
Reproduit  ci-dessus  : 

.  J-,  Gambetta.  Messieurs,  pour  répondre  au  désir  qui  s’est  fait  jour 
A  la  Chambre,  la  Commission  du  Budget  vient  de  se  réunir  sur  les  bancs 
®emes  commissjon  e[  a  adopté  le  projet  de  loi  présenté  par  le  Gou- 
erneffient.  La  Commission  du  Budget,  interprète  de  l’unanimité  de  cette 
ambre...  (Très-bien!),  n’a  pas  cru  pouvoir  différer  l’expressiou  du  senii- 
eut  qm  doit  animer,  à  cette  heure,  tous  les  membres  de  l’Assemblée,  en  face 
perte  irréparable  (Très-bien  !  très-bien  !) 
bie  Tes>  la  I?r£Jlce  scientifique  peut  montrer  à  l’univers  bien  des  talents, 
.  A“es  lumières,  mais  il  est  permis  de  dire  que  la  lumière  qui  vient  de  s’é- 
dra  ne  sera  pas  remplacée.  (Nouvelles  marques  d’approbation.) 
j  •  Claude  Bernard,  en  effet,  était  non-seulement  pour  le  monde  scienti- 
(A®  “aoçais,  mais  pour  la  science  générale,  universelle,  l’inspirateur  re- 
tes*aU’j^e  Ie  plus  assuré  de  la  recherche  scientifique,  et,  dans  les  lut- 
ioaT’  aaDS  A  polémiques  de  la  science,  tout  le  monde  lui  décernait  cet 
de  A!?®’  nS  s’est  iamais!  laiss®  ail01  ni  à  l’esprit  de  parti,  ni  à  l’esprit 
J"  steme,  “  à  la  passion  personnelle.’  (Très-bien  1  très-bien  I) 

Aajenterai,  messieurs,  aucune  espèce  d’éloga  ;  ce  n’est  pas  à  moi  qu’il 


appartient  de  dire  sur  cette  grande  tombe,  encore  ouverte,  quelle  traînée  lu¬ 
mineuse  laissera  son  passage  dans  le  monde  scientifique.  Des  voix  pins  au¬ 
torisées,  celles  de  ses  collègues,  de  ses  amis,  doivent  seuls  préparer  le  ju¬ 
gement  de  Phistoire  ;  nous  saluons  simplement  l’entrée  de  Claude  Bernard 
dans  l’immortalité.  (Vifs  applaudissements.) 

De  toutes  parts.  Aux  voix  !  aux  voix  !  ( Journal  officiel) . 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Du  4  au  9  février.  ■ — •  132.  M.  Rigaud:  contribution  à  l’étude  clinique  de 
l’épithélioma  disséminé.  ■ —  133.  M.  de  Béchon  :  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  (forme  cérébro-spinale).  —  134  :  M.  Bouveret  :  sur  une  tumeur  osseuse 
généralisée. —  135.  M,  Vignol  (André)  :  relations  entre  le  sommeil  naturel 
et  l’activité  cérébrale.  —  136.  M.  Oslé  :  delà  dyspepsie  et  de  son  traitement 
par  la  teinture  d’iode.  —  137.  M.  Follenfant  :  de  l’aphonie  nerveuse.  — 
138.  M.  Schwartz  :  recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  les  gaines  sy- 
norcalesde  la  face  palmaire  de  la  main. —  139.  M.Labarrière  :  essai  sur  la 
méningite  en  plaque  ou  scléreuse  limitée  à  la  base  de  l’encéphale. 

Du  11  au  16  février. — 140.  M,  Viel  :  Etude  expérimentale  et  clinique  sur 
les  différences  que  peut  présenter  la  symptomatologie  de  la  méninge-encé¬ 
phalite  de  la  convexité  du  cerveau,  suivant  le  siège  des  lésions.  —  141. 
M.  Cosnard  ;  étude  sur  quelques  manifestations  articulaires  de  la  pblegna- 
sie  aeba  dolens.  —  142.  M.  Gadet  ;  de  l’étiologie  de  l’urticaire.  — 143, 
M.  Noël  •.  de  l’hybridité  morbide.  —  144.  M.  Levesques  -.  étude  d’un  cas 
de  fracture  du  crâne  intéressant  les  deux  rochers. — -  145.  M.  Pouzet  :  étude 
clinique  de  deux  cas  de  goutte  observés  à  Bieêtre. 

Les  Bibliothèques  aux  Etats-Unis. 

Le  New-York  Herald  nous  annonce  l’achèvement,  à  New-York,  de  la 
Lennox  library,  qui  est  maintenant  la  bibliothèque  la  plus  belle  du  Nou¬ 
veau-Monde.  Son  fondateur,  James  Lennox,  fils  d’un  négociant  écossais, 
mort  en  1870,  l’a  dotée  d’un  capital  de  4  millions  de  francs,  et  d’une  somme 
constante  de  1,000,000  fr.,  pour  achat  de  livres.  La  valeur  des  terrains  et 
des  bâtiments  de  la  Lennox  library  atteint  près  de  20  millions  de  francs. 

L’édifice,  qui  est  tout  en  marbre  blanc,  s’élève  en  face  du  Central  Park. 
Le  style  de  l’architecture  est  une  adaptation  du  genre  grec  nouveau  et  du 
style  adopté  pour  l’école  des  beaux-arts  à  Paris.  Un  grand  perron  eonduit 
à  l’entrée  principale,  qui  est  ornée  de  colonnes  corinthiennes  en  granit. 

La  bibliothèque  Lennox,  disposée  de  manière  à  pouvoir  contenir  1  million 
de  volumes,  se  compose  de  trois  étages  dans  le  bâtiment  du  milieu,  et  de 
de  deux  étages  dans  les  ailes.  On  y  a  déjà  installé  quatre  grandes  salles  de 
lecture,  ainsi  qu’une  galerie  de  tableaux.  Le  nombre  des  conservateurs  a  été 

Cette  magnifique  fondation,  que  la  ville  de  New -York  doit  à  la  munifi¬ 
cence  de  James  Lennox,  est  d’un  prix  inappréciable  pour  l'étudiant  et  le 
savant.  Pendant  près  d’un  demi-siècle,  M.  Lennox,  qui  passait  pour  un 
connaisseur  des  plus  remarquables,  n’avait  Cessé  de  réunir,  de  tous  les 
points  du  monde,  des  collections  de  manuscrits,  de  livres,  de  gravures,  de 
cartes,  de  sculptures,  de  tableaux,  d’œuvres  d’art  de  toute  espèce,  déposées 
maintenant  dans  l’édifice  qui  vient  d’être  acheté  et  livré  au  publie.  Il  n’avait 
épargné  ni  son  temps  ni  son  argent  pour  se  procurer  des  trésors  littéraires 
et  artistiques  qui  éclipsent  sans  contredit  tout  ce  qu’ont  légué  à  leur  ville 
natale  les  Vanderbilt,  les  Stewart  et  les  Astor. 

En  ce  qui  GODcerne  l’histoire  d’Amérique,  la  bibliographie  biblique,  la 
littérature  relative  à  Shakespeare,  ses  collections  comblent  une  lacune  qui 
existait  dans  les  bibliothèques  publiques  aux  Etats-Unis.  Elles  comprennent 
des  éditions  in-folio  complètes,  et  des  Bibles  anciennes  comme  on  n’en  ren 
contre  ni  à  la  grande  bibliothèque  dé  Boston,  ni  même  au  British  Muséum 
de  Londres. 

Parmi  les  œuvres  les  plus  rares  de  la  Lennox  library,  on  cite  des  exem¬ 
plaires  de  la  première  édition  in-folio  de  Shakespeare,  de  la  Bible  mazarine, 
de  la  Bible  indienne  d’Eliot,  la  première  Bible  imprimée  en  Amérique,  un 
bel  exemplaire  du  Psautier  de  Bay  State,  le  premier  livre  qui  ait  été  im¬ 
primé  en  anglais  dans  le  Nouveau-Monde.  [Journal  officiel.) 

Le  phylloxéra. 

D’après  la  Gazette  d’Auglaurg,  on  a  signalé  l’apparition  du  phylloxéra 
dans  une  pépinière,  à  Plantières,  près  Metz,  et  dans  un  vignoble  à  Raus, 
cbwitz,  près  Glogau  :  dans  ce  dernier  endroit,  la  maladie  a  paru  sur  des 
ceps  provenant  d’un  établissement  à  Erfurt,  qui  les  avait  vendus  au  prin¬ 
temps  dernier.  Des  mesurés  ont  été  prises  sur  le  champ  pour  s’opposer  à 
une  propagation  du  fléau. 

Hôpital  ;  médecins  femmes. 

A  Berlin  doit  être  ouvert,  dans  le  cours  de  l’année  qui  commence,  nn 
hôpital  avec  médecins  du  sexe  féminin,  si  l’administration,  toutefois,  le  per¬ 
met.  La  capitale  de  la  Prusse  possède,  au  reste,  depuis  quelque  temps,  uùe 
clinique  dirigée  par  des  femmes-médecins  ( Journal  officiel). 

Moyen  préventif  des  marques  varioliques,  par  M.  Bhrxard, 

médecin  de  colonisation. 

Ayant  assisté,  en  1870,  à  une  épidémie  de  pètite  véfoîé  très-grave  et 
très-confluente  surtout,  j'ai  eu  l’occasion  de  faire  employer  un  moyen  s»i«z 


(C.).  Leçons  cliniqv 
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d’un  précis  de  thérapeutique  et  de  posologie  infantiles  et  de 
de  pharmacologie  usuelle  sur  les  médicaments  signalés  dans  le  cours 
Je  l'ouvrage.  Paris,  1878.  1  fort  vol.  18.  Prix  12  fr.  —  L’ouvrage  complet 
l  raiera  2  volumes  in-8.  Le  second  volume  paraîtra  le  15  juillet  1878. 

I  Fournier  (A.).  Hôpital  Saint-Louis.  —  Nourrices  et  nourrissons  syphi- 
himies  Leçons  professées  par  M.  le  Dr  A.  Fournier.  Palis,  1878.  In-8  de 
«pages.  Prix  2  fr.  50. 

Garnier  (P.-E.).  Des  idées  de  grandeur  dans  le  délire  des  persécutions. 
Paris,  1878.  In-8  de  90  pages.  Prix  2  fr.  50. 

Grasses  (J.).  Des  localisations  dans  les  maladies  cérébrales.  Paris,  1878. 
W de  138  pages. 

Grasses  (I.)  et  Apolinario  (B.).  Contribution  à  l’étude  de  la  scléro¬ 
dermie  et  de  ses  rapports  avec  l’asphyxie  locale  des  extrémités.  Paris,  1 
Philbert  (E  ). Observation  d’un  cas  de polytarsie,  traité  aux  eaux  de  Bri¬ 
des  (Savoie).  Paris,  1877.  In-8  de  4  pages. 

Librairie  Henri  SET,  14,  rne  Monsienr-Ie-Priace 


Castaneda  y  Campos  (J.  M.)  Du  phlegmon  de  la  cavité  prépéritonéale 
de  Relzius  ou  phlegmon  péri-vésical.  Paris,  1878.  In-8  de  94  pages  avec  4 
planches  coloriées  et  2  gravures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte.  Prix 
4  fr. 

Librairie  SAVT,  TT,  boulevard  Saint-Germain. 


Fret  (H.).  Précis  d’histologie.  Traduit  de  l’allemand,  par  P.  Spill- 
maon  etE.  Sesselmann.  Paris,  1878.  In-18  de  384  pages  avec  208  gravures 
dans  le  texte.  Prix  :  5  fr. 


Saint  Bartholomew’s  hospital  reports.  —  Edited  by  W.  S.  Cburcb 
m.  d.  and  Alfred  Willett.  F.  R.  C.  S.  vol.  XIII.  London  :  Smith  Elder, 
et  C°,  15,  Waterloo  Place,  1877.  1  vol.  in-8,  cartonnage  anglais,  de  450  p. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Gosselin.  Visite  à 
8  h.  Cliniques,  lundis,  mercredis  et  vendredis.  Consultations  les  mardis, 
jeudis  et  samedis.  —  Salle  Sainte- Vierge  (H.)  :  8,  rétrécissement  de  l’u¬ 
rèthre;  9,  synovite  fongueuse  du  genou  droit  ;  11,  anthrax  de  la  nuque  ;  12, 
tarsalgie  au  lor  degré  avec  douleur  spontanée  à  la  pression  en  dehors  du 
calcanéum;  13,  abcès  demi-chaud  au  côté  gauche  de  la  marge  de  l’anus  ;  16, 
kératite  ulcéreuse;  27,  adéno-phlegmon  périostique  du  sous  -  maxillaire 
gauche  ;  28,  fracture  du  péroné  droit  ;  34,  nécrose  du  fémur  après  une  ostéite 
épiphyaaire  de  l’enfance  ;  40,  sphacèle  par  écrasement  de  l’indicateur  droit  ; 
47,  abcès  urineux  du  périnée.  —  Salle  Sainte-Catherine  (F.)  ;  2,  gangrène 
delà  main  droite  consécutive  à  un  phlegmon  diffus;  6,  tumeur  sarcoma¬ 
teuse  ulcérée  de  la  face  dorsale  du  pied  gauche;  7,  osteite  hypertrophiante  au 
côté  externe  du  calcanéum  probablement  rhumatismale  ;  21 ,  contracture  hys- 

Service  de  M.  Trélat  ;  Visite  à  10  h.  Consultations,  lundis,  mercredis, 
vendredis.  Spéculum,  le  mardi  ;  opérations,  le  jeudi  ;  ophthalmologie,  le 
samedi.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  4,  polype  naso-pharyngien  ;  7,  ankylosé 
du  genou  ;  13,  kystes  multiples  du  cordon  spermatique  ;  10,  rétrécissement 
de  l’urèthre,  uréthrotomie  interne  ;  18,  phlébite  variqueuse;  abcès  péri- 
fUebitiques.  —  Salle  Sainte-Rose  (F.)  ;  2,  lipome  de  la  nuque;  3,  ulcères 
syphilitiques  de  la  jamb®  droite  ;  4,  cataracte  de  l’œil  gauche  ;  7,  fistule  vé- 
Sico-vaginale  ;  11,  métrite  et  anté-version  ;  13,  cystocèle  vaginale  opérée  ;  20, 
corps  fibreux  de  l’utérus. 

Médecine.  Clinique  médicale.  Service  de  M.  Hardy.  Visite  à  8  h.  30.  In¬ 
terrogatoire  des  malades  par  les  élèves  le  jeudi.  Leçons  à  l’amphithéâtre  le 
®ardi  et  la  samedi.  —  Salle  Saint-Charles:  2,  atrophie  musculaire  progres- 
slTe  ;  5,  affections  mitrale  et  aortique  ;  9,  cirrhose  hypertrophique  ;  11,  sy¬ 
philis  cérébrale  ;  12,  tabes  dorsal;  16,  syphilis  cérébrale;  7,  tuberculose 
pulmonaire.  —  Salle  Sainte-Anne  ;  2,  myélite  aiguë  diffuse  ;  3,  hémorrha¬ 
gie  cérébrale  ;  13,  paralysie  générale  ;  6,  érysipèle  delà  face;  23,  syphilis 
'«flaire  ;  24,  maladie  mitrale  ;  25,  sclérose  en  plaques  ;  26,  contracture  hys¬ 
térique. 

Service  de  M.  Vulpian.  Visite  à  8  h.  30.  Consultation  le  jeudi.  —  Salle 
oaint-Jean-de-Dieu  (H.)  :  2,  atrophie  musculaire  progressive  ;  8,  paraplégie 
sy[hilitique  ;  13  bis,  méningite  spinale  a  frigore  ;  18  bis,  péri-encéphaüte  et 
Pén-myélite  diffuses  ;  27,  ataxie  locomotrice,  crises  gastriques  ;  30,  chorée. 
gôMe  Sainte-Madeleine  (F.)  :  2,  pelvi-péritonite  ;  4  bis,  atrophie  du  del- 
oïde,  arthrite  scapulo-humérale  ;  5,  rétrécissement  mitral,  pleurésie  sèche  ; 
“>  rétrécissement  mitral  ;  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  exophthalmie. 
Palpitations  ;  15,  hystérie,  paralysies  avec  contractures. 

Service  de  M.  Empis.  Visite  à  8  h.  Consultation,  le  vendredi  ;  spéculum 
e  samedi.  —  Salle  Saint-Michel  (H.)  :  7,  rétrécissement  mitral,  congestion 
PPhnonaire  ;  20,  fièvre  typhoïde,  abcès  multiples  de  la  fesse;  21,  néphrite 
Parenchymateuse;  22,  rougeole  ;  26,  tuberculose  pulmonaire ,  double  né- 

algie  trifaciale  ;  28,  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  ;  œdème  de  la 
■ —  ^alle  Sainte-Marthe  (F.)  ;  3,  insuffisance  mitrale,  asystolle  ;  4, 

Pfflatisme  articulaire,  phlébite  rhumatismale  de  la  jambe  ;  6,  atrophie 
F^useeuse  du  cœur,  aSyStolie  ;  7,  péritonite  subaipuë,  pleurésie  double,  pa- 
0  B-Ite  Suppurée  ;  19,  mal  de  Pott  vésical,  méningite  spinale. 


Service  de  M.  Risal.  Visite  à  8  h.  30.  Consultation  le  lundi.  Spéculum 
le  mercredi. —  Salle  Saint-Ferdinand  :  1 ,  granulée;  3,  tumeur  du  mé 
diastiu  ;  6,  paralysie  générale  ;  9,  mal  de  Bright  ;  12,  cancer  <le  l’estomac  ; 
13,  tremblement  mercuriel;  15,  coliques  de  plomb  ;  19,  tumeur  cérébrale  ; 
24,  calcul  rénal.  —  Salle  Saint-Joseph  :  1,  pelvi-péritonite  ;  2,  insuffisance 
mitrale  ;  4,  polyurie  ;  6,  fièvre  typhoïde  ;  13,  rétrécissement  mitral  ;  17,  in 
suffisance  mitrale  ;  18,  pneumonie  caséeuse. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  le  dr  Vidal.  —  Salle  Saint- 
Jean  .11.  ;  20,  prurigo,  cicatrices  d’echlbyma,  chancre  infectant;  22,  lupus 
exedens  du  nez  ;  25,  favus  en  voie  de  guérison  ;  30,  syphilis  acnéique  ;  33, 
pemphygus  diutinus  ;  34,  chancre  infectant  du  méat  ;  37,  lupus  vorax  du  nez 
et  de  la  face  ;  28,  eczema-alcoolisme  ;  40  gommes  scrofuleuses  du  bras  ;  42, 
psoriasis  guttata  ;  43,  prurigo-furoncle;  49,  ulcère  variqueux,  pachydermie; 
50,  acné  scrofuleux;  53,  psoriasis  invétéré.  —  (F.)  :  4,  pelade;  7,  lupus 
du  sein  ;  eczema  des  lèvres;  9,  syphilis  acnéique  ;  14,  psoriasis  ;  16, prurigo- 
alcoolisme  ;  56  eczema  du  sein  ;  57,  .  syphilides  papulo-squammeuses  ;  60, 
lupus  du  pied  ;  61,  acné  rosacé  ;  64,  lupus  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  ; 
65,  chancre  infectant  de  la  vulve  et  six  chancres  satellites  des  grandes 
lèvres  ;  77,  acné  rosacé. 

Service  de  M.  le  dr  Besnier.  Consultation  le  lundi.  Visite  des  entrants 
le  mardi.  Clinique  au  lit  du  malade  le  mercredi.  —  Salle  Saint-Léon  :  26, 
acné  érythémato- pustuleuse,  pityriasis  versicolore  ;  28  ,  lupus  ervtbe- 
mato-acnéique  ;  37,  acné  tuberculo-pustuleux  ;  61,  acné  pilosus.  —  Salle 
So:  .‘-'i..  lieuse. 

Service  de  M.  le  dr  IIillairet.  Consultation  le  mardi.  Visite  des  en¬ 
trants  le  mercredi.  —  Salle  Henri  IV  :  9,  rupia  syphilitique  ;  13,  lupus  ;  30, 
sclérodermie;  29,  pemphygus  ;  31,  lupus  ;  32,  mycosis  fongoïde  ;  34,  rhu¬ 
matisme  noueux.  —  Salle  Saint-Louis  ;  9,  ataxie  locomotrice  ;  12,  pem¬ 
phygus  ;  61,  acuc  pustuleux  ;  63,  favus.  —  Pavillon  Gabrielle  :  1, ataxie  lo¬ 
comotrice  ;  2,  lèpre  ;  3,  paralysie  générale  progressive. 

Service  de  M.  le  dr  Péan.  —  Salle  Saint-Augustin  :  2,  carie  des  os  du 
tarse  ;  3,  cancer  de  la  base  de  la  langue  ;  9,  hygroma  lippacé  ;  71,  fracture 
bi-malléolaire  ;  81,  fistule  à  l’anus. 

Hôpital  de  Lourcine.  Service  de  M.  Martineau.  Clinique  du  mercredi. 
Salle  Saint-Alexis  ;  10,  vaginite,  métrite  blennorrhagique  ;  11,  kyste  de  la 
glande  vulvo-vaginale;  15,  syphilis,  herpès  du  col;  16,  prolapsus  du  vagin, 
hypertrophie  de  la  lèvre  postérieure;  29,  syphilis,  endométrite  généralisée 
scrofuleuse;  33,  métrite  herpétique,  troubles  nerveux;  41,  pelvi-péritonite. 

—  Clinique  du  samedi.  Salle  Saint-Louis  :  4,  syphilis  papulo-squammeuse 
du  cou;  6,  chancre  de  la  vulve,  plaques  muqueuses  hypertrophiques;  8,  pla¬ 
ques  muqueuses  du  col  utérin;  20,  syphilis,  acné  du  col;  26,  endométrite 
herpétique,  28,  vaginite  blennorrhagique,  lymphangite  gauche,  ganglion 
pubien;  32,  roséole  syphilitique  généralisée,  endométrite  du  col;  34,  pelvi- 
péritonite  gauche. 

Hôpital  de  Lourcine.  Service  de  M.  Cornil.  Consultations  les  jeudis,  à 
9  h.  Salle  Saint  Ferdinand  :  3,  plaques  muqueuses  vulvaires;  4,  iritis  sy¬ 
philitique  aigu;  5,  vaginite,  pelvi-péritonite  chronique;  11,  hystérie,  chloro- 
anémie;  12,  stomatite  mercurielle  grave.  —  Salle  Saint-Clément  ;  3,  5, 
plaques  muqueuses  de  la  gorge,  fissures  de  la  langue;  6,  syphilis,  enceinte 
de  5  mois,  ictère;  8,  vaginite,  métrite  du  col;  9,  plaques  muqueuses 
confluentes,  œdème  considérable  des  grandes  lèvres;  12,  syphilide  papuleuse 
confluente;  13,  syphilis,  épithélioma  du  col?  18,  gommes  syphilitiques  dans 
le  dos  et  la  face;  20,  hypertrophie  considérable  des  mamelles;  21,  grossesse 
au  9e  mois,  syphilis;  14,  roséole  confluente,  céphalée;  30,  syphilis,  fissures 
de  la  langue;  36,  chancre  mou,  bubon  chancreux;  37,  ulcération  chancreuse, 
inoculation;  43,  onyxis  syphilitique,  plaques  muqueuses  interdigitales;  46, 
iritis  syphilitique;  47,  syphilis,  végétations. 

Hôpital  temporaire.  Service  de  M.  Grancher.  Salle  Ste-Thérèse  :  1,  ab¬ 
cès  péi-inéphrétique;  11,  sclérose  en  plaques;  13,  affection  mitrale;  18.  atro¬ 
phie  musculaire  progressive;  25,  mal  de  Pott,  paraplégie  avec  contracture; 
30,  névralgie  trifaciale;  34,  méningite  diffuse  de  la  base,  syphilis;  47,  affec¬ 
tion  mitrale,  rétrécissement  aortique.  —  Salle  Saint-Julien  :  4,  delirium 
iremens;  10,  myélite;  11,  affection  mitrale;  12,  fibrome  utérin-,  15,  fièvre  ty¬ 
phoïde  grave;  17,  chorée. 

Service  de  M.  Aulhoui.  Salle  Sainte- Anne  :  1,  rhumatisme  fessier;  2, 
phthisie  laryngée;  12,  hémorrhagie  cérébrale,  aphasie;  16,  paralysie  faciale 
a  frigore;  17,  paralysie  saturnine  double  des  extenseurs;  28,  fièvre  catar¬ 
rhale,  entérite,  broncho-pneumonie,  néphrite;  29,  mal  de  Pott,  paraplégie. 

—  Salle.  Saint-François  :  3,  ulcère  simple  de  l’estomac;  8  fièvre  catar¬ 
rhale,  néphrite  catarrhale;  10,  cirrhose,  rétrécissement  mitral;  18,  para¬ 
lysie  des  deux  grands  dentelés;  22,  rhumatisme  articulaire  aigu;  23,  insuf¬ 
fisance  mitrale,  tumeur  abdominale. 

Service  de  M.  Rendu.  Salle  Sainte  Hélène  :  1,  insuffisance  mitrale;  6, 
pleurésie;  8,  affection  mitrale;  2o,  pleurésie  purulente,  empyème;  21 ,  ataxie 
locomotrice,  syphilis;  24,  rhumatisme  blennorrhagique  avec  atrophie  mus¬ 
culaire;  20,  dilatation  bronchique.  —  Salle  Saint-Jean  :  7,  mal  de  Bright;  9, 
pleurésie,  myélite  chronique;  11,  néphrite  interstitielle;  16,  hémiplégie,  sy¬ 
philis;  26,  cirrhose;  29,  stomatite  ulcéro-memhraneuse,  — Salle  Saint-Louis: 
4,  érysipèle  de  la  face;  5,  insuffisance  mitrale;  10,  métro-péritonite  puerpé¬ 
rale;  11,  affection  cardiaque  sans  souffle;  14,  apoplexie  pulmonaire;  16,  affec¬ 
tion  mitrale;  18,  ataxie  locomotrice. 


VIN  deCATILLON  *  la  GLYCERINE 

ET  AU  QUINQUINA 

Le  même  Ferrugineux  :  GLYCÉRINE,  QUINA  et  FER  (0 gr.  25  par  cuillerée , 
Troubles  digestifs,  inappétence  rebelle,  fièvres  intermittentes,  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 

Puissants  toniques-reconstituants,  offrant  réunis  tous  les  principes  dn  quinquina,  le  fer  à  haute  dose  San 
constipation,  et  la  glycérine  pnre  employée  comme  succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 
"V.notre  Mémoire  suri 'Emploi  de  la  Glycérine  à  Tintérievr.— Paris,  rue  Fontaine-St-Georges,  1. 


ELIXIR  de  PEPSINE  a  la  GLYCERINE 


CONSTIPATION 


Cette  préparation  possède  un  pouvoir  digestif  bien  supérieur  à  ci 
pas  alcoolique,  l’alcool  paralyse  la  pepsine.  Par  son  action  puissan! 
MK.KA1AE  provenant  de  l'estomac,  dyspepsies,  gastr. ,  etc. _ 1. 


Pepsine  ordinaire.  Elle  n’est 
de,  elle  entrave  les  accès  de 
taine-Saint-Georges,  Paris. 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  31.  s.  duplat 

Du  spina-bifida  sacro-lombaire. 

Leçon  recuéîllie  par  Kl.  GOLAY,  intèrn'e  des  hôpitaux . 

Messieurs, 

Jè  désiré  vous  entretenir  aujourd’hui  d’une  jeune  en¬ 
fant,  atteinte  d’un  vice  de  conformation  relativement  assez 
fréquent,  et  qui  soulève  quelques  questions’  intéressantes 
de  pratique  chirurgicale. 

Cette  petite  malade,  âgée  de  quatre  mois,  est  le  produit 
d’une  première  grossesse.  Sa  mère,  qui  n’a  que  dix-neuf 
ans,  n’est  atteinte  d’aucun  vice  de  conformation  et  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  santé  satisfaisante.  Sa  grossesse  a  été  nor¬ 
male  et  a  parcouru  toutes  ses  périodes  sans  que  l’enfant 
ait  été  soumis  à  une  violence  extérieure  quelconque  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine.  L’acCouChemeht  lui-même  a  été 
facile  et  s’est  effectué  normalement  à  la  fin  du  neuvième 
mois  de  la  grossesse. 

Dès  la  naissance,  la  mère  a  remarqué  que  cette  enfant 
ortait  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  région  lombaire 
ne  petite  tumeur  du  volume  de  la  seconde  phalange  du 
pouce,  et  dont  la  surface  constituée  pàr  la  peau,  était  sim¬ 
plement  parcourue  par  quelques  arborisations  bleuâtres. 
Cette  tumeur  ne  s’est  guère  modifiée  pendant  le  premier 
mois,  mais  à  partir  de  cette  époque,  elle  a  augmenté  assez 
rapidement  de  volume  pour  atteindre  graduellement  ses  di¬ 
mensions  actuelles  et  revêtir  les  caractères  extérieurs  que 
nous  constatons  aujourd’hui. 

Cette  tumeur,  du  volume  d’une  pomme,  est  située  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane  du  tronc  ;  elle  est  assez  régu¬ 
lièrement  arrondie,  mais  l’on  peut  cependant  distinguer  à 
sasurface  quelques  petites  bosselures,  dues  sans  douté  à 
la  moindre  résistance  des  enveloppes  sur  certains  points. 

Appliquée  sur  là  colonne  vertébrale  par  une  large  base, 
assez  mobile  dans  le  sens  transversal,  élle  reste  à  peu  près 
fixe  lorsqu’on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements 
dans  le  sens  vertical,  ce  qui  semble  indiquer  qu’elle  adhère 
profondément  au  squelette  de  la  région. 

La  peau,  qui  la  recouvre  a  perdu  son  apparence  nor¬ 
male.  Elle  paraît  d’une  minceur  extrême  et  réduite  à  une 
pellicule  dans  la  plus  grande  partie  •  de  son  étendue.  Elle 
est  lisse,  brillante  et  présente  une  coloration  violacée  par¬ 
ticulière,  due  à  de  fines  arborisations  vasculaires  qui  la 
parcourent  en  tous  sens.  Ce  n’est  qu’au  pourtour  de  la  tu¬ 
meur,  dans  le  voisinage  de  son  point  d’implantation,  qu’elle 
semble  avoir  conservé  son  épaisseur  et  sa  coloration 
Presque  normales.  Il  en  est  de  même  tout  à  fait  au  centre 
de  la  production  morbide,  ou  la  peau,  manifestement  plus 
épaisse  et  plus  résistante  à  là  palpation  que  dans  les  autres 
points,  se  montré  sous  llapparence  d’une  plaque  jaunâtre  à 
fiords  irréguliers.  Nous  verrons  dans  un  instant  quelle  im¬ 
portante  signification  a  cëtte  plaque,  au  point  de  vue  du 
magnostic  des  parties  contenues  dans  la  tumeur. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  molle,  rénitente  et  donne  une 
fluctuation  manifeste.  De  plus ,  je  dirai  qu’elle  est  tout  à 
fin  transparente,  ce  dont  on  s’assure  facilement  en  l’inter- 
Posant  entre  l’œil  et  une  lumière,  comme  cela  se  pratique 
pour  l’hydrocèle.  En  aucun  point,  nous  n’avons  pu  perce- 
oir  de  tache  opaque,  malgré  lé  soin  que  nous  avons  mis 
*  recnercher  ce  caractère,  qui  aurait  une  grande  valeur 
Pour  fe  diagnostic  des  parties  contenues  dans  son  épaisseur, 
ha  tumeur  est  complètement  irréductible.  La  compres- 
on  avec  la  main  ne  la  fait  nullement  diminuer  de  volume 
et  ne  détermine  chez  l’enfant  aucun  trouble  fonctionnel, 
orm  navons  P 11  observer  ni  paralystë,  ni  convulsions, 
uniques  limitées  qu’elles  soient.  De  même,  les  cris  de  l’en¬ 


fant  ne  changent  en  aucune  façon  le  volume  et  le  degré 
de  tension  de  la  tumeur.  En  outre,  elle  paraît  indolente, 
çap  on  peut  la  prendre  entre  ïé  doigt,  lui  imprimer  des 
mouvements  de  latéralité,  la  comprimer  même  assez  forte¬ 
ment,  sans  ’qqe  l’enfant  accuse  là  ipoindrë  gêne. 

La  petite  malade  ne  présente,  dp  côté  dés  membres  in¬ 
férieurs,  aucun  trouble  de  motilité' ou  de  sensibilité  capable 
de  faire  supposer  1’existqpçe  d’une  lésion  de  la  mqelle.  En¬ 
fin,  et  pour  terminèr,  disons  qu’elle  paraît  jouir  d’unè  bonne 
santé  générale,  qu’elle  fête  bien  et  qu’elle  ne  pprte  aucun 
vice  do  confqrmation  autre  qué  celui  pour  lequel  sa  mère 
l’a  confiée  à  nos  soins. 

Quelle  estïa  nature  de  cette  tumeur? 

Son  siège  sur  la  ligne  médiane  du,  tronc,  sa  situation 
au  niveàu  de  la  région  loinbp-àqçrëè, "son  origine  congé¬ 
nitale,  sont  autant  dé  raisons  pour  admettre,  à  priori, 
qu’il  s’agit  d’un  spina-bifida,  c’ëst-à-dire  d’un  vice  de  con¬ 
formation  consistant  dans  la  fissure  des  arcs  vertébraux, 
avec  ïssuè  des  enveloppes  de  la  m'ôélle'ét  peut-être  même 
de  la  terminaison  de  l’axe  médullaire. 

Je  n'ai  pas  l’intention.  Meneurs,  de  vous  faire  ici  l’his- 
toire  complète  <jè’ ce  '  vice  de  conformation,  histoire  que 
vous  possédez  dans  vos  traités  classiques  ;  je  me  bornerai  à 
attirer  votre  attention  sur  les  points  qui  offrent  le  plus 
d’intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

Inutile,  Messieurs,  de  vous  rappeler  ici  tputes  les  théo¬ 
ries  au  moyen  desquelles  on  a  voulu  expliquer  la  formation 
du  spina-bifida.  Tout  lg  mondp  est  d’accord  aujourd’hui 
que  ce  vice  de  conformation  est  dû  à  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  de  la  colonne  vertébrale.  Il  suffit  dp  se  rappeler 
comment  se  déyèlqppent  à  l’état  normal  la  moelle  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  pour  se  convaincre  que  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  est  G  seule  théorie  capable  d’expliquer  les  dif¬ 
férentes  formes  sous  lesquelles  peut  s§  montrer  fhydrora- 
chis,  nom  soua  lequel  on  désqgiie  aussi  quelquefois  le 
spina-bifida. 

Dès  les  premiers  jours  dq  la  vie  embryonnaire,  on  voit 
naître  sur  les  côtés  de  la  corde  dorsale  et  successivement 
de  l’extrémité  céphalique  à  l’extrémité  caudale,  des  pla¬ 
ques  dites  protovprtébrales ,  destinées  à  deyenir  les  rudi¬ 
ments  des  vertèbres.  Ces  plaques,  eu  s’incurvant  en  avant, 
ne  tardent  pas  à  entourer  la  corde  dorsale,"  pour  constituer 
plus  tard  les  corps  vertébraux,  en  même  temps  qu’elles  en¬ 
voient  en  arrière  des  prolongements  qui,  marchant  à  la 
rencontre  les  uns  des  autres  en  arrière,  constituent  bientôt 
un  canal  destiné  à  contenir  la  mpelle. 

Plus  tard,  ces  protovertèhres  se  segmentent  et  partagent 
la  colonne  vertébrale  en  parties  distinctes,  toutes  prêtes  à 
être  envahies  par  le  travail  d’ ossification.  Le  développe¬ 
ment  plus  tardif  des  lames  postérieures,  comparé  à  celui  des 
lames  antérieures,  explique  pourquoi  le  spina-bifida  posté¬ 
rieur  est  beaucoup  plus  fréquent  que  l’antérieur,  puisque  en 
arrière,  une  ouverture  capable  dé  laisser  passer  la  moelle 
et  ses  enveloppes,  subsiste  beaucoup  plus  longtemps. 

La  soudure  des  arcs  cartilagineux  en  arrière,  ne  se  fait 
pas  dans  toute  l’étendue  de  la  colonne  avec  la  même  rapi¬ 
dité  ;  elle  débute  au  niveau  de  la  région  dorsale  et  ne  s’ef¬ 
fectue  que  plus  tard  dans  les  régions  cervicale  et  lom¬ 
baire.  Ce  dernier  phénomène  rend  bien  compte  pourquoi 
l'hydrorachis  occupe  presque  toujours  la  région  lombaire, 
qui,  la  dernière  envahie  par  l’ossification,  se  trouve  beau¬ 
coup  plus  sujette  que  toute  autre  à  laisser  entre  les  lames 
postérieures  une  ouverture,  par  où  peuvent  venir  faire 
hernie  la  moelle  et  ses  enveloppes. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  cet  arrêt  de  développement, 
quël  est  le  travail  pathologique  sous  l’influence  duquel  il 
se  produit  ?  Nous  ne  pouvons  le  dire.  Dans  le  cas  de  notre 
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petite  malade,  en  particulier,  nous  ne  trouvons  rien  qui 
soit  capable  d’expliquer  la  production  du  vice  de  confor¬ 
mation  qu’elle  porte  ;  sa  mère  n’a  pu  nous  signale^  aucun 
antécédent  héréditaire  quelconque  ;  sa  grossesse  a  été  nor¬ 
male,  et  pendant  son  cours,  l’enfant  n’a  été  soumise  à  au¬ 
cune  violence  extérieure.  Mieux  vaut  donc  laisser  de  côté 
cette  question,  sur  laquelle  tant  de  points  obscurs  restent  à 
éclaircir. 

Quelle  est  la  constitution  anatomique  de  la  tumeur  que 
que  nous  avons  sous  les  yeux  ? 

Je  vous  rappellerai  brièvement  que  le  spina-bifida  pré¬ 
sente  à  étudier  les  enveloppes  de  la  tumeur,  les  parties 
qu’elle  contient,  enfin  l’orifice  de  communication  de  la 
poche  avec  le  canal  vertébral. 

Les  enveloppes  sont  constituées  par  les'téguments  de  la 
région.  La  peau  présente  rarement  son  apparence  normale 
et,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  vous  avez  vu  qu’elle  est 
considérablement  amincie,  qu’elle  est  lisse  et  luisante  et 
comme  réduite  à  une  sorte  de  pellicule.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  a  participé  à  l’atrophie  de  la  peau  et  a  presque 
complètement  disparu. 

Au-dessous  des  téguments,  on  trouve  la  dure-mère  rachi¬ 
dienne  doublée  du  feuillet  épithélial  de  l’arachnoïde.  Cette 
membrane  fibreuse  subit  généralement  aussi  une  atrophie 
partielle  ;  aussi  est-elle  le  plus  souvent  amincie  par  places 
et  si  adhérente  aux  téguments,  qu’il  est  fort  difficile  de 
l’en  séparer. 

Ainsi  constitué,  le  sac  contient  un  liquide  plus  ou  moins 
abondant,  suivant  le  volume  de  la  tumeur.  Il  est  le  plus 
souvent  séreux,  limpide  et  citrin.  Ce  liquide,  très-intéres¬ 
sant  à  étudier  au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique, 
renferme  une  proportion  d’eau  très-considérable.  On  y  ren¬ 
contre  quelques  sels,  tels  que  des  chlorures  de  sodium  et 
de  calcium,  des  phosphates,  un  peu  de  sulfate  de  soude. 
Quelquefois,  il  renferme  de  l’urée  en  petite  quantité,  et, 
d’autres  fois  encore,  une  fort  petite  proportion  d’une  sub¬ 
stance  très-voisine  du  sucre  de  raisin.  Mais,  par  contre,  on 
n’y  trouve  que  fort  peu,  et,  plus  souvent,  pas  trace  d’albu¬ 
mine  Ces  caractères  chimiques  ne  se  rencontrant  généra¬ 
lement  pas  dans  les  autres  liquides  de  l’économie,  ont  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  peuvent 
servir  à  distinguer  le  spina-bifida  des  autres  tumeurs  li¬ 
quides  qui  peuvent  le  simuler. 

Mais  quel  est  le  siège  exact  de  cette  collection  de  séro¬ 
sité  ‘7  Le  liquide  s’est-il  primitivement  épanché  entre  la 
moelle  et  ses  enveloppes  (méningocèle  ou  hydrorachis 
externe),  ou  bien,  dans  le  canal  central  de  la  moelle 
(hydrorachis  interne) .  Disons  de  suite  que  la  méningocèle 
est  très-exceptionnelle  et  que  le  plus  souvent  le  liquide 
siège  dans  l’épaisseur  de  l’axe  médullaire  lui-même.  Ce 
fait  anatomique  ,  très-longtemps  méconnu,  est  actuelle¬ 
ment  mis  hors  de  doute.  Il  en  résulte  que  la  moelle  disten¬ 
due  par  le  liquide,  pénètre  fréquemment  dans  la  poche  et 
devient  partie  constituante  de  la  tumeur.  Mais  la  disposi¬ 
tion  qu’elle  y  prend  est  très-variable.  Parfois  elle  pénètre 
dans  le  sac,  y  décrit  une  anse  et  rentre  dans  le  canal  ver¬ 
tébral.  D’autres  fois,  et  particulièrement  dans  les  spina-bi¬ 
fida  sacro-lombaires,  la  moelle  dissociée  éparpille  ses  filets 
nerveux  dans  la  poche.  On  trouve  alors  parfois,  au  milieu 
d’eux,  une  partie  un  peu  plus  résistante  qui  représente 
l'extrémité  caudale  de  la  moelle  et  qui  va  s’insérer  sur  un 
point  de  la  poche.  Wirchow  a  montré  qu’au  niveau  de 
cette  insertion,  il  existe  presque  toujours,  soit  une  dépres¬ 
sion  de  la  surface  de  la  tumeur,  soit  une  plaque  due  à  l’é¬ 
paississement  local  des  parois.  Nous  verrons,  dans  un  ins¬ 
tant  ,  quelle  importance  diagnostique  peut  avoir  la 
constatation  de  cette  plaque. 

Il  nous  reste  à  indiquer.  Messieurs,  quels  sont  les  carac¬ 
tères  de  l’ouverture  qui  fait  communiquer  la  tumeur  avec 
le  canal  vertébral.  Cet  orifice  tient  à  l’écartement  des 
lames  et  des  apophyses  épineuses  et  occupe  généralement 
l'étendue  de  plusieurs  vertèbres.  Il  est  plus  ou  moins  large. 
Il  persiste  généralement  indéfiniment;  cependant,  lorsqu’il 
est  étroit  et  réduit  à  l’état  de  fissure,  il  peut  par  la  marche 


du  développement,  s’oblitérer  spontanément  et  permettre 
la  guérison  spontanée.  Cette  oblitération  se  fait,  soit  par 
rapprochement  graduel  des  arcs  vertébraux,  soit  par  la 
formation  d’un  épaississement  fibreux  à  la  base  du  collet 
qui  rétrécit  graduellement  l’orifice  et  le  ferme  à  la  longue. 

Maintenant  que  nous  avons  rappelé  les  principales  con¬ 
ditions  anatomiques  du  spina-bifida,  revenons.  Messieurs, 
à  notre  petite  malade  et  cherchons  à  mettre  ces  données  à 
profit  pour  le  diagnostic. 

Celui-ci  comprend  trois  points  principaux  :  1°  recon-c 
naître  le  spina-bifida  ;  2°  déterminer  si  l’on  a  affaire  à  une 
simple  méningocèle  ou  si  la  moelle  et  ses  enveloppes  font 
partie  de  la  tumeur  ;  3°  se  rendre  compte  des  rapports 
qu’affecte  la  tumeur  avec  le  rachis. 

Je  vous  ai  dit,  Messieurs,  que  chez  notre  petite  malade, 
le  siège  de  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  sa  transpa¬ 
rence,  son  adhérence  avec  les  parties  profondes,  sont  bien 
de  nature  à  nous  faire  penser  qu’il  s’agit  d’un  spina-bifida. 
Quant  à  une  certitude  absolue,  nous  ne  pouvons  la  tirer  de 
ces  seuls  caractères,  car  plusieurs  signes  habituels  de  l’af¬ 
fection,  tels  que  la  réductibilité  de  la  tumeur  et  sou  aug¬ 
mentation  de  volume  sous  l’influence  des  cris  et  des  efforts 
de  l’enfant,  nous  font  complètement  défaut.  De  même,  nous 
n’avons  pas  pu,  par  la  palpation,  en  raison  de  la  tension 
de  la  poche,  sentir  directement  l’ouverture  que  nous  sup¬ 
posons  devoir  exister  au  niveau  des  vertèbres. 

Serions-nous  donc  en  face  d’une  autre  affection  qu’un 
spina-bifida,  et  en  particulier  d’un  de  ces  kystes  congéni¬ 
taux  à  origine  le  plus  souvent  inconnue,  mais  qui,  comme 
l’hydrorachis,  se  développent  sur  la  ligne  médiane,  soit 
au  cou,  soit  et  plus  souvent  au  niveau  de  la  région  sacro- 
coxygienne?  _  j 

Ces  tumeurs  kystiques  ou  polycystiques,  il  est  vrai, 
n’adhèrent  généralement  pas  si  fortement  au  squelette 
que  le  spina-bifida,  et  vous  vous  rappelez  que  dans  le  cas  1 
qui  nous  occupe,  la  tumeur,  si  elle  est  assez  mobile  latéra¬ 
lement,  se  laisse  fort  peu  déplacer  lorsqu'on  lui  imprime 
des  mouvements  dirigés  de  haut  en  bas.  Le  diagnostic  est 
parfois  fort  difficile  et  je  pourrais  vous  citer  maints  exem¬ 
ples  dans  lesquels  des  erreurs  très-préjudiciables  au  ma¬ 
lade  ont  été  commises.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous 
avions  donc  à  la  fois  des  raisons  pour  et  des  raisons 
contre  l’admission  d’un  spina-bifida  ;  il  fallait  sortir  d’em¬ 
barras  et  pour  cela  pratiquer  une  ponction  dans  la  poche. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait,  il  y  a  deux  jours,  en  nous 
servant  de  l’aiguille  la  plus  fine  de  l’aspirateur  de  Potain. 
Nous  avons  enfoncé  le  petit  trocart  sur  les  parties  latérales 
de  la  tumeur,  dans  le  but  d’éviter  autant  que  possible  la 
lésion  des  éléments  nerveux  qui  peuvent  exister  dans  la 
poche.  Nous  avons  retiré  environ  70  grammes  d’un  liquide 
citrin,  limpide,  qui  renfermait,  outre  des  chlorures  de  so¬ 
dium  et  de  calcium,  un  peu  de  sulfate  de  soude  et  une  très- 
petite  proportion  d’urée.  Il  ne  contenait  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

L'évacuation  de  la  poche  m’a  permis,  en  outre,  d’exami¬ 
ner  l’état  des  vertèbres  sous-jacentes  et  de  constater  un 
écartement  des  arcs  vertébraux.  Cette  exploration,  jointe 
à  l’analyse  chimique  dont  je  viens  de  vous  donner  les  ré¬ 
sultats, "nous  a  permis  d’affirmer  que  la  tumeur  que  pofte 
notre  petite  malade  est  bien  un  spina-bifida. 

Mais  là,  ne  doit  pas  s’arrêter  le  diagnostic.  Il  est  de  la 
plus  haute  importance,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  de  déterminer,  autant  que  possible,  si  la  tumeur 
contient  ou  ne  contient  pas  d’éléments  nerveux.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  il  est  évident  qu’il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  la  présence  de  la  moelle  au  sein  de  la  tumeur.  Si 
le  spina-bifida  siégeait  plus  haut,  la  moelle  pourrait  péné¬ 
trer  dans  la  poche,  y  décrire  une  ou  plusieurs  inflexions 
et  rentrer  dans  le  canal  vertébral  ;  mais  comme  chez  cette 
enfant,  l’affection  siège  au  niveau  de  la  région  sacro-lom¬ 
baire,  nous  ne  pouvons  y  rencontrer  que  les  éléments  de 
la  queue  de  cheval  et  le  prolongement  caudal  de  Taxe  mé¬ 
dullaire.  Ces  éléments  existent-ils  au  sein  de  la  tumeur  7 
L’absence  complète  de  trouble  fonctionnel,  convulsif  ou 
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paralytique  sous  l’influence  de  la  compression  de  la  poche 
et  sa  transparence  complète  avant  la  ponction,  sont  des 
caractères  qui  semblent  indiquer  qu’aucun  élément  ner¬ 
veux  ne  participe  à  sa  constitution.  Par  contre,  l’existence 
à  la  peau  de  la  plaque  jaunâtre  et  épaisse,  que  nous  avons 
signalée  au  centre  de  la  tuméur,  doit  nous  faire  supposer 
qu’elle  renferme  des  éléments  nerveux.  D’après  Virchow, 
en  effet,  toutes  les  fois  qu’on  observe  au  centre  de  la  tu¬ 
meur  une  dépression  ou  un  épaississement  de  la  peau  sous 
forme  de  plaque,  c’est  un  signe  que  la  moelle  s’attache  et 
adhère  en  ce  point  par  quelque  prolongement.  Il  est  donc 
très-vraisemblable  que  nous  avons  affaire  à  un  hydro¬ 
rachis  interne.  Cette  conclusion  est  du  reste  encore  ap¬ 
puyée  par  les  résultats  de  quelques  statistiques,  qui  mon¬ 
trent  que  l’hydrorachis  interne  est  beaucoup  plus  fréquent 
que  l’hydrorachis  externe.  En  effet,  Giraldès,  sur  trente 
cas  de  spina-bifida,  en  a  trouvé  vingt-cinq  dans  lesquels 
la  moelle  faisait  partie  de  la  tumeur.  L’on  ne  saurait  donc, 
dans  les  cas  analogues  à  celui  de  notre  petite  malade,  faire 
trop  de  restrictions  avant  de  se  prononcer  catégoriquement 
sur  la  nature  exacte  des  parties  contenues  dans  la  poche. 

Quel  est,  Messieurs,  l'avenir  réservé  à  cet  enfant?  Il 
n’est  certainement  pas  brillant,  car,  soit  qu’on  abandonne 
l’affection  à  elle-même,  soit  qu’elle  devienne  l’objet  d'une 
intervention  chirurgicale,  les  malades  sont  voués  à  une 
mort  presque  certaine. 

Le  moindre  Goup,  le  décubitus  dorsal,  suffisent  parfois 
pour  déterminer  la  rupture  de  la  poche,  l’inflammation  du 
sac  et  la  mort  au  milieu  des  symptômes  de  la  méningite 
rachidienne.  Cependant,  l’ouverture  de  la  tumeur  n’est  pas 
toujours  mortelle,  et  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on 
peut  voir,  après  évacuation  et  reproduction  plusieurs  fois 
répétées  du  liquide,  survenir  la ‘guérison  spontanée.  Plus 
souvent  et,  comme  je  vous  le  disais  déjà  tout  à  l’heure,  la 
guérison  se  fait  par  oblitération  de  l’ouverture  du  rachis  ; 
qu’elle  soit  due  au  développement  naturel  de  l’enfant  et  au 
rapprochement  graduel  des  lames  vertébrales,  ou  qu’elle 
ait  pour  origine  un  travail  inflammatoire  limité  au  collet 
de  la  tumeur,  entraînant  le  rétrécissement  de  l’orifice  par 
épaississement  fibreux.  La  poche  constitue  alors  un  kyste 
isolé  du  canal  vertébral  et  peut  devenir  compatible  avec 
une  existence  assea  longue.  Ainsi,  M.  Broca  a  pu  présenter 
a  la  Société  de  chirurgie  un  malade,  porteur  d’un  spina- 
bifida  énorme  et  qui,  malgré  cela,  était  parvenu  à  un  âge 
avancé. 

Du  reste,  le  pronostic  est  variable  suivant  les  circons¬ 
tances.  Il  est  évident  qu’il  est  beaucoup  plus  grave  lorsque 
la  moelle  et  les  nerfs  rachidiens  prennent  part  à  la  consti¬ 
tution  de  la  tumeur  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  simple  ménin¬ 
gocèle.  Aussi,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  [occupe,  où 
la  présence  des  éléments  nerveux,  quoique  douteuse,  est 
assez  probable,  doit-on  rester  très-réservé  au  sujet  du 
pronostic,  mais  le  porter -plutôt  mauvais  que  bon. 

Comme  traitement,  quelle  est,  Messieurs,  la  conduite  à 
tenir  en  présence  d’un  spina-bifida?  D’une  manière  géné¬ 
rale,  et  en  particulier  dans  les  cas  où,  comme  dans  le 
notre,  la  tumeur  peut  renfermer  des  éléments  nerveux,  il 
îaut  bien  se  garder  d’attaquer  la  tumeur  par  les  moyens 
chirurgicaux.  Il  faut  laisser  à  la  nature  le  soin  de  la  gué¬ 
rison.  On  peut  cependant  aider  ce  résultat  par  quelques 
moyens  appropriés.  La  compression  continue  de  la  tumeur 
qn  on  obtient  en  badigeonnant  sa  surface  avec  du  collo- 
Q1on,  est  un  des  plus  efficaces  et  des  moins  dangereux. 

Dans  quelques  cas,  on  est  autorisé  à  avoir  recours 
»un  traitement  un  peu  plus  actif  et  à  pratiquer  la  ponc- 
Ato  de  la  tumeur  à  sa  base  avec  un  trocart  capillaire. 

etteméthode  présente  certainement  des  dangers  :  une 
t ra'u  ^ae  Giraldès  montre  que  sur  vingt-deux  enfants 

aités  par  ponction,  douze  sont  morts  ;  mais  il  faut  dire 
cette  statistique  n’a  pas  une  très-grande  valeur, 
nor,  t-  y  man(Iue  l’indication  de  l’état  du  spina-bifida.  La 
siiiv'  0>n  ,seule  est  généralement  insuffisante,  car  elle  est 
déià16  *. a  ^production  rapide  du  liquide.  Nous  l’avons 

Jd  pratiquée  une  fois  chez  notre  petite  malade,  dans  le 


i  but  d’assurer  le  diagnostic  ;  elle  n’a  été  suivie  d’aucun  ac¬ 
cident,  mais,  dès  le  lendemain,  nous  constations  que  la 
tumeur  avait  repris  les  mêmes  dimensions  qu’elle  avait 
avant  la  ponction.  Je  crois  que  nous  pouvons  revenir  à  ce 
moyen  ;  seulement,  nous  le  ferons  suivre  immédiatement 
d’une  application  de  collodion  sur  la  poche,  de  manière  à 
la  comprimer  et  à  s’opposer,  autant  que  possible,  à  la  re¬ 
production  du  liquide.  Tout  autre  traitement  est  absolu¬ 
ment  contre-indiqué  :  les  injections  irritantes  de  teinture 
d’iode,  la  cautérisation,  l’excision,  la  ligature  simple,  la  li¬ 
gature  élastique  ne  pouvant  s’appliquer  qu’aux  cas  où  l’ou¬ 
verture  du  rachis  est  oblitérée  ou  très-petite. 


CHIRURGIE  BES  ARMÉES 

Les  ambulances  roumaines  ; 

Par  BOUDET  DE  PARIS  et  E.  MOAO»,  internes  des  hôpitaux 

I.  On  sait  que  le  comité  protestant  de  secours  aux  blessés 
d’Orient  a  délégué  un  certain  nombre  de  chirurgiens  fran¬ 
çais  dans  les  ambulances  Turques  et  Roumaines.  Appelés 
par  ce  comité  à  remplacer  MM.  les  docteurs  Henriet  et 
Miot,  dans  les  ambulances  de  Turnu-Magurele,  nous  avons 
pu  pendant  six  semaines  recueillir  un  certain  nombre 
d’observations  que  nous  croyons  devoir  intéresser  le  public 
chirurgical.  Nous  les  publions  donc,  ainsi  qu’un  aperçu  des 
méthodes  de  pansements  que  nous  avons  employées,  suivant 
en  cela  l’exemple  de  nos  prédécesseurs  dans  la  guerre 
Russo-Turque.  Nous  ne  sommes  peut-être  pas  aussi  riches 
qu’eux  en  «  grandes  opérations  »  ;  car,  pendant  le  siège 
de  Plevna  les  rencontres  étaient  rares  et  les  quelques  bles¬ 
sés  quotidiens  étaient  gardés  dans  les  ambulances  de  pre¬ 
mière  ligne.  Toutefois  nos  salles  étaient  occupées  par  les 
blessés  des  batailles  qui  ont  précédé  le  siège,  et  avec  le 
petit  contingent  apporté  par  la  prise  de  Rachowa,  les 
complications  secondaires  nous  ont  fourni  un  ample  sujet 
de  travail. 

Notre  intention  n’est  pas  d’insister  longuement  ici  sur 
l’état  matériel  des  ambulances  roumaines  ;  cependant  deux 
lettres  de  M.  le  Docteur  Henriet, publiées  dans  les  n°  479  et 
483  de  la  Tribune  médicale  ayant  fait  connaître  l’état  de 
ces  ambulances  au  début  de  leur  installation,  nous  devons 
rappeler,  en  quelques  mots,  ce  qu’elles  étaient  lors  de  notre 
arrivée,  ne  fût-ce  que  pour  rendre  justice  à  l’énergie  et  au 
patriotisme  de  la  nation  Roumaine. 

Pris  à  l’improviste,  sans  organisation  militaire,  presque 
sans  ressources  matérielles,  les  Roumains  ont  su  installer 
en  quelques  semaines  des  hôpitaux,  dont  quelques-uns 
pourraient  rivaliser  avec  ce  que  nous  avons  eu  de  mieux 
organisé  dans  notre  guerre  de  70.  Quelques  maisons  (cafés, 
mairies)  réquisitionnées, des  dons  matériels, du  dévouement 
chez  les  médecins  et  les  femmes  de  la  plus  haute  société  : 
avec  cela,  ils  ont  mené  à  bonne  fin  leur  entreprise. 

Disons,  toutefois,  que  les  divers  comités  français  se 
sont  montrés  généreux  comme  toujours,  et  particulièrement 
le  comité  protestant,  qui  n’a  cessé,  pendant  toute  la  durée 
de  la  guerre,  de  faire  parvenir  aux  ambulances  des  deux 
nations  ennemies  des  dons  de  toute  nature,  des  médica¬ 
ments,  des  vêtements,  des  instruments,  etc.  Le  comité 
français  de  Bucarest,  s’est  aussi  distingué  par  sa  géné¬ 
rosité,  et  la  femme  du  consul  français,  président  de  ce 
comité,  Mme  Debains,  a  payé  de  sa  personne,  en  soignant 
assidûment  les  blessés  dans  les  hôpitaux  de  Bucarest. 

A  notre  arrivée  à  Turnu-Magurele,  le  28  octobre  1877, 
nous  avons  donc  trouvé  les  services  bien  installés.  —  Les 
salles  de  l’ ambulance  delà  «primaria»  (mairie  et  école  pri¬ 
maire),  dont  nous  avions  pris  la  direction  après  le  départ 
de  MM.  les  docteurs  Henriet  et  Miot,  contenaient  environ 
cent  quarante  blessés.  —  Ces  salles  étaient  vastes  et  aérées 
—  les  lits  excellents  —  le  matériel  pour  pansements  abon¬ 
dant,  grâce  aux  dons  des  comités.  Quant  au  personnel,  il 
y  avait  avec  nous  comme  chefs  de  service  ,deux  chirur¬ 
giens  Roumains  (donc  quatre  chirurgiens  pour  cent 
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quarante  blessés),  une  sœur  de  charité,  Mme  Ghika,  dont 
le  dévouement  et  les  soins  intelligents  ne  se  sont  pas 
démentis  un  instant,  une  dame  de  Bucarest,  Mme  B...,  et 
un  certain  nombre  de  religieuses,  d’infirmiers  militaires  et 
de  barbiers  remplissant  les  fonctions  d’internes.  —  Les 
autres  ambulances  étaient  installées  suç  lé  même  pied  ;  mais 
les  malades  n’étaient  pas  aussi  favorisés  que  les  blessés  ;  — 
la  plupart  étaient  soignés  sous  des  tentes  ou  dans  des 
baraques  humides  et  difficiles  à  chauffer.  A  part  trois  méde¬ 
cins  français,  MM.  Plateau,  Mauvais  et  Golaz,  qui  ont 
quitté  Turnu  quelque  temps  avant  nous,  et  un  chirurgien 
prussien,  tous  les  services,  au  nombre  de  vingt-deux 
étaient  dirigés  par  des  chirurgiens  ou  médecins  roumains. 

Il  est  résulté  dé  cët  état  de  Choses  que  lé  nombre  des 
insuccès,  si  grand  âii  début  dé  la  campagne,  alors  que  le 
matériel  était  plus  qu'insuffisant  et  î 'encombrement  des 
blessés  énorme,  était  de  beaucoup  diminué. 

Mais  si  tout  était  parfait  dans  les  ambulances,  il  n’en  était 
malheureusement  pas  de  même  des  moyens  dé  transport. 
Tous  les  blessés  des  hôpitaux  de  Türnu-Magurele  venaient 
de  Plevna,  et  pour  faire  ce  voyage  de  huit  lieues  environ, 
les  ambulances  n’avaient  à  leur  disposition  que  de  mau¬ 
vais  petits  chariots  à  bœufs,  non  suspendus  naturellement, 
et  obligés  de  traverser  un  pays  montagneux  et  marécageux 
où  lès  routes  sont  chose  inconnue;  Les  blessés,  entassés 
dans  ces  véhicules  primitifs,  arrivaient  après  trois  et  quatre 
jours  de  transports,  ayant  subi  des  cahotements  horribles 
et  souvent  sans  avoir  été  pansés  en  route.  Allez  juger,  après 
cela,  la  valeur  d’un  pansement  appliqué  sür  une  fracture 
comminutive  du  fémur,  avec  plaie  des  téguments  !  Pour 
nous,  nous  restons  persuadés  qü’un  grande  partie  d 
décès  ont  été  causés  par  ce  mode  de  transport  barbare. 

Les  ambulances  russes,  dont  les  ressources  étaient  bien  plus 
grandes,  possédaient  des  voitures,  des  brancards,  sur 
lesquels  on  pouvait  pratiquer  l’immobilisation  ou  la  contre 
extension  des  membres  aussitôt  après  la  blessure  ;  aussi 
n’ont-elles  pas  eu  les  mêmes  résultats  à  déplorer.  D’ailleurs 
nous  avons  trouvé  une  preuve  de  ce  que  nous  venons 
d’avancer  dans  une  courte  visite  que  nous  fîmes  aux  ambu¬ 
lances  de  première  ligne  à  Grivitza.  Là,  à  douze  cents  mètres 
dès  tranchées,  le  docteur  Davila,  inspecteur  général  du 
service  sanitaire  de  l’armée  roumaine,  avait  installé  deux 
ambulances,  magnifiquement  approvisionnées. 

Les  blessés  étaient  couchés  sous  des  tentes  chauffées  par 
de  petits  poêles  en  terre  ;  opérés  immédiatement  après  la 
blessure  reçue,  n’ayant  eu  à  supporter  qu’un  transport  de 
quelques  centaines  de  mètres  sur  une  civière  portée  par 
des  brancardiers  exercés,  les  malades  ont  presque  tous 
guéri,  même  ceux  njui  avaient  subi  les  opérations  les  plus 
graves. 

M.  le  docteur  Stéphanesco,  chef  d’ambulance  du  docteur 
Davila,  nous  a  affirmé  n’avoir  eu  un  seul  cas  ni  d’infec¬ 
tion  purulente,  ni  de  tétanos. 

A  Metchka,  à  huit  kilomètres  dé  Plevna,  était  installée 
une  autre  ambulance,  sous  la  direction  du  docteur  Fotino, 
pour  les  blessés  qui  pouvaient  supporter  un  transport  de 
quelques  heures.  Là  encore  nous  avons  trouvé  des  résul¬ 
tats  admirables  ;  pendant  toute  la  campagne  il  n  y  avait  eu 
qu’un  seul  cas  d’infection  purulente  et  deux  cas  de  téta¬ 
nos. 

Les  blessés  recueillis  à  Turnü-Magurele  avaient  donc 
eu  à  supporter  ce  terrible  voyage,  et  il  est  évident  que 
leur  état  général  a  dû  s’en  ressentir  ;  nous  ne  parlons  pas 
des  complications  locales,  qu’il  est  facile  de  s'imaginer 
Malgré  cela,  nos  décès  n’ont  pas  été  considérables,  car  sur 
un  total  de  82  blessés,  nous  n’avons  eu  que  cinq  morts 
quatre  par  infection  purulente,  et  un  par  tétanos  aigu. 

Imbus  des  idées  de  conservation  qui  gouvernent  la  chirur¬ 
gie  actuelle,  nous  n’avons  pratiqué  que  les  opérations  iu- 
gées  absolument  nécessaires,  et  nous  n’avons  pas  eu  à 
nous  en  repentir.  Car  bien  des  blessés  sont  partis  en  con¬ 
valescence  avec  leurs  bras  et  leurs  jambes,  qui  auraient 
probablement  grossi  le  nombre  des  insuccès  si  nous  les 
avions  amputés.  Cettë  conduite  n’a  pas  toujours  été  celle 


des  chirurgiens  qui  nous  entouraient,  et  leurs  statistiques 
ont  donné  gain  de  cause  aux  idées  modernes. 

Quant  aux  modes  de  pansement,  nous  avons  surtout 
mis  en  usage  la  méthode  de  Lister,  grâce  aux  généreux 
envois  des  comités.  Nous  avions,  en  effet,  vu  réussir  ce 
pansement  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  nous  espérions 
que  les  résultats  seraient  aussi  satisfaisants  en  temps  de 
guerre.  Sauf  quelques  restrictions,  nous  en  avons  été  très- 
satisfaits.  Voici  j  en  peu  de  mots,  comment  nous  l’appli¬ 
quions:  pour  les  opérations  (amputations,  résections,  gran¬ 
des  incisions)  nous  faisions  le  Lister  complet  avec 
pulvérisation,  lavages  avec  les  solutions  titrées,  gaze  phé- 
niquée,  mackintosh,  etc.,  pour  les  pansements  ordinaires 
des  blessures,  nous  appliquions  sur  la  plaie  quelques  mor¬ 
ceaux  de  tarlatane  trempée  dans  la  solution  faible  (2  p.  0/0), 
puis  six  à  huit  doubles  de  gaze  phéniquée  recouverts  de 
taffetas  ou  de  mackintosh. 

Par  ce  moyen, nous  avons  obtenu  des  cicatrisations  rapi¬ 
des  de  plaies  déjà  anciennes,  et  sur  celles  faites  par  le 
bistouri  nous  avons  eu  souvent  des  réunions  par  première 
intention. 

Nous  avons  vu  employer  par  un  chirurgien  prussien;  ce 
que  les  Allemands  appellent  le  Lister  modifié.  G’est  d’une 
simplicité  extrême  comme  méthode,  mais  les  résultats  ne 
nous  ont  pas  paru  aussi  merveilleux  qu’ils  veulent  bien  le 
dire.  Quelle  que  soit  la  plaie,  contuse  ou  non,  ancienne  ou 
de  fraîche  date,  avec  ou  sans  suppuration,  ils  appliquent 
dessus  un  carré  de  plusieurs  doubles  de  gaze  Lister,  ou 
plus  souvent  un  gâteau  de  ouate  végétale,  appelée  juie, 
et  qui  a  séjourné  vingt-quatre  heures  dans  l’acide  phénique. 
Et  tout  est  dit  !  pas  de  mackintosh  ni  de  taffetas  gommé  :  à 
peine  quelquefois  une  bande  de  gaze  pour  maintenir  le  pan¬ 
sement.  Seulement  les  mains  du  chirurgien  et  tous  les  ins¬ 
truments  sont  trempés  dans  l’acide  phénique.  Ce  pansement 
reste  appliqué  jusqu’à  la  guérison  complète. 

En  somme,  c’est  un  pansement  antiseptique,  mais  ce 
n’est  plus  le  Lister. 

Dans  nos  salles,  nous  n’avons  jamais  vu  réussir  le  pan¬ 
sement  Lister  appliqué  sur  une  partie  enflammée.  Malgré 
l'exemple  des  Allemands  qui  ont  rayé  le  cataplasme  de 
leur  arsenal  thérapeutique,  nous  avons  eu  recours  à  ce  pré- 
cieux  épithème  toutes  les  fois  que  noua  avions  affaire  à  un 
phlegmon,  et  bien  nous  en  a  pris.  Le  Lister  essayé  dans 
de  telles  circonstances  ne  nous  a  pas  donné  de  bons  résul¬ 
tats. 

Il  est  encore  deux  indications  pour  lesquelles  le  panse¬ 
ment  Lister  ne  nous  parait  pas  très-recommandable  : 
1°  dans  le  cas  d’opérations  sur  les  extrémités  des  membres, 
et  nous  consacrons  tout  un  chapitre  à  cette  étude  ;  2°  dans 
les  plaies  avec  gangrène  ou  attrition  excessive  des  tégu¬ 
ments  devant  se  sphàcéler  plus  tard.  On  trouvera, dans  nos 
observations,  des  faits  à  l’appui  de  cette  opinion;  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  autres  chirurgiens  de  Turnu-Magurèle 
viennent  également  la  confirmer. 

Enfin  le  Lister  est-il  capable  d’empêcher  l’infection  pu¬ 
rulente  '?  Il  est  évident  que  les  statistiques  des  chirurgiens 
de  tous  pays  indiquent  une  mortalité  moindre  depuis  l’em¬ 
ploi  de  ce  pansement  dans  les  hôpitaux;  mais  ne  pourrait- 
on  pas  aussi  expliquer  ees  résultats  satisfaisants  parles 
soms  plus  minutieux  apportés  dans  le  traitement  ultérieur 
des  opérés  ?  A  Grivitza,  on  faisait  les  pansements  arec  des 
morceaux  de  tarlatane  trempés  dans  une  solution  de  1  p  0  0 
d  acide  phénique,  pas  de  pulvérisation,  pas  de  mackintosh, 
de  protective,etc.  Est-ce  là  le  vrai  Lister  ?  Eh  bien,  comme 
résultat,  pas  un  seul  cas  d’infection  purulente,  et  la  plu¬ 
part  d0S  Piai6S  d’amputation  Munies  par  première  inten- 

A  Metchka,  où  les  ressources  étaient  moindres,  les  pan¬ 
sements  se  faisaient  avec  la  charpie  qui  servait  souvent  plu¬ 
sieurs  fois,  et  il  n  y  a  eu  qu’un  cas  d’infection  purulente.  A 
Turnu-Magurèle,  ou  le  pansement  antiseptique  était  admis 
dans  presque  tous  lès  services,  nombreux  cas  d’infection 
et  de  gangrené. 

On  trouvera  plus  loin  (Obs.  1  et  2)  les  observations  de  deux 
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blessés  qui  tait  Succombé  à  l’ihfectiOn  purulente;  bien  qu’ils 
eussent  été  pansés  d’après  la  méthode  Lister*  avec  la  plus 
stricte  exactitude- 

Pour  nous  résumer*  nous,  dirons  donc  que  le  pansement 
Lister  nous  â  donné,  d’uné 'façon  générale,  d’excellents  ré¬ 
sultats*  et  nous  croyons  qti’il  doit  être  préféré  à  tout  autre 
pansement  s’il  s’agit  d’une  plaie  faite  par  le  chirilrgien  ou 
d’une  blessure  récente  et  non  enflammée  (à  l’exception 
toutefois  des  plaies  des  extrémités). 

Mais  npus  croyons  aussi,  contrairement  aux  Allemands, 
que  son  application  est  au  moins  inutile  toutes  les  fois 1 
qu’il  y  a  mëhacë  de  pSlegxùfra,  ou  què  la  plàié  est  déjà 
gahgrenëfe. 

Quant  à  ce  qui  regarde  notre  situation  personnelle  à  Tur- 
nu-.Magurèle*  nous  n’avons  que  des  remerciements  à  adres¬ 
ser  aux  docteurs  Kalendero  et. Félix,  chefs  du  service 
sanitaire;  eux  et  leurs ,  collègues  roumains,  ont  tout  fait 
pour  üoûi  faciliter  notre  tâciië,  et  iléus  avons  trouvé 
chez  eux  une  -hospitalité  tout  à  fkit  généreuse,  dué  Sans 
doute  à  l’amitié  inaltérable  qu’ils  ont  conservée  pour  la 
France. 

Nous  regrettons  seulement  que  l’administration  du  co¬ 
mité  français  de  Bucarest  n’ait  pas  cru  devoir,  nous  en¬ 
voyer,  dès  Miotré  arrivée,  aux  kmbulahces  de  première  li¬ 
gne,  sous-la  direction  Su  ddcteiir  Dâvila.  LA,  en  éffet,  nous 
aurions  trouvé  un  plus  vaste  champ  d’études  et  aussi 
dé  plus  fréquentes  occasions  d’être  utiles  à  nos^ sembla-' 
blés.  {À  suivre ). 
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Opération  de  Battey. — Extirpation  des  ovaires. 

Depuis  quelque  temps,  les  journaux  étrangers  appellent 
l’attention  sur  une  opération  pratiquée  en  1872  par  un  chi¬ 
rurgien  américain,  le  Dr  Battey,  de  Rome,  en  Géorgie  : 
cette  opération  n’est  autre  que  l’extirpation  des  ovaires 
faite  dans  le  but  d’obtenir  la  guérison  de  certaines  affec¬ 
tions  rebollea  jusque-là  à  tous  les  autres  modes  de  traite¬ 
ment.  Les  faits  s’accumulent  et  les  écrits  se  succèdent  :  le 
Dr  Battey  (1)  envoya  en  1876  un  mémoire  sur  ce  sujet  à  la 
Société  américaine  de  Gynécologie  y  Y  American  Jcjurnal 
of  Obstet  ries  (2)  nous  a  donné  dans  son  numéro  d’octobre 
dernier  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  cette  opération  à 
Boston  en  1877;  Hégar  (3)  a  rapporté  plusieurs  observations 
d’extirpations  des  ovaires  faites  dans  un  but  particulier,  la 
guérison  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  ;  enfin;  le  Bri- 
tish  medical  Journal  (4)  vient  de  publier  sur  cette  ques¬ 
tion  une  série  d’articles  importants  dus  à  la  plume  de  Ma¬ 
rion, Sims  (5).  Nous  nous  proposons  de  donner  un  résumé 
de  ces  travaux.  N’ayant  aucune  expérience  personnelle,ne 
pouvant  donc  formuler  aucune  appréciation,  nous  nous 
bornerons  au  rôle  de  narrateur. 

En  1865,  le  D1-  Battey  observa  une  jeune  fille  de  21  ans 
qui  chaque  mois  souffrait  horriblement  pendant  plusieurs 
jours  :  l’écoulement  sanguin  n’existait  pas  chez  elle,  car 
^le  n’avait  pas  d’utérus.  Les  douleurs  à  chaque  retour 


jfi  Transactions  of  tfo  American  Crynecoloyical  Society.  Vol,  J,  p.  101. 
p)  American  J'ohmül  of  ObYtifrics.  Octobre1  tbrï. 

(3/  Hegsr.  Zar  Extirpation  noHnales  Siehtocke,  etc.  Cèlttralblàtl  tttl-  ( 
a\°t'  18/7’  73’  IU6’’29<  et  18J*P-  2S>  n°  du  lOjaflvier. 

W  Butte,/ s  operation  iu  The  british  medical  Journal,  18-77.  N°.s  du  8, 

?  et  -8  décembre. 

,r.f}  J0?**  «test  TfëàHfmè',  CiéAiiis  llufcer,  piilfet  lài  et  Ameri 
•'OMrnal  of  Obstetnc/  1870,  p.  703. 


étaient  telles  qii’ëHë  ëhdürâit  fine  véritable  agonie  ;  elfe  finit 
par  succomber  et  Battey  peiisâ  que  sa  mort  était  la  consé¬ 
quence  de  ce  niôlimen  menstruel.  Il  fit  aldrs,  rapporte  M. 
Sims,  le  raisonnënient  suivant  :  Jamais  je  n’ai  observé  dë 
semblable  cag  après  là  ménopause  ;  c’est  qu’à_çette  _époque 
de  la  vie  il  n’y  a  plus  de  règles,  car  il  n’y  a  plus  d’otula- 
tion.  S’il  était  possible  de  produire  artificiellement  la  mé¬ 
nopause,  ne  serait-ce  pas  la  meilleure  manière  d’obtenir 
la  guérison  ?  Or,  pour  obtenir  la  ménopause  anticipée,  il 
faudrait  enlever  les. ovaires. 

A  quelque  temps  de  là,  Battey  vit  une  dame  âgée  dë  30 
ans  qui  était  souffrante  depuis  16  années  :  pendant  ce  long 
intervalle  ,  elle  n’avàit  eu  ses  règles  que  deux  fois. 
Néanmoins,  le  molimën  menstruel  était  très-grave;  il 
s’accompagnait  de  migraines,  de  convulsions  épileptifor¬ 
mes  qui  laissaient  la  malade  dans  le  coma.  Pendant  ces 
paroxysmes,  elle  avait  des  attaques  répétéës  de  congestion 
pulmonaire  :  tous  ces  phénomènes  disparaissaient  lorsque 
survenaient  dés  hémorrhagies  déviées  qui  se  produisaient 
par  l’estomàc,  le  rectum,  les  fosses  nasales,  etc.  Elle  avait 
eu,  en  outre,  de  nombreuses  inflammations  péri-utérines 
et  des  hémâtOcèles:  Après  l’avoir  observée  pendant  Sii 
années  et  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  de  traitement, 
Battey  se  décida  à  protoquer  chez  elle  la  ménopause.  Mais 
il  n’existait  aucun  précédent  ;  il  hésita.  Il  écrivit  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  gynécologistes  américains,  leur  exposa  les 
faits  et  annonça  son  intention  d’enlever  les  ovaires.  Pas  un 
de  ses  confrères  ne  l’encouragea.  Néanmoins,  sur  les  ins¬ 
tances  de  la  màladë  dont  l’état  empirait,  il  résolut  d’opé¬ 
rer.  En  août  1872,  il  fit  une  incision  à  la  paroi  abdominale 
et  enleva  les  deux  ovaires  qui  présentaient  l’un  et  l’autrë 
une  vésicule  de  de  Graaf  récemment  rompue.  Les  süites  de 
l’opération  furent  pénibles,  mais  bientôt  la  guérison  fut 
complète.  Tous  les  symptômes  si  graves  qu’éprouvait  la 
malade  disparurent,  ët  son  état  général  dévint  excellent. 
En  somme,  le  rééditât  de  l’opéràtion  avait  été  aussi  favora¬ 
ble  que  possible. 

Depuis  cette  ëpbqtië,  le  Dr  Battey  a  répété  la  mêthe  opé¬ 
ration  un  certain  nombre  de  fois  et  il  a  été  imité  par  d’au¬ 
tres  chirurgiens,  mais  à  la  section  des  parois  abdominales, 
il  a  substitué  l’incision  vaginale  à  travers  laquelle  il  passe 
pour  aller  chercher  les  Ovaires.  Yoiçi  Comment  il  procédé. 
Il  fkit  coucher  la  maïadé  sur  le  côté  gauche,  les  membres 
inférieurs  à  demi  fléchis  sur  le  tronc  :  il  ouvré  le  vagin  ët 
refoule  le  périnée  avec  un  spéculum  de  Siins  ;  il  attire  le 
col  eh  bas  et  en  avant  derrière  la  symphyse  pubienne  et 
sectionne  àvfeo  des  ciseaux  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  Si  du  sàng  s’éeoülé,  il  fait  une  injëction  d’eâu  glacée 
ou  pratique  là  torsioil  des  vaissëaux;  puis,  il  incise  le  péri¬ 
toine.  Un  assistant  mettant  alors  la  main  sur  l’hÿpogastrë 
repousse  én  bas  lèS  organes  génitaux  internes  ;  l’opérateur 
introduit  un  doigt  dans  le  cul-de-sâc  de  Douglas  et  avec 
unë  pince  attire  un  ovaire  sur  lequel  il  jette  un  fil.  11  va  en¬ 
suite  à  la  recherche  du  second  et  il  les  énlèvé  tous  deux 
avëc  Técraseur  :  il  prend  soin  d’agir  lentement  avec  cet 
instrument  afin  d’éviter  les  hémorrhagies.  L’extirpation 
terminée  il  fait  une  injection  dans  le  vagin,  ne  pratique  au¬ 
cune  ligature,  aucune  suture  et  remet  la  malade  Sur  le 
dos.  Le  tableau  qui  suit  donne  un  résumé  des  opérations 
pratiquées  par  Battey,  Marion  Sims,  Trenholme,  Hégar, 
etc.,  etc. 
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NOM 

NOMBRE 

RÉSULTAT 

% 

PROCÉDÉ 

des 

2 

«s 

pour 

Z 

l’opérateur 

enlevés 

ë 

l’affection  traitée 

1 

Battey. 

Section  abdo- 

j 

Guérison  complète. 

2 

Id. 

Incision  va- 

1 

: 

Nul. 

3 

la. 

I.  v. 

2 

1 

Guérison  complète. 

i 

id. 

1.  V. 

1 

l 

Nul. 

5 

id. 

I.  v. 

1 

i 

Nul. 

- 

Id. 

Guérison  complète . 

s 

Id. 

I.  v. 

2 

1 

Nul. 

9 

Id. 

I.  V. 

1  (2“  oy.  du 

1 

Nul. 

cas  n°  5; 

10 

Id. 

I.  V. 

2 

t 

Id. 

■2 

Guérison  complète. 

12 

Id. 

I.  y. 

Nul. 

13 

Marion  Sims 

Sect.  abd. 

Guérison  complète. 

14 

Id. 

S.  a. 

Nul. 

15 

Id. 

I.  y. 

1 

l 

Nul. 

16 

Id.  | 

1 

i 

Nul. 

17 

ld. 

S.’  a’. 

2 

18  ; 

Id. 

I.  y. 

1  1 

1 

Nul. 

19 

Id. 

I.  y. 

On  ne  peut 
les  enlever 

1 

Nul. 

20 

Trenholme. 

l 

21 

Id. 

S.  a. 

2 

1 

Guérison. 

22 

Hégar. 

S.  a. 

2 

23 

Id. 

S.  a. 

2 

l 

Guérison. 

24 

Id. 

S.  a. 

2 

1 

Guérison. 

25 

Id. 

S.  a. 

2 

l 

Guérison. 

26 

Id. 

S.  a. 

2 

l 

Trop  récent. 

27 

G.  Thomas. 

I.  v.  et  s.  a. 

2 

28 

Id. 

l 

29 

Sabine. 

Gilmore. 

l 

1 

32 

Kœberle. 

S.  a. 

1 

1 

Guérison. 

En  résumé,  l’extirpation  d’un  ou  de  deux  ovaires  a  été 
pratiquée  32  fois.  Dans  6  cas  les  femmes  ont  succombé;  sou¬ 
vent  les  suites  de  l’opération  ont  (été  graves  et  11  fois  au 
moins  le  résultat  obtenu  a  été  absolument  nul.  La  guérison 
complète  de  l’atfection  pour  laquelle  on  avait  fait  cette  opé¬ 
ration  a  été  observée  4  fois  par  Battey,  1  fois  par  Sims, 
1  fois  par  Trenbolme,  3  fois  par  Hégar,  lfois  par  Kœberlé. 
Nous  manquons  de  détails  sur  les  opérations  pratiquées 
par  Sabine,  Gilmore,  Thomas,  etc. 

Une  opération  de  Trenholme  et  quatre  opérations  de 
Hégar,  cela  est  important  à  noter,  ont  été  faites  dans  des 
circonstances  toutes  particulières.  Il  s’agissait  de  femmes 
ayant  des  tumeurs  fibreuses  énormes  de  l’utérus;  elles 
étaient  sujettes  à  des  hémorrhagies  graves  qui  mettaient 
leur  existence  en  péril,  et  on  ne  voyait  pour  elles  d’autre 
moyen  de  guérison  que  l’hystérotomie.  L'extirpation  des 
ovaires  a  paru  devoir  être  une  opération  beaucoup  plus 
simple  que  l’ablation  totale  de  l’utérus  ;  elle  a  été  pratiquée 
avec  un  plein  succès  :  les  hémorrhagies  ont  cessé,  la 
ménopause  anticipée  s’est  établie  et  l’état  général  des 
femmes  est  devenu  excellent. 

Toutefois,  considérant  l’ensemble  des  résultats  obtenus 
principalement  par  Battey  et  par  lui-même,  Marion  Sims 
avoue  qu’ils  sont  peu  favorables  au  premier  abord.  Mais 
loin  de  se  décourager,  il  pense  que  les  incertitudes,  les  tâ¬ 
tonnements  du  début  et  certaines  fautes  qui  ont  été  com¬ 
mises,  sont  les  causes  principales  des  insuccès.  En  voici 
deux  qu’il  signale. 


1°  Battey  est  parti  de  cette  idée  qu’il  fallait  provoquer 
la  ménopause  anticipée  ;  Sims  a  opéré  également  dans  ce 
ce  but,  et  cependant  l’un  et  l’autre  ont  bien  souvent  enlevé 
non  pas  les  deux  ovaires,  mais  un  seul.  Aussi  est-ce  prin¬ 
cipalement  dans  ces  cas  où  un  seul  ovaire  a  été  extirpé, 
que  les  résultats  de  l’opération  ont  été  nuis.  Dans  ceux  où 
les  deux  ovaires  avaient  été  enlevés,  le  succès  en  général 
a  été  complet  ;  c’est  alors,  seulement,  ils  ont  eu  le  tort  de 
l’oublier  l’un  et  l’autre,  que  le  molimen  menstruel  et  ses 
fâcheuses  conséquences  peuvent  être  supprimés. 

2°  Battey  a  recommandé  au  début  l’incision  du  vagin  et 
l’extirpation  par  le  cul-de-sac  de  Douglas,  mais  on  s’expose 
à  trouver  l’ovaire  adhérent,  enfoui  au  milieu  des  fausses 
membranes,  à  tel  point  qu’il  est  très-difficile  de  le  recon¬ 
naître.  Il  vaut  donc  mieux,  dit  Sims,  pratiquer  dans  la 
plupart  des  cas  l’incision  abdominale,  aller  chercher  les 
ovaires,  les  enlever  et  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie.  Battey 
lui-même  dans  une  lettre  récente  (octobre  1877),  adressée 
à  Marion  Sims  semble  accepter  maintenant  la  section  de 
la  paroi  abdominale.  Aussi  Marion  Sims  conclut-il  :  1°  Il 
faut  enlever  les  deux  ovaires  dans  tous  les  cas. —  2°  Com¬ 
me  règle,  il  faut  opérer  en  ouvrant  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Si  les  ovaires  sont  fixés  par  des  adhérences,  il 
est  alors  possible  de  les  enlever  complètement,  tandis  que 
par  l’incision  vaginale  c’est  impossible.  —  3°  Si  on  est 
certain  qu’il  n’y  a  eu  aucune  inflammation  des  organes  pel¬ 
viens,  aucune  hématocèle,  qu’il  n’existe  aucune  adhérence 
des  ovaires  avec  les  parties  voisines,  on  peut  alors,  mais 
dans  ce  cas  seulement,  pratiquer  l’opération  par  le  vagin. 

Dans  quels  cas  doit-on  faire  l’extirpation  des  ovaires, 
dans  quelles  circonstances  cette  opération  est-elle  légitime? 
Battey  et  Marion  Sims  posent  les  indications  suivantes  : 
1°  Dans  les  cas  d’aménorrhée  avec  absence  de  l’utérus 
ou  avec  utérus  rudimentaire,  ou  quand  il  y  a  une  atrésie  in¬ 
curable  de  l’utérus  et  que  le  molimen  menstruel  produit  des 
troubles  si  violents  que  la  vie  est  mise  en  danger. — 2°  Dans 
les  cas  de  souffrances  physiques  ou  de  troubles  de  l’intel¬ 
ligence  produits  par  le  molimen  menstruel,  ou  bien  quand 
les  règles  sont  peu  abondantes  ou  manquent.  Cette  opéra¬ 
tion  est  alors  justifiable  quand  tous  les  autres  remèdes  ont 
échoué.  —  3°  Dans  les  cas  de  folie  au  début  ou  d’épilepsie  ; 
si  ces  affections  sont  sous  la  dépendance  d’une  altération 
de  l’ovaire,  l’opération  peut  être  faite  alors  que  tout  autre 
mode  de  traitement  n’aura  pas  été  suivi  de  succès.  — 
4°  Lorsqu’il  existe  des  tumeurs  fibreuses  énormes  de 
l’utérus  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  qui  menacent 
d’être  mortelles. 

Enfin, — et  Battey  revient  avec  une  insistance  particulière 
sur  ce  point, — c’est  seulement  dans  les  cas  désespérés,  dans 
les  circonstances  graves  qu’on  aura  recours  à  l’extirpation 
des  ovaires.  Pour  lui,  on  ne  doit  enlever  ces  organes  que 
si  une  maladie  sérieuse  existe,  maladie  qui  met  la  vie  de  la 
femme  en  danger,  ou  lui  rend  l’existence  absolument  in¬ 
supportable:  il  faut,  de  plus,  quecette  affection  n’ait  pu  être 
améliorée  par  aucun  moyen,  et  qu’il  y  ait  tout  lieu  d’espé¬ 
rer  que  la  suppression  des  ovaires  et  la  production  de  la 
ménopause  amèneront  la  guérison  complète.  Cette  opéra¬ 
tion  ne  doit  être  en  somme  qu’un  traitement  tenté  «  en 
dernier  ressort.  » 

Tels  sont  les  faits:  les  lecteurs  jugeront,  et  les  chirur- 
|  giens  français  apprécieront  s’ils  doivent,  dans  certains  cas 
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exceptionnels,  suivre  la  voie  qui  a  été  ouverte  par  les  chi¬ 
rurgiens  américains.  P.  Bodin. 


Sur  l’éther  iodhydrique. 

Quel  siècle  fut  jamais  plus  fertile  en .  médicaments 

nouveaux,  et,  osons  l’espérer,  en  soulagement  pour  les 
malades  ?  Aujourd’hui,  c’est  l 'éther  iodhydrique,  ou  plus 
savamment  Yiodure  d'éthyle,  qui  demande,  je  ne  dirai  pas  à 
prendre,  mais  à  reprendre  rang  parmi  les  médicaments 
qui  guérissent. 

L 'éther  iodhydrique  n’est  point  un  mélange ,  mais  bien 
une  combinaison  d'iode  et  d'alcool,  ou  plutôt  un  produit 
de  substitution  de  Y alcool.  Son  autre  nom,  iodure  d'éthyle, 
l’indique  suffisamment.  En  partant,  en  effet,  de  la  formule 
deYalcool,  C4  H6  O2,  si  on  peut  admettre  que  dans  ce  corps 
existe  un  radical,  l’éthyle  C4  Hs,  Y  alcool  devient  alors  de 
Yhydrate  dioxyde  d'éthyle,  C4  H5  O,  H  O  Dans  cette 
dernière  hypothèse,  on  peut  dans  l’oxyde  d’éthyle,  C4  II3  O, 
remplacer  l’équivalent  d’oxygène  par  un  autre  d’iode  et 
l’on  obtient  ainsi  Yiodure  d' ètliyle,  C4  H3 1. 

Ce  corps  a  été  découvert  par  Gay-Lussac  qui  l’a  obtenu 
en  distillant  un  mélange  d'alcool  ci  d'acide  iodhydrique  : 
on  étend  d’eau  le  produit  distillé  et  l’éther  se  sépare.  Serul- 
las  fit  ensuite  connaître  un  procédé,  qui  consistait  à  intro¬ 
duire  dans  une  petite  cornue  un  mélange  de  40  parties 
d’iode  et  de  100  parties  d’alcool  à  90°,  on  y  projette  peu  à 
peu  2  parties  1/2  d’alcool  et  on  distille. 

On  peut  aussi  employer  un  procédé  de  préparation  géné¬ 
ral  des  éthers  lialoïdes,  qui  consiste  à  faire  réagir  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  sur  une  solution  alcoolique  d’iode.  Il  se 
forme  d’abord  de  Y  acide  iodhydrique. 

HS  +  i,  =HI+S. 

Ce  dernier  réagit  sur  l’alcool  pour  former  l’éther. 

C 4  Hg  O’  -+-  III  =C*  H5  I  -f-  2  II  O. 

Mais  le  véritable  procédé  classique  est  une  modification 
du  procédé  de  Serullas  ;  cette  modification  consiste  dans  la 
substitution  du  phosphore  rouge  au  phosphore  ordinaire, 
la  réaction  se  fait  avec  toute  la  lenteur  et  régularité  dési¬ 
rable  (Personne): 

On  prend  : 

Phosphore  rouge .  10  grammes. 

Iode . 80  grammes. 

Alcool  à  95 . 120  grammes. 

On  met  l’alcool  et  le  phosphore  dans  une  cornue  tubulée 
communiquant  directement  avec  un  ballon  à  long  col;  cette 
cornue  est  placée  dans  un  bain  de  sable  ;  on  ajoute  d’abord 
la  moitié  de  l’iode  ;  puis,  au  bout  d’un  instant  et  quand  la 
chaleur  dégagée  par  cette  addition  s’est  dissipée,  on  ajoute 
la  seconde  moitié  de  l’iode,  on  chauffe  très-légèrement 
et  l’éther  formé  distille  et  va  se  condenser  dans  le 
récipient.  Il  se  fait  dans  cette  opération  de  Yiodure  de  phos¬ 
phore,  qui  est  décomposé  par  l’eau  et,  en  présence  de  l'al¬ 
cool,  il  se  fait  de  l’éther  iodhydrique.  L’éther  ainsi  obtenu 
est  très-souvent  un  peu  coloré  en  jaune  ;  on  le  rectifie  en 
le  soumettant  à  une  seconde  distillation.  On  obtient  ainsi 
un  liquide  incolore,  à  densité  considérable  1,97  et  peu  vola¬ 
til.  Il  bout  en  effet  vers  65  degrés;  il  est  difficilement  inflam¬ 
mable;  par  ces  trois  propriétés  il  s’éloigne- beaucoup  de 
l’éther  ordinaire. 


Cet  éther  est  peu  stable  ;  il  est  décomposé  et  se  colore 
sous  l’influence  de  l’air,  de  la  lumière  et  d’une  grande 
quantité  de  substance  ;  il  a  donc  beaucoup  d'incompati¬ 
bles  et  les  médecins  devront  bien  veiller  au  choix  des  sub- 
tances  avec  lesquelles  ils  l’associeront. 

L’éther  délivré  en  nature^evra  toujours  être  incolore  : 
on  peut  du  reste  le  rectifier  en  l’agitant  avec  un  peu  de 
feuille  d’argent  (Iva),  avec  un  carbonate  alcalin  qui 
s’emparent  de  l’iode  mis  en  liberté  par  suite  de  cette  décom¬ 
position  de  l’éther. 

L’éther  iodhydrique,  est  très-riche  en  iode  :  un  gramme 
en  contient  environ  0,  80  centigrammes  :  il  est  très-peu 
soluble  dans  l’eau  et  soluble  dans  l’alcool  ;  on  peut  donc 
l’administrer  dans  un  véhicule  hydro-alcoolique  ou  en 
capsules.  —  On  l’a  jadis  préconisé  en  inhalation,  contre  la 
phthisie. 

La  désarticulation  coxo-fémorale  à  l’Académie  de 
médecine. 

Dans  notre  premier  article,  nous  avons  passé  en  revue 
les  opinions  émises  sur  le  premier  point  de  la  discussion, 
sur  le  meilleur  moyen  d’économiser  le  sang.  Nous  avons 
vu  que  tous  les  orateurs  sont  d’accord  sur  ce  principe  qu’il 
faut  être  avare  du  sang  de  ses  opérés  ;  mais  tandis  que 
M.  Yerneuil  veut  qu’on  enlève  la  cuisse  comme  une  tu¬ 
meur  en  liant  les  vaisseaux  à  mesure,  M.  Perrin  pense 
qu’il  suffit  de  comprimer  la  masse  des  chairs,  et  M.  Richet 
préfère  la  compression  directe  des  artères  ouvertes,  ce  qui 
permet  d’aller  plus  vite.  M  Legouest  ne  s’élève  pas  non 
plus  contre  le  principe  posé  par  M.  Yerneuil,  mais  il  croit 
que  sa  méthode  complique  et  prolonge  outre  mesure  l’opé¬ 
ration  qu’il  y  a  avantage  à  terminer  rapidement  ;  on  peut, 
dit-il,  se  mettre  à  l’abri  des  pertes  de  sang  par  des  moyens 
plus  simples,  la  ligature  préventive  de  la  fémorale,  par 
exemple,  combinée  avec  la  compression  des  lambeaux. 

Aujourd’hui,  nous  allons  examiner  le  second  point  :  le 
meilleur  mode  de  pansement  pour  éviter  la  septicémie. 
Dans  cette  partie  de  la  discussion,  plusieurs  orateurs  ont 
laissé  de  côté  le  point  de  vue  spécial  de  la  désarticulation 
coxo-fémorale  et  ont  pris  pour  objectif  le  pansement  des 
plaies  d’amputation  en  général. 

M.  Rochard  déclare  que  dans  la  communication  de 
M.  Verneuil  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  procédé  opéra¬ 
toire  et  d’un  mode  de  pansement  appliqué  à  la  désarticu¬ 
lation  coxo-fémorale,  mais  que  la  doctrine  de  la  septicémie 
est  mise  en  cause  et  le  principe  de  la  réunion  immédiate 
condamné.  Il  est  partisan  de  la  réunion  immédiate  ;  combi¬ 
née  avec  le  drainage,  elle  a  donné  des  succès  à  J.  Roux; 
la  méthode  de  M.  Azam  basée  sur  l’emploi  du  drainage 
profond  et  de  la  suture  profonde  et  superficielle,  a  donné 
de  bons  résultats;  M.  A.  Guérin  qui  procédait  d’abord 
comme  M.  Verneuil,  réussit  mieux  maintenant  en  faisant 
précisément  le  contraire.  Le  procédé  de  M.  Verneuil  lui 
paraît  défavorable  à  la  cicatrisation  et  à  la  bonne  confor¬ 
mation  des  moignons,  il  donne  des  cicatrices  étendues  et 
irrégulières  peu  propices  à  l’application  des  appareils  pro¬ 
thétiques.  En  laissant  une  large  surface  exposée,  il  favo¬ 
rise  peut-être  la  septicémie  qu’on  voudrait  éviter. 

M.  Perrin  partage  l’opinion  de  M.  Rochard,  il  préfère  la 
méthode  mixte  :  réunion  et  drainage  avec  injection  d’al¬ 
cool. 
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Trois  modes  de  pansement,  dit  M.  Richet,  ont  été  pro¬ 
posés  pour  les  plaies  d’amputation:  1°  la  réunion  par 
première  intention,  le  pansement  fermé  peut  réussir  quand 
le  sujet  est  sain  et  dans  un  milieu  pur  ;  mais  s’il  est  épuisé 
par  le  traumatisme  ou  la  suppuration,  s’il  est  placé  dans 
un  milieu  miasmatique,  ce  procédé  ne  laissera  que  peu 
d’espoir.  Dans  ces  dernières  conditions,  les  divers  panse¬ 
ments.  par  occlusion,  même  celui  de  M.  A.  Guérin,  n’ont 
pas  donné  àM.  Richet  de  résultats  favorables  ;  il  a  observé 
la  rétention  du  pus,  le  phlegmon  des  moignons,  l’infiltration 
purulente  interstitielle.  2°  Le  pansement  à  plat,  à  ciel  ou¬ 
vert,  prévient  ces  derniers  accidents;  mais  M.  Richet  .ne 
pense  pas  qu’il  préserve  des  ostéo-myélites,  des  érysipèles, 
des  infections  purulentes;  il  retarde  la  cicatrisation,  expose 
plus  longtemps  les  opérés  aux  accidents  des  plaies,  donne 
des  cicatrices  irrégulières  et  des  moignons  difformes  ou 
douloureux. .  Cependant  il,  préfère  le  pansement  ouvert 
avec  des  liquides  antiseptiques-  au  pansement  fermé,  dans 
la  pratique  hospitalière.  3°  Dans  cet  ordre  de  faits,  c’est  la 
réaction  inflammatoire  qui  cause  le. plus  souvent  la  mort, 
et  elle  est  d’autant  plus  marquée  que  les  surfaces  exposées 
sont  plus  larges;  le  pansement  à  plat  ne  lui  paraît  pas  de 
nature  à  supprimer  la  fièvre  traumatique,  il  lui  préfère  le 
pansement  mixte  :  réunion  partielle  et  drainage,,  qui  dimi¬ 
nue  l’étendue  des  surfaces  traumatiques,  assure  le  libre 
écoulement  des  liquides,  et  permet  les  lavages  antisep¬ 
tiques. 

M.  Trélat  défend  aussi  énergiquement  la  réunion  primi¬ 
tive  dans  les  amputations  et  les  désarticulations.  M.  Ver- 
neuil,  dit-il,  pense  que  son  succès  dans  la  dernière  opéra¬ 
tion  est  dû  aux  modifications  apportées  au  manuel  opéra¬ 
toire  et  au  pansement;  mais  Roux  et  M.  Arlaud  ,  M.  Sëdillot, 
H.  Chassaignaç,  M,  Guy  on,  M.  Richet,  ont  aussi  guéri 
des  malades  par  d’autres  procédés  :  on  ne  peut  rien  prou¬ 
ver  avec  des  chiffres  aussi  peu  considérables.  Si  la  réunion 
immédiate  n’a  pas  donné  de  succès  àM.  Verneuil  dans  ses 
premières  opérations,  c'est  qu’à  cette  époque  cette  méthode 
était  pratiquée  d’une  manière  défectueuse  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens;  on  avait  des  sutures  médiocres,  on  laissait  de 
nombreux  fils  à  ligature  dans  la  plaie,  on  n’avait  que  des 
moyens  insuffisants  pour  assurer  l’écoulement  des  liquides, 
on  ne  pratiquait  pas  l’affrontement  des  parties  profondes, 
les  surfaces  restaient  mobiles;  dans  ces  conditions,  la  réu¬ 
nion  immédiate  était  impossible.  Mais  aujourd’hui,  la  tor¬ 
sion  des  grosses  artères,  la  forcipressure  des  petites,  les  li¬ 
gatures  perdues  au  catgut,  supprimant  les  corps  étrangers 
qui  provoquent  un  travail  éliminatoire,  le  drainage,  l’af¬ 
frontement  exact  par  les  sutures  profondes  ot  superficielles, 
la  compression  élastique  par  l’ouate  qui  assure  l’immobilité 
et  une  température  constante,  permettent  une  organisation 
prompte  sur  une  étendue  considérable  de  la  plaie,  dimi¬ 
nuent,  par  .conséquent,  la  sécrétion  et  les  chances  de  ré¬ 
tention,  et  assurent  une  guérison  plus  prompte.  La  métho¬ 
de  antiseptique  peut,  du  reste,  se  concilier  avec  la  réunion 
immédiate  et .  donner  des  résultats  excellents,  comme  le 
montrent  les  faits  de  M.  Letiévant  ;  la  statistique  de  M.  Azam 
vient  encore  à  l’appui  de  la  réunion  immédiate.  Comme 
M-  Rochard,  M.  Trélat  pense  que  les  résultats  obtenus  par 
la-  méthode  de  M.  Yerneuil  sont  défavorables  à  l’application 
d’appareils  prothétiques. 


M.  Trélat  a  envisagé  la  réunion  immédiate  au  point  de 
vue  général  plutôt  qu’au  point  de  vue  spécial  de  la  désar¬ 
ticulation  coxo-fémorale,  aussi  ses  critiques  ne  s’appliquent 
pas  complètement  à  la  méthode-  de  M.  Verneuil,  qui  n’est 
pas  un  adversaire  de  la.réunion  primitive,  en  général,  mais 
qui  s’est  seulement  demandé  si  elle  était  applicable  à  tous 
les  cas. 

Tandis,  que  MM.  Rochard,  Perrin,  Richet,  Trélat  sont 
partisans,  plus  ou  moins  décidés,  de  la  réunion  immédiate 
a  vec  des  modifications  diverses,  M.  Legouest  admet  bien 
que  la  réunion  médiate  paraît  tout  d’abord  exposer  davan¬ 
tage  aux  dangers  de  la  septicémie,  mais  dans  le  cas  parti¬ 
culier  des  désarticulations,  l’autre  mode  de  pansement  y 
prédispose  au  moins  autant,  puisqu’on  n’obtient  jamais  la 
réunion  désirée  et  que  la  cicatrisation  ne  s’effectue  jamais 
qu’après  une  suppuration  prolongée .  Les  différents  perfec¬ 
tionnements  qu’on  a  apportés  à  la  méthode  de.  la  réunion 
immédiate,  basés  sur  des  idées  théoriques,  qu’on  n’a  pas 
encore  pu  mettre  d’accord .  avec  l’observation  clinique,  lui 
paraissent  insuffisants  pour  assurer  le  succès . 

M.  Gosselin  pense  que  l’hygiène  générale,  l’assainisse¬ 
ment  de  l’atmosphère,  l’alimentation  doivent  jouer  un  grand 
rôle  dans  le  traitement  des  opérés.  Mais  à  cela,  il  faut  join¬ 
dre  l’hygiène  du  pansement,  les  soins  de  propreté  ont  une 
très-grande  importance  ;  il  a  obtenu  de  bons  résultats  du 
pansement  à  l’alcool  ou  à  l’eau-de-vie  camphrée  qu’il  consi¬ 
dère  comme  un  excellent  antiphlogistique  et  un  excellent 
antiputride,  parce  qu’il  est  antiphlogistique;  M.  Guyon 
recommande  aussi  ce  pansement,  qui  a  donné  des  succès  à 
M.Delens,  dans  les  plaies  d’amputation  du  sein.  On  peut  se 
servir  avec  avantage  des  autres  antiseptiques,  de  l’acide  phé- 
nique,  etc.— Mais  au  point  de  vuespécial  dé  la  désarticula¬ 
tion  coxo-fémorale,  il  est  difficile  d’avoir  une  opinion  pré¬ 
cise,  parce  que  les  observations  sont  trop  peu  nombreuses 
et  qu’on  pourrait  en  enter  à  l’appui  fie.  tons  les  modes  de 
pansement.  Comme  les  orateurs,  qui  l’ont  précédé,  M.  Gos¬ 
selin,  est  partisan  du  pansement  mixte  qui  peut  être  rendu 
plus  efficace  si  on  y  joint  les  avantages  fournis  par  les  pro¬ 
cédés  nouveaux,  Ch.  Férjé.. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Appendice  à  la  séance  du  9  février  1878; 

M.  B e vécu  étudie  l’adion  de  l’acide  sulfurique  sur  les  ma¬ 
tières  colorantes  des  urines,  s’occupe  surtout  des  précipités 
obtenus.  Les  urines  normales  fournissent  un  précipité,  qui 
abandonne  à  l’alcool  une  matière  colorante  rouge,  —  uropit- 
tiue,  urohématine  de  quelques  auteurs,  —  il  reste  une  ma¬ 
tière  colorante  noire. l’uromêlanine,  soluble  dans  la  soude  caus¬ 
tique.  Lorsque  l’urine  contient  de  r  indican,  le  liquide  aqueux, 
après  un  certain  temps  de  contact,  contient  du  bleu  d'indigo 
et  de  l’indirubine,  —  que.  l’on  met  facilement  en  évidence  à 
laide  des  procédés  connus;  —  le  bleu  d’indigo  se  précipite 
peu  à  peu,  puis,  mais  bien  plus  tardivement,  se  précipite 
aussi  1  indirubine,  le  liquide  ne  contient  plus  trace  des  déri¬ 
vés  de  l’indican. 

Le  précipité  contient  alors,  en  dehors  des  substances  co¬ 
lorantes  citées  plus  haut,  du  rouge  d’indigo,  qui  se  dissout 
dans  l’alcool  en  même  temps  que  la  matière  colorante  de  l’u¬ 
rine  normale,  M.  Benecb  sépare  le  rouge  d’indigo  à  l’aide  de 
la  benzine  éthérée;  —  le  chloroforme  permet  quelquefois  le 
précipité  de  petites  quantités  d’une  matière  pulvérulente 
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noire,  qui  parait  être  du  noir  d’indigo. —  Après  dissolution  de 
l’uromélanine  par  la  soude  caustique,  il  reste  sur  le  filtre  du 
bleu  d’indigo  ;  —  traité  par  l’alcool  bouillant,  il  se  dissout  en 
donnant  au  liquide  une  coloration  bleu  foncé.  —  Au  bout 
d’un  certain  temps,  il  se  dépose  du  bleu  d’indigo,  et  il  reste 
en  dissolution  alcoolique  du  rouge  d’indigo,  M.  Benech  in¬ 
siste  sur  les  différences  de  solubilité,  dans  les  divers  véhicules 
de  ces  matières  colorantes,  selon  qu’elles  sont  à  l’état  nais¬ 
sant  ou  formées  depuis  un  certain  temps.  Il  dit  avoir  rencon¬ 
tré  dans  quelques  cas  particuliers,  —  dans  les  urines  pâles,  — 
des  matières  colorantes  rouges  différentes  des  précédentes,  et 
qui  pourraient  bien  être  les  analogues  de  celles  qui  apparais¬ 
sent  dans  les  urines  après  les  injections  d’oxindol.  M.  Benech 
conclut  de  cette  étude  qu’il  est  bien  difficile  d’apprécier,  du 
moins  quantitativement,  les  matières  colorantes  des  urines  et 
leur  relation,  et  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  on  ne  doit  accep¬ 
ter  qu’avec  la  plus  grande  réserve  les  conséquences  cliniques 
que  quelques  auteurs  ont  voulu  tirer  de  la  colocation  des 
urines  au  contact  des  acides. 

M.  Moraï  fait  au  nom  de  M.  Dastre  et  en  son  nom  une 
communication  sur  les  résultats  de  recherches  exécutées  par 
eux  dans  le  laboratoire  de  M.  Chauveau,  sur  les  vaso-mo¬ 
teurs  des  extrémités.  Depuis  qu’on  a  démontré  la  coexistence 
de  deux  ordres  de  nerfs  vaso-moteurs  antagonistes  dans  cer¬ 
tains  organes  (glande  sous-maxillaire,  langue),  on  s’est  posé 
la  question  de  savoir  si  ces  deux  ordres  de  nerfs  existent 
dans  tous  les  organes,  ou  si  les  dilatateurs  sont  particuliers  à 
certains  d’entre  eux.  Le  nerf  sciatique,  par  exemple,  qui  in¬ 
nerve  les  vaisseaux  du  membre  postérieur  contient-il  les 
deux  ordres  de  nerfs? 

Cette  question  a  reçu  des  solutions  très-différentes.  Les 
opinions  soutenues  peuvent  se  ramener  à  trois.  Le  sciatiqu  e 
est  avant  tout  un  vaso-dilatateur  (Golfe).  Le  sciatique -est  un 
vaso-constricteur  (Putzeysef  Tarchanoff).  Enfin,  le  sciatique 
est  constricteur  ou  dilatateur  suivant  les  circonstances,  selon 
qu’il  a  subi  un  commencement  de  dégénération  (Ostroumoff), 
qu’il  est  soumis  à  des  excitations  d’une  fréquence  ou  une  di¬ 
rection  d’une  intensité  déterminée  (Ostroumoff,  Kendall  et 
Lu chsaiger),  que  le  milieu  extérieur  est  échauffé  ou  refroidi 
(Onimus  et  Lépine).  Ce  désaccord,  entre  physiologistes  expéri¬ 
mentant  sur  le  même  objet,  doit  tenir  à  des  vices  dans  les 
méthodes  employées. 

Le  plus  souvent,  loe  oiïoto  do  l'oKüUulion  ont  été  Appréciés 

d’un  façon  indirecte,  en  mesurant  la  température  ;  de  plus, 
cette  mesure  est  lente,  elle  laissera  facilement  passer  inaperçus 
des  phénomènes  de  peu  de  durée.  Le  choix  du  nerf  (sciati¬ 
que)  et  de  la  région  (membre  postérieur)  est  défectueux, 
parce  que  l’excitation  d’un  tel  nerf  détermine  des  phénomènes 
complexes  (contractions  musculaires),  qui  modifient  d’une 
façon  indirecte  la  température  et  la  pression.  On  a,  il  est  vrai, 
la  ressource  de  paralyser  l’animal  à  l’aide  du  curare,  mais  cet 
agent  a  l’inconvénient  de  n’êtrepas  sanseffetsur  la  circulation. 

Pour  ces  raisons,  MM.  Dastre  et  Morat  ont  expérimenté  sur 
les  grands  animaux  (âne,  cheval,  mulet).  L’extrémité  du 
membre  postérieur  (doigt)  des  solipèdes  est  une  région  extrê¬ 
mement  vasculaire,  entièrement  dépourvue  de  muscles, 
innervée  par  les  nerfs  plantaires,  dont  les  ramifications  ter¬ 
minales  se  distribuent  exclusivement  à  la  peau  et  aux  vais¬ 
seaux,  de  sorte  que  les  seuls  éléments  centrifuges  de  ces 
nerfs  sont  des  filets  vaso-moteurs.  La  dissociation  anatomi¬ 
que  des  nerfs  vasculaires  est  donc  ici  complète.  Le  seul  pro¬ 
blème  qui  reste  à  résoudre,  c’est  de  savoir  s’il  y  a,  dans  ces  élé¬ 
ments,  à  la  fois  des  vaso-constricteurs  et  des  vaso-dilatateurs 
(des  nerfs  analogues  au  sympathique  et  d’autres  analogues 
a  la  corde  du  tympan).  C’est  dans  ces  mêmes  termes  que  le 
problème  avait  été  posé  par  les  auteurs  précédents  ;  mais,  ils 
n’avaient  pas  réussi  à  en  éliminer  un  troisième  facteur  qui 
pouvait  fausser  la  solution. 

Les  effets  de  la  section  et  de  l’excitation  sont  appréciés  d’une 
façon  directe  et  rigoureuse, par  l’étude  dépréssion  artérielle  et 
veineuse  du  département  vasculaire  correspondant  au  nerf 
excité.— Deux  sphygmoscopes introduits,  l’un  dans  l’artère  et 
1  autre  dans  la  veine  digitale  internes  et  reliés  chacun  à  un 
tambour  à  levier  inscrivaient  les  modifications  de  la  pression 


sur  le  cylindre  d’un  enregistreur.  Le  tronc  commun  du  nerf 
plantaire  avait  été  mis  à  nu  et  isolé  un  peu  plus  haut  au 
niveau  du  tendon  d’Achille. 

Effets  de  la  ligature  et  de  la  section.  —  Ces  deux  opérations 
pratiquées  presque  en  même  temps  ont  pour  effet  une  éléva¬ 
tion,  de  la  pression  artérielle  et  veineuse  de  peu  de  -durée; 
après  quoi  la  pression  étant  revenue  à  son  niveau  antérieur 
continue  de  baisser  dans  l’artère,  mais  s’élève  de  nouveau 
et  graduellement  dans  la  veine.  Au  bout  d’un  certain  temps, la 
pression  vasculaire  a  pris  un  nouvel  équilibre.  Elle  reste  no¬ 
tablement  abaissée  dans  l’artère  et  élevée  dans  la  veine.  — 
Le  premier  de  ces  deux  effets  s’explique  par  une  excitation 
des  fibres  sensitives  du  sciatique  réfléchie  par  les ;  cen¬ 
tres  sur  le  cœur.  —  Le  second  par  la  suppression  de  l’activité 
tonique  des  vaso-constricteurs  qui  laisse  au  sang  une  voie 
d’écoulement  plus  largement  ouverte  de  l’artère  à  la  veine.  On 
sait,  en  effet,  que  toute  action  centrale  (cardiaque)  produit,  par 
une  modification  simultanée  et  de  même  sens  de  la  pression 
artérielle  et  veineuse,  l’abaissement  ou  l’élévation  suivant 
que  l’impulsion  cardiaque  est  plus  faible  ou  plus  forte)  ;  toute 
action  périphérique  (capillaire)  se  traduit  au  contraire  par  une 
modification  simultanée  et  de  sens  contraire  dans  les  deux 
vaisseaux;  rabaissement  de  la  pression  veineuse  combinée 
avec  l’élévation  de  la  pression  artérielle  indique  une  constric¬ 
tion,  l’élévation  delà  pression  veineuse  coïncidant  avec  l’a¬ 
baissement  de  la  pression  artérielle  indique  une  dilatation  de 
capillaires. 

Effets  de  l'excitation.  —  L’excitation  électrique  du  bout 
périphérique  du  sciatique  coupé  (nerfs  plantaires),  a  pour 
effet  immédiat  et  constant  un  abaissement  delà  pression  vei¬ 
neuse  coïncidant  avec  une  élévation  de  la  pression  artérielle  : 
cet  effet  reconnaît  évidemmment  pour  cause  une  constriction 
des  vaisseaux  périphériques.  Cet  effet,  immédiat,  peut  être 
suivi  d'un  autre  exactement  inverse,  abaissement  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  au-dessous  du  niveau  qu’elle  avait  avant  l’ex¬ 
citation,  élévation  correspondante  de  la  pression  veineuse.  L’é¬ 
quilibre  normal  est  longtemps  avant  de  se  rétablir.  Cet  effet 
consécutif  de  l’excitation  est  d’autant  plus  accusé  que  celle-ci 
a  été  plus  intense,  plus  prolongée  et  plus  souvent  répétée. 

Quelles  que  soient  la  nature  des  courants  (induits,  continus), 
leur  intensité  (forts,  faibles),  leur  fréquence  (tétanisants,  rhy- 
Ihmiques),  leur  direction  (ascendants,  descendants),  les  effets 
de  l’excita ’t ion  sont  les  mêmes:  ou  cet  effet  est  nul,  ou  il  con¬ 
siste  en  une  constriction  qui  peut  être  suivie  de  dilatation; 
les  seules  différences  observées  sont  des  différences  dans  le 
degré,  jamais  dans  le  sens  du  phénomène.  Il  en  est  de  même 
lorsque  l’excitation  est  pratiquée  sur  des  nerfs  ayant  subi  un 
commencement  de  dégénération;  les  effets  de  celte  excitation 
sont  beaucoup  atténués  et  plus  lents  à  se  produire  après  2 
jours, sensiblement  nuis  7  jours  après  la  section  du  nerf,  mais 
toujours  de  même  sens  lorsqu’ils  existent. 

Le  sciatique  est  donc,  au  point  de  vue  vaso-moteur,  avant 
tout  un  constricteur.  Comment  interpréter  la  dilatation  qui 
dans  certaines  conditions  déterminées  suit  la  constriction?  Pour 
avoir  tous  les  éléments  de  la  solution  du  problème,  MM.  Das¬ 
tre  et  Morat  ont  jugé  nécessaire  d’étudier  sur  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  anatomiques  (grand  sympathique),  d’une  façon  détail¬ 
lée  et  complète  les  effets  de  l’exeitaiion.  Les  résultats  de  cette 
seconde  partie  de  leurs  recherches  seront  communiqués  pro¬ 
chainement  à  la  Société. 

Séance  du  16  février.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M  Houel  retrace  en  quelques  mots  les  débuts  de  la  Société 
de  biologie,  fondée  par  MM.  Follin,  Robin  et  Houël,  en  1844. 

M.  Dumontpallier  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  au  nom  de  la  Société,  sur  la  tombe  de  M.  Cl.  Bernard. 

M.  Vidal  propose  que  la  Société  prenne  l’initiative  d’une 
souscription,  pour  élever  un  monument  à  la  mémoire  de  son 
illustre  président.  ,  .  ,  , 

M.  Laborde  demande  que  les  bustes  des  deux  présidents, 
Rayer  et  Cl.  Bernard  soient  mis  dans  la  salle  des  séances  de 

13  Im  discussion  de  ces  propositions  est  renvoyée  à  la  pro¬ 
chaine  réunion,  et  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil.  L.  D. 
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Séance  du  19  février  1818.  —  Présidence  de  M.  Baillarger 

M.  Jaccoud,  à  propos  du  procès-verbal,  prend  la  parole  pour 
compléter  l'bistorique  du  traitement  de  l'asthme  par  l’iodure 
de  potassium  etl  iodure  d’éthyle.  Ce  dernier  médicament  était 
resté,  d’après  M.  G.  Sée,  jusqu’en  1863  entre  les  mains  des 
empiriques.  C’est  à  Trousseau  que  revient  l’honneur  d’une 
pareille  méthode,  ainsi  que  le  confirment  certains  écrits  da¬ 
tant  de  1864;  cette  priorité  ne  saurait  être  discutée.  Quant  à 
la* question  soulevée  par  M.  G.  Sée,  celle  de  l’application  de 
l’iodure  au  traitement  de  l’asthme,  non-seulement  de  l’accès, 
comme  le  pratiquait  Trousseau,  mais  à  la  curation  de  la  ma¬ 
ladie  elle-même,  M.  Jaccoud,  s’élève  contre  les  assertions  de 
son  collègue  et  renversant  les  termes  de  sa  phrase,  déclare 
que  Trousseau  ne  limitait  pas  exclusivement  le  traitement  à 
l'accès,  mais  l’employait  au  contraire  pour  la  curation  de 
l’affection. 

M.  Moreau  fait  la  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  sur 
la  tombe  de  Claude  Bernard. 

M.  Panas  lit  le  discours  qu'il  a  prononcé,  au  nom  de  l'Aca¬ 
démie  sur  la  tombe  de  Yoillemier. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  travail  de  M.  Yerneuil  intitulé  : 
Faits  pour  servir  à  V histoire  de  la  désarticulation  de  la  hanche. 
Remarques  sur  les  procédés  opératoires. 

M.  Léon  Le  Fort  n'a  jamais  eu  l’occasion  de  pratiquer  la 
désarticulation  de  la  cuisse  ;  mais  le  hasard  lui  a  permis 
d’assister  à  trois  désarticulations  de  la  hanche.  Le  procédé 
opératoire  que  voudrait  préconiser  M.  Verneuil  ne  lui  parait 
pas  acceptable  dans  tous  ses  temps  ;  dans  une  opération  qui 
dure  vingt  minutes,  tout  chirurgien  serait-il,  eneffet,  assez  ha¬ 
bile  pour  agir  et  prévenir  les  hémorrhagies  ?  La  question  de 
l'hémorrhagie  doit  assurément  préoccuper  le  chirurgien,  mais 
non  à  un  point  de  vue  absolu  ;  il  est  probable  qu’elle  est  la 
cause  de  la  mortalité  rapide  des  opérés,  mais  de  là  à  dire 
qu’elle  en  est  la  cause  unique,  il  y  a  loin.  —  Analysant  la  der¬ 
nière  observation  présentée  par  M.  Yerneuil,  M.  Le  Fort  fait 
remarquer  que  son  distingué  confrère  s’est  servi,  dans  le  but 
de  parer  aux  hémorrhagiès,  de  la  bande  d’Essmarch  et  que 
s’il  avait  un  jour  à  pratiquer  la  désarticulation  coxo-fémorale 
il  n’hésiterait  pas  à  recourir  à  celle  même  bande  d’Essmarch 
pour  refouler  et  expulser  tout  le  sang  compris  dans  les  vais¬ 
seaux  de  la  cuisse.  — Abordant  le  problème  reiatiiau  meilleur 
mode  de  pansement,  M.le  Fort  se  déclare  partisan  de  la  réu¬ 
nion  immédiate  dont  M.  Verneuil  est  un  des  rares  adversai¬ 
res  ;  il  rappelle  les  avantages  de  cette  réunion  primitive  dont 
le  but  est  de  diminuer  la  durée  de  la  suppuration,  soit  en 
établissant  un  rapprochement  interne  entre  les  deux  lambeaux 
soit  en  empêchant  la  stagnation  du  pus  en  introduisant  un 
tube  à  drainage  eutre  les  deux  lambeaux. 

En  chirurgie,  il  faut  considérer  les  indications  et  les  moyens 
de  répondre  à  ces  indications  ;  le  pansement  est  un  de  ces 
moyens,  rien  de  plus.  Aussi,  importe-t-il  de  voir  quelles  sont 
les  indications  qu’implique  toute  opération,  c’est-à-diie  les 
moyens  d'empècher  l’infection  purulente  en  obtenant  la  cica¬ 
trisation  au  niveau  de  l’os.  M.  Le  Fort,  examinant  les  divers 
pansements  qui  se  disputent  aujourd’hui  la  suprématie  chi¬ 
rurgicale,  passe  successivement  en  revue  chacun  de  ces  pan¬ 
sements  dont  il  s’efforce  de  révéler  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients.  La  septicémie,  grâce  aux  prodigieuses  expériences 
deM.  Pasteur,  passionne  aujourd’hui- les  esprits  ;  et,  si  tout  le 
monde  accepte  les  expériences  et  les  démonstrations  de  ce 
savant,  aucun  chirurgienne  les  interprète  d’une  façon  identi¬ 
que.  Il  existe,  nous  le  savons,  dans  l'atmosphère  des  germes 
qui  ont  la  propriété  de  déterminer  dans  les  tissus  organiques 
des  fermentations;  pas  de  germes,  pas  de  fermentations.  Pour 
combattre  ces  germes,  les  uns,  comme  M.  A.  Guérin,  ont  ima¬ 
giné  un  obstacle  de  ouate,  les  autres,  comme  M.  Lister,  ont 
employé  l'acide  phénique.  Puisque  les  germes  existent  par¬ 
tout,  pourquoi,  se  demande  M.  Le  Fort,  épargnent-ils  l'enfant 
et  non  le  vieillard;  pour  quelle  raison  les  résultats  sont-ils 
aussi  divers  dans  les  petits  et  les  grands  hôpitaux,  à  la  ville 
et  à  la  campagne.  Aussi  ne  croit-il  pas  que  l’infection  puru¬ 


lente  doive  être  attribuéè  à  la  présence  des  vibrions  dans  le 
pus  ;  ceux-ci  sont  une  cause  permanente  d’irritation  à  la  sur¬ 
face  des  plaies. 

Insistant  sur  les  avantages  et  les  défectuosités  du  panse¬ 
ment  de  M.  A.  Guérin  et  attaquant  l’idée  et  les  applications 
du  pansement  de  Lister,  M.  L.  Le  Fort  déclare  ne  pas  accepter 
la  théorie  médicale  des  germes  ou  plutôt  la  théorie  des  ger¬ 
mes  appliquée  à  la  chirurgie.  Aucun  pansement  ne  peut  avoir 
la  prétention  d’empêcher  toujours  l’infection  purulente  ;  il 
faut  tenir  compte,  en  effet,  de  facteurs  multiples  dans  ce  pro¬ 
blème  des  plaies.  Aussi  M.  L.  le  Fort  repousse-t-il  la  théorie 
de  l’extériorité  constante  de  l’infection  purulente. 

M.  Pasteur  prie  l’Académie  de  ne  pas  accepter  les  conclu¬ 
sions  du  travail  de  M.  L.  Le  Fort,  avant  d’avoir  entendu  une 
communication  qu’il  se  propose  de  faire  dans  une  séance  ulté¬ 
rieure  et  de  laquelle  il  ne  dira  que  quelques  mots  aujour¬ 
d’hui.  La  théorie  des  germes  doit  être  très-respectée  en  méde¬ 
cine;  cette  théorie  trouvera  dans  les  faits  avancés  par  M.  L.Le 
Fort  lui-même  un  puissant  appui.  —  M.  Pasteur  présentera  à 
l’Académie  un  organisme  microscopique  qui  jouit  de  la  pro¬ 
priété  de  provoquer  le  pus  dès  qu’il  a  été  introduit  dans  l’or¬ 
ganisme.  L’eau  renferme  non-seulement  cet  organisme,  mais 
même  d’autres  organismes  plus  dangereux  encore,  d’où  le 
danger  de  laver  les  plaies  avec  une  éponge  imbibée  d’eau.  Si, 
malgré  l’emploi  de  l’eau,  toute  amputation  n’amène  pas  la 
mort,  il  faut  compter  avec  la  résistance  vitale  plus  forte  chez 
l’enfant,  plus  faible  chez  le  vieillard.  A,  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  7  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

7. Atrophie  cérébrale  et  cérébelleuse  croisée.  Asymétrie  de  la 
moelle  ;  atrophie  du  pied  de  ia  frontale  et  de  la  pariétale 
ascendantes,  chez  un  sujet  atteint  depuis  sou  enfance 
d’atrophie  des  membres  et  de  contracture  à  forme  hémi¬ 
plégique;  par  Henry  C.  de  Boyer,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Le  nommé  Ch  ...  (Adolphe),  âgé  de  45  ans,  entré  le  15 
juillet  1877  à  l’infirmerie  de  Bicèlre,  salle  Saint-André,  n°  5 
(service  de  M.  Bouchard),  est  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  d’une  atrophie  des  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit.  M.  Legroux,  alors  chargé  du  service,  constate 

signes  classiques  ;  il  y  a  un  peu  d’albumine  dans  les  urines 
du  malade  ;  rien  au  cœur,  au  foie,  à  l’intestin.  L’intelligence 
est  bien  conservée. 

Le  malade  raconte  être  infirme  depuis  son  enfance  ;  il  ne 
sait  préciser  à  quel  moment  il  a  été  frappé  d’hémiplégie,  ni 
s’il  eut,  à  cette  époque,  des  convulsions.  Tout  ce  qu’il  affirme 
c’est  avoir  été  bien  conformé  pendant  les  premières  années 
qui  suivirent  sa  naissance,  être  tombé  malade  en  bas  âge, 
avoir  été  hémiplégique  peu  de  temps,  et  ensuite,  devenu  in¬ 
firme,  avoir  peu  à  peu  vu  ses  membres  droits  s’atrophier. 

Le  bras  droit,  fort  amaigri,  est  plus  petit  que  le  gauche, 
comme  le  démontrent  les  mesures  ci-dessous  :  il  est  encore 
un  peu  mobile,  mais  moins  que  la  jambe  correspondante.  La 
sensibilité  tactile,  celle  à  la  douleur  et  celle  à  la  température 
sont  conservées;  il  n’y  a  pas  d’incoordination  motrice.  La 
main  est  dans  la  demi-flexion,  le  doigt  indicateur  est  étendu, 
la  forme  du  carpe  est  arrondie,  mais  il  n'y  a  pas  cette  régu¬ 
larité  et  cette  rondeur  de  courbe  qu’on  remarque  d’ordinaire 
dans  la  main  bot. 

La  jambe  droite,  également  atrophiée,  flasque  dans  ses 
muscles,  est  déformée  dans  ses  articulations  du  cou-de-pied, 
qui  a  pris  la  forme  d’un  pied  bot  équin  un  peu  varus  :  elle 
est  également  pourvue  de  toutes  ses  sensibilités  ;  il  n’y  a  pas 
d’exagération  des  mouvements  réflexes,  pas  de  troubles  des 
sphincters,  pas  de  douleurs  spontanées  ni  provoquées. 

La  face  ne  semble  pas  asymétrique  au  premier  abord,  ce¬ 
pendant  en  regardant  attentivement,  elle  est  visiblement  plus 
petite  à  droite  qu’a  gauche  ;  il  n'y  a  jamais  de  troubles  céré¬ 
braux  ou  bulbaires,  ni  épilepsie  complète,  ni  épilepsie  par- 

tielle. _ 

(1;  Dessias  dans  l'Album  de  la  Société. 
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COTÉ  G. 

(  atrophié  ) 

COTÉ  D. 
(normal) 

21 

17 

22 

î6  ,  .y 

15 

16 

Tour  du  poiguet . 

14  1/2 

37 

38 

—  (à  la  moitié) . . 

26 

2*> 

Tour  de  jambe  (à  la  moitié). . . 

17 

20 

Tour  du  cou-de-pied . i 

20 

De  l’acromion  à  1  épicondyle . I 

28  I 

De  1  acromion  à  l’épitrochlée . ! 

27 

47 

Rotule  au  2e  orteil . 

52 

Ou  voit,  par  ces  ciiiffres,  que  les  dimensions  des  os  en  lon¬ 
gueur  étaient  notablement  réduites  à  droite,  et  que  l’atrophie 
musculaire  était  aussi  fort  prononcée  ;  les  trois  dernières 
mesures  ont  été  prises  sur  le  cadavre,  la  cuisse  du  côté  sain 
se  trouvait  un  peu  fléchie,  c’est  ce  qui  explique  que  deux  des 
mesures  partant  de  l’épine  iliaque  aient  paru  moins  considé¬ 
rables  du  côté  sain  que  du  côté  malade.  —  Le  malade  suc¬ 
comba  aux  progrès  de  sa  phthisie  le  30  août. 

Autopsie.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  lésions  pulmo¬ 
naires  (tuberculose  troisième  degré)  et  rénales  (reins  gras). 

Cerveau.  Le  crâne  est  asymétrique,  son  volume  est  plus 
considérable  à  droite  qu’à  gauche,  ce  qui  correspond  à  une 
atrophie  cérébrale  croisée.  L’hémisphère  cérébral  droit  est  de 
beaucoup  plus  considérable  que  le  gauche,  et  pour  le  cerve¬ 
let,  c’est  le  contraire,  le  lobe  latéral  gauche  de  cet  organe 
étant  plus  considérable  aue  celui  du  coté  droit;  cette  dispo¬ 
sition  correspond  à  une  asymétrie  de  la  moelle,  dont  la  moitié 
gauche  est  beaucoup  plus  prononcée  que  la  droite.  Il  n’y  a 
pas  de  lésions  des  noyaux  gris  ni  de  la  masse  cérébrale  en  au¬ 
cun  peint,  sauf  une  plaque  blanche  laiteuse,  adhérente  à  la 
substance  cérébrale,  située  sur  la  face  externe  du  loie  gauche 
du  cerveau ,  au  niveau  de  la  2°  frontale  externe,  près  de  son  pied, 
et  sur  l'origine  des  circonvolutions  frontale  ascendante  et  parié¬ 
tale  ascendante,  de  chaque  côté  de  la  naissance  du  sillon  de  Ro- 
tasdo  et  >> .  _  -  ■  la  branche  horizontale  de  la  scis¬ 

sure  sylvienne.  Le  foyer  de  désintégration  s’étend  jusque  vers 
le  ventricule  latéral  de  ce  côté,  mais  cependant  ne  l’atteint 
pas.  Une  adhérence  assez  intime  siège  sur  le  lobule  lingual. 
On  peut  suivre  dans  le  bulbe  et  la  moelle  la  trace  de  la  lésion 
scléreuse  descendante  qui  a  envahi  les  cordons  antéro-laté- 
raux. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  a  semblé  fort  intéressant  comme 
exemple  d’arrêt  de  développement  causé  par  une  lésion  céré¬ 
brale  survenue  dans  les  premiers  âges  de  la  vie,  sans  qu’on 
puisse  préciser  de  quelle  nature  était  la  lésion  :  elle  était  toute 
corticale,  bien  limitée,  et  a  déterminé  évidemment  une  dégé- 
neration  médullaire  et  une  myélite  secondaire,  d'où  l'arrêt  de 
eveioppement  du  système  osseux  et  l’impuissance  muscu- 
l^\re  ’  l*sl  dünc  probable  que  c’est  cette  lésion  qui  a  causé 
rophie  de  la  moelle  et  non  lalésion  de  la  moelle  qui  a  déler- 
™ne  la  cicatrice  cérébrale  que  nous  constatons.  Le  ramollisse- 
âaes  h°Ui  rhémorril88ie  étailt  assez  rares  dans  les  premiers 
d’un  .  .vie> nous  semble  possible  de  supposer  l'existence 
gp  .®  pe 4te.  tumeur,  comme  un  gliome  au  sein  duquel  se 
lVvT,rPr0duite  un.e  hémorrhagie,  on  aurait  ainsi,  peut-être, 
délimitation  dU  £ié8e  iusoUle  de  la  lésion  et  de  sa  parfaite 
Ou  se  rend  aussi  fort  bien  compte  des  atrophies  cérébrales 


successives  qui  se  sont  produites  ;  la  destruction  du  territoire 
cortical  de  la  base  de  A  et  B  a  causé  la  perte  de  fonctions  des 
membres  du  côté  droit  par  paralysie  d'abord,  par  dégénéralion 
secondaire  ensuite  :  le  défaut  de  fonctionnement  de  tout  le 
côté  droit  du  corps  a  causé  à  son  tour  le  défaut  d’activité  suffi¬ 
sante  de  l’hémisphère  cérébral  gauche  qui  a  diminué  de  volu¬ 
me,  tandis  que  l’hémisphère  droit  ne  s’atrophiait  pas,  si  même 
il  ne  s’hyperlrophiait  un  peu,  puis,  comme  dans  tous  les  cas 
d’atrophie  en  masse  d’un  hémisphère  cérébral,  la  partie  corres¬ 
pondante  du  cervelet,  c’est-à-dire  le  lobe  opposé,  s'est  atrophié 
à  son  tour.  (V.  Turner.  Cotard).  Le  siège  tout  spécial  de  notre 
lésion  était  aussi  intéressant,  car  on  peut  observer  des  des¬ 
tructions  plus  étendues  de  la  substance  corticale  sans  atro¬ 
phie  des  membres,  c'est  le  cas  de  l’observation  suivante  dont 
nous  devons  les  éléments  à  l’obligeance  d’un  de  nos  collègues 
de  Bicêtre,  M.  Ulliac. 

8.  Epilepsie, mort  en  état  de  mal;  vaste  plaque  jaune  occupant 

toute  la  face  inférieure  du  lobe  sphéuo-occipital  gauche  (1); 

pas  de  paralysie  ni  d’atrophie  ;  par  C.  de  Boyer,  interne. 

Il  s’agit  d'un  enfant  de  li  ans,  épileptique,  dans  la  section 
du  Dr  Falret,  à  Bicêtre.  Il  allait  et  venait,  jouissait  de  ses 
facultés  intellectuelles  et  en  tous  cas  sensorielles  ;  n’était  pas 
paralysé,  et  quoique  l’observation  ne  le  porte  pas,  il  est  proba¬ 
ble  qu'il  jouissait  aussi  de  la  sensibilité  tactile,  car  il  eût  sans 
doute  de  lui-même  appelé  l’attention  sur  un  défaut  complet  de 
sensibilité.  Les  membres  mesurés  après  la  mort  étaient  sensi¬ 
blement  pareils:  le  10  novembre  1877,  l’enfant  est  pris  tout  à 
coup  denouveaux  accidents  subintrants  etmeurt  en  état  de 
mal,  la  température  n'a  malheureusement  pas  été  prise;  peut- 
être  eût-elle  montré  qu’on  avait  affaire  à  de  l’urémie  comme 
permettent  de  le  supposer  les  lésions  rénales? 

Les  reins  sont  en  effet  le  siège  d’une  néphrite  intense, 
caractérisée  par  une  congestion  glomérulaire  excessive,  une 
hypertrophie  de  la  substance  corticale  ;  en  quelques  points  il 
y  a  déjà  de  l’altération  graisseuse  ;  les  bassinets  contiennent 
une  certaine  quantité  de  pus  :  on  en  retrouve  également  dans 
la  vessie,  où  ou  ne  trouve  pas  de  calcul.  Le  foie  est  extrême¬ 
ment  congestionné;  il  présente  quelques  taches  ecchymoli- 
ques  sous  la  capsule  de  Glisson.  Les  poumons  montrent  en 
quelques  points  de  petits  noyaux  d’hémorrhagies  pulmonaires, 
de  la  congestion  lobulaire  en  d’autres  et  même  çà  et  là  de 
véritables  hémorrhagies  sous-pleurales. 

Le  cœur  est  dur,  contient  quelques  caillots  noirs  ;  on  y  re¬ 
marque  de  l’athérome  de  l’origine  de  l’aorte  et  un  état  rugueux 
de  la  mitrale,  sans  que  cependant  les  végétations  semblent 
assez  récentes  et  friables  pour  avoir  pu  donner  lieu  à  un  em- 
bolus. 

Cerveau.  Un  peu  de  rougeur  des  méniuges  à  la  connexité, 
œdème  cérébral  et  de  la  pie-mère  ;  le  cerveau  est  asymétrique. 
Quoique  les  pyramides  et  les  deux  lobes  du  cervelet  soient 
semblables,  l’hémisphère  droit  est  plus  volumineux  que  le 
gauche,  et  pourtant  c’est  celui  qui  porte  uné  vaste  lésion  an¬ 
cienne.  Le  crâne  est  déformé,  avec  une  légère  saillie  de  la 
bosse  frontale  droite. 

Tout  le  lobe  sphéno-occipilal  de  la  base  est  occupé  par  un 
large  kyste,  situé  entre  la  pie-mère  et  la  pulpe  cérébrale  qu’il 
occupe  dans  une  certaine  épaisseur;  le  contenu  limpide  et 
séreux  du  kyste,  une  fois  vidé,  on  reste  en  présence  d’une 
large  plaque  jaune  de  ramollissement  cortical  ancien,  n’allant 
pas  tout  à  fait  jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du  lobe  occi¬ 
pital,  mais  couvrant  assez  le  lobe  sphénoïdal  pour  pénétrer 
dans  la  scissure  sylvienne  et  remonter  sur  la  face  externe  de 
l’hémisphère  droit,  le  long  de  la  branche  horizontale  de  la 
scissure,  dont  il  a  atteint  les  bords  :  toute  la  région  qui  com¬ 
prend  les  points  moteurs  des  membres  et  le  pied  de  la  troisième 
frontale  est  intactes  tse  trouve  située  au-dessus  de  la  cicatrice 
précitée. 

Remarque.  —  Voici  donc  un  cas  négatif  qui  acquiert  une 
valeur  positive,  par  suite  de  l’absence  de  phénomènes  de  para¬ 
lysie  localisée  et  d’atrophie  soit  des  membres,  soit  du  cer¬ 
velet.  Cette  lésion  ne  devait  pas  être  sans  rapport  avec  les 
accidents  d’épilepsie,  et  son  étendue,  ainsi  que  sa  distribu- 

(l)  Dessin  dans  l’album  de  la  Société. 
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tion,  permettent  de  l’attribuer  à  une  ancienne  oblitération  de 
l’artère  cérébrale  postérieure.  Au  point  de  vue  de  l'influence 
des  lobes  postérieurs  sur  la  sensibilité,  nous  ne  pouvons  rien 
préciser  ;  il  résulterait  cependant,  des  dires  des  gens  de  ser¬ 
vice,  que  l’enfant  sentait  également  bien  des  deux  côtés  ;  le 
corps  ne  présentait  pas  trace  de  chocs  ou  de  blessures  plus 
prononcées  d’un  côté  que  de  l'autre. 

O.  Arrêts  de  développement.  Amputations  congénitales;  par 

Paul  Boncour,  interne. 

Mony  Marie,  âgée  de  20  ans,  est  entrée  le  iO  décembre  1877 
à  l’hôpital  Saint- Antoine ,  salle  Sainte-Agathe,  n°  8.  Cette 
femme,  qui  a  toujours  été  bien  réglée  depuis  l’âge  de  17  ans, 
est  accouchée  le  9  décembre  1877,  à  11  heures  du  matin.  L’ac¬ 
couchement  se  fit  dans  un  hôtel,  avec  l’aide  d’une  sage- 
femme  ;  nous  ne  vîmes  ni  le  placenta,  ni  les  membranes  de 
l'œuf,  mais  l’accouchée  nous  raconta  qu’elle  perdit  une  grande 
quantité  de  liquide. 

L’enfant,  qui  est  du  sexe  masculin,  nous  présente  sur  toute 
la  surface  de  son  corps,  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses,’ une 
teinte  violacée  intense.  Cette  coloration  devient  absolument 
noirâtre  sous  l’influence  des  cris.  La  mort  survient  le  10  dé¬ 
cembre  à  4  heures.  Si  on  examine  cet  enfant  de  la  tète  aux 
pieds,  on  constate  d’abord  que  la  teinte  violacée  ne  s’est  con¬ 
servée  qu’aux  mains  et  aux  pieds  ;  puis  un  certain  nombre 
de  particularités  intéressantes  que  nous  allons  décrire. 

A  la  face,  bec-de-lièvre  complexe  du  côté  gauche  ;  la  lèvre, 
le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  la  voûte  palatine  et  le  voile 
du  palais  n’existent  pas  ;  la  fosse  nasale  communique  directe¬ 
ment  avec  la  cavité  buccale. 

A  la  main  droite  le  pouce,  l’index,  l’annulaire  et  le  petit 
doigt  sont  intacts  ;  la  partie  terminale  du  médius  est  sur  le 
point  de  se  détacher  du  reste  du  doigt,  séparée  par  un  étran¬ 
glement  très-serré.  Cet  étranglement  parait  être  produit  par 
une  bride,  qui  part  de  l’index  à  l’union  de  la  2e  et  de  la  3° 
phalange  ;  elle  est  filiforme  et  longue  de  2  centimètres.  Une 
autre  bride  qui  a  à  peine  un  demi-centimètre  de  longueur  et 
également  filiforme  réunit  ces  deux  doigts  à  leur  origine. 

A  la  main  gauche,  le  pouce  est  intact.  Examinée  par  sa  face 
dorsale,  cette  main  nous  présente  deux  espaces  interdigitaux, 
séparant  trois  appendices  qui  représenteraient  les  quatre  der¬ 
niers  doigts.  A  la  face  palmaire,  on  trouve  aussi  les  trois  ap¬ 
pendices,  mais  de  ce  côté,  ou  peut  voir  qu’ils  sont  terminés 
chacun  par  un  tubercule  arrondi,  séparé  de  la  portion  princi¬ 
pale  par  un  étranglement  assez  serré. 

Les  espaces  interdigilaux  sont  incomplets  :  un  stylet,  pro¬ 
mené  de  la  partie  postérieure  vers  la  partie  antérieure,  est 
arrêté  avant  d’arriver  à  l’extrémité  par  un  pédicule  court  et 
grêle,  réunissant  chacun  des  appendices  latéraux  à  l’appen¬ 
dice  médian. 

Les  pieds  présentent  la  déformation  connue  sous  le  nom  de 
pied-bot  varus  ;  le  pied  gauche  nous  offre  une  lésion  fort  in¬ 
téressante  :  les  trois  derniers  orteils  sont  bien  développés, 
mais  le  gros  orteil  et  le  deuxième  paraissent  avoir  été  ampu¬ 
tés  entre  la  première  et  la  deuxième  phalange  ;  en  effet,  on 
trouve  dans  l’épaisseur  du  moignon  unique  pour  les  deux 
doigts  les  deux  premières  phalanges;  de  plus,  on  constate  à 
l’extrémité  de  ce  moignon  un  point  noirâtre  qui  semble  bien 
être  le  dernier  vestige  de  la  cicatrice. 

Le  cœur  offre  un  volume  normal.  Le  canal  artériel  est  com¬ 
plètement  perméable  et  présente  un  calibre  égal  à  chacune 
des  divisions  de  l’artère  pulmonaire.  Le  trou  de  Botal  semble 
plus  développé  qu’il  ne  l’est  habituellement  sur  les  enfants  de 
cet  âge. 

Cette  observation  soulève  un  certain  nombre  de  problèmes. 
Avons-nous  affaire  de  part  et  d'autre  à  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement?  Ou  bien,  d’un  côté,  sommes-nous  en  présence 
d’arrêts  de  développement  et  de  l’autre  d’amputations  congé¬ 
nitales? 

Les  étranglements  que  l’on  trouve  aux  mains,  le  moignon  et 
la  cicatrice  du  pied  gauche  nous  permettent  de  croire  à  des 
amputations  congénitales.  Quel  est  le  mécanisme  de  ces  am¬ 
putations  ?  Peut-on  penser  qu’elles  aient  été  produites  par  les 
brides  que  nous  avons  signalées  et  qui  nous  semblent  être  les 


derniers  vestiges  des  palmures  ?  Telle  est  la  dernière  question 
qu’on  peut  se  poser. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  février.  —  Présidence  de  M.  Félix  Guvon. 

La  mort  de  M.  Voillemier  a  inspiré  à  M.  le  président  un  pe¬ 
tit  discours  d’enterrement,  remarquable  [par  sa  simplicité. 
Voillemier  était  depuis  dix  ans  membre  honoraire  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  De  1857  à  1864,  il  avait  pris  part  à  des  dis¬ 
cussions  importantes  :  c’est  ainsi  qu’il  fit  diverses  communi¬ 
cations,  en  1857,  sur  l’uréthrolomie  ;  en  1858,  sur  les  blessures 
par  des  grenades  fulminantes;  en  1863,  sur  les  résections 
sous-périoslées;  en  1854,  sur  la  thérapeutique  des  kystes  du 
foie  et  sur  l’hygiène  hospitalière. 

«  Nous  sommes  tous  profondément  affectés,  dit  en  termi¬ 
nant  M.  Guyon,  de  la  perte  d’un  collègue  dont  nous  avons  pu 
apprécier  la  haute  compétence  chirurgicale.  » 

M.  Verneuil  offre  en  hommage  à  la  Société,  de  la  part  de 
M.  le  dr  Vêtu,  sa  thèse  inaugurale  sur  le  pronostic  des  frac¬ 
tures  compliquées,  traitées  par  les  pansements  antiseptiques. 
M.  Verneuil  fait  valoir  en  quelques  mots  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  son  service,  en  employant  ce  mode  de 
traitement  pour  les  fractures  de  jambe  avec  plaie  communi¬ 
cante. 

M.  Boinet  s’étonne  qu’on  attribue  maintenant  à  l’acide  phé- 
nique  la  guérison  des  fractures  compliquées,  qu’il  a  lui-mêtne 
plusieurs  fois  traitées  avec  succès  à  l’aide  de  la  teinture 
d’iode. 

M.  Desprès  répond  que  les  statistiques  les  plus  récentes 
sur  les  fractures  donnent  des  résultats  bien  supérieurs  aux 
anciennes  statistiques.  Cela  provient  de  ce  que  les  chirur¬ 
giens  savent  mieux  immobiliser  le  membre  fracturé.  Ainsi, 
M.  Desprès,  depuis  sept  ans  qu’il  a  pris  son  service  à  l’hôpital 
Cochin,  n’a  jamais  amputé  pour  une  fracture  compliquée  de 
plaie  ;  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  blessés  ont  guéri 
à  l’aide  d’une  simple  gouttière  plâtrée  et  de  bandes  de  dia- 
chylum.  Il  ne  faut  donc  pas  invoquer  la  supériorité  mirifique 
des  pansements  anseptiques,  qui  revêtent  dans  la  forme  quel¬ 
que  chose  de  mystérieux,  et  auxquels,  dit  M.  Desprès,  il  ne 
manque  que  la  cérémonie  de  l’exorcisme  pour  en  faire  des 
phénomènes  d’un  autre  temps,  on  obtient  ic=  mémos  résul¬ 
tats  avec  la  simple  immobilisation,  et  le  lavage  régulier  de  la 
plaie,  si  elle  est  à  découvert. 

M.  Périer  présente  de  nouveau  à  la  Société  les  pièces  qu’il 
avait  apportées  à  la  dernière  séance,  d’une  luxation  sous-acro¬ 
miale  de  l’épaule  avec  réduction  instable  pendant  la  vie.  Il  y 
a  désaccord  entre  M.  Périer  et  M.  Houël,  au  sujet  de  l’origine 
de  cette  luxation.  M.  Houël  croit  à  l’existence  d’une  fracture 
ancienne  de  la  cavité  côtyloïde  ;  M.  Périer  soutient,  au  con¬ 
traire,  que  la  coupe  de  cette  cavité  démontre  l’absence  de 
fracture. 

Mécanisme  des  fractures  du  crâne.  —  'M.  Maurice  Perrin 
communique  à  la  Société  les  résultats  d’expériences,  déjà 
anciennes,  qu’il  avait  entreprises  pour  étudier  le  mécanisme 
des  fractures  du  crâne.  M.  Perrin  avait  trouvé  que  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  Aran  avait  expérimenté  pour  établir  sa 
théorie,  qui  est  devenue  classique,  différaient  des  conditions 
ordinaires  que  l’on  rencontre  dans  la  clinique.  Aran  faisait 
des  percussions  directes  sur  le  crâne,  sans  interposition  d’au¬ 
cun  corps  élastique  pouvant  remplacer  les  cheveux,  la  coif¬ 
fure,  etc  ;  ou  bien  il  précipitait  les  tètes  sur  des  dalles  de 
pierre  nue  ;  en  agissant  ainsi,  il  ne  produisait  que  des  frac¬ 
tures  directes.  C’est  grâce  aux  expériences  d’Aran  que  la 
plupart  des  chirurgiens  en  étaient  venus  à  nier  absolument 
les  fractures  par  contre-coup.  Malgré  tout,  la  conviction  était 
loin  d’être  faite  dans  les  esprits. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  vieillard  une  frac¬ 
ture,  qui  paraissait  indirecte,  M.  Maurice  Perrin  voulut  re¬ 
nouveler  les  expériences  faites  par  Aran  :  mais  il  modifia  les 
conditions  d’expérimentation.  Pour  se  rapprocher  davantage 
de  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  M.  Perrin  interposa  entre  la 
puissance  et  la  résistance,  c’est-à-dire  entre  le  crâne  et  le 
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corps  contondant,  un  corps  élastique,  comme  un  coussinet 
assez  épais,  ou  une  lame  de  caoutchouc. 

Les  percussions  directes  sur  le  crâne  furent  pratiquées  à 
l'aide  d'un  marteau  matelassé.  Jamais  en  frappant  aussi  di¬ 
rectement  sur  le  crâne,  M.  Perrin  ne  réussit  à  produire  une 
fracture  indirecte.  Toutes  les  fractures  prenaient  naissance  à 
l’endroit  même  du  choc. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  dans  les  précipitations  faites  à  di¬ 
verses  hauteurs  sur  des  dalles  de  pierre  recouvertes  d’un 
matelas  très-mince.  En  laissant  tomber  de  2  mètres  à  2  mè¬ 
tres  60  de  hauteur  des  têtes  détachées  ou  non  du  reste  du 
corps,  M.  Perrin  vit  se  produire  quelques  fractures  indirectes. 

Les  pièces  résultant  de  ces  expérimentations  cadavériques 
ont  été  soigneusement  conservées  ;  et  M.  Perrin  montre  au¬ 
jourd’hui  à  ses  collègues  six  échantillons  de  fractures  indi¬ 
rectes  du  crâne. 

La  région  sur  laquelle  a  porté  le  choc  est  soigneusement 
marquée  sur  chacun  de  ses  crânes  :  et  les  traits  de  fracture 
commencent  tous,  soit  à  la  région  opposée,  soit  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  choc.  Avec  les  fractures,  il  existe  aussi  sur 
tous  ces  crânes  des  disjonctions  plus  ou  moins  complètes 
djme  ■  ou  .de  plusieurs-  sutures. 

Les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  M.  Perrin  renversent 
plusieurs  idées  généralement  ,admises  sur  le  mécanisme  des  ! 
fractures  du  crâne.  Nous  citerons  les  principales  : 

On  peut  produire  artificiellement  deux  espèces  distinctes  de 
fractures  du  crâne  :  des  fractures  directes  et  des  fractures  in- 
art a.  s,  ou  par  contre-coup.  Ces  dernières  ont  pour  siège, 
taatêt  le  point  opposé  au  choc,  tantôt  une  région  voisine. 

Toutes  les  chutes  sur  le:  sommet  de  la  tète  ne' déterminent 
pas  des  fractures  indirectes;  au  contraire,  dans  les  chutes  sur 
1  occiput  iesfractures  par -contre-coup  sont  lesplus  communes. 

Pour  qu  une  fracture  indirecte* se  produise,  il  faut  que  la 
surface  percutée  possède  une  force  de  résistance  supérieure 
a  celle  d’autres  points-dei  la  boite  crânienne. 

Les  effets  des  chutes  sout  essentiellemeet  variables. 

Les  fractures  de  la  hase  du  crâne  intéressent  souvent  plu¬ 
sieurs  étages,  contrairement  à  ce  qu’écrivait  Aran. 

Les. sutures  représentent  des  points  faibles  qui  se  disjoi¬ 
gnent  très-facilement,  en  même  temps  que  les  os  se  fractu¬ 
rent. 


La  soudure  des  sutures  augmente  considérablement  la.résh 
tance  _  du  crâne  ;  ainsi,  il  est  bien  plus  difficile  de  produir 
expérimentalement  une  fracture  sur  un  crâne  de  vieiliard  qu 
sur  un  crâne  de.jeune  sujet  ou  d’adulte. 

En  résumé,  pour  M,  Perrin,  le  crâne  représente -un&  vas! 
paroi  osseuse  susceptible d'être  miseen  vibration.  Cette  pan 
se  compose  de  points  faibles  et  de  points  résistants.  Ce  soi 
tes  points  faibles  qui -cèdent  dans  les -chutes  sur  la  tète. 

M.  Duplay  est  couvaiucu  que  les  fractures  par  contre-cou 
existent  réellement.  Néanmoins,  il  se  demande  si,  dans  lt 
pièces  présentées  par  M.  Perrin,  il  n’y  en  a  pas  une  ou  deu 
pour  lesquelles  on  pourrait  invoquer  un  mécanisme  depu: 
°ngtemPs  admis,  l’enfoncement  par  la  colonne  vertébrale, 
ibf  ‘  Hob:el  raPPeRe  que  M.  Fétizeta  aussi  rapporté  dans  s 
nese  un  grand  nombre  d’expériences  qui  offrent  beaucoup  c 
u,-;  M’  Fellzet  établissait  nettement  la  grande  fréquence  r 
lative  des  fractures  directes  ;  mais  il  admettait  aussi  l'existent 
aeiractures  par  contre-coup.  «  Il  y  a,  ditM.  Félizet,  des  fra 
Plétement  C0Jltre~C0Up  doût  le  mécanisme  nous  échappe  cou 

ha^aHouel.croit  que  la  communication  de  M.  Perrin  ne  fei 
P  s  disparaître  les  incertitudes  qui  subsistent  encore.  Il  par 
oeil  f  )onSuement  des  pièces  du  Musée  Dupuyiren,  qu’il  a 
en tpn a  rt  m°des te ment,  à  plusieurs  reprises  «  mon  musée.  » 
et  „  Houel  011  diralt  <iu’il a  fondé  le  Musée  Dupuvtre 

DasvL11, 1  enLretlent  de  ses  propres  deniers  :  nous  n’essaveroi 
v  Ma®  Persuader  le  contraire,  ce  serait  peine  perdue. 

M  T>e,  LLAUX  Se  déclare  fort  surpris  des  résultats  obtenus  p 
cru  in=-SUr  .  résislance  des  crânes  des  vieillards.  Il  av; 
danS1 1C1;  et  ses  expériences  faites  à  Glamart  le  confirmaie 
vieilhrH  f.,ldt-?’  -T  la  s°udure  des  sutures  du  crâne  chez 
rd.  facilitait  la  production  des  fractures.  En  présence  - 


l’affirmation  contraire,  M.  Tillaux  recommencera  ses  expé¬ 
riences. 

M.  Perrin  répond  qu’il  a  été  tout  aussi  étonné  que  M.  Til¬ 
laux  d’un  pareil  résultat  ;  mais  il  ne  l’a  consigné  qu’après 
avoir  inutilement  tenté  de  produire  des  fractures  sur  trente 
crânes  de  vieillards  en  les  précipitant  d’une  hauteur  de 
2ra  60. 


M.  Cras,  chirurgien  de  marine  à  Brest,  membre  correspond 
dant  de  la  Société  de  chirurgie,  communique  trois  observations 
de  plaies  de  l’urèthre,  avec  fistules  urinaires,  produites  par 
diverses  causes,  et  traitées  avec  un  égal  succès. 

Le  sujet  de  la  dernière  observation  était  un  jeune  paysan 
bas-breton,  âgé  de  14  ans,  élève  de  l’école  des  frères,  mastur¬ 
bateur  acharné,  qui,  dans  un  but  de  polissonnerie,  s’était  lié 
la  verge  par  sa  base  avec  une  ficelle.  Le  gonflement  qui  s’en 
suivit  ne  permit  pas  au  garçon  de  retirer  le  lien,  qui  resta  en 
place  pendant  un  mois  sectionnant  la  vergé  à  sa  base,  et  pro¬ 
duisant  une  vaste  plaie  avec  fistule  urinaire. 

Lorsque  M.  Gras  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  la 
partie  antérieure  de  la  verge  avait  un  volume  énorme,  et  le 
bout  postérieur  de  l’urèthre  était  presque  complètement  obli¬ 
téré.  Après  la  disparition  des  accidents  inflammatoires,  M.  Cras, 
dilata  le  canal  ;  plus  tard,  il  opéra  la  fistule,  comme  s’il  s’était 
agi  d’uu  épispadias. 

De  la  gingivite  saturnine.  M.  Cras  donne  ensuite  lecture 
d’un  intéressant  travail  sur  le  liséré  plombique  des  gencives. 
Il  résulte  des  recherches  qu’il  a  faites  à  l’aide  du  microscope 
sur  des  rondelles  de  gencive,  traitées  d’abord  par  l’acide  chro- 
mique,  puis  par  le  sulfhydrate  d’ammoniaque,  que  les  parti¬ 
cules  de  sulfure  de  plomb,  constituant  le  liséré,  se  déposent 
dans  les  parties  profondes  de  la  gencive,  au  voisinage  du  pé¬ 
rioste  alvéolo-dentaire. 


D’après  M.  Cras,  il  n’y  a  jamais  de  liséré  plombique  là  où  il 
n’y  a  pas  de  dents.  Lorsque  la  gencive  est  adhérente  à  la  dent 
le  liséré  n’existe  pas  non  plus.  Mais  si  la  gencive  se  décolle' 
les  particules  de  sulfure  de  plomb  s’accumulent  dans  l’espèce 
de  nid  d’hirondelle  formé  entre  la  gencive  et  la  dent  •  elles 
passent  ensuite  dans  les  capillaires  de  la  gencive.  La  li°ne 
noire  du  liséré  plombique  n’est  jamais  au  voisinage  de  l’épi¬ 
derme.  Aussi  M.  Cras  propose-t-il  de  remplacer  l’expression 
d q  liseré  plombique,  par  celle  de  gingivite  saturnine ,  qui  rend 
un  compte  plus  exact  de  la  maladie. 

M.  Magitot  a  toujours  vu  le  liséré  plombique  siéger  dans 
la  couche  profonde  de  1  épithélium,  dans  la  couche  de  Mal- 
pigm.  R  n’admet  pas  que  les  capillaires  de  la  gencive  soient 
infiltrées  de  granulations  de  sulfure  de  plomb. 

Ch.  Avezou. 


Séance  du  8  février  1878.—  Présidence  de  m.  Labric. 

raPPorte.trois  exemples  d 'artérite  dans  la  fièvre 
tjphoide.  Dans  les  trois  cas,  les  troubles  circulatoires  sont  sur 
venus  vers  la  fin  de  la  maladie  (21»,  48«  jour).  Dans  £?££ 
cas,  ils  se  sont  manifestés  d'abord  par  une  douleur  dans  le 
membre  inferieur,  douleur  occupant  à  la  fois  la  cuisse  et  e 
mollet,  et  s  accompagnant  d  une  faiblesse  parétique  de  ce 
membre.  La  pression  sur  io  trajet  des  vaisseaux  augmentait  la 
douleur,  mais  ne  faisait  constater  aueun  cordon,  comme  Te  a  a 
heu  dans  es  cas  de  coagulation  intra-vasculaires;  “s  batte! 
meuts  de  la  fémorale  et  de  la  pédieuse  étaient  beaucoup  plus 
faibles  que  de  1  autre  côté,  presque  imperceptibles,  mais  pen¬ 
dant  pouvment  être  retrouvés.  Le  lendemain  on  tromÏÏÏÏê 
membre  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  sans  qu’ü 
y  eut  d  œdeme  a  proprement  parler,  et  la  température  était 
aussi  un  peu  plus  élevée  (0<*,2  de  différence).  Enfin  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  tous  ces  phénomènes  disparaissaient 
Les  trois  malades  sont  sortis  guéris.  punissaient. 

H  est  impossible,  dit  M.  Potain,  de  ne  pas  voir  dans  ces  nhé- 
nomenes  la  manifestation  de  troubles  vasculaires,  et?ont 
demande  comment  on  pourrait  les  interpréter  antromQ,  *  ,se 
admettant  une  artérite^’artérite, 

déjà  été  observée,  et  en  comptant  le  fait  rannnrté  rfn  d6’  3 
par  M.  Lereboullet,  on  peut  en  réunir  quinzecas  assez  p?“s; 


146 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


mais  dans  tous  ces  cas,  l’artérite  a  amené  une  gangrène.  Les 
observations  de  M.  Potain,  au  contraire,  tendent  à  prouver  que 
l’artérite  peut  se  terminer  sans  gangrène,  par  résolution,  et 
peut-être  même  faut-il  rapporter  à  ces  formes  légères  de 
l’artérite  certaines  des  douleurs  observées  chez  les  con¬ 
valescents  de  fièvre  typhoïde,  et  que  l’on  rattache  ordi¬ 
nairement  à  des  lésions  musculaires. 

M.  Lereboullet  signale  un  fait  analogue  à  ceux  de  M.  Po¬ 
tain,  et  publié  dans  l’un  des  derniers  numéros  de  la  Gazette 
hebdomadaire. 

M.  Gouguenheim  fait  voir  un  exemple  de  rupture  du  eœur 
avec  hémorrhagie  dans  le  péricarde.  Le  malade  présentait  au 
moment  de  son  entrée  tous  les  signes  d'une  affection  cardia¬ 
que  arrivée  à  sa  dernière  période  ;  l’impulsion  du  cœur  était 
très-faible,  et  l’auscultation  n’avait  pas  révélé  de  bruit  anor¬ 
mal.  Le  diagnostic  n’avait  pu  être  précisé,  mais  il  paraissait 
probable  que  l’on  avait  affaire  à  une  lésion  mitrale.  La  mort 
survint  brusquement,  après  un  cri  poussé  par  le  malade.  A 
l’autopsie,  on  constata  que  le  cœur  el  les  artères  présentaient 
des  lésions  athéromateuses.  Les  artères  coronaires  étaient 
elles-mêmes  athéromateuses,  et  la  branche  qui  se  dirigeait 
vers  le  point  ramolli  et  déchiré  était  oblitérée  par  un  caillot. 

M.  Rendu,  après  avoir  fait  allusion  aux  cas  de  M.  Vallin, 
relatifs  au  rhumatisme  spinal,  dit  que,  par  contre,  on  peut 
observer  des  arthropathies  simulant  l&  rhumatisme  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  moelle.  Il  rapporte  à  l’appui  de  cette  opinion  une 
observation  dont  voici  le  résumé  succinct.  Une  femme  de  36 
ans  entra  le  26  novembre  dernier  à  l'Hôpital  temporaire,  se 
disant  malade  depuis  5  semaines.  Après  avoir  reçu  la  pluie, 
elle  avait  ressenti  des  douleurs  vagues,  des  fourmillements 
dans  les  jambes,  puis  des  douleurs  sourdes  dans  les  arlicu'a- 
tions  tibio-tarsiennes  et  avait  remarqué  du  gonflement  au  ni¬ 
veau  de  ces  articulations.  Huit  jours  après,  les  genoux  avaient 
été  atteints  à  leur  tour,  et  lorsque  la  malade  entra  à  l’hôpital, 
il  paraissait  difficile  de  ne  pas  croire  à  des  arthrites  rhuma¬ 
tismales.  Cependant  M.  Rendu  aperçut  sur  la  région  du  sa¬ 
crum  une  assez  large  eschare  qui  attira  son  attention  sur  la 
possibilité  d’une  affection  médullaire.  Il  put  alors  constater 
que,  en  dehors  même  des  lésions  articulaires,  les  membres 
inférieurs  étaient  lourds,  inertes  ;  la  malade  ne  pouvait  les 
soulever  au-dessus  du  plan  du  lit.  La  sensibilité  était,  du 
reste,  intacte  dans  tous  ses  modes  ;  il  n’y  avait  jamais  eu  non 
plus  ni  douleurs  fulgurantes,  ni  douleurs  en  ceintures,  ni 
troubles  de  la  vessie.  La  malade  devint  bientôt  complète¬ 
ment  paraplégique  ;  des  eschares  se  développèrent  aux  talons, 
au  niveau  des  épines  de  l’omoplate,  et  la  mort  survint  rapi¬ 
dement.  On  avait  remarqué  dans  les  derniers  jours  un  écart 
notable  entre  le  pouls  el  la  température  :  celle-ci  ne  dépassait 
pas  36°, B  à  37°,  tandis  que  le  pouls  oscillait  de  140  à  180. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  les  articulations  un  liquide 
louche,  et  de  l’injection  de  la  synoviale;  la  moelle  et  ses  enve¬ 
loppes  présentaient  aussi  des  lésions  manifestes  ;  il  existait  4 
foyers  purulents  sous  l’arachnoïde  spinale.  La  moelle  parais¬ 
sait  saine  à  l’œil  nu,  mais  l’examen  histologique  a  montré  des 
lésions  qui  seront  l’objet  d’une  autre  communication. 

Pour  le  moment,  M.  Rendu  veut  seulement  attirer  l’attention 
sur  la  relation  que  l’on  peut  établir  entre  la  lésion  de  la 
moelle  et  les  manifestations  articulaires.  Il  repous.se  l’idée 
d’une  méningo-myélite  consécutive  à  l’eschare  du  sacrum  ;  en 
effet,  il  n’y  avait  pas  eu  de  douleurs  constrictives,  et  les 
lésions  au  lieu  de  présenter  leur  maximum  d'intensité  au 
voisinage  de  l’eschare,  étaient  au  contraire  beaucoup  plus 
marquées  à  la  région  supérieure  de  la  moelle.  Il  paraît  bien 
plus  rationnel  d’admettre  comme  lésion  primitive  unemyélile, 
se  caractérisant  d’ailleurs  par  la  prédominance  des  troubles 
trophiques  et  des  manifestations  articulaires. 

M.  Yat.i.tn  a  observé  un  fait  absolument  analogue, qu’il  com¬ 
muniquera  dans  la  prochaine  séance. 

M .  Ollivier  pense  que  l’injection  de  la  synoviale,  l’existence 
de  liquide  dans  les  articulations  peuvent  très-bien  être  le  fait 
du  rhumatisme,  et  dit  que  pour  repousser  le  rhumatisme,  il 
faudrait  trouver  d’autres  caractères,  tels  que  ceux  qui  pour¬ 
raient  être  fournis  par  l’examen  histologique  des  cartilages. 

M.  E.  BESNiERest  aussi  d’avis  que  l'on  ne  peut,  dans  ce  cas 


laisser  complètement  de  côté  l’affection  rhumatismale.  Ne  se 
pourrait-il  pas  que  les  deux  manifestations  (articulaire  et 
spinale)  eussent  la  même  origine  ?  —  En  tout  cas,  il  ne  faut 
conclure  qu’avec  une  grande  réserve  ;  car  la  solution  de  telles 
questions  est  toujours  très-délicate. 

M.  Laveran  fait  remarquer  que  la  suppuration  est  extrê¬ 
mement  rare  dans  les  arthrites  rhumatismales,  et  commune 
au  contraire  dans  les  arthopathies  d’origine  médullaire. 

M.  Rendu  dit  que  dans  le  fait  qu’il  a  rapporté,  le  liquide 
était,  en  effet,  louche  et  un  peu  purulent,  et  d’un  autre  côté, 
l’examen  de  la  moelle  a  révélé  des  lésions  très-nettes,  absolu¬ 
ment  caractéristiques. 

M.  Raynaud  a,  en  ce  moment  dans  son  service,  un  malade 
paraplégique  depuis  un  mois,  et  qui,  peu  de  jours  après  le 
début  de  cet  accident,  présenta  un  relâchement  des  articula¬ 
tions  du  pied  extrêmement  marqué.  Le  nom  de  jambe  de  Po¬ 
lichinelle  caractériserait  parfaitement  l’apparence  des  pieds 
de  ce  malade.  A.  S. 


REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE 

I.  Des  blessures  de  l’œil  an  point  de  vue  pratique  et  mé¬ 
dico-légal;  par  le  Dr  Arlt,  professeur  à  l’Université  de  Vienne;  tra¬ 
duit  par  Haltenhoff.  Paris,  Germcr-Baillière,  1377. 

II.  De  l’extraction  de  la  eataraete  sénile  par  la  méthode  à 
lambeau  périphérique  de  de  YYecker;  par  V.  Cuisnier.  Thèse 
de  Paris,  n°  120,  1877. 

III.  De  l'enclavement  de  la  capsule  «lu  cristallin  après  l’opé¬ 
ration  «le  la  cataracte  par  les  nouveaux  procédés,  et  des 
moyens  propres  à  y  remédier  ;  par  Fortris.  Thèse  de  Paris, 
u°  103,  1877. 

I\T.  Contribution  à  l’étude  des  complications  consécutives  à 
l'obstruction  des  voies  lacrymales  ;  par  S.  Pasqüet.  Thèse  de 
Paris,  n°  195,  1877. 

X.  Etude  sur  la  choroïdite  antérieure;  par  H.  Coursserant. 

Coccoz.  Paris,  1877. 

I.  Voilà  certainement  un  titre  qui  n’est  pas  nouveau,  et  nous 
avons  signalé  dans  une  de  nos  dernières  séries  d'analyses, 
plusieurs  travaux  sur  le  même  sujet.  Le  mémoire  du  D1  Pie- 
chaud,  entre  autres,  a  de  grandes  analogies  pour  la  division 
du  sujet  avec  le  petit  livre  du  professeur  Arlt.  Petit  livre,  di¬ 
rons-nous  ici,  «nais  grand  esprit,  car,  sous  co  titro  modeste, 
Arlt  a  exposé  magistralement,  c’est-à-dire  avec  la  lucidité  et 
la  concision  d’un  grand  praticien,  d’un  écrivain  scientifique, 
le  fruit  de  sa  longue  expérience  et  de  ses  profondes  études 
sur  la  physiologie  et  la  pathologie  générales  de  l’œil.  Au 
milieu  de  toutes  les  productions  stériles,  de  toutes  les  thèses 
si  souvent  insignifiantes  de  nos  Facultés,  de  tous  les  traités 
classiques, copies  plus  ou  moins  impartiales  des  recueils  pério¬ 
diques  étrangers,  l’esprit  se  repose  en  rencontrant  un  livre, 
si  petit  qu’il  soit,  émanant  d’une  plume  originale,  érudite 
et  droite. 

L’auteur  a  divisé  son  sujet  en  quatre  chapitres,  dont  le3 
deux  premiers  surtout  sont  importants  : 

1°  La  compression  subite  et  la  commotion  du  globe;  —  2° 
Les  plaies  du  globe  avec  ou  sans  complication  de  corps  étran¬ 
gers  ;  —  3°  Les  brûlures  de  l’œil  ;  —  4°  Les  affections  simu¬ 
lées. 

Chaque  ligne  de  ces  deux  premiers  chapitres  renferme  une 
idée  neuve  :  jamais  le  mécanisme  des  ruptures  des  membranes 
n’a  été  mieux  élucidé  :  les  expériences  si  connues  de  Berlin 
sur  la  déchirure  de  la  choroïde  y  sont  appréciées  et  rectifiées. 
Toutes  les  lésions  du  cristallin,  commotions,  luxation  partielle 
ou  totale  appartiennent  encore  au  chapitre  de  la  contusion 
sansplaie.Le  second  chapitre  contient  l’élude  des  corps  étran¬ 
gers  depuis  leur  pénétration  dans  la  cornée  jusqu'à  leur 
arrivée  contre  la  sclérotique  en  traversant  les  humeurs  et  les 
membranes. 

Quelques  considérations  pratiques,  assurément  trop  courtes, 
sur  les  maladies  simulées  terminent  brièvement  ce  léger 
livre,  gros  d’enseignement,  dont  nous  devons  l'élégante  tra¬ 
duction  au  Dr  Haltenhoff  (de  Genève). 

II.  Cette  thèse  est  l’exposé  des  motifs  et  des  considérations 
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gui  ont  conduit  successivement  de  Wecker  au  retour  à  une  opé-  | 
ration  qui  est  aujourd’hui  celle  que  presque  tous  les  ophthal- 
mologistes  tendent  à  rétablir  :  l’opération  de  Daviel,  profondé¬ 
ment  modifiée.  Nous  avons  lu  ce  résumé  des  leçons  cliniques 
de  la  rue  du  Gherche-Midi,  avec  d’autant  plus  d’intérêt  qu’elles 
ont  donné  lieu,  dans  les  Annales  d' Oculistique  belges,  à  une 
charge  humoristique  et  à  fond  de  train,  de  leur  vénérable  di¬ 
recteur. 

Pour  tous  les  observateurs  désintéressés,  avides  de  cet  en¬ 
seignement  précieux  qui  résulte  de  la  pratique  des  autres, 
où  le  jugement  s’exerce  à  froid  sur  les  fautes  commises, 
comme  sur  les  qualités  de  l’opérateur  ;  pour  tous  ces  ob¬ 
servateurs,  et  ils  sont  nombreux  autour  de  de  Wecker,  il 
est  un  fait  certain,  c’est  que  nul  praticien  n’a  conduit  avec 
plus  de  prudence,  d’habileté  opératoire,  de  sens  clinique,  et 
pendant  dix  ans  cette  longue  étude  de  la  méthode  à  employer 
pour  l’extraction  du  cristallin.  La  société  de  chirurgie  a  dis¬ 
cuté  la  question:  de  Wecker  l’a  jugée  pratiquement,  clinique¬ 
ment  :  et  pour  nous  qui  pouvons  résumer  de  longues  séries 
opératoires ,  toutes  miraculeusement  heureuses,  dirait-on, 
nous  croyons  qu’entre  des  mains  expérimentées,  sûres,  loin 
de  l'hôpital ,  tous  les  procédés  donneront  ces  séries  extraor¬ 
dinaires,  inacceptables  seulement  pour  les  inhabiles  ou  les 
passionnés.-  Quant  à  la  dernière  manière  de  de  Wecker,  uui, 
elle  touche  de  très-près  à  la  méthode  de  Daviel,  mais  elle  en 
diffère  cependant  par  la  hauteur  du  lambeau,  par  la  façon  dont 
il  est  taillé,  par  l’ésérine,  par  le  pansement  ouaté,  par  l’hy¬ 
giène  des  opérés. 

Et  après  tout,  ne  sait-on  pas  que  les  idées  les  plus  simples 
sont  toujours  les  plus  longues  à  se  produire,  et  n’est-ce  pas 
un  véritable  progrès  que  de  supprimer  l’ophthalmostat,  cause 
si  fréquente  d’issue  du  corps  vitré,  l’iridectomie  (pour  la¬ 
quelle  cependant  nous  faisons  de  formelles  réserves)  et  sur¬ 
tout  la  petite  bête  noire,  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ? 

Si  donc,  de  Wecker,  après  dix  ans  de  travaux  quotidiens 
revient  par  un  long  détour  à  la  m  éthode  française,  mais  modifiée, 
s’il  trace  un  nouveau  procé  dé,  plus  simple  en  apparence 
mais  assurément  plus  difficile  d’exécution  et  plus  dangereux 
pour  quiconque  n’a  pas  la  plus  grande  habitude  de  cette  opé¬ 
ration,  procédé  qui  reste,  par  tout  cela  même,  son  bien 
propre,  il  n’y  a  là  rien  que  de  très-légitime.  L’attitude  scien¬ 
tifique  est  doe  plue  oorrootoe  :  ot  quand  ces  recherches  Cli¬ 
niques  ont  été  suivies  en  présence  d’un  public  nombreux, 
attentif,  impartial,  elles  défient  toute  critique,  elles  méritent 
au  contraire  l’approbation  de  ceux  qui  veulent  la  vérité  dans 
la  science. 

III.  Cette  thèse,  née  dans  la  clinique  d’un  des  jeunes 
professeurs  libres  les  plus  distingués  de  Paris,  soulève  une 
intéressante  question  sur  les  suites  de  l’opération  de  cata¬ 
racte.  M.  Abadie  avait  remarqué  que  dans  certaines  opéra¬ 
tions  faites  sans  accidents,  simplement,  alors  que  pendant 
huit  jours  tout  annonçait  la  guérison,  tout  à  coup,  des  dou¬ 
leurs  se  déclaraient  qui  augmentaient,  malgré  toute  médica¬ 
tion  antiphlogistique  et  finalement  amenaient  la  perte  de  l’œil 
opéré. 

En  examinant  avec  soin  ces  cas  fâcheux,  M.  Abadie  crut 
devoir  rattacher  ces  symptômes  à  l’enclavement  de  la  cata¬ 
racte  :  de  fait,  après  ponction  de  la  cornée  au  couteau  lancéo- 
laire ,  il  coupa  les  masses  corticales  rapprochées  de  la 
section  cornéenne  et  les  sépara  par  un  coup  de  ciseau  (celui 
de  Wecker),  d’avec  les  bords  de  la  cicatrice. 

Trois  fois  le  succès  a  couronné  cette  opération  et  les  dou¬ 
leurs  ont  cessé  comme  par  enchantement  :  la  guérison  entra¬ 
vée  reprit  rapidement  son  cours.  L’opération  est  amplement 
justifiée  par  le  succès:  mais  l’interprétation,  croyons-nous,  est 
susceptible  de  discussion.  Les  yeux  énucléés  pour  insuccès 
dans  l’opération  de  cataracte  sont  nombreux  :  pourquoi  n’avoir 
pas  étudié  les  cicatrices  de  sections  de  la  cornée?  M.  Fortris 
aurait  vu  que  cet  enclavement  de  la  cristalloïde  est  d’une 
fréquence  qui  constitue  la  règle.  Enclavement  de  portions  mi¬ 
nimes  d’iris,  enclavement  de  cristalloïde,  de  la  membrane  de 
Descemet  recoquevillée  :  voilà  ce  que  montrent  presque  tou¬ 
jours  les  cicatrices  d’iridectomie,  de  cataractes  avec  iridec¬ 
tomie,  les  mieux  faites  :  le  microscope  reconnaît  avec  aisance 


ces  portions  pigmentées,  ces  filets  anhysles  au  milieu  de  la 
cicatrice. 

Aussi  pensons-nous  que  peut-être  n’est-ce  pas  seulement 
à  l’enclavement  de  la  cristalloïde  qu’il  faut  attribuer  les  acci¬ 
dents  incontestables  signalés  et  guéris  par  M.  Abadie  ;  pour 
nous,  il  faut  songer  aussi  à  l’exsudation  qui,  dans  ces  trauma¬ 
tismes  opératoires,  occupe  toute  la  région  ciliaire  au  voisinage 
de  la  cristalloïde  postérieure  ;  le  débridement  curatif  a,  à  n’en 
pas  douter,  établi  une  libre  communication  entre  les  deux 
chambres  de  l’œil. 

Remarquons  du  reste,  que  tous  ces  accidents  attribués  par 
M.  Abadie,  à  l’enclavement,  ne  se  produiront  pas  si  la  cataracte 
est  opérée  sans  iridectomie  ;  le  voile  de  l’œil  empêchant  la 
cristalloïde  de  se  porter  dans  la  plaie  de  la  cornée.  La  théorie 
de  M.  Abadie  serait  alors  une  contre-indication  à  l’opération  de 
Græfe. 

IV.  L’auteur  a  recueilli  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts, 
sous  la  direction  de  M.  Fieuzal,  plusieurs  observations  qui 
démontrent  l’influence  de  l’obstruction  des  voies  lacrymales 
sur  les  maladies  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  et  même  des 
paupières.  C’est  à  la  méthode  de  Bowmann,  incision  des 
points  et  passage  des  sondes,  que  le  Dr  Fieuzal  a  dû  des 
succès  constants. 

V.  Chef  de  Clinique  de  Sichel  (jeune),  M.  Coursserant  a  été 
frappé  de  la  symptomatologie  que  présentaient  certaines  cho- 
roïdites  localisées  à  la  partie  antérieure  de  l’œil,  il  a  cherché  à 
bien  établir  les  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître  cette  ma- 
ladie.(Aprèsun  résumé  comprenant  l’anatomie  et  la  physiologie 
de  la  partie  ciliaire  de  la  choroïde,  l’auteur  montre  que  si 
cette  lésion  qu’il  essaye  de  décrire,  a  été  signalée  ;  personne 
ne  l’a  classée  séparément. 

Voici  quels  en  sont  les  symptômes  :  Eblouissements,  étin¬ 
celles,  douleurs  à  l’accommodation,  douleurs  provoquées  par 
la  pression  près  de  la  cornée  —  intégrité  presque  absolue  du 
corps  vitré  (ce  que  Cusco  et  Dubarry  avaient  aussi  reconnu), 
myosis,  crainte  de  la  lumière. 

Eh  bien,  il  n’y  a  là  rien  qui  soit  véritablement  caractéris¬ 
tique  d’une  lésion  antérieure  delà  zone  ciliaire choroïdienne. 
L’ophthalmoscope,  avec  une  dilatation  maxima  de  la  pupille, 
pourrait  alors  faire  reconnaître  des  plaques  atrophiques,  dans 
la  région  malade,  ou  même  des  exsudats  ?? 

La  syphilis  ne  paraît  pas  devoir  être  mise  en  cause,  seule¬ 
ment,  les  vaisseaux  ehoroïdiens  semblent  devoir  être  plutôt 
accusés. 

Quelques  observations  et  quelques  remarques  sur  le  trai¬ 
tement  terminent  cette  .thèse  à  laquelle  il  serait  aisé  de  faire  de 
nombreuses  objections.  Nous  ne  désirons  en  poser  qu’une 
seule  ;  non,  il  n’est  pas  démontré  que  les  lésions  antérieures 
de  la  choroïde  s’accompagnent  moins  que  les  autres  de  trou¬ 
bles  du  corps  vitré,  et  toutes  les  recherches  modernes  sur 
l'anatomie  du  corps  ciliaire,  sur  le  décollement  du  corps  vitré, 
l’organisation  de  cette  tumeur  prouvent,  au  contraire  que  la 
migration  des  leucocytes  de  la  choroïde  se  fait  surtout  près 
du  cristallin.  —  C’est  aussi  dans  cette  région  ciliaire,  si  riche 
en  pigments,  en  éléments  rétiniens  spéciaux,  qu’on  rencontre 
souvent  des  proliférations  abondantes,  des  altérations  séniles, 
des  exsudations  purulentes. 

SiM.  Coursserant  avait  rheureuae  occasion  de  faire  l’ana¬ 
tomie  pathologique  d’un  cas  bien  net  de  cette  ehoroïdite 
antérieure  qu’il  a  si  bien  décrite  cliniquement,  nul  doute 
qu’il  n’eût  trouvé  des  altérations  du  corps  vitré,  des  lésions 
anatomiques  des  trois  membranes:  hyaloïde,  rétine,  et  cho¬ 
roïde  —  comme  on  les  rencontre  en  cette  région  pour  beau¬ 
coup  d’autres  affections  du  fond  de  l’œil. 

F.  Poncet  (de  Cluny.) 


INSTRUMENTS  MÉDICO-CHIRURGICAUX 

I.  Irrigatenr  gradué  à  pression  d’air  et  à  jet  continu  ;  par 

J.  Lbard. 

Dans  cet  irrigateur,  il  n-’y  a  ni  piston,  ni  soupape.  Il  se 
compose  d’un  récipient  en  verre,  d’une  contenance  de  500  à 
1,000  grammes,  gradué  par  50  grammes.  La  partie  supérieure 


148 


tiî  PROGRÈS  MÉDICAL 


est  entourée  d’une  bague  A,  dans  lequel  se  visse  le  couvercle 
B,  muni  de  deux  tubulures  C  et  D,  dont  l’une  C  se  prolonge 
jusqu’au  fond  du  récipient.  Le  tube  F, qui  porte  la  canule, doit 
toujours  se  placer  sur  cette  tubulure.  La  pression  d’air  se  fait 
au  moyen  d’une  boule  ën  caoutchouc  H,  qui  peut  également 
servir  pour  remplir  l’appareil  par  aspiration,  il  suffit  pour 
cela  de  placer  le  tube  G  de  I  en  J  {Fig.  10).  Un  petit  appareil 
porte-huile  K,  en  verre,  muni  d’une  ouverture  L  pour  l’intro- 
ductioü  des  médicaments,  est  joint  à  cet  irrigatéur  et  se  place, 
lorsqu’on  s’en  sert,  immédiatement  avant  la  canule. 


On  pèul  graduer  la  forcé  du  jet  à  volonté  et  obtenir;  au  be¬ 
soin,  une. force  beaucoup  plus  grande  qu’avec  les  tfrigateurs 
ordinaires. 

II.  Aspirateur  continu  pour  ponctions  ;  par  J.  Leard.  . 

Dans  cet  appareil;  tous  leé  robinets,  excepté,  Celui  qui 
ferme  la  canule  à  la  sortie  du  trocart,  sont  remplacés  par  une 
soupape  en  caoutchouc  A,  renfermée  dans  un  petit  cylindre 
en  verre  B.  qui  en  laissé  voir  le  fontionnement.  Ce  petit  appa¬ 
reil  s’adapté  à  là  canule  C,  et  par  son  extrémité  D,  au  tube  E , 
qui  met  en  communication  la  partie  ponctionnée  avec  le  li¬ 
quide.  Le  tube  G  s’adapte  sur  la  bouche  H,  en  I  pour  l’aspira¬ 
tion,  et  èn  J  pour  l’insufflation  et  injection  (Fig,  41). 


Lè  vide  ne  së  fait  pas  à  l’avàncë,  mais  jâd  furèt  à  mesure  du 
besoin,  ce-  qui  évite  tfiûtë  aSpiràtibii  brtiSqüë  èt  vioiëhfè.  Ex¬ 
piration  se  fait  àü  moyen  d’une  boule  en  caoutchouc.  Deux 
de  ces  boules  sont  attachées  à  l’appareil  ;  l’une,  d’une  force 
moyenne,  pour  les  liquides  séreux  ;  l’autre,  très-forte,  pour 
les  liquides  purUieilts.  Pendant  l’àspifatiôn,  le  liquide  passe 
par  la  soupape  A,  pour  se  précipiter  dans  la  bouteille.  Quand 
cesse  l’aspiration,  la  soupape  se  ferme  hermétiquement  et 
empêche  la  résorption  de  l’air  dans  la  cavité  ponctionnée. 

Le  mêinë  appareil  peut  Servir  pour  injections-,  et  si,  dans 
une  ponction,  on  vient  de  vidéT  uhë  collectioh  purulente,  on 
peut  immédiatement,  saris  déranger  la  canule,  laver  la  cavité 
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ponctionnée  ;  il  suffit  .pour  cela,  d’introduire  le  liquide  desth|é 
au  lavage  dans  une  bouteille,  d’ajouter  un  tubeE,  qui  plonge 
au  fond  du  liquide  (ce  tube  est  représenté  en  place  dans  la 
figure),  et  d’appliquer  directement  le  tube  E  sur  la  canule, 
puis  de  changer  la  direction  de  la  boule. 


VARIA 

Concours  de  l’Agrégation  en  Médecine. 

Ce  conçours.a  commencé  à,la  Facufié,  samedi  dernier,  18,  février. . —  Les 
Juges  sont:  MM.  Chauffard  (président),  G.  Sée,  Gubler,  Potain,  .Jaccoud 
(professeur  de  Paris),  DupréQie  Montpellier),  Lépine  (de  Lyon),  îyjoutard- 
Martin  (de  l’Académie  de  Médecine)  et  Bouchard  (agrégé,  secrétaire.) 

Les  canmaU  pour  Pans  (4  places)  sont:  MM.  Bôdrcerèt,  DêT>ovè;  _  Bit- 
castel,  HàllopeaUj  Hanoi,  Homollè,  Joffroy,  LabadiefLagrave,  Pitres, 
Quinquaud,  Rathery,  Raymond,  Rendu,  Robin,  Stratis,  Teissiér,  Troisiêr. 
—  L-  s  -  .-  1  ,  -  .  ... 

Régimbàud.  —  Les  candidats  poter  Nancy  f3  pBces)  sont  :  MM.  Démange, 
•SpiUmann.  —  Les  candidats  pour  Lille  (2  places)  sont  :  MM.  Bourceret, 


-  —  L.,  a..  - :  ■  . 

du  ctsür.  —  Les  séanbèd  ont  lieu  (dus  lëè  jôârs;  à  5  heures.  —  LS  séèondé 
épreuve  (féçoil  de  Sfi  d’hêuré;  Sfcrfiî  3  heures  de  préfdralldnr)  chrfcàléseètb 
probtLbletdeüt  mardi. 

Prix  (le  I*  Académie  Ses  Sciences. 

Voici  les  prix  décernés  pour  l’année  1877,  par  l’Académie  .des  ySçiences 
deParis,  Prix  extraordinaire.  — Le  grand  prix  des  Sciences  mathémati¬ 
ques  (3,000  francs),  n’est  pas  décerné.  Le  concours  est  proroge  à  l’année 
1878.  —  Le  grand  prix  des  sciences  physiques  (3,000  francs),  n’est  pas  dé¬ 
cerné!  Lé  éoncourk  est  prorogé  à  18/9.  —  Mécanique.  Lé  prix  Poncelet 
(fe,006  fripes),  est  dëcérné  à  M.  Léguërrfe.  Lè  pfix  Montyon,  méciàniqué 
(427  francs);  est  déterné  à  M.  CaSpàri.  Lé  prix  Plumey  (2,300  francs),  ést 
décerné  à  M.  Frémiaviïle.  Le  prix  Fourneyron  il, 000  francs',  est  décerné  à 
M.  Malle|.  —  Astronome.  Le  prix  Lalande.  (342  frand),  est  décerné  à  M. 
Asaph  HML  Le  prix  Damoiseau  n’est  pas  décerné.  Le  çpnopnrs  est  pro¬ 
rogé  à  1879.  Le  prix  Vaillant  (4,000  francs),  est  décerné  àM.  Scherlhof.  Le 
prix  Vaiz  (l ,000, francs),  est  décerné  à  MM.  Paul  et  Prosjter ,  Henry .  Phy¬ 
sique.  Le  prix  Lacaze  (5,000  francs),  est  décerné  à  M.  M.  A‘.  Cornü.  — 
Statistique,  té  prix  Montyon,  étitislîque  (453  francs),  pour  1S77,  est  d&erbé 
à  M.  E.  Yvernès  ;  le  prix  réservé  de  1876,  est  décerné  à  M.  T.  Loüâ  ;  des 
menti'ons  héhbrables  bètrt  âecordéës  à  MM.  Difelète  et  Pifech.  —  Chimie. 
Prix  Jeclcaf  (lô^OOO  -frûtaès*).  TJ fi  pfiS  de  àiics  triai  cLéo-orné  à  M.  . 

Houzeau;  la  seconde  moitié  du  prix  étant  réservée  à  M,  Çloez,  depuis  1878. 
—  Le  prix  Lacaze  (i , 000  francs) ,  est  décerné  à  M.,L.Trpost.  Botanique. — 
Le  prix  Barbier  (2,000  francs),  n’est  pas  décerné.  M.  Galippe  reçoit  .une  .ré¬ 
compense  de  1,000  francs.  MM.  Lepage  et  PatrouiÜarÜ;  une  récompense  de 
600  francs.  Le  prix  Desmazières  (2,000  francs),  n’est  pas,  décerné.  La. Com¬ 
mission  accorde  à  M.  Quélèt  un  eûboiirhÿeliient  !fe  1,000  francs,  et  à  M.  Ba- 
guis  un  encouragement  de  600  francs.  —  Le  prix  de  la  Fons  Meliuvv: 
(90fi  franbs),  n’ést  pas  déeferné.  Le  1er  prix  Bàrdin  (3, 000  francs),  n’est  pas 
décerné.  Un  enfcüüragèinènt  de  1;000  francs;,  est  accordé  à  JL  Charles-Eu¬ 
gène  Bertrand.  —  Anatomie l  et  zoologie.  Le.  prix  Savigny  ,(l  ,000  francs), 
n’est  pas  décerné.  Le  prix  Thore  (200  francs),  est  décerné  à  M.  Jousset  de 
Bellesme.  —  Médecine  et  chirurgie.  Prix  Montyon,  médecine,  et  chirurgie. 
La  Commission,  décerne  trois  prixde  2,500  fràpts,  a, Mïf.  Hannovér,  Pef,- 
rot  et  Picot.  Elfe  accorde  trois  mentions  Honorables  :  1°  â  M.  Tbpinàrdj 
2°  à  MM.  Laségue  et  Régnault,  et  à  MM,  Delpech  et  HiUairet  ;  3*  a  M. 
F.  Franck  èt  à  M.  Gré,  èt  cite  frôhorStleihenl  dans  le  réjiport  MM.  Armin- 
gaüd,  Broùardel,  Bürcq,  Couty,  DeSpiês,  Lecûinte;  Méguih,  Peyraüd.Sala- 
.  Tcstut.  Le  prix  Br,-, vit  .  l-v».  irancs  .  n  pas  ru-,  üo 
prix,  de  5,-000  francs ,  représenté  par  l’intérêt  du,  capital  gréant,  est  décerné  à 
M.  Joanny  .  Rendu.  Le  pris;  .Godard  porté  , .à  la  somuie  de  2,000  francs,  est 
décerné  à  M.  Cadiat .  Physiologie.  Le  prix  Montyon ..physiologie  expérimen¬ 
tale  (704  francs),  est  partagé  entre  51.  Ferrier  et  MM.  Carvilte  et  Durét. 
fia  Commission  aeçorde  â  MM.  Johét  et  Regnard  unemèntiontrès-honora- 
.Mé  et  cite  Kono'rSbreinênt  dans  le  rapport  M.  Chdrlès  Richet.  Le  prix  La- 
cazé  8,000  fraies,  ést  défcërhé  à  M.  Dareste.  Prix  généraux.  Le  prix  Mon¬ 
tyon;  arts  insalubres,  ri’eèt  pas  décerné.  Uh  hneduragement  de  2,000  francs, 
est  accordé  à  M.  Hétet.  Le  prix  Trémbnt  1,100  francs,  est  décerné  à  M 
Sidot.  Le  prix  Gagner  (4,000  francs),  est  maintenu  à  M!  Gaugain.  Le  prix 
Laplace  est  décerné  à  M.  Dougados,  sorti  le  premier,  eu  1877  de  l’Ecole  po¬ 
lytechnique  et  entré  à  l’Ecole  des  mines. 

Ecoles  d’infirmiers  et  d’infirmières. 

L’utilité  de  là  création  de  cëà  écoles  dévient  de  plus  en  plus 
évidente,  à  mesure  que  l’on  examine  mieux  celte  question 
très-intéressante.  -ïtbs  lecteurs  oüt  toujours  été  tenus  réguliè¬ 
rement  au  courant  de  ses  diverses  phases.  Dans  quelques 


lien  -lundi*  Les  candidats 
festqmac,  sue  gastrique. 


La  première  épreuve  composition  écrite)  a  eu 
>nt  eu  â  traiter  la  jjMStiônhüiyçnte:  Glandes  clé 
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iours  nous  aurons  peut-être  l’occasion  de  dire  comment  l’ad¬ 
ministration  entend  réaliser  les  vœux  exprimés  par  le  Conseil 
municipal.  En  attendant,  nous  détachons  de  notre  Rapport  sur 
le  budget  de  V Assistance  publique  pour  V exercice  1878,  les  pas¬ 
sages  suivants  : 

«Les  «  serviteurs  »  de  l'administration  de  l’Aësistancë  piibli- 
que  et  les  «  sous-employés  »  forment  un  personnel  considé¬ 
rable,  dont  la  situation  mérite  tbüte  notre  Sollicitude.  Un  pro¬ 
jet  de  vœu,  présenté  par  M.  Talandier,  et  qui,  noüs  le  regret¬ 
tons,  n’a  pas  été  rapporté,  Réclamait  l’amélioration  du  sort  des 
infirmiers  et  des  sous-employés.  L’administratioh,  en  face 
des  nombreuses  réclamations  qui  lui  ont  été  adressées,  a  com¬ 
pris  qu’elle  devait  faire  qüèlque  chose,  ét  elle  parait  disposée, 
mais  dans  une  mesure  bien  trop  faible,  à  donner  satisfaction 
à  des  besoins  réels. 

'«  L'àâministfatibn,  écrit  M.  lè  directeur;  qtd  né  cbssl  de  Se  pr'éoe’càjier 
dé  l’amêlipratipn  du  soit  dé  ses  sérvïtèifrs,  et  qüi  a  déjà,  dans  cebut;  pris 
ces  dernières  années  divèrsés  mesurés  qui  lui  permettront,  sais  trop  grever 
son  Budget,  d’assiirèr  un  meilleur  rëcrutemèüt  de  cette  partie  dé  son  person¬ 
nel,  demande  l’inscription  aù  budget,  dé  la  sommé  nécessaire  pour  assuré! 
le  paiement  des  hautes  payes  mensuelles  qu’elle  a  déjà  accordées  ou  qu’elle 
sé  propose  â’ajiôuëï  encôré  à  divers  agents  qui,  éh  liaison  de  la  tiàturë  plus 
pénible  ou  plus,  répugnante  de  leurs  fonctions,  méritait  Une  rémunération 
spèciale.  Les  hautes  payés  déjà  àutàliiéeà  pâr  arrêtés  spéciaux  Sëiit  belles  ’ 
qui  suivent  :  Bicêtre,  5  fr.  par  mois  aüi  surveillant,  brigadiér  et  garçon  du 
quàrtier  de  ïâ  sûreté,  ainsi  qu’aux  suryëiUâiit,  Sfigadièr  et  garçon  dé  la  5» 

,  division,  lro  section;  Saint-Louis,  15  fr-  par  mois  àdk  deux  Allés  attachées 
aü  service  d’afccoüchëmeüt  ;  hospice  des  Enfants  assistés,  3  fr.  par  mois  à 
certaines  filleë  attachées  à  la  crèche  et  aux  infirmeries.  Il  Sera,  en  outre; 
alloué,  à  pfertir  de  1878,  Unë  haute  paye  dé  5  fr.  par  mois  aux  filles  de  ser¬ 
vice  d’e  la  Salpêtrière  qüi  donnent  leurs  soins  aux  aliénées  agitées  et  aux 
güteuses.  Ces  diverses  hautes  payes  représentent  une  dépeüse  totale,  par 
annéè,  de  5,880  fr.  » 

«  Les  qualités  requises  pour  êtré  un  bon  infirmier  Sont  nom¬ 
breuses  :  intelligence,  douceur,  complaisance,  adresse,  force 
physique,  santé  capable  de  résister  aux  càtises  morbides  envi¬ 
ronnantes,  tout  cela  est  nécessaire.  Les  inûrmieré  actueis 
remplissent-ils  ceâ  conditions?  Nous  avons  le  regret  de  ré¬ 
pondre  par  la  négàtive.  A  coté  de  quelques  infirmiers  qui  font 
consciencieusement  leur  s'érvieê,  il  en  est,  en  trop  grand, 
nombre,  qui  négligent,  exploitent  et  brutalisent  les  malades. 
Les  actes  d’improbité  sont  malheureusement  très-fçéquents. 
De  là  résulte  que;  souvent,  on  voit  se  succéder  dans  le  cou¬ 
rant  d’une  année  quatre  ou  cinq  infirmiers  et  davantage,  dans 
la  même  salle.  A  quoi  tient  une  si  déplorable  situation  ?  A  l’in¬ 
suffisance  des  salaires,  qui  éloigne  de  cétte  profession,  déjà 
peu  attrayante  par  elle-même,  les  hommes  laborieux  et  intel¬ 
ligents.  Le  tableau  Suivant  vous  permettra.  Messieurs,  d’en 
juger  vous-mêmes  : 
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2e  Classe . j 

180  .' 

36  .  j 

252 

«  Quand  on  sait  combien  est  minime  le  salaire  des  infirmiers 
et  des  infirmières,  combien  la  nourriture  qu’on  leur  donne 
est  peu  variée,  à  combien  d’obligations  ils  sont  assujettis,  on 
conçoit  les  difficultés  que  l'administration  éprouve  à  les  recru¬ 
ter.  Elle  prend  les  gens  qui  se  présentent,  des  hommes  de  tout 
métier  qui  n’ont  aûeune  notion  des  fonctions  dont  ils  se  cbar- 
8®nt,  qui  s’en  vont  dès  qu’ils  trouvent  mieux,  des  ivrognes 
qui  boivent  le  vin  des  malades,  ou  des  gens  infidèles,  qu’elle 
est  forcée  de  renvoyer. 


«  Pour  remédier  à  un  état  de  choses  aussi  fâcheux,  il  serait 
nécessaire  de  prendre  les  deux  mesures  suivantes  :  1°  aug¬ 
menter  le  traitement  des  infirmiers  et  des  infirmières  ;  2°  créer 
à  Bicètre  pour  les  hommes,  à  la  Salpêtrière  pour  les  femmes, 
une  sorte  d 'Ecole  professionnelle  qui  pourrait  servir  à  un  bon 
recrutement  des  infirmiers  et  des  infirmières  des  hôpitaux. 
Ce  serait  parmi  eux  que  l’oii  prendrait  ensuite  les  surveillants 
et  les  surveillantes,  dont  lés  salaires,  ainsi  que  vous  pouvez 
le  constater,  sônj.  également  insuffisants. 

«  Le  programme  a’üne  école  d’infinniers  n’est  pas  diffibiïe  â 
élaborer  :  l'examen  des  écoles  anglaises  d’infirmières,  celle 
surtout  fondée  à  'Westminster-Hospital  par  lady  Stanley,  la 
lecture  des  nombreux  Guides  de  l’infirmière  (car  ce  sont  prin¬ 
cipalement  des  femmes  qu’on  emploie  dans  les  hôpitaux  an¬ 
glais)  en  fourniraient  tous  les  éléments  (1).» 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  18  au  23  février.  —  146.  M.  Yack  :  Etude  critique  sur  l'étiolo¬ 
gie  et  la  pathogénie  de  l’atrophie  papillaire.  —  147.  M.  Urdy  :  Considéra¬ 
tions  sur  le  rhumatisme  hlennhorrhagique  et  plus  particulièrement  sur  l’atro¬ 
phie  musoulairè  consécutive.  —  14S.  M.  Vêtu  :  Du  pronostic  des  fractures 
compliquées  traitées  par  la  méthode  .antiseptique.,--  149.  M.  Audoucet.: 
pur  une  observation  d’engpuement  herniaire.  —  130.  M.  Hirtz  :  De  l'em¬ 
physème  pulmonaire.  —  .loi.  M.  Puret  :  Etudes  expérimentales  sur  les- 
traumatismes  cérébraux.  —  152.  M.  Goutard  :  Du  léontiasis  syphilitique. 
—  133.  M.  Rémy  :  Recherches  histologiques  sur  l’anatomie  normale  de  la 
peou  do  l'homme.  —  vu.  M.  Poisson  :  De  la  gravité  de  la  bronchite  dans 
les  déformations  du.  thorax.  —  153.  il.  Goubert  :  De  Pétiologie  des  avor¬ 
tements,  à  répétitions.  —  156.  M.  Michaut  (Armand).:  Qe  fa  rétention  4’w 
rine  causée  par  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  de  son  traitement.  —  137. 
hl.  Dehergne  :  Contribution  à  l’étude  clinique  des  polypes  et  corps  fibreux 
de  l’utérus. 

Assistance  publique;  bndgeî  pour  l'exercice  18T8  ;  recom¬ 
mandations  et  vkdx  du  Conseil  innnieipal. 

Ûë  l’appréciation,  faite  par  la  Gazette  Médicale  relativement 
à  notre  rapport  sur  i’assist|ncë  publique  nous  dëtaclions  le 
passage  suivant  : 

Il  n’est  pas  besoin  de  faire  ressortir  l’utilité  et  l’importancë  de  ces  diffé¬ 
rentes  mesures.  lien  est  uaé  sur  laquelle  M.  Bciurheville,  dans  le  rapport 
qu’il  a  fait  au  nom  (je  la  quatrième  commissionna  insisté  avec  raison,  d’une 
manière  toute  spéciale  :  nous  voulons  parler  de  celle  qui  a  pour  objet  d’iso- 
d:.  1  ■  l:  .  .d  :  par  des  rues  .spa¬ 

cieuses.  Cette  question  intéresse,  non-seulement  l'hygiène  des  hôpitaux, 
mais  encore  la  salubrité  des  quartiers  au  milieu  desquels  ils  sont  situés. 

Nous  sommes  heureux  de  l’approbation  de  notre  excellent 
collègue,  car  elle  nous  aidera  à  faire  entrer  céttc  idée,  émi¬ 
nemment  utile,  dans  l’esprit  dés  administrateurs. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine  de  l’Hôîel-Dien  : 

Legs  Chomel. 

Nous  àpjûrèuohs  avëfc  pîaîslt  Jüé  Mme  vèùvè  Chomel  a,  à  l'instigation  dâ 
M.  Guéneau  de  Mussy,  djjtmé,  êrtti  ifttéïneS  de  l'Hôtcl-Dicu,  unis  pâttfé 
très-impéftiûtë  tfè  là  Mblioihè'tfuè  dû  rëgrêtté  professeur  Chomel.  Déjà  u'd- 
tablemènt  accruë  par  lë  dôâ  dé  2.000  fr.  que  lui  à  fait,  l’aü  dërnier,  la  libé¬ 
ralité  du  Coüsèil' municipal,  cétté  feollêction  fort  complété,  pour  les  publich- 
tious  ïfcënlès,  ne  peut  que  largement  profiter  de  l’adjdirction  d’ouVTëges  dë 
fonds  et  soigneusement  triés  comme  ceux  de  Chomel.  La  qùéàtion  dés 
bibliothèques  dans  lés  hôpitaux;  si  souvent  débatue  dans  ce  journal;  ntius 
intéressé  dé  trop  près  pour  que  noué  ne  joignions  pas  nos  remerciements  à 
ceux  des  internes  de  ÏHôtel-Dietl. 

Exposition  universelle  :  Congrès  international  de  géologie. 

Pendant  le  tëmps  de  l’Espooiiton  universelle,  ii  doit  se  tenir  à  Paris  Un 
congrès  international  dè  géologie.  Nous  trouvbns  cé  congrès  annoncé  dans- 
les  journaux  étrangers,  d’âprès  Uüé  communication  du  Président  du  cctaité- 
d’Organisation.  Le  congrès  commencerait  le  19  août  et  durerait  quinze  jours. 
L’administràtioù  dè  l’ëxposition  a  mis  la  disposition  du  congrès  ua  local 
approprié  à  cette  destination,  et  la  Société  géologique  de  France  tiendra,  à 
partir  du  10  août  jusqu’au  10  septembre,  les  salles  de  ses  réunions  et  la  bi¬ 
bliothèque,  ouvertes  aux  membres  du  congrès.  Durant  la  session  du  même 
’  congrès  il  y  aura  aussi  des  excursions  géologiques.  {Journal  officiel). 

Médecins  de  la  marine. 

Par  décret  du  Président  de  la  République  en  date  du  9  fértier  1878, 
rendu  sur  le  rapport  du  Ministre  de  la  marine  et  des  colonies,,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le,  corps  de  santé  de  la  marine.  Au  grade  de  médecin  en  chef  : 
M.  Lucas  (Jean-Marie-François-Etienne),  médecin  principal.  Ali  grade  de 


(l)  Voir  l'analyse  de  deux  dè  ces  Guides  dans  le  Progrès  medical  de 
1877,  p.  476,  395,  et  pour  tous  autres  détails  sè  reporter  aux  pages  137,  138, 
297;  338,  396,  416;  76». 
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Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  ■ —  Pendant  la  semaine  finissant  le  14  février  1878  on  a 
déclaré  1,072  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  16;  rougeole,  23;  scarlatine,  >  ; 
variole,  1  ;  croup,  33;  angine  couenneuse,  34;  hronchite,  74;  pneumonie,  86  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  6  ;  choléra  nostras  •  ;  dysentérie, 
•;  affections  puerpérales,  5;  érysipèle,  6;  autres  affections  aiguës,  286  ; 
affections  chroniques,  445  dont  168  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales,  43;  causes  accidentelles,  14.  —  Les  1,072  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  28,0  par  1,000  habitants  et  pour  l'année. 

Assistance  publique.  —  M.  de  Nervaux  vient  detre  remplacé  par 
M.  Michel  Moring  qui  a  été  installé  dans  ses  fonctions  Îe  9  février.  On  nous 
assure  que  ni  M.  le  Préfet  ni  M.  le  secrétaire-général  n’étaient  présents  à 
cette  installation  qui  s’est  faite  tout  modestement. 

Société  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  du  Président  de  la  Répu¬ 
blique  française,  sur  le  rapport  du  Ministre  de  l’Instruction  publique,  en 
date  du  5  février  1878,  la  Société  de  Médecine  de  Paris  est  reconnue  comme 
établissement  d’utilité  publique. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  physique  végétale.  — 
M.  Georges  Ville,  professeur,  a  commencé  son  cours,  le  samedi  16  février 
1878,  à  deux  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  et  le  continuera  le  mardi 
et  le  samedi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure.  —  Le  professeur  traitera 
des  conditions  qui  déterminent,  favorisent  et  règlent  la  production  des  végé¬ 
taux  comme  introduction  à  l’étude  des  principaux  systèmes  de  culture.  Il 
consacrera  les  dernières  leçons  du  cours  à  l’histoire  des  dernières  découver¬ 
tes  qui  ont  préparé,  depuis  le  xvne  siècle,  les  applications  de  la  chimie  à 
l’agriculture. 

Prix  des  annales  médico-psychologiques.  Ce  prix  de  la  valeur  de 
six  cents  francs,  sera  donné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  de 
pathologie  mentale  au  choix  des  concurrents.  Le  but  de  ce  concours  étant 
essentiellement  clinique,  chaque  mémoire  devra  avoir,  pour  base  au  moins 
dix  observations  détaillées,  précédées  chacune  d’un  sommaire.  Le  prix  sera 
décerné  par  une  Commission  de  cirej  »«mirss.  choisis  parmi  les  chefs  de 
service  des  cinq  asiles  de  la  Seine,  auxquels  s’adjoindront  les  rédacteurs 
des  Annales.  Les  mémoires,  écrits  en  français  et  accompagnés  d’un  pli  ca¬ 
cheté  avec  devise  indiquant  les  noms  et  adresses  des  auteurs,  devront  être 
envoyés  avant  le  1er  janvier  1879,  à  la  rédaction  des  Annales  médico-psycho¬ 
logiques,  rue  de  l’Université,  6. 

Ecole  secondaire  de  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  15  juillet 
1878,  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes,  pour 
un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chimie  et  de  pharmacie. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  con- 

Société  protectrice  de  l’Enpance.  —  Cette  Société  met  au  concours 
pour  1878  la  question  suivante  :  Dans  quelles  limites  l’Etat  doit-il  intervenir 
pour  protéger  l'enfant  ?  —  Par  quels  moyens  augmenterait-il  la  population,  ? 
—  Quel  avantage  peut-il  retirer  des  Sociétés  protectrices  de  l'Enfance .* 

Le  prix  sera  de  500  francs.  —  Les  mémoires,  écrits  en  français,  doivent 
être  adressés,  francs  de  port,  avant  le  1er  novembre  1878,  an  Secrétaire 
général  de  la  Société,  M-  .le  docteur  Léon  Duchesne,  rue  des  Saints-Pères 
85.  Les  travaux  admis  au  concours  ne  seront  pas  rendus  à  leurs  auteurs. 


malheureusement.  M.  le  dr  Mendeville,  médecin  aide-major  au  22e  batail¬ 
lon  de  chasseurs  à  pied,  désireux  dé  contempler  la  tempête  qui  sévissait  un 
des  jours  delà  semaine  dernière,  s’était  avancé  non  loin  du  port  de  Colle, - 
.  près  Philippeville,  sur  un  massif  de  rochers,  qui  dominent  la  mer,  lorsque 
tout-à-conp  une  lame,  d’une  hauteur  considérable  s’abattit  sur  lui  et  l’en¬ 
traîna  avec  elle  en  se  retirant.  Le  cadavre  de  notre  regretté  confrère  n’a  pu 
encore  être  retrouvé.  —  ( Courrier  médical). 

On  annonce  la  mort  du  Dr  Meuvret,  ex-interne  des  hôpitaux,  décédé  à 
Billy-sur-Oise  (Nièvre). 

Paris-Revue  (2e  année).  —  Sommaire  du  n°  2  :  L’homœopathie  devant 
le  bon  sens,  Mario  Sermet.  —  Au  bord  du  Golfe,  Adolphe  Pelleport  — 
Programme  de  Sociologie,  Pedro  Rioux-Maillou.  —  Sonnets,  Julien  Ser¬ 
met.  —  La  Lauseta,  Jean  Destrem.  — Scène  parisienne,  Georges  Manus. — 
Nuit  tombante,  Hippolyte  Devillers.  —  Causerie  scientifique,  Ç.  V.  — 
Les  Théâtres,  H.  G.  — *  Directeur  .-  Mario  Sermet,  7,  rue  Baillit,  (Un  an  : 

5  francs). 

Librairie  P.  ASSELIIX,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Moreau  (Paul, de  Tours).  —  De  la  démence  dans  ses  -rapports  avec 
l’état  normal  des  facultés  intellectuelles  et  affectives.  Paris  1878,  in-8  de 
60  pages. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  Cie,  pi.  de  l’École-de-Médeeine. 

Coursserant  (H.) . —  Réflexions  sur  l’opération  de  la  cataracte  chez  les 
diabétiques.  Paris,  1878,  in-8  de  8  pages. 

Philbert  (E.)  — Observation  d’nn  cas  de  polysarcie,  traité  aux  eaux  de 
Brides  (Savoie).  Paris  1877,  in-8  de 4  pages. 

Librairie  LACWEBETNS,  rue  Casimir-»  elavigne. 

Leblond  (A.).  — De  l’amputation  du  col  de  l’utérus.  Paris,  1877,  in-8. 
de  39  pages. 

Librairie  G.  MASSON,  boulevard  Saint-Germain,  en  face 
l’Ecole  de  médecine. 

Cusset  (J.).  —  Etude  sur  l’appareil  branchial  des  vertébrés  et  quelques 
affections  qui  en  dérivent  chez  l’homme,  fistules  branchiales,  kystes  bran¬ 
chiaux,  kystes  dermoïdes.  Paris,  1877,  grand  in-8  de  241  pages  avec  deux 
planches. 

Hebra  (F.)  Moriz  Kaposi.  —  Traits  des  maladies  delà  peau  compre-. 
nanties  exanthèmes  aigus.  Traduit  et  annoté  par  le  docteur  A.  Doyon.  ; 
Edition  revue  par  l'auteur.  Tome  II,  fascicule  III.  Paris  1878.  Grand  in-8  de 
334  pages.  Prix  :  7  francs.  L’ouvrage  complet  en  deux  volâmes,  prix  : 
32  francs. 

Librairie  O.  DOÏN,  place  de  l’Odéon,  8. 

Bardet  (G.).  Etude  physiologique  et  clinique  sur  les  alcaloïdes  sopori¬ 
fiques  de  l’opium  codéine,  morphine,  narcéine.  Paris,  1878.  In-8  de  41  pages. 
Prix  :  2  fr. 

Collignon  (R.) .  De  l’alcool  allylique  et  de  la  transpirabilité  de:quelques 
alcools  monoatomiques. Paris,  1878.  In-8  de  68  pages.  Prix  :  3  fr. 

Esbach  (G.).  Des  procédés  de  dosage  de  l'acide  urique,  procédé  gazomé- 
trique  Paris,  1877.  In-8  de  29  pages  avec  9  figures.  Prix  ;  1  fr,  50. 

Galeb  (O.).  De  l’œuf  dans  la  série  animale. Paris,  1878.  In-8  de  106  pages. 

Prix  :  ::  1  n 

Gibarp  (M.).  Etude  sur  un  nouveau  moyen  d’aspirer  les  fluides  patholo¬ 
giques.  Paris,  1878.  In-8  de  48  pages,  avec  la  figure  du  nouvel  aspirateur. 
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Caisse  de  pensions  du  corps  médical  belge.  (Médecins,  pharmaciens 
et  médecins-vétérinaires).  8°  année  (1876-1877).  Bilan,  listes  nominatives, 
(  _  i  25  septembre  1877.  Bruxelles,  1877.  Imp.  F-  Calle- 

waert  père-  In-8  de  30  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecine  :  Service  de  M.  Jaccoud.  C  -j-u.  ,- 
lion  le  mercredi.  Salle  Saint-Gérôme:  1,  épanchement  pleurétique  cloisonné; 

3"  carcinome  de  l’estomac;  24,  paralysie  générale;  34,  pleurésie  avec  épan- 
—  Salle  Sainte-Claire  :  20,  insuffisance  mitrale;  21,  sel  . 
térale  amyotrophique. 

St  un  de  M.  Siredey.  Coi  ion  it  lundi.  Spéculum  le  mer¬ 
credi  et  le  samedi.  Salle  Sainte-Anne  :  accouchements.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  lis  (Nourrices)  :  1,  rhumatisme  post-puerpUéral;  5,  phlébite  interne. 
—  Salle  Sainte-Geneviève  :  2,  pelvi-péritonite;  9,  rétrécissement  mitral;  12, 
fièvre  typhoïde;  19  lis,  épithélioma  pédiculé  du  col  de  l’utérus;  29,  phleg¬ 
mon  péri-utérin;  34,  paralysie  faciale.  —  Salle  Saint-Augustin  bis  :  11,  para¬ 
lysie  des  .extenseurs;  20,  carcinome  de  l'estomac;  21  bis,  néphrite  intersti¬ 
tielle,  rétinite  albuminurique,  athérome  généralisé,  rétrécissement  aortique; 
22,  rhumatisme  articulaire  aigu;  29,  pleurésie  tuberculeuse. 

Service  de  M.  M.  Raynaud.  Consultation  externe  le  mardi.  —  Consul¬ 
tation  externe  des  maladies  du  larynx  tous  les  matins,  sauf  le  mercredi.  — 
Salle  Saint-Landry  :  1  bis,  35.  paralysie  d’une  corde  vocale  chez  des  tuber¬ 
culeux;  12,  cancer  du  foie;  18,  paralysie  saturnine  des  extenseurs;  23,  insuf¬ 
fisance  aortique;  13,  20,  aphasie.  —  Salle  Sainte-Mathilde  :  16,  paralysie 
agitante;  17,  manie  aiguë  chez  une  tuberculeuse;  18,  gangrené  pulmonaire. 

Service  de  M.  Féréol.  Consultation  externe  le  vendredi.  Spéculum  le 
mardi.  Salle  Sainte-Joséphine  :  7,  ictère  catarrhal;  8,  oligurie  hystérique, 
urémie;  10,  vomissements  hystériques;  13,  abcès  du  sein;  14,  rétrécissement 
et  insuffisance  mitrale;  18,  érysipèle  de  la  face,  adénite  suppurée;  19,  pelvi- 
péritonite.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  :  2,  phthisie,  néphrite  parenchy¬ 
mateuse;  4,  rhumatisme  aigu,  endocardite  mitrale;  12,  insuffisance  aortique; 
14,  pleurésie  aiguë  avec  épanchement;  16,  carcinome  de  la  5e  courbure  de 
l’estomac;  21,  pleurésie  double;  26,  leiicocÿthémie. 

:  M  l’u-i.-T  —  <  ■  p.-udi.  — Salle  Saiut- 

Charles  :  1  bis,  zona  cervical  ;  4,  néphrite  interstitielle  saturnine;  13,  tumeur 
cérébrale  -,  16,  dysenterie;  26,  fièvre  typhoïde  ;  30,  anévrysme  de  l’aorte.  — 
Salle  Sainte-Marie:  1,  kyste,  sarcome  de  l’ovaire;  2,  insuffisance  mitrale, 
apoplexie  pulmonaire  ;  16,  métrite  hémorrhagique  ;  20,  ataxie  locomotrice  ; 
31  bis,  tremblement  mercuriel. 

Service  de  M.  Ollivier.  —  Consultation  externe  le  samedi.  —  Salle 
Saint-Henri:  34,  carcinome  de  l’estomac;  30,  nevromes  généralisés  ;  21,' 
pleurésie;  19,  18.  variole.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  :  2,  hémianesthésie  hys¬ 
térique  ;  7,  péritonite  tuberculeuse  ;  19  bis,  diabète  ;  20,  néphrite  parenchy- 

Dhirurgie.  —  Service  de  M.  Panas.  Consultation  externe  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi.  Leçons  sur  les  maladies  des  yeux  et  opérations  lundi  et 
jeudi.  Salle  Helmholtz.  Leçon  clinique  et  opération  le  samedi  à  l’amphi¬ 
théâtre.  —  Salle  Saint-Ferdinand  -.  2,  fracture  de  cuisse  compliquée  ;  6, 
fracture  du  larynx,  trachéotomie  ;  7,  mal  de  Pott  ;  32,  fracture  en  V  du  tibia  ; 
34,  épanchement  sérçsx  traumatique.  —  Salle  Saint-Honoré  :  1,  rétrécise- 
ment  de  l’urèthre  ;  5,  fracture,  de  jambe  avec  déplacement  des  fragments; 
11,  tubercules  du  testicule  ;  10,  paralysie  du  cubital  ;  17,  nécrose  syphilitique 
du  tibia,  évidement.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  2,  cancer  du  sein.  3  récidives  ; 
14,  hydarthrose  du  genou  ;  10, 15,  21,  23,  25,  coxalgies, extension  parallèle  ; 
26,  mal  sous-occipital  de  Pott. 


Service  de  M.  Labbé.  Consultations  les  mardis,  jeudis,  samedis. Spéculum 
le  vendredi,  Opération  le  mardi.  —  Salle  Sainte-Jeanne  ;  2,  kyste  sébacé 
de  la  paupière  ;  15,  fistule  vésico-vaginale  ;  16,  chute  de  l’utérus  ;  19,  kyste 
sébacé  du  cuir  chevelu  ;  26,  amputation  de  l’avant-bras.  —  Salle  Saint-  Au¬ 
gustin  :  2,  fracturé  de  l’humérus  ;  14,  hématocèle,  décortication  ;§  13,  plaie 
thoraco-abdominale,  pleurésie  purulente,  empyème  ;  20,  périostite  phleg- 
moueuse  du  fémur  ;  34,  fracture  de  cuisse  appareil  Hennequin. 

l'ochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Bucquoy.  M.  Bucquoy 
commencera  ses  leçons  cliniques  le  vendredi  8  mars,  à  9  h.  l/2.  —  Salle 
Saint-Jean  (F.)  :  8,  fièvre  typhoïde;  9,  insuffisance  mitrale  et  tricuspide  ; 
14,  pleurésie;  16,  pérityphlite  ;  19,  mal  de  Bright  ;  21,  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ;  22,  gastralgie  ;  24,  insuffisance  mitrale,  palpitations;  25,  syphilis 
contractée  au  septième  mois  delà  grossesse.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.)  : 
2,  accidents  nerveux,  suite  de  scarlatine  ;  3,  congestion  pulmonaire;  4, 
pleuro-pneumonie  rhumatismale  ;  5,  mal  de  Bright  ;  6, péritonite  tuberculeuse; 
7,  pleurésie  ;  9,  rechute  de  fièvre  typhoïde  ;  10,  cirrhose;  11 ,  fièvre  typhoïde; 
13  bis,  ictère,  lithiase  biliaire  ;  1 4,  cancer  de  l’estomac  ;  19,  insuffisance  aor¬ 
tique  ;  20,  zona.  —  Salle  Sainte-Marie  (H.)  :  2,  laryngite  tuberculeuse  ;  3, 
ictère  ;  8,  pneumonie. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  Visite  et  consultation  tou9  les  jours. 
Clinique  les  mercredis  et  samedis.  —  Baraque  I  (H.)  :  2,  fracture  des  deux 
os  de  l’avaut-bras  ;  10,  rétrécissement  de  l’urèthre.  —  Baraque  III  :  8,  tu¬ 
meur  blanche  du  tarse.  —  Salle  Saint-Jacques  :  1,  fracture  de  jambe  com¬ 
pliquée  de  plaie  :  6,  plaie  contuse  du  pied  avec  déchirements  profonds;  12, 
fracture  double  du  maxillaire  inférieur  ;  17,  amputation  sous-astragalienne. — 
Salle  Cochin  :  5,  polype  utérin  ;  15,  brûlure  de  la  tète  au  5e  degré  ;  22, 
chute  du  rectum. 

Hôpital  Saint-Eugénie.  —  Service  de  M.  Bergebon.  Visite  à  8  h.  — 
Salle  Saint-Benjamin  (G.)  :  2,  25,  27, fièvre  typhoïde  ;  6,  pleurésie  droite  ; 
7,  empyème  ;  13,  pueumouie  gauche,  rougeole  ;  15,  méningite  tuberculeuse  ; 

16,  paralysie  diphthérique  ;  17,  pneumonie  droite  ;  18,  hroncho-poeumonie  ; 

26,  arthrite  cervicale,  pachyméniugite  ;  27,  vomique  pleurale,  dilatation  des 
bronches  ;  28,  rhumatisme  articulaire  ;  29,  leucémie  splénique  et  hépatique  ; 
30,  péritonite  traumatique.  —  Salle  Sainte-Mathilde  F.)  8.  3,  21.  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  2,  .  .  gangrène  des  orteils,  nécrose  de  la  cloi¬ 

son  des  fosses  n&sales  ;  15,  coqueluche;  16,  bronchite,  scrofule;  17,  rou- 
géble,  bronchite  capillaire  ;  18,  broncho-pneumonie  ;  l’9,  pleuro-pneumonie 
double  ;  26,  chorée,  endocardite. 

Service  de  M.  Triboclet.  Visite  à  8  h.  1/2.  Salle  Sainte-Marguerite 
(F.)  :  3,  fièvre  catarrhale  ;  6,  coqueluche  ;  10,  mal  de. Bright  ;  13,  eczéma 
impétigineux  ;  14,  psoriasis  ;  16,  rhumatisme  articulaire  ;  16,  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  20,  tubercules,  albuminurie  ;  22,  sclérodermie  ;  23,  paralysie  fa¬ 
ciale. —  Salle  Sainte-Rosalie  (salle  d’isolement),  1,  6,  8,  10,  angine  diph- 
thériqne  ;  3  croup-trachéotomie-guérison;  9,  angine  et  croup. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Visite  à  8  h.  l/2.  —  Salle  Saint- 
Joseph  (G.):  3,  6, 10,  bronchite  ;  2,  varicelle  ;  5,  tubercules  des  méninges; 

17,  carie  du  roohor,  trépanation  ;  19,  22,  23,  chorée,  endocardite  ;  20,  rhu¬ 
matisme  articulaire  ;  22,  eczéma  de  la  face  ;  24,  érysipèle  de  la  face  ;  29, 
30,  38,  croup  ;  33,  angine  diphthérique. 

Service  deM.B.  Anger.  Salle  Saint-Barnabé  (H.):  1, fracture  de  larotnle; 
5,  fracture  de  jambe  compliquée;  14,  fracture  de  jambe  simple;  32,  épithé¬ 
lioma  de  la  langue;  35,  hernies  inguinale  et  crurale;  50,  carie  du  grand  tro¬ 
chanter;  56,  plaie  du  rectum;  64,  rectite  chronique. 

;  Service  de  M.  Le  Dentu.  Salle  Sainte-Marguerite  (F.):  3,  plaie  de  l’œil 
|  (cataracte  traumatique).  —  Salle  Saint-Christophe  (H.)  ;  1,  fracture  du 
fémur  (guérie  sans  raccourcissement);  9,  pneumonie  traumatique;  22,  ostéite 


Bromurede  Camphre  du  Dc  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


*  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’op  veut  pro- 

*  duire  une  sédation  énergique  sur  ïè  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

*  cérébro-spinal. 

*  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux ). 

*  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin 

«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Méd). 


Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromure  4i 
Chaque  Dragée  duD'Cliu  renferme  0,10‘Caœphre  pot. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘\  14,  rue  Racine,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro 

fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  E 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  1« 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


apsules  Mathey  -  Caylus 

V-J  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

•  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

•  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’E*sence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie*  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  rÙréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

»  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé- 
>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  •  (Gazette  des  Hôpitaux.) 
Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  Cle,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


D 


(  ragées  el  Elixir  du  Dr  Rabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
uns  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  C",  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin, 


Conférences  «le  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr,  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 
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QUINQUINA  et  GLYCÉRINE 

re  du  quinquina  et  de  l’iodure  de  fer  cette  association  peut  remplaç 
e  à  supporter  et  dont  la  glycérine  pure  est  un  succédané  :  scrofule,  rai 
i  Mémoire  sur  l'Emploi  de  la  Glycérine  à  l'intérieur.— Vins,  r 


6e  ANNÉE.  —  N°  O.  BUREAOX  RUE  DES  ÉCOLES,  6  2  MARS  1878 

Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DES  OREILLES 


De  la  ténotomie  du  muscla  tenseur  du  tympan  ; 
Par  le  Dr  C.  MIOT. 


Ayant-propos.  —  La  ténotomie  du  tensor  iympani, 
bien  que  pratiquée  depuis  plusieurs  années  en  Allemagne 
et  dans  quelques  autres  pays  par  un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  est  encore  aujourd’hui  une  opération  discu¬ 
tée.  Les  uns,  trop  convaincus,  ont  peut-être  le  tort  de  re¬ 
courir  à  elle  plus  souvent  qu’il  ne  convient.  D’autres,  en 
la  rejetant  systématiquement,  tombent  dans  une  exagéra¬ 
tion  plus  grande  encore. 

En  France,  j’ai  admis,  un  des  premiers,  la  ténotomie  du 
tensor  iympani  dans  ma  pratique,  à  titre  d’essai  d’abord, 
d’opération  courante  ensuite.  Le  travail  que  je  publie,  au  ¬ 
jourd’hui,  ayant  pour  but  principal  de  faire  connaître  les 
résultats  que  j’ai  obtenus,  je  crois  devoir  le  faire  suivre 
d’un  certain  nombre  d’observations  personnelles  choisies 
parmi  les  plus  intéressantes. 

Avant  d’entrer  en  matière,  je  tiens  à  remercier  ici  mon 
confrère  en  otiatrique,  leDr  Lichtember,  envoyé  en  France 
par  le  gouvernement  hongrois,  et  qui  a  bien  voulu  me 
donner  son  concours  pour  la  traduction  des  langues  alle¬ 
mandes  et  hongroises. 

Historique. — La  ténotojnie  du  tensor  iympani  a  été 
indiquée  par  Hyrtl  en  1847  (1),  mais  ce  savant  anatomiste, 
malgré  l’assertion  de  quelques  auteurs,  était  loin  d’être 
convaincu  de  l’efficacité  de  cette  opération  dans  les  cas  de 
vertiges,  étourdissements,  bourdonnements.  Il  ne  la  con¬ 
seillait  au  contraire,  comme  le  prouve  un  passage  de 
son  livre,  que  dans  la  forme  de  surdité  causée  par  un 
spasme  du  muscle  tensor  tympani  ou  par  une  trop 
grande  tension  du  tympan,  et  dans  le  seul  but  de  permet¬ 
tre  au  malade  d’entendre  les  tons  bas  au  lieu  des  tons 
hauts. 

*e  conseil  donné  par  Hyrtl,  personne,  dé  1847  à 
1868,  n  osa  tenter  cette  opération,  dans  la  crainte  de  dis¬ 
joindre  la  chaîne  des  osselets  et  de  produire  des  lésions 
dangereuses.  C’est  Weber-Liel,  de  Berlin,  qui  la  fît  le  pre¬ 
mier  en  1868.  Depuis  cette  époque,  il  a  opéré  un  grand 
nombre  de  malades  et  constaté  que  la  ténotomie  du  tensor 
tympani,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  rendait  le  jeu  des 
osselets  plus  facile,  diminuait  par  conséquent  la  pression 
intra-labyrinthique,  cause  de  vertiges,  étourdissements  et 
bourdonnements  intolérables.  Outre  les  punliés 

par  lui-même  (9).  Wcner-joiel  en  a  fait  publier  d’autres 
par  le  docteur  White  (3),  maintenant  professeur  à  Balti¬ 
more,  et  par  le  docteur  Calhoun  (4),  professeur  à  Atlanta 
(.Géorgie). 

Grûber  suivit  bientôt  l'exemple  hardi  donné  par  We¬ 
ber-Liel  et  rendit  compte  de  deux  cas  de  ténotomie  du 
tensor  iympani  à  la  Société  de  mëdêcine  de  Tienne,  lé 
\6  février  1872.  Après  lui,  le  docteur  Franck  (5)  publia  12 
observations  de  ténotomie,  puis  les  docteurs  Turnbull,  de 
Philadelphie  (6),  A oltolini  (7)  de  Breslau,  les  professeurs 
NVhite  et  Calhoun,  adoptèrent  cette  pratique.  Enfin,  en 
18/4,  le  docteur  Lichtember  (8)  a  rendu  compte  des  diver- 


i  ,  t.  i, 

W  Monatsch-ift  für  ohrenUilJimide,  1868,  n 
1STU,  na  10  —  1871,  nos  2,  12.  —  1872,  n05  1. 
Virchow  s  ArcAii)  :  voî.  62. 

43}  Baltimore  médical  jour;: al,  1871,  septeml 
va;  Deutsche  Klinik,  1372,  fl0  19. 

Ô>5  M.F.O.,  1872,  n03  7  et  8.  ” 

'fc  Médical  Times  FUlüdelj.kia. 

Ç)  M.F.O.  1870,  £«  11. 

(8)  Mütftek  a  dolhSrthàn  és  a  dolürlen,  broc 


.  M.F.O. ,  1868,  n°  12.  — 
.  —  1873,  n°  20,1874,  n°  6. 


in-8°.  Bude-Pesth,  1876. 


ses  opérations  qu’on  peut  faire  subir  au  tympan  et  des  té¬ 
notomies  pratiquées  par  Weber-Liel.  Lui-même  a  fait  plu¬ 
sieurs  fois  cette  dernière  opération. 

Anatomie  topographique.  —  La  caisse  du  tympan,  si¬ 
tuée  à  la  base  du  rocher,  est  une  cavité  irrégulière,  aplatie 
de  dedans  en  dehors,  surtout  à  sa  partie  moyenne  ;  les 
anciens  anatomistes  l’ont  comparée,  avec  juste  raison,  à 
une  caisse  de  tambour.  Elle  présente  4  parois  :  une  externe, 
une  supérieure,  une  interne,  une  inférieure,  et  deux  extré¬ 
mités  qui  correspondent  :  l’antérieure  à  l’orifice  tympanique 
de  la  trompe  d’Eustache,  la  postérieure  à  l’antre  des  cel¬ 
lules  mastoïdiennes. 

Le  tympan,  qui  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  pa¬ 
roi  externe,  vu  à  travers  le  méat  auditif  externe,  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  membrane  concave  extérieure¬ 
ment.  II  est  situé  àu  fond  du  conduit,  tendu  obliquement 
de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant,  de  dehors  en  dedans 
et  forme  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit,  un  angle  de 
140°  environ.  Il  offre  deux  faces  importantes  à  connaître  : 
l’une  externe,  l’autre  interne,  et  une  circonférence. 

Face  externe.  Elle  a  une  surface  lisse,  polie,  demi- 
brillante,  et  une  coloration  d’un  gris-tendre  souvent  mé¬ 
langé  de  tons  blanchâtres  produits  par  le  promontoire. 
On  remarque  à  sa  partie  supérieure,  près  du  cadre  osseux, 
l’apopliyse  externe,  1,  Fig.  12,  dont  l’aspect  est  celui  d’une 
saillie  arrondie  ou  conique,  opaque  et 
d’un  blanc  jaune  pâle.  Cette  saillie  est 
continuée,  à  sa  partie  inférieure,  par  le 
manche  du  marteau,  2,  qui,  sous  la  forme 
d’une  longue  apophyse,  légèrement  si¬ 
nueuse,  de  coloration  identique,  se  dirige 
de  haut  en  bas,  d’avant  en  arrière,  de  de¬ 
hors  en  dedans,  et  se  termine  un  peu 
au-dessous  du  centre  de  la  membrane, 
dans  une  partie  appelée  unïbo  ou  ombilic.  Cette  apo¬ 
physe  divise  la  moitié  supérieure  de  cette  face  en  deux 
parties,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure  un  peu  plus 
grande  que  la  première.  A  son  extrémité  inféro-antérieure, 
fréquemment  recourbée  ou  élargie  en  forme  de  spatule  et 
distante  de  2  millimètres  de  la  partie  correspondante  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse  (promontoire),  commence  le 
triangle  lumineux,  3,  demi*  &»uie  ordinaire  est  celle  d’un 
triangle  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 

avant) 

A  la  partie  supérieure  de  cette  face,  derrière  l’apophyse 
externe,  on  distingue  parfois  la  poche  postérieure,  4,  et  la 
corde  du  tympan.  La  poche  antérieure  correspond  à  sa 
partie  supéro-antérieure.  La  membrane  du  tympan  est  for¬ 
mée  de  trois  couches  distinctes  qui  sont,  de  dehors  en  de¬ 
dans  :  la  couche  cutanée,  les  couches  fibreuses,  la  couche 
muqueuse. 

La  couche  externe  ou  cutanée,  la  plus  vasculaire  de 
toutes,  reçoit  des  vaisseaux  fournis  par  l'artère  auriculaire  • 
postérieure  et  les  artères  parotidiennes.  Parmi  ces  vais¬ 
seaux,  on  remarque,  à  la  partie  supérieure  du  tympan, 
l’artère  tympanique  qui  longe  le  manche  du  marteau,  con¬ 
tourne  son  extrémité  inférieure,  et  envoie  plusieurs  bran¬ 
ches  à  la  membrane. 

Elle  renferme,  en  outre,  un  grand  nombre  de  rameaux 
nerveux  provenant  principalement  de  la  branche  auriculo- 
temporale  (rameau  sensitif  de  la  troisième  branche  flu 
trijumeau).  Le  plus  important  y  pénètre  au  niveau  de  l’a¬ 
pophyse  externe,  côtoie  le  manche  du  marteau,  et  donne  à 
la  membrane  une  sensibilité  qu’on  doit  toujours  émousser, 
pendant  les  quelques  jours  qui  précèdent  l’opération,  au 
moyen  d’un  stylet  garni  à  son  extrémité  d’une  mince  cou¬ 
che  de  coton  fortement  tassé.  Les  couches  fibreuses  sont 


Fig. 
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résistantes,  élastiques,  et  paraissent  dépourvues  de  nerfs. 
La  couche  muqueuse  renferme  des  artères  provenant  de 
l'artère  stvio-mastoïdienne  et  de  la  maxillaire  interne.  Les 
\eines,  dans  ces  couches,  suivent  à  peu  près  le  même  tra¬ 
jet  que  les  artères 

La  disposition  des  vaisseaux  et  des  rameaux  nerveux 
montre  que,  pour  ne  pas  léser  une  branche  artérielle 
trop  grosse  ou  un  rameau  nerveux  de  quelque  impor¬ 
tance,  il  faut  commencer  l’incision  du  tympan  un  peu 
en  avant  du  bord  antérieur  ou  un  peu  en  arrière  du 
bord  postérieur  du  manche  du  marteau,  et  la  prolonger  en 
s’éloignant  de  celte  apophyse,  comme  l’indique  la  ligne  2, 
Fig.  15.  On  évite  ainsi  une  hémorrhagie  qui,  en  masquant 
les  lèvres  de  la  plaie,  rend  l’intro¬ 
duction  du  ténotome  plus  difficile 
et  peut  fournir  une  quantité  de 
sang  assez  considérable  pour  que 
celui-ci  s’accumule  dans  la  caisse  et 
s’écoule  dans  le  pharynx,  par  la 
trompe  d  Eustache. 

Cette  face  externe  a  deux  dia¬ 
mètres  principaux,  l’un  à  peu  près 
vertical,  ayant  de  10  à  11  millimè¬ 
tres  de  longueur,  croise  le  manche  du  marteau  un  peu  au- 
dessus  de  son  extrémité  inférieure  et  passe  derrière  l’apo¬ 
physe  externe;  l’autre,  transversal,  croise  le  manche  du  mar¬ 
teau  à  peu  près  au  même  point  et  a  9  ou  10  millimètres  de  lon¬ 
gueur.  Eile  est  rarement  visible  dans  toute  son  étendue,  à 
cause  de  l’étroitesse  du  conduit  ou  de  l’incurvation  de  ses 
parois.  La  paroi  antéro-inférieure  est  ordinairement  incur¬ 
vée  dans  sa  partie  moyenne.  Il  en  résulte  qu’on  ne  voit  pas 
toute  la  partie  antérieure  du  tympan  et  qu’on  peut  éprouver 
une  assez  grande  difficulté  à  introduire  le  ténotome  dansl’in- 
cision.  Toutetois,  chez  la  plupart  des  malades  affectés 
d  otite  sèche  de  la  caisse,  le  conduit  auditif  externe  étant 
remarquable  par  sa  largeur,  sa  sécheresse,  sa  direction 
rectiligne,  permet  de  voir  cette  membrane  presque  complè¬ 
tement.  Cependant,  il  y  a  des  cas  où  le  rétrécissement  de 
la  portion  osseuse  est  assez  prononcé  pour  obliger  l’opéra¬ 
teur  à  inciser  la  membrane  du  tympan  en  arrière  du  bord 
postérieur  du  manche  du  marteau. 

La  face  interne  du  tympan,  comme  sa  face  externe,  est 
divisée  en  deux  parties  inégales  par  le  manche  du  marteau 
et  présente  des  rapports  importants  à  connaître.  Derrière 
le  col  du  marteau,  on  remarque  la  poche  postérieure,  qui 
est  formée  par  les  couches  fibreuses  du  tympan,  et  se  des¬ 
sine  souvent  à  la  surface  externe  de  cette  membrane  sous 
la  forme  d’une  ligne  blanchâtre  à  légère  concavité  infé¬ 
rieure  Elle  est  séparée  de  la  longue  branche  de  l’enclume 
par  une  distance  a«  i  millimètre  et  demi  environ. 

Cette  face  interne  est  en  rapport  ia  corde  du  tympan 
qui  pénètre  dans  la  caisse  par  un  orifice  situe  a  m  pOT.tl-e 
supérieure  de  l’extrémité  postérieure  de  la  caisse,  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  pyramide.  Elle  se  dirige  en 
avant,  de  niveau  avec  la  poche  postérieure  dont  elle  longe 
le  bord  libre  sur  une  petite  étendue,  passe  entre  l’enclume 
et  le  marteau,  et  sort  de  la  caisse  en  pénétrant  dans  une 
ouverture  située  près  de  la  scissure  de  Glaser. 

A  la  partie  supéro-antérieure  de  cette  face  interne,  en 
avant  du  col  du  marteau,  se  trouvent  la  poche  antérieure  et 
les  organes  qui  s’insinuent  dans  la  scissure  de  Glaser  (lon¬ 
gue  branche  du  marteau  chez  les  enfants,  artère  tympa- 
nique  inférieure,  corde  du  tympan)  organes  qu’on  pourrait 
léser  si  on  incisait  le  tympan  au-dessus  de  l’apophyse 
externe  et  si  on  pénétrait  trop  avant  dans  la  cavité  de  la 
caisse.  La  paroi  interne  de  la  caisse  est  située  en  face  du 
tympan.  On  y  remarque  une  saillie  allongée,  appelée  pro¬ 
montoire,  qui  correspond  aux  parties  centrales  et  antéro- 
moyennes  du  tympan. 

Tels  sont  les  rapports  de  cette  saillie  avec  le  tympan  vu 
de  face,  mais  lorsqu’on  examine  cette  membrane  en  se 
plaçant  vis-à-vis  du  méat  auditif  externe,  on  la  voit  obli¬ 
quement  de  sorte  que  si  on  perforait  le  tympan  en  arrière  du 
manche  du  marteau  par  exemple,  on  rencontrerait  la  paroi 


interne  de  la  caisse  dans  un  point  situé  en  avant  de  l’inci¬ 
sion.  La  direction  oblique  que  suit  l’instrument  explique 
donc  pourquoi,  en  incisant  le  tympan  dans  sa  moitié  anté¬ 
rieure,  on  ne  risque  réellement  de  léser  que  les  parties 
situées  en  avant  du  promontoire;  mais  celles-ci  sont  résis¬ 
tantes,  et  assez  éloignées  de  la  membrane,  et  il  est  facile 
de  les  éviter. 

On  remarque  à  la  partie  supéro-postérieure  du  promon¬ 
toire  la  fenêtre  ovale  fermée  par  la  base  de  l’étrier,  tandis 
que  la  niche  au  fond  de  laquelle  se  trouve  la  fenêtre  ronde 
est  située  à  sa  partie  inféro-postérieure. 

La  cavité  du  tympan  est  traversée  par  une  chaîne  d’os¬ 
selets  qui  sont,  du  tympan  à  la  fenêtre  ovale,  le  marteau, 
1,  Fig.  14,  l’enclume,  2,  et  l’étrier,  3, 4.  Le  marteau,  le  plus 
long  d’entre  eux,  est  composé  d’une  tête, 
d’un  col  et  de  deux  apophyses.  La  tête  est 
située  dans  l’arrière-cavité  de  la  caisse,  en 
avant  du  corps  de  l’enclume  avec  lequel 
elle  s’articule  par  énarthrose  au  moyen 
d’une  facette  située  à  sa  face  postérieure. 
Le  col,  long  d’un  millimètre  environ,  est 
en  rapport  par  son  côté  interne  avec  la 
corde  du  tympanqui  le  croise  à  angle  droit. 
Des  deux  apophyses,  Tune,  l’apophyse 
grêle  de  Rau,  se  dirige  vers  la  scissure  de  Glaser  et 
sert  d’attache  au  muscle  externe  du  tympan,  l’autre,  l’apo¬ 
physe  externe  située  au-dessous  du  col,  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  l’extrémité  supérieure  du  manche  du  mar¬ 
teau  ;  elle  forme  à  la  surface  du  tympan  une  saillie  qui  a 
été  décrite. 

Le  manche  du  marteau,  situé  dans  l’épaisseur  du  tym¬ 
pan,  est  placé  plus  en  dehors  que  la  tête,  1,  de  cêt  osselet, 
et  forme  avec  cette  dernière  un  angle  obtus  de  130°  à  135° 
dont  l’ouverture  regarde  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Cet 
angle  explique  pourquoi  l’extrémité  de  1a. lame  du  ténotome 
rencontre  la  tête  du  marteau,  si,  dans  le  mouvement  de 
rotation  exécuté  pour  couper  le  tendon,  elle  se  trouve 
placée  trop  au-dessus  de  l’apophyse  externe.. 

Le  corps  de  l’enclume  présente,  à  sa  partie  moyenne,  une 
facette  qui  s’articule  avec  la  facette  correspondante  de  la 
tête  du  marteau.  Des  deux  apophyses,  l’une,  à  peu  près 
horizontale,  est  fixée  à  une  saillie  de  la  paroi  supérieure 
de  la  cavité  tympanique,  l’autre,  située  en  arrière  et  en 
dedans  du  marteau,  se  dirige  en  bas,  à  peu  près  verticale¬ 
ment.  Son  extrémité  inférieure  descend  moins  bas  que 
celle  du  manche  du  marteau  et  se  recourbe  de  façon  à 
regarder  directement  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  à 
s’articuler  avec  le  sommet  de  l’étrier.  Elle  est  située  à  2 
millimètres  environ  de  la  partie  correspondante  du  tympan 
et  à  près  de  3  millimètres  et  demi  de  la  partie  moyenne  du 
bord  antérieur  du  manche  du  marteau. 

L’étrier,  placé  entre  l’extrémité  inférieure  de  la  longue 
branche  de  l’enclume  et  la  fenêtre  ovale,  se  dirige  de 
deQauo  uohors,  d’avant  pu  arrière  et  de  haut  en  bas  ;  sa 
branche  antéro-postérieure  est  située  a  2  uninmôtros  en¬ 
viron  de  la  partie  moyenne  du  tendon  réfléchi  du  muscle 
tenseur  du  tympan.  On  voit,  par  cette  faible  distance, 
combien  il  est  facile  de  rencontrer  la  chaîne  des  osselets 
pendant  le  mouvement  de  rotation  du  ténotome. 

Le  muscle  interne,outensortympani,  r,  Fig.  14,  allongé, 
fusiforme,  s’insère  à  la  portion  fibro-cartilagineuse  de  la 
trompe,  m,  Fig.  14,  près  du  sphénoïde,derrière  le  trou  sphé- 
no-épineux,  s’engage  dans  le  conduit  qui  lui  est  propre,  et, 
passant  au-dessus  et  en  dedans  de  la  portion  osseuse  de  la 
trompe,  se  dirige  vers  le  bec  de  cuiller  (situé  un  peu  en 
avant  et  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale),  où  il  se  réfléchit  à 
angle  droit  en,  v, Fig.  14,  pour  aller  s’insérer  au  bord  interne 
et  à  la  face  antérieure  du  manche  du  marteau,  un  peu 
au-dessous  de  l’apophyse  externe.  Le  glissement  de  ce 
muscle,  au  niveau  du  bec  de  cuiller,  est  facilité  par  une 
synoviale. 

Il  mesure,  du  bec  de  cuiller  au  point  d’insertion,  uDe 
longueur  de  2  millimètres  et  demi  à  3  millimètres.  Il 
est  complètement  entouré  d’une  membrane  fibreuse  qui  se 
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continue  jusqu’à  son  insertion  au  manche  du  marteau,  et 
est  destinée,  d’après  Toynbee  (1),  à  maintenir  constante  la 
concavité  du  tympan,  afin  que  l’action  du  muscle  ne  soit  pas 
continue  f Fig.  43). 

L’insertion  du  tendon  qui  nous  occupe,  située  environ  à 
1  millimètre  au-dessous  de  l’apophyse  externe,  a  une 
grande  importance  dans  la  ténotomie  de  ce  tendon,  parce 
qu’elle  donne  au  chirurgien  la  longueur  de  la  lame  de  bis¬ 
touri  dont  il  doit  se  servir.  Cette  lamp,  introduite  dans  la 
caisse  en  avant  du  manche  du  marteau,  doit  avoir  pendant 
le  mouvement  de  rotation  son  extrémité  très-peu  a  ssus 
de  l’apophyse  externe. 

Les  insertions  de  ce  muscle  indiquent  qu’il  est  destiné  à 
donner  au  tympan  un  certain  degré  de  tension.  Tous  les 
auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point;  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  sur  la  manière  dont  la  membrane  est  tendue.  Rien 
ne  me  parait  plus  net  cependant.  Toutes  les  fois  que  le 
muscle  tenseur  se  contracte,  il  accomplit  deux  actions 
bien  différentes.  Il  attire  en  dedans  le  manche  du  mar¬ 
teau,  la  grande  branche  de  l’enclume  et  fait  pénétrer  l’é¬ 
trier  plus  profondément  dans  la  fenêtre  ovale,  tandis  que 
la  tête  du  marteau  et  le  corps  de  l’enclume  se  portent  en 
dehors.  De  plus,  comme  son  tendon  réfléchi  est  inséré  au 
bord  interne  du  manche  du  marteau  et  à  une  partie  de  sa 
face  antérieure,  il  fait  exécuter  à  cet  osselet  un  mouvement 
de  rotation  pendant  lequel  cette  face  antérieure  tend  à  se 
tourner  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  la  face  posté- 
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rieure  vers  le  conduit.  Pendant  ce  double  mouvement  de 
bascule  et  de  rotation,  le  tympan  est  attiré  en  masse  vers 
1  intérieur  de  la  caisse,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure, 
a  ou  il  résulte  que,  dans  la  rétraction  du  tensor  tympani, 
cette  partie  de  membrane  doit  être  beaucoup  plus  tendue 

que  1  autre  ;  c’est  ce  que  les  faits  cliniques  prouvent  omct- 

bondamment. 

Anatomie  pathologique.  —  La  rétraction  du  tendon  du 
muscle  tenseur  du  tympan  est  consécutive  à  l’obstruction 
prolongée  ou  à  l'oblitération  de  la  trompe,  ou  est  produite 
par  la  sclérose  partielle  ou  générale  de  la  caisse. 

,  La  ténotomie,  dans  l’obstruction  de  la  trompe,  ne  serait 
indiquée  que  si,  la  trompe  étant  redevenue  libre,  le  tendon 
restait  raccourci,  cas  que  je  n’ai  pas  encore  rencontré. 
Dans  l’oblitération  incurable  on  comprend  qu  elle  ne  pour¬ 
rait  être  suivie  d’aucun  bon  résultat.  Je  ne  m’occuperai 
donc  que  de  la  sclérose  partielle  ou  générale  de  la  caisse. 

La  séro-muqueuse  qui  tapisse  les  parois  de  la  caisse  du 
i  nipan  est  très-mince  à  l’état  normal,  et  est  si  intimement 
nnie  au  périoste  que  ces  deux  membranes  paraissent  n’en 
ormer  qu’une.  Elle  est  susceptible  de  subir  des  modul¬ 
ations  lentes,  insidieuses  ej.  dont,  d’après  Toynbee,  on  ne 
peut  définir  la  cause  (Toynbee).  Quelquefois,  cet  état  pa- 
taologique  survient  à  la  suite  d’une  inflammation  aiguë  ou 
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chronique,  simple  ou  suppurative.  Dans  ce  cas,  la  ré¬ 
sorption  étant  incomplète,  on  voit  persister  des  néoplasmes 
sous  la  forme  de  membranes, de  brides,  unissant  entre  elles 
des  parties  différentes  (Wendt).  Ces  produits  pathologi¬ 
ques,  généralement  minces,  blanchâtres,  ont  une  structure 
semblable  à  celle  de  la  flbro-muqueuse.  Leur  stroma  est 
fibreux,  entouré  de  quelques  fibres  élastiques  et  recouvert 
d’épithélium  pavimenteux  (1).  Ils  peuvent  être  frappés  de 
dégénérescence  graisseuse,  prendre  une  consistance  plus 
solide  et  devenir  le  siège  de  dépôts  calcaires  et  osseux. 
(Valsalva,  Itard,  Deleau,  Triquet,  Toynbee,  de  Troeltsch.) 

La  muqueuse  de  la  caisse  est  atteinte  d’une  rétraction 
lente  et  progressive.  Les  vaisseaux  qui  la  parcourent  s’a¬ 
trophient  peu  à  peu  et  bientôt  membranes  et  osselets  de¬ 
viennent  immobiles.  (Tillaux.)  (2) 

Le  manchon  fibreux  qui  entoure  le  tendon  réfléchi  du 
muscle  tenseur  du  tympan  subit  les  mêmes  modifications 
que  la  muqueuse  et  attire  le  manche  du  marteau  vers  l’in¬ 
térieur  de  la  caisse.  Ces  modifications  pathologiques  en¬ 
vahissent  parfois  les  parois  de  la  caisse,  la  chaîne  des 
osselets,  les  muscles  et  les  fenêtres,  mais  le  plus  souvent 
elles  sont  circonscrites  ;  quelquefois  même  le  tendon  et  sou 
manchon  sont  seuls  affectés  à  des  degrés  variables,  comme 
le  prouvent  les  nécropsies  faites  dans  ces  derniers  temps. 
Ainsi,  sur  51  sujets  affectés  de  bourdonnements  et  de  sur¬ 
dité,  M.  Weber-Liel  a  trouvé  23  fois  la  longueur  du  tendon 
de  1  mm.  1/2,  1  mm.,  1/2  mm.,  la  muqueuse  delà  caisse  et 
de  la  fenêtre  ovale  hypertrophiée,  du  liquide  dans  la  caisse 
et  des  adhérences  dans  différents  points  ;  19  fois,  le  tendon 
était  partiellement  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  ou 
atrophié  ;  neuf  fois  la  caisse  ne  présentait  d’autres  altéra¬ 
tions  que  celles  du  tendon.  La  synoviale  qui  facilite  le 
glissement  du  tendon  sur  le  bec  de  cuiller  est  ordinaire¬ 
ment  desséchée.  (A  suivre.) 


CHIRURGIE  DES  ARMÉES 

Les  ambulances  roumaines  (3); 

Par  BQUDET  »E  PARIS  et  E.MOM90,  internes  des  hôpitaux. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  on  verra  que  le 
pansement  de  Listera  été  appliqué,  en  observant  minutieu¬ 
sement  toutes  les  prescriptions  de  l’auteur  (à  l’exception 
des  sutures,  qui  ont  été  faites  avec  des  fils  métalliques,  le 
catgut  faisant  défaut  à  ce  moment).  Les  deux  opérés  sont 
morts  d'infection  purulente,  l'un  dix  jours,  l’autre  quatorze 
jours  après  l’opération.  Loin  de  nous  l’intention  de  tirer  de 
ces  deux  faits  la  conclusion  que  le  pansement  Lister  ne 
peut  rien  contre  la  pyohémie. 

Deux  cas  ne  suffisent  pas  camer  une  opinion  ;  seu¬ 
lement  si  noua  ioo  .approchons  des  nombreux  cassembla- 
miservés  dans  les  autres  services,  si  nous  rappelons 
que  chez  le  deuxième  blessé,  le  pansement  a  été  appliqué 
sur  une  plaie  fraîche,  faite  par  le  bistouri,  et  que  cette  plaie 
a  marché  rapidement  vers  laguérison  peudant  les  premiers 
jours,  si  enfin  nous  ajoutons  qu’à  ce  moment,  il  n’existait 
dans  nos  salles  aucun  autre  cas  d’infection  purulente;  nous 
nous  croyons  autorisés  à  penser  qu’ici  l’infection  purulente 
a  été  la  conséquence  d’un  mauvais  état  général,  causé  lui- 
même  par  la  misère  physiologique  du  soldat  et  le  transport; 
nous  croyons  enfin  que,  dans  de  telles  circonstances,  le 
pansement  Lister,  pas  plus  qu’un  autre  pansement,  n’est 
capable  d’empêcher  la  terminaison  fatale. 

Observation  I.  —  Plaie  par  arme  à  feu  de  l'épaule  gauche.  — 
Résection  de  l'épaule.  —  Infection  purulente. 

Polisoreanu,  sergent  de  ligne,  âgé  de  25  ans,  blessé  à 
Plewna  le  19  octobre,  entré  à  l’ambulance  de  la  Primaria  le 
23  octobre. 

La  première  partie  de  l’observation  a  été  remise  par  M.  le 
Dr  Henriet. 


(l)  Bouchain,  thèse  do  Paris,  1877,  in-8.  Parent. 

(î)  Anatomie  topographique,  lor  fascicule,  p.  124.  Paris,  Assôlia,  1S75. 
(3)  Voir  le  n°  8. 
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Balle  entrée  au  niveau  de  l’épaule  gauche.  Au  niveau  du 
sixième  espace  intercostal,  en  arrière,  escharre  superficielle, 
noire,  large  comme  une  pièce  de  50  centimes,  très-adhérente. 

Tuméfaction  presque  phlegmoneuse  de  toute  la  région  cor¬ 
respondante  du  thorax. 

Je  détache  l’escharre  ;  il  s’écoule  un  peu  de  pus  sanieux;  le 
doigt  introduit  sent  un  corps  dur  et  rugueux  :  ce  sont  des 
débris  déballé,  que  j’extrais  à  l’aide  de  débridements. 

Décollement  remontant  à  10  cent,  au  moins,  en  haut.  Je 
prolonge  la  plaie  de  5  à  6  cent,  pour  assurer  l’écoulement  du  pus, 
et  j’applique  un  drain  en  double.  La  poitrine  est-elle  traversée? 

Par  la  plaie  de  l’épaule  on  sent  l’acromion,  mais  non  absolu¬ 
ment  à  nu.  Décollement  s’étendant  de  quelques  centimètres 
en  dehors.  L’articulation  de  l'épaule  ne  paraît  pas  ouverte. 
Pas  de  fracture  apparente  de  l’humérus.  Pansement  simple. 
Bandage  de  corps. 

24  octobre.  Tuméfaction  considérable  de  la  région  thoraci- 

ue,  surtout  en  arrière,  et  tendant  à  se  propager  en  avant. 

eut-être  n’est-ce  que  de  l’œdème  inflammatoire  ?  Peut-être 

est-ce  un  phlegmon  et  sera-t  il  nécessaire  de  pratiquer  une 
contre-ouverture . 

Le  blessé  tousse  et  présente  de  l’opression,  ce  qui  est  en 
rapport  avec  la  possibilité  d’une  plaie  pénétrante  de  la  poi¬ 
trine.  On  ne  sent  pas  actuellement  de  fracture  de  côte. 

25  octobre ,  soir.  Etat  fébrile.  Un  purgatif  au  sulfate  de  ma¬ 
gnésie. 

(Observation  personnelle).  —  29  octobre.  Nous  trouvons  le 
blessé  dans  l’état  suivant  :  La  plaie  de  la  région  thoracique, 
large  comme  la  paume  de  la  main,  présente  à  sa  partie  su¬ 
périeure  un  trajet  dans  lequel  la  sonde  pénètre  verticalement, 
dans  une  étendue  de  10  à  12  cent.  Le  doigt  introduit  dans  ce 
trajet  sent  quelques  petites  esquilles  que  l'on  retire  avec  une 
pince.  Ces  esquilles  proviennent  probablement  de  l’angle  in¬ 
férieur  de  l’omoplate.  Suppuration  abondante;  pas  de  tumé¬ 
faction  autour  de  la  plaie  ;  les  côtes  ne  sont  pas  à  nu  ;  on  peut 
affirmer  aujourd’hui  qu’il  n’y  a  pas  pénétration  de  la  poitrine. 

La  plaie  de  l’épaule,  située  exactement  au  niveau  de  l’acro- 
mion,  est  large  comme  une  pièce  de  deux  francs,  profonde, 
et  le  doigt  introduit  sent  l’acromion  dénudé  et  fracturé.  La 
sonde  pénètre  dans  deux  trajets  :  l’un  postérieur  et  inférieur, 
qui  semble  se  continuer  avec  le  trajet  de  la  plaie  du  dos; 
l’autre  inférieur  et  externe,  qui  se  perd  au  milieu  des  masses 
musculaires  du  bras.  Il  y  a  un  énorme  gonflement  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  bras,  gonflement  qui  empêche  l’examen 
exact  de  l’articulation  ;  mais  autant  qu’il  est  possible  d’en 
juger,  l’articulation  et  l’humérus  lui-même  paraissent  at¬ 
teints.  Tout  mouvement  spontané  est  impossible,  et  les  mou¬ 
vements  provoqués  font  jeter  des  cris  au  blessé.  Lavages  avec 
la  solution  phéniquée  (2/100),  cataplasme  sur  le  bras,  gaze 
phéniquée  sur  la  plaie  du  thorax. 

31  octobre.  —  Douleurs  très-vives  de  l’épaule;  gonflement 
p’.egmoneux  de  tout  le  membre,  y  compris  la  main  ;  pas  de 
fièvre.  Contre-ouverture  au  bras;  drainage  ;  injections  phé- 
niquéesq  cataplasmes. 

3  novembre.  —  Le  pus  qui  s’écoule  par  le  drain  est  légère¬ 
ment  sanieux,  ao.««  l'après-midi,  un  peu  de  fièvre,  sans  fris 
son.  Môme  traitement. 

4  novembre.  —  Gonflement  du  menante  La  rg„ion 

de  l’épaule  est  plus  facile  à  explorer.  Le  doigt  introduit, 

la  plaie  rencontre  plusieurs  esquilles  adhérentes  aux  tissus 
voisins  ;  on  pénètre  dans  l’articulation  largement  ouverte,  et 
on  sent  la  tète  de  l’humérus  complètement  fracturée  ;  le  col 
de  l’omoplate  paraît  également  atteint.  Lavages  phéniqués, 
cataplasmes. 

5  novembre.  —  Le  blessé  est  chloroformé.  Ouverture  de  l’ar¬ 
ticulation  de  l’épaule  par  une  incision  verticale  de  10  cent,  qui 
se  continue  avec  la  plaie  de  la  balle.  La  tête  humérale  est 
complètement  broyée,  la  capsule  largement  ouverte,  le  ten¬ 
don  de  la  longue  portion  du  biceps  coupé.  Section  de  l’humé¬ 
rus  avec  la  scie  à  chaîne,  à  2  cent,  au-dessous  du  col  chirur¬ 
gical  ;  nous  trouvons  le  canal  médullaire  plein  de  pus.  Du 
côté  de  l’omoplate,  grand  délabrement;  nous  retirons  le  col  et 
la  surface  articulaire  entièrement  détachés.  L’acromion  est 
divisé  en  deux  longitudinalement.  De  nombreuses  esquilles 
sont  adhérentes  à  la  capsule. 

Lavage  avec  eau  phéniquée  (2/100)  ;  un  point  de  suture  au 
niveau  de  l’acromion,  deux  drains  dans  la  plaie,  un  point  de 
suture  à  la  partie  moyenne.  Immobilisation  du  membre.  Pan¬ 
sement  Lister  complet;  pulvérisation  pendant  l’opération.  Le 
soir,  T.  39°, 5.  6  grammes  de  chloral,  sulfate  de  quinine. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  on  fait  tous  les  matins 
des  lavages  avec  la  solution  phéniquée  et  l’on  applique  le  pan¬ 
sement  de  Lister. 


7  novembre.  —  Blessé  très-affaibli  ;  pas  d’appétit  ;  suppura¬ 
tion  abondante  et  légèrement  fétide  ;  température  peu  élevée  : 
sulfate  de  quinine,  alcool,  etc. 

8  novembre.  Les  points  de  suture  ont  lâché.  Suppuration 
moins  abondante,  plus  séreuse,  plus  fétide.  Lavage  avec  la 
solution  à  5/100  d’acide  phénique» 

10  novembre.  Grand  frisson  dans  la  nuit  ;  pas  de  toux,  pas 
de  douleurs;  suppuration  sans  fétidité;  pus  bien  lié,  peu 
abondant.  T.  37°, 8. 

U  novembre.  Nouveau  frisson  dans  la  nuit;  plaie  en  bon 
état  ;  peu  de  douleurs. 

1 2  novembre.  Frisson  à  6  h.  du  matin.  Aspect  grisâtre  de  la 
plaie;  la  suppuration,  peu  abondante,  est  de  nouveau  fétide  ; 
pas  de  phénomènes  thoraciques;  léger  délirium;  faciès  un 
peu  terreux. 

13  novembre.  On  retire  de  la  plaie  cinq  grosses  esquilles  si¬ 
tuées  très-profondément  et  provenant  sans  doute  de  l’omo¬ 
plate.  On  établit  ensuite  un  drain  qui  va  ressortir  par  la  plaie 
du  dos,  en  passant  sous  le  bord  externe  de  l’omoplate.  Le 
trajet  existe  déjà  et  le  drain  est  passé  avec  facilité. 

Délire  dans  la  j  ournée  ;  pas  de  frisson. 

14  novembre.  Délire;  faciès  subictérique.  La  plaie  a  mauvais 
aspect,  sèche,  grisâtre,  fétide.  Pas  de  douleurs;  le  malade  ne 
sent  rien  quand  on  introduit  le  doigt  dans  la  plaie.  Frisson 
dans  la  soirée. 

1o  novembre.  Faiblesse  extrême;  souffle  et  matité  au  côté 
droit  de  la  poitrine  ;  plaie  noirâtre,  sèche,  très-fétide.  Le  soir, 
pouls  filiforme  ;  dyspnée  intense,  pas  de  crachats,  délire.  — 
Mort  à  minuit  et  demi. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  La  dissection  de  la 
région  blessée  montre  un  long  trajet  partant  de  l’épaule,  au 
niveau  de  l’acromion,  et  allant  rejoindre  la  plaie  du  dos.  Tout 
le  bord  externe  de  l’omoplate  est  fracturé  sur  une  largeur  de 
2  à  3  cent.,  et  de  nombreuses  esquilles  restent  adhérentes 
aux  parois  du  trajet.  Celui-ci  est  d’ailleurs  noirâtre,  et  les 
tissus  sphacélés  sur  une  profondeur  d’un  centimètre  environ. 
Canal  médullaire  de  l’humérus  plein  de  pus. 

Cavité  thoracique.  Poumon  gauche,  sain  en  tant  que  tissu, 
mais  laissant  écouler  à  la  coupe  une  sérosité  louche.  —  Pou¬ 
mon  droit.  Trois  gros  abcès  métastatiques  ;  pleurésie  droite  ; 
fausses  membranes;  un  litre  d’un  liquide  jaunâtre  et  louche. 

—  Cœur,  sain.  Péricarde,  environ  100  grammes  de  sérosité 
citrine. 

Abdomen.  Intestin  et  reins  sains.  —  Fois,  très-volumineux. 
Périhépatite  avec  fausses  membranes;  tissu  hépatique  ra¬ 
molli,  complètement  verdâtre;  grand  nombre  d’abcès  métas¬ 
tatiques  de  grosseur  variable,  depuis  une  noisette  jusqu’à 
une  pomme  d’api.  —  Rate,  périspiénite  ;  pas  d’abcès  ;  tissu 
absolument  ramolli  et  présentant  çà  et  là  une  teinte  grisâtre 
sur  un  fond  violacé. 

L’examen  de  la  cavité  encéphalique  n’a  pas  été  fait.  —  Pas  de 
pus  dans  les  gros  troncs  veineux. 

Observation.  II.  —  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  main  droite.  — 
Amputation  des  deux  derniers  doigts  et  des  métacarpiens  cor- 
:  —  -im¬ 

putation  du  bras.  —  Infection  purulente.  —  Mort. 

X. . .,  soldat  de  ligne,  âgé  de  28  ans,  blessé  à  Plevna,  le  19 
octobre,  entré  le  23  octobre. 

Plaie  d’entrée  à  la  région  dorsale,  large,  bords  décollés  sur 
une  étendue,  plaie  de  sortie  à  la  paume,  sans  grand 

délabrement  des  legumcuts.  —  20  eotnhr,..  _  La  plaie 

laisse  voir  à  nu  les  4°  et  5e  métacarpiens  ;  —  le  quatrième 
est  fracturé  en  plusieurs  endroits,  ou  plutôt  il  ne  reste  plus 
de  lui  que  quelques  esquilles  adhérentes  ;  —  le  cinquième  est 
fracturé  en  un  seul  endroit,  près  de  son  extrémité  articulaire 
inférieure,  toute  sa  partie  inférieure  est  déjà  nécrosée,  la  sup¬ 
puration  est  peu  abondante,  les  tissus  qui  forment  le  fond  de 
la  plaie  sont  déchiquetés  et  grisâtres,  les  nords  décollés,  en 
voie  de  sphacèle.  —  Pansement  avec  la  gaze  Lister,  lavage 
avec  la  solution  phéniquée  à  2/1 00. 

4  novembre.  —  Le  sphacèle  des  bords  de  la  plaie  fait  des  pro¬ 
grès,  coloration  grisâtre,  fétidité,  on  retire  quelques  es¬ 
quilles.  —  Lavage  avec  la  solution  à  5/100,  pansement  avec 
la  gaze  phéniqnée. 

7  novembre.  —  Le  mauvais  état  de  la  plaie  continue,  éléva¬ 
tion  de  la  température.  —  On  retire  des  lambeaux  de  tissus 
sphacélés,  la  plaie  semble  s’agrandir  tous  les  jours,  fétidité, 
eu  de  suppuration,  pas  de  frissons;  appétit  conservé.  — 
uppression  du  pansement  Lister,  on  recouvre  la  plaie  d’un 
mélange  de  poudre  de  charbon,  de  camphre  et  de  quinquina . 

—  Cataplasmes,  abaissement  de  la  température  à  partir  de  ce 
'moment. 
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13 novembre.  —  Le  sphacèle,  faisant  toujours  des  propres, 
on  chloroformise  le  malade.  —  Désarticulation  des  4»  et  5°  mé¬ 
tacarpiens  que  l'on  enlève  àvec  leurs  doigts  correspond  ants  ; 
les  tendons  de  ces  deux  doigis  sont  tous  détruits,  les  tendons 
extenseurs  du  troisième  doigt  sont  dénudés  et  eu  partie  ex- 
foliés.  —  Pansement  de  Lister  complet  (avec  pulvéri  ation 
pendant  l’opération),  réunion  des  lambeaux  par  quelques 
points  de  suture. 

14  novembre.  —  Peu  de  douleurs,  suintement  de  sérosité 
sanguinolente,  température  38°,  pansement  Lister. 

16  novembre.  —  Suppuration,  fièvre  sans  frisson  ;  on  conti¬ 
nue  le  pausement  Lister,  sulfate  de  quinine  tous  les  soirs. 

18  novembre.  —  Suppuration  abondante  et  louab  e,  gonfle¬ 
ment  de  tout  l’avant-bras  remontant  sur  la  moitié  infér  ieure 
du  bras  avec  rougeur  et  œdème  de  la  peau,  élancements 
dans  toutes  ces  parties,  fièvre  très- forte.  T.  4o<>,2. —  Cataplasme 
sur  l'avant-bras  et  le  bras,  la  plaie  de  la  main  est  recouverte 
de  gaze  Lister(8  doubles)  sur  le  cataplasme. 

20  novembre.  —  Fusées  purulentes  dans  les  gaines  des  ten¬ 
dons,  incision  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  l’avant- 
bras,  autre  incision  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  et 
pénétrant  jusqu'aux  tendons  extenseurs;  ceux-ci  sont  déjà 
noirâtres  et  spbacélés,  il  s’écoule  un  pus  séreux  abondant, 
la  plaie  de  la  main  a  pris  un  aspect  grisâtre  et  son  pus  est 
séreux.—  Cataplasme  par  dessus  la  gaze  Lister.  Dans  la  joprr 
née  :  frisson  violent  ;  le  soir  :  peau  très-brûlante,  sèche,  tem¬ 
pérature  40°  B.  —  Sulfate  de  quinine,  morphine. 

21  novembre.  —  Nouvelles  contre -ouvertures  à  la  région  an¬ 
térieure  du  poignet,  drainage;  il  s’écoule  beaucoup  de  pus 
fétide  et  des  gâz  en  abondance.  —  Bain  de  bras  de  deux 
heures  dans  eau  tiède  phéniquée,  pansement  Lister,  tempéra¬ 
ture  40°  2. 

22  novembre.  —  La  gangrène  a  fait  des  progrès,  tous  les  tis¬ 
sus  sont  infiltrés  jusqu’à  la  moitié  du  bras,  écoulement  d’une 
sérosité  roussâtre,  très-fétide,  crépitation  gazeuse.  Dans  la 
nuit  le  blessé  a  eu  une  hémorrhagie  assez  abondante  par  une 
des  contre-ouvertures  du  poignet.  Après  avoir  pris  avis  de 
plusieurs  chirurgiens  des  ambulances  de  Tumu-Magurele,  je 
pratique,  dans  la  journée,  l’amputation  du  bras,  au  tiers  su¬ 
périeur  circulaire,  deux  sutures  profondes,  drain,  sutures 
superficielles.  —  Pansement  Lister  complet,  sulfate  de  qui¬ 
nine,  thé  au  rhum,  morphine. 


du  moignon,  suture  tenant  bien. 

25  novembre.  —  Les  sutures  superficielles  sont  déjà  réunies, 
il  s’écoule  très-peu  de  séro-pus  par  le  drain.  Température 
38°.  Etat  général  excellent. 

Dans  la  journée,  le  blessé  se  plaint  de  toux  et  d’une  douleur 
au  côté  droit  delà  poitrine,  respiration  légèrement  soufflante. 

Vésicatoire,  potion  avec  kermès  et  digitale. 

26  novembre.  —  Il  y  a  un  peu  de  suppuration  sur  un  coin 
de  la  plaie,  mais  la  réunion  est  déjà  faite  presque  partout,  pas 
de  gonflement,  pas  de  douleur.  —  Continuation  de  la  douleur 
de  côté  et  de  la  toux. 

27  novembre.  •—  Ou  enlève  les  sutures  superficielles  ;  deux 
seulement  n’ont  pas  pris  ;  très-légère  suppuration  par  le  drain  ; 
on  continue  toujours  le  pansement  Lister  avec  quelques  la¬ 
vages  dans  le  drain,  avec  la  solution  à  2/100.  —  Disparition  do 
la  douleur  du  côté. 

28  nav*mi<  »■  —  un  enlève  les  sutures  profondes  qui  ont  bien 
pris.  Dans  la  journée,  frisson  très-violent  (6e  jour  après  l’opé¬ 
ration). 

29  novembre.  —  Encore  un  frisson  dans  la  journée.  —  Qui¬ 
nine  à  hautes  doses. 

1er  décembre.  —  Blessé  très-affaibli,  faciès  jaunâtre,  toutes 
les  sutures  ont  lâché,  suppuration  peu  abondante,  sanieuse, 
légèrement  fétide,  douleur  au  côté  gauche  de  la  poitrine, 
toux,  crachats  seulement  muqueux  ;  à  l’auscultatiou,  râles 
sous-erépitanls  localisés  à  la  base  du  poumon  gauche,  respi¬ 
ration  soufflante  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  —  La¬ 
vage  avec  la  solution  à  6/1  Ofi. 

2  décembre.  —  Le  blessé  est  tellement  faible,  qu’il  ne  peut 
ir-o  sur  son  ut  p0ur  ie  pansement,  frisson  dans  la  jour- 


être  a; _ r _  _ 

née,  mêmes  signes  à  l’auscultation  du  thorax. 

3  décembre Plaie  grisâtre,  remplie  de  caillots  couleur  eho- 
c°lat,  peu  de  pus  très-sanieux. 

ru ^.décembre.  —  Les  lambeaux  sont  flétris,  recroquevillés,  pus 
retide  et  brunâtre.  —  Mort  le  6  décembre.  —  L’ autopsie  na 
Pu  être  pratiquée.  (A  suivre). 


OPHTHALMOLOGIE 

D’un  ophthalmozoaire  occupant  l’humeur  vitrée;  — 
Opération  et  guérison; 

Per  VIGVES 

La  présence  de  eystlcerques  dans  le  co^ps  vitré  est  chose 
assez  rare,  du  moins  en  France  et,  c’est  à  peine,  si  dans 
notre  pays,  on  l'a  observé  sept  à  Inet  fois.  Dans  le  nord  de 
l’Allemagne,  cette  affection  est  beaucoup  plus  fréquente, 
probablement  en  raison  du  genre  de  nourriture  des  habi¬ 
tants  deces  contrées.  De  Græfe  qui,  le  premier,  a  diagnos¬ 
tiqué  la  présence  de  cet  entozoaire  dans  l'œil,  l'a  observé 
près  de  80  fois  sur  80,000  malades.  M.  Lnndolt  m’a  dit  l’a¬ 
voir  rencontré  chez  les  nombreux  malades  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d'observer,  deux  fois  seulement. 

Observation.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa¬ 
tion,  est  ud  jeune  homme  de  23  ans,  de  robuste  et  solide  cons^ 
titutiou.  Il  n’a  jamais  été  grévément  malade.  Atroisans.il 
eut  des  convu.sious  qui  cédèrent  à  un  traitement  authelmin- 
lique.  A  la  suite  de  ces  convulsions,  l’œil  gauche  conserva 
un  certain  degré  de  strabisme  convergent. 

ZS  janvier  1878.  —  Depuis  huit  mois  environ  la  déviation 
de  l’œil  gauche  s’est  fortement  accentuée  et  depuis  trois  mois, 
le  malade  ressent  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  l’œil  en 
même  temps  qu’il  a  la  sensation  de  papillons  se  mouvant 
dans  un  nuage  opaque  daus  le  lointain.  Cet  état  a  toujours 
été  croissant  et  l’œil,  quoique  sans  avoir  changé  d’aspect, 
semble  plus  mou  au  toucher  et  légèrement  douloureux  à  la 
pression.  La  pupille  est  un  peu  plus  dilatée  qu  a  droite  et  le 
malade  distingue  à  peine  les  mouvements  de  la  main  qu’on 
agite  au-devant  de  son  œil  gauche. 

A  l’éclairage  oblique,  on  aperçoit,  en  suspension  dans  le  corps 
vitré  et  adjacente  à  la  partie  postérieure  du  cristallin,  une 
membrane  bleuâtre,  à  peu  près  transparente,  portant  uu 
grand  nombre  de  petites  taches  circulaires  et  blauchâtres.  A 
l'examen  ophthalmoscopique,  il  est  impossible  de  distinguer  le 
fond  de  l’œil,  les  rayons  lumineux  étant  interceptés  par  la 
membrane.  Celle-ci  est  surtout  visible  du  côté  interne  de 
l’œil  et  semble  flotter  si  le  malade  imprime  à  l'œil  un  mouve¬ 
ment  brusque.  Après  cet  examen  le  diagnostic  n’est  plus  dou¬ 
teux  pour  M.  Laudolt  et  il  affirme  la  présence  d’un  cys- 
ticerque.  Interrogé  par  nous,  ce  malade  nous  dit  avoir  re¬ 
marqué  plusieurs  fois  dans  les  fèces  des  cueurbitins, 

28.  —  Le  cestoïde  semble  s’être  déplacé  vers  le  côté  externe 
de  l’œil,  il  est  plus  visible  au  moins.  Vers  le  centre  de  la 
membrane,  on  remarque  un  point  plus  brillant  qui  semble 
être  la  tête  de  l’entozoaire  sortant  de  sa  vésicule. 

1*r  février.  —  Aujourd’hui,  le  malade  a  ressenti  des  douleurs 
assez  vives  s’irradiant  dans  tout  le  côté  droit  do  ia  tête, 'dou¬ 
leurs  symptomatiques  d’irritnH°«*  au  corps  ciliaire. 

Dans  cette  on  a  généralement  coutume  de  procé- 

d  a-  «  î -énucléation  du  globe  oculaire.Mais  le  cysticerque  étant 
situé  dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré,  on  pouvait  es¬ 
pérer  de  l’extraire  en  conservant  le  squelette  du  globe  ocu¬ 
laire  du  malade. 

Voici  en  deux  mots  le  procédé  opératoire  tenté  par  M  Lan- 
doH,  procède  que  nous  croyons  sans  précédent  dans  l’oculis¬ 
tique  :  M.  Landolt  ineise  horizontalement  la  cornée  en  mé¬ 
nageant  un  lambeau  dont  le  sommet  atteint  la  réunion  des 
trois  quarts  supérieurs  et  du  quart  inférieur  de  la  cornée. 
Après  une  iridectomie  aussi  étendue  que  possible,  il  pratique 
l’extraction  du  cristallin  avec  sa  capsule,  mettant  ainsi  à  dé¬ 
couvert  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  où,  armé  d’une 
pince  à  iridectomie,  il  saisit  la  vésicule  de  l'entozoaire  et  l’at¬ 
tire  au  dehors. 

La  vésicule  était  très-développée  et  les  taches  pigmentaires 
régulièrement  distribuées  prouvaient  qu’elle  avait  été  eu  grand 
partie  adhérente  aux  procès  eiliaires.  La  perte  de  corps  vitré 
qui  devait  fatalement  suivre  i’opératioa  a  été  très-minime  et 
à  peine  appréciable. 

Aujourd’hui,' au  20°  jour  de  l’opération,  le  malade  n’a  pas 
eu  les  moindres  symptômes  d’inflammation.  La  plaie  est  fer¬ 
mée,  la  cornée  transparente  et  l’iris  conserve  son  aspect  nor  - 
mal. 
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Budget  et  personnel  des  hospices  et  hôpitaux  de 
Paris. 

La  question  de  l’utilité  de  l'administration  centrale  de 
l’Assistance  publique  s’étant  posée  dans  ces  derniers  temps, 
il  nous  a  paru  bon  de  soumettre  à  nos  lecteurs  des  docu¬ 
ments  indispensables  à  la  solution  du  problème.  Toutes  les 
fois,  en  effet,  qu’il  s’est  agi  de  centralisation,  en  quelque 
matière  que  ce  soit,  les  partisans  de  ce  système  invoquent 
toujours,  avec  quelques  autres,  deux  arguments  principaux 
qui  ont  bien  leur  valeur,  quand  ils  sont  appuyés  sur  les 
faits  :  la  centralisation  uniformise  les  dépenses  des  services 
analogues  et  réduit  les  frais  généraux.  Dans  l’espèce,  on 
soutient  que  si  les  hôpitaux  et  hospices  avaient  chacun 
leur  autonomie,  il  en  résulterait  d’une  part  des  écarts 
considérables  et  sans  raison  d’étre  entre  les  budgets  des 
divers  établissements  analogues,  de  l’autre  un  surcroît  de 
dépenses  amené  par  la  concurrence  que  se  feraient  les 
hospices  et  hôpitaux,  et  par  le  personnel  spécial  qui  devien¬ 
drait  nécessaire  à  chacun  d’eux.  On  ne  peut  douter  que  tel 
ait  été  le  hut  poursuivi  par  le  législateur,  quand  il  a  créé 
l’administration  centrale  ;  reste  à  savoir  si  les  résultats 
répondent  à  ses  intentious. 

Sur  le  premier  point,  on  pourra  se  faire  une  opinion  en 
consultant  le  tableau  des  dépenses.  Quelques  explications 
sont  nécessaires  sur  la  manière  dont  nous  avons  dressé  nos 
tableaux.  Comme  nous  avions  en  vue  de  rendre  possible 
une  comparaison  entre  les  établissements  similaires,  nous 
avons  dû,  du  relevé  des  dépenses  ordinaires  fourni  par  le 
budget  de  l’Assistance  publique,  éliminer  les  dépenses  spé¬ 
ciales  à  certains  établissements,  et  ne  figurant  guère  que 
pour  ordre  dans  ce  relevé.  Nous  voulons  parler  des  frais 
des  exploitations  diverses  :  cultures,  vacheries,  ateliers  et 
cantines.  Ce  sont  des  industries  qui  s’exercent  dans  une 
maison  et  ne  s’exercent  pas  dans  une  autre,  mais  dont  les 
frais,  que  le  produit  en  soit  positif  ou  négatif,  ne  sauraient 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  dépense  afférente  aux 
malades.  De  même  pour  le  personnel,  nous  avons  omis  d’une 
part  les  personnes  attachées  aux  diverses  exploitations  et  à 
la  buanderie,  ne  trouvant  pas  d’indications  nous  permet¬ 
tant  de  repartir  par  exemple,  les  83  buandiers  ou  buan- 
dières  de  la  Salpêtrière,  entre  ieo  oini  hôpitaux  qui  en¬ 
voient  tout  ou  partie  de  leur  linge  à  cet  étaDus&o^„t. 
concurremment  avec  l’Amphithéâtre  de  Clamart  et  l’Ad¬ 
ministration  centrale. 

C’est  aussi  à  la  préoccupation  de  rendre  la  comparaison 
possible,  que  nous  avons  obéi  en  adoptant,  au  risque  de 
manquer  aux  règles  de  la  comptabilité,  pour  nombre  délits 
des  hôpitaux,  le  nombre  de  lits  d’adultes,  et  en  négligeant 
les  berceaux.  Il  est  certain  que  les  44  berceaux  de  Cochin 
entraînent  des  dépenses  de  différents  genres,  mais  nous 
n’avons  dans  le  budget  de  l’Assistance  aucun  élément  pour 
fixer  cette  dépense,  et  la  déduire  du  budget  de  l’hôpital. 
D’autre  part,  ajouter  ces  44  berceaux  aux  157  lits  d’adultes 
et  calculer  d’après  le  total  le  prix  de  revient  de  chaque  lit, 
eût  été  manifestement  erroné,  car  si  les  44  berceaux  cons¬ 
tituent  environ  le  cinquième  de  l’ensemble  des  lits,  ils 
sont  très-loin  de  causer  des  frais  égaux  au  cinquième  delà 
dépense  générale.  Ne  pouvant  établir  la  dépense  des  ber¬ 
ceaux,.^  n’ayant  dès  lors  que  le  choix  entre  deux  erreurs, 


nous  avons  donc  été  obligé  de  les  omettre  pour  tous  les 
hôpitaux,  et  nous  l'avons  fait  avec  d’autant  moins  de 
scrupule  que  cette  dépense  doit  être  relativement  insigni¬ 
fiante,  et  qu’en  outre,  cette  omission  étant  générale,  ne  peut 
avoir  de  conséquence  importante  pour  la  comparaison  qui 
nous  tenait  surtout  à  cœur.  Nous  n'avons  fait  d’exception 
à  cette  règle  que  pour  les  35  berceaux  de  l'hospice  des 
Enfants-assistés,  en  raison  de  la  nature  de  l’établissement: 
à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  établisse¬ 
ments  où  le  berceau  n’est  qu’un  accessoire  du  lit  d’adulte, 
le  berceau  aux  Enfants -assistés  a  pour  conséquence  le  lit 
d'adulte.  Si  chaque  enfant  avait  sa  nourrice,  ce  seraient  35 
lits  d’adultes  à  ajouter  aux  lits  d’enfants.  Il  n’en  est  pas 
ainsi,  mais  aussi  les  lits  de  l’hospice  ne  sont  pas  des  lits 
d’adulte. 

Nous  laisserons  à  nos  lecteurs  le  soin  de  tirer  la  conclu¬ 
sion  des  chiffres  donnés  dans  nos  tableaux,  nous  contentant 
de  signaler  les  chiffres  maximum  et  minimum  des  hôpitaux 
d’adultes  :  847,77  pour  le  Midi  et  174,014  pour  Cochin;  chif¬ 
fres  dont  l’écart  est  d’autant  plus  frappant  que  les  malades 
du  Midi  ont  en  général  besoin  d’une  alimentation  plus  abon¬ 
dante  que  ceux  des  autres  hôpitaux. 

Nous  aurions  également  désiré  épargner  à  nos  lecteurs  le 
travail  fastidieux  d’établir  la  dépense  comparative  de  cha¬ 
que  établissement  pour  chaque  service  ;  mais  cela  eût  dou¬ 
blé  l’étendue  de  nos  tableaux  ;  il  nous  a  donc  falluy  renon¬ 
cer.  Cette  lacune  sera  facile  à  combler  pour  ceux  qui 
voudront  le  faire.  Ils  devront  toutefois  se  rappeler  que  si 
pour  certains  services,  tels  que  la  boucherie  et  la  boulan¬ 
gerie,  la  dépense  peut  être  regardée  comme  rigoureuse¬ 
ment  proportionnelle  au  nombre  des  lits,  il  n’en  est  plus 
de  même  pour  d’autres  services  tels  que  l’éolairage  et  le 
chauffage.  Pour  ceux  là,  la  dépense  est  grandement  in¬ 
fluencée  par  la  disposition  des  bâtiments,  la  nature  des 
appareils,  etc.  Pour  d’autres  (service  médical,  service  reli¬ 
gieux),  ce  sont  d’autres  considérations,  étrangèresau  nom¬ 
bre  des  lits  qui  font  varier  la  dépense  et  le  personnel  atta¬ 
ché  au  service. 

En  tenant  compte  de  ces  observations,  on  pourra  facile¬ 
ment  voir  jusqu’à  quel  point  la  centralisation  assure  l’uni¬ 
formité  des' dépenses.  Quant  aux  économies  réalisées  par 
le  fonctionnement  des  services  généraux,  les  chiffres  de  nos 
tableaux  ne  peuvent  les  indiquer  ;  un  troisième  tableau 
eût  été  nécessaire.  Disons  pour  suppléer  à  son  absence  que 
les  dépenseo  cffoctnép.s  diï'HoiGixioxit  poT  ips  services  s’élè¬ 
vent  à  5,020,258  fr.  et  celles  faites  par  l’intermédiaire  des 
magasins  généraux  à  9,798,  450  fr.,  c’est-à-dire  que  les  éta¬ 
blissements,  dans  tous  les  genres  de  service,  effectuent  eux- 
mêmes  environ  le  tiers  de  la  dépense  totale,  et  que  le 
personnel  des  services  généraux  ne  dispense  pas  d’un  autre 
personnel  spécial  à  chaque  établissement.  L’institution  des 
services  généraux  perd  ainsi  sa  meilleure  et  même  sa  seule 
raison  d’être.  Est-ce  là  le  résultat  d’abus  ou  la  consé¬ 
quence  forcée  de  la  nature  des  choses  ;  c’est  ce  que  nous 
ne  prendrons  pas  sur  nous  de  décider. 

Rappelons  pour  terminer  que  la  subvention  municipale, 
accordée  annuellement  à  l’Assistance  publique,  s’élève 
pour  1878  à  11,870,000  fr.  C’est,  à  2,948,708  fr.  près,  la 
somme  des  dépenses  des  services  hospitaliers  de  l’Assis¬ 
tance.  E.  T. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  23  février  1878.—  Présidence  de  M.  houël. 

M.  Charcot  a  étudié  avec  l’aide  de  M.  Vigoureux  les  effets 
des  aimants  sur  les  hystériques  hémianesthésiques.  Lorsqu’on 
approche  un  aimant  du  bras  insensible,  la  malade  dit  au  bout 
de  quelques  instants  que  la  main  s’engourdit,  puis  accuse 
une  sensation  de  froid  ou  de  chaud:  enfin,  la  sensibilité  revient 
sur  une  surface  de  diamètre  à-  peu  près  égal  à  celui  de  l’ai¬ 
mant.  En  même  temps,  on  constate  du  côté  sain,  en  un  point 
symétrique  de  celui  où  la  sensibilité  est  revenue,  une  anes¬ 
thésie  complète. 

Les  sensibilités  spéciales,  l’achromatopsie,  subissent  une 
influence  analogue.  Les  détails  des  expériences,  toutes  très- 
démonstratives,  sont  fournis  par  une  note  de  M.  "Vigoureux, 
que  M.  Charcot  dépose  sur  le  bureau. 

M.  Vigouroux  a  eu  aussi  l’idée  d’essayer  l’électricité  stati¬ 
que,  en  se  servant  d’une  machine  très  puissante..  Si  on  place 
une  malade  achromatopsique  sur  un  tabouret  isolant,  et  qu’on 
fasse  passer  1  aigrette  électrique  sur  la  tempe,  on  voit  revenir 
progressivement  la  notion  des  couleurs. 

C’est  là,  du  reste,  un  phénomène  passager,  lîacbiromatopsie 
se  reproduit  dès  que  l’on  suspend  l’action  électrique. 

M.  Rabuteau  a  constaté  que  l’iodure  d’éthyle,  comme  le 
chloroforme,  l’éther,  et  en  général  tous  les  anesthésiques  (Cl. 
Bernard)  enraie  la  germination  .des  plantes. 

M  Malassez  dépose  sur  le  (bureau  une  note  rédigée  par 
M.  Picard  et  lui,  relatant  des  expériences  sur  des  animaux 
dératés.  Les  observateurs  ont  remarqué  que  les  jeunes  ani¬ 
maux  guérissent  d’ordinaire  tandis  que  les  plus  âgés  succom¬ 
bent.  L  enervement  de  la  rate  produit  des  effets  analogues  La 
mort  survient  à  la  suite  d’accidents  comateux  qui  rappelient 
tout  a  fait  certains  aecès  pernicieux. 

Après  une  courte  discussion,  la  Société  décide  de  prendre 
1  initiative  dune  souscription  destinée  à  élever  un  monument 
a  la  mémoire  de  son  illustre  présidentiel.  Bernard  Elle 
nomme  au  scrutin  une  commission  exécutive  composée  de 
MM.  Houel,  Dumontpalher,  Vidal,  P.  Bert  et  Ramier  l  D 


académie  de  médecine. 

Séance  du  26  février  f«78.  —  Présidence  Ide  M.  Richet. 

àM.  1  do  et  eur  'cadré?  Cet°  ?miru?u  f  ^ 1  ^yngoseopique,  dâ 
met  de  l’adapter  à  toutes  les  lampes  et  à  qui  per‘ 

-donne,  en  outre,  un  éclairage  plus  intense  que  «lui  fourm 
par  les  autres  laryngoscopes.  Iu 

„  M-  Pidoux  à  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière-séance 
prend  la  parole  pour  s.elever  .contre  les  idées  émises  dans  ie 

7V  7  J 1  \G-  SéB’  ^tqUlé  :  Du  de  l'asthme  par 

l  lodurede  potassium  et  l’iodure  d'éthyle.  Rappelant  qu’il  a  été 
le  collaborateur  de  Trousseau,  Il  se  croit  autorise  à  déefarer 
que  cet  illustre  maître  avait  emplové  ce  médicament  mn, 
curation  de  l’asthme,  bien  avant  l’époque  précisée  par  M.  Il 

M.  G  Sée  n’a  jamais  eu  l’intention  de  méconnaître  la  nart 
qui  revient  à  Trousseau  dans  la  médicattonTilyÏidre 
préconiser,  en  raison  des  faits  multiples  et  heumux  quïî  r 
veles  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital.  Esquissant  rapidement  Ls 

resté  toTeûlé  Par-  éta* 

mLs“f“illaleCtUr0  officiel  sur  lesre- 

A.  JoSlAS. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  7  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

10.  Ictère  chronique.  — -  Kystes  hydatiques  du  foie  compri¬ 
mant  les  voies  biliaires  ;  par  Hipp.  Martin,  intern*  des  hSpitaux. 

Le  nommé  Camille  C .  âgé  de  10  ans,  entre  à  l'hôpital- 

des  Enfants-Malades  (service  de  M,  Labric),  le  16  novembre 
1877.  Cet  enfant,  qui  'est  bien  -constitué,  appartient  à  une  fa¬ 
mille  très-aisée,  et  a  joui  d’une  très-bonne  santé  pendant  sa 
première  enfance.  U  est  fils  unique  ;  son  père  tet  sa  mère  sont 
bien  portants. 

Sa  maladie  actuelle  remonte  à  dix  mois  environ.  A  cette 
époque,  et  sans  cause  connue,  il  fut  pris  de  jaunisse  qui  aug¬ 
menta  progressivement  au  point  de  lui  donner  une  teinte  gé¬ 
nérale  jaune-foncé,  presque  olivâtre,  et  c’est  avec  cet  aspect 
qu’il  se  présente  aujourd'hui  à  l’hôpilal,  sans  qu’il  soit  sur¬ 
venu  le  moindre  changement  sous  l'influence  des  traitements 
multiples  auxquels  on  l’a  soumis  à  diverses  reprises.  Il  vient 
même  dépasser  daus  ces  derniers  temps,  et  sans  résultats, 
plusieurs  semaines  à  la  campagne.  Sa  santé  générale  ne  parait 
pas,  du  reste,  profondément  atteinte.  L’appétit  est  assez  bon, 
les  selles  assez  régulières,  parfois  demi-fluides:  il  ne  peut 
nous  dire  si  elles  sont  décolorées. 

Il  n’a  jamais  eu  d'épistaxis,  pas  de  voirfissements,  n’a 
(jamais  souffert  dans  la  région  hépatique,  !!  a  toujours  eu 
enfin  le  caractère  enjoué  comme  il  convient ià  un  enfant,  et 
s’amusait  d’autant  plus  que  ses  parents  ne  l’envovaient  plus 
à  l’école,  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Etala  l  entrée.  Ictère  dés.  plus  intenses.;  teint  jaune  olivâ¬ 
tre  :  pas  de  troub’es  de  la  vision,  ou  des  autres  sens.  Langue 
très-sale  ;  il  a  peu  mangé  dans  la  journée.  Il  n’accuse  aucune 
douleur  spontanée,  son  embonpoint  est,  du  reste  bien  conservé 
On  ne  trouve  rien  dans  les  poumons,  rien  au  céeur. 

Foie.  Son  volume  est  énorme;  il  remonte  à  peu  près  jus¬ 
qu  au  mamelon,  et  descend  déplus  de  quatre  travers  de.doigts 
au-dessous  des  fausses  côtes,  ayant  ainsi  dans  la  ligne  mam¬ 
maire  une  épaisseur  de  10  centimètres.  Il  n’est  nullement  dou* 
loureux  à  la  pression,  sa  surface  parait  lisse  unie,  pas  trace 
de  fluctuation.  On  sent  une  dépression  profonds,  une  vérita¬ 
ble  encoche,  au  point  où  siège  habituellement  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Les  selles  ont  une  couleur  cendrée,  mais  sans  être  ce¬ 
pendant  absolument  décolorées. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’accès  fébriles;  il  est  sans  fièvre 
a  son  entrée^  les  intestins  ne  sont  que  médioerëfflenT  ffiéléo- 
Tises;  la  rate  ne  parait  pas. -augmentée  de  volume.  En  préd 
sence  de  ces  symptômes,  on  hésite  entre  le  diagnostic  de 
lithiase  biliaire  avec  obstruction  des  conduits  de  la  bile,  et 
celui  de  cirrhose  hypertrophique  ;  mais  comme  le  malade  n’a 
jamais  souffert  dans  la  région  hépatique,  on  penche  plutôt 
la  SeC°n<l6  Eypolhèse.  Du  18  au  25  novembre,  rien  de 

appétit^ iehesto^urTdâo^^,t'!q;,le-  11  maflge  d’assez  bori 


Décembre.  Le  2, 


saigne  un  peu  du  nez  et  pou,  ia  r 


mière  fois  depuis  le  début  de  sa  maladie.  ' 

Le  3.  nouvelle  épistaxis,  il  y  a  eu.  du  reste,  depuis  hier  un 
drei-m’116121  saTlgmüoïeut’  presque  continuel  par  la  narine! 

Le  4,  il  garde  toute  la  journée:  un  tampon  de  charpie  dans* 
la  narine  droite,  mais  l'écoulement  sanguin  continue  par  l’o- 
nfice  postérieur  des  fosses  nasales,  et  il  lomit  dons  la  journée, 
deux  crachoirs  de  sang  coagulé  provenant. évidemment  delà 
muqueuse  nasale,  de  sorte  que  le  soir,  à  la  visite,  je  tampon¬ 
ne  la  fosse  nasale  droite.  L’écoulement  sanguin  paraît  alors 
s  arrêter  et  le  malade  considérablement  affaibli  s’endort: 
sansaceidenls. 

Lé  o.  A  six  heures  du  matin,  l'enfant  vomit  encore  un  cra¬ 
chat  de  sangcoagulé,  et  on  constata  que  du  sang  venu  de  la 
narme  gauche  coule  encore  dans  l’arrière-gorge:  tamponne¬ 
ment  de  la  fosse  nasale  de  ce- côté.  L’affaiblissement  est  très- 
considérable,  le  pouls  presque  imperceptible,  le  teint  jaune 
ires.pale.  Isous  ajouterons  que  dès  le  8  décembre  M.  Lubrid 
a  doaner  a  EOtre  maiadd  une  potion  avec  quarante 
gcwt tes  de  perehlorure  de  fer  ;  mais  comme  l’enfant  la  vo- 
-s“s  eesse-  elle  estiemplacée  aujourd'hui  par  deux, 
grammes  de  sçigl&ergoté.  1 
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Le  6.  Il  n’a  plus  perdu  de- sang,  il  a  même  reposé  dans  la 
nuit  ;  mais  la  faiblesse  est  extrême.  Le  sang  a  si  peu  de  ten¬ 
dance  à  se  coaguler,  que  l’on  aperçoit  ce  matin  une  goutte  de 
sang  suinter  par  les  points  lacrymaux  du  côté  gauche  et  ren¬ 
dre  les  narines  sanguinolentes.  —  Mort  dans  la  journée,  sans 
présenter  d’autres  accidents,  sans  convulsions. 

Autopsie.— Rien  dans  les  organes  delà  poitrine.  A  l’ouverture 
de  l'abdomen,  le  foie  apparaît  immédiatement,  uni  à  sa  sur¬ 
face,  mais  comme  granité  et  d’un  volume  énorme,  d'une  teinte 
vert-olivâtre.  En  le  détachant  du  diaphragme,  on  aperçoit  sur 
sa  face  convexe  une  poche  tout  à  fait  superficielle,  à  paroi 
blanchâtre  et  fluctuante.  On  peut  alors  constater,  du 
reste,  que  l’organe  en  entier  est  fluctuant  presque  partout. 
Ainsi  pesé  avant  l’ouverture  d'un  ou  des  kystes,  il  pèse  2,500 
grammes.  Sur  sa  face  inférieure,  la  vésicule  biliaire  est  vide 
de  bile;  elle  est  absolument  atrophiée,  réduite  à  l’état  de 
cordon  creux  à  paroi  blanchâtre.  L’incision  de  l’organe  donne 
alors  issue  à  un  liquide  d’une  transparence  parfaite  et  qui 
s’écoule  de  trois  poches,  dont  l’une  est  située  sur  la  face  con¬ 
vexe,  l’autre  au  centre  et  la  troisième  prédomine  à  la  face  in¬ 
férieure  de  l’organe.  Cette  dernière  comprimait  à  peu  près 
entièrement  l’origine  des  voies  biliaires,  et  ne  permettait  le 
passage  dans  l’intestin,  que  d’une  quantité  presque  insigni¬ 
fiante  de  bile.  Chaque  cavité  kystique  n’est  tapissée  que  par 
une  poche  d’hydatide-mère,  sans  hydalides-filles.La  rate  n’est 
pas  augmentée  de  volume.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Examen  microscopique  du  foie.  Voici  d'abord  ce  que  l’on 
aperçoit  sur  des  coupes  fines  et  à  un  très-faible  grossissement 
(15  à  20  diamètres  tout  au  plus),  après  durcissement  par  l’a¬ 
cide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool  et  la  coloration  par  le  picro- 
carminate  d’ammoniaque.  —  Sur  le  fond  jaunâtre  du  tissu 
hépatique  à  proprement  parler,  on  voit  des  . bandes  fortement 
colorées  par  le  carmin  et  qui  tranchent  de  la  sorte  par  leur 
coloration  roüge-vif.  Ces  bandes  ont  presque  partout  une 
forme  vaguement  triangulaire  qui  rappelle  les  espaces  inter¬ 
lobulaires  où  elles  siègent.  Dans  leur  intervalle,  les  lobules 
hépatiques  sont  sains  pour  la  plupart,  ou  du  moins  n’ont  pas 
été  envahis  par  la  sclérose  qui  parait  être  tout  entière  péri- 
lobuiairo.  TTn  certain  nombre  de  lobules  sont,  cependant,  con¬ 
sidérablement  atropiiiéa  par  suite  de  la  compression  péri¬ 
phérique,  et  on  peut  trouver  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  le  lobule  absolument  sain  avec  sa  veine  centrale  bien 
nette  et  les  lobules,  en  petit  nombre,  il  est  vrai,  presque  en¬ 
tièrement  détruits  et  réduits  à  quelques  cellules  plus  ou  moins 
dégénérées. 

Ces  bandes  de  sclérose  sont  loin  d’être  isolées  les  unes  des 
autres  et  confinées  séparément  dans  les  espaces  périlobulaires , 
elles  se  rejoignent  au  contraire  en  grand  nombre  formant 
ainsi  de  larges  et  longues  traînées  de  tissu  colorées,  irrégu¬ 
lières,  souvent  plus  ou  moins  circulaires,  mais  toujours  extra- 
lobulaires.  On  aperçoit  déjà  à  ce  faible  grossissement  un  pig¬ 
menté  verdâtre  irrégulièrement  disséminé  et  dû  certainement 
à  un  dépôt  biliaire  dans  les  canaux  de  la  bile,  ou  dans  l’inté¬ 
rieur  même  des  cellules. 

A  un  plus  fort  grossissement,  au  niveau  d<»=  bandes  de 
selérneo,  u  au  mitieu  des  éléments  conjonctifs,  les  canaux 
biliaires  coupés  selon  un  diamètre  d'obliquité  variable,  mon¬ 
trent  à  leur  intérieur,  des  cellules  sur  lesquelles  le  carmin 
a  agi  bien  différemment  selon  lés  points  que  l’on  considère  : 
sur  certains  canaux,  ces  cellules  sont  bien  colorées  et  parais¬ 
sent  tout  à  fait  saines;  sur  d’autres,  au  contraire,  elles  sont 
pâles,  mal  colorées  et  fortement  granuleuses.  Toutefois,  on 
ne  voit  nulle  part  cette  dilatation  ou  même  cette  néo-formation 
de  canaux  biliaires,  telle  qu’on  l’observe  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  vraie,  primitive  ou  expérimentale  par  ligature 
des  canaux  biliaires.  A  ce  grossissement  aussi,  les  cellules 
hépatiques  paraissent  saines  et  les  veines  intra-lobulaires 
quoique  ne  pouvant  être  vues  dans  tous  les  lobules,  ne  pré 
sentent  pas  trace  de  cirrhose  à  leur  périphérie.  Les  vaisseaux 
sanguins  ne  sont  pas  altérés. 

Eu  un  mot  et  pour  nous  résumer,  cette  observation  nous 
semble  des  plus  intéressantes.  En  effet,  les  lésions  présentées 
par  le  foie  de  notre  malade  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles 
que  l’on  produit  expérimentalement  par  la  ligature  du  canal 


cholédoque.  Toutefois,  nous  ne  retrouvons  ici  que  les  lésions 
du  début,  celles  qui  se  produisent  dans  les  premiers  temps- 
de  l’expérience.  MM.  Charcot  et  Gombault,  M.  Chambard,  ont 
décrit,  en  effet,  des  lésions  souvent  plus  étendues  dans  leurs 
expériences  soit  sur  le  cochon  d’Inde,  soit  sur  le  lapin.  Dans 
ces  cas,  la  cirrhose  était  plus  qu’extra  lobulaire;  les  bords  des 
bandes  de  sclérose,  au  lieu  d’être  unis,  tranchés  comme  dans 
notre  observation,  étaient,  au  contraire,  irréguliers,  festonnés 
et  dénotaient  un  début  de  sclérose  intralobulaire  avec  disso¬ 
ciation  des  cellules  de  la  périphérie  du  lobule.  Les  vaisseaux 
biliaires  étaient,  en  outre,  dilatés  et  en  plus  grand  nombre  qu’à 
l’état  normal.  —  On  pourrait  être  étonné  de  se  trouver  en  pré¬ 
sence  de  lésions  relativement  si  peu  avancées,  alors  que  le 
début  de  l'affection  remontait  à  dix  mois.  Mais  nous  ferons  re¬ 
marquer  que  la  compression,  outre  qu’elle  avait  dû  être  pro¬ 
gressive,  fort  lente,  n’était  pas  d’ailleurs  complète  comme  on 
pouvait, du  reste,s’eu  assurer  pendantla  vie  par  l’état  des  selles, 
qui,  quoique  grisâtres,  n’étaient  cependant  pas  entièrement 
décolorées.  Nous  ajouterons  enfin  que  la  lésion  était  en  voie 
de  production  et  le  malade  aurait  pu  vivre  plus  longtemps  et 
la  voir  progresser  davantage,  s’il  n’eût  été  emporté  rapide¬ 
ment  par  des  épistaxis  presque  foudroyantes. 

M.  Charcot  fait  observer  que  la  rate  n’étant  pas  hypertro¬ 
phiée,  on  aurait  peut-être  pu,  si  l’attention  avait  été  éveillée 
de  ce  cité,  trouverons  ce  fait  un  élément  de  diagnoslicsuffi- 
sant  pour  écarter  l’idée  d’une  cirrhose  hypertrophique  vraie. 

M.  Remy  (Ch.)  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de 
pleurésie  purulente  survenue  chez  un  enfant  à  la  suite  d’une 
fièvre  éruptive. 

H.  Fracture  de  la  voûte  du  crâne  avec  enfoncement;  irra¬ 
diations  à  ia  base.  Lésion  de  la  première  circonvolution 

frontale  gauche  et  du  lobule  orbitaire  de  la  même  région; 

par  A.  Moseé,  interne,  ejAr  f  : 

C. . .  40  ans,  charretier,  a  été  brusquement  atteint,  le  6  dé¬ 
cembre,  dans  la  région  frontale,  pendant  qu'il  déchargeait  un 
tonneau,  par  l’aile  dumoulin  de  son  haquet,  animée  en  ce 
moment  d’une  grande  force  de  rotation.  Transporté  immédia¬ 
tement  chez  un  pharmacien,  puis  de  là  à  TIlôtel-Dieu,  trois 
heures  environ  après  l’accident,  nous  constatons  avec  mon 
collègue  de  garde  l’état  suivant: 

Plaie  à  lambeau  à  la  région  frontale  gaueho,  la  peau  a  été 
détachée  par  la  violence  du  traumatisme,  qui  a  porté  directe¬ 
ment  sur  la  bosse  frontale  à  3  ou  4  cent,  environ  au-dessus  du 
soureil  gauche,  et  à  peu  près  à  la  même  distance  de  la  ligne 
médiane  ;  en  ce  point  qui  correspond  presque  à  la  partie  cen¬ 
trale  du  lambeau,  la  peau  offre  une  petite  déchirure  compre¬ 
nant  toute  son  épaisseur  et  qui  marque  pour  ainsi  dire  exac¬ 
tement  l’endroit  où  a  porté  le  chcc;  au-dessous  de  ce  lambeau 
cutané,  fracture  avec  enfoncement  de  la  portion  correspon¬ 
dante  du* frontal.  Le  fragment  un  pp”  pm=  large  qu’une  pièce 
de  cinq  francs,  comnr<»<iU  toute  l’épaisseur  de  l’os  ;  par  spn 
j)0rH  près  de  l’angle  inférieur,  il  pénètre  un  peu  au- 

dessous  de  l’autre  fragment.  Esquilles  incomplètement  déta¬ 
chées  à  la  partie  supérieure.  Entre  les  fragments  d’os  au  ni¬ 
veau  du  chevauehement  signalé,  issue  d'une  petite  quantité 
de  matière  cérébrale  faisant  hernie,  et  à  laquelle  se  transmet¬ 
tent  les  battements  du  cerveau.  On  essaie,  à  deux  reprises, 
mais  vainement,de  soulever  le  fragment  enfoncé,  d’abord  au 
moyen  du  tenaculum,  puis  d’une  aiguille  de  Descbamps.  Pen¬ 
dant  le  pansement  le  malade  a  vomi  et  les  efforts  augmentent 
le  petit  écoulement  sanguin  qui  a  lieu  par  la  plaie,  et  font  pa¬ 
raître  des  bulles  d’air  qui  viennent  crever  dans  la  plaie,  et 
cela  à  deux  reprises.  Il  est  donc  probable  d’après  ce  signe 
que  outre  la  solution  de  continuité,  visible  sur  la  partie  de 
la  voûte  mise  à  nu,  il  existe  par  propagation  une  fracture  de 
la  base  intéressant  la  lame  de  l’ethmoïde  et  communiquant 
avec  les  fosses  nasales:  actuellement  il  n’y  a  pas  d’hémorrha¬ 
gie  par  les  narines,  ces  deux  orifices  sont  obstrués  par  des 
caillots,  mais  ce  fait  ne  peut  être  d’une  grande  utilité  pour  le 
diagnostic  de  la  fracture  de  la  base,  car  il  existe,  sur  le  nez, 
une  première  plaie  en  Y,  au  niveau  des  os  propres,  et,  plus 
bas  le  lobule  est  fendu.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’écoulement 
caractéristique  par  l’oreille. 
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Point  de  paralysie  de  la  face,  ni  des  membres.  Les  yeux 
conservent  leurs  mouvements  dans  tous  les  sens  ;  la  paupière 
du  côté  correspondant  à  la  fracture  s’ouvre  difficilement;  sa 
teinte  d’abord  livide,  devient  progressivement  violacée,  ecchy- 
motique. 

Malgré  la  gravité  de  ces  lésions,  le  blessé  a  garde  toute  sa 
connaissance,  il  peut  rendre  compte  de  l’accident  et  répond 
bien  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Il  n'y  a  ni  paralysie ,  ni 
convulsions ,  ni  contractures ,  mais  le  malade  se  plaint  souvent 
d’une  sensation  de  froid. 

Traitement.  —  Devant  l’impossibilité  de  relever  les  frag¬ 
ments,  après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  plaie  avec  une 
solution  pbéniquée,  on  rabat  le  lambeau  cutané  sur  l’os,  et  les 
bords  étant  juxtaposés,  on  fait  l’occlusion  au  moyen  de  ban¬ 
delettes  de  taffetas  d’Angleterre  pour  mettre  la  fracture  à 
l’abri  du  contact  de  l’air  :  vessie  de  glace  à  demeure  sur  la  ré¬ 
gion  traumatisée,  la  tête  ayant  été  préalablement  fixée  dans  la 
rotation  du  côté  opposé.  Extrait  thébaïque  0,10.  Potion  de 
Todd.  Le  pansement  terminé,  la  température  axillaire,  40°, 1; 
pouls  faible,  1 17.  A  ce  moment,  il  ne  s’était  pas  écoulé  plus  de 
quatre  à  cinq  heures  depuis  l’accident. 

7  décembre.  Pendant  la  nuit,  délire,  agitation.  Ce  matin,  le 
malade  a  perdu  connaissance,  il  est  impossible  d’en  obtenir  la 
moindre  réponse;  il  répond  aux  excitations  par  un  gémis¬ 
sement  sourd;  il  n’y  a  pas  de  paralysie,  à  proprement  parler, 
mais  la  sensibilité  et  le  mouvement  paraissent  diminués  du 
côté  droit,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lésion,  surtout  dans 
le  bras  qui,  cependant,  possède  encore  des  mouvements;  pas 
de  contracture;  déviation  conjuguée  des  yeux,  à  gauche,  avec 
rotation  de  la  tête  à  droite;  ecchymose  palpébrale  augmentée 
depuis  hier,  paupières  tuméfiées  et  ne  permettant  qu’avec 
peine  d’écarter  leurs  bords;  il  ne  s’est  pas  fait  encore  d’ecchy¬ 
mose  conjonctivale  ou  bulbaire. 

Pendant  la  nuit,  suintement  sanguinolent  par  l’angle  infé¬ 
rieur  et  interne  de  la  plaie  ;  en  appuyant  légèrement  avec  le 
doigt  on  expulse  une  petite  quantité  de  matière  cérébrale 
qui  a  dû  être  chassée,  pendant  la  nuit,  entre  l’os  et  le  lam¬ 
beau  cutané,  pendant  l’agitation  du  malade.  T.  37°, 4  ;  pouls  90. 
Même  traitement. 

Soir.  Le  malade,  que  j’ai  vu  plusieurs  fois,  offre  sensible¬ 
ment  le  même  aspect  que  le  matin;  vers  trois  heures,  con¬ 
tractures  dans  l’avant-bras  droit,  inconstantes  et  n’offrant 
nas  toujours  le  même  caractère  ;  une  première  fois,  la  main 
était  dans  l’extension  sur  l’avant-bras,  puis  elle  s’est  placée 
dans  la  flexion,  les  doigts,  les  deux  derniers  surtout,  étant 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main  ;  quelques  instants  après,  la 
main  était  fléchie  plus  fortement  sur  le  poignet,  l’avant-bras 
sur  le  bras,  et  celui-ci  ramené  dans  l’adduction,  mais  faible¬ 
ment;  un  quart  d’heure  plus  tard,  cet  état  n'existait  plus; 
une  parésie  analogue  à  celle  qui  a  été  constatée  ce  mâtin  lui  a 
succédé.  Le  bras,  en  effot,  -oiombe  presque  inerte,  il  ne  réa¬ 
git  pas  ou  réagit  mal  quand  on  le  piuoo,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  du  côté  opposé;  cependant,  par  instants,  m  ^c!aqe 
fait  entendre  une  sorte  de  grognement  qui  indique  qu’il  n’y 
a  pas  perte  complète  de  la  sensibilité.  De  plus,  quand  on  le 
découvre,  le  malade  cherche  machinalement  à  ramener  sur 
lui  ses  vêtements  ou  sa  couverture  ;  la  tète  et  les  yeux  con¬ 
servent  toujours  la  même  position  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’agitation 
dans  la  journée  ;  gémissements  plaintifs  souvent  répétés  ;  mic¬ 
tion  inconsciente;  pas  d’incontinence  des  matières  fécales, 
T.  38°, 3,  pouls  petit  à  132. 

Mort  à  3  heures  du  matin  :  D’après  les  renseignements  aussi 
précis  qu'il  nous  a  été  possible  de  les  obtenir,  le  malade  est 
resté  dans  l’état  décrit  plus  haut  jusque  vers  minuit.  A  partir 
de  ce  moment,  contractions  soulevant  comme  par  soubres- 
sauts  le  thorax  et  les  membres,  mais  la  tète  demeure 
toujours  immobile  dans  la  position  où  elle  a  été  placée 
au  moment  du  pansement.  Plaintes  inarticulées  fréquen¬ 
tes.  Cet  état  s’est  prolongé  jusqu’au  moment  de  la  mort, 
c'est-à-dire  pendant  trois  heures  environ. 

Autopsie  le  10  décembre,  56  heures  après  la  mort. 

Le  lambeau  cutané  est  encore  maintenu  en  place,  et  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  :  au-dessous  de  lui,  vers  son  extré¬ 
mité  interne  et  inférieure  entre  l’os  et  la  peau,  commencement 


de  suppuration  ;  là  aussi  se  voit  un  peu  de  matière  cérébrale. 
Le  fragment  de  l’os  frontal,  directement  enfoncé  est  arrondi 
à  son  extrémité  supérieure  et  couvre  une  surface  un  peu  plus 
grande  que  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs  ;  il  est  situé  au- 
dessus  du  sinus  frontal  à  quelques  centimètres  en  dehors  et 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

C’est  au  niveau  de  l’angle  interne  et  inférieur  de  ce  fragment 
que  l’enfoncement  est  le  plus  marqué.  Pendant  la  vie,  nous 
avions  déjà  signalé  un  léger  chevauchement,  et  c’est  en  ce 
point  que  le  cerveau  ayant  été  atteint,  il  y  a  eu  issue  de  la 
matière  cérébrale  :  de  la  partie  du  frontal  qui  est  en  rapport 
avec  le  bord  inférieur  du  fragment  part  un  trait  de  fracture 
qui  descend  perpendiculairement  jusqu’au  rebord  orbitaire 
qu’elle  atteint  au  point  d’émergence  du  nerf  frontal  externe. 

La  voûte  du  crâne  enlevée  et  les  méninges  détachées  des 
parois  osseuses,  on  peut  suivre  les  irradiations  de  la  fracture 
qui  s’est  propagée  à  la  base,  suivant  deux  lignes  principales  : 
l’une,  plus  courte,  atteint  l’apophyse  clinoïde  antérieure  après 
avoir  parcouru  la  voûte  orbitaire  ;  l’autre,  plus  longue,  des¬ 
cend  d’abord  sur  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  puis  sur  la  face 
interne  de  l’orbite  et  arrive  jusque  sur  le  rocher,  après  avoir 
sillonné  la  grande  aile  du  sphénoïde  en  suivant  un  trajet  pa¬ 
rallèle  à  son  bord  postéro-interne. 

Méninges.  —  Déchirure  de  la  dure-mère  au  point  correspon¬ 
dant  à  la  fracture,  léger  exsudât  gris-blanchâtre,  visible  sur¬ 
tout  autour  des  vaisseaux  de ,1a  pie-mère  dans  la  région  qui 
avoisine  ce  point.  Epanchement  sanguin  à  la  surface  de  l'hé¬ 
misphère  droit,  dans  la  région  diamétralement  opposée  à 
celle-ci,  sans  lésions  apparentes  des  circonvolutions  à  l’œil 

Cerveau.  —  Lésion  de  la  première  circonvolution  frontale 
gauche  consistant  en  une  perte  de  substance  du  volume  en¬ 
viron  d’une  noisette,  située  à  peu  près  au  milieu  de  la  longueur 
de  cette  circonvolution  et  atteignant  son  bord  supérieur.  Dé¬ 
chirure  de  la  circonvolution  du  lobule  orbitaire  située  en 
dehors  du  sillon  olfactif  ;  au-dessus  de  cette  déchirure,  en 
trouve  à  la  coupe  un  petit  caillot  dû  à  la  rupture  d’un  petit 
vaisseau  ;  il  ne  dépasse  guère  le  volume  de  la  tête  d’une 
grosse  épingle.  Les  autres  parties  de  l’encéphale  n’ont  rien 
présenté  de  particulier. 

Réflexions.  —  Bien  que  le  fait  qui  précède  soit  complexe, 
puisqu’il  s’agit  d’un  traumatisme  chirurgical  assez  grave, 
nous  avons  pensé  néanmoins  devoir  le  produire  devant  la 
Société,  encouragé  par  l’intérêt  que  son  président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot  apporte  à  tout  ce  qui  touche  à  là  patho¬ 
logie  des  centres  nerveux. 

L’observation  peut  être  divisée  en  deux  périodes  :  dans  la 
première,  la  plus  courte,  nous  voyons  un  homme,  dont  la 
première  circonvolution  frontale  est  sérieusement  lésée  vers 
son  milieu,  et  dont  accessoirement  est  déchirée  une  circon¬ 
volution  du  lobule  orbitaire,  ne  présenter  aucun  trouble,  ni 
de  la- sensibilité,  ni  de  la  motilité,  ni  du  langage,  ni  dès  fa¬ 
cultés  intellectuelles.  Jusque-là,  ces  phénomènes  négatifs 
offrent  un  grand  intérêt,  et  sont  un  témoignage  en  faveur  de 
ta  dootriiie  des  localisations  cérébrales.  Mais  le  lendemain,  la 
scène  change,  le  inaiodo  ost  dans  le  cumu,  as-iniion  conju¬ 
guée  des  yeux  du  côté  de  la  lésion  avec  une  rotation  de  la 
tète  du  côté  opposé  ;  parésie  des  membres  du  côté  droit  (c’est 
la  première  frontale  gauche  qui  a  été  atteinte),  parésie  plus 
marquée  au  bras  qu’à  la  jambe,  contracture  passagère  et  va¬ 
riable.  Enfin,  le  malade  meurt  avec  des  convulsions  des  mem¬ 
bres  et  du  tronc  ;  la  tète  demeure  toujours  remarquablement 
immobile.  On  peut  objecter  qu’elle  a  été  placée  dans  cette  po¬ 
sition  au  moment  du  pansement.  Cela  est  vrai,  mais  cette 
fixité  malgré  l’agitation  et  les  convulsions  du  malade  méritait 
d’ètre notée.  Je  signalerai,  en  outre  à  l’attention,  la  marche  de 
la  température.  Elle  atteint  40°,  quatre  heures  et  demie  ou 
cinq  heures  environ  après  l’accident,  et  coïncide  avec  une 
sensation  de  froid  accusée  par  le  malade,  ce  qui  nous  faisait 
présumer,  au  contraire,  un  abaissement  de  température  :  le 
lendemain  elle  tombe  à  37.4  pour  s’élever  le  soir  à  38.3. 

13.  Kyste  hydatique  du  foie;  par  J.  Jasiewicz. 

M.  Jasiewicz,  externe  à  l’hôpital  Saint-Louis,  présente,  à  la 
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Société  le  foie  d’un  homme  entré  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  llillairet,  le  mardi  4  décembre,  pour  un  hyste  hydatique  du 
foie.  Aux  symptômes  locaux  de  l'affection  hydatide  (fluctua¬ 
tion,  tumeur,  etc.)  se  joignaient  d’autres  troubles  :  le  malade 
avait  des  frissons,  de  la  fièvre,  le  ventre  était  douloureux  à 
la  pression  ;  des  vomissements  étaient  survenus  et  lé  malade 
présentait  un  état  ictérique  assez  prononcé.  Il  y  avait  donc 
une  péritonite,  localisée  à‘la  région  hépatique. 

Le  vendredi,  7  décembre,  on  fit  la  ponction  de  la  poche  du 
kyste  avec  l’appareil  de  Potain.  On  retira  environ  un  demi- 
litre  d'un  liquide  rougeâtre,  épais,  fétide.  Mais  au  milieu  de 
l'opération,  tout  à  coup,  le  malade  poussa  un  grand  cri.  On 
retira  l'aiguille  capillaire. L’après-midi,  des  symptômes  graves 
de  péritonite  généralisée  se  déclarèrent  et,  dans  la  nuit  du 
7  au  8.  il  expirait. 

On  fit  l’autopsie  le  dimanche,  9  décembre.  La  poché  du 
kyste  du  bord  antérieur  du  foie  était  adhérente  à  la  paroi 
abdominale.  On  retrouva  l’orifice  de  la  canule  à  travers  les 
parois  du  kyste,  mais  on  remarqua  que,  en  plusieurs  poinls, 
la  poche  s’était  rompue  et  que  le  liquide  du  kyste,  s’étant 
épanché  dans  le  péritoine,  y  avait  déterminé  une  péritonite 
aiguë.  Enfin,  sur  le  bord  postérieur  du  foie  on  trouva  un 
second  kyste,  .qui  proéminait  vers  la  région  thoracique, 
menaçant  de  rompre  le  diaphragme.  Ce  kysfe  fut  ouvert.  Il 
contenait  un  liquide  épais,  purulent,  très-infect,  dans  lequel 
se  trouvaient  des  débris  d’hydatides  flétris  et  morts. 

M.  Duret  présente  un  cas  de  contusion  cérébrale  et  explique 
les  conditions  de  la  production  de  la  commotion  et  de  la  con¬ 
tusion  du  cerveau. 

12. Végétations  sur  les  valvules  aortiques  et  sur  l'endocarde. 

Petit  anévrysme  de  l'artère  sous-clavière  gauche  ayant 

coïncidé  avec  la  disparition  subite  du  pouls;  par  M.  Edouard 

Rondot,  interne  . des  hôpitaux. 

Yelut,  Françoise,  22  ans,  domestique,  était  entrée  dans  un 
service  de  chirurgie  de  l'Hotel-Dieu,  pour  une  tuméfaction  de 
l’articulation  du  genou  gaucho  ;  elle  était  enceinte  de  4  mois. 
A  la  suite  d’une  phlegmatia  alba  dolens  de  la  jambe  gauche, 
plie  passe  dans  le  service  deM.  Fauvel  (salle  Sainte-Monique, 
numéro  24).  L’articulation  tibio- tarsienne  gauche  et  celle  du 
genou  sont  très-douloureuses,  il  existe  un  léger  souffle  au 
premier  temps  à  la  base.  Absence  de  niouvement  fébrile. 

Son  état  reste  stationnaire  jusqu’au  5e  mois  de  sa  grossesse, 
où  elle  fait  une  fausse  couche  qui  ne  provoque  pas  grande 
réaction  du  côté  des  organes  de  l'abdomen.  Il  lui  restait  ce¬ 
pendant  une  fièvre  modérée  qui  n’avait  pas  cédé  au  sulfate  de 
quinine  et  qu’on  pouvait  attribuer  autant  au  rhumatisme 
qu’à  l’état  puerpéral,  lorsqu’elle  fut  prise,  le  linovembre,  d’ac¬ 
cidents  subits.  Une  douleur  vive  du  côté  gauche  s’était  déve¬ 
loppée  dans  la  nuit  ;  en  même  temps  il  s’était  déclaré  des 
vomissements;  la  malade  se  plaignait  d’une  céphalalgie  in¬ 
tense.  Rien  du  côté  du  ventre;  la  jambe  œdématiée  n’était 
pas  plus  douloureuse,  la  fluxion  articulaire  avait  notablement 
diminué. 

t  A  la  région  précordiale  se  trouvait  une  matité  exagérée  et 
l’auscultation  revécu  i>c2.;3tence  d’un  souffle  i  uae  au  premier 
temps,  avec  maximum  à  la  base  et!  à  la  pointe,  coïncidant  avec 
un  bruit  de  va-et-vient  péricardique;  le  diagnostic  fut:  endo- 
péricardite,  rétrécissement  aortique  et  légère  insuffisance  mi¬ 
trale  ;  le  bruit  de  la  base  étant  beaucoup  plus  marqué. 

18.  —  On  ne  trouve  pas  de  pouls  à  la  radiale  et  à  la  cubi¬ 
tale;  absence  de  battements  à  l’humérale,  à  l’axillaire,  à  la 
sous-clavière  et  à  la  carotide  du  côté  gauche.  Les  pulsations 
étaient  parfaitement  senties  les  jours  précédents  :  le  membre 
supérieur  gauche  n’a  pas  changé  de  couleur,  la  sensibilité  est 
normale  ;  la  malade  n’éprouve  ni  douleur,  ni  fourmillements, 
ni  refroidissement  et  se  sert  également  bien  des  deux  mains. 
Memes  signes  cardiaques;  frottement,  double  souffle  aortique 
et  mitral  au  premier  temps.  Les  jours  suivants,  douleurs 
nans  le  bras  gauche  s’irradiant  du  cou  jusqu’à  la  main.  La 
jnalade  se  rappelle  avoir  ressenti  des  engourdissements  ces 
jours  derniers,  parce  que,  dit-elle,  sa  tôle  reposa  sur  le  bras 
gauche  pendant  la  nuit. 

21.  —  Le  pouls,  presque  imperceptible,  se  sent  à  la  radiale 


par  instants,  on  croit  le  trouver  à  l’humérale.  Amélioration  ; 
mêmes  bruits  au  cœur,  frottement  moins  accentué.  Léger 
épanchement  pleural  à  la  base  gauche.  Joues  bouffies  ; 
l'urine  contient  des  tracés  d’albumine. 

26.  —  Le  {jouis  est  revenu  et  peut  se  compter  facilement  à 
la  radiale  gauche  ;  le  double  souffle  est  moins  intense. 

27. —  Œdème  des  membres  inférieurs;  vomissements  ;  fièvre. 
Dédoublement  du  second  bruit  cardiaque.  Albumine  en  grapde 
quantité.  Recrudescence  des  douleurs  articulaires  dans, le 
membre  inférieur  gauche.  Le  pouls  est  presque  insensible  à 
la  radiale  gauche. 

L’enflure  fait  des  progrès,  le  ventre  se  ballonne  ;  une  diar¬ 
rhée  abondante  se  déclare;  l’état  général  décline  rapidement. 
La  malade  conserve  son  intelligence. 

4-6  décembre,  le  pouls  radial  est  plus  développé  (116)  et  se 
sent  très-nettement  à  partir  du  6.  —  Mort  le  soir  du  9  saus 
phénomènes  particuliers. 

A  utopsie.  —  Ôn  trouve  de  la  sérosité  en  petite  quantité 
dans  le  péricarde  et  des  fausses  membranes  peu  épaisses  à  l’o¬ 
rigine  des  gros  vaisseaux.  Le  cœur  gauche  est  hypertrophié 
et  contient  quelques  caillots  mous  et  d’un  rose  pâle.  Les  val¬ 
vules  aortiques  sont  recouvertes  de  végétations  qui  rétrécis¬ 
sent  notablement  le  calibre  du  vaisseau  ;  on  constate  une  lé¬ 
gère  insuffisance,  la  valvule  gauche  est  saine  sur  sa  face  arté¬ 
rielle,  celle  qui  regarde  vers  le  ventricule  est  recouverte  dans 
une  moitié  d’un  dépôt  blanchâtre,  formant  une  saillie  de  un 
millimètre  environ.  La  valvule  antérieure  a  changé  complète¬ 
ment  d’aspect  ;  ses  deux  faces  sont  complètement  incrustées 
et  elle  s’est  allongée  de  manière  à  présenter  une  longueur  de 
2  centimètres;  son  épaisseur  est  de  3  millimètres  sur  presque 
toute  son  étendue  ;  sa  forme  générale  est  bien  conservée.  La 
valvule  gauche  est  normale,  mais  immédiatement  sous  son 
bord  inférieur  existe  une  dépression  large  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  et  qui  recouvre  un  dépôt  blanchâtre, 
à  surface  irrégulière,  analogue  au  dépôt  qui  revêt  les  valvules. 
Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  intacts. 

Un  peu  au-dessous  de  la  zone  artérielle,  sur  l’endocarde, 
on  remarque  deux  petites  élevures  blanchâtres,  arrondies, 
l’une  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  l’autre  plus  grosse 
et  dont  le  centre  est  légèrement  évidé.  C’est  la  seule  altéra¬ 
tion  de  l’endocarde  :  la  valvule  mitrale  est  absolument  saine. 

L’aorte  est  pâle  et  offre  très-disséminées,  au  niveau  de  la 
partie  ascendante  de  la  crosse,  quelques  plaques  blanches, 
très-peu  saillantes.  Ces  plaques  se  retrouvent  dans  l’artère 
carotide  primitive  gauche.  —  La  sous-clavière  gauche  pré¬ 
sente,  à  deux  centimètres  de  son  origine,  une  tumeur  ané¬ 
vrysmale  du  volume  d’une  grosse  noisette.  L’orifice,  presque 
circulaire,  de  un  centimètre  de  diamètre  est  bordé  de  quelques 
rugosités  blanchâtres  ;  la  paroi  interne  du  sac  est  tapissée  de 
caillots  décolorés  très-friables.  On  reconnaît  facilement  que  le 
calibre  du  vaisseau  quoique  diminué  à  ce  n'était  pas 

oblitéré.  Les  caillots  qui  proiminaient  à  l’orifice  du  sac  lais¬ 
saient  u ru»  -.«-reliure  admettant  l’extrémité  d’une  sonde  can¬ 
nelée. 

A  4  centimètres  environ  en  dehors,  on  aperçoit  une  petite 
dépression  qu’on  prend  d’abord  pour  l’orifice  d’une  collatérale, 
mais  qui  n’est  autre  qu’un  cul-de-sac  au  milieu  duquel  existe 
une  fine  végétation  dont  le  sommet  ne  dépasse  pas  le  plan  de 
la  paroi  interne  du  vaisseau.  A  partir  de  ce  point  les  artères  du 
membre  supérieur  ne  présentent  aucune  altération  :  elles  ont 
seulement  diminué  sensiblement  de  volume. 

Les  poumons  sont  exangues  ;  quelques  plaques  molles  sur 
la  face  antérieure,  au  sommet  gauche  et  en  arrière  à  la  base 
du  même  côté.  Pas  de  tubercules,  aucun  infarctus.  —  Foie  hy¬ 
pertrophié,  dégénérescence  graisseuse  commençante.  —  Rate 
volumineuse:  510  grammes,  infarctus  en  voie  de  ramollisse¬ 
ment  à  l’extrémité  inférieure  du  diamètre  longitudinal  de  l’or¬ 
gane.  —  Estomac,  intestins,  rien  à  noter. 

Reins  gros  :  la  capsule  se  détache  à  la  plus  légère  traction 
et  n’adhère  en  aucun  point.  —  Surface  décolorée,  sans  dépres¬ 
sions,  mais  présentant  des  ilôts  blanchâtres  très-nombreux  : 
à  la  coupe,  lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Pas  d’infarclus. 
—  Artères  rénales  normales. 

Les  organes  génito-urinaires  ne  présentent  aucune  altéra- 
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lion.  Les  veines  crurales  contiennent  du  sang  demi-fluide  : 
pas  de  thrombus  dans  les  veines  de  la  cuisse.  —  L’articulation 
du  genou  gauche  ne  contient  qu’une  petite  quantité  de  séro¬ 
sité  ;  pas  de  pus.  Rien  à  noter  du  côté  du  cerveau. 

14.  Endocardite  végétante.  Infarctus  de  la  ra'e  et  des  reins. 

En  belle  dans  la  radiale  droite;’  jiar  L.  Carrié,  interne  des 

hôpitaux. 

Eugénie  M.  âgée  de  14  ans,  entre  à  l’hôpital  Sainte  Eugénie 
le  10  août  1877,  salle  Sainte-Mathilde,  n°  28  (service  de  M.  Ber- 
Geron).  . 

Cette  enfant,  toujours  bien  portante  jusqu’à  préëèht,  sâns 
antécédents  rhumatismaux,  présente,  au  moment  de  son  en¬ 
trée  à  l'hôpital,  des  symptômes  typhoïdes  assez  néts  (fièvre 
intense), prostration,  céphalalgie,  diarrhée,  sécheresse  delà 
langue,  dont  le  début  remonterait  à  cinq  ou  six  jours  environ. 
On  constate  en  outre  un  léger  bruit  de.  souffle  à  la  pointe  du 
cœur  et  au  premier  temps. 

Les  symptômes  accusés,  l’âge  de  la  malade,  firent  tout  d’a¬ 
bord  penser  à  une  fièvre  continue,  toutefois  on  ne  constatait 
rien  du  côté  de  la  poitrine.  La  température  s’élevait,  le  soir 
de  l’entrée,  à  41°. 

11  août.  —  Eméto-cathartique.  —  Temp*  39°, 6. 

12  —  matin.  Temp.  38°  6.  —  Soir-  Temp.  40°, 8. 

13  —  matin.  Temp.  38°.  —  Soir,  Temp.  39°, 8. 

14  —  matin.  Temp*  3&°.  L’enfant  se  plaint  d’être  oppres¬ 

sée,  l’examen  de  la  poitrine  est  négatif;  mais  des  palpitations 
cardiaques  sont  survenues:  légère  cyanose  de  la  face.  A 
l'auscultation  du  cœur,  le  bruit  du  souffle  de  la  pointe  est 
devenu  très-intense  et  très-rude,  siégeant  au  premier  temps, 
se  propageant  du  côté  de  l’aisselle. 

Diarrhée  persistante.  Application  d'un  vésicatoire  sur  la 
région  cardiaque.  Les  jours  suivants,  l’état  reste  sensiblement 
le  même  ;  toutefois  1  oppression  diminue  un  peu.  La  tempé¬ 
rature  reste  très-élevée,  aussi  bien  le. soir  que  le  matin,  oscil¬ 
lant  entre  39°  6  et  40°. 

A  partir  du  17  août,  l’oppression  avait  disparu,  les  oscilla¬ 
tions  entre  les  températures  du  soir  et  du  matin  étaient  de¬ 
venues  régulières  (39°  6.  — 40°  9.);  la  diarrhée  diminuait  ;  l’as¬ 
pect  typhoïde  disparaissait  et  tout  semblait  promettre  une  con¬ 
valescence  prochaine, quand,  le  29  août,  en  cherchant  le  pouls 
de  la  radiale  droite,  on  s'aperçut  qu’il  faisait  complètement  dé¬ 
faut,  l’enfant  se  plaignait  eu  outre  d’une  douleur  siégeant  au- 
dessous  du  pli  du  coude  ;  en  effet,  à  ce  niveau  on  sentait  sur 
le  trajet  de  la  radiale  un  petit  peint  induré,  douloureux  à  ia 
pression  :  au-dessus  les  pulsations  étaient  perceptibles,  au- 
dessous,  elles  manquaient  complètement.  Aucun  trouble  ap¬ 
préciable  n’était  survenu  du  côté  de  la  main,  la  malade  n’y  ac¬ 
cusait  ni  fourmillement  ni  engourdissement  ;  cependant,  au 
toucher,  uetta  main  semblait  plus  fraîche  que  celle  du  côté 
oppôsé.  A  1  auscultation  ou  «««.r,  le  bruit  de  souffle  avait 
presque  complètement  disparu. 

30  août. —  Rougeur  et  empâtement  des  téguments  au  niveau 
de  l’embolie.  Pendant  la  nuit,  l'enfant  a  été  prise  d’une  dou¬ 
leur  très-vive  dans  ia  fosse  iliaque  droite,  s’accompagnant  de 
ballonnement  du  ventre  et  de  quelques  vomissements  ver¬ 
dâtres.  Réapparition  de  la  diarrhée. 

Pendant  tout  le  mois  de  septemb  e,  les  symptômes  restè¬ 
rent  sensiblement  les  mêmes;  diarrhée  et  vomissements  de 
temps  à  autre.  Du  côté  du  cœur,  l'intensité  du  souffle  était 
fort  variable,  assez  forl,  mais  sans  rudesse  quand  on  auscul¬ 
tait  la  malade  dans  la  position  assise  ;  il  s’atténuait  beaucoup 
dans  la  position  horizontale  et  encore  ne l’enlendait-on  pas  à 
chaque  pulsation  cardiaque. 

Le  4  octobre,  l’enfant  se  plaint  de  douleur  dans  le  poignet 
gauche;  on  constate,  en  effet,  sur  sa  face  dorsale,  de  petits  îlots 
rouges,  tuméfiés,  très-douloureux  à  la  pression,  résultant 
très-vraisemblablement  de  petites  embolies  dans  les  capillai¬ 
res  de  la  peau. , 

Le  pouls  est  redevenu  appréciable  depuis  quelque  temps 
dans  la  radiale  droite.  Les  urines  contiennent  une  grande 
quantité  d’albumine. 

Diarrhée  incoercible  ;  œdème  cachectique  de  tout  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche.  Œdème  de  la  face. 


Dans  les  derniers  jours  d’octobre,  à  peine'  si  on  percevait  à 
la  palpation  les  battements  cardiaques,  et  ce  n’était  qu’avec 
beaucoup  d’attention  qu’on  parvenait  à  entendre  un.  très* 
léger  bruit  de  souffle  à  la  pointe.  Mort  le  31  octobre. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Poumons  pâles,  décolorés, 
complètement  sains,  un  peu  de  liquide  séreux  dans  lés  deux 
plèvres.  Le  péricarde  contient  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité  claire  et  limpide  ;  les  dfcux  feuillets  en  sont'  complè¬ 
tement  lisses,  sans  traces  d'inflammation  ancienne  ou  ré¬ 
cente.  Le  cœur  hypertrophié,  salis  Consistance,  présente  une 
coloration  jaunâtre  dans  toute  son  étendue;  le  ventricule 
droit  ne  présente  rien  à  noter;  les  valvules  sont  normales.  A 
gauche  les  valvules  sigmoïdes  sont  saines,  ainsi  que  la  valve 
antérieure  de  la  valvule  mitrale;  mais  la  valve postérieure  au 
niveau  de  son  attache  à  la  zone  fibreuse  de  l’orifice  auriculo- 
venlrieulaire,  sur  la  partie  moyenne,  du  côté  de  l’oreillette, 
présente  une  série  de  végétations  irrégûlières,  se  laissant  faci¬ 
lement  écraser  sous  le  doigt,  formant,  par  leur  réunionj  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’tfne  nois'ette,  s’implantant  par 
toute  sa  hase  sur  la  valvule.  —  On  peut  en  outre  lui  faire  exé¬ 
cuter  quelques  mouvements  de  latéralité,  soit  de  haut  en  bas, 
soit  transversalement.  Cette  mobilité  semble  expliquer  l’in- 
lermittence  des  bruits  dé  Souffle  observée  pendant  la  vie  et  la 
différence  que  l’on  observait  d'àns  les  résultats  dé  l’ausculta¬ 
tion,  la  malade  étant  assise  oü  Couchée. 

Cavité  abdominale.  Sérosité  en  assez  grande  quantité  dans 
la  cavité  péritonéale.  Le  foie  est  volumineux,  décoloré,  grais¬ 
seux,  mais  né  présente  rie’n  de  particulier  à  la  coupe.  Par  son 
extrémité  gauche  il  adhère  complètement  à  la  rate,  au  ni¬ 
veau  de  leur  point  d’adhérence.  Tout  a  fait  à  la  superficie  de 
la  rate  existe  un  infaretus,  jaunâtre,  complètement  caséeux, 
à  forme  triangulaire,  à  base  très-allongée,  à  sommet  tourné 
vers  le  centre  de  la  rate.  A  la  partie  médiane,  vaste  infarctus, 
caséeux  aussi,  occupant  toute  la  largeur  de  l’organe,  présen¬ 
tant  à  la  périphérie  une  largeur  de  deux  centimètres;  le  som¬ 
met  arrive  presque  jusqu’au  hile. 

Le  rein  gauche  est  augmenté  de  volume,  sa  consistance  est 
molle,  la  capsule  se  détache  facilement,  sa  surface  est  lisse. 
Les  substances  corticale  et  médullaire  sont  complètement  dér 
colorées.  On  observe  à  la  surface  imo  sérié  de  petits  îlots  tran¬ 
chant  par  leur  coloration  jaune  sur  la  coloration  grise  du  reste 
de  l’organe.  A  la  coupe,  ,ces  ilôts  présentent  la  forme  des  in¬ 
farctus.  Vers  l’extrémité  supérieure,  on  en  trouve  un  assez 
volumineux  dont  la  base  a  un  centimètre  de  largeur.  —  A 
droite  le  rein  est  moins  volumineux,  il  présente  sur  sa  face 
antérieure  le  même  aspect  que  le  rein  gauche,  la  même  con¬ 
sistance  ;  la  capsule  étant  enlevée.,  oh  trouve  la  face  posté¬ 
rieure  entièrement  recouverte  par  une  couche  de  matière 
caséeuse,  jaunâtre,  bosselée  à  sa  surface,,  présentant  des  pro¬ 
longements  dans  l’intérieur  du  rein  et  formée  probablement 
par  la  réunion  d’un  grand  nombre  d'infarctus.  Dans  le  reste 
de  l’organe  on  en  trouve  quelques-uns  disséminés  ;  un  d’entre 
eux  est  ramolli,  purulent. 

La  muqueuse  de  l’intestin  est  rouge,  couverte  d’arborisa¬ 
tions  vasculaires,  pas  de  tracoe  d’iilcéralion. 

La  radiale  droite  est  oblitérée  par  un  petit  cafnoL  d’une  cou¬ 
leur  brune,  se  laissant  désagréger  facilement  :  à  ce  niveau 
les  parois  artérielles  sont  épaissies,  rétractées;  il  en  résulte 
une  sorte  d’étranglement. 

L 'examen  microscopique  des  infarctus  de  la  rate  et  des 
reins  a  été  fait  au  laboratoire  de  Clamart,  par  M.  Balzer,  in¬ 
terne  des  hôpitaux,  qui  m’a  remis  la  note  suivante  : 

Les  infarctus  du  rein  sont  arrivés  à  un  état  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  très-avancée,  mais  se  présentant  à  des  degrés 
divers,  suivant  les  points. 

Les  vaisseaux  ont  des  parois  très- épaissies  et  dont  l’aug¬ 
mentation  de  volume  porte  surtout  sur  la  couche  adventice  ; 
quelques-unes  sont  oblitérées  par  des  végétations  de  tissu  con¬ 
jonctif.  L’artère  semblé  alors  revenue  sur  elle-même,  rétractée 
dans  le  sens  de  la  longueur  aussi  bien  que  de  la  largeur,  et 
la  tunique  élastique  est  remarquable  par  ses  flexuosités.  Les 
glomérules  ont  subi  la  transformation  fibreuse  et  se  présen¬ 
tent  sous  l’aspect  de  petites  masses  arrondies,  faiblement  co¬ 
lorées  en  jauné  par  l’acide  picrique.  Dans  quelques-uns,  on 
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distingue  quelques  éléments  cellulaires,  quelquefois  du  pig¬ 
ment  sanguin,  très-souvent  la  masse  semble  amorphe  ou  lé-  : 
sûrement  granuleuse.  L’enveloppe  du  glomérule  est  souvent 
épaissie  et  formée  par  une  couche  de  fc'ellules  fusiformes. 

D'autres  glomérules,  au  contraire,  sont  encore  sains,  et, 
dans  leur  voisinage,  les  tubulis  ont  conservé  leurs  caractères 
normaux.  Au  contraire,  dans  la  zone  des  glomérules  fibreux, 
les  tubes  ont  beaucoup  perdu  de  leur  calibre  normal,  les  cel¬ 
lules  épithéliales  sont  atrophiées,  granuleuses,  le  plus  sou¬ 
vent  à  peine  reconnaissables.  Dans  la  zone  des  tubes  droits, 
on  trouve  la  même  destruction  des  tubes  et  des  épithéliums 
dont  ou  ne  voit  plus  que  des  vestiges  au  milieu  d’une  subs¬ 
tance  granuleuse.  Les  foyers  sanguins  sont  disséminés,  mais 
peu  étendus  et  relativement  peu  nombreux. 

Çà  et  là,  principalement  dans  la  substance  corticale,  on 
aperçoit  des  tubes  remplis  de  matière  colloïde,  très-ré "riu- 
genté,  colorée  en  rouge  par  le  carmin.  Dans  les  parties  fi¬ 
breuses  de  l’infarctus,  on  distingue  encore  les  tubes  collec¬ 
teurs  dans  une  assez  grande  étendue  de  leur  parcours  ;  mais 
ils  sont  atrophiés,  et  leurs  épithéliums  dégénérés,  adhérents, 
forment  deux  bandes  continues  le  long  de  la  paroi. 

Dans  toute  l’étendue  des  infarctus,  le  tissu  conjonctif  est 
atrophié  autour  des  vaisseaux  et  des  fibres.  Mais  de  plus,  à 
un  faible  grossissement,  cm  aperçoit  des  ilôts  plus  ou  moins 
volumineux,  formés  par  une  matière  grisâtre  qui  forme  des 
traînées  le  long  des  vaisseaux.  Avec  un  plus  fort  grossisse¬ 
ment, cette  matière  paraît  formée  par  des  cristaux  incolores, de 
forme  irrégulière.  Ces  cristaux  sont  quelquefois  isolés,  mais 
le  plus  souvent,  on  les  volt  en  groupes  autour  des  vaisseaux. 
On  les  voit  même  dans  l’intérieur  de  ceüx-ci,  tantôt  obturant 
toute  leür  cavité,  tantôt  développés  contre  lés  éléments  de  la 
paroi  vasculaire.  Ils  occupent  de  même  fréquemment  la  cavité 
du  glomérule.  Ces  cristaux  existent  surtout  dans  lés  parties 
en  voie  de  transformation  fibreuse,  c’eSi-à-dire  dans  la  zone 
des  glomérules,  tandis  que  ïét  substance  médullaire  est  en¬ 
core  à  l’état  de  dégénérescence  gfaàtiïo-gfaisseüsè. 

En  résumé,  on  peut  distinguer  dans  ces  infarctus  lès  phases 
successives  d’une  dégenéroscencé  Mhro-grai sseu sc  très  avan¬ 
cée.  Dans  certains  points,  la  lésion  n’en  est  encore  qu’à  l’état 
granulo-graisseüx  des  épithéliums  avec  resserrement  des 
tubes  encore  reconnaissables.  Ailleurs,  on  ne  retrouve  plus 
que  des  masses  granuleuses  et  opaques.  Enfin,  dans  d’autres 
points,  le  tissu  conjonctif,  de  nouvelle  formation,  vient  rem¬ 
placer  les  masses  graisseuses  résorbées  ou  transformées  en 
cristaux:  d’acides  gras. 

Dans  ces  zones  rétractées,  on  ne  distingue  plus  que  quel¬ 
ques  rares  tubes  collecteurs  et  les  vaisseaux  le  long  desquels 
sont  disposés  les  cristaux,  et  qui  sont  eux-mèmés  oblitérés 
et  en  voie  de  transformation  fibreuse. 

Les  infarctus  de  la  rate  présentent  les  mêmes  lésions  des 
vaisseaux.  De  plus-,  à  leur  périphérie,  on  trouve  de  nombreux 
amas  de  pigment  sanguin,  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif 
renfermant  des  missoaui  oblitérés.  Au  niveau  des  adhé¬ 
rences,  entre  le  foie  et  la  rate,  à  la  limite  d’un  des  infarctus, 
on  trouve  un  épaississement  considérable  dés  deux  capsules 
unies  par  Un  tissu  fibreux  rempli  de  petits'  foyers  sanguins. 
Le  centre  des  infarctus  est  constitué  par  des  masses  granu¬ 
leuses  remplies  de  gouttelettes  graisseuses  et  de  cristaux 
étoilés,  et  dans  lesquelles  ou  distingue  des  tractus  fibreux 
plus  ou  moins  ténus . 

Séance  du  21  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

16.  Corps  étranger  de  l’œil;  par  A.  Rémy. 

Madame  X...  éprouve  à  l’œil  droit  des  dauleurs.assez  vives  de¬ 
puis  un  mois.  Mais  depuis  S  jours  environ,. ces  douleurs  sont  de¬ 
venues  beaucoup  plus  vives. L’œil  est  injecté  et  présente  eu  un 
point,  de  la  conjonctive  bulbaire,,  prés  du  bord  externe  de  la 
cornée  une  vascularisation  très-pron,onoée.  Les  vaisseaux 
groupés  en  ce  point  convergent  tous  vers  une  petite  saillie 
arrondie  située  très-exactement  à  fa  jonction  de  la  cornée  et 
de  la  sclérotique  et  rappelant  tout  à  fait  par  sa  forme  l’aspect 
d’une  grosse  phlyctèue  ;  mais  la  coloration  est  bien  plus  foncée.. 
Elle  est  dun  brun  noirâtre  et  se  rapproche  de  celle  que  pré¬ 
sentent  certaines  tumeurs  mélaniques  de  la  conjonctive. 


Madame  X...  ayant  les  iris  foncés,  cet  te  petite  tumeur  ressem¬ 
blait  aussi  à  une  hernie  de  l’iris  à  travers  la  cornée  ulcérée, 
celle-ci  étant  légèrement  déprimée  et  formant  une  rainure  au¬ 
tour  de  la  tumeur. 

Le  médecin  de  celte  dame  ayant  cru  avoir  affaire  à  une 
phlyctèue  du  pourtour  de  la  cornée  avec  commencement  de 
ptérygion  avait  prescrit  des  collyres  astringents.  Mais  la  co¬ 
loration  foncée  de  cetle  saillie  était  incompatible  avec  l’idée 
d  une  pblyctèue;  d’uu  autre  côté,  la  tumeur  étant  trop  régu¬ 
lièrement  arrondie  ne  ressemblait  point  à  une  tumeur  mêla 
nique  à  son  début.  Enfin,  une  hernie  de  l’iris  aurait  apporté 
■rfuèlqiites  modifications  de  forme  et  de  couleur  dans  le  reste 
de  cette  membrane  qui  présentait  au  contraire  une  intégrité 
parfaite. 

Ces  trois  hypothèses  rejetées,  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger  d’une  nature  spéciale  devait  avoir  produit  ces  accidents. 
Deux  cas  analogues  que  j’avais  observés  à  la  clinique  de 
M.G.ilezoxvski  m’avaient  mis  sur  la  voiè  du  diagnostic. Comme 
dans  les  cas  précédents,  le  corps  étranger  en  question  n’é¬ 
tait  autre  chose  qu’une  moitié  de  la  cosse  d’un  grain  de  mil¬ 
let.  L’extraction  en  fut  faite  avec  des  pinces  à  griffes.  Le  seul 
fait  à  noter  dabs  cette  petite  opération  fut  l’adhérënce  inso¬ 
lite  dii  corps  étranger  avec  la  cornée. 

M.  Galezowski  a  déjà  fait  remarquer  qu’une  cosse  de  millet 
ainsi  appliquée  par  sa  coiicavité  sur  îa  face  convexe  de  la 
cornée  agit  à  la  manière  d’une  ventouse,  ce  qui  explique  sa 
fixité.  Dans  ce  cas  particulier  les  bords  coupants  de  la  petite 
cupule  avaient  fini  par  ulcérer  circulairement  la  cornée  et 
produire  la  rainure  dont  j’ai  parlé,  ce  qui  augmentait  encore 
l’adhérence. 

Le  fait  sur  lequel  j'appelle  l’attention,  c’èst  que  cette  coque 
une  fois  enlevée  perdit  sa  coloration  noire  et  redevint  jaune, 
couleur  ordinaire  des  grains  de  millet. 

Il  est  facile  de  sé  rendre  compte  Üe,  ce  phénomène.  Que 
l’on  prenne  le  corps  étranger  lui-même  comme  je  l’ai  fait  ou 
une  autre  coque  semblable  et  que  l’on  applique  sur  un  œil 
de  verre  juste  à  la  limite  de  l’iris,  la  teinte  reste  la  même; 
mais  que  l’on  humecte  l'œil  de.  verre  de  façon  que  le- corps 
étranger  imbibe  et  baigne  dans  le  liquide,  immédiatement  la 
coloration  foncée  apparaît,  il  semblerait  que  l’humidité  lui 
donné  une  transparence  qui  laisse  apercé  voir  l’iris  ou  bien 
eùôofè  qué  la  teinte  de  celle-ci  sè  réfléchit  sur  les  bords  du 
corps  étranger. 

lî  Epithèlioma  de  la  nnqiie  et  du  dos  (i);  parL.  CapiWln,  externe 
dés  hSpitaux. 

Hug...,  Isidore,  âgé  de  54  ans,  entre  le  la  août  1877,  à  l’hô¬ 
pital  Côehin  (service  de  M.  DESPRÈs),pourun  vaste  épithéiioma 
du  dos  et  de  la  nuque.  Bonne  santé  ordinaire.  Ras  d'antécé¬ 
dents  héréditaires.  Mère  ettrère  morts  d'affections  du  coeur. 
Dp  noiarance  il  portait  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dor¬ 
sale,  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  tumeur  érectile  grosse 
comme  une  petite  fraise.  En  1862,  sans  qu’il  ait  sôüffert  de 
cette  petite  tumeur,  du  pus  et  du  sang  commencèrent  à  sour¬ 
dre  tout  autour. 

■  Peu  à  peu.  la.  tumeur  s’ulcéra,  tantôt  se  recouvrant  de 
croûtes,  tantôt  saignant  et  suppurant.  Alors  commencèrent  à 
apparaître  quelques  douleurs  lancinantes  localisées  dans  la 
région  et  survenant  par  crises.  Malgré  l'envahissement  pro- 
gressif- des  parties  voisines  par  la  tumeur,  le  malade  put  con¬ 
tinuer  son  métier  de  vigneron.  L’état  général  resta  assez  sa¬ 
tisfaisant. 

Dès  l’année  1868,  la  tumeur  aurait  eu  la  même  étendue  en 
surface  qu'actuellement.  Pas  d’aggravation  de  l’état  général. 
Vers  l’année  1874,  les  forces  du  malade  commencèrent  à  di¬ 
minuer  ;  la  tumeur  avait  creusé  les  tissus  sous-jacents  sur¬ 
tout  sut  la  ligne  médiane. 

A  la  fin  de  1875,  le  malade  fut  forcé  de  s’aliter  et  en  1876  il 
arrivait  à  Paris.  Il  eut  alors  des  alternatives  de  haut  et  de 
bas.  Les  douleurs  étaient  plus  violentes  et  malgré  cela  le  ma¬ 
lade  put  encore  faire  le  métier  de  balayeur  non  sans  être 
obligé  de  s’aliter  de  temps  à  autre. 

(1)  Voir  une  aquarelle  dans  l'allum  de  la  Société. 
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Au  commencement  de  1877,  il  fut  forcé  d’entrer  à  l’hôpital. 
Après  avoir  été  dans  différents  services,  il  finit  par  venir  à 
l'hôpital  Cochin  le  15  août.  L’état  général  est  à  ce  moment 
fort  mauvais;  l’amaigrissement  notable;  teinte  jaune  paille. 
Les  douleurs  depuis  quelque  temps  sont  sourdes  et  continuel¬ 
les  avec  périodes  d’exacerbation.  Elles  sont  localisées  autour 
de  la  tumeur  :  pas  d’irradiations. 

La  tumeur  (voir  l’aquarelle  déposée  dans  l’album  de  la  So¬ 
ciété)  occupe  presque  toute  la  partie  postérieure  du  cou  et 
une  partie  de  la  région  dorsale,  affectant  une  forme  losan- 
gique  comme  le  muscle  trapèze.  Elle  s’étend  en  hauteur  de  la 
troisième  cervicale  à  la  septième  dorsale  :  soit  23  centimètres  ; 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  où  elle  présente  sa  plus 
grande  largeur,  elle  occupe  tout  l’espace  compris  entre  les 
deux  omoplates.  Elle  est  directement  en  contact  avec  les  mas¬ 
ses  musculaires  sous-jacentes  qu’elle  a  partiellement  détruites. 
Sur  les  bords,  elle  semble  reposer  sur  le  trapèze  ;  tandis  qu’elle 
s’enfonce  sur  la  ligne  médiane  à  4  centimètres  environ  de  pro¬ 
fondeur;  il  n’y  a  plus  trace  d’apophyse  épineuse.  La  tumeur 
est  couverte  de  bourgeons  produisant  un  ichor  abondant. 
Pansement  au  tannin. 

Peu  à  peu  le  malade  s’affaiblit,  la  cachexie  fait  des  progrès 
et  le  17  décembre,  le  malade  expire  au  moment  où  on  l’asseoit 
pour  le  panser.  Pendant  les  quelques  jours  qui  précédèrent 
sa  mort,  on  ne  constata  aucun  symptôme  indiquant  que  la 
moelle  ait  été  atteinte  malgré  la  profondeur  à  laquelle  la  tu¬ 
meur  semblait  avoir  pénétré,  surtout  au  niveau  des  première 
et  troisième  vertèbres  dorsales.  Les  douleurs  étaient  deve¬ 
nues  plus  aiguës  avec  quelques  irradiations  au  pourtour  de 
la  tumeur  seulement. 

Depuis  trois  jours  il  aurait  présenté  une  perte  à  peu  près 
complète  de  la  vue. 

Autopsie  26  heures  après  la  mort.  —  Adhérences  an¬ 
ciennes  du  poumon  droit;  un  peu  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Poumons  congestionnés.  Cœur  petit,  mais  sain.  Foie,  rate, 
intestins  normaux.  Reins  pâles  et  décolorés.  Pylore  rétréci  ; 
on  ne  peut  îhtroduire  qu’avec  peine  l’index.  Ses  parois  sont 
épaissies. 

La  tumeur  est  directement  en  contact  avec  les  masses  mus¬ 
culaires  Sous-jacentes.  Ses  bords  reposent  sur  l’aponévrose  du 
trapèze  ;  mais  à  mesure  qu’on  approche  de  la  ligne  médiane, 
la  tumeur  se  creuse  ;  successivement  le  trapèze,  le  rhomboïde 
en  bas  et  le  splénius  en  haut,  puis  la  masse  sacro-lombaire 
sont  profondément  atteints  et  plus  ou  moins  détruits. 

Enfin  au  centre  les  apophyses  épineuses  ont  complètement 
disparu;  on  trouve  même  deux  trajets  anfractueux  :  l’un  au 
niveau  de  la  troisième  dorsale  et  qui  communique  avec  la 
cavité  résultant  de  la  disparition  partielle  des  lames  des 
deuxième  ou  troisième  premières  vertèbres  dorsales  (à  ce 
niveau  les  méninges  sont  tres-v^marisées;,  l’autre  au  ni¬ 
veau  de  la  première  dorsale  ;  celui-ci  pénètre  jusqu'au  rn(;_ 
ninges  fortement  enflammées  et  très-amincies  en  ce  point.  La 
moelle  parait  saine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  février.  —  Présidence  de  M.  Marjolin. 

En  l’absence  de  M.  Guyon  et  de  M.  Tarnier,  le  fauteuil  de 
la  présidence  est  occupé  parM.  Marjolin,  doyen  d’âge. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Desprès,  revient  sur  le  trai¬ 
tement  des  fractures  compliquées  de  plaie.  M.  Desprès  n’ad¬ 
met  pas  qu’on  puisse  attribuer  aux  pansements  antiseptiques 
seuls  la  guérison  de  œs  fractures;  il  cite  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion  la  statistique  intégrale  de  l’hôpital  Cochin  ne  iS75  à 
1878.  Dans  cette  période,  M.  Desprès  a  constaté  deux  phases 
bien  distinctes  :  dans  la  première,  en  1872  et  en  1873,  il  pla¬ 
çait  ses  blessés  dans  des  gouttières  et  pansait  les  plaies  avec 
de  l'alcool.  Cette  pratique  a  donné  à  M.  Desprès  une  seule 
guérison  sur  huit  fractures  compliquées  de  plaie. 

Devant  ces  résultats  peu  encourageants,  M.  Desprès  chan¬ 
gea  de  méthode;  depuis  1874  il  a  toujours  employé  l’attelle 
plâtrée  simple,  avec  une  cuirasse  de  diachylum  pour  recouvrir 
'  ’  •  et  sur  11  fractures  traitées  de  cette  manière  il  n’v  a 
laptaie,  -  {  .....  .  j 

eu  qu’un  seul  décès. 


La  proportion  est  donc  entièrement  renversée. 

M.  Desprès  ne  comprend  pas  dans  cette  statistique  les  cas 
dans  lesquels  il  a  été  obligé  de  faire  l’amputation  de  la  cuisse 
pour  gangrène  de  la  jambe  à  la  suite  de  fracture  compliquée. 
«  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  dit  en  terminant  M. 
Desprès,  c’est  qu’une  immobilisation  rigoureuse  constitue  le 
meilleur  mode  de  traitement  des  fractures  compliquées.  » 

M.  Boinet  fait  observer  que  pendant  la  guerre  de  1870-71  il 
a  obtenu  à  l'ambulance  du  Palais  de  l’Industrie  66  pour  100  de 
guérisons,  en  plaçant  les  membres  fracturés  dans  des  gout¬ 
tières,  et  eu  faisant  des  pansements  réguliers  à  l'alcool. 

M.  Yerneuil,  spécialement  visé  par  M.  Desprès,  reproche 
à  son  contracteur  d’avoir  attaqué,  sans  le  connaître  suffi¬ 
samment,  le  travail  de  M.  le  Dr  Vêtu.  M.  Yerneuil  pense  que 
la  statistique  d’un  seul  hôpital  ne  suffit  pas  pour  établir  une 
formule  de  traitement  invariable:  quand  on  veut  faire  de  la 
science  large  et  vraie,  il  faut  comparer  et  analyser  tout  ce  qui 
se  fait  en  France  et  à  l’étranger.  Les  anciens  chirurgiens 
pratiquaient  aussi  bien  l’immobilisation  que  les  chirurgiens 
de  nos  jours;  et  s’ils  ne  guérissaient  pas  les  fractures  com¬ 
pliquées,  on  doit  attribuer  ces  insuccès  à  d’autres  causes  qu’à 
une  immobilisation  défectueuse.  Les  divers  procédés  de  la 
méthode  antiseptique  rendent  donc  des  services  réels. 

M.  Guéniot  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Mandillon,  de  Bordeaux,  qui  avait  présenté  à  la  Société 
deux  observations  des  plus  intéressantes.  Dans  la  première, 
il  s’agit  d’un  cas  de  dystocie  par  allongement  œdémateux  des 
lèvres  du  col  avec  prolapsus  utérin.  Deux  tumeurs  obs¬ 
truaient  presque  le  vagin,  et  faisaient  saillie  hors  de  la  vulve, 
l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  :  elles  étaient  bien  consti¬ 
tuées  par  les  lèvres  du  col  démesurément  gouflées.  Le  travail 
fut  très-long,  et  M.  Mandillon  dut  terminer  l’accouchement 
avec  le  forceps. 

La  seconde  observation  de  M.  Mandillon  a  trait  à  un  sar- 
côme  congénital  opéré  avec  succès  par  le  thermo-cautère, 
chez  un  enfant  de  quatre  jours. 

Inflammation  des  apophyses  des  os  pendant  la  croissance  ; 
ostéite  apophysaire pendant  la  croissance-  -  m.  Lanneloniïue 
communique  une  note  sur  une  [affection  de  l’adolescence  mal 
décrite,  bien  qu’elle  soit  relativement  assèz  fréquente.  A 
l'bôpital  Sainte-Eugénie,  M.  Lannelongue  a  eu  l'occasion 
d’observer  chez  des  enfants  de  dix  à  quinze  ans  des  ostéites 
limitées  à  une  apophyse;  et  la  marche  de  ces  ostéites  a  pré¬ 
senté  chez  quelques  malades  des  caractères  frappants. 

On  sait  que  les  apophyses  se  développent,  pour  la  plupart, 
comme  les  diaphyses,  dans  du  tissu  cartilagineux  préexistant. 
Dans  une  première  période,  jusqu'à  l'âge  de  10  à  12  ans,  les 
apophyses  sont  uniquement  constituées  par  du  cartilage  ;  dans, 
une  seconde  période  l’ossification  commence  par  le  centre  des, 
apophyses,  et  le  noyau  osseux  est  entouré  d’une  coque  qui 
sert  de  barrière,  et  qui,  en  cas  d’ostéite  apophysaire,  préserve 
dans  bien  des  cas  les  parties  voisines  de  la  propagation  de 
l’Inflammation. 

Après  avoir  donne  le  résumé  de  ses  observations,  flans  les¬ 
quelles  l’ostéite  occupe  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  l’is¬ 
chion,  le  grand  trochanter,  l’apophyse  épineuse  d’une  ver¬ 
tèbre  dorsale,  l’apophyse  du  calcanéum,  M.  Lannelongue  croit 
pouvoir  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Du  jour  où  le  premier  point  d’ossification  les  a  envahies, 
les  apophyses  osseuses  sont  exposées  aux  mêmes  inflamma¬ 
tions  que  le  reste  de  l’os. 

2°  Les  ostéites  apophysaires  subissent  les  influences  géné¬ 
rales  qui  frappent  les  autres  points  du  squelette  ;  mais  elles 
ont  en  plus  leur  pathogénie  propre. 

3°  Au  rhumatisme,  à  la  scrofule  ou  à  la  tuberculose  héré¬ 
ditaire,  il  convient  d’ajouter  les  influences  émanant  de  l’exer¬ 
cice  d'une  profession  nouvellement  adoptée  par  les  jeunes 
sujets,  ou  de  la  fatigue  qui  mettent  en  jeu  d’une  façon  inac¬ 
coutumée  l’action  des  muscles  dont  l’insertion  se  fait  sur  cette 
apophyse. 

4°  Sous  une  forme  légère,  subaiguë,  l’ostéite  apophysaire 
n’a  pour  résultat  qu’une  augmentation  de  volume,  une  hype- 
rostose  désormais  définitive,  de  l’apophyse  atteinte.  Quelques 
faits  analogues  au  précédent,  m’autorisent  à  penser  que  les 
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exostoses  dites  de  croissance  ont  souvent  la  même  origine  que 
les  hyperostoses  précédentes. 

5»  L’ostéite  suppurative  est  la  forme  la  plus  commune  des 
ostéites  apophysaires  ;  ses  conséquences  sont  celles  des  sup¬ 
purations  osseuses  en  général,  mais  elles  sont  moins  dange¬ 
reuses  que  les  suppurations  épiphysaires  proprement  dites. 
L’inflammation,  qui  gagne  l’épiphyse  après  avoir  débuté  par 
l’apophyse  à  la  même  gravité  que  l’ostéite  épiphysaire  primi¬ 
tive. 

M.  Perrin  déclare  qu’il  a  observé  quelques  faits  de  même 
ordre  relatifs  à  l’âge  adulte.  Il  a  aussi  noté  la  coïncidence  de 
ces  ostéites  apophysaires  avec  diverses  manifestations  du 
rhumatisme  ou  de  la  goutte.  Cette  relation  entre  la  goutte 
et  les  maladies  des  os  n’avait  pas  d’ailleurs  échappé  à  Garrod, 
qui  donne  dans  son  ouvrage  une  trentaine  d’observations 
pour  prouver  le  fait. 

Drainage  aldomino-vaginal  dans  un  cas  de  phlegmon  du 
ligament  large.  —  M.  Gillette  raconte  l’histoire  d’une  de  ses 
malades  qu’il  a  traitée  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  un  phlegmon 
du  ligament  large.  Il  s'agit  d’une  négresse  de  25  ans,  qui  eut, 
après  sa  première  couche,  un  phlegmon  du  ligament  large  du 
côté  gauche,  avec  tous  les  symptômes  classiques  de  cette 
affection.  Lorsque  M.  Gillette  vit  la  malade,  le  phlegmon  s’était 
étendu  au  petit  bassin,  avait  contourné  la  partie  antérieure  de 
la  vessie,  et  s’était  ouvert  dans  la  vessie.  La  paroi  abdominale 
était  amincie,  et  l’on  sentait  manifestement  la  fluctuation. 
M.  Gillette  pratiqua  une  première  ouverture  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  une  contre-ouverture  au  niveau  du  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  du  vagin  ;  puis  il  passa  un  gros  drain  par  les  deux 
orifices.  Des  lavages  réguliers  détergèrent  rapidement  le  foyer 
et  facilitèrent  l’écoulement  du  pus  ;  en  quelques  semaines,  la 
malade  était  complètement  guérie. 

Cette  observation  prouve,  d’après  M.  Gillette,  l’efficacité 
réelle  du  drainage  abdomino-vaginal  dans  les  phlegmons  du 
ligament  large. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  Marc  Sée  présente  un  malade 
syphilitique,  atteint  d’une  tumeur  de  la  parotide  qu’on  aurait 
pu  prendre  pour  une  tumeur  maligne.  L’usage  du  sirop  de 
Gibert  a  fait  diminuer  graduellement  la  tumeur. 

Ch.  Avezoc. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE . 

Séance  du  27  février  1878.  —  Présidence  de  M.  L.  Collin, 
Vice-Président. 

M.  le  Dr  Hurel,  lit  un  travail  détaillé  et  fort  intéressant 
sur  la  fabrication  des  brosses  à  la  maison  centrale  de  Gail- 
lon. 

Deux  cents  détenus  sont  occupés  à  cette  industrie.  Le 
tampico  ou  soie  végétale  qui  ressemble  à  du  crin,  le  chiendent, 
les  fibres  de  coco,  etc.,  sont  mis  en  usage  pour  cette  fabrica¬ 
tion.  Quelques-unes  de  ces  substances  produisent  une  pous¬ 
sière  irritante  :  il  arrive  parfois  que  des  ouvriers  après  une 
journée  de  travail  ne  peuvent  plus  parler  le  soir  ;  aussi  les  an¬ 
gines,  lesbronchites,  sont-elles  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
eux:  quant  à  la  phthisie,  elle  n’est  pas  plus  souvent  constatée 
chez  ces  détenus  que  chez  les  autres.  M.  le  Dr  Hurel  conseil  le  un 
certain  nombre  de  précautions  hygiéniques  :  donner  aux  ou¬ 
vriers  un  masque  de  soie  métallique  qui  sera  mis  devant  la 
bouche  :  leur  faire  interrompre  ce  genre  de  travail  aussitôt  que 
des  accidents  apparaissent,  etc. 

Mil.  Lunier  et  Bertillon  montrent  qu’une  statistique  sur 
la  mortalité  des  détenus  par  la  phthisie  et  portant  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années  viendrait  confirmer  les  opinions  du 

Hurel. 

,  ^1-  Hurel  a  fait  cette  statistique,  il  lui  sera  facile  de  l’ajouter 
a  son  travail.  M.  Hillairet  met  en  doute  que  les  poussières 
Puissent  être  une  cause  de  la  phthisie  chez  les  boulangers,  les 
ondeurs  en  cuivre  ,  les  rémouleurs,  etc.  :  il  ne  les  croit  pas 
capables  de  produire  la  phthisie  aussi  souvent  qu’on  le  dit  gé¬ 
néralement. 

M.  Vallin  ,  au  nom  d’une  commission,  lit  un  rapport  très- 


concis  et  très-clair  sur  la  désinfection  par  la  chaleur  dans  les 
établissements  sanitaires  et  hospitaliers.  La  désinfection  est 
illusoire,  dit-il,  si  on  ne  désinfecte  pas  également  le  matériel 
qui  a  servi  aux  malades  qui  s’en  vont.  La  chaleur  est  le  moyen 
le  plus  efficace  et  le  moins  dispendieux  :  une  température  de 
105°  dans  des  étuves  à  vapeur  suffit.  Des  recherches  récentes 
montrent  que  l’application  intermittente  et  répétée  d’une 
température  de  cent  et  quelques  degrés  est  le  moyen  le  plus 
efficace.  Enfin,  pour  certaines  affections  particulières  ou  en  cas 
d’épidémie,  les  matelas,  les  oreillers  devraient  être  remplis 
de  balle  d’avoine;  cette  substance  est  brûlée  après  le  départ 
des  malades.  L’expérience  faite  par  M.  Tarnier,  au  pavillon 
de  la  Maternité,  est  pleinement  confirmative. 

M.  G.  Bergeron  lit  un  travail  sur  l’irrigation  par  les  eaux 
d’égout  dans  la  presqu’île  de  Gennevilliers,  et  sur  la  cause 
réelle  des  cas  de  fièvre  intermittente  qui  y  ont  été  observés. 
Il  montre  que  la  fièvre  est  apparue  au  voisinage  de  mares 
dont  l’eau  se  retirait  pendant  l'été.  On  a  supprimé  ces  mares 
et  il  n’y  a  plus  actuellement  un  seul  cas  de  fièvre  intermittente 
à  Gennevilliers. 

M.  Fieuzal  répond  aux  objections  qui  ont  été  faites  dans  la 
précédente  séance  par  MM.  J  aval  et  Napias,  à  sa  communica¬ 
tion  sur  l’emploi  des  verres  colorés.  M.  Javal  lui  réplique 
fort  spirituellement. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  leurs 
rapports  sur  les  élections,  faits  par  MM.  Pinard  et  Napias. 

P.  B. 


REVUE  CHIRURGICALE. 

I.  Etude  rationnelle  et  expérimentale  sur  le  rôle  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  dans  le  mécanisme  de  l’artirnlation 
coxo-féinorale  ;  par  J.  Girist,  thèse  de  Paris,  1877,  Delahaye,  etc. 
Iï.  Clinique  chirurgicale  ;  appendice  contenant  dix-huit  mémoires 
de  chirurgie  ;  par  le  professeur  Rizzoli,  de  Bologne.  (Trad.  R.Andreini, 
Paris,  Delahaye.  1877.) 

III.  —  Du  phlegmon  de  la  eaxité  péritonéale  de  Retzius  ou 
phlegmon  péri-vésieal,  .par  J.-M.  Castaneua  y  Caiepos,  th. 
Paris,  1888;  Henry  Rey,  édit. 

IV.  —  Compression  et  immobilisation  méthodiques  par  l'air 
ou  par  l’eau;  par  Chasèasny  (de  Lyon).  Paris,  Masson,  éd.,  187T. 

V.  —  On  the  dressing  of  stumps  ;  hy  Louis  Bauer  (reprinted  from 
the  St-Louis  Clinical  Record.  — Nov.  and  Déc.  1877). 

VI.  —  De  l’anthrax  des  lèvres  ;  ses  complications,  son  trai¬ 
tement  ;  par  L.  Chabbert,  Thèse,  1878  ;  aux  bureaux  du  Progrès 
medical. 

I.  Dans  la  première  partie  de  son  travail,  l’auteur  s’efforce  de 
détruire  les  objections  de  MM.  B.  Anger,  Giraud-Teulon  et 
Hermann  à  la  théorie  de  Weber.  Il  étudie  onsuite  certaines 
particularités  anatomiques  dc=  surraces  articulaires  et  notam¬ 
ment  la  direction  ne  la  cavité  cotyîoïde  dont  le  diamètre  per¬ 
pendiculaire  au  plan  d’ouverture  présente  une  inclinaison  de 
39°.  Le  plan  vertical  qui  contient  l’axe  de  la  cavité  cotyîoïde, 
fait,  avec  le  plan  vertical  et  transversal  passant  par  les  centres 
des  deux  articulations  coxo-fémorales,  un  angle  de  20°  ouvert 
en  avant.  Les  indications  données  pour  l’axe  de  la  cavité  co- 
tyloïde  ne  s’appliquent  pas  à  l’axe  du  col  fémoral  dont  la  posi¬ 
tion  varie  avec  les  mouvements  du  membre.  La  présence  de 
l’arrière-fond  aurait  pour  effet  de  permettre  à  la  pression  at¬ 
mosphérique  de  s’exercer  sur  toute  la  portion  intra-cavitaire 
de  la  tête  fémorale  en  contact  avec  cet  arrière-fond.  Dans  son 
action  sur  l’articulation  coxo-fémorale,  la  pression  atmosphé¬ 
rique  a  une  intensité  de  95  gr.  par  cent,  carré,  et  une  inten¬ 
sité  totale  de  13  kiL  500.  Cette  pression  devrait  être  plus  con¬ 
sidérable,  mais  elle  est  diminuée  par  la  tension  de  vapeur  de 
la  synovie  ;  elle  agit  dans  une  direction  située  dans  le  même 
plan  vertical  que  l’axe  de  la  cavité  cotyîoïde  et  comprise  entre 
l'axe  de  la  cavité  cotyîoïde  et  la  verticale  indiquant  la  direc¬ 
tion  de  la  pesanteur.  L’intensité  de  la  pression  atmosphéri¬ 
que  suffit  largement  pour  neutraliser  la  pesanteur  du  membre. 
Lorsque  la  pression  barométrique  diminue,  l’équilibre  tend  à 
disparaître  ;  si  elle  descend  à  352  mm.  les  surfaces  articulaires 
tendent  à  s’écarter  et  l’intervention  musculaire  devient  néces 
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saire.  Il  suit  de  là  que  les  habitants  des  plateaux  élevés  se 
trouveraient  dans  de  mauvaises  conditions  au  point  de  vue 
du  fonctionnement  de  leurs  articulations  eoxo-fémorales. 

II.  Danssonintroduction,  le  traducteur,  après  avoir  rappelé 
que  l’ostéoclaste  de  Burns  a  été  inventé  par  Rizzoti,  en  1847, 
se  montre  très-surpris  de  ce  que  les  chirurgiens  français  n’ont 
pas  accepté  avec  enthousiasme  l’ostéoclasië  orthopédique  ita¬ 
lienne  qui  consiste  :  étant  donné  par  exemple  un  raccourcis¬ 
sement  d’un  membre  inférieur  produit  par  la  consolidation 
vicieuse  d’une  fracture  de  cuisse,  à  briser  l’autre  fémur  pour 
rétablir  l’équilibre.  Tout  le  monde  ne  partagera  peut-être  pas 
cei  étonnement. 

1°  Des  anévrysmes  intra-crâniens  en  général ,  et  plus  spéciale¬ 
ment  d'un  anévrysme  artériosa-veineux  d'une  branche  de  l'artère 
occipitale  gauche  perforant  le  crâne .  La  malade,  âgée  de  8  ans, 
présentait  dans  la  région  occipitale  une  tumeur  pulsatile  avec 
souffle  d' expansion;  il  survint  un  hémiplégie  gauche  et  des 
troubles  sensoriels  ;  elle  mourut  à  la  suite  d’accidents  convul¬ 
sifs.  On  trouva  à  l’autopsie  un  anévrysme  d’une  branche  de 
l’artère  occipitale  gauche  communiquant  à  travers  une  perfo¬ 
ration  du  crâne  avec  le  sinus  latéral  droit  ;  il  existait  en  outre 
des  lésions  de  la  couche  optique  et  de  la  corne  d’Ammon  à 
droite. 

2°  Des  différentes  méthodes  de  compression  dans  la  cure  des 
anévrysmes  :  Guérison  d’un  anévrysme  spontané  subclavio- 
axillaire  par  la  compression  mécanique  intermittente  et  d’un 
anévrysme  de  l’interosseuse  de  l’avant-bras  gauche  par  la 
compression  digitale  et  mécanique. 

3e  De  l'hydrorachis  en  général  et  d'une  tumeur  congénitate  hy¬ 
droméningée  crânienne.  Ce  mémoire  contient  une  observation 
d’hydrorachis  congéniale  guérie  par  l’application  de  l’entéro- 
tome  écraseur  de  Rizzoli  ;  une  observation  de  tumeur  hydro¬ 
méningée  crânienne  congéniale,  guérie  par  la  ponction  et  la 
compression  à  l’aide  d’un  appareil  en  plâtre. 

4°  Tumeurs  éléphantiasiques  volumineuses  du  nez,  guéries 
par  l’excision.  —  8°  De  l’emploi  du  galvano-çausfique  dans 
l’amputation  de  la  langue  (1  cas  de  guérison) . 

6°  Résection  du  sternum  et  des  cartilages  costaux.  L’auteur 
passe  en  revue  les  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par  les 
chirurgiens  italiens.  Les  principaux  dangers  tiennent  au  voi¬ 
sinage  des  artères  mammaires  et  du  péricarde.  Il  a  pratiqué 
l’ablation  du  sternum  et  de  plusieurs  cartilages  costaux,  les 
parties  réséquées  se  sont  régénérées  et  la  guérison  se  maintient 
au  bout  de  1  6  ans. 

7°  Gancroïde  de  la  région  épigastrique,  intéressant  le  péri¬ 
toine,  guéri  par  l’excision  ;  8°  papillôme  de  l’ombilic  guéri 
par  l’appiication  de  caustiques  ;  9°  nouvelle  fracture  artificielle 
du  fémur  droit  en  cas  de  claudication  du  côté  gauche. 

10  «Du  traitement  de  quelques  fausses  articulations  consécutives 
à  des  fractures  traumatiques.  Quelquefois  la  consolidation  des 
fractures  se  fait  longtemps  attendre  même  chez  des  sujets 
sains  et  robustes  ;  elle  finit  par  s’effectuer  Wnc  le  secours  de 
procédés  dangereux  si  la  coaptation  est  maintenue  assez  long¬ 
temps.  Il  arrive  que  ce  moyen  est  insuffisant  ;  l’auteur  a  guéri 
une  pseudarthrose  du  fémur  droit  par  la  lacération  des  bri¬ 
des. 

11 0  De  l'onychie  ulcérée  lurideuse  et  de  l’onychie  maligne  : 
dans  l’onyxis  ulcéreuse  simple,  on  peut  employer,  avec  avan¬ 
tage,  le  nitrate  de  plomb  proposé  par  Yanzetti  ;  il  produit  une 
escharre  dure  qui  protège  contre  les  pressions  de  l’ongle  et 
calme  la  douleur.  Rizzoli  préfère  l’extirpation  qu’Ü  pratique 
avec  une  pince  spéciale  dont  une  des  branches  présente  un 
bord  tranchant. 

12°  Observations  de  fistules  uréthropéniennes.  —  13°  De 
l’anus  vulvaire.  —  14“  du  traitement  de  quelques  fistules 
recto-vulvaires  et  recto-vaginales. 

13°  Des  excroissances  et  tumeurs  qui  se  développent  à  l'intérieur 
et  à  l'orifice  de  l'urèthre  chez  la  femme  et  de  leur  traitement  :  Ce 
chapitre  contient  des  observations  d’intumescence  de  la 
caroncule  uréthrale,  d’angiome  de  l’urèthre,  du  clitoris  et  de 
la  grande  lèvre,  de  prolapsus  de  l’urèthre,  de  polypes  uré¬ 
thraux,  d’épithéliome,  de  kystes  et  de  fibro-myomes  péri- 
uréthraux.  16°  Procédés  opératoires  d’amputation  totale  ou 
partielle  du  cpl  de  l’utérus.  —  17°  Prolapsus  utérin. 


18°  Des  causes  anatomo-physiologiques  qui  font  cesser  la  cir-. 
culation  du  cordon  ombilical  et  rendent  superflue  la  ligature. 

Les  causes  qui  tout  cesser  la  circulation  des  vaisseaux  san¬ 
guins  du  cordon  ombilical  plus  ou  moins  tôt  après  la  naissance 
consistent  :  dans  la  mort  du  cordon  et  du  placenta,  dans  les 
changements  de  la  circulation  sanguine  du  cœur  et  des  pou  ¬ 
mons  qui  accompagnent  la  respiration  du  nouveau-né,  dans  - 
la  contraction  et  le  rétrécissement  des  artères  intra-abdomi¬ 
nales,  dont  les  parois  s’hypertrophient  à  proximité  de  l’anneau 
ombilical,  et  dans  la  construction  de  ces  mêmes  vaisseaux  par 
l’aponévrose  ombilicale  qu’ils  traversent.  Quand  la  circulation 
a  cessé  dans  le  cordon  on  peut  le  couper  saDS  le  lier  et  il  n’y 
a  pas  ordinairement  d’hémorrhagie  :  il  est  cependant  plus  pru¬ 
dent  de  faire  une  ligature.  Le  cordon  peut  s’éliminer  seul  :  la 
section  avec  les  dents  ou  la  dilacération  avec  les  mains  ne 
sont  ordinairement  pas  suivies  d’hémorrhagie. 

III.  Après  avoir  résumé  les  avis  divers  des  auteurs  sur  la  ca¬ 
vité  de  Retzius,  M.  Castaneda  y  Campos  montre  qu  elle  peut  être 
lelsiége  de  phlegmons  qui  présentent  des  caractères  spéciaux. 
Ces  phlegmons,  dont  la  cause  échappe  quelquefois,  sont  en  gé¬ 
néral  liés  à  des  lésions  inflammatoires  des  organes  abdomi¬ 
naux  ou  pelviens.  Leurs  symptômes  sont,  an  début,  la  réten¬ 
tion  d’urine,  plus  rarement  des  accidents  d’obstruction  intes¬ 
tinale  avec  une  douleur  hypogastrique,  avec  irradiations  sous 
forme  de  colique.  Puis,  on  voit  apparaître  une  tumeur  hypo¬ 
gastrique  médiane,  appréciable  à  la  vue,  au  palper  abdominal, 
au  toucher  vaginal  et  rectal;  elle  donne  la  sensation  d’une 
vessie  distendue,  mais  la  miction  reste  normale.  Us  peuvent 
se  termiper  par  résolution,  induration  ou  suppuration  ;  dans 
ce  dernier  cas,  l'évacuation  du  pus  se  fait,  soit  du  côté  de  la 
peau,  soit  dans  un  des  organes  pelviens,  soit  dans  le  péritoine. 
Le  pronostic  varie  suivant  la  marche.  Au  début,  on  peut 
chercher  la  résolution,  mais  dès  que  la  fluctuation  est  cons¬ 
tatée,  il  faut  sehâter'd’ouvrir. 

IY.  La  méthode  de  M.  Chassagny  consiste  à  recouvrir  ou  à 
entourer  les  parties  que  l’on  veut  comprimer  ou  immobiliser, 
avec  des  sachets  de  caoutchouc  fixés  par  une  pièce  de  toile 
assez  large  ;  quand  l’appareil  est  en  place,  on  insuffle  le  sachet, 
on  y  injecte  de  l’eau  :  on  obtient  ainsi  une  compression  douce 
et  uniforme.  Ces  appareils  présenteraient  cet  avantage,  que 
lorsqu’on  les  applique  sur  la  partie  moyenne  d’un  membre, 
ils  n’amènent  pas  l’œdème  et  l’engourdissement  de  l’extrémité 
laissée  nue  ;  cette  particularité  serait  due  à  ce  que  la  compres¬ 
sion  ne  se  termine  pas  par  un  bord  tranchant  comme  dans  les 
appareils  ordinaires,  mais  par  un  bord  arrondi  et  mou,  inca¬ 
pable  de  former  étranglement.  Cette  méthode  peut  être  appli¬ 
quée  à  l’immobilisation  des  fractures  et  servir  à  l’occlusion 
hermétique  des  plaies. 

Y.  Les  plaies  se  réunissent  par  un  travail  particulier  que  le 
chirurgien  ne  peut  pas  activer  ;  s’il  a  éloigné  toutes  les  causes 
qui  peuvent  retarder  la  cicatrisation,  son  but  est  atteint.  Ce 
qu’il  faut  éviter  avant  tout,  c’est  la  compression  des  lambeaux 
qui  entrave  l’organisation  ;  l’auteur  proscrit  absolument  les 
bandelettes  agglutinatives.  Les  pansements  de  Lister  et  d’A- 
zam  qui  ont  plus  d’un  point  de  ressemblance  sont  défectueux 
à  plusieurs  titres,  mais  principalement  à  cause  de  la  présence 
des  drains  et  des  sutures  profondes,  qui  agissent  comme  corps 
étrangers  et  augmentent  la  suppuration.  U  reconnaît  bien  les 
propriétés  antiseptiques  du  pansement  de  Lister,  mais  on 
peut  obtenir  d’aussi  bons  résultats  par  d’autres  méthodes  ;  les 
bactéries  ne  sont  pas  des  monstres  aussi  redoutables  qu’on 
veut  bien  le  dire.  Le  pansement  des  plaies  d’amputation  de 
M.  Bauer  se  rapproche  beaucoup  de  celui  qui  a  été  préconisé 
par  M.  Burow,  de  Kœnisberg.  Il  préfère  les  procédés  à  lam¬ 
beaux,  parce  que  les  lambeaux  pourvus  de  vaisseaux  peuvent 
être  rapprochés  avec  plus  de  chances  de  réunion  ;  et  parce 
qu’ils  ne  laissent  entre  eux  qu’un  espace  conique,  tandis  que 
dans  la  méthode  circulaire  on  laisse  vide  un  espace  cylindri¬ 
que  de  même  diamètre.  Il  lie  tous  les  vaisseaux,  même  les 
veines  et  laisse  la  plaie  ouverte  jusqu’à  ce  qu’il  ne  s’écoule 
plus  de  sang.  U  réunit  lâchement  les  surfaces  par  des  sutures 
sans  rien  interposer  entre  les  lambeaux.  Mais  tandis  que 
Burow  préfère  les  bandelettes  adhésives  pour  les  moignons 
des  extrémités  supérieures,  il  les  proscrit  absolument.  Il  re- 
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couvre  la  plaie  avec  des  compresses  mouillées  d’eau  tiède  et 
maintenue  par  une  pièce  de  soie  huilée.  Le  moignon  est  ainsi 
maintenu  continuellement  dans  une  atmosphère  humide  et  à 
une  température  constante. 

IV.  La  gravité  de  l’anthrax  des  lèvres  est  due  à  la  présence 
d’un  plexus  veineux  qui,  d'après  les  recherches  antérieures  de 
l’auteur  (1),  serait  surtout  abondant  au  niveau  du  lobule  médian 
et  des  commissures;  ce  plexus  occupe  le  bord  libre, il  est  sous- 
tégumentaire  et  a  son  origine  dans  la  peau  et  dans  la  mu¬ 
queuse.  Le  sang  veineux  qui  sort  des  lèvres  se  rend  dans  la 
veine  faciale,  son  courant  va  de  haut  en  bas  ;  on  ne  peut  expli¬ 
quer  la  propagation  de  la  phlébite  à  la  veine  ophthalmique 
que  par  la  lenteur  de  la  circulation  veineuse  due  à  la  dispro¬ 
portion  du  plexus  veineux  et  du  plexus  artériel,  ce  dernier 
étant  beaucoup  moins  considérable. 

L’auteur  pense  que  le  traitement  de  l’anthrax  des  lèvres  par 
l’incision  cruciale,  donne  naissance  aux  complications  au  lieu 
de  les  prévenir  ;  il  ne  conseille  pas  l’expectation  qui  a  donné 
quelques  succès.  La  cautérisation  serait  le  seul  traitement 
rationnel  ;  il  faut  préférer  le  fer  rouge  ou  le  thermocautère. 

Ch.  Fbré. 

CORRESPONDANCE 


Les  femmes  médecins. 

Paris,  25  février  1878. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Le  Progrès  médical  se  montre  si  constamment  l’ami  de  la 
liberté  et  de  la  justice,  que  je  n’hésite  pas  à  porter  à  votre 
connaissance  un  fait  de  la  plus  haute  importance,  pour  l’ins¬ 
truction  supérieure  des  femmes  en  Angleterre.  Le  15  jan¬ 
vier  1878,  l’Université  de  Londres  a  admis  à  ses  examens,  les 
femmes,  au  môme  titre  que  les  hommes .  Cette  résolution  a 
été  prise  par  : 

242  pour 
132  contre 
Majorité  :  110  voix. 

Le  mémo  jour,  le  “  Times”  publiait  la  lettre  suivante,  de 
M.  le  professeur  Vulpian,  doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  en  ré¬ 
ponse  à  une  lettre  de  M.  Morton,  doyen  de  l’éeole  de  médecine 
pour  les  femmes,  à  Londres.  Cette  lettre,  dont  les  termes  ont 
certainement  contribué  au  vote  favorable  pour  les  femmes, 
est  ainsi  conçue  ; 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Monsieur , 


Paris,  7  janvier  1878. 


J’ai  l’honneur  de  vous  donner  les  renseignements  que  nous  me  demandez. 
Le  nombre  des  femmes  qui  se  sont  fait  inscrire  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  depuis  1865,  est  de  32. 

Sur  ce  nombre,  9  ont  obtenu  le  diplôme  de  docteur,  ce  sont  :  mesdames 
Garrett,  1870;  Putnam,  1871  ;  Brés,  1875;  Ribais,  1876;  Barker,  1877;  Bowell, 
1877;  Ocounkoff,  1877;  Gortschakoff,  1877  ;  Dahms,  1877.  23  sont  encore 
encours  d’études.  Sur  ce  nombre,  on  compte  6  anglaises,  12  russes,  3 
françaises.  La  conduite  et  la  tenue  de  ces  femmes,  leur  assiduité  aux  cours, 
n’ont  donné  lieu  à  aucun  blâme. 

Veuillez  agréer,  Monsieur,  l’expression  de  mes  sentiments  très-dis¬ 
tingués. 

Le  doyen  de  la  Faculté , 

A.  Vulpian. 


Une  erreur  de  chiffre  s’étant  glissée  dans  la  lettre  de  M.  le 
prof.  Vulpian  (attendu  que  le  nombre  de  femmes  anglaises, 
en  cours  d’études,  est  de  14  et  non  de  6),  madame  Chaplin- 
Ayrton,  élève  eu  médecine,  a  saisi  cette  occasion  pour  écrire 
une  lettre  au  “ Daily  News",  qui  l’a  publiée  le  6  courant.  La 
conclusion  de  cette  lettre  exprime  si  bien  les  résultats  de  ma 
propre  expérience  que  je  ne  puis  pas  mieux  faire  que  d’en  re¬ 
produire  les  termes  :  «  Le  Docteur  Vulpian  parle,  dans  des 
termes  bienveillants,  des  femmes  élèves  en  médecine  ;  mais  ce 
sont  seulement  ces  femmes  elles-mêmes  qui  peuvent  juger  et 
reconnaître  la  courtoisie  et  la  bonne  camaraderie  dont  font 
preuve  les  étudiants  en  médecine  dans  toutes  les  circons- 


0)  Voir  Progrès  médical,  1877,  p.  734. 


tances,  soit  aux  cours,  soit  dans  les  laboratoires  ou  dans  les 
hôpitaux.  » 

Jeanne  E.  Schmabl,- 

Elève  en  médecine. 


VARIA 

De  la  nutrition  dans  l’hystérie  à  propos  de  la  théorie  de 

Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  que  de  reproduire  le 
compte-rendu  que  la  Gazette  hebdomadaire  a  donné  de  cette 
thèse  intéressante,  eu  le  modifiant  seulement  sur  uu  point 
qui  concerne  l'historique  de  la  question.  Voici  l’extrait  de  la 
Gazette  (1877,  n°  49,  p.  786.) 

M.  Empereur,  en  choisissant  comme  sujet  de  thèse  l’étude  de  la  nutrition 
dans  l’hystérie,  a  abordé  une  question  qui,  malgré  son  intérêt,  avait  été 
presque  complètement  passée  sous  silence  par  Landouzy  et  même  par  M. 
Briquet,  à  qui  on  doit  un  traité  si  consciencieux  et  si  complet  de  cette  affec¬ 
tion  :  cette  étude  était  difficile  à  faire,  car  elle  exige  non-seulement  un  assez 
grand  nombre  de  faits,  mais  des  connaissances  chimiques  et  physiologiques, 
aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  qu’elle  ait  demandé  plusieurs  années  de  re¬ 
cherches  à  son  auteur  qui  a  su  faire  un  travail  original,  intéressant  et  rempl  i 
de  documents  importants. 

On  sait  combien,  chez  les  hystériques,  les  troubles  digestifs  sont  variés: 
il  y  a  chez  elles  une  véritable  perversion  des  fonctions  digestives  :  tandis 
que  les  unes  se  nourrissent  d’une  manière  exagérée,  les  autres,  au  con¬ 
traire,  mangent  peu  ou  pas  du  tout;  souvent  même  il  y  a  alternance  de  ces- 
deux  états.  Ce  n’est  pas  un  des  phénomènes  les  moins  bizarres  de  cette  af¬ 
fection,  que  de  voir  des  malades  s’abstenir  de  toute  nourriture  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois  et  vivre  de  leur  propre  substance.  Qu’on  oblige 
le  malade  à  prendre  une  nourriture  quelconque,  les  aliments  sont  presque . 
aussitôt  rejetés  par  des  vomissements  qu’il  est  possible  de  classer  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  vomissements  sanguins,  vomissements  alimentaires,  vomis- 
sements  glaireux,  vomissements  bilieux  et  enfin  vomissements  fécaloïdes. 
M.  Empereur  étudie  ces  vomissements  eu  particulier  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique  et  au  point  de  vue  cliuique,  et  montre  que  dans  l’hystérie  l’urée 
provenant  des  vomissements  est  abondante  et  est  un  signe  précieux  pour 
le  diagnostic.  Le  fait  le  plus  important  à  signaler,  car  il  fait  comprendre  la 
possibilité  de  l’entretien  des  fonctions  vitales  alors  même  que  la  malade  ne 
mange  pas  ou  qu’elle  rejette  tout  ce  qu’elle  a  ingéré,  c’est  que  la  désassi¬ 
milation  se  fait  si  incomplètement  que  les  urines  ne  contiennent  que  quelques 
centigrammes  durée  par  24  heures. 

C’est  là  un  point  sur  lequel  M.  Charcot  paraît  avoir  appelé 
le  premier  l’attention  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  du  sys~ 
tème  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière  (21  mai  1872).  Voici  dans 
quels  termes  : 

<  Le  chiffre  presque  insignifiant  d’urée  évacuée  dans  les  24  heures  par 
notre  malade  (l),  (Etchev. . .),  soit  par  l’urine,  soit  par  les  vomissements 
a  sans  doute  frappé  votre  attention.  Durant  une  période  de  12  jours,  avons- 
nous  dit,  elle  n’ avait  rendu  quotidiennement  que  5  grammes  d’ürée.  Ce 
chiffre  est  bien  inférieur,  vous  le  voyez,  à  celui  que  Scherer  a  trouvé  chez 
un  aliéné  qui  jeûnait  depuis  trois  semaines;  9  à  10  grammes  d’urée  eu 
24  heures,  voilà  quel  était  ce  chiffre.  «>ons  vu,  d’ailleurs,  qu’il  n’y  a 

pas  lieu  de  faire  dans  notre  ca3  une  évacuation  supplémentaire 

par  lo=  selles  ou  les  sueurs.  Or,  dans  toute  intoxication,  et  l’urémie  n'é¬ 
chapperait  vraisemblablement  pas  à  cette  règle,  il  faut  tenir  compte  de  l’élé¬ 
ment  dose. 

’  Eh  bien,  n’est-il  pas  vraisemblable  que  cette  diminution  même  du  chiffre 
de  l’urée,  à  laquelle  correspondait  sans  doute  une  diminution  corrélative  des 
matières  dites  extractives,  doit  rendre  compte,  chez  notre  malade,  de  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  d’intoxication  urémique  ? 

*  Nous  sommes  ainsi  amené  à  admettre  que,  chez  Etchev. . . . ,  il  a  existé, 
pendant  tout  le  temps  qu’a  duré  l’isehurie  un  ralentissement  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  désassimilation,  se  traduisant  par  une  diminution  absolue  du 
chiffre  des  matières  excrémentitielles, 

*  Cette  condition,  d’ailleurs,  est  peut-être  commune  à  tout  un  groupe  d'hys¬ 
tériques.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  remarqué,  eu  effet,  que  certains  de  ces 
malades  résistent  admirablement,,  dans  le  cas  de  vomissements  incoercibles, 
à  une  alimentation  très-restreinte,  insuffisante,  sans  perdre  de  leur  embon¬ 
point  et  sans  qu’il  «n  résulte  des  troubles  notables  de  la  santé.  Il  serait  as¬ 
surément  intéressant,  en  pareille  occurence,  d’analyser  comparativement, 
jour  par  jour,  le  sang  et  les  urines  afin  d'y  déterminer  la  portion  de  l’urée 
et  des  substances  extractives.  Il  serait  possible,  qu'à  l’aide  de  ce  moyen,  on 
obtint  la  solution  du  problème,  que  je  ne  puis  qu’indiquer  aujourd’hui  » 

M.  Bouchard  et  M.  Brouardel  sont  revenus  un  peu  plus  tard 

(l)  Les  analyses  de  l’urine  et  des  matières  vomies  provenant  de  cette 
malade  ont  été  faites  par  M.  Gréhant. 


no 
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sur  ce  point;  enfin,  M.  Empereur  l’a  développé  avec  de  nom¬ 
breuses  analyses  à  l’appui. 

La  thèse  d'agrégation. 

Mais  la  thèse?  me  dira-t-on;  car  cette  suprême  épreuve,  la  seule  qui  dis¬ 
tingue  les  concours  pour  l’agrégation  de  nos  concours  du  majorât,  la  thèse 
ne  demande  pas,  à  elle  seule,  moins  de  quinze  jours  pour  être  rédigée  et  im¬ 
primée.  La  réponse  est  toute  simple.  Un  mois  avant  l’ouverture  du  con¬ 
cours,  distribuer  leurs  sujets  de  thèse  à  tous  les  concurrents  inscrits.  Ils  em¬ 
ploieront  ce  mais  à  la  rédiger.  Puis,  ceux-là  seuls  auxquels  les  épreuves 
éliminatoires  auront  réussi,  la  feront  imprimer  (ce  qui  peut  se  faire  en  quatre 
jours);  quant  aux  autres  concurrents:  eh  bien!  il  n’y  aura  qu’un  peu 
d’huile  et  d'encre  de  perdus  ,  et  ce  n’est  point  là  une  plaie  mortelle.  — {Lyon 

La  mesure  à  laquelle  on  a  cru  devoir  s’arrêter  consiste  à  don¬ 
ner  les  sujets  de  thèse,  après  la  seconde  épreuve;  mais,  comme 
autrefois,  les  sujets  sont  tirés  au  sort.  Tantôt,  un  heureux 
hasard  fait  que  quelques  candidats  tombent  sur  des  sujets 
qu’ils  ont,  depuis  longtemps,  étudiés  avec  soin;  tantôt,  le  sort 
parait  s’amuser  et  attribue  un  sujet  qui  relève  de  l’histologie 
à  un  infortuné  qui  ne  la  connaît  pas  et  un  sujet  de  thérapeu¬ 
tique  à  un  histologiste. 

Nous  avons  indiqué  quel  était  selon  nous  le  meil  leur  moyen, 
non-seulement  d’avoir  de  bonnes  thèses,  qui  feraient  honneur 
à  la  Faculté,  mais  surtout  d’encourager  les  jeunes  gens  labo¬ 
rieux  et  de  les  pousser  dans  la  voie  des  recherches  à  partir  du 
jour  où,  internes  des  hôpitaux,  ils  peuvent  sérieusement  étu¬ 
dier.  Ce  moyen  consiste,  nous  le  répétons,  à  laisser  les  candi¬ 
dats  présenter  comme  thèse  le  résumé  on  l’exposé  complet  de 
leurs  travaux.  Aujourd’hui,  le  candidat  à  l'agrégation  qui  a 
fait  des  découvertes  personnelles,  qui  a  publié  des  mémoires 
sérieusement  élaborés,  n’a  pas  plus  d’avantages  que  le  can¬ 
didat  qui  n’a  rien  fait.  Cela  est  injuste. 

Souscription  publique  pour  élever  un  monument  à  Glande 
Bernard. 

La  Société  de  biologie,  dont  Claude  Bernard  a  été  l’an  des  fondateurs,  qui 
a  vu  naître  tous  ses  travaux  et  qui,  depuis  onze  ans,  l’avait  placé  à  sa  tête, 
a  considéré  comme  son  devoir  de  prendre  l’initiative  d’une  souscription  pu¬ 
blique  destinée  à  élever  un  monument  à  la  mémoire  de  l’homme  dont  la 
France  porte  le  deuil. 

Elle  a  choisi  dans  son  sein  une  commission  composée  de  : 

MM.  Hoüel,  vice-président;  Dumontp allier,  secrétaire  général,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  ;  Vidal,  médecin  des  hôpitaux,  Bert,  professeur  à  la 
Faculté  des  sciences  ;  Ranvier,  professeur,  au  Collège  de  France  ;  à  la¬ 
quelle  elle  espère  que  les  grands  corps  savants  (Conseil  supérieur  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  Académie  des  sciences,  Académie  française,  Collège  de 
France,  Muséum,  Faculté  des  sciences,  Faculté  de  médecine.  Académie 
de  médecine),  auxquels  appartenait  Claude  Bernard,  voudront  bien  y  asso¬ 
cier  chacun  un  délégué. 

C’est  à  cette  commission  générale,  lorsque  le  chiffre  de  la  souscription 
sera  connu,  que  reviendra  le  soin  de  déterminer  l’emploi  des  sommes  qui 


sir  d’inaugurer  dès  maintenant  nos  bons  rapports  et  de  les  voir  se  perpétuer 
dans  l’avenir. 

•  J'ai,  monsieur  le  docteur,  pour  le  grand  Corps  médical  des  hôpitaux  de 
Paris,  le  respect  absolu  que  ne  peut  manquer  d’inspirer  une  réunion  d  hom- 

mssi  s  ferme  v  .  est  de  lui  réserver,  dans  . 

questions  si  diverses  que  comporte  l’administration  hospitalière,  la  plus  mrge 
part.  Je  désire  même  qu’en  ce  qui  touche  au  côté  scientifique,  son  avis,  tou¬ 
jours  demandé,  devienne  prépondérant,  Je  ne  veux  pas  que  1  on  puisse  dire 
que  l'administration  se  refuse  à  l’exécution  des  mesures  jugées  utiles  aux 
malades  par  ceux-là  mêmes  dont  la  tâche  est  de  les  soigner  et  de  les 
guérir. 

*  J’aurai  donc  constamment  recours  à  vos  lumières,  je  solliciterai  vos  con¬ 
seils,  et  vous  trouverez,  je  crois  pouvoir  le  déclarer  hautement,  auprès  du 
nouveau  directeur  de  l’Assistance  publique  la  résolution  bien  arrêtée  de  faire 
prévaloir,  de  concert  avec  vous,  toutes  les  réformes  utiles  réclamées  par  l’in¬ 
térêt  de  cette  population  souffrante  que  nous  avons  la  mission  commune  de 


soulager  et  de  secourir. 

•  Agréez,  etc. 

>  Le  directeur  de  l'administration  générale  de  l’Assistance  pnbligt 
>  Michel  Môring.  ■ 


Concours  à’agrégatioo 

La  deuxième  série  d’épreuves  (leçon  de  3/4  d’heure  après  3  heures  de  ré- 
llexion)  commence  aujourd’hui  l01'  mars  et  continuera  tousjes  jours  à  5  heures, 
sauf  le  dimanche  et  sans  interruption,  même  durant  les  jours  gras.  1er  mars 
(Lundi):  MM.  Robin  et  Regimbai:  :  —  1  mars  :  Carrieu  et  Looten  ;  — 
4  . lars:  MM.  Pitres  et  Laure  ;  —  5  mars  :  Straus  et  Maigret;  —  6  mars 
(Mercredi)  :  Benech  et  Démangé: — 7  mars  (Jeudi'  ;  MM.  Homolle  et  Hallo¬ 
peau  ;  —  8  mars  (Vendredi)  .•  MM.  Raymond  et  Spillmann;  —  3  mars 
(Samedi);  MM.  Labadie-Lagrave  et  Du  Castel  ;  —11  mars  (Lundi)  :  MM.  Jof- 
froy  et Debove; —  19  mars  (Mardi  :  MM.  Ratherv  et  Teisswr  .  — - 
(Mercredi):  MM.  Quinquaud.  et  Rendu; —  21  mars  (Jeudi)  :  M.  Bourceret. 

6.  Traitement  de  l’asthme  [Ambrée). 

Prenez;  Racine  de  polygala .  2  grammes. 

Faites  bouillir  dans  :  Eau .  12b  ,  — 

Pour  réduire  par  la  décoction  à  60  grammes.  Passez  la  décoction  à  travers 
une  étamine,  et  ajoutez  : 

Iodure  de  potassium .  15  grammes. 

Sirop  d’opium .  120  — 

Eau-de-vie . 60  — 


Colorez  la  liqueur  avec  : 

Teinture  de  cochenille .  q.  s. 

Filtrez. 

Le  malade  prendra  chaque  jour  trois  cuillerées  à  bouche  de  cet  élixir,  ie 
matin  à  jeun,  dans  le  milieu  de  la  journée  et  le  soir,  jusqu’à  cessation  de 
l’asthme.  C’est  à  peu  près,  comme  lefait  remarquer  M.  Trousseau,  3  gram-. 
mes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

T.  Traitement  de  l’asthme  [H.  Green). 

Prenez  :  Iodure  de  potassium .  8  grammes. 

Décoction  de  polygala .  100  — 

Teinture  de  lobelie . i 

Teinture  d’opium  camphré .  j  aila  3  rrammeo- 


Toute  autre  parole  serait  superflue. 

La  Société  de  biologie  doit  seulement  faire  savoir  que 
'instruction  publique  a  bien  voulu  l'autoriser  à  inscrire  s 
a  liste  de  souscription. 


séré  la  présente  note,  et  chez  le  secrétaire  du  Collège  de  France,  M.  Bou- 
chou-Brandely.  Elles  seront  ensuite  centralisées  entre  les  mains  du  tréso¬ 
rier  de  la  Société  de  biologie,  M.  Joannes  Chatin,  et  déposées  au  Crédit 
foncier  en  un  compte  courant  spécial. 

Pour  la  commission  <T  initiative  : 

Houel,  vice-président. 

Dümontpallier,  secrétaire-général. 


de  l’Assistance  publique 


Cours  d'accouchements.  —  MM.  Bodin  et  Pinard  commenceront  le  ven¬ 
dredi  15  mars,  à  i  h.  1/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce  cours  sera 
complet  en  deux  mois  et  sera  divisé  en  quatre  parties  :  l^Anatomie,  gros¬ 
sesse  normale  et  pathologique  ;  2°  Eutocie  ;  3°  Opérations  et  dystocie  ; 
4°  Exercices  pratiques.  S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire, 
29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

M.  le  Dr  Alph.  Thévenot  recommencera  son  cours  public  d’accouche¬ 
ments  le  lundi  4  mars  1878,  à  5  h.  du  soir,  17,  rue  Séguier,  et  ie  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 


M.  le  directeur  de  l’administration  de  l’Assistance  publique  a  adressé,  à 
MM.  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  la  circulaire  suivante  : 

*  Monsieur  le  docteur, 

•  Un  arrêté  de  M.  le  ministre  de  l’intérieur,  rendu  sur  la  proposition  de 
M.  le  préfet  de  la  Seine,  vient  de  me  confier  la  direction  de  l’administration 
de  l’Assistance  publique.  J'aurais  désiré  vous  faire  part  de  ma  nomination 
au  lendemain  même  de  mon  installation,  mais  une  indisposition  subite  m’a 
empêché,  jusqu’à  ce  jour,  de  prendre  définitivement  possession  de  mon  poste 
En  vous  donnant  le  motif  du  retard  involontaire  que  j'ai  mis  à  entrer  en  rela¬ 
tions  avec  vous,  je  tiens  a  vous  faire  connaître  par  avance  mon 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876 
1 ,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  21  février  1878,  on  a 
déclaré  1150  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  12  ;  rougeole,  34  scarlatine, 1  ; 
variole,.;  croup,  27;  angine  couenneuse,  32;  bronchite,  59  ;  pneumonie,  '■ 
lit  ;  diarrhée  cholériforme  desjeunes  enfants,  3  ;  choléra  nostras  >  ;  affections 
puerpérales,  9  ;  érysipèle,  lû  ;  autres  affections  aiguës,  276  :  affections  chro¬ 
niques,  498,  dont  183  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  St;  causes  accidentelles,  27.  —  Les  1,150  décès  ci-dessus  donnent  une 
proportion  de  30,1  par  1,000  habitants  et  pour  Tannée. 

Coxcou  s.  Le  concours  pour  une  place  de  pharmacien  en  chef  des  hô¬ 
pitaux  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Villejean,  interne  en 
pharmacie  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  —  {Union  médicale). 

Concours  pour  la  nomination  à  nne  place  de  pharmacien  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  une 


:t  hospices  civils  de  Paris.  —  Un  « 
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vert  le  samedi  30  mars  1878,  à  deux  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre  de 
la  pharmacie  centrale  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique 
à  Paris,  quai  de  la  Tournelle,  n°  47.  Les  personnes  qui  voudront  concourir 
s,.  ;  s.-rire  au  s-créloriat  général  de  l'administration,  depuis  le 

vendredi  lor  mars  jusqu’au  samedi  lli  mars  inclusivement,  de  onze  heures  à 

Banquet  de  l’Internat.  —  La  commis-don  du  banquet  de  l’internat  a 
décidé  que  le  banquet  de  l’internat'âurait  lieu,  cette  année  le  samedi  18  mai, 
c’est-à-dire  la  veille  de  la  réunion  générale  de  l’Association  des  médecins  de 
France.  [France  médicale.) 

Nominations.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  5  janvier,  M.  Viallet, 
docteur  en  médecine  et  docteur  ès-sciences,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  a  été  nommé  professeur  suppléant  à  U  Faculté  des  sciences  de  Dijon. 
—  M.  Griffon  du  Bellay,  médecin  en  chef  de  la  marine,  vient  d’être  nom¬ 
mé  par  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce, .  aux  fonctions  de 
directeur  de  la  santé  à  Saint-Nazaire.  Cet  officier  supérieur  est  placé  hors 

Nominations.  —  Par  décret  du  Président  de  la  République  en  date  du 
23  février  1878,  rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de  la  marine  et  des  colo¬ 
nies,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  :  An  grade  de  mé¬ 
decin  en  chef.  M.  Briou  (Jean-Baptiste-Marie-Toussaint),  médecin  principal. 
An  grade  de  médecin  principal:  2®  tour,  (choix).  M.  Allanie  (Adolphe- 
Gastave-Marie) ,  médecin  de  1 ra  classe.  ' 

Prix.  L’association  française  contre  l’abus  du  tabac  et  des  boissons  alcooli¬ 
ques,  réunie  jeudi21  février  en  assemblée  générale  annuelle,  dans  l’hôtel  de  la 
Société  d’encouragement,  a  entendu  un  très -remarquable  rapport  de  M.  Fré¬ 
déric  Passy,  membre  de  l’Institut,  sur  les  récompenses  décernées  cette  an¬ 
née  par  l’Association.  M.  Germond  de  Lavigne,  secrétaire  général,  a  pré¬ 
senté  un  intéressant  résumé  de  la  situation  et  des  travaux  de  l’œuvre.  Le 
compte  rendu  de  la  situation  financière  a  démontré  que  la  marche  et  la 
prospérité  matérielle  de  l’Association  n’ont  pas  subi  de  temps  d’arrêt. 

Au  bureau  siégeaient,  comme  membres  du  Conseil  d’administration,  M.  L. 
Kœnigswarter,  correspondant  de  l’Institut,  président  ;  MM.  Crivelli,  Cbaix, 
Richard  (du  Cantal),  vice-présidents  ;  Collaux,  Léon  Fontaine,  Gindre 
Malherbe,  marquis  de  Ginestous,  Sextius  Michel,  maire  du  XV8  arrondis¬ 
sement,  et  Petitbon. 

Nécrologie.  —  Le  Lyon  médical  nous  apporte  la  triste  nou- 
velledela  mort  de  notre  ancieD  collègue,  Jules-Aimé  Michaüd, 
qui  vient  de  mourir  à  Alger.  Miehaud  avait  été  reçu  interne 
des  hôpitaux  en  1866.11  termina  son  internat  dans  le  service  de 
M.  Charcot  et  fit,  sous  la  direction  de  notre  maître,  une  remar¬ 
quable  thèse  intitulée  :  Sur  la.  méningite  et  la  myélite  dans  le 
mal  vertébral  (1871).  Il  quitta  Paris  après  le  siège,  pour  se  fixer 
à  Saint-Etienne.  Peu  après  il  fut  nommé,  à  la  suite  d’un  con¬ 
cours,  chirurgien  de  l’hôpital  de  cette  ville  et  l’an  dernier 
après  un  nouveau  concours,  il  avait  été  nommé  chirurgien- 
major  de  la  Charité  de  Lyon.  —  Tous  ceux  qui  ont  connu 
Miehaud  s’associeront  à  nos  regrets. 

—  La  Gazette  médicale  de  Bordeaux,  dans  son  numéro  du  21  février,  nous 
annonce  la  mort  du  Dr  Eugène  Bermond,  ancien  chef  interne  et  chirurgien 
île  l’hôpital  Saint-André.  Il  était  âgé  de  68  ans. 

—  M.  de  Rochas,  auteur  d'une  thèse  intitulée  :  lissai  sur  la  r 
hygiénique  et  médicale  de  la  Nouvelle-Calédonie  (  1 860),  et  d’un  ouvrage  ayant 
pour  titre  :  Les  Parias  de  France  et  d’Espagne ,  vient  de  mourir  à  Paris.  Il 
n’avait  que  45  ans.  [Union  médicale.) 

— M.  le  Dr  Locstalot,  médecin  à  Dax,  vient  de  mourir  dans  cetto  ville. 
~  M.  le  Dr  Edgard  Magnaud,  de  Villeneuve-sur-Lot,  vient  de  mourir 
a  l'âge  de  33  ans. 


En  vente  aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Diagrammes  pour  reporter,  au  moment  de  l’autopsie, 
les  lésions  cérébro-spinales ,  parE.  C.  Séguin.  Prix,  la  feuille: 


0  fr.  10  c.  — On  trouve  également  aux  bureaux  du  journal  des 
feuilles  reproduisant  les  principales  figures  insérées  dans  les 
leçons  de  M.  Charcot  sur  les  Localisations  cérébrales. 

Librairie  V.  A.  DELAI! AXE  et  C1®,  pi.  de  l’Éeoie-de-Kédeciue. 

Dreyfus-Brisac.  —  De  l’ictère  hémaphéique,  principalement  au  point  de 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  Service  deM.  Frémy.  Salle'  Sainte-Martine  :  1,  tubereulose; 

2,  néphrite;  3,  hystérie;  9,  pleurésie  gauche;  10, 11,  12,  tuberculose;  13,  dia¬ 
bète;  14,  15,  17,  19,  24,  tuberculose;  16,  chlorose;  17,  langue  noire;  21,  23, 
rhumatisme  chronique.  —  Salle  Saint-Denis  :  1,  hémiplégie;  2, 10,  hépatite; 

3,  5,  7,  tuberculose;  10,  tubercules  cérébraux;  13,  14,  15,  16,  tuberculose 
(formes  et  traitements  divers);  12,  fièvre  typhoïde;  22,  pleurésie;  23,  ascite;  4, 
24,  atrophie  musculaire  progressive. 

Service  de  M.  Guéneaü  de  Müsst.  Salle  Saint-Charles  (H  ):  3,  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  contracture  et  atrophie  musculaire,  tremblement  réflexe 
(épilepsie  spinale)  dans  les  membres  inférieurs;  4,  paralysie  et  atrophie  mus¬ 
culaire;  20,  paralysie  faeiale  périphérique,  abolition  du  goût  dans  les  2/3 
antérieurs  de  la  langue,  abolition  de  la  contractilité  faradique.  —  Salle  Ste- 
Madeleine  (F.)  :  2,  croup,  diphthérie  bronchique  chez  une  adulte,  trachéotomie, 
guérison ;  6  bis,  rétrécissement  mitral. 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Saint-Landry:  7,  fracture  du  3e  métatarsie; 

1 1 ,  kyste  du  corps  thyroïde,  drainage;  13,  irido-choroïdite,  iridectomie;  23, 
fracture  de  jambe  compliquée  de  plaies,  esquilles.  —  Salle  Notre-Dame  :  5, 
fracture  du  col  de  l’omoplate;  9,  kyste  ovarique,  fibrome  utérin,  arrêt  de 
grossesse,  issue  parle  vagin  d’os  fœtaux  ;  12,  ophthalmie  purulente. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Cusco,  suppléé  par  M.Termllon. Consultation: 
mardi  et  samedi,  à  10  heures.  —  Organes  des  sens  et  de  la  voie,  jeudi  à 
9  heures.  —  Salle  Saint-COme  :  2.  corps  étranger  du  pharynx;  3,  sténose 
de  l’urèthre  récidivée  après  une  uréthrotomie  interne  datant  de  10  ans;  5,  an- 
gioleucite  superficielle  tronculaire  du  membre  supérieur;  8,  ablation  de  tumeur 
mixte  parotidienne,  pansement  Lister;  13,  mal  de  Pott  dorsal  et  lombaire; 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Gombault.  Salle  Sainte-Marthe  : 
1,  ataxie  locomotrice;  26,  paralysie  générale;  40,  sclérose  en  plaques;  45,  pa¬ 
raplégie;  48,  paralysie  radiale.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  7,  pleurésie, 
anasarque  sans  albuminurie  chez  une  nouvelle  accouchée-,  38,  rhumatisme 
articulaire  aigu,  saturnisme,  hystérie;  38,  angine  de  poitrine.  —  Salle  N.-Dame: 

4,  eczéma;  5,  chorée  hystérique;  23,  péritonite  cancéreuse;  31,  hématémèse 
supplémentaire  de  la  grossesse;  33,  insuffisance  mitrale,  asystolie,  grossesse; 
36,  pneumonie.  —  Salle  St-Michel  2,  insuffisance  aortique;  3,  insuffisance 
et  rétrécissement  aortique;  8,  dilatation  des  bronches;  11,  pleurésie  avec 
épanchement;  25,  pleurésie  purulente;  34,  sarcome  de  la  fosse  iliaque.  — 
Salle  Saint-Benjamin  :  1,  pleurésie  ancienne;  14,  mal  de  Bright;  19,  atro¬ 
phie  papillaire;  20,  atrophie  musculaire  progressive;  22,  péri-typhlite.  — 
Salle  Sainte-Claire  -.  3,  affection  cardiaque;  5,  ostéomalacie;  10,  néphrite  in¬ 
terstitielle;  11,  insuffisance  mitrale;  38,  fièvre  typhoïde;  47,  ataxie  locomo. 
trice.  —  Salle  Sainte-Eugénie  ;  3,  ataxie  locomotrice,  crises  gastralgiques; 

5,  phlegmon  des  ligaments  larges,  post-puerpéral;  16,  polype  muqueux  du 
col  utérin;  24,  carcinome  hépatique;  26,  goitre  exophthalmique.  —  Salle  St- 
Raphaël  :  3,  paralysie  syphilitique;  5,  insuffisance  aortique;  U,  pleurésie 
g8uche  aiguë,  déplacement  du  cœur;  25,  néphrite  interstitielle-  —  Salle  St- 
Louis  :  fracture  sus-malléolaire;  26.  mal  <t«  PutL  34,  hernie  ombilicale;  52, 
rétrécissement  de  l'urètW.  —  Salle  Saint-Augustin  :  8,  adénome  du  sein; 
15,  contracture  du  jambier  postérieur;  19,  fistule  recto-vaginale.  —  Salle  St- 
Jean  (F.):  4,  phlegmatia  alba  dolens  double,  suite  de  couches;  6,  syphilis 
secondaire,  plaques  muqueuses  vulvaires;  11,  gomme  périostique  de  la  cla¬ 
vicule  gauche,  rétrécissement  mitral;  13,  contusion  de  ta  face,  rétrécissement 
et  insuffisance  aortique;  15,  fibrome  utérin  multiple  sous-péritonéaux;  24, chan¬ 
cre  induré  du  périnée. 

Chirurgie.  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  :  1,  fracture  de  la  rotule;  5,  gangrène 
sénile  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe;  26,  fracture  de  cuisse, 
appareil  Hennequiu;  29,  fracture  des  vertèbres  lombaires;  33,  épididymite 
suppurée  traumatique;  37,  fracture  de  la  rotule. 


Vin  de  Catillon  à  la  glycérine 
*  et  au  quinquina. 


Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
‘ea  Principes  du  quinquina  unis  à  la  glvcérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue”. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
Dus  u  gr.  25  de  fer  par  cmllerée.  permet  en  outre 
» , ,  ,1“strer  le  fer  à  fiunte  dose  sans  constipation 
1  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
apporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
^èvres*  convalesMnces,  anémie,  chlorose, 


P  apis  •  rue  Fontaine- Saint-Georges,  1. 


Elixir  de  pepsine  à  la  glycé¬ 
rine  de  Catillon. 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop  de  Catillon  à  l  iodare  de 
fer,  quinquina  et  glycérine. 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l'huile  de  foie  de 
morue:  sujets  lymphatiques,  scrofule ,  syphilis, 
phthisie,  etc, 


G 


lycérine  créosotée  de  Catillon 

0  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 


La  glycérine,  succédasse  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosite,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparations  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 
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68  ANNÉE.  —  N°  1«. 


9  MARS  1878 


\  U,  ,1 

BUREAUX  :  AUE  UES  ECOLES,  6 


Le  Progrès  Médical 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  M.  Jules  soi  on. 


Conférence  recueillie  par  ChâMBABD,  interne  des  hôpitaux. 


Messieurs, 

La  thérapeutique  infantile  offre  des  difficultés  particu¬ 
lières,  inhérentes,  en  grande  partie,  à  la  susceptibilité  des 
entants  à  l'égard  de  certains  médicaments,  surtout  pendant 
les  premières  années  de  leur  existence.  Ceux  d’entre  tous 
qui  n’ont  pas  eu,  dans  le  cours  de  leurs  études,  l’occasion 
d’observer  suffisamment  les  affections  du  jeune  âge,  crain¬ 
dront  d’outrepasser  le  but  et  resteront  désarmés,  en  pré¬ 
sence  d’une  indication  majeure,  alors  qu’une  intervention 
prudente,  mais  active,  leur  aurait  permis  de  rendre  de 
réels  services  aux  petits  malades  confiés  à  leurs  soins. 
Au  début  de  votre  carrière,  vous  serez  surtout  arrêtés  par 
des  questions  de  posologie.  Eh  bien  1  Permettez-moi  de 
vous  affirmer  que  cette  notion  indispensable  n’est  pas  aussi 
ardue,  aussi  épineuse  qu’on  veut  bien  le  dire,  et  que  vous 
pourrez  donner,  sans  danger,  tous  les  médicaments  aux 
enfants,  l’opiura  compris,  à  la  condition  de  ne  jamais  vous 
départir  de  la  ligne  de  conduite  que  je  vais  vous  tracer.  — 
Chez  les  enfants,  il  faut  toujours  fractionner  et  échelonner 
la  dose  des  substances  actives.  Cette  précaution  élémentaire 
vous  laisse  en  constater  les  effets  physiologiques  sans  les 
dépasser,  sans  atteindre  les  effets  toxiques. 

Tel  est  le  point  capital  de  la  thérapeutique  infantile.  — 
vous  me  voyez  tous  les  jours  prescrire  du  laudanum  à  des 
enfants  au-dessous  d’un  an,  atteints  de  flux  diarrhéiques 
qui  résistent  à  la  craie  et  au  bismuth.  —  Nous  en  retirons 
d  excellents  résultats  et  nous  n’observons  jamais  les  em¬ 
poisonnements  dont  parlent  les  auteurs;  vous  en  savez  les 
raisons.  —  C’est  que  la  seule  goutte  de  laudanum  de  Syden¬ 
ham  que  nous  associons  dans  un  julep  gommeux  de  120 
grammes,  est  prise,  en  réalité,  en  l’espace  de  24  à  36  heu- 
ises.  Son  action,  également  partagée  dans  ce  laps  de  temps, 
se  manifeste  d’une  façon  plus  ou  moins  appréciable,  et  dès 
que  l’effet  utile  est  produit,  nous  ne  manquons  point  d’en 
éloigner  les  doses,  et  au  besoin  d'en  suspendre  l’usage. 

J  espère  vous  démontrer  qu’en  suivant  ces  règles  géné- 
rales  vous  pourrez  faire,  chez  les  enfants  une  thérapeutique 
utile  et  active,  et  que,  dans  ces  conditions,  il  vous  sera  per- 
mis  de  beaucoup  oser  en  osant  prudemment. 

Nous  commençons,  Messieurs,  cette  série  de  conféren¬ 
ces  par  l’étude  de  la  méthode  évacuante  en  thérapeutique 
infantile,  et  je  vous  parierai  d'abord  des  vomitifs.  Après 
vous  avoir  énuméré  les  principales  substances  et  prépara¬ 
tions  employées  dans  le  but  de  provoquer  le  vomissement, 
nous  en  étudierons  rapidement  l’action  physiologique  et 
nous  en  exposerons  les  indications  et  contre-indications. 
Cette  méthode  nous  permettra  de  vous  indiquer  le  traite¬ 
ment  de  la  plupart  des  affections  thoraciques  de  l’enfance. 


Méthode  évacuante  :  Vomitifs. 

Les  vomitifs,  chez  les  enfants,  doivent  être  administré 
avec  prudence;  administrés  mal  à  propos  et  sans  ménage 
ments,  ils  peuvent  déprimer  considérablement  les  force 
encore  si  mal  assises  de  ces  petits  êtres;  aussi  m’y  verre; 
vous  renoncer  presque  absolument  dans  certains  cas  o 
Ieur  T0Us  eût  paru  le  mieux  établie. 

A.  Matière  médicale.  —  Les  vomitifs  se  divisent  nati 
Tellement  en  végétaux  et  minéraux  :  ce  sont  les  premiei 
que  vous  me  verrez  employer  de  préférence,  et  trois  d’entr 
A*  A  ’  1  ipêcacuanha,  le  Narcisse  des  prés  elle  Polygalt 
suffiront  à  toutes  les  indications. 

ipécacuanha. — L’Ipécacuanha  est  rarement  de  bons 


qualité  ;  il  renferme  des  quantités  d’émétine  très -variables 
selon  les  espèces,  et  d’ailleurs  on  rencontre  souvent,  dans 
le  commerce,  de  faux  Ipéca,  qui  appartiennent  à  d’autres 
familles  et  qui  n’en  renferment  pas.  On  le  donne  en  pou¬ 
dre,  en  sirop  et  en  préparations  composées,  telles  que  le 
sirop  de  Desessart  et  la  poudre  de  Dower. 

La  dose  de  poudre  nécessaire  pour  faire  vomir  un  enfant 
doit  varier  nécessairement  selon  la  qualité  du  médica¬ 
ment,  les  doses  suivantes  pourront  cependant  être  généra¬ 
lement  adoptées. 

Pour  un  enfant  nouveau-né .  0  8r.  20 

Jusqu’à  1  an . .  0  30 

A  partir  de  1  an . . . . . . . .  0  gf .  80 

A  partir  de  2  ans . . . .  1  gramme. 

Habituellement  on  administre  la  poudre  mêlée  à  du  sirop 
d’ipéca  et  on  formule  la  mixture  suivante  : 

Poudre  d’Ipécacuanha.  0  *r.  20.  —  0  8r.  30.  —  0  v.  50.  —  1  gramma. 

Sp.  dïpécacuanha  ...  30. 

A  donner  par  cuillerées  à  cftifé  de  dix  en  dix  minutes, 
jusqu’à  effet  vomitif. 

A.  partir  de  deux  ans  vous  pourrez  donner  la  poudre 
d’Ipéea  pure  dans  de  l’eau  ou  dans  un  sirop  quelconque. 

Vous  éprouverez  quelquefois.  Messieurs,  une  assez  grande 
difficulté  à  faire  avaler  un  vomitif  par  uu  enfant.  L’enfant, 
instruit  par  une  expérience  antérieure  qu’il  n’aura  pas  ou¬ 
bliée.  du  mauvais  goût  du  médicament  et  de  ce  qu’ont  de 
pénible  les  efforts  de  vomissement,  refusera  absolument  de 
boire  la  potion  que  vous  lui  aurez  prescrite  ;  les  parents  ou 
trop  faciles  à  fléchir  ou  bien  usant  d’une  violence  mala¬ 
droite  ne  pourront  en  venir  à  bout  et  ne  tarderont  pas  à  y 
renoncer.  Que  faire  alors?  Rien  n’est  plus  facile  si  l’on  sait 
s’y  prendre  :  lorsque  la  persuasion  aura  échoué,  vous  rou- 
lerez  l’enfant  dans  une  couverture  et,  ie  tenant  debout  entre 
vos  jambes,  vous  lui  introduirez  doucement  entre  les  dents 
la  cuiller  à  café,  chargée  du  médicament,  ou,  de  préférence, 
une  de  ces  cuillers  à  opercule  que  l’on  fabrique  à  cet  effet, 
l’inclinant  alors,  le  liquide  tombera  tout  naturellement 
dans  la  gorge,  rencontrera  le  voile  du  palais:  un  mouve¬ 
ment  réflexe  de  déglutition  surviendra  qui  mettra  l’enfant 
hors  d’état  de  rejeter  le  médicament  que  vous  Laurel 
forcé  à  prendre  «ans  employer  la  violence  ni  vous  épuiser 
en  vaines  exhortations. 

Pour  faciliter  l’action  vomitive,  vous  vous  trouverez  hien 
aussi  de  faire  suivre  chaque  cuiller  à  café  de  la  potion 
d'uûe  gorgée  d’eau  tiède  à  laquelle  on  pourra  ajouter  un 
peu  d’eau  de  fleurs  d’oranger  et  de  titiller  la  luette  avec  les 
barbes  d’une  plume. 

Si  cependant  l’enfant  opposait,  à  l’administration  du 
médicament,  une  résistance  Insurmontable  et  tombait, 
comme  cela  arrive  aux  enfants  nerveux,  dans  des  accès 
de  rage  qui  fissent  craindre  des  convulsions,  vous  pourriez 
rendre  la  mixture, que  je  vous  ai  recommandée,  plus  agréable 
au  goût  et  à  l’odorat  en  introduisant,  dans  sa  formule,  une 
légère  modification  : 

Poudre  d’ipàca,  Ü  gr.  30  à  1  gr. 

Sirop  de  violettes,  3ù  gr. 

Looch  blanc  du  codex,  n°  !,.  12Ô.gr. 

Exceptionnellement,  vous  verrez  des  enflants  en  bas  âge 
vomir  plus  facilement  avec  le  sirop  d’ipéca  qu’avec  le  mé¬ 
lange  de  poudre  et  de  sirop. 

Les  pastilles  d’ipéca  se  donnent  à  la  doSô  de  3  à  5  dans 
certaines  bronchites  spasmodiques. 

Le  sirop  de  Desessart  est  un  composé  assez  compliqué,  qui 
renferme,  comme  ingrédients  principaux  etactifs,  de  l’ipéca- 
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cuanha,  des  feuilles  de  séné,  du  sulfate  de  magnésie  et  le 
cinquième  environ  de  son  poids  de  vin  blanc.  Il  a  été  fré¬ 
quemment  employé  dans  les  toux  spasmodiques,  et  notam¬ 
ment  la  coqueluche,  à  la  dose  de  quelques  cuillerées  à 
café. 

La  poudre  de  Dower  est  un  excellent  médicament,  très- 
employé,  surtout  dans  la  pratique  de  la  ville,  contre  les 
rhumatismes  et  les  affections  gastro-intestinales.  Il  con¬ 
tient,  comme  principes  actifs,  de  l’ipéca,  du  nitrate  de  po¬ 
tasse  et  de  l’opium. 


I  Poudre:  de  nitrate  de  potasse  . .  40 

Poudre  de  sulfate  de  potasse... .  40 

Poudre  d’ipécacuanha .  10 

Poudre  de  réglisse .  10 

Extrait  d’opium  sec .  10 


I  gramme  de  poudre  contient  0  gr.  05  d’extrait  d’opium 
et  d’ipéca.  Elle  se  donne  aux  enfants  âgés  de  4  à  6  ans,  à 
la  dose  de  20  à  30  centigrammes. 

Narcisse  dès  prés.  —  Les  fleurs  du  narcisse  des  prés, 
soumises  à  l’infusion  possèdent  une  propriété  vomitive  qui 
peut  être  utilisée  dans  le  cas  où  les  enfants  se  refusent  à 
prendre  l’ipécacuanha. 

Le  Polygala  ne  se  donne  guère  qu'en  tisane  dans  les 
bronchites  quinteuses  où  il  est  nécessaire  d’avoir  recours 
à  des  contre-stimulants. 

2°  Tartre  stibié.  —  C’est  avec  la  plus  grande  répu¬ 
gnance,  Messieurs,  que  je  donne  aux  enfants  du  tartre 
stibié,  tant  je  crains,  pour  eux,  la  diarrhée  qu’il  amène  et 
l’activité  hyposthénisante  qûi  lui  est  propre. 

II  est,  cependant,  des  cas  où  l’indication  de  faire  vomir 
étant  prescrite  et  l’ipéca  seul  n’y  réussissant  pas,  je  suis 
forcé  de  recourir  à  l’émétique,  je  le  donne  alors  avec  la  plus 
grande  circonspection  et  je  le  suspens  dès  que  l’effet  que 
je  désirais  est  obtenu.  Je  vous  recommande  pour  les  en¬ 
fants  de  moins  de  2  ans,  la  formule  suivante  : 

Emétique,  l/2  grain  ou  0  gr.  025. 

Eau  de  tilleul,  100  gr. 

A  prendre  tiède,  en  4  ou  5  fois,  de  dix  en  dix  minutes  ;  à 
partir  de  2  ans,  je  porte  la  dose  à  un  grain.  L’émétique  se 
donnait  autrefois  à  dose  rasorienne  dans  la  chorée  ;  cette 
pratique  est  aujourd’hui  abandonnée. 

Si  je  me  laisse  parfois  entraîner  à  donner  l’émétique  aux 
enfants,  et  (en  partageant  les  doses  comme  je  viens  de 
vous  l’indiquer,  on  peut  le  faire  sans  amener  trop  de  pros¬ 
tration)  jamais  je  ne  le  prescris  dans  les  cas  d’affections 
inflammatoires  profondes  du  poumon,  tels  que  la  bronchite 
capillaire  et  la  broncho-pneumonie.  La  prostration  n’est  déjà 
que  trop  grande  dans  cette  affection  et  en  donnant  l’émé¬ 
tique  à  vos  petits  malades,  vous  ne  pourriez  que  l’aug¬ 
menter.  G  est  alors,  surtout,  que  vous  me  verrez  insister 
sur  la  médication  tonique  et  sur  les  alcooliques. 

3°  Sulfate  de  cuivre.  —  Le  sulfate  de  cuivre  est  un 
vomitif  minéral  peu  employé  dans  la  thérapeutique  in¬ 
fantile  .  Yous  le  donnerez  dans  une  potipn,  à  la  dose  de 
0  gr.  10  par  cuillerées  à  café. 

Action  physiologique.  La  propriété  vomitive  de  l’ipéca- 
cuanha  n’est  pas  la  seule  par  laquelle  il  agisse  sur  l’éco¬ 
nomie.  Il  agit  encore  comme  hyposthénisant  et  excitant  de 
la  sécrétion  glandulaire. 

Suivant  la  dose,  l’ipéca  est  un  excitant  plus  ou  moins  actif 
de  là  muqueuse  digestive.  Absorbé,  il  donne  lieu  à  la  nau¬ 
sée,  accompagnée  de  contraction  des  capillaires  de  la  peau, 
de  refroidissements  et  de  pâleur,  bientôt  suivie  de  vomisse¬ 
ments  plus  ou  moins  abondants.  Toutes  les  glandes  de 
l’abdomen  (foie,  pancréas,  follicules  muqueux)  sont  at¬ 
teintes  à  ce  moment  d’hypersécrétion  ;  il  en  résulte  souvent 
une  diarrhée  modérée  qui  n’a  rien  de  comparable  au 
choléra  stibié.  Succède  à  cette  action  vomitive,  une  hypos- 
thénisation,  un  effet  contre-stimulant,  et  une  fluxion 'con¬ 
sécutive  de  la  peau  et  des  glandes  sudorales. 

Le  tartre  stibié,  chez  les  enfants,  est  beaucoup  plus  éner¬ 
gique  et  par  là  vraiment  redoutable  dans  ses  effets  exa¬ 
gérés.— Doué  des  mêmes  propriétés, il  est  plus  irritant  pour 


la  muqueuse  gastrique.  Si  les  doses  sont  trop  élevées,  trop 
répétées,  on  peut  voir  ses  effets  irritants  à  mener  la  pus¬ 
tulation  de  la  muqueuse  buccale  pharyngienne  et  œsopha¬ 
gienne.  En  outre,  même  à  dose  modérée  rationnelle,  il 
détermine  souvent  chez  les  enfants  des  superpurgations 
terribles,  et  un  état  de  résolution  des  forces  qui  dépasse 
toute  prévision  et  qu’on  a  cherché  à  mettre  à  profit  dans 
la  chorée.  (A  suivre). 

maladiesTæToreilles 

De  la  ténotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan (L)  ; 

Par  le  Dr  C.  MtOT. 

Symptômes.  —  Les  bourdonnements  susceptibles  de  dis¬ 
paraître  par  la  ténotomie  du  tensor  tympani  sont  ceux  qui 
dépendent  d’une  pression  intra-labyrinthique.(Weber-Liel.) 
En  effet,  nous  avons  dit  que,  par  suite  de  la  rétraction  du 
tendon,  le  manche  du  marteau  est  attiré  vers  l’intérieur 
de  la  caisse,  et  que  la  platine  de  l’étrier  est  poussée  plus 
profondément  dans  la  fenêtre  ovale  et  comprime  le  liquide 
de  l’oreille  interne.  Cette  compression  modifie  la  circula¬ 
tion  dans  le  labyrinthe,  donne  naissance  à  des  vertiges,  à 
des  bourdonnements,  et  plus  tard  à  la  paralysie  du  nerf 
auditif. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  bourdonnements,  primi¬ 
tivement  faibles  et  intermittents,  ensuite  continus  et  plus 
forts,  atteignent  parfois  une  intensité  telle  qu’ils  troublent 
le  repos  du  malade,  ne  lui  laissent  pas  de  trêve,  le  plon¬ 


gent  dans  une  tristesse  profonde  -et  le  poussent  parfois  au 
suicide.  Ces  bourdonnements  augmentent  encore  pendant 
la  nuit,  et,  si  le  malade  se  réveille,  il  éprouve  une  grande 
difficulté  à  se  rendormir.  Ils  siègent  dans  l’oreille  même, 
dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  parfois  dans  toute 
la  tête.  Les  malades  les  comparent  au  bruissement  de  l’eau 
qui  va  bouillir,  ou  mieux  encore  au  sifflement  d’un  gaz 
s’échappant  avec  force  d’un  robinet. 

Quelque  temps  après  le  début  de  ces  bruits,  les  malades 
ressentent  assez  souvent  des  battements  qui,  par  moment 
et  pendant  les  temps  humides  principalement,  deviennent 
très-forts.  On  fait  disparaître  ces  sifflements  ou  on  en  mo¬ 
difie  l’intensité  pendant  quelques  secondes  ou  quelques  mi¬ 
nutes,  en  aspirant  l’air  renfermé  dans  le  conduit  au  moyen 
du  spéculum  pneumatique  {Fig.  3.),  ou  à  l'aide  d’un  tube  en 
caoutchouc  dont  une  extrémité,  munie  d’une  olive  en  ivoire 
ou  en  caoutchouc  durci,  est  introduite  dans  le  méat  auditif 
pendant  que  l’autre  est  placée  dans  la  bouche  de  l’obser¬ 
vateur. 

L’aspiration  doit  être  répétée  plusieurs  fois  de  suite,  ou 

(l)  Voir  le  n°  9. 
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continuée  pendant  une  durée  de  cinq  à  vingt  secondes.  Elle 
produit  une  sensation  d’allégement  dans  la  tête,  d’oreille  dé¬ 
gagée,  et  diminue  d’autant  plus  les  bourdonnements  qu’elle 
a  été  plus  énergique  et  plus  prolongée.  Toutefois,  il  ne 
faut  pas  exagérer  l’aspiration  dans  la  crainte  de  donner 
inutilement  naissance  à  des  douleurs  et  des  ecchymoses. 
Dans  les  cas  les  plus  désavantageux,  les  bourdonnements 
réapparaissent  immédiatement  après  l’aspiration.  Pendant 
le  cours  de  l’affection,  et  principalement  durant  la  première 
période,  le  malade  ressent,  à  des  intervalles  variables,  des 
étourdissements  et  des  vertiges  faciles  à  expliquer  par  la 
compression  du  liquide  labyrinthique. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Au  début  de  la  maladie, 
l’audition  du  malade  est  encore  assez  bonne  pour  lui  per¬ 
mettre  d’entendre  le  tic-tac  de  la  montre  et  la  voix  à  une 
distance  relativement  considérable;  mais,  à  mesure  que  la 
tension  de  la  membrane  augmente  par  suite  de  la  rétrac¬ 
tion  du  tenden  réfléchi,  l’acuité  auditive  diminue  et  de¬ 
vient  enfin  si  faible  que  le  tic-tac  de  la  montre  appliquée 
contre  le  méat  n’est  même  plus  entendu. 

Symptômes  objectifs.  —  Le  conduit  auditif  externe  est 
ordinairement  large,  sec,  rectiligne.  La  moitié  antérieure 
du  tympan  acquiert  un  degré  de  tension  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  que  le  muscle  se  rétracte  davantage,  et  l’entrée 
de  l’air  dans  la  caisse  ou  l’emploi  du  spéculum  pneuma¬ 
tique  ne  détermine,  dans  cette  partie  de  la  membrane,  que 
des  mouvements  de  plus  en  plus  faibles.  Sa  moitié  posté¬ 
rieure  est  tantôt  concave,  tantôt  convexe  du  côté  du  con¬ 
duit  et  plus  mobile  qu’à  l’état  physiologique  ;  mais  cette 
convexité  et  cette  mobilité  sont  dues  aux  insufflations 
d’air  dans  la  caisse  auxquelles  les  malades  ont  longtemps 
été  soumis,  ou  à  l’abus  du  procédé  de  Yalsalva. 

Les  parties  postéro-supérieures  du  tympan,  qui  doivent 
être  libres  d’adhérences,  acquièrent  parfois  assez  de  trans¬ 
parence  pour  laisser  apercevoir  une  partie  de  la  grande 
branche  de  l’enclume,  de  la  branche  postéro-inférieure  de 
l’étrier  et  de  la  poche  postérieure.  La  membrane  du  tym¬ 
pan  offre  des  aspects  divers  :  tantôt  grise,  lisse,  brillante, 
elle  est  très-sensible  au  contact  du  stylet;  d’autres  fois, 
d’un  gris  sale,  comme  couverte  de  buée,  elle  a  une  sensibi¬ 
lité  moindre.  Il  arrive  encore  qu’elle  est  sclérosée,  d’un 
gris  blanchâtre,  parsemée  d’une  fine  poussière  épithéliale. 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  dure,  rigide  et  crie  sous  le  bis¬ 
touri  comme  une  lame  de  parchemin.  Le  manche  du  mar¬ 
teau,  comme  je  l’ai  dit,  est  attiré  vers  l’intérieur  de  la 
caisse  en  raison  directe  de  la  rétraction  du  tendon,  et  la 
saillie  produite  par  l’apophyse  externe  est  plus  sensible  à 
mesure  que  le  manche  devient  plus  oblique.  La  poche  pos¬ 
térieure  est  souvent  saillante  et  très-visible.  Le  triangle 
lumineux,  modifié  dans  sa  forme  et  son  étendue,  est  d’au¬ 
tant  plus  brillant  que  la  surface  de  la  membrane  reste  plus 
lisse  ;  mais  il  n’existe  plus  ou  est  réduit  à  l’état  de  tache 
lorsqu’elle  est  sclérosée.  La  luette  est  souvent  déviée  du 
côté  le  moins  malade,  par  suite  de  la  paralysie  partielle  de 
ses  fibres  musculaires. 

Symptômes  acoustiques.  —  L’air  insufflé  dans  la  caisse, 
par  le  procédé  de  Yalsalva,  produit  un  bruit  de  souffle  ou 
quelques  craquements  secs,  dus  à  la  projection  du  tympan 
vers  le  conduit.  L’emploi  de  la  sonde  laisse  entendre  un 
bruit  de  souffle  normal,  rude  ou  râpeux,  tubaire  ou  ampho¬ 
rique,  accompagné  parfois  du  claquement  partiel  du  tym¬ 
pan. 

L’insufflation  d’air  donne  souvent  au  malade  une  sen¬ 
sation  de  bien-être  local,  d’oreille  dégagée,  augmente  les 
bourdonnements  pendant  qu’on  la  fait,  et  n’améliore  pas 
la  surdité  d’une  manière  sensible.  Il  peut  arriver  que  l’air 
ne  passe  pas  dans  la  caisse  par  les  procédés  de  Yalsalva, 
Politzer,  Toynbee,  et  qu’on  soit  obligé  d’employer  la  sonde. 

Etiologie.  —  Le  froid  humide  paraît  être  la  cause 
occasionnelle  la  plus  fréquente  et  l’herpétisme  la  cause 
prédisposante  la  mieux  constatée  de  la  rétraction  du  ten- 
sor  tympani.  Un  grand  nombre  de  mes  malades  ont  été 
affectés  de  cette  maladie  après  avoir  habité  longtemps  un 
pays  humide.  Cette  lésion  survient  aussi  à  la  suite  d’une 


inflammation  suppurative  de  la  caisse,  peu  de  jours  après 
la  cessation  de  l’écoulement,  ou  même  après  un  laps  de 
temps. plus  long.  Les  individus  qui  ont  la  peau  fine  et  blan¬ 
che,  des  tissus  flasques  et  un  système  nerveux  très-déve- 
loppé,  y  sont  particulièrement  prédisposés.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  cette  maladie  m’a  paru  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homme. 

En  un  mot,  toutes  les  causes  susceptibles  de  donner  nais¬ 
sance  à  l’otite  moyenne'sèche  peuvent  produire  la  rétrac¬ 
tion  du  tensor  tympani. 

Diagnostic.  —  La  ténotomie  du  tensor  tympani  est 
particulièrement  indiquée  lorsqu’on  trouve  réunis  les  symp¬ 
tômes  suivants. 

La  perception  crânienne  peut  être  bonne  ou  très-sensi¬ 
blement  diminuée.  Les  vibrations  du  diapason,  appliqué 
contre  le  vertex  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  sont  mieux 
perçus  de  l’oreille  la  plus  sourde.  La  surdité  venue  lente¬ 
ment  n’est  pas  assez  prononcée  pour  que  le  malade  n’en¬ 
tende  plus  la  montre  au  contact  du  pavillon  ou  mieux  à 
deux  ou  trois  centimètres  de  distance.  Elle  est  quelquefois 
accompagnée  de  vertiges  et  d’étourdissements,  toujours  de 
bourdonnements  continuels  (sifflements)  qui  ont  augmenté 
progressivement  et  sont  ordinairement  plus  forts  la  nuit 
que  le  jour. 

L’aspiration  de  l’air  renfermé  dans  le  conduit,  au  moyen 
du  tube  ou  du  spéculum  pneumatique,  diminue  ou  fait  dis¬ 
paraître  les  sifflements  et  donne  au  malade  une  sensation 
de  bien-être  local.  Le  tympan  est  très-tendu  dans  sa  moitié 
antérieure,  et  le  manche  du  marteau,  plus  oblique  qu’à 
l’état  physiologique,  est  peu  mobile.  L’insufflation  d’air  dans 
l’oreille  moyenne,  au  moyen  de  la  sonde,  n’améliore  pas 
l’audition  d’une  manière  sensible,  mais  allège  la  tête  du 
malade.  Elle  permet  de  constater  que  la  trompe  est  libre  et 
que  ses  parois  fibro-cartilagineuses  sont  parfois  relâchées, 
probablement  par  suite  de  la  paralysie  de  ses  muscles 
dilatateurs. 

S’il  y  a  des  signes  objectifs  de  catarrhe  chronique  de  la 
caisse,  un  traitement  de  trois  semaines  au  moins,  précé¬ 
dant  l’opération,  est  nécessaire.  Ce  traitement,  que  j’ai 
reconnu  très-efficace,  consiste  en  injections  dans  la  caisse 
du  tympan,  calomel  à  l’intérieur,  toniques,  bains  de  va¬ 
peur  (1). 

Du  pronostic.  —  Quelques  praticiens,  parmi  lesquels  se 
trouve  le  docteur  Colladon  (de  Genève)  rejetant  systéma¬ 
tiquement  la  ténotomie  du  tensor  tympani,  soutiennent 
qu’on  n’obtient  pas,  à  l’aide  de  cette  opération,  de  succès 
durable,  parce  qu’il  existe  presque  toujours  des  altérations 
pathologiques  sur  lesquelles  la  section  n’a  aucune  influence. 
Pour  le  docteur  Colladon,  le  résultat  favorable  obtenu  dans 
quelques  cas  tient  à  la  paracentèse  du  tympan  ;  de  plus,  les 
suites  peuvent  en  être  factieuses,  puisqu’on  cite  un  cas 
d’inflammation  violente,  consécutive  à  la  ténotomie,  qui 
s’étendit  de  l’oreille  moyenne  au  labyrinthe  et  fut  suivie 
d’aggravation  très-marquée  de  la  surdité  et  des  bourdonne¬ 
ments  (2).  Ces  assertions  sont  erronées  et  faciles  à  réfuter. 

En  premier  lieu,  l’anatomie  pathologique  nous  prouve 
que,  si  des  modifications  coexistent  avec  un  raccourcisse-' 
ment  du  tendon,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  puisque 
dans  quelques  cas  même  le  tendon  seul  et  sa  membrane 
d’enveloppe  sont  affectés.  La  diminution  ou  la  disparition 
des  bourdonnements  et  de  la  surdité  ne  dépend  pas  de  la 
paracentèse  du  tympan,  car,  si  on  se  borne  à  pratiquer 
cette  opération,  l’amélioration  obtenue  est  cte  courte  durée. 
Les  suites  de  l’opération  peuvent  être  fâcheuses  comme 
celles  de  toute  opération  chirurgicale,  mais,  le  danger  n’est 
pas  assez  sérieux  pour  proscrire  une  pratique  offrant  des 
chances  de  succès  lorsque  tous  les  traitements  médicaux 
ont  échoué.  En  envisageant  les  faits  cliniques  d’un  œil 
impartial,  on  est  forcé  de  reconnaître  que,  si  la  ténotomie 
est  formellement  indiquée,  on  améliore  presque  toujours 
l’état  du  malade.  En  ce  qui  me  concerne,  j’ai  constaté, 


(1)  Bonchain,  thèse  citée. 

(2)  Congrès  médical  de  Genève,  septembre  1877. 
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comme  Weber-Liel,  que  ce  résultat  est  d'autant  plus  favo¬ 
rable  qu’on  opère  à  une  période  moins  éloignée  du  début  de 
la  maladie.  Le  tendon  est  moins  raccourci,  la  chaîne 
des  osselets  moins  tendue,  la  compression  du  liquide  la¬ 
byrinthique  trop  faible  encore  pour  produire  un  trouble 
sérieux  dans  la  circulation  locale  ;  de  plus,  la  montre  est 
encore  entendue  à  quelques  centimètres  de  distance  de  l’o¬ 
reille,  condition  très-favorable,  bien  qu’il  soit  encore  pos¬ 
sible  d’obtenir  des  résultats  avantageux  quand  le  tic-tac 
n’est  plus  perçu  qu’au  contact  du  pavillon.  Plus  tard,  l  an- 
kylose  de  l’étrier  et  la  paralysie  du  nerf  auditif  rendent  le 
succès  incertain.  Cependant,  même  dans  certains  cas  de 
paralysie  partielle,  on  peut  diminuer  les  bourdonnements 
et  quelquefois  la  surdité.  Cette  amélioration  survient  lorsque 
le  tendon  du  tensor  tympani  étant  coupé,  l’étrier  ressort 
un  peu  de  la  fenêtre  ovale  et  exerce,  par  conséquent,  une 
pression  moindre  sur  le  liquide  labyrinthique.  Si  les  modi¬ 
fications  pathologiques  du  névrilème  dépendant  de  la  com¬ 
pression  du  liquide  labyrinthique  ne  sont  pas  profondes, 
elles  peuvent  disparaître  alors  et  le  nerf  auditif  recouvrera 
sa  sensibilité.  C’est  la  cause  de  l’amélioration  progressive 
de  la  perception  crânienne  qu’on  remarque  chez  un  certain 
nombre  de  malades  après  l’opération.  Dans  les  cas  con¬ 
traires,  ou  lorsqu’il  existe  une  ankylosé  de  l’étrier,  les 
résultats  sont  nuis. 

Traitement.  —  La  rétraction  du  tensor  tympani  au  dé¬ 
but  peut  être  traitée  comme  l’otite  moyenne  scléréma- 
teuse  (1).  Si  elle  augmente  d’une  manière  continue,  le  seul 
traitement  efficace  est  la  ténotomie  de  ce  muscle. 

De  l’opération  proprement  dite.  —  Soins  prélimi¬ 
naires.  —  La  veille  de  l’opération,  le  malade  aura  soin  de 
faire  un  léger  repas  le  soir  et  de  se  coucher  de  bonne 
heure,  afin  d’être  plus  dispos  le  lendemain. 

Eclairage.  —  Le  tympan  étant  situé  trop  profondément 
pour  être  éclairé  sans  le  secours  d’instruments  et  d'appa¬ 
reils  appropriés,  on  écarte  et  on  redresse  les  parois  de  la 
portion  fibro-cartilagineuse  du  conduit  à  l’aide  du  spécu¬ 
lum,  afin  de  faire  pénétrer  sans  difficulté  les  rayons  lumi¬ 
neux  jusqu’à  la  membrane. 

On  peut  employer  la  lumière  artificielle  ou  la  lumière 
naturelle,  directe,  réfractée  au  moyen  d’une  lentille,  ou 
réfléchie  au  moyen  d’un  miroir  concave  de  14  centimètres 
de  foyer.  Seulement  la  première  est  bien  préférable  à  la  se¬ 
conde,  parce  qu’elle  est  plus  intense  et  toujours  égale.  La 
lumière  réfléchie  est  celle  qu’on  préfère  généralement. 

On  la  réfléchit  dans  le  conduit  auditif  externe  au  moyen 
d’un  miroir  concave  fixé  à  un  bandage  frontal  (Kramer),  à 
la  bouche  (Bruns),  à  une  paire  de  lunettes  (Semeleder, 
S.  Duplay),  au  spéculum  ou  à  la  lampe  (C.  Miot)  (2). 

Une  lampe  à .  huile  d’un  fort  calibre  fournit  ordinaire¬ 
ment  la  lumière  artificielle.  On  la  place  sur  une  table,  ou 
mieux  on  la  fait  tenir  par  un  aide.  Weber-Lioi  préfère  la 
lumière  naturelle  et  la  projette  dans  l’oreille  externe  au 
moyen  d’un  miroir  concave  assujetti  à  son  fixateur  de  la 
tête. 

Chloroforme.  —  L’opération  étant  presque  toujours  bien 
supportée,  on  n’a  recours  au  chloroforme  que  dans  les  cas 
exceptionnels  où  le  malade  ne  peut  ressentir  la  moindre 
douleur  sans  tomber  en  syncope. 

Lorsqu’on  est  forcé  d’employer  le  chloroforme,  on  ne 
doit  commencer  l’opération  que  quand  la  résolution  est 
complète,  l’organe  de  l’ouïe  étant  un  de  ceux  qui  conserve 
le  plus  longtemps  sa  sensibilité. 

De  la  position  du  malade.  De  la  source  lumineuse.  Du 
chirurgien.  Des  aides.  Des  instruments.  —  Le  malade 
doit  être  assis  ou  couché,  la  tête  fortement  élevée  au 
moyen  de  coussins  un  peu  durs.  Les  syncopes  fréquentes 
qui  surviennent  lorsqu’on  choisit  la  première  position 
doivent  engager  le  chirurgien  à  préférer  la  seconde. 

S’il  est  assis,  la  lampe  doit  être  placée  sur  une  petite 
table  au-dessous  de  la  tête  dû  malade,  légèrement  en  avant 

(1)  Bouchain,  Th.  citée. 

(2)  Description  de  quelques  instruments  du  DT  C.  Miot.  Broeh.  Paris 
1869.  Galante. 


et  à  gauche  lorsqu’on  opère  l’oreille  droite,  en  arrière  et  à 
droite  si  on  opère  l’oreille  gauche.  S’il  est  couché  sur  un  lit 
ordinaire,  la  lampe  doit  être  placée  derrière  sa  tète,  de 
manière  à  ce  que  la  flamme  soit  située  un  peu  au-dessus. 

Le  chirurgien  est  assis  auprès  du  malade ,  du  côté  de  1  ô- 
reille  qu’il  doit  opérer;  pour  opérer  facilement,  il  doit 
être  placé,  dans  tous  les  cas,  à  la  hauteur  du  malade. 

Si  le  malade  est  assis,  un  aide  suffit  pour  le  maintenir 
immobile  ;  s’il  est  couché,  deux  aides  sont  indispensables, 
l’un  pour  soutenir  la  tête  du  malade,  l’autre  pour  tenir  la 
lampe,  à  moins  qu’il  ne  soit  possible  de  la  placer  convena¬ 
blement  sur  un  meuble.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’ont 
emploie  le  chloroforme,  trois  aides  sont  nécessaires. 

Weber-Liel  maintient  immobile  la  tête  du  malade,  âu 


moyen  d’un  appareil  spécial  dont  je  n’ai  jamais  eu  besoin 
dans  toutes  les  opérations  que  j’âi  faites  à  l’aide  démon 
procédé. 

Des  instruments.  —  Le  chirurgien,  suivant  le  procédé 
qu’il  veut  employer,  doit  avoir  sous  la  main  le  ténotome  de 
Weber,  celui  de  Grüber,  ou  mes  instruments. 

Ténotome  de  Weber-Liel. —  Il  se  compose  d’une  canule, 
f,  Fig.  47,  fixée  à  un  manche,  e.  Dans  cette  canule  passe  à 
frottement  doux  la  tige;  g ,  qui  est  munie,  à  l’une  de  ses 
extrémités,  d’une  lame  I  en  forme  de  crochet,  et  à  l’autre 
d’un  appendice,  d.  A  celui-ci  est  fixé  une  tige  métallique, 
c,  dont  l’autre  extrémité  est  attachée  au  bouton,  b,  qui 
glisse  dans  une  rainure  et  permet  de  faire  exécuter  à  la 
tige,  g,  un  mouvement  de  rotation,  suivant  la  flèche,  lors¬ 
qu’on  le  fait  glisser  de  haut  en  bas. 

Couteau  de  Grüber.  —  11  se  compose  d’une  lame  à  pointe 
effilée,  courbée  sur  le  plat,  et  fixée  à  un  manche  droit.  La 
lame  doit  être  courbée  à  droite  pour  l’oreille  gauche  et  à 
gauche  pour  l’oreille  droite.  Si  la  lame  était  tranchante 
des  deux  côtés,  le  même  bistouri  pourrait  servir  pour  les 
deux  oreilles. 
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Instruments  de  l'auteur.  Tympanotome.  —  Il  est  com¬ 
posé  d’une  lame  triangulaire,  1,  Fig.  18,  de  5mill.  de  lon¬ 
gueur,  et  d'une  tige,  1,  longue  de  5  centim.,  terminée  par 
une  partie  cylindrique,  e,  qui  a  1  centim.  de  longueur  et 
est  destinée  à  être  assujettie 
dans  le  manche,  2,  au  moyen  , 
de  la  fis,  v,  qui  pénètre  dans  1  l 
lâ  cupule,  u,  du  tympanotome. 

J’ai  fait  donner  à  la  lame 
une  forme  triangulaire,  afin 


que 


sa  base  fût  bien  distincte 


R> 


CU 


P 


or 


de  la  tige,  et  qu’on  pût  ■ 
facilement  à  quelle  profondeur 
elle  pénétrait  dans  la  caisse 
pendant  l’incision. 

Ténotomes.  —  Il  y  a  deux 
ténotomes  :  l’un  a  un  tran¬ 
chant,  t ,  qui  regarde  à  gauche 
et  est  destiné  à  couper  le  ten- 
sor  tympani  droit;  l’autre  a 
son  tranchant,  t’,  qui  regarde 
à  droite,  et  doit  couper  le  ten- 
sor  tympani  gauche. 

Chacun  de  ces  ténotomes 
est  composé  d'une  lame,  t", 
de  4  mm.  de  longueur,  et  Fig.  ia. 

d’une  tige,  6,  coudée  à  angle 
droit.  Lè  tranchant,  t,  t',  est  recourbé  en  forme  de 
pette.  La  tige,  6.  semblable  à  celle  du  tympanotome,  est 
munie,  du  côté  opposé  à  la  lame,  d’une  petite  saillie  arron¬ 
die,  s,  située  à  3  nam.  du  talon  de  la  lame,  et  destinée  à 
indiquer  dans  quel  sens  et  à  quelle  profondeur  l’instrument 
pénètre  dans  la  caisse. 

Le  crochet,  3,  en  argent,  de  4  mm.  de  longueur  est  très- 
mince,  a  une  extrémité  arrondie  et  est  coudé  à  angle  droit 
avec  la  tige  ;  il  est  destiné  à  reconnaître  la  direction  du 
tendon  après  la  section  du  tympan  lorsqu’on  n’a  pas  l’habi¬ 
tude  de  pratiquer  la  ténotomie 

Le  manche,  2,  demi-grandeur  nature,  a  une  forme  hexa¬ 
gonale.  A  l’une  de  ses  extrémités,  il  y  a  une  vis,  V,  et  à 
l  autre,  un  disque  blanc,  B,  qui  sert  à  indiquer  dans  quel 
sens  doit  être  dirigée  la  lame  du  ténotome  pendant  l’opéra¬ 
tion.  Un  seul  manche  peut  suffire  à  tous  les  cas,  mais  il 
vaut  mieux  e'rt  avoir  deux. 

III.  —  Des  procédés  opératoires.  —  Procédé  de  We- 
ber-Liel.  —  Il  comprend  4  temps.  —  1er  temps.  Introduc¬ 
tion  de  la  tige  de  l’instrument  dans  le  conduit  auditif  externe 
et  section  du  tympan. 

2S  temps.  Introduction  du  ténotome  dans  la  caisse. 

3»  temps.  Rotation  de  la  lame  ;  section  du  tendon. 

4*  temps.  Sortie  de  l’instrument. 

Le  malade  étant  assis  et  ayant  la  tête  maintenue  immo¬ 
bile,  dans  une  position  oblique,  au  moyen  de  l’appareil  dont 
j’ai  parlé  précédemment,  et  les  parois  de  la  portion  fibro- 
cartilagineuse  étant  redressées  et  écartées  l’une  de  l’autre, 
on  saisit  à  pleine  maiil,  de  la  main  droit»3,  le  manche,  e,  de 
l’instrument, et  on  introduit  dans  le  conduit  la  tige,  g,  jusqu’à 
ce  que  la  lame,  I,  soit  parvenue  au  tympan,  puis  on  perfore 
cette  membrane  un  peu  au-dessous  et  en  avant  de  l’apophyse 
externe  avec  la  lame  qu'on  fait  pénétrer  dans  la  caisse  de 
manière  à  la  placer  immédiatement  en  dedans  du  manche 
et  du  col  du  marteau.  A  ce  moment,  on  fait  glisser  de  haut 
en  bas,  le  bouton,  b,  dans  la  rainure.  La  lame  exécute  alors 
ainsi  que  la  tige,  g,  un  mouvement  de  rotation,  indiqué 
par  la  flèche,  pendant  lequel  le  tendon  est  coupé. 

.  La  section  achévée,  on  fait  glisser  le  bouton  de  bas  en 
haut,  et  la  tige,  g,  exécute  un  mouvement  de  rotation  en 
sens  inverse  pendant  lequel  la  lame,  I,  reprend  sa  position 
première.  Alors,  il  ne  reste  plus  qu’à  tirer  l’instrument  à  soi 
pour  le  faire  sortir  de  l’oreille. 

L  instrument  de  Weber-Liel  offre  l’avantage  d’opérer 
assez  vite,  mais  il  a  l'inconvénient  de  couper  le  tendon 
d  une  manière  automatique,  et  de  laisser  moins  sentir  la 
résistance  des  parties  touchées  que  si  on  emploie  le  cou¬ 


teau  de  Grüber  ou  mon  ténotome;  de  plus,  il  n’est  pas  très- 
facile  de  varier  l’obliquité  de  la  lame,  I,  introduite  dans  la 
caisse,  et  de  la  retirer  de  cette  cavité. 

Procédé  de  Grüber.  —  Il  consiste  à  inciser  le  tympan  à 
1  mm  en  avant  de  l’apophyse  externe  et  à  faire  pénétrer  le 
bistouri  obliquement  dans  la  caisse,  la  concavité  regardant 
le  manche  du  marteau,  de  façon  à  atteindre  le  tendon  réflé¬ 
chi  du  tensor  tympani. 

Le  tympan  coupé,  on  enfonce  l’instrument  le  plus  obli¬ 
quement  possible  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière, 
afin  que  sa  lame  soit  située  en  dedans  du  col  du  marteau. 
A  ce  moment,  on  abaisse  la  lame  de  l’instrument  et  on 
coupe  le  tendon  réfléchi  d’un  seul  coup,  ou  en  faisant  deux 
ou  trois  petits  mouvements  de  scie.  Il  ne  reste  qu’à  retirer 
l’instrument. 

Ce  procédé  présente  plusieurs  inconvénients.  D'abord, 
pour  qiie  la  lame  de  l’instrument  puisse  rencontrer  le  ten¬ 
don,  il  faut  qu’elle  soit  très-courbêe  sur  le  plat  et  pénètre 
très-obliquement  dans  la  caisse.  On  ne  peut  donc  opérer 
avec  facilité  que  dans  un  conduit  large,  dont  la  paroi  anté¬ 
ro-inférieure  est  peu  incurvée  dans  sa  partie  moyenne  ;  de 
plus,  la  lame  de  l’instrument  rencontrant  le  tendon  obli¬ 
quement,  il  peut  arriver  que  l’obliquité  donnée  à  l’instru¬ 
ment  ne  soit  pas  assez  grande  et  que  la  lame  n'ait  pas  une 
courbure  suffisante  pour  couper  le  tendon  et  les  parties  pos¬ 
térieures  du  manchon  fibreux  qui  l’entourent. 

Enfin,  on  ne  peut  éviter  de  couper  ou  tout  au  moins  de 
léser  la  corde  du  tympan.  [A  suivre). 


REVUE  CLINIQUE 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  si.  CHARCOT. 

De  la  chorée  vulgaire  chez  les  vieillards. 

Après  avoir  décrit  la  chorée  rhylhmique  hystérique 
dans  une  leçon  que  nous  avons  rapportée  tout  au  long, 
M.  Charcot  a  entretenu  ses  auditeurs  de  la  chorée  vul¬ 
gaire  chez  les  vieillards.  Nous  allons  résumer  ici  les  prin¬ 
cipaux  traits  de  sa  conférence. 

La  chorée  chez  le  vieillard  ne  diffère  pas  essentiellement 
de  la  chorée  vulgaire,  la  chorée  de  Sydenham  ;  c’est,  en 
un  mot,  le  pendant  de  celle  qu’on  observe  si  communément 
chez  les  enfants.  En  passant  en  revue  tous  les  vieillards  de 
la  Salpêtrière,  M.  Charcot  n’a  pu  réunir  que  deux  malades  : 
Aiten...  et  Cour...  Un  premier  fait  parait  donc  acquis  :  la 
rareté  de  la  chorée  dans  la  vieillesse.  Rien,  par  consé¬ 
quent,  d’étonnant  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
pathologie  sénile  n’en  parlent  pas.  Parmi  les  faits  dissé¬ 
minés  dans  la  science,  M.  Charcot  cite  celui  d’une  femme 
de  83  ans,  consigné  par  M-  üuger;  celui  d’un  malade  de 
M.  G.  Sé»3,  àgé  de 09  ans;  enfin  une  observation  de  Graves, 
concernant  un  homme  de  70  ans. 

La  chorée  vulgaire  est-elle  modifiée  en  quelque  façon 
dans  sa  forme  lorsqu'elle  est  transplantée  chez  le  vieillard? 
Non,  du  moins  en  rien  d’essentiel.  Tout  ce  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  relever,  c’est  la  lenteur  relative  des  mouvements, 
la  variété  peut-être  moins  grande  des  grimaces,  la  marche 
essentiellement  chronique.  Aiten....  a  71  ans  ;  la  chorée  a 
débuté  il  y  a  12  ans,  —  Cour...  a  le  même  âge  ;  la  chorée  a 
paru  à  60  ans.  —  Ces  deux  exemples  mettent  hors  de  doute 
la  longue  durée  de  la  chorée  chez  les  personnes  avancées 
en  âge. 

Le  pronostic,  en  général,  n’est  pas  grave,  en  ce  sens  que 
la  vie  n’est  pas  compromise  ;  mais  il  l’est  en  ce  sens  que  la 
maladie  est  incurable.  M.  Charcot  déclare  n'avoir  vu  si¬ 
gnalé  aucun  cas  de  guérison.  Il  ne  faudrait  pas  croire  non 
plus  que  toujours  le  pronostic  soit  relativement  bépin. 
M.  Charcot  a  vu  une  vieille  femme,  dont  les  mouvements 
étaient  excessivement  exagérés,  succomber  dans  un  état 
typhoïde  avec  une  élévation  notable  de  la  température  cen¬ 
trale.  —  Dans  un  autre  cas,  bien  que  les  mouvements  fas¬ 
sent  circonscrits  à  une  moitié  du  corps  et  comparativement 
modérés,  la  maladie  a  été  grave  dès  le  début.  Elle  s’est 
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compliquée  d’un  délire  maniaque,  et  la  mort  a  eu  lieu 
également  avec  une  élévation  brusque  de  la  température. 
La  plupart  des  vieillards  affectés  de  chorée  ont  paru,  à 
M.  Charcot,  être  dans  un  état  de  démence  plus  ou  moins 
prononcé. 

L 'étiologie  semble  différer  quelque  peu  de  l’étiologie 
de  la  chorée  des  enfants.  Chez  les  vieillards,  il  ne  paraît 
pas  y  avoir  de  relation  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme. 
On  ne  rencontre  non  plus  chez  les  vieilles  choréiques  au¬ 
cune  des  formes  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  qui 
s’observent  si  fréquemment  dans  les  hospices.  Enfin,  dans 
les  autopsies  qu’il  a  pratiquées,  M.  Charcot  n’a  pas  cons¬ 
taté  de  lésions  du  cœur. 

La  chorée,  chez  le  vieillard,  paraît  être  une  maladie 
émotionnelle,  comme  le  sont  tant  d’autres  névroses  du 
genre  des  chorées.  Chez  Cour....  la  chorée  est  survenue 
u  à  la  suite  de  choses  dont  je  ne  saurais  parler,  dit  la  ma¬ 
lade,  sans  verser  des  larmes.  »  —  Chez  Alt....  la  chorée 
est  survenue  dans  les  conditions  suivantes  :  Son  mari, 
aliéné,  était  à  Bicêtre  depuis  plusieurs  années  ;  elle  avait 
l’habitude  d’aller  lui  rendre  visite  toutes  les  semaines, 
parce  qu’elle  l’aimait  beaucoup.  Un  dimanche,  en  arrivant 
à  l’hospice,  elle  apprend  que  son  mari  a  été  transféré  en 
province.  Elle  en  éprouva  un  vif  chagrin  et  quelques  jours 
après  la  chorée  débutait. 

Tout  récemment,  M.  Charcot  a  observé  un  cas  de  chorée 
chez  un  homme  âgé.  Elle  s’est  développée  il  y  a  dix  ans, 
dans  les  circonstances  suivantes  :  Cet  homme,  qui  est  pro¬ 
priétaire,  eut  une  violente  discussion  avec  un  de  ses  loca¬ 
taire  ;  deux  heures  après,  la  chorée  débutait  par  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  Elle  se  généralisa  en  quelques  jours.  Pen¬ 
dant  deux  années,  les  mouvements  ont  été  si  violents  que 
tout  sommeil  était  impossible.  Aujourd’hui,  ils  sont  moins 
forts,  mais  on  observe,  en  outre,  une  anesthésie  avec  paré¬ 
sie  du  côté  droit.  L’emploi,  à  dose  élevée,  du  bromure  de 
potassium,  chez  cet  homme,  n’a  procuré  qu’un  peu  d’a¬ 
mendement. 

M.  Charcot  a  insisté  ensuite  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
confondre  la  chorée  vulgaire  chez  les  vieillards,  avec  un 
autre  état  pathologique  qu’on  désigne  quelquefois  sous  le 
nom  de  chorée  sénile  et  qui  n’est  autre  chose  que  le  trem¬ 
blement  sénile.  M.  Charcot  fait  voir  plusieurs  malades 
atteintes  de  ce  tremblement  et  signale  les  différences  qu’il  y 
a  entre  la  chorée  vulgaire  et  le  tremblement  sénile  (1). 

Bourneville. 
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Le  rapport  de  M.  E.  Besnier  sur  les  maladies  ré¬ 
gnantes  ( octobre ,  novembre,  décembre  1877). 

Le  dernier  rapport  de  M.  Besnier  est  consacré  presque 
tout  entier  à  la  diphthérie  qui  a  sévi  avec  une  grande  inten¬ 
sité  dans  le  quatrième  trimestre  de  1877.  La  diphthérie  est, 
en  effet,  essentiellement  une  maladie  d’hiver,  et  c’est  pen¬ 
dant  cette  saison  que  ses  manifestations  sont  tout  à  la  fois 
plus  fréquentes  et  plus  graves.  C’est  là  un  fait  normal, 
habituel,  régulier  ;  aussi,  dit  M.  E.  Besnier  :  «  on  comprend 
de  quel  intérêt  il  est  de  le  préciser,  pour  apporter  un  peu  de 
règle,  de  précision,  de  sécurité  dans  l’étude  d’une  épidémie 
permanente,  dont  la  gravité  s’accroît  avec  les  années,  et 
dans  la  marche  de  laquelle  il  y  a  infiniment  moins  d’im¬ 
prévu  que  ne  le  peuvent  penser  les  médecins  qui  n’obser¬ 
vent  que  partiellement,  et  qui  ont  ainsi  pu  confondre  les 
fluctuations  observées  dans  un  service  nosocomial  ou  dans 
un  seul  établissement,  avec  la  marche  réelle  de  la  maladie, 
considérée  dans  son  ensemble  complet.  » 

(0  Nos  lecteurs  trouveront  une  description  du  tremblement  senile  dans  le 
Progris  médical ,  1876,  p.  815. 


Dans  ce  but,  M.  E.  Besnier  a  fait  de  l’épidémie  diphthé- 
ritique  de  1877  une  étude  détaillée  fort  intéressante,  à 
laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts.  L’épidémie  de 
1877  est  la  plus  importante  par  le  nombre  et  la  gravité  dont 
on  puisse  retrouver  la  trace  dans  les  documents  authen,- 
tiques,  ayant  trait  à  l’épidémiologie  parisienne.  Son  inva¬ 
sion  n’a  pas  été  soudaine  ;  il  y  a  plus  de  dix  ans  que  la 
marche  régulièrement  croissante  de  la  maladie  est  signalée 
sans  relâche  par  M.  E.  Besnier.  Si  l’on  calcule  seulement 
pour  les  six  dernières  années,  afin  de  ne  pas  avoir  une  série 
interrompue  par  les  périodes  anomales  de  la  guerre  de 
1870-1871,  on  peut  suivre,  par  l’énoncé  suivant,  cette  grada¬ 
tion  ascendante.  En  1872,  il  y  a  eu  à  Paris,  1,135  décès  par 
la  diphthérie;  —  1,164  en  1873;  —  1,008  en  1874;  —  1,328 
en  1875  ;  —  1,571  en  1876,  et  pour  cette  année  1877,  2,393; 
c’est-à-dire  que  de  1872  à  1877,  la  mortalité  diphthéritique 
a  plus  que  doublé  à  Paris. 

La  maladie  est  répandue  sur  la  ville  entière;  aucun 
arrondissement,  aucun  quartier  n’en  est  exempt,  et  les 
écarts  que  l’on  relève  entre  la  mortalité  propre  aux  diverses 
circonscriptions,  sont  loin  d’être  aussi  considérables  que 
ceux  qui  appartiennent  à  d’autres  affections.  Ces  écarts  ne 
peuvent  cependant  être  négligés,  puisque  l’arrondissement 
le  plus  frappé,  le  XVe  (Yaugirard),  a  eu  une  mortalité 
diphthéritique  de  2,  3,  pour  1,000  habitants,  tandis  que  le 
IX0  arrondissement  (Opéra),  n’a  eu  que  0,51  pour  le  même 
nombre  d’habitants.  Il  fallait  donc  rechercher  si  quelque 
raison  de  ces  différences  pouvait  apparaître,  soit  dans 
l’altitude  diverse,  soit  dans  le  nombre  des  habitants  ou  la 
densité  de  la  population,  ou  encore  dans  le  degré  de  richesse 
ou  d’indigence. 

Or,  voici  quels  sont  les  résultats  des  recherches  de 
M.  Besnier  :  sous  le  rapport  de  l'altitude,  on  remarque  que 
les  arrondissements  élevés  ne  jouissent  pas  de  l’immunité 
relative  qu’ils  ont  pour  la  fièvre  typhoïde,  et  que,  par 
exemple,  Chaumont,  Ménilmontant  et  Montmartre,  qui,  sur 
l’échelle  de  la  mortalité  typhoïde  des  vingt  arrondissements, 
occupent  les  17e,  19e  et  15e  rangs,  prennent  les  2e,  3e  et  7a 
rangs  sur  l’échelle  de  la  mortalité  diphthéritique. 

L’action  du  nombre  des  habitants  et  de  la  densité  de  la 
population  n’apparaît  nulle  part  manifeste,  mais  l’action  de 
l'indigence  est,  comme  toujours,  plus  accentuée  ;  les  arron¬ 
dissements  les  plus  riches,  Bourse,  Opéra,  Elysée,  Temple, 
Louvre,  Batignolles,  qui  sont  placés  au  bas  de  l’échelle  d’in¬ 
digence  (nos  20,  19,  18,  17,  16,  15),  occupent  également  au 
bas  de  l’échelle  de  mortalité  diphthéritique  les  nos  19,  20, 
18,  17,  12,  16.  —  Cela  existe  pour  toutes  les  maladies 
épidémiques,  ainsi  que  M.  Besnier  l’a  établi  sur  des  données 
numériques  précises,  pour  le  choléra,  la  variole,  etc.  En  ce 
qui  concerne  la  diphthérie,  la  question  se  trouve  encore 
plus  nettement  que  pour  d’autres  maladies,  éclaircie  par  ce 
fait  qu’il  s’agit  d’un  fléau  essentiellement  infantile,  et  que 
les  quartiers  les  plus  pauvres  sont  généralement  aussi  les 
plus  chargés  d’enfants.  L’arrondissement  le  plus  frappé,  le 
XVe  (Vaugirard),  est  un  arrondissement  pauvre,  et  conte¬ 
nant  de  nombreux  établissements  consacrés  à  l’enfance. 

Ainsi  donc,  dit  M.  Besnier,  pour  la  diphthérie,  comme 
pour  toutes  les  autres  épidémies,  là  misère  apparaît 
au  premier  rang  des  conditions  qui  en  favorisent 
le  développement  et  qui  en  aggravent  les  manifesta - 
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lions  ;  pour  la  diphthérie,  comme  pour  toutes  les  autres 
épidémies,  l'amélioration  des  conditions  hygiéniques  et 
sociales  doit  prendre  place  au  premier  rang  des  préoccu¬ 
pations  des  véritables  philantropes. 

Au  travail  de  M.  Besniersont  annexées  plusieurs  notes 
émanant  de  médecins  d’hôpitaux  d'enfants,  et  contenant 
la  relation  de  quelques  faits  particuliers.  Nous  emprun¬ 
tons  à  l’une  de  ces  notes  une  opinion  qu’il  nous  paraît  inté¬ 
ressant  de  signaler,  bien  qu’elle  ne  soit  sans  doute  pas 
destinée  à  être  admise  d’emblée  sans  contestations.  Ajou¬ 
tons  d’ailleurs  que  M.  Archambault  ne  l’émet  qu’avec 
quelques  réserves.  Après  avoir  rapporté  plusieurs  cas  dans 
lesquels  la  dipbthérie  était  associée  à  des  accidents  de  scar¬ 
latine  plus  ou  moins  franche,  et  en  particulier  un  fait  où 
l’on  voyait  enchevêtrés  d’une  manière  inextricable  des 
symptômes  que  nous  sommes  habitués  à  considérer  comme 
caractéristiques,  soit  de  la  diphthérie,  soit  de  la  scarlatine, 
M.  Archambault  ajoute  :  «  Quelle  instruction  tirer  de  ces 
faits?  Aucune,  à  moins  qu’on  ne  soit  amené  à  considérer 
que  ces  deux  maladies  ont  des  points  de  contact  si  étroits 
dans  certains  cas,  qu’elles  pourraient  bien  arriver  à  se 

.confondre . Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  ces 

faits  qui,  avec  un  bon  nombre  d’autres  analogues,  me  por¬ 
tent  à  croire  que,  dans  bien  des  circonstances,  la  diphthé¬ 
rie  peut  être  une  déviation  de  la  scarlatine,  si  ce  n’est  la 
scarlatine  elle-même,  modifiée  et  quelquefois  presque 
méconnaissable,  » 

Le  rapport  de  M.  E.  Besnier,  avons-nous  dit  en  com¬ 
mençant,  est  presque  tout  entier  consacré  à  la  diphthérie. 
Signalons  seulement  pour  ce  qui  a  trait  aux  autres  mala¬ 
dies,  une  note  de  M.  Siredey  relative  aux  affections  puer¬ 
pérales  observées  dans  son  service  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière  pendant  le  second  semestre  de  1877.  En  éliminant  7 
cas  de  mort,  ne  pouvant  être  rattachés  à  l’influence  noso¬ 
comiale  (phthisie  pulmonaire,  hémorrhagie),  on  voit  que  la 
mortalité  par  maladies  puerpérales  a  été  seulement  de  4 
sur  427  accouchements,  soit  1  sur  107.  Encore  faut  il 
ajouter  que,  dans  3  cas  suivis  de  mort,  il  y  avait  eu  une 
intervention  plus  ou  moins  grave.  En  réunissant  les  deux 
semestres,  on  arrive,  pour  toute  l’année  1877,  au  résultat 
général  suivant  :  893  accouchements,  et  23  décès,  sur  les¬ 
quels  il  faut  en  défalquer  10  qui  ne  peuvent  être  rapportés 
à  l’influence  nosocomiale  puisque  la  mort  est  arrivée  pres¬ 
que  aussitôt  après  l’entrée  des  malades  à  l’hôpital .  Dès  lors, 
pour  883  accouchements,  il  n’y  a  plus  que  13  morts.  Mais 
dans  ces  13  décès,  il  s’en  trouve  8  qui  sont  survenus  après 
des  interventions  obstétricales  plus  ou  moins  graves  ;  par 
conséquent,  en  ne  tenant  compte  que  des  accouchements 
naturels  et  de  ceux  dans  lesquels  1  intervention  n’a  pas  eu 
de  conséquences  fâcheuses,  il  en  resterait  875?  avec  5  dé¬ 
cès  :  ce  qui  donne  une  mortalité  de  1  sur  175. 

M.  Siredey  se  félicite  de  ces  résultats,  et  il  dit  arec  beau¬ 
coup  de  raison  :  «  On  voit  que  si  nous  n’avions  pas  à  tenir 
compte  des  cas  de  dystocie  que  les  médecins  ou  les  sages- 
femmes  envoient  journellement  à  l’hôpital  alors  que  des 
manœuvres  intempestives,  souvent  malhabiles,  ajoutent 
encore  au  danger,  notre  statistique  s’éloignerait  peu  de 
celle  de  la  pratique  de  la  ville.  Et,  à  ce  sujet,  qu’il  me 
soit  permis  de  faire  une  remarque,  c’est  que  si  les  résultats 
des  accouchements  opérés  chez  les  sages-femmes  sont  si 


beaux  sur  les  relevés  de  l’Administration,  cela  tient  à  ce 
que,  d'une  part,  les  accouchements  difficiles  sont  renvoyés 
à  l’hôpital,  ainsi  que  les  femmes  qui  sont  prises  après  leur 
délivrance  d’affections  puerpérales  graves.  On  comprend 
ainsi  comment  on  évite  les  revers  pour  n’enregistrer  que 
les  succès.  Notre  résultat  définitif  nous  paraît  satisfaisant 
et  plus  favorable  qu’aucun  de  ceux  que  nous  avons  obte¬ 
nus  jusqu’alors,  depuis  six  ans  que  nous  sommes  chargé 
du  service  d’accouchements.  Nous  croyons  que  les  précau¬ 
tions  d’hygiène,  chaque  jour  plus  complètes  que  nous 
mettons  en  usage,  y  contribuent  pour  une  large  part  ». 
Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  terminer  ce  bulletin  que 
par  ces  paroles  qui  mettent  si  bien  en  lumière  le  rôle  du 
médecin  dans  l’hygiène  hospitalière,  et  qui  justifient  am¬ 
plement  la  place  que  le  corps  médical  réclame  à  si  juste 
titre  dans  les  conseils  des  hôpitaux  (1).  A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  samedi  2  mars  1818.  —  présidence  de  m.  luys. 

M.  BARRiERfait  la  description  d’un  épithélioma  pavimenteux 
lobulé  de  la  face  trouvé  sur  un  vieux  cheval  de  l’Ecole  d'Alfort. 
Cette  tumeur  présentait  un  stroma  fibreux  parsemé  d’ilots  de 
cellules  pavimenteuses  avec  du  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation. 

M.  Pouchet  dépose  sur  le  bureau  une  note  sur  l’origine  des 
hématoblasies.  Ces  corps  auraient  déjà  été  décrits  par  Donné 
et  surtout  Zimmermann.  Ils  proviendraient  des  leucocytes. 
Lorsqu’on  examine  les  leucocytes  arrêtés  dans  un  gros  vais¬ 
seau,  on  aperçoit  à  leur  périphérie  de  petits  prolongements,  en 
forme  de  plumets,  émanation  du  corps  des  leucocytes.  Ces 
plumets  oscillent  sous  l’influence  du  courant  sanguin,  mais 
les  globules  qui  les  portent  ne  présentent  plus  jamais  de  mou¬ 
vements  amiboïdes. 

M.  L aborde  a  fait  avec  M.  Peton  des  recherches  sur  l’action 
physiologique  de  l’ergot  de  seigle;  il  commence  aujourd’hui 
l’exposé  des  résultats  obtenüs  avec  diverses  préparations, 
extraits,  eau  distillée,  etc ,  qui  sont  de  puissance  très-inégale. 
Sur  un  utérus  grand,  à  la  suite  d'injections  d’ergotine  Bonjean 
(1  gramme  pourOcc.  d’eau),  ces  observateurs  ont  constaté  une 
contraction  très-nette  des  fibres  musculaires,  avec  rétrécisse¬ 
ment  des  artérioles  et  veinules.  Lorsqu'on  fait  la  même  expé¬ 
rience  sur  l’oreille  du  lapin,  après  section  du  filet  sympathique 
et  du  nerf  auriculaire,  ou  observe  uue  anémiation  complète 
avec  abaissement  notable  de  la  température.  L’ergot  agit  donc 
directement  sur  la  fibre  musculaire.  M.  Laborde  est  porté  à 
croire  que  son  action  s'exerce  à  la  fois  sur  le  muscle  et  sur  le 
nerf.  L’ingestion  stomacale  produit  des  effets  très-lents  et 
peu  accentués. 

M  Corn  il  présente  à  la  Société  un  énorme  ganglion  pris 
dans  l’aine  d’un  individu  atteint  de  coxalgie  suppurée.  On  y 
trouve  è.  la  fois  les  lésions  de  la  dégénérescence  amyloïde  et 
de  l'inflammation  chronique.  Le  réticulum  périfollieulaire  pré¬ 
sente  une  protiféralion  cellulaire  très-marquée,  caractéristique 
de  l’inflammation  chronique.  Dans  le  tissu  réticulé,  au  con¬ 
traire,  les  cellules  et  les  vaisseaux  donnent,  sous  l’action  du 
violet  de  Paris,  les  réactions  amyloïdes. 

M.  Malassez  dépose  sur  le  bureau  une  note  de  M.  Picard 
sur  les  effets  physiologiques  des  injections  sous-cutanées  dé 
morphine. 

M.  d  Arsonval  fait,  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société, 
une  expérience  qui  montre  que  le  téléphone  est  infiniment 
plus  sensible  à  l’électricité  que  le  nerf.  Un  courant  qui  est 
sans  action  sur  la  patte  galvanoscopique,  fait  vibrer  le  télé¬ 
phone.  Celui-ci  pourra  donc  servir  aux  recherches  électro- 
physiologiques. _ 

(1)  Voir  la  séance  du  22  février,  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans 
le  numéro  de  ce  jour  du  Progris  medical. 
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M.  Morat  fait  au  nom  de  M.  Dastre  et  en  son  nom  une 
corn munica lion  sur  les  modifications  de  la  pression  vasculaire, 
consécutive  à  la  section  et  à  l'excitation  du  grand  sympathique. 
Depuis  l'expérienceclassique  de  Cl.  Bernard,  les  phénomènes 
vasculaires  et  thermiques  qui, résultent  delà  section  et  de 
l'excitation  du  filet  cervical  du  grand  sympathique,  sont  bien 
connus.  Pourtant  en  ce  qui  regarde  spécialement  les  modifi¬ 
cations  parallèles  de  la  pression  et  de  la  vitesse  du  sang  dans 
les  vaisseaux  correspondants,  les  auteurs  sont  loin  d’être 
d’acco  d.  A  la  suite  de  la  section  du  sympathique  la  pression 
artériel  e  a  été  trouvée  par  les  uns  plus  élevée,  par  les  autres 
plus  faib  e  ;  dé  môme  après  l’excitation. 

L’etude  de  ces  modifications  de  la  pression  vasculaire  a  été 
faite  par  MM.  Dastre  et  Morat  dans  le  laboratoire  de  M.  Chau¬ 
veau.  Ces  recherches,  en  dehors  de  l’intérêt  direct  qui  s’y  rat¬ 
tache,  offriront  un  point  de  départ  certain  pour  l’interprétation 
des  résultats  analogues  obtenus  à  la  suite  de  la  section  et  de 
l’excitation  des  vaso-moteurs  des  extrémités  (nerfs  plantaires 
du  membre  postérieur)  résultats  exposés  dans  une  des  séances 
précédentes  de  la  société. 

De  même  que  dans  leurs  recherches  antérieures,  MM.  Dastre 
et  Morat  ont  expérimenté  sur  les  grands  animaux  (âne,  che¬ 
val,  mulet)  ;  ils  ont  enregistré  les  variations  dépréssion  qui  se 
produisent  dans  les  carotides  et  dans  les  vaisseaux  de  la  face: 
dans  la  carotide,  en  introduisant  dans  cette. artère  un  tube  en 
T  dont  la  branche  moyenne  porte  un  sphygmoscope  relié  à  un 
tambour  à  levier  inscripteur  ;  dans  l’artère  faciale  en  adaptant 
directement  la  canule  de  ^appareil  manométrique  soit  au  bout 
central  (pression  directe),  soit  au  bout  périphérique  (pression 
rétrogra  de),  la  veine  faoiale  était  munie  également  d’un  sphyg¬ 
moscope  convenablement  sensibilisé,  dirigé  ou  du  côté  de  la 
périphérie  ou  du  côté  du  cœur  (les  résultats  sont  dans  les 
deux  cas,  peu  différents  ;  il  importe  seulement  de  choisir  un 
segment  de  veine  dépourvu  de  valvules. 

Effets  de  la  ligature  et  de  la  section.  —  Aussitôt  après  cette 
double  opération  pratiquée  coup  sur  coup  on  voit  la  pression 
s’élever  simultanément  dans  l’artère  et  dans  la  veine;  mais 
cette  élévation  est  de  peu  de  durée  (quelques  secondes).  Puis 
la  pression  artérielle  s’abaisse  graduellement  pendant  que  la 
pression  veineuse  s'élève  d’une  façon  correspondante  ;  au 
bout  d’un  certain  tern  is,  les  deux  pressions  restent  fixes  cha¬ 
cune  à  un  niveau  différent  de  celui  qui  a  été  noté  avant  la 
section.  —  L’effet  définitif  est  donc  une  dilatation  des  vais¬ 
seaux  de  la  périphérie.  L’effet  immédiat  doit  s’interpréter  par 
l’excitation  passagère  du  nerf  produite  par  la  ligature  et  la 
section. 

Effets  de  l'excitation.  —  L’excitalion  électrique  (courants 
induits)  provoque  une  élévation  de  la  pression  artérielle  et  un 
abaissement  correspondant  de  la  pression  veineuse  (cet  abais¬ 
sement  est  le  plus  souvent  précédé  d’une  légère  surélévation 
de  la  ligne  du  tracé'.  —  Pendant  ce  temps  lu  vitnsso  du  sang 
mesurée  dans  la  carotide  est  trouvée  notablement  abaissée*5. 

Get effet  immédiat,  constant  de  l’exciiation,  résultat  delà 
constrietion  des  vaisseaux  de  la  périphérie,  est  souvent  suivi 
d’un  effet  exactement  inverse,  quand  l’excitation  a  été  à  la 
fois  forte  et  prolongée.  —  La  pression  artérielle  retombeau- 
dessous  du  niveau  antérieur  pendant  que  la  pression  veineuse 
sîélève  d’une  façon  correspondante.  Ge.Ue  dilatation  consécu¬ 
tive  à  la  coustrictiou  est  uu  effet  de  la  fatigue,  de  l'épuise¬ 
ment  dunerf  par  le  faiL  même  de  sou  excitation.  Ces  modifi¬ 
cations  de  la  pression  vasculaire  sont,  comme  on  voit, 
très-semhlables  à. celles  qu’on  provoque  par  la  section  et  l’exci¬ 
tation  des  nerfs  des  membres  (nerfs  plantaires).  —  La  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  de  la  périphérie  ne  se  montre  jamais  que 
comme  un  effet  consécutif  à  uu  état  opposé  à  la  constrietion. 
Elle  s’observe  après  l’excitation  du  sympathique  comme  après 
l’excitation  du  sciatique.  —  Bu  uu  mot  les  effets  de  la  section 
ef  de  la  section  du  sciatique  sont  les  mêmes  que  ceux  delà 
section  et  de  l’excitation  du  sympathique.  L’hypothèse  de 
nerfs  vaso-düateucs  contenus  dans  le  sciatique  est  donc  sans 
fondement. 

M.  Vigourocx  lit  une  note  sur  l’action  des  aimants  et  de 
l'électricité  statique  sur  l'anesthésie  hystérique. 

L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  5  mars  1 878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Beclard,  présente  au  nom  de  M.  Beni-Barde  un  manuel 
médical  d’hydrothérapie.  Ce  manuel  sera  très-prochainement 
analysé  dans  les  colonnes  du  Progrès  médical. 

M.  Poggiale  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  les 
eaux  minérales. 

M.  Colin,  d’Alfort,  lit  un  travail  sur  le  développement  successif 
t tm, i  des  maladies 

charbonneuses.  L’auteur  traite  un  point  important  de  physio¬ 
logie  pathologique,  celui  de  savoir  ce  qui  se  passe  pendant 
l’incubation  des  maladies  virulentes  en  général  et  des  maladies 
charbonneuses  en  particulier.  Il  ressort  du  travail  de  M.  Colin 
et  des  recherches  sur  lesquelles  il  se  base:  1°  que  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  sont  les  premiers  organes  à  acquérir  la 
virulenee  à  la  suite  du  dépôt  ou  de  la  pénétration  du  virus 
charbonneux  dans  un  point  de  l’organisme.  2°  Que  ces  organes 
deviennent  virulents  d’une  manière  successive,  suivant  l’ordre 
de  leur  situation  sur  le  trajet  des  lymphatiques  partant  des 
points  d’inoculation.  3°  Qu’ils  se  transforment  en  foyers  viru¬ 
lents  à  la  fois  par  apport  et  par  régénération  du  virus  char¬ 
bonneux  dans  leur  tissu  ou  dans  les  liquides  dont  ils  sont 
imprégnés;  4°  Qu’à  un  moment  d’assez  longue  durée,  ils  sont 
avec  la  piqûre  et  son  œdème  environnant,  les  seules  parties 
de  l’économie  douée  de  propriétés  virulentes;  5»  qu’ils  possè¬ 
dent  ces  propriétés. même  un  certain  temps  avant  l’apparition 
des  bactéries  dans  leur  intérieur,  alors  que  la  virulence  n 'ap¬ 
partient  à  un  degré  quelconque  ni  au  sang,  ni  aux  organes 
très -vasculaires  comme  le  foie,  la  rate  et  autres  viscères; 
6°  que  ces  ganglions  réceptacles  et  régénérateurs  du  virus, 
sont  des  foyers  en  pleine  activité  pendant  l’incubation  et  jus¬ 
qu’aux  dernières  périodes  de  la  maladie;  7°  que  leur  activité 
se  décèle  par  la  tuméfaction,  l’œdème,  la  teinte  rougeâtre, 
l’hémorrhagie  interstitielle,  en  un  mot  par  des  propriétés  nou¬ 
velles  et  le  développement  des  bactéries  ;  8°  qu’ils  sont,  avec 
la  piqûre  et  son  infiltration  périphérique,  les  foyers  d’où  pro¬ 
cède  principalement,  peut-être  exclusivement,  l’infection 
générale  de  l’économie. 

M.  Pasteur  ne  trouve  rien  d’original  dans  le  travail  de  M- 
Colin,  ni  les  expériences,  ni  les  idées,  ni  les  conclusions.  Si 
on  dépose  de  la  bactéridie  en  un  point  quelconque  du  corps, 
on  constatera  au  niveau  de  l’inoculation,  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  manifeste  et  l’existence  des  bactéridies  dans 
tout  l’organisme.  Le  sang  et  les  autres  parties  du  corps  ne 
sont  pas  toujours  envahis  si  ce  n’est  six  heures  avant  la 
mort  ;  les  lymphatiques  et  leurs  ganglions,  au  contraire,  sont 
toujours  pris.  Bien  plus,  injectant  de  la  bactéridie  dans  la  veine 
jugulaire,  l'examen  du  saug  pratiqué  deux  heures  après  l’o¬ 
pération,  ne  révèle  pas  la  présence  des  bactéridies.  La  bacté¬ 
ridie,  d’après  M.  Pasteur,  circule  dans  le  courant  sanguin  et 
vient  s’inoculer  au  point  même  de  là  piqûre  cutanée.  M.  Colin 
nous  dit  que  la  bactéridie  va  se  loger  d’abord  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques,  non  loin  du  point  d'inoculation  et  établit 
deux  époques  dans  la  virulence  de  ces  foyers  qui  donneront 
naissance  à  la  bactéridie.  La  virulence  existerait  donc  à  côté 
de  la  bactéridie,  puisque  le  ganglion  est  d’abord  virulent  sans 
bactéridie.  Tel  n'est  pas  l’avis  de  M.  Pasteur,  qui  oppose  à  son 
contradicteur  toutes  les  expériences  qu'il  a  faites  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Que  M.  Colin,  muni  d’une  aiguille,  pénètre 
dans  l’intérieur  du  ganglion  et  qu'il  inocule  un  fragment  de 
cette  pulpe  sur  un  terrain  favorable  ou  dausuu  milieu  de  cul¬ 
ture,  et  il  pourra  réellement  conclure  s’il  y  a  virulence  avec 
ou  sans  bactéridies.  D  ici  là,  M.  Pasteur  conteste  formellement 
le  travail  de  M.  Colin  et  propose  à  l’Académie  de  constituer, 
une  commission  chargée  d’étudier  et  de  trancher  cette  dis¬ 
cussion. 

M.  Colin  proteste  contre  les  déclarations  de  M.  Pasteur. 
Dans  les  travaux  anciens,  on  ne  parle  que  de  l’état  macrosco¬ 
pique  des  ganglions.  Cet  état  ne  saurait  être  comparé  avec 
celui  sur  lequel  il  insiste  aujourd'hui.  En  outre,  les  plus  pe¬ 
tites  quantités  de  pulpe  gauglionnaire,  prises  avec  la  pointe 
d’un  scalpel,  ont  toujours  produit  le  charbon  avec  la  baeléri- 
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die.  U  a  cullivé  sur  l’animal  vivant  et  le  microscope  lui  a  tou¬ 
jours  révélé  la  présence  de  la  bactéridie. 

M.  Pasteur  ne  croit  pas  concluant  l’examen  fait  à  l’aide  du 
microscope;  mais  ce  qui  est  significatif,  c’est  la  culture.  Un 
séjour  de  quelques  heures  dans  un  liquide  favorable,  favorise 
le  développement  des  bactéridies  en  nombre  incalculable.  Le 
mémoire  de  M.  Colin  accuse  un  progrès,  rien  de  plus;  ses 
considérations  anatomo-physiologiques  sont  parfaitement 
connues  et  établies.  Si  celte  proposition  formulée  par  M.  Colin 
était  vraie  :  «  le  ganglion  a  deux  époques  de  virulence,  la 
première,  sans  bactéridies,  la  deuxième,  avec  bactéridies  »  il 
aurait  démontré  une  question  considérable,  celle  de  la  géné¬ 
ration  spontanée. 

M.  Colin.  Le  microscope  permet  de  constater  la  présence  de 
la  bactéridie  plus  sûrement  et  plus  rapide  meut  que  ne  parait 
le  croire  M.  Pasteur.  L’examen  du  sang  lui  a  donné  des  ré¬ 
sultats  aussi  positifs  que  l  examen  des  ganglions  :  Le  sang 
reste  quelque  temps,  en  effet,  sans  être  envahi  par  les  bacté¬ 
ridies. 

M.  Pasteur.  Rien  n’est  plus  facile  que-d’obtenir  un  sang 
charbonneux,  que  le  microscope  est  impuissant  à  révéler. 
Quelles  que  soient  les  expériences  entreprises,  les  inoculations 
faites,  vous  n’observerez  jamais,  avec  le  microscope,  le  mo¬ 
ment  précis  de  l’apparition  de  la  bactéridie.  Si  vous  expéri¬ 
mentez,  au  contraire,  dans  un  lieu  de  culture,  dans  un  li 
quide  favorable,  vous  pourrez  d’autant  plus  facilement  préci¬ 
ser  ce  débat,  que  vous  serez  immédiatement  en  présence 
d’une  multitude  de  bactéridies.  Dans  l’état  actuel  de  la 
science,  la  culture  seule  doit  èite  employée;  n’eussiez -vous 
qu’une  seule  bactéridie,  l’expérience  sera  démonstrative. 

M.  Bouley.  La  démonstration  expérimentale  de  M.  Colin  est 
plus  nouvelle  que  ne  semble  le  dire  M.  Pasteur.  Cousidéré  au 
point  de  vue  clinique,  ce  travail  est  intéressant,  puisqu’il 
montre  l’organisme  infecté  à  un  certain  moment  et  dans  nn 
département  limité,  grâce  à  la  présence  d'un  obstacle  gan¬ 
glionnaire. 

M.  Colin.  Les  bactéridies  se  développent  dans  le  sang  et 
viennent  peut-être  des  ganglions. 

M.  Baillarger  annonce  que  la  commission  chargée  d’étu¬ 
dier  et  de  contrôler  les  faits  avancés  par  M.  Colin  et  contestés 
par  M.  Pasteur,  sera  composée'  de  MM.  Colin,  Pasteur,  Vul- 
pian,  Bouley  et  Davaine.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

S  lance  du  14  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

18.  Tumeur  sarcomateuse  de  la  moelle;  par  Alfred  Bulteüu, 

Le  nommé  Tev...  âgé  de  41  ans,  est  entré  le  17  septembre 
1877,  à  l’hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Jean  n*  4,  (service  de 
M.  Guyot).  Il  est  malade  depuis  le  mois  d’avril  1873.  Le  début 
de  la  maladie  a  été  caractérisé  par  des  douleurs  de  tète  très- 
violentes  ;  limitées  primitivement  à  la  région  sincipitale,  elles 
envahirent  plus  lard  l’occiput  et  la  partie  postérieure  du  cou. 

Les  douleurs  ne  disparurent  que  pour  faire  place  à  des 
phénomènes  paralytiques.  Us  se  manifestèrent  progressive¬ 
ment,  et  occupèrent  d'abord  le  côté  droit  ;  le  bras  devint  com¬ 
plètement  immobile  ;  la  jambe  pouvait  encore  remuer  un  peu 
et  soutenir  le  poids  du  corps,  et  la  marche  était  encore  pos¬ 
sible  quand  vint  à  se  produire  la  paralysie  du  côlé  gauche. 
Elle  aussi,  apparut  lentement,  et  n’est  complète  que  depuis 
cinq  mois.  A  mesure  qu'elle  s’accentua,  les  phénomènes  para¬ 
lytiques  du  côté-droit  s’amendèrent  pendant  quelque  temps 
pour  augmenter  de  nouveau  peu  après.  Le  malade  ne  peut 
plus  marcher  depuis  cinq  semaines.  Il  dit  avoir  éprouvé 
pendant  quelque  temps  une  certaine  gêne  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition  ;  il  aurait  eu  même  un  peu  d’embarras  de 
la  parole.  Il  respire  difficilement  depuis  quatre  mois.  Il  a  res¬ 
senti  quelquefois  des  douleurs  eu  ceinture  avec  sensation 
toute  particulière  d’étreinte  dans  un  étau.  Depuis  six  se¬ 
maines,  il  a,  de  temps  en  temps,  des  mouvements  convulsifs 
bans  les  membres. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  maigre,  et  d’apparence  un  peu 


cachectique.  Les  quatre  membres  sont  contracturés  dans  l’ex¬ 
tension  ;  le  bras  droit  l’est  moins,  et  la  contracture  est  facile¬ 
ment  vaincue;  elle  disparait  même  quelquefois  complètement. 
Le  côté  gauche  est  entièrement  paralysé;  on  observe  à  droite 
quelques  légers  mouvements  de  la  jambe  et  des  drtéils.  Le 
brasse  remue  plus  librement  et  le  malade  peut  encore  s’en 
servir  un  peu.  La  sensibilité  est  intacte  partout.  Les  mouve¬ 
ments  réflexes  sont  exagérés  et  l’ob  détermine  aisément  l'épi¬ 
lepsie  spinale  par  la  flexion  brusque  du  pied  sur  la  jambe. 
Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés,  ainsi  que  la  maifi 
gauche. 

La  tête  est  renversée  en  arrière  par  suite  de  la  contracture 
des  muscles  de  la  nuque.  Il  n'y  a  pas  de  paralysie  faciale,  et 
les  organes  de  la  vue  et  de  l’ouïe  sont  intacts.  On  te  constate 
aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  La  respiration  est  ma¬ 
nifestement  gênée  ;  l’inspiration  est  accrue  et  exige  un  effort 
musculaire  considérable.  Le  diaphragme  et  les  muscles  inter¬ 
costaux  semblent  se  contracter  très-faiblement;  aussi,  pour 
suppléer  à  leur  défaut  d’action,  le  malade  est-il  obligé  de 
mettre  énergiquement  en  jeu  ses  muscles  inspirateurs  accès*- 
soires,  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze. 

On  observe  une  contraction  toute  particulière  du  musclé 
peaucier  dont  les  fibres  musculaires,  considérablement  hyper¬ 
trophiées,  se  dessinent  très-nettement  sous  ta  peau.  Le  malade 
n  éprouve  aucun  embarras  de  la  parole,  mais  en  raison  de  la 
gèue  de  la  respiration,  ses  phrases  sont  entrecoupées,  et  il 
est  obligé  de  s’arrêter  de  temps  en  temps  pour  respirer. 

L'examen  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  ne  fait  recon¬ 
naître  aucune  lésion  de  ces  organes. 

Diagnostic.  -  L’état  dans  lequel  se  trouve  le  malade  fait 
songer  à  une  sclérose  latérale;  mais  est-elle  primitive,  est- 
elle  consécutive? 

15  octobre.  —  Les  quatre  membres  sont  complètement  para¬ 
lysés;  la  contracture  persiste.  Le  malade  se  plaint  de  crampes 
dans  les  membres;  il  éprouve  assez  souvent  et  d’une  manière 
spontanée  les  convulsions  cloniques  de  l'épilepsie  spinale. 

1er  novembre.  —  La -contracture  a  disparu,  les  membres  sont 
immobiles  et  dans  la  résolution  la  plus  complète  ;  les  pieds  et 
les  mains  sont  oeiémaiiés.  La  gène  de  la  respiration  est  plus 
marquée.  II  se  développe  une  petite  escharre  au  sacrum  et  au 
niveau  du  grand  irochanler  du  côté  droit  ;  sensation  de  brû¬ 
lure  dans  les  membres. 

20  novembre.  —  La  gène  de  la  respiration  augmente. 

22  notembi'e.  —  L’asphyxie  survient  lentement;  les  muscles 
intercostaux  et  le  diaphragme  semblent  être  presque  complè¬ 
tement  paralysés  ;  la  mort  arrive,  après  huit  heures  de  grande 
dyspnée. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés;  le  cœur,  le 
foie,  la  rate,  les  reins,  les  intestins  sont  iutacts.  Ancien  foyer 
de  ramollissement,  bien  limité  à  te  parue  antérieure  de  la 
3e  circonvolution  fronta’.e  droite.  A  l’ouverture  du  canal  ra¬ 
chidien,  on  constate  qu’il  existe  une  tumeur  de  la  moelle  à  sa 
partie  supérieure.  Elle  est  de  forme  olivaire,  et  à  peu  près  du 
volume  de  la  deuxième  phalange  du  pouce;  elle  siège  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  collet  du  bulbe.  Elle  est  légèrement 
adhérente  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  rachidienne  et  in¬ 
timement  unie  à  la  pie-mère,  dont  elle  semble  émaner.  La  tu¬ 
meur  est  située  à  droite,  sur  les  parties  latérales  de  la  moelle, 
et  la  compression  ne  s’exerce  directement  que  sur  les  cor¬ 
dons  latéraux.  La  moelle  est  comme  étranglée  à  ce  niveau, 
refoulée  à  gauche,  et  aplatie  contre  les  parois  osseuses  du 
canal  rachidien  dans  lequel  elle  se  trouve  trop  à  l’étroit.  Il  eu 
résulte  qu'à  droite  comme  à  gauche,  lescordous  latéraux  sont 
plus  spécialement  soumis  à  la  compression;  elle  est  directe  à 
droite  et  produite  par  la  tumeur,  elle  est  indirecte  à  gauche 
et  n’est  due  qu’à  l’aplatissement  delà  moelle  contre  les  parois 
du  canal  rachidien.  Celte  tumeur  est  dure,  élastique  et  de 
couleur  chair  musculaire. 

L'examen  histologique  que  nous  devons  entièrement  à  l’o¬ 
bligeance  de  M.  le  docteur  Quiuquand.a  permis  de  constater 
les  détails  suivants  qui  sont  relatifs  à  la  nature  de  la  tumeur 
et  aux  lésions  de  la  moelle  et  du  bulbe  : 

Examen  de  la  tumeur.  —  Au  microscope,  on  y  voit  des  fais¬ 
ceaux  de  fibrilles  circonscrivant  des  espaces  irréguliers,  rem- 
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plis  de  cellules  fusiformes,  allongées,  quelques-unes  ramifiées 
de  0,015  mm.;  ce  sont,  en  somme,  de  petites  cellules,  nulle 
part  de  grandes  cellules.  Ces  éléments  sont  juxtaposés  les  uns 
près  des  autres,  et  forment  une  masse  compacte  à  direction 
variée.  Il  s’agit  donc  d’un  sarcome  avec  faisceaux  fibrillaires. 

Examen  de  la  moelle  et  du  bulbe. ha  lésion  médullaire  siège  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur  et  consisleen  une  zone  transverse  où  la  moelle 
est  ramollie,  blanchâtre,  et  réduite  en  une  pulpe  semi-liquide. 
Au-dessus  et  au-dessous,  deux  zones  congestionnées.  Au  mi¬ 
croscope,  les  noyaux  colorés  par  le  carmin,  ont  augmenté  de 
nombre.  Les  fibrilles  connectives  sont  çà  et  là  réunies  aux 
vaisseaux  dilatés  et  gorgés  par  places  de  globules  rouges. 
Les  gaines  lymphatiques  contiennent  de  nombreuses  granula¬ 
tions  graisseuses.  Les  tubes  nerveux  sont  les  uns  variqueux, 
à  peu  près  normaux,  les  autres  réduits  à  leur  cylindre-axe  ; 
la  myéline,  en  outre,  est  très-fragmentée  ;  les  cellules  multi¬ 
polaires  sont,  les  unes  globuleuses,  surtout  dans  les  zones 
supérieures  et  inférieures;  les  autres  fragmentées  et  à  peu 
près  intactes  en  apparence.  On  y  trouve  des  corps  amyloïdes, 
mais  les  corps  granuleux  ne  sont  pas  très-nombreux. 

Sur  des  coupes  transversales,  on  rencontre  quelques  corps 
granuleux  dans  les  faisceaux  latéraux,  dans  une  étendue  de 
0,08  cenlim.,  en  descendant  sur  la  région  dorsale  ;  les  lésions 
sont  plus  accusées  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Ainsi  il 
existe  une  dégénération  symétrique  des  cordons  latéraux,  avec 
maximum  à  droite,  côté  de  la  tumeur. 

La  lésion  phlegmasique  s’étend  au  dessus  du  collet  du  bulbe; 
en  effet,  sur  des  coupes  fines  et  colorées  au  picro-carminate, 
on  voit  une  multiplication  des  éléments  nucléaires  et  des 
vaisseaux  de  la  névroglie  ;  par  places,  existe  une  infiltration 
de  globules  rouges,  altérés  et  situés  hors  des  vaisseaux. 
A  l’état  frais  existent  des  corps  granuleux  en  dehors  des  vais¬ 
seaux  et  dans  leur  gaine  lymphatique. 

Au  niveau  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  glosso-pharyn- 
giens  et  pneumogastriques,  les  lésions  sont  les  mêmes.  Dans 
ce  point,  il  y  a  de  la  congestion  et  de  la  tuméfaction  des  cel¬ 
lules  nerveuses;  certaines,  au  contraire-,  sont  en  voie  d’atro¬ 
phie  simple.  Ces  altérations  semblent  ne  plus  exister  dans  la 
région  qui  avoisine  la  protubérance. 

En  résumé,  au  niveau  de  la  tumeur  qui  est  de  nature  fibro- 
sarcomateuse,  on  voit  une  zone  où  domine  surtout  le  ramol¬ 
lissement;  au-dessus  et  au-dessous,  dans  l’étendue  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi,  existent  de  la  rougeur,  de  l’hyperémie  et  de  la 
myélite  transverse  avec  propagation  au  bulbe.  De  plus,  les 
cordons  latéraux  sont  le  siège  d’une  sclérose  descendante 
encore  peu  avancée  dans  son  évolution. 

Si  nous  analysons  les  faits  contenus  dans  cette  observation, 
nous  dirons  :  1°  ce  sont  bien  des  symptômes  de  sclérose  laté¬ 
rale  qu’a  présentés  le  malade,  mais  la  sclérose  était  secon¬ 
daire  ;  2°  les  phénomènes  asphyxiques  qui  ont  caractérisé  la 
dernière  phase  de  la  maladie  et  qui  oql  amené  la  mort  du 
malade  en  quelques  heures,  sont-ils  dus  principalement  à 
l’altération  des  cellules  nerveuses  au  niveau  de  l’origine  des 
pneumogastriques?  Ne  reconnaitraient-ils  pas  bien  plutôt 
pour  cause  la  paralysie  progressive  du  diaphragme  et  des 
intercostaux,  par  compression  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  ;  c’est  à  celte  dernière  opinion  que  nous  croyons  de¬ 
voir  nous  ranger  ?  3“  Les  douleurs  violentes  qui  ont  caracté¬ 
risé  le  début  de  la  maladie,  ressenties  spécialement  sur  tout 
le  trajet  du  nerf  occipital  et  de  ses  branches,'  auraient  pu  faire 
soupçonner  la  compression  de  la  moelle  par  une  tumeur. 
On  sait  quelle  importance  M.  le  professeur  Charcot  attache  à 
ces  douleurs  névralgiques,  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile 
entre  la  myélite  primitive  et  la  myélite  secondaire. 
i9. Hémorrhagie  rénale  chez  un  enfant  mort  â’celampsie;  par 
E.  Cottin,  interne  des  hôpitaux. 

11  s’agit  d'un  jeune  enfant  de  trois  ans  et  demi,  mort  d’é¬ 
clampsie  dans  le  service  de  M.  Siredey,  à  Lariboisière.  Les 
attaques  ont  duré  cinq  jours,  très-violentes,  presque  conti¬ 
nuelles,  et  nous  avons  assisté  aux  dernières,  sans  toutefois 
avoir  trouvé  aucune  circonstance,  qu’on  ait  pu  regarder  com¬ 
me  cause  déterminante  de  la  production  de  ces  attaques. 

Autopsie.  —  Cavités  crâniennes  et  médullaires.  Rien  de  par¬ 


ticulier  dans  les  méninges.  Le  cerveau  présente  une  consis¬ 
tance  normale.  A  la  coupe  on  trouve  les  deux  substances  cri¬ 
blées  de  petites  taches  rouges,  dans  toute  l’étendue  du  cer¬ 
veau.  —  La  protubérance  et  le  bulbe  n’offrent  rien  de 
particulier.  —  Eu  ouvrant  la  cavité  rachidienne,  on  observe 
en  dehors  de  la  dure-mère  une  turgescence  énorme  des 
plexus  veineux  dans  la  région  dorsale.  Cet  état  arrive  à 
l’apoplexie  dans  la  partie  inférieure  de  cette  région,  et  au 
niveau  du  segment  lombaire,  il  existe  une  nappe  de  sang 
entre  la  dure-mère  et  la  paroi  osseuse.  Cette  nappe  occupe 
surtout  la  paroi  postérieure.  Après  le  lavage,  la  cavité  os¬ 
seuse  est  fortement  imprégnée  de  sang.  —  En  ouvrant  la 
dure-mère,  on  observe  sur  la  face  postérieure  de  la  moelle,  un 
réseau  vasculaire  extrêmement  développé,  que  l’on  ne  re¬ 
trouve  pas  à  beaucoup  près  en  avant. 

Cavités  thoracique  et  abdominale.  —  Les  poumons  sont  le 
siège  d’une  congestion  très-intense  à  leur  partie  postéro-in¬ 
férieure.  Des  coupes  multiples  n’y  montrent  pas  autre  chose. 
—  Le  péricarde  ouvert,  on  observe  sur  la  face  antérieure  du 
ventricule  droit,  à  sa  partie  supérieure,  un  état  violacé,  comme 
ecchymotique,  ne  disparaissant  pas  par  le  lavage,  et  que  l’on 
ne  retrouve  pas  sur  le  ventricule  gauche. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  dans  celte  autopsie, 
c'est  la  présence  d’une  hémorrhagie  dans  le  rein  droit,  occu¬ 
pant  son  extrémité  inférieure,  et  se  présentant  sous  la  forme 
d’un  foyer  apoplectique  parfaitement  bien  limité.  Ce  foyer 
apoplectique  a  le  volume  d’une  grosse  noix,  il  occupe  les 
deux  substances,  principalement  la  substance  corticale.  A  son 
centre  on  voit  la  coupe  d’un  assez  gros  vaisseau,  dont  la  lu¬ 
mière  est  complètement  oblitérée  par  un  bouchon  fibrineux. 
La  présence  de  ce  vaisseau,  siège  de  thrombose,  exactement 
au  centre  du  foyer  apoplectique,  indique  nettement  le  point 
de  départ  et  le  mécanisme  de  cette  hémorrhagie. 

Dans  le  reste  du  môme  rein,  nous  n’observons  rien  de  spé¬ 
cial,  et  celui  du  cô'.é  opposé  est  parfaitement  normal. 

M.  de  Boyer  présente  une  fracture  en  V  des  os  de  la 
jambe. 

M.  Gauche  présente  une  fracture  du  crâne  avec  contusion 
du  cerveau. 

22.  Gastrite  chronique  ;  par  G.  Ballet,  interne. 

W...,  capitaine  d’infanterie,  59  ans.  entre  à  l’hôpital  à  la  fin 
février  1876.  Habitudes  alcooliques  invétérées.  Le  malade 
buvait  chaque  jour  plusieurs  verres  d’absinthe  et  une  grande 
quantité  d’alcool.  Il  a  toujours  été  bien  portant  et  n’a  jamais 
fait  de  maladie  grave.  Il  souffre  depuis  plusieurs  mois,  au 
niveau  de  la  région  épigastrique,  et  se  plaint  de  difficultés 
dans  les  digestions;  il  a  de  fréquents  vomissements  de  ma¬ 
tières  glaireuses  et  affirme  même  avoir  eu  des  vomissements 
sanguins,  et  lorsqu’on  lui  demande  s'il  a  rejeté  des  matières 
ressemblant  «  à  de  la  suie,  »  il  répond  affirmativement. 

Les  artères  sont  athéromateuses,  le  faciès  variqueux  et 
très-injecté.  Tout  dénote,  chez  le  malade,  une  intoxication  al¬ 
coolique  chronique. 

W...  se  plaint  de  souffrir  lorsqu’on  exerce  une  pression  à  la 
région  épigastrique  et  dans  les  hypocondres,  surtout  le  droit. 
Le  volume  du  foie  ne  parait  pas  modifié.  On  sent,  à  la  palpa¬ 
tion,  dans  la  région  épigastrique,  une  plaque  dure,  large, 
occupant  une  grande  partie  de  l’épigastre.  Le  malade  a  mai¬ 
gri  depuis  quelque  temps.  Il  ne  présente  pas  la  teinte  jaune 
paille.  Diagnostic  :  carcinome  de  l'estomac.  L’état  du  ma¬ 
lade  ne  se  modifie  pas  sensiblement  durant  le  mois  de 
mars.  Les  douleurs  persistent  mais  peu  vives.  Yomissement 
pituitaire,  surtout,  mais  non  exclusivement,  le  matin.  De 
temps  en  temps,  vomissements  alimentaires.  Perle  complète 
de  l'appétit,  les  aliments  que  prend  le  malade  *  ne  passent 
pas.  » 

Cet  état  se  prolonge,  mais  vers  la  fin  de  mars,  on  éprouve 
plus  de  difficulté  à  percevoir  la  plaque  dure  et  saillante  de  la 
région  épigastrique.  De  l’ascite  se  développe  et  la  sensation 
de  tumeur  disparait  complètement.  L’ascite  augmente,  les 
jambes  s’œdématient.  L’état  général  devient  très-grave,  le 
malade  ne  peut  plus  tolérer  aucun  aliment,  la  prostration  sur- 
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vient,  puis  un  léger  subdélirium  et  le  malade  succombe  le 
5  avril. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  une 
quantité  assez  considérable  de  sérosité.  Ce  liquide  est  coloré 
en  rouge. 

Le  foie,  dont  le  volume  est  un  peu  diminué,  présente  sur 
certains  points  des  granulations  peu  saillantes.  A  la  coupe,  sa 
consistance  est  légèrement  augmentée. 

U  estomac  rétracté  sur  lui-même  est  comme  collé  contre  la 
colonne  vertébrale  et  on  ne  peut  le  trouver  qu’après  une  re¬ 
cherche  attentive. 

Les  dimensions  sont  très-diminuées  et  ne  dépassent  pas,  au 
niveau  de  la  grosse  tubérosité,  celle  du  côlon  transverse. 
L’estomac  n’est  pas  adhérent  aux  organes  voisins,  sa  surface 
est  lisse  et  ne  présente  pas  de  nodosités. 

A  la  coupe  :  la  surface  de  la  muqueuse  offre  une  coloration 
légèrement  bleuâtre;  pas  traces  d’ulcération.  Dans  le  voisi¬ 
nage  du  pylore  on  trouve  deux  petites  saillies  polypiformes,  à 
hase  sessile. 

Les  parois  de  l’estomac  sont  très-épaissies.  Au  niveau  du  py¬ 
lore  elles  mesurent  3  centimètres  environ.  Elles  crient  à  la 
coupe  sous  le  scalpel.  Le  tissu  qui  les  constituent  est  dur  et 
comme  lardacé.  Il  ne  s’écoule  pas  de  suc  au  raclage. 
L’épaississement  parait  produit  aux  dépens  de  la  tunique 
celluleuse  et  de  la  musculaire.  Cette  dernière  mesure  un  cen¬ 
timètre  à  peu  près  d’épaisseur;  et  les  différentes  couches  de 
fibres  musculaires  qui  la  constituent  sont  très-apparentes  et 
bien  distinctes.  La  couche  celluleuse,  dont  les  dimensions  sont 
•  très-augmentées,  contribue,  plus  encore  que  la  musculaire,  a 
donnera  la  paroi  la  consistance  iardacée.  La  muqueuse  n’est 
pas  notablement  épaissie. 

A  mesure  qu’on  approche  de  la  grosse  tubérosité,  l’épais¬ 
seur  des  tuniques  diminue  progressivement,  mais  au  niveau 
de  cette  dernière  l’épaississement  est  encore  manifeste  quoi¬ 
que  moins  prononcé.  Il  existe  quelques  traces  de  péritonite, 
quelques  pseudo-membranes  rares  et  disséminées. 

Les  reins  sont  volumineux  et  en  dégénérescence  graisseuse. 
Des  circonstances  spéciales  n’ont  pas  permis  de  faire  l’au¬ 
topsie  de  la  poitrine. 

Examen  microscopique  :  A.  Couche  muqueuse.  —  Les  lésions 
de  la  membrane  muqueuse  sont  différentes  suivant  qu’on 
examine  cette  dernière  au  niveau  de  la  partie  moyenne  ou 
dans  le  voisinage  du  pylore.  —  Des  coupes  pratiquées,  après 
le  durcissement  dans  l’alcool  absolu,  dans  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  partie  moyenne  des  faces  de  l’estomac  nous  ont 
montré  les  lésions  suivantes  :  l’épithélium  n’est  plus  recon¬ 
naissable.  Les  culs-de-sac  glandulaires  sont  très-dilatés,  pres¬ 
sés  les  uns  contre  les  autres  et  déformés  par  pression  réci¬ 
proque,  sur  certains  points.  Ils  renferment  de  grosses  cellules 
en  dégénérescence  muqueuse,  et  de  la  matière  muqueuse 
libre.  Ces  culs-de-sacs  sont  rompus  sur  quelques  points.  A  ce 
niveau  on  trouve  de  véritables  lacs  renfermant  de  la  matière 
muqueuse  et  des  cellules  dégénérées,  circonscrites  par  des 
travées  coujonctives. 

Sur  la  muqueuse  prise  au  voisinage  du  pylore,  les  lésions 
sont  différentes  :  les  kystes  muqueux  sont  rares,  les  glandes 
peu  altérées.  En  revanche  le  tissu  conjonctif  péri-glandulaire 
a  proliféré;  il  envoie  à  la  surface  de  la  muqueuse  de  petits 
prolongements  qui  lui  donnent  un  aspect  villeux.  —  La  couche 
musculeuse  de  la  muqueuse  est  épaissie  sur  certains  points, 
amincie  sur  d’autres. 

B.  Couche  celluleuse.  —  Epaissie  dans  toute  son  étendue,  elle 
est  formée  par  un  tissu  fibreux,  dense  sur  quelques  points.  Il 
existe  une  véritable  sclérose  de  cette  tunique  celluleuse.  Les 
vaisseaux  artériels,  y  sont  dilatés,  comme  variqueux. —  Ii  ne 
aous  a  pas  été  possible  de  trouver  là  de  lésions  inflammatoires 
bien  nettes  des  parois  vasculaires. 

C.  Couche  musculaire.  —  Hypertrophie  notable.  Les  fibres 
aiusculaires  sont  plus  nombreuses.  La  tunique  est  parcourue 
par  de  nombreuses  travées  conjonctives. 

-O.  Foie.  —  Sur  quelques  coupes  nous  avons  constaté  une 
cirrhose  commençante,  mais  les  lésions  n’étaient  nulle  part 
très-prononcées. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  au  point 


de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  —  Au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  on  retrouve,  dans  l’estomac  que 
nous  présentons,  toutes  les  lésions  du  catarrhe  gastrique  chro¬ 
nique,  telles  qu’elles  ont  été  décrites  par  Cornil  et  Ran- 
vier.  Ces  lésions  de  la  muqueuse  se  combinent  ici  avec  une 
sclérose  de  la  tunique  celluleuse.  C’est  celte  dernière  altéra¬ 
tion,  qui  paraît  avoir  attiré  surtout  l’attention  de  Brinton, 
dans  le  tableau  qu’il  a  tracé  de  la  gastrite  chronique,  décrite 
par  lui  sous  le  nom  de  «  linte  scléreuse.  »  Peu  de  travaux 
ont  été  publiés  sur  l'histologie  des  inflammations  (hrouiques 
de  l’estomac.  MM.  Cornil  et  Ranvier  se  sout  préoccupés  sur¬ 
tout  des  lésions  de  la  membrane  muqueuse;  et  la  description 
donnée  par  Brinton  des  altérations  de  la  tunique  celluleuse 
est  trop  insuffisante  au  point  de  vue  histologique  pour  n’ètre 
pas  à  refaire.  —  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  demander  si  cette 
sclérose  de  la  tunique  moyenne,  telle  que  nous  croyons  l'a¬ 
voir  constatée  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  ne  présente 
pas  au  point  de  vue  pathogénique,  quelque  analogie  avec  la  cir¬ 
rhose  vulgaire  du  foie?  et  si  l’on  ne  trouverait  pas  dans  des  lé¬ 
sions  vasculaires  l’origine  et  l’explication  de  la  transformation 
fibreuse  de  la  tunique  celluleuse? 

Rappelons,  en  dernier  lieu,  que  la  gastrite  chronique  s’est 
présentée  ici  sous  un  aspect  et  avec  une  marche  telle  qu’on 
a  pu  la  confondre  avec  un  cancer.  Sans  nous  porter  garant  de 
la  légitimité  du  diagnostic  posé,  nous  devons  reconnaître  ce¬ 
pendant  qu’il  y  avait  dans  le  tableau  clinique,  plus  d’un  trait 
expliquant  et  jusqu’à  un  certain  point  excusant  la  confu¬ 
sion. 

83.  Anatomie  pathologique  d’une  luxation  intra-coracoï- 

dienne  de  l’épaule,  trouvée  sur  un  homme  adulte  disséqué 

à  l’Ecole  pratique;  par  E.  Kirmisson. 

La  luxation  siège  sur  l’épaule  gauche  ;  qu’elle  ait  été  ré¬ 
duite  pendant  la  vie,  ou  après  la  mort  par  suite  des  tractions 
pratiquées  sur  le  bras  du  cadavre,  toujours  est-il  que  la  tète 
est  contenue  dans  la  cavité  gléuoïde:  mais  on  l  eu  fait  aisé¬ 
ment  sortir.  Elle  vient  se  placer  tout  entière  en  dedans  de 
l’apophyse  coracoïde.  Elle  sort  à  travers  la  partie  inférieure 
du  sous-scapulaire  qui  est  largement  déchirée  ;  le  biceps  et  le 
coracobrachial  se  placent  au-devant  d’elle.  Dans  cette  posi¬ 
tion,  le  sus-épineux,  et  surtout  le  sous-épineux  et  le  petit 
rond  sont  très-dislendus.  Le  petit  rond  est  réduit  à  un  cordon 
mince,  aplati,  complètement  décoloré,  d’apparence  graisseuse. 
Les  sus  et  sous-épineux  paraissent  saias,  quand  ou  les  exa¬ 
mine  par  leur  face  externe  ;  mais,  vus  par  1  intérieur  de  l’ar¬ 
ticulation,  ils  présentent  leurs  insertions  humérales  en  partie 
arrachées.  Le  deltoïde  offre  une  teinte  feuille-morte;  quel¬ 
ques-unes  des  fibres  profondes  et  supérieures  du  sous-sca¬ 
pulaire  sont  eu  dégénérescence  graisseuse.  Le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps  est  arraché  à  un  demi  centimètre 
environ  de  son  insertion,  et  le  bourrelet  glénoïdien  est  séparé 
de  son  insertion  osseuse  dans  le  tiers  supérieur  environ  du 
rebord  de  la  cavité  glénoïde.  Les  deux  bouts  du  leudon  sont 
adhérents  dans  sa  game  synoviale.  —  La  capsule  est  large¬ 
ment  déchirée  dans  i’életidue  correspondant  aux  insertions  du 
sous-scapulaire.  De  plus,  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale, 
elle  offre  une  seconde  perforation,  large  comme  une  pièce  de 
50  centimes;  et,  en  ce  point,  la  tète  humérale  a  subi  plusieurs 
pertes  de  substance;  deux  petites  esquilles  sout  trouvées  en 
dehors  de  l’articulation;  plusieurs  sout  appliquées  à  la  face 
iuterne  de  la  capsule.  Le  cartilage  articulaire  présente  à  sa 
périphérie  de  petites  érosions  peu  profondes,  indiquant  qae 
la  luxation  remonte  déjà  à  un  certain  temps.  —  Les  vaisseaux 
et  nerfs  n’out  pu  être  examinés  —  Nous  u’avons  pu  recueil¬ 
lir  aucun  renseignement  sur  les  faits  cliniques  concernant 
cette  luxation. 

Tout  incomplète  qu’elle  est,  cette  observation  présente  ce¬ 
pendant  quelques  particularités  intéressantes  à  signaler.  Au 
poiul  de  vue  des  déchirures  de  la  capsule  eL  des  muscles,  elle 
confirme  les  faits  signalés  dans  les  autopsies  de  ce  genre. 
L’altération  profonde  du  deltoïde,  et  surtout  du  petit  roud. 
indique  que  le  nerf  circonflexe  avait  été  atteint;  et  celte  lé¬ 
sion  vient  à  l'appui  de  l’opinion  émise  par  notre  maître, 
M.  Panas,  qui  peuse  que  c’est  toujours  dans  les  luxations 
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intra-coracoïdiennes  que  s’observent  les  paralysies  consécu¬ 
tives  aux  luxations  de  l’épaule.  La  dégénérescence  des  mus¬ 
cles  s’est  produite  rapidement;  car,  d’après  l’état  de  l’articula¬ 
tion,  la  lésion  ne  remontait  certainement  pas  à  plus  d’un 
mois  ou  six  semaines.  De  plus,  comme  l’a  fait  remarquer  à  la 
Société  anatomique  M.  Budin,  cette  altération  des  muscles 
peut  avoir  de  l’importance  en  médecine  légale,  dans  le  cas  où 
l’on  voudrait  savoir,  par  exemple,  si  la  luxation  a  bien  été 
produite  réellement  pendant  la  vie.  —  Enfin,  la  perte  de 
substance  de  la  capsule  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale, 
et  la  fracture  esquilleuse  de  la  tête  au  même  point,  nous 
éclairent  sur  le  mécanisme  de  la  luxation  qui  a  dû  être  évi¬ 
demment  produite  par  un  eboe  direct  sur  le  moignon  de  l’é¬ 
paule. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  6  mars.  —  Présidence -de  M.  Guyon. 

M.  Desprès  fait  une  observation  à  propos  du  malade  pré¬ 
senté  par  M.  Marc  Sée  à  la  dernière  séance,  chez  lequel  on 
avait  diagnostiqué  une  tumeur  parotidienne  de  nature  syphi¬ 
litique.  D’après  M.  Desprès,  les  parotidiles  syphilitiques  sont 
excessivement  rares  ;  il  n’y  en  a  que  peu  d’exemples  dans  la 
science.  Le  malade  a  été  soumis  au  traitement  mercuriel,  et 
il  a  eu  une  salivation  abondante  ;  aussi  M.  Desprès  est  porté 
à  croire  qu’il  s’agit  d'une  parotidite  chronique  par  abus  du 
traitement  mercuriel. 

M.  le  président  Guyon  annonce  la  mort  de  M.  Martial  Du- 
pierrez  (?),  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie 
à  la  Havane,  depuis  le  21  mai  1856.  M.  Dupierrez  est  décédé, 
en  France,  le  17  février. 

Calcul  de  cystine  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans. 

M.  Gaujot  présente  un  calcul  de  cystine  assez  volumineux, 
qui  a  été  extrait  par  la  taille  chez  un  artilleur  de  vingt-quatre 
ans.  Les  calculs  de  cystine  pure  sont  très- rares;  sur  622  cal¬ 
culs  analysés  par  Taylor,  2  seulement  étaient  composés  de 
cystine.  Civiale  n’en  a  vu  que  4  cas.  Raoul  Leroy-d’Etiolles 
a  publié  aussi  4  observations  de  calculs  analogues,  dont  2  chez 
deux  frères.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître 
que  les  calculs  de  cystine  ne  s’observent  que  chez  les  enfants 
ou  les  adolescents  jusqu’à  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 

Le  calcul  apporté  par  M.  Gaujot  est  ovoïde,  de  couleur  café 
au  lait,  à  surface  lisse  et  polie,  d’un  aspect  complètement 
homogène  à  la  coupé  ;  sa  substance  est  assez  friable.  L'analyse 
chimique  a  montré  que  ce  calcul  contient  87  pour  100  de  cys¬ 
tine  pure.  Comme  dimensions,  il  offre  dans  ses  trois  dia¬ 
mètres  44,  32  et  26  millimètres. 

Le  malade  chez  lequel  M.  Gaujot  a  extrait  ce  calcul  était 
originaire  du  département  du  Nord.  A  23  ans  il  eut  une  blen¬ 
norrhagie,  suivie  d’arthrite  localisée  au  genou  droit.  Plus  tard 
survint  une  cystite  purulente,  pour  laquelle  le  malade  entra 
dans  le  service  de  M.  Gaujot. 

Plusieurs  catéprérismes  successifs,  toujours  suivis  d'hé¬ 
morrhagies,  permirent  de  reconnaître  la  présence  d’un  calcul 
vésical.  M.  Gaujot  se  décida  à  pratiquer  la  taille  prérectale, 
modifiée  par  le  procédé  de  M.  Sarrazin  ;  le  calcul  fut  facile¬ 
ment  retiré.  La  guérison  était  complète  au  bout  de  trois  se¬ 
maines. 

Désarticulation  de  la  hanche  .-  procédé  opératoire. —La  grande 
discussion,  encore  pendante  à  l’Académie  de  médecine,  sur  la 
désarticulation  coxo-fémorale,  et  sur  le  meilleur  mode  de 
pansement  des  opérés  a  déjà  provoqué  plusieurs  communica¬ 
tions  à  la  Société  de  chirurgie.  Nous  rappellerons,  pour  mé¬ 
moire,  l’observation  de  M.  Tillaux,  qui  a  pratiqué  au  mois  de 
janvier  une  désarticulation  de  la  cuisse  à  l’aide  du  thermo¬ 
cautère  et  de  l’anse  galvanique. 

A  son  tour,  M.  Farabeuf  vient  faire  part  des  résultats  de 
ses  recherches.  L’Acadé:mie  de  médecine  a  volontairement 
laissé  de  côté  les  procédés  opératoires,  pour  ne  s’occuper  que 
des  pansements.  M.  Furabeuf  a  donc  le  champ  libre  pour  l’ap¬ 
préciation  des  procédés  opératoires,  qui  constituent  peut-être 
le  point  le  plus  important  de  la  question.  Il  est  prouvé,  en  effet, 
que  70  pour  100  des  opérés  meurent  par  le  fait  même  de  l’opé¬ 
ration,  De  là,  cette  conclusion  naturelle  que  l’opérateur  peut 


beaucoup  pour  diminuer  la  mortalité  dans  les  désarticulations 
de  la  hanche. 

Pendant  près  d’une  heure,  M.  Farabeuf  a  tenu  la  Société  de 
chirurgie  sous  le  charme  de  sa  parole.  Personne,  mieux  que 
M.  Farabeuf,  ne  possède  l’art  d'intéresser  ses  auditeurs  aux 
descriptions  les  plus  arides;  et  nous  doutons  fort  que  la 
Faculté  de  médecine  ait  jamais  possédé  un  aussi  brillant  pro¬ 
fesseur  d'anatomie  ou  de  médecine  opératoire. 

Après  avoir  rappelé  quelques  Dotions  anatomiques  sur  la 
distribution  et  les  anastomoses,  à  la  racine  du  membre  in¬ 
férieur,  des  artères  honteuses  externes,  petite  musculaire, 
fémorale  profonde,  circonflexes,  obturatrice,  ischiatique  et 
fessière.  qui  se  trouvent  dans  le  champ  opératoire,  M.  Farabeuf 
passe  en  revue  les  différents  procédés  qui  ont  été  mis  en  pra¬ 
tique  depuis  plus  d’un  siècle  pour  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Ces  procédés  sont  nombreux  ;  M.  Farabeuf  n’en  a  pas 
trouvé  moins  de  43,  et  encore,  il  a  été  obligé  de  se  limiter 
dans  ses  recherches  bibliographiques. 

En  1739,  deux  élèves  de  Morand  proposèrent  la  désarticula¬ 
tion  delà  hanche  avec  un  lambeau  postérieur. 

Jaeger  et  Soupart  pratiquèrent  eette  opération  avec  un 
lambeau  externe. 

Doublet,  et  après  lui  Delpech  (1818),  choisirent  un  lambeau 
interne  ;  mais,  après  la  ligature  de  l’artère  fémorale,  la  plaie 
continuait  à  saigner  en  bavant. 

Blasius  conseilla  de  prendre  un  lambeau  elliptique. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Plantade  tailla  un  lambeau 
antérieur;  et,  en  1826,  Bacodent  inaugura  le  principe  par 
transfixation. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux  latéraux  fut  employé  pour  la 
première  fois  en  1793,  par  Alexandre  Biaudin,  qui  faisait  des 
entailles  de  bas  en  haut.  Plus  tard,  Dominique  Larrey  mit  en 
pratique  le  procédé  de  Biaudin  légèrement  modifié. 

Béclard  eut  le  premier  l’idée  de  tailler  un  lambeau  antérieur 
et  un  lambeau  postérieur.  Plus  récemment,  l'idée  de  Réciard 
a  été  reprise  par  M.  Marcellin  Duval. 

Guthrie  et  Laugenbeck  ont  essayé  le  procédé  ovalaire. 

En  Angleterre,  Fuily  Wey  adopta  le  procédé  en  raquette. 

La  méthode  circulaire  remonte  à  Sauson.  Benjamin  Bell, 
Roser  et  Dominique  Larrey  ont  ajouté  à  cette  méthode  la  fente 
simple  antérieure  et  la  double  fente  antérieure  et  postérieure. 

Ravaton  est  l’inventeur  de  la  méthode  circulaire  à  fente 
externe;  ce  chirurgien  conseillait  de  raser  l’os  avec  précau¬ 
tion  en  avant  et  en  arrière.  Wetch,  en  Angleterre  et  Esmarch 
en  Allemagne  ont  adopté  le  procédé  de  Ravaton. 

Mais,  de  ces  nombreux  procédés,  il  n’en  est  aucun,  dit 
M.  Farabeuf,  qui  remplisse  toutes  les  conditions  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  rechercher  dans  la  désarticulation  de  la  hanche. 
Tout  le  monde  reconnaît,  en  effet,  que  dans  cette  opération,  il 
faut  envelopper  l’ischion,  faciliter  l'accolement  des  surfaces 
et  l’écoulement  du  pus,  diminuer  l  étendue  des  surfaces  sup¬ 
purantes  coupées  obliquement,  prévenir  l'hémorrhagie. 

Or,  pour  remplir  toutes  ces  conditions  indispensables, 
M.  Farabeuf,  s’est  arrêté  au  procédé  suivant,  qui  est,  dit-il, 
le  résultat  de  ses  méditations  sur  le  cadavre,  et  qu’il  appelle 
'procédé  à  raquette  antérieure. 

M.  Farabeuf  fait  une  incision  parallèle  au  coi  du  fémur,  com¬ 
mençant  sur  la  paroi  abdominale,  se  terminant  au  grand  tro¬ 
chanter,  et  passant  au  niveau  du  point  où  l’artère  iémorale 
arrive  sous  l’arcade  crurale.  Cette  incision  permet  de  faire  la 
ligature  de  l’artère  fémorale  primitive,  et  aussi  de  la  veine 
fémorale  qui  saigne  par  les  deux  bouts.  Puis  ou  détache  le 
psoas  à  ses  insertions.et  l’on  attaque  par  une  incision  verti¬ 
cale,  la  capsule  de  l'articulation  mise  à  nu. 

Le  doigt  étant  alors  introduit  daus  la  plaie,  l’opérateur  désin- 
sèreavec  le  bistouri  la  capsule,  au  niveau  de  ses  attaches  au  fé¬ 
mur.  La  désarticulation  est  ainsi  rendue  très-facile,  car  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  qui  agit  sur  la  tête,  ne  représente  pas  une 
force  supérieure  à  13  k. —  Ou  déuude  ensuite  le  grand  trochan¬ 
ter  en  relevant  le  lambeau  externe,  et  l’on  termine  la  section 
au-dessous  du  domaine  de  l’artère  obturatrice  et  de  l’artère 
ischiatique,  e’est-à-dire  un  peu  au-dessus  de  la  réunion  du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Le  procédé  à 
raquette  antérieure  est  le  seul  qui  permette  d’obtenir  l’hé- 
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moslaseen  rasant  les  os.  et  d’énucléer  le  fémur,  qu'il  soit  entier 
ou  brisé  en  plusieurs  fragments. 

M.  Vkeneüil.  tout  en  rendant  justice  à  la  brillante  exposi¬ 
tion  et  à  l’habileté  opératoire  de  M.  Farabeuf,  soutient  que  le 
procédé  qu'il  a  employé  lui-mème  avec  ligature  préalable  des 
artères  fémorale,  obturatrice,  ischiatique  et  fessière  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficulté  d’exécution. 

**  Il  craint  que  dans  le  procédé  de  M.  Farabeuf  la  capsule 
laissée  intacte  dans  toute  sa  longueur  ne  serve  de  réservoir 
au  pus. 

51.  Gaujot  fait  observer  que  les  esquilles  entrées  dans  les 
chairs  peuvent  arrêter  le  couteau  dans  la  désarticulation  coxo- 
fémorale.  Dans  le  cours  d’une  opération  qu’il  dut  pratiquer 
sur  un  soldat  qui  avait  eu  le  col  du  fémur  brisé  par  un  coup 
de  feu,  son  couteau  fut  arrêté  une  dizaine  de  fois.  Aussi 
U.  Gaujot  donue-t-il  la  préférence  aux  procédés  qui  coupent 
les  parties  molles  du  dehors  en  dedans. 

A  la  fin  de  la  séance  M.  Baudon,  membre  correspondant  à 
Avesnes,  présente  un  malade  atteint  d’exostose  diffuse  du 
maxillaire  inférieur,  qui  a  été  traité  par  plusieurs  applications 
successives  de  pâte  de  Canquoin,  et  qui  est  incomplètement 
guéri.  Ch.  Atb&Qü, 


REVUE  D'HYDROLOGIE 

IV.  Médication  sulfureuse.  Baréges  et  ses  eaux  minérales, 

par  le  Dr  Grimaud.  141  pages.  Cazeaux,  libraire-éditeur  à  Tarbes. 

V.  Etude  statistique  et  medicale  sur  La  Maiou-les-B.,ins  (fïé- 
rauli),  par  M.  le  Dr  Privât,  médecin-inspecteur.  18.77,  120  pages, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

IV.  C’est  un  bon  petit  livre,  remarquable  par  sa  concision  et 
par  l’exposé  des  divers  traitements  que  suivent  les  malades 
dans  cette  station  thermale.  L’action  physiologique  des  eaux 
de  Baréges  y  est  décrite  clairement  et  avee  méthode  :  selon 
l’auteur,  elle  embrasse  tous  les  systèmes  de  l’économie.  Ges 
eaux  exercent  leur  influence  sur  les  voies  digestives,  en  pro¬ 
voquant  de  la  constipation,  sur  la  circulation  artérielle  en 
ralentissant  le  pouls,  sur  la  circulation  capillaire  en  conges¬ 
tionnant  les  petits  vaisseaux.  Celte  action  est  souvent  si 
forte,  qu’il  sur  vient  des  hémorrhagies  nasales  pendant  la  cure 
thermale. 

Leur  influence  sur  le  système  nerveux  est  double  :  du  côté 
du  cerveau  elle  est  très-prononcée.  Il  est  rare  en  effet  que  les 
eaux  de  Baréges  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  ne  dé¬ 
terminent  pas  chez  les  personnes  nerveuses  de  l’agitation,  du 
nuiaise  et  de  l'insomnie.  Bordeu  comparait  cetle  action  élec¬ 
tive  à  celle  du  café,  avec  cette  différence  toutefois  que  l’une 
est  durable  tandis  que  l’autre  est  éminemment  fugace  et  pas- 
sagère.  En  somme,  il  se  produit  dans  l'encéphale  une  hyperé¬ 
mie  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  les  capillaires  des 
fosses  nasales. 

Du  côté  de  la  moelle,  mêmes  phénomènes  congestifs  :  aussi 
1  appareil  sexuel  est-il  vivement  surexcité,  on  a  des  érections 
nocturnes  qui  n’oat  rien  d’inquiétant.  La  peau  n’est  point 
«sensible  à  l’action  de  l’eau  de  Baréges  :  les  baigneurs  res- 
ïentem  dès  les  premières  immersions  des  cuissons  vives,  des 
démangeaisons,  des  picotements,  comme  s’ils  avaient  été  pi- 
jptés  par  d-s  insectes.  Assez  souvent,  il  survient  des  érup¬ 
tions  érythémateuses  fugaces,  d’autres  fois,  des  furoncles, 
desabeès.  Même  actiou  sur  les  muqueuses  que  sur  la  peau: 
ro’Jgeur,  hyperémie  à  différents  degrés. 

La  physiologie  pathologique  aurait  mérité,  à  notre  avis, 
P  us  de  développement,  car  les  eaux  sulfureuses,  en  général, 
“ 1  uue  action  puissante  sur  les  éléments  constitutifs  des 
‘ladies  chroniques.  En  effet,  les  rhumatisants,  les  névral- 
typies  ressenteut  dès  le  début  de  la  cure  un  bien-être,  un  al- 
ugeuient  qui  leur  donne  de  l’espérance  ;  mais  à  la  fin  du 
cuîr 'er  sePténairei  leurs  douleurs  reviennent  avec  plus  d’a- 
thar&  jamais.  C’est  ce  qu’on  est  convenu  d’apppler  la  crise 
rtu.1'  e~  Sur  les  13laies’  l'action  de  l'eau  de  Baréges  est  bien 
UieèrC- rieuse  eucore  :  au  bout  de  quelques  jours,  les  vieux 
bour<f3  3  bonls relevés,  à  fond  grisâtre  deviennent  rouges, 
geonuauts  et  secrétent  du  pus  louable  en  grande  abon¬ 


dance.  Les  anciennes  fistules  à  peine  fermées  se  rouvrent  et 
laissent  sortir  lés  matières  puriformes  qu’elles  renferment 
avec  les  corps  étrangers  qui  s’y  trouvent.  Il  en  résulte  que 
l’application  externe  de  l’eau  de  Baréges  est  le  meilleur  topi¬ 
que  des  plaies  par  armes  à  feu.  Eu  effet,  pour  peu  que  la  so¬ 
lution  de  continuité  soit  profonde,  qu’elle  contienne  des  débris 
de  vêtements  ou  des  fragments  d’os,  il  est  rare  qu’après  une 
cure  de  25  à  30  jours  ces  corps  étrangers  restent  dans  l’é¬ 
conomie  et  que  la  cicatrisation  ne  soit  pas  opérée. 

Le  grand  triomphe  de  la  médication  sulfureuse  de  Baréges 
est  la  guérison  de  la  scrofule.  Cette  eau  s’attaque  à  toutes  les 
manifestations  morbides  de  cette  diathèse,  elle  en  combat  les 
lésions  les  plus  étendues,  les  plus  invétérées.  Les  fistules  gan¬ 
glionnaires  ne  résistent  pas  à  son  action  :  la  suppuration,  après 
une  durée  plus  ou  moins  longue,  prend  un  meilleur  aspeet, 
s’épaissit,  se  tarit  et  la  fistule  se  ferme.  Si  la  suppuraüon  est 
entretenue  par  une  lésion  osseuse,  par  un  séquestre,  la  pous¬ 
sée  imprimée  par  les  eaux  est  tellement  forte  que  le  séquestre 
ne  tarde  pas  à  sortir  et  la  plaie  se  ferme.  Toutes  les  affections 
cutanées  liées  au  lymphatisme  sont  justiciables  des  eaux 
de  Baréges,  mais  leur  action  est  surtout  plus  puissante  contre 
les  dermatoses  sécrétantes  telles  que  l'impetigo  et  l’eczema. 

Leur  haute  thermalitéles  indiquait  tout  naturellement  dans 
le  traitement  du  rhumatisme.  Aussi,  ehaque  année,  cettesla- 
tion  est-elle  visitée  par  un  nombre  élevé  d’impotents  qui 
viennent  y  chercher  un  remède  à  leurs  souffrances.  Parmi 
toutes  les  variétés  de  cette  maladie  diathésique,  la  forme- mus¬ 
culaire  est  celle  qui  est  traitée  avec  le  plus  de  suceès  à  Ba¬ 
réges.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  s’en  trouve  pas  mal 
non  plus,  lorsque  les  accidents  aigus  ont  disparu,  que  la 
fièvre  a  cessé,  et  qu’il  n’existe  plus  de  crainte  de  complications 
cardiaques . 

Celte  petite  brochure  du  Dr  Grimaud  est  écrite  avee  simpli¬ 
cité  et  élégance,  ce  qui  permet  au  lecteur  de  la  parcourir  sans 
fatigue  poux  l’esprit. 

Y.  Cet  ouvrage,  est  le  plus  complet  que  nous  connaissions 
sur  La  Mafou-les-Bains,  et  un  des  meilleurs  de  ceux  que  nous 
avons  analysés  jusqu’ici.  Contrairement  à  ce  qui  se  fait  habi¬ 
tuellement,  l’auteur  a  passé  rapidement  sur  la  situation  des 
hôtels,  lieux  de  promenade,  etc,,  pour  s’étendre  longuement 
sur  les  propriétés  thérapeutiques  des  stations,  thermales,  aussi 
la  devise  qu’il  a  adoptée  :  Ars  tota  in  observations,  est-elle  par¬ 
faitement  justifiée. 

Les  eaux  de  La  Malou  sont  nombreuses,  leur  température 
varie  suivant  le  griffon  depuis  1 9°  jusqu’à  59°,  ce  qui  permet 
de  les  employer  intus  et  extra,  et  de  les  approprier  à  la  cure 
des  maladies  chroniques  engendrées  par  le  froid.  Ces  eaux  ont 
été  classées  d’une  manière  différente  suivant  les  auteurs. 
M.  Privât  en  les  désignant  sous  ie  nom  d’alcalines  ferrugi¬ 
neuses  arsenicale,  créé  une  innovation,  parfaitement  justi¬ 
fiée  par  leurs  applications  thérapeutiques. 

Toutes  les  formes  de  rhumatisme  sont  traitées  avee  succès 
à  La  Malou,  mais  c’est  surtout  contre  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  au  moment  où.  s’établit  la  convalescence,  que 
l’action  de  ses  eaux  est  la  plus  efficace.  Au.  bout  de  20  à  30 
jours  l’anémie  disparaît,  les  forces  reviennent,  la  raideur  musr 
culaire  cesse  et  le  malade  peut  se  servir  de  ses  membres.  Si 
les  rhumatisants  éprouvent  de  grands  soulagements  à  La 
Malou  on  ne  peut  en  dire  autant  des  goutteux  et  des  grave¬ 
leux.  Ces  eaux  leur  semblent  entièrement  préjudiciables. 

La  présence  du  fer  et  de  l'arsenic  dans  la  plupart  des 
sources,  a  permis  à  M-  Privât  de  les  utiliser  dans  toutes  les 
affections  tenant  à  un  appauvrissement  du  sang.  J’ai  môme 
remarqué  que  la  plupart  de  ses  malades  arthritiques  ou  non, 
étaient  anémiques  ou  lymphatiques.  Aussi  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus,  ne  nous  surprennent  point  :  toutes  les  eaux 
minérales  ayant  une  constitution  chimique  analogue,  pro¬ 
duisent  les  mêmes  effets,  et  donnent  lieu  aux  mêmes  succès. 

Ce  qui  m’a  frappé  dans  cette  brochure,  c’est  la  guérison 
d’un  cas  d’ataxie  locomotrice.  M.  Privât  a  traité  cinq  per¬ 
sonnes  atteintes  de  cette  maladie  :  deux  fois  il  y  eul.améiiora- 
tion,  dans  deux  autres  cas  les  malades  ont  été  perdus  de  vue 
n’étant  pas  revenus  à  La  Malou,  enfin  dans  le  cinquième  il  y 
eut  guérison.  Je  ne  suis  guère  disposé  à  voir  dans  les  améiio- 
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rations  qui  surviennent  durant  une  ataxie  locomotrice,  un 
acheminement  vers  la  guérison,  parce  que  les  rémissions  qui 
sont  si  communes  dans  cette  affection  peuvent  faire  croire  à 
tort  que  la  marche  dé  la  lésion  médullaire  a  été  enrayée. 

Aussi  c’est  seulement  à  son  observation  XXX  que  j  attache 
de  l’intérêt  ;  elle  est  très-curieuse,  nous  allons  en  donner  un 
extrait:  c’est  un  médecin  qui  vint  à  La  Malou  en  1850,  avec 
une  ataxie  locomotrice  datant  de  huit  ans  environ.  Il  fut 
atteint  un  an  après  son  mariage  de  douleurs  erratiques  avec 
sentiment  de  faiblesse  et  d’engourdissement,  qui  furent  bien¬ 
tôt  suivies  d’une  gène  dans  les  mouvements,  avec  difficulté  dans 
l’équilibration  et  incohérence  dans  la  marche.  Il  souffrait  en 
outre  de  plusieurs  crises  de  gastralgie,  avec  paresse  vésicale 
et  incontinence  d’urine  ;  enfin  il  y  avait  perversion  et  aboli¬ 
tion  par  places  de  la  sensibilité  tactile,  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  surtout  à  la  plante  des  pieds.  Ajoutons  que  chez  ce 
confrère,  la  force  virile  n’existait  plus.  Sous  l’influence  des 
eaux  de  La  Malou  la  démarche  et  la  sensibilité  étaient  deve¬ 
nues  normales  en  1861,  c’est-à-dire,  19  ans  après  le  début  des 
accidents  ;  enfin  en  1870,  il  jouissait  d’une  santé  excellente. 

Dans  le  cas  que  nous  veuons  de  citer  la  guérison  ne  me 
semble  point  discutable,  mais  il  est  permis  d’émettre  un  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Etait-ce  réellement  à  une  ataxie 
locomotrice  qu’on  avait  affaire?  Ce  qui  me  confirme  dans  ce 
doute,  c’est  qu’en  1830  (époque  à  laquelle  ce  confrère  vint  à  La 
Malou)  l’ataxie  était  fort  peu  connue,  assez  mal  décrite,  et 
ignorée  delà  plupart  des  praticiens. 

Quoiqu’il  en  soit  ce  fait  ne  mérite  pas  de  tomber  dansl’oubli, 
et  si  M.  Privât  en  possède  plusieurs  autres  du  môme  genre, 
je  l’engage  vivement  à  les  publier  sur  le  champ  ;  il  rendra  un 
grand  service  à  la  science.  J.  Cornillon. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  ;  par  le  Dr  Charles  Amat, 

stagiaire  au  Val-de- Grâce. 

La  fièvre  typhoïde  se  présente  sous  les  formes  les  plus  di¬ 
verses,  déterminées  par  la  prédominance  du  processus  typhi¬ 
que  vers  tel  ou  tel  organe.  Des  descriptions  magistrales  ont 
été  données  de  la  forme  cérébrale,  cérébro-spinale,  thoraci¬ 
que . la  forme  rénale  a  seule  été  négligée.  M.  Ch.  Amat 

entreprend  de  combler  cette  lacune.  Il  rapporte  dans  sa  thèse 
douze  observations  de  fièvre  typhoïde  en  prouvant  que  la  pa¬ 
thogénie,  la  symptomatologie  et  l’anatomie  pathologique  plai¬ 
dent  en  faveur  de  la  forme  rénale.  11  résume  son  travail  par 
les  conclusions  suivantes  : 

I.  Le  processus  typhique  atteint  le  rein  au  même  titre  que 
les  autres  organes  (cerveau,  moelle,  poumons)  ;  d’où  la  néces¬ 
sité  d’admettre  une  forme  rénale  à  côté  des  formes  cérébrales, 
cérébro-spinales  et  thoraciques. 

IL  Entrevue  par  M.  Gubler,  ainsi  que  parM.  Al.  Robin,  con¬ 
firmée  par  M.  Hardy,  celte  forme  n’avait  pas  encore  été  l'objet 
d’une  description  complète. 

III.  Elle  possède  une  symptomatologie  particulière  (diarrhée 
légère,  abattement  considérable,  adynamie  extrême,  pâleur 
terreuse  des  téguments,  épistaxis  abondantes,  délire  précoce, 
températures  très-élevées ,  éruption  exanthématique  peu 

abondante . );  et  un  syndrome  urologique  spécial  (coloration 

sanguinolente,  odeur  de  pain  bouilli,  sédiments  constants  for¬ 
més  par  des  globules  rouges  et  blancs,  par  des  cylindres;  al¬ 
bumine  en  quantité  considérable....). 

IV.  La  forme  ordinaire  est  différenciée  de  la  forme  rénale 
par  une  plus  grande  intensité  des  phénomènes  abdominaux, 
par  une  diarrhée  plus  abondante,  par  un  délire  moins  précoce, 
par  des  températures  moins  élevées,  par  une  éruption  exan¬ 
thématique  plus  confluente....  L’urine  est  d’une  coloration 
orangée,  les  sédiments  ne  sont  pas  constants,  et  renferment 
en  majeure  partie,  des  urates,  de  la  graisse,  des  phosphates. 
L’albumine,  très-peu  abondante,  est  passagère. 

V.  Les  follicules  isolés  et  agminés  de  l'intestin  sont  altérés 
en  petit  nombre.  Les  reins,  bien  que  volumineux  présentent 
les  altérations  de  la  néphrite  interstitielle. 

VI.  On  peut  confondre  la  forme  rénale  avec  une  fièvre  ly 


phoïde  ordinaire  et,  dans  certains  cas,  avec  une  altération  ré¬ 
nale  primitive  proprement  dite. 

Vil.  La  marche  et  la  durée  de  la  maladie  varient,  la  termi¬ 
naison  est  généralement  funeste. 

VIII.  Les  variations  survenues  dans  la  quantité  et  dans  la 
composition  de  l’urine  aggravent  le  pronostic  ou  le  rendent 
favorable. 

IX.  Il  faut  soumettre  le  malade  à  la  diète  lactée  et  proscrire, 
avant  toutes  choses,  l’usage  des  bains  froids. 


CORRESPONDANCE 

La  Facilité  de  médecine  de  Bordeaux. 

Mon  cher  Rédacteur, 

L’existencè  de  la  Faculté  de  Bordeaux  est  toujours  en  question.  Les  dif. 
fieultés  surgissent  nouvelles  à  chaque  pas.  Nous  n’ignorons  pas  quelles  sont 
les  péripéties  par  lesquelles  nous  sommes  passés.  11  a  d’abord  fallu  voter 
les  fonds  nécessaires  à  une  complète  installation.  A  ce  point  de  vue  notre 
municipalité  s’est  montrée  d’une  générosité  peu  commune  :  Millions,  con¬ 
cours  pour  la  construction  d’un  sanctuaire  irréprochable,  rien  n’a  été  épar¬ 
gné.  Malheureusement  on  ne  construit  pas  un  monument  de  la  taille  de  celui 
choisi  par  le  jury  en  quelques  mois.  De  la  dernière  inspection  générale,  il 
résulte  que  le  local  de  l’Ecole,  très-suffisant  pour  une  école  secondaire  de¬ 
vient  d’une  impossibilité  matérielle  pour  une  Faculté  provisoire.  Nous  ne 
devons  rien  espérer  dans  ce  sens  à  moins  qu’on  ne  fasse  au  moins  un  mil¬ 
lion  de  dépenses. 

D'un  autre  côté  l’administration  des  hospices  sent  parfaitement  qu’avee 
l’installation  de  la  Faculté  le  local  des  hôpitaux  et,  en  particulier, de  l’hôpital 
Saint- André  devient  insuffisant,  si  on  augmente  les  services  anciens  et  sur. 
tout  si  ou  en  crée  de  nouveaux.  Il  est  donc  question  de  faire  l’acquisition  da 
la  caserne  Saint-Raphaël  située  derrière  l’hôpital  Saint-André.  Cet  achat 
aurait  lieu  immédiatement  d’après  les  uns,  serait  soumis  à  bien  des  examens 
d’après  les  autres.  Ce  serait  dans  tous  les  cas  une  modification  excellente 
dans  la  distribution  des  services  hospitaliers  et  un  adjutorium  indispensable 
pour  les  cours  pratiques  de  la  Faculté. 

La  ville,  désireuse  d’en  terminer  avec  une  affaire  d’une  importance  capi¬ 
tale  pour  elle  et  pour  toute  la  région  du  Sud-Ouest  veut  acquérir  cet  em¬ 
placement  et  fait  des  offres  au  ministère  de  la  guerre  dont  dépend  la  caserne. 
Mais  voici  où  commencé  l’imbroglio.  Il  y  a  quelque  temps,  la  ville  avait  de¬ 
mandé  à  scheter  au  ministère  la  caserne  Saint-Raphaël  et  la  manutention  qui 
touche  l’église  Notre-Dame.  Ce  dernier  emplacement  devait  servir  à  h 
construction  d’un  presbytère.  Aujourd’hui,  le  directeur  des  domaines,  qui 
traite  au  nom  du  ministère,  déclare  qu’il  ne  vendra  pas  la  caserne  sans  la 
manutention  à  moins  qu’on  ne  verse  un  droit  d’enregistrement  supplémen¬ 
taire  fixé  par  la  loi.  Ce  chiffre  s’élèverait  à  40,000  fr.  environ.  Or  la  ville, 
obligée  de  donner  aux  hospices  50,000  fr.  de  rente  pour  le  million  que  ceux- 
ci  lui  prêtent  ne  peut,  pour  le  moment,  acheter  que  la  caserne.  Quelle  con¬ 
clusion  tirer  de  cet  état  de  choses  ?  Il  est  difficile  de  présumer  quoi  que  ce 
soit.  Nous  nous  contentons  d’attendre  patiemment  le  résultat  de  complica¬ 
tions  d’autant  plus  regrettables  que  des  questions  étrangères  se  mêlent  aux 
intérêts  déjà  bien  compromis  de  notre  future  Faculté. 

Recevez,  mon  cher  Rédacteur,  l’assurance  de  mes  sentiments  dévoués. 

Paul  Bitot. 


NÉCROLOGIE 

Voillemier. 

M.  Voillemier,  qui  vient  de  mourir,  fut  interne  de  la  pro¬ 
motion  de  1837,  il  était  âgé  déjà  de  29  ans,  mais  ce  retard  fut 
vite  réparé  par  la  rapidité  avec  laquelle  ce  chirurgien  sut  ar¬ 
river  aux  grades  supérieurs:  médaille  d'or  en  1839,  docteur  de 
1842,  agrégé  de  1841,  il  était  bientôt  reçu  chirurgien  des  hôpi- 
taux,  puis  était  successivement  admis  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  en  1853  et  à  l’Académie  de  Médecine  eu  1873.  M.  Voil- 
lemier  a  produit  plusieurs  ouvrages  importants. 

On  cite  surtout  de  lui  sa  Clinique  chirurgicale  (1862,  in-80,i 
son  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  (1868),  malheureu¬ 
sement  resté  incomplet,  le  premier  volume  avant  seul  paru. 

Dans  de  nombreux  mémoires,  M.  Voillemier  s’était  occupa, 
des  affections  osseuses  :  Mémoire  sur  les  fractures  de  l'extréni^ 
inférieure  du  radius  (thèse  inaugurale,  1842)  ;  De  la  claudffl’ 
lion  (thèse  de  concours,  1844);  Fracture  du  sacrum  (1862). 

D’autres  mémoires  de  chirurgie  ont  été  publiés  par  M  Voit' 
lemier,  nous  citerons  de  lui  :  Histoire  de  ta  fiècre  puerpéral 
Uourn.  des  Conn.  médico-ckir,  1839);  sa  thèse  de  concours  pour 
lepiofessorat  sur  les  Kystes  du  cou  (t85l)  et  son  travail  sur  leS 
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ponctions  capillaires  dans  le  traitement  de  certaines  collections 
de  sang  et  de  gus. 

M.  Voillemier  était  un  chirurgien  répandu  et  dont  la  compé¬ 
tence  était  indiscutée  dans  les  questions  relatives  aux  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires.  Il  est  mort  dans  sa  soixante-huitième 
année  d’une  hémorrhagie  cérébrale.  H.  de.  B 


INSTRUMENTS  MÉDICO-CHIRURGICAUX 

laryngoscope  du  docteur  Codier  (l). 

M.  Péter  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  (26  février)  au  nom  de 
M.  le  docteur  Codier,  un  nouveau  laryngoscope  qui  permet  d’obtenir  un 
très-bel  éclairage  du  larynx,  tout  en  se  servant  d’une  lampe  ordinaire  et  sera 
ainsi  un  puissant  moyen  de  vulgarisation  des  études  laryngoscopiques.  La 
simplicité  de  cet  appareil,  permet  de  le  rendre  aussi  peu  dispendieux  que  la 
plupart  des  laryngoscopes  en  usage  jusqu’à  présent,  La  mobilité  parfaite  de 
la  direction  des  rayons  lumineux  en  permettra  l’application  comme  moyen 
d’éclairage  dans  l’examen  des  différentes  cavités,  (nez,  oreilles,  vagin!  d'où 
le  nom  de  poly-endoscope  qui  pourrait  également  lui  être  donné. 


Explication  de  la  fij.  19.  —  A,  Lampe  à  huile  ordinaire.  B,  Manchon 
portant  le  laryngoscope  sur  deux  tourillons,  avec  pas  de  vis,  pour  en  régler 
la  hauteur.  C,  Tube  de  cuivre  avec  lentilles.  D,  Réflecteur.  E,  Contrepoids. 
La  partie  CDE  qui  forme  l’appareil  éclairant  est  reliée  par  une  tige  de 
cuivre  en  équilibre  sur  les  tourillons,  ce  qui  permet,  au  moyen  d’une  vis  de 
pression,  d’immobiliser  la  projection  lumineuse  dans  la  direction  voulue. 


VARIA 

Souscription  ponr  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 


Première  liste. 

Le  Progrès  médical .  1 00  fr. 

M.  le  docteur  Loiseau,  conseiller  municipal .  10 

M.  le  docteur  G.  Martin,  conseiller  municipal .  S 

M.  le  docteur  Métivier,  conseiller  municipal .  10 

M.  le  docteur  Thulié,  conseiller  municipal .  10 

Total . .  13S  fr. 


La  Morte-vivante,  grand  miracle,  par  le  Révérend  Père  Hei- 
nen,  de  Mauch  Chunk  (Pensylvanie). 

Il  en  est  des  miracles  comme  du  galon  ;  quand  on  en  prend, 
on  n’en  saurait  trop  prendre.Les  lecteurs  du  Progrès  médical  ne 
seront  donc  point  étonnés,  si  nous  leur  disons  qu’en  Amérique, 
ou,  comme  chacun  sait,  l'on  aime  à  faire  grand,  le  révérend  père 
flemen  et  sa  patiente...  non,  sa  pénitente,  Miss  Amélia  Greth, 
aspirent  à  laisser  bien  loin  derrière  eux  toutes  les  miraculées 
et  tous  les  pères  confesseurs  de  l’ancien  monde.  S’arrêter  à  de 
■vulgaires  syncopes,  à  de  simples  extases,  est  bon  pour  des 
gens  qui  ne  font  les  choses  qu’à  demi.  Chez  Miss  Greth,  l'âme 
Mitte  le  corps  et  va  se  promener  avec  son  ange  gardien.  Où 
▼a-t-elle  se  promener  cette  âme?  que  fait-elle,  que  voit-elle, 
qu  apprend-elle  dans  ces  pérégrinations  mystiques  à  travers 
«  monde  des  esprits?  Le  révérend  père  Heinen  le  sait,  car 
miss  Greth  le  lui  a  dit  ;  mais  il  a  refusé  de  raconter  les  aven- 

(*)  Cosetrnit  P«  Maltére,  opticien,  U,  rue  du  Château-d’Eau. 


tures  de  voyage  de  cette  âme  et  de  son  ange  gardien,  de  sorte 
que  nous  en  sommes  réduits  à  donner  à  nos  lecteurs  les  ap¬ 
préciations  horriblement  prosaïques  d’un  expert  médical  qui  a 
été  envoyé  par  le  directeur  du  journal  The  World,  de  New- 
York,  pour  étudier  les  faits,  examiner  la  miraculée  et  faire  son 
rapport  en  conséquence.  Ce  rapport  a  paru  dans  le  World,  et 
le  Medical  Reporter  (1  )  est  assez  abandonné  du  ciel  pour  avoir 
écrit  que  «  Fraude  préméditée  ou  aberration  religieuse,  l’af- 
»  faire  doit  être  portée  devant  l’archevêque  du  diocèse,  qui 
»  devra  appeler  sur  les  têtes  des  coupables  le  châtiment  qu’ils 
»  ont  mérité,  et,  à  tout  le  moins,  suspendre  de  ses  fonctions 
»  le  révérend  père  Heinen.  »  Réflexion  faite,  ce  n’est  pas  aban¬ 
donné  du  ciel,  mais  naïf,  que  nous  devrions  dire  en  parlant  de 
ce  reporter.  Comment  croire,  en  effet,  qu’un  archevêque,  un 
archevêque  catholique,  va  punir  une  fille  dévote  parce  qu’elle 
a  eu  des  relations  plus  ou  moins  intimes  avec  son  ange  gar¬ 
dien,  ou  le  directeur  spirituel  de  cette  fille,  parce  qu’il  l’a  en¬ 
couragée  au  lieu  de  l’arrêter  dans  cette  voie  ?  Si  l’archevêque 
avait  dû  rien  faire  de  pareil,  il  l’aurait  fait  avant  et  non  après 
l’accomplissement  du  miracle  ;  car  le  miracle  a  été  annoncé, 
prédit,  pour  le  samedi  2  février,  à  huit  heures  et  demie  pré¬ 
cises  du  matin.  Depuis  quelque  temps  déjà,  Miss  Greth  avait 
raconté  à  son  révérend  père  confesseur,  que  son  ange  gardien 
lui  faisait  la  grâce  de  se  rendre  visible  à  elle,  et  qu’il  lui  avait 
même  fait  des  communications  de  la  plus  grande,  de  la  plus 
solennelle  importance.  (Et  dire  que  ce  sont  ces  communica¬ 
tions,  d’où  dépend  peut-être  notre  salut  à  tous,  amis  lecteurs, 
que  ce  cachottier  de  père  Heinen,  s’obstine  à  garder  pour  lui 
tout  seul  !)  Dans  les  premières  semaines  de  janvier,  les  infor¬ 
mations  de  l’ange  gardien  devinrent  plus  précises.  Il  annonça 
à  Miss  Greth  qu’elle  était  le  vase  d’élection  d’un  grand  mi¬ 
racle  qui  allait  prochainement  avoir  lieu.  Joie  de  Miss  Greth, 
et  surtout  du  révérend  père  Heinen,  qui  l'encourage  fort  à 
croire  implicitement  à  l’autorité  divine  de  cet  heureux  mes¬ 
sage.  Enfin,  le  dernier  lundi  de  janvier,  l’ange  annonce  à  Miss 
Greth  que  c’est  pour  le  2  février,  jour  de  la  Fête  delà  Purifica¬ 
tion  de  la  Sainte-Vierge  Marie.  Ce  jour-là,  dit-il,  l’âme  de  Miss 
Greth  quittera  son  corps,  et,  après  un  certain  laps  de  temps, 
Miss  Greth  sera  rendue  à  la  vie  et  à  la  santé,  et  pourra  se 
lever  du  lit,  comme  si  de  rien  n’était.  Nous  n’avons  pas  jugé 
nécessaire  de  dire  que  la  pauvre  Miss  Greth  était  malade  :  nos 
lecteurs  s’en  seront  assez  douté. 

Cette  révélation  ayant  été  dûment  publiée  par  le  père 
Heinen,  dévots  et  dévotes  de  la  paroisse  de  Miss  Greth  et  des 
paroisses  et  congrégations  des  alentours  se  hâtèrent  de  venir 
en  pélérinage  à  Mauch  Chunk,  et  de  constater  que  Miss  Greth 
n’avait  pas  dit  un  mot  depuis  huit  jours  et  n’avait  rien  mangé 
depuis  neuf  semaines  qu’un  peu  de  laitage  et  quelques  fruits 
secs.  Et  vous  jugez  si  le  jour  fixé  pour  le  miracle  il  y  eut  du 
monde  à  Mauch  Chunk.  Toutes  les  chambres  de  la  maison 
étaient  pleines  et  la  foule  était  encore  grande  au  dehors.  Miss 
Greth  ouuchée,  rigide,  semblait  mourante.  Le  père  Heinen  lui 
administra  les  derniers  sacrements,  et,  à  huit  heures  et  demie 
précises,  Miss  Greth  poussa  un  long  soupir,  ferma  les  yeux  et 
parut  être  morte.  Le  père  Heinen  annonça  au  public  que 
«  l’âme  avait  quitté  le  corps,  n’y  laissant  que  la  vie  animale.  » 
(Nous  croyions,  nous,  que  la  vie  animale  était  la  vie  animée, 
mais  le  père  Heinen  et  Miss  Greth  ont  changé  tout  ça.)  Alors, 
commença  autour  du  lit  de  la  morte- vivante,  la  procession 
des  gens  accourus  pour  être  témoins  de  ce  miracle. 

Plusieurs  milliers  de  personnes,  dit  le  journal  The  World, 
la  virent  en  cet  état.  La  surexcitation  des  esprits  était  in¬ 
tense.  A  9  h.  25  m.,  cinq  minutes  juste  avant  l’expiration  de 
l’heure  que  devait  durer  l'état  miraculeux  de  la  morte-vivante , 
le  prêtre  commanda  le  silence.  A  9  h.  30  m.,  il  appela  à  haute 
voix  «  Amélia  !  »  Amélia  ne  bougea  pas.  «  Amélia  !  »  cria-t-il 
une  seconde  fois  ;  ça  ne  faisait  que  deux,  et  ça  n’était  pas  le 
compte  ;  mais,  comme  dit  le  vieux  proverbe,  au  troisième 
coup,  ca  passe  l'huis.  Il  cria  donc  une  troisième  fois  «  Amé¬ 
lia  !  /et  Amélia,  d’une  voix  faible,  répondit  :  «  Père,  »  puis 
elle  ouvrit  les  yeux  et  murmura  quelques  prières.  Les  fem- 


(l)  Nous  avons  quelques  raisons  de  croire  que  le  Medical  Reporter  n’est 
autre  que  notre  ami  le  Dr  E.  Seguin. 


188 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


mès  pleuraient,  et  les  hommes  étaient  si  surexcités  que  pro¬ 
bablement  il  ü’eût  pas  fait  boa  pour  un  incrédule  d’être  parmi 
eux  à  ce  moment-là.  Miss  Greth  demanda  quelques  vêtements, 
que  lui  passèrent  les  femmes  présentes,  se  leva  et  se  rendit  à 
l’église  du  pèréHeinen  pour  offrir  àjDieu  ses  actions  de  grâces. 
La  messe  fut  Oêlébrée,  et  le  père  Heiuén  prêcha  deux  ser¬ 
mons,  l’un  en  anglais  et  l’autre  en  allemand,  sur  le  miracle 
qui  venait  de  s’accomplir.  La  langue  française,  trop  voliai- 
rienne  sans  doute,  n’eut  pas  de  sermon.  Ne  pouvant  donner 
à  nos  lecteurs  le  sermon  français,  qui  n’a  pas  été  prêché,  nous 
leur  donnerons  l’opinion  de  l'expert  médical,  opinion  horri¬ 
blement  voltairienne  aussi,  bien  qu’expfimee  en  anglais  dans 
le  journal  The  World.  Voici  le  jugement  de  l’expert  sur  la 
conversation  qu’il  a  eue  avec  Miss  Greth  et  le  père  Heineu. 

«  Miss  Greth  se  serait  longuement  préparée  pour  passer  un 
èxamen  médical,  qu’elle  n’aurait  pas  pu  donner  Une  mono¬ 
graphie  plus  remarquable  de  l’hystérie,  qu’elle  ne  l’a  fait 
en  racontant  sa  propre  histoire;  et  quant  au  père  Heinen,  sa 
description  de  l’état  extatique  de  sa  pénitente  est,  jusque  dans 
les  moindres  détails,  uhé  peinture  parfaite  de  la  catalepsie, 
état  accidentel  si  intimement  rattaché,  comme  tous  les  mé¬ 
decins  le  savent,  à  certaines  formes  de  l’hystérie.  » 

Rien  à  ajouter  à  cela.  Toutes  les  Miss  Greth  et  tous  les  pères 
Beinêu  du  monde  ne  réussiront  qu’à  confirmer  les  opinions 
du  monde  savant,  et  à  lês  propager,  espérotis-Ie.  A.  T, 

L’histoire  de  cette  hystérique  offre  plus  d’une  analogie  avec 
celle  d’une  malade  de  la  Saipê trière,  Endoxie  H. . .,  qui  s’en¬ 
dort  pendant  plusieurs  semaines  (1)  :  elle  nous  a  rappelé 
un  passage  Gurieux  du  Discours  exécrable  des  Sorciers ,  de 
Henry  Boguet,  grand  juge  au  Comté  de  Bourgogne  (2).  Voici 
ce  passage. 

«  J'aime  donc  mieux  dire  que  les  Sorciers  assistent  quelques  fois  au 
Sabbat,  et  à  d’autres  non,  et  que  lorsqu’ils  y  assistent  ils  y  vont  en  corps 
et  ea  âme,  et  que  Satan  supposa  un  fantôme  en  leur  place,  qui  a  leur 
ressemblance,  si  bien  que  l'homme  embrasse  le  plus  souvent  un  simulacre 
au  lieu  de  sa  femme,  n’y  plus  n’y  moins  que  les  Poètes  feignent  qu’Ixion 
embrassa  une  nuée  au  lieu  de  Junoa. 

•  Satan  se  met  encore  pour  lors  quelques  fois  eu  suceubé,  que  le  mary 
Csgnoist  conime  si  c’estoit  sa  femme  :  il  ne  faut  point  douter  qu'à  d’aus- 
tresfdis  les  Sorciers  n’aillent  en  corps  et  en  âme  au  Sabbat,  sans  que  Satan 
suppose  ancien  fantostae  en  leur  place  :  mais  quand  cela  advient,  le  Diable 
endort  si  profondément  ceux  de  la  maison  avec  une  mandragore,  ou  quelques 
autres  breuvages  narcotiques,  qu’ils  ne  se  peuvent  éveiller  pour  quelque  bruit 
que  l’on  face,  tellement  que  le  mary  qui  aura  veu  coucher  sa  femme  avant 
que  s’endormir,  aura  le  matin  ferme  opinion  qu’elle  n’aura  point  bougé 
de  toute  la  nuict,  et  néanmoins  elle  aura  été  au  Sabbat  par  l’espacé  dè  deux 

>  Quant  aux  Sorciers  qui  demeurent  insensibles,  et  comme  morts,  il  est 
à  croire  que  Satan  les  endort  comme  ceux  dont  noué  Venons  de  parler,  et 
qu’il  leur  représente  en  dormant  ce  qui  se  fait  au  Sabbat,  si  vivement  qu’ils 
pensent  y  avoir  esté  d’où  vient  qu’ils  en  rapportent  merveille  :  mais  je  tiens 
que  cecy  n’advient  jamais,  sinon  à  ceux  qui  ont  desja  esté  eorporellement 
en  1  assemblée  des  Sorciers,  et  qui  se  sont  précédemment  raûgez  sous 
l’esteadard  de  Satan.  • 

Entre  l’hystérique  du  Révérend  Père  Heinen  et  les  Sor- 
eières,  il  y  a,  on  le  voit,  quelque  analogie.  B. 

Concours  d’agrégation. 

Par  arrêté  du  Ministre  dé  l'instruction  publique,  des  eultes  et  des  beaux- 
ârts,  en  date  du  11  février  1878,  le  nombre  des  places  d  agrégés  de  médecine 
(section  de  chirurgie  et  d’accouchements),  mises  au  concours  qui  s’ouvrira 
à  Paris,  le  25  avril  1878,  a  été  porté  de  douze  à  treize.  Cette  nouvelle  place 
eér*  affectée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Par  un  autre  arrêté  du  25  du  même  mois  de  février,  le  nombre  des  places 
d’agrégés  de  médecine  (section  de  physique  et  de  chimie),  fixé  à  quatre  par 
l’arrêté  du  il  août  1877,  a  été  porté  à  cinq.  Cètte  Cinquième  place  sera  affec¬ 
tée  à  la  Faculté  de  médecine  dê  Paris  {concours  du  tS  juin  prochain).  La 
place  d'agrégé  de  médecine  (section  d’hisfoiïé  naturelle),  réservée  à  la  Fa- 
culté  de  médecine  de  Paris,  par  arrêté  du  11  août  1877,  et  mise  au  concours 
qui  s’ouvrira  à  Paris,  le  15  juin  1878,  demeure  affecté,  par  arrêté  du  ministre 
de  l'instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  en  date  du  25  février 
dernier,  à  la  Faculté  de  médeGiue  de  Nancy. 


(!)  Nous  avons  résumé  son  observation  dans  nôtre  brochure  sur  Louise 

fà)  Rouen,  1666,  p.  95—96. 


Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Du  22  février  au  2  mars.  — 158.  M.  Kaufmann  :  Des  fractures  sponta¬ 
nées  consécutives  à  l’ostéo-myélite.  —  159.  M.  Codet  :  De  l'extraction  des 
projectiles  dans  les  blessures  par  armes  à  feu.  —  160.  M.  Bouchard  : 
Etude  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  observée  dans  un  service  de 
l’hôpital  des  Ënfants-Malades  (1876  -1877).  —  161 .  M  Danicarrière  •  Gra¬ 
vité,  pronostic  et  traitement  de  l’anthrax.  —  162.  M.  Dufaud  :  Etude  sur 
les  divers  moyens  employés  pour  maintenir  la  réduction  des  fragments  dans 
les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe.  —  163.  N.  Rocbu  :  De  la  cfémation. 

—  161.  M.  Durand  :  Ëtüdê  sur  là  goutté  saturnine.  —  163.  M.  Mouil- 
leron  :  Contribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  de  la  cavité  oculaire. 

Du  6  au  9  mars.  —  166.  M.  Martin  (Lucien)  :  De  l’empoisonnement  aigu 
par  les  composés  cuivriques.  —  167.  M.  DortiCos  (Edouard)  :  Essai  sur  le 
diagnostic  des  phlegmasies  péri- utérines  et  de  leurs  pronostics.  —  168. 
M.  Hamôn  (Henri)  :  De  là  paralysie  spinale  infantile,  ses  déformations  êt 
son  traitement.  —  169.  M.  Aulas  :  Des  éruptions  septicémiques.  —  170. 
M.  Terjaniantz  :  Des  calculs  salivaires  et  en  particulier  de  léur  diagnoStiè. 

—  171.  M.  Bailleul  :  Des  abcès  du  sein  et  de  leur  traitement.  —  17f. 

M .  Boullet  :  Essais  sur  les  plaies  et  fracturés  de  la  portion  mastoïdienne 
du  temporal.  —  173.  M.  Piédâlu  :De  l’albuminurie  chez  les  phthisiques. 

Concours  publie  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chi¬ 
rurgien  au  bureau  central  d’admission  dans  les  hôpitaux 

et  hospices  civils  de  Paris. 

Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  8  avril  1878,  à  4  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 
MM.  les  docteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat 
général  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures 
et  y  déposeront  leurs  titres.  Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ou¬ 
vert  le  jeudi  7  mars  1878,  et  sera  elog  définitivement  le  samedi  23  mars,  à 
trois  heures. 

Conditions  du  concours  ■  —  Extrait  du  règlement  sur  le  service  de  santé 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  Les  chirurgiens  qui  se  présentent 
au  concours  pour  les  places  au  Bureau  central  doivent  justifier  de  cinq  an¬ 
nées  de  doctorat.  Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année 
pour  les  candidats  qui  justifieront  de  quatre  années  entières  passées  dans 
les  hôpitaux  et  hospices  en  qualité  d’élèves  internes.  Sera  dispensé  de  jus¬ 
tifier  d’une  année  dé  doctorat  le  candidat  qui  aura  obtenu  la  médaille  d’or  j 
au  concours  des  prix  des  internes  de  troisième  et  de  quatrième  année,  s’il 
compte  quatre  années  d’internat. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours  doivent  se  présenter 
au  Secrétariat  général  de  l’Administration  pouf  obtenir  leur  inscription,  en 
déposant  leurs  pièces  et  signer  âu  registre  ouvert  à  cet  effet,  quinze  jôufs 
au  moins  avant  l’ouvertafe  de  ce  concours.  Les  candidats  absents  de  Paris 
ou  empêchés  devront  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée. 

Tonte  demande  d’inseription  faite  après  l’époque  fixée  pè#  les  affiches 
pour  la  clôture  des  listes  ne  peut  être  accueilli'.  Le  jury  dii'concôürs  éSt 
formé  dès  que  la  liste  des  candidats  a  été  close. 

Cinq  jours  après  la  clôture  des  listes  d’inscription,  chaque  candidat  peut 
se  présenter  au  secrétariat  général  de  l’Administration  pour  connaître  la 
composition  du  jury.  Si  des  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  3* 
forment  immédiatement  une  demande  motivés  par  écrit  et  eaehetée,  qu’ils 
remettent  au  directeur  de  l’Administration.  Si,  cinq  jours  après  le  délai  ci- 
dessus  fixé,  aucune  demande  n’a  été  déposée,  le  jury  est  définitivement 
constitué  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  És  réclamations.  Tout  degré  de  pa¬ 
renté  ou  d’alliance  entre  un  concurrent  et  l’un  dos  membres  du  jury,  donne 
lieu  à  récusation  d’office  de  la  part  de  l’Administration.  ' 

Le  jury  des  ooucours  pour  les  places  de  chirurgien  du  Bureau  central  se 
compose  de  six  chirurgiens  et  d’un  médecin,  en  tout  sept  membres,  qui 
sont  pris  parmi  lès  'médecins  êt  chirurgiens  dès  hôpitaux  en  exercice  ou 
honoraires.  Lorsque  le  nombre  des  places  misés  au  Concours  fiera  dé’ trois, 
le  nombre  des  membres  du  Jury  sera  augmenté  de  deux  chirurgiens.  Les 
épreuves  du  concours  pour  les  places  de  chirurgien  au  Bureau  central  d' ad¬ 
mission  sont  réglées  de  la  manière  suivante  : 

Epreuves  d’qdwissibilitS.  —  1°  Une  épreuve  clinique  eut  un  malade  :  il 
sera  accordé  au  candidat  dix. minutes  pour  l’examen  du  malade,  et  quinze 
minutes  pour  la  disâèrtation  ôïalô  devant  Te  jury,  après  pinçj  minutes  de  ré¬ 
flexion;  2°  Deux  Opérations  sur  le  cadavre;  3°  Une  épreuve  orale  théorique 
snr  un  sujet  dê  pathologie  :  il  sera  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pouT 
réfléchir  et  Un  temps  égal  pour  faire  Sa  leçon. 

Epreuves  ddffnitires.  —  1°  Une  composition  écrite  sur  Un  eujetd’âftâtomie 
normale  et  de  pathologie;  il  sera  accordé  trois  heures  pour  dette  compoailiofl; 

2°  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade;  il  sera  accordé  au  Candidat  dix  mi¬ 
nutes  pour  l’examen  du  malade  et  quinze  minutes  pour  la  dissertation  orale 
devant  le  jury,  après  cinq  minutes  de  réflexion  ;  3°  Une  consultation  écrite 
sur  un  malade,  pour  là  rédaction  de  laquelle  il  sera  accordé  trois  quarts 
d’heure,  après  dix  minutes  d’examen  ;  cette  consultation  sera  lue  immédiS" 
tement.  Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  Ces  épreuves 
est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

(  Pour  1  epreuve  clinique . 20  peints- 

Epreuves  â’admissiUliU.  <  Pour  les  2  opérations  sur  le  cadavre,  30  — 1 
\  Pour  l’épreuve  théorique .  29  — 
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Pour  la  composition  écrite . 

Pour  l’épreuve  clinique . 

Pour  la  consultation  écrite . 


30  points. 
20  — 


Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  concurrents. 
Toutefois’  lorsque  le  nombre  des  candidats  inscrits  pour  les  concours  au* 
laces  de  chirurgien  dépassera  vingt-quatre,  chacune  des  épreuves  de  la 
Cornière  sera  éliminatoire.  A  la  suite  de  la  première  épreuve,  les  candidats 
avant  obtenu  le  moins  grand  nombre  de  points  seront  éliminés  jusqu’à  con¬ 
currence  du  quart  du  nombre  total.  A  la  suite  de  la  deuxième  épreuve, 
une  élimination  semblable  aura  lieu  jnsqu  a  concurrence  du  quart  des  con- 
■  currents  restants.  La  troisième  épreuve  fixera  le  nombre  réglementaire  des 
candidats  qui  prendront  part  aux  épreuves  définitives.  Dans  les  deux  pre¬ 
mières  épreuves,  le  jury  aura  la  faculté  d’étendre  l’élimination  à  un  plus 
vrand  nombre  de  candidats.  Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies 
feulement  par  les  candidats  qui  ont  été  déclarés  admissibles. 

Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Keims.  —  Translation 
de  chaire. 


M.  1®  dr  Putois  vient  d’être  transféré  de  la  chaire  de  pathologie  externe 
qu’il  occupait  à  celle  de  clinique  interne,  vacante  par  la  démission  de  K",  le 
d' Thomas.  —  Concours  :  1°  un  concours  pour  la  présentation  à  la  chaire 
de  pathologie  externe  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  de  l’école,  les  lundi,  mardi, 
mercredi,  25,  26  et  27  mars  prochain,  à  sept  heures  du  soir.  Il  se  composera 
de  deux  leçons  orales  sur  des  sujets  tirés  au  sort,  l’une  avec  24  heures  de 
préparation,  et  l’autre  extemporanée ,  après  une  demi-heure  d’examen  de 
malades,  et  une  demi-heure  de  réflexion.  Cette  seconde  épreuve  pourrait, 
être  remplacée  de  l’aveu  des  candidats,  par  un  acte  de  médecine  opératoire; 
2»  un  autre  concours  pour  présentation  à  la  chaire  de  chimie  et  de  toxologie, 
vacante  par  le  décès  de  M.  Grandval  père,  aura  lieu  au  même  amphithéâtre, 
les  ii,  12  et  13  avril.  Il  se  composera  également  de  deux  leçons  :  l’une  orale 
après  24  heures  d'indication  du  sujet  et  l’autre  pratique,  consistant  dans  une 
détermination  toxicologique,  avec  une  heure  au  moins  pour  la  recherche,  et 
le  temps  à  volonté  pour  l’exposition  ;  3°  un  troisième  concours  pour  pré¬ 
sentation  à  la  chaire  de  pharmacie  et  de  pharmacologie,  nouvellement  créée 
à  l’école  se  fera  au  même  beu,  les  lundi  et  mardi  29  et  30  avril,  mercredi 
1er  mai,  avec  série  également  analogue  au  sujet  des  deux  leçons  préparée  et 
extemporanée.  Les  candidats  à  la  chaire  de  pathologie  externe  devront  s’ins¬ 
crire  en  déposant  leurs  titres  au  secrétariat  de  l’Ecolë  chez  M.  Panis  père, 
avant  le  15  mars.  Les  candidats  à  la  chaire  de  chimie,  avant  le  1er  avril.Les 
Candidats  à  la  chaire  de  pharmacie,  avant  le  15  avril.  Ils  remettront  en 
même  temps,  s’ils  le  jugent  convenable,  l’exposé  de  leurs  services,  publica¬ 
tions,  mérites  antérieurs  qui  pourront  être  prison  considération.  —  ( Union 
médicale  et  scientifique  du  nord-est .) 

Société  anatomique  de  Paris. 

Prix  Godard.  Ernest  Godard,  dans  son  testament  daté  de  Jérusalem,  des 
3  et  4  septembre  1862,  a  fait  en  faveur  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
un  legs  dont  cette  Société  a  disposé,  suivant  les'  volontés  du  Testateur,  en 
fondant  un  prix  qu’elle  distribue  tous  les  deux  ans.  Sera  décerné  en  1878  et 
1879  le  prix  Ernest  Godard  de  1876  et  1878. 

Le  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  concernant  soit  l’Ana¬ 
tomie  normale,  soit  l’anatomie  pathologique,  soit  la  tératologie.  La  valeur 
du  prix  sera  de  quatre  cent  vingt  francs.  Seront  admises  à  concourir  toutes 
les  personnes  françaises  ou  étrangères,  qui  adresseront  à  la  Société  :  1°  Un 
mémoire  manuscrit  ou  imprimé  sur  les  sciences  ci-dessus  désignées  ;  2°  Une 
lettre  d’envoi  portant  la  mention  spéciale  que  le  mémoire  est  destiné  à  con¬ 
courir  pour  le  prix  Ernest  Godard.  Les  ouvrages  imprimés  devront  être 
envoyés  eu  double  exemplaire.  On  n’admettra  pas,  toutefois,  les  mémoires 
imprimés  qui  seraient  publiés  depuis  plus  de  trois  ans,  ce  délai  étant  rétros¬ 
pectivement  compté  à  partir  de  l’époque  à  laquelle  on  décernera  le  prix.  Ou 
U  admettra  pas  non  plus  les  travaux  qui  auraient  été  antérieurement  à  la 
clôture  du  registre  d’inscription,  l’objet’d’une  récompense  scientifique.  Les 
candidats  devront  donc,  dans  leur  lettre,  déclarer  expressément  que  leur  tra¬ 
vail  n’a  pas  été  récompensé  jusqu’à  ce  jour.  Sont  exclus  du  concours  les 
membres  titulaires  et  honoraires  de  la  Société  anatomique. 

Une  oommission  de  cinq  juges  choisie  parmi  les  membres  titulaires  et 
honoraires  de  la  Société  sera  chargée  d’apprécier  le  mérite  des  mémoires 
envoyés.  Cette  Commission  nommée  dans  la  première  séance  de  juillet  devra 
lire  son  rapport,  au  plus  tard,  dans  le  mois  de  décembre  suivant.  La  Société 
iera  connaître  le  résultat  du  concours  dans  la  séance  solennelle  du  mois  de 
janvier.  Le  prix  Godard  décerné  en  janvier  4879  sera  celui  de  l’année  1876  : 
le  prix  à  décerner  en  janvier  1880  sera  celui  de  1878.  Les  travaux  et  mé¬ 
moires  destinés  au  concours  du  prix  Ernest  Godard  devront  être  adressés 
9  «  Société  anatomique  (à  l’Ecoie  pratique  de  la  Faculté  de  médecine).  Les 
avanx  destinés  au  prix  Godard  de  1876,  seront  envoyés  pour  le  premier 
187fl  l878’  lerme  de  rigueur  ;  les  travaux  destinés  au  prix  Godard  de 

1  78,  pour  la  prem;er  jumet  1879. 

le  '07a  :  On  rappelle  aux  concurrents  qu'il?  doivent  indiquer  très-lisiblement 
®s  noms,  prénoms,  résidence  et  adresse. 

Vient  de  paraître  :  Table  analytique  générale  décennale,  1866  à 
,  des  matières  contenues  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
’  précédé  d’un  catalogue  des  dessms,  photographies,  schèmes,  tracés, 
enus  dans  l’Album  de  la  Société  ;  V.  Delahayb  et  Cc'.  Libreires-Edi- 
tews-  PLx  ÎO  francs. 


Médecins  militaires. 

Par  décret  en  date  du  19  février  1878,  ont  été  promus  dans  le  corps  des 
officiers  de  santé  de  l’armée  de  terre  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  fre  classe  ;  (Ancienneté).  M.  Ducélliez 
(Albert),  médecin -major  de  2e  classe  à  la  légion  de  la  garde  républicaine, 
en  remplacement  de  M.  Félix,  retraité.  (Ghoix).  M.  Driout  (Jean-Baptiste), 
médecin-major  de  2e  classe  au  113°  régiment  d’infanterie,  en  remplacement 
de  M.  Monnier,  retraité.  (Ancienneté).  M.  Perrin  (François-Antoine- 
Edouard),  médecin-major  de  2°  classe  au  106“  régiment  d’infauterie,  en  rem¬ 
placement  de  î,l.  Spire,  retraité.  (Choix).  M.  Gros  (François-Antoine-An¬ 
dré),  médecin-major  de  2e  classe  à  l’hôpital  d’Amélie -las-Bains;  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Chabrelv,  décédé.  (Ancienneté).  M.  Beltz  (Sévère- Léon), 
médecin-major  de  2“  classe  au  114°  régiment  d’infanterie,  en  remplacement 
de  M.  Casses,  décédé. 

Au  grade  de  pharmacien  principal  de  tT’  classe  .•  (Choix).  M.  Jaillard 
(Pierre-François),  pharmacien  principal  de  2e  classe  aüx  hôpitaux  de  la  di¬ 
vision  d’Alger,  en  remplacement  de  M.  Bobaglia,  retraité. 

Au  grade  de  pharmacien,  principal  de  2e  classe  :  (Choix).  M.  Lefranc 
(Edmond),  pharmacien-major  de  l'“  classe  à  la  légion  ds  la  garde  républi¬ 
caine,  en  remplacement  de  M.  Jaillard,  promu. 

Au  grade  de  pharmacien-major  de  7r“  classe  :  (Ancienneté).  M.  Schaeuf- 
felé  (Etienne- Joseph-Adolphe),  pharmacien-major  de  2e  classe  à  l’hôpital 
militaire  de  Nice,  en  remplacement  de  M.  Lefranc,  promu. 

( Tournai  officiel). 

Enseignement  médical  libre. 

M.  leDr  Bocquoy,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  de  l’hôpital  Cochin,  re¬ 
prendra  ses  leçons  cliniques  le  mardi  12  mars,  à  9  heures  1/2,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardi  et  vendredi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

8.  Injection  dn  Capitaine,  contre  la  blennorrhagie  chronique. 

Le  Dr  Sylvestre  donne  dans  V Alger  médical,  la  recette  suivante,  qui  jouit 
d’une  réputation  légendaire  parmi  les  marins.  Cette  recette  serait,  paraît-il, 
d’après  cet  auteur,  fort  en  vogue;  aujourd’hui  il  n’y  a  pas  d’exemple  qu’un 
marin  atteint  dans  son  urèthre  soit  revenu  deux  fois  à  la  visite,  quand  l’in¬ 
jection  du  Capitaine  a  été  ordonnée  et  exécutée  : 


Sulfate  de  zinc .  1  gr.  • 

Acétate  de  plomb  cristallisé. .. .  0  5 

Alun .  0  5 

Camphre  pulvérisé . 0  1 

Gomme  arabique .  0  2 

Eau  de  rose .  125 

8.  Poudre  contre  le  coryza  (Gssmntj. 

Bromure  de  camphre .  2  grammes. 

Iris  de  Florence  pulvérisé ...  4  — 

Acide  tannique  pulvérisé....  lOcéntigr. 

( Bordeaux  médical ). 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  da  1876  : 
1,988.806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  28  février  1878  on  a 
déclaré  1.077  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  12  ;  rougeole,  37  ;  scarlatine,  3  ; 
variole,  1;  croup,  29;  angine  eouenneuse,  26;  bronchite,  40;  pneumonie,  104; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  5  ;  choléra  nostras  0  ;  dysentérie, 
0;  affections  puerpérale,  t,  érysipèle,  6;  autres  affections  aiguës,  277  ; 
affections  chroniques,  475  dont  206  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affection? 
chirurgicales,  47  ;  causes  accidentelles,  14. 

Epidémie  de  Variole.  —  On  signale,  dit  le  Temps ,  une  violente  épi¬ 
démie  de  variole  à  Rieulort  (Pyrénées-Orientales) .  Les  sœurs  de  charité  ne 
pouvant  suffire  aux  besoins,  le  préfet  a  demandé  à  l’autorité  militaire  Un 
détachement  d’infirmiers.  —  La  même  épidémie  règne  à  Saint-Etienne  ; 
elle  a  donné  lieu,  dans  la  dernière  quinzaine  de  janvier,  à  70  décès  ;  dans 
la  première  quinzaine  de  février  à  55  et  dans  la  deuxième  à  51. 

Cl.  Bernard.  —  Les  élèves  de  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  d'Arras ,  désireux  de  s'associer  aux  regrets  éprouvés  par  leurs 
eamarades  de  Paris  et  de  la  France  entière,  viennent  de  faire  déposer  une 
couronne  sur  la  tombe  de  Claude  Bernard. 

La  Société  médicale  des  Bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  mercredi.13  mars,  à  huit  heures  très-précises  du  soir  à  la  mairi» 
du  Louvre. 

Ordre  du  jour  :  1°  Election  de  deux  membres  titulaires  ;  2°  Consti¬ 
tution  médicale  du  mois  de  février,  poli-clinique;  4°  M.  Louis  Roy  :  De  la 
guérison  prompte  et  durable  du  larmoiement  consécutif  aux  rétrécissements 
du  canal  nasal  par  l’application  de  la  galvanocaustiqne  chimique  neutre  ;  4° 
M.  Passant  :  Nécessité  de  nommer  dans  chaque  arrondissement  un  accou¬ 
cheur  et  un  adjoint  pour  la  surveillance  et  la  statistique  des  accouchements 
pratiqués  par  les  sages-femmes  des  bureaux  de  bienfaisance,  l’intervention, 
dans  les  cas  difficiles  ou  dangereux  et  le  service  des  vaccinations;  5°  M.  Ama- 
nieu  :  Tumeurs  à  hydatides  vraies  de  l’utérus. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  de 
la  Nouvelle  médecine  balnéaire .  journal  bi-mensuel,  dirigé  par  M.  J.-J.-L. 
Bremond. 

M.  le  Dr  Beni-Barde,  vient  de  créer  à  Paris,  rue  Miroménil,  63,  un 
nouvel  établissement  d’hydrothérapie-médicale  qui  est  ouvert  depuis  le  pre¬ 
mier  mars.  L’établissement  qu’il  dirige  à  Auteuil,  continue  à  fonctionner 
comme  par  le  passé. 


En  vente  aux  bureaux  du  PKOGRÉS  MÉDICAL,, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Diagrammes  pour  reporter,  au  moment  de  l’autopsie, 
les  lésions  cérébro-spinales ,  parE.  C.  Séguin.  Prix,  la  feuille: 
0  fr.  10  c.  —  On  trouve  également  aux  bureaux  du  journal  des 
feuilles  reproduisant  les  principales  figures  insérées  dans  les 
leçons  de  M.  Charcot  sur  les  Localisations  cérébrales . 

Schémas  pour  représenter  à  l’autopsie  les  lésions  cérébro- 
spinales.  Tiré  des  localisations  cérébrales  de  M.  le  Dr  Charcot. 
Paris  1878.  Une  feuille  carrée  contenant  13  figures,  avec  légen¬ 
des  explicatives.  Prix  20  centimes. 


Abeille.  Guérison  des  épanchements  purulents  les  plus  graves  de  la 
plèvre.  Paris,  1878,  imp.  Ch.  Unsinger.  In-8  de  48  pages  avec  figures. 

Jean  Garel.  —  Recherches  cliniques  et  statistiques  sur  la  valeur  de 
l’asymétrie  faciale  dans  le  diagnostic  de  l’épilepsie.  1878.  Lyon,  libr.  Mai¬ 
gret.  In-8  de  31  pages. 

Beni-Barde.  Manuel  médical  d’hydrothérapie .  Paris,  1878.  1  vol.  in-18  de 
551  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  Reliure  anglaise.  Prix  :  6  fr. 

Martins-Costa  (D.-A.).  Ensaios  de  materia  medica  et  therapeutica  bra- 
zileira.  1878,  Rio  de  Janeiro,  typogr.  Acàdemica.  Tomo  I,  fasciculo  1,  in-8  de 
120  pages. 

Annuaire  de  l’Académie  royale  des  sciences,  des  lettres  et  des  beaux-arts 
de  Belgique.  1878.  Bruxelles,  chez  Hayer.  44°  année.  In-12  de  403  pages. 

Création  d  un  bureau  d’hygiène  municipal  au  Havre.  —  Proposition 
faite  par  les  docteurs  Gibert,  Lafaurie,  dans  la  séance  du  28  février  1878. 
1878,  le  Havre,  imprim.  Brindeau,  in-8°  de  23  pages. 

Amat  (Ch.):  De  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale.  Paris,  1878.  Typogr. 
de  A.  Yiollet.  In-8  de  90  pages. 

Alexandroff  (G.-N.).  Clinique  ophthalmologique  du  dr  Métaxas.  Du 
chlorhydrate  de  polycarpine  en  injections  hypodermiques,  contre  certaines 
affections  oculaires.  Marseille,  1877.  Imp.  de  Samat.  In-8  de  21  pages. 

René  (Albert).  Etude  expérimentale  sur  l’action  physiologique  de  la 
nicotine.  Pont- à-Mousson,  1877,  imprim.  de  E.  Ory.  In-quarto  de  100  pages 
avec  6  planches,  23  figures. 

Gibney  (Y.  P.).  Spinal  irritation  in  children  as  related  to  true  and 
false  arthropathies.  1877.  New-York,  chez  Putnam’s  Sons.  In-8  de  23  pages. 

Prosper  James.  Lessons  in  laryngoscopy  :  including  rhinoscopy  and 
tbe  diagnotic  and  treatment  of  diaseases  of  the  throat.  1878,  second  édition, 
1  vol.  in-18  de  1 76  pages.  Illustrated  with  coloured  plates. 

Transactions  of  the  obstétrical  Society  of  London.  Vol  XIX 
for  the  year  1877,  London  1878,  Longmans,  Green  and  Ce,  1  vol.  in-8  de 
309  pages. 

Bholanosth  Rose.  A  new  System  of  medicine  entitled  recognizing  me- 
dicine  ;  or,  the  State  of  the  sick.  London,  1877.  I.  et  A.  Churchill.  In-8  de 
214  pages. 

Garland  (G.-M.).  Pneumono-dynamics.  New-York,  1878,  et  Cambridge. 
ïn-8  de  155  pages. 

Horing  (0,-Ed.-W).  Is  the  human  eye  form  under  the  influence  of  mo¬ 
dem  éducation.  New-York,  1878.  In-8  de  25  pages. 

William  H.  Wathen.  Sterility  and  its  treatment,  1877,  Louisville,  K.  Y. 
Printed  by  John  Morton  and  C°,  in-8  de  11  pages. 

W.-H.  Wathen.  Clinical  gynecology.  1878.  Louisville,  K.  Y.  104green 
Street.  In-8  de  18  pages. 

Gublliot  (Ch.)  —  Nicotinic  Amaurosis,  translated  from  le  Progrès  médi¬ 
cal  par  A.  Sibley  Campbell.  Augusta,  G.  A.  in-8°  de  huit  pages. 

Stern.  Emil.  Ueber  das  Queeksilbercholrid-Chlornatrium  und  seine  sub- 
cutane  Anwendung.  Berlin,  1877.  Bei  L.  Schumacher.  In-8  de  15  pages. 

Du  Bois-Reymond  (Emil.)  Der  physiologische  Unterricht  sonst  und  jetzt. 
Berlin,  1878.  Verlag  von  Aug.  Hirschwald.  In-8  de  30  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Louis.  Service  de  M.  Vidal.  Salle  Saint-Jean  (F.):  13,  af¬ 
fection  mitrale,  gangrène  des  orteils;  16,  plaques  syphylitiques  de  la  peau; 
14,  prurigo  vorax;  60,  lupus  du  pied;  61,  acné  rosacé;  66,  pytiriasis  versi- 
color;  67,  syphilides  tuberculo  crustacées;  69,  lupus  scrofuleux  du  nez,  des¬ 
truction  de  la  sous-cloison;  71,  chancre  infectant  de  la  lèvre;  72,  lupus  exe- 


dens,  érysipèle;  73,  syphilides  ulcéreuses  circinées;  77,  hydroa.  (H.):  22, 
lupus  vorace  du  nez;  33,  pemphigus  diutinus;  35,  syphilides  acnéiques  et 
fistulo  croûteuses;  36,  lichen  ruber;  46,  syphilome  de  la  langue;  48,  eczénu 
généralisé;  54,  acné  rosacé;  55,  atrophie  musculaire  progressive  à  marche 
rapide. 

Service  de  M.  Besnier.  Salle  Saint-Léon  :  1,  12,  13,  22,  29,  32,  33, 32 
bis ,  60,  69,  psoriasis.  —  Salle  Saint-Léon  :  44,  érythème  scarlatiniforme 
généralisé;  59,  67,  psoriasis. 

Service  de  M.  Pean.  Salle  Saint-Augustin  :  1,  rétraction  palmaire;  2, 
phlegmon  du  cou;  6,  varicocèle;  8,  fracture  de  cuisse;  70,  fracture  de  jambe; 
72,  tumeur  blanche  du  poignet;  75,  phimosis;  79,  phlegmon  de  la  nuque.— 
Salle  Sainte-Marthe  (F.):  36,  kyste  de  la  fosse  iliaque;  37,  corps  fibreux  de 
l’utérus;  38,  corps  fibreux  intra-utérin;  39,  cancer  du  rectum  opéré;  40,  corps 
fibreux  extra-utérin;  41,  cancer  du  sein  opéré. 

Service  de  M.  Péan.  Salle  Sainte-Marthe  ;  13,  fracture  de  jambe  compli¬ 
quée;  16,  anévrysme  artérioso-veineux  de  la  cuisse;  18,  rétrécissement  de 
l’urèthre,  abcès  urineux;  23,  26,  cancer  du  larynx. 

Service  de  M.  Empis.  Salle  Saint-Michel  :  6,  insuffisance  aortique  ;  13, 
rhumatisme  articulaire  aigu;  7,  endo-péricardite,  pleurésie  gauche;  15,  pneu, 
mo-thorax;  21,  cancer  du  gros  intestin;  29,  rétrécissement  mitral,  pleurésis. 
sèche.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  9,  fièvre  continue;  16,  rougeole;  18,  cancet 
de  l’estomac;  24,  emphysème  pulmonaire,  bronchite  aiguë;  29,  insuffisance 
mitrale,  cancer  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Hardy.  Salle  Saint-Charles  :  1,  polyurie;  2,  atrophie  mus¬ 
culaire  progressive;  8,  rhumatisme  articulaire  aigu;  11,  tabes  dorsalis  ;  19, 
lésion  mitrale;  21,  périostose  épiphysaire  rhumatismale;  23,  paralysie  gé¬ 
nérale  cérébro-spinale. —  Salle  Sainte-Anne  :  2,  myélite  aiguë  diffuse,  décu¬ 
bitus,  arthropathie  aiguë;  3,  hémorrhagie  cérébrale;  4,  maladie  mitrale;  6, 
paralysie  générale;  8,  mélanose  sénile  et  parasitaire;  15,  pleurésie  aiguë, 
thoracent’nèse;  18,  25,  sclérose  en  plaques;  24,  foie  cardiaque;  26,  hémianes¬ 
thésie,  contractures  hystériques. 

Service  de  M.  Laboulbène.  Salle  Saint-Félix  :  1,  rhumatisme,  péri¬ 
cardite;  4,  fièvre  typhoïde  convalescente,  abcès;  7,  pleurésie  aiguë;  12,  pneu¬ 
monie  tuberculeuse;  16,  insuffisance  mitrale;  23,  gangrène  pulmonaire.  — 
Salle  Saint-Vincent  :  2,  anémie;  7,  insuffisance  mitrale;  8,  10.  albuminurie; 
13,  insuffisance  mitrale;  15,  congestion  pulmonaire  double  cataméniale  ;  23, 
tumeur  abdominale.  —  Visite  au  spéculum  le  jeudi. 

Service  de  M.  Vulpian,  suppléé  par  M.  Dieulafoy.  Salle  Saint-Jean- 
de-Dieu  :  13,  rhumatisme  subaigu,  péricardite  sèche;  23,  tremblement  mer¬ 
curiel;  26,  double  pleurésie,  tuberculose  rapide,  alcoolisme;  37,  ataxie  loco. 
motrice  et  atrophie  musculaire,  crises  gastriques;  29,  atrophie  papillaire, 
néoplasme  intra-crânien.  —  Salle  Sainte-Madeleine  :  2,  rhumatisme  chro¬ 
nique,  lésion  mitrale,  cirrhose  cardiaque,  péri-hépatite;  3,  ulcère  simple  de 
l’estomac;  7,  bronchite,  emphysème;  1 1 ,  rétrécissement  mitral;  13,  paralyse 
infantile,  myélite  subaiguë;  15,  hystérie,  paralysie  avec  contracture. 

Hôpital  temporaire.  —  Service  de  M.  Grancher.  Salle  Sainte-Julie  :  7, 
hémorrhagie  cérébrale;  9,  affection  mitrale;  16,  névralgie  trifaciale;  19,  pleuro¬ 
pneumonie;  20,  méningite  diffuse  de  la  base,  syphilis;  28,  prostatite  tuber¬ 
culeuse. — Salle  Sainte-Thérèse  :  1,  abcès  périnépbrique1  2,  bronchite  fétide; 
11,  sclérose  en  plaques;  13,  affection  mitrale;  18,  atrophie  musculaire  pror 
gressive;  21,  insuffisance  aortique;  25,  mal  de  Pott,  paraplégie  avec  con¬ 
tracture.  —  Salle  Saint-Julien  :  2,  rhumatisme  articulaire,  insuffisance  lâfc 
traie;  5,  ataxie  locomotrice  progressive;  10,  myélite  chronique  diffuse;  11, 
affection  mitrale;  12,  fibrome  intra-utérin;  18,  hystérie  et  alcoolisme;  25,  pleu¬ 
résie  symptomatique. 

Service  de  M.  Gouguenheim.  Salle  Saint-Joseph  :  8,  néphrite  intersti¬ 
tielle;  9,  anévrysme  de  l’aorte;  19,  ictère  chronique;  26,  bronchite  chronique 
avec  emphysème;  26,  ulcère  simple.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  5,  bronchite 
chronique,  ataxie  locomotrice;  12,  néphrite  interstitielle;  16,  mal  de  Pott;  21, 
rétrécissement  de  l’œsophage,  paralysie  des  cordes  vocales;  28,  paralysie 
générale.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  2,  syphilis,  gomme  du  poumon;  4 
sclérose  en  plaques;  5,  chancre  induré  de  la  lèvre  supérieure;  13,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  nécrose  maxillaire  supérieure;  16,  emphysème,  bronchite 
chronique. 

Service  de  M.  Marchand.  Salle  Saint-André  :  3,  hydrocèle  double;  -, 
fracture  delà  clavicule;  11,  adéno-phlegmon  de  l’aisselle;  23,  ostéo-arthrite 
du  genou  avec  ostéophyte  ancienne;  24,  fracture  du  tibia;  27,  ostéite  épiphy¬ 
saire  névralgique;  33,  hématocèle  vaginale;  43,  arthrite  purulente  du  genou, 
rétraction;  44,  mal  perforant,  récidive  après  opération  de  Lisfranc. 

Service  de  M.  Rendu.  Salle  Sainte-Hélène  :  2,  insuffisance  aortique, 
apoplexie  pulmonaire;  10,  pneumonie  double,  alcoolisme;  21 ,  ataxie  locomo¬ 
trice,  syphilis;  22,  mal  de  Bright;  24,  ectasie  aortique,  emphysème;  26,  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique  avec  atrophie  musculaire  consécutive.  —  Sa® 
Saint-Louis  :  1,  roséole  et  fièvre  syphilitique;  8,  aphonie  hystérique;  lb 
affection  cardiaque  sans  souffle;  13,  corps  fibreux  de  Tutérus  ;  18,  ata»®! 
24,  névralgie  faciale  avec  hémianesthésie,  syphilis;  29,  pleurésie  purulent 
—  Salle  Saint-Jean  :  3,  rétrécissement  mitral;  5,  cancer  du  foie;  18.  ty®‘ 
panite,  hystérie;  21,  albuminurie;  27,  cancer  de  l’estomac;  31,  cancer  du  reë 

Service  de  M.  Gouraud.  Salle  Saint-Barthélémy  :  6,  embarras  gastriq1® 
fébrile;  10,  rhumatisme  articulaire  aigu;  H,  colique  néphrétique;  12,  tuhof 
culose  à  marche  rapide;  16,  paraplégie  hystérique;  19,  rhumatisme  chr»' 
nique;  21,  diarrhée  dysentériforme;  23,  ramollissement  cérébral;  26,  aphasie 
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os  carcinome  utérin.  —  Salle  Sainte-Catherine  :  3,  néphrite  diffuse;  4,  sto- 
tomatite  ulcéro  membraneuse;  13,  emphysème;  15,  ramollissement  cérébral; 

tuberculose,  diarrhée  dysentériforme;  20,  bronchite  et  emphysème;  25, 
rhumatisme  subaigu.  —  Salle  Sainte-Ludivine  ;  6,  hernie  du  poumon,  hé¬ 
moptysies  multiples;  7,  ulcère  simple  de  l’estomac;  8,  ramollissement  céré¬ 
bral,  contracture,  troubles  trophiques;  13,  insuffisance  et  rétrécissement  aor¬ 
tique,  insuffisance  mitrale,  embolie  cérébrale;  16,  congestion  pulmonaire-,  18, 
leurésie;  20,  fièvTe  typhoïde;  21,  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée. 

Service  de  M.  Aüdhoui.  Salle  Sainte-Anne  :  1 .  insuffisance  aortique;  2, 
cancer  du  larynx;  7,  atrophie  musculaire  progressive;  16,  épilepsie;  17,  pa¬ 
ralysie  saturnine;  21,  phthisie  laryngée;  24,  rétrécissement  mitral.  —  Salle 
Saint-François  :  3,  ulcère  simple  de  l’estomac;  7,  néphrite  parenchymateuse; 
g  chorée;  10,  cirrhose;  11,  hystérie,  chorée;  17,  chlorose;  20,  rétrécissement 

Hôpital  de  la  Pitié. — Médecine.  Service  de  M.  Desnos.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  ;  2,  ataxie  locomotrice,  paraplégie;  15,  pneumonie  ;  25,  ramollisse¬ 
ment  cérébral  ;  28,  sciatique  ;  41,  sclérose  en  plaques  ;  55,  insuffisance  aor¬ 
tique.  —  Salle  Sainte-Geneviève:  1,  accidents  de  la  ménopause  ;  3, pneu¬ 
mothorax  ;  8,  chorée,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  19,  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  ;  20,  laryngite  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Dumontpallier.  —  Salle  Sainte-Eugénie  :  3,  ataxie  lo¬ 
comotrice  ;  5,  périmétrite  ;  24, goitre  exophthalmique  ;  29,  affection  organique 
du  cœur  ;  41 ,  anémie  post-puerpérale,  —  Salle  Saint-Raphaël  ;  3,  paraplégie 
syphilitique  ;  10,  tumeur  du  cervelet  ;  11,  pleurésie  aiguë;  20,  atrophie  du 
deltoïde  ;  30,  insuffisance  mitrale,  pneumonie  double. 

Service  de  M.  Peter.  —  Salle  Sainte-Claire  :  5,  périmétrite  ;  10,  né¬ 
phrite  interstitielle  ;  11,  insuffisance  mitrale  ;  17.  broncho-pneumonie  ;  18, 
carcinome  stomachal  ;  32,  tumeur  cérébrale.  —  Salle  Saint -Benjamin  :  1, 
pleurésie  ;  6,  encéphalopathie  saturnine  ;  8,  érysipèle  ;  18,  hypochondrie  ; 
20,  fièvre  typhoïde  ayant  débuté  par  des  accidents  de  fièvre  intermittente 
double  quarte. 

Service  de  M.  Gombault.  —  Salle  Saint-Michel  ;  7,  pleurésie  ;  8,  dila¬ 
tation  des  bronches  ;  17,  pleurésie  et  péritonite  tuberculeuse  ;  25,  pleurésie 
purulente;  30,  pleuro-pneumonie  ;  31,  pneumonie  du  sommet.  — Salle 
Notre-Dame  :  23,  péritonite  cancéreuse  ;  28,  chorée  hystérique  ;  31,  fièvre 
typhoïde  ;  43,  carcinome  de  l’épiploon. 

Service  de  M.  Polaillon.  —  Salle  Saint-Gabriel  :  Fracture  de  la  rotule  ; 


6,  gangrène  sénile  ;  7,  fracture  compliquée  de  cuisse  ;  14,  fracture  compli¬ 
quée  de  jambe  ;  21,  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  23,  frac¬ 
ture  du  radius  ;  26,  fracture  de  cuisse  ;  29,  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 
—  Salle  Saint-Jean  :  2,  kyste  de  l’ovaire  ;  7,  fracture  de  la  base  du  crâne  ; 
18,  kyste  de  la  paroi  abdominale  ;  21,  fracture  du  péroné. 

Service  de  M.  Verneuil.  —  Salle  Saint-Louis  :  10,  fracture  de  jambe  ; 
25,  rétrécissement  de  l’urèthre  ;  27,  sciatique  ;  31,  orchite  chronique  ;  32, pa- 
pillome  de  la  région  temporale  ;  39,  épithelioma  de  la  langue. 

Hôpital  de  la  Chante.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Gosselin.  —  Salle 
Sainte-Vierge  (H.)  :  6,  dysurie  avec  hypertrophie  du  lobe  gauche  de  la  pros¬ 
tate  ;  7,  synovite  plastique  des  gaines  des  péroniers  ;  8,  rétrécissement  de 
l’urèthre  ;  12,  incontinence  d’urine  ;  28,  polypes  muqueux  des  fosses  nasales; 
31,  hydro-hématocèle  ;  35  ,  fongosités  synoviales  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  ;  39,  arthrite  temporo-maxillaire  rhumatismale.  —  Salle  Sainte-Ca¬ 
therine  (F.)  :  2,  rétrécissement  du  rectum,  fistule  recto-vaginale  ;  3,  abcès 
froid  de  la  cuisse.  Symptomatique  d’une  ostéite  de  la  crête  iliaque  ;  7, entorse; 
16,  coxalgie  ;  22,  métrite  pelvi-péritonite,  retro-llexion  de  l’utérus. 

Service  de  M.  Trélat.  —  Salle  Saint-Jean  :  1,  cicatrice  ancienne,  accès 
épileptiformes  avec  aura  partant  de  la  cicatrice,  résection  nerveuse  ;  2,  hy- 
darthrose  traumatique  ;  7,  amputation  de  la  cuisse  ;  10,  épithélioma  de  la 
langue  ;  17,  rétrécissement  de  l’urèthre,  urethrotomie  ;  18,  kerato-conjonc- 
tivite  intense.  —  Salle  Sainte-Rose  :  7,  fistule  vésico-vaginale  ;  11,  métrite 
ante-version  ;  13,  fistule  de  la  grande  lèvre  droite  ;  18,  gomme  scrofuleuse 
|  de  l’avant-bras  ;  19,  brûlures  ;  21,  métrite. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Service  de  M.  Martineau.  Clinique  du  mer¬ 
credi.  —  Salle  Saint-Alexis  :  4,  pelvi-péritonite,!  abcès  ouvert  dans  le  rec¬ 
tum  ;  6,  pelvi-péritonite  gauche.  Accidents  hystériques  cataleptiques  ;  7,  en¬ 
dométrite  herpétique,  métrorrhagie ,  anémie  extrême;  11,  syphilis- ténosite 
de  la  gaine  des  radiaux;  16,  cystoeèle  vaginale  (opération  samedi).  —  Cli¬ 
nique  du  samedi.  —  Salle  Saint-Louis  :  2,  rétroversion,  métrite  parenchy¬ 
mateuse  et  endométrite  arthritique,  insuffisance  mitrale  ;  3,  endométrite  gé¬ 
néralisée  chlorotique  ;  7,  vaginite  blennorrhagique  ;  17,  endométrite  scrofu¬ 
leuse,  herpès  de  la  vulve  ;  26,  syphilide  pigmentaire,  endométrite  du  col; 
28,  pelvi-péritonite  ;  29,  herpès  du  vagin. 

Service  de  M.  Cornil.  Consultations  le  jeudi,  à  10  heures.  Examendes 
entrantes,  le  vendredi,  à  9  heures.  Spéculum  les  lundi,  mercredi,  vendredi 
et  samedi,  à  9  heures.  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  1,  tentative  de  viol,  sy- 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
•«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
,*  cérébro-spinal. 

i  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

{Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duDr  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  {Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D’ Clin  renferme  0,20 1  Bromure  J« 
Chaque  Dragée  duD'Clin  renferme  0,10'Csœphre  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gaos  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  la  Dr 
D.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


/^apsules  Mathey-Caylus 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicamente  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

■  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’E-ssence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

•  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sontdigé- 

»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
«  plus  délicate.  •  ( Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  spront  certàïns 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicamente  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C1',  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


Jconographie  Photographique  i 

delà  Salpêtrière,  par  Bourneville  et  Regnard, 


delà  Salpêtrière,  par  Bourneville  et  Regnard, 
paraissant  tous  les  mois  par  livraison  de  8  ou  16 
Pages  de  texte  et  4  photographies.  —  12  livraisons 
s>nt  en  vente  et  forment  le  premier  volume.  — 
-vnx  :  3  fr_  la  livraison,  32  fr.  le  volume  complet. 

Pour  les  abonnés  du  Progrès  medical,  2  tr.  la 
livraison  ;  le  volume  20  fr. 


relie  purgative  et  altérante  con¬ 
nue.  {Apéritive ,  Dérivative,  Di¬ 
gestive,  Tempérante?*  Antiphlo- 


‘  ]  Chaque  cruchon  de  provenance  ui 


1  f TT\1Ü  produits  de  8CHLUMBERGER, 
alililül  pharmacie  CHEVRIER,  SI,  Fan- 
a  u  u  bourg-Montmartre.  Poudre  de  salicy- 
V  II  IflVI  IA  TT  13  late  de  soude.  Eau  salicy- 

gALRilLIOïE 

j./c®rine  salicylée.  Pastilles  salicylées.  Dragées 
*<ade  salicylique.  Charpie,  oua  te  et  coton  salicy- 

-  —  Echantillons  gratis  offerts  aux  médecins. 


te  et  détail  partout.  Chauffer  la  valeur  d'un  verre  à 
vin  ordinaire.  —  Aux  enfants  une  cuillerée  coupée 
de  lait.  —  Prendre  à  jeûn  et  aussi  avant  le  coucher. 

—  Exempte  des  coliques  et  des  Troubles  intestinaux 

—  Diète  peu  scrupuleuse.  —  Contrôle  originaire  : 

sivement  la  marque  registrée  :  Püllnaer  Bltter- 
wasser.  Gemeinde  Püllna,  et  sa  capsule  con¬ 
formément  ;  Püllnaer  -  Gemeinde  -  Bitterwas- 
ser.  —  Le  directeur  général  des  Eaux  minérales  na¬ 
turelles  amères  de  Pullna,  Antoine  ULBRICH,  fils 
du  fondateur. 

De  l’influence  des  Maladies  du  foie 
sur  la  marche  des  traumatismes,  par 

F. -E. -Maurice  Longuet.  In-8  de  124  pages. 


DragéesetElixirduDrRabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D' Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  C1-,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 

Recherches  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  sur  l’Epilepsie  et  l’Hystérie, 

compte  rendu  des  observations  recueillies  à 
la  Salpêtrière,  de  1872  à  1875,  par  Bourneville. 
—  Vol.  in-8“  de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
texte  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès  médical,  3  fr. 


-Dromure  de  Camphre  Cf “ 

siologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  pa 
L.  Pathault.  —  4'  édition  in-80  de  48  pages  avec 
6  figures.  —  1  fr.  50. 


Du  Tubercule  du  Testicule  et  de  l’Or- 
chite  tuberculeuse,  par  le  D*  Reclus. 

—  In-8°  de  208  pages,  avec  5  planches. 
Prix  :  5  fr.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr. 
(franco). 
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piiilis  ;  2,  tentative  de  viol,  vulvite.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  3,  plaques 
muqueuses  vulvaires  ;  4,  iritie  syphilitique  ;  5,  vaginite  ;  7,  adénite  vagi- 
na.e  suppurée  double  ;  8,  syphihde  papuleuse  ;  lu,  hystérie  chloro-anémie  ; 
12,  Stomatite  mercurielle  grave.  —  Salle  Saint-Clément  :  1,  3,  6,  plaques 
muqueuses  du  gosier  ;  10,  vaginite,  pelvi-péritonitê  chronique  ;  11,  plaques 
jn>  queuses  confluentes,  Oedème  considérable  des 'petites,  lèvres  ;  12;  épithé- 


lioma  utérin  ;  14,  Eyphilide  papuleuse  confluente,  gommé  dès  jambes  ; 
roséole  confluente,  céphaüte,  alopécie  ;  23,  25,  27,  syphilis,  métrite  du  co|; 
28,  syphiîide  circinée  ;  29,  fissures  de  la  langue,  syphilis  ;  31,  nombtetu 
chancres  mous  delà  Vulve  et  delà  face  interne  des  cuisses,  inoculation;  5jj 
chancre  mou,  bubon  chanereux  ;  35,  43,  onyxis  syphilitique;  38,42,  plàquss 
muqueuses  Vulvaires,  métrite.  . .  . 
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TOXIQUE  B1TTER-H0LUND4IS  APERITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  ■ —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-üfflAGBIAUX  et  HIOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  H.  PÉBAT,  79,  rué  de  Lafayette,  à  Paris 


W  ÉLIXIR  VINEUX 

Apéritif,  Fortifiant  et  Fébrifuge 

....  -  .  .=  3  .  u- 

qulnas  et  recommande  par  les  médecins 
contre  V anémie,  le  manque  de  forces, 
Chlorose,  pâleur  maladive, 
affections  de  l’estomac, 
fièvres  invétérées,  convalescences  lentes,  etc. 
Paris,  19  et  22,  rue  Drouot  et  Pharm*5. 


Pli  (ü  CC  HP!  A  II  If  A  V  au  phosph*te  de  Fer  et  de  Manganèse.  — 

•  li-ULLO  ULLHUIih  I  Assimilation  complète;  pas  de  Constipation. 

PI  I  Y  i  P  HPI  AIIMAV  au  Qm.nquina.Une  cuillerée  àbouche,soit20  g.  de  cet 
»  A  I  li  U  LhHU  II  H  I  Elixir,  représente  0,20  extr.  de  quinquina  jaune  calisaya. 
S  Pour  la  vente  en  gros  :  A  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  àXroyes. 

Depot  a  Pans  :  Société  française,  11,  rue  de  la  Perle. 


GLACE  NUTRITIVE  IMODÂ 


FER  QÜEVEHHE  T  DIGITALINE 


«  C’est,  de  toutes  tes  phèparations 
«  ferrugineuses,  celle  qui,  a  poids  égal, 
«  introduit  le  plus  de  fer  dans  ïë  sac 
«  gastrique.  » 

Bulletin  de  l’Acad.  de  Médecine,  t.  tu. 
PûUT  rïémagrpipr  _  les  çnn  trfifa  çon  S  — 

T  A  ÛDEVEKNE  cl  .  ..  !  n_e  cm 

petits  caractères  de  quatre  couleurs. 


j  d’KOMOLLE  et  QÜEVENNE 

Approbation  de  l'Aead.  de  Méd.  de  Paris 
Méd.  d’or  de  la  Soc .  de  Pharm.  de  Paris 

[  « . Les  médecins  feront  bien  dé  eon- 

«  tiquer  a  prescrire  la  Digitaline  de 
[  «  MM.  Homolls  &  Que  venue,  aux  malades 
«  ne  pouvant  pas  supporter  la  digitale.  » 
Bulletin  de  l’Aead.  de  Médecine 
|  de  Belgique  ÎSU,  l.  toi,  p.  397. 


'A2SOM-LEs-ÜiâS,ïlfS  (Valais  Suisse^ 

Eau  de  Saxon  est  k  plus  riche  du  monde 
dure  et  en  bromure  de  potassium  ;  elle  eon*  - 
aussi  de  la  lithina  et  de  la  glaîrine.  Elle  est 
uée  dans  la  goutte  ,  le  rhumatisme .  les 
>ses,  les  accidents  consécutifs  de  la  syphilis, 
s» ladies  de  k  peau,  les  engorgements  lvm-  i 
ques  et  scrofuleux,  etc.  Saison  élu  1»  tuai  i 
ir,  «iCtobi-,-.  L-  1  --  -  -  -  . 

MM.  les  médecins  qui  adresseront  des  malades 
à  Saxon,  seront  tenus  au  courant  de  l'action  du 
traitement.  Les  eaux  supportent  admirablement  le 
transport.  Dépôt  central  à  la  G1”  de  Vichy,  bout.  * 
Montmartre,  22,  à  l’angle  de  la  rue  Drouot, 

Nota.  —  Depuis  Vannée  dernière  les  jeune 
ont  été  supprimés  à  Saxon  comme  aux  eaux  d’Ajle- 

1/2  milligramme  et  l'Elixir  du  Dr  Pénilleau 
à  base  de  Picrotoxine.  (i  mill,  par  cuil.) 

Dose»  :  De  1/2  à  6  mllligram.  par  jour. 
LEPiKTE,  Ph.,  148.  r.  St-Dominique,  Paris. 


Argocystique  et  Indolore 

(EXCLUSIVEMENT  CANT|HARIDIEN) 

1™  MÉDAILLE  EXPOSITION  PARIS. 


Attestations  des  médecins  en  chef  des  Hôpitaux 
Employé  dans  les  Hôpitaux  et  ordonné  par  ; 
tous  les  médecins  après  essai. — Agit  sûre¬ 
ment.— Pas  Camphré. — Jamais  de  cystite.  ; 
„  “  1®  Vésicatoire  indolore,  la  boite... .  1'  60 
g  I  2®  —  instantané,  la  boîte..  4f  50 

te  3»  Toile  Vésicante,  le  mètre . 2'  » 

Paris  :  Pharmacie  centrale,  7,  rue  de 
Jouy  et  ses  succursales.  —  A,  Hugot,  rue 
VieOle-du-Temple,  19  et  prineip1®»  drogueries. 
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QUINQUINA  et  GLYCERINE 

En  outre  du  quinquina  et  de  l’iodure  de  fer  cette  association  peut  remplacer  l’huile  de  foie  de  mo 
i  difficile  à  supporter  et  dont  la  glycérine  pure  est  un  succédané  ;  scrofule,  rachitisme,  syphilis,  phthisie, 
V.  notre  Mémoire  Sir  YSmploi  de  la  (rlycérine  à  l'intérieur—  Paris,  rue  Fontaine-St-Georges- 
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ANNÉE.  —  N°  il.  BUREAUX  :  RUÉ  $ÉS>  ÉCOLES,  6  16  MARS  1878 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France.  —  m.  kvwhîîî. 

Dix- huitième  leçon  (1). 

Recueillie  par  le  Dr  j.  ReNAUT. 

Sommaire. — Etude  des  vaisseaux  des  muscles  striés.  —  I.  Vaisseaux 
sanguins.  Chaque  muscle  strié  ne  possède  pas  un  réseau  vasculairfe  san¬ 
guin  particulier  (bipolaire  artério-veineux)  ;  il  reçoit  ses  vaisseaux  de 
différentes  sources  artérielles.  —  Procédés  et  méthodes  d’injection  et 
d'examen  des  vaisseaux  des  muscles.  —  Forme  du  réseau  capillaire  : 
Lès  mailles  de  ce  réseau  enveloppent  les  faisceaux  primitifs  comme  d’un 
filfet,  les  capillaires  sont  toujours  extérieurs  aü  sarcolemme.  Les  mailles  du 
réseau  sont  rectangulaires  :  branches  longitudinales,  branches  transver¬ 
sales.  —  II.  Particularités  spéciales  aux  vaisseaux  sanguins  des  Inuscles 
rouges.  Sinuosités  des  capillaires,  leurgrafid  diamètre,  forme  des  inailles; 
elles  sont  moins  allongées.  Dilatations  fusiformes  sur  la  continuité  des 
capillaires  transversaux.  Disposition  analogue  des  origines  dés  veinules. 
Ces  modifications  de  la  forme  sont  en  rapport  avec  le  mode  lent  et  Soutenu 
dd  la  contraction  des  muscles  rouges.  —  Lymphatiques  des  tnuscles 
striés  et  de  leurs  tendons.  Système  lymphatique  du  centre  phrénique. 
Expériences  de  Reeklinghausen,  de  Ludwig  et  de  Schweigger-Seidel. 
— *  Lymphatiques  des  expansions  tendineuses.  —  Rapports  du  tissu  con¬ 
nectif  intra-musculaire  des  batraciens,  représentant  un  sac  lymphatique, 
avec  les  autres  cavités  lymphatiques  de  l’animal.  —  (s~  mars  /876\ 

I.  Messieurs,  nous  arrivons  actuellement  à  l’étude  des 
vaisseaux  des  muscles.  Je  commencerai  par  celle  des 
vaisseaux  sanguins,. je  décrirai  ensuite  les  lymphatiques. 

Chez  aucun  animal  le  muscle  ne  constitue  une  véritable 
individualité  vasculaire.  Je  m’explique  :  le  rein,  par 
exemple,  possède  une  circulation  spéciale,  autonome.  Il 
reçoit  le  sang  artériel  d’un  seùi  tronc,  l’artère  émulgente; 
il  verse  le  sang  veineux  dans  un  tronc  également  unique, 
la  veine  rénale.  Aucun  muscle  n’est  dans  ce  cas.  Le  coutu¬ 
rier  de  la  grenouille,  aussi  bien  que  celui  du  lapin,  re¬ 
çoivent  des  branches  musculaires  émanées  d’artères  très- 
diverses,  et  ces  rameaux  afférents  sont  échelonnés  sur 
toute  sa  hauteur.  Ils  abordent  transversalement  le  muscle, 
et,  conservant  cette  direction,  ils  pénètrent  entre  ses  fais¬ 
ceaux  quaternaires,  ternaires  et  secondaires.  Ils  se  résol¬ 
vent  enfin  en  un  réseau  capillaire,  dont  les  mailles,  affec¬ 
tant  une  forme  typique  font  reconnaître  pour  ce  qu'elle  est 
l’injection  d’un  muscle  du  premier  coup. 

Il  importe  d’abord  de  savoir  comment  on  doit  pratiquer 
ces  injections  elles-mêmes.  Elles  doivent  être  complètes, 
et  faites  avec  certaines  précautions, si  l’on  veut  éviter  toute 
chance  d’erreur. 

^  S’il  s’agit  d'une  grenouille,  il  convient  tout  d'abord  de 
l’immobiliser  pendant  l’opération  afin  que  ses  mouvements 
ne  gênent  pas  l’expérimentateur  dans  l’application  délicate 
del  a  canule  (2) .  Cette  dernière  est  introduite  dans  le  bulbe 
aortique  et  fixée  sur  ce  point  par  une  ligature  après  que 
le  système  vasculaire  sanguin  de  l’animal  a  été  vidé  par 
l’excision  de  la  pointe  du  cœur.  La  masse  faite  selon  les 
règles  connues,  à  i’aide  dn  carmin  ou  du  bleu  de  Prusse 


(0  Voir  les  noS  8,  9,  10, 16, 18,  20,  26,  27  et  44  de  1876  ;  noé  1,  2,  7,  9,  20, 
**.  2L  23  ,  24  ,  26,  28,  30  ,  31,s40,  41,  42  et  43  de  1877. 

(!)  Pour  immobiliser  une  grenouille  que  l’on  Veut  înjécter,  l’on  peut  em¬ 
ployer  deux  méthodes  :  1°  On  introduit  une  demi-heure  ou  une  heure  au¬ 
paravant  4  à  5  gouttes  d’une  solution  de  curare  à  1  fl/00  dans  l’un  des  sacs 
‘Emphatiques  sous-cutanés.  Cette  méthode  est  la  meilleure  et  nous  en  ex¬ 
pliquons  un  peu  plus  loin  les  avantages.  Une  autre  méthode,  très-simple, 
consiste  à  plonger  la  grenouille  dans  de  l’eau  chauffée  à  37°.  Elle  est,  au 
bout  de  15  à  20  minutes,  complètement  anesthésiée  et  n’exécute  plus  aucun 
mouvement  spontané  ni  réflexe.  Mais,  dans  ces  conditions,  il  importe  de 
ne  pas  élever  la  température  dé  l’êau  au-dessus  de  40°;  en  effet,  l'animal 
entrerait  alors  en  rigidité,  et  la  pénétration  régulière  de  la  masse  injectée 
serait  impossible. 


incorporés  à  la  gélatine,  est  ensuite  poussée  lentement 
dans  les  vaisseaux.  S'il  s'agit  d’un  lapin,  cette  masse  (300 
à  350  centimètres  cubes)  est  injectée  de  la  même  façon  par 
la  carotide,  après  que  l’animal,  préalablement  curarisé,  a 
été  sacrifié  par  hémorrhagie.  Je  dois  expliquer  l’action 
adjuvante  du  curare.  Vous  n’ignore?  pas,  Messieurs,  que 
chez  l'animal  curarisé  et  entretenu  vivant  à  l’aide  de  la 
respiration  artificielle,  tous  les  musclés  volontaires  sont 
paralysés,  mais  les  muscles  vasculaires  le  sont  également 
et  le  sang  continue  son  cours  dans  un  système  de  canaux 
présentant  leur  dilatation  maxima  par  suite  de  l'inertie  de 
leurs  parois  contractiles.  Il  en  sera  de  même  de  l'injection 
dont  la  pénétration  sera  facile,  puisqu’elle  arrivera  dans 
des  artérioles  préalablement  dilatées. 

Les  muscles  dont  on  veut  examiner  les  vaisseaux,  sont 
enlevés  après  que  la  masse  d’injection  s’est  refroidie.  Si 
cette  dernière  a  été  faite  avec  le  carmin,  les  muscles  sont 
placés  dans  l’alcool  ;  si,  au  contraire,  elle  a  été  faite  avec 
une  masse  de  bleu  de  Prusse,  ils  sont  plongés  dans  une 
solution  à  2  0/0  de  bichromate  d’ammoniaque .  Au  bout  de 
24  ou  48  heures,  ils  sont  lavés  dans  l’eau  distillée  et  sépa¬ 
rés  à  l’aide  des  aiguilles,  de  la  pince  et  des  ciseaux,  en 
leurs  faisceaux  secondaires.  Ces  derniers,  colorés  par  l’hé- 
matoxyline  si  l’injection  est  rouge,  par  le  picro-carminate 
d’ammoniaque,  si  elle  est  bleue,  et  montés  dans  la  glycé¬ 
rine  ou  le  baume  de  Canada,  fournissent  de  bonnes  prépa¬ 
rations  pour  la  vue  longitudinale  du  l’éseau  capillaire  (1). 

Je  vous  ai  dit  que  la  disposition  du  réseau  capillaire  des 


muscles  est  caractéristique.  Les  vaisseaux  ne  pénètrent 
jamais  dans  l’intérieur  des  faisceaux  primitifs;  ils  sont  tou¬ 
jours  extérieurs  au  sarcolemme.  Us  occupent  l’intervalle 
des  fibres  musculaires  entre  lesquelles  s'insinuent  leurs 
branches  longitudinales,  qui  restent  régulièrement  paral¬ 
lèles  à  la  direction  des  faisceaux  primitifs.  De  distance  en 
distance,  ces  branches  longitudinales  communiquent  entre 
elles  par  des  rameaux  transversaux,  qui  croisent  les  fibres 
musculaires  en  formant  des  arcs  de  cercle  contenus  dans 
des  plans  perpendiculaires  à  l’axe  longitudinal  du  muscle. 

La  figure  générale  du  réseau  est  donc  celle  d’un  treillis 
à  mailles  rectangulaires,  constitué  par  un  système  de 


(l)  On  peut  aussi  employer,  pour  cet  usage,  la  résine  Dammar  en  solu¬ 
tion  dans  l’essence  de  térébenthine.  Lorsque  l’on  fait  une  préparation  d’in¬ 
jection  de  muscle,  c’est  aussi  cette  dernière  essence  qu’il  faut  employer 
pour  éclaircir  la  pièce,  à  l’exclusion  de  celle  de  girofle  qui  est  jaune  et 
teint  les  muscles  en  cette  couleur,  au  détriment  de  la  transparence  de 
l’objet. 
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vaisseaux  longitudinaux  parallèles  et  réunis  entre  eux, 
deux  à  deux,  par  des  branches  qui  sont  perpendiculaires  à 
leur  direction.  Chacun  des  faisceaux  primitifs  estentourépar 
un  système  vasculaire  présentant  cette  disposition,  et  qui 
l’enveloppe  de  ses  mailles  rectangulaires  comme  le  ferait 
un  filet.  Lorsque  le  muscle  est  contracté  ou  rétracté,  ses 
vaisseaux  longitudinaux  reviennent  sur  eux-mêmes  en 
prenant  une  apparence  serpentine;  lorsqu’il  est  tendu,  ils 
restent  absolument  rectilignes.  Ces  variations  ne  s’obser¬ 
vent  pas  sur  les  branches  transversales  du  réseau;  ces 
dernières,  en  effet,  ne  se  trouvent  point,  sur  un  muscle 
rétracté,  dans  la  nécessité  de  diminuer  de  longueur,  elles 
sont  tendues,  restent  droites  ou  légèrement  curvilignes,  et 
leur  configuration  ne  change  pas.  Leurs  rapports  avec  les 
faisceaux  primitifs  sont  surtout  bien  montrés  par  les 
coupes  transversales  des  muscles  injectés  {Fig.  20).  On  les 
voit  sous  forme  de  lignes  droites  ou  d’arcs  tendus  entre 
les  petits  cercles  colorés  qui  représentent  la  coupe  des 
capillaires  longitudinaux.  Elles  se  moulent  fréquemment 
sur  les  faisceaux  primitifs  qu'elles  contournent  en  les 
embrassant,  et  en  restant  toujours  en  dehors  d’eux,  c’est-à- 
dire  extérieures  au  sarcolemme  qui  les  entoure.  Mais  les 
vaisseaux  des  muscles  ne  sont  point,  dans  l’intérieur  des 
faisceaux  secondaires,  séparés  des  fibres  par  une  épaisseur 
appréciable  de  tissu  connectif  ;  le  plus  souvent  ils  sont 
étroitement  accolés  à  ces  fibres  mêmes. 

Ces  vaisseaux  sont  de  petit  diamètre,  comme  on  peut 
s’en  assurer  en  les  fixant  instantanément  dans  leur  forme 
par  l’action  de  l’acide  osmique  à  1  0/0.  Dans  ces  conditions 
les  capillaires  intra-musculaires  de  la  grenouille  semblent 
s’appliquer  étroitement  sur  les  globules  rouges  contenus 
dans  leur  intérieur.  Pour  finir  leur  '  histoire  générale, 
j’ajouterai  que  j’ai  constaté  que  les  vaisseaux  des  muscles, 
artériels  et  veineux,  ne  sont  point  là  plus  musculaires 
qu’ailleurs. 

IL  Tels  sont  les  vaisseaux  des  muscles  ordinaires; 
ceux  du  couturier  de  la  grenouille  et  de  celui  du  lapin  et 
du  chien  par  exemple.  Mais  ceux  des  muscles  rouges,  tels 
que  le  demi-tendineux  et  le  soléaire  du  lapin,  présentent 
des  particularités  intéressantes  sur  lesquelles  je  dois 
insister  maintenant. 

1°  Les  capillaires  des  muscles  rouges  {Fig.  21)  sont 
toujours  extrêmement  sinueux,  même  quandon  a  pris 
soin  de  fixer  la  masse  musculaire  dans  sa  forme  après 
l’avoir  mise  et  maintenue  dans  un  état  d’extension 
convenable.  Ce  fait  s’explique  de  lui-même  par  la  grande 
élasticité  du  muscle.  2°  Leurs  mailles  sont  moins  allongées 
que  dans  les  muscles  pâles,  de  telle  sorte  que  si,  chez  ces 
derniers,  elles  représentent  des  rectangles  allongés,  dans 
les  muscles  rouges  elles  affectent  presque  la  forme  de  carrés. 
Ceci  revient  à  dire  que,  les  branches  longitudinales  étant 
supposées  en  même  nombre  dansunmuscle  pâle  et  dans  un 
rouge,  les  branches  transversales  sont  plus  nombreuses 
dans  ce  dernier.La  surface  circulatoire  est  par  ce  fait  même 
notablement  augmentée.  3°  Elle  l’est  encore  davantage  par 
suite  du  diamètre  plus  considérable  des  capillaires  des 
muscles  rouges.  Ici  donc  et  tout  d’abord,  nous  trouvons 
une  disposition  qui  semble  indiquer  une  circulation  sanguine 
plus  complète  au  sein  delà  masse  musculaire. 

Mais  le  dernier  fait  qu’on  observe,  et  le  plus  remarquable 
sans  contredit,  c’est  que,  sur  un  grand  nombre  de  branches 
transversales  réunissant  les  capillaires  longitudinaux,  on 
constate  l’existence  de  dilatations  fusiformes.  Les  veinules 
qui  partent  du  réseau  possèdent  des  dilatations  encore 
plus  considérables,  qui  offrent,  au  premier  coup  d’œil, 
l’apparence  de  petits  anévrysmes  minuscules. 

Pendant  la  vie,  le  sang  gonfle  ces  dilatations  comme  le 
fait  la  masse  colorée  dans  un  muscle  injecté.  Le  diamètre 
des  capillaires,  la  multiplication  des  branches  transversales, 
indiquent  clairement  que,  pour  un  même  volume  de  subs¬ 
tance  musculaire,  il  existe,  dans  le  muscle  rouge,  un  plus 
grand  volume  de  sang.  Comment  expliquer  ces  différences 
et  cette  circulation  si  richement  assurée,  dont  les  vais¬ 


seaux  sont  munis  de  diverticules  dans  lesquels  s’accumule 
une  réserve  de  liquide  nutritif?  Je  pense,  Messieurs,  que 
la  disposition  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  muscles 
rouges  est  en  rapport  avec  leur  mode  même  de  contraction. 
Je  mets  sous  vos  yeux  un  lapin  curarisé  chez  lequel  la 
circulation  est  entretenue  parla  respiration  artificielle.  Sa 
cavité  abdominale  est  ouverte  et  son  intestin  mis  à  nu. 
Après  quelques  minutes  d’exposition  à  l’air  toute  la  surface 
de  cet  intestin  est  congestionnée  et  rouge.  Je  l'excite  main¬ 
tenant  à  l’aide  d’un  appareil  d’induction.  Un  ventre  de  con¬ 
traction  se  forme  au  point  excité,  et  s’étend  peu  à  peu  sous 
l’aspect  d’une  plaque  dure,  blanche,  au  niveau  de  laquelle, 
à  mesure  qu’elle  s’accroît,  l’afflux  régulier  du  sang  cesse  de 
se  produire. 

Il  en  est  de  même  d’un  muscle  strié  pris  au  moment  où  sa 
contraction  s’opère.  Il  ne  laisse  plus  passer  de  sang  dans 
son  intérieur,  mais  au  moment  où  la  décontraction  se  pro¬ 
duit.  c’est-à-dire  lorsqu’il  se  relâche,  les  veines  muscu¬ 


laires  correspondantes  donnent  lieu  à  un  abondant  écoule¬ 
ment  de  sang  noir.  Si  l’on  observe  un  muscle  depuis  long¬ 
temps  maintenu  en  repos,  au  contraire,  le  sang  coule  li¬ 
brement  et  sort  rouge  comme  il  était  à  son  entrée  dans  la 
masse  musculaire  (Cl.  Bernard).  Le  sang  est  donc  arrêté 
dans  le  muscle  pendant  sa  contraction  ;  il  s’y  transforme 
en  sang  noir,  c'est-à-dire  qu’il  abandonne  son  oxygène, 
car  la  contraction  ne  peut  se  produire  s’il  ne  se  fait  dans 
le  muscle  une  action  chimique  dont  l’oxygène  est  l'un  des 
éléments  essentiels,  et  qui  engendre  précisément  la  force 
vive  que  la  substance  musculaire,  en  se  contractant,  trans¬ 
forme  en  travail  moteur.  Si  donc  le  muscle  contracté  ne 
laisse  plus  passer  de  sang  dans  sa  masse  tandis  que,  d’au¬ 
tre  part,  il  lui  faut  de  l’oxygène  pour  faire  les  frais  de  sa 
contraction,  c’est  que,  pendant  la  durée  de  cette  dernière, 
il  utilise  l’oxygène  du  sang  dont  il  était  pénétré  lorsqu'elle 
a  débuté,  et  qui  constitue  pour  lui  une  provision  ou  une 
réserve.  On  conçoit  que,  plus  la  contraction  d’un  muscle 
donné  sera  longue  et  soutenue,  plus  cette  réserve  devra 
être  considérable.  C’est,  je  crois,  la  raison  pour  laquelle 
les  muscles  rouges,  qui  se  contractent  lentement  et  avec 
persistance,  présentent  des  capillaires  à  la  fois  nombreux, 
volumineux,  et  munis  de  dilatations  ou  diverticules  qui 
forment  autant  de  réservoirs  pour  le  sang.  Lorsque  la 
contraction  débute  et  que  l’apport  du  sang  est  suspendu 
dans  le  muscle,  ce  dernier  est,  de  la  sorte,  non-seulement 
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pénétré  du  sang  contenu,  à  ce  moment,  dans  son  riche  la¬ 
cis  vasculaire,  mais  les  réservoirs  précités  en  contiennent 
d’accumulé,  qui  lui  sert  de  réserve  et  qu’il  dépense  gra¬ 
duellement.  On  conçoit  de  la  sorte  que  la  contraction  des 
muscles  rouges  soit  à  la  fois  lente  et  soutenue.  [A  suivre .) 

THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  m.  .HL  k. s  soi  on. 

Conférence  'recueillie  par  ChaMBARD,  interne  des  hôpitaux. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  j’avais  renoncé  à  l’emploi  du 
tartre  stibié,  et  que  je  ne  me  décidais  à  y  avoir  recours  que 
contraint  et  forcé,  quand  l’ipéca  est  impuissant,  et  que  l’in¬ 
dication  vomitive  ou  contro-stimulante  est  absolue.  Cepen¬ 
dant  j’ai  vu  quelquefois  des  enfants  de  6  à  T  ans  tolérer  ce 
médicament  tout  aussi  bien  que  les  adultes.  A  cet  âge 
d’ailleurs  ses  effets  diarrhéiques  ne  sont  point  aussi  dan¬ 
gereux  . 

1°  Jndicai  ions.  Les  vomitifs  sont  d’un  fréquent  usage  dans 
le  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires.  Passons 
les  en  revue  et  voyons  le  rôle  utile  qui  doit  leur  être  ré¬ 
servé.  —  Je  vais  aussi  poser  avec  vous  les  bases  principales 
des  indications  à  remplir  dans  ces  affections  si  diverses. 

1°  Laryngites.  Sauf  les  cas  où  une  laryngite  simple  tend 
à  revêtir  un  caractère  spasmodique  et  menace  de  devenir 
une  laryngite  striduleuse,  vous  réserverez  les  vomitifs 
pour  les  laryngites  profondes  et  graves  qui  succèdent  à 
l’action  de  vapeurs  irritantes,  à  un  refroidissement  brus¬ 
que,  si  toutefois  l’état  général  du  malade  le  permet. 

Dans  la  laryngite  stridiiléusé,  que  vous  arriviez  au  mo¬ 
ment  de  l’accès  ou  après,  .vous  devrez  toujours  administrer 
un  vomitif  qui  aura  pour  effet  de  chasser  les  mucosités 
concrètes  sur  les  cordes  vocales  qui  entretiennent  l’exci¬ 
tabilité  réflexe  dont  le  spasme  est  la  conséquence  ;  de  plus, 
l’action  hyposthënisante  propre  de  l’ipéca  contribuera 
à  atténuer  cette  excitabilité.  Vous  y  ajouterez  une  potion 
que  vous  me  voyez  souvent  employer. 

.  Kermès  minéral . .  0,05  ou  0.10  grammes. 

Alcoolature  de  racines  d’aconit .  V  à  X  gouttes. 

Teinture  alcoolique  de  belladone .  V  à  X  — 

Sirop  de  fleurs  d’oràuger .  30  grammes. 

Eau  de  tilleul . . .  120  — 

Par  cuillerées  à  café  d’heure  en  heure  ou  de  demi-heure  en  demi-heure. 

Dans  le  croup,  les  vomitifs  sont  indiqués  au  début,  tant 
que  les  forces  dumalade  le  permettent,  mais  vous  devrez  les 
cesser  dès  que  vous  aurez  lieu  de  craindre  que  leur  action 
hyposthénisante  ne  vienne  s’ajouter  aux  effets  généraux 
de  l’intoxication  diphthéritique  :  ce  sera  alors  le  moment, 
au  contraire,  de  recourir  aux  toniques  sous  toutes  les  for¬ 
mes  et  aux  alcooliques  tels  que  l’alcool,  le  vin  de  champa¬ 
gne. 

2°  Bronchites.  —  Les  vomitifs  dans  les  bronchites  des 
grosses  et  moyennes  bronches  sont  excellents,  dès  que  les 
râles  humides  ont  fait'  leur  apparition  et  ils  peuvent  être 
répétés  sans  inconvénients  si  on  suit  leur  action  purgative. 
Dans  la  première  période,  au  contraire,  les  vomitifs  seraient 
sans  effet.  La  médication  doit  alors  reposer  sur  l’emploi 
de  la  chaleur,  des  antispasmodiques  tels  que  l’aconit,  du 
kermès  et  rarement  de  l’opium,  à  moins  que  l’enfant  ne 
présente  une  grande  excitation. 

Lorsque  la  bronchite  s’étend  aux  petites  bronches,  vous 
devez  être  déjà  bien  plus  réservés  sur  l’emploi  des  vomitifs 
et  vous  n’y  aurez  recours  qu’en  surveillant  de  près  l’état 
général.  Alors  les  vomitifs  ne  devront  guère  être  adminis¬ 
tras  que  une  ou  deux  fois  et  feront  place  à  la  médication 
révulsive  et  tonique.  Petits  vésicatoires  laissés  3  heures 
seulement,  alimentation  par  le  lait  et  le  bouillon,  potions 
alcoolisées  telles  que  la  suivante  : 


Si  enfin,  la  bronchite  devient  capillaire  et  surtout,  si  elle 


se  complique  de  foyers  de  broncho-pneumonie,  je  vous 
conseille  fortement  de  n’avoir  jamais  recours  à  la  méthode 
vomitive  qui  aggraverait  la  prostration  déjà  si  grande  du 
malade  et  vous  réserverait  peut-être  des  surprises  doulou¬ 
reuses  :  persistez,  au  contraire  plus  que  jamais  sur  les  to¬ 
niques  et  ne  craignez  pas  d’avoir  recours  aux  alcooliques  : 
l’alcool  en  effet,  Messieurs,  dans  les  affections  adynamiques 
donne  chez  les  enfants,  des  résultats  merveilleux  et  moi- 
même  d’abord  défiant  à  l’égard  de  cette  médication  intro¬ 
duite  en  France  par  Béhier,  j’en  suis  devenu,  après  l’avoir 
expérimentée,  le  partisan  résolu. 

3°  Emphysème  pulmonaire.  —  Les  vomitifs  donneront 
de  bons  résultats  en  combattant  l’élément  catarrhal  dans 
ces  cas  d’emphysème  qui  surviennent  facilement  chez  les 
enfants  affectés  de  coqueluche  ou  de  bronchite  qui  remon¬ 
tent  à  plus  d’une  quinzaine  de  jours.  Ainsi  que  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  le  signaler,  cet  emphysème  est  d’ailleurs  parfai¬ 
tement  curable. 

4°  Pneumonie.  —  Vous  savez,  Messieurs,  que  la  pneu¬ 
monie  lobaire  chez  les  enfants  occupe,  dans  la  moitié  des 
cas,  le  sommet  du  poumon  et  s’accompagne  de  phénomènes 
cérébraux  qui  peuvent  souvent  en  imposer  pour  une  ménin¬ 
gite.  Vous  la  combattrez  par  les  révulsifs,  petits  vésicatoi¬ 
res  laissés  3  heures  seulement  et  par  les  toniques  et  vous 
réserverez  les  vomitifs  pour  combattre  pendant  la  conva¬ 
lescence  l’embarras  gastrique  qui  peut  survenir  et  arrêter 
le  rétablissement  définitif  de  la  santé.  La  pneumonie  des 
enfants,  du  reste,  guérit  toute  seule,  comme  celle  de  l’a¬ 
dulte,  mais  sa  durée  est  moins  considérable. 

Maladies  de  l'appareil  digestif  —  <•  Abcès  de  Vamyg-  * 
date.  —  L’ouverture  des  abcès  des  amygdales  chez  les  en¬ 
fants  n’est  pas  toujours  sans  difficultés.  Lorsque  l’abcès  est 
sur  le  point  de  s’ouvrir  et  qu’il  y  a  lieu  de  redouter  son  ou¬ 
verture  spontanée  pendant  le  sommeil,  un  vomissement 
suffira  à  en  déterminer  la  rupture. 

2°  Dans  le  cas  d’ angine  pseudo-membraneuse,  il  ne  faut 
pas  trop  insister  sur  les  vomitifs.  La  médication  générale 
tonique  et  des  applications  topiques  arrivent  bien  plus  sûre¬ 
ment  à  prévenir  l’extension  du  processus  diphthéritique. 
Dans  ces  cas.  Messieurs,  je  repousse  les  cautérisations 
énergiques  au  moyen  du  nitrate  d’argent  et  je  me  borne  à 
pratiquer  au  moyen  d’un  irrigateur  des  lavages  avec  du 
vinaigre  aromatique  étendu  d’eau  auxquels  j’ajoute  des  at¬ 
touchements  avec  du  jus  de  citron  et  le  perclilorure  de  fer 
à  l’intérieur,  deux  gouttes  à  chacun  des  principaux  repas. 

La  médication  vomitive  sera,  au  contraire,  largement 
employée  dans  l’angine  pultacée,  concurremment  aux  gar¬ 
garismes  d’abord  émollients,  puis  astringents  à  base  de 
borax  ou  de  chlorate  de  potasse. 

3°  Embarras  gastrique.  —  L’embarras  gastrique  est  plus 
fréquent  encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte;  il  succède 
aux  refroidissements,  accompagne  un  grand  nombre  d’états 
inflammatoires  et  se  complique  ordinairement  de  teinte 
subictérique  et  de  courbature.  Tous  le  combattrez  par 
des  vomitifs  et  des  purgatifs  légers. 

Fièvres  éruptives.  — A  la  première  période  des  fièvres 
éruptives,  les  vomitifs  pourront  être  employés  sauf  dans 
les  formes  adynamiques  et  surtout  dans  les  cas  de  variole 
hémorrhagique. 

Maladies  nerveuses.  —  Gilette  après  Laennec  et  Bou- 
ley  a  essayé,  parait-il  avec  succès,  l’émétique  dans  la 
chorée.  Les'  raisons  qui  m’ont  déterminé  à  proscrire  pres- 
qu  absolument  l'émétique  de  la  thérapeutique  infantile, 
conservent  ici,  à  mes  yeux,  toute  leur  valeur  et  je  préfère 
opposer  à  la  chorée  les  bains  de  vapeur,  les  ventouses 
sèches  sur  la  région  vertébrale  et  les  anti-spasmodiques. 

■  bromure  de  potassium,  valériane,  chloral,  en  un  mot 
traiter  la  chorée  qui  est  si  souvent  une  manifestation  évi¬ 
dente  du  rhumatisme  comme  le  rhumatisme  articulaire  lui- 
même.  Les  convulsions,  chez  les  enfants,  lorsqu’elles  ne 
sont  pas  liées  à  une  névrose  ou  à  une  lésion  cérébrale 
congénitale  ou  acquise,  sont  toujours  la  conséquence  de 
troubles  de  la  digestion.  C’est  alors  que  les  vomitifs  inter¬ 
viendront  avec  succès,  ainsi  que  les  purgatifs,  pour  rétablir 
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les  fonctions  digestives  et  dès  que  l’estomac  sera  libre, 
vous  verrez  les  convulsions  s’arrêter  comme  par  enchante¬ 
ment. 

Dans  la  coqueluche,  je  donne  un  vomitif  deux  fois  par 
semaine  et  je  fais  prendre  à  l’enfant  matin  et  soir  et  pro¬ 
gressivement  de  trois  à  dix  gouttes  de  la  mixture  sui¬ 
vante  : 

Alcoolature  de  racines  d’aconit .  5  grammes. 

Teinture  de  belladone .  B  — 

Je  fais  en  outre  appliquer  sur  le  devant  de  la  poitrine  à 
titre  de  révulsif,  des  feuilles  de  papier  chimique  ou  de  pa¬ 
pier  Fayard.  La  mixture  ci-dessus  pourra  pour  les  enfants 
de  plus  de  deux  ans,  être  incorporée  dans  un  julep  gom¬ 
meux  avec  0  gr,  50  d’oxyde  blanc  d’antimoine. 

PHFgatîfs. 

Matière  médicale.  —  Les  purgatifs,  Messieurs,  sont  laxa¬ 
tifs,  cathartiques  et  diurétiques.  Seuls  les  deux  premiers 
genres  sont  employés  en  thérapentique  infantile;  les  diuré¬ 
tiques,  à  cause  de  l’énergie  de  leur  action,  sont  réservés 
pour  la  médecine  des  adultes. 

Les  laxatifs  purgent  par  indigestion  ;  les  principaux  sont  : 
la  manne,  la  mannite  ;  l’huile  de  ricin,  l’huile  d’amandes 
douces,  le  tamarin,  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher ,  les 
pruneaux,  le  sirop  de  chicorée. 

La  manne  se  donne  à  la  dose  de  15  à  30  grammes  et  la 
mannite  à  celle  de  0,05  à  0,15  :  on  en  fait  des  pastilles  aux¬ 
quelles  on  peut  ajouter  du  calomel  à  la  dose  de  0  gr.  01 
par  pastille. 

La  manne  est  un  excellent  purgatif  pour  la  seconde  en¬ 
fance  :  sa  solubilité  dans  l’eau,  le  lait,  permet  de  l’incor¬ 
porer  à  des  loochs,  à  des  juleps  et  son  goût  douceâtre  et  su¬ 
cré  est  bien  supporté  par  la  plupart  des  enfants. — Le 
Tamarin,  le  Podophyllin,  peuvent  se  mettre  en  pâte  que 
l’on  mélange  à  des  confitures  ou  en  pilules. 

Les  purgatifs  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sont 
déjà  trop  actifs  pour  être  donnés  aux  nouveau-nés  :  vous 
les  purgerez  facilement  avec  une  demi  cuillerée  à  café 
d’huile  d'amande  douce  pure  ou  mêlée,  s’ils  sont  un  peu 
plus  âgés,  à  une  quantité  égale  d’huile  de  ricin.  Les 
purgatifs  cathartiques  sont  plus  énergiques  que  les  laxa¬ 
tifs.  Les  plus  employés  sont  la  magnésie  calcinée,  le  citrate 
de  magnésie,  le  chlorure  et  le  sulfate  de  sodium,  la  crème 
de  tartre  et  le  calomel. 

La  magnésie  calcinée  la  meilleure  et  la  plus  sûre  pro¬ 
vient  de  Manchester  et  est  désignée  dans  les  pharmacies, 
sous  le  nom  de  magnésie  anglaise  de  Henry  :  elle  est  plus 
dense  et  plus  active  que  la  magnésie  commune.  Ce  purgatif 
peut  être  donné  même  aux  enfants  nouveau-nés  à  la  dose 
de  une  pincée,  une  cuillerée  à  sel  ;  aux  enfants  de  deux  ans, 
la  dose  sera  d’une  cuiller  à  café.  La  magnésie  sera  admi¬ 
nistrée  en  poudre  dans  une  hostie  ou  mieux  délayée  dans 
de  l’eau  sucrée  qui  en  augmente  l’action. 

Le  citrate  de  magnésie  se  donne  seus  forme  de  limonade 
purgative  :  vous  donnerez  à  un  enfant  de  quatre  à  cinq  ans 
un  verre  à  Bordeaux  dè  limonade  chargée  à  60  grammes. 

Sous  forme  de  lavements  vous  pourrez  encore  donner  le 
sel  marin  à  la  dose  de  une  cuiller  à  café  ou  à  soupe  ou  bien 
le  lavement  purgatif  suivant  qui  est  très-employé. 

Sulfate  de  soude . . . .  15  grammes 

Follicules  de  séné. . . .  5  — 

Miel  de  mercuriale .  30  • — 

Lavement . N°  1  — 

La  crème  de  tartre  ou  bitartrate  de  potasse  se  donne 
seule  à  la  dose  de  10  grammes  dans  trois  verres  d’eau  ou 
associée  à  d'autres  substances  purgatives, 

Bitartrate  de  potasse .  10  grammes 

Qxymel  seilliûque . .  15  — 

Sirep  de  chicorée . 15  — 

Cette  dernière  formule  convient  particulièrement  aux  en¬ 
fants  affectés  d’épanchements  pleuraux  ou  d’œdèmes  ne  se 
rattachant  pas  à  une  affection  rénale. 


Le  calomel  se  donne  comme  purgatif,  comme  altérant 
et  comme  anthelminthique,  à  la  dose  de  0,05  pour  les  en¬ 
fants  à  la  mamelle,  et  de  0,30  à  0,50  pour  les  enfants  de 
deux  ans.  On  en  fait  des  pastilles  et  des  biscuits  qui  en  fa¬ 
cilitent  beaucoup  l’administration. 

Le  calomel  convient  surtout  comme  altérant  dans  la  mé¬ 
ningite  au  début  :  on  le  donne  par  doses  fractionnées  de 
0,01  d’heure  en  heure,  mélangé  à  du  sucre  en  pondre. 

Vous  le  donnerez  encore  avec  avantage  pour  combattre 
la  constipation  des  petits  syphilitiques  également  mélangé 
à  du  sucre  et  à  la  dose  de  0,01  à  0,0?  par  jour. 

N’oubliez  jamais  que  le  sel  marin  doit  être  proscrit  pen¬ 
dant  la  prise  du  calomel. 

Les  follicules  de  séné  se  donnent  à  la  dose  de  2  gram¬ 
mes  dans  une  infusion  de  thé  ou  même  dans  du  café  au 
lait.  A  la  dose  de  8  à  10  grammes,  il  fait  partie  des  lave¬ 
ments  purgatifs. 

La  rhubarbe  est  très-utile  dans  les  dyspepsies  des  en¬ 
fants.  Elle  stimule  l’appétit  en  même  temps  qu’elle  prévient 
la  constipation  qui  l’accompagne  souvent.  Vous  pouvez 
la  donner  sous  forme  de  poudre  dans  une  hostie,  à  la  dose 
de  0,05  à  chaque  repas,  surtout  chez  les  chlorotiques  : 
vous  la  mélangerez  alors  avec  du  sous-carbonate  de  fer. 

Avant  le  repas  encore,  vous  donnerez  le  vin  de  rhubarbe 
associé  ou  non  avec  du  vin  de  quinquina,  de  gentiane,  de 
Colombo  ou  avec  le  sirop  d’écorces  d’oranges  amères. 

Enfin,  vous  composerez  un  véritable  bitter  en  adoptant 
la  formule  suivante  : 

Teinture  de  cascarille 10  grammes. 

Teinture  de  rhubarbe . .  10  — 

Teinture  de  cannelle .  10  — 

Teinture  de  Colombo .  16 

T  ci  mure  de  gentiane .  10  • — 

Teinture  de  noix  vomique . .  5  —  Mêlez. 

Chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  3  ans,  10  gouttes  de  cette 
mixture  apéritive  mises  dans  un  peu  d’eau  froide,  prises 
avant  chaque  repas,  combattront  efficacement  l’atonie  des 
fonctions  digestives. 

Yous  connaissez  les  indications  des  purgatifs.  Je  ne  veux 
pas  m’y  arrêter.  Yous  les  administrez  dans  l’embarras  gas¬ 
trique,  la  dyspepsie  gazeuse,  pituiteuse,  dans  la  constipa¬ 
tion.  Je  dois  vous  rappeler  que  beaucoup  d’enfants  de  6  à 
8  ans  et  plus,  ne  savent  jamais  donner  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  ce  point,  et  que  fort  souvent  le  mauvais  fonction¬ 
nement  du  tube  digestif  ne  dépend  point  d’une  autre  cause 
que  de  la  constipation  opiniâtre.  En  terminant,  je  ne  fais 
que  vous- indiquer,  l’emploi  des  purgatifs  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  affections  cérébrales  et  méningitiques.  Associés 
aux  amers,  ils  vous  rendront  de  réels  services  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  dartréuses. 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Relation  du  diabète  avec  l'arthritisme  ; 

Par  le  Br  J.  CORJVJLLOX. 

(Suite  et  fin),  (l). 

Preuves  tirées  de  l'hérédité.  —  C’est  par  la  voie  de 
l’hérédité  que  se  transmettent  la  plupart  des  maladies 
constitutionnelles.  L’enfant  emprunte  le  plus  souvent  au 
père  et  à  la  mère,  leurs  vices  et  leurs  vertus,  leurs  qualités 
et  leurs  défauts  physiques.  Dans  quelles  proportions  cet 
emprunt  se  fait-il?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  d’établir.  — 
Cependant,  dans  les  affections  du  système  nerveux,  on  peut 
avancer  hardiment  que  le  fils  tient  de  la  mère,  la  fille  du 
père,  c’est-à-dire  que  l’hérédité  est  croisée.  Il  n’y  a  pas  trop 
d’exceptions  à  cette  règle.  — Dans  d’autres  cas,  cet  emprunt 
ne  s'effectue  point  ;  l’enfant  ne  possède  aucun  des  attributs 
pathologiques  de  ses  parents  directs,  il  tient  plutôt  des 
collatéraux  ou  de  ses  aïeux.  Cette  bizarrerie  est  d’un  grand 
enseignement  ;  elle  nous  prouve  que  dans  une  même  famille 
les  états  diathésiques  persistent,  mais  que  leurs  princi- 

(l)  Voir  les  nes  6  et  7. 
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pales  manifestations,  subissent  souvent  de  profondes  mo  - 
difications  suivant  les  prédispositions  individuelles. 

On  trôuve  tous  les  jours  dés  exemples  de  ces  modifica¬ 
tions  dans  les  diathèses.  —  Ne  voit-on  pas  souvent,  en 
effet,  des  rhumatisants  et  des  goutteux  engendrer  des  êtres 
affectés  tôt  ou  tard  de  coliques  hépatiques  ou  d’asthme  ? 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  la  diathèse  arthritique 
ait  disparu  chez  les  descendants  ?  Evidemment  non  ;  lisait 
certaines  de  ses  manifestations  ont  subi  des  modifications 
appropriées  au  milieu  et  aux  idiosyncrasies.  Cela  est  si 
vrai,  que  cet  asthmatique  et  ce  lithiasique  pourront  en¬ 
gendrer  à  leur  tour  des  individus  franchement  goutteux 
ou  rhuinatisants.  —  Il  n’y  a  guère  que  leS  diathèses  can¬ 
céreuses  et  tuberculeuses  qui  fassent  exception  à  cette 
règle.  —  En  effet,  le  tubercule  et  le  cancer,  passent  d’une1 
génération  à  l’autre,  sans  présenter  la  plus  légère  modifica¬ 
tion  dans  leur  évolution.  —  Souvent  même,  ils  occupent 
chez  les  descendants  les  mêmes  régions  que  chez  les  ascen¬ 
dants.  —  Quant  au  diabétique,  tantôt  il  engendre  un  diabé¬ 
tique,  tantôt  au  contraire,  c’est  à  un  goutteux  ou  à  un 
rhumatisant  qu’il  donne  naissance,  — •  comme  dans  toutes 
les  manifestations  pathologiques  dépendant  de  l’arthritis,  la 
réciprocité  existe.  —  En  effet,  les  exemples  de  goutteux 
ayant  produit  des  glycosuriques  ne  sont  pas  rares. 

C’est  pour  n’avoir  pas  saisi  ces  principes  généraux  con¬ 
cernant  la  transmission  des  diathèses,  que  les  auteurs  ont 
écrit  des  choses  inexactes  sur  l’hérédité  de  la  glycosurie.— 
Examinons  :  M.  Bouchardat,  dans  son  Traité  du  Diabète, 
page  173,  s’exprime  ainsi  :  «  J’ai  été  assez  souvent  consulté 
par  plusieurs  frères  atteints  les  uns  et  les  autres  de  glyco-- 
surie.  Ces  cas,  chaque  année,  j’en  observe,  et  mon  atten¬ 
tion  est  tellement  éveillée  de  ce  côté,  que  consulté  par  un 
malade,  j’ai  fait  découvrir  la  glycosurie  chez  son  frère,  qui 
ne  soupçonnait  pas  en  être  atteint.  —  J'ai  donné  mes  soins 
à  trois  frères  glycosuriques,  je  l'es  revois  encore  de  temps 
à  autre.  Cependant  ces  faits  ne  suffisent  point  absolument 
pour  décider  la  question  de  l'hérédité,  car  ils  frappent, 
quand  ils  se  rencontrent,  l’esprit  du  médecin  ;  il  faudrait 
compter.  —  Je  crois  plutôt  à  la  prédisposition  fraternelle. 
Puis,  ne  l’oublions  pas,  les  enfants  imitent  souvent  les 
mauvaises  habitudes  hygiéniques' de  leurs  parents.  »  — 
Ainsi  pour  M.  Bouchardat,  tout  se  résume  en  une  question 
d’imitation.  On  pourrait  tenir  le  même  langage  pour  la 
plupart  des  diathèses,  et  notamment  pour  la  goutte;  on 
pourrait  dire  que  si  les  enfants  deviennent  goutteux,  c’est 
qu’ils  ont  suivi  le  même  régime  que  leurs  proches.  —  Avec 
cette  manière’  de  procéder,  on  expliquerait  la  transmission 
héréditaire  des  maladies,  sans  trop  de  frais  d’intelligence. 
M.  Durand -Fardel  ùé  se  prononce  point  sur  ce  grave  sujet  ; 
dans  son  Traité  du  Diabète,  il  se  contente  seulement  d’énu¬ 
mérer  les  cas  où  cette  transmission  est  très-catégorique, 
sans  conclure  ni  pour,  ai  contre  l’hérédité  de  la  glyco¬ 
surie. 

Bien  que  cette  maladie  soit  de  date  toute  récente,  les 
données  cliniques  sont  assez  nombreuses  pour  qu’on  puisse 
être  affirmatif.  —  Biumenbaeh  a  insisté  avec  beaucoup  de 
force  sur  la  transmission  héréditaire  du  diabète.  Isenflamm 
rapporte  le  fait  très-remarquable  de  sept  enfants  atteints 
successivement  de  glycosurie.  W.  Prout  a  observé  quatre 
cas  de  ce  genre:  l’un  est  celui  d’un  jeune  homme,  dont  la 
mère  et  l’oncle  avaient  succombé  à  cette  maladie  ;  le  second, 
celui  d-une  dame  de  50  ans,  dont  lé  frère  et  la  sœur  étaient 
morts  diabétiques.  Dans  le  troisième,  il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  10  ans,  dont  le  père  avait  été  affecté  de  la  même 
maladie;  enfin,  le  quatrième,  est  celui  d’un  homme  de 
54  ans,  qui  succomba  comme  son  père  au  diabète.  Le  doc¬ 
teur  Storer  a  rencontré  trois  cas  de  diabète  dans  une  même 
famille,  chez  un  frère,  un»  sœur  et  sa  fille  ;  le  père  était 
mort  de  cette  maladie.  —  Dans  un  cas  rapporté  par  Leigh 
Thomas,  trois  frères  étaient  atteints  du  diabète.  — 
(Bouchardat,  Traité  de  la  Glycosurie,  et  Durand-Fardel, 
Traité  du  Diabète.) 

Savy,  cité  par  ce  dernier  auteur,  raconte  les  faits  sui¬ 
vants  :  un  homme  de  68  ans  était  diabétique,  ainsi  que 


deux  sœqrs  et  un  frère.  Un  diabétique  de  23  ans  avait  vu 
mourir  son' père  et  une  tante  de  cette  maladie.  Un  hornmç 
de  60  ans  avait  perdu,  9  ans  auparavant,  un  fils  de  23  ans , 
du  diahète.  Cette  maladie  fut  observée  encore  chez  un 
Clérgymari,  âgé  de  30  ans,  et  son  frere  aîné,  chez  un  ma¬ 
lade,  dont  deux  frères  avaient  succombé  au  diabète,  Un 
garçon  de  13  ans  mourut  du  diabète  et  une  sœur  âgée  de 
9  ans  devint  diabétique  quelque  temps  après  ;  il  en  arriva 
ainsi  de  la  mère  d’un  jeune  garçon  qui  était  mort  quelque 
temps  avant  d’un  diabète  rapide.  Wagner  a  vu  mourir  du 
diabète  un  homme  dont  1©  père  avait  succombé  à  la  même 
maladie. 

M.  Darand-Fardel  a  vu  un  diabétique,  âgé  de  32  ans, 
dont  le  père  et  le  frère  étaient  morts  du  diabète,  le  premier 
à  41  ans,  le  second  à  27  ans.  Quant  à  moi,  j'ai  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  transmission  delà  glycosurie  par  voie  d’héré¬ 
dité.  L’an  dernier,  j’ai  soigné,  à  Vichy,  un  homme  de  la 
campagne,  d'une  cinquantaine  d’années,  qui  était  forte¬ 
ment  diabétique  et  dont  le  père  était  mort  de  la  même  ma¬ 
ladie.  Cette  année,  j’ai  traité  un  haut  employé  de  l'admi¬ 
nistration  quiurinait  chaque  jour  une  quantité  énorme  de 
sucre,  et  dont  le  père  avait  succombé  au  diabète. 

Ces1’ doux  faits  ne  suffiraient  point,  il  est  vrai,  pour  con¬ 
clure  que  la  glycosurie  peut  se  transmettre  des  parents  aux 
enfants,  si  la  connaissance  Complète  de  cette  maladie  ne 
remontait  pas  à  moins  de  quarante  ans.  Mais  qu'on  nous 
permette  de  faire  remarquer  que  les  personnes  que  nous 
g  rùuéilemêiit.  ont  -  .  .  -  le  tins 

mère  depuis  longtemps,  ignorant  la  plupart  la  cause  dé 
leur  mort.  Quand  nous  les  interrogeons  sur  ce  sujet,  ils  se 
contentent  de  nous  dire  que,  comme  eux,  ils  souffraient 
d’une  soif  intolérable,  qu’ils  urinaient  beaucoup,  qu’ils 
étaient  très-affaiblis,  et  que  leurs  médecins  ignoraient  l’af¬ 
fection  à  laquelledls  avaient1  affaire.  Si,  dans  nos  relevés, 
nous  tenions  compte  de  ces  données  vagues,  le  chiffre  de 
la  transmission  du  diabète  des  parents  aux  enfants  serait 
beaucoup  plus  élevé.  D’un  autre  côté,  les  descendants  de 
nos  malades  actuels,  sont  encore  beaucoup  trop  jeunes 
pour  que  la  glycosurie  ait  eu  le  temps  de  se  développer, 
mais  maintenant  que  l’attention  est  dirigée  sur  ce  point,  je 
suis  persuadé  que  dans  quelques  années  on  s’apercevra 
que  souvent  le  diabète  se  transmet  par  voie  d’hérédité  des 
parents  aux  enfants. 

Il  arrive  parfois  que  parmi  les  ascendants  il  n’y  a  aucun 
indice,  aucune  trace  apparente  palpable  de  cette  maladie, 
aucune  prédispostion  héréditaire  appréciable,  et  cependant 
les  enfants  sont  glycosuriques.  Ainsi,  j’ai  vu  l’an  dernier 
un  malade  d'un  des  départements  du  Midi  qui  vint  me 
consulter  pour  une  acâf  intense,  dont  il  souffrait  depuis 
quelques  années.  Je  reconnus  sur  le  champ  que  j’avais 
affaire  à  un  diabétique,  et,  en  effet,  l’urine  de  notre  ma^ 
lade  renfermait  20  grammes,  de  sucre  par  litre.  Sa  sœur 
vient  à  Vichy  tous  les  an»j*our  la  même  affection. 

D’autres  fois,  c’est 'entre  l’oncle  et  le  neveu  que  la  prédis¬ 
position  héréditaire  se  montre  :  il  y  a  deux  ans,  j’ai  donné 
mes  soins  à  un  malade  du  département  de  la  Gironde, 
très-glycosurique,  dont  Tonde  était  mort  du  diabète. 

Ces  exemples  de  transmission,  que  nous  avons  puis'és  à 
différentes  sources,  suffisent  largement  pour  qu’on  puisse 
conclure  hardiment  que  la  glycosurie  est  une  maladie 
essentiellement  héréditaire. 

Nous  venons  de  voir  qu’un  diabétique  engendre  souvent 
un  diabétique,  nous  allons  voir  maintenant  qu’il  peut  pro¬ 
duire  aussi  des  goutteux.  M.  Charcot  dans  ses  Leçons  sur 
les  maladies  des  vieillards,  signale  un  fait  très-bizarre  de 
transmissibilité  de  la  glycosurie  et  de  sa  connexion 
avec  l’arthritisme.  Voici  ce  fait  : 

Père,  brasseur,  colosse,  diabète,  mort  phthisique  à  48  ans. 

Mère,  lymphatique,  sciatique. 

le,  fü3;  brasseur,  scrofule,  kératite,  rhumatisme  T  obésité, 
diabète  à  30  ans  ;  vit  encore. 

2e  fils,  brasseur,  goutte  à  25  ans,  obésité,  diabète;  mort  dans 
le  délire. 
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3°  fils  lympathique,  goutte  à  30  ans,  diabète  ;  mort  acci¬ 
dentelle. 

ie  fils,  habitudes  alcooliques,  obésité,  mort  de  cirrhose. 

S°  fils,  kératite,  goutte,  obésité,  diabète,  mort  phthisique  à 
48  ans. 

Fille,  goutte,  obésité,  vit  encore. 

Petite  fille,  goutte,  obésité,  vit  encore. 

En  résumé,  quatre  enfants  ont  hérité  directement 
de  la  maladie  de  leur  père,  deux  ont  eu  la  goutte, 
et  la  petite  filie  a  été  atteinte  de  cette  dernière  affection. 
Enfin,  dans  trois  cas,  le  diabète  et  la  goutte  ont  coïncidé 
ensemble.  Jamais  nous  n’avons  observé  de  fait  où  la  trans¬ 
missibilité  de  la  glycosurie  et  sa  connexion  avec  l’arthritis 
soient  aussi  tranchées  que  dans  celui  de  M.  Charcot;  cepen¬ 
dant,  nous  avons  vu  une  dame  d’une  soixantaine  d’années, 
mourir  du  diabète,  et  laisser  une  fille  qui  est  actuellement 
graveleuse,  nous  avons  vu  également  dans  la  même  famille 
un  jeune  homme  être  frappé  de  la  goutte,  tandis  que  son 
frère  était  glycosurique. 

A  leur  tour  les  goutteux  engendrent  des  diabétiques  :  un 
glycosurique  d’une  cinquantaine  d’années  que  je  soigne 
depuis  longtemps  est  le  fils  d’un  goutteux.  J  ’ai  traité  éga¬ 
lement  cet  été,  un  jeune  homme  qui  urinait  45  grammes 
de  glycose  par  jour  et  dont  le  père  avait  succombé  à  une 
affection  de  nature  goutteuse.  Au  mois  d’octobre  1875,  j’ai 
perdu  un  malade  de  35  ans,  d’un  anthrax  du  dos,  qui  éli¬ 
minait  300  grammes  environ  de  sucre  par  jour,  et  dont 
le  grand-père  était  mort  de  la  goutte,  tandis  que  sa  grand’- 
mère  succombait  à  une  affection  du  foie.  Nous  avons  vu 
deux  fois  des  graveleux  produire  des  diabétiques:  M.  P., 
du  département  de  la  Gironde,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  est  le  fils  d’une  personne  qui  a  autrefois  souffert  de 
coliques  néphrétiques,  et  qui  aujourd’hui  a  des  calculs  dans 
la  vessie.  M.  B.-D.  A.,  très-glycosurique,  est  le  petit-fils 
d’un  graveleux. 

Il  ressort  clairement  des  faits  que  nous  avons  observés 
nous-même,  de  ceux  que  nous  avons  recueillis  dans  des 
auteurs  recommandables,  qu’au  point  de  vue  de  la  trans¬ 
missibilité,  les  liens  qui  rattachent  le  diabète  à  la  diathèse 
arthritique,  sont  saisissables  et  ne  sauraient  être  discutés 
sérieusement.  Us  prouvent  en  outre  surabondamment  que 
la  goutte,  le  rhumatisme,  la  glycosurie,  la  gravelle,  ainsi 
qu’un  certain  nombre  d’autres  manifestations  morbides, 
dépendent  du  même  vice  constitutionnel. 
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Les  dernières  expériences  sur  la  compression  céré¬ 
brale  envisagées  au  point  de  vue  de  l’obstétrique. 

Les  communications  si  intéressantes  faites  parM.Duretà 
la  Société  de  biologie  (1),  les  magnifiques  recherches  qu’il 
vient  de  publier  dans  sa  thèse  (2),  méritent  d’attirer  tout 
particulièrement  l’attention  des  accoucheurs.  M.  Duret  a 
étudié  avec  grand  soin  la  commotion,  la  contusion  et  la 
compression  cérébrales  :  pour  trouver  l’application  des 
phénomènes  survenus  dans  ces  circonstances,  il  a  eu  re¬ 
cours  à  la  méthode  expérimentale  ;  il  a  pu  de  la  sorte  re¬ 
produire  d’abord  les  symptômes,  puis  trouver  les  lésions, 
étudier  leur  siège  et  découvrir  enfin  le  mécanisme  de  leur 
production.  Or,  pendant  l’accouchement,  la  tête  fœtale,  on 
le  sait,  est  comprimée  plus  ou  moins  fortement  :  cette  com¬ 
pression  est  due,  soit  aux  contractions  utérines  auxquelles 
vient,  à  la  fin  du  travail,  s’ajouter  l’effort  de  la  femme,  soit, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  à  l’application  d’instru¬ 
ments  et  par-dessus  tout  du  forceps. 

(1)  Note  sur  la  physiologie  pathologique  des  traumatismes  centraux  in  Le 
Progrès  médical,  1877,  p.  921. 

(2)  Duret.  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes  céré- 


D’autre  part,  la  tête  au  moment  de  la  naissance,  possède 
une  constitution  particulière  ;  ses  os  ne  sont  pas  encore 
soudés  les  uns  aux  autres.  Ils  sont  séparés  par  des  espaces 
membraneux  ;  ils  sont  non-seulement  minces  et  souples  par 
eux-mêmes,  mais  de  plus  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  Il 
en  résulte  que,  pendant  le  travail,  le  crâne  se  laissant  dé¬ 
primer,  on  peut  voir  sa  forme  se  modifier  et  quelques-uns 
de  ses  diamètres  diminuer  ;  la  tête  peut  se  mouler  sur  les 
parties  maternelles  et  franchir  ainsi  plus  facilement  la 
filière  pelvienne.  Pendant  l’application  du  forceps,  on  peut 
produire  des  changements  analogues  :  la  tête  doit  subir  une 
compression  lente,  mais  quelquefois  cette  compression, 
entre  les  mains  de  médecins  inexpérimentés,  est  rapide, 
brusque  même.  Or,  c'est  la  compression  lente  et  la  compres¬ 
sion  brusque  de  la  boîte  crânienne  qui  ont  été  étudiées 
expérimentalement  par  M.  Duret  ;  voyons  à  quels  résultats 
il  est  arrivé,  et  si  ces  résultats  peuvent  être  de  quelque 
utilité  pour  l’accoucheur. 

*  Nous  nous  étions  proposé,  dit-il,  de  rechercher  les  causes  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  commotion  cérébrale,  et  par  des  injections  brusques  à  l’inté¬ 
rieur  du  crâne  de  liquides  non  absorbables,  qu’aussitôt  après  nous  laissions 
sortir,  nous  avions  réussi  dans  une  série  d’expériences  à  reproduire  les 
formes  cliniques  de  la  commotion.  C’était  là  un  résultat,  mais  nous  ignorions 
les  causes  réelles  de  la  disparition  brusque  du  fonctionnement  encéphalique. 

*  Un  jour,  chez  un  chien  vigoureux,  d’un  coup,  brusquement,  nous  injec¬ 
tâmes  par  un  petit  trou  au  crâne,  environ  100  grammes  d’eau.  (Dans  des 
expériences  précédentes,  destinées  à  étudier  les  phénomènes  de  commotion, 
il  nous  suffisait  de  l’injection  subite  de  10  à  20  grammes  d’eau  pour  tuer 
l’animal  instantanément).  Cette  violente  injection  eut  pour  résultat  la  mort 
immédiate  de  l’animal.  —  A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  une  large  perfora¬ 
tion  latérale  et  un  éclatement  étendu  sur  la  ligne  médiane  du  plancher  du 
quatrième  ventricule.  En  examinant  avec  soin  la  forme  de  cette  perforation 
et  de  cette  déchirure,  on  reconnaissait  qu’elles  avaient  été  produites  par  une 
violence  agissant  de  dedans  en  dehors,  de  l’intérieur  du  ventricule  vers  1  ex¬ 
térieur  :  de  plus,  il  existait  une  énorme  dilatation  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
et  du  canal  central  de  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur,  de  nombreux  foyers 
hémorrhagiques  occupaient  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

■  L’idée  lumineuse  surgit  aussitôt  à  notre  esprit.  Cette  distension  du 
bulbe,  cette  rupture  de  dedans  en  dehors,  cette  dilatation  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  et  du  canal  central  avaient  été  produites  par  la  tension  énorme  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Sous  l’influence  de  la  pression  considérable  subi¬ 
tement  exercée  à  la  surface  des  hémisphères  cérébraux,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenu  dans  les  ventricules  latéraux  avait  été  chassé  rapidement 
à  travers  l’aqueduc  de  Sylvius,  dans  le  quatrième  ventricule.  L’aqueduc  de 
Sylvius  s’était  dilaté  et  déchiré.  Le  quatrième  ventricule  recevant  brusque¬ 
ment  une  énorme  quantité  de  liquide  qui  ne  pouvait  trouver  un  écoulement 
rapide  et  suffisant  par  le  canal  central  ou  par  la  petite  ouverture  de  Magen¬ 
die  sous  la  pie-mère  rachidienne,  le  quatrième  ventricule,  disons-neus, 
s’était  trouvé  tellement  distendu  qu’il  avait  éclaté.  Il  y  avait  eu,  en  même 
temps,  dilatation  du  canal  central  de  la  moelle  et  déchirure  de  l’ouverture  de 
Magendie.  Le  choc  avait,  d’ailleurs,  été  trop  brusque  pour  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  eut  pu  être  absorbé  en  quantité  suffisante. 

*  Du  reste, d’autres  lésions  peuvent  survenir  sur  les  hémisphères  et  à  leur 
base.Tout  le  liquide  céphalo-rachidien  .chassé  de  la  convexité,  afflue  vers  les  es¬ 
paces  de  la  hasedans  lesquelsil  peut  s’ accumuler, et  produit  une  brusque  inon¬ 
dation  des  territoires  environnants.  Les  petits  vaisseaux  qui  traversent  ces 
espaces,  ces  lacs,  sont  rompus,  les  parties  voisines  sont  inondées  de  sang, 
et  parfois  la  substance  nerveuse  est  entraînée  et  détruite  par  le  flot  envahis¬ 
seur.  Dans  certains  cas,  l’arachnoïde  viscérale  se  rompt,  et  le  sang  mélangé 
au  liquide  rachidien  vient  immerger  la  cavité  arachnoïdienne,  tantôt  remonte 
vers  la  convexité  des  hémisphères,  tantôt,  ce  qui  est  plus  fréquent,  descend 
entre  les  deux  parois  arachnoïdiennes  autour  des  pédoncules  de  la  protu¬ 
bérance  et  du  bulbe.  » 

Telles  sont  quelques-unes  des  lésions  produites  par  la 
compression  brusque.  M.  Duret  les  attribue,  et  il  prouve  son 
assertion  par  un  grand  nombre  d’expériences,  au  choc  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Or,  ces  lésions,  on  les  rencontre 
quelquefois  chez  le  nouveau-né. 

*  A  part  le  cas  où  il  y  a  en  même  temps  fracture  du  crâne,  il  est  extrê- 
mement  rare  de  trouver  du  sang  épanché  entre  la  dure-mère  et  les  os  ;  on  le 
rencontre  presque  constamment  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde.  Le 
sang  épanché,  tantôt  fluide,  noir,  visqueux  et  comme  épaissi,  tantôt  entière¬ 
ment  coagulé  forme  une  couche  assez  étendue  qui  recouvre  plus  pàrticuliè- 
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rement  la  partie  supérieure  et..postérieure  des  hémisphères  du  cerveau,  le 
.  ■  -à  '  ■  :  L  - 

fois  en  même  temps  sur  toutes  les  parties  que  je  viens  de  désigner,  mais  le 
plus  souvent,  elle  est  limitée  à  la  partie  postérieure  de  l'un  des  hémisphères 
du  cerveau,  an  cervelet  on  à  la  moelle  allongée.  •  (il 

Etant  donnée  la  grande  analogie  qui  existe  entre  ces 
deux  descriptions,  étant  donnée  cettë  circonstance  que, 
dans  les  cas  signalés  par  Jacquemier,  il  n’existait  pas  de 
fracture  du  crâne,  n’est-il  pas  légitime  de  se  demander  si 
ces  lésions  n’ont  pas  été  produites  par  la  même  cause,  par 
l’excès  de  tension  brusquement  produite,  parle  choc  cépha¬ 
lo-rachidien,  conséquence  dans  la  seconde  série  d’observa- 
yations  d’une  application  de  forceps  ? 

Il  ne  serait  pas  difficile,  je  pense,  de  recueillir  des  faits  à 
l’appui  de  cette  opinion.  Tout  récemment,  nous  lisions  un 
travail  publié  par  un  auteur  allemand,  qui  avait  entrepris 
des  recherches  sur  l’action  que  la  morphine,  administrée  à 
la  mère  pendant  l’accouchement,  peut  avoir  sur  le  fœtus. 
Dix-neuf  fois  des  injections  sous-cutanées  furent  faites, 
seize  fois  l’enfant  naquit  spontanément  et  vivant,  trois  fois 
l’extraction  avec  le  forceps  dut  être  pratiquée  ;  ces  trois 
fœtus  vinrent  morts  bien  que  l’obstacle  à  l’accouchement 
eût  été  peu  considérable,  et  l’examen  cadavérique  montra 
qu’il  existait  dans  chaque  cas  une  hémorrhagie  intra-crâ¬ 
nienne.  L’auteur  incrimine  la  morphine  ;  ne  serait-il  pas 
plus  légitime,  puisqu’elle  a  été  innocente  dans  seize  faits 
où  l’accouchement  a  été  spontané,  d’accuser  les  applications 
de  forceps  ?  Du  reste,  les  auteurs  classiques  donnent  avec 
juste  raison  le  conseil  de  tirer  lentement,  progressivement 
et  d’éviter  tout  effort  brusque. 

•  Quand  l’accoucheur  est  debout  ou  appuyé  sur  un  genou,dit  M.  Tarnier  f2), 
des  tractions  énergiques  mais  progressives,  méthodiquement  faites,  marque¬ 
raient  en  moyenne  45  kilogrammes  sur  un  dynamomètre  ;  des  tractions 
brusques,  aidées  d’un  coup  de  reins,  font,  au  contraire,  monter  brusquement 
le  dynanomètre  de  80  à  90  kilogrammes.  Ces  données  nous  sont  fournies,  il 
est  vrai,  par  des  expériences  faites  sur  le  mannequin,  mais  sur  le  vivant,  le 
résultat  est  assurément  le  même,  et  il  faut  en  conclure  que  les  tractions 
doivent  être  toujours  progressives,  exemptes  de  tout  effort  brusque  pendant 
lequel  l’accoucheur  perd  la  notion  de  la  force  qu’il  déploie.  > 

Or  bien  souvent,  s’il  rencontre  une  résistance,  le  méde¬ 
cin  cesse  dé  tirer  lentement,  et  alors  spontanément,  invo¬ 
lontairement  il  exerce  à  l’extrémité  des  branches  une 
pression  subite  proportionnelle  à  la  traction,  afin  d’empê¬ 
cher  les  cuillers  de  glisser  sur  la  tête.  Les  dangers  de  cette 
pression  (laquelle  est  d’autant  plus  considérable  que  les 
branches  du  forceps  sont  plus  longues  et  la  main  appliquée 
plus  près  de  leur  extrémité)  sont  suffisamment  démontrés 
parles  expériences  de  M.  Duret.  En  efiet,  le  crâne  est  dépres- 
sible,  les  os  qui  constituent  sa  voûte  sont  mobiles,  et  toute 
pression  brusque  exercée  à  sa  surface  sera  immédiatement 
transmise  et  produira  le  choc  céphalo-rachidien. 

Notre  collègue  n’a  pas  seulement  étudié  la  compression 
brusque,  il  a  également  fait  des  recherches  sur  les  phéno¬ 
mènes  qui  sont  la  conséquence  de  la  compression  lente  et 
progressive.  Cette  question  a  déjà  été  étudiée  par  Schwartz, 
Leyden,  Pagenstecher,  etc.,  mais  il  reste  encore  bien  des 
inconnues  et  les  résultats  obtenus  par  M.  Duret  sont  intéres¬ 
sants  à  noter.  Il  montre  que  la  compression  lente,  si  elle 
ne  dépasse  pas  un  certain  degré  et  ne  persiste  pas  trop 
longtemps  n’est  pas  dangereuse.  Le  bulbe  n’est, en  effet,  af- 

W  rf,ac(ïuemier’  —  Manuel  des  accouchements,  t.  II,  p.  768. 

[  I  arnier.  Article  Forceps  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
enirurgte pratij lies ,  t.  XIV,  p.  378. 


fecté  qu’au  moment  où  le  degré  de  pression  est  voisin  du 
degré  de  tension  artérielle  ;  — plus  la  pression  s’élève,  plus 
le  pouls  se  ralentit  (phase  de  lenteur  progressive)  ;  —  en¬ 
fin,  lorsque  la  pression  a  dépassé  notablement  la  tension 
artérielle,  le  pouls  devient  petit,  incalculable,  la  mort  est 
proche  (phase  d’accélération  terminale).  Or,  ce  ralentisse¬ 
ment  des  bruits  du  cœur,  ce  premier  résultat  de  la  com¬ 
pression,  on  l’observe  tous  les  jours  pendant  le  travail, 
lorsque  les  membranes  étant  rompues,  la  tête  est  fortement 
comprimée  sous  l’influence  de  la  contraction  utérine. 
M.  Duret,  rapprochant  ses  expériences  de  celles  faites  par 
M.  Couty,  donne  l’explication  suivante  des  phénomènes  ob¬ 
servés  :  comme  conséquence  de  la  compression,  il  y  a  une 
anémie  cérébrale  et  par  suite  une  anémie  bulbaire,  or  c’est 
le  bulbe  qui  tient  sous  sa  dépendance  les  centres  vascu¬ 
laires  et  cardiaques,  c’est-à-dire  les  phénomènes  de  la  cir¬ 
culation  . 

Donc,  la  compression  lente  n’est  pas  dangereuse  si  elle 
est  peu  considérable  et  de  peu  de  durée.  Il  faudrait,  à  l’aide 
d’expériences  analogues,  chercher  quelle  compression 
peut  subir  sans  danger  la  tête  fœtale.  Ce  chiffre  trouvé, 
l’accoucheur  saurait  qu’il  ne  doit  pas  le  dépasser  sous 
|  peine  de  tuer  l’enfant  ;  il  ne  serait  même  pas  impossible 
d’arriver  à  graduer  le  forceps  en  conséquence,  le  médecin 
opérerait  alors  avec  plus  de  quiétude,  connaissant  les  li¬ 
mites  de  la  force  qu’il  lui  est  permis  d’employer. 

Ces  dernières  expériences  sur  la  compression  lente,  mo¬ 
dérée,  comparée  à  la  compression  brusque,  diminuent  beau¬ 
coup  l’importance  d’une  objection  qui  a  été  faite  au  forceps 
de  M.  Tarnier  par  des  accoucheurs  éminents  de  Paris  et 
de  Londres.  Ce  forceps,  on  le  sait,  se  compose  de  quatre 
branches  ;  avec  deux  de  ces  branches  qui  sont  croisées  on 
saisit  la  tête  du  fœtus  (branches  de  préhension),  avec  les 
deux  autres  qui  sont  parallèles,  on,  exerce  les  tractions  né¬ 
cessaires  pour  terminer  l’accouchement  (tiges  de  traction). 
Or,  pour  que  les  branches  de  préhension  ne  glissent  point 
sur  l’extrémité  céphalique  pendant  les  tractions,  on  les 
réunit  par  une  vis  mobile  placée  un  peu  en  arrière  de  l’ar¬ 
ticulation,  vis  dont  on  fait  tourner  l’écrou  de  telle  façon 
que  les  deux  branches  de  préhension,  appliquées  sur  la 
tête  qu’elles  compriment  restent  fixées  sur  elle.  On  a 
beaucoup  critiqué  l’usage  de  cette  vis,  cette  pression  con¬ 
tinue  exercée  sur  la  tête  pendant  la  durée  de  l’extraction, 
mais  en  pratique  nous  n’avons  vu  aucun  inconvénient  en 
résulter  ;  parfois  même  M.  Tarnier  a  laissé  pendant  cinq 
ou  dix  minutes  entre  les  branches  de  son  forceps  le  fœtus 
qu’il  venait  d’extraire  vivant,  sans  qu’il  parut  en  souffrir  le 
moins  du  monde.  Ce  résultat  peut  désormais  s’expliquer 
aisément,  puisqu’une  compression  continue  mais  peu  con¬ 
sidérable  n’est  pas  dangereuse. 

Enfin,  dans  un  autre  paragraphe,  M.  Duret  recherche  de 
combien  on  peut  diminuer  la  capacité  du  crâne  avant  d’ob¬ 
tenir  des  phénomènes  de  compression.  En  appliquant  à  l’a¬ 
dulte  le  résultat  des  recherches  que  Pagenstecher  a  faites 
sur  le  chien,  on  voit  qu’il  est  possible  de  diminuer  la  capa¬ 
cité  crânienne  de  38  à  40  c .  cubes  en  moyenne,  sans  causer 
de  troubles  généraux  cérébro-bulbaires.  Des  expériences  et 
des  calculs  analogues  pourraient  être  faits  utilement  pour 
les  nouveau-nés,  en  tenant  compte,  bien  entendu,  des  con¬ 
ditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouve  la  tête  :ncore 
contenue  dans  la  cavité  utérine. 
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Telles  sont  les  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  par 
le  travail  si  remarquable  de  M.  Duret.  Les  idées  que  nous 
avons  émises  en  ce  qui  concerne  les  applications  de  ses  con¬ 
clusions  à  l’obstétrique  ne  sont  évidemment  encore  que  des 
iiypotlièses,  mais  des  hypothèses  qui,  étant  donnés  les  faits 
déjà  connus,  nous  semblent  rationnelles  et  légitimes.  La 
lecture  de  sa  thèse  est  encore  intéressante  pour  les  accou¬ 
cheurs, parce  qu’elle  montre  de  quelle  façon  vraiment  scien¬ 
tifique  pourront  à  l’avenir  opérer  ceux  qui  voudront  faire 
de  nouvelles  recherches  sur  le  degré  de  compressibilité  et 
de  réductibilité  que  peut  subir  sans  danger  la  tète  fœtale. 

P.  Bodin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  9  mars. —  Présidence  de  M.  Lots. 

M.  Laborde  complète  sa  précédente  communication  sur  l’ac¬ 
tion  physiologique  de  l’ergot  de  seigle.  La  contraction  de  la 
fibre  lisse  qu’il  produit  a  lieu  beaucoup  plus  vite  lorsqu’on 
fait  des  injections  hypodermiques,  au  voisinage  de  la  partie 
du  corps  que  l’on  veut  anémier.  L’introduction  de  cette  sub¬ 
stance  par  la  voie  stomacale  donne  des  résultats  moins  nets 
et  plus  lents  à  se  produire.  Pout-ètre  un  jour  pourra- t-on  ap¬ 
pliquer  les  injections  intra-veineuses  en  cas  d’hémorrhagies 
graves. 

M.  Lépine  s’est  occupé  depuis  quelque  temps  d’étudier  les 
variations  de  l’alcalinité  du  sang  en  pathologie.  Il  se  sert  du 
procédé  suivant  :  Dans  un  petit  verre  qui  renferme  1"  de  so¬ 
lution  saturée  de  sulfate  sodique,  il  fait  tomber  1"  environ 
de  sang  obtenu  au  moyen  de  la  piqûre  du  doigt  après  ligature 
préalable.  Puis  il  verse,  dans  ce  verre,  une  quantité  d’acide 
oxalique  suffisante  pour  rendre  le  mélange  acide.  Pour  préci¬ 
ser  le  moment  exact  où  le  sang  cesse  d’être  alcalin,  il  se  sert 
d’un  papier  de  tournesol  bleu,  trempé  dans  l’eau  salée,  sur 
lequel  il  fait  tomber  une  série  de  gouttes  du  mélange  de  sang 
avec  l’acide  jusqu’à  ce  qu’une  de  celles-ci  donne  au  papier  une 
couleur  rouge.  M.  Lépine  se  borne  aujourd'hui  à  formuler 
ceux  des  résultats  partui  obtenus.  Dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  chronique,  l’alcalinité  du  sang  est  toujours  moindre 
que  dans  l’état  normal. 

M.  Rabuteau  propose  pour  doser  l’alcalinité  des  liquides 
très-colorés  le  procédé  suivant  :  les  électrodes  d’une  pile  en 
communication  avec  un  galvanomètre  sont  placés  dans  ce 
liquide  :  on  ajoute  ensuite  de  l’acide  jusqu’à  ce  que  l’aiguille 
soit  déviée  d’une  manière  permanente. 

M.  Picard  envoie  à  la  Société  une  note  sur  la  cause  des 
phénomènes  nerveux  de  l’urémie.  Il  a  pu  produire  des  ac¬ 
cès  éclamptiques  chez  le  chien,  en  lui  injectant  rapidement 
une  solution  concentrée  d’urée.  Dans  ces  cas,  l’excrétion  uri¬ 
naire  cesse.  Mais  si  l’injection  se  fait  lentement,  si  la  dose 
n’est  pas  assez  élevée,  on  a,  au  lieu  de  l’urémie,  une  diurèse 
abondante  et  l’urée,  s’éliminant  avec  l’urine,  il  n’y  a  pas  d’é¬ 
clampsie. 

M.  Robin  rappelle  des  travaux  antérieurs  analogues  ;  on  a 
fait  la  même  expérience  à  la  clinique  de  M.  Hardy. 

M.  Jolvet, après  avoir  lié  chez  un  animal  les  deux  uretères, 
a  pu  faire  des  injections  d’urée,  sans  voir  survenir  de  con¬ 
vulsions. 

M.  Rabuteau  a  constaté  que  le  bromure  d’amyle  produisait 
une  anesthésie  lente  et  prolongée  :  il  s’élimine  sans  subir  de 
décomposition  dans  l’organisme,  L’iodure  d’amyle  joue  un 
rôle  analogue,  mais  se  transforme’  dans  le  corps  en  alcool  et 
iodure  sodique.  Tous  les  composé*  amyliques  ont  une  action 
toxique  sur  l’économie  :  chose  importante  au  point  de  vue  des 
phénomènes  produits  par  les  alcools  de  mauvaise  qualité, 
riches  en  alcool  amylique. 

M.  Bert  rappelle  à  ce  propos  que  les  ouvriers  qui  consom 
ment  les  liquides  chargés  d’alcool  amylique,  déchets  de  la 
fabrication  du  whisky  d’Ecosse,  ne  tardent  pas  à  présenter 
des  phénomènes  très-graves. 


M.  Robin  rapporte  un  fait  curieux  de  colique  néphrétique 
observé  chez  une  enfantde  18  mois.  La  cause  des  accidents  était 
l'usage  du  lait  d’une  chèvre  nourrieavee  de  l’avoine.  Les  urines 
de  l’enfaut  pendant  la  période  des  accès  étaient  très  denses, 
riches  en  peptones,  en  potasse,  en  urée,  en  phosphate.  Il  suffit 
de  faire  prendre  à  la  malade  du  lait  de  vache  pour  voir  dispa¬ 
raître  les  accidents  ;  en  même  temps,  la  densité  de  l’urine  re¬ 
devint  normale,  ainsi  que  les  proportions  d’urée,  de  phos¬ 
phate,  etc. 

M.  Onimus  lit  une  note  sur  la  crampe  des  employés  du  télé¬ 
graphe,  «  mal  télégraphique.  »  Les  accidents  sont  dus  non- 
seulement  à  la  fatigue  de  certains  muscles,  mais  à  la  tension 
continuelle  d’esprit.  En  dehors  des  symptômes  locaux,  on 
observe  des  phénomènes  généraux,  palpitations,  vertiges, 
insomnie,  troubles  cérébraux,  etc.  Les  individus  à  tempé¬ 
rament  nerveux  sont  surtout  frappés. 

M.  Bert  avait  dû  reconnaître  une  exception  à  la  loi  géné¬ 
rale  d’après  laquelle  tous  les  animaux  inférieurs  sont  tués  par 
l’oxygène  comprimé  ;  il  s’agit  des  corpuscules,  germes  des 
vibrioniens.  Mais  cette  exception  n’est  qu’apparente.  Car,  si  on 
laisse  ces  organismes  longtemps  en  rapport  avec  l’oxygène 
comprimé,  ils  finissent  par  mourir. 

M.  Badal  indique  un  procédé  pour  mesurer  la  distance  à 
la  rétine  des  mouches  flottantes  dans  le  corps  vitré. 

M.  Merklen  fait  une  communication  sur  un  cas  de  péricar¬ 
dite  tuberculeuse  observé  à  La  Charité  dans  le  service  de 
M.  Empis.  Les  lésions  microscopiques  constatées  à  l’autopsie 
étaient  celles  delà  péricardite  aiguë  fibrineuse  ;  l’examen  his¬ 
tologique  y  a  révélé  l’existence  de  granulations  tuberculeuses. 
Les  préparations  faites  par  la  dissociation  à  l’état  frais  et  sur 
des  coupes  après  durcissement  ont  permis  d’observer  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  qui  paraissent  manifestement  cons¬ 
tituées  par  des  coagulations  dans  les  vaisseaux.  On  y  voit,  en 
effet,  sur  certains  points  des  coupes  longitudinales  de  vais¬ 
seaux  renfermant  des  coagulats  granuleux,  tapissés  par  les 
cellules  endothéliales  de  la  paroi  vasculaire  se  continuant  avec 
des  accumulations  de  globules  blancs,  ailleurs  avec  des  glo¬ 
bules  rouges. 

M.  Budin  communique,  au  nom  de  M.  Galippe  et  au  sien, 
le  résultat  d’expériences  qu’ils  ont  faites  en  novembre  der¬ 
nier  avec  l’ergotinine  Tanret.  Ils  ont  opéré  sur  des  chiens  et 
des  lapins,  et  leurs  recherches  ont  eu  pour  but  principal  de 
déterminer  si  cette  substance  était  toxique.  MM .  Budin  et  Ga¬ 
lippe  font  remarquer  combien  ces  expériences  préalables  sont 
nécessaires,  car,  bien  que  M.  Tanret  ait  découvert  un  alcaloïde 
dans  l’ergot  de  seigle,  rien  ne  prouve  qu’il  n’y  a  qu’un  seul 
alcaloïde  dans  l'ergot,  puisqu’on  a  pu  en  extraire  plusieurs, 
de  l’opium,  du  quinquina,  etc....  De  plus,  en  supposant 
qu’il  n’existe,  dans  le  seigle  ergoté,  qu’un  seul  alcoloïde,  rien 
.  ;  démontrer  jus  }u’id  que  la  véritable  substance  ac¬ 
tive  du  seigle  ergoté  réside  dans  un  alcaloïde. 

Si  nous  laissons  de  côté  le  résultat  de  quelques  recherches 
faites  avec  l’extrait  d'Yvon,  nous  voyons  que  sur  le  chien, 
8  millig.  d’ergotinine  Tanret  administrés  en  sirop,  n’ont  eu 
aucun  effet  apparent  ;  30  miiligr.  en  injection  sous-cutanée 
n’ont  amené  non  plus  aucun  résultat  ;  mais  en  portant  la  dose 
à  80  milligrammes,  on  a  déterminé  un  abaissement  de  tem¬ 
pérature  (de  39°  à  38°, 6),  des  vomissements,  des  coliques.  En¬ 
fin,  105  milligrammes  donnés  en  sirop  ont  amené  la  mort 
après  un  certain  nombre  d’heures,  avec  un  abaissement  con¬ 
sidérable  de  température.  —  Surie  lapin,  4  milligrammes  en 
injection  sous-cutanée  ont  légèrement  abaissé  la  température 
sans  causer  d’accidents,  et  60  miiligr.  ont  amené  des  mouve¬ 
menté  convulsifs,  puis  de  la  paralysie,  un  abaissement  énorme 
de  température  (de  39°, 8  à  31  °,3),  et  enfin  la  mort  au  bout  de 
quatre  heures.  Il  faut  donc  employer  chez  les  animaux  des 
doses  assez  considérables  pour  obtenir  un  effet  toxique  assez 
considérable,  car  M.  Tanret  regarde  un  milligramme  de  son 
ergolinine  comme  correspondant  à  un  gramme  de  seigle  er¬ 
goté.  Mais  il  ne  faut  pas,  disent  MM.  Budin  et  Galippe,  se  hâ¬ 
ter  de  conclure  de  ces  expériences  à  l’espèce  humaine,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  la  dose.  Cette  réservé  est  d'autant 
plus  justifiée,  que  M.  Dujardin-Beaumelz  a  annoncé  à  la  So¬ 
ciété  de  thérapeutique  que  4-5  miiligr.  d’ergotiniue  Tanret,  iü" 
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jectés  sous  la  peau,  amenaient  chez  les  malades  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements  et  des  coliques  très-douloureuses, 
qui  'persistaient  pendant  24  heures.  Chez  les  femmes  ayant 
des  pertes  utérines  en  dehors  de  l’état  puerpéral,  les  hémor¬ 
rhagies  ont  été  arrêtées,  mais  seulement  après  un  certain 
nombre  d’heures.  Il  reste  maintenant  à  étudier  expérimentale¬ 
ment  l’action  de  l’ergotinine  sur  les  utérus  d’animaux  en  état 
de  gravidité.  L.  Dreyfus-Brisac. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  dvAl  mars  1878.  —  Présidence  de  M. Baillargeb. 
Suite  de  la  discussion  sur  les  développements  successifs  des 
foyers  virulents  pendant  la période  d'incubation  des  maladies 
charbonneuses. 

M.  Colin  prend  la  parole  pour  déclarer  qu'il  a  été  très- 
surpris  de  ne  pas  retrouver  dans  le  Bulletin  de  l'Académie  les 
deux  propositions  que  M.  Pasteur  a  formulées  dans  la  dernière 
séance  et  auxquelles  il  a  cependant  répondu.  Reprenant  le  côté 
litigieux  de  la  question,  il  asseoit  les  conclusions  de  son 
travail  sur  des  faits  et  des  explications  plus  précises  eL  plus 
affirmatives.  La  recherche  d’une  bactérie  est  aussi  délicate 
dans  une  goutte  de  sang  que  celle  d'un  ferment  dans  un  litre 
de  levûre  de  bière;  M.  Pasteur,  pour  montrer  l’inutilité  des 
observations  microscopiques  sur  la  pulpe  des  ganglions,  sup¬ 
pose  que  M.  Colin  cherche  dans  cette  pulpe  le  germe  d’une 
bactérie  ;  cette  supposition  lui  parait  d’autant  moins  fondée 
qu’il  a  toujours  eu  en  vue  non  la  recherche  des  germes  de 
bactéridies,  mais  bien  celle  des  bactéridies  elles-mêmes,  en¬ 
tières  et  complètes,  qui,  à  un  grossissement  de  S  à  600  dia¬ 
mètres,  ont  un  centimètre  de  longueur  et  sont,  par  consé¬ 
quent,  faciles  à  reconnaître. 

M.  Pasteur  ne  comprend  pas  cette  distinction  entre  les 
germes  des  bactéridies  elles  bactéridies.  La  question  étant  net¬ 
tement  posée,  les  germes  et  les  bactéridies,  s’ils  existent,  se¬ 
ront  aussi  contestables  les  uns  que  les  autres,  si  le  microscope 
peut  révéler  leur  existence.  —  Le  but  de  son  observation  à 
l’occasion  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance,  est  plus 
complexe.  M.  Pasteur  déclare  qu’il  lui  est  impossible  d’ac¬ 
cepter  la  parité  que  M.  Bouley  semble  établir  entre  les  expé¬ 
riences  de  M.  Colin  et  les  siennes  ;  les  faits  qu’il  a  énoncés 
l’an  dernier  et  qui  sont  relatifs  à  la  maladie  charbonneuse, 
n’ayant  été  contredits  par  personne,  doivent  être  considérés 
comme  acquis  à  la  science  ;  ni  une  commission,  ni  un  individu 
quelconque  n’a  le  droit  d’en  exiger  d’autres  preuves.  Tel  ne 
lui  parait  pas  le  cas  de  M.  Colin  qui  produit  des  expériences 
contestables  et  contestées.  M.  Colin,  on  s’en  souvient,  attribue 
à  la  maladie  charbonneuse  deux  sortes  de  virulence,  une  viru¬ 
lence  avec  baetéridies  dans  la  matière  d’inoculation  et  une 
virulence  sans  présence  de  bactéridies  dans  la  matière  d’ino¬ 
culation.  M.  Pasteur  se  rallie  complètement  à  la  première  con¬ 
clusion,  mais  repousse  la  deuxième  qui  ne  repose  sur  aucune 
preuve  sérieuse.  Le  travail  de  M.  Colin  n’est  accompagné 
d’aucune  observation,  mais  présente  deux  apparences  de 
preuves  ;  la  première  a  trait  à  l’examen  microscopique,  sur  la 
valeur  duquel  il  s’est  déjà  prononcé  ;  la  deuxième  repose  sur 
la  culture,  avec  cette  différence  que  M.  Colin  n’a  pas  cultivé 
dans  des  liquides  inertes  la  matière  virulente  où  le  microscope 
n’accusait  aucun  germe,  mais  dans  le  corps  de  l’animal,  occa¬ 
sionnant  ainsi  la  mort  avec  présence  des  bactéridies.  Après 
avoir  établi  ces  prémisses,  M.  Colin,  contre  toute  attente, 
conclut  qu’il  n’existait  pas  de  bactéridies  dans  la  matière 
d’inoculation.  M.  Pasteur  termine  sa  communication  en  rap¬ 
pelant  qu’il  a  publié  l’année  dernière  un  travail  établissant 
que  certains  animaux,  et  notamment  les  poules,  sont  réfrac¬ 
taires  au  charbon  ;  à  cette  époque,  depuis  et  en  maintes  occa¬ 
sions,  M.  Colin  a  nié  ces  affirmations  sans  y  opposer  la 
moindre  expérience  probante. 

Un  long  débat  s’engage  alors  entre  MM.  Colin  et  Pasteur  ; 
ce  débat  porte  principalement  sur  la  virulence  avec  ou  sans 
bactéridies. 

AL  Colin  a  fait  plusieurs  expériences  sur  les  carnassiers  et 
sur  les  oiseaux  ;  chez  tous  ces  animaux  il  a  pu  produire  le 
charbon  ;  chez  les  carnassiers,  les  faits  ont  été  posiitfs,  malgré 


l’opposition  qu’y  faisait  alors  M.  Davaine;  chez  les  oiseaux,  il 
ne  saurait  être  aussi,  affirmatif.  D’une  façon  générale,  si 
certains  oiseaux,  comme  la  poule,  ne  donnent  pas  prise  à  la 
maladie  charbonneuse,  on  peut  dire  que  le  plus  grand  nombre 
est  susceptible  de  la  produire. 

M.  Devillier,  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  la 
commission  de  l'hygiène  de  l'Enfance. 

M.  Bourdon  lit  une  observation  de  monoplégie  brachiale  avec 
lésions  corticales. 

M.  Bourdon  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  le  cerveau 
d’un  phthisique  de  son  service  qui  dans  les  derniers  temps 
de  sa  vie,  avait  eu  une  paralysie  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
gauche.  Le  cerveau  présente,  sur  l’hémisphère  droit  deux 
foyers  de  ramollissement,  situés  dans  la  zone  corticale  où  sié¬ 
geaient  les  lésions  dans  les  cas  de  monoplégie  brachiale  qu’il 
a  réunis  dans  sa  dernière  communication.  C’est  un  nouvel 
exemple  de  localisation  cérébrale,  qui  vient  se  joindre  à  ceux 
qu’il  a  cités. 

Le  malade  en  question  a  été  frappé  subitement  d’hémiplé¬ 
gie,  sans  abolition  de  la  sensibilité  ;  trois  heures  après,  l’em¬ 
barras  de  la  parole  avait  cessé  ;  le  troisième  jour,  le  membre 
inférieur  avait  repris  toute  sa  motilité  ;  mais  la  paralysie  du 
membre  supérieur  persista  vingt  jours.  Après  ce  temps, la  guéi 
rison  était  complète  et  se  maintint  pendant  un  mois,  c’est-à- 
dire  jusqu’à  la  mort  du  malade.  Cette  marche  rapidement  dé¬ 
croissante  et  la  persistance  de  la  sensibilité  avaient  permis  de 
diagnostiquer  une  affection  corticale  et  non  centrale.  Ce  fait 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  M.  Bourdon  a  soutenue  ré¬ 
cemment  sur  le  mode  de  rétablissement  de  la  motilité  par 
suppléance ,  dans  ce  genre  de  paralysie.  Car  la  guérison  ayant 
été  complète,  malgré  la  persistance  des  deux  lésions  destruc¬ 
tives,  on  est  bien  obligé  d’admettre  que  les  mouvements  du 
bras  se  sont  rétablis  à  l’aide  des  cellules  voisines  restées  sai¬ 
nes  ;  ce  qui  est  d’autant  plus  facile  à  comprendre  que  là  zone 
motrice,  correspondant  au  membre  supérieur,  a  une  plus 
grande  étendue,  ca  qui  ressort  des  observations  citées  dans 
le  dernier  et  intéressant  travail  de  M.  Bourdon.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  21  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

2!  .  Dysenterie. —  Abeès  tin  foie  pris  pour  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  :  empyème;  par  A.  MossÉ. 

Cbaulin,  Ferdinand,  garçon  marchand  de  vins,  entré  à  l’Hô- 
tel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Fremy,  suppléé  par  M.  Au- 
dbouy,  passe  le  18  octobre  1877  salle  St-Jean,  lit  n°  9  (service 
de  M.  A.  Guérin,  suppléé  par  M.  Berger).  D’après  les  rensei- 
ments  fournis  par  mon  collègue  Boraud,  interne  du  service,  ce 
malade  a  habité  là  Cochinchine,  et  en  est  revenu  avee  une 
diarrhée  qui  s’est  améliorée  après  son  retour  en  France.  Quel¬ 
que  temps  après,  il  a  été  traité,  d’après  ce  qu’il  a  raconté, 
pour  une  pleurésie  guérie  par  des  vésicatoires,  mais  la  guéri¬ 
son  ne  s’est  pas  maintenue,  et  il  est  rentré  à  l’hôpital  avec  les 
signes  d’un  épanchement  pleural.  Outre  les  signes  physiques 
ordinaires,  il  existait  une  voussure  notable  de  l’hypochondre 
droit,  surtout  en  avant  et  sur  le  côté  ;  aussi  M.  Audhouy  fit-il 
d’abord  quelques  réserves,  pensant  qu’on  pourrait  bien  avoir 
affaire  à  une  pleurésie  compliquant  un  abcès  du  foie  :  mais  la 
matité,  le  souffle  remontaient  en  arrière,  presque  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  l’épine  de  l’omoplate,  et  l’on  se  décida,  trois  jours  en¬ 
viron  après  l’entrée  du  malade,  à  pratiquer  une  ponction  dans 
l’aisselle,  afin  de  diminuer  la  compression  pulmonaire  :  elle 
donna  issue  à  un  litre  et  demi  environ  de  pus  ;  légère  amélio¬ 
ration, mais  sans  grandes  modifications  des  signes  physiques; 
deux  autres  ponctions  faites  en  arrière,  peu  de  temps  après, 
restent  sans  résultat. 

La  paroi  thoracique  s’infiltre,  empâtement  profond;  M.  Ber¬ 
ger,  alors  appelé,  pratique  une  troisième  fois  la  ponction  ca¬ 
pillaire,  qui  donne  issue  à  un  litre  et  demi  de  pus  brun  cou¬ 
leur  chocolat,  et  dont  l’écoulement  se  fait  avec  difficulté  ;  après 
cette  opération,  l’existence  d’un  épanchement  purulent  dans 
la  plèvre  ne  paraissant  plus  douteux,  le  malade  est  évacué  sur 
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une  salle  de  chirurgie,  pour  y  subir  l’opération  de  l’empyème, 
dont  les  indications  paraissent  réunies. 

18  octobre.  —  Emaciation  profonde  :  faciès  plombé,  gris- 
terreux  :  voussure  considérable  du  côté  droit,  avec  œdème  de 
la  paroi  costale,  et  fluctuation  vague,  donnant  l’idée  d’un  abcès 
formé  à  ce  niveau.  A  cause  du  grand  état  d’affaissement  du 
malade,  les  signes  physiques  de  l’épanchement,  dont  l’exis¬ 
tence  paraît  certaine,  ne  sont  pas  cherchés  à  nouveau  lors  de 
l’entrée  du  malade  dans  la  salle.  Diarrhée  fréquente, escharre 
du  sacrum.  Traitement. —  Lait,  potion  de Todd,  julep  dia- 
codé. 

19.  —  Empyème  :  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche, 
M.  Berger  fait  une  incision  de  6  à  8  centimètres,  un  peu  en 
avant  de  la  ligne  axillaire,  en  se  guidant  sur  le  bord  supérieur 
de  la  septième  côte  ;  cette  première  incision  ne  donne  pas  is¬ 
sue  à  du  pus,  mais  laisse  arriver  sur  la  plèvre,  faisant  saillie 
dans  l’espace  intercostal,  on  la  ponctionne  d’abord  avec  le  bis¬ 
touri,  puis  l’ouverture,  ainsi  pratiquée,  est  élargie  au  moyen 
des  deux  doigts  ;  par  la  plaie,  ainsi  produite,  s’échappe  aussi¬ 
tôt  un  jet  de  pus  sanieux,  d’odeur  repoussante,  rappelant,  par 
l’odeur  et  la  couleur,  le  pus  des  abcès  froids.  Après  l’évacua¬ 
tion  de  ce  liquide  (deux  litres  environ),  qui  n’a  pas  été  accom¬ 
pagnée  de  quinte  de  toux  caractéristique,  on  introduit  dans 
la  cavité,  deux  tubes  en  caoutchouc  (siphon  de  Potain,  modifié 
par  Peyrot),  et  on  les  fixe  à  demeure.  Plusieurs  lavages  dans 
la  journée,  répétés,  autant  que  possible,  toutes  les  deux 
heures  avec  une  solution  de  teinture  d’iode  au  1/100°.  A  cha¬ 
que  fois,  le  lavage  est  continué  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qui 
a  pénétré,  ressorte  avec  sa  coloration  normale,  les  premières 
parties  entraînant  toujours  avec  elles  du  pus  et  des  fausses 
membranes  :  il  faut  noter,  d’ailleurs,  qu'une  quantité  notable 
de  ces  dernières  avait  été  déjà  expulsée  au  moment  del’ouver- 
ture  de  la  poche,  et  que  le  même  fait  se  reproduit,  quand  le 
malade  veut  se  mettre  sur  son  séant,  ce  mouvement  s’accom¬ 
pagnant  généralement  d’une  petite  quinte  de  toux. 

Soir,  le  malade  se  trouve  un  peu  mieux.  Oppression  moins 
marquée;  cependant  la  peau  est  très-chaude,  brûlante,  le  pouls 
petit,  rapide,  la  fièvre  intense  ;  la  température  axillaire  38°  2, 
ne  peut  être  considérée  comme  exacte,  à  cause  de  l’émaciation 
profonde  du  malade,  et  on  ne  peut  songer  à  prendre  la  tempé¬ 
rature  rectale. 

20.  —  L’état  paraît  rester  le  même,  bien  que  le  malade  ac¬ 
cuse  une  légère  amélioration  :  le  faciès  semble  en  effet  s’ani¬ 
mer  un  peu,  la  fièvre  et  la  diarrhée  persistent. 

22.  —  Les  fausses  membranes  ayant  obstrué  les  tubes,  au 
point  de  rendre  les  lavages  très-difficiles,  ceux-ci  sont  rem¬ 
placés  par  deux  nouveaux  tubes  disposés  de  la  même  ma¬ 
nière  ;  avant  d’opérer  le  changement  on  injecte  une  solution 
étendue  d'acide  phénique  dans  la  cavité.  L’odeur  reste  tou¬ 
jours  très-forte  ;  la  solution  destinée  aux  lavages  est  ainsi  mo¬ 
difiée  :  eau,  1 .000  grammes  ;  teinture  d’iode,  15  grammes; 
solution  alcoolisée  d’acide  salycilique,  100  grammes.  La  diar¬ 
rhée  est  toujours  abondante,  sanguinolente  ;  l’eschare  du  sa¬ 
crum  s’étend  avec  rapidité.  Lait. 

23.  —  Le  malade  ne  prend  presque  aucune  alimentation  :  une 
pilule  d'extrait  thébaïque  d’un  centigramme,  toutes  les  deux 
heures,  contre  la  diarrhée.  Vomissements.  Les  narines  et  les 
dents  deviennent  pulvérulentes.  L’état  général,  qui  avait  paru 
d’abord  s’améliorer  un  peu,  devient  plus  mauvais;  muqueuses 
sèches,  tangue  rôtie.  Pas  de  modifications  du  côté  de  la  plaie. 
Bière.  24.  —  Mort  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie  le  26  octobre,  trente-six  heures  après  la  mort.  — 
Poumon  gauche  sain,  sans  adhérences  pleurales,  pas  de  li¬ 
quide  dans  la  plèvre  ;  le  poumon  droit  se  rétracte  aussi  dès  que 
la  poitrine  est  ouverte,  quelques  adhérences  vers  le  sommet  ; 
le  lobe  inférieur  très-congestionné,  refoulé  en  haut  par  le  foie, 
adhère  intimement  au  diaphragme  et  à  la  plèvre,  celle-ci  con¬ 
tient  un  épanchement  séreux  peu  considérable,  la  plèvre  pa¬ 
riétale  est  très-congestionnée. 

Cœur.  N’offre  à  noter  que  quelques  petites  végétations  occu¬ 
pant  la  face  supérieure  de  la  valvule  mitrale  près  de  son  bord 
libre.  Le  cœur  droit  n’est  pas  dilaté.  Les  artères  n’offrent  au¬ 
cune  particularité. 

Organes  aMominaux  :  foie  très-volumineux,  d’une  colora¬ 


tion  jaunâtre,  donnant  au  doigt  qui  les  presse  une  sensation 
analogue  à  celle  du  foie  gras.  11  refoule  en  haut  le  diaphragme 
qui  lui  adhère  intimement,  surtout  au  niveau  du  lobe  droit, 
dépasse  en  bas  les  fausses  côtes,  remonte  en  haut  jusqu’au 
quatrième  espace  intercostal  ;  son  poids  est  considérable. 

Le  lobe  droit  est  pour  ainsi  dire  enkysté  en  haut  et  en  ar¬ 
rière  par  le  diaphragme  :  en  dehors  il  est  étroitement  fixé 
contre  la  paroi  costale  dont  il  serait  impossible  de  le  détacher 
sans  déchirure.  En  bas,  il  n’existe  presque  pas  de  fausses 
membranes,  et  la  face  inférieure  du  foie  est  presque  aussi 
lisse  et  aussi  brillante  qu’à  l’état  normal  :  elle  s’affaisse  et  se 
plisse  quand  on  fait  reposerle  foie  sur  la  face  convexe,  comme 
si  le  parenchyme  étant  détruit  intérieurement  il  n’en  restait 
plus  qu’une  mince  épaisseur  pour  constituer  cette  face  infé¬ 
rieure.  En  effet,  en  incisant  ce  lobe  droit,  on  voit  qu’il  est 
creusé  d'un  vaste  abcès  solitaire  dont  les  dimensions  dépas¬ 
sent  celles  d’une  tête  de  fœtus  à  terme;  ses  parois  sont  tomen- 
teuses;  en  bas,  la  portion  de  parenchyme  qui  entoure  la 
poche  de  l’abcès  est  réduite  à  une  sorte  de  coque  de  deux 
centimètres  et  demi  à  trois  centimètres  d’épaisseur,  dans  la 
portion  moyenne  du  lobe  droit  :  la  paroi  supérieure  est  beau¬ 
coup  plus  distante  de  la  surface  convexe.  Dans  la  région  fixée 
contre  la  paroi  costale,  l’abcès  communique  en  deux  points 
avec  l'extérieur  :  1°  dans  le  sixième  espace  intercostal  où  se 
trouve  l’incision  faite  par  le  chirurgien;  2°  en  dehors  et  un 
peu  plus  haut,  dans  le  cinquième  espace,  point  où  l’abcès  pa¬ 
raît  s’être  ouvert  spontanément  :  là,  les  tissus  sont  empâtés, 
infiltrés  de  pus.  Les  côtes  correspondantes  sont  rugueuses  ; 
quelques  ostéophyles  sur  les  bords;  dilatation  des  canaux 
vasculaires  très-visibles  à  l’œil  nu  sur  leur  face  externe. 

Le  lobe  gauche,  à  part  la  coloration  signalée  plus  haut 
n’offre  pas  de  lésions  spéciales  :  ganglions  lymphatiques  vo¬ 
lumineux  sous  le  foi  g  et  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  : 
la  veine-porte  ne  contient  pas  de  pus. 

Rate  normale.  Rein  droit,  englobé  dans  une  fausse  men- 
brane  assez  épaisse.  Rein  gauche  pâle,  substance  corticale  en 
partie  détruite  :  l'aspect  macroscopique  est  celui  d’un  rein 
amyloïde. 

Estomac  et  intestin  grêle  sans  lésions  :  la  muqueuse  légère¬ 
ment  congestionnée  dans  la  partie  initiale  du  jéjunum,  est 
saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  mais  offre  un  pi¬ 
queté  noir  assez  uniforme  qui  parait  s’expliquer  par  ce  fait 
que  le  malade  a  longtemps  pris  du  bismuth  :  petite  ulcération 
du  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Gros  intestins  :  Ganglions  nombreux  et  engorgés  au  niveau 
du  cæcum,  où  ils  constituent  une  masse  assez  volumineuse  ; 
tuniques  intestinale  et  muqueuse  très-épaissies  :  ulcérations 
nombreuses,  irrégulières,  justifiant  l’expression  classique, 
«  en  jeu  de  patience.  »  L’aspect  est  le  même  dans  le  côlon 
ascendant,  les  lésions  diminuent  dans  le  côlon  transverse 
pour  redevenir  plus  fréquentes  dans  le  côlon  descendant, mais 
moins  marquées  cependant  qu’elles  ne  l'étaient  dans  la  por¬ 
tion  ascendante;  l’S  iliaque  est  presque  indemne;  c’est  dans 
le  rectum  que  les  lésions  atteignent  leur  plus  haut  degré. 
L'aspect  diffère  cependant  de  ce  qu’il  est  dans  les  parties  su¬ 
périeures  du  gros  intestin  :  dans  la  portion  initiale  la  mu¬ 
queuse  est  très-rouge,  offrant  plusieurs  ulcérations  à  fond  noi¬ 
râtre  et  induré  de  diamètre  variable,  quelques-unes  dépassent 
celui  d’une  pièce  de  deux  francs. 

Plus  bas, la  muqueuse  offre  des  ulcérations  moins  avancées; 
par  places  ce  ne  sont  même  que  de  simples  tubercules  jau¬ 
nâtres  indurés,  quelques-uns  sont  percés  d’une  petite  ouver¬ 
ture  à  leur  sommet.  A  quelques  centimètres  au-dessus  de 
l’anus,  les  ulcérations  deviennent  plus  étendues,  et  très-ana¬ 
logues  à  celles  qui  occupent  la  première  portion  du  rectum  : 
Les  autres  tuniques  de  l’intestin  ont  subi  des  altérations  va¬ 
riables  :  épaissies  et  indurées,  là  où  les  ulcérations  acquièrent 
leurs  plus  grandes  dimensions  ;  amincies,  au  contraire,  dans 
la  partie  moyenne  là  où  les  lésions  paraissent  moins  avan¬ 
cées  ;  là  on  s’aperçoit  en  regardant  par  transparence  que  les 
tuniques  sont  presque  entièrement  détruites,  et  que  le  péri¬ 
toine  presque  seul  semble  constituer  l’unique  barrière  qui  per¬ 
siste  encore. 

Remarques .—  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’intérêt  que  nous 
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ont  offert  les  lésions  anatomiques,  rappelons  seulement  que 
deux  cas  d’erreur  de  la  même  nature  ont  été  récemment  pu¬ 
bliés  dans  les  bulletins  de  la  Société  (Auger,  octobre  1875; 
Dreyfou-,  juin  1877).  et  prouvent  combien  parfois,  il  peut 
être  difficile  d’établir  le  diagnostic.  Ici,  en  effet,  l’abcès  du 
foie  a  d’abord  été  soupçonné,  puis  il  a  été  pris  et  traité 
comme  un  empyème.  Pendant  près  de  huit  jours  la  poche  pu¬ 
rulente  a  été  lavée  plusieurs  fois  dans  la  journée  au  moyen 
de  l’appareil  que  nous  avons  indiqué,  et  il  est  survenu  une 
légère  amélioration  dans  l’état,  d’ailleurs  fort  grave  du  ma¬ 
lade.  Aussi,  à  ce  sujet,  pourrait-on  poser  la  question  suivante 
devant  la  Société  :  serait-il  permis,  dans  un  cas  où  l’on  re¬ 
connaîtrait  que  l’on  a  affaire  à  un  abcès  du  foie  facilement 
accessible,  de  l’inciser  et  de  le  traiter  ensuite  absolument 
comme  on  fait  de  l’empyème  ?  » 

M.  Berger  pense  que  cette  question  pourrait  être  souvent 
résolue  d’une  manière  affirmative,  et  d’après  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  nous  a  fournis,  celte  opinion  aurait  déjà  été 
émise,  dans  ces  derniers  temps,  en  Allemagne,  dans  un  mé¬ 
moire  de  Krônlein  que  nous  n’avons  pu  nous  procurer.  Dans 
l’observation  de  M.  Auger  qui  peut  être  rapprochée  de  la 
précédente,  à  plusieurs  points  de  vue,  nous  lisons  :  «  On  fit 
des  lavages  deux  fois  par  jour  avec  l’appareil  Potain.  Pen¬ 
dant  les  quinze  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération  le 
malade  reprit  des  forces,  l’appétit  était  excellent  et  tout  fai¬ 
sait  supposer  une  guérison  rapide.  » 

Dans  le  cas  actuel  le  malade  a  été  opéré,  à  là  dernière  pé¬ 
riode  de  consomption,  l’autopsie  a  montré  que  là  guérison 
était  impossible,  cependant  il  a  survécu  six  jours  à  l’opéra¬ 
tion,  et  même  a  accusé  une  certaine  amélioration  dans  les 
symptômes. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  43  mars.  —  Présidence  de  M.  Félix  Guton. 

Le  nombre  des  membres  titulaires  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie  s’élève  actuellement  à  34.  Comme  le  nombre  réglemen¬ 
taire  est  fixé  à  35,  M.  le  président  Guyon  déclare  vacante  une 
place  de  membre  titulaire.  Avis  à  messieurs  les  candidats . 

M.  Guyon  annonce  ensuite  que  la  Société  de  chirurgie  a 
décidé  de  souscrire  la  somme  de  300  francs  pour  le  monument 
de  Claude  Bernard.  Chaque  membre  conserve,  d’ailleurs,  sa 
liberté  d’action,  s’il  veut  faire  une  souscription  individuelle. 

M.  Farabeuf  complète,  par  la  présentation  d’une  pièce,  son 
intéressante  communication  de  la  dernière  séance,  sur  la  dé¬ 
sarticulation  coxo-fémorale. 

Voulant  prouver  que  son  procédé  opératoire  à  raquette  an¬ 
térieure  donne  un  excellent  résultat  au  point  de  vue  clinique, 
M.  Farabeuf  a  apporté  à  ses  collègues  le  moule  du  moignon 
de  l’opéré  de  M.  Verneuil.  L’ischion  est  parfaitement  recou¬ 
vert,  et  la  cicatrice  n’empêchera  nullement  l’application  d’une 
ceinture,  qui  servira  de  support  à  un  membre  artificiel. 

M.  Desprès  demande  à  MM.  Verneuil  et  Farabeuf  si,  en 
prenant  comme  lambeau  la  peau  qui  recouvre  le  grand  tro¬ 
chanter,  ils  ne  craignent  pas  de  voir  le  lambeau  se  sphacéler, 
car  la  peau  de  cette  région  est  très -peu  vasculaire. 

M.  Farabeuf  répond  que,  sur  les  nombreuses  observations 
qu’ii  a  consultées,  les  auteurs  n’ont  jamais  signalé  la  gangrène 
du  lambeau  externe.  Par  contre,  dans  les  désarticulations  à 
lambeau  interne,  la  gangrène  du  lambeau  interne  n’est  pas 
un  fait  rare.  Dans  tous  les  cas,  s’il  y  avait  menace  de  spha- 
cèle,  la  section  du  lambeau,  dans  son  milieu,  section  que 
recommande  M.  Desprès.  ne  serait  pas  du  tout  indiquée, 
d’après  M.  Farabeuf. 

M.  Richelot  donne  lecture  d’une  note  sur  un  cas  de  blessure 
incomplète  du,  nerf  médian.  Le  premier  fait  important  qui  ré¬ 
sulte  de  l’observation  de  M.  Richelot,  c’est  que  l’abolition  de 
a  complète  sur  la  face  dorsale  de  l’index,  du 
médius  et  de  la  moitié  externe  de  l'annulaire,  c’est-à-dire 
,an®ceGe  nouvelle  zone  de  distribution  du  nerf  médian  que 
,  •  Éichelot  a  le  premier  constatée  par  une  dissection  atten- 
tve.  M.  Richelot  conclut  à  la  possibilité  du  rétablissement  de 
a  circulation  nerveuse  après  la  section  du  nerf  principal.  Son 
i  ®vaiLest  reQvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Til- 
taux,  Delens  et  Farabeuf. 


Tumeurs  du  testicule.  Au  nom  de  M.  Poinsot,  de  Bordeaux, 
membre  correspondant,  M.  de  Saint -Germain,  secrétaire  géné¬ 
ral,  lit  un  long  travail  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  clinique 
des  tumeurs  du  testicule.  M.  Poinsot  relate,  avec  beaucoup  de 
détails,  deux  faits  dans  lesquels  la  clinique  et  l'examen  histo¬ 
logique  se  sont  trouvés  en  contradiction. 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  petit  enfant  de  qua¬ 
tre  ans,  chez  lequel  M.  Poinsot  pratiqua  la  castration  pour 
une  tumeur  du  testicule  développée  en  quinze  jours,  sans 
traumatisme  antécédent.  La  tumeur  avait  tous  les  caractères 
extérieurs  d’une  tumeur  maligne  ;  mais  après  l’extirpation 
on  netrouva  au  microscope  que  des  cellules  cartilagineuses. 
La  tumeur  qui  pesait  150  grammes,  était  constituée  par  du 
fibro-chondrôme. 

Contrairement  aux  prévisions  de  M.  Poinsot,  il  y  eut  une 
récidive  rapide  :  l’enfant  mourut  six  mois  après  de  généralisa¬ 
tion  du  chondrôme. 

Le  second  malade  de  M.  Poinsot  était  un  boucher  très-ro¬ 
buste,  porteur  d’une  énorme  tumeur  du  testicule,  qui  présen¬ 
tait  tous  les  caractères  d’un  carcinome.  La  castration  fut  opé¬ 
rée,  et  le  diagnostic  se  trouva  vérifié  par  l’examen  histolo¬ 
gique  .  La  tumeur  pesait  392  grammes. 

Néanmoins  la  guérison  s’est  maintenue  pendant  trois  ans  et 
demi,  et  la  santé  générale  n’a  subi  aucune  altération. 

Le  travail  de  M.  Poinsot  a  le  grand  tort  d’être  très-long  et 
très-diffus  ;  il  n’en  contient  pas  moins  une  foule  de  points 
très-intéressants  qui  seront  l’objet  d’une  discussion  appro¬ 
fondie  à  la  prochaine  séance.  MM.  Verneuil  et  Desprès  ont 
déjà  demandé  la  parole.  Ch.  Avezou. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séancç  du  23  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Vallin  lit  une  note  sur  les  arthropathies  consécutives  aux 
altérations  de  la  moelle.  Après  avoir  rappelé  l’opinion  émise 
par  John  Mitchell  et  d’après  laquelle  le  rhumatisme  articulaire 
ne  serait  qu’une  myélite  à  localisation  articulaire,  M.  Vallin 
ajoute  que  l’observation  rapportée  parM.  Rendu  dans  la  séance 
précédente  est  un  fait  rare,  et  qui,  il  y  a  15  ans,  aurait  certai¬ 
nement  été  considéré  comme  un  cas  de  rhumatisme.  Mais 
depuis  cette  époque,  un  certain  nombre  de  faits  sont  venus 
prouver  que  des  manifestations  articulaires  peuvent  se  mon¬ 
trer  dans  les  maladies  de  la  moelle.  M.  Vallin  en  a  observé 
l’année  dernière  un  bel  exemple  dont  voici  l’histoire  succincte: 
Un  officier,*  âgé  de  30  ans,  toujours  bien  portant  jusqu’alors, 
fut  pris  le  23  février,  sans  cause  appréciable,  d’un  affaiblisse¬ 
ment  des  jambes  et  de  gêne  dans  l’émission  des  urines;  deux 
jours  après,  il  était  complètement  paraplégique,  et  ne  pouvait 
uriner  que  par  regorgement. 

Le  16  mars,  M.  Vallin  constatait  une  paralysie  complète 
portant  sur  la  motilité  et  la  sensibilité,  s’accompagnant  de  la 
perte  de  l’excitabilité  réflexe;  en  outre,  il  existait  un  œdème 
dur  des  membres  inférieurs,  et  du  côté  gauche  de  la  région 
sacrée,  un  ulcère  profond  ayant  débuté,  d’après  les  dires  du 
malade,  dès  le  troisième  jour  des  accidents.  —  Le  22  mars, 
l’œdème  avait  augmenté  ;  mais  de  plus,  les  deux  geDoux  étaient 
le  siège  d’un  gonflement,  et  l’on  notait  aussi  une  tuméfaction 
au  niveau  des  articulations  du  pied.  Il  existait  sur  les  pieds 
des  phlyctènes  qui  ne  pouvaient  être  attribuées  à  la  pression; 
enfin  le  malade  présentait  des  phénomènes  typhoïdes  bien 
caractérisés.  Ges  phénomènes  allèrent  en  augmentant  de 
plus  en  plus,  et  le  malade  mourut  le  25  avril  avec  des  sym¬ 
ptômes  d’infection  purulente,  et  après  avoir  recouvré  presque 
complètement  la  sensibilité  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

A  l'autopsie,  outre  les  altérations  dues  à  l’infection  puru¬ 
lente,  on  trouva  des  lésions  du  système  nerveux  et  des  lésions 
d’ordre  trophique.  Le  canal  saeré  était  rempli  de  pus,  mais 
les  méninges  au-dessus  de  la  2^  lombaire  paraissaient  parfaite¬ 
ment  saines.  La  moelle  avait  sa  consistance  normale  ;  la 
substance  grise  présentait  cependant  une  teinte  ocreuse  et 
était  striée  de  ligues  rougeâtres.  L'examen  histologique  mon¬ 
tra  une  atrophie  des  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  et 
une  prolifération  de  lanévroglie  dans  les  cordons  postérieurs. 
Quant  aux  troubles  trophiques,  ils  portaient  non-seulement 
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sur  les  articulations  des  genoux  qui  contenaient  du  pus  sé¬ 
reux,  noirâtre,  et  présentaient  une  érosion  des  cartilages, 
mais  aussi  sur  les  muscles  qui  étaient  mollasses,  jaunâtres,  et 
de  plus  étaient  le  siège  d’une  prolifération  nucléaire  des  mieux 
caractérisées. 

M.  Laboulbène  fait  voir  une  pièce  relative  à  un  cas  de 
cysticerques  de  l’encéphale,  envoyée  par  M.  Rames,  d’Aurillac. 
Il  se  réserve  de  faire  de  cette  pièce  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  plus  détaillée,  et  espère  obtenir  d’autres  renseigne¬ 
ments  que  ceux  qui  ont  été  adressés  et  qui  sont  absolument 
insuffisants. 

M.  Gallard  se  proposait  de  demander  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  protester  contre  V encombrement  systématique 
des  salles  dans  les  différents  hôpitaux  et  contre  l’adjonction 
dans  chaque  service  de  lits  supplémentaires  en  nombre  indé¬ 
terminé,  mais  devant  les  assurances  données  tout  récemment 
par  le  nouveau  directeur  général,  (voy.  la  lettre  de  M.  Moring 
dans  le  numéro  9  du  Progrès  médical ),  il  retire  sa  proposition, 
et  émet  l’espoir  que  celte  protestation  sera  inutile. 

M.  Moutard  -  Martin  ajoute  qu'à  chaque  séance  du  Conseil 
des  protestations  de  ce  genre  ont  été  faites,  mais  que  des 
considérations  d’ordre  supérieur  ont  jusqu’à  présent  empêché 
d’en  tenir  compte. 

M.  Gouguenheiii  présente  des  pièces  intéressantes  au  point 
de  vue  de  l’histoire  des  localisations  cérébrales.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  43  ans  qui  fut  pris  d’une  paralysie  de  la  jambe 
gauche  sans  altération  de  la  sensibilité  et  sans  troubles  de 
l’intelligence.  Quelques  jours  après,  cette  paralysie  qui  avait 
d’abord  paru  diminuer,  augmenta  au  contraire  et  s’accom¬ 
pagna  de  paralysie  du  membre  supérieur  du  même  côté.  En 
même  temps,  le  malade  était  tombé  dans  le  coma  et  présen¬ 
tait  une  élévation  de  température.  Il  ne  tarda  pas  à  succom  - 
ber.  On  avait  diagnostiqué  une  lésion  corticale  portant  spécia¬ 
lement  sur  l’extrémité  supérieure  delà  circonvolution  frontale 
ascendante,  mais  sans  préciser  la  nature  de  cette  lésion.  —  A 
l’autopsie  on  trouva  que  les  lésions  siégeaient  en  effet  sur  la 
frontale  ascendante,  et  surtout  sur  le  lobe  paracentral.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  méningite  probablement  tuberculeuse. 

M.  Luys.  Cette  observation  confirme  une  fois  déplus  la  loi 
d’après  laquelle  les  monoplégies  affectent  le  côté  opposé  à  la 
lésion.  Elle  confirme  également  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales,  telle  qu’elle  a  été  établie  par  des  faits  analogues  et 
par  les  observations  de  dégénérescences  limitées  du  tissu  de 
l’encéphale  chez  les  anciens  amputés.  —  Enfin  on  peut  voir 
sur  ce  cerveau  une  particularité  queM.  Luys  a  déjà  observée  un 
certain  nombre  de  fois,  et  qui  parait  pouvoir  servir  de  carac¬ 
tère  différentiel  entre  le  cerveau  de  Vlwmme  et  celui  de  la  femme. 
Le  lobule  paracentral  fait  une  saillie  appréciable  au-dessus 
des  circonvolutions  voisines.  M.  Luys  a  déjà  remarqué  sou¬ 
vent  cette  prédominance  du  lobule  paracentral  chez  l’homme. 
Chez  la  femme,  il  est,  au  contraire,  toujours  au  même  niveau 
que  les  autres  circonvolutions. 

Invité  à  donner  son  opinion  sur  le  siège  précis  qu’occupe 
dans  la  hauteur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  la 
région  motrice  du  bras,  M.  Luys  ajoute  que  les  faits  ne  per¬ 
mettent  pas  encore  de  préciser  ce  siège  d’une  façon  absolue  ; 
il  rappelle  cependant  le  cas  de  M.  Duguet  et  signale  un  autre 
fait  observé  à  Mazas  par  M.  de  Beauvais  qui  doit  le  publier  en 
détail.  Un  détenu  reçut  un  coup  de  tesson  de  bouteille  qui 
produisit  une  fracture  de  la  région  temporale  dans  un  point 
correspondant  juste  à  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Solando. 
Or,  cet  homme  présenta  une  monoplégie  du  bras  qui  dura 
trois  semaines,  et  il  garde  encore  maintenant  une  atrophie 
musculaire  de  ce  bras,  atrophie  survenue  très-rapidement, 

M.  Millard  présente  un  malade  atteint  de  tuberculose  de  la 
largue.  La  lésion  consiste  en  une  série  d’ulcérations  extrême¬ 
ment  nombreuses,  irrégulières,  profondes,  anfractueuses,  oc¬ 
cupant  l’extrémité  antérieure  et  la  face  inférieure  de  l’organe. 
Entre  les  ulcérations  on  voit  une  grande  quantité  de  petits 
points  jaunes,  qui  paraissent  être  des  granulations  en  voie  de 
dégénérescence  caséeuse. 

M.  Millard  demande  quel  est  le  traitement  qui  parait  avoir 
réussi  le  mieux  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  G.  Paul  a  vu  des  tubercules  de  la  langue  guérir  sponta¬ 


nément,  et  a  par  contre  essayé  tous  les  topiques  possibles 
sans  observer  de  modification  sensible.  L’hyposulfite  de  soude 
à  S  0/0  est  peut-être  celui  qui  réussit  le  mieux. 

M.  Lailler  s’est  bien  trouvé  des  applications  d’iodoforme 
pour  calmer  les  douleurs,  qui  sont  souvent  très- vives  dans  ces 
cas  ;  mais  l’iodoforme  n’a  paru  agir  que  sur  la  douleur. 
M.  Lailler  signale  un  fait  intéressant  de  tuberculose  buccale.  Il 
s’agissait  d’une  sorte  de  tuberculisation  miliaire  galopante  de 
toute  la  cavité  buccale  ;  le  malade  a  succombé  à  une  tubercu. 
lisation  des  muqueuses. 

M.  féréol  présente  une  pièce  moulée,  sur  laquelle  se  voient 
des  lésions  absolument  semblables  à  celles  du  malade  de  M. 
Millard  ;  il  en  existe  en  outre  sur  le  pharynx  et  le  voile  du 
palais.  A.  Sevestre. 
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St-George’s  Hospital  Reports,  1874-76. 

Ce  volume,  outre  l’état  statistique  des  cas  chirurgicaux  et 
médicaux  traités  dans  l’hôpital,  pendant  les  années  1874,  73, 
76,  contient  les  mémoires  suivants  : 

I.  The  physical  development  and  the  proportions  of  the  lrnnan 
body  ;  byCH.  Roberts.  —  Après  avoir  montré  l’utilité  de  celte 
étude  aussi  bien  pour  le  médecin  et  le  chirurgien  que  pour 
l’artiste  et  l’homme  d’Etat,  l’auteur  passe  à  l’examen  des  pro¬ 
cédés  employés  par  ceux  qui  l’ont  précédé  dans  cette  voie, 
notamment  par  Carus  et  par  Quetelet  ;  il  donne  la  préférence  au 
procédé  du  dernier,  et  il  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  un 
grand  nombre  de  mensurations  et  de  tenir  compte  non-seule¬ 
ment  des  moyennes  obtenues  par  la  division  de  tous  les  nom¬ 
bres  réuni  s  et  qui  peuvent  ne  répondre  à  aucun  fait  particulier, 
mais  aussi  des  groupes  moyens  qui  réunissent  les  cas  les  plus 
nombreux.  M.  Roberts  étudie  d’abord  le  développement  et  les 
proportions  du  corps  dans  son  ensemble,  il  montre  que  le  mode 
de  croissance  varie  avec  le  sexe,  l’âge,  le  genre  de  vie,  etc.,  etc. 
Ainsi  la  croissance  est  moindre  chez  la  femme,  pour  trois 
causes:  ses  proportions  sont  moindres  à  la  naissance,  son  dé¬ 
veloppement  est  plus  lent  et  il  s’arrête  plus  tôt.  La  puberté  a 
une  grande  influence  sur  le  développement,  et  réciproque¬ 
ment  :  les  filles  de  grande  taille  sont  menstruées  plus  tard,  ce 
qui  concorde  avec  ce  fait  que  les  femmes  du  Nord,  qui  ont  gé¬ 
néralement  une  taille  plus  élevée,  arrivent  plus  tard  à  la  pu¬ 
berté.  Suivant  l’auteur,  les  attitudes  habituelles  agiraient 
aussi  sur  la  taille  :  les  individus  qui  travaillent  debout  se  dé¬ 
velopperaient  moins  en  hauteur,  c’est  au  décubitus  qu'il  fau¬ 
drait  attribuer  le  développement  considérable  de  la  taille  qu’on 
observe  souvent  dans  les  maladies  chez  les  jeunes  sujets. 
Il  passe  ensuite  à  l’étude  des  diverses  parties  du  corps  en  par¬ 
ticulier  :  1°  la  hauteur  delà  tête  est  ordinairement  la  7e  partie 
de  celle  du  corps  entier,  la  9e  partie  chez  les  géants  qui  doi¬ 
vent  leur  taille  au  développement  des  membres  inférieurs,  et 
la  he  partie  chez  les  nains.  De  la  naissance  à  l’âge  adulte,  la 
tète  double  seulement  de  hauteur,  tandis  que  le  reste  du  corps 
s’allonge  de  trois  ou  quatre  fois;  il  admet  avec  Quetelet  que 
l’aceroissement  de  la  partie  inférieure  (au-dessous  de  la  ligne 
nasale)  est  plus  considérable  ;  2°  de  la  naissance  à  l’âge  adulte 
le  cou  double  aussi  des  dimensions  ;  3°  dans  la  même  période 
toutes  les  dimensions  du  tronc  se  trouvent  triplées  ;  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  croît  un  peu  moins  que  les  autres. 
L’auteur  a  réuni  dans  un  de  ses  tableaux  12,000  mensurations 
de  la  circonférence  du  tronc  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Le 
point  médian  du  corps  est  à  la  naissance  un  peu  au-dessus  du 
nombril  ;  à  deux  ans,  il  correspond  exactement  à  la  dépres¬ 
sion  ombilicale  ;  à  trois  ans  il  est  situé  sur  la  ligne  qui  passe 
sur  le  bord  supérieur  des  deux  crêtes  iliaques  ;  à  dix  ans  il  est 
sur  la  ligne  trochantérienne  ;  à  treize  ans  il  correspond  au 
pubis  ;  chez  l’homme  adulte  il  est  à  1/2  pouce  plus  bas,  chez 
la  femme  il  est  un  peu  au-dessus  du  pubis.  Proportions  gar¬ 
dées,  les  distances  du  vertex  aux  différents  points  du  tronc 
sont  plus  grandes  chez  la  femme  ;  4°  on  admet  généralement 
qne  l’espace  couvert  par  les  bras  étendus  horizontalement, 
égale  la  hauteur  totale  du  corps  ;  cela  n’est  vrai  que  jusqu’à  la 
puberté,  chez  l’adulte  il  est  plus  considérable  dans  la  propor¬ 
tion  de  1,043  à  1  chez  l’homme,  et  de  1,013  à  1  chez  la  femme, 
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ce  qui  tient  au  développement  dés  épaules.  La  longueur  du 
bras  non  compris  la  main,  est  doublée  entre  4  et  S  ans.  tri¬ 
plée  entre  13  et  14,  quatruplée  chez  l’adulte  ;  la  main  se  déve¬ 
loppe  moins  rapidement,  elle  est  seulement  triplée  de  longueur 
chez  l’adulte;  l’avant-bras  est  la  portion  qui  s’allonge  le  plus, 
de  2  pouces  1/4  chez  le  nouveau-né,  elle  atteint  9  1/2  chez 
l’adulte  ;  sa  longueur  est  plus  que  quatruplée;  5°  la  croissance 
des  membres  inférieurs  est  la  plus  considérable,  leur  longueur 
totale  est  5  fois  plus  grande  chez  l’adulte  qu’à  la  naissance  ; 
celle  de  la  cuisse,  7  fois  ;  de  la  jambe,  4  fois  l;2  ;  du  pied, 

3  fois  1  [2  ;  6°  dans  un  dernier  chapitre,  l’auteur  étudie  le  poids 
aux  divers  âges  ;  de  nombreux  et  très-importants  tableaux 
statistiques  sont  annexés  à  ce  mémoire. 

II.  Notes  on  the  development  and  growth  of  boys  between 
ihirteen  and  tmmty  years  of  âge ,  by  G.  Carrick  Steet.  —  Ce 
travail,  qui  a  surtout  pour  but  l’étude  du  développement  au 
point  de  vue  des  aptitudes  physiques,  tire  son  intérêt  des 
nombreuses  mensurations  qu’il  contient,  et  qui  se  refusent  à 
une  analyse  succincte. 

III.  A  climcal  study  of  rétro  uterine  tumours,  by  Robert 
Barnes.  —  L’étude  des  cas  cliniques  est  précédée  de  quelques 
remarques  anatomiques  sur  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  qui, 
d’après  l’auteur,  n’est  pas  exactement  médian,  mais  descend 
plus  bas  à  gauche  qu’à  droite  ;  la  différence  de  profondeur  des 
deux  fossettes  rétro- ovariennes  est  d’un  pouce  au  moins  à  l’a¬ 
vantage  de  la  gauche.  II  s’ensuit  que  les  collections  liquides 
peu  abondantes  et  les  petites  tumeurs  solides,  se  trouvent  or¬ 
dinairement  situées  vers  la  gauche,  et  non  directement  der¬ 
rière  l’utérus  ;  quand  on  trouve  une  petite  tumeur,  à  gauche, 
derrière  le  vagin,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  qu’elle 
s’est  développée  dans  l’ovaire  gauche  ou  daDS  le  ligament  large 
du  même  côté;  suivent  d’autres  déductions  pour  le  toucher 
rectal  et  vaginal.  L’auteur  étudie  ensuite  successivement  : 

1°  Rétroversion  de  l'utérus  gravide  :  En  raison  de  la  direction 
que  prend  le  col,  la  rétention  d’urine,  qui  est  l’accident  le 
plus  redoutable  des  affections  rétro -utériues,  est  plus  cons¬ 
tante  que  dans  la  rétroüexion.  Tandis  que  la  rétroversion  pré¬ 
sente  des  signes  qui  la  font  facilement  distinguer,  la  rétro- 
flexion  est  souvent  confondue  avec  les  tumeurs  rétro-utérines, 
qu’elles  soient  ou  non  développées  aux  dépens  de  l’organe, 
le  diagnostic  doit  être  fait  par  le  loucher  vaginal  et  rectal 
combiné  avec  le  palper  abdominal  qui,  chez  les  sujets  maigres, 
peut  permettre  de  reconnaître  la  présence  d’un  sillon  séparant 
l’ulérus  de  la  tumeur,  et  enfin  par  le  cathétérisme  utérip. 
Règle  générale  :  dans  le  cas  de  rélroflexion,  et  surtout  de  ré¬ 
troversion  de  l’utérus  gravide,  le  col  est  relevé  plus  haut, 
derrière  la  symphyse,  tandis  que  dans  les  cas  de  tumeurs 
poussant  l’utérus  en  bas,  il  est  dévié  en  bas  et  en  avant,  il  est 
alors  commun  de  trouver  le  museau  de  tanche  à  la  vulve  ou 
sous  le  bord  inférieur  de  l’arcade  pubienne. 

2°  Grossesse  extra-utérine  :  Le  kyste  a  une  tendance  à  se 
placer  en  arrière  de  l’utérus.  Les  caractères  qui  distinguent 
cette  affection  de  la  rétroversion  de  l’utérus  gravide,  sont  : 
a.  l’immobilité  de  la  tumeur,  la  difficulté  de  la  soulever  en 
dehors  de  la  cavité  pelvienne  qui  n'existe  pas  dans  le  cas  de 
rétroversion  ;  b.  la  déviation  de  l’orifice  utérin  en  bas  et  en  ar¬ 
rière,  déviation  que  l’on  ne  retrouve  que  rarement  dans  la 
rétroflexion,  mais  qui  peut  indiquer  une  antéflexion.  M.  R. 
Barnes  passe  encore  en  revue  quelques  cas. 

3°  d 'hématocèle  rétro-utérine ,  4 °de  kystes  dermoïdes,  b®  d'abcès 
pelviens ,  6°  de  tumeurs  fibreuses. 

IV.  The  causes  and  oulcome  of  nerve-degeneration,  by  G.  F. 
Blaxdford.  —  Un  groupe  de  causes  est  en  dehors  de  l’action 
médicale,  ce  sont  celles  qui  dépendent  de  la  pauvreté,  alimen¬ 
tation  insuffisante,  habitations  malsaines,  défaut  de  soins,  etc. 
D  autres  causes  peuvent  être  modifiées  par  le  médecin,  ou 
prévenues  en  partie  :  telles  sont,  l’épuisement  de  la  mère  pen¬ 
dant  la  gestation,  le  travail  intellectuel,  les  émotions  vives  et 
repétées,  etc.;  l’intempérance,  et  surtout  l’alcoolisme  agissant 
non-seulement  sur  l’individu,  mais  aussi  sur  sa  descendance. 
L  auteur  insiste  surtout  sur  la  cause  par  excellence,  l’hérédité 
dans  ses  différentes  formes  et  ses  transformations. 

\  ■  Cases  of  Menièrés  d.esease,  by  T.  Clifford  Allbütt.  — 

après  l’auteur,  la  maladie  de  Ménière  est  fréquente,  il  n’en 


a  pas  vu  moins  de  1 8  cas  en  trois  ans.  Elle  atteint  las  deux 
sexes  dans  l’âge  adulte,  il  n’en  a  jamais  rencontré  chez  l’en¬ 
fant  ;  on  peut  la  voir  depuis  30  jusqu'à  70  ans.  Les  symptômes 
principaux  sont  :  le  vertige  plus  durable  et  plus  intense  que 
dans  aucune  autre  maladie,  le  vomissement  qui  peut  manquer, 
la  démarche  chancelante  et  les  bourdonnements  qui  peuvent 
exister  dans  une  oreille  ou  dans  les  deux;  si  l’oreille  interne 
est  malade  des  deux  côtés .  La  courte  description  de  l’auteur 
n’ajoute  rien  aux  connaissances  acquises  :  mais  son  travail  est 
suivi  de  16  observations  intéressantes. 

VI.  On  ozœna,  by  Warhington  Haward. — L'auteur  distingue 
trois  variétés  d’ozène:  scrofuleux,  syphilitique  et  traumatique, 
il  appelle  idiopathiques,  ceux  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  ces 
trois  groupes. 

Les  symptômes  communs  à  toutes  les  variétés,  sont  :  1 6  un 
écoulement  de  mueo-pus,  contenant  des  cellules  épithéliales, 
et  quelquefois  teint  de  sang,  d’autres  fois  c’est  une  matière 
gélatiniforme  ;  cet  écoulement  se  fait  par  l’orifice  des  narines 
et  par  le  pharynx;  2°  une  horrible  fétidité  de l’hal éine perçue 
par  le  malade,  et  nuisant  à  l’odorat  ;  3°  souvent  une  irritation 
des  narines  et  une  céphalée  frontale. 

L’ozène  scrofuleux  se  présente  souvent,  mais  non  unique¬ 
ment  chez  les  enfants  qui  présentent  l’aspect  général  de  la 
diathèse.  La  muqueuse  est  rouge,  présente  de  nombreuses 
ulcérations  arrondies  et  des  pustules,  et  surtout  un  gonfle¬ 
ment  qui  est  plus  considérable  que  dans  aucune  autre  forme 
et  qui  joint  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  rend  difficile  l’exa¬ 
men  au  spéculum.  Il  coïncide  souvent  avec  l’eczéma,  on 
pourrait  l’appeler  eczéma  des  narines.  La  punaisie  est  due, 
soit  à  la  rétention  des  secrétions  dans  une  cavité  qui  reçoit  de 
l’air,  soit  à  une  altération  osseuse.  Quand  la  fétidité  résiste  aux 
lavages  antiseptiques,  c’est  que  l’os  est  malade,  il  faut  l’enle¬ 
ver  par  la  méthode  de  Rouge,  de  Lausanne  (1 873). 

Par  ordre  de  fréquence,  c’est  l’ozène  syphilitique  qui  vient 
ensuite.  La  lésion  débute  comme  une  ulcération  tertiaire;  elle 
débute  par  la  partie  la  plus  reculée  des  narines,  et  peut  être 
constatée  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Ce  sont  tantôt  des 
ulcérations  superficielles,  tantôt  des  ulcérations  profondes  et 
taillées  à  pic  ;  dans  tous  les  cas,  elles  sont  irrégulières  et  ten¬ 
dent  à  se  réunir,  elles  sont  moins  nombreuses  et  plus  larges 
que  dans  la  forme  scrofuleuse;  elles  s’accompagnent  d’un 
moindre  gonflement  de  la  muqueuse,  les  os  peuvent  être  at¬ 
teints.  Son  origine  est  ordinairement  indiquée  par  d’autres 
symptômes  de  syphilis. 

L’ozène  traumatique  peut  provenir,  soit  d’un  coup  sur  le 
nez,  produisant  une  périostite  et  une  nécrose  ultérieure,  soit 
de  l’introduction  d’un  corps  étranger  dans  les  narines,  ce 
qu’on  observe  souvent  chez  les  enfants.  La  présence  du  corps 
étranger  peut  déterminer,  soit  une  simple  ulcération  qui  gué¬ 
rit  après  l’extraction,  soit  une  nécrose. 

Les  cas  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  les  groupes  précédents 
et  sont  dits  idiopathiques,  peuvent  se  rencontrer  chez  des 
gens  en  parfaite  santé,  mais  on  les  voit  souvent  chez  des  en¬ 
fants  qui  ont  été  récemment  atteints  d’une  affection  générale 
aiguë,  scarlatine  ou  rougeole;  quelquefois,  ils  coïncident  avec 
des  troubles  de  la  menstruation. 

Dans  quelques  cas  d’ozène,les  sinus  frontaux  sont  atteints; 
on  a  alors  des  troubles  du  sommeil,  cauchemars,  etc.,  et  quand 
il  y  a  distension  extrême  du  sinus,  on  peut  voir  survenir 
l’œdème  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  région  sourcillière  ; 
le  malade  est  soulagé  pour  un  temps,  si  l’écoulement  du  pus 
peut  se  faire  ;  s’il  ne  se  fait  pas  par  les  voies  naturelles,  il  peut 
s’évacuer  directement  à  l’extérieur  ou  dans  le  crâue.  —  Les 
indications  du  traitement  reposent  sur  l’état  général,  la  pré¬ 
sence  d’os  nécrosés  (opération  de  Rouge),  de  corps  étrangers 
(extraction)  ;  quand  il  n’y  a  que  des  ulcérations,  lavages  avec 
des  liquides  antiseptiques. 

Suivent  quatre  observations. 

VIL  Remarks  on  the  discussion  on  syphilis  at  thé pathological 
Society  in  febmury  1876,  by  Edgcombe  Venning.  —  Ce  travail 
résume  les  opinions  émises  sur  la  dualité  du  virus  syphili¬ 
tique,  sur  les  stades  de  la  syphilis,  sur  la  période  tertiaire  de 
la  diathèse,  et  sur  la  relation  qui  existe  entre  la  syphilis  et  la 
scrofUle. 
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VIII.  Croup  and  diphtheria,  by  E.  L.  Fox.  —  L’auteur  s’ef¬ 
force  d’établir  les  points  suivants  : 

1°  Il  existe  un  croup  non-membraneux  se  développant  sou¬ 
vent  sur  des  sujets  soumis  à  de  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques,  se  terminant  souvent  par  une  évacuation  de  pus,  et 
généralement  fatal  ; 

2°  Le  croup  membraneux  est  une  maladie  à  part,  attaquant 
principalement,  sinon  uniquement,  les  voies  aériennes,  se  dé¬ 
veloppant  souvent  sous  l'influence  d’une  prédisposition  héré¬ 
ditaire  ; 

3°  La  diphthérie  est  une  maladie  spécifique,  attaquant  prin¬ 
cipalement  les  parties  sus-glottiques,  et  rarement  le  larynx, 
la  trachée  et  les  bronches,  mais  pouvant  atteindre  les  surfaces 
dénudées  de  la  peau  ;  dans  beaucoup  de  cas,  la  maladie  n’at¬ 
teint  que  consécutivement  les  voies  aériennes. 

La  distinction  entre  le  croup  et  la  diphthérie,  est  basée  sur 
les  différences  suivantes  :  le  croup  attaque  les  enfants  entre 
1  et  7  ans  ;  la  diphthérie  atteint  tous  les  âges.  Le  croup  tue  plus 
de  garçons,  la  diphthérie  tue  plus  de  filles.  Dans  le  croup,  le 
froid  et  l'humidité  sont  les  principales  causes;  pour  la  diph¬ 
thérie,  c’est  la  contagion.  Dans  le  croup,  il  n’y  a  pas  l’engor¬ 
gement  ganglionnaire  qui  existe  dans  la  diphthérie.  Dans  le 
croup,  la  défervescence  arrive  du  3e  au  8e  jour,  quand  il  n’y  a 
pas  de  complication  pulmonaire;  dans  la  diphthérie,  elle  ar¬ 
rive  le  6e,  ou  dans  les  cas  graves,  du  12'  au  14°.  Les  symptômes 
laryngés  se  montrent  les  premiers  dans  le  croup,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  la  diphthérie.  L’albuminurie  est  rare  dans 
le  croup  ;  elle  est  de  règle  dans  la  diphthérie.  Dans  le  croup, 
il  n’y  a  pas  d’épistaxis  ni  d’expectoration  sanguinolente  com¬ 
munes  dans  la  diphthérie.  La  fétidité  de  l’haleine  qui  existe 
dans  la  diphthérie,  n’existe  pas  dans  le  croup.  La  dépression 
de  l’action  cardiaque  est  commune  dans  la  diphthérie  et 
n’existe  pss  dans  le  croup.  Dans  le  croup,  on  ne  voit  pas 
l’augmentation  de  volume  de  la  rate,  qui  se  rencontre  ordi¬ 
nairement  dans  la  diphthérie. Augmentation  de  l’urée  excrétée 
dans  la  diphthérie,  et  non  dans  le  croup.  Il  n’y  a  que  la 
diphthérie  qui  soit  suivie  de  paralysie.  Le  croup  se  termine 
par  asphyxie,  la  diphthérie  par  l’action  toxique  agissant  sur 
le  cœur,  et  quelquefois  sur  le  cerveau.  M.  Fox  termine  en 
avouant  que  pourtant  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  aisé. 

IX.  Report  of  the  analysis  of  the  urine  in  three  cases  ofacule 
rheumatism  treated  with  alkalics  and  quinine,  and  two  cases 
trealed  with  salicylate  of  ammonia,  by  A.  W.  Barcla  y.  — 
L’auteur  a  été  frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  l’urine,  au¬ 
paravant  chargée  de  phosphate,  devient  transparente,  lorsque 
sans  diminuer  la  dose  d’alcali,  on  donne  en  même  temps  la 
quinine.  L’analyse  des  urines  le  conduit  à  conclure  que  la 
quinine  retarde  l’élimination  des  phosphates  et  contrebalance 
l’action  dépressive  des  alcalins  dans  des  indications  spéciales. 

La  diminution  de  la  fièvre  produite  par  le  salicylate,  com¬ 
pense  largement  son  action  dépressive.  Il  n’a  rien  à  faire  avec 
le  délire.  Il  ne  possède  pas  l’action  des  alcalins  sur  la  quantité 
d’urine  excrétée,  dont  il  ne  change  pas  non  plus  les  carac¬ 
tères. 

X.  On  the  effecl  of  salicyne,  salicylic  acid,  audits  salts  in  the 
early  manifestations  of  rheumatism,  by  T.  Whipham  and 
R.  T.  Poolk  Collins.  —  Dans  les  douze  observations  consi¬ 
gnées  dans  ce  travail,  le  traitement  a  fait  cesser  les  douleurs 
après  deux  ou  trois  doses,  au  moins  en  quelques  jours,  aussi 
les  auteurs  concluent-ils  en  faveur  du  remède.  Suivent  quel¬ 
ques  observations,  dans  lequel  le  traitement  a  été  appliqué 
avec  des  résultats  divers  dans  l’érysipèle,  la  diphthérie,  la 
tuberculose,  etc. 

XI.  Cases  of  rheumatism  treated  by  salicylate  of  soda,  by  John 
Cavafy.  —  Ce  mémoire  est  basé  sur  21  observations.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  douleur  a  disparu  avec  la  fièvre  en  24  ou 
36  heures.  Dans  quelques  cas,  la  température  a  suivi  une 
marche  irrégulière,  bien  que  la  douleur  ait  beaucoup  dimi¬ 
nué.  L’effet  le  plus  surprenant  a  été  obtenu  dans  les  cas  où  la 
température  était  le  plus  élevée,  la  chute  n’a  pas  toujours  été 
subite,  quelquefois  elle  n’est  tombée  qu’aprèsunétat  station¬ 
naire  de  !  ou  2  jours.  Quand  l’action  antipyrétique  a  été  forte 
la  température  peut  tomber  au-dessous  de  la  normale  et  ame¬ 
ner  le  collapsus.— Les  phénomènes  toxiques  les  plus  fréquents 


:  sont  les  nausées  et  les  vomissements,  la  céphalalgie,  les  tin¬ 
tements  d’oreilles  et  la  surdité  ;  ils  ne  sont  pas  dangereux  et 
sont  supprimés  en  suspendant  les  doses  pendant  1  ou  2  jours, 
ou  en  les  diminuant;  ils  peuvent  même  cesser,  bien  que  le 
traitement  soit  continué.  L’auteur  a  observé  une  fois  une 
éruption  cutanée;  il  rapproche  cet  accident  et  les  autres  de  ce 
qu’on  observe  après  l’administration  de  la  quinine  à  hautes 
doses.  Il  pense  qu’il  vaut  mieux  donner  le  remède  à  fortes  do¬ 
ses  dès  le  début  et  diminuer  ensuite  graduellement. 

XII.  On  a  formofnon-malignant  induration  of  the  cervixuteri, 
by  Heywood  Smith.  —  Sous  ce  titre  l’auteur  décrit  l’affec¬ 
tion  designée  par  les  noms  de  :  induration  simple  du  col  uté¬ 
rin,  inflammation  chronique  du  col,  dépôt  fibroïde  des  lèvres 
du  col,  engorgement  du  col,  hypertrophie,  hyperplasie  aréo- 
laire.  Cette  induration  est  due  à  l’engorgement  chronique  qui 
provoque  l’hyperplasie  du  tissu  connectif  qui  remplace  le 
tissu  contractile.  Elle  a  surtout  pour  cause  le  défaut  d’invo- 
lution  après  l’accouchement  ou  l’avortement.  Une  des  deux  lè¬ 
vres  peut  être  prise  à  un  plus  haut  degré,  ou  seule,  suivant 
la  position  de  l’utérus,  la  postérieure  dans  la rétroflexion,  l’an¬ 
térieure  dans  l’antéflexion.  Les  symptômes  principaux  sont  : 
une  douleur  vers  le  sacrum  et  une  sensation  de  pesanteur 
dans  le  petit  bassin,  une  douleur  dans  une  ou  les  deux  han¬ 
ches  ;  les  règles  deviennent  irrégulières  et  douloureuses  ;  tous 
les  exercices,  et  surtout  la  marche,  provoquent  la  douleur 
qui  n’est  soulagée  que  dans  le  décubitus  ;  les  rapports 
sextiels  sont  pénibles  et  provoquent  des  hémorrhagies  ; 
il  y  a  un  état  de  langueur'  plus  ou|moins  prononcé. 
Comme  signes  phj  siques,  on  a  un  écoulement  glaireux  per¬ 
sistant,  quelquefois  opaque  ou  teint  de  sang.  Le  col  pré¬ 
sente  une  surface  irrégulière,  dure  et  molle  par  places  ;  la  ca¬ 
vité  utérine  est  allongée.  Quand  une  seule  lèvre  est  prise,  l’o¬ 
rifice  du  col  prend  une  forme  en  croissant,  dont  la  concavité 
embrasse  la  saillie  morbide  ;  si  les  deux  lèvres  sont  prises,  le 
col  est  plus  ou  moins  ouvert.  Le  col  présente  une  coloration 
rouge  sombre  qui  est  due  à  la  congestion  de  la  région  et  non 
à  la  structure  de  la  production  morbide  qui  est  peu 
vasculaire.  Cette  affection  se  distingue  du  cancer  au  début, 
en  ce  que  c’est  une  induration  située  sous  la  muqueuse  plus 
ou  moins  saine,  et  qu’il  semble  possible  de  l’en  séparer,  tandis 
que  dans  le  cancer,  le  toucher  donne  une  sensation  de  caout¬ 
chouc  humide  qui  ne  semble  recouvert  par  rien. 

La  difficulté  du  traitement  résulte  de  ce  que  les  femmes  se 
font  soigner  trop  tard.  Après  avoir  résumé  les  opinions  diver¬ 
ses  des  auteurs,  M.  Smith  expose  sa  pratique.  Il  commence 
par  prévenir  les  malades  qu’il  faudra  se  soumettre  à  un  trai¬ 
tement  prolongé  ;  il  recommande  la  position  horizontale.  Sui¬ 
vant  la  gravité,  il  fait  appliquer  des  sangsues  à  six  ou  dix  jours 
d’intervalle,  ou  pratiquer  des  cautérisations  avec  la  potasse 
caustique  ou  avec  le  cautère  de  Paquelin,  préférable  au  fer 
rouge  ;  dans  les  cas  moins  graves,  il  recommande  les  lampqns 
imbibés  de  glycérine,  d’iode  ou  de  pernitrate  de  mercure,  en 
ayant  soin  de  protéger  le  vagin  quand  on  use  de  ces  deux 
derniers  médicaments. 

XIII.  Notes  from  theslin  clinique  of  St-George'  s  hospital ,  by 
T.  Whipham.  —  Dans  l’eczema  scrofuleux,  il  donne  l’huile 
de  foie  de  morue  et  quelquefois  le  fer.  Le  traitement  local  con¬ 
siste  en  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin,  ou  en  bains 
de  son  et  d’amidon  si  l’inflammation  est  plus  vive  ;  quand  il 
y  a  une  plus  grande  tendance  à  l’exsudation,  il  fait  des  appli¬ 
cations  de  poudre  de  calamine  et  plus  tard  des  applications 
d’onguent  à  base  de  zinc.  Il  a  donné  avec  succès  le  bicarbonate 
et  le  nitrate  de  potasse,  dans  deux  cas  d’eczéma  dû  à  des  excès 
de  régime.  Dans  des  cas,  qu’il  rattache  à  des  affections  réna¬ 
les,  il  donne  l'acétate  de  fer  avec  les  diurétiques.  Dans  des  cas 
d’eczema  dû  à  une  irritation  locale,  il  prescrit  les  alcalins  et 
des  applications  locales  de  sous-acétate  de  plomb  et  des  bains 
de  soude.  .Lorsqu’il  pense  que  l’affection  a  pour  cause  la  débi¬ 
lité,  il  joint  le  fer  au  traitement  local.  Gertains  cas  peuvent 
être  rattachés  à  ladispepsie  et  cèdent  au  traitement  de  l’affec¬ 
tion  causale.  Le  traitement  varie  un  peu,  suivant  les  cas, 
lorsqu’il  s’agit  d’eczéma  à  rechutes  ou  héréditaires. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  un  certain  nombre  de  cas 
particuliers  d’affections  cutanées  diverses,  telles  que  le  pso- 
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riasis,  qu’il  rattache  tantôt  aux  affections  rénales,  à  la  dyspep¬ 
sie,  à  la  scrofule,  etc.  ;  le  lichen,  qui  peut  reconnaître  pour 
causes  la  dyspepsie,  la  scrofule,  la  dentition,  etc.  ;  le  purigo, 
l’impétigo, l’echthyma.les  affections  parasitaires,  les  affections 
des  glandes  de  la  peau.  Ce  mémoire  renferme  41  observations. 

XIV.  Clinical  contributions,  by  M.  Macdonald  M.  Hardy. 
—  Ce  mémoire  contient  :  1°  une  observation  de  perforation  du 
ventricule  gauche  par  une  balle  de  pistolet  ;  2°  quelques  re¬ 
marques  sur  trois  cas  de  mort  par  le  chloroforme  ;  3°  una  opé¬ 
ration  nouvelle  pour  la  déchirure  du  périnée  (une  observation 
de  guérison  d’une  rupture  complète,  parle  procédé  de  Villard 
Parker). 

XV.  On  the  amputation-book  of  St-George  s  hospital.  No  II, 
by  T.  Holmes.  —  L’auteur  donne  une  statistique  de  500  opé¬ 
rations,  qu’il  serait  difficile  de  résumer  davantage.  Son  mé¬ 
moire  contient  en  outre  quelques  considérations  sur  le  traite¬ 
ment  à  l’hôpital  des  plaies  d’amputation.  Il  n’est  pas  convaincu 
que  les  grandes  opérations  soient  moins  graves  dans  la  prati¬ 
que  civile.  Quant  à  l’origine  de  la  pyémie,  il  pense  que,  con¬ 
trairement  aux  idées  de  Pasteur  et  Tyndall,  elle  ne  recon¬ 
naît  pas  pour  cause  unique  la  multiplication  des  germes,  mais 
que  l’état  général  du  sujet  a  une  grande  importance,  de  même 
que  l’état  local  de  la  partie  sur  laquelle  porte  l’opération.  Il 
n’est  pas  partisan  du  pansement  de  Lister,  on  peut  obtenir  des 
résultats  tout  aussi  satisfaisants  avec  d’autres  pansements, 
même  basés  sur  des  idées  théoriques  tout  à  fait  opposées. 

XVI. lntertubular  changes  in  rénal  diseuses, by  H.Howard  Mur¬ 
phy.  —  Le  gros  rein  blanc  etle  rein  granuleux  s’accompagnent 
tous  deux  d’une  néoplasie  intertubulaire.  Dans  les  deux,  on 
trouve  une  néoformation  de  cellules  dérivant  du  tissu  connectif. 
Cette  néoformation  peut  rester  à  l’état  cellulaire  ou  devenir 
plus  ou  moins  fibreuse.  Dans  le  gros  rein  blanc  elle  commence 
toujours  au  sommet  des  rayons  médullaires,  plus  souvent 
vers  la  capsule  dans  le  rein  granuleux.  Dans  les  deux  formes 
elle  s’étend  progressivement  le  long  des  rayons  médullaires, 
affectant  les  plexus  veineux,  les  corps  de  Malpigbi,  les  tubes 
contournés.-  La  compression  des  veines  sur  un  point,  provoque 
leur  engorgement  sur  d’autres,  la  dilatation  des  corpuscules 
de  Malpigbi,  l’hypertrophie  des  artères.  Quand  la  néoplasie  a 
entouré  les  corpuscules  de  Malpigbi,  elle  provoque  leur  obli¬ 
tération  et  plus  tard  leur  transformation  en  corpuscules  fi¬ 
breux  arrondis.  La  compression  des  tubes  urinifères  amène  la 
diminution  de  calibre  de  la  partie  comprimée  et  la  dilatation 
de  la  partie  située  en  amont.  Enfin, la  néophasie  atteint  les  ar¬ 
tères  et  produit  leur  occlusion.  Malgré  leur  aspect  extérieur 
si  différent,  il  est  souvent  impossible  à  l’examen  microscopi¬ 
que  de  dire  à  quelle  variété  on  a  affaire  si  la  lésion  n’est  pas 
très-avancée.  La  principale  différence  est  l’abondance  des  élé¬ 
ments  cellulaires  dans  le  gros  rein  blanc  et  du  tissu  fibreux 
dans  le  rein  granuleux. 

XVII.  Researches  on  fat  absorption,  by  Herbert  Watney.  — 
L’auteur  s’efforce  de  démontrer  que  la  graisse  n’est  pas  absor¬ 
bée  par  les  cellules  épithéliales,  mais  qu’elle  passe  dans  le  réti¬ 
culum  de  la  villosité  par  les  espaces  intermédiaires. 

Ch.  Féré. 


CONSEIL  MUNICIPAL  DE  PARIS. 

Dans  la  séance  du  7  mars,  M.  Lautb  a  posé  à  M.  le  Préfet 
de  là  Seine  une  question  sur  la  suite  donnée  aux  vœux  du  Con- 
setl  pour  que  le  service  de  l’hôpital  Ménilmontant  soit  confié  à 
des  laïques.  Voici  le  texte  de  la  partie  du  procès-verbal  relatif 
u  cette  question, 

M.  Lauth,  avec  l’assentiment  de  M.  le  préfet  de  la  Seine,  lui  adresse 
UQe  question  sur  les  dispositions  que  compte  prendre  l’Administration  au 
fujet  du  choix  dn  personnel  auquel  sera  confié  le  service  de  l’hôpital  de 
Ménilmontant.  Cet  établissement  va  être  incessamment  inauguré.  Le  Con- 
m“nicipal  a  émis,  en  diverses  circonstances,  le  vœu  que  le  service  des 
ealles  de  malades  y  fût  confié  à  des  laïques  et  non  à  des  religieuses.  Le 
conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  consulté  par  l’administra- 
le°n,-(^ent  <*émettre  uu  avis  contraire.  M.  Lauth  exprime  l’espoir  que  M. 

préfet,  auquel  il  appartient  de  prendre  une  décision,  croira  devoir  tenir 
lation**  ^éSil  i^us’curs  *0'3  répôté  des  représentants  élus  de  la  popu- 

L  opinion  publique  accueillerait  avec  satisfaction  la  mesure  par  laquelle 


l’administration  confierait  le  service  de  l’hôpital  de  Ménilmontant  à  des 
infirmières  laïques.  Cette  mesure  remédierait  à  de  graves  inconvénients  qui 
ont  été  souvent  signalés  dans  le  sein  du  Conseil.  Sans  parler  de  certains 
actes  de  pression  reprochés  aux  sœurs  qui  ne  respectent  pas  toujours  la 
liberté  de  conscience  desmalades,  il  a  été  reconnu  parles  médecins  que  leurs 
devoirs  religieux  les  éloignent  souvent  des  salles  de  l’hôpital  au  moment  même 
où  leur  présence  y  serait  nécessaire;  de  plus  il  faut  remarquer,  qu'en  vertu 
même  des  règlements  des  congrégations,  elles  n’obéissent  guère  qu’aux 
ordres  de  leur  supérieure,  ce  qui  est  inadmissible  dans  un  établissement  tel 
qu’un  hôpital,  où  le  seul  chef  responsable  est  le  directeur, 

Pour  s’opposer  au  remplacement  des  sœurs  par  des  laïques,  on  a  objecté 
l’impossibilité  de  se  procurer,  dès  aujourd’hui,  un  personnel  convenable.  Si 
cette  objection  était  fondée,  on  pourrait  se  plaindre  que  l’administration  n’ait 
pas  cru  devoir  s’en  préoccuper  depuis  que  l’hôpital  de  Ménilmontant  est  en 
voie  de  construction. 

Il  était  possible  de  créer  des  écoles  d’infirmières  et  il  est  certain  qu’ea 
attendant  les  résultats  des  écoles  on  trouverait,  dès  à  présent,  un  per¬ 
sonnel  expérimenté  et  dévoué  en  faisant  un  choix  parmi  les  infirmières  de 
certains  hôpitaux  et  notamment  de  la  Salpêtrière.  Ou  a  dit  encore  que  des 
infirmières  laïques,  en  prenant  possession  du  service  de  l’hôpital  y  amène¬ 
raient  avec  elles  leur  famille  et  occasionneraient  ainsi  à  l’administration  un 
supplément  de  dépenses  considérables.  M.  Lauth  ne  croit  pas  à  un  pareil 
abus,  il  serait,  en  tous  cas  facile  de  le  prévenir  par  un  règlement  sévère¬ 
ment  appliqué. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  à  la  prétendue  difficulté  d’approprier 
économiquement,  au  service  laïque,  les  bâtiments  actuels,  qui  ont  été  cons¬ 
truits  en  vue  d’une  communauté  religieuse.  Cette  appropriation  serait  faite 
très-aisément  et  à  péu  de  frais.  11  n’existe  donc  pas  de  sérieux  motifs  qui 
puissent  s’opposer  au  remplacement  des  sœurs  de  charité  par  des  laïques 
pour  le  service  des  hôpitaux. 

L’expérience  faite  dans  les  pays  catholiques  comme  dans  les  pays  pro¬ 
testants,  en  Autriche,  en  Allemagne,  en  Suède,  etc.,  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats,  et  il  en  serait  certainement  de  même  à  Paris. 

M.  le  Préfet  de  la  Seine  fait  remarquer  que  c’est  à  l’administration  de 
l’Assistance  publique  qu’il  appartient  de  prendre,  sous  l’autorité  du  Préfet, 
une  décision  au  sujet  de  la  question  soulevée  par  M.  Lauth.  Avant  de 
prendre  cette  décision,  l’Administration  était  tenue,  aux  termes  de  la  loi, 
de  prendre  l’avis  du  conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique.  C’est 
ce  qui  a  été  fait,  et  le  conseil  de  surveillance  a  donné  un  avis  favorable  au 
choix  des  religieuses  pour  le  service  du  nouvel  hôpital.  Il  convient,  d’ail¬ 
leurs,  de  remarquer  que  l’opinion  publique  n’est  pas  aussi  unanime  sur  cette 
question  que  le  croit  M.  Lauth.  M.  le  Préfet  n’en  veut  d’autres  preuves 
qu’une  pétition  qui  lui  a  été  adressée,  il  y  a  environ  deux  ans  environ,  par 
laquelle  les  pensionnaires  de  la  Salpêtrière  demandent  que  les  infirmières 
laïques  qui  font  le  service  de  cet  établissement  soient  remplacées  par  des 
sœurs  de  charité. 

M .  Delpech  proteste  contre  les  accusations  dont  est  l’objet  le  service 
des  religieuses  dans  les  hôpitaux;  si  l’on  prenait  l’avis  des  médecins  atta¬ 
chés  à  ces  établissements,  tous  ou  presque  tous  demanderaient  certainement 
que  le  service  restât  confié  aux  sœurs.  Loin  de  subordonner,  comme  on  l’a 
prétendu,  -  leur  service  hospitalier  à  leurs,  devoirs  religieux,  elles  trouvent 
dans  les  sentiments  de  charité  et  de  désintéressement  qui  les  inspirent  tout 
le  courage  qui  leur  est  nécessaire  pour  s’acquitter  d’une  façon  irréprochable 
de  leur  pénible  mission.  Leur  état  de  célibat  les  rend  éminemment  propres 
à  remplir  les  fonctions  de  dévouement  auxquelles  elles  se  sont  consacrées. 
Les  infirmières  laïques,  _au  contraire,  ont  une  famille,  des  enfants  et  si  on 
leur  confiait  le  service  des  hôpitaux  elles  se  trouveraient  journellement-  en 
présence  d’intérêts  matériels  qui  non-seulement  pourraient  engendrer  des 
abus,  mais  encore  les  empêcher  dé  donner  aux  malades  tous  les  soins  né¬ 
cessaires.  De  plus,  il  est  prouvé  que  le  service  des  infirmières  laïques 
coûterait  beaucoup  plus  cher  que  celui  des  religieuses.  Il  n’y  a  donc  pas  de 
motifs  sérieux  pour  modifier  un  état  de  choses  qui  sauvegarde  en’  même 
temps,  et  les  intérêts  des  malades,  et  ceux  des  finances  de  la  ville. 

M.  Levraud  conteste  que  tous  les  médecins  des  hôpitaux  soient  parti¬ 
sans  du  maintien  du  service  entre  les  mains  des  sœurs  de  charité.  Quel  que 
soit  d’ailleurs  leur  avis,  il  est  un  fait  indéniable,  c’est  que  les  religieuses 
exercent  trop  souvent  des  actes  de  pression  sur  les  malades,  soit  qu’elles 
s’efforcent  d’obtenir  d’eux  des  actes  religieux,  soit  qu’elles  les  engagent 
à  souscrire  pour  le  denier  de  Saint-Pierre  ou  pour  toute  autre  œuvre 
pieuse;  leurs  obsessions  donnent  lieu  à  des  plaintes  fréquentes.  M.  le 
Préfet  a  parlé  d’une  pétition  des  pensionnaires  de  la  Salpêtrière  réclamant 
le  remplacement  des  infirmières  laïques  par  des  sœurs  de  charité.  On  doit 
supposer  que  les  signatures  apposées  au  bas  de  cette  pétition  sont  le  ré¬ 
sultat  d’obsessions  de  ce  genre  et  tout  porte  à  *  croire  quelles  auront  été  re¬ 
cueillies  par  les  soins  et  à  la  diligence  de  l’aumônier  de  cet  établissement. 
En  tous  cas ,  une  pareille  demande  est  en  contradiction  avec  l’opinion  des 
ouvriers  qui  forment  la  majeure  partie  des  malades  dans  les  hôpitaux  et  qui 
sont,  en  somme,  les  véritables  intéressés.  Ceux-ci  sont  unanimes  à  réclamer 
la  substitution  des  infirmières  laïques  aux  religieuses. 

Cette  substitution  a  été  l’une  des  principales  mesures  que  la  grande  ma¬ 
jorité  des  membres  du  Conseil  municipal  ont  reçu  le  mandat  de  faire  pré¬ 
valoir.  M.  Levraud  ne  comprendrait  donc  pas  que  M.  le  Préfet  prît  une 
décision  contraire  aux  aspirations  de  la  population  parisienne. 
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M.  Cattudx  insiste  pour  que  le  service  de  l’hôpital  Ménilmontaut  soü, 
confié  à  un  personnel  laïque.  Il  peut  affirmer,  d’après  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  que  les  malades  recevront  des  soins  plus  éclairés  de  la  part  de 
laïques  que  ceux  qu’ils  reçoivent  '  de  congréganistes.  Il  sera,  d’ailleurs, 
facile  de  recruter  le  personnel  laïque  parmi  les  femmes  veuves,  celles-ci 
connaissant  ce  qu’est  la  famille,  s’attacheraient  à  soutenir  le  courage  lies 
malades  au  lieu  de  songer  à  faire  du  prosélytisme. 

M.  l.AtJTH  dit  qu’en  sa  qualité  de  membre  du  conseil  de  surveillance 
de  l'Assistance  pubh'que,  il  a  tenu  à  faire  connaître  à  se3  nouveaux  collègues 
l’état  de  la  question  et  à  prouver  à  l'administration  que  le  nouveau  Conseil 
persévérerait  dans  les  vœux  précédemment  émis  pour  que  le  service  de 
l’hôpital  de  Ménîlmontant  soit  çonfié  à  des  laïques. 

L’ objection  la  plus  saillante 'et  la  seule  sérieuse  que  l’on  ait  faite  est  celle 
qui  consiste  à  prétendre  que  l’application  de  la  mesure  réclamée  par  le  Con¬ 
seil  augmenterait  la  dépense  du  traitement  des  malades.  L’augmentation  de 
la  dépense,  en  l’admettant,  ne  devrait  pas  être  un  obstacle,  si  elto  avait 
pour  -résultat  d’introduire  une  amélioration  dans  le  service.  Or,  de  l'avis  des 
médecins,  les  plus  compétents  en  pareille  matière,  cette  amélioration  serait 
assurée  par  l’emploi  des  infirmières  laïques.  Quant  à  l’argument  d’après 
lequel  les  religieuses  auraient  en  quelque  sorte  le  privilège  du  dévouemeut, 
il  est  à  peine  besoin  d’y  répondre.  Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  la  femme  a 
au  cosur  un  sentiment  de  dévouement  qui  l’attache  aux  malades,  soit  qu’elle 
porte  le  costume  de  religieuse  catholique  ou  çelui  de  diaconesse  protestante, 
soit  qu'elle  porte  le  costume  laïque. 

M,  Bourneville  parle  dans  la  même  sens  :  Un  écrivain  bien  connu  a 
écrit  que  «  ce  qu’il  y  avait  dç  meilleur  chez  la  femme,  c’était  la  religieuse.» 
C’est  là  une  erreur  complète  et  ou  peut  avancer,  avec  beaucoup  plus  de  rai¬ 
son.  fiue  ce  qu’il  y  a  de  meilleur  chez  la  religieuse,  c’est  la  femme.  En 
d’autres  termes,  plus  une  sœur  est  restée  femme  mieux  elle  soigne  les  ma¬ 
lades.  Inutile  de  dire  que,  au  point  de  vue  religieux,  les  sœurs  qui  sont  le 
plus  restées  femmes  sont  de  mauvaises  religieuses. On  peut  donc  s’attendre 
à  autant  dq  dévouement  de  la  part  d’infirmières  laïques  que  de  la  part  des 
sœurs  de  charité,  car  les  premières  sont  encore  plus  femmes  que  les  se. 
ççndes.  La  substitution  réclamée  présenterait  des  avantages  faciles  à  ap- 

frécier  :  En  additionnant  le  nombre  des  heures  que  les  sœurs  consacrent  à 
exercice  du  eulte,  on  constate  que  beaucoup  de  temps  es.t  enlevé  aux  ma¬ 
lades,  tandis  que  le  service  des  infirmières  laïques  ne  souffrirait  pas  uu 
instant  d’interruption. 

On  sait  de  plus  que  les  médecins  des  hôpitaux  qui  ont  à  se  plaindre  des 
serviras  des  relijieuses ,  »’ obtiennent  -  «  tr$s-dific\lemeftt  leur  déplacement. 
Avec  des  infirmières  laïques  dépendant  exclusivement  de  ■rAdminiçtration, 
ce  dernier  inconvénient  disparaît,  car  elles  savent  que  leur  position,  peut 
être  compromise  par  la  manière,  dont  elles  s’acquittent  de  leurs  fonctions. 
Il  faut  rappeler  à  l’Administration  que  les  services  hospitaliers  à  l’étranger 
sont  presque  partout  confiés  à  des  laïques.  A  Londres  notamment,  il  existe 
plusieurs  écoles  spéciales  pour  former  des  infirmières.  L’une  d’elles,  bien 
que  fondée  par  Lady  Stanley,  femme  du  doyen  de  l’abbaye  de  Westmins¬ 
ter,  est  absolument  laïque.  On  ne  demande  aucune  innovation  lorsqu’on 
exprime  le  désir  de  voir  la  ville  de  Paris  suivre  l’exemple,  de  presque  tous, 
les  pays  de  l’Europe, 

M.  Level  signale  des  faits  regrettables  de  pression  exercée  par  les  re¬ 
ligieuses  sur  les  malades  afin  de  contraindre  leurs  convictions  à  leurs  der¬ 
niers  moments. 

M.  le  Préfet  be  la  Seine  n’entend  pas  discuter  au  fond,  devant  le 
Conseil,  la  question  de  substitution  des  laïques  aux  congréganistes  pour  le 
service  des  hôpitaux,  car  cette  question  échappe'- à  la  compétence  du  Con¬ 
seil.  Mais  M.  le  Préfet  doit  déclarer  que  les  accusations  qui  ont  été  formu¬ 
lées  contre  les  sœurs  de  charité  ne  reposent  sur  aucun  fondement.  Dans 
toutes  les  circonstances  où  il  a  -été  appelé  à  s'occuper  de  leur  service  hospi¬ 
talier,  il  a  toujours  reconnu  que  ce  service  était  fait  avec  un  zèle  et  un  dé, 
vouement  au-dessus  de  tout  éloge.  C’est  pour  lui  un  devcqc  de  le  constater. 
L’incident  est  clos. 

Nous  reviendrons  prochainement  sur  cette  question  que 
nous  avons  déjà  traitée  bien  des  fois,  en  maintes  circons¬ 
tances,  seulement  nous  relèverons  ce  fait  :  c’est  que  M.  le 
Préfet  s’est  borné  à  un  vague  satisfecit,  et  n’a  rien,  absolu¬ 
ment  rien,  répondu  aux  faits  allégués. 


VARIA 

Le  Congrès  international  d’hygiène  de  1878. 

On  sait  qu’un  congrès  doit  réunir  à  Paris,  dans  la  première 
quinzaine  d’Août,  les  hygiénistes  de  tous  les  pays,  venant 
s  asapcier  à  tous  ceux  qui,  en  France,  prennent  souei  de  cette 
.branche  si  importante  de  la  science  et  qui  touche  aux  intérêts 
particuliers  et  généraux  les  plus  divers  et  les  plus  impérieux. 
■Nous  publions  a  cetie  occasion  l'intéressante  note  suivante 
'  qui  sera  suivie  bientôt  de  nouveaux  documents. 

Jïote  relative  à  l’organisation  d’un  Congrès  international 
d’hygiène  à  Paris,  pendant  l’année  iSTS. 

Il  y  a  quinze  mois,  se  tenait  à  Bruxelles  un  Congrès  inter¬ 


national  d’hygiène  et  de  sauvetage,  à  l’occasion  d’une  Exposi¬ 
tion  également  internationale,  où  se  trouvaient  réunis  les 
inventions,  les  appareils,  les  installations  qui  ont  pour  objet 
les  importants  problèmes  se  rattachant  à  l’hygiène  privée  et 
soeiale. 

Le  gouvernement  de  la  République  française  y  avait  envoyé 
une  nombreuse  délégation  qui,  jointe  à  celle  des  autres  pays, 
s’efforça  d’animer  les  discussions  du  Congrès  par  les  ressources 
du  travail  et  de  la  science. 

Le  Congrès  de  Bruxelles  eut  urt  très-grand  et  très-légitime 
succès  :  il  acquit  un  retentissement  universel  et  ses  consé¬ 
quences  se  font  encore  sentir  dans  les  diverses  administrations 
et  sociétés  savantes,  dans  la  presse,  partout  enfin  où  peuvent 
être  élucidés  les  problèmes  sür  lesquels  il  avait  mission  de 
jeter  quelque  lumière. 

Il  apparut  tout  d’abord,  pendant  le  Congrès  même,  que  de 
semblables  Assises  devaient  se  reproduire,  que  l’œuvre  si  soi¬ 
gneusement  entreprise  et  si  brillamment  accomplie  se  devait 
à  elle-même  de  s’assurer  la  durée  et  qu'une  série  de  Congrès 
internationaux  d’hygiène  devrait,  pour  l’avenir,  rendre  en 
quelque  sorte  permanente  l’œüvre  Commencée. 

Ainsi  se  formerait  comme  un  centre  d’information  et  d’ac¬ 
tion  internationales  pour  sauver  et  développer  la  vie  humaine, 
par  les  relations  incessantes  que  créeraient  entre  Iqs  hygié¬ 
nistes  de  tous  les  pays  ces  fréquentes  réunions  communes. 

Ces  considérations,  universellement  émises  par  les  membres 
du  Congrès  de  Bruxelles,  trouvèrent  un  interprète  autorisé 
en  M.  le  docteur  LioUville,  délégué  du  gouvernement  fran¬ 
çais  qui,  le  matin  même  du  jour  de  clôture  du  Congrès,  crut 
devoir  rappeler  que  la  France  préparait  une  Exposition  inter¬ 
nationale  pour  l’année  1878,  et  que  la  ville  de  Paris  semblait 
ainsi  tout  naturellement  désignée  pour  devenir  le  siège  du 
prochain  Congrès.  , 

Cette  proposition  fut  chaleureusement  accueillie  par  la  sec-» 
tiou  d’hygiène  médicale  à  laquelle  elle  fut:  présentée  ;  mais  op 
pensa  que  l’éloiguemeut  même  de  l’époijue  fixée  autorisait  ù 
ne  pas  prendre  ce  jour  là  une  décision  précipitée  et,  à  la  séance 
de  clôture,  le  président  demanda  que  le  soin  de  l’examiner 
fût  laissé  aux  membres  du  Bureau  général,  ce  qui  fut  adopté. 

Le  président  donnait  en  même  temps  lecture  d’une  lettre 
émanant  du  cabinet  du  roi  et  qui,  mieux  que  tout  doeü*. 
ment,  caractérise  et  le  succès  du  Congrès  de  Bruxelles  e-t 
l’importance  qui  s’attache  à  l’organisation  d’une  Réunion  conti¬ 
nuant  la  tradition  de  celle-ci.  Voici  cette  lettre  : 

Palais  de  Bruxelles,  le  3  octobre  1876 . 

Monsieur  le  Président, 

D’après  les  ordres  du  roi,  je  viens  vous  prier  de  vouloir  bien 
informer  le  Congrès  que  Sa  Majesté  a  résolu  de  mettre  à  la 
disposition  du  prochain  Congrès  d’hygiène  un  prix  consis¬ 
tant  en  une  coupe  d’or  de  la  valeur  de  cinq  mille  francs. 

Ce  prix,  dans  la  pensée  du  roi,  sera  décerné  par  le  Congrès  : 
«  A  la  ville,  à  l’autorité  locale,  à  l’association  ou  aupartieulier 
qui,  en  améliorant  leg  logements  des  classes  nécessiteuses, 
sera  parvenu  à  réduire  de  la  manière  la  plus  notable  et  au  moins 
de  frais  la  moyenne  de  la  mortalité  dans  ces  mêmes  classes.  » 

La  reine,  de  son  côté,  met  à  la  disposition  du  prochain  Con¬ 
grès  d’hygiène  une  médaille  d’or.  Le  Congrès  la  décernera  ; 
«A  l'institution  publique  ou  privée,  chargéede  l’entretien  d’or¬ 
phelins,  où  la  préservation  de  la  vie  des  enfants  aura  atteint 
la  moyenne  la  plus  élevée.  » 

Veuillez  agFéer,  Monsieur  le  président,  l’assurance  de  ma 
haute  considération. 

Le  chef  du  cabinet  du  roi  :  Jules  Delvaux. 

Les  délégués  du  gouvernement  français,  en  n’insistant  plus 
sur  la  fixation  du  siège  futur  du  Congrès,  prenaient  par  cela 
même  l’engagement  d’honneur  de  renouveler  leur  vœu  au 
moment  le  plus  opportun  ;  les  Ministres  auxquels  ils  rendaient 
compte  de  leur  mission,  et  tout  particulièrement  MM.  Teisserene 
de  Bort,  de  Marcère  etWaddington,plus  directement  intéressés, 
voulurent  bien  sanctionner  cette  manière  d’agir. 

Au  mois  de  juin  1877,  M.  Liou ville  rappela  les  faits  que 
nous  venons  de  relater  à  la  Société  de  médecine  publique  et 
d’hygiène  professionnelle,  et  lui  proposa  de  concourir  active¬ 
ment  à  la  réalisation  d’un  congrès  international  d’hygiène,  * 
Paris,  en  1878.  Cette  société  compte,  en  effet,  parmi  ses  mem¬ 
bres,  la  plus  grande  partie  des  hygiénistes  français,  dont  dis 
membres  du  Comité  consultatif  d’hygiène  et"  de  salubrité, 
tous  les  membres  de  la  section  d’hygiène  de  l’Académie  de 
médecine  et  l’honorable  Ministre  des  travaux  publics,  M.  de 
Freycinet. 

L’idée  fut  acceptée  avec  empressement  ;  mais  les  événe- 
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ments  politiques  ne  permirent  pas  alors  d’en  tenter  l’exécution. 

Enfin,  après  la  constitution  du  ministère  parlementaire,  les 
promoteurs  de  l’idée  se  reprirent  à  espérer  et  la  Société  nom¬ 
ma  une  commission  chargée  d’étudier  la  question. 

En  présence  du  précédent  de  Bruxelles,  la  commission  dé¬ 
cida  tout  d’abord  de  s’assurer  auprès  des  organisateurs  du 
Congrès  de  1876,  de  la  réponse  qu’ils  croiraient  devoir  faire 
aux  demandes  qui  leur  seraient  adressées .  L’un  de  ses  mem¬ 
bres,  M.  Martin,  se  rendit  alors  en  Belgique. 

Le  7  janvier  1878,  la  commission  se  réunissait  de  nouveau 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Martin,  sur  sa  mis¬ 
sion.  Ayant  eu  avec  M.  Vervoort,  ancien  président  de  la  Cham¬ 
bre  des  représentants,  président  du  Congrès  de  1878  et  M. 
Couvreur,  député,  secrétaire  général  du  même  Congrès,  de 
longues  entrevues,  il  pouvait,  en  leur  nom,  promettre  aux  or¬ 
ganisateurs  du  futur  Congrès  de  Paris,  une  réponse  des  plus 
favorables,  dès  que  le  patronage  officiel  du  Gouvernement 
français  aurait  été  acquis. 

Alors,  le  bureau  central  de  Bruxelles,  chargé  de  ce  soin, 
comme  nous  l’avons  établi  en  commençant,  ne  ferait  aucune  dif¬ 
ficulté  de  reconnaître  le  Congrès  de  Paris  comme  faisant  suite 
régulière  à  celui  de  Bruxelles,  lui  en  assurerait  les  bénéfices  et 
mettrait  son  Comité  d’exécution  en  rapport  avec  les  comités  pré¬ 
cédemment  formés  dans  les  divers  pays  étrangers. 

Obtenir  le  patronage  du  Gouvernement  semblait  donc  le 
premier  des  actes  à  remplir.  C’est  sur  la  nomination  des  délé¬ 
gués  devant  discuter  cette  question  avec  les  ministres  compé¬ 
tents  et  sur  le  programme  que  ces  délégués  seraient  priés 
d’exposer  aux  ministres,  que  la  discussion  s’engagea  et  elle 
ne  cessa  jamais  de  montrer  la  parfaite  entente  de  tous  les 
membres  de  la  commission. 

La  commission  possède  en  son  sein  l’un  des  promoteurs 
même  du  Congrès  de  Bruxelles.  M.  Laussedat  a  été  active¬ 
ment  mêlé  à  toutes  les  phases  par  lesquelles  est  passée  l’orga¬ 
nisation  même  de  ce  Congrès  ;  il  a  pu  voir  et  raconter  à  ses 
collègues  comment  une  œuvre  toute  d’initiative  privée,  puis¬ 
samment  aidée  par  le  patronage  officiel,  présentée  par  le  Gou¬ 
vernement  aux  autres  gouvernements  étrangers,  favorisée  par 
les  administrations  publiques  et  privées,  les  sociétés  savan¬ 
tes  et  le  dévouement  de  quelques  hommes  de  cœur  et  de  tète, 
avait  pu  arriver  à  ce  succès  qui  est  notre  guide  et  notre  sti¬ 
mulant. 

L’organisation  du  Congrès  de  Paris,  si  difficile  qu’elle  pa¬ 
raisse  d’abord,  serait  une  œuvre  bien  moins  complexe.  A 
Bruxelles,  il  avait  fallu  créer  une  Exposition  et  un  Congrès  ; 
nous,  nous  ne  demandons  qu’à  faire  coïncider  notre  œuvre 
avec  l’époque  de  l’Exposition  universelle,  lui  conservant  une 
autonomie,  une  indépendance  qui  ne  puissent  en  rien  compli¬ 
quer  l’organisation  même  de  cette  Exposition. 

Les  résultats  de  cette  œuvre  d’intérêt  public  pourraient 
néanmoins  en  être  tout  aussi  importants. 

Un  premier  programme  reçut  l’approbation  de  la  com¬ 
mission  ;  des  délégués  furent  “  chargés  de  l’exposer  aux  mi¬ 
nistres  intéressés  ;  ces  délégués  furent  : 

MM  .Laussedat,  Liomille ,  Bouchardat,  Gfuhler,  Fauvel ,  Lacas- 
sagne,  Proust,  Dumesnil  et  Martin. 

Ayant  appris  que  M.  le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Com¬ 
merce,  défenseur  naturel  de  leurs  idées  comme  Ministre  de 
la  santé  publique,  avait  émis  tout  récemment  l’intention  d’or¬ 
ganiser  des  conférences  d’hygiène,  à  l’occasion  de  l’Exposi¬ 
tion,  les  délégués  se  félicitèrent  d'entrer  aussi  intimement, 
par  l’organisation  même  qu’ils  proposaient,  dans  les  vues  de 
l’honorable  Ministre,  et  ils  résolurent  de  lui  demander  au¬ 
dience. 

Reçus  le  9  janvier  1878,  par  M.  le  Ministre,  les  délégués  lui 
exposèrent  leur  programme,  et  reçurent  l’assurance  de  son 
meilleur  et  précieux  concours.  C’  est  maintenant,  non-seüle- 
ment  au  corps  médical,  mais  à  tous  ceux  qui  se  passionnent 
pour  le  progrès,  dans  sa  plus  large  et  sa  plus  bienfaisante 
extension,  qu’il  appartient  d’aider  les  premiers  pionniers  de 
cette  œuvre  essentiellement  d’intérêt  général  et  dont  le  but 
Peut  être  si  utile  au  bien-être  de  tous. 

n  serait  vraiment  pénible  de  penser  que  l’Exposition  de  1878, 
P°ur  laquelle  la  France  convie  toutes  les  nations  à  une  réu  • 
mon  si_  féconde  en  résultats  de  tous  ordres,  ne  pût  être  l’occa¬ 
sion  d’un  Congrès  d’hygiène,  prenant  place  au  milieu  des 
autres  Congrès  déjà  annoncés. 

ne  bureau  de  Bruxelles  ne  demande  qu’à  favoriser  son  or¬ 
ganisation  de  tout  le  pouvoir  que  lui  créeut  ses  relations  an- 
eneures  et  la  brillante  réussite  du  Congrès  de  1 876,  dont  nous 
««nandous  à  suivre  la  tradition. 

Le  gouvernement  français  avait  pris  tout  au  moins  morale- 

em>  en  devant  les  organisateurs  officiels  étrangers. 
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l’engagement  de  seconder  le  voeu  de  ses  délégués;  nul  doute 
qu’il  ne  s’efforce  de  lui  faire  amplement  honneur. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

ANNÉE  SCOLAIRE  1877-187? 

La  Faculté  ouvrira  ses  cours  d’été  le  1Ç  mars  1878.  Ils  auront  lieu  dans 
l’ordre  suivant  : 

Histoire  naturelle.  —  M.  Bâillon:  botanique  médicale;  étude  spéciale 
des  plantes  employées  en  thérapeutique.  —  Lundis,  mercredis,  vendredis, 
à  onze  heures. 

Physiologie.  — M.  Béclard  :  première  partie,  la  circulation,  les  sécré¬ 
tions  et  les  exhalations.  Deuxième  partie  ;  Physiologie  générale  du  système 
nerveux.  Physiologie  des  organes  des  sens,  — Lundis,  mercredis,  vendredis. 

Anatomie  pathologique.  — M.  Charcot:  du  tubercule  en  général  et  dans 
les  principaux  organes.  Anatomie  pathologique  de  l’encéphale.  —  Lundis, 
mercredis,  vendredis,  à  deux  heures. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Guyou  :  les  maladies  désarticulations; 
maladies  des  articulations  eu  général;  maladies  de  chaque  articulation  en 
particulier..  Des  luxations. —  Lundis,  mercredis,  vendredis,  à  trois  heures, 

Médecine  Ug  ale. — M.  Tardieu,  suppléé  par  M.  Bigal,  agrégé:  Em¬ 
poisonnements.  Avortements.  —  Lundis,  mercredis,  vendredis,  à  quatre 
heures. 

Pharmacologie.  —  M.  Regnauîd  :  généralités  sur  la  pharmacologie  et  sur 
l'art  de  formuler.  Etude  spéciale  des  principaux  types  de  médicaments.  — 
Mardis,  jeudis,  samedis,  à  onze  heures. 

Accouchements,  maladies  des  femmes  et  des  enfants.  —  M.  Pajot,  suppléé 
par  M.  Charpentier,  agrégé  :  des  accouchements  difficiles  et  de  leurs  com¬ 
plications  (dystocie).  —  Mardis,  jeudis,  samedis,  à  midi. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  ■ —  M.  Vulpiau  :  études  de  pa¬ 
thologie  expérimentale  de- l’encéphale,  ■ —  Mardis,  jeudis,  samedis,  à  deux 

Pathologie  médicale.  - —  M.  Peter  :  maladies  de  l’appareil  respiratoire 

UF«  - 

vaisseaux).  — Mardis,  jeudis,  vendredis,  à  trois  heures. 

Hygiène.  —  M.  Bouchardat  :  excrétions.  Poisons.  Ferments  morbides. 
Parasites.  Hygiène  morale.  —  Mardis,  jeudis,  samedjSj  à  quatre  heures. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Gubler  :  voies  d’introduction  et 
d’élimination  des  médicaments,  etc.  Les  grands  agents  thérapeutiques.  — 
Mardis,  jeudis,  samedis,  à  quatre  heures  (petit  amphithéâtre.) 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Du  11  au  16  mars.  —  174.  M.  Brousse  :  De  l’épilepsie  et  du  trauma¬ 
tisme  dans  leurs  rapports  réciproques.  —  173.  M.  Chavoisc  :  Etude  sur  la 
thermo-trachéotome.  —  176.  M.  ReusS  :  De  l’ostéptomie  dans  la  courbure 
rachitique  des  os.  —  177.  M.  Jardon  ;  De  l’ulcère  annamite  ou  de  Coehin- 
chine.  Notes,  sur  la  dengue,  tæuia-solium  et  son  traitement  économique.  — 
178.  M.  Masson  :  Etude  sur  la  gastro-élyhostémie.  —  179.  M.  Bosquet  : 
De  la  réunion  immédiate.  —  ISO.  M.  Debrade  :  Etude  sur  l’hydrocèle  des 
sacs  herniaires  anciens.  —  181.  M.  Boisson  ;  Considérations  sur  la  con- 
strictiop  des  mâchoires. 

Concours  d’agrégation. 

DEUXIÈME  SÉRIE  d’ÉPREUVBS 

Les  candidats  ont  eu  à  traiter  les  questions  suivantes  : 

1er  mars.  MM.  Robin  et  Régimbaud,  des  fièvres  intermittentes  perni¬ 
cieuses.  2  mars.  MM-  Carrien  et  Looten,  de  l’athérome  artériel.  4  mars. 
MM.  Pitres  et  Laure,  de  l’hydro-pneumothorax.  (5  mars.  MM.  Strauss  et 
Maigret,  de  la  coqueluche.  6  mars.  M.  Demonge,  des  embarras  gastriques. 
7  mars.  MM.  Homolle  et  Hallopeau,  de  la  chlorose.  8  mars.  MM.  Raymond 
et  Spillmann,  de  la  grippe.  9  mars.  MM.  Labadie-Lagrave  et  Du  Castel, 
de  l'étranglement  interne.  11  mars.  MM-  Joffroy  et  Debove,  de  la  pàchy- 
méningite.  12  mars.  Rathery  et  Teissier,  de  la  paralysie  saturnine.  13  mars. 
MM.  Quinquand  et  Rendu,  de  l’embolie  pulmonaire.  14  mars.  M.  Benech(?) 

M.  Bourceret  s’est  retiré.  Les  épreuves  définitives  commenceront  mardi 
prochain. 

10.  Poudre  médicamenteuse  contre  l’ozène  à  faire  renifler 
plusieurs  fois  par  jour.  ( HétUnim ). 

Pr.  :  Charbon  animal. .  . .  h  gr.  »• 

Pondre  de  quinquina j. .  ...  9  •» 

Poudre  de  myrrhe ...  1 

Poudré  de  girofle . .  9  59 

(Bevue  médicale  de  T  Est) . 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  d'accouchements .  —  MM.  Bodin  et  Pinard  commenceront  la 
vendredi  16  mars,  à  4  heures  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce 
cours  sera  complet  eu  deux  mois  et  sera  divisé  eu  quatre  parties  :  1°  anatomie, 
grossesse  normale  et  pathologique;  2°  eutocie;  3°  opérations  et  dystocie  ; 


4°  exercices  pratiques,  diagnostic,  etc.  —  Pour  les  renseignements  et  pour 
s’inscrire,  s’adresser,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Cours  d'urologie.  —  Le  cours  d'été  sur  la  pratique  des  analyses  d'urine 
commencera  le  dimanche  31  mars,  à  10  heures,  à  la  Clinique,  37,  rue  Saint- 
André-des-Arts,  et  se  continuera  les  dimanches  suivants  jusqu'au  1er  juillet, 
—  Le  cours  est  gratuit  et  pour  les  médecins  seuls.  —  On  s’inscrit  chez 
le  professeur,  M.  le  dr  Dalefosse,  10,  rue  N otre-Dame- dc-Lorette . 


Souscription  pour  élever  uu  monument  à  Claude  Beruurd. 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 

Première  liste. 

Le  Progrès  médical . . . .  100  fr. 

M.  le  docteur  Loiseau,  conseiller  municipal  .  10 

M.  le  docteur  G.  Martin,  conseiller  municipal .  S 

M.  le  docteur  Métivier,  conseiller  municipal .  10 

M.  le  docteur  Thulié,  conseiller  municipal .  10 

Total . .  135  ft 

Deuxième  liste. 

M.  le  docteur  P.  Dubois,  conseiller  municipal .  S  fr. 

M.  ïe  docteur  Levraud,  conseiller  municipal .  S 

M.  le  docteur  Lamouroux,  conseiller  municipal .  5 


M.  le  docteur  Delasiauve .  10 

M.  le  docteur  Clin . .  100 


Total  delà  deuxième  liste .  125  fr. 

Total  de  la  première  liste . . .  13b 

Total  général . .  200  fr. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1870  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  8  mars  1878,  on  a 
déclaré  1076  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  12  ;  rougeole,  25;  scarlatine,  1  ; 
variole,  ■  ;  croup,  29;  angine  couenneusè,  38  ;  bronchite,  74  ;  pneumonie, 
85  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3;  choléra  nostras  *  ;  dysen¬ 
terie,  1;  affections  puerpérales,  10;  érysipèle,  3;  autres  affections  aiguës, 
257  ;  affections  chroniques,  459,  dont  193  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirùrgcales ,  49;  causes  accidentelles,  30.  —  Les  1,076  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  28,1  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  ni!  médecine  de  Paris.  —  Troisième  trimestre  de  l'année 
scolaire  1877-1878.  —  Inscriptions.  —  Consignations  pour  les  examens  de  fin 
d’aunée  et  pour  les  examens  de  doctorat.  —  1°  Inscriptions  :  Le  registre 
d’inscriptions  sera  ouvert  le  lundi  lor  avril  et  il  sera  clos  le  mercredi  17  du 
même  mois  à  quatre  heures.  Les  inscriptions  seront  reçues  les  lundis, 
mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  neuf  heures  à  onze  heures  du  matin  et  de 
une  heure  à  quatre  heures  de  l’après-midi.  —  2°  Txamens  de  fin  d’année  ■. 
Les  élèves  autorisés  à  subir  l’examen  de  fin  d’année  au  mois  d’avril  devront 
consigner  du  vendredi  15  au  samedi  23  mars,  de  une  à  quatre  heures.  Les 
consignations  ne  seront  reçues  que  sur  la  production  de  la  décision  minis¬ 
térielle  qui  accorde  l’autorisation  de  subir  eet  examen.  Aucune  consignation 
ne  sera  admise  passé  le  23  mars.  —  3°  Consignations  pour  les  examens  de 
doctorat  :  Les  consignations  pour  les  examens  de  doctorat  continueront  à 
être  reçues  le  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine,  de  une  heure  à 
quatre  heures.  Toutefois,  conformément  à  la  décision  prise  par  l’Assemblée 
de  la  Faculté,  les  consignations  pour  le  premier  et  le  deuxième  examens  de 
doctorat  ne  seront  plus  reçues  après  les  dates  ci-après.  Pour  le  premier  de 
doctorat,  après  le  samedi  30  mars.  Pour  le  deuxième  de  doctorat,  après  le 
samedi  27  avril.  Il  ne  pourra  être  dérogé  à  ces  prescriptions.  Pour  les 
autres  examens,  troisième,  quatrième  et  cinquième  de  doctorat,  les  dates 
pour  la  limite  des  consignations  seront  annoncées  ultérieurement  par  voie 
d’affiches. 

Académie  de  médecine.  —  Legs.  —  M.  Laverne,  notaire  à  Paris, 
vient  d’informer  l’Académie  de  Médecine  que,  par  un  testament  déposé  en 
son  étude,  M.  Adolphe  Monbinne  a  légué  à  ladite  Académie  1,500  francs 
de  rente  pour  établir  une  fondation  en  son  nom. 

Concours  pour  le  bureau  central  {Médecine).  — .  Ce  concours  s’ou¬ 
vrira  le  jeudi  21  mars,  à  4  heures,  à  CHutel-Dieu,  —  Les  candidats  ins¬ 
crits  sont  '•  MM.  Carrière,  Chouppe,  Danlos,  Ducastel,  Frémy,  Gingeot, 
Hanot,  Hirtz,  Homolle,  Huchard,  Hutinel,  Joffroy,  Lacombe,  Labadie-La- 
grave,  Landouzv,  Landrieux,  Lorey,  Muzèlièr,  Percheron,  Quinquaud, 
Rathery,  Raymond,  Renault,  Robin,  Roques,  Sanné,  Schveich,  Sevestrej 
Tenneson,  Troisier.  —  Les  juges  sont  :  MM.  Guibout,  Millard,  Oulmout’ 
Hervieux,  Desnos,  Delpech,  Archambault,  Guéniot,  Ledentu,  Gallard. 

Société  des  bureaux  de  bienfaisance.  —  Le  banquet  annuel  de  la 
Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  aura  heu  le  mardi,  su  mars, 
à  8  heures  du  soir,  dans  lès  salons  de  Véfour,  rue  Beaujolais,  17  (Palais^ 
Royal),  sous  1a  présidence  de  M.  le  docteur  Baudouin.  Les  médecins 


titulaires  et  adjoints  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris  sont  invités  à  y 
assister.  Le  prix  de  la  cotisation  est  de  15  fr.  On  s’inscrit  jusqu’au  22  de  ce 
mois  chez  MM.  Baudouin,  54,  faubourg  Poissonnière;  Bonnefoy,  28  bis, 
boulevard  Mazas  ;  Courtaux,  74,  rue  d’Amsterdam  ;  H.  Labarraque,  35, 
boulevard  de  Strasbourg  ;  Le  Coin,  15,  rue  Guénégaud  ;  Passant,  39,  rue  de 
Grenelle;  Paul  Richard,  194,  rue  de  Rivoli. 

Nécrologie.  —  M,  Michel,  docteur  en  médecine,  ex-interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  médecin  du  bureau  de  hie  nfaisance  de  Foutenay-aux-Roses, 
est  décédé  mercredi  dernier  à  l’âge  de  46  ans.  Les  habitants  de  la  com¬ 
mune  de  Fontenay  et  des  différentes  communes  de  l'arrondissement  où. 
M.  Michel  avait  su  conquérir  les  sympathies  de  tous,  ont  tenu  à  donner 
à  cet  homme  de  bien  un  dernier  témoignage  d’estime  en  se  réunissant  pour 
l'accompagner  à  sa  dernière  demeure.  —  ( Courrier  de  la  Seine). 

—  On  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  Alfred  Donné,  recteur  honoraire 
des  Académies  de  Strasbourg  et  de  Montpellier,  inspecteur  général  ho¬ 
noraire  des  Facultés  et  Ecoles  de  médecine,  etc.  M.  Donné  s’occupa  sur¬ 
tout  de  recherches  scientifiques.  L’un  des  premiers  en  France,  il  s’occupa 
d’études  histologiques.  On  lui  doit  un  cours  de  microscopie,  différents 
ouvrages  sur  le  lait  et  l’allaitement,  etc.  Il  a  rédigé  pendant  longtemps 
'  ■  b-’: 

La  Revue  médicale  de  l’Rst  annonce  la  mort  de  M.  E.  Bourcelot,  externe! 
des  hôpitaux  de  Nancy  .11  a  succombé  aux  suites  d’une  fièvre  typhoïde,  con¬ 
tractée  dans  son  service. 


En  vente  aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Diagrammes  pour  reporter,  au  momeut  de  l’aulopsie, 
les  lésions  cérébro-spinales ,  par  E.  C.  Séguin.  Prix,  la  feuille  : 
0  fr.  10  c. 

Schémas  pour  représenter  à  l’autopsie  les  lésions  cérébro- 
spinales.  Extrait  des  Localisations  cérébrales  de  M.  le  Dr  Char¬ 
cot.  Paris  1878.  Une  feuille  carrée  contenant  13  figures,  avec 
légendes  explicatives.  Prix  :  20  centimes. 

Librairie  V.  A.  DEEAHAAE  et  C%  plaee  de  l’ÉcoIe-de- 
Médecine. 

Archives  de  tocqlogie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.  H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Les 
numéros  de  janvier ,  février  et  mars  sont  parus.  Un  an  ;  18  fr.,  départe¬ 
ments  :  20  fr. 

Librairie  LAIIWEKEÎSS,  rue  Casimir-Delavïgne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu-^ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courtv  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  ;  A.  Le  Blond.  Les  numéros  de  janvier,  février  et  mars  sont  parus  : 
Un  an  :  Paris,  18  fr..  Départements,  20  fr. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Beaujon.  Service  de  M.  Moutard-Martin.  Salle  Saint-Fran¬ 
çois  :  7,  hydro-pneumothorax;  10,  pleurésie  purulente;  11,  tumeur  cérébrale; 
15,  éclampsie  albuminurique;  47,  pleuro-pneumouié  double;  18,  péricardite, 
compression  de  la  veine  cave  supérieure;  24,  polyurie.  —  Salle  Sainte-Claire; 
14,  phthisie  laryngée;  15,  pneumonie  caséeuse;  20,  tic  douloureux;  25,  pleu¬ 
résie  diaphragmatique;  39,  pleurésie  purulente,  emphysème. 

Service  de  M.  Gubler.  Salle  Saint-Louis  :  1,  cirrhose  hépatique;  6,  in¬ 
suffisance  mitrale  traitée  par  le  bromhydrate  de  caféine;  19,  pneu;.. 

23,  néphrite  albumineuse.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  0,  pleurésie,  goitre  vas¬ 
culaire;  11,  péritonite  suppurée  de  la  cavité  de  Retzius,  ouverture  par  l’om¬ 
bilic;  12,  rétrécissement  mitral;  18,  occlusion  intestinale. 

Service  de  M.  Millard.  Salle  Beaujon  :  1,  pneumonie;  3,  péritonite, 
chronique;  10,  péritonite  chronique;  12,  tuberculose  de  la  langue;  13,  para¬ 
lysie  saturnine.  —  Salle  Sainte-Monique  :  2,  abcès  périnéphrétique;  6, 
rhumatisme  chronique;  13,  cirrhose  biliaire;  15,  mal  sous-occipital. 

Service  de  M.  Lefort.  Salle  Sainte-Clotilde  :  15,  tumeur  de  l'ovaire; 
18,  hygroma  du  genou;  33,  kyste  du  foie;  37,  mal  de  Pott,  abcès  iliaque., 
—  Salle  Saint-Félix;  16,  fracture  du  crâne,  paralysie  faciale;  24,  para¬ 
plégie  dans  le  cours  d’une  suppuration  prolongée;  16,  fracture  du  crâne,' 
paralysie  faciale. 

Service  de  M.  Tillaüx.  Salle  Sainte-Agathe  :  3,  abcès  froid  du  cou;  10, 
kyste  ovarien;  8.  fistule  vésico-vaginale.  —  Salle  Saint-Edmond  :  40,  ré¬ 
trécissement  de  l’urèthre;  50,  mal  perforant. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Blcquoy.  Visite  à  8  b. 
l/2.  Clinique  les  mardi  et  vendredi,  à  9  h.  1,2.  Salle  Saint-Jean  (F.);  3, 
ulcérations  syphilitiques  du  voile  du  palais  et  du  pharynx;  6,  13,  rhuma- 
tisma^rticulaire  aigu;  8,  rechute  de  fièvre  typhoïde;  9,  11,  asystolie;  10,  hys¬ 
térie;  14,  kyste  de  la  rate;  15,  17,  pleurésie;  20,  albuminurie;  21,  péritonite 
chronique;  22,  ulcère  de  l’estomac;  24,  insuffisance  mitrale  ;25, 15  bis,  aortite» 
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antrine  de  poitrine.  —  Salle  Saint-Philippe  (II.):  1,  ataxie;  2,  convales¬ 
cence  de  scarlatine,  accidents  urémiques;  3,  8,  pneumonie;  3,  rhumatisme; 

7,  pleurésie;  10,  cirrhose,  11,  fièvre  typhoïde;  13,  angine  phlegmoneuse;  14, 
urémie;  15,  cancer  de  l’estomac;  19,  lésion  aortique.  —  Salle  Sainte-Marie 
(H.):  4,  pleurésie;  7,  sarcome  du  sternum;  10,  rhumatisme  articulaire  aigu; 
11,  paralysie  agitante. 

Chirurgie-  Service  de  M.  Desprès.  Visite  et  consultations  tous  les  jour. 
Cliniques  les  mercredi  et  samedi,  à  9  h.  l/'2.  Spéculum  le  mardi.  Baraque  I 
(H.);  6,  calcul  de  la  prostate;  30,  epithelioma  du  gland,  amputation  de  la 
vertre;  30,  adénite  du  cou,  suppurée.  —  Baraque  III  :  10,  épididymite  blen- 
norrhagique;  11,  amputation  sous-astragalienue;  18,  nécrose  d’un  métacar¬ 
pien  (syphilis).  —  Salle  Saint-Jacques  :  6,  fracture  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus;  11,  périostite  de  l’os  iliaque;  18,  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate;  19,  amputation  de  la  jambe;  22,  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur, 
luxation  du  radius;  24,  orchite  à  bascule.  —  Salle  Cochin  (F.):  2,  chute  de 
l’utérus,  cystocèle;  5,  kyste  hydatique  du  foie;  7,  abcès  de  la  glande  vulvo- 
vaginale,  adénite,  fistule  rectale;  9,  otite  moyenne  avec  perforation  du  tym¬ 
pan;  26,  rétrécissement  du  col  .de  l’utérus,  débridement. 

Hôpital  Saint- Louis.  Service  de  M.  Ernest  Besnier.  Visite  à  8  h.  l/2. 
Consultation  externe,  le  lundi.  Clinique  :  salies  Saint-Léon  et  Saint-Tho¬ 
mas,  le  mercredi. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Salle 
Saint-Joseph  (G.):  4,  bronchite;  5,  rougeole,  arthrite;  6,  rougeole;  7,  pleu¬ 
résie  purulente,  ponctions;  9,  varicelle;  18,  pneumonie  franche;  20,  purpura 
hemorrhagica;  21,  pleurésie  sèche;  23,  rhumatisme,  endocardite;  24,  25,  26, 
chorées  avec  endocardites;  25  lis,  mal  de  Pott;  26  bis,  croup  opéré;  28,  croup 
opéré,  pleurésie. 

Service  de  M.  Bergeron.  (G.):  1,  coqueluche;  5,  fièvre  typhoïde  avec 
pneumonie  double;  6,  pleurésie  droite;  7,  pleurésie .  purulente,  empyème; 

8,  dipthérie,  trachéotomie;  15,  fièvre  typhoïde;  22,  stomatite  aphtheuse;  23, 
tuberculose,  kyste  hydatique;  25,  rougeole;  27,  vomique  pleurale;  29,  leu- 

s,  30,  péritonite  circousci  pa- 

chiméningite,  angine  diphthérique.  —  (F.):  2,  affection  organique  du  coeur; 
6,  kyste  du  foie,  ascite  consécutive;  8,  fièvre  typhoïde;  9,  gangrène  des 
extrémités;  14,  bronchite  capillaire;  15,  coqueluche;  16,  fièvre  typhoïde;  19, 
pieuro  pneumonie;  26,  chorée;  23,  lis,  24,  15,  scarlatine;  27,  scarlati.: 
lit  tpugp  subintrante. 

Service  de  M.  Triboulet.  Salle  Saint-Joseph  (G.)  ;  4, bronchite  ;  6,  rou¬ 
geole-arthrite;  6,  rougeole;  7,  pleurésie  purulente  ponctionnée;  9,  varicelles; 
ta,  ptieuintinie  Irai, 2",  purpura  li<;m. -r rl ■  a | u*:- ;  21.  pleur,  :  -  . 

rhumatisme,  endocardite;  24,  25,  26,  chorées,  endocardites;  25,  mal  de  Potl; 

...  ie.  —  Salle  S  guerite  F.  )  :  3,  pleu¬ 

résie  tuberculeuse  droite;  5,  bronchite  chronique,  emphysème;  8,  chorée; 
10,  insuffisance  aortique,  érysipèle  pneumonique;  11,  tuberculose  généra¬ 
lisée-,  12,  pharyngite  striduleuse  chronique;  15,  rhumatisme  articulaire  su¬ 
baigu:  16,  ictères  avec  accidents  cérébraux;  17,  contracture  hystérique  de  la 
main  gauche:  19,  lièvre  typhoïde;  23,  paralysie  faciale  à  frigore.  —  Salle 
Sainte-Rosalie  :  angines  diphlhériformes  et  croup. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecine.  Service  de  M.  Jaccoud.  Consulta¬ 
tion  le  mercredi.  —  Salle  Saint-Gérômc  :  1,  épanchement  pleurétique  pu¬ 


rulent  cloisonné  ;  2,  entérite  tuberculeuse  ;  10,  leucoythémie  ;  16,  zona  ;  19, 
motrice.  —  Salle  Sainte-Claire  :  1,  dolhienenterie  ;  2,  péritonite 
puerpérale  ;  6,  diabète  ;  18,  néphrite  parenchymateuse  ;  22,  myélite  trans¬ 
verse;  32,  rhumatisme  bleunorrhagique. 

Service  de  M.  Siredey.  Consultation  externe  le  lundi.  Spéculum  le 
mercredi  et  le  samedi.  —  Salle  Sainte-Anne  :  Accouchements.  —  Salle 
Sainte-Marthe  (lis) :  nourrices:  3,  pleuro-pneumonie double post-pueipuérale. 
—  Salle  Sainte- Geneviève  :  1,  2,  19,  19  Us,  17,  20,  pelvi-péritonite  ;  9,  ré¬ 
trécissement  mitral  ;  12,  athérome,  insufffisance  et  rétrécissement  aortique  ; 
27,  myélo-néphrite  calculeuse  suppurée  ;  28,  hémianesthésie  hystérique  ;  6, 
i  l.  :  :.v-  ...  -  -  ré:  —  S  ~  -A  .  -  . 

(bis)  :  11  bis,  paralysie  des  extenseurs  doubles,  cause  inconnue;  12,  13,  rhu¬ 
matisme  bleunorrhagique  ;  15,  stomatite  mercurielle  professionnelle  ;  20, can¬ 
cer  du  pylore  ;  21  bis,  30,  anémie  hémorrhoïdaire  ;  23,  encéphalopathie  sa¬ 
turnine  ;  26,  ostéomalacie. 

Service  de  M.  Fereol.  Consultation  externe  le  vendredi.  Spéculum  le 
mardi.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  :  3,  rougeole  ;  8,  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ;  14,  insuffisance  tricuspide,  emphysème  et  bronchite  ;  15  bis,  atro¬ 
phie  musculaire- -progressive  ;  18,  ramollissement  cérébral,  thromboses  ;  21, 
pleurésie  double  ;  31,  maladie  d'Addison.  — Salle  Sainte-Joséphine  :  ),  hé- 
matocèle  rétro-utérine  ;  2,  pleurésie  gauche  avec  épanchement  ;  4,  pleurésie 
double  avec  épanchement  ;  7,  rétention  du  placenta,  septicémie  ;  13,  lithiase 
biliaire  ;  20,  phlegmon  suppuré  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  27,  affection  car¬ 
diaque  mitrale  et  aortique. 

Service  deM.  Raynaud.  Consultation  externe  le  mardi,  consultation  ex¬ 
terne  des  maladies  du  larynx  tous  les  matins  sauf  le  mercredi.  —  Salle 
Saint-Landry  :  9.  cirrhose  hypertrophique  ;  11,  rétention  biliaire  ;  13,  apha¬ 
sie  ;  23,  angine  de  poitrine.  —  Salle  Sainte-Mathilde  ;  8  ,  lithiase  biliaire  ; 
18,  paralysie  agitante  ;  18,  empoisonnement  par  le  phosphore;  28,  ulcère 
simple  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Proust.  Consultation  externe  le  jeudi.  —  Salle  Saint- 
Charles  ;  1,  tremblement  localisé  au  membre  inférieur  droit  chez  une  syphi¬ 
litique  ;  8,  périartérite  syphilitique  ;  13,  tumeur  cérébrale,  carcinome  de  l’es¬ 
tomac  ;  29,  31,  anévrysmes  de  l'aorte  traités  par  l’électro-puncture.  —  Salle 
Sainte-Marie  :  3,  pleuro-pneumonie  ;  12,  pachy-méningite  cervicale  ;  13, 
fausse-couche,  rétention  du  placenta  ;  19,  rétrécissement  et  insuffisance  mi¬ 
trale  ;  23,  névralgie  faciale  ;  29,  tumeur  cérébrale  monoplégie  brachiale 
gauche. 

Service  de  M.  Ollivier.  Consultation  externe  le  samedi.  —  Salle  Saint- 
Charles  :  1  bis,  iritis  syphilitique  ;  4,  goutte  saturnine  ;  5  œdème  de  la 
glotte  ;  16,  diarrhée  de  Cochinchine  ;  19,  sciatique  ;  30,  nevrosmes  généra¬ 
lisés.  —  Salle  Sainte-Elisabeth  ;  2.  chorée  hysleio-rhumatismale,  endocar¬ 
dite  ;  7,  péritonite  tuberculeuse  ;  16,  ulcère  rond  de  l’estomac  ;  20,  néphrite 
parenchymateuse  ;  34,  phlegmon  du  ligament  large. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Panas.  Consultation  externe  lundi,  mercredi, 
vendredi  ;  leçons  sur  les  maladies  des  yeux  et  opérations  lundi  et  jeudi, 
salle  Helmholtz.  Leçon  clinique  et  opérations  le  samedi  à  l'amphithéâtre.  — 
Salle  Saint-Honoré  :  1 ,  fracture  du  pubis  ;  8,  fracture  du  col  du  fémur  trai¬ 
tée  par  l’extension  parallèle  ;  16,  fracture  du  crâne  paralysé  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  aphasie  temporaire  ;  23,  fracture  des  os  du  nez  de  la  lame  ver¬ 
ticale  de  l’ethmoïde  et  de  la  lame  criblée  ;  3s-,  hydarthrose  chronique  dégé- 


Yin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 
Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,'succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d  administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres ,  convalescences ,  anémie,  chlorose , 


I  1 1 1  I  m  A  meilleure  Eau  minérale  natu 
U  I  II  I  Tl  11  relIe  purgative  et  altérante  con- 
I  II  II  IIJ  nue.  [Apéritive,  Dérivative ,  Di- 
I  llllllffl  festive.  Tempérante.  A ntiphlo- 
U  3  I  9  I  I  I  étique.  Antiapoplectique).  — 
******  1*4  Douce  et  bienfaisante  par  ex- 
tA  ja*  ..  cellence  et  presque  insipide.Ven- 

vin  1  *Tta?1  P^out.  Chauffer  la  valeur  d'un  verre  à 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine  |  ,  ,.  ,  ,  n  ,.n 

de  catillon  lycerme  creosoteedeCatillon 


Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
________  _ _ 

Sirop  de  Catilion  à  l  iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


SOLUTION  COIRRE 

AU  CHLORHYDRO-PHOSPHaTE  de  CHAUX 
Gros;  79.  r.  du  Cherche-Midi;  Détail:  97, 
r.  de  Rennes  et  dans  les  pharmacies. 

S  X  X=i  O  i£=»  ET  V  I  IM 


La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  sa 
prend  sans  plus  de  difficulté. 


Recherches  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  sur  l’Epilepsie  et  l’Hystérie, 

compte-rendu  des  observations  recueillies  à 
la  Salpêtrière,  de  1872  à  1875,  par  Bourneville. 
—  Vol.  in-8°  de  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
texte  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès  médical,  3  fr. 
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aérant  en  tumeur  blanche;  35,  fraeture  du  péroné.  — Salle  Saint-Ferdinand:  phlegmon  sous-maxillaire  ;  5,  arthrite  sèche  de  l’épaule  ;  8,  amputation  de 

2,  fracture  de  cuisse  compliquée  ;  6,  fracture  du  larynx,  trachéotomie  ;  15,  cuisse;  1),  arthralgie  médio-tarsienne  -,  12,  fistule  vésico- vaginale  ;  14,  kyste 

hygroma  suppuré;  24,  fracture  du  maxillaire  inférieur;  32,  fracture  de  jambe  des  grandes  lèvres;  15,  kystes  des  petites  lèvres  opére's;  20,  corps  fibreux 

compliquée;  34,  épanchement  traumatique  de  sérosité  de  la  région  fessière.  utérin  sous-péritonaux  ;  21,  cancer  du  sein  ;  23,  amputation  d’avant-bras  ;  25, 

Service  de  M.  Labbiî.  Consultation  externe  mardi,  jeudi,  samedi.  Opé-  mal  de  Pott  cervical;  26,  fibrome  du  sein  opéré  ;  27,  tumeur  blanche  du 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  ai.  tbelat. 

Staphylorrhaphie  et  uranoplastie; 

Leçon  recueillie  par  le  Dr  A.  CARTAZ, 

Messieurs, 

Je  tous  engageais,  en  passant  tout  à  l’heure  dans  la  salle 
Sainte-Rose,  à  bien  observer  la  jeune  malade  qui  occupe  le 
lit  n°  2  ;  je  dois  l’opérer  dans  quelques  jours  et  il  est  essen¬ 
tiel,  pour  bien  vous  rendre  compte  et  de  l’opération  et  de 
ses  résultats,  que  vous  ayez  vu  et  étudié  attentivement  la 
difformité  à  laquelle  je  me  propose  de  remédier.  J’avais 
déjà  vu  cette  jeune  personne  l’année  dernière,  et  à  ce 
moment  je  l’avais  engagée  à  tenter  une  restauration  qui  me 
paraissait  assurée  de  suceès;  des  circonstances  particu¬ 
lières  lui  ont  fait  différer  jusqu’à  ce  jour  l’opération  que 
j’avais  conseillée. 

La  malade  est,  je  le  dis  tout  de  suite,  dans  de  très- 
bonnes  conditions.  C’est  une  belle  fille  de  dix-huit  ans, 
robuste,  bien  portante,  d’un  type  fortement  accentué  (race 
juive),  qui  présente  à  la  voûte  palatine  une  large  fente  mé¬ 
diane.  On  reconnaît,  en  l’examinant,  que  la  lèvre  et  l’ar¬ 
cade  alvéolaire  sont  bien  conformées,  que  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  voûte  palatine  est  bien  arrondie,  bien  nette, 
mais  que  toutë  sa  partie  postérieure,  y  compris  le  voilé  du 
palais,  est  largement  fendue.  La  division  commence  à 
2  centimètres  1/2  du  bord  alvéolaire  pour  s’élargir  rapide¬ 
ment  et  former  un  vaste  hiatus  ;  je  vous  ai  fait  remarquer 
que  les  deux  bords  épaissis  et  fermes  du  voile  du  palais 
présentaient  les  traces  de  la  division  de  la  luette.  Vous 
avez  vu,  en  effet,  de  chaque  côté  une  espèce  de  petite  lan¬ 
guette  qui,  réunie  à  celle  du  côté  opposé,  forme  exactement 
l’appendice  uvulaire. 

L  année  dernière  j’ai  opéré  trois  malades,  dont  deux  dans 
des  conditions  à  peu  près  analogues  à  celles  de  notre  jeune 
fille  et  qui  ont  tous  les  deux  guéri,  mais  avec  un  résultat 
un  peu  différent.  Le  troisième  présentait  une  division  de 
I arcade  alvéolaire  avec  une  grande  fente  médiane;  j’ai 
tenté  1  opération  en  empruntant,  d’après  le  procédé  de 
Lannelongue,  un  lambeau  à  la  muqueuse  des  fosses  na¬ 
sales  ;  j’ai  eu  un  certain  résultat  plastique,  mais  le  lambeau 
s  est  rétracté  et  au  bout  d’un  mois  il  ne  restait  qu’un  petit 
pont.  Je  vous  dirai  tout  à  l’heure  la  cause  de  cet  insuccès. 
Les  quatre  malades,  que  plusieurs  d’entre  vous  ont  pu  voir 
et  suivre  dans  mon  service,  me  permettront  de  vous  es¬ 
quisser  à  grands  traits  les  indications  fondamentales  de 
1  opération  et  de  vous  donner  à  ce  sujet  quelques  conseils 
pratiques. 

La  staphylorrhaphie  est  de  date  récente  et,  sans  appro¬ 
fondir  ici  la  question  historique,  on  peut  dire  que  Roux  en 
lut  le  principal  promoteur;  avant  lui,  les  chirurgiens 
n  abordaient  cette  opération  qu’avec  défiance.  Les  succès 
qu  e  obtint,  malgré  l’imperfection  des  procédés  et  de  l’ap- 
Lare“  instrumental ,  entraînèrent  les  convictions  et  la 
frapbylorrhaphie  entra  dans  la  pratique  courante.  La  pala- 
_  plastie  fut  vulgarisée  par  Baizeau  et  Langenbeck;  je  ne 

,  nx  pas  discuter  devant  vous  auquel  de  ces  deux  chirur- 
f*®1®  appartient,  en  réalité,  la  priorité  de  la  découverte  : 

us  deux  ont  eu  l’idée  excellente  de  faire  des  anaplasties, 
lamR  er  la  fente  anormale  au  moyen  d’un  transport  de 
«nneaux.  Depuis,  les  procédés  ont  varié ,  mais  la  donné 
est  restée  la  même. 

oa  ces  opérations  se  généralisèrent,  il  se 
conta  i  aants  une  autre  branche  de  la  chirurgie  une  lutte 
cale  <fJa  rest,auratlon  de  ces  difformités  ;  la  prothèse  buc- 
essaya  d  y  remédier  de  son  côté  et  à  partir  de  ce  mo¬ 


ment,  qui  ne  remonte  pas  au-delà  d’une  vingtaine  d’années, 
les  chirurgiens  furent  un  peu  divisés  :  on  se  demanda  s’il 
y  avait  lieu  d’opérer  ou  bien  d’obturer  artificiellement  les 
divisions  palatines.  Disons-le  tout  de  suite,  cette  hésitation 
est  plus  naturelle  qu’il  ne  vous  semblera  au  premier  abord; 
les  moyens  de  décider  la  question  ne  sont  pas,  en  effet, 
aussi  simples  qu’on  pourrait  l’imaginer. 

Je  ne  veux  pas  traiter  dans  cette  leçon  toute  cette  grosse 
question  de  clinique  et  thérapeutique,  mais  je  m’efforcerai 
ae  vous  en  indiquer  les  principes  généraux.  Il  faut  dire  qu’il 
y  a  des  cas  variés,  intermédiaires  entre  là  fissuré  simple  et 
les  larges  fentes  ;  ces  variétés  ont  leurs  analogues  dans  les 
différentes  formes  de  becs  de  lièvre  simples  ou  compliqués-. 
Or,  c’èstsur  cette  distinction  en  apparence  grossière  que  re¬ 
pose  toute  la  difficulté.  J’écarte  tout  de  suite,  pour  n’avoir 
pas  à  y  revenir ,  les  cas,  fréquents  du  reste,  où  à  la  fente  pala¬ 
tine  s’ajoute  un  bec  de  lièvre  ;  il  est  de  règle  d’opérer  le  bec 
de  lièvre  de  bonne  heure  ;  c’est  le  meilleur  moyen  de  rap¬ 
procher  les  arcades  alvéolaires  qui  finissent  par  s’accoler 
et  permettent  d’entreprendre  une  restauration  impossible 
tout  d’abord  ou  tout  au  moins  fort  aventureuse.  Au  prin¬ 
temps  prochain,  je  dois  pratiquer  l’uranoplastie  sur  un 
enfant  de  dix  ans,  qui  depuis  longtemps  est  opéré  de  son 
bec  de  lièvre. 

Je  dis  donc  qu’il  y  a  des  distinctions  anatomiques;  ju- 
geons-les  tout  d’abord.  Quand  il  y  a  division  de  l’arcade 
alvéolaire,  on  peut  assurément  tenter  une  restauration, 
mais  avec  peu  de  chance  de  succès.  Cette  division  entraîne, 
en  effet,  un  trou  que  l’on  ne  peut  combler;  il  y  a  pénétra¬ 
tion  des  aliments  et  de  la  salive,  sifflements;  les  résultats,  si 
beaux  qu’ils  soient,  sont  incomplets..  Pour  ces  malades,  je 
conseillerais  l’appareil  prothétique;  si  l’on  s’entête  à  essayer 
d’un  procédé  chirurgical,  on  risque  en  effet  de  laisser  une 
lacune  bien  plus  vaste. 

Inversement,  quand  il  y  a  simple  division  de  là  voûte  et 
du  voile,  et  que  l’arcade  est  ou  bien  conformée  ou  très- 
rapprochée,  que  faut-il  faire  ?  D’une  manière  générale,  on 
peut  répondre  qu’il  faut  tenter  l’anaplastie;  car  on  peut 
avoir  l’espoir  légitime  d’une  réunion  complète  et  dùme 
bonne  guérison.  Mais  ici  se  présente  un  point  préjudiciel 
fort  important,  je  veux  parler  du  degré  de  perfection  ou 
d’imperfection  de  la  phonation;  à  mon  avis,  c’est  là  une 
question  capitale  d’indications  et  de  pronostic  sur  laquelle 
je  vais  m’appesantir  un  peu. 

Des  chirurgiens  avaient  remarqué  que  les  individus  at¬ 
teints  de  grandes  divisions  semblaient  parler  mieux  que 
d’autres  atteints  de  petites  perforations  ;  ils  avaient  retrouvé 
ces  différences  encore  égales  après  l’opération.  Le  fait  est 
réel,  mais  comment  l’expliquer?  Je  vous  engage  à  faire 
parler  notre  jeune  malade;  vous  pourrez  vous  convaincre 
qu’elle  parle  remarquablement,  eu  égard,  bien  entendu, 
à  sa  difformité.  Quand  elle  parle  vite,  elle  escamote  cer¬ 
taines  syllabes;  mais,  en  réalité,  les  prononciations  les  plus 
difficiles  :  h,  ch,  gn,  sont  bien  entendues.  Par  contre,  si 
vous  vous  souvenez  de  mon  premier  opéré  de  l’an  passé, 
pour  une  difformité  sensiblement  moindre,  la  phonation 
était  de  beaucoup  moins  parfaite. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  différence?  Voici  l’explica¬ 
tion  que  j’en  ai  donnée  :  je  vous  demande  pardon  de  ne  pas 
vous  citer  tous  les  faits  sur  lesquels  s’appuie  mon  opinion  ; 
je  les  ai  exposés  autrefois  et  encore  récemment  (1877),  à 
la  Société  de  chirurgie,  et  je  prie  ceux  d’entre  vous  que  la 
question  pourrait  intéresser  de  vouloir  bien  se  reporter 
pour  les  détails  à  la  discussion  qui  eut  lieu,  lors  de  ma 
communication,  au  sein  de  cette  Compagnie. 

Tout  individu  qui,  atteint  d’une  division,  a  une  voûte 
palatine  longue  parle  bien;  tout  sujet  chez  lequel  la  voûte 
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est  courte  parle  mal,  prononce  avec  peine  et  nasonne  beau¬ 
coup.  Ce  n’est  pas  une  simple  hypothèse,  c’est  un  fait  d’ob¬ 
servation;  j’ai  montré  à  mes  collègues  de  la  Société  de 
chirurgie  une  famille  où  la  division  palatine  était  hérédi¬ 
taire.  Le  père  n’avait  aucune  fente  palatine;  mais  la  voûte 
palatine  était  courte,  à  forme  pointue,  et  cet  homme  nason- 
nait,  parlait  comme  s’il  eût  été  atteint  de  perforation.  Chez 
les  enfants,  le  vice  de  conformation  s’était  transmis  à  un 
degré  plus  avancé  et  il  existait  une  fente  palatine. 

Certains  sujets  atteints  de  grandes  divisions  parlent 
mieux  que  d’autres  porteurs  de  moindres  difformités  :  c’est 
que  les  derniers  parlent  comme  nous,  par  le  même  méca¬ 
nisme;  mais  comme  il  leur  manque  une  clef,  une  branche 
de  leur  instrument  phonateur,  ils  ne  peuvent  pas  prononcer 
et  fermer  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  ;  de  là,  leur 
vice  de  prononciation.  Chez  les  premiers,  au  contraire,  la 
largeur  de  la  fente  les  oblige  instinctivement  à  se  servir 
d’un  autre  mécanisme  que  nous  ;  ils  ne  cherchent  pas  à 
prononcer,  ils  élident  les  lettres  qu’ils  ne  peuvent  pas  arti¬ 
culer. 

Il  faut  donc  vous  défier  des  sujets  qui  parlent  mal  avant 
l’opération;  car  votre  opération,  si  bien  ordonnée  et  si  bien 
exécutée  qu’elle  soit,  ne  pourra  donner  à  la  voûte  palatine 
la  longueur  qui  lui  fait  défaut.  Aujourd’hui,  on  comprend 
comment  le  jeune  médecin  anglais,  opéré  par  Roux,  put 
venir  lire  lui-même  à  l’Institut  le  récit  de  sa  propre  opéra¬ 
tion  neuf  jours  après;  le  sujet  était  bien  conformé.  Roux  ne 
connaissait  pas  ce  côté  de  la  question,  et  il  aurait  pu  avoir 
une  déception  avec  un  malade  bien  opéré,  bien  guéri,  mais 
qui  n’aurait  pu  parler  que  médiocrement.  C’est  ce  qui  vous 
explique  que  des  chirurgiens, désespérés  du  peu  de  résultats 
de  l’uranoplastie,  n’en  voulaient  plus  entendre  parler. 

De  ces  faits  découle  la  proposition  suivante  :  quand  vous 
aurez  des  malades  dont  l’arcade  alvéolaire  sera  intacte,  qui 
parleront  bien,  ayez  confiance,  vous  aurez  un  succès  ;  en 
dehors  de  ces  conditions,  vous  pourrez  guérir  vos  malades 
de  leur  difformité,  mais  vous  ne  gagnerez  rien  au  point  de 
vue  de  la  phonation.  Permettez-moi  de  vous  citer  un  fait 
qui  me  revient  à  la  mémoire  :  une  jeune  demoiselle  de  vingt 
et  un  ans  vint  me  consulter  ;  elle  avait  une  grande  envie  de 
ge  marier,  et  elle  cherchait  tous  les  moyens  de  remédier  à 
un  nasonnement  très-prononcé,  résultat  d’une  perforation 
palatine.  Cette  malade  avait  été  opérée  ;  l’opération  avait 
réussi,  mais  le  défaut  de  phonation  n’avait  pas  changé.  Je 
me  demandai  s’il  ne  fallait  pas  détruire  ce  qui  avait  été  fait 
et  appliquer  un  appareil  de  prothèse;  je  n’osai  pas  cepen¬ 
dant  prendre  ce  parti  ;  comme  la  voûte  palatine  était  longue 
et  que  je  ne  pouvais  rien  faire  de  mieux,  je  donnai  le  con¬ 
seil  de  prendre  des  leçons  de  phonétique  ;  mon  conseil  fut 
suivi  avec  ardeur  et,  au  bout  de  quelque  temps,  cette  jeune 
fille  avait  acquis  une  modification  profonde  et  des  plus 
avantageuses. 

Ajoutez,  Messieurs,  à  ces  considérations  que  la  comparaison 
entre  la  prothèse  et  l’opération  ne  peut  pas  s’établir  sur  des 
données  équivalentes  ;  si  nous  pouvions  dire  comme  les  ma¬ 
thématiciens  :  «  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  »  les  condi¬ 
tions  seraient  simples  pour  se  prononcer  ;  malheureusement 
elles  ne  se  présentent  point  ainsi.  Il  y  a  des  cas  où  certaine¬ 
ment  la  chirurgie  est  impuissante,  mais  il  ne  faut  pas  croire 
non  plus  que  pour  tous  ces  cas  la  prothèse  puisse  être  entre¬ 
prise,  c’est  notre  ressource  ultime  ;  mais  sachez  bien  que  les 
appareils  les  mieux  confectionnés,  les  plus  ingénieux  ont 
des  inconvénients;  tous,  plus  ou  moins,  prennent  leurs  points 
d’appui  sur  l’arcade  dentaire  ;  cette  pression  continue  abime 
les  dents,  en  entraîne  la  ruine  dans  un  délai  quelconque. 
J’ai  vu  plus  d’un  malade  qui  préférait  subir  les  inconvé¬ 
nients  de  la  perforation  à  ceux  d’un  appareil. 

Plusieurs  chirurgiens,  Sédillot,  entre  autres,  ont  soutenu 
que  le  mauvais  langage,  les  vices  de  phonation  tenaient  à 
ne  que  l’on  opérait  trop  tardivement;  conséquent  avec  sa 
théorie,  l’éminent  chirurgien  avait  cherché  à  abaisser  l’âge 
de  l’opération.  Ceci  me  conduit  à  vous  élucider  ce  point 
particulier.  Ilne  faut  pas  dire:  à  quel  âge  faut-il  opérer?  la 
question,  ainsi  posée,  est  insoluble.  Au  point  de  vue  de 


l’âge,  il  y  a  deux  sortes  de  cas  bien  distincts,  deux  catégo¬ 
ries  à  faire  :  les  parents,  la  nourrice  s’aperçoivent  qu’un 
enfant  nouveau-né  ne  peut  téter  ;  un  chirurgien  est  consulté 
et  constate  une  fente  palatine  ;  ou  bien  l’enfant  prend  le 
sein  tant  bien  que  mal  et  la  fissure  ne  se  reconnaît  qu’au 
bout  d’un  certain  temps,  ceci  constitue  la  catégorie  des 
enfants  du  jeune  âge.  Une  autre  catégorie  comprend  les 
grands  enfants,  les  adolescents,  depuis  l’âge  de  quatre  à 
cinq  ans  jusqu’à  vingt  ans,  chez  lesquels,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  on  a  laissé  subsister  tard  la  difformité. 

Disons-le  tout  de  suite,  ce  n’est  pas  l’opération  sur  des 
sujets  plus  ou  moins  âgés  qui  fait  la  différence  au  point  de 
vue  phonétique,  j’en  trouve  la  raison  dans  d’autres  cir¬ 
constances  ;  mais,  en  dehors  de  toute  influence  sur  les  ré¬ 
sultats,  la  question  d’opportunité  d’opérer  à  tel  ou  tel  âge 
est  importante  à  élucider.  Avec  le  chloroforme  et  le  bâillon, 
on  a  réalisé  deux  grands  progrès,  et  on  a  pu  opérer  dans 
le  tout  jeune  âge  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  pratiqué  l’uranoplastie 
sur  des  enfants  de  quatre  mois  ;  on  a  même  publié  un  succès 
sur  un  enfant  de  deux  mois  ;  mais  cet  âge  est  trop  jeune,  les 
enfants  meurent  fréquemment.  Après  la  première  année, 
c’est-à-dire  après  l’allaitement,  après  la  vie  difficile  des 
premiers  jours,  les  opérations  acquièrent  plus  de  sécurité 
et  plus  de  certitude.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que 
l’enfant  atteint  d’une  division  du  palais  est  menacé  dans 
son  existence  par  cette  seule  infirmité  ;  mais  peut-on  cor¬ 
riger  dès  le  début  cette  infirmité?  Non,  Messieurs  ;  car  aux 
chances  déjà  si  considérables  de  mortalité  du  premier  âge, 
vous  ajoutez  les  chances  d’une  opération  grave,  dangereuse 
et  plus  compromettante  pour  la  vie  que  la  perforation 
elle-même.  Les  chances  de  vie  croissent  avec  l’éloignement 
du  jour  de  la  naissance.  Considérez  donc  l’uranoplastie  chez 
les  enfants  du  premier  âge  comme  une  opération  de  néces¬ 
sité  ;  les  indications  de  son  application  hâtive  se  tireront  de 
l’avantage  qu’il  y  a  de  donner  à  l’enfant  un  allaitement 
plus  parfait,  plus  facile. 

Dès  que  vous  aurez  franchi  un  certain  âge,  dix  mois, 
deux  ans,  vous  augmentez  dans  de  grandes  proportions  les 
bonnes  chances  de  succès.  Dans  une  opération  de  ce  genre, 
on  vise  plusieurs  points  :  réparer  l’aspect  extérieur  de  la 
face,  restituer  du  mieux  qu’on  pourra  les  fonctions  de  dé¬ 
glutition  et  de  phonation.  Cette  dernière  est  la  plus  délicate, 
la  plus  difficile  à  rétablir;  aussi  l’âge  où  l’enfant,  l’adoles¬ 
cent,  peut  saisir  avec  intelligence  l’intérêt  d’un  apprentis¬ 
sage  vocal,  avant  et  après,  est-il  le  meilleur  pour  opérer. 
Sur  mes  trois  malades  de  l’an  dernier,  j’ai  eu  deux  succès; 
le  troisième  avait  une  division  totale,  y  compris  l’arcade 
alvéolaire  ;  je  n’ai  pas  réussi.  Pour  ces  deux  opérés  guéris, 
l’un  était  un  petit  garçon  courageux,  parlant  français,  mais 
peu  intelligent  au  point  de  vue  de  la  phonation  ;  le  résultat 
de  mon  intervention  n’a  été  réellement  efficace  que  pour 
rendre  la  déglutition  facile  et  commode.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  désespérer  d’une  façon  absolue  de  ces  enfants  qui 
ont  une  voûte  suffisante  et  qui,  malgré  une  anaplastie  con¬ 
venable,  continuent  à  parler  mal  ;  quand  ils  atteignent  l’âge 
de  vingt  ans,  la  coquetterie  et  des  nécessités  de  position 
sociale  les  amènent,  par  la  force  de  volonté  et  par  un  tra¬ 
vail  assidu,  à  améliorer  considérablement  l’articulation  des 
sons. 

Le  deuxième  opéré  était  un  jeune  homme  de  seize  ans 
qui  ne  parlait  que  le  portugais  ;  je  l’opère  ;  le  succès  est 
bon;  je  l’engage  à  prendre  des  leçons  de  français,  et  depuis 
quelques  mois  qu’il  s’exerce  ainsi,  qu’il  a  entrepris  cette 
éducation,  il  a  gagné  étonnamment  ;  vous  avez  pu  en  juger 
vous-même  en  le  faisant  parler  ce  matin  ;  il  y  a  entre  ces 
deux  opérés  une  énorme  différence.  Notre  jeune  fille  parle 
assez  bien;fen  admettant  que  nous  réussissions,  peut-être  n’y 
aura-t-il  pas,  dès  le  premier  moment,  d’amélioration  mar¬ 
quée  du  côté  de  la  phonation,  mais  qu’elle  s’exerce  et,  en 
six  mois,  un  an,  la  transformation  sera  notable. 

En  résumé,  au  point  de  vue  du  pronostic  phonétique,  il 
faut  s’appuyer  sur  les  données  anatomiques  (brièveté  ou 
longueur  de  la  voûte  palatine,  conservation  de  l’arcade 
alvéolaire)  et  sur  les  données  physiologiques  (les  malades 
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qui  parlent  mal  avant,  parlent  mal  après  ;  ceux  qui  parlent 
passablement  ont  les  plus  grandes  chances  de  s’améliorer 
beaucoup). 

Deux  mots  maintenant  de  l’opération  elle-même  :  elle  se 
compose  de  différents  temps  ;  je  ne  parle  pas  ici  d’une  divi¬ 
sion  pure  et  simple  du  voile  du  palais,  qui  ne  comporte  qu’un 
avivement  et  une  suture;  je  prends  la  division  mixte  du 
voile  et  de  la  voûte  ;  dès  que  la  fente  empiète  sur  la  voûte, 
les  difficultés  commencent  à  surgir.  Tous  les  opérateurs, 
Roux  en  particulier,  avaient  compris  que,  le  voile  du 
palais  étant  adhérent  aux  bords  fendus  de  la  voûte,  il 
fallait  couper  le  bord  du  voile  à  ce  niveau.  Fergusson 
sectionnait  seulement  la  muqueuse  nasale  qu’il  décollait 
sur  une  petite  étendue.  Depuis  Roux  jusqu’à  l’époque  où 
Baizeau  publia  ses  premiers  travaux,  on  n’avait  que  des 
insuccès  ou  des  succès  médiocres,  parce  que  les  lambeaux 
qu’on  taillait  et  qu’on  retournait  sur  place  étaient  tiraillés, 
tendus  et  se  désunissaient.  Baizeau  conseilla  les  incisions 
latérales  libératrices  et  le  décollement  du  lambeau  ;  ce  fut 
un  progrès  immense.  Il  faut  que  le  lambeau  mobilisé  com¬ 
prenne  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse  palatine  et  de 
plus,  pour  qu’on  puisse  l’attirer  facilement,  que  les  inser¬ 
tions  du  voile  au  bord  postérieur  de  la  voûte  aient  été  dé¬ 
tachées.  Les  incisions  libératrices  demandent  à  être  assez 
éloignées  pour  que  le  lambeau  offre  une  largeur  suffisante; 
quelques  chirurgiens  les  ont  portées  jusqu’au  niveau  du  collet 
dentaire.  Vous  comprenez  facilement  que  si  la  division  est 
large,  il  vous  devient  impossible  de  tailler  ces  lambeaux  et 
que  l’opération  est  impraticable.  En  portant  l’incision  tout  à 
fait  en  dehors,  on  sectionne  inévitablement  l’artère  palatine  ; 
mais  cette  hémorrhagie  est  en  général  facile  à  maîtriser, 
quand  elle  ne  s’arrête  pas  d’elle-même,  et  on  a  par  compen¬ 
sation  des  lambeaux  larges  et  bien  nourris.  Après  la  suture, 
ces  incisions  libératrices  constituent  une  plaie  plus  ou  moins 
étendue  ;  ne  vous  en  préoccupez  pas  ;  l’expérience  a  dé¬ 
montré  qu’il  fallait  se  garder  d’y  appliquer  un  pansement 
quelconque.  J’ai  préconisé,  pour  la  facilité  des  sutures,  un 
petit  instrument  de  mon  invention,  bien  simple  et  que  vous 
me  verrez  employer  ;  il  consiste  en  une  aiguille  fixe  dont 
le  chas  est  aussi  près  que  possible  de  la  pointe  recourbée, 
de  manière  à  revenir  parallèlement  à  la  tige.  La  vue  de 
l’instrument  vous  en  dira  plus  qu’une  description  et  ses 
avantages  vous  seront  révélés  par  la  commodité  avec  la¬ 
quelle  je  passerai  mes  points  de  suture. 

Combien  de  temps  devrez-vous  laissez  les  fils  en  place? 
En  règle  générale,  chez  l’adulte,  je  les  laisse  six  jours. 
Chez  mon  premier  opéré,  je  les  ai  enlevés  au  quatrième 
jour;  la  suture  paraissait  solide  ;  pendant  que  j’examinais 
la  gorge,  un  brusque  mouvement  de  déglutition  fit  déchirer 
le  voile  du  haut  en  bas  ;  je  pus  immédiatement  replacer  des 
fils  et  j’eus  la  chance  de  voir  la  suture  reprendre  exacte¬ 
ment.  Vous  voyez  que  le  délai  de  quatre  jours  est  insuffi¬ 
sant.  On  a  laissé  des  sutures  en  place  pendant  quinze  jours, 
un  mois  ;  Lawson  Tait  veut  même  qu’on  les  laisse  tomber 
spontanément.  Il  y  a  là,  à  mon  avis,  exagération;  dans 
l’uranoplastie ,  comme  dans  toute  opération  plastique, 
quand  le  résultat  est  acquis,  la  suture  devient  un  corps 
étranger. 

Il  me  resterait  bien  des  points  à  traiter,  mais  le  temps 
nous  presse  et  je  vais  résumer  sous  forme  abrégée,  apho¬ 
ristique,  les  détails  qui  me  semblent  utiles.  Faut-il  opérer 
en  un  ou  plusieurs  temps  ?  Quand  on  a  une  division  du 
voile  avec  une  petite  division  de  la  voûte,  il  suffit  d’un 
temps;  quand  la  fente  palatine  est  large,  il  faut  ppérer 
en  deux  temps.  Mais  par  quoi  commencer  ?  La  voûte  ou 
le  voile  ?  Le  critérium  de  votre  détermination  est  le  sui¬ 
vant  :  si  le  voile  est  riche,  épais,  souple,  commencez  par 
le  réunir;  en  cas  contraire,  commencez  par  la  voûte.  Je 
vous  ai  dit  que  l’opération  du  bec  de  lièvre  avait  une  cer¬ 
taine  influence  sur  le  rapprochement  de  l'arcade  alvéolaire; 
certains  observateurs  en  ont  inféré  qu'il  devait  en  être  de 
même  pour  le  voile  et  que  c’était  par  là  qu’on  devait  dé¬ 
buter  ;  c’est  là  une  erreur,  il  n’y  a  pas  similitude  et  parité 


à  établir  entre  la  réunion  de  la  lèvre  et  celle  du  voile 
du  palais. 

J’ai  terminé,  Messieurs,  ne  pouvant  ni  ne  voulant,  dans 
des  leçons  cliniques,  approfondir  une  question  qui  appar¬ 
tient  au  domaine  de  la  médecine  opératoire;  j’ai  voulu 
fixer  votre  attention  sur  quelques  points  bien  importants 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Par  la  direction  de  vos 
études,  vous  n’êtes  pas  tous  appelés  à  pratiquer  ces  grandes 
et  laborieuses  opérations;  mais  tous  vous  pouvez  être 
consultés  sur  l’opportunité  de  l’intervention  chirurgicale, 
sur  les  résultats  qu’on  peut  en  attendre,  ce  sera  déjà  beau¬ 
coup  que  de  pouvoir  être  fixés  à  peu  près  sur  cette  question 
de  pronostic. 
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Recueillie  par  le  Dr  J.  ReNATJT. 

III.  Nous  arrivons  maintenant  à  l’étude  des  lymphatiques- 
du  système  musculaire  à  contractions  brusques.  Cette  étu¬ 
de  est  aujourd’hui  à  peine  esquissée.  Dans  sa  première 
édition  française,  Kôlliker  dit,  en  effet,  qu’il  a  toujours  été 
impossible  à*  Teichmann  de  les  injecter  ;  dans  la  seconde, 
il  dit  n’avoir  vu  dans  les  muscles  que  de  rares  vaisseaux 
blancs,  satellites  de  vaisseaux  sanguins  intra-musculaires 
d’un  certain  calibre,  et  que,  dans  tous  les  cas,  jamais  les 
lymphatiques  ne  pénètrent  dans  l’épaisseur  des  faisceaux 
secondaires  des  muscles  striés.  L’auteur  ajoute  dans  une 
édition  plus  récente  que  :  «  Dans  les  tendons,  les  fascias, 
»  et  les  membranes  synoviales,  personne  jusqu’ici  n’a  pu 
»  voir  de  vaisseaux  lymphatiques.  »  De  son  côté,  M.  Sap- 
pey  n’a  réussi  qu’à  e n'injecter  quelques-uns  dans  le  grand 
pectoral,  le  grand  adducteur  de  la  cuisse,  et  le  grand  et 
moyen  fessier.  Quant  aux  vaisseaux  blancs  des  tendons 
et  du  reste  du  système  fibreux,  il  ne  les  a  pas  injectés, 
les  admet  à  peine,  et  prouve  par  des  raisons  «  qu’il  n’exis¬ 
te  en  réalité  aucune  analogie  de  propriété  entre  les  deux 
systèmes  »  fibreux  et  lymphatique.  Mais  je  laisse  là  ces 
citations,  car  j’ai  hâte  île  vous  parler.  Messieurs,  de  re¬ 
cherches  expérimentales  très-sérieuses  et  qui  sont  la  clef 
de  la  question  qui  nous  occupe. 

Les  observations  les  plus  anciennes,  celles  de  Olaüs  Rud- 
beck,  de  Nück  et  de  Mascagni,  par  exemple,  avaient  mon¬ 
tré  que,  sur  la  convexité  du  centre  phrénique,  existaient 
des  vaisseaux  lymphatiques  plus  ou  moins  nombreux.  Tout 
récemment  les  recherches  de  Recklinghausen  ont  montré 
des  faits  nouveaux  que  je  dois  vous  exposer. 

Chez  un  lapin  récemment  sacrifié,  l’on  ouvre  large¬ 
ment  la  cavité  thoracique;  on  enlève  le  cœur  et  les  pou¬ 
mons,  la  face  pleurale  du  centre  phrénique  est  de  la  sorte 
mise  à  découvert,  et  l'on  applique  sur  elle  un  disque  de  liège 
percé  à  son  centre  d’une  ouverture  circulaire.  Par  la  cavité 
abdominale  également  ouverte,  on  fixe,  en  l’y  piquant  tout 
autour  avec  des  épingles,  le  diaphragme  à  ce  disque  de 
liège  de  façon  que  le  centre  phrénique  soit  tendu  et  étalé 
en  surface* comme  une  toile  à  peindre  sur  son  châssis.  Le 
muscle  est  alors  incisé  circulairement  avec  des  ciseaux, 
enlevé  et  disposé  sur  la  platine  du  microscope,  avec  le 
cadre  de  liège  qui  le  soutient,  et  la  face  péritonéale  tournée 
en  haut.  Sur  cette  face  on  dépose  une  mince  couche  de 
lait  diluée  par  l’addition  d’une  légère  quantité  d’eau  sucrée, 
et  on  l’observe  ensuite  à  l’aide  d’un  grossissement  d’envi¬ 
ron  100  diamètres. 

On  voit  alors  directement  s’opérer  l’absorption  des  glo¬ 
bules  du  lait  parles  vaisseaux  lymphatiques  du  tendon  cen¬ 
tral.  Ces  globules  sont  en  effet  entraînés  par  des  courants 
dirigés  vers  certains  points  fixes, décrivent  sur  ces  points  de 
petits  tourbillons  et  pénètrent  dans  les  lymphatiques  subja- 
cents  qu’ils  injectent  en  leur  donnant  un  aspect  lacté.  Ils  dis- 


<l)  Voir  les  nos  8,  9,  10,  16,  18,  20,  26,  27  et  44  de  1876  ;  nos  1,  2,  7,  9,  20, 
21,  22,  23  ,  24  ,  26  ,  28,  30  ,  31,  40  ,  41,  42  et  43  de  1877  et  le  n°  12  de  1878. 
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paraissent  an  centre  dn  tourbillon  deux  par  deux  ou  trois  par 
trois,  comme  s’ils  s’engageaient  dans  de  petites  ouvertures. 

Ainsi,  de  nombreux  eanaux  lymphatiques  existent  dans 
l’intervalle  des  tendons  filiformes  qui  constituent,  par  leur 
entrecroisement,  le  centre  phrénique  ;  l’on  peut  s’en  con¬ 
vaincre  en  imprégnant  ce  dernier  d’argent,  avec  les  pré¬ 
cautions  nécessaires  que  je  ne  vous  rappelle  pas,  et  que  vous 
trouverez  mentionnées  dans  les  traités  de  technique.  L’im¬ 
prégnation  faite  et  la  préparation  montée  dans  la  glycérine 
ou  dans  le  baume  du  Canada,  on  reconnaît  en  effet  qu’entre 
les  fibres  tendineuses  radiées  du  centre  diaphragmatique, 
existent  de  nombreux  canaux  lymphatiques  en  forme  de 
fentes,  communiquant  d’une  part  avec  la  cavité  périto¬ 
néale,  et  de  l’autre  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
convexité,  placés  sous  la  plèvre.  Ces  canaux  sont  tapissés 
d’un  endothélium  festonné  sur  ses  bords  en  forme  de 
feuilles  de  chêne;  les  festons  de  deux  cellules  endothéliales 
voisines  entrant  les  uns  dans  les  autres  et  se  joignant 
comme  le  font  les  pièces  d’un  jeu  de  patience.  A  côté  de  ces 
canaux, on  en  voit  d’autres  munis  d'un  endothélium  régu¬ 
lier,  polygonal,  à  côtés  rectilignes.  Ce  sont  des  vaisseaux 
capillaires  sanguins  qu’il  ne  faut  point,  soit  dit  en  passant, 
prendre  pour  des  lymphatiques  comme  l’avait  fait  d’abord 
Recklinghausen,  après  l’expérience  que  je  -viens  de  rap¬ 
porter. 

Mais  le  meilleur  procédé  polir  étudier  la  distribution  des 
lymphatiques  du  diaphragme  a  été  sans  contredit  indiqué 
par  Schweigger-Seidel  et  Ludwig.  Un  lapin  est  sacrifié 
par  hémorrhagie,  la  cavité  abdominale  est  ouverte.  On 
comprend  dans  une  ligature  commune,  et  qui  passe  autour 
du  rachis,  la  veine  cave,  l’aorte  et  l’œsophage. 

L’animal  est  ensuite  coupé  en  deux  moitiés  et  en  travers, 
au-dessous  du  diaphragme.  Sa  moitié  thoracique  est  sus¬ 
pendue,  la  tête  en  bas,  à  un  support  muni  d’un  crochet,  au 
moyen  de  trois  ficelles  passées  dans  les  téguments,  de  manière 
que  la  concavité  ou  face  péritonéale  soit  disposée  en  haut 
et  dressée  comme  une  coupe.  On  remplit  cette  dernière  de 
bleu  de  Prusse,  rendu  soluble  dans  l’eau  par  l’hydratation 
prolongée,  et  l’on  pratique  sur  la  moitié  de  lapin  ainsi  dis¬ 
posée  la  respiration  artificielle  par  les  moyens  ordinaires. 
Le  diaphragme  est  soumis  par  suite  à  des  mouvements  al¬ 
ternatifs  d’élévation  et  d’abaissement.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  on  cesse  cette  manœuvre,  on  lave  la  concavité  du 
diaphragme  à  l’eau  distillée  pour  enlever  le  bleu  en  excès  ; 
puis  on  y  Verse  de  l’alcool  pour  fixer  les  éléments  anatomi¬ 
ques  dans  leur  forme  et  rendre  le  bleu  de  Prusse  insoluble. 
Tout  le  diaphragme  devient  rapidement  rigide,  on  peut 
l’exciser,  l’étendre  sur  une  lame  de  verre  et  le  monter  dans 
la  glycérine  ou  le  baume  de  Canada,  sans  qu’il  se  plisse 
ou  se  rétracte. 

On  voit  alors  sur  la  face  péritonéale  du  centre  phrénique 
des  fibres  blanches  rayonnées  qui  limitent  des  fentes  colo¬ 
rées  en  bleu  et  remplies  par  l’injection.  Sur  la  face  pleu¬ 
rale,  au  contraire,  se  montre  un  véritable  réseau  lympha¬ 
tique  également  injecté  en  bleu,  et  formé  de  vaisseaux, 
ramifiés  en  divers  sens,  et  qui  vont  rejoindre  des  troncs  de 
plus  en  plus  considérables. 

Ainsi  les  tendons  de  certains  muscles,  tels  que  le  dia¬ 
phragme,  non-seulement  possèdent  des  lymphatiques  mais 
en  sont  comme  pénétrés.  Ce  premier  fait  conduit  à  penser 
que  d’autres  expansions  tendineuses  en  possèdent  égale¬ 
ment. 

Voici  un  chien  que  nous  venons  de  sacrifier  par  la  sec¬ 
tion  du  bulbe;  la  peau  de  l’une  de  ses  cuisses  est  fendue 
longitudinalement,  le  membre  est  dépouillé  de  son  tégu¬ 
ment,  la  rotule  et  le  tendon  rotulien  sont  mis  à  nu.  Jepique 
maintenant  cette  expansion  tendineuse  rotulienne  à  l’aide 
d’une  seringue  de  Pravaz  remplie  de  bleu  soluble  et  je 
pousse  l’injection.  Il  se  forme  d’abord  une  boule  bleue.  Mais 
bientôt,  des  bords  de  cette  boule,  part  un  réseau  d’une 
richesse  extrême,  et  formé  de  troncules  noueux  caractéris¬ 
tiques,  qui  s’étend  tout  autour  d’elle  jusqu’à  une  certaine 
distance.  En  répétant  l’expérience  sur  plusieurs  points  (et 
en  piquant  au  hasard),  j’ai  pu,  comme  vous  le  voyez,  arriver 


à  couvrir  l’expansion  rotulienne  d’un  réseau  lymphatique 
injecté.  Parvenus  au  voisinage  du  muscle,  ces  vaisseaux 
blancs  suivent  toujours  la  direction  des  fibres  tendineuses, 
et  gagnent  les  intervalles  des  faisceaux  musculaires  primi¬ 
tifs.  L’on  y  voit  pénétrer  la  matière  à  injection  qui,  pour¬ 
suivant  sa  route,  gagne  à  travers  le  muscle  les  réseaux  pro¬ 
fonds.  Les  fibres  musculaires  sont  donc  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  je  déterminerai  plus  tard  exac¬ 
tement  ce  rapport.  Un  fait  qui  doit  d’ailleurs  montrer  qu’il 
existe  entre  les  deux  systèmes,  musculaire  ét  lymphatique, 
des  connexions  étroites,  c’est  que  l’écoulement  de  la  lym¬ 
phe  par  les  troncs  principaux  des  membres  est  manifeste¬ 
ment  accéléré  ( laboratoire  de  Ludwig)  par  leurs  mouve¬ 
ments. 

Tel  est  actuellement  l’état  de  nos  connaissances  sur  les 
lymphatiques  des  muscles  des  animaux  supérieurs  et  de 
leurs  tendons.  Mais  comment  est  disposé  le  système  lym¬ 
phatique,  par  rapport  aux  muscles,  chez  les  animaux  qui, 
comme  les  batraciens,  ne  possèdent  point  de  tissu  connec¬ 
tif  diffus  sous-cutané  et  un  petit  nombre  seulement  de  lym¬ 
phatiques  canalioulés  ?  Avec  la  canule  tranchante  de  la  se¬ 
ringue  de  Pravaz  remplie  de  bleu,  je  pique  la  masse  d’un 
muscle  gastroenémien  de  la  grenouille.  Vous  avez  vu  que 
l’injection  diffuse  partout,  séparant  les  faisceaux  primi¬ 
tifs,  et  je  vous  ai  dit  que  ces  derniers  pouvaient  être  con¬ 
sidérés  comme  plongés  dans  un  Vaste  sac  lymphatique  cloi¬ 
sonné,  formé  parle  tissu  connectif  intra-musculaire.  Si  oè 
sac  est  lui-même  l’équivalent  morphologique  d’une  séreuse, 
il  communique  avec  les  autres  Cavités  lymphatiques  de 
l’animal,  notamment  avec  le  sâc  séreux  sous-cutané  qui 
enveloppe  la  jambe.  Dans  ce  cas,  une  partie  du  bleu  doit 
passer  dans  cette  cavité.  C’est  ce  qui  arrive,  en  effet,  mais 
j’ignore  comment  se  fait  exactement  ce  passage,  Les  im¬ 
prégnations  d’argent  ne  montrent  point,  sur  l’aponévrose, 
de  stomates  analogues  à  ceux  qu’on  observe  sur  la  mem¬ 
brane  qui  sépare  la  grande  citerne  rétro-péritonéale  de  la 
Cavité  du  péritoine.  Il  serait  intéressant  néanmoins  de 
rechercher  minutieusement  leur  existence.  En  tout  cas, 
on  les  trouverait  vraisemblablement  sur  la  face  antérieure 
du  muscle  gastroenémien  ou  à  son  extrémité  supérieure. 
Ce  sont,  en  effet,  iâ  les  deux  points  au  niveau  desquels  s’ef¬ 
fectue  le  passage  du  liquide  injecté,  de  la  cavité  cloisonnée 
intra-musculaire  dans  le  sac  séreux  sous-cutané. 

Nous  avons  maintenant  terminé,  Messieurs,  l’étude  des 
muscles  striés  adultes,  pâles  et  rouges.  Nous  commence¬ 
rons,  dans  la  prochaine  leçon,  Gelle  de  leur  développe¬ 
ment.  •  ( A  suivre  ) 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Note  sur  l’état  de  la  température  périphérique  dans 

un  cas  de  paralysie  agitante  et  sur  l’influence  dés 

contractions  musculaires  sur  la  température  péri¬ 
phérique  normale  ; 

Par  <J.  GRASSET,  agrégé  à  la  Facilité  de  médecîûe  de  Montpellier,  et 
B.  APOLJ  V.YÏîlO,  interne  intérimaire. 

La  sensation  de  chaleur  anomale,  que  M.  Charcot  a  si¬ 
gnalée  et  que  tout  lé  monde  a  constatée,  depuis,  chez  les 
malades  atteints  de  paralysie  agitante  ne  correspond  à  au¬ 
cune  élévation  de  la  température  centrale  ët  lâ  physiolo¬ 
gie  pathologique  de  ce  phénomène  subjectif,  est,  jusqu’àpré- 
sent,  fort  obscure.  Les  recherches  dont  nous  allons  consi¬ 
gner  les  résultats  dans  cette  note,  nous  paraissent  établir 
que  cette  sensation  de  chaleur  correspond  à  Une  élévation 
positive  de  la  température  périphérique,  comme  dans  le 
premier  stade  de  l’accès  de  fièvre,  la  sensation  de  froid 
correspond  à  un  abaissement  réel  de  lâ  température  péri¬ 
phérique. 

Pour  apprécier  l’état  exact  de  la  température  périphéri¬ 
que  dans  la  paralysie  agitante  et  la  comparer  à  cette  tem¬ 
pérature  dans  l’état  physiologique,  oh  ne  doit  pas  placer  le 
thermomètre  dans  la  main;  et  cela  pour  deux  raisons  : 
1“  le  malade  a  beaucoup  de  peiné  à  appliquer  ses  doigts 
sur  le  thermomètre  à  cause  des  mouvements  incessants  de 
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la  main  et  il  les  applique  notamment  beaucoup  moins  bien 
que  le  sujet  à  l’état  physiologique  que  l’on  compare  ;  2°on  ne 
prend  pas  dans  lamain,  sur  l’individu  sain,  la  température 
normale  à  l’état  de  repos  musculaire ;  les  contractions, 
qui  interviennent  pour  maintenir  le  thermomètre,  faussent 
cette  température,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Pour  mesurer  plus  exactement  l’état  de.  la  température 
périphérique,  nous  avons  appliqué  le  thermomètre  sur  V'a- 
vant-bras  du  malade  et  des  sujets  sains  pris  pour  terme 
de  comparaison  ;  nous  le  fixons  avec  de  la  ouate  et  une 
bande,  toujours  de  la  même  manière.  De  cette  façon,  nous 
avons  trouvé  une  moyenne  de  36°, 8  à  l’avant-bras  du  su¬ 
jet  atteint  de  paralysie  agitante  et  une  moyenne  de  33°, 6  à 
l’avant,-bras  de  diverses  personnes  saines.  La  divergence 
est  considérable  et  me  paraît  avoir  une  certaine  impor¬ 
tance. 

Nous  avons  alors  voulu  faire  intervenir  les  mouvements 
musculaires  dans  la  température  périphérique  des  sujets 
sains  lie  thermomètre  restant  en  place  et  marquant  un 
degré  constant,  le  sujet  se  mettait  à  agitèr  les  doigts,  la 
main,  à  rouler  une  bande  ;  la  colonne  thermométrique  s’est 
alors  constamment  élevée  de  un  ou  deux  degrés  suivant  le 
temps,  sans  jamais  atteindre  cependant  encore  la  tempéra¬ 
ture  du  paralysé  agitant. 

Telle  est  la  synthèse  des  résultats  que  nous  avons  obte¬ 
nus  dans  les  recherches  que  nous  allons  maintenant  résu¬ 
mer  rapidement.  Nous  croyons  inutile  de  donner  l’observa¬ 
tion  détaillée  delà  malade  qui  a  fait  l’objet  de  ces  mensura¬ 
tions  à  l’Hôpital  général  de  Montpellier,  dans  notre  service. 
Nous  en  indiquerons  seulement  quelques  traits. 

La  maladie  a  débuté,  il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d’une 
émotion  vive;  la  malade  avait  alors  58  ans.  Les  accidents 
débutèrent  parle  bras  droit,  envahirent  ensuite  la  jambe 
droite,  puis  le  côté  gauche  graduellement  :  ils  consistaient 
surtout  en  faiblesse  des  membres  et  tremblement. 

Actuellement  le  tremblement  est  intense  et  présente  les 
caractères  du  tremblement  de  la  paralysie  agitante.  Les 
membres  supérieurs  ont  une  attitude  spéciale  :  bras  le 
long  du  corps,  avant-bras  en  demi-flexion  ;  les  premières 
phalanges  en  demi-flexion  sur  le  métacarpe;  les  deuxièmes 
sur  les  premières  pour  le  médius  et  l’annulaire  avec  exten¬ 
sion  des  troisièmes  sur  les  deuxièmes.  Mais  l’auriculaire 
est  en  extension  complète  sur  le  métacarpe  et  l’index  a  ses 
deuxième  et  troisième  phalanges  étendues  sur  la  première. 
La  flexion  de  l’index  sur  le  métacarpe  a  lieu,  mais  avec 
extension  des  deux  dernières  phalanges.  —  Les  mouve¬ 
ments  de  rotation  de  la  tète  et  du  cou  sont  impossibles.  La 
malade  est  fortement  penchée  en  avant,  et  voûtée,  depuis 
deux  ans,  dit-elle. 

La  malade  se  plaint  d’avoir  en  elle  un  grand  feu  qui  la 
brûle,  dans  tout  le  corps.  La  peau  est  continuellement  hu¬ 
mide  et  se  couvre  souvent  d’une  abondante  sueur  ;  celle-ci 
se  produit  sous  la  moindre  influence,  une  émotion,  etc. 
La  chaleur  qu’elle  ressent  l’oblige  à  se  découvrir  la  nuit  ; 
elle  a  grand  peine  à  supporter  même  le  drap  (fin  d’octobre, 
premier  jour  de  novembre).  Elle  dit  que  les  vêtements  la 
Brûlent,  etc. 

Ces  traits  suffisent  à  caractériser  la  malade  sur  laquelle 
nous  avons  fait  nos  observations  thermométriques. 

.  l°La  température  de  V aisselle  ne  présente  rien  de  par¬ 
ticulier;  elle  oscille  autour  de  37?  (36°, 9  à  37°, 6), 

S5  Température  dans  la  main.  Nous  appliquons  le  ther¬ 
momètre  dans  la  main  droite  de  la  malade  en  maintenant 
de  notre  mieux  les  doigts  du  sujet  fermés  sur  l’instrument 
et  nous  notons  la  température  de  minute  en  minute.  Nous 
avons  successivement  ;  30  -, 2  ;  31°, 5;  32°;  32°, 2  ;  32», 5  ;  33"; 
™V2.  —  A  ce  moment,  nous  reconnaissons  que  l’applica¬ 
tion  des  doigts  est  absolument  insuffisante  et  nous  les  main¬ 
tenons  avec  la  ouate  et  une  bande;  le  thermomètre  monte 
alors  à  :  34", 2;  34»,8  :  35";  35»,4;  33".8;  35", 9;  36»;  36», 2; 
|6°,3;_36°,4;  36°,5;  36°,7  ;  36°, 8;  36", 8;  36", 9  ;  36«,9;  37», 
d7i  37°,l;  37»,  1...  —  La  température  reste  constante  à 


Expérience  de  comparaison  sur  l’un  de  nous,  la  main 
gauche  fermée  sur  le  thermomètre.  Nous  obtenons  succes¬ 
sivement  (toujours  minute  par  minute)  :  31°  4;  32°,6;  33», 4; 
34°;  34", 6  ;  35", 2;  35", 5;  35", 8  ;  36",  36", 2;  36", 3;  36", 4.  La 
température  se  maintient  là. 

3°  Température  à  V avant-bras.  C’est  le  mode  d’explora¬ 
tion  qui  nous  a  donné  les  résultats  les  plus  intéressants. 
Voici  d’abord  le  détail  d’une  de  nos  expériences  chez  la 
malade.  Nous  avons  successivement,  après  deux  minutes  : 
33", 6  ;  4min.  :  34", 9  ;  6  min.  :  35", 6  ;  8  min.  :  36", 3  ;  10  min.  : 
36", 6;  13  min  :  36», 8;  17  min.  :  37",  1  ;  21  min.  :  37", 2; 
24  min.  :  37", 2. 

Sur  l’un  de  nous  le  thermomètre,  placé  dans  les  mêmes 
conditions  sur  l’avant-bras,  donne  (minute  par  minute)  : 
29", 4;  31", 6;  32", 4;  32",8;33",1;  33", 2;  33" ,4;  33", 4;  33",5; 
33», 6  ..  Le  thermomètre  reste  fixe  à  33», 6.  Ces  résultats 
n’ont  pas  été  isolés;  dans  une  série  d’autres  détermina¬ 
tions,  nous  avons  trouvé  chez  la  malade  :  36", 8;  36», 4;  ce 
qui  donne  une  moyenne  de  36»,8;  et  chez  divers  sujets 
sains  :  33°, 2;  34°;  ce  qui  donne  un  moyenne  de  33", 6. 

Influence  des  contractions  musculaires  sur  la  tempéra¬ 
ture  périphérique.  —  Dans  une  dernièrè  série  d’expérien¬ 
ces,  nous  avons  déterminé  la  température  de  l’avant-bras 
chez  des  sujets  sains,  mais  exécutant  des  mouvements  avec 
les  doigts  et  la  main  ;  ils  contractaient  les  doigts  dans  tous 
les  sens,  avec  plus  ou  moins  d’énergie,  roulaient  une 
bande,  etc.  —  Voici  ce  que  nous  avons  obtenu. 

Sur  l’un  de  nous,  la  température  de  l’avant-bras  étant 
fixée  à  33°,6  (comme  nous  le  disions  tout  à  l’heure),  on 
commence  les  mouvements  :  nous  constatons  alors  minute 
par  minute:  33", 7;  33", 8;  33»,9;  34»;  34",1;  34", 2;  34», 4; 
34°, 45;  34°, 6;  34", 7;  34", 8.  —  Elévation  du  thermomètre  : 
1",2  en  onze  minutes  de  travail  musculaire. 

Chez  un  autre  sujet,  à  l’état  physiologique,  le  thermomè¬ 
tre  placé  sur  l’avant-bras  au  repos  monte  et  s’arrête  à  34". 
On  commence  alors  les  mouvements  et  on  obtient  :  après 
5  min,  :  34",2;  25  min.  :  34", 5;  30  min.  :  34», 8;  40  min.  35", 2. 
—  Elévation  de  température  :  1°,2  en  40  minutes  de  travail 
musculaire. 

Chez  un  troisième  sujet,  toujours  à  l’état  physiologique, 
le  thermomètre,  placé  sur  l’avant-bras  au  repos,  marque 
33», 2.  Les  mouvements  commencent  et  on  obtient  :  après 
10  min.  :  33°, 6, 20  min.  :  33", 8;  30  min.  :  34", 4;  40  min.  : 
34", 8;  50  min.  :  35°;  60  min.  :  35°. 3.  —  Elévation  de  la  tem¬ 
pérature  :  2",1  en  une  heure  de  travail  musculaire. 

Chez  un  quatrième  sujet,  la  température  de  l’avant-bras 
au  repos  étant  de  32° ,8,  on  voit  par  les  contractions  mus¬ 
culaires  le  thermomètre  s’élever  en  17  minutes  à  35", 4  ;  on 
interrompt  alors  toute  contraction  et  le  thermomètre  monte 
encore  à  33», 6  en  5  minutes. 

Nous  nous  contentons  pour  le  moment  de  mentionner  ce 
fait  de  l’élévation  de  température  locale  produite  par  les 
contractions  musculaires  ;  c’est  un  sujet  que  nous  poursui¬ 
vrons  à  divers  points  de  vue  et  qui  a,  croyons-nous,  une 
grande  importance  (notamment  pour  l’appréciation  des  ré¬ 
sultats  récemment  obtenus  par  M.  Broca  dans  ses  Etudes 
sur  la  thermométrie  cérébrale.)  —  Nous  y  reviendrons 
dans  des  notes  ultérieures.  Il  suffit  aujourd’hui  d’avoir 
rapproché  ce  fait  de  ce  que  nous  avons  constaté  dans  la  pa¬ 
ralysie  agitante. 


Le  Warren  Prize  pour  1880. 

m  Le  comité  du  Warren  Prize,  formé  par  les  médecins  et  chirurgiens 
»  attachés  à  l’hôpital  général  du  Massachussett  (U.  S.)  a  décerné  le  prix 
»  triennal  à  E.  O.  Shakspeare  M.  D.  de  Philadelphie  pour  un  «  Essai  sur 
•  la  cicatrisation  des  artères  après  la  ligature.  > 

Le  comité  décernera  le  prix  en  1880  pour  un  mémoire  original  sur  l’anato¬ 
mie  pathologique ,  la  chirurgie,  la  physiologie.  Les  mémoires  doivent  être 
rendus  chez  le  médecin  résident  du  Massaehussett’s  General  Hospital  â  Bos¬ 
ton, avant  le  premier  février  1880  :  Le  prix  se  monte  à  400  piastres  (2,000  francs). 

Nous  tenions  à  annoncer  aux  lecteurs  du  Progrès  médical,  l’existence  de 
ce  prix  triennal,  pour  lequel  il  n’est  exigé  aucune  condition  de  nationalité  et 
auquel  ils  pourraient,  par  conséquent,  concourir. 
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Le  Budget  des  Enfants  assistés. 

Le  rapport  présenté  cette  année  au  Conseil  général  de 
la  Seine  par  M.  Thulié,  au  nom  de  la  3°  commission  (1) 
aura  pour  nous  l’inconvénient  de  ne  point  présenter  de  ta¬ 
bleau  d’ensemble  de  l’organisation  du  service  et  de  la  situa¬ 
tion  des  enfants  assistés  ;  mais  il  a  pour  le  Conseil  le  mé¬ 
rite,  que  n’avaient  pas  les  rapports  précédents,  plus  com¬ 
plets  mais  déposés  trop  tard,  de  pouvoir  être  étudié  en 
temps  utile  et  discuté.  Personne  ne  s’en  plaindra;  sauf 
l’inspection  départementale  contre  laquelle  ce  rapport  est 
un  réquisitoire  accablant. 

Sur  les  frais  hospitaliers,  l’Administration  propose  une 
réduction  de  10,410  fr.,  en  raison  du  nombre  moindre  des 
abandons,  et  de  la  moindre  durée  du  séjour  à  l’hospice. 
Au  point  de  vue  budgétaire  départemental,  il  y  a  eu 
138  abandons  de  moins  en  1816  qu’en  1815;  en  réalité  la 
différence  n’est  que  de  18  ;  60  enfants  légitimes  retombant  à 
la  charge  du  budget  de  la  ville  sous  le  nom  «  d’enfants  im¬ 
matriculés  hospitaliers,  »  pour  l’unique  motif  qu’ils  sont 
nés  à  Paris.  Les  enfants  légitimes  abandonnés  dans 
la  banlieue  restent  seuls  à  la  charge  du  département. 
Cette  ingénieuse  distinction,  récente  et  spéciale  à  la 
Seine, a  le  premier  tort  de  rendre  la  comparaison  impossible 
entre  les  nouvelles  statistiques  et  les  anciennes  et  de  faire 
croire  à  une  diminution  illusoire  dans  le  nombre  des  aban- 
dons.Ce  grief  ne  suffirait  pas  à  la  condamner, si  la  comptabi¬ 
lité  y  trouvait  avantage.  Mais  elle  a  des  conséquences  bien 
autrement  fâcheuses  que  fait  ressortir,  avec  exemples  à  l’ap¬ 
pui,  le  rapport  de  M.  Thulié.  Bon  nombre  de  femmes  vien¬ 
nent  des  communes  suburbaines  accoucher  à  Paris,  y  aban¬ 
donnent  leur  enfant.  L’inspection  de  l’Assistance  le  sait  ; 
pour  ne  pas  maintenir  au  budget  de  la  Ville  quelques  mil¬ 
liers  de  francs  qui  devraient  être  portés  à  celui  du  départe¬ 
ment,  elle  se  livre  à  des  enquêtes  et  à  des  contre-enquêtes 
dont  le  résultat  le  plus  clair  est  d’accroître  ainsi  les  frais 
de  séjour  à  l’hospice.  Par  contre  l’enfant  en  dépôt  ayant 
beaucoup  plus  de  chances  de  mort  que  s’il  était  à  la  cam¬ 
pagne,  il  se  peut  qu’en  somme  il  y  ait  économie:  Un  enfant 
mort  ne  coûte  plus  rien.  L’économie  indirectement  amenée 
par  ces  enquêtes  est  peut-être  encore  plus  considérable  : 
quand,  en  effet,  il  sera  bien  connu  que  l’enquête  ira  re¬ 
chercher  les  femmes  légitimes  qui  abandonnent  leur  en¬ 
fant  et  dévoilera  leur  secret,  les  abandons  diminueront. 
Ce  serait  bien  mieux  encore  si  les  parquets  admettaient 
la  proposition  de  M.  l’Inspecteur  principal,  et  exerçaient 
des  poursuites.  On  aurait  bien  vite  recours  à  des  procédés 
plus  expéditifs  que  l’abandon,  et  plus  discrets.  Le  budget 
de  l’Assistance  y  gagnerait  ;  reste  à  savoir  ce  qu’y  per¬ 
draient  le  budget  de  la  justice  et  la  population. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  pourtant  que  la  manie  enquêteuse 
de  l’inspection  ne  s’exerce  que  sur  les  femmes  légitimes;  elle 
s’étend  aussi  aux  filles-mères,  pour  un  autre  motif  il  est 
vrai.  Depuis  quelques  années,  on  a  pensé  qu’il  serait  bon 
d’encourager  ces  filles-mères  à  garder  leur  enfant  auprès 


(l)La  3°  commission  (Assistance  publique)  est  composée  de  MM.  Thulié 
président  ;  Bourneville,  secrétaire  ;  Cadet,  Cattiaux,  Caubet,  Dubois,  Du- 
jarrier,  Goudchaux,  Lauth,  Level,  Loiseau,  Maillard. 


d’elles,  en  leur  allouant  des  secours.  Ce  serait  fort  bien,  si 
l’on  se  contentait  de  délivrer  ces  secours  à  celles  qui  les 
réclament,  et  de  les  engager  à  les  accepter  quand  elles  vien¬ 
nent  déposer  leur  enfant.  Mais  on  prétend  les  leur  imposer; 
on  marchande  avec  elles,  et  pendant  le  débat  l’enfant  meurt. 
M.  Thulié  cite  à  ce  sujet  des  faits,  qui  seraient  d’un  co¬ 
mique  achevé,  s’ils  n’étaient  d’une  tristesse  extrême.  Aussi 
comprend-on  qu’il  se  refuse  énergiquement  à  augmenter  le 
nombre  des  employés  qui  font  une  pareille  besogne.  Quand 
les  précédents  rapporteurs  ont  demandé  l’augmentation 
du  personnel  des  enquêtes,  c’était  pour  accélérer  le  service, 
laisser  moins  longtemps  les  enfants  à  l’hospice,  et  non  pas 
pour  organiser  la  chasse  aux  mères  qui  veulent  câcher  leur 
personnalité,  ou  pour  imposer,  avec  menace  quelquefois, 
le  secours  en  argent  au  lieu  du  secours  en  nourrice.  — 
L’inspection  va  donc  directement  contre  les  intentions  du 
Conseil.  Peut-être  est-ce  inévitable  :  si  des  enquêtes  doi¬ 
vent  être  faites,  et  faites  par  un  personnel  spécial,  elles  se¬ 
ront  d’autant  plus  longues,  et  entraîneront  d’autant  plus 
de  délais  funestes  que  ce  personnel  sera  plus  consciencieux, 
la  tendance  fatale  des  corps  administratifs  étant  de  perdre 
rapidement  de  vue  les  intérêts  étrangers  à  ceux  de  leur 
service  spécial,  leur  soient-ils  de  beaucoup  supérieurs. 
Puisque,  comme  le  dit  M.  Thulié,  il  n’y  a  plus  que  les  for¬ 
malités  d’enquêtes  et  de  contre-enquêtes,  qui  empêchent 
d’abréger  le  séjour  des  enfants  à  l’hospice,  il  semble  qu’il 
n’y  ait  qu’à  supprimer  ces  formalités.  Le  système  suggéré 
à  M.  Thulié  et  consistant  à  charger  les  directeurs  des  hôpi¬ 
taux  de  faire  la  proposition  de  secours  ou  de  transmettre  la 
volonté  formelled’abandonner.mérited’êtreaumoins  essayé. 
Mais  il  ne  remédiera  au  mal  que  pour  les  enfants  nés  dans 
les  hôpitaux  ;  pour  les  autres,  il  est  inapplicable.  Le  plus 
simple  serait  peut-être  de  supprimer  toute  enquête,  d’ac¬ 
cueillir  sans  difficulté  les  enfants,  tout  en  offrant  aux  mè¬ 
res  disposées  à  les  garder,  les  secours  dont  l’Assistance 
peut  disposer.  On  éviterait  ainsi  un  des  grands  inconvénients 
du  tour  contre  lequel  M.Thulié  manifeste  de  vives  répugnan¬ 
ces  ,  tout  en  déclarant  qu’il  vaudrait  mieux  y  revenir  que  de 
persister  dans  la  pratique  actuelle  de  l’inspection.  Nous  ne 
voulons  pas  nous  prononcer  ici  sur  cette  question  des 
tours,  dont  on  a  demandé  le  rétablissement  ;  ce  n’est  pas 
incidemment  qu’on  peut  la  traiter.  Nous  entendons  dire 
seulement  qu’il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  combiner 
les  avantages  du  tour  et  ceux  du  système  actuel. 

Sur  ce  chapitre  des  dépenses  intérieures,  M.  Thulié  dis¬ 
cute  un  point  de  législation  débattu  entre  le  Ministre  de 
l’Intérieur  et  l’Assistance  :  il  s’agit  de  la  manière  d’établir 
la  subvention  de  l’Etat.  Cette  subvention  est  de  un  cinquiè¬ 
me  des  dépenses  ;  des  dépenses  totales  selon  M.  Thulié,  du 
chiffre  des  dépenses  intérieures,  déduction  faite  des  dons, 
legs  et  fondations,  d’après  le  Ministère.  M.  Thulié  a  cer¬ 
tainement  raison  de  prétendre  que  les  donateurs  ont 
adressé  leurs  libéralités  aux  enfants  assistés  et  non  pas  à 
l’Etat  ;  mais  il  faut  convenir  aussi  que,  si  le  cas  se  présen¬ 
tait,  il  serait  exorbitant  que  l’Etat  fût  obligé  de  fournir 
des  excédants  de  recettes  à  un  établissement  dont  les 
ressources  seraient  déjà  plus  que  suffisantes.  L’hypothèse 
ne  semble  pas  devoir  se  réaliser  de  sitôt,  car  «  les  infir¬ 
meries  de  l’hospice  de  la  rue  d’Enfer  sont  insuffisantes 
comme  aération,  il  n’y  a  pas  de  salle  d’iSolement,  le  quar- 
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tier  des  enfants  sevrés  est  déplorable,  la  salle  de  bains 
offre  les  dangers  les  plus  grands.  »  Dans  ces  conditions, 
un  Ministre  qui  n’userait  pas  de  tous  les  droits  que  lui 
peuvent  donner  les  textes,  n’encourrait  guère  de  blâme. 

En  ce  qui  concerne  le  service  extérieur,  M.  Thulié  ne  se 
plaint  pas  moins  vivement  de  l’inspection  et  là  encore  il 
cite  des  faits.  Le  secours  pour  prévenir  l’abandon  est  de 
deux  sortes  :  le  secours  en  argent  et  le  secours  en  nour¬ 
rice.  Le  secours  en  argent  est  une  excellente  chose,  à 
condition  que  la  mère  garde  son  enfant  et  le  nourrisse  elle- 
même.  Pour  que  la  mère  remplisse  ces  conditions,  il  faut 
qu’elle  le  veuille  et  le  puisse  ;  il  faut  que  sa  situation  lui 
permette  de  conserver  son  enfant  auprès  d’elle  et  que  le 
chiffre  du  secours  en  argent  soit  suffisamment  élevé.  Sur 
le  premier  point,  personne  ne  peut  rien;  sur  le  second,  le 
Conseil  général  fait  ce  qu’il  peut.  Mais  l’Inspection  ne  tient 
compte  d’aucune  considération,  et  force  des  servantes  et  des 
ouvrières  de  fabrique  à  recevoir  un  secours  d’argent,  alors 
qu’elles  demandent  un  secours  en  nourrice. 

Le  but  est  complètement  manqué  ;  l’enfant,  qui  ne  touche 
d’ailleurs  le  secours  en  argent  qu' après  enquête,  contre- 
enquête  et  sur-enquête,  meurt  chez  la  mère  faute  de  soins 
ou  chez  une  nourrice  de  dernière  catégorie.  On  revient 
ainsi  aux  billets  jaunes,  aux  bons  de  nourrice.  Sur  441  en¬ 
fants  secourus,  du  V*  janvier  18 77  au  1"  juillet,  45  sont 
élevés  au  biberon,  158  en  nourrice  sur  bureaux  parti¬ 
culiers,  en  province  ou  à  Paris.  Le  secours  en  argent  n’est 
donc  que  le  billet  jaune  et  la  nourrice  sèche  déguisée.  En 
dernière  analyse,  c’est  autant  d’argent  perdu,  autant  d’en¬ 
fants  morts.  En  revanche,  de  belles  statistiques  établissent 
queles  secours  temporaires  réduisent  la  mortalité  de  moitié  ; 
il  suffit,  pour  démontrer  ce  merveilleux  résultat,  de  ne 
point  faire  figurer  dans  les  comptes  les  enfants  pour  les¬ 
quels  il  y  a  eu  cessation  de  secours  durant  la  premièrean- 
née!  Ces  statistiques  datent  de  1860,  et  M.  Thulié  espère 
qu’on  n’en  présentera  pas  de  pareilles  au  Conseil  général  ; 
certainement,  pour  éclairer  le  Conseil,  mieux  vaudrait  une 
bonne  collection  de  faits  pareils  à  ceux  qu’il  a  déjà  réunis, 
mais  ce  ne  sera  pas  l’Inspection  qui  les  lui  fournira,  et  les 
gens  les  plus  habiles  à  interroger  les  chiffres  ne  leur  feront 
jamais  raconter  une  histoire  comme  celle-ci  :  «  La  misère 
pousse  une  femme  à  abandonner  son  troisième  enfant  ;  elle 
renonce  à  son  projet  moyennant  un  secours  complet  en 
nourrice  ;  l’Inspection  remplace  ce  secours  par  41  fr.  et  une 
promesse  de  20  fr .  pendant  neuf  mois  ;  moins  d’un  mois 
après,  le  secours  est  dévoré  et  l’enfant  vient  mourir  à 
1  hospice.  »  Dans  les  tableaux  officiels,  cette  belle  opération 
apparaîtra  comme  une  économie. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’Inspection  n’ait  d’autre  idée  que 
d  économiser  à  tout  prix.  Ainsi,  elle  propose  d’opérer  des 
retenues  sur  la  pension  due  aux  nourriciers,  quand  Ten¬ 
ant  n  a  fréquenté  l’école  que  pendant  un  nombre  de  jours 
trop  restreint.  Ainsi  encore,  elle  voudrait  supprimer  aux 
instituteurs  la  prime  accordée  quand  les  enfants  ont  fré¬ 
quenté  l’école  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  et  la 
ransmettre  aux  nourriciers,  sous  prétexte  que  des  institu- 
eurs  ont  commis  des  fraudes.  M.  Thulié  repousse  à  bon 
estm/68  ,prÔtfndues  formes;  la  première,  parce  qu’elle 
légale  et  contraire  aux  intérêts  de  l’enfant  ;  la 
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connaître  que  l’allocation  de  la  prime  n’est  pas  tout  à  fait 
irréprochable  :  il  se  peut  que  l’assiduité  de  l’enfant  à  l’école 
soit  le  fait  du  nourricier,  il  serait  équitable  et  d’une 
bonne  politique  de  l’en  récompenser  aussi  bien  que  l’institu¬ 
teur. 

L’Inspection  propose  de  supprimer  les  vêtures  et, 
moyennant  indemnité,  de  charger  complètement  les  nour¬ 
riciers  de  l’entretien  des  enfants.  Les  avantagesde  cette  me¬ 
sure  seraient  surtout  d’habiller  les  enfants  suivant  les  exi- 
gencesclimatériquespropresàchaquedépartement,  d'amener 
la  cessation  des  plaintes  et  des  récriminations,  la  disparition 
des  fâcheux  effets  du  costume,  et  peut-être  une  économie. 
La  Direction  générale  consentirait  à  tenter  l’expérience 
dans  une  ou  deux  circonscriptions;  la  Commission  s’y  re¬ 
fuse,  dans  la  crainte  assez  fondée  de  voir  l’esprit  d’économie 
des  nourriciers  s’exercer  aux  dépens  des  vêtures.  Peut-être 
la  commission  va- t-elle  trop  loin;  l’Inspection  n’a  pas 
absolument  tort  quand  elle  cherche  à  accommoder  les  vê¬ 
tures  aux  climats  et  à  supprimer  les  inconvénients  moraux 
du  costume  particulier  ;  le  moyen  qu’elle  propose  ouvrirait 
certainement  la  porte  à  des  abus,  mais  n’en  saurait-on 
trouver  d’autre  pour  introduire  un  peu  de  variété  dans  les 
vêtements  des  enfants  assistés? 

Le  Conseil  général  a  créé,  Tannée  dernière,  des  médailles 
d’honneur  à  distribuer  aux  médecins  les  plus  distingués 
par  leur  zèle  et  par  leur  attachement  aux  enfants  assistés  ; 
l’Inspection  voudrait  en  doubler  le  nombre.  M.  Thulié  ob¬ 
jecte  qu’en  multipliant  ces  récompenses,  on  en  diminue  la 
valeur  honorifique,  et  que  d’ailleurs  aucune  distribution 
n’ayant  eu  lieu  encore,  il  y  aura  cette  année  une  double 
distribution.  Nous  aimerions  mieux,  pour  notre  part,  sans 
attacher  à  ce  détail  grande  importance,  que  ces  médailles 
restassent  à  la  Monnaie. 

L’Inspection  des  enfants  laisse  grandement  à  désirer  ;  le 
rapport  de  l’Inspection  constate  lui-même  que  les  enfants 
sont  rassemblés  sur  un  point  commun  et  visités  en  bloc, 
sous  prétexte  qu’il  est  difficile,  ou  même  impossible  de  voir 
à  domicile  400  enfants.  M.  Thulié  fait  observer  très-juste¬ 
ment  que  c’est  là  une  inspection  toute  illusoire;  quant 
à  l’impossibilité  prétendue,  il  l’écarte  d’un  mot  :  les 
agents  de  surveillance  doivent  visiter  minutieusement  cha¬ 
que  circonscription  quaire  fois  par  an,  et  ils  ont  en  plus 
de  nombreuses  écritures  à  tenir.  Cette  manière  d’inspecter 
est,  d’ailleurs,  absolument  contraire  aux  instructions  mi¬ 
nistérielles  qui  prescrivent  d’aller  à  domicile,  de  se  faire 
représenter  le  trousseau,  de  visiter  les  fournitures  du  cou¬ 
cher,  etc.  Il  est  vrai  que  la  revue  en  bloc  est  plus  expédi¬ 
tive,  partant  plus  économique.  Son  seul  défaut  est  de  ne 
rien  vérifier,  pas  même  l’identité  des  enfants  qu’on  amène 
à  la  revue. 

En  résumé,  M.  Thulié  reproche  à  l’Inspection  départe¬ 
mentale,  créée  uniquement  pour  contrôler  les  services  de 
l’Assistance  publique^  de  s’être  emparée  de  l’administration, 
d’augmenter  la  durée  du  séjour  à  l’hospice,  de  violer  le  se¬ 
cret  des  femmes  qui  ne  veulent  pas  se  faire  connaître  et  de 
pousser  ainsi  à  l’avortement  et  à  l’infanticide,  d’imposer  le 
secours  en  argent  aux  femmes  qui  ne  peuvent  pas  nourrir 
eltes-jwémes  au  sein,  ressuscitant  ainsi  les  abus  qui  ontamené 
la  suppression  de  la  direction  municipale  des  nourrices 
et  faussant  la  pensée  qui  a  présidé  à  l’institution  de  ce 
genre  de  secours  ;  enfin,  de  ne  pas  contrôler  sérieusement 
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l’état  physique  et  moral  des  papilles  de  l’Assistance.  En  un 
mot,  si  l’on  en  croit  M.  Thulié,  l’Inspection  administre  et 
n’inspecte  pas  ou  agit  tout  au  rebours  des  intentions  de  ses 
créateurs,  et  l’accusation  de  M.  Thulié  est  irréfutable,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  faits  précis  et  indéniables.  Aussi  ne  faut-il 
pas  s’étonner  que  la  Commission  refuse  d’enlever  le  service 
des  Enfants  assistés  à  l’Assistance  publique,  pour  le  donner 
au  département,  en  mettant  à  sa  tête  M.  l’Inspecteur  prin¬ 
cipal.  Quand  même  ce  projet,  mis  en  avant  par  l’Inspec¬ 
tion,  ne  serait  pas  illégal,  le  moment  serait  mal  choisi  pour 
l’adopter.  Il  est  plus  urgent  de  réformer  l’Inspection  que 
d’étendre  ses  pouvoirs,  et  l’une  des  meilleures  réformes  à  y 
introduire  serait  de  la  confier  à  des  médecins.  Le  Conseil 
général  a  émis  le  vœu  que  quatre  Inspecteurs  sur  sept  soient 
des  médecins  ;  espérons  que  ce  vœu,  si  modeste,  sera  en¬ 
tendu.  E.  T. 


Religieuses  et  Laïques. 

La  discussion  très-éçourtée  qui  a  eu  lieu  le  '7  mars  der¬ 
nier  au  Conseil  municipal  est  devenue  dans  les  grands  jour¬ 
naux  l’occasion  d’une  polémique  assez  vive  qui  nous 
fournira  sans  doute  matière  à  de  curieux  développements. 
Toutefois,  dès  aujourd’hui, nous  croyons  devoir  faire  remar¬ 
quer  à  nos  lecteurs  combien  sont  exagérées  les  accusations 
«  de  tout  vouloir  renverser  »  portées  contre  le  Conseil. 

Le  Conseil  municipal  est  le  représentant  d’une.  Société 
laïque,  civile,  dont  il  a  le  devoir  de  défendre  les  intérêts.  En 
conséquence,  sans  changer  ce  qui  existe  dans  les1  écoles  an¬ 
ciennes,  chaque  fois  qu’il  vote  la  création  d’une  école,  il  in¬ 
dique. en  même  temps  que  cëtte  école  devra  être  dirigée  par 
des  laïques.  En  ce  qui  concerne  les  hôpitaux,  sa  conduite 
est  la  même  et  lors  du  vote  des  premières  subventions  pour 
l’hôpital  Ménilmontant,  il  s’est  empressé  d’émettre  le  vœu 
que  cet  hôpital  fût  Confié  à  des  laïques. 

Etait-ce  là  une  innovation  ?  Non.  En  effet,  et  c’est  un  dé¬ 
tail  qu’ignorent  laplupart  deâ  journalistes  qui  ont  jeté  feu  et 
flamme  contre  le  Conseil,  Paris  a  deux  grands  hospices 
(Bicôtre  et  la  Salpétrière)  et  trois  hôpitaux  (Les  Cliniques, 
la  Maison  de  Santé  et  la  Maternité)  qui,  de  longue  date,  sont 
confiés  à  des  surveillantes  laïques. 

En  demandant  qûe  le  nouvel  hôpital  fût  aussi  confié  à  des 
làïqnes,  le  Conseil  ne  faisait  pas  un  acte  révolutionnaire  ;  il 
ne  causait  même  pas  le  moindre  préjudice  à  un  ordre  reli¬ 
gieux  quelconque,  puisqu’ aucun  traité  n’est  encore  signé, 
qu’aucune  installation  n’a  été  opérée  :  il  se  conformait  sim¬ 
plement  aux  désirs  des  électeurs  parisiens.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  il  prenait  la  défense  de  la  Société  moderne ,  absolument 
civile,  contre  la  Société  ancienne ,  âbsolument  cléricale. 
Agir  de  la  sorte  n’estpas  seulement  d’obligation  stricte  pour 
les  représentants -de  la  Cité,  mais  aussi  pour  l’Administra¬ 
tion.  Aucune  fonction  dans  lés  nombreuses  branches  des 
administrations  qui  dépendent  de  l’Etat  ou  des  Villes  ne  de¬ 
vrait  être  donnée  aux  Religieux  ou  aux  Religieuses,  c’est-à- 
dire  à  des-  gens  qui,  par  leurs  vœux,  leurs  engagements,  ont 
déclaré  se  retirer  de  la  Société  et  ne  pas  vouloir  contribuer 
à  son  développement. 

Dans  la  discussion  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion,  nous' avons  avancé  que  l’un  des  avantages  offerts  par 
les  Surveillantes  sur  les  Religieuses  consistait  en  ce-  que 


les  premières  consacraient  tout  leur  temps  aux  malades 
tandis  que  les  secondes  ont  une  partie  notable  de  leur 
temps  employée  à- des  exercices  religieux.  Nous,  aluns  dé¬ 
montrer  la  vérité  de.  cette  assertion. 

Asile  de .  6 heures  :  Messe  à  laquelle- assiste  toute  la  Communauté. 

De  7  heures  à  7  heures  l/ï,  premier  déjeuner. —  De  11  heures  à  11  h.  l/2, 
deuxième  déjeuner.  —  De  U  heures  l/2  à  midi  i/2,  récréation  à  laquelle 
prend  part  toute  la  Communauté.  —  De  5  heures  à  6  heures,  dîuer.  (Aces 
trois  repas  assistent  simultanément  toutes  les  Religieuses).  De  6  heures  à 
8  heures,  récréations,  exercices  religieux,  etc.  8  heures,  coucher.  —  Le 
dimanche,  messe  de  9  à  10  heures  ;  vêpres  de  3  à  4  heures. 

Les  cérémonies  religieuses  du  mois  de  mars  (mois  de  Saint-Joseph)  et  du 
mois  damai  (mois  de  Marie)  ont  lieu  de  7à  Sheurcs  du  soir,  dams  la  chapelle 
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naires  ont  également  lieu  à  la  chapelle.  Les  Chemins  de  la  Croix,  les  chapelets, 
les  saints,  etc.,  sont  aussi  dits  dans  la  chapelle  sans  qn'il  soit  possible  d’ap¬ 
précier  exactement  le  temps  qu’ilsi  prennent.  Les  retraites  <pii  ont  liev,  en 
général,  deux  fois  par  an  dans. une  ville  éloignée,  nécessitent  chaque  fois  et 
pendant  huit  jours,  l’absenee  de  8  à  10  religieuses. 

Le  second  exemple  nous  montre  que,  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  le  temps  prélevé  par  les  pratiques  religieuses 
n’est  pas  moins  considérable. 

Hôpital  de...  Les  Religieuses  viennent  dans  le  service  à  6  heures  l/2  et  y 
restent  jusqu’à  7  heures;  alors,  elles  se  rendent  à  la  messe  qui  dure  de  25  à 
35  minutes;  puis,  elles  retournent  dans  'les  salles  où  elles  restent  jusqu’à 
midi.  De  midi  à  2  heures,  elle  ne  quittent  pas  la  Communauté.  De  2  à  5 
heures,  elles  sont  présentes  dans  les  salles  :  à  7  heures,  toutes  regagnent  la 
Communauté.  Elles  reviennent  ou  non  faire  une  simple  tournée  dans  leurs 
salles  entre  6  heures  i/2;  et  7  heures.  Une  sœur  est  de  veille  toutes  les  nuits. 
Les  retraites  ont  lieu  en  province  ;  les  religieuses  s’y  rendent  en  deux  fois  ; 
elles  sont,  dans  cet  hôpital,  remplacées  par  des  sœurs  envoyées  par  la 
Maison-mère,. mais  qui  ne  connaissent  pas  le  service. 

Ces  renseignements,  dont  nousrpouvons  affirmer  l’exac¬ 
titude,  nous  font  voir  combien  il  y  a  loin  de  la  réalité  au 
tableau  tracé  par  la  Patrie  (10  mars)  et  dans  lequel  on 
nous  montre  les  sœurs  a  veillant  nuit  et  ,  jour  au  chevet 
des  malades.  »  De  fait,  il  y  a,  d’ordinaire,  dans  chaque 
hôpital,  une  Religieuse  de  garde  pendant  la  nuit. 

Ce  tableau  touchant  mais  purement  idéal  d’une  sœur  veil¬ 
lant  la  nuit  au  chevét  du  malade  rappelle  à  notre  souvenir 
une  anecdote  que  nous  a  contée  notre  vénéré  et  bien  re¬ 
gretté  maître,  M.  Giraldès. 

En  ce  temps-là,  il  n’y  avait  pas  de  Religieuse  de  garde, 
la  nuit,  dans  l’hôpital  de...  (à  Paris).  L’administration  pré¬ 
vint  la  Supérieure  des  Religieuses  dudit  hôpital  d’avoir  à 
prendre  les  mesures  nécessaires  pour  assurer  la  régularité 
de  là  veille.  La  Supérieure  déclara  que  ses  Sœurs  n’avaient 
pas  veillé  jusque-là  ét  qu’elles  ne  veilleraient  pas.  Grand 
émoi  à  l’Administration,  car  il  s’agissait  d’un  ordre  quelque 
peu  aristocratique  et  qui  n’a  plus,  d’ailleurs,  croyons-nous, 
qu’un  seul  hôpital.  Comme  cela  se  passait  après  1830,  l’Ad¬ 
ministration  se  prit  d’audace  et  mit  les  Religieuses  en  de¬ 
meure  on  de  fttire  la  veille  à  tour  de  rôle  on  de  quitter  l’hô¬ 
pital  :  les  Saintes  filles  aimèrent  mieux  s’en  aller  que  «fie 
véiller  la  nuit  lespauyres  malades.  »  D. 


Hôtel-Dieu.  —  Ouverture  de  deux  nouvelles  salles. 

Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  qué  nous  avons  réclamé,  à 
diverses  reprises  (n°  42,  20  octobre  18 77,  et  n°  6,  9  février 
1878),  que  deux  salles  inoccupées  du  nouvel  Hôtel-Dieu 
fussent  ouvertes  et  qu’elles  fussent  données  Tune  au  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale,  l’autre  au  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale.  Personnellement,  nous  avons  demandé 
plusieurs  fois  à  M.  le  Préfet  de  la  Seine  de  tenir  compte  des 
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désirs  des  professeurs  dont  le  Progrès  médical  s’était  fait 
l’interprète.  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  le  Préfet 
vient  de  prendre  une  décision  conforme. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  d’n  16  mars  \  878.  — Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Krishaber  rapporte  une  curieuse  observation  de  spasme 
fonctionnel  des  muscles  de  la  face  et  du  cou.  Il  s’agit  d'un 
bomme  de  40  ans  qui,  au  moindre  mouvement  pour  ouvrir  la 
bouche,  présentait  une  contraction  très-marquée  de  la  face  et 
du  cou  des  deux  côtés,  d’où  un  aspect  grimaçant  très-accusé 
etune  grande  gène  dans  l’alimentation.  Ces  phénomènes  con¬ 
vulsifs  cessaient  toujours  dès  que  les  parties  revenaient  au 
repos.  Une  analyse  méticuleuse  permit  de  diviser  les  plans 
musculaires  de  la  face  en  deux  groupes,  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  dont  la  ligne  d’intersection  était  la  bouche  même. 

Le  groupe  supérieur  ne  prenait  pas  part  au  spasme  ;  pour 
l’orbieulaire  et  le  buccinaleur  la  question  resta  indécise.  Les 
muscles  superficiels  du  cou  formaient  un  plan  dur,  résistant. 
M.  Krishaber  n’a  pu  suivre  ce  malade. 

M.  Picard  envoie  une  note  sur  le  mécanisme  du  rétrécisse¬ 
ment  pupillaire  produit  sous  l’influence  de  la  morphine.  Il 
parait  être  dû  non  au  moteur  oculaire  commun,  mais  à  la 
parésie  du  grand  sympathique,  comme  le  prouve  l’expérience 
suivante.  Si  on  met  à  nu  la  glande  sous-maxillaire  et  qu’on 
ouvre  une  veinule,  l’écoulement  de  sang  augmente  après  une 
injection  de  morphine  :  résultat  que  ne  modifie  pas  la  section 
de  la  corde  du  tympan.  Ce  phénomène  démontre  que  la  mor¬ 
phine  produit  un  affaiblissement  du  grand  sympathique. 

M.  Cornil,  à  propos  de  faits  de  péricardite  tuberculeuse, 
communiqué  dans  la  dernière  séance  par  M.  Merklen,  présente 
quelques  considérations  sur  l’origine  des  cellules  géantes  dans 
le  tubercule.  Pour  la  comprendre,  il  faut  prendre  la  produc¬ 
tion  plegmasique  à  son  début.  Sur  une  coupe  de  tissu,  on  voit 
une  petite  élevure  ayant  à  son  centre  un  petit  vaisseau  san¬ 
guin  ;  dans  le  vaisseau  existe  toujours  une  coagulation  plus 
ou  moins  étendue  emprisonnant  des  globules  ;  tout  autour,  on 
voit  de  nombreux  éléments  lymphatiques  jeunes.  Plus  tard, 
autour  d’autres  vaisseaux,  se  forment  des  foyers  de.  néofor¬ 
mation  analogue,  puis  la  paroi  vasculaire  cesse  d’être  visible, 
et  à  la  place  du  vaisseau  on  trouve  les  cellules  géantes  avec 
leurs  noyaux  multiples  et  leurs  prolongements  nombreux  et 
irréguliers.  Les  cellules  géantes,  dans  le  tubercule  au  moins, 
ont  donc  pour  point  de  départ,  des  coagulations  intravascu¬ 
laires,  englobant  des  cellules  lymphatiques  et  s’entourant 
d’une  aréole  de  tissu  embryonnaire. 

M.  Malassez  ne  peut  accepter  sans  réserves  cette  opinion. 
Pour  nier  les  rapports  que  M.  Corail  établit  entre  les  oblité¬ 
rations  vasculaires  et  les  cellules  géantes,  on  peut  invoquer 
plusieurs  considérations  :  le  nombre  des  cellules  géantes  sou¬ 
vent  bien  plus  considérable  qu’il  n’y  avait  de  vaisseaux  dans 
la  région,  la  forme  des  ramifications  cellulaires  qui  diffère  de 
ce  qu’on  observe  dans  les  injections  vasculaires,  enfin  l’ab¬ 
sence  de  tout. élément  qui  rappelle  une  paroi  vasculaire.  Sans 
pouvoir  se  prononcer  sur  l’origine  des  cellules  géantes  dans 
le  tubercule,  M.  Malassez  rappelle  que,  dans  certaines  tumeurs, 
ces  éléments  paraissent  provenir  des  cellules  vaso-formatives 
avec  prolongements  protoplasmiques.  S’il  en  était  de  même 
dans  le  tubercule,  le  peu  de  vitalité  de  cette  néoproduction 
s’expliquerait  aisément  par  l’arrêt  de  développement  des  vais¬ 
seaux  nourriciers. 

M.Cornil  répond  à  l’objection,  tirée  du  nombre  des  cellules 
géantes.qu’une  coagulation  peut  se  diviser  en  plusieurs  frag¬ 
ments  et  donner  ainsi  naissance  à  plusieurs  de  ces  éléments. 
L’absence  de  toute  paroi  vasculaire  résulte  de  l’action  du  tissu 
embryonnaire  périphérique  qui  détruit  les  membranes  du 
vaisseau.  Dès  lors,  ce  dernier  cesse  lui-même  d’exister  au 
point  de  vue  fonctionnel  :  ce  qui  explique,  aussi  bien  que 
Ibypothèse  de  M.  Malassez,  la  mort  rapide  des  produits  tu¬ 
berculeux.  Du  reste,  sous  le  nom  de  cellules  géantes,  on  a  dé¬ 


crits  des  éléments  très-différents.  Les  considérations;  de  M. 
Corail  ne  s’appliquent  qu’au  tubercule. 

M.  Gréhant,  dans  une  précédente  communication,  avait 
fait  voir  que  l’endosmose  s’effectue  avec  une  grande  rapidité 
à  travers  les  poumons  détachés.  Il  faut  distinguer,  dans  ces 
phénomènes,  deux  périodes  :  la  première  où  l’extension  est 
très-active  et  la  pression  intra-pulmonaire  monte  très-vite  ; 
la  seconde,  où  la  pression  retombe  lentement  à  son  point  de 
départ  par  suite  d’un  mouvement  d’exosmose.  C’est  là  un 
fait  expérimental  que  M.  Gréhant  ne  peut  expliquer. 

D’autres  expériences  prouvent  que  cette  endosmose  ne  se 
produit,  chez  le  vivant,  que  dans  une  très-faible  proportion, 
de  sorte  que  le  procédé  par  lui  indiqué  pour  mesurer  le  vo¬ 
lume  des  poumons  est  d’une  grande  exactitude. 

M.  Richet  fait  une  communication-sur  le  suc  gastrique. 

M.  Franck  a  cherché  en  vain  chez  des  malades  atteints  d’in¬ 
suffisance  aortique  le  retard  du  pouls  carotidien  indiqué  par 
certains  auteurs.  C’est  une  illusion  du  toucher  due  au  reflux 
de  sang  dans  le  ventricule  gauche,  Lorsqu’il  y  a  coexistence 
d’anévrysme  et  d’insuffisance  aortique,  le  retard  du  pouls 
est  moindre  qu’à  l’état  normal.  M.  Franck  se  propose  de  com¬ 
pléter  cette  communication.  L.  Dreyeus-Brisac; 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  mars  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillaruer. 

M.  Pasteur  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie  trois  poules 
sur  lesquelles  il  a  poursuivi  ses  expériences  sur  la  maladie 
charbonneuse.  Ces  expériences  et  les  conclusions  qui  en  dé¬ 
coulent  ont  été  entreprises  avec  le  concours  de  MM.  Joubert 
et  Chamberland.  L’une  de  ces  poules,  au  plumage  blanc,  est 
morte  de  charbon  après  vingt-neuf  heures  d’une  inculation 
faite  avec  cinq  gouttes  d'eau  de  levure,  employée  comme-  li¬ 
quide  nutritif  pour  une  semence  de  bactéridies  parfaitement 
pure.  L’autopsie  a  révélé  que  cegallinacé  était  rempli  de  bac¬ 
téridies  charbonneuses.  Des  deux  autres  poules,  l’une  au  plu¬ 
mage  noir,  a  été  inoculée  au  même  moment  que  celle  qui  est 
morte  et  avec  le  même  liquide  charbonneux  d’inoculation, 
employé  en  quantité  deux  fois  plus  grande  afin  de  rendre  les 
résultats  comparatifs  pius  probants.  Sa  santé  est  parfaite,  La 
troisième  et  dernière,  au  plumage  grisâtre,  n’a  pas  été  ino¬ 
culée  et  se  porte  bien.  —  S’il  existe  des  animaux  ne  pouvant 
prendre  le  charbon,  la  température  plus  élevée  de  leur  corps, 
plus  élevée  de  quelques  degrés  que  la  température  du  corps 
de  toutes  les  espèces  animales  que  le  charbon  peut  décimer, 
était  peut-être  la  cause  de  cette  différence  si  profonde  et  jus¬ 
qu’à  présent  si  mystérieuse.  —  Dans  le  but  de  résoudre  ce 
problème,  M.  Pasteur  fit  les  expériences  suivantes  :  après 
l’inoculation  de  la  poule  blanche,  il  abaisse  de  quelques  de¬ 
grés  la  température  de  son  corps,  au  moyen  d’un  bain  dans 
lequel  on  plonge  seulement  le  tiers  inférieur  du  corps  de  l’ani¬ 
mal.  La  poule  meurt  le  lendemain  et  l’examen  permet  de  re¬ 
connaître  que  le  sang,  la  rate,  le  poumon  et  le  foie  sont  rem¬ 
plis  de  bactéridies  charbonneuses,  susceptibles  de  cultures 
ultérieures,  soit  dans  des  liquides  inertes,  soit  dans  le  coprs 
des  animaux.  La  poule  au  plumage  grisâtre,  non  inoculée,  a 
été  placée  dans  un  bain  d’eau  pendant  le  même  temps  et  à  la 
même  température  que  le  bain  de  celle  qui  est  morte.  On  ne 
saurait  donc  douter  que  la  mort  de  la  poule  blanche  soit  due 
uniquement  à  l’inoculation  charbonneuse  :  les  bactéridies  qui 
remplissaient  son  corps  en  font  foi.  —  M.  Pasteur  entreprend 
actuellement,  dans  son  laboratoire,  une  série  d’expériences 
inverses,  c’est-à-dire  qu’il  soumet  ses  animaux  à  une  tem¬ 
pérature  plus  élevée  que  celle  qui  leur  est  propre.  Ges  expé¬ 
riences  seront  l’objet  d’une  communication  ultérieure.  Au¬ 
jourd'hui  M.  Pasteur  est  d’avis  qu’il  faut  déterminer  non  pas 
tant  la  température  qui  détruit  le  virus  charbonneux,  que  la 
température  propre  à  empêcher  le  développement  de  la  bac¬ 
téridie  adulte  en  voie  de  reproduction  par  scissiparité.  Or, 
reconnaissant  que  la  température  à  laquelle  la  bactéridie  ne 
peut  plus  se  développer  dans  des  liquides  inertes,  et  à  fortiori 
dans  le  corps  vivant,  parce  qu’il  faut  tenir  compte  de  l’in¬ 
fluence  de  la  vie,  est  inférieure  à  44°  G;  M.  Pasteur  termine 
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son  importante  communication  en  exprimant  sa  satisfaction 
de  pouvoir  faire  entrer  l’étude  de  la  maladie  charbonneuse 
dans  une  voie  qui  sera  accessible  à  la  thérapeutique. 

M.  Regnauld  lit  un  travail  intitulé  :  Elude  clinique  sur  le 
ferrocyanure  de  potassium ,  par  MM.  J.  Régnault  et  G.  Hayem. 
Ce  travail  se  trouve  résumé  dans  les  trois  propositions  sui¬ 
vantes  • 

1°  Le  ferrocyanure  de  potassium  est  inactif  en  tant  que  mé¬ 
dicament  ferrugineux,  et  il  ne  contribue  en  rien  à  la  régéné¬ 
ration  des  éléments  colorés  du  sang;  2°  le  radical  organo-mé- 
tallique  ne  se  modifie  pas  dans  l’économie,  de  môme  que  le 
fer  y  reste  inerte,  les  éléments  du  cyanogène  y  demeurent 
absolument  inofïensifs,  puisqu’on  peut,  sans  trouble  pour  la 
santé,  l'administrer  pendant  des  semaines  et  des  mois  à  la 
dose  de  plusieurs  grammes  par  jour;  3°  plusieurs  expériences 
exécutées  subsidiairement  pendant  le  cours  de  ces  recher¬ 
ches,  ont  prouvé  qu’aux  doses  de  2  à  6  grammes,  le  ferro¬ 
cyanure  de  potassium  n’exerce  pas  d’influence  appréciable 
sur  la  diurèse,  ni  sur  la  production  de  l’urée. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  L.  Le  Fort  accepte  comme  prouvées  les  théories  de  Pas¬ 
teur;  mais  il  les  repousse  formellement  si  on  veut  les  appli¬ 
quer  à  la  chirurgie  :  la  théorie  et  la  clinique  se  trouvent  ici 
en  profond  désaccord.  —  On  abuse  beaucoup  de  ces  mots  et 
termes  :  septicémie  et  pansements  antiseptiques  :  cette  doc¬ 
trine  est  susceptible  de  deux  interprétations  :  l’une  visant  les 
germes,  est  la  théorie  d’extériorité  ;  l’autre  attribuant  à  l’in¬ 
fluence  fébrile,  la  production  au  sein  de  l’organisme  de  germes 
spéciaux,  la  création  spontanée  d’un  virus  septique,  admet  la 
génération  spontanée.  —  Parmi  ces  diverses  formes  de  septi¬ 
cémie,  il  en  est  une  pour  laquelle  on  peut  accepter  la  théorie 
de  l’infection  putride  :  c’est  pour  cette  forme  de  septicémie 
chronique,  qu’on  a  aussi  appelée  empoisonnement  du  sang, 
et  qui  se  caractérise  par  des  accidents  fébriles  survenant  le 
soir,  de  la  diarrhée,  de  l’amaigrissement,  en  un  mot,  par  de 
fièvre  hectique.  La  clinique  n’a  pas  attendu  la  démonstration 
du  laboratoire,  pour  savoir  combien  est  grand  le  danger  de 
l’arrivée  de  l’air  dans  les  foyers  purulents  :  les  préceptes  de 
J.  Guérin  et  de  Reybard  datent,  en  effet,  de  1841 .  —  Si  l’on  a 
raison  de  nier  la  génération  spontanée  des  protoorganismes, 
M.  Le  Fort  pense  que  l’observation  clinique  ne  permet  pas 
d’assimiler  à  la  matière  morte  l’organisme  humain,  ne  tenant 
compte  ainsi  ni  des  inflammations,  ni  des  états  fébriles,  ni 
du  système  nerveux,  non  plus  que  de  l’état  général,  voire 
de  l’état  moral.  L’organisme  vivant  fait,  à  l’exclusion  des 
germes,  de  l’os,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  sarcomes  ;  il 
peut  bien,  quoi  qu’en  dise  Lister,  faire  des  globules  purulents. 
—  Avec  la  théorie  des  infiniment  petits,  nous  avons  eu  les 
monades,  les  vibrions,  les  bactéries,  les  bactéridies,  les  points 
brillants  ;  les  Allemands  nous  donnent  les  coccobactéries,  les 
desmobactéries,  les  gliacoccos,  les  streptococcos,  etc.  —  C’est 
en  adoptant  ces  théories  que  l’école  d’observation  clinique  se 
trouve  transformée  en  une  école  qui  attribue  tout  aux  germes. 

M.  Le  Fort,  tout  en  repoussant  la  théorie  des  germes,  appli¬ 
quée  à  la  chirurgie,  reconnaît  que  la  pratique  qui  s’en  est  sui¬ 
vie  a  donné  de  bons  résultats.  M.  Lister  a  réalisé  d’immenses 
progrès  en  montrant  que  l’emploi  des  médicaments  astrin¬ 
gents  sur  les  moignons  des  amputés,  amenait  des  guérisons 
rapides  et  durables.  Toutefois,  on  ne  saurait  dire  qu’avec  une 
même  substance ,  un  même  pansement,  on  se  mette  à  l’abri  de 
tous  les  accidents,  quels  que  soient  les  cas,  quelque  idée  qu’on 
se  fasse  de  l’infection  purulente,  l'absorption  semble  jouer  un 
grand  rôle.  —  Le  meilleur  moyen  de  prévenir  l’infection  pu¬ 
rulente  consiste  à  pratiquer  la  réunion  immédiate  profonde 
des  grandes  plaies  ;  la  pluralité  des  succès  de  Lister  peut  être 
attribuée  à  une  excellente  pratique.  Toutes  les  causes  de  dé¬ 
pression  individuelle,  le  moral  affecté,  la  diarrhée,  mènent  à 
l’infection  purulente  ;  mais,  de  là  à  dire  qu’il  y  a  absorption 
du  pus  par  les  veines,  il  n’y  a  qu'un  pas.  Pour  remédier  à  ces 
effets,  M.  Le  Fort  nourrit  ses  malades,  et  les  alcoolise;  prati¬ 
quant  la  réunion  immédiate  profonde,  il  maintient  la  plaie 
humide  et  évite  la  macération  que  donnent  l’eau  et  les  cata¬ 
plasmes.  Ses  pansements  sont  rares.  —  Si  la  théorie  de  Pas- 
leur,  appliquée  à  la  chirurgie,  était  vraie,  puisque  les  germes 


existent  partout,  comment  expliquer  les  résultats  si  divers 
qu’on  constate  dans  la  pratique  civile,  dans  la  pratique  hos¬ 
pitalière,  à  la  ville,  à  la  campagne,  dans  les  grands  et  petits 
hôpitaux.  Quelle  interprétation  donnerait-on  également  aux 
épidémies  qui  sévissent  à  certains  moments.  Ce  n’est  pas  avec 
les  germes  qu’on  peut  expliquer  ces  différences  avec  les  mi¬ 
lieux  et  les  époques  :  la  théorie  de  la  contagion  est  plus  ad¬ 
missible  et  plus  acceptable  —  M.  Le  Fort  rappelle  alors  les 
travaux  qu'il  a  entrepris  sur  l’hygiène  hospitalière,  et  attribue 
ses  nombreux  succès  aux  précautions  multiples  dont  il  en¬ 
toure  ses  blessés  qu’il  s’efforce  toujours  de  mettre  à  l’abri  de 
l’infection  purulente  en  détruisant,  dans  les  limites  du  pos¬ 
sible,  le  contage  hospitalier. 

Résolument  contagionniste,  M.  Le  Fort  a  fait  cinq  ovaria- 
tomies,  dont  trois  à  l’hôpital,  et  a  obtenu  quatre  guérisons  ; 
néanmoins,  tout  en  tenant  compte  de  l’encombrement,  de  la 
nourriture,  de  l’air  pur,  du  sommeil  et  de  l’appétit,  il  ne  pré¬ 
tend  pas  que  l’hôpital  soit  sans  influence  sur  les  blessés. 
Toutes  les  opérations  peuvent  être  faites  à  l’hôpital,  à  la  con¬ 
dition  de  prendre  toutes  les  précautions  contre  la  contagion  ; 
celle-ci  jouant,  en  effet,  le  rôle  capital  dans  les  épidémies 
d’infection  purulente.  Les  statistiques  permettent  de  constater 
que  la  mortalité  varie  suivant  la  nature  des  pansements.  — 
Passant  en  revue  les  résultats  obtenus  par  divers  chirurgiens 
français  et  étrangers,  dont  les  pansements  et  les  méthodes 
n’étaient  soumis  à  aucune  règle  immuable,  et  n’envisageant 
que  les  opérations  de  la  cuisse.  M.  Le  Fort  rappelle  les  statis¬ 
tiques  de  mortalité  qui  relèvent  du  service  de  chaque  chi¬ 
rurgien.  Avec  le  pansement  ordinaire,  Billroth  à  82  0/0  de 
mortalité  ;  Syme,  43  ;  Spence,  31  ;  avec  le  pansement  ouaté. 
A.  Guérin,  S0;  Ollier,  60  ;  avec  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion,  Ajam,  30;  avec  le  pansement  de  Lister,  Lister,  26  ;  Bar- 
deleben ,  62  ;  Volkmann,  30  ;  sans  pansement,  Rose  28.  La  sta¬ 
tistique  personnelle  de  M.  Le  Fort  comprend  dix  ans  dans  les 
hôpitaux  et  est  de  19  0/0.—  Pour  échapper  au  germe  contage, 
M.  Le  Fort  proscrit  les  éponges,  la  charpie,  la  ouate,  les 
pinces  à  mors  cannelés,  les  sondes  de  femme,  lave  les  plaies 
à  distance,  fait  en  sorte  que  tout  ce  qui  touche  la  plaie  ait  été 
purifié,  évite  de  faire  saigner  les  bourgeons  et  ne  pratique  ja¬ 
mais  une  exploration  sur  une  plaie  enflammée  à  l’amphi¬ 
théâtre,  il  ne  recourt  qu’à  ses  instruments  personnels,  se  sert 
de  deux  ou  trois  éponges  purifiées  et  a  soin  de  se  laver  les 
mains.  —  M.  Le  Fort  termine  sa  communication  en  disant  : 
«  Guidé  par  les  idées  que  je  viens  de  développer  et  bien  que 
pratiquant  dans  un  milieu  hospitalier,  j’ai  à  peu  près  banni  de 
mon  service  l’érysipèle,  l’infection  purulente  et  j’en  ai  complè¬ 
tement  banni  depuis  dix  ans  toutes  les  épidémies.  » 

M.  Pasteur.  —  SiM.  Lister  pense  que  les  globules  du  pus 
ne  peuvent  se  former  que  sous  l’influence  des  organismes  mi¬ 
croscopiques,  M.  Pasteur  croit  devoir  déclarer  que  l’ensemble 
de  ses  expériences  n’est  pas  d’accord  avec  cette  opinion  ;  il 
n’est  pas  moins  certain  que  la  formation  du  pus  sous  l’in¬ 
fluence  des  organismes  microscopiques  est  sans  comparaison 
pour  l’abondance  de  ce  pus  avec  ce  qu’elle  est  s’il  y  a  absence 
absolue  de  ces  organismes.  Il  en  est  de  même  de  l’infection 
purulente,  quant  à  son  danger  et  à  son  intensité. 

Il  y  a  quelques  jours,  M.  Sédillot  a  lu  à  l’Académie  des 
sciences  un  travail  duquel  il  résulte  que  la  théorie  des  germes 
peut  expliquer  les  succès  comme  les  revers  en  chirurgie. 
Lorsque  le  contage  sera  défini,  M.  Pasteur,  est  convaincu 
que  MM.  Sédillot  et  Le  Fort  seront  tout  à  fait  du  même  avis. 

A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  21  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
24.  Tuberculose  génitale  l  ;  par  M.  Fébé.  —  Examen  micros¬ 
copique  du  testicule;  par  S.  Chambard,  interne  des  hôpitaux,  ré¬ 
pétiteur  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes. 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  de  l’examen  microscopique  du  testicule,  présenté 


(l)  Addition  à  la  présentation  faite  le  5  octobre  1877. 
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par  mon  collègue  M.  Féré,  comme  atteint  de  tuberculose.  Les 
préparations  que  nous  avons  examinées,  consistent  en  coupes 
colorées  par  le  picrocarminate  d’ammoniaque  et  conservées 
dans  la  glycérine  et  le  baume  du  Canada,  que  M.  Petit  a 
bien  voulu  nous  confier  au  laboratoire  d'histologie  du  Col¬ 
lège  de  France. 

Dans  cette  note,  nous  décrirons  ces  préparations  en  nous 
servant  de  grossissements  d’abord  faibles,  puis  plus  forts  pour 
obtenir  une  vue  générale,  puis  une  connaissance  analytique 
des  altérations  que  nous  avons  à  décrire,  puis  nous  cherche¬ 
rons  à  déterminer  la  nature  de  ces  altérations,  leur  forme,  au¬ 
tant  que  possible  leur  degré  d’évolution  ;  nous  terminerons 
enfin  par  quelques  considérations  sur  certaines  particularités 
que  nous  y  avons  rencontrées. 

Pour  la  dénomination  des  différentes  parties  de  la  tumeur, 
nous  emploierons  la  terminologie  adoptée  par  M.  Malassez 
dans  son  mémoire  sur  le  siège  et  la  structure  des  granula¬ 
tions  tuberculeuses  du  testicule.  (Archives  de  physiologie, 
1876). 

A.  Vue  générale  des  ‘préparations .—  Sur  les  coupes  examinées 
avec  un  faible  grossissement  (ocul.  2,  obj.  2,  hartn.),  on  voit 
une  bande  fibreuse  qui  représente  la  section  transversale  de 
la  tunique  albuginée  et  la  surface  de  coupe  du  parenchyme 
testiculaire  adjacent. 

Tunique  albuginée.  —  Ne  représente  de  remarquable  qu’une 
certaine  dilatation  des  veines  qui  la  parcourent.  Dans  ses  cou¬ 
ches  les  plus  profondes,  le  tissu  fibreux  est  infiltré  par  places 
de  cellules  lymphatiques. 

Parenchyme  testiculaire.  —  La  surface  de  la  coupe  renferme 
un  grand  nombre  de  granulations  opaques,  à  bords  mal  déli¬ 
mités  et  colorés  en  jaune  par  le  picrocarminate  d’ammo¬ 
niaque.  Les  unes  sont  arrondies,  les  autres  de  forme  irré¬ 
gulière,  semblent  constituées  par  la  confluence  de  plusieurs 
granulations  élémentaires. 

Au  centre  des  granulations  isolées  se  voient  des  figure  s 
que  depuis  les  recherches  de  M.  Malassez  on  peut  facilement 
reconnaître  comme  représentant  la  section  plus  ou  moins  obli¬ 
que  ou  transversale  de  canaux  séminifères'  dilatés.  Les  gra¬ 
nulations  conglomérées  montrent  deux,  trois,  jusqu’à  quatre 
de  ces  figures.  La  forme  des  granulations  est  déterminée  par 
celle  de  ces  sections  transversales  et  obliques  des  canaux 
séminifères  et  le  centre  dégénéré  ne  s’étendent  qu’à  une  faible 
distance  de  leurs  bords. 

Il  est  impossible,  dans  le  cas  actuel,  de  retrouver  nette¬ 
ment  autour  de  ces  granulations,  la  zone  périphérique  et  la 
zone  embryonnaire  péri-tuberculeuse  que  M.  Malassez  a 
décrites  et  figurées  en  étudiant  des  cas  moins  anciens  ;  ici,  la 
description  topographique  de  la  section  est  moins  facile  à 
établir  et  nous  devons  nous  borner  à  dire  qu’entre  les  gra¬ 
nulations  qui  sont  volumineuses  et  en  certains  points  pres¬ 
que  confluentes,  il  existe  un  tissu  fibroïde,  infiltré  de  nom¬ 
breux  éléments  lymphatiques  inégalement  répartis  et  par¬ 
semé  de  points  rouges  que  nous  verrons  plus  tard  répondre 
à  de  très-nombreuses  cellules  géantes.  Près  des  granulations, 
les  tubes  séminifères  semblent  avoir  complètement  disparu  du 
moins  avec  ce  faible  grossissement  ;  dans  les  régions,  au 
contraire,  où  celles-ci  sont  plus  espacées,  on  retrouve  ces 
tubes  mais  presque  méconnaissables  quelquefois  et  toujours 
considérablement  altérés. 

B'  Analyse  des  préparations.  —  Si  maintenant  nous  repre¬ 
nons  avec  des  grossissements  plus  élevés  (ocul.  2,  obj.  3,  6,  7, 
Verick.  )  les  différents  points  que  nous  venons  de  passer 
rapidement  en  revue,  nous  ajouterons  quelques  notions  nou¬ 
velles  à  celles  que  nous  avons  déjà  acqufses  et  nous  pourrons 
arriver  au  diagnostic  exact  de  la  nature,  de  la  forme  et  de 
lage  des  altérations  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

10  Granulations.  Les  granulations  répondent  au  centre  dé¬ 
généré  de  M.  Malassez  ;  car  ici,  comme  nous  l’avons  vu,  les 
zones  périphérique  et  pérituberculeuse  ne  constituent  pas 
oés  zones  distinctes  du  reste  du  parenchyme  testiculaire. 

Le  diamètre  moyen  des  granulations  simples  (élémentaires) 

st  en  moyenne  de  360  (i.  Celui  des  granulations  conglomé¬ 
rées  varie  de  900  n  à  1 590  ;x. 

A  centre  de  ces  deux  ordres  de  granulations  se  voient  une 


ou  plusieurs  figures  arrondies,  ovales  ou  elliptiques  qui  ré¬ 
pondent  à  des  sections  de  tubes  séminifères  dilatés.  Quel¬ 
ques-unes  de  ces  figures  ont  une  forme  très-allongée,  d’au¬ 
tres  sont  fusiformes,  d’autres  encore  en  forme  d’S.  —  Ces 
deux  dernières  apparences  tiennent  à  ce  que  dans  le  premier 
cas,  la  coupe  intéresse  sur  une  grande  longueur  un  de  ces 
tubes  dilatés  en  fuseau  et  que  M.  Malassez  compare  à  uu 
anévrysme  fusiforme,  et  dans  le  second  un  tube  tortueux.  Le 
diamètre  des  figures  représentant  la  section  transversale  de 
ces  tubes  varie  de  200  (x  à  250  |x.  La  dilatation  n’est  donc  pas 
considérable  ici  puisque,  d’après  Kôlliker,  le  diamètre  des 
tubes  spermatiques  oscille  entre  130  px  à  280  ix.  Ces  tubes  sont 
limités  par  un  double  contour  ankysté  fort  mince  dont  l’épais¬ 
seur  ne  dépasse  pas  4  jx  à  6  jx.  Ils  sont  remplis  par  une  masse 
granuleuse,  au  sein  de  laquelle  on  ne  peut  distinguer  aucun 
élément  figuré  et  qui  est  évidemment  le  produit  de  la  caséifi¬ 
cation  de  l’épithélium  des  tubes  séminifères.  Autour  de  ceux-' 
cis'étend,  à  une  distance  qui  ne  dépasse  pas  100  [i  à  150  aune 
zone  également  caséeuse  qui,  avec  les  tubes,  répond  au  centre 
dégénéré  des  granulations  décrites  par  M.  Malassez. 

2°  Parenchyme  testiculaire  intermédiaire  aux  granulations. 
Près  des  granulations,  le  parenchyme  est  constitué  par  du 
tissu  conjonctif  jaune  infiltré  de  nombreuses  cellules  lym¬ 
phatiques,  mais  présentant  déjà  une  structure  fibrillaire  bien 
manifeste.  Au  milieu  de  ce  tissu  sont  disséminés  des  restes  de 
tubes  séminifères  et  de  nombreuses  cellules  géantes.  Les 
tubes  se  montrent  sur  des  sections  transversales  plus  ou 
moins  obliques.  Ils  sont  généralement  entourés  d’une  cein¬ 
ture,  complète  ou  non,  de  cellules  lymphatiques.  Leur  dia¬ 
mètre  moyen  ne  dépasse  pas60[i  à  9C[x  ;  leur  membrane  propre 
très-épaissie,  peut  assurer  jusqu’à  20  (x  à  25  jx,  leur  lumière, 
très-réduite  et  aplatie  est  comblée  par  un  détritus  granulo- 
graisseux  résultant  de  la  steatose  de  leur  épithélium.  —  A 
côté  de  ces  tubes  et  dans  les  mômes  régions  se  trouvent  des 
tubes  plus  larges  et  à  parois  beaucoup  moins  épaisses  rem¬ 
plis  de  cellules  ayant  le  caractère  épithélial  (cellules  épithé¬ 
loïdes  de  M.  Malassez).  Ailleurs  et  très-près  du  centre  dégé¬ 
néré,  se  trouvent  des  amas  de  semblables  cellules  qu’aucune 
paroi  distincte  ne  sépare  plus  du  tissu  fibreux  embryon¬ 
naire  au  sein  duquel  elles  sont  situées. 

Les  cellules  géantes  sont  constituées  par  des  blocs  de  pro¬ 
toplasma  finement  granuleux  et  volumineux,  arrondis  d’une 
manière  générale  mais  à  bords  nets  et  comme  cassés,  douées 
d’une  réfringence  particulière  et  colorées  en  jaune  par  le  pi- 
cro-earmin.  Ces  cellules  sphériques  ou  plus  moins  allongées, 
présentent  souvent  un  assez  grand  nombre  de  prolongements 
courts  et  pointus,  mais  un  ou  deux  de  ces  prolongements  sont 
au  contraire  volumineux,  cylindriques  et  peuvent  être  suivis 
plus  ou  moins  loin,  quelquefois  jusqu’à  une  distance  égale 
au  diamètre  de  la  cellule  elle-même .  Ces  cellules  géantes 
possèdent  un  grand  nombre  de  noyaux,  de  15  à  40  et  au-delà, 
petits,  arrondis  ou  ovalaires,  d’un  diamètre  de  5  à  6mm  et  munis 
d'un  nucléole  punctiforme  :  ils  forment  au  sein  du  protaplasma 
un  creux  voisin  du  centre  ou  une  couronne  située  à  quelque 
distance  de  celui-ci.  Ces  cellules  sont  contenues  dans  des 
sortes  de  loges  creusées  au  sein  du  tissu  conjonctif;  leurs  di¬ 
mensions  peuvent  s’élever  jusqu’à  50,  75,  100  et  même  150mm. 
Aucune  ne  nous  a  montré  de  vacuoles  et  nulle  part  nous  n’a¬ 
vons  pu  constater  de  continnité  entre  ces  vaisseaux  et  un  de 
leurs  prolongements. 

B.  Loin  des  granulations.  —  Tissu  conjonctif  embryonnaire. 
Tubes  séminifères  atrophiés  :  membrane  propre  épaissie, 
contenu  épithélial  plus  ou  moins  altéré.  Dans  quelques  tubes, 
les  cellules  sont  encore  visibles  mais  leur  protoplasma  a  l’as¬ 
pect  vitreux  et  le  noyau  est  diffus  ;  dans  d’autres  elles  sont 
devenues  graisseuses  ou  caséeuses. 

Les  artères  et  veines  ne  sont  pas  altérées.  Près  des  granula¬ 
tions  on  voit  des  capillaires  embryonnaires.  Des  capillaires 
se  voient  en  certains  points  au  milieu  des  masses  caséeuses 
des  centres  dégénérés. 

Détermination  histologique  et  réflexions.  —  1»  La  des 
cription  qui  précède  montre  bien  que  la  lésion  de  ce  testicule 
est  de  nature  tuberculeuse.  Elle  consiste,  en  effet,  en  granula¬ 
tions  isolées  ou  conglomérées  de  nature  caséeuse,  ayant  pou- 
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centres  un  ou  plusieurs  tubes  séminifères  et  déterminent 
autour  d’elles  un  processus  irritatif  qui  se  traduit  par  la  trans¬ 
formation  embryonnaire  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  le 
stroma  des  testicules  et  de  la  gaine  fibreuse  des  tubes  sémini¬ 
fères. 

9°  En  effet,  le  cas  que  nous  venons  de  relater  confirmait  les 
vues  des  auteurs  qui  font  des  tubes  séminifères  le  point  de  dé¬ 
part  et  le  centre  de  formation  des  granulations  tuberculeuses 
du  testicule  contrairement  à  celles  des  observateurs  qui  le  font 
naître  du  tissu  interstitiel  ( Craigie ,  Demme,  Virchow,  Ville- 
min)  ou  des  gaines  artérielles  ( Nepveu ). 

Mais  tandis  que  Carwelt,  Hv.ff,  Eurrth,  Curling ,  Verneuil, 
Clark,  font  siéger  le  tubercule  dans  l’intérieur  des  tubes  sé¬ 
minifères,  M.  Malassez  les  fait  provenir  de  la  gaine  séreuse  qui 
entoure  les  tubes  dont  l’endothélium  a  été  démontré  par  Tomasi 
et  que  M.  Malassez  a  imprégnées  sur  le  testicule  du  rat.  Dans 
l’espèce,  nous  ne  pouvions  pas  isoler  comme  l’a  fait  M.  Malassez 
le  tube  séminifère  chargé  de  granulations  tuberculeuses,  mais 
ses  observations  nous  semblent  assez  démonstratives  pour 
qu’i  I  soit  permis  de  certifier  aujourd'hui  que  la  granulation 
tuberculeuse  vient  soit  du  revêtement  endothélial  des  gaines 
séreuses,  soit  des  parois  mêmes  de  ces  gaines. 

3°  A  cet  égard,  la  granulation  tuberculeuse  du  testicule 
peut,  comme  l’a  fait  le  même  observateur,  être  assimilée  à  celle 
des  membranes  séreuses.  C'est  là  de  plus  uue  confirmation  de 
cette  opinion  émise  par  Rindfleiseh  et  par  Thaon  que  le  testi¬ 
cule  naît  du  lymphatique,  car  les  travaux  de  Ludwig ,  Tomsa 
pour  le  testicule  en  particulier,  ceux  du  professeur  Ranvier, 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  générale  ne  permettent  pas  de 
douter  que  les  gaines  séreuses  péritubulaires  du  testicule  ne 
soient  de  véritables  gaines  lymphatiques  parcourues  parla 
lymphe. 

4°  Enfin,  ce  fiait  infirme,  une  fois  de  plus,  la  singulière  opi¬ 
nion  de  Rindfleiseh  qui  nie  la  granulation  miliaire  tuberculeuse 
du  testicule  :  il  compare  les  dépôts  caséeux  qu’on  y  rencontre 
aux  gros  tubercules  du  péritoine  et  du  cerveau.  Depuis  long¬ 
temps  cependant  Cruveilhier  a  décrit  et  figuré  la  granulation 
miliaire  du  testicule. 

A  d’autres  égards,  la  granulation  tuberculeuse  du  testicule 
peut  être  comparée  à  eelles  des  autres  organes  glandulaires; 
elle  se  développe,  en  effet,  autour  d’un  tube  séminifère  comme 
celle  du  rein  autour  d’un  canal  excréteur,  celle  du  foie  autour 
d’un  canal  biliaire  et  celle  du  poumon  autour  d’une  bronche. 
Pour  compléter  l’analogie,  nous  avons,  dans  notre  cas,  un 
nombre  considérable  de  cellules  géantes  qui  sont  semées  au¬ 
tour  de  la  granulation  et  disposées  comme  des  sentinelles 
autour  d’un  camp. 

La  nature  et  la  signification  de  ces  cellules  géanles  sont 
loin  d’être  encore  bien-  connues  :  elles  ne  sont  pas  d’ailleurs 
propres  aux  tubercules,  car  on  les  rencontre  dans  les  bour¬ 
geons  charnus  inflammatoires,  dans  un  grand  nombre  de 
sarcomes,  dans  les  nodules  du  lupus,  etc.,  etc.  D’abord  con-  | 
sidérées  comme  des  apparences  produites  par  la  coagulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  et  l’annexion  au  caillot  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  noyaux  endothéliaux  de  la  paroi  vasculaire, 
leur  anatomie  a  été  mise  hors  de  doute  par  Comil  et  Ran¬ 
vier,  Thaon,  Brancher ,  Langhaus. 

Récemment,  Rodoivskg  (Ueber  den  Ursprung  sogenannter 
Riesenzellen  und  über  Tuberkeln,  in  Allgemein.  Virchow’s 
Àrch.  1875),  a  montré  leur  connexion  avec  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  les  a  comparées  à  des  prolongements  angioplasti- 
ques  d 'Arnold  et  de  Rouget,  hypertrophiés,  enfin,  un  travail  en¬ 
core  inédit  deM.  Malassez  confirmera  et  justifiera  encore  cette 
manière  de  voir. 

6°  A  quelle  variété  du  tubercule  du  testicule  appartient 
notre  cas,  et  à  quel  degré  d’évolution  est-il  parvenu  ?  On  sait 
que,  dans  le  mémoire  cité  plus  haut,  M.  Malassez  donne  le  ta¬ 
bleau  suivant  : 

Elémentaires  ou  primitives; 

composées  \  réc€utes‘ 

[  fibreuses. 

des  granulations.  )  (  Elémentaires. 

[  conglomérées  coœposées  {  réeentes. 

(  (  fibreuses. 


Tubercules  constitués  par  \ 


Nous  avons  ici  des  granulations  isolées  en  petit  nombre 
des  granulations  conglomérées  enmajorité.  En  outre,  nous  les 
avons  vues  entourées  d’une  gaine  fibreuse  bien  qu’encore 
parsemées  d’éléments  embryonnaires,  la  disparition  de  la 
zone  périphérique  de  la  granulation  est  presque  complète,  la 
zone  pérituberculeuse  est  presqu’entièrement  organisée  ;  loin 
même  des  granulations,  le  processus  irritatif  s’est  étendu  et 
a  déterminé  une  sclérose  testiculaire;  il  s’agit  done  ici  d’une 
variété  fibreuse  et  d’un  cas  ancien  ;  nous  voyons,  en  effet,  d’a¬ 
près  l’observation  de  M.  Féré  que  l’affection  a  dû  commencer 
vers  le  mois  de  janvier  1877  et  quele  malade  est  mort  à  la  fin 
de  septembre,  neuf  mois  après  le  début  probable  de  sa  ma¬ 
ladie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  mars.  —  Présidence  de  MM.  Hoüel  et  Guyoiü 

Tumeurs  cancéreuses  du  testicule  —  Gravité  du  pronostic.— 
Comme  il  l’avait  promis  à  la  dernière  séance,  M.  Verneuii, 
vient  combattre  aujourd’hui  quelques-unes  des  propositions 
émises  par  M.  Poinsot,  de  Bordeaux,  au  sujet  des  tumeurs  du 
testicule  M  Poinsot  avait  1  air  de  faire  un  procès  au  micros¬ 
cope,  parce  qu’après  l’extirpation  d’un  enehondrome  du  tes¬ 
ticule  chez  un  enfant,  il  avait  vu  se  produire  une  récidive  ra¬ 
pide.  c  Mais,  dit  M.  Verneuil,  lousles  chirurgiens  savent  que, 
si  l’enehondrome  des  phalanges  et  de  quelques  os  longs  est 
bénin  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
l’enchondrome  des  glandes,  qui  se  comporte  presque  toujours 
comme  les  tumeurs  malignes.  De  plus,  l’observation  a  montré 
que  chez  les  très-jeunes  enfants  les  néoplasmes  évoluent  et 
se  généralisent  avec  une  rapidité  foudroyante.  Il  n’y  a  donc 
rien  d  étonnant  que  le  jeune  opéré  de  M.  Poinsot  ait  suc¬ 
combé  six  mois  après  la  castration.  » 

Quant  à  la  seconde  observation  de  M,  Poinsot,  relative  à  un 
boucher  de  42  ans,  qui  avait  une  véritable  tumeur  cancéreuse 
du  testicule,  et  qui  se  portait  admirablement  trois  ans  après 
l’opération,  elle  ne  prouve  rien  contre  le  microscope.  En  effet, 
les  exemples  de  non-récidive  d’un  cancer  du  testicule  après 
une  période  de  trois  ans  ne  sent  pas  très-rares  d’après  M.  Ver¬ 
neuil,  surtout  si  la  tumeur  est  apparue  tard,  et  si  elle  s’est 
développée  lentement.  M.  Verneuil  a  opéré  lui-même  un 
squirrhe  du  testicule  chez  un  homme  de  55  ans  ;  et  pendant 
très-longtemps  il  n’a  pas  observé  de  récidive. 

Les  deux  faits  de  M.  Poinsot  paraissent  donc  insuffisants 
pour  porter  une  grave  atteinte  aux  règles  générales  de  pro¬ 
nostic  quele  microscope  a  contribué  à  poser  relativement  aux 
tumeurs  du  testicule. 

Après  cette  savante  critique  sur  le  mémoire  de  M.  Poinsot-, 
M.  Verneuil  donne  quelques  résultats  de  sa  pratique  per¬ 
sonnelle.  11  a  fait  deux  fois  la  castration  sur  de  très-jeunes 
enfants  atteints  de  sarcocèle.  Le  premier,  porteur  d’une  tu¬ 
meur  qui  comprenait  des  corps  fusiformes  et  des  faiseeaux 
fibreux,  sans  tubes  séminifères,  mourut  six  mois  après  l’opé¬ 
ration;  le  second,  qui  avait  un  vrai  cancer  du  testicule, 
examiné  par  M.  Nepveu,  mourut  au  bout  d’un  an. 

La  statistique  de  M.  Verneuil  pour  l’âge  adulte  ou  plutôt 
pour  la  jeunesse  de  29  à  35  ans,  n'est  guère  meilleure  que  sa 
statistique  de  l’enfance.  Sur  huit  malades  opérés  de  cancer  du 
testicule  par  M.  Verneuil,  pas  un  seul  n’a  survécu  plus  d’un 
an. 

Cependant,  les  tumeurs  lymphoïdes  qui  forment  parmi  les 
néoplasmes  du  testicule,  une  nouvelle  classe  récemment  dé¬ 
crite,  n’offrent  pas  autant  de  gravité  pour  le  pronostic.  M.  Ver¬ 
neuil  a  vu  guérir,  sans  récidive,  au  bout  de  trois  ans,  un  sar¬ 
come  lymphoïde  du  testicule  qu’il  avait  opéré  chez  un  jeune 
homme  de  29  ans.  Demarquay  cite  un  fait  analogue  pour  un 
officier  de  marine. 

M.  Verneuil  a  pratiqué  encore  la  castration  sur  deux  ma¬ 
lades  qui  avaient  été  soumis,  sans  succès,  pendant  plusieurs 
années  au  traitement  antisyphilitique  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Chez  l’un  la  tumeur  avait  les  caractères  d’un  cancer  à 
forme  nucléaire  ;  chez  l’autre  c’était  en  apparence,  un  eneé- 
phaloïde.  Néanmoins  les  deux  malades  n’ont  pas  eu  de  récidive 
Enfin  M.  Verneuil  a  guéri,  par  de  simples  frictions  mercu- 
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rielles  un  malade  ,  qui  avait  une  tumeur  du  testicule,  parais¬ 
sant  de  mauvaise  nature,  et  qui  avait  résisté  à  l’iodure  de  po¬ 
tassium.  , 

Ce  dernier  fait  a  inspiré  de  sérieuses  réflexions  a  M.  \  er- 
neuil  :  il  se  demande  si,  dans  les  deux  cas  de  guérison  qu’il  a 
obtenus  par  la  castration  sur  des  individus  supposés  syphili¬ 
tiques,  il  n’avait  pas  affaire  à  des  tumeurs  réellement  syphi¬ 
litiques  que  le  mercure  aurait  pu  guérir. 

:En  résumé,  pour  M.  .Yerneuil,  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  cas  de  tumeurs  du  testicule,  n’a  de  chances  d’être 
eonronnée  d’un  véritable  succès  que  lorqu’il  s’agit  d’une 
tumeur  lymphoïde,  ou  d’un  cancer  chez  un  homme  âgé  de 
plus  de  quarante  ans. 

M.  Desprès  déelare  partager  absolument  l’avis  de  M.  yer¬ 
neuil  sur  la  gravité  des  tumeurs  du  testicule  chez  l’enfant. 
Mais  chez  les  adultes  c’est  une  autre  affaire.  M.  Desprès  a  vu 
son  maître  Velpeau  extirper  un  cancer  développé  dans  le  corps 
d’Highmore;  quatorze  ans  se  passèrent  sans  qu’il  y  eût  réci¬ 
dive.  Dans  ses  observations  personnelles  M.  Desprès  a  pu 
suivre  quatre  malades  chez  qui  il  avait  pratiqué  la  castration  : 
sur  ce  nombre  deux  ont  eu  une  récidive  dans  le  cours  de  la 
première  année,  un  n’avait  pas  de  récidivé  au  bout  de  deux 
ans,  et  le  quatrième  était  encore  indemne  au  bout  de  trois 
ans.  Bn  terminant  M.  Desprès  se  déclare  opposé  à  la  ligature 
en  masse  du  cordon,  que  M.  Poinsot  a  pratiquée  dans  ses 
deux  opérations.  D’après  M.  Desprès  la  ligature  en  masse 
favorise  le  développement  du  tétanos. 

M.  Panas  prend  la  parole  pour  rappeler  que  les  frictions 
mercurielles  lui  ont  parfaitement  réussi  dans  un  cas  de  sar- 
cocèle,  où  le  traitement  par  i’iodure  de  potassium  à  la  dose  j 
de4  à  6  grammes  par  jour  avait  été  impuissant.  L’observation 
est  consignée  avec  tous  ses  détails  dans  le  journal  de  M.  Lucas- 
Championnière  (1873). 

M.  Forget  a  vu  aussi  des  périostoses  qui  résistaient  à  l'io  dure 
de  potassium  guérir  par  l’emploi  du  mercure.  Aussi  pense-t-il 
qu’il  est  utile  d’administrer  le  traitement  mercuriel  à  toutes 
les  périodes  de  la  syphilis. 

M.  Desprès  soutient  qu’on  n’a  pas  besoin  du  mercure  comme 
pierre  de  touche  pour  reconnaître  un  testicule  cancéreux  ou 
syphilitique.  Dans  un  testicule  syphilitique,  au  début,  les 
malades  accusent  toujours  des  douleurs  lancinantes,  tandis 
que  le  testicule  cancéreux  débute  par  un  petit  noyau  indo¬ 
lent  qui  s’accroît  avec  lenteur. 

M.  Verneuil  est  persuadé  que  le  diagnostic  des  tumeurs 
du  testicule  n’est  pas  aussi  facile  que  le  pense  M.  Desprès.  Il 
a,  pour  sa  part,  enlevé  récemmment  un  testicule  syphilitique, 
et  ce  n’était  pas  faute  d’avoir  bien  examiné  la  tumeur  ou 
d’avoir  consulté  les  antécédents. 

Zuxationsous-méniscoïde  de  la  mâchoire.  —  M.  Périer  pré¬ 
sente  les  pièces  d’une  luxation  de  la  mâchoire,  datant  de 
quatre  ans,  et  observée  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpé¬ 
trière.  La  luxation  paraissait  avoir  été  primitivement  réduite, 
mais  elle  se  reproduisait  facilement.  On  a  constaté,  à  l'au¬ 
topsie,  des  érosions  multiples  sur  les  surfaces  articulaires  du 
condyle  et  de  la  cavité  glénoïde.  Le  ménisque  est  détruit  à  sa 
partie  antérieure,  et  le  fragment  qui  reste  a  la  forme  d’un 
croissant.  Les  ligaments  sont  tiraillés,  mais  non  déchirés. 
Lorsque  la  luxation  existe,  le  condyle  est  en  avant  de  la  ra¬ 
cine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique  :  dans  l’état  de  ré¬ 
duction  apparente,  le  ménisque  reste  en  arrière  du.  condyle, 
ce  qui  prouve  que  la  réduction  n’a  jamais  été  parfaite.  Cette 
luxation  appartient  à  la  classe  des  luxations  sous-méniscoïdes 
décrites  par  M.  Mathieu. 

■kyste  colloïde  de  l'ovaire  avec  ascite.  —  Ovariotomie.  —  Mort. 

Luplouy,  de  Rochefort,  membre  correspondant,  donne 
g?*»  d’une  observation  d’ovariotomie,  qu’il  a  pratiquée  à 
hôpital  Saint  Charles.  L’incision  de  la  paroi  abdominale  donna 
abord  issue  à  cinq  litres  de  liquide  ascitique;  puis  la  poche 
«ysüquè,  très-mince,  se  rompit,  et  la  matière  colloïde  qu’elle 
ontenoii  pénétra  dans  le  péritoine,  ce  qui  en  rendit  la  toilette 
ort  longue  et  fort  difficile.  Tout  alla  bien  jusqu’au  huitième 
le  neuvième  jour  survenaient  des  accidents  de  pé- 
omte,  et  ,1a  malade  mourait  24  heures  après.  A  l’autopsie, 

•  Duplouy  trouva  dans  la  cavité  péritonéale  quelques  débris 


de  matière  colloïde,  qui  avaient  provoqué  la  péritonite. 

M.  Boinet  trouve  que  l’ovariotomie  n’était  pas  indiquée  dans 
ce  cas,  parce  que  les  tumeurs  colloïdes  de  l’ovaire  se  compor¬ 
tent  comme  les  tumeurs  cancéreuses. 

M.  Terrier  juge  aussi  que  la  présence  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  ascitique  est  souvent,  une  contre-indication  de 
l’ovariotomie,  parce  que  l’ascite  ne  se  développe  pas  par 
simple  compression,  mais  surtout  sous  l’influence  d’une 
cause  générale.  De  plus,  le  liquide  a  tendance  à  se  reproduire 
après  l’opérâtion. 

M.  Polaillon  dit  que  l’intervention  chirurgicale  ne  peut 
être  permise,  si  le  liquide  ascitique  est  sanguinolent. 

M.  Panas  a  observé  un  fait  absolument  analogue  à  celui  de 
M.  Duplouy,  une  tumeur  colloïde  de  l’ovaire  avec  ascite.  La 
matière  colloïde  sortait  par  une  multitude  de  trous,  et  M.  Panas 
eut  aussi  beaucoup  de  peine  à  faire  la  toilette  du  péritoine. 
Il  ne  pense  pas  qu’en  pareil  cas  l’extraction  du  paquet  intes¬ 
tinal,  hors  de  la  cavité  abdominale,  puisse  faciliter  le  net¬ 
toyage.  La  sortie  des  intestins  n’est  pas  d’ailleurs  inoffensive, 
à  cause  du  refroidissement  qu’ils  peuvent  subir  :  les  re¬ 
cherches  faites  en  Allemagne  sur  la  sensibilité  du  péritoine 
au  froid,  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard» 

Ch.  Avezou. 
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I.  The  mécanisai  of  natnral  and  of  artifleial  Taboue  in 
narrow  pelves  ;  par  William  Goodell,  in  Transactions  of  the  inter¬ 
national  medical  Gangress. 

II.  Troubles  des  fonctions  génitales  dans  la  phthisie 
pulmonaire  de  la  femme;  par  A.  Raulx,  1  vol.  100  p.,  chez  Y.  Ad. 
Delahaye.  Paris,  1877. 

III.  De  la  scarlatine  chez  les  femmes  en  couches  ;  par 

M.  Lesage,  1  vol,  60  p-,  thèses de  Paris,  1877. 

IV.  Kaurrices  et  nourrissons  syphilitiques  ;  par  '.M.  Alfred 
Fournier,  1  vol.  95  p-,  chez  V.  Ad.  Delahaye,  1878. 

V.  De  l’involution  utérine  et  de  l’engorgement  utérin; 
par  R.  Chenet.  1vol.  77  p.,  chez  Y.  Ad.  Delahaye,  1877. 

VT.  Des  causes  anatomiques  qui,  après  la  naissance, 
font  cesser  spontanément  la  circulation  sanguine  du  cordon 
ombilical;  par  le  professeur  Rizzôli  (de  Bologne',  in  clinique  chirur¬ 
gicale.  Appendice  traduit  par  le  docteur  Audreini.  Paris,  chez  V.  Ad.  De- 
lahaye,  1877. 

VII.  Untersnehungen  iiber  den  Piaeentarkreislauf  nach 
der  Geburt  des  Kindes;  par  A.  Schucking,  in  Berliner  Klin.  TFo- 
chenschrift,  nos  1  et  2,  1877. 

VIII.  Wann  soliea  die  Keugeborenen  abgenabelt  wer* 

den?  par  Zweifel,  in  CentraUlatt  für  Gynœkologie,  1878,  n°l. 

IX.  Etude  de  physiologie  expérimentale  sur  la  ligature 
du  cordon  ;  par  le  docteur  Paul  Hélot  (de  Rouen). (Union  medicale  de  la 
Seine-Inferieure,  1877.) 

X  Pneumatie  s eif-re placement  of  the  gravie!  and  non 
gravid  utérus;  par  Henry  F.  Camppell  (d’Augusta).  In  Transactions  of 
the  américain  Gynecoîogical  Society.  1876,  p.  198. 

I.  —  Les  accoucheurs  sont  encore  partagés  sur  la  question 
suivante  :  dans  les  rétrécissements  du  bassin  vaut-il  mieux 
extraire  le  foetus  par  la  version  ou  avec  le  forceps  ?  M.  Wil¬ 
liam  Goodell,  de  Philadelphie,  s’est  rangé  depuis  longtemps 
parmi  les  défenseurs  de  la  version  et  le  dernier  mémoire  qu’il 
vient  de  publier.n’est  pas  un  des  moins  intéressants  qui  aient 
été  écrits  sur  ce  sujet. 

Je  distingue  trois  espèces  de  bassins  viciés  :  1°  le  bassin  ré¬ 
tréci  simple,  aplati,  avec  rétrécissement  du  diamètre  conjugué 
et  augmentation  du  diamètre  transverse  (?)  ;  2°  le  bassin  uni¬ 
formément  rétréci  dans  lequel  tous  les  diamètres  sont  symé¬ 
triquement  raccourcis  ;  3°  le  bassin  à  la  fois  généralement 
rétréci  et  aplati,  dans  lequel  sont  combinées,  dans  des  pro¬ 
portions  variables,  les  lésions  osseuses  dés  deux  premières 
espèces.  M.  William  Goodell  reconnaît  que,  dans  les  deux 
dernières  variétés  de  bassins  rétrécis,  le  forceps  est  préférable 
à  la  version  ;  dans  la  première,  au  contraire,  la  version  doit 
être  pratiquée  et  elle  donnerait  d’excellents  résultats  tandis 
que  le  forceps  éehouerait.  L’auteur  invoque,  à  l’appui  de  sa 
j  thèse,  un  certain  nombre  de  preuves;  la  plus  importante  serait 
la  suivante  :  quand  on  a  pratiqué  la  version  et  qu’ou  fait 
l’extraction,  la  tète  peut  venir  placer  sou  diamètre  oécipito- 
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frontal  en  rapport  avec  le  diamètre  transverse  du  bassin  ; 
il  en  résulte  que  le  diamètre  bi-temporal  du  crâne  qui 
est  le  plus  petit  et  le  plus  dépressible  peut  venir  se  mettre  en 
rapport  avec  le  diamètre  conjugué  ou  antéro-postérieur  ré¬ 
tréci  du  bassin.  La  tête  passe  ainsi,  tandis  que  sa  sortie  eût 
été  impossible  si  elle  s’était  engagée  suivant  le  diamètre  bi¬ 
pariétal  qui  est  le  diamètre  transverse  de  la  tête  le  plus  con¬ 
sidérable  et  le  moins  réductible  (1). 

A  ce  raisonnement  logique  en  apparence  on  peut,  en  ce  qui 
concerne  le  fœtus  à  terme,  opposer  une  impossibilité  maté¬ 
rielle.  Si  on  suit  le  diamètre  occipito-frontal,  on  voit  que  la 
distance  qui  va  de  l’occipital  à  la  suture  fronto-pariétale 
mesure  en  moyenne  de  8  à  9  centimètres,  il  faudrait  donc 
supposer  que  cette  partie  de  la  tète  longue  de  8  à  9  centimètres, 
va  pouvoir  se  loger  dans  une  moitié  du  bassin,  c’est-à-dire 
çe  mettre  en  rapport  avec  une  moitié  du  diamètre  transverse 
du  détroit  supérieur.  Pour  cela  il  faudrait  que  ce  diamètre 
transverse  recouvert  de  parties  molles,  mesurât  46  ou  48  cen¬ 
timètres  de  longueur  au  lieu  de  12,  ce  qui  n’est  pas,  caron 
n’a  pas  encore  prouvé  aujourd’hui  cette  augmentation  du 
diamètre  transverse  dans  les  bassins  plats  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  rachitiques.  Du  reste,  les  faits  cliniques  qui  ont  été  au¬ 
trefois  publiés  par  Goodell  ne  démontrent  nullement  que,  à 
terme,  la  version  soit  préférable  au  forceps. 

II.  —  M.  Raulx  a  publié  sur  les  troubles  des  fonctions  géni¬ 
tales  dans  la  phthisie  pulmonaire  de  la  femme,  une  étude  fon¬ 
dée  sur  60  observations  personnelles.  Il  montre  que,  dans  cette 
affection,  les  règles  sont  toujours  modifiées;  le  plus  souvent, 
à  un  moment  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie,  elles  sont 
complètement  supprimées.  D’habitude,  une  fois  supprimées, 
elles  ne  reviennent  pas,  à  moins  que  la  malade  n’éprouve  un 
mieux  sensible  dans  son  état  général,  plus  encore  que  dans 
son  état  local.  Cette  suppression  est,  du  reste,  graduelle  dans 
la  majorité  des  cas,  comme  l’atrophie  qui  se  porte  alors  sur  les 
organes  génitaux  internes,  et  elle  est  plutôt  en  rapport  avec 
l’état  plus  ou  moins  cachectique  de  la  malade  qu’avec  l’état 
local  pulmonaire:  aussi  peut-on  ajouter  comme  corollaire  que 
dans  la  phthisie  à  marche  lente,  l’aménorrhée  vient  relative¬ 
ment  plus  tard  que  dans  la  phthisie  à  marche  rapide.  Un  autre 
point  sur  lequel  insiste  également  M.  Raulx,  est  la  fréquence 
plus  grande  des  hémoptysies  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
fréquence  déjà  signalée  par  quelques  auteurs,  en  particulier 
par  Louis,  et  qui  semble  due  à  ce  que  le  molimen  congestif  de 
l’époque  menstruelle,  est  dévié  de  sa  direction  normale. 

III.  —  M.  Lesage  vient,  dans  une  bonne  thèse,  de  résumer 
ce  qu’il  est  intéressant  de  connaître  sur  la  scarlatine  puerpérale. 
Dans  la  première  partie  de  son  travail,  il  rappelle,  en  termes 
concis  et  clairs,  l’histoire  de  cette  affection  ;  dans  la  seconde, 
il  décrit  les  particularités  qu’elle  présente  chez  les  femmes  en 
couches.  Cette  maladie  très-rare  pendant  la  grossesse,  est,  en 
général,  peu  fréquente  après  l’accouchement.  Elle  se  produit 
habituellement  alors  dans  ses  formes  graves,  elle  amène  la 
mort  dans  près  delà  moitié  des  cas,  et,  chose  singulière,  sura¬ 
bondamment  prouvée  par  les  chiffres  que  donne  M.  Lesage, 
elle  est  d’autant  plus  dangereuse,  qu’elle  apparaît  plus  tôt 
après  l’accouchement.  Chez  les  femmes  en  couches,  la  scarla¬ 
tine  s’accompagne,  en  général,  d'une  angine  qui  est  peu  mar¬ 
quée,  et  qui  peut  même  passer  presque  inaperçue.  Ce  n’est 
pas  là  cependant  une  règle  absolue, car  nous  avons  vu,  en  1876, 
un  cas  dans  lequel  l’angine  et  l’engorgement  des  ganglions 
étaient  très-intenses.  Comme  complications,  on  peut  rencon¬ 
trer  une  éruption  miliaire,  de  la  diarrhée,  et  parfois  des  in¬ 
flammations  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  conséquences  de 
l’accouchement.  La  diarrhée  a  souvent  été  la  plus  grave  de  ces 
complications.  La  scarlatine  puerpérale  ne  sera  l’objet  d’au¬ 
cun  traitement  particulier,  mais  il  faut  prendre  soin  d’isoler 
les  malades  qui  en  sont  atteintes. 

IV. —  Nourrices  et  nourrissons  syphilitiques,  tel  est  le  titre 
d’un  volume  contenant  une  série  des  leçons  professées  par 
M.  Alfred  Fournier,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Lorsqu’un  mé¬ 
decin  est  appelé  dans  une  famille  pour  voir  un  enfant  qu’il 


(l)  Voir  sur  ce  sujet,  notre  thèse  :  De  la  ttte  du  fœtus,  p.  76  et  102,  etc., 
publiée  en  janvier  1876. 


reconnaît  être  atteint  de  syphilis  héréditaire,  sa  situation  est 
souvent  difficile,  délicate,  car  il  a  à  la  fois  :  1 0  à  soigner  l’en¬ 
fant  ;  2°  à  sauvegarder  la  nourrice  menacée  par  l’enfant  ;  3°  à 
sauvegarder  la  société  menacée  par  la  nourrice.  M.  Fournier 
établit  d’abord  deux  grandes  divisions  :  A.  L’enfant  est  syphi¬ 
litique,  mais  la  nourrice  est  saine;  B.  l’enfant  est  syphilitique 
et  la  nourrice  est  contaminée. 

A.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  séance  tenante,  faire  suspen¬ 
dre  l’allaitement  de  ce  nourrisson  syphilitique  par  cette  nour¬ 
rice  encore  saine.  On  élevera  alors  l’enfant,  soit  avec  le  bibe¬ 
ron,  ce  qui  est  un  mauvais  moyen  en  général,  et  un  plus 
mauvais  encore  dans  le  cas  de  syphilis  infantile  ;  soit  avec 
l’aide  d’une  nourrice  syphilitique  elle-même,  si  on  peut  en 
trouver  une  ;  soit  avec  une  chèvre.  Ce  dernier  moyen,  dit 
M.  Fournier,  n’a  jamais  jusqu’ici  trompé  mes  espérances,  il 
m'a  toujours  donné  des  succès.  Quant  à  la  nourrice,  il  ne  faut 
pas  la  renvoyer,  il  faut  la  conserver  pendant  six  semaines  au 
moins,  afin  de  s’assurer  que,  bien  que  n’ayant  pas  encore 
d’accidents  syphilitiques,  elle  n’est  pas  à  la  période  d’incuba¬ 
tion,  elle  n’est  pas  en  puissance  de  syphilis. 

B.  Si  l’enfant  est  syphilitique  et  si  la  nourriceaélé  contami¬ 
née  par  lui,  le  médecin  doit  prévenir  la  famille,  laquelle 
(c’est  le  meilleur  conseil  qui  puisse  lui  être  donné)  devra,, 
vis-à-vis  la  nourrice,  avouer,  payer  et  s’efforcer  de  la  conser¬ 
ver  .  Si  en  effet,  la  famille  réussit  à  conserver  la  nourrice, 
on  pourra  la  traiter  simultanément  avec  l’enfant.  Si,  au  con¬ 
traire,  elle  veut  absolument  partir,  elle  devra  être  prévenue 
des  dangers  qu’elle  court  et  qu’elle  va  faire  courir  à  tous 
les  siens.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  faits, 
mais  les  médecins  devront  lire  dans  le  texte  même  la  conduite 
qu’ils  auront  à  tenir  dans  les  diverses  circonstances.  Ce  su¬ 
jet  si  délicat  a  été  traité  par  M.  Fournier  avec  sa  netteté,  son 
esprit  et  son  talent  habituels. 

Y.  M.  Chenet  a  principalement  étudié  les  rapports  de  l’invo- 
lution  utérine  et  de  l’engorgement  utérin.  Il  montre,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  des  faits  cliniques  recueillis  dans  le  service  de  M. 
Siredey,  que  pendant  toute  la  durée  du  travail  d’involutioD, 
aussi  bien  après  l’avortement  qu’après  l’accouchement,  l’uté¬ 
rus  est  dans  un  état  d’imminence  morbide.  La  période  dé¬ 
volution  utérine  serait  donc  favorable  à  l’établissement  d’une 
congestion  passive,  et  cette  congestion  passive  développée  sur 
un  utérus  en  voie  de  régression,  déterminerait  l’engorge¬ 
ment  de  l’organe.  Il  n’y  aurait  pas  là,  suivant  M.  Chenêt,  une 
inflammation  parenchymateuse,  mais  bien  un  simple  désor¬ 
dre  de  nutrition,  un  arrêt  dévolution.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
phase  de  la  maladie  correspond  à  la  période  d’infiltration  ou  de 
ramollissement  de  la  métrite  parenchymateuse  des  auteurs, 
on  comprend  donc  toute  sa  gravité.  La  conclusion  est,  au 
point  de  vue  pratique,  qu’une  hygiène  sévère  doit  être  im¬ 
posée  aux  nouvelles  accouchées  pendant  toute  la  durée  de 
révolution  utérine  ;  toute  cause  de  congestion  doit  être  écar¬ 
tée  ;  toute  congestion  doit  être  combattue  dès  le  début. 

YI.  En  1878,  nous  avons  publié  ici  même  le  résultat  d’une 
série  de  recherches  faites  dans  le  but  de  savoir  à  quel  mo¬ 
ment  on  doit,  chez  le  nouveau-né,  lier  le  cordon  ombilical. 
Après  soixante-quinze  expériences,  nous  avons  formulé  cette 
conclusion:  «On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section 
du  cordon  ombilical  que  une  ou  deux  minutes  environ  après 
la  cessation  complète  des  battements  vasculaires  de  cette 
tige  (1).  »  Depuis  cette  époque,  un  certain  nombre  de  travaux 
ont  été  publiés  sur  le  même  sujet. 

M.  le  Dr  Andreini  dous  a  donné  la  traduction  des  mémoires 
du  professeur  Rizzoli  (de  Bologne).  L’un  d’eux,  qui  date  de 
1872,  est  relatif  au  cordon,  les  différents  modes  de  sépara¬ 
tion  des  annexes  du  fœtus  y  sont  étudiés  :  la  séparation 
spontanée,  le  placenta  et  le  cordon  étant  laissés  attachés  an 
nouveau-né  ;  la  rupture  du  cordon  par  les  dents  ;  la  lacé¬ 
ration  par  les  mains  ;  la  section  avec  les  ciseaux.  Rizzoli 
montre  que,  si  on  attend  un  certain  temps,  les  battements 
cessant  dans  le  cordon,  il  est  inutile  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  de  faire  une  ligature.  Cependant,  elle  ne  doit 


(t)  Voyez  :  Le  Progrès  medical,  Décembre  1875.  A  quel  moment  doit-on 
pratiquer  la  ligature  du  cordon  ombilical  f 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


227 


pas  être  négligée,  i^rce  que  des  hémorrhagies  consécutives 
peuvent  avoir  lieu  pai  ie  bout  fœtal  du  cordon  et  amener  la 
mort  de  l’enfant.  Pour  Rhaoli,  les  causes  qui  font  cesser  les 
battements  de  la  tige  funicukfre  consistent  :  t°  dans  la  mort 
du  cordon  et  du  placenta  ;  2°  dans  les  changements  de  la  cir¬ 
culation  sanguine  du  cœur  et  des  poumons,  changements  qui 
accompagnent  la  respiration  du  nouveau-né  ;  3°  dans  la  cons- 
triction  et  le  rétrécissement  des  arteres  intra-abdominales 
dont  les  parois  s’hypertrophient  à  proximité  de  l’anneau  om¬ 
bilical  ;  4°  dans  la  constriction  de  ces  mêmes  vaisseaux  par  l’a¬ 
ponévrose  ombilical  qu’ils  traversent. 

VII.  —  M.  Schucking  a  pesé  les  enfants  aussitôt  après  leur 
sortie  des  parties  maternelles,  et,  les  ayant  ensuite  laissés  at¬ 
tachés  au  cordon,  il  les  a  pesés  de  nouveau  après  l’expulsion 
du  placenta.  La  moyenne  des  cinq  observations  qu’il  a  prises 
montre  que  l’enfant  a  augmenté  de  62  grammes  environ  dans 
ce  court  intervalle.  Il  pense  que  si  le  sang  qui  était  contenu 
dans  le  placenta  pénètre  dans  la  circulation  fœtale,  cela  est  dû, 
non  pas  à  l’établissement  de  la  respiration  chez  le  nouveau-né, 
maisàla  rétraction  et  à  la  contraction  de  l’utérus  qui  exprime 
le  contenu  du  placenta  et  le  chasse  dans  les  vaisseaux  du 
fœtus. 

VIII.  —  M.  Zweifel  a  également  fait  quelques  recherches 
sur  cette  question  :  il  arrive  aussi  à  cette  solution  qu’on  ne 
doit  faire  la  ligature  du  cordon  qu’après  avoir  pratiqué  la  dé¬ 
livrance  par  expression  (méthode  de  Crédé).  On  regrette  que 
ses  expériences,  comme  celles  de  M.  Schucking,  ne  soient  ni 
plus  multipliées  ni  plus  concluantes. 

IX.  —  M.  le  DrHÉLor  (de  Rouen)  a  recueilli  des  observations 
beaucoup  plus  complètes  et  beaucoup  plus  nombreuses  :  elles 
portent  surtout  sur  deux  points  :  les  pesées  du  nouveau-né  et 
la  numération  de  ses  globules.  «  Dans,  tous  les  cas,  dit-il,  où 
la  pesée  a  été  faite  aussitôt  après  la  sortie  de  l’enfant  et  après 
la  cessation  des  battements  du  cordon,  on  a  constaté  une  aug¬ 
mentation  notable  du  poids  du  nouveau-né.  Cette  augmenta 
tion  a  varié  entre  40  grammes  et  1 00  grammes,  elle  a  été  en 
moyenne  de  53  grammes. 

Il  est  utile  d’ajouter  que  ce  chiffre  représente  une  quantité  de 
sang  moins  considérable  que  celle  acquise  en  réalité  par  l’en¬ 
fant  à  qui  l’on  fait  la  ligature  tardive,  à  cause  du  temps  qui 
s’écoule  entre  la  naissance  et  la  pesée,  temps  pendant  lequel 
une  partie  du  sang  placentaire  doit  aller  remplir  les  vaisseaux 
du  poumon  où  la  circulation  s’active  par  le  fait  de  la  respira¬ 
tion.  »  En  ce  qui  concerne  la  numération  des  globules  prati¬ 
quée  d’après  la  méthode  conseillée  par  M.  Hayem,  M.  leDr  Hé- 
lot  a  trouvé  en  moyenne  5.080.715  dans  les  cas  de  ligature 
hâtive  et  5.983.347  dans  les  cas  de  ligature  tardive,  ce  qui  fait 
une  différence  de  près  de  un  million  en  faveur  de  la  ligature 
tardive.  Donc  cette  dernière  augmente  d’une  façon  notable  le 
poids  de  l’enfant  et  la  richesse  globulaire  de  son  sang.  «  En 
conséquence,  ajoute-t-il,  on  doit  dans  les  cas  normaux,  rejeter 
la  ligature  hâtive  et  attendre,  pour  lier  le  cordon,  que  la  respi¬ 
ration  soit  parfaitement  établie  depuis  quelques  instants.  »  Il 
craint  qu’en  attendant  trop,  en  attendant  que  les  battements 
du  cordon  aient  cessé  depuis  une  ou  deux  minutes,  on  ne  dé¬ 
passe  la  limite  physiologique,  bien  qu’il  n’ait  cependant  ja¬ 
mais  constaté  dans  ces  cas  rien  de  fâcheux. 

X. —  «  L’aspiration  de  la  paroi  abdominale  est  un  moyen  qui 
facilite  beaucoup  la  réduction  manuelle  dans  les  cas  de  rétro¬ 
version  utérine,  »  a  dit  le  docteur  Massart  (deHonfleur)  (1  ).  C’est 
ce  que  s’efforcent  de  prouver,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
T'felques  gynécologistes  américains,  et  principalement  ledoc- 
eur  Henry  F.  Campbell.  Dans  certains  cas  où  cette  réduction 
® .  impossible,  il  suffit  de  mettre  la  femme  dans  la  situation 
êenu-peetoraie  et  d’ouvrir  le  canal  vaginal  pourvoir  les  rétro- 

ersions  de  l’utérus  disparaître  spontanément  ou  facilement 
?^s  la  pression  des  doigts.  Que  se  passe-t-il  donc  ?  Si  on 
P^ce  la  malade  à  genoux  sur  le  lit,  en  lui  faisant  incliner  le 
°nc  de  telle  façon  que  la  paroi  antérieure  du  thorax  vienne 
ti(f°aer  SUr  le  même  Piau  horizontal  que  les  genoux,  la  direc- 
des  viscères  change  d’abord  complètement,  les  organes 
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pelviens  qui,  la  femme  étant  debout,  occupaient  la  région  la 
plus  inférieure  et  s’enfoncaient  dans  l’excavation ,  oc¬ 
cupent  maintenant  la  situation  la  plus  élevée  et  sont  solli¬ 
cités  à  quitter  la  cavité  du  petit  bassin.  En  second  lieu,  les 
viscères  qui  appuyaient  auparavant  sur  le  fond  de  l’utérus, 
sont  entraînés  en  bas  par  leur  propre  poids  et  tendent  à  en¬ 
traîner  avec  eux  le  corps  de  cet  organe.  II  en  résulte  une 
sorte  de  succion  très-puissante.  L’utérus  néanmoins  reste  en 
place,  car  derrière  lui  les  parois  du  vagin  s’accolent,  et  l’air 
ne  pouvant  pénétrer  dans  l’excavation,  la  pression  atmosphé¬ 
rique  maintient  en  place  les  organes.  Mais  si  à  ce  moment  on 
vient  à  écarter  les  parois  du  vagin,  l’air  y  rentre  en  produisant 
parfois  un  sifflement  :  rien  n’empèche  plus  alors  les  viscères 
abdominaux  d’être  entraînés  par  leur  propre  poids,  et  ils 
entraînent  avec  eux  le  corps  de  l’utérus  ;  la  rétroversion  est 
ainsi  réduite.  R-  Budin. 


CORRESPONDANCE 

La  variole  à  Bordeaux. 

Bordeaux,  ce  12  mars  1878. 

Mon  cher  rédacteur, 

Depuis  1 870,  la  variole  est,  chez  nous,  à  l’état  endémique:  de 
temps  en  temps,  nous  assistons  à  de  véritables  poussées  épi¬ 
démiques.  Nous  avons  eu  à  lutter,  cette  année,  contre  une  épi¬ 
démie  qui,  quoique  moins  longue,  rappelait  les  plus  mauvais 
jours  de  1870.  Si  nous  consultons  la  statistique  de  l’hôpital 
militaire  de  Bordeaux,  nous  verrons  que  nos  troupes,  qui 
avaient  fourni  à  l’épidémie  de  1870  un  de  ses  aliments  les  plus 
sérieux,  n’ont,  pour  ainsi  dire,  pas  été  éprouvées.  Dans  toute 
l’année  1877,  il  y  a  eu  2  varicelles,  19  varioloïdes,  1  variole. 
Il  est  à  remarquer  que  cette  variole  qui  s'est,  du  reste,  ter¬ 
minée  heureusement,  a  été  contractée  sur  la  brèche  par  un  in¬ 
firmier.  On  est  en  droit  de  se  demander  à  quoi  peut  tenir  cette 
immunité  presque  absolue  de  l’armée.  Le  voici  :  chaque  soldat 
est  vacciné  ou  revacciné  à  son  entrée  au  corps.  De  plus,  cette 
année,  toutes  les  troupes  ont  été  soumises  à  une  vaccination 
générale. 

Où  en  est  l’épidémie  en  ce  moment,  et  quelles  sont  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  elle  persiste  ?  En  j anvier  1878,  il  est  entré 
à  l’hôpital  Saint-André  31  hommes  et  19  femmes,  soit  50  ma¬ 
lades,  sur  lesquels  il  y  a  eu  9  morts  pour  les  hommes  et  5  pour 
les  femmes,  soit  14  décès.  —  En  février,  sur  18  hommes  et  17 
femmes,  3  hommes  et  5  femmes  ont  succombé. 

Les  cas  qui  existent  en  ville  sont  bien  moins  nombreux,  ce¬ 
pendant  la  variole  hémorrhagique  a  produit  quelques  ravages 
dans  les  quartiers  Saint-Michel,  Sainte-Eulalie  et  Saint-Bruno. 

Avant  que  la  construction  de  la  Faculté  ne  fut  décidée,  on 
pouvait  offrir-  des  statistiques  assez  complètes  :  car  tous  les 
varioleux  étaient  dirigés  extra-muros  dans  les  bâtiments  de 
l’hospice  général  Canolle-Pélegrin.  Aussi  l’épidémie  de  1876 
peut-elle  être  appréciée  à  sa  juste  valeur,  du  moins  dans  la 
clientèle  hospitalière.  Pour  être  absolument  exact,  il  faudrait 
que  chaque  médecin  apportât  le  résultat  de  sa  pratique  parti¬ 
culière  :  de  cette  façon,  l’étude  de  la  marche  de  l’épidémie  et 
des  causes  qui  ont  pu  inflaencer  cette  marche,  serait  possible  ; 
malheureusement  les  registres  de  l’état  civil  ne  donnent  que 
les  décès.  Or,  les  décès  des  varioleux  en  ville  ne  peuvent,  en 
aucune  façon,  servir  à  évaluer,  même  approximativement,  les 
sujets  atteints,  car  les  conditions  dans  lesquelles  sont  placés 
les  malades  de  la  vüle  sont  bien  autrement  favorables  que 
celles  des  hôpitaux,  où  l’on  trouve,  à  chaque  pas,  des  influ¬ 
ences  meurtrières. 

Depuis  le  1sr  janvier  1877,  l’hôpital  Saint-André  a  ouvert  ses 
portes  à  258  varioleux  :  soit,  1 43  hommes  et  1 1 5  femmes.  — 
Il  est  mort  30  hommes  et  21  femmes,  soit  51  décès. 

Chez  les  hommes,  la  moyenne  des  décès  a  été  plus  considé¬ 
rable  que  chez  les  femmes,  sans  qu’il  y  ait  eu  cependant  beau¬ 
coup  plus  d’hommes  atteints  que  de  femmes.  Ces  malades 
n’avaient  jamais  été  vaccinés,  ou  ne  l’avaient  pas  été  depuis 
fort  longtemps  :  il  est  à  remarquer,  cependant,  que  quel  que 
soit  le  temps  écoulé  depuis  la  dernière  vaccination,  le  sujet 
atteint  l’était  moins  gravement  que  ceux  qui  ne  l’ava  ient  pas 
été  du  tout. 
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Aujourd’hui,  le  domaine  de  Canolle-Pèlegrin  a  été  affecté 
à  sa  réelle  destination.  Tous  les  hospices  y  sont  transportés. 
Le  local  d’isolement,  occupé  par  les  varioleux  pendant  la 
grande. épidémie  de  1870,  ne  peut  plus  l’être.  Aussi  a-t-il  été 
question  d’acheter,  dans  une  commnne  environnante,  au  Buscat, 
la  propriété  de  la  Fonfeline,  mais  les  habitants  s’insurgent:  peu 
habitués  au  sacrifice,  ils  se  demandent  pourquoi  on  veut  les 
infecter  pour  désinfecter  Bordeaux.  On  se  voit  donc  dans  la 
triste  et  anti-hygiénique  nécessité  d’accepter  les  varioleux  à 
l’hôpital  Saint- André,  qui  occupe  le  centre  de  la  ville  :  c’est 
vouloir  conserver,  on  ne  peut  mieux,  le  foyer  d’infection,  quand 
on  soDge  surtout  que  la  variole,  transportée  à  Bordeaux  par 
les  étrangers,  ou  née  dans  un  des  quartiers  de  la  ville,  princi¬ 
palement  dans  un  de  ceux  que  j’ai  déjà  cités,  débute  dans  l’hô¬ 
pital  même  pour  se  propager  chez  les  civils,  par  l’intermédiaire 
des  infirmiers  et  des  malades.  Quant  aux  militaires,  la  sta¬ 
tistique  est  le  corollaire  de  notre  affirmation,  car  la  caserne 
Saint-Raphaël  n’  est  distante  des  salles  d’épidémie  de  l’hôpital 
Saint- André  que  de  trois  à  quatre  mètres. 

Les  tableaux  suivants  montrent  la  répartition  des  cas  par 
hôpital  et  par  mois. 

HOPITAL  SAINT-ANDRÉ.  -  1877 


MOIS 

HOMMES 

FEMMES 

Entrées, 

Décès. 

Entrées . 

Décès. 

|  Janvier . 

0 

0 

1 

]  Février . 

7 

2 

1 

Mars . 

10 

8 

Avril . 

3 

3 

2 

Mai . 

7 

2 

6 

2 

Juin . 

1 

Juillet . 

6 

1 

5 

1 

Août . 

7 

j 

3 

Septembre . 

4 

2 

3 

Octobre . . . 

26 

: 

17 

2 

Novembre  .  .  ». . 

49 

13 

33 

Décembre., . 

17 

22 

3  I 

143 

18: 

30 

78 

115 

21 

9  1 

1  19 

Février . 1 

18  j 

3 

17 

HOPITAL  militaire.  -  1877 


MOIS 

-g 

O 

|  Janvier . 

1 

Sur  ces  22  militaires  malades  : 

1 

12  venaient  de  la  caserne  Saint- 

Mars . 

6 

Raphaël . 

Avril . 

4  de  la  caserne  la  Reste. 

Mai . 

0 

2  —  Magasins  -Gé-j 

Jum . 

néraux. 

Juillet . ; 

1  Cursol. 

1  Août . . 

1  —  Mérignae, 

Septembre . . . 

1  vt.  Bègies. 

Octobre.  .... 

1  —  Hôpital  miii-l 

Novembre,-. 

Décembre  . . . 

y 

(Varicelles..  2 
jVarioloïdes.  19 
(Variole. ...  l 

En  janvier  1878,  pas  de  varioles. 

Recevez,  mon  cher  rédacteur,  l’assurance  de  mes  sentiments 
dévoués. 


BIBLIOGRAPHIE 

Leçons  eliniqncs  sur  le-*  teignes,  faites  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
par  le  Dr  C.  Lailler,  recueillies  par  L.  Landoczy.  Un  vol.  in-8°  de  ilj 
pages  avec  4  planches,  dont  2  photographies  en  couleur. 

M.  Lailler  vient  de  réunir,  en  volume,  ses  leçons  sur  les  tei¬ 
gnes  que  le  Progrès  médical  a  déjà  données  au  cours  de  l’an¬ 
née  dernière. 

Nous  n’avons  pas  à  rappeler  aux  lecteurs  du  Progrès  mé¬ 
dical  que  ces  leçons  comprennent  l’étude  de  la  teigne  faveuse, 
de  la  trichophytie,  de  la  teigne  tondante,  du  sycosis,  de  la  pe¬ 
lade  et  du  pityriasis  versicolor  ;  le  professeur  a  ajouté  à  ses 
leçons  une  bibliographie  étendue  et  quatre  planches  qiii 
représentent  la  structure  microscopique  du  cheveu  dans  la 
teigne  et  l’aspect  de  la  tête  chez  le  teigneux.  Ces  deux  der¬ 
nières  planches,  reproduites  en  photographie  coloriée  par  un 
procédé  nouveau,  font  de  cette  publication  une  étude  complète 
et  mstructivs. 


VARIA 

Opinion  «le  la  presse  médicale  sur  l'Organisation,  dans  les 

hôpitaux,  de  services  spéciaux  consacrés  aux  accouche¬ 
ments. 

Depuis  une  douzaine  d’années,  nous  avons,  à  bien  des  re¬ 
prises,  appelé  l’attention  sur  la  mauvaise  organisation  des  ser¬ 
vices  hospitaliers  affectés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes 
en  couches  et  aux  nourrices,  et  sur  l’insuffisance  si  regrettable 
de  l’enseignement  pratique  des  accouchements.  Conformé¬ 
ment  à  ces  idées,  nous  avons  déposé,  l’an  dernier  (22  mai),  an 
Conseil  municipal  un  vœu  publié  dans  le  n°  21  du  Progrès 
médical  de  1877  (p.  406),  demandant  :  &  Que  l’administration 
de  l’Assistance  publique  institue  des  services  exclusivement 
destinés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches  et 
aux  nourrices  ;  —  que  ces  services  soient  confiés  à  des  méde¬ 
cins  accoucheurs,  etc.  »  Ce  vœu  a  été  reproduit  par  les  princi¬ 
paux  organes  de  la  presse  médicale,  et,  comme  rien  n’a  été 
fait  jusqu’ici  dans  la  voie  indiquéepar  nous,  nous  avons  pensé 
qu’il  était  bon  d’appeler  de  nouveau  l’attention  de  nos  lecteurs 
et  de  l’administration  sur  cette  question  :  à  cet  effet,  nous 
allons  reproduire  ici  l'opinion  de  nos  collègues  de  la  presse 
médicale. 

La  Gazette  médicale  s’exprime  ainsi  : 

■  Nous  avons  déjà  signalé  le  vice  d’organisation  en  vertu  duquel  les  ser¬ 
vices  d’accouchements,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  sont  confiés  à  des  mé¬ 
decins  ou  à  des  chirurgiens  des  hôpitaux  n’ayant  aucune  compétence  spéi 
ciale.  Nous  ajouterons  que,  dans  l’esprit  des  signataires  de  ce  projet,  le; 
services  d’accouchements  des  hôpitaux,  ou  plutôt  les  maternités  qu’il  serait 
préférable  de  leur  substituer,  doivent  être  exclusivement  réservés  aux  fem¬ 
mes  qui,  pour  une  Taison  quelconque,  ne  peuvent  bénéficier  de  l’assistance  à 
domicile.  •  (N°  22,  p.  276,  2  juin  1877.) 

L’ Union  médicale  (14  juin)  se  borne  à  reproduire,  sans  com¬ 
mentaire,  la  note  delà  Gazette  médicale.  Les  Annales  de  gyné¬ 
cologie ,  par  l’organe  de  M.  le  ]>  Le  Blond,  rappellent  les  arti¬ 
cles  publiés  par  notre  ami,  M.  Budin,  dans  le  Progrès  médical 
et  par  M.  Hergott  dans  les  Annales  et  résume  son  avis  dans  les 
termes  ci- après  : 

•  R  résulte  des  documents  fournis  par  nos  deux  confrères  que,  pendant 
qu’à  Vienne,  tes  services  de  gynécologie  et  d’obstétrique  sont  accessibles  à 
un  grand  nombre  d  élèves,  nous  n’avons  à  Paris  qu’une  seule  clinique  d’aô- 
couehement  où  un  très-petit  nombre  d’élèves  peuvent  se  préparer  utilement 
à  la  pratique  de  l’obstétrique,  car  nous  ne  devons  pas  compter  parmi  les  hô¬ 
pitaux  d’enseignement,  la  Maternité  et  l’hôpital  Coehin,  où  les  élèves  ne 
sont  pas  admis.  Il  est  donc  très-désirable  que  des  services  de  gynécologie 
d’accouchement  soient  ouverts  aux  étudiants  dans  les  divers  hôpitaux  de 
Paris.  De  cette  façon,  nous  ne  verrons  plus  un  grand  nombre  de  jeune* 
gens  aller  chercher  à  acquérir  à  l’étranger  des  connaissances  qu’il  serait  si 
facile  de  leur  procurer  dans  nos  hôpitaux,  au  moyen  d’une  réforme  simple 
qui  aurait  l’assentiment  de  tons  ceux  qui  s’intéressent  aux  progrès  de  1» 
science.  A  ce  point  de  vue,  doue,  rîbîEàlîvé  prise  par  le  Conseil  municipal  mé 
des  plus  humbles  et  noas  souhaitons  vivement  que  la  réforme  qu’il  propose 
ne  reste  pas  à  l’état  de  vœu.» 
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M.  lè  D*"  Corail  qui  a  pris  la  direction  du  Journal  des  Con¬ 
naissances  médicales,  dans  ces  dernières  années,  accompagne 
nôtre  vœu  dès  remarques  suivantes  : 

i  Nos  lecteurs  se  souviennent  quê  noüs  les  avons  plusieurs  fois  entretenus 
ge  cétté  réforme  si  simple,  si  naturelle  et  si  logique  qui  consiste  à  deman¬ 
der  que  les  accouchements  soient  faits  dans  les  hôpitaux-  par  des  accou¬ 
cheurs.  Nous  espérons  que  la  voix  du  Conseil  municipal  saura  se  faire  en¬ 
tendre.  1 

La  Tribune  médicale  approuve  également  la  proposition  faite 
âü  Conseil  municipal. 

s  Nous  ne  saurions  trop  applaudir  à  cette  initiative. Nous  nous  permettrons 
me  simple  remarque,  qui  ne  s’adresse  d’ailleurs  qu’à  la  forme  ••  Pourquoi 
médecins-accoucheurs.  Est-ce  que  tout  médecin  ne  doit  pas  être  accoucheur? 
Ne  suffit-il  pas  d’indiquer  que  leB  médecins  seront  nommés  au  concours  et 
que,  par  conséquent,  ils  auront  à  justifier  de  connaissances  spéciales  en  ce 
cas?  * 

Après  avoir  donné  le  texte  de  notre  vœu,  la  Gazette  obsté¬ 
tricale  (1877,  n°  20,  page  310),.  ajoute  les  réflexions  suivantes, 
dues  à  M.  le  dr  Verrier  : 

>  Honneur  donc  au  Conseil  municip  '  pour  l’initiative  uffioicJG  qu’il  a 
prise,  car  nos  efforts  individuels  n’aüraienc  pas  abouti.  Les  idées  émises  par 
nos  édiles  existaient  en  germe  depuis  longtemps  daüs  lé  Corps  médical. 
Dans  ma  lèçon  d’ouverture,  dont  je  parlais  en  commençant  ce  feuilleton, 
j’avais  dit  aussi  (p.  29  de  la  publication)  :  *  Si  l’Assistance  publique  veut 
consacrer  exclusivement  l’hospice  de  la  Maternité  à  l’instruction  des  sages- 
femmes,  car  un  lieu  d'études  particulier  doit  leur  être  réservé,  qu'àlors  un 
concours  spécial  d’obstétrique  place  à  la  tête  des  services  de  femmes  en  cou¬ 
ches  de  Saint-Louis,  de  l’Hôtel-Dieu,  de  Beaujon,  de  la  Charité  et  des  au¬ 
tres  établissements  de  ce  genre,  des  accoucheurs  qui  pourraient  faire  des 
cours  libres  dans  ces  maisons,  ta  branche  des  accouchements  n’éSt-elle  pas 
reconnue  comme  spécialité  officielle, puisque  la  {faculté  h  des  professeurs  et  des 
agrégés  nommés  par  un  Concours  spécial  etdontplusieürs,pOurledire  en  pas¬ 
sant,  he  font  paspartie  des  hôpitaux  ét  pourraient  faire,  pour  l’Assistance  pu¬ 
blique,  d’excellents  chefs  de  service?*-  Certainement  qu’on  peut  dire,  en  termi¬ 
nant,  que  si  le  vœu  du  Conseil  municipal  se  réalisait,  l’art  de  l’accouchement  re¬ 
prendrait  bientôt  en  France  le  rang  qu’il  avait  au  siècle  dernier,  et  qui  mé¬ 
rita  fi’être  appelé  le  siècle  des  accoucheurs.  J’ai  bon  espoir  dans  là  réussite, 
car  la  dépréciation  dans  laquelle  est  tombé  notre  art  tient  moins  aux  hommes 
qu’aux  institutions,  et  en  aidant  à  la  réforme  des  institfatiohs,  nos  édiles  au¬ 
ront  bien  mérité  de  la  science  et  de  l’humanité  qui  Sont  toutes  deux  enjeu.» 

D  y  a  quelques  jours  enfin,  M.  Cornil  examinant  quelques- 
unes  des  réformes  qu’il  est  urgént  d’introduire  dans  l’ensei¬ 
gnement  de  la  Faculté  de  Paris  est  revenu  sur  la  question 
qui  nous  intéresse  dans  les  termes  suivants  : 

1  De  toutes  ces  réformes  en. est-il  une  qui  soit  plus  nécessaire,  écrit-il, 
que  l'institution  de  services  d’accouchements  confiés  à  des  accoucheurs  et 
qàé  lë  concours  spécial  d’accouchements,  distinct  du  concours  des  chirur¬ 
giens  et  des  médecins,  pour  pourvoir,  ces  services  de  savants  spéciaux  ? 

‘  Lorsqu’on  aura  ce  concours  et  ces  services  spéciaux,  la  Faculté  pourra 
instituer  aussi  eomme  maîtres  de  conférences  pratiques  ou  comme  chargés  de 
murs  complémentaires,  lès  aosquehonrs  des  hôpitaux  qui  seront  assuré¬ 
ment  aussi  agrégés  de  1*  Faculté  en  accouchement.  Les  élèves  alors  pour¬ 
ront  tous  voir  dès  accouchées  et  apprendre  l’obstétrique,-  ce  qui  leur  est  im¬ 
possible  aujourd'hui.  C’est  là  une  réforme  que  nous  avons  demandée  cons¬ 
tamment,  que  nous  poursuivrons  toujours  jusqu’à  ce  quelle  soit  obtenue. 
Journal  des  connaissances  médicales,  8  février.) 

Nous  terminons  là  ces  citations.  Il  y  aura  peut-être  lieü 
àen  reproduire  encore  quelques  autres,  si  cela  est  nécessaire. 
Celles  qui  précèdent  sont  assez  nombreuses  et  assez  péremp¬ 
toires  pour  montrer  combien  nous  avons  touché  juste  en  dé¬ 
posant  notre  vœu.  En  lés  rassemblant  les  unes  à  la  suite  des 
outres,  nous  avons  eü  pour  but  de  frapper  davantage  l’esprit 
u®  nos  administrateurs.  Espérons  qu’il  voudront  bien  à  leur 
pur  se  pénétrer  des  raisons  qui  militent  eD  faveur  de  la  créa- 
10B  des  services  spéciaux  que  nous  réclamons.  B, 


Faculté  de  Médecine. 

<x2°Krs  d’anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  Charcot  commen- 
son  cours  d’anatomie  pathologique  le  lundi  25  mars  1878,  à  deux 
Igfahd  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  mercïedié,  vendredis  el 
Mis  suivants  à  la  même  heure. 

—  M-  le  professeur  BéoLar»  commencera  Son  cotirS  d< 
anw.V6*  le  ]undi  25  mars  ,878'  à  midi  terand  amphithéâtre),  et  le  conti- 
a  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 
ygeine.  —  M.  le  professeur  RouCHardaT  a  commencé  son  cours  d’hy¬ 


giène  le  mardi  19  mars  1878,  à  quatre  heures  {grand  amphithéâtre),  êt'lé 
continuera  les  jeudis,  samedis  êt  mardis  suivants  à  la  même  hènre. 

Pathologie  experimentale  et  comparée.  — »  M.  lé  professeur  Vulpian  g- 
commencé  son  cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  le  mardi 
19  mars  1878,  à  deux  heures  (grand  amphithéâtre),  et  le  continuera  les 
jeudis,- samedis  et  mardis  suivants  à  là  même  heure. 

Accouchements.  —  M.  Charpentier,  agrégé,  suppléant  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pa.tot,  a  commencé  son  cours  d’accouchements  le  mardi  19  mars  1878, 
à  midi  (grand  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
à  la  même  heure. 

Histoire  naturelle  medicale.  —  M.  le  professeur  Bâillon  a  commencé 
son  cours  d’histoire  naturelle  médicale  le  mercredi  20  mars  1878,  à  onze 
heures  (grand  amphithéâtre),  et  le  cdütihuefa  les  vendredis,  lundis  et  mer¬ 
credis  suivants  à  la  même  heuré. 

Médecine  legale.  —  M.  Rigal,  agrégé,  suppléant  de  M.  le  professent 
TarBieu,  a  commencé  sdtt  cours  de  médecine  légale  le  vendredi  22  mars  1 878, 
à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  à  la  même  heure. 

Pathologie  medicale.  —  M.  PéTer,  professeur  a  commencé  son  cours  de 
pathologie  médicale  le  mardi  19  mars  1878,  à  trois  heures  {grand  amphi¬ 
théâtre),  et  le  continuera  lés  jêddis,  samedis  et  mardis  à  la  même  heure. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Güyon  a  commencé  son 
cours  de  pathologie  chirurgicale  le  mercredi  20  mars  1878,  à  trois  heures 
(grand  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants  à  la  même  heure. 

Avis.  —  Exercices  de  médecine  opératoire.  — 1  Année  scolaire  1877-1878. 

—  Les  exercices  de  médecine  opératoire  commenceront  le  lundi  1er  avril 
prochain,  sous  lâ  direction  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  secondé  par 
MM.  les  ptosécteüïs  et  aides  d’anatomie  de  la  Faculté,  Ils  auront  Beu' 
tous  les  jours,  de  une  heure  à  trois  he'ures,  à  l’Ecole  pratique,  paviilod  U°  1 . 

—  MM.  les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ces  travaux  devront  se 
fairè  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  à  partir  du  15  mars,  les  vendredis 
et  samedis  de  chaque  semaine,  dé  Une  à  quatre  heures.  En  versant  à  la 
caisse  de  la  Faculté  les  drôits  prescrits  parle  règlement,  ils  recevront  : 
1°  Une  quittance  détachée  du  registre  à  souche  et  constatant  le  Versement  de 
ccs  droits  ;  2°  une  carte  Spéciale  d’admission  à  l’Ecole  pratique. 

Concours  d’agrégation. 

La  seconde  série  des  épreuves  terminées,  le  jury  a  proeédé  à  l’élimination. 
Ont  été  conservés  :  MM.  Debove,  Du  Castel,  Hallopeau,  Joffroy,  Lahadie- 
Lagrave,  Raymond,  Rendu,  Straus  (Paris),  CarrieU,  Démangé,  Laure, 
Looten,  Mairet,  Pitres,  Spillmann  et  Teissier  (Province).  —  Puis,  les  su¬ 
jets  de  thèse  ont  été  tirés  s  en  voici  la  distribution  : 

M.  Debovb  :  du  régime  lacté  dans  les  maladies.  —  M.  Dbcastel  :  De  la 
physiologie  pathologique  de  la  fièvre.  —  M.  Hallopeaü  :  Du  mercure,  ac¬ 
tion  physiologique  et  thérapeutique.  —  M.  Joffroy  :  De  l’influence  des  ex¬ 
citations  cutanées  sur  la  circulation  et  la  calorification.  —  M.  Labadie-La- 
grave  :  Le  froid  en  thérapeutique.  —  M.  Raymond  :  Des  dyspepsies. — 
M.  Rendu  :  Etude  comparative  des  néphrites  chroniques.  —  M.  Strauss  : 
Des  ictères  chroniques.  —  M.  Carrîeu  :  De  lâ  fatigue  et  de  sort  influence 
pathogénique.  —  M.  DbmaNBe  :  De  l’azoturie.  — -  M.  Laure  :  De  la  mé¬ 
dication  diurétique-  —  M.  Looten  :  Des  scrofulides  des  muqueuses. 

M.  MAtRBT  :  Des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  du  poumon.  — 
M.  PtTRES  :  Des  hypertfophiés  et  des  dilatations  cardiaques  indépendantes 
des  lésions  valvulaires.  —  M.  SpîlLManN  :  De  la  tuberculisation  du  tube 
digestif,  —  M.  Teissier  i  Dé  là  valeur  thérapeutique  des  courants  côn- 

La  3e  série  d’épreuve  (leçon  après  vingt-quatre  heures  de  préparation) ,  a 
commencé  le  18  mars.  Lundi,  18.  M.  Raymond  :  Valeur  séméiologique  du 
vomissement.  —  M.  Looten  :  De  l'albuminurie  transitoire.  —  Mardi,  19. 
M.  Rendu  :  De  l’anasarqne.  —  M.  Labadie-Lagrave  :  Des  éruptions  scar¬ 
latiniformes.—  Mercredi  20  mars.  M.  Du  Castel  :  Pathogénie  et  séméiolo¬ 
gie  de  la  pigmentation.  —  M.  Démangé':  Du  rhythme  respiratoire  dans 
les  maladies.  —  Jeudi,  2t  mars.  M.  Spillmann  :  Du  délire  dans  les  mala¬ 
dies  aiguës.—  M.  Laure  :  De  l'hémoptysie .  —  Vendredi  22  :  M.  Joffroy, 
De  la  syncope.  —  M.  Hallopeau  :  Dés  accidents  cérébraux  dans ‘les  ma¬ 
ladies  du  cœur. 

I.e  Palais-Royal  à  l’ Académie,  on  la  poule  de  discorde. 

Deux  coqs  vivaient  en  paix,  une-  poule  survint . ,  on  sait  le  reste; 

semblable  histoire  vient  de  se  passer  dans  le  sein  de  la  Vénérable  Académie 
de  médecine,  si  nous  en  jugeons  par  son  bulletin  du  12  mars  :  grande  ba¬ 
taille  entre  académiciens  ;  celui-ci  parle  de  germes,  celui-là  de  bactéridies 
entières;  l’un  les  voit  grosses  comme  ceci,  l’autre  immenses  comme  cela  ;  tous 
deux  dessinent,  discutent,  se  foudroient  tour  à  tour  d’arguments  écrasants, 
tirés  des  infiniment  petits;  l’ürl  veut  contrôler  les  expériences  que  l’autre 
se  refuse  à  répéter,  mais  cet  attiré  défié  cet  hh,  de  faire  quelque  essai  pro¬ 
bant.  C’est  au  milieu  de  cette  discussion  si  cidre  que  la  poulette  fait  son 
entrée  ;  encore  si  elle  était  charbonneuse  !  mais  après  tout  il  a  jailli  de  la 
discussion  qu’on  ignorait  si  elle  peut  l’être  ou  si  elle  en  est  innocente  . . . 
Vous  m’aviez  promis  une  poule  avec  le  charbon,  vous  m’avez  traîné  de  se¬ 
maine  eh  semaine,  vôttb  Veniez,  il  est  vrai,  me  voir..  . . .,  mais  sans  poule; 


230 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


enfin,  tous  avez  fini  par  m’avouer  que  les  poules  résistaient  à  vos  séduc¬ 
tions,  je  vous  ai  alors  promis  une  vraie  véritable  poule  avec  du  charbon 
authentique.  —  Mais  vous  ne  me  l'avez  pas  donnée  non  plus,  aurait  dû  ré¬ 
pondre  le  premier. 

A  partir  de  ce  moment,  la  lutte  devient  épique  ;  l'observation  microsco¬ 
pique  est  bonne,  dit  l’un;  elle  ne  vaut  rien,  elle  choque  le  bon  sens,  dit 
l’autre;  je  regarde  une  gouttelette,  dit  le  premier  ;  vous  examinez  un  gan¬ 
glion  tout  entier,  dit  le  second  ;  d’abord,  reprend  l’un,  vos  histoires  de  bac¬ 
téridies  viennent  de  Kock;  comment,  rugit  l’autre,  j’ai  fait  toute  autre  chose; 
il  y  a  bactéridie  et  bactéridie,  celles  que  je  décris  sont  miennes,  j’en  suis 
seul  éditeur  responsable,  je  les  trouve  partout,  partout,  jusque  dans  les 
urines,  où  Kock  les  avait  abandonnées  :  Ah  !  reprepd  le  premier,  vous  me 
reprochez  ma  poule  î  Eh  bien,  j’ai  infesté  un  nid  tout  entier,  je  l’ai  choisi  à 
point,  bien  rondelet;  d’une  main  furtive  j’en  dérobai  l’espoir,  l’inoculai,  et, 
grâce  aux  mystères  de  la  nuit,  je  replaçai  la  progéniture  dans  le  domicile  ma¬ 
ternel  :  la  mère,  bonne  fille,  se  chargeait  d’héberger  et  de  sauvegarder  les 
petits  charbonniers  qui  devenaient  charbonneux.  Tout  ça  n’est  pas  ma  poule, 
réplique  le  second.  Mais  votre  poule  a  servi  de  déjeuner  à  un  chien  vorace, 
répartit  le  premier,  on  aurait  pu  la  croire  finie,  cette  poule,  une  fois  mangée, 
mais  pas  du  tout.  Vous  m’avez  itérativement,  (pardon  lecteur  !)  promis  une 
poule,  gronde  l'adversaire.  Mais  si  je  vous  l’avais  promise,  reprend  le  pre¬ 
mier,  c’était  pour  avoir  de  l’urine  :  donnant,  donnant;  puis,  par  une  ri¬ 
poste  rapide,  il  fond  sur  le  rempart  des  poules  et  lui  sert  quelques  sou¬ 
venirs  cuisants  :  ici  la  scène  représente  un  tumulte,  clairement  indiqué  par 
les  deux  lignes  de  points  du  Bulletin. 

On  ne  sait  jusque  à  quelles  terribles  fureurs  les  nouveaux  frères  enne¬ 
mis  auraient  pu  se  porter,  si  le  dieu  antique,  représenté  par  un  professeur 
d’esprit,  n’était  venu  replacer  la  discussion  sur  son  véritab  le  terrain, et  faire 
ainsi  évanouir  le  singulier  mirage  qui,  pour  un  moment,  nous  avait  fait 
prendre  l’Académie  pour  une  arène  peu  courtoise. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Du  18  au  23  mars.  —  182.  M.  E.  Cyon  :  Recherches  expérimentales  sur 
les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires,  sur  leurs  rôles  dans  la  fonction  de 
la  notion  et  de  l’espace.  —  183.  M.  Martin  (Charles)  :  De  l’amblyopie  par 
le  tabac.  —  184.  M.  Lecam  :  Contribution  à  l’étude  du  collodion  en  chirur¬ 
gie.  —  183.  M.  Tiseris  :  Des  complications  après  la  ponction  suivie  de  l’in¬ 
jection  iodée  et  de  la  vaginalité  supputée  en  particulier.  —  186.  M.  Four¬ 
nier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  néphrite  ascendante.  —  187.  M .  Peyrot  : 
Du  pronostic  dans  les  accidents  gangreneux  du  diabète  sucré.  —  188.  M.  Pa- 
chot  :  Des  différentes  espècel  d’œdèmes  des  membres  inférieurs  chez  les 
phthisiques  et  en  particulier  de  l'oedème  consécutif  à  la  pneumonie  chro¬ 
nique  péri- tuberculeuse.  —  189.  M.  "Weber  :  Contribution  à  l’étude  des 
mélano-dermies.  —  190.  M.  Guyet  :  De  la  contriction  spasmodique  des 
mâchoires.  —  191.  M.  Boyvel  :  Contribution  à  l’étude  des  oedèmes  chez  les 
diabétiques. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  particulier  de  technique  microscopique.  ■ —  M.  le  docteur  Latteüx, 
chef  de  laboratoire  de  la  Faculté,  commencera  un  nouveau  cours,  le  lundi 
1er  avril,  à  4  heures,  dans  son  laboratoire,  S,  rue  du  Pont-de-Lodi.  Es¬ 
sentiellement  pratique,  il  est  destiné  à  mettre  les  élèves  en  état  de  faire  les 
analyses  que  réclame  journellement  la  pratique  médicale.  Pour  cela,  ils  sont 
exercés  individuellement  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  expériences  (cou¬ 
pes,  injections,  montage  et  conservation  des.  préparations,  etc.).  On  s’ins¬ 
crit  chez  le  docteur  Latteux,  4,  rue  Jean-Lantier,  de  midi  à  1  heure. 

Maladies  de  t appareil  urinaire .  —  M.  le  docteur  H.  Pigabd  com¬ 
mencera  son  cours  le  mardi  26  mars,  à  5  heures,  amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole 
pratique,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même 

'Embryogénie.  —  M.  Dareste  commencera  ses  conférences  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  25  mars,  à  4  heures. 

Maladies  des  raies  urinaires.  —  M.  Reliquet,  commencera  son 
cours  sur  les  opérations  des  voies  urinaires  les  lundis  25  mars  à  5  heures 
dans  l’amphithéâtre  n°  1  de  l’Ecole  pratique  et  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

\  \ .  Vin  «l’écorces  de  ehênë. 

Ecorces  de  chêne .  30  grammes. 

Acide  chlorhydrique . . .  10  — 

Vin  ordinaire .  1000  — 

Laissez  macérer  huit  à  quinze  jours.  —  Pour  remplacer  le  vin  de  quin¬ 
quina  dans  les  campagnes.  —  ( Journal  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l'Al¬ 
gérie.) 

13.  Vin  tonique  apéritif. 

Sirop  d’écorces  d’oranges .  250  grammes. 

Sirop  de  capillaire .  250  — 

Vin  de  quinquina  au  Bordeaux  vieux. .  600  — 

Un  verre  à  liqueur  avant  chacun  des  repas.  —  (, Tournai  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  X Algérie .) 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  ; 


1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  14  mars  1878  oa  , 
déclaré  948  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  12;  rougeole,  22  ;  scarlatine,  3. 
variole,  •;  croup,  24;  angine  couenneuse,  27;  bronchite,  50;  pneumonie,  :o. 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  9  ;  choléra  nostras  *  ;  dysentérie  >. 
affections  puerpérales,  3  ;  érysipèle,  5  ;  autres  affections  aiguës,  216  ; 
affections  chroniques,  434  dont  ”l 72  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  50  ;  causes  accidentelles,  23. 

Le  professeur  Cohneim  vient  d’accepter  la  chaire  d  anatomie  patholo- 
gique,  à  l’université  de  Leipzig.  Il  est  remplacé  à  Breslau  par  le  1 
(de  Gôttingen).  ( Gazette  des  hôpitaux). 

La  Société  contre  l’abus  du  tabac  met  au  concours,  pour  1878  :  1°  Ua 
prix  pour  l’ Instituteur  qui  aura  obtenu  les  meilleurs  résultats  pour  empêche; 
ses  élèves  de  fumer  ;  —  2°  Un  prix  de  Statistiques  destinées  à  démontrer  a 
les  élèves  non  fumeurs  ont  la  priorité  sur  les  fumeurs  ;  —  3°  Un  prix  pou¬ 
le  Médecin  qui  établira,  par  des  faits,  si  l’abus  du  tabac  exerce  réellement 
une  funeste  influence  sur  l’aptitude  des  fumeurs  à  la  procréation  et  sur  ij 
constitution  des  enfants  ;  —  4°  Un  prix  pour  l 'Auteur  qui  démontrera,  m 
s’appuyant  sur  des  faits  comparatifs  entre  les  militaires  fumeurs  et  non 
fumeurs,  l’influence  du  tabac  sur  les  punitions,  les  journées  de  traitement 
les  privations  en  garnison  et  en  campagne. 

L’importance  des  prix  varie  de  100  à  300  fr.  —  D’autres  récompenses  se¬ 
ront  en  outre  décernées  pour  mérites  divers.  —  Pour  les  conditions  détaillées 
du  concours,  adresser  une  demande  au  président,  rue  Saint-Benoît,  5,  Paris. 

M.  le  dr  Claude-Gilbert- Alphonse  Souchard  de  Lavoreille,  est  décédé 
dans  sa  66®  année,  à  Saint-Raphaël  (Var). 

Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard, 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 

Première  liste. 

Le  Progrès  médical .  100  ft. 

M.  le  docteur  Loiseau,  conseiller  municipal .  10 

M.  le  docteur  G.  Martin,  conseiller  municipal .  b 

M.  le  docteur  Méti vier,  conseiller  municipal .  10 

M.  le  docteur  Thulié,  conseiller  municipal .  10 

Total . .  1 35  fr. 

Deuxième  liste. 

M.  le  docteur  P.  Dubois,  conseiller  municipal .  5  fr. 

M.  le  docteur  Levraud,  conseiller  muuieipal .  b 

M.  le  docteur  Lamouroux,  conseiller  municipal .  b 

M.  le  docteur  Delasiauve .  10 

M.  le  docteur  Clin . .  100 

Total . .  12b  fr. 

Troisième  liste. 

Librairie  Adrien  Delahaye  et  Ce .  50  £r. 

—  Berthier  (successeur  de  Leclerc) .  5 

M.  Weill,  Gerson,  employé .  I 

M.  Blondeau,  étudiant  en  médecine . % 

Total  de  la  troisième  liste .  b8 

Total  des  deux  listes  précédentes. . .  260  fr- 

Total  général . .  a  1 8  tr- 

Le  Conseil  municipal,  dans  sa  séance  d’hier, 2!  mars,  a  voté 

mille  francs  pour  la  souscription  faite  en  vue  d’élever  un  mo¬ 
nument  à  Claude  Bernard.  (Rapporteur,  M.  A.  Liouville). 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôtel-Dieu.  Service  deM.  Cusco,  suppléé  par  M.  Terrillon.  Salle  Saint®" 
Agnès  :  1,  phlegmon  du  ligament  large  suppuré;  3,  uréthrite  fongueuse;  f 
bec  dé  lièvre  uni-latéral  compliqué  ;  6  lis,  granulations  de  la  conjonctive- 
kératite  ulcéreuse;  7,  mal  de  Pott;  9,  uréthrite  fougueuse,  tuberculose;  11 
fissure  anale  ;  14,  pelvi-péritonite.  —  Crèches  :  17,  naevus  opéré  ;  18,  frac¬ 
ture  de  cuisse  (enfant  7  mois).  Consultation  les  mardi  et  samedi. 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Saint-Julien  (nouvelle  salle)  :  10,  carie  d» 
rocher,  méningite,  choroïdite  purulente  ;  13,  iritis  double  syphilitique;  15,  pa¬ 
ralysie  du  nerf  circonflexe;  20,  entorse  du  genou.  Consultations  les  lundi  d 
jeudi.  —  Le  public  est  prévenu  qu’il  n’v  a  pas  de  leçons  cliniques  à  l’Hôtel- 
Dieu.  —  Salle  Saint-Landry  ;  1,  fracture  de  jambe  compliquée  de  plaie  - 
guérison;  2,  tumeur  blanche  du  poignet;  11,  kyste  du  corps  thyroïde,  ca»’ 
térisation  et  ouverture  au  thermocautère  Paquelin;  21,  fracture  de  jaBab* 
compliquée  de  plaie,  occlusion  à  1a  baudruche  collodionnée,  guérison. 

Service  de  M.  Hérard.  Salie  Sainte-Marie  :  3,  pneumonie;  6,  anémi® 
pernicieuse;  7,  hystérie,  anesthésie  complète;  10,  rétrécissement  mitral,  a®’ 
bolie,  hémiplégie,  aphasie;  13,  rétrécissement  mitral,  asvstolie;  20,  rhu®*" 
Usine  noueux,  hémiplégie,  anesthésie.  —  Salle  Saint-Louis  :  10,  rhum»; 
tisme  articulaire  aigu;  14,  broncho-pneumonie;  15,  pneumonie;  9,  car0' 
nome  stomacal;  20,  emphysème,  accès  de  dyspnée  très-intense;  22,  népiu1*® 
parenchymateuse;  23,  alcoolisme  subaigu;  24,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Oulmont.  Salle  Saint-Thomas  (H.)  :  2,  rhumatisme  ^ 
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alcoolisme,  tendance  à  la  paralysie  générale;  13,  hystérie  chez  l’homme;  18, 

1  urésie;  19?  albuminurie,  insuffisance  mitrale;  20,  asystolie,  emphysème; 
■F)6  insuffisance  mitrale,  tuberculose,  cachexie  d’origine  saturnine  ('?)  — 

Salle  Sainte-Anne  :  5,  rougeole;  9,  érysipèle;  10,  pleurésie;  17,  sciatique, 
urticaire;  16,  manie  hystérique. 

Service  de  M.  Fauvel.  Salle  Sainte-Monique  (F.)  :  3,  sciatique;  11,  sy- 
(Ojilis;  14,  carcinome  de  l’estomac;  17,  adénites  multiples,  albuminurie;  21, 
hémorrhagie  cérébrale,  hémiplégie  gauche.  —  Salle  Saint-Augustin  (H.)  ; 
i  rhumatisme  blennhorragique;  7,  fièvre  typhoïde;  11,  diarrhée  de  Cochin- 
chino;  12,  insuffisance  aortique;  16,  péritonite  tuberculeuse;  25,  bronchite. 

Service  de  M.  Gusco,  suppléé  par  M.  Terrillon.  Consultations,  mardi 
et  samedi,  à  9  heures;  jeudi,  à  19  heures  (organe  des  sens  et  de  la  voix). 
Salle  Saint-Côme  :  1 ,  génu  valgum  double,  opéré  par  l’appareil  du  doc¬ 
teur  Colin;  2,  hygroma  prérotulien;  5,  fracture  du  3e  métatarsien;  7,  ampu¬ 
tation  de  l’index  (pansement  Lister)  ;  12  lis,  abcès  sous-périostique;  15, 
plaie  de  la  région  fessière  (suture  profonde);  24,  hydrocèle  vaginale  (parois 
épaissies. 

Hôpital  Saint-Antoine.  Service  de  M.  Benjamin  Anger.  Salle  Saint- 
Barnabé  :  5,  phlegmon  iliaque  (pérityphlite);  14,  fracture  de  jambe  compli¬ 
quée;  17,  épitbélioma  de  la  base  de  la  langue;  26,  tarsalgie;  50,  phlegmon  de 
l’œil;  58,  fracture  du  métatarse.  —  Salle  Sainte-Marthe  ;  11,  arthrite  du  poi¬ 
gnet;  12,  phlegmon  de  la  paroie  abdominale;  15,  tumeur  du  sein;  18,  fistule 
vésico-vaginale. 

Service  de  M.  Ledentu.  Sali»  Sainte-Marguerite;  3,  fracture  du  col  du 
fémur;  9,  tumeur  blanche  chez  un  syphilitique;  17,  Irauaio  anmplùjuéo  do 
jambe. 

Service  de  M.  B all .  Salle  Saint-Louis  :  1,  anévrysme  de  la  crosse  de 
l’aorte  (traité  par  l’électro-puncture);  5,  paralysie  générale;  8,  hydro-pneu¬ 
mothorax;  18;  carcinome  du  foie;  22,  paralysie  générale;  30,  érysipèle  de  la 
jambe;  34,  ataxie  locomotrice.  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  7,  hystérie;  12, 
pelvi-péritonite;  16,  hystérie;  17,  hémiplégie  faciale;  23,  hystéro-épilepsie; 
24,  épilepsie;  22,  cystite  chronique. 

Service  de  M.  C.  Paul.  Salle  Saint-Eloi  :  24,  fièvre  typhoïde;  25,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu;  28,  fièvre  typhoïde,  érysipèle  de  la  face;  29,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  endocardite;  30,  ictère;  40,  lésions  mitrales,  asys- 
tolie;  42,  cancer  du  rein;  44,  phlegmatia  alba  dolens  des  quatre  membres. — 
Salle  Sainte-Jeanne  :  2,  uleère  simple  de  l’estomac;  14,  néphrite  intersti¬ 
tielle;  15,  œdème  pulmonaire,  bronchite  chronique  ;  18,  péri-métrite;  22,  hy¬ 
pertrophie  cardiaque,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Dujardin-Beaumetz.  Salle  Saint-Lazare  :  7,  pleurésie; 
18,  cirrhose;  12,  pneumonie;  29,  péritonite  tuberculeuse.  —  Salle  Sainte- 
Marie  ;  16,  péritonite  tuberculeuse  chez  une  nourrice.  —  Salle  Sainte- 
Agathe  :  8,  insuffisance  mitrale,  albuminurie,  tumeur  du  flanc  droit;  13, 
kyste  de  l’ovaire,  péritonite. 

Service  de  M.  Brouardel.  Salle  Sainte-Geneviève;  1,  paehyméningite 
cervicale;  2,  urémie;  20,  goitre  exophthalmique.  —  Salle  Saint-Augustin  : 
pleurésie,  rhumatisme  blennorrhagique  (irido-choroïdite);  15,  rhumatisme 
blennorrhagique  ;  28,  cirrhose. 

Service  de  M.  Fernet.  Salle  Saint-Etienne  :  pneumonie  du  sommet;  3, 
hémato-myélite;  15,  hémiplégie  (syphilitique).  —  Pavillon  Y  ;  1,  aphasie, 
hémiplégie;  4,  hématocèle  rétro-utérine;  6,  cancer  de  l’estomac;  12,  cancer  du 

Service  de  M.  Lancereaux,  Salle  Saint-Antoine  :  2,  méningite;  3,  mé¬ 
ningite  tuberculeuse;  pneumothorax;  16,  néphrite  épithéliale;  23,  néphrite 
interstitielle.  —  Salle  Sainte-Adélaïde  :  11,  hémiplégie  (syphilitique);  20, 
hématome  pelvien. 

Hôpital  Necker.  —  Service  de  M.  Delpech.  —  Salle  Saint-Ferdinand 


(H.)  ;  6,  érysipèle  ;  10,  tumeur  cérébrale  ;  12,  ictère  catarrhal  ;  14,  mal  de 
Bright  ;  16,  rhumatisme  articulaire  ;  29,  cirrhose  ;  31,  fièvre  typhoïde;  32, 
néphrite  interstitielle;  37,  fièvre  intermittente. —  Salle  Sainte-Anne  (F.)  :  5, 
cancer  du  foie  ;  9,  hémorrhagie  cérébrale;  10,  cancer  de  l’intestin  ;  12,  rou¬ 
geole;  14,  abcès  de  la  fosse  iliaque  ;  21,  phlegmon  du  ligament  large  ;  27, 
athtepsie. 

Service  de  M.  Blachez.  ■ —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  2,  érysipèle  de  la 
face  ;  5,  bronchite  fétide,  emphysème;  6,  pneumo-thorax ;  15,  cirrhose  hé¬ 
patique  ;  20,  phlébite,  suite  de  fièvre  typhoïde  ;  22,  pleurésie  gauche  ;  23, 
eudo-péricardite  rhumatismale  ;  28,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  30,  ataxie 
locomotrice  ;  82,  pleurésie  gauche.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  :  2,  rhuma¬ 
tisme  noueux  ;  4,  pleurésie  purulente  ;  16,  phthisie  galopante  ;  17,  pleurésie 
gauche  ;  24,  hémianesthésie  et  hémichorée  hystérique  ;  28,  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ;  29,  cancer  de  l’utérus  ;  30,  emphysème. 

Service  de  M.  Chauffard.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  14,  péritonite  tu¬ 
berculeuse  ;  15,  fièvre  typhoïde  ;  16,  rétrécissement  et  insuffisance  aortique  ; 
18,  tumeur  cérébrale  ;  20,  insuffisance  mitrale  ;  25,  arthrite  vertébrale  ;  28, 
affection  mitrale.  — Salle  Sainte-Eulalie  (F.)  :  3,  fièvre  typhoïde  ;  9,  affec¬ 
tion  mitrale;  28,  coliques  hépatiques  ;  29,  hématocèle;  30,  affection  mitrale. 

Service  de  M.  Bhoca.  —  Salle  Saint-Pierre  (H.)  ;  5,  commotion  céré¬ 
brale  ;  7,  fracture  de  l’humérus  ;  1 1 ,  synovite  fongueuse  du  poignet  ;  18,  ré¬ 
section,  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  ;  20,  fracture  du  fémur  ;  29, 
épanchement  traumatique  de  sérosité  ;  23,  tumeur  blanche  du  genou,  sub¬ 
luxation  du  tibia  ;  44,  abcès  ossifluent  de  la  fesse  ;  48,  névrose  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia  ;  49,  plaie  du  nerf  cubital  ;  54,  fracture  de  jambe  ; 
51,  rétrécissement  de  l’œsophage.  —  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1,  plaie  du 
cou  ;  10,  abcès  du  maxillaire  inférieur;  17,  gangrène  sénile  ;  16,  abcès  froid 
de  la  hanche. 

Service  de  M.  Güïon.  —  Salle  Saint-Vincent  (H.)  :  1,  rétrécissement; 
2,  spasme  de  l’urèthre  ;  3,  fongus  de  la  vessie;  6,  carcinome  de  la  prostate; 
8,  infiltration  d’urine  ;  9, 10,  24,  cystite  tuberculeuse  ;  12,  rétention  d’urine 
incomplète  ;  4,  20,  rétrécissement  ;  21,  calcul  vésical  ;  25,  cancer  de  la 
•  ssi  ■  ?  27,  rétrécissement  de  l’urèthre.  —  Salle  Saint-André  (H.)  :  2,  hy¬ 
drocèle  (traitement  par  l’alcool)  ;  7,  fracture  consécutive  du  coude  ;  12,  con¬ 
tusion  de  la  jambe  ;  13,  blennorrhagie,  néphrite  aiguë  ;  16,  épithélioma  de 
la  jambe  ;  17,  adénite  ;  18,  tétanos  chronique  ;  19,  fracture  de  la  rotule  ;  26, 
hydartbrose  du  genou,  injection  de  teinture  d’iode  ;  28,  phlegmon  de  la  main. 
—  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  :  2,  cystite  blennorrhagique  ;  5,  entorse  médio- 
tarsienne  ;  6,  épithélioma  du  rectum  ;  12,  kyste  de  i’ ovaire. 

Hôpital  s  -  —  Service  de  M.  Labric. —  Consultations 

le  vendredi  à  9  h.  l/2.  —  Salle  Saint-Jean  :  2,  chorée;  3,  angine  couen- 
neuse  ;  7,  40,  croup  ;  10,  pleurésie  purulente  ;  11,  fièvre  typhoïde  ;  18,  pem- 
phigus  et  mal  de  Pott  ;  21,  angine  couenneuse  ;  26,  broncho-pneumonie  ;  32, 
varicelle  ;  34,  pneumonie  ;  35,  périostite  phlegmoneuse  diffuse  ;  36,  endocar¬ 
dite  rhumatismale  ;  37,  péritonite  chronique  ;  38,  mal  de  Bright  ;  39,  angine 
couenneuse  ;  43,  syphilis  (accidents  secondaires)  ;  45,  chorée  ;  48, 52, tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ;  53,  stomatite  aphteuse. 

Service  de  M.  Simon.  Consultations  :  samedi,  à  9  h.  (maladies  aiguës)  ; 
jeudi,  à  9  heures  (maladies  chroniques)  ;  mercredi,  conférences  cliniques. 

Service  de  M.  Archambault.  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  le  mardi  à 
9  h.  —  Salle  Saint-Louis  :  5,  albuminurie;  8,  dothiénentérie  ;  11,  croup 
opéré  ;  13,  purpura  rhumatismal  ;  18,  péritonite  tuberculeuse  ;  24,  angine 
diphthéritique  ;  27,  pneumonie  ;  29,  rougeole.  —  Salle  Sainte-Geneviève  : 
1,  albuminurie  ;  4,  croup  opéré  ;  8,  dothiénentérie  ;  9,  chorée  ;  14,  rougeole  ; 
15,  pneumonie  ;  17,  rhumatisme  articulaire  ;  18,  pleurésie,  varicelle;  23, 
chorée,  affection  cardiaque  ;  29,  épilepsie. 

Service  de  M.  Saint-Germain.  —  Consultation  tous  les  jours  à  9  ht  1  2 


Bromurede  Camphre  dnDr Clin  |  /^ap suies  Mathey-Caylus  TArageeseiv, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paru  VJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  ±J  Lauréat  d 


•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin 

*  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 

*  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

*  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

*  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
■  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  * 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD’  Clin 

*  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Mèd). 
Chaque  Capsule  du  D’ Clin  renferme  0,201  Bromure  le 
Chaque  Dragée  duD'CIin  renferme  0,10 ‘Camphre  pur. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gaos  :  chez  Clin  &  Cu,  14,  rue  Racine,  Paris. 


LeÇons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  Dr 
L.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
J‘^5ta2;  ln-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.Pour  les 


VJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  -  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  a  l’Essence  de  Santal.  _ 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  a  enve- 
•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
,  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

,  L’E-ssence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  einca- 
>  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
,  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blénnorrhée,  la  Cystite 
,  du  col,  fUréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires.  , 

,  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sontdige- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats.  »  {Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
thev-Caylns,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  ;  chez  Clin  et  ©*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Detail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 


Dragéeseiihiixirüui)’  liaDtiteau 

Lauréat  de  l’Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale, 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Poux  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. _ _ 
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jquele  jeudi  à  9  h.  1/2.  — ■  Salle  Saiut 
le  ;  2,  carie  du  rocher  ;  3,  abcès  froid 
;o  scrofuleuse  ;  6,  ostéite  scrofuleuse  ;  7 
j  blanche  du  genou  ;  10,  coxalgie  ;  12, 


Salle  Saint-Côme  (G.)  :  1,  phymosis  opéré  ;  2,  mal  dé  Pott  ;  3,  tracta,, 
!  de  jambe  ;  4,  résection  "du  genou  j  5,  fracture  de  cuisse  ;  6,  plaie  contuse^ 
!  pouce  ;  7,  plaie  contuse  du  pied  ;  8,  calcul  vésical  ;  9,  coxalgie  supputé 
10,  fracture  de  jambe  ;  13,  brûluies  des  deux  mains;  14,  tumeur  blanche  J,’ 
I  coude;  13,  tumeur  sanguine  des  parois  abdominales  ;  17,  brûlure  de  1, 
cuisse  ;  19,  fistule  uréthrale  ;  20,  21,  coxalgie  suppurée;  22,  abcès  froid  :  2), 

■  ostéite  du  tibia  ;  24,  amputation  du  gros  orteil;  25,  fracture  de  cuisse  ;  «; 


TONIQUE  BITTER-HOLLANDMS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFKÉRE-MAGNAtJlK  et  MOURGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  H.  PÉRAT,  >Î9,  pue  de  Lafayette,  à  Pari* 


Le  réd,acte%r-gérant  :  Bourne  ville. 


Yacanees  médiales.  —  Ou 

un  docteur  ou  un  éluûiaut,  ayant  pas* 
ses  examens,  pour  donner  des  soins  à  m, 
famil'e  habitant  la  campagne. 

S’adresser  chez  M.  Delesalle,  naturaliste,^, 
I  rue  des  Saints-Pères. 


^  RIBÏif  |  i\  ffcg  [PILULES  —  contenant  20  centigrammes.' 

ARSENIC >LESu-r contenant 

I  M  H  1> I  II Bi: l((l i: K  «A  (  IKl  Itt  l,.  26,  rue  Bergère,  PARIS. 

I  MÉ1HCÀ1ÏÏFNTS  Rm  51ATI~M  -  s  ali  u  l  ,  ju  u  d  .  ; 

I  1U  LUI  UiUli  LU  1  ù  Gootte,  Ghavelle.  SALICYLATEdeLITHINE,  pii.  10 


1/2  milligramme  et  l'Elixir  du  Dr  Pénilleau 
à  base  de  Picrotoxine.  (1  mill.  par  cuiL) 
'Doses  :  De  1/2  à  6  miUigram.  par  jour. 
LEPINTE,  Ph.,  148,  r,  St-Dominique,  Paris, 


ticle,  fin) ,  par  Paul  Beurdeley.  —  Stanley  et  la 
richesses  de  l’Afrique  équatoriale  (2°  article, 
fin),  par  Georges  Beauvisage.  —  Claude  Ber- 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France.  —  M.  RtsViER. 

Dix-neuvième  leçon  (î). 

Recueillie  par  le  Dr  J.  ReNAUT. 

Sommée.  —  Etude  du  développement  des  faisceaux  musculaires  striés. 
Théorie  de  Schwanu,  théorie  deRemak.  Discussion.  —  I-  Développement 
des  fibres  musculaires  chez  la  grenouille.  Choix  de  l’objet  d’observation, 
de  l'âge  delà  larve.  —  Muscles  polygastriques  de  l’expansion  caudale 
des  têtards.  —  Etude  des  segments  musculaires,  zone  latérale  protoplas¬ 
mique,  zone  latérale  musculaire.  Présence  et  rôle  nutritif  des  granulations 
vitellines  au  sein  des  éléments  anatomiques  en  voie  de  développement.  La 
substance  musculaire  n’a  pas  son  origine  dans  une  transformation  directe 
et  sur  place  du  protoplasma  cellulaire.  —  Noyaux  superficiels  et  noyaux 
profonds  du  faisceau  primitif.  —  Union  du  muscle  en  voie  de  développe¬ 
ment  avec  son  tendon  embryonnaire. —  RSle  du  protoplasma  dans  le  dé¬ 
veloppement.  —  II.  Développement  des  faisceaux  musculaires  de  l'homme 
et  des  mammifères.  Historique.  Démonstration  du  fait  que  le  faisceau 
primitif  est  UDe  cellule  à  noyaux  multiples.  —  Constitution  du  faisceau 
embryonuaire.  Cylindre  protoplasmique  central,  noyaux,  glycogène,  man¬ 
chon  périphérique  de  substance  striée.  —  Etude  de  faisceaux  embryon¬ 
naires  fendus  suivant  leur  longueur,  leur  homologie  avec  leurs  similaires 
chez  la  grenouille. 

Messieurs, 

La  question  du  développement  des  muscles  striés  est  en¬ 
core  aujourd’hui  très- discutée.  Les  histologistes  sont,  à  cet 
égard,  partagés  en  deux  groupes  distincts.  Les  uns,  adop¬ 
tant  les  vues  de  Schwann.  pensent,  en  effet,  qu’un  faisceau 
musculaire  primitif  adulte  est  le  résultat  de  la  fusion  d’un 
certain  nombre  de  cellules,  originairement  séparées.  Les 
autres,  avec  Remak  et  Kôlliker,  et  je  fais  moi-mème  partie 
de  ce  groupe,  considèrent  ce  faisceau  primitif  comme 
provenant  d’une  tout  autre  origine. 

La  théorie  de  Schwann  veut  expliquer  ce  fait,  qu’une 
fibre  musculaire  adulte  possède  plusieurs  noyaux,  par  l’in¬ 
terprétation  suivante  :  une  cellule  est  constituée  par  un 
noyau,  un  contenu,  et  une  membrane  d’enveloppe.  A  chaque 
noyau  répondait  primitivement  une  cellule.  Plusieurs  cel¬ 
lules  de  l’embryon,  composées  comme  il  vient  d’être  dit,  se 
rangent  en  série  les  unes  au  bout  des  autres.  Toutes  leurs 
membranes  se  fusionnent  latéralement  pour  former  le  sar- 
coiemme,  au  niveau  de  leurs  points  de  contact  transversaux 
elles  disparaissent,  et  le  contenu  des  cellules  placées  en 
chapelet  devient  une  masse  continue  qui  fournira  la  subs¬ 
tance  contractile.  Les  noyaux  sont  rejetés  sur  le  côté,  sous 
le  sarcolemme,  par  suite  du  développement  de  cette  subs¬ 
tance. 

Cette  théorie  est  ingénieuse  et  peut  se  formuler  et  se  con¬ 
cevoir  clairement  ;  mais  elle  ne  satisfait  pas,  comme  doit 
le  faire  toute  théorie  générale,  à  un  certain  nombre  défaits 
particuliers  observés  d’une  façon  très-positive.  Depuis  les 
recherches  de  Meleschott  et  de  Weissmànn,  on  sait  que  les 
solutions  fortes  de  potasse  (à  40  pour  100  par  exemple), 
isolent  les  unes  des  autres  les  cellules  quand  elles  sont  sou¬ 
dées  entre  elles.  Le  ciment  qui  les  unit  est  régulièrement 
dissous  par  l’alcali. 

Nous  verrons  plus  tard  que,  par  ce  moyen,  l’on  peut  ré¬ 
soudre  les  fibres  musculaires  ramifiées  du  myocarde  en 
Rhe  série  de  cellules  striées  à  leur  périphérie,  renfermant 
à  leur  centre  un  noyau,  et  qui  sont  soudées  entre  elles  de 
façon  à  former  des  chaînes  musculaires.  Mais  jamais  la  po¬ 
tasse  à  40  0/0,  nous  l’avons  vu,  n'exerçê  une  semblable  ac¬ 
tion  sur  les  faisceaux  primitifs  des  muscles  striés  des  deux 
ordres.  Elle  ne  les  résout  point  en  parties  répondant  cha¬ 
cune  à  un  noyau  :  ede  les  isole,  au  âontraira,  éa:;>  toute 


(I)  Voir  lès  u «s  S,  S,  16,  le,  jg,  20,  28,  27  et  44  4e  1876  ;  b»»  1,  2,  7,  «,  26, 
î2>  23 <  24»  28,  28  30  31,  40,  41,  42  «t  48  4e  1877;  Z™  Ai  et  12  4a  1878. 


leur  étendue,  comme  elle  le  fait  des  fibres  lisses  qui  répon¬ 
dent  manifestement  chacune  à  une  seule  cellule.  Je  conclu¬ 
rai  directement  de  ce  qui  précède  que,  par  rapport  à  la 
potasse,  le  faisceau  primitif  entier  se  comporte  comme  une 
seule  cellule  ;  or,  nous  connaissons  parfaitement  aujour¬ 
d’hui  l’existence  de  cellules  à  noyaux  multiples,  je  croi3 
donc  que  la  signification  monocellulaire  du  faisceau  primi¬ 
tif  peut  être  au  moins  considérée  dès  maintenant  comme 
très-vraisemblable. 

Nous  devons  actuellement  aller  plus  loin  et  étudier  di¬ 
rectement  le  développement  des  faisceaux  musculaires,  d’a¬ 
bord  chez  la  grenouille,  (qui  fournira  le  type  de  ce  dévelop¬ 
pement  chez  les  batraciens),  ensuite  chez  les  vertébrés  su¬ 
périeurs  et  chez  l’homme, 

I.  Développement  des  faisceaux  musculaires  striés 
chez  la  grenouille  rousse.  —  Je  prends  ce  batracien  pour 
type  parce  qu’il  est  commun  dans  cette  saison  et  que  sa 
ponte  est  précoce.  Au  sixième  jour  après  la  ponte  et  la  fé¬ 
condation  qui  l’accompagne,  chacun  des  œufs  contient  un 
petit  têtard  encore  abranche,  qui  se  meut  et  s’agite  au  sein 
de  la  masse  gélatineuse  et  translucide  dans  laquelle  il  est 
renfermé.  Il  est  donc  pourvu  déjà  de  muscles  actifs,  et  ses 
mouvements  ont  pour  but  de  hâter  son  dégagement,  et  de 
lui  permettre  de  sortir  de  la  masse  glutineuse  de  l’œuf,  dé¬ 
sormais  inutile  à  son  développement.  L’on  pourrait  à  ce 
moment  examiner  les  muscles  puisqu’ils  existent  et  qu'ils 
agissent.  Il  convient  cependant  d’attendre  de  quatre  à  six 
semaines  environ,  afin  de  faire  cette  étude  avec  fruit.  Il 
importe,  en  effet,  je  crois,  Messieurs,  de  formuler  ici  cette 
remarque  générale,  qu’il  est  assez  peu  fructueux  de  faire 
pas  à  pas,  et  au  far  et  à  mesure  de  leur  développement,  l’é¬ 
tude  embryologique  des  éléments  anatomiques  des  tissus. 
On  pourrait  croire  a  priori  que  cette  méthode  ascendante 
donnerait  de  bons  résultats  ;  ces  résultats  sont  au  contraire, 
la  plupart  du  temps,  nuis  ou  médiocres.  La  raison  en  est 
simple  et  vous  la  saisirez  aisément.  Chez  le  très-jeune  em¬ 
bryon,  les  éléments  qui  seront,  plus  tard,  spécialisés  et  dif¬ 
férenciés  dans  des  sens  très-différents,  en  vue  de  l’exécution 
de  fonctions  diverses,  n’ont  encore  subi  que  d’une  façon 
rudimentaire  cette  spécialisation  à  laquelle  ils  sont  desti¬ 
nés.  Morphologiquement,  fisse  ressemblent  tous  à  très-peu 
près.  Vous  concevez  quelles  difficultés  sont  apportées  dans 
leur  étude  différentielle  par  l’effet  même  de  ces  ressem¬ 
blances.  L’étude  d’un  élément  anatomique,  déjà  mais  in¬ 
complètement  développé,  est  infiniment  plus  fructueuse.  La 
cellule  spécialisée  porte  encore  nettement  les  traces  de  son 
origine  embryonnaire,  et  sa  structure,  encore  incomplète, 
permet  de  suivre  et  d’étudier  dans  leurs  modes  les  phéno¬ 
mènes  ultérieurs  de  l’accroissement.  C’est  pour  ces  raisons,,. 
.  Messieurs,  que  je  m’efforce  de  généraliser  cette  méthode 
embryologique,  que,  par  contraste  avec  la  précédente,  on 
pourrait  appeler  descendante.  Je  vous  ferai  seulement  re¬ 
marquer  que  je  n’entends  rappliquer  qu’à  l’étude  du  dévelop¬ 
pement  des  tissus  et  non  à  celle  des  organes  dont  le  mode  de 
formation  paraît  tout  autre  que  celui  des  tissus  et  qui,  d’ail¬ 
leurs,  arrivés  à  une  certaine  période  de  leur  développement, 
cessent  d’avoir  des  caractères  d’origine  reconnaissables. 

Les  têtards  de  grenouille  rousse,  âgés  de  cinq  ou  six  se¬ 
maines,  présentent  ordinairement  une  expansion  eaudale 
longue  de  25  à  30  millimètres.  Le  centre  de  cette  expansion 
est  occupé  par  la  corde  dorsale  qui  en  constitue  l’axe  rec¬ 
tiligne.  Tout  autour  de  l’axe  caudal,  et  insérés  sur  lui  à 
angle  plus  ou  moins  ouvert,  sont  de  petits  faisceaux  muscu¬ 
laires.  Pour  les  isoler  facilement,  fi  convient  de  plonger 
pendant  24  ou  48  heures  la  larve  entière  dans  l’alcool  dilué 
au  tiers.  Elle  y  périt  rapidement,  ses  éléments  sont  fixés 
dans  leur  fbrme,  mais  ne  sont  pas  soudés  entre  eux  par  le 
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réactif,  de  telle  sorte  qu’on  les  peut  isoler  ensuite  facile¬ 
ment  par  la  dissociation  ménagée.  Les  muscles  de  l’expan¬ 
sion  caudale  sont  facilement  mis  à  nu  après  ce  traitement, 
car  l’épiderme  de  la  queue  du  têtard  se  sépare  des  tissus 
subjacents  et  peut  être  chassé  par  le  pinceau. 

L’on  reconnaît  alors  que  les  petits  muscles  de  la  queue 
sont  formés  de  segments  ou  ventres  très-courts  réunis  par 


des  tendons  très-délicats,  de  telle  sorte  que  chaque  faisceau 
primitif  prend  une  apparenc  epoly gastrique.  Etudions  main¬ 
tenant  l’un  des  segments  isolément.  Il  paraît  formé  d’un  ru¬ 
ban  de  substance  contractile  régulièrement  striée  en  long  et 
travers.  Sur  l’un  des  côtés  du  segment  musculaire,  on  voit 
une  zone  granuleuse  de  protoplasma,  présentant  le  plus 
ordinairement  des  festons  irréguliers  sur  son  bord  libre  et 
semée  d’un  nombre  variable  de  noyaux.  Ces  derniers  n’ont 
point  de  situation  fixe  au  sein  de  la  masse  protoplasmique  ; 
ils  sont  disposés  irrégulièrement,  comme  au  hasard.  En  ré¬ 
sumé,  chaque  segment  musculaire  paraît  comme  une  cel¬ 
lule  à  noyaux  multiples  dont  une  partie  consiste  unique¬ 
ment  en  une  masse  de  protoplasma  semé  de  noyaux,  tandis 
que  l’autre  partie  est  transformée  en  substance  musculaire 
régulièrement  striée,  ou  du  moins  occupée  par  cette  subs¬ 
tance.  (Fig.  22). 

Reprenons  maintenant  le  petit  têtard,  non  encore  dégagé 
de  l’enveloppe  gélatineuse  de  l’œuf.  Il  est  plongé  dans  l’alcool 
au  tiers  pendant  24  heures,  puis  lavé  et  légèrement  traité  par 
le  pinceau  afin  d’enlever  l’épiderme  de  son  expansion  cau¬ 
dale.  Examinons  dans  l’eau,  avant  de  la  dissocier,  cette 
expansion  caudale  dénudée  :  nous  verrons  la  plupart  des 
éléments  cellulaires  qui  entrent  dans  sa  composition  pré¬ 
senter,  disséminées  dans  leur  masse  protoplasmique  ou  ras¬ 


semblées  autour  de  leur  noyau  des  granulations  brillantes, 
d’un  aspect  particulier  luisant  et  gras,  mais  différant  d’ail- 
leurs  à  tous  égards  des  granulations  graisseuses,  avec 
lesquelles  on  s’étonne  de  les  voir  confondues  par  M.  le 
professeur  Rouget  ;  ce  sont  les  granulations  vitellines, 
dont  l’importance,  si  considérable  dans  les  phénomènes 
du  développement,  m’engage  à  vous  faire  ici  la  descrip¬ 
tion  sommaire. 

Ces  granulations  vitellines  dérivent  des  sphères  de 
segmentation  de  l’œuf  méroblaste  dans  lequel  s’est  déve¬ 
loppé  l’embryon.  Elles  ne  sont  point  régulièrement  sphé¬ 
riques  comme  les  granulations  graisseuses,  elles  ont  la 
forme  de  polyèdres  parallélipipédiques  à  angles  arrondis 
par  des  troncatures  curvilignes.  Parfois,  elles  affectent  des 
formes  bizarres  dans  certaines  espèces  animales  ;  chez  les 
raies,  par  exemple*  elles  ont  l’aspect  de  tables  très-allon¬ 
gées,  rectangulaires,  dont  les  quatre  angles  sont  abattus. 
L’alcool  n’exerce  aucune  action  sur  les  granulations  vitelli¬ 
nes;  au  lieu  de  les  rendre  plus  brillantes,  comme  il  le  fait 
des  granulations  graisseuses,  l’acide  acétique  les  gonfle 
d'abord,  puis  les  fait  pâlir  et  disparaître.  La  potasse  à 
40  p.  100  les  dissout.  Mais  c’est  à  l’égard  des  matières 
colorantes  que  les  différences  deviennent  capitales  :  le 
carmin,  qui  ne  colore  pas  la  graisse,  teint  les  granulations 
vitellines.  L’action  du  picrocarminate  permet  de  séparer 
nettement  ces  corps  des  noyaux  qui  prennent  par  l’action 
du  réactif  une  coloration  franchement  rouge,  tandis  que 
les  granulations  vitellines  se  teignent  en  rouge  brun.  Dans 
tous  les  cas  rien  ne  rapproche  ces  dernières  des  matières 
grasses,  et,  bien  qu'il  n’existe,  à  cet  égard,  point  d’analyse 
chimique  positive,  l’action  des  réactifs  précités  nous  per¬ 
met  d’être  absolument  affirmatifs. 

Je  vous  ai  dit  que  le  rôle  physiologique  de  ces  granula¬ 
tions  n’était  pas  sans  importance.  En  effet,  Messieurs,  elles 
constituent  pour  les  éléments  anatomiques  de  l’embryon 
une  véritable  réserve  nutritive.  Abondantes  dans  toutes  les 
cellules  en  voie  de  développement,  elles  disparaissent  au  fur 
et  à  mesure  de  l’accroissement,  comme  par  une  sorted’usure. 
Elles  s’amoindrissent  en  conservant  toujours  une  figure  sem¬ 
blable  à  elle-même.  Elles  gardent  aussijusqu’àleur  complète 
disparition  toutes  leurs  propriétés  histochimiques  distinc¬ 
tives.  Lorsqu’arrivent  sur  un  point  les  vaisseaux  sanguins, 
elles  disparaissent  rapidement  ;  elles  subsistent  longtemps 
au  contraire,  dans  les  mêmes  éléments  anatomiques,  sur  les 
points  qui  sont  privés  de  vaisseaux,  comme  si  leur  rôle  nu¬ 
tritif  était  préliminaire  de  celui  du  sang  et  suppléait  pour 
ainsi  dire  à  son  absence.  Ce  rôle  nutritif  a  été  bien  montré 
d’ailleurs  par  l’expérience  suivante,  due  à  M.  le  professeur 
Yulpian.  Sur  un  certain  nombre  de  têtards  de  sept  jours,  au 
moment  du  dégagement  de  la  larve,  on  retranche  la  tête  à 
l’aide  de  ciseaux;  les  expansions  membraneuses  sont  aban¬ 
données  dans  l’eau  pendant  plusieurs  jours  après  qu’on  les 
a  mesurées.  Ces  expansions  séparées  de  toute  connexion 
avec  les  systèmes  sanguin  et  nerveux  central  continuent  à 
vivre  néanmoins  ;  elles  s’accroissent  même  en  ce  sens  qu  e 
leurs  éléments  anatomiques  continuent  à  se  développer. 
Mais  la  croissance  s’arrête  court,  et  la  queue  de  la  larve 
cesse  de  vivre  aussitôt  qu’elle  ne  renferme  plus  de  granu¬ 
lations  vitellines,  c’est-à-dire  dès  que  la  réserve  nutritive 
qu’elle  contient,  et  aux  dépens  de  laquelle  s’accroissaient 
ses  éléments  cellulaires,  a  cessé  d’exister  parce  qu’elle  a  été 
comme  dévorée  par  ces  derniers.  (A  suivre ). 

Faculté  be  médecine.  —  Avis.  —  Volontariat  d'un  an.  —  Le  doyen  de 
la  Faculté  porte  à  la  connaissance  de  MM.  les  étudiants,  les  dispositions 
suivantes  prises  par  M.  le  ministre  de  la  guerre  :  <  Tous  les  jeunes  gens 
qui,  à  un  titre  quelconque,  demandent  à  jouir  du  bénéfice  du  volontariat, 
doivent  déposer  une  demande  écrite  à  la  préfecture  du  département  où  ils 
veulent  s’engager.  Ce  dépôt  doit  être  effectué  du  1er  juillet  au  31  août. 
Passé  cette  époque  aucune  demande  ne  sera  admise  et  les  jeunes  gens  qui 
appartiennent,  par  leur  âge,  à  la  classe  de  1878,  qui  ne  se  seront  pas  fait  ins¬ 
crire  dans  les  délais  fixés  seront  tenus,  suivant  leur  numéro  de  tirage,  à 
toutes  les  obligations  du  service  imposées  par  la  loi.  Les  examens  près-' 
crits  par  l’article  54  de  la  loi  du  17  juillet  1872  auront  lieu  du  16  au  30  sep¬ 
tembre.  Les  engagements  seront  reçus  du  25  octobre  au  25  novembre.  La 
mise  en  marche  aura  lieu  le  8  novembre. 
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MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  ténotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan^l)  ; 

Par  le  Dr  C.  MIOT. 

procédé  de  V auteur.  —  L’opération  se  fait  en  quatre 
temps  :  1er  temps.  Incision  du  tympan.  —  2e  temps.  Intro¬ 
duction  du  ténotome.  —  3®  temps.  Rotation  du  ténotome  et 
section  du  tendon.  —  4e  temps.  Rotation  du  ténotome  en 
sens  inverse,  sortie  de  l’instrument. 

1er  temps.  Le  chirurgien  saisit,  comme  une  plume  à 
écrire,  le  manche  dans  lequel  est  intro¬ 
duit  le  tympanotome,  fait  pénétrer  la 
lame  jusqu’au  tympan  qu’il  incise  à 
1  mm.  au-dessous  et  en  avant  de  l’apo¬ 
physe  externe,  1  Fig.%3, puis  il  prolonge 
l’incision  de  haut  en  bas  suivant  la  li¬ 
gne  2,  sur  une  longueur  de  5  à  6  mm. , 
de  façon  à  ce  que  l’extrémité  inférieure 
de  l’incision  soit  assez  éloignée  du 
manche  du  marteau  pour  ne  pas  inté- 
Fia  25  '  resser  des  vaisseaux  qu’il  importe  de 
ménager. 

Lorsque  l’incurvation  de  la  paroi  antéro-inférieure  du 
conduit  auditif  externe  empêche  de  prolonger  l’incision 
aussi  loin,  il  est  nécessaire  d’en  faire  une  seconde,  4,  per¬ 
pendiculaire  à  la  première,  afin  de  suppléer  à  la  longueur 
de  la  plaie  par  sa  largeur,  et  de  rendre  facile,  par  ce  moyen, 
l’introduction  du  ténotome. 

2e  temps.  Le  chirurgien,  tenant  le  manche  du  ténotome 
comme  une  plume  â  écrire,  insinue  sa  lame,  1.  Fig.  24,  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  parallèlement  à 
la  longueur  de  l’incision,  I,  et  la  fait 
saillir  légèrement  dans  la  caisse,  en 
ayant  soin  de  relever  son  extrémité 
arrondie  jusqu’à  ce  qu’elle  dépasse  un 
peu  l’apophyse  externe,  1. 

5e  temps.  Il  fait  ensuite  exécuter,  au 
manche,  un  mouvement  de  rotation 
pendant  lequel  la  lame  se  place  en 'de¬ 
dans  du  col  et  du  manche  du  marteau, 
2.  En  continuant  ce  mouvement  de  ro¬ 
tation  suivant  la  flèche,  3,  on  rencontre  le  tendon  réfléchi 
du  tensor  tympani  inséré  en  4,  et  on  le  coupe  en  exerçant 
une  légère  pression.  Au  moment  de  la  section,  on  éprouve 
une  sensation  de  résistance  vaincue,  et  on  entend,  le  plus 
souvent,  un  bruit  comparable  à  celui  que  produirait  une 
ficelle  tendue  qu’on  couperait. 

4e  temps.  Pour  retirer  l’instrument,  on  fait  exécuter  à  sa 
tige  un  mouvement  de  rotation  en  sens  contraire,  comme 
l’indique  la  flèche,  6,  jusqu’à  ce  que  sa  lame  soit  placée  en 
face  de  la  plaie.  Il  ne  reste  plus  qu’à  l’attirer  à  soi  jusqu’à 
la  sortie  de  l’oreille, 

La  lame  ne  doit  pas  être  introduite  trop  profondément, 
afin  de  ne  pas  rencontrer  le  bec  de  cuiller  que  sa  résistance 
osseuse,  tout  à  fait  différente  de  celle  du  tendon,  permet  de 
reconnaître.  Son  sommet  doit  à  peine  dépasser  l’apophyse 
externe  pour  ne  pas  être  arrêtée,  pendant  le  mouvement  de 
rotation,  par  la  tête  du  marteau  ;  de  plus,  l’instrument  ne 
doit  pas  être  trop  abaissé  au  moment  où  il  pénètre  dans  la 
caisse,  de  façon  à  ne  pas  passer  au-dessous  du  tendon  et  à 
ae  pas  rencontrer  la  grande  branché  de  l’enclume  ou  la 
branche  antéro-supérieure  de  l’étrier,  dont  la  résistance, 
semblable  à  celle  du  bec  de  cuiller,  est  facile  à  distinguer 
de  la  résistance  demi-élastique  du  tendon. 

Lorsqu’on  n’a  pas  une  grande  habitude  de  cette  opéra- 
uon,  il  est  prudent  de  s’assurer  de  la  position  du  tendon  à 
laide  du  crochet,  3,  Fig.  18,  avant  d’introduire  le  ténotome. 
jùi  suit,  pour  son  introduction,  les  règles  indiquées  plus 

Accidents  pendant  l'opération.  —  L’incision  du  tympan 
De  cause  pas  ordinairement  une  douleur  assez  vive  pour 
empêcher  de  continuer  l’opération.  Cependant  elle  peut  dé¬ 
fi)  Voir  les  n08  9  et  10. 


terminer  une  syncope  assez  prolongée  et  obliger  le  chirur¬ 
gien  à  laisser  reposer  le  malade  pendant  quelques  minutes, 
ou  même  à  remettre  l’opération  à  un  autre  jour.  Ces  acci¬ 
dents  nerveux  surviennent  principalement  chez  les  per¬ 
sonnes  blondes,  à  peau  flasque  et  à  chair  molle,  et  lorsqu’on 
a  négligé  d’émousser  la  sensibilité  du  tympan  et  du  con¬ 
duit. 

Pendant  l’introduction  du  ténotome,  la  douleur,  vive, 
cuisante,  cause  une  syncope  plus  souvent  encore  que  l’in¬ 
cision.  Assez  fréquemment  la  syncope  ne  se  produit  qu’a- 
près  l’opération . 

Le  mouvement  de  rotation  du  ténotome  doit  être  exécuté 
avec  douceur  afin  que,  si  on  rencontre  la  grande  branche 
de  l’enclume  ou  l’étrier,  on  ne  courre  pas  le  risque  de  dé¬ 
sarticuler  ces  osselets,  l’étrier  principalement,  et  de  pro¬ 
duire  une  inflammation  consécutive  de  l’oreille  interne  qui 
pourrait  s’étendre  au  cerveau  et  causer  la  mort. 

Il  peut  arriver  que  le  fond  de  l’oreille,  par  suite  des  mou¬ 
vements  du  malade,  ne  soit  plus  éclairé  pendant  que  le 
ténotome  est  engagé  dans  la  caisse  ;  il  faut  alors  mainte¬ 
nir  l’instrument  en  place  et  éclairer  de  nouveau  l’oreille 
avant  de  continuer  l’opération.  En  agissant  autrement,  le 
chirurgien  s'exposerait  à  causer  des  désordres  graves.  Si 
le  ténotome  était  enclavé  dans  la  chaîne  des  osselets,  il 
faudrait  le  dégager  doucement  en  lui  faisant  exécuter  des 
mouvements  peu  étendus. 

Hémorrhagie.  —  L’incision  du  tympan  cause  un  écou¬ 
lement  sanguin  qui  est  parfois  assez  abondant  pour  couvrir 
les  lèvres  de  la  plaie,  une  partie  du  tympan,  et  gêner  l’in¬ 
troduction  du  ténotome  ;  dans  ce  cas  on  laisse  reposer  le 
malade  pendant  quelques  minutes,  et,  après  avoir  enlevé  le 
sang  épanché  avec  un  mince  bourdonnet  de  coton,  on  dis¬ 
tingue  suffisamment  les  lèvres  de  la  plaie.  Pour  ne  pas  léser 
les  gros  vaisseaux  qui  longent  le  manche  du  marteau,  il  est 
très-important  de  commencer  l’incision  à  un  millimètre  ou 
deux  en  avant  du  manche  du  marteau,  et  de  la  prolonger 
directement  de  haut  en  bas  de  manière  à  s’éloigner  de  cette 
apophyse. 

Pansement.  Soins  consécutifs.  —  Après  l’opération  et 
lorsqu’on  a  laissé  reposer  le  malade  pendant  quelques  minu¬ 
tes,  on  a  soin  de  projeter  la  membrane  du  tympan  du  côté  du 
conduit,  de  manière  à  éloigner  l’une  de  l’autre  les  surfaces 
de  section  du  tendon.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  fait  pé¬ 
nétrer  de  l’air  dans  l’oreille  moyenne  à  l’aide  de  la  méthode 
de  Valsava  qui  réussit  presque  toujours,  du  procédé  de 
Politzer,  de  Toynbee  ou  du  cathétérisme.  Au  moment  où 
l’air  passe  à  travers  la  plaie  du  tympan,  le  malade  ressent 
une  douleur  vive,  cuisante,  et  on  entend  une  crépitation 
humide,  produite  par  l’air  passant  à  travers  le  sang  épan¬ 
ché,  puis  un  sifflement  dû  à  l’air  qui  s’échappe  à  travers  la 
perforation  du  tympan. 

Pour  éviter  les  accidents  inflammatoires  qui  pourraient 
survenir,  le  malade  doit  garder  le  repos  à  la  chambre  pen¬ 
dant  un  jour  ou  deux,  maintenir  un  bourdonnet  de  coton 
dans  le  conduit,  couvrir  le  pavillon  avec  un  bandeau,  et 
observer  une  demi-diète.  Il  est  prudent  de  prendre  ces  pré¬ 
cautions  pendant  quelques  jours.  Lorsqu’elles  sont  obser¬ 
vées,  il  est  rare  que  le  malade  éprouve  autre  chose  qu’une 
cuisson  vive  ;  cependant,  une  douleur  vive  se  fait  parfois 
sentir  et  s’irradie  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Rarement  il  survient  des  élancements 
dans  le  fond  de  l’oreille.  Ces  douleurs  ne  troublent  pas  le 
sommeil  du  malade  et  disparaissent  promptement. 

Le  jour  de  l’opération,  il  y  a  un  écoulement  sanguin  pro¬ 
duit  par  la  section  des  artérioles  du  tympan  et  du  tendon 
réfléchi  du  muscle  tenseur  de  cette  membrane.  Cet  écoule¬ 
ment,  ordinairement  insignifiant,  peut  cependant  être 
parfois  assez  abondant  pour  former  dans  la  caisse  un 
épanchement  considérable,  s’échapper  au-dehors  par  la 
trompe  d’Eustache  et  rendre  les  crachats  sanguinolents. 

Après  l’opération,  le  manche  du  marteau  s’injecte  et  cesse 
d’être  visible  ;  les  parties  du  tympan  correspondant  à  l’inci¬ 
sion  sont  généralement  imbibées,  plus  ou  moins  rouges,  et 
presque  toutes  recouvertes  par  un  caillot  sanguin.  Quelque- 
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fois,  toute  la  moitié  antérieure  de  la  memb  rane  est  imbibée 
et  présente  une  teinte  d’un  gris  rougeâtre  plus  ou  moins 
prononcé.  La  paroi  supérieure  de  la  portion  osseuse  est 
aussi  plus  ou  moins  rouge, 

La  plaie  tympanique  se  cicatrise  le  plus  souyent  au  bout 
d’un  jour  ou  deux.  Parfois,  la  cicatrisation  ne  se  fait  que 
sur  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie,  dont  l’autre  partie 
reste  béante  pendant  quinze  ou  vingt  jours*  souvent  moins, 
rarement  plus.  La  rougeur  de  la  membrane  diminue  pro¬ 
gressivement  et  disparaît  d’autant  plus  vite  que  la  cicatri¬ 
sation  est  plus  rapide.  Le  caillot  sanguin  tombe  longtemps 
après  la  disparition  de  tous  les  symptômes  inflammatoires  ; 
la  chute  en  a  lieu  ordinairement  du  quinzième  au  vingtième 
jour,  parfois  beaucoup  plus  tard.  En  disparaissant,  il 
laisse  à  découvert  une  ligne  grisâtre  formée  par  le  tissu 
cicatriciel;  cette  ligne  s’efface  peu  à  peu  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Quelquefois  la  plaie  devient  le  siège  d’une 
hypérémie  violente,  et  il  survient  une  inflammation  suppu¬ 
rative  aiguë  de  l’oreille  moyenne  qui  s’étend  à  l’oreille 
interne,  augmente  la  surdité  et  les  bourdonnements. 
Toutefois,  cette  complication  est  très-rare.  Je  ne  l’ai  pas 
vue  se  produire,  et  le  Dr  Colladon,  ennemi  déclaré  de  la 
ténotomie,  n’a  pu  en  citer  qu’un  cas. 

Résultats  de  la  ténotomie.  —  Immédiatement  après 
l’opération,  les  sifflements  disparaissent,  diminuent,  ou 
sont  remplacés  par  un  léger  bruit,  semblable  à  celui  que 
produit  un  petit  coquillage  appliqué  sur  le  pavillon  de 
l’oreille  au  niveau  du  méat.  Mais  ce  bruit  est  si  faible, 
comparé  au  sifflement  insupportable  qui  obsédait  le  malade, 
qu’ilse  senttrès-soulagé,  la  tête  plus  libre  et  est  très-satisfait 
de  son  nouvel  état. 

Quelquefois  les  bourdonnements  diminuent  progressive¬ 
ment,  et  il  faut  attendre  plusieurs  semaines  un  résultat 
définitif.  Dans  d’autres  cas,  ils  redeviennent  assez  forts, 
par  suite  d’une  rétraction  nouvelle  du  tendon  qui  se 
ressoude.  Une  seconde  opération,  semblable  à  la  première, 
est  alors  nécessaire  pour  maintenir  l’amélioration  obtenue. 
Elle  ne  doit  pas  être  faite  moins  de  deux  mois  après  la  pre¬ 
mière. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ils  diminuent  de  moitié,  des 
deux  tiers,  ou  ils  cessent  complètement.  Pour  obtenir 
ce  dernier  résultat,  il  faut  pratiquer  l’opération  avant  que 
des  lésions  organiques,  autres  que  celles  du  muscle  ten¬ 
seur,  se  soient  produites,  comme,  par  exemple,  celles  de 
l’articulation  de  l’étrier  et  de  la  fenêtre  ovale. 

Les  bourdonnements  produits  par  une  pression  intra- 
labyrinthique,  sont  modifiés  avantageusement  par  la  téno¬ 
tomie  du  tensor  tympani,  parce  que  la  section  de  ce  tendon 
fait  cesser  la  compression  du  liquide  du  labyrinthe  (Weber- 
Liel),  compression  qui  modifie  la  circulation  de  l’oreille 
interne. 

Surdité.  —  La  surdité,  après  la  disparition  des  symptômes 
inflammatoires,  diminue  d’intensité,  quand  il  n’existe  pas 
de  modifications  pathologiques  des  fenêtres  ou  de  l’oreille 
interne.  Elle  s’améliore  d’autant  moins  que  les  lésions  sont 
plus  avancées.  (La  fin  au  prochain  numéro). 

CHIRURGIE  DES  ARMÉES 

Les  ambulances  roumaines  (1); 

Par  BOL’DET  DE  PARIS  et  E.MOXU0,  internes  des  hôpitaux. 

II.  Le  plus  grand  nombre  des  plaies  que  nous  avons  eu 
à  traiter  siégeaient  aux  doigts  ou  à  la  main.  Cette  circons¬ 
tance  s’explique  par  la  situation  des  assiégeants  qui,  cachés 
derrière  des  parallèles  plus  élevés  que  hauteur  d’homme, 
étaient  obligés  pour  tirer  d’élever  les  mains  au-dessus  de 
la  tête  ;  c'est  dans  cette  position  qu’un  grand  nombre  de 
soldats  ont  été  blessés.  Les  mêmes  conditions  expliquent 
la  fréquence  relative  des  plaies  de  tête,  qui  ont  été,  pour  la 
plupart,  mortelles. 

Profitant  du  nombre  de  cas  semblables  qui  s’offraient  à  la 
fois  à  notre  étude,  nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte 

(1)  Voir  les  nos  8  et  9.  ~ 


des  résultats  qu’on  obtenait  avec  les  différentes  méthodes 
de  pansement  appliquées  aux  plaies  chirurgicales  des  doigts. 

Nous  aurions  voulu  réunir  un  nombre  d’observations 
plus  considérable.  Malheureusement  il  est  arrivé  ce  qui 
se  produit  souvent  en  temps  de  guerre.  Plusieurs  des  mé¬ 
decins  auxquels  nous  nous  sommes  adressés  n’avaient  pas 
gardé  le  relevé  de  leurs  opérations  sur  les  doigts  ;  d’autres 
ne  pouvaient  nous  fournir  que  des  notes  trop  incomplètes 
pour  que  nous  puissions  en  tirer  aucune  conclusion  dans 
cette  étude  comparative  des  modes  de  pansement.  Les  vingt- 
six  faits  que  nous  avons  recueillis  nous  paraissent  encore 
former  un  total  suffisant  pour  qu’il  soit  possible  d’en  retirer 
d’utiles  enseignements. 

Nous  avons  rangé  nos  observations  sous  deux  chefs  : 
celles  où  l’on  a  employé  le  pansement  antiseptique,  forment 
le  premier  groupe  ;  dans  le  second  rentrent  eelles  où  l’on 
a  fait  usage  du  pansement  simple  ou  des  bandelettes  de 
diachylon,  sans  rechercher,  comme  dans  la  méthode  précé¬ 
dente,  la  réunion  primitive. Pour  ce  qui  concerne  le  panse¬ 
ment  de  Lister,  nous  ferons  observer  que  nous  avons  pu, 
grâce  au  matériel  abondant  dont  nous  disposions,  suivre 
rigoureusement  les  règles  de  son  application.  Nous  ne  sau¬ 
rions  donc  encourir  le  reproche  d’avoir  péché  par  vice 
d’exécution. 

Observation  I.  —  Plaie  par  arme  à}  feu  du  médius  gauche ; 
amputation.  —  Phlegmon  de  la  main  ;  guérison. 

Gancea,  soldat  de  ligne,  âgé  de  16  ans,  blessé  à  Plewua  le 
1  9  octobre,  entré  à  l’ambulance  le  23  octobre.  —  Ouverture  de 
l’articulation  de  la  2œi>  et  de  la  3me  phalange  du  médius  gau¬ 
che.  Fracture  comminutive  delà  phalangine. 

30  octobre.  Je  pratique  la  désarticulation  de  la  2me  phalange 
(méthode  à  uu  seul  lambeau  latéral);  j’applique  trois  points 
de  suture,  et  je  laisse  dans  un  des  angles  de  la  plaie  un  petit 
morceau  de  taffetas  replié  en  gouttière,  faisant  office  de  drain. 
Pansement  de  Lister.  Soir,  T.  A.  37°, 8. 

31  octobre.  La  plaie  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  séro¬ 
sité.  Le  pansement  est  renouvelé.  T.  A.  37°, 5. 

Soir.  Le  malade  a  refusé  de  manger.  Il  accuse  une  sensa¬ 
tion  de  froid.  Peau  chaude.  Pas  de  douleur  locale  au  niveau 
de  la  plaie.  T.  A.  39  ’,2.  Je  prescris  0  gr.  50  de  sulfate  de 
quinine. 

î er  novembre.  —  Il  s’écoule,  par  les  deux  angles  de  la  plaie, 
une  suppuration  abondante.  J’enlève  les  sutures  et  je  fais  des 
lavages  avec  une  solution  phéniquée  au  20°.  Je  rapproche  les 
lambeaux  avec  une  bandelette  de  diachylon  et  j’applique  par¬ 
dessus  plusieurs  doubles  de  gaze  Lister.  T.  A.  38», 6. 

Soir.  T.  40°.  Continuation  du  sulfate  de  quinine. 

2  novembre.  Suppuration  abondante.  La  plaie  est  recouverte 
de  détritus  grisâtres.  Pas  d’inflammation  périphérique.  Etat 
générai  bon.  T.  39°, 3.  Même  pansement.  Soir.  T.  39°, 3. 

3  novembre.  T.  38°.  Soir.  T.  39°, 6. 

4  novembre.  38°, 1 .  On  constate  un  état  phlegmôneux  de  la 
face  dorsale  de  la  main.  Je  remplace  le  pansement  pliéniqué 
par  un  large  cataplasme. 

Soir.  En  exerçant  une  pression  sur  le  dos  de  la  main  on  fait 
sortir,  par  la  plaie,  une  assez  grande  quantité  de  pus  teinté  de 
sang.  T.  A .  39°, 2.  Suif,  de  quinine. 

5  novembre.  T.  37°.  Contre-ouverture  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  vers  la  racine  du  médius.  Je  laisse  un  petit  drain  dans 
la  plaie.  —  Soir.  38°,7. 

6  novembre.  Le  pus  s’écoule  par  le  drain.  Lavages  avec  une 
solution  phéniquée  au  40e.  Je  recouvre  les  deux  plaies  de 
quelques  doubles  de  gaze,  et  j’applique  plusieurs  couches  de 
ouate  préparée,  maintenues  avec  une  bande  de  tarlatane. 
T.  36°,9.  -  S  novembre.  Nouvelle  contre-ouverture  à  la  racine 
du  doigt.  Même  pansement. 

10  novembre.  La  suppuration  diminue.  L’inflammation  reste 
bien  localisée.  Etat  général  excellent.  T.  36°,6. 

17  novembre.  Pansement  aux  bandelettes  de  diachylon. 

2  décembre.  La  cicatrisation  est  complète.  Le  moignon  est 
très-régulier.  —  On  évacue  le  malade  sur  un  hôpital  du 
centre. 
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Observation  II.  —  Plaie  par  arme  à  feu  de  l’index  gauche  \  dé¬ 
sarticulation.  —  Phlegmon  de  la  main;  guérison. 

Simoni,  soldat  de  ligne  âgé  de  21  ans,  blessé  à  Plewna,  le  19 
octobre.  —  Ouverture  de  la  deuxième  articulation  phalan- 
gienne  dé  l’index  gauche  avec  fracture  longitudinale  de  la 

phalange  se  prolongeant  jusqu’à  son  articulation  avec  la 
première. 

31  octobre.  Je  pratique  la  désarticulation  de  la  phalangine. 
(Méthode  à  deux  lambeaux,  supérieur  et  inférieur.)  Quatre 
points  de  suture.  Les  deux  angles  de  la  plaie  ne  sont  pas 
réunis.  Pansement  de  Lister.  T.  A.  (avant  l'opération)  37°,3. 

Soir.  Douleur  modérée.  Etat  général  bon.  T.  38°, S.  Suif,  de 
quinine  0  gr.  50. 

1er  novembre.  Il  s’écoule  par  les  deux  angles  de  la  plaie  un 
peu  de  sérosité  sanguinolente.  Il  n'y  a  pas  trace  de  réunion, 
pas  d’inflammation  périphérique.  T.  38°, 2.  Soir.  T.  39°, 4. 

2  novembre.  Insomnie.  On  voit  sourdre  aux  deux  extrémités 
de  la  plaie  quelques  gouttes  de  pus  mêlées  à  des  bulles  d'air. 
Les  sutures  tiennent  bien.. T.  39°.  Soir.  T.  39°,4. 

3  novembre.  Suppuration  abondante.  J’enlève  deux  points 
de  suture,  et  j’introduis  deux  petits  drains  dans  les  deux  an¬ 
gles  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister.  T.  38°, 7.  Soir.  T.  38°7. 

4  novembre.  Tout  autour  de  la  plaie  il  existe  une  rougeur  de 
la  peau  et  des  phlyctènes,  paraissant  dues  à  la  cautérisation 
produite  par  l’acide  phénique.  (Les  lavages  étaient  faits  avec 
une  solution  au  20e.)  En  même  temps  on  constate  un  état 
plegmoneux  qui  s'étend  à  toute  la  main.  La  douleur  et  la  tu¬ 
méfaction  s’arrêtent  nettement  au  niveau  des  plis  radio-pal¬ 
maires.  Cataplasme.  T.  38°, 5. 

Soir.  La  douleur  et  le  gonflement  ont  augmenté.  Je  fais  une 
incision  à  la  racine  du  pouce  qui  donne  issue  à  du  pus  bien 
lié.  Je  place  un  petit  drain  dans  la  contre-ouverture.  Cata¬ 
plasme.  T.  39°, 5. 

5  novembre.  T.  37°, 3.  Suppuration  abondante  par  le  drain. 
Cataplasme.  Soir.  T.  37°, 9. 

6  novembre.  Le  pus  continue  à  bien  se  vider  par  le  drain  ; 
l’inflammation  a  disparu.  Lavages  phéniqués.  Pansement  avec 
quelques  doubles  de  gaze  phéniquée,  recouverts  d’une  épaisse 
couche  de  ouate.  — 10  nov.  La  suppuration  est  bien  moindre  ; 
tout  état  inflammatoire  a  disparu. 

o  16  novembre.  La  réunion  des  lambeaux  est  presque  com¬ 
plète.  Pansement  aux  bandelettes  de  diacbylon. 

23  novembre.  Le  blessé  est  évacué  sur  un  hôpital  du  centre; 
Son  moignon  est  régulièrement  cicatrisé. 

Observation  III.  —  Plaie  par  arme  à  feu  du  médius  droit.  — 
Amputation.  —  Phlegmon  de  la  main.  —  Guérison. 

Streja,  27  ans,  soldat  de  ligne  blessé  à  Plewna,  le  19  octobre. 
—  Fracture  de  la  deuxième  phalange  du  médius  droit  avee 
ouverture  de  la  première  articulation  phalangienne. 

Le  docteur  Miot  pratique,  le 25  octobre,  l’amputation  du  doigt 
dans  la  continuité  de  la  première  phalange  et  applique  le  pan¬ 
sement  de  Lister  après  avoir  réuni  les  lambeaux  par  des 
points  de  suture.  Le  31  octobre,  premier  jour  où  je  vois  le 
blessé,  je  constate  une  suppuration  abondante  qui  m’oblige  à 
enlever  les  sutures.  Jerapproche  les  lambeaux  avec  des  bande¬ 
lettes  de  diacbylon.  —  On  constate  aussi  un  gonflement  dou¬ 
loureux  occupant  toute  la  main. 

2  novembre.  Il  existe  un  état phlegmoneux  delà  main;  j’in¬ 
cise  au  point  le  plus  fluctuant  et  le  plus  douloureux,  sur  la 
face  palmaire,  vers  la  racine  du  médius. 

6  novembre.  La  plaie  suppure  régulièrement,  la  pression 
fait  écouler  du  pus  à  la  fois  par  la  plaie  primitive  et  par  la 
contre-ouverture.  —  J’applique  le  pansement  humide,  avec 
fine  solution  phéniquée  au  40°. 

10  nov.  La  suppuration  a  diminué  ;  les  lambeaux  commencent 
a  bourgeonner.  — \2novembre.  Nouveau  gonflement  delà  paume 
de  la  main.  Je  pratique  une  seconde  contre-ouverture  vers  la 
racine  du  pouce.  Je  remplacé  le  pansement  phéniqué  par  de 
larges  cataplasmes  qui  entourent  la  main. 

17  novembre.  La  suppuration  est  arrêtée.  —  .Tout  gonfle- 

ent  inflammatoire  a  disparu.  —  Les  lambeaux  bourgeonnent 


régulièrement.  —  19  nov.  J’applique  un  pansement  ouaté  et 
le  malade  est  évacué  en  pleine  voie  de  guérison. 

Observation  IV.  -  Plaie  par  arme  à  feu  de  l'index  droit.  — 
Amputation.  — Phlegmon  delà  main.  —  Guérison. 
Purcaria,  soldat  de  ligne,  âgé  de  26  ans,  blessé  à  Plewna,  lè 
19  octobre,  entré  le  23  octobre. 

29  octobre.  Plaie  d’entrée  à  la  partie  inférieure  et  postérieure 
de  la  seconde  phalange,  —  plaie  de  sortie  à  la  région  antérieure 
de  la  même  phalange.  La  balle  a  complètement  fracturé  la 
phalange,  l’articulation  de  la  deuxième  et  troisième  phalange 
est  largement  ouverte,  les  parties  molles  sont  déchiquetées  et 
présentent  un  commencement  de  gangrène.  —  Pansement 
avec  poudre  de  charbon  et  cataplasmes. 

2  novembre.  Amputation.  (2  lambeaux  supérieur  et  infé¬ 
rieur)  ;  la  section  de  l’os  est  faite  avec  la  pince  de  Liston,  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  la  seconde  phalange.  Pansement 
Lister.  Un  petit  drain  dans  un  des  coins  de  la  plaie  qui  est 
réunie  par  des  satures. 

3  novembre.  Léger  gonflement  du  moignon.  —  Les  sutures 
tiennent  bien,  —  douleurs  assez  vives  dans  les  autres  doigts  et 
à  la  paume  de  la  main.  On  renouvelle  le  pansement  avec  la 
gaze  Lister.  Le  soir,  fièvre,  —  sulfate  dê  quinine,  Opium. 

4  novembre.  Deux  points  de  suture  ont  lâché,  mais  les  lam¬ 
beaux  sont  restés  agglutinés,  —  gonflement  du  moignon  — 
pas  de  pus,  —  douleurs  vives,  —  fièvre,  —  pansement  Lister. 

5  novembre.  Suppuration  assez  abondante,  —  fusée  dans  là 
gaine  des  fléchisseurs  de  l’index,  —  douleurs  à  la  paume  de 
la  main,  —  fièvre.  Suppression  du  pansement  Lister.  —  Cata¬ 
plasmes.  —  Bains  de  main.  —  7  nov.  Suppuration  toujours 
très-abondaute.  —  Phlegmon  de  la  main. 

8  novembre.  Contre-ouvertures  à  la  région  palmaire.  — Drai¬ 
nage.  —  Cataplasmes. 

10  novembre.  Gonflement  delà  main  très-diminué,  il  s’écoule 
peu  de  pus  par  les  incisions,  la  fièvre  a  complètement  cessé. 
Lavages  par  les  drains  avec  une  solution  à  2  pour  0/0  d’acide 
phénique.  —  Cataplasmes. 

13  novembre.  Gonflement  totalement  disparu.  —  Il  sort  seu¬ 
lement  quelques  gouttes  de  pus  par  les  incisions  palmaires. 
La  plaie  du  doigt  bourgeonne  très-bien,  il  sort  une  gouttelette 
de  pus  lorsque  l’on  comprime  au  niveau  des  tendons  fléchis¬ 
seurs.  Suppression  des  drains.  —  Pansement  avec  gaze  Lister 
en  8  doubles,  recouverte  de  taffetas  gommé. 

17  novembre.  Petit  foyer  purulent  à  la  face  dorsale  de  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’index,  —  la  plaie  du  doigt  se  refermé 
rapidement. 

1 9  novembre.  Suppression  du  pansement  à  la  gaze  Lister.  — 
Pansement  avec  bandelettes  de  diachylon,  recouvertes  de 
ouate  phéniquée. 

22  novembre.  Les  contre-ouvertures  ne  donnent  plus  de  pus 
et  sont  presque  cicatrisées  ;  —  quant  à  la  plaie  du  doigt,  il  ne 
reste  plus  qu'un  petit  bourgeon  à  l’angle  interne;  même  pan¬ 
sement  au  diacbylon. 

27  novembre.  Cicatrisation  complète,  le  blessé  part  en  congé. 

Observation  V.  —  (Communiquée  par  M.  Russ,  chirurgien  à 
Iassy .)  —  Plaie  par  arme  à  feu  du  petit  doigt  de  la  main, 
gauche.  —  Amputation.  —  Phlegmon  de  l'avant-bras.  — 
Guérison. 

Stefanesco,  soldat  de  ligne,  âgé  de  38  ans,  a  reçu  une  balle 
qui  lui  a  fracassé  le  petit  doigt  de  la  main  gauche.  Il  existe 
une  fracture  compliquée  des  deux  dernières  phalanges. 

7  octobre.  —  On  pratique  l’amputation  (méthode  à  deux 
lambeaux,  antérieur  et  postérieur).  Les  lambeaux  sont  réunis 
par  trois  points  de  suture.  Pansement  de  Lister. 

10  octobre.  —  Rougeur  et  gonflement  s’étendant  sur  toute 
la  face  dorsale  de  la  main.  Ou  enlève  les  sutures  ;  là  pression 
fait  sortir  du  pus  par  les  gaines  synoviales  ouvertes.  On  pres¬ 
crit  des  frictions  sur  la  main  avec  l’onguent  mercuriel  et  oa 
appliqué  le  pansement  simple. 

18  octobre.  —  Il  s’est  formé  à  la  partie  antérieure  de  l’avant- 
bras  un  phlegmon  dont  on  fait  l’incision  et  le  drainage.  Pan¬ 
sement  simple.  —  28  octobre.  —  La  plaie  est  ea  honae  voie  de 
cicatrisatioa.  Le  malade  est  évacué.  (A  suivre.) 
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Religieuses  et  Laïques. 

La  question  de  la  laïcité  de  V  Assistance  publique  conti¬ 
nue  à  être  discutée  dans  la  presse  politique.  Aussi  croyons- 
nous  devoir  poursuivre,  de  notre  côté,  l’exposé  des  points 
qui  nous  paraissent  les  plus  importants.  Cette  question  qui 
est  neuve  pour  les  personnes  peu  au  courant  des  change¬ 
ments  que  le  temps  a  successivement  apportés  dans  le  mode 
d’administration  des  hôpitaux,  est  cependant  posée  depuis 
des  siècles.  Il  y  a  trois  ou  quatre  cents  ans,  les  clercs 
étaient  fowfdans  les  hôpitaux  et  les  médecins  eux-mêmes, 
dont  le  rôle  était  limité,  avaient  un  vernis  religieux.  Admi¬ 
nistration,  pharmacie,  économat,  tout  cela  a  passé  dans 
les  mains  des  laïques.  Sans  entrer  à  fond  dans  la  démons¬ 
tration  de  ce  grand  fait,  l’envahissement  des  hôpitaux  par 
les  laïques,  hornons-nous  à  dire,  d’une  façon  générale,  que 
cet  envahissement  était  justifié  par  les  abus  commis  par 
les  clercs  et  à  citer  un  seul  exemple,  les  autres  viendront 
en  temps  opportun. 

«  Le  sieur  Pereau  a  fait  plainte  au  Bureau  des  Chape¬ 
lains  de  l’Hostel-Dieu,  qui  faizant  les  testaments  des  ma¬ 
lades  d’icelui  leur  persuadent  d’emploïer  ce  qu’ils  ont  de 
bien  à  faire  dire  des  annuels  dans  l’Hostel-Dieu  et  de  fixer 
la  rétribution  grande  afin  d’en  profiter  indirectement,  en 
sorte  que  l’hospice  n’en  retire  plus  de  profit  comme  autre¬ 
fois,  de  quoi  mesme  les  religieuses  se  plaignent  (1).  » 

Ceci  se  passait  en  1678.  On  voit  aussi,  par  cet  extrait, 
que,  à  l’occasion,  nous  n’hésitons  pas  à  citer  ce  qui  est  à 
l’honneur  des  religieuses.  Aujourd’hui,  elles  sont  plus  ré¬ 
servées  et  marchent  tout  à  fait  d’accord  avec  les  aumô¬ 
niers,  surtout  en  ce  qui  concerne  Y  action  sur  les  malades. 
C’est  en  province  surtout  que  cette  action  se  fait  sentir  ; 
là,  les  médecins  sont  plus  assujettis  qu’à  Paris.  Une  bonne 
sœur,  par  ses  relations,  peut  faire  ou  défaire  une  clientèle, 
assurer  la  fortune  d’un  médecin  ou  le  condamner  à  la  mi¬ 
sère.  Le  fait  suivant,  qui  s’est  produit  en  1870,  ne  peut 
s’expliquer  que  de  la  sorte  :  «  Un  ex-prêtre  aurait  été 
renvoyé  de  l’hôpital  civil  de  N...  par  le  médecin  en  chef, 
sur  les  instances  de  la  Supérieure  des  Sœurs,  pour  cause 
d’apostasie.  » 

Il  arrive  parfois  que  les  religieuses  ont  affaire  à  des  mé¬ 
decins  qui  ont  souci  de  leur  dignité  et  de  leur  indépen¬ 
dance.  Pour  s’en  débarrasser,  elles  recourent  à  tous  les 
moyens,  en  voici  la  preuve  :  «  Il  y  a  deux  ans,  avons-nous 
lu  dans  le  Temps  du  11  mai  1876,  M.  l’évêque  X.  annonça 
l’intention  de  retirer  les  sœurs  de  l’hôpital  de  Beaufort, 
si  certain  docteur,  un  libre-penseur,  continuait  à  donner 
des  soins  aux  malades.  L’entreprise  échoua  devant  la  fer¬ 
meté  des  autorités  civiles.  » 

A  Paris,  les  religieuses  sont  plus  prudentes,  parce  que 
les  médecins  jouissent  d’une  autorité  scientifique  qui  leur 
en  impose  malgré  elles,  et  parce  que  les  administrateurs 
enx-mêmes,  ayant  à  défendre  leurs  prérogatives  d’une 
part,  et  de  l’autre,  leur  tranquillité,  veillent,  autant  que 
possible ,  à  ce  qu’il  ne  survienne  aucun  fait  de  prosélytisme 
dans  les  salles  des  établissements  qu’ils  dirigent,  car  ils 
savent  que  les  murs  ont  des  oreilles  et  que  la  presse  est 

(l)  Recollement  des  Archives  de  l'administration  gindrale  de  l’Assistance 
pMsque,  etc.,  p.  65. 


toute  prête  à  divulguer  les  faits  de  ce  genre.  Est-ce  à  dire 
qu'il  n’y  en  ait  pas,  que  les  sœurs  n’usent  pas  de  mille  ar¬ 
tifices  pour  engager  les  malades  récalcitrants  à  aller  à  la 
messe,  à  se  confesser,  à  communier,  etc.  ?  Celui-là  qui  l’af¬ 
firmerait  serait  bien  aventureux.  Il  n’est  pas  besoin  d’une 
longue  expérience  pour  constater  l’existence  de  tels  agis¬ 
sements. 

Nous  abandonnons  cet  aspect  du  sujet,  qui  n’est  que  se¬ 
condaire  pour  nous,  et  qu’il  ne  serait  peut-être  pas  prudent 
de  trop  approfondir  ici,  pour  en  revenir  à  l’examen  du 
point  de  vue  financier. 

«  Dans  les  hôpitaux,  écrit  la  Patrie  du  10  mars,  les  trai¬ 
tements  des  sœurs  ne  dépassent  guère  3  ou  400  fr.  A  des 
infirmières  laïques,  il  faudrait  donner  7  ou  800  francs,  soit 
le  double.  » 

Il  y  a  là  une  double  erreur.  Dans  la  plupart  des  hôpitaux 
les  sœurs  ont,  non  point  300  ou  400,  mais  200  fr.,  toutefois 
dans  les  asiles  comme  Sainte-Anne,  Vaucluse,  Ville- 
Evrard,  leur  salaire  est  de  300  fr.  et  la  supérieure  touche 
500  fr.  De  plus,  elles  sont  logées,  — d’une  façon  plus  con¬ 
venable  que  les  laïques  ;  —  nourries,  chauffées,  éclairées, 
blanchies  et  ont  une  partie  de  la  vêture.  Voilà  pour  lés 
religieuses. 

Quant  aux  laïques,  leur  traitement  est  loin  d’atteindre 
7  ou  800  fr.,  comme  l’affirme  la  Patrie.  Il  est  ainsi  fixé. 

Sous-employés.  Minimum.  Augmentation  Maximum. 

annuellè. 

lre  classe  (surveillants) ....  380  fr.  24  fr.  500  fr. 

2Q  classe  (sous-surveillants).  320  12  380 

Il  faut  cinq  ans  d’exercice  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces 
grades  pour  obtenir  le  maximum.  Le  calcul  de  la  Patrie 
est  donc  à  refaire.  Les  charges,  pour  le  budget,  seraient 
donc  moins  lourdes  qu’elle  ne  le  suppose.  Reste  à  savoir 
si,  pour  un  chiffre  donné  de  malades,  le  nombre  des  reli¬ 
gieuses  n’est  pas  plus  fort  que  celui  des  laïques.  Les  unes 
et  les  autres  occupant  des  services  consacrés  aux  aliénés, 
nous  allons  nous  servir  de  ces  services  pour  élucider  ce 
point. 

A  l’asile  d’aliénés  de  Vaucluse,  il  y  a  700  malades 
(350  hommes,  300  femmes  et  50  enfants).  Les  hommes  et  les 
enfants  étant  soignés  par  des  surveillants  ou  sous-surveil¬ 
lants  laïques,  nous  n’avons  pas  à  nous  y  arrêter.  Eh  bien  ! 
à  l’asile,  il  y  a  28  religieuses.  Si  nous  en  supposons  8,  et 
nous  forçons  le  chiffre,  attachées  à  la  cuisine,  à  la  buande¬ 
rie  et  à  la  lingerie,  il  en  reste  20  pour  le  service  direct  de 
300  femmes,  soit  une  religieuse  pour  20  malades. 

A  la  Salpétrière,  -  les  trois  sections  comprennent  682 
malades  aliénées,  épileptiques  et  idiotes.  On  y  compte  : 
4  surveillantes  (1),  18  sous-surveillantes,  entout22  laïques, 
dont  une  pour  31  malades.  Si  nous  admettons  que  les 
4  surveillantes  et  les  18  sous-surveillantes  reçoivent  le 
maximum  du  traitement  de  leur  grade,  nous  voyons  que 
les  22  laïqués  de  la  Salpêtrière  occasionnent,  pour  cha¬ 
cune  d’elles,  dans  cette  hypothèse,  une  dépense  totale  de 
8,840  fr.,  ce  qui  fait,  en  moyenne,  480  fr. 

Donc,  à  la  Salpêtrière,  nous  avons  du  chef  des  surveil¬ 
lantes  et  sous-surveillantes  une  dépense  de  800  fr.  pour 
60  aliénées.  A  l’asile  de  Vaucluse ,  pour  le  même  chiffre 
d’aliénées  (60)  il  nous  faut  payer  trois  religieuses  à  300  fr. 


(l)  Y  compris  l’institutrice. 
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l’an,  soit  900  fr.  et  nourrir,  chauffer,  blanchir  trois  person¬ 
nes  au  lieu  de  deux. 

D’où  il  suit  que  l’argument  tiré  de  la  dépense  qu’entraî¬ 
nerait,  dans  les  conditions  actuelles,  la  substitution  des 
laïques  aux  religieuses  tombe  à  faux  lorsqu’on  fait  porter 
la  comparaison  sur  des  établissements  vraiment  compara¬ 
bles.  B. 

Dans  le  dernier  numéro,  nous  avons  indiqué,  par  deux 
exemples  empruntés,  l’un  aux  hôpitaux,  l’autre  aux  asiles, 
le  temps  consacré  par  les  Religieuses  au  service  des  ma¬ 
lades.  Or,  dans  cet  article,  il  s’est  glissé  une  erreur  que  le 
lecteur  a  déjà  corrigée,  mais  que  nous  devons  cependant 
relever.  A  la  page  220,  colonne  2,  ligne  27,  il  faut  lire  : 
De  2  à  5  heures,  les  Religieuses  sont  présentes  dans  les 
salles.  A  cinq  heures,  toutes  regagnent  la  Communauté. 

La  répartition  du  temps  à  Y  Hôpital  de  X..,  nous  apprend 
que  les  Religieuses  restent  dans  les  salles  des  malades, 
pendant  8  à  9  heures  au  plus.  A  la  Salpêtrière ,  les  surveil¬ 
lantes  et  sous-surveillantes  laïques  se  rendent  à  six  heures 
du  matin  dans  leurs  salles  et  y  restent  jusqu’à  huit  heures 
du  soir,  c’est-à-dire  14  heures,  dont  il  faut  déduire  une 
heure  consacrée  à  chacun  des  deux  repas,  ce  qui  réduit  à 
12  heures  le  temps  de  leur  présence  dans  les  salles,  tout  en 
le  laissant  supérieur  de  trois  heures  à  celui  que  donnent 
.  les  Religieuses.  Enfin,  les  précautions  sont  prises  pour  qu’il 
y  ait  toujours  quelques-unes  d’entre  elles  présentes  dans 
les  salles. 


Faculté  de  médecine  :  cours  d’été. 

La  plupart  des  cours  d’été  ont  recommencé  à  la  Faculté 
de  médecine.  Nous  aurions  voulu  dire  quelques  mots  de 
l’ouverture  du  cours  du  nouveau  professeur  de  pathologie 
externe,  M.  Guyon.  Un  accident  arrivé  inopinément  au 
rédacteur  qui  s’en  était  chargé  nous  empêche  d’en  parler. 
Nous  dédommagerons  nos  lecteurs  en  indiquant  plus  tard 
les  parties  principales  de  sa  première  leçon  qui  a  été  pu¬ 
bliée  dans  l’Union  médicale. 


Ouverture  du  cours  de  médecine  légale. 

M.  Rigal,  agrégé,  supplée  cette  année  M.  le  professeur 
Tardieu,  que  l’état  de  sa  santé  éloigne  de  la  chaire  de  mé¬ 
decine  légale .  L’ouverture  de  ce  cours  a  eu  lieu  le  22  mars. 
Dans  une  improvisation  chaleureuse,  M.  Rigal  rend  hom¬ 
mage  à  M.  Tardieu,  dont  l’enseignement  est  si  goûté  des 
élèves,  ainsi  qu’à  M.  Brouardel,  dont  les  leçons,  eurent  l’an¬ 
née  dernière,  un  succès  si  légitime.  M.  Rigal  se  propose 
d’étudier,  durant  le  semestre  d’été,  deux  questions  spé¬ 
ciales  et  d’un  intérêt  supérieur,  puisqu’elles  touchent  tout 
à  la  fois  à  la  médecine  pratique  et  à  la  médecine  légale. 
Les  empoisonnements  et  les  avortements  seront,  en  effet, 
l’objet  du  cours.  Envisageant  d’abord  les  empoisonnements 
en  général,  M.  Rigal  étudiera  successivement  l’action,  l’é¬ 
limination  et  la  thérapeutique  des  divers  poisons,  et  termi¬ 
nera  son  cours  par  un  exposé  des  avortements. 


Concours  pour  le  Bureau  central  {Médecine).  —  Ce  concours  a 
commencé  le  samedi  23  mars,  et  continué  les  lundis,  jeudis  et  samedis,  à  4 
HgeS,  alternativement  à  l’Hôtel-Dièu  et  à  la  Charité.  —  Les  juges  sont  : 
,  ,  ■  Archambault,  Bernutz,  Bourdon,  Desnos,  Guibout,  .Hervieux,  Mil- 

lardjOulaontjLedentu, 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  mars  1878.  —  Présidence  de  M.,  Houel. 

M.  Barrier  montre  à  la  Société  une  énorme  concrétion, 
formée  de  cristaux  de  cholestérine,  qu’il  a  trouvée  dans  les 
plexus  choroïdes  chez  un  vieux  cheval.  L’animal,  examinédu 
reste  pendant  peu  de  temps,  présentait  l’ensemble  de  symp¬ 
tômes  décrits  par  les  vétérinaires  sous  le  nom  «  d’immobililé.  » 

M.  Trasbot  a  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre.  L’immobi¬ 
lité  se  produit  chaque  fois  qu’il  y  a  compression  cérébrale, 
soit  par  tumeur,  soit  par  épanchement  hydropique.  C’est  une 
sorte  de  stupeur  des  mouvements,  sans  paralysie,  ni  ataxie. 

M.  Gellé  a  pu  s’assurer,  chez  le  chat,  qu’une  demi-heure 
de  respiration  suffit  pour  faire  disparaître  le  liquide  qùi,  à  la 
naissance,  remplit  l’oreille  moyenne.  L’état  de  la  caisse  du 
tympan  peut  donc  en  médecine  légale,  donner  d’utiles  rensei¬ 
gnements. 

M.  PouCHETfait.à  ce  propos,  remarquer,  que  l’on  ne  sait  pas 
comment  disparaissent  certains  liquides  du  foetus.  Ainsi  avant 
la  naissance,  les  voies  respiratoires  sont  remplies  d’une  séro¬ 
sité  que  l’on  ne  retrouve  plus  chez  le  nouveau-né. 

M.  Laborde  présente  quelques  critiques  sur  le  récent  tra¬ 
vail  de  M.  Richet,  sur  le  suc  gastrique.  Il  est  très- difficile  de  dé¬ 
terminer,  par  les  procédés  chimiques,  la  nature  de  l’acide  qui 
y  existe  à  l’état  normal,  M.  Laborde  rappelle  qu'il  a  pu  avec  le 
violet  de  mélhylaniline,  prouver  que  le  suc  gastrique  ren¬ 
ferme  de  l’acide  lactique.  Cette  méthode  est  aujourd’hui  fré¬ 
quemment  employée  en  Allemagne. 

M.  Rabuteau  s’élève  vivement  contre  cette  méthode,  qu’il 
trouve  peu  scientifique. 

M.  Delaunay  lit  une  note  sur  l'asymétrie  en  biologie.  L’a¬ 
symétrie,  à  l’état  physiologique,  est  en  raison  directe  de  l’évo¬ 
lution.  L.  D.  B. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  2  mars  1878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  Dupré,  de  Montpellier,  offre  à  l’Académie,  de  la  part  de 
M.  Léon  Dumas ,  de  Montpellier,  un  instrument  de  son  inven¬ 
tion  et  une  note  explicative  qui  l’accompagne.  Cet  instru¬ 
ment,  auquel  il  a  donné  le  nom  de  cliséomètre  mixte ,  est  la 
réalisation  du  dessin  renfermé  dans  un  pli  cacheté,  dont  l’Aca¬ 
démie  accepta  le  dépôt  au  mois  de  juin  dernier.  Il  est  destiné 
à  indiquer  avec  précision  l’inclinaison  du  plan  du  détroit  su¬ 
périeur  du  bassin.  Ce  problème  ne  se  pose  pas  pour  la  pre¬ 
mière  fois  devant  l’Académie,  et  les  accoucheurs  savent  mieux 
encore  qu’il  n’a  jamais  été  résolu.  Nægelé,  résumant  les  ten¬ 
tatives  faites  de  son  temps  et  formulant  son  opinion  person¬ 
nelle,  avait  affirmé  non-seulement  que  ce  problème  est  inso¬ 
luble,  mais  encore  qu’il  est  chimérique  d’en  poursuivre  la  re¬ 
cherche.  Sans  se  dissimuler  la  témérité  qu’il  peut  y  avoir  à 
relever  le  défi  d’un  homme  aussi  éminent,  M.  Dumas 
l’a  fait.  L’a-t-il  fait  avec  succès  1  L’auteur  s’en  réfère  à  une 
commission  académique. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  J.  Guérin  lit  un  long  mémoire  sur  le  meilleur  mode  de 
pansement  des  plaies.  — L’Académie  s’étant  constituée  en  co¬ 
mité  secret  à  4  h.  30  m.,  afin  d’entendre  la  lecture  du  rapport 
des  prix,  M.  J.  Guérin  n’a  pu  terminer  sa  communication. 
Nous  remettons  donc  à  la  semaine  prochaine  l’analyse  totale 
de  ce  travail.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  22  mars  1878.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

Élections. 

Ont  été  nommés  :  Membre  titulaire ,  M.  Féré.  —  Membres 
adjoints,  MM.  Brissaud,  Déjerine,  Tapret. 

Séance  du  28  décembre  1877.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

23.  Fériostltc  pUleginoneuse  diffuse;  endocardite;  par  Mator. 

Le  24  décembre,  au  soir,  entrait  dans  le  service  de  M.  Ber- 
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nutz,  à  la  Charité,  un  malade  que  l’on  envoyait  à  l’hôpital 
pour  y  être  traité  d’un  rhumatisme  articulaire.  C’est  un  gar¬ 
çon  de  17  ans,  exerçant  la  profession  de  garçon  marchand  de 

Le  23  décembre,  au  matin,  onde  trouvait  plongé  dans  une 
sorte  de  sommeil  avec  respiration  haute  et  bruyante,  mais 
sans  stertor.  En  la  questionnant  à  voix  très-haute,  on  le  tirait 
de  cet  assoupissement,  il  répondait  alors  quelques  mots,  mais 
le  plus  souvent  sans  paraître  avoir  hien  compris  la  question, 
puis  il  retombait  dans  sa  torpeur.  Les  renseignements  qu’il 

donnait  étaient  donc  sans  importance.  Cependant  il  semblait 
très-alfirmatif  sur  deux  points  :  d’abord  il  niait  énergique¬ 
ment  l’alcoolisme,  ensuite  il  prétendait  être  malade  depuis 
quinze  jours  et  ne  passouffrir  autre,  part  qu’à  la  cuisse  droite. 
Voici  les.  signes  que  l’on  constata  alors  :  la  cuisse  droite  pré¬ 
sente  un  gonflement  marqué  avec  tension  et  môme  un  peu 
d’œdème.  Les  phénomènes  sont  beaucoup  plus(  marqués  au- 
dess.us  du  genou  que  dans  la  partie  supérieure  du  membre. 
La  peau  est  saine,  sa  coloration  est  normale  même  au  niveau 
du  genou .  Cependant  cette  articulation  est  énormément  gon¬ 
flée  et  a  pris  un  aspect  cylindrique.  Quoiqu’il  y  ait  une  grande 
quantité  de  liquide  dans  la  jointure,  les  culs-de-sac-sous  tri— 
cipitaux  ne  dessinent  pas  leur  relief  comme  ils  le  font  d’habi¬ 
tude  dans  les  grandes  hydarlhroses  ;  le  gonflement  uniforme 
de  la  cuisse  cache  leur  saillie,  i  La  jointure  est  chaude  et  très- 
douloureuse  soit:à  la  pression,  soit  pendant  les  mouvements 
provoqués. 

En  palpant  au-dessus  du  genou,  il  semble  que  lefémur  soit 
un  peu  gonflé.  Cette  tuméfaction  ne  cesse  pas  brusquement. 
Du  reste,  elle  est  difficile  à  apprécier,  la  douleur  à  la  pression 
étant  extrêmement,  vive  le  long  de  cette  euisse,  surtout  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  genou.  On  ne.  trouve  pas  de  fluctua¬ 
tion.  L’articulation  coxo-fé morale  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  Les  ganglions  inguinaux  sont  sains. 

La  jambe  paraît  sainebien  qu'onyait  appliqué  un  vésicatoire. 
Les  autres  jointures  des  membres,  celles  du  cou  et  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ne  sont- nullement-gonflées  ni  douloureuses. 
Seul  le  genou  .gauche  parait  contenir  un  peu  de  liquide;  mais 
il  est,  du  reste,  parfaitement  indolore  soit  à  la  pression,  soit 
pendant  les  mouvements  provoqués  les  plus  étendus. 

On  remarque.que  le  malade  offre  une  légère  dévialionde  la 
bouche.  Le  pli  naso-géaien  gauche  parait  moins  accentué,  la 
commissure  est  légèrement  abaissée.  ILy  a  un  peu.de  para¬ 
lysie  faciale,  mais  elle  ne  porte  point  sur  l’orhiculaire  des 
paupières.  Le  bras  gauche  est  inerte,  ainsi  que  la  jambe  ;  ces 
membres  ontcanservé  leur  sensibilité, .car  quand  onles  pince 
assez,  fortement  pour  faire  sortir  le  malade  de  sa  torpeur,  il 
pousse  une  .  plainte  et  cherche,  à  éloigner,  avec  sa  main 
droite,  la  cause  de.  douleur.  Ras  de.  mouvements  convulsifs  ni 
de  contracture.  La.  tôle,  et  les  yeux  sont  habituellement  tournés 
vers  la  droite,  dépendant  le  malade  peut  les  tourner  à  gauche 
qaand  .onle  pince  fortement  de  ce  côté.  Langue  fortement 
déviée.à  gauche.,  La  face  et  le  bras  paraissent  sains  à  droite. 
Les  pupilles  sont  égales,  uu  peu  dilatées.  Langue  saburrale, 
pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée.  Au  cœur  :  souffle  lé¬ 
ger  et  doux  à  la  pointe  et  au  premier,  temps. 

Soir.  La  torpeur,  est  plus  profonde.  On  ne  peut  tirer  même 
une  plainte  du  malade.  Légère  snhmatilé  à  la  base  des  deux 
poumons  en  arrière,  râles  hullair.es  fins  en  ce  point.  Le 
souffle, cardiaque  est  beaucoup  plus  net.  L’impulsion  cardia¬ 
que  est,  comme  cematin,  très-forte.  Les  bruits  et  le  pouls 
sont  réguliers.  P.  120. 

Les  parents  de  l’enfant  sont  venus  le  voir  et  ont  affirmé 
qu’il  y  avait  quinze  jours  qu’il  était  malade.  De  plus  il  aurait 
eu,  il  y  a  deux  ans,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Ce  sont  là  tous  les  renseignements  qu’ils  ont  donnés  à 
la  religieuse  du  service. 

26  décembre-  Persistance.de  cet  état  typhoïde  qui  était  si 
marqué  le  jour  de  l’entrée  qu’il  faisait  croire,  de  prime-abord, 
à  une  dotbiénentérie  dont  les. autres  signes,  du  reste,  ne  se 
retrouvaient  pas  chez  ce  malade.  L'état  des  membres  et  de  la 
face  est  toujours  le  même.  Mais  on  ne  peut  tirer  même  uue 
plainte  du  malade.  Le  souffle icardiaqne. est  tiès-intense,  por- 
ceptible-surtout  un  peu  au-dessous  et  à  gauche  de  la  pointe. 


Les  battements  sont  très-forts,  réguliers  et  fréquents  (169). 
Mort  à  1  i  heures  et  demie. 

Autopsie  faite  le  27  décembre  à  2  heures.  Cavité  encéphali¬ 
que.  Le  liquide  sous-arachnoïdien  parait  en  quantité  Dermale 
La  dure-mère  est  saine.  La,  pie-mère  est  un  peu  injectée. 

Hémisphère . gauche.  Face  externe:  teinte  hortensia  avec 
ramollissement  léger  et.un  peu  d’athérome  aux  méninges,  au 
niveau  des  circonvolutions  du  lobe  sphénoïdal  et  du  lobe  occi¬ 
pital.  Rien  sur  les  circonvolutions  frontales  et  pariétales.  Sur 
la  face  antérieure  de  la  première  circonvolution  temporale  et 
à  sa  partie  moyenne  se  voit  un  point  de  ramollissement  rouge, 
bien  marqué,  de  un  centimètre  carré  d’étendue.  Face  interne, 
rien  d’anormal.  — Face  inférieure.  L’état  rosé, et  un  peu  ra¬ 
molli  obsërvé  sur  la  face  externe  empiète  un  peu  sur  la  partie 
postérieure  du  lobe  occipital.  En  outre,  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  deuxième  temporale,  delà  première  temporo-ocei- 
pitaie  et  de  là  circonvolution  .de  l’hippocampe  se  voit  une 
surface  à  l’état  de  ramollissement  rouge  foncé.  Cetle  sur¬ 
face  s’arrête  en  arrière  à  une  ligne  presque  régulièrement 
transversale  qui  raserait  la  face  postérieure  du  pédoncule  cé¬ 
rébral.  Du  reste,- elle  n’est  que  l’affleurement  d’un  foyer  de  ra¬ 
mollissement  contenu  dans  le  lohetemporo-sphénoïdal  et  qui, 
à  la  coupe,  a  l’aspect  suivant  :  on  .en  trouve  l’extrémité  posté¬ 
rieure  sur  la  coupe  qui  passe  à  un  centimètre  en  arrière  du 
sillon  perpendiculaire  externe.  Il  est  situé  alors  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  au-dessous  de  là  face  inférieure  du  cerveau.  Sur 
les  coupes-  successives,  on  le  voit  atteindre  le  diamètre  d’un 
petit  œuf  de  poule.  Il  atteint  alors  en  même  temps  que  la 
surface  des  circonvolutions  celle  de  la  corne  d’Ammon  qu’il 
détruit  dans  sa  partie  inférieure  tenant  ainsi- fermé  le  plan¬ 
cher  de  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule  latéral.  Puis  il 
diminue  rapidement  de  hauteur  de  telle  façon  que,  sur  la 
coupe  qui  enlève  la  partie  postérieure  de  la  ecuche  optique,  il 
n’atteint  plus  la  corne  d’Ammon  et  ne  se  retrouve  plus  quesur 
la  partie  antérieure  de  la  deuxième- circonvolution  temporale. 
Sur  la  coupe  qui  passe  immédiatement  en  avant  de  la  couche 
optique,  l’avant-mur  prend  un  teinte  rosée,  pins  loin  la  tête 
du  noyau  caudé  offre  ce  même  aspect  sans  paraître  ramolli. 
Léger  ramollissement  et  teinte  hortensia  des  circonvolutions 
de  l’intestin. 

Hémisphère  droit.  Coloration  rosée,  état  mou  et  légère  adhé¬ 
rence. aux  méninges  des  circonvolutions  suivantes:  troisième 
frontale,  paitie  inférieure  delà  frontale  ascendante,  partie  in¬ 
férieure  delà  pariélale  ascendante  sur  sa  face, postérieure  (sur 
ces  deux  circonvolutions,  l’altération.- ne  remonte  pas,  à  plus 
dedeux  centimètres);  lobule  pariétal  inférieur, partie  supérieure 
de  la  première  temporale,  lobule  de  l’insula,  teinte  hortensia 
sans  ramollissement  sur  les  autres  circonvolutions  temporales 
et  sur  celles  de  la  fa.çe  inférieure. du. lobe,  frontal.  .Rien  sur  la 
face  interne. 

Ala.coupe,  le  ramollissement  parait  très- superficiel  sur  les 
circonvolutions  qui  eu  sont  atteintes.  .Leur  substance .  grise 
présenteia  couleur  hortensia.  Sur  la  coupe  qui  rase  la  partie 
antérieure  de  la  couche  optique  se  voit  un  petit  point  de  ra¬ 
mollissement- rouge, -situé  sur  la  face  e-xterne  du  noyau  caudé. 
Sur  une  coupe  faite  à.  quelques  millimètres  en  arrière  de  ce 
point,  ce  foyer  de. ramollissement  s’est-étendu  et  allongé  en 
dehors  de  telle,  façon  qu’il  atteint  le  noyau  extraventriculaire 
sur  la  partie  supérieure  duquel  il  empiète  un  peu.  Très-peu 
étendu  verticalement,  il  coupe  transversalement  la  capsule 
interne.  D'avant  en  arrière,  il  ne  mesure  pas  plus.de  cinq  à 
sept  millimètres.  Rien  à  no  1er  sur  les- autres  coupes.  Cervelet 
et  protubérance.  Rien  d’anormal. 

Cavité  thoracique.  La  plèvre  est  saine,  les  deux  poumons 
sont  Irès-conges’ionnés  surtout  dans  les  lobes  inférieurs. 

Cœur.  Péricarde  sain.  Le  tissu  musculaire  du  cœur  parait 
sain  aussi.  Quant  aux  valvules,  les.pnlmonaires  et  les  aorti¬ 
ques  paraissent  suffisantes.  Il  en  est  de  même  de  l’auricule- 
ventriculaire  droite.  Mais  la  mitrale  est  insuffisante  et  à  i’ou- 
ver.ture  du  cœur  on  constate  que  tandis  que  l’endocarde  est 
sain  partout  ailleurs,  il  offre  sur.  cetle  valvule  des  altérations 
marquées.  D’abord  on  y  voit  sur  la  face  auriculaire  de  ses  val¬ 
vules  de:pelils  vaisseaux  très-évidents.  En.outre,  sur  la.  valve 
antérieure  se  voit  une  végétation,  irrégulière -à^sa  surface, .de 
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la  grosseur  d’une  petite  noisette,  très-friable.  Trois  cordages 
mii  s’inséraient  à  son  niveau  sur  le  Dord  dè  la  valvule  soûl 
rompus.  Ils  présentent  à  leur  extrémité  un  peu  de  gonflement 
et  d'irrégularité.  La  végétation  paraissait  être  fixée  primiti¬ 
vement  en  partie  sur  eux,  en  partie  sur  la  valvule.  Ce  qui 
reste  de  cette  végétation  contient  une  sorte  de  bouillie  bru¬ 
nâtre  en  petite  quantité  cependant. 

Aorte  thoracique  saine,  ainsi  que  lès  gros  tissus  qui  en 

partent. 

Cavité  abdominale .  Estomac  plein  de  bile  de  couleur  vert- 
foncé.  La  muqueuse  présente  dans  le  grand'  cul-de-sac  un 
piqueté  rougeâtre,  et  au  niveau  du  pylore  de  nombreuses  pe¬ 
tites  taches  d’apparence  purpurine.  Intestin  grêle  sain.  Foie 
sain.  Rein  gauche.  Infarctus  récents  :  un  assez  volumineux  à 
la  partie  supérieure,  deux  plus  petits  à  la  partie  inférieure. 
Rein  droit.  Très-fortement  congestionné  et  parsemé  d’infarc¬ 
tus.  —  Vessie.  Fortement  injectée.  —  Rate  saine. 

Membre  inférieur  droit.  L’articulation  du  genou  est  pleine 
d’un  liquide  jaunâtre  dans  lequel  flottent  quantité  de  flocons 
fibrineux.  La  synoviale  est  fortement  injectée,  mais  elle  ne 
présente  pas  d’ulcération,  pas  d’orifice  anormal.  Immédiate¬ 
ment  au-dessous  des  culs-de-sac  sous-tricipilaux,  lesquels 
semblent  refoulés  vers  le  bas,- on  trouve  entre  le  périoste  et 
Tos-'un  foyer  purulent  qui  remonte  jasqu’un  peu  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  du  fémur,  immédiatement  au-dessous 
de  cette  limité  le  périoste  se  détache  facilement  et  l’ôs  est 
rougeâtre. 

Au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  cette  collection  com¬ 
munique  avec  un  autre  foyer  situé  en  arrière  dm  fémur.  Ce 
nouveau  foyer  s’arrête  en  bas  à:  l’espace  intercOndylien,  en 
haut  au  milieu  du  fémur.  Il  ne  communique  pas  plus  que 
Tantre  avec  l’articulation  dm-genou.  Il  est  limité  en  dehors  par 
l’insertion  du  vaste  externe.  En  dedans,  les  insertions  de  l’a  d  - 
ductêur  sont  décollées  en  un  point  qui  permet  la  communica¬ 
tion  des  deux  collections  purulentes. 

L’articulation-  coxo-fémorale  est  saine.  Il  résulte  de  cela 
qu’en  bas- le  fémur  est  complètement  dénudé.  Il  est  rugueux, 
les  petits  sillons  y  sont  plus  marqués  que  d’habitude.  Dans 
son  quart  supérieur,  le  périoste  qui,  immédiatement  au-des¬ 
sus -des  foyers,  est  encore  facilement  séparable,  recouvre 
son  adhérence  normale  avec  l’os. 

Sur  des  coupes  verticales  on  remarque  que  la  moelle  os¬ 
seuse,  à  partir  du  cartilage  épiphysaire,  est  infiltrée  de  pus 
jaune-verdâtre  irrégulièrement  distribué,  non  collectionné, 
mais  facilement  entraîné  par  un  filet  d’eau.  L’infiltration  pu¬ 
rulente  qui  est  à  son  maximum  un  peu  au-dessus  du  cartilage 
épiphysaire  va  en  s’amoindrissant  à  mesure  que  l’on  remonte 
pour  s’éteindre  sur  le  quart  supérieur  du  fémur  où  la  moelle 
reprend  ses  caractères  normaux.  Le  tibia  parait  sain.  L’arti¬ 
culation  tibiotarsienne  est  saine  ainsi  que  le  genou  gauche. 

Remarques. —  Ainsi,  dans  ce  cas,  la  durée  de  la  maladie,  la 
coïncidence  d’une  affection  cardiaque,  avec  complication 
d’embolie,  les  antécédents  pouvaient  légitimement  faire  penser 
à  une  arthrite  rhumatismale.  Cependant,  il  faut  remarquer 
entre  autres  faits,  que  le  genou  présentait  un  volume  très- 
considérable.  D’autre  part,  nous  notons  ici,  comme  cela  est 
la  règle  du  reste,  l’absence  de  l’hémiplégie  droite  avec  des 
lésions  étendues  et  profondes  du  lobe  postérieur  gauche. 
Fracture  compliquée  transversale  multiple  de  la  rotule.  — 
Arthrite  purulente,  mort  ;  par  Legendre,  interna. 

Au  n°  3  de  la  salle  Saint-Michel  (infirmerie  de  la  Salpêf  •  ièr 
service  de  M.  Périer)  est  entrée  le  14  décembre  une.  femme  âgée 
de  91  ans,  atteinte  de  fracture  delà  rotule.  11  e-  . difficile  d’avoir 
de  sa  part  des  renseignements  sur  la  nature  de  son  accident, 
car  à  uue  surdité  ass  z  complète  pour  résister  à  l’interroga¬ 
toire  par  le  cornet  acoustique  elle  joint  les  signes  d’une  dé¬ 
menez  assez  accusée. 

E'ie  promeut  de  Sai rtc-Anne  où  elle  a  été  admise  pour  son 
aliénation:  de  là,  elle  a  été  dirigée  sur  la  Salpêtrière  de  la  divi- 
s  1  oe  Rambuteau.  —  Ce  serait  dans  le  premier  établisse¬ 
ment,  d’après  ce  qu’elle  a  fait  comprendre  qu’elle  se  serait 
cassé  le  genou  ;  les  certificats  cependant  n’en  portent  pas 


Elle  dit  être  tombée;  en  glissant  sur  le  genou  gauche 
qu’il  s’est  produit  dès  le  début  un  enfoncement  très-marqué 
sur  ce  genou,  qu’elle  a  eu  beaucoup  de  difficultés-.à  se  traîner, 
mais  qu’elle  a  continué  à  marcher  cependant;  que,- du  reste, 
elle  n’a  pas  reçu  de:  soins  pour  cette  chute,  qui  a  passé:  pres¬ 
que  inaperçue. 

De  Rambuteau  elle  passe  à  l'infirmerie,  le  :1 4  décembre. 

15  décembre.  —  Genou  gauche  très-gonflé,  rouge;  chaud  à  la 
palpation  et  qui  est  légèrement  douloureux;  onnole=dela.fluctua- 
tion  an  centre1  de  la  région.  —  En  dehors  il  existe  une  petite 
plaie  de  la  dimension  d’une  pièce  de  20  cent.  En  déprimant  la 
peau  on  sent  que  la  rotule  est  divisée  en  3  fragments  :  i  su¬ 
périeur,  plus  volumineux,  rattaché  au  tendon  du  triceps,  mo¬ 
bile,  et  présentant  un  bord  inférieur  rugueux,  saillant  sous. la 
peau — un  inférieur  relevé  au  ligament  rotulien,  plus  petit, 
peu  mobile  —  enfin  on  sent  au  dehors  un  autre  fragment  plus 
petit  que  les  premiers  faisant  saillie  sous  la  peau  qu’il  a  per¬ 
forée  par  pression,  sans  faire  issue  au  dehors.  Cette  esquille 
est  recouverte  d’une  couche  pultaeée,  mais  le  pourtour  de  la 
perforation  est  ulcéré;  et  il  est  à  craindre  une  ouverture  de  la 
cavité  articulaire. 

Les  mouvements  communiqués  sont  douloureux,  mais  sup¬ 
portables,  les  mouvements  spontanés  ne  sont  pas  totalement 
abolis  :  elle  fait  glisser  sa  jambe  sur  le  lit,  quand  elle  est  dans 
la  flexion.  En  somme  :  rougeur,  tuméfaction,  chaleur  de  la 
région,  sans  empâtement,  douleur  modérée,  épanchement  ar¬ 
ticulaire  assez  abondant,  permettant  cependant  de  reconnaître 
les  fragments  rotuliens.  —  Rien  au  genou  droit.  —  Mauvais 
état  général,  elle  est  profondément  affaiblie,  gâteuse  — mais 
pas  de  phénomènes  réactionnels.  — Membre  dans . l’extension 
dans  une  gouttière  métallique,  le  pied  élevé. 

16.  Délire  toute  la  nuit,  agitation,  a  arraché  ses  liens  et  re¬ 
poussé  sa  gouttière.  —  Plaie  dans  le  même  état —  pas  d’écou¬ 
lement  à  sa  surface.  —  Gouttière  de  Bonnet  et  camisole  de 
force  —  cataplasmes  permanents  avee  huile  phéniquée. 

17.  Plus  de  calme.  —  Etat  local  semblable. 

20.  On  sent  plus  nettement  le  fragment  perforant,  mais  point 
d’écoulement  de  synovie,  ni  de  sang.  Tuméfaction  plus  nota¬ 
ble.  —  Etat  général  aggravé,  adynamie  très-accusée,  la  gout¬ 
tière  est  maculée  continuellement  par  lesévacuations  incons¬ 
cientes.  —  Pas  de  frissons.  —  Pouls  peu  aecéléré. 

21 .  Gouttière  plâtrée  remplaçant  la  gouttière  de  Bonnet. — 
Même  état  local.  —  Affaiblissement  progressif.  —  Prend  peu 
de  nourriture. 

22.  Elle  s'éteint  dans  la  journée  sans  signes  généraux  plus 
accusés,  sans  plaintes.  — Elle  n’a  point  eu  de  frissons. 

Autopsie.  —  Le  genou  est  gonflé,  la  saillie  des  fragments 
disparaît  sous  celte  tuméfaction;  à  la  pression,  on  ne  fait  pas 
sortir  de  liquide  purulent  parla  petite  plaie  cutanée.  Incision 
demi-circulaire  au-dessus  du  genou,  comprenant  toutes  les 
parties  molles,  puis  dissection  jusqu’à  la  cavité  articulaire 
qu’on  entrouvre  ;  il  s’écoule  alors  une  assez  grande  abondance 
de  liquide  purulent  et  sanguinolent,  provenant  de  la  cavité 
articulaire  et  de  la  bourse  prérotulienne  très-distendue,  par 
la  pression  on  le  fait  sourdre  des  bourses  du  poplité  et  du  ju¬ 
meau  interne,  communiquant  avec  la  synoviale  articulaire. 
A  la  surface  du  liquide  nagent  quelques  grumeaux  jaunâtres, 
ressemblant  à  de  la  graisse,  le  cûl-de-sac  supérieur  de  la 
bourse  prérotulienne  en  est  abondamment  fourni  (le  micros- 
c nup  .v’  lu  présence  de  globales  graisseux).  Ce  liquide 

e.ïîn  ’  dans  un  vase,  sa  quantité  est  de  200  grammes 
environ. 

Les  parties  molles  sont  rabattues  sur  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  et  l’articulation  s’offre  alors  à  l’examen. 

Rotule.  La  rotule  est  divisée  en  3  fragments  :  Le  supérieur 
est  le  plus  volumineux,  rattaché  au  tendon  du  triceps,  il  me¬ 
sure  3  cent.  1/2  de  hauteur  :  il  présente  sur  sa  face  articulaire, 
au  niveau  de  la  fossette  inférieure  et  externe  déterminée  'par 
l’entrecroisement  des  crêtes,  une  perle  de  subtance  de  1  cen¬ 
timètre  environ,  dirigée  transversalement  aux  dépens  du  tissu 
osseux  et  du  cartilage  diartbrodial.  —  Le  fragment  inférieur, 
plus  petit,  a  2  cent,  de  hauteur,  il  est  relié  au  tendon  rotulien 
et  à  une  partie  de  l’aponévrose  fémorale  qui  se  continue  sur  la 
jambe,  et  qui  n’est  déchirée  qu’en  partie  en  ce  point  :  il  a 
donc  une  mobilité  limitée. 
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La  distance  qui  sépare  les  fragments  est  difficile  à  évaluer 
vu  l’inconstance  de  leurs  rapports,  mais  on  peut  facilement 
placer  deux  doigts  entre  eux.— Il  faut  encore  noter  que  leurs 
bords  correspondants  présentent  une  inclinaison  légère  en 
avant,  qu'ils  portent  les  traces  d’un  travail  inflammatoire  qui 
en  modifie  l’aspect  primitif;  ils  sont  très-injectés,  mousses  au 
doigt,  au  lieu  d’ètre  irréguliers,  déchiquetés,  comme  dans  une 
fracture  récente. 

En  dehors  et  en  bas,  il  existe  un  petit  fragment  mobile,  voi¬ 
sin  du  fragment  inférieur  et  semblant  chevaucher  sur  lui, 
provenant  certainement  du  fragment  supérieur,  qui  porte  la 
trace  de  cet  éclatement  ;  il  est  formé  en  grande  partie  de  car¬ 
tilage  diarthrodial  ;  il  n’a  qu’un  centimètre  d’étendue  dans 
son  plus  grand  diamètre. 

Au-devant  de  la  rotule,  la  bourse  prérotulienne  est  énor¬ 
mément  distendue,  c’est  une  large  cavité  avec  de  vastes  culs- 
de-sac  ;  elle  a  du  reste  une  longueur  de  10  cent.  1/2  pour  une 
largeur  de  12  c.  La  synoviale  est  très-épaissie  et  vivement 
injectée:  elle  offre  par  place  une  coloration  rouge  foncée,  et 
présente  deux  ou  trois  solutions  de  continuité  superficielles 
aux  points  où  la  pression  s’est  exercée  violemment,  c’est-à- 
dire  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule,  aux  deux  feuilles 
opposées. 

Cavité  articulaire.  Elle  ne  semble  pas  distendue.  Les  carti¬ 
lages  diarthrodiaux  des  extrémités  tibiale  et  fémorale  pré¬ 
sentent  une  teinte  ecchymotique  et  des  érosions  superficielles. 
—  Les  ligaments  sont  intacts. 

Téguments.  —  La  plaie  externe  communique  avec  l’articula¬ 
tion  au  niveau  du  petit  fragment  externe  de  la  fracture  —  la 
perforation  est  en  bouton  de  chemise,  ses  deux  extrémités 
élargies  sont  reliées  par  un  petit  conduit  pouvant  laisser  pas¬ 
ser  un  stylet,  on  l’introduit  assez  facilement  de  dedans  en 
dehors,  mais  en  raison  des  parties  molles  qui  recouvrent  la 
plaie  extérieure,  il  est  difficile  de  reconnaître  si  la  communi¬ 
cation  existait  complète  entre  la  cavité  articulaire  et  l’air  exté¬ 
rieur. 

Du  côté  droit.  La  bourse  prérotulienne  est  un  peu  épaissie, 
mais  elle  n’est  pas  distendue. 

Remarque.  —  Ce  fait  est  uniquement  intéressant  par  sa  ra¬ 
reté  :  la  mort  est  en  effet  exceptionnelle  dans  les  cas  de 
fracture  de  la  rotule,  dont  la  complication  résulte  seulement 
de  la  disposition  des  fragments.  Il  est  probable  qu’il  y  a  eu 
fracture  directe  avec  écrasement  par  chute  sur  le  genou,  que 
dans  le  ehoc  le  petit  fragment  articulaire,  détaché  de  la  por¬ 
tion  principale  de  la  rotule,  et  prenant  point  d’appui  sur  le 
rebord  du  fragment  inférieur  a  successivement  perforé  les  par¬ 
ties  molles  jusqu’à  rupture  delà  peau.  La  synovite  de  la  bourse 
prérotulienne  aura  été  produite  parle  même  agent,  et  aura  em¬ 
prunté  son  caractère  spécial  de  gravité  à  la  communication 
intra-articulaire  de  l’air,  s’infiltrant  à  travers  la  fissure  ainsi 
déterminée. 

M.  houel  pense  qu’il  y  a  eu  un  arrachement  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  rotule  qui  a  mis  l’articulation  en  com¬ 
munication  avec  la  bourse  prérotulienne,  et  a  perforé  la  peau. 
Il  y  a  eu  alors  inflammation  de  la  bourse  prérotulienne,  puis  de 
l’articulation. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  TI  mars.  —  Présidence  de  M.  Guyon. 

Une  lettre  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  in¬ 
forme  la  Société  qu’il  lui  est  accordé  pour  1878, une  allocation 
de  600  francs.  C’est  la  somme  que  la  Société  de  chirurgie 
reçoit  tous  les  ans  depuis  longtemps  déjà. 

De  plus,  un  certain  nombre  de  volumes  destinés  à  la  Société 
de  chirurgie  sont  déposés  au  Ministère,  et  la  remise  aura  lieu 
prochainement. 

Enchondrome  du  testicule.  A  l'occasion  du  procès-verbal, 
M.  Théophile  Anger  revient  sur  la  grave  question  des  tu¬ 
meurs  du  testicule,  pour  communiquer  un  fait  de  sa  pratique 
qui  offre  un  grand  intérêt  clinique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans,  ayant  une  forte  constitution 
qui  entra  à  l’hôpital  Beaujon,  en  1875,  pour  une  tumeur  du 
testicule  qui  avait  commencé  à  se  développer  neuf  mois  aupa¬ 


ravant.  Le  malade  avait  été  soumis  à  un  traitement  mercuriel 
prolongé  ;  et  au  moment  de  son  entrée  il  avait  une  stomatite 
intense  qui  l’empêchait  de  manger,  et  qui  avait  déjà  altéré  la 
santé  générale.  M.  Anger  dut  attendre  quelques  jours  avant 
de  faire  l’opération  ;  le  testicule  malade  fut  enlevé  le  12  août 
1873.  A  la  coupe  on  reconnut  que  la  tumeur,  formée  de  tissu 
cartilagineux,  était  isolée  du  testicule  et  entourée  d’une  mem¬ 
brane  conjonctive  qui  semblait  former  une  sorte  de  péri- 
chondre.  On  retrouvait  l’épididyme  parfaitement  intact  au- 
dessus  de  la  tumeur  qui  paraissait  s’ètre  développée  dans  le 
corps  d’Highmore. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très-simples,  le  malade  gué¬ 
rit  en  peu  de  jours.  M.  Anger  l’a  revu  la  semaine  dernière  :  il 
se  porte  encore  très-bien  après  deux  ans  et  demi,  et  on  n’ob¬ 
serve,  chez  lui,  aucun  signe  de  généralisation. 

M.  Anger  croit  pouvoir  expliquer  la  bénignité  de  l’enchon- 
drome  du  testicule  dans  ce  cas  particulier,  par  l’isolement  de 
la  tumeur.  Les  néoplasmes  du  testicule  se  développent,  en  effet, 
de  deux  façons  bien  distinctes  :  tantôt  l’enchondrome  fait 
corps  avec  le  testicule,  et  alors  la  récidive  de  la  tumeur  est  la 
règle  ;  tantôt,  au  contraire,  l’enchondrome  refoule  simplement 
le  testicule  et  possède  une  gaine  propre,  une  membrane  con¬ 
jonctive  qui  l’isole  des  parties  voisines.  M.  Anger  a  fait  des 
injections  dans  les  vaisseaux  de  ces  tumeurs  isolées  du  testi¬ 
cule  ;  et  plusieurs  fois,  il  a  pu  constater  que  les  vaisseaux,  au 
lieu  d’arriver  à  la  tumeur  par  toute  la  périphérie,  pénétraient 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  large.  M.  Anger  conclut,  en 
disant  que  cette  disposition  anatomique,  qui  rend  difficile  le 
transport  des  éléments  morbides  par  les  veines  ou  les  lympha¬ 
tiques.  n’est  peut-être  pas  étrangère  à  la  bénignité  des  enchon- 
dromes  isolés  du  testicule. 

M.  Desprès  fait  remarquer  que  l’observation  de  M.  Anger, 
concorde  avec  plusieurs  faits  cités  dans  la  thèse  de  M.  Conche, 
qui  a  décrit  la  maladie  kystique  du  testicule.  Du  reste,  ces 
observations  de  non  récidive,  suffisent  pour  relever  le  courage 
des  chirurgiens,  qui  n’oseraient  plus  pratiquer  la  castration, 
s’ils  étaient  sûrs  que  la  généralisation  de  la  tumeur  doit  se 
faire  dans  un  délai  rapproché. 

M.  Terrier  a  lu  la  thèse  de  M.  Conche,  qui  décrit,  sous  le 
nom  de  maladie  kystique  du  testicule ,  toutes  les  néoformations 
du  testicule,  à  condition  qu’il  y  ait  des  kystes.  Mais  ce  tra¬ 
vail  lui  semble  tout  à  fait  insuffisant  pour  se  faire  une  opi¬ 
nion  raisonnée  sur  la  malignité  ou  la  bénignité  des  tumeurs 
du  testicule.  M.  Terrier  déclare  avoir  lui-même  inspiré  une 
thèse  de  M.  Perriquet  intitulée  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
maladie  kystique  du  testicule.  Cette  étude  n’a  pas  résolu  da¬ 
vantage  la  question,  car  l’une  des  observations  quelle  ren¬ 
ferme  s’est  terminée  contrairement  aux  prévisions  de  l’au¬ 
teur.  Un  homme  encore  jeune  avait,  dans  l’intérieur  du 
testicule,  un  kyste  simple,  sans  tissus  de  nouvelle  formation; 
cette  affection  kystique  paraissait  analogue  aux  kystes  de 
l’ovaire.  M.Ranvier  etM.Malassez,  qui  examinèrent  la  tumeur, 
ne  trouvèrent  aucune  différence  entre  ce  kyste  du  testicule  et 
un  kyste  ordinaire  de  l’ovaire.  Malgré  cela,  la  récidive  a  eu 
lieu  un  an  après  la  castration  :  le  malade  est  mort  d’accidents 
épileptiformes. 

Quant  au  fait  observé  par  M.  Anger,  M.  Terrier  ne  partage 
pas  les  idées  émises  par  son  collègue  sur  les  causes  de  la 
bénignité;  il  n’admet  pas  du  tout  l’efficacité  de  la  coque  iso¬ 
lante. 

M.  Gillette  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  Dr  Le- 
cari,  médecin-major  à  l’hôpital  militaire  de  La  Rochelle.  Ce 
mémoire  contient  une  observation  de  fracture  transversale  de 
la  rotule,  avec'  récidive  au  bout  de  six  mois  dans  le  col  même 
et  consolidation  définitive,  et  une  fracture  de  jambe,  avec 
plaie  et  esquilles,  guérie  en  3  mois.  Il  n’y  a,  d’ailleurs  dans 
ces  deux  faits,  rien  de  particulièrement  intéressant. 

Hydartkrose  double  intermittente  à  forme  c 
nas  raconté  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  son  service,  at¬ 
teinte  d’une  singulière  affection,  à  laquelle  il  n’aurait  pas 
voulu  croire  s’il  ne  l’avait  observé  lui-même.  On  verra,  par  la 
description  des  symptômes,  que  cette  femme  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur,  à  l’aide  de  quelques  légères  modifications,  servir  très- 
utilement  aux  confectionneurs  de  miracles. 
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La  malade  a  22  ans  ;  elle  ne  porte  aucune  trace  de  scrofule 
ou  de  syphilis.  Elle  eut  une  première  couche  à  l'âge  de  1 8  ans; 
ouinze  jours  après  l’accouchement,  elle  était  prise,  un  lundi 
soir,  d’une  hydarthrose  subite  et  indolente  dans  les  deux  ge¬ 
noux.  L’hydarthrose  dura  quatre  jours,  et  disparut  subitement 
comme  elle  était  venue  ;  mais  quinze  jours  après  le  début  delà 
première  attaque,  le  lundi  soir,  minute  pour  minute,  le  li-  i 
quide  reparaissait  dans  les  deux  genoux,  et  se  résorbait  au  j 
bout  de  quatre  jours.  Cet  état  s’est  prolongé  pendant  quatre  s 
ans,  avec  une  parfaite  régularité,  jusqu'au  moment  où  la  ma¬ 
lade  est  devenue  enceinte  pour  la  seconde  fois.  L’hydarthrose 
ne  s’est  pas  montrée  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ; 
une  fausse  couche  survient  et  quelques  jours  après  l’hydar- 
throse  réparait  avec  une  marche  périodique  analogue.  Ce  n’est 
plus  maintenant  tousles  deux  lundis,  mais  tous  les  deuxjeu- 
dis  que  l’attaque  reparaît.  L’hydarthrose  dure  même  plus  long¬ 
temps  que  la  première  fois,  huit  jours  au  lieu  de  quatre. 

Les  deux  genoux  n’offrent  aucune  déformation  à  l’aspect 
extérieur.  Malgré  l’examen  Je  plus  minutieux,  M.  Panas  n’a 
pu  constater  qu’un  épanchement  des  culs-de-sac  synoviaux. 
Les  vésicatoires,  l’immobilisation,  le  sulfate  de  quinine,  les 
frictions  mercurielles,  n’ont  produit  aucune  amélioration. 
L’affection  est,  du  reste,  indolente,  et  la  malade  marcherait  si 
on  le  lui  permettait. 

M.  Le  Dentü  se  rappelle  avoir  observé  un  fait  à  peu  près 
analogue  au  précédent,  alors  qu’il  était  interne  de  Yoillemier 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  y  a  quinze  ans.  Le  malade  était  un 
jeune  homme  de  18  à  20  ans  qui,  après  avoir  eu  d’abord  des 
douleurs  à  la  hanche,  fut  pris  d’hydarthrose  double  à  répéti¬ 
tion.  L’évolution  de  l’épanchement  durait  en  général  quatre  à 
cinq  jours.  Après  avoir  essayé  plusieurs  traitements,  sans 
résultat,  M;Yoillemier  appliqua  des  pointes  de  feu  sur  les  deux 
genoux  :  et,  au  moment  de  sa  sortie,  le  jeune  homme  parais¬ 
sait  guéri. 

M.  Verneuil  a  eu  aussi  dans  son  service,  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  une  femme  qui  avait,  à  jour  fixe,  un  épanchement 
considérable  dans  les  deux  genoux.  L’observation  est  consi¬ 
gnée  dans  une  thèse  de  M.  Tanonne  1(1868).  M.  Yerneuil,  a  eu 
encore  occasion  d’observer  un  jeune  homme  de  la  province, 
qui  présentait  des  symptômes  analogues.  Soigné  d’abord  par 
Nélaton,  qui  administra  du  sulfate  de  quinine,  le  malade  fut 
guéri  pour  six  ans.  Après  cet  intervalle,  il  a  été  repris,  et  c'est 
alors  qu’il  est  venu  consulter  M.  Yerneuil,  qui  a  constaté  chez 
lui  un  épaississement  des  culs-de-sacs  synoviaux.  Malheu¬ 
reusement,  M.  Verneuil,  n’a  pas  revu  ce  malade. 

Fracture  du  fémur  intra-utérine.  —  M.  Théophile  Anger  pré¬ 
sente  des  pièces  recueillies  sur  un  nouveau-né,  venu  au 
monde  à  huit  mois.  La  mère  était  devenue  syphilitique,  quatre 
mois  après  le  début  de  la  grossesse.  Huit  jours  avant  l’accou¬ 
chement  elle  fit  une  chute  sur  le  ventre,  et  à  dater  de  ce  mo¬ 
ment  elle  garda  le  lit.  Pendant  l'accouchement  l’enfant  ne  su¬ 
bit  aucune  manœuvre  ;  il  sortit  avec  la  poche  des  eaux,  néan¬ 
moins  on  constata,  le  lendemain,  une  déformation  de  la  hanche, 
avec  rotation  de  la  cuisse  en  dedans.  M.  Anger  crut  à  une 
luxation  congénitale  du  fémur.  L’enfant  mourut  deux  jours 
après,  et  à  l’autopsie  on  a  trouvé  une  fracture  du  corps  du 
fémur,  ou  bien  une  disjonction  épiphysaire  à  la  base  du  grand 
trochanter.  La  fracture  est  irréductible,  et  les  os  ne  présen¬ 
tent  pas  à  la  surface  ces  rugosités  dont  M.  Parrot  a  si  bien 
montré  la  nature  syphilitique. 

M.  Anger  rapporte  cette  fracture  à  la  chuté  faite  par  la  mère 
vingt  jours  avant  l’accouchement. 

M.  Polaillon  et  après  lui  M.  Lannelongue  considèrent  ce 
décollement  épiphysaire  comme  étant  causé  par  la  syphilis. 
-'r-  Lannelongue  fait  encore  observer  que  le  second  fémur  pré¬ 
sente  deux  décollements  presque  aussi  marqués  à  la  partie  su¬ 
périeure  et  à  la  partie  inférieure. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Le  Dentu  qui  ne  trouve  pas  les 
lésions  de  la  syphilis  dans  les  pièces  apportées  par  M.  Anger. 

Du  reste  la  coupe  de  l’os  sera  pratiquée  au  niveau  de  la 
‘facture,  et  toute  cause  d’erreur  disparaîtra  ainsi. 

Ch.  Avezou  . 
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Séance  du  8  mars  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Lüys  présente  des  photographies  et  des  graphiques  re¬ 
latifs  aux  faits  de  localisations  cérébrales  dont  il  a  parlé  dans  la 
dernière  séance.  (Voyez  page  204,  dans  le  numéro  11  du 
Progrès  médical) .  Relativement  à  la  prédominance  du  lobe 
paracentral  chez  l’homme,  dont  la  vie  est  beaucoup  plus  ac¬ 
tive  que  celle  de  la  femme,  M.  Luys  fait  voir  quelques  gra¬ 
phiques  concernant  le  cerveau  de  femmes  qui,  pendant  leur 
vie,  avaient  présenté  des  hallucinations  très-caractérisées  et 
une  agitation  continuelle  ;  or,  dans  ces  cas,  le  lobe  paracen¬ 
tral  était  très-développé  et  faisait  môme  au-dessus  des  autres 
circonvolutions  une  véritable  gibbosité. 

M.  Luys  obtient  ces  graphiques  de  la  façon  suivante  :  Il 
applique  sur  l’hémisphère  cérébral  un  verre  dépoli,  qui  a  la 
propriété  d’être  parfaitement  transparent  surtout  lorsqu’il  a 
été  mouillé  légèrement  ;  il  trace  sur  ce  verre  dépoli  les  con¬ 
tours  des  circonvolutions  et  décalque  ensuite  ce  schéma  sur 
du  papier.  Les  graphiques  obtenus  de  cette  façon  sont  donc 
absolument  précis.  Ils  sont  en  outre  très-faciles  à  obtenir. 

M.  Raynaud  présente  une  malade  atteinte  d’une  affection  à 
laquelle  il  croit  pouvoir  donner  le  nom  de  Léontiasis  syphili¬ 
tique  et  dépose  une  thèse  de  M.  Goutard  sur  ce  sujet. 

M.  legroux,  qui  assistait  à  l’argumentation  de  cette  thèse,  a 
entendu  M.  Hardy  avouer  qu’il  serait  beaucoup  plus  réservé 
sur  le  diagnostic  entre  la  scrofule  et  la  syphilis  dans  le  cas 
actuel. 

M.  Besnier  dit  qu’il  faut  toujours  tenir  grand  compte  de 
l’opinion  de  M.  Hardy  pour  le  diagnostic  des  affections  cuta¬ 
nées. Il  pense  cependant  qu'il  s’agit  là  d’une  forme  de  syphilide 
anomale  rentrant  dans  la  classe  des  syphilides  papulo-hyper- 
trophiques  ;  il  se  fonde  en  particulier,  pour  soutenir  cette  opi¬ 
nion,  sur  l’amélioration  obtenue  parl’iodure  de  potassium,  qui 
serait  resté  sans  effet  s’il  s’était  agi  d’une  scrofulide. 

M.  Dumontpallier  proteste  contre  cette  assertion,  et  ajoute 
que  l’on  obtient  parfois  des  résultats  très-remarquables  par 
l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  et  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
dans  certains  cas  de  scrofule  etsurtout  dans  ces  cas  queRicord 
a  désignés  sous  le  nom  de  scrofulate  de  vérole. 

M.  Besnier  ne  prétend  pas  nier  d’une  façon  absolue  l’ac¬ 
tion  de  l’iodure  sur  la  scrofule,  mais  il  est  certain  que  les  ré¬ 
sultats  de  cette  médication  sur  les  scrofulides  sont  presque 
nuis,  et  qu’en  tout  cas  ils  ne  sont  nullement  comparables,  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  et  de  l’efficacité,  aux  résultats  si 
remarquables  qu’on  obtient  dans  les  cas  de  lupus  syphili¬ 
tique.  Il  faut  bien  savoir,  d’ailleurs,  que  ces  effets,  dans  les 
syphilides  tuberculeuses,  ne  sont  obtenus  que  par  des  doses 
élevées.  Certaines  lésions,  qui  ne  sont  pas  modifiées  par  des 
doses  de  2  grammes  par  jour,  peuvent  guérir  rapidement 
lorsqu’on  arrive  à  des  doses  de  4  ou  6  grammes. 

M.  Dumontpallier  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  a  eu 
recours  à  l’ anesthésie  obstétricale,  et  se  loue  beaucoup  de  cette 
pratique.  Il  n’hésite  plus  maintenant  à  donner  le  chloroforme 
toutes  les  fois  que  le  col  est  complètement  dilaté  et  que  pour¬ 
tant  le  travail  n’avance  pas,  la  femme  étant  épuisée  par  les 
douleurs.  Il  suffit  d’en  donner  des  doses  très-peu  considé¬ 
rables  au  moment  de  chaque  douleur,  et  l’accouchement  se 
termine  rapidement,  en  une  demi-heure  ou  trois  quarts 
d’heure  au  plus,  sans  que  la  femme  ait  couru  le  moindre 
danger;  elle  n’a  pas  perdu  connaissance  un  seul  instant,  elle 
a  conservé  la  sensibilité  cutanée;  mais  suivant  l’éxpression 
de  l’une  des  malades  de  M.  Dumontpallier,  elle  a  accouché 
comme  à  travers  un  voile.  M.  Dumontpallier  invite  ses  col¬ 
lègues  à  expérimenter  cette  manière  de  faire,  qui  est  mainte¬ 
nant  employée  d’une  façon  habituelle  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

M.  Bucquoy  rappelle  que,  depuis  longtemps  déjà, 
M.  Danyau  n’hésitait  pas  à  recourir  au  chloroforme  dans  les 
conditions  indiquées  par  M.  Dumontpallier. 

MM.  Dujardin-Beaumetz,  Legroux,  Féréol,  partagent 
l’opinion  de  M.  Dumontpallier  sur  l  innocuité  du  chloroforme 
donné  de  cette  façon  et  sur  les  bons  résultats  qu’on  en  retire. 

M.  Dumontpallier  ajoute  qu’en  présence  de  ces  nombreuses 
d  hésions,  il  serait  heureux  de  voir  la  Société  médicale  des 
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hôpitaux  affirmer  que  l'emploi  du  chloroforme  dans  les  accou¬ 
chements  u 'offre  que  désavantagés. 

M.  Hervieux  tout  en  étant,  au  fond,  d’accord  avec  M.  Du- 
monlpallier,  avoue  que  la  question,  posée  dans  ces  termes,  lui 
paraît  trop  absolue.  Il  serait  plus  réservé,  et  pense  qu'il  y  a, 
dans  l’emploi  du  chloroforme  en  obstétrique,  des  indications 
et  des  contre-indications  qu’il  faut  bien  connaître.  Le  chloro¬ 
forme  a  sans  doute  de  grands  avantages  dans  un  certain 
nombre  de  circonstances,  mais  ce  sèrait  un  abus  d'y  recourir 
dans  tous  lès  cas.  A.  S. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE . 

stance  du  27  mars.  —  Pkéside-nce  de  M.  GubEër. 

M.  Vallin  donne  le  compte-rendu  de  ses  recherches  sur  le 
lait  des  vaches  phthisiques.  Ce  lait  peut-il,  ainsi  que  beaucoup 
d’auteurs  l’affirment,  transmettre  la  tuberculose  ?  Il  énumère 
succinctement  les  travaux  connus  sur  cette  question,  et  recon¬ 
naît  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  impossible  de  se  prononcer  d’une 
manière  définitive.  Cependant  les  expériences  affirmatives  sont 
plus  communes  que  les  négatives.  Il  importera  aussi  de  choisir, 
avec  beaucoup  de  soin,  les  animaux  destinés  à  l'expérimenta¬ 
tion  et  ne  pas  oublier  que  les  jeunes  contractent  la  tuberculose 
avec  une  plus  grande  facilité.  Quant  aux  traces.de  la  maladie, 
il  faudra  les  chercher  non-seulement  dans  les  poumons,  mais 
encore  dans  le  mésentère,  l’épiploon;  Bôllinger  l’a  souvent 
constatée  dans  cesrégions,  et  compare  cette  tuberculose  ac¬ 
quise  au  carreau,  chez  les  enfants.  L’idée  qui  .a  guidé  M.  Vallin 
dans  son  mémoire  était  surtout  celle  de  provoquer  une  dis¬ 
cussion,  d’exciter  l’intérêt,  de  provoquer  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  cette  question  d'une  si  haute  importance.  Il  ajoute 
aussi  qu’on  peut  rassurer  le  public  contre  les  craintes  que 
pourraient  faire  naître  cette  discussion.  Contrairement  à  ce 
qu’on  a  avancé,  les  vaches  qui  se  trouvent  chez  les  nourris- 
seurs  de  Paris  sont  très-rarement  atteintes  de  phthisie.  Il  a 
pu  s’en  convaincre. par  les  difficultés  qu’il  a  rencontré  dans 
ses  recherches  pour  trouver  du  lait  de  vaches  phthisiques. 
Les  nourrisseurs  se  défont  de  leurs  animaux  dès  le  moindre 
symptôme  de  maladie.  La  raison,  c’est  d'abord  que  le  rende¬ 
ment  du  lait  est  amoindri  (12  à  13  litres  au  lieu  de  20),  tandis 
que  la  dépense  d’entretien  reste  la  môme,  ensuite  que  la  sur¬ 
veillance  est  bien  faite.  L’inspecteur  des  abattoirs  de  Gre¬ 
nelle  a  constaté  que  sur  28,000  vaches  abattues,  en  1876,  pour 
la  consommation,  28  a  30  seulement  étaient  phthisiques. 

M.  Decaisne  confirme  ce  qui  vient  d'être  dit  au  sujet  de  la 
rareté  des  vaches  tuberculeuses.  Pans  ses  visités  chez  les 
nourrisseurs  il  n’en  a  jamais  trouvé. 

M.  Gübler.  Je  profite  de  la  communication  de  M.  Vallin 
pour  lui  soumettre  quelques  remarques  au  point  de  vue  de 
l’expérimentation,  et  le  mettre  en  garde  contré  dés  conclu¬ 
sions  trop  hâtives.  U  est  très-difficile -d'abord  de  s’assurer  que 
les  lésions  constatées  sont  véritablement  dés  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Ensuite,  les  expériences  sont  faites  'généralement  sûr 
des  lapins.  Or,  cet  animal  ne  demandé,  pour  ainsi  dire,  qu’un 
prétexte,  pour  devenir-  malade.  Sans  parler  des  travaux  de1 
Leber  qui  a  déterminé  des  lésions  identiques  à  la’ tuberculose 
en  inoculant  du  charbon,  des.  choses  inertes  (sié\  il  suffit  de 
tenir  renfermés  des  lapins  dans  un  lieu  humide  pour  qu’ils 
deviennent  tuberculeux  spontanément)  On  devra  donc  con¬ 
clure  avec  la  plus  grande  prudence. 

M.  Vallin.  J’avoue  volontiers  que  le  lapin  est  un  animal 
facile  à  rendre  tuberculeux,  et  qu’il  est  assez  difficile  de  dis¬ 
tinguer  les  tubercules  des  autres  tumeurs.  Mais  enfin  il  est 
un  "fait  constant,  c’est  que  le  lait  des  vaches  atteintes  de  po- 
melière  donné  en  nourriture  à  des  porcs  donne  à  ces  derniers 
une  maladie  dont  Us  meurent.  Tuberculose  ou  non,  l’ingestion 
de  ce  lait  constitue  un  véritable  danger. 

M.  Trasbot  a  fait  dès  recherches  sur  le  tubercule  dti  bœuf 
et  sur  celui  de  l’homme.  Il  est  convaincu  qii'il  n’y  a  entre 
eux  aucune  identité  et  ne  croit  pas  qu’il  puisse  se  trans¬ 
mettre  d’une  race  à  l’autre.  Il  a  vu  aussi  une  génisse,  née 
d’une  mère  atteinte  de  pomelière  qui  n’est  pas  devenue  phthi¬ 
sique  en  grandissant. 


M.  T. aborde.  Il  suffit  souvent  de  conditions-  hygiéniques 
mauvaises  pour  développée  la  tuberculose' chez  les  animaux, 
J’ai  pris  des  lapins  dé  la  même  portée.  Les  uns,  mis  dans  une 
cave  humide,  sont  devenus  tuberculeux,  tandis  que  les  au¬ 
tres,  laissés  en  liberté  dans  un  jardin,  se  portaient  très-bien. 
Dans  le  laboratoire  de  physiologie  si  mal  disposé  au  point  de 
vue  hygiénique,  j’âi  vü  des  chiens  devenir  phthisiques.  Il  ne 
faudra  donc  prendre  pour  sujet  d’expériences  que  des  ani¬ 
maux  bien  constitués  et  leur  donner  grand  air  et  excellente 
nourriture.  C’est  alors  seulement  qu’on  pourra  conclure  avec 
précision. 

M.  Vallin.  Les  auteurs  dont  j’ai  cité  les  travaux  sont  des 
professeurs  étrangers,  ils  ont  tous  l’habitude  de  l’expérimen¬ 
tation  et  il  est  fort  probable  qu’ils  opéraient  dans  de  bonnes 
conditions. 

M.  Cliquet  lit,  en  son  nom  personnel  et  au  nom  de  M.  La- 
cassagne,  un  mémoire  sur  l’influence  du  travail  intellectuel 
sur  la  forme  et  le  développement  dé  la  tête.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  travaux  de  Parchappe,  en  1836,-  et  de  Broea,  en  1861, 
sur  cette  question,  il  arrive  à  ses  expériences  personnelles. 
Les  expériences  ont  été  faites  à  l’aide  du  conformaleur  et  ont 
porté  sur  190  docteurs  du  Vâl-de-Grâce,  133  soldats  sachant 
lire  et:  écrire,  sur  90  soldats  complètement  illettrés  et  sur 
91  détenus.  Les  diamètres  mesurés  ont  été  les  diamètres  lon¬ 
gitudinal,  antérieur  et  postérieur.  Voici  les  moyennes  des 


chiffrés  obtenus  ; 

Soldats 

Soldats 

Détenus. 

Diamètre  long. 

85,29 

81,97 

*79, 13 

81,10 

Diamètre  ant.. 

48,91 

43,65 

42,35 

41,12 

Diamètre  post . 

52s58 

49,66 

56,27 

49,90 

Les  différences  en  faveur  des  docteurs  sur  les  illettrés, 
sont  :  D.  long.,  4  cent.  50  ;  Anl.,  6  cent.  37  ;  Posl.,  2  cent.  82. 
Il  est  facile  de  voir  que  c’est  surtout  pour  la  région  frontale 
que  la  différence- devient  considérable.  Les  auteurs  ont  re¬ 
marqué  aussi  que  les  deux  moitiés  ne  sont  pas  complètement 
symétriques.  Chez  les  gens  lettrés,  la  région  frontale  est  plus 
développée  à  gauche,  et  chez  les  illettrés  la  région  occipitale 
(instincts  passionnels)  est  plus  développée  à  droite.  Us  termi¬ 
nent  en  posant  les  -conclusions  suivantes  .  1 0  la  tête  est  plus 
'développée  chez  les  gens  instruits  qui  ont  fait  travailler  leur 
cerveau,  que  chez  les  illettrés  ou  les  individus  dont  l’intelli¬ 
gence  est  restée  inactive  ;  2°  chez  les  gens  instruits,  la  région 
frontale  est  relativement  plus  développée-  que  la  région  occi¬ 
pitale,  et  si  la  différence  eutrèces  deux  régions  existe  au  pro¬ 
fit  de  la  dernière,  cette  différence  est  minime,  alors  que  chez 
:  lès-illettrés  elle  est  considérable  (1). 

Après  quelques  observations  de  MM.  Lagneau,  LuNier  et 
Gubler,  la  séance  est  levée  à  dix  heures  et ‘demie. 

A.  Blondeau. 


REVUE  CHIRURGICALE. 

VII.  Etadeii  cliniques  sur  l'ostéosarcome  des  membres. 

Par  G.  Pocrsor,  (de  Bordeaux).  Parisj  1877,  Delahaye;  éditera; 

VIII.  Des  principales  Indications  à  remplir  dans  ie  traitement 
des  plaies;  par  M.  Ragtjet-Lépine;  th.  Paris,  1877.  Deîahayê,  éditeur, 

IX.  Du  traitement  des  varices  et  des  uleères  variqueux  par 
la  liqueur  iodo-tannique  ;  par  le  Dr  J.  Péta  val.  (B-âlletin  de  U 
Société  medicale  de  la  Suisse  romande.  Février -et  mars  1875.) 

X.  Quelques  considérations  sur  la  suppuration  de  la  caisse 
du  tympan.  —  Son  traitement  ;  par  le  Dr  Maffre.  Paris  1875. 

VII.  M.  Poinsot  insiste  surtout  dans  son  mémoire  sur  la 
difficulté  dù  diagnostic  dè  l’ostéosarcome.  Au  début,  il  peut 
simuler  le  rhumatisme,  une  névralgie,  l’o'stéite  et  la  périostite'; 
mais  c'est  surtout  de  la  tumeur  blanche  qù'il  est  difficile  à  dis- 


(l)  Ces  faits  -nous  paraissent  venir  appuyer  un  tfàVSil  publié  11  y  a  quelque 
temps,  par  M.  C.  Delaunay.  M.  Delaunay  avait  eu  l’idée  ori|pn&le  de  faire 
des  recherches-  chez  les  chapeliers  de  la  rue  Samt-Sulp’ce  (fournisseurs  des 
séminaires),  et  chez  lé  fournisseur  de  l’Ecole  polytechnique.  Il  est  arrivé  a 
constater  que  la  pointure  des  chapeaux  est  plus  élevée  de  S  ou  4  numéros 
pour  les  polytechniciens, 
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tinsuer.  L'étiologie,  ne  donne  que  de  vagues  renseignement. 
res  «ignés  cliniques  auxquels  M.  Gillette  accorde  une  grande 
valeur  ne  sontpas  absolument  pathognomoniques  :  aussi  s’il  est 
vrai  que  l’ostéosarcome  se  développe  d’ordinaire  rapidement , 
et  d’une  manière  continue,  on  peut  aussi  voir,  la  maladie  durer 
plusieurs  années  et  présenter  une  marche  intermittente.  Dans 
quelques  cas  les  masses  d’apparence  fongueuse  semblent 
occuper  l’interligne  articulaire  et  fuir  vers  l'intérieur  de  l’ar¬ 
ticulation  lorsqu’on  les  presse.  L’absence  de.  suppuration  est . 
un  bon  signe  de  l’ostéosarcome.  On  trouve  cependant  quel¬ 
quefois  des  foyers  purulents  :  toutefois,  comme  le  dit  M.  Gil¬ 
lette,  il  est  rare  de  voir  une  tumeur  blanche  osseuse  qui  a, 
déterminé  de  vives  douleurs  depuis  longtemps  ne  pas  donner  ; 
lieu  à  des  abcès  de  voisinage.  M.  Poinsot  note  ce  fait- intéres¬ 
sant  que  lorsqu’on  pratique  une  ponction  exploratrice  sur  un 
ostéosarcome  il  se  produit  assez  souvent  un  écoulement  de 
sang  tout  à  fait  disproportionné  avec  l’étendue  de  la  plaie.  La 
résistance  absolue  de  l’ostéosarcome  au  traitement  des  tu¬ 
meurs  blanches  ne  fournit  que  des  données  peu  précises. 
L’intégrité  des  surfaces  articulaires  et  la  liberté  des  mouve¬ 
ments  sont  de  bons  signes  ;  mais  dans  plusieurs  cas  d’ostéo¬ 
sarcome  les  surfaces  articulaires  ont  été  atteintes. .En  résumé 
aucun  des  signes  donnés  comme  pouvant  servir  au  diagnostic 
n’est  caractéristique;  l’absence  de  suppuration  à  une- époque 
avancée,  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice,  lorsqu'elle 
parait  le  plus  indiquée,  sont  seuls  capables  de  mettra  sur  la 
voie,  il  résulte  de  cette  difficulté,  extrême. du  diagnostic  que 
l'intervention  chirurgicale  arrive  toujours  tardivement  et  par 
conséquent  dans  de  mauvaises  conditions,  au  point  de  vue  de 
l’état  général.  L’amputation  doit  être  pratiquée  dès  que  le 
mal  est  reconnu.  L’amputalion  dans  la  continuité  est  plus 
rarement  suivie  de  succès  définitif  ;  mais  l’analyse  des  faits 
publiés  donne  ce  résultat  assez  inexplicable  qu’elle  est  moins 
fréquemment  et  moins  promptement  suivie  de  récidive  dans 
le  moignon.  L’amputation  éloignée  doit  être  préférée.  ;  elle  a 
donné  un  grand  nombre  de  guérisons  radicales;  M.  Poinsot 
rapporte  un  cas  où  la  guérison  se  maintient  depuis  un  an. 

VIII.  Après  avoir  fait  une  étude  succincte  des  plaies  en  géné¬ 
ral  et  de  leurs  complications,  l’auteur  passe.à.  i’examen-dcs  di¬ 
vers  traitements  employés.  Dans  les  milieux  salubres,  le  ^plaies 
mêmes  graves  se  comportent  souvent  bien,  tandis  que  dans 
des  milieux  insalubres,  les  plaies  les  plus  légères,  guérissent  ‘ 
difficilement;  il  faut  donc  d’abord. placer  le, malade. dans  de, 
bonnes  conditions  hygiéniques.  S’il  s’agit  d’une  plaie, dont  on , 
veut  obtenir  la  réunion  immédiate  il  faut  préférer  la  méthode  : 
d'Azam  que  l’on  peut  compléter  par  le  pansement  de  Lister. 
Quand  on  ne  peut  espérer  la  réunion  immédiate  il  faut  favo¬ 
riser  l’écoulement  du  pus  par  les  moyens  appropriés,  etc.  Si  la 
plaie  est  compliquée  de  fracture,  on  agira  de  même;  mais  s’il 
existe  des  foyers  d’infection  on  emploiera  avec  avantage  les 
pansements  de  A.  Guérin  ou  de  Lister.  M.  Raguet-Lépine 
étudie  successivement  non-seulement  les  pansements  des 
plaies,  mais  aussi  le  traitement  des  complications  des  cica¬ 
trices  vicieuses,  etc.  Ch.  Féré. 

'IX.  L’auteur  expose  dans  ce  travail  le  mode  opératoire  et  les 
résultats  favorables  des  injections  intra-veineuses  de  liqueur 
iodo-tannique  comme  moyen  curatif  des  variées  et  des  ulcè¬ 
res  variqueux.  Le  manuel  de  l’opération  est  le  même  que  ee- 
hii  des  injections  deperchlorure  de  fer.  La  dose  de  liqueur  iodo- 
tannique  à  injecter  est  en  moyenne  de  7  à  15  gouttes.  La  plus 
grande  immobilité  est  nécessaire  après  l’injection,  et  quelques 
auteurs  veulent  qu’on  la  prolonge  pendant  10  à  12 jours; 
néanmoins  l’auteur  a  vu  des  malades  indociles  se  lever  dès  le 
2®  ou  3e  jour  sans  que  cette  imprudence  ait  entraîné  de. con¬ 
séquences  fâcheuses.  Les  suites  de  l’opéralion  sont  d’ordinaire 
simples  et  bénignes  ;  il  survient  quelquefois  de  petits  abcès 
au -niveau  de  la  piqûre,  mais  sans  aucune  gravité.  Les  résul- 
ats  sont  surtout  encourageants  dans  les  cas  où  les  varices 
oatraceompagnées  d’ulcères;  on  observe,  au  bout  de  peu  de 
jours,  du  côté  de  ceux-ci  une- amélioration  réelle,  et  ils  guéris- 
finld’uue  façon  relativement  rapide  quand  on  considère  la 
urée  de  leur  traitement  par  d’autres  procédés.  Ch.  H.  Petit. 


X.Celte  thèse, entreprise  sous.l’inspiration  du  Dp  G.Miot.est 
un  exposé  de  la  thérapeutique  de  la  suppuration  de,  la  caisse 
du  tympan.  L’auteur  rappelle  sommairement  le  début,  les 
suites  possibles,  l’anatomie  pathologique  de  l’affection,  et  les 
principaux  moyens  de  traitement  dirigés  contre  elle  par  les 
auteurs.il  reprend  ensuite  en  détail  la  partie  thérapeutique, 
et  il  étudié  successivement  :  1°  le  traitement  direct  ou  immé¬ 
diat,  comprenant  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan, 
les  injections  et  instillations,  les  douches...  etc.  ;  2°  le  traite¬ 
ment  indirect  ou  médiat,  auquel  se  rapportent  les  révulsif?, 
les  gargarismes,  les  dérivatifs  intestinaux;  3°  enfin,. le  traite¬ 
ment  général.  Plusieurs  observations  soigneusement  recueil¬ 
lies  sont  annexées  à  ce  travail,  dans  lequel  on  trouvera  réu¬ 
nis  un  assez  grand  nombre  de  renseignements  utiles. 


BIBLIOGRAPHIE 

Tratadotle  Patologia  quirurgica  général  ;  por  IUhtolome  Novaro, 
tomo  I  (Paris,  18I8,;io-80  Donné). 

M.  Bartholomé  No  va  ro,  professeur  -suppléant  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Buenos-Ayres,  vient  de  publier  la  première 
partie  d’un  traité  de  pathologie  chirurgicale  générale.  Ce  pre¬ 
mier  volume  comprend  deux  études  principales,  celle  du  trau¬ 
matisme  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique,  et 
celle  des  traumatismes  en  particulier. 

Dans  un  premier  chapitre,  relatif  au  traumatisme  eii  général, 
l’auteur  étudie,  en  détail,  les  modifications  physiologiques  qui 
su  produisent  dans  un  tissu  blessé.  C’est  faire  l’étude  des  dé¬ 
sordres  locaux  et  généraux  provoqués  par  une  action;  trauma¬ 
tique  quelconque  sur  un  organisme  sain  ;  ces  lésions,  réparées 
par  un  processus  normal,  serviront.de  point  de  comparaison 
pour  l’élude  de  eelles  qui  pourront  survenir  chez  un  sujet 
malade,  sous  j’influence  de  là  même  cause  vulnérante.  On. voit 
ainsi  quelle  est  la  part  quaprennentlesdiatbèses  dans  la  réac¬ 
tion  de  l’organisme  en  cas  de  blessure,  comment  elles  peu¬ 
vent  empêcher  la  cicatrisation,  ou,  dans  des.  cas  plus -heureux, 
entraver  seulement  la  marche  du  processus.réparaleur.  Après 
avoir  étudié  les  lésions  locales,  puis  les  phénomènes  géné¬ 
raux,  l’auteur  lâche  de  saisir  le  trait  d’union  qui  les  réunit  : 
il  est  ainsi  conduit  à  s’occuper  de  l'étiologie  de  la  fièvre  trau¬ 
matique.  Dans  cette  étude,  M.  Novaro  eritique  un  certain 
nombre  de  théories  allemandes,  et  semble  surtout  adopter 
la  théorie  de  Claude  Bernard.celle  qui  rattache. l'élévation  . de 
la  température  dans  la  fièvre  à  une  influence  du  système  ner¬ 
veux.  Dans  le  deuxième. chapitre  de  cette  première  partie, 
l’auteur  étudie  les. réactions  de  l’organisme  malade  en  cas  de 
blessure.  On  voit  successivement  l’influence  de  l’état  maladif, 
des  mauvaises  conditions  hygiéniques,  du  climat  ;  ou  étudie 
ensuite  la  question  de  milieu  nosocomial , l'influence  du  séjour 
à  la  villeou  à  la  campagne  ;  à  ce  propos,  l’auteur  cite  des  cas 
de  guérison  inespérée,  survenus  chez  les  Gauchos  ;  chez  ces 
robustes  habitants-- des  prairies  de  l’Amérique  du  Sud,  la  ci¬ 
catrisation,  par  première  intention,  est  la  règle,  mais  c’est 
qu’ils  vivent  d’une  vie  active  et  dépouillée  des  vices  qui 
altèrent  tant  la  santé  de  l’habitant,  de  la  ville.  Les  traumatismes 
les  plus  violents  se  guérissent  chez  ces  sujets,  avec  une  telle 
facilité,  qu’il  faut,  comme  l’auteur,  en  avoir  été  témoin  ocu¬ 
laire  pour  y  ajouter  foi  :  c’est  ce  qui  amènera  plus  tard  M.  No¬ 
varo  à  repousser,  pour  ces  cas,  le  pansement  antiseptique  qui 
n’est  alors  nullement  nécessaire  :  la  pléthore,  l’obésité,  le 
lymphatisme, l'alcoolisme  et  les  affections  nerveuses  sont  en¬ 
suite  étudiés,  ainsi  que  l’état  puerpéral  avant  et  après  l’accou¬ 
chement;  dans  cette  partie  de  son  travail,  l’auteur  ne  fait,  du 
reste,  que  suivre  le  professeur  Yerneuil  dans  les  intéressants 
développements  qu'il  a  communiqués  au  Congrès  de  Genève  ; 
le  reste  de  ce  ehapitre  est  consacré  à  étudier  après  MM.  Ver- 
neuil  et  James  Paget,  l’influence  des  maladies  aiguës  sur  la 
marche  du  traumatisme  qui  survient  pendant  leur  cours,  et 
celle  des  complications  qui  peuvent  se  produire  pendant  le 
cours  du  traumatisme  et  influer,  par  conséquent,  sur  la 
marche  et  sur  la  durée  du  processus  réparateur. 

La  deuxième  partie  du  volume  paru,  traite  des  lésions  trau¬ 
matiques.  Dans  le  premier  chapitre,  celui  des  plaies ,  l’auteur 
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s’occupe  des  diverses  lésions  qui  constituent  un  traumatisme  : 
c’est  une  étude  de  pathologie  générale  des  plaies  basée  sur 
les  recherches  modernes,  et  sur  l’expérience  propre  de  l’au¬ 
teur  et  de  ses  compatriotes  ;  c’est  ainsi  qu’à  propos  des  plaies 
sous-cutanées,  M.  Novaro  préconise  l'insufflation  au  cours  des 
opérations  chirurgicales  :  cette  méthode  est  due  au  professeur 
Montes  de  Oca  (de  Buenos-Ayres)  et  non  à  M.  Aguilar  ;  les 
bons  avantages  de  cette  méthode  seraient  dus,  selon  M.  Novaro, 
à  un  changement  dans  la  composition  chimique  de  l’air  in¬ 
sufflé,  il  perdrait  son  oxygène  et  serait  bientôt  formé  par  de 
l’azote  et  de  l’acide  carbonique,  provenant,  par  diffusion,  de 
celui  qui  est  contenu  dans  le  sang. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  l’auteur  traite  des  luxations 
traumatiques,  montre  combien  il  faut  de  précision  pour  le  diag- 
gnostic  de  la  luxation,  et  avec  quel  soin  on  doit  en  parfaite¬ 
ment  déterminer  le  mécanisme  ;  de  ces  données  dépend,  en 
effet,  la  facile  réduction  de  la  luxation  qu’on  doit  toujours 
opérer  par  la  méthode  de  douceur  ;  pour  qu’une  luxation  se 
produise,  il  faut  vaincre  des  dispositions  osseuses,  rompre  un 
appareil  ligamenteux,  surmonter  des  résistances  musculaires  ; 
pour  réduire  une  luxation,  au  contraire,  on  n’a,  le  plus  géné¬ 
ralement  du  moins,  qu’à  dominer  le  spasme  musculaire,  de  là 
les  avantages  de  la  traction  continue  (méthode  de  Th.  Anger),. 
ou  ceux  qui  résultent  de  l’emploi  des  anesthésiques.  La  plus 
grande  difficulté  consiste  donc  à  faire  exactement  parcourir, 
en  sens  inverse,  aux  os  luxés  le  trajet  par  lequel  ils  se  sont 
échappés  en  se  luxant.  L’auteur,  chaud  partisan  des  méthodes 
de  douceur,  cite,  à  l’appui  de  son  opinion,  quelques  cas  inté¬ 
ressants  dans  lesquels  il  a  pu  réduire,  rapidement  et  sans 
grand  appareil,  des  luxations  difficiles  et  anciennes. 

Le  volume  se  termine  par  un  troisième  chapitre  consacré 
aux  fractures  en  général  ;  après  avoir  rappelé  les  faits  clas¬ 
siques  que  l’on  trouve  dans  les  principaux  traités  de  patho¬ 
logie  externe,  l’auteur  décrit  un  certain  nombre  d’appareils  de 
contention,  et  les  envisage  au  point  de  vue  des  grandes  indi¬ 
cations  auxquelles  ils  doivent  répondre  :  puis  il  entre  dans  le 
détail  de  quelques-uns  d’entre  eux;  il  cite,  en  particulier, l’ap¬ 
pareil  de  M.  Wilde,  médecin  argentin,  avec  lequel  il  a  pu  obte¬ 
nir  la  consolidation  osseuse  des  fractures  de  la  rotule.  C’est 
par  un  procédé  semblable  à  celui  de  M.  Trélat,  en  appliquant 
la  griffe  de  Malgaigne  sur  des  pièces  métalliques  moulées  sur 
la  rotule,  et  pourvues  de  crans  pour  diminuer  convenable¬ 
ment  l’écartement  des  fragments. 

L’auteur  se  propose  de  compléter  ces  études  de  pathologie 
chirurgicale  générale  par  un  deuxième  volume  ;  l’ouvrage  de 
M.  Novaro  est  inspiré  principalement  par  les  travaux  de 
l’Ecole  de  Paris,  quoique  les  recherches  étrangères  y  soient 
largement  représentées  ;  il  est  accompagné  de  nombreuses  in¬ 
dications  bibliographiques,  disposées  à  la  fin  de  chaque  cha¬ 
pitre,  et  qui  témoignent  d'un  travail  important.  On  y  trouvera 
également  nombre  de  faits  intéressants  tirés  de  la  pratique 
des  chirurgiens  de  Buenos-Ayres;  conçu  simplement,  écrit 
dans  un  style  sobre,  le  traité  de  pathologie  chirurgicale  gé¬ 
nérale  de  M.  Novaro, aura,  sans  doute,  parmi  les  compa¬ 
triotes  de  l’auteur,  un  légitime  succès  :  il  contribuera  à  ac¬ 
croître,  dans  l’Amérique  du  Sud,  le  grand  renom  dont  jouit 
déjà  notre  Ecole  française  ;  aussi  devions-nous  faire  bon  ac¬ 
cueil  à  ce  premier  ouvrage  d’un  des  plus  jeunes  maîtres  de  la 
Faculté  de  Buenos-Ayres.  H.  de  Boyer. 


REVUE  DE  PHARMACOLOGIE. 

Elixir  toni-radical  de  Blottière  au  Colombo. 

M.  le  docteur  Groussin,  de  Tours,  nous  communique  la  note 
suivante  : 

Madame  H.  (de  Bayonne),  âgée  de  29  ans,  femme  d’un  offi¬ 
cier  d’état-major,  avait  eu  ses  trois  premières  grossesses  trou¬ 
blées  par  des  vomissements  rebelles,  qui  se  prolongeaient  jus¬ 
qu’au  quatrième  mois  inclusivement,  et  bien  que  d’une  forte 
constitution,  les  fonctions  digestives  en  avaient  ressenti  une 
atteinte  assez  sérieuse  pour  que,  dans  l’état  de  vacuité,  elles 
fussent  restées  pénibles  et  difficiles. 


A  sa  quatrième  grossesse,  cette  dame  entendit  parler  des 
bons  effets  de  l’ Elixir  toni-radical  de  Blottière  au  Colombo  et 
voulut  en  tenter  l’essai  à  tout  hasard.  Dès  la  fin  du  premier 
flacon,  son  état  se  trouva  sensiblement  amélioré  et  elle  persé¬ 
véra  dans  cette  médication  si  simple.  A  la  fin  de  la  première 
moitié  du  deuxième  flacon,  les  vomissements  étaient  tout  à 
fait  suspendus. 

Celte  guérison  ne  se  ‘  démentit  pas  et  ayant  épuisé  deux 
flacons,  Madame  H.  voulut  diminuer  la  dose,  parfois  même 
interrompre  l’usage  de  l’Elixir  pendant  un  jour  ou  deux,  mais 
les  nausées  et  les  vomissements  reparaissaient.  Actuellement 
(fin  décembre  1877)  Madame  H.  poursuit  heureusement  sa 
grossesse,  grâce  à  six  flacons  d’Eiixir  de  Blottière  ;  elle  est 
enchantée  et  regrette  de  n’avoir  pas  connu  plus  tôt  ce  puis¬ 
sant  et  agréable  régulateur  delà  faculté  digestive  constitué 
par  Y  Elixir  toni-radical  de  Blottière  au  Colombo,  pharmacie  à 
Paris,  56,  rue  de  Sèvres. 


13.  Elecluaire  liydragogue  [Fouquier). 

Seammonce  d’alep .  ) 

Jalap .  |  ââ  15  grammes. 

Scille  en  poudre .  . .  ' 

Racine  de  jalap .  5  — 

Mêlez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  nerprun .  q-  s. 

6  à  13  décigrammes  par  jour.  ( Dictionnaire  de  thérapeutique,  etc.) 

IJ.  Potion  aromatique. 

Essence  d’orange . 6  gouttes. 

Essence  de  romarin .  4  — 

Dissolvez  dans  : 

Alcool . . .  10  grammes. 

Mêlez  avec  : 

Sirop  de  gomme .  50  — 

Eau .  180  — 

A  prendre  par  cuillerées  toutes  les  deux  heures  [Ibid.) 

13.  Lotions  contre  les  crevasses  du  mamelon. 

Quand  les  crevasses  du  mamelon  ne  sont  point  occasionnées  par  une  ma 
ladie  constitutionnelle,  on  les  lotionne  abondamment  avec  de  la  teinture  de 
benjoin  et  la  guérison  a  lieu  dans  l’espace  de  cinq  à  dix  jours.  Les  pre¬ 
mières  applications  sont  seules  douloureuses.  La  teinture  dé  benjoin  forme 
un  vernis  à  la  surface  des  crevasses,  et  les  protège  pendant  la  succion.  Ce 
mode  de  traitement  a  l’avantage  de  ne  point  interrompre  l’allaitement.  (Ga¬ 
zette  obstétricale.) 

VARIA 

Faculté  de  Médecine. 

Cours  d'anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  Charcot 
commenceia  son  cours  lundi  prochain,  1er  avril,  à  2  heures. 

Cours  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale.  —  M.  le  professeur  Gübleb 
commencera  ce  cours  le  vendredi  5  avril,  à  4  heures  (petit  amphithéâtre),  et 
le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

Cours  de  pharmacologie.  —  M.  le  professeur  Régnault  commencera  ce 
cours  le  samedi  30  mars  1878,  à  midi,  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera 
les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ecole  pratique. — Cours  libres.  —  Par  arrêté  de  M.  le  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique,  en  date  du  21  février  1878  et  sur  l’avis  conforme  de  la  Fa¬ 
culté,  MM.  les  docteurs  dont  les  noms  suivent  ont  été  autorisés  à  faire,  à 
l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  pendant  le  deuxième  semestre 
de  l’année  scolaire  1877-1878,  des  cours  sur  les  matières  ci-après  indiquée* 

M.  le  dr  Dareste  :  Conférence  d'embryogénie ,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  3  heures,  au  laboratoire  d’embryogénie. 

M.  le  (EBadal  :  Ophthalmologie.  —  Optométrie,  les  samedis,  à  4  heures, 
amphitéâtre  n°  1. 

M.  le  dr  Ciiéron  :  Gynécologie,  les  jeudis,  à8  heures,  amphithéâtre  n°  3. 

M.  le  dr  Delefosse  :  Chirurgie  des  voies  urinaires,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  4  heures,  amphithéâtre  n°  1. 

M.  le  dr  Fort:  Médecine  opératoire,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  a 
midi  et  demi,  amphithéâtre  nQ  3.  " 
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M.  le  dr  Gellé  :  Otologie,  les  mercredis,  à  4  heures,  amphithéâtre  n°  2. 
M.  ledr  Lacombe:  Pathologie  interne,  les  lundis  et  vendredis, à  il  heures, 
amphithéâtre  n°  1. 

M.  le  dr  Menièhe  (P.)  :  Thérapeutique  médico-chirurgicale  des  affections 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  les  vendredis,  à  4  heures,  amphithéâtre  n°  2. 

M.  le  dr  M  allez  :  Pathologie  et  chirurgie  de  l'appareil  urinaire,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  4  heures,  amphithéâtre  n°  2. 

M.  le  dr  Migon  :  Accouchements,  les  mardis  et  samedis,  à  8  heures,  am¬ 
phithéâtre  n°  2. 

M.  le  dr  Picard  :  Maladies  de  l’appareil  urinaire,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  à  5  heures,  amphithéâtre  n°  3. 

M.  le  dr  Reliquet  :  Opérations  des  voies  urinaires ,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  5  heures,  amphithéâtre  n°  2. 

M-  le  dr  Sevestre:  Pathologie  interne,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
5  heures,  amphithéâtre,  n°  1 . 

Nota.  —  L’ouverture  de  chaque  cours  sera  annoncée  par  des  affiches  ma¬ 
nuscrites  qui  seront  placées  à  l’Ecole  pratique. 

Concours  d’agrégation. 

Troisième  série  d’épreuves.  (Leçon  après  vingt-quatre  heures  de  prépara¬ 
tion).  Samedi  23,  M.  Pitres  :  Des  épilepsies  toxiques.  - —  M.  Strauss  : 
Des  céphalées.  —  Lundi  25,  M.  Carrieu  :  Eruptions  médicamenteuses.  — 
M.  Debove  :  Spasmes  fonctionnels.  —  Mardi  26,  M.  Teissier  :  Des  con¬ 
vulsions  dans  les  maladies  aiguës.  —  M.  Mairet  ,  De  la  maladie  hémor- 
rhoïdaire. 

La  quatrième  épreuve  (Rapport  de  médecine  légale),  a  été  faite  le  mer¬ 
credi  27  et  lue  le  jeudi  28.  Le  sujet  de  cette  composition  était  :  Rapport  sur 
un  cas  d’intoxication  par  la  vapeur  de  charbon. 

La  cinquième  série  d’épreuves  (Leçon  sur  deux  malades),  commencera  le 
vendredi  29,  à  l’Hôtel-Dieu,  à  9  heures,  et  continuera  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  à  la  même  heure,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  4  heures  l/i. 

Concours  du  prosectorat. 

Juges  :  MM.  Sappey,  Béclard,  Lefort  et  Guyon.  —  Candidats  :  MM. 
Brailly,  Campenon,  Duret,  Kirmisson.  Les  candidats  ont  à  préparer  :  les 
Conduits  galactophores,  avec  mémoire  à  l’appui.  Les  préparations  devront  être 
remises  à  la  Faculté,  le  1er  juin. 

Concours  de  l'adjuvat. 

Même  jury.  Préparations. Aponévroses  et  veines  du  cou,  avec  l’embouchure 
du  canal  thoracique  et  de  la  grande  veine  lymphatique.  Les  pièces  devront 
être  remises  le  15  juin. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie,  —  Année  scolaire  1817-1878. 

2° semestre.  Les  cours  commenceront  le  4  avril.  —  Botanique.  M.  Chatin, 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  midi.  —  Toxicologie.  M.  Boms,  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  à  4  heures.  —  Pharmacie.  M.  Baudrimont,  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  8  heures  l/2.  —  Chimie  organique.  M.  Junfleisch, 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  3  heures  1  2.  —  Chimie  analytique.  M.  Per- 
—  T 

<ra  année.  M.  Paunier,  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  4  heures.  — 
28  année.  M.  Personne,  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  4  heures.  — 
ï'  année.  Botanique.  M.  Chatin,  lundis  et  mercredis,  de  midi  à  4  heures. 
—  S0  année.  Physique.  M.  Le  Roux,  vendredis,  de  midi  à  4  heures. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  25  au  30  mars  1878.  —  192.  M.  Granet  :  De  l’ankylose  dans  l’arthrite 
blennorrhagique.  —  193.  M.  Tautain  :  De  quelques  lésions  des  artères  co¬ 
ronaires  comme  causes  d’altérations  du  myocarde.  —  194.  M.  Fabre  :  Des 
polypes  de  la  conjonctive.  —  193.  M.  Troussaint  :  De  la  thoracentèse  dans 
la  pleurésie  franche .  — 196.  M.  Berlin:  De  la  lymphorrhagie  consécutive 
aux  adénites  et  aux  lymphangites  suppurées.  —  197.  M.  Broret  :  Des  effets 
de  la  créosotedans  le  traitement  delà  phthisie  pulmonaire.  —  198.  M.Mers- 
mann  :  De  l’étiologie  de  la  scrofule  et  de  sa  distribution  géographique. — 199. 
M,  Ananieff  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hémianesthésie  saturnine.  —  200. 
M.  Schmitt  :  Etude  sur  les  conditions  de  présence  ou  d’absence  de  la  dé¬ 
formation  caractéristique  dans  les  fractures  de  l’extrémité  du  radius.  —  201. 
M.  Pauxat:  Du  traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdes  et,  en  particulier,  de 
a  dilatation  forcée. 

Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Distribution  des  prix  aux  élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices 
atviU  de  Paris  et  proclamation  des  noms  des  élèves  nommés  internes  par 
suite  du  concours  ouvert  en  1878,  pour  entrer  en  fonctions  le  1eravril1878. 
La  séance  de  distribution  des  prix  aux  élèves  internes  en  pharmacie  des 
opitaux  et  hospices  civils,  qui  ont  concouru  en  1878,  a  eu  lieu  le  mercredi 
mars  1878,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  de  l’admi- 
B  1011  >  avenue  Victoria,  n°  3.  Dans  cette  même  séance  ont  été  rendues 

de!*»®3  “S  nQminations  des  flèves  internes  admis  à  la  suite  du  concours 


Internat  en  pharmacie. 

Le  concours  pour  l’internat  en  pharmacie  vient  de  se  terminer  par  la  no¬ 
mination  des  internes  suivants  qui  entreront  en  fonctions  le  1er  avril  1878.  — 
Internes  titulaires  :  1.  Morel,  Bouret,  Lericil,  Lafont,  Truel,  Canhelle, 
Heintz,  Thomas,  Bruneau,  10.  Cartier,  Dufitho,  Masgrangeas,  Daltez,  Lan- 
glebert,  Grandhomme,  Gamand,  Dubourg,  Longuepin,  Levan,  20.  Duché, 
Jacquin,  Lasnier,  Nodet,  Broca,  Lendumay,  Chastaing,  Veraley,  Lambert, 
Porcher,  30.  Vescanier.  —  Internes  provisoires  :  1,  Letellier,  Query,  Rous¬ 
selet,  Luneau,  Noël,  Martin,  Labrousse,  Plisson,  Gamel.  —  10.  Delis, 
Sanson,  Noline,  Wurlin,  Lefevbvre,  Camus,  Debrade,  Pagelle,  Presier, 
Douse,  20.  Anglade. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Un  fait  des  plus  graves  vient  de  se  produire  à  la  Faculté  de  médecine. 
Les  règlements  défendent  aux  élèves  d’emporter  des  pièces  anatomiques. 
Malgré  cette  défense  formelle,  plusieurs  pièces  avaient  disparu  des  salles  de 
l’Ecole  pratique.  Eu  présence  de  ces  faits,  le  conseil  académique  s’est  réuni, 
et,  après  une  longue  délibération,  il  s’est  contenté  de  faire  rappeler,  par 
affiches,  aux  élèves  les  articles  du  règlement.  En  même  temps,  les  appari¬ 
teurs  avaient  reçu  l’ordre  de  mieux  surveiller  les  élèves.  Il  y  a  quelques 
jours,  un  étudiant  fut  surpris  en  flagrant  délit.  M.  Vulpian,  doyen  de ^la 
Faculté,  consulta  le  conseil  académique,  qui  a  pris  la  résolution  suivante, 
affichée  à  l’Ecole  de  médecine  et  à  l’Ecole  pratique  :  •  Contrairement  aux 
instructions  de  l’autorité  supérieure,  rappelées  par  une  affiche  apposée  à 
l’Ecole  pratique,  un  élève  a  tenté  d’emporter  une  pièce  anatomique  hors  de 
l’établissement.  Cet  élève  est  exclu  de  l’Ecole  pratique.  —  Le  doyen  délia 
Faculté  :  Vulpian.  ■ 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales. 

L’année  dernière,  à  Genève,  le  dernier  congrès  périodique  des  sciences 
médicales  avait  exprimé  le  vœu  que  le  prochain  congrès  (le  sixième),  ait 
lieu  dans  les  Pays-Bas,  en  laissant  d’ailleurs  aux  médecins  et  aux  corps  sa¬ 
vants  de  ce  pays  le  soin  de  désigner  la  ville  où  il  se  tiendrait.  Ce  projet  va 
être  réalisé.  En  effet,  grâce  au  concours  de  l’association  néerlandaise  et  de 
la  section  scientifique  de  l’académie  royale  néerlandaise,  un  comité  d’organi¬ 
sation  s’est  constitué  pour  la  sixième  session  du  congrès.  Ce  comité  est  ainsi 
composé  :  Président,  M.  le  professeur Donders,  à  Vtrecht.Secrétaire  général, 
M.  le  dr  Guye,  à  Amsterdam.  Membres,  MM.  le  dr  Van  Coppelle,  réfé¬ 
rendaire ,  pour  les  affaires  médicales  au  ministère  de  l’intérieur  à  la  Haye  ;le 
dr  Fabius,  à  Amsterdam  ;  le  professeur  Hertz,  à  Amsterdam;  le  professeur 
Heintius,  à  Leede  ;  le  professeur  Huet,  à  Leyde  ;  le  professeur  Huinzinga, 
à  Grôningue  ;  le  professeur  Koster,  à  Utrecht  ;  le  professeur  Stokvis,  à  Ams¬ 
terdam;  le  professeur  J.  W.  R.  Tilanus,  à  Amsterdam;  le  dr  Zeeman,  à 
Amsterdam. 

Le  comité  a  désigné  Amsterdam,  comme  siège  du  congrès.  Ce  congrès, 
exclusivement  scientifique,  durera  une  semaine  ;  il  s’ouvrira  le  dimanche  8 
septembre.  Les  langues  officielles  seront  le  français  et  l’allemand. 

Toutes  les  communications  relatives  soit  au  congrès,  soit  aux  questions 
qui  pourront  faire  l’objet  de  ses  délibérations,  seront  reçues  avec  recon¬ 
naissance  par  le  comité.  Elles  devront  lui  être  adressées  avant  le  l0r  juin 
1878,  époque  à  laquelle  le  comité  fixera  définitivement  les  statuts,  arrêtera  le 
programme  des  questions  à  discuter,  et  nommera  les  rapporteurs.  Toutes  les 
communications  relatives  au  congrès  doivent  être  adressées  au  secrétaire  gé¬ 
néral,  dr  Guye,  à  Amsterdam.  ( Revue  scientifique.) 

Imprudence  d’un  pharmacien. 

M.  Champion,  pharmacien,  place  Voltaire,  à  Paris,  venait,  le  5  février 
dernier,  devant  la  10?  chambre  correctionnelle,  répondre  de  la  mort  d’une 
jeune  fille,  Mlle  Honoré,  âgée  de  14  ans,  victime  d’une  grande  imprudence. 
Le  médecin  avait  prescrit  du  sirop  de  nerprun.  Le  pharmacien  Champion 
remit  à  la  personne  qui  lui  présenta  l’ordonnance  au  lieu  d’un  flacon  de  si¬ 
rop  de  nerprun,  un  flacon  de  chloroforme.  La  jeune  malade  avait  à  peine 
pris  la  potion  qu’on  apportait,  qu’elle  s’assoupit,  tomba  dans  une  langueur 
suivie  de  délire  et  expira  au  milieu  de  vives  souffrances.  Sur  la  demande  du 
médecin  chargé  de  constater  le  décès,  une  enquête  eut  lieu  ;  on  fit  l’autopsie 
du  cadavre;  elle  révéla  que  la  jeune  fiHe  avait  succombé  à  l’absorption  du 
chloroforme.  Le  prévenu  prétend  que  c’est  la  personne  qui  est  venue  cher¬ 
cher  le  remède  quia  fait  l’erreur  emportant  par  mégarde  le  flacon  de  chlo¬ 
roforme  à  la  place  du  flacon  de  nerprun.  Un  énergique  démenti  est  opposé 
à  cette  assertion  du  prévenu.  Un  autre  témoin  dépose  d’autres  erreurs,  qui 
auraient  été  commises  par  M.  Champion,  qui  a  donné  de  l’huile  d’amande 
douce  au  lieu  de  l’huile  de  ricin,  des  pilules  purgatives  à  la  place  de  pastilles 
de  Vichy.  Le  prévenu  a  été  défendu  par  M9Danet.  Le  tribunal  a  condamné 
le  pharmacien  Champion  à  200  fr.  d’amende  et  en  1,500  fr.  de  dommages- 
intérêts  envers  la  mère  d,e  la  jenne  victime.  [Lyon  médical .) 

Bibliothèque  des  Internes  de  l’Hôpital  civil  d’Alger. 

Le  Progrès  médical  du  mois  de  janvier  contient  un  rapport  fait  au  Conseil 
municipal  de  Paris  par  le  docteur  Bourneville,  au  sujet  des  bibliothèques 
médicales  des  hôpitaux.  —  Bien  que  s’occupant  spécialement  des  hôpitaux 
de  Paris,  le  rapporteur  cite  l’hôpital  civtil  d’Alger,  qui  est  la  première  ville 
de  province  où  l’exemple  donné  par  la  capitale  ait  été  suivi.  En  effet,  le* 
internes  d’Alger  ont  fondé  leur  bibliothèque  en  1873  et,  depuis  lors,  elle  n’a 


lée  :  Sur  une  population  de  1,986,748  habitants,  il  y  a  eu  63,353  décès,  soit 
une  augmentation  de  1,705  sur  l’année  1876.  G’est  le  Xe  arrondissement 
(enclos  SainLLaurent),  qui  a  donné  le  plus  haut  chiffre  :  5,225  décès.  L’ar¬ 
rondissement  qui  a  donné  le  moins  dedécès,  c’est  le  XVI0  (Passy),  avec  972 
décès.  En  1877,  il  a  été  célébré,  dans  les  vingt  arrondissements,  18,088  ma¬ 
riages,  soit  96  de  plus  qu’en  1876.  Le  XVI'  arrondissement  a  fourni  le  plus 
petit  chiffre  380  ;  le  XIe  (Popincourt),  avéc  une  population  de  181,111  habi¬ 
tants  a  fourni  1,608  mariages,  contre  1,695  en  1876,  En  1877,  les  naissances 
ont  atteint  le  chiffre  de  58,472  ;  en  1876,  il  n’était  que  54,703,  soit  une  aug¬ 
mentation  en  faveur  de  1877,  de  3,769.  Les  arrondissements  qui  ont  donné  le 
plus  de  naissances  sont  les  suivants  :  Xe,  6,205  ;  XI3,  5,247  ;  XIVe  (Mont¬ 
rouge),  4,339  ;  XVIIIe  (Montmartre),  4,247  ;  XII3  (Neuilly),  3, 152. Les  arron¬ 
dissements  qui  en  ont  donné  le  moins  sont  :  Les  XVIe.  1,055  ;  Ier,  1,610  ; 
VIIe  (Palais-Bourbon),  1,685,  et  le  VIIIe (Champs-Elysées),  1,778.  —  [Jour¬ 
nal  officiel.) 

Population  en  Saxe. 

On  sait  què  là  Saxe,  maintenant  aussi  peuplée  proportionnellement  que  la 
Belgique,  sinon  pltis,  est  un  des  pays  d’Europe  où  l’accroissement  du  nombre 
dès  habitants  est  le  plus  rapide. 

En  1834,  ce  royaume  avait  1,595,668  habitants  ;  en  1801,  il  en  comptait 
2,225,2)0  ;  en  1864,  sa  population  atteignait,  2,337,195  âmes;  en  1867,  elle  se 
montait  2, 423, 586  personnes  ;  en  1871,  elle  était  de  2,550,244  ;  en  1875,  d’après 
le  Mus  allen  Welttheilen,  élle  était  arrrivée  à  2,760,586,  habitants,  soit  une 
augmentation  de  2  pourcent  par  an  pendant  les  quatre  années  de  cette  der¬ 
nière  période. 

Cè  pays  ne  doit  point  tout  ce  croît  à  l’excès  des  naissances  sur  les  dé¬ 
cès  ;  l'immigration  y  contribue  pour  une  grande  part,  la  Saxe  étant  un  des 
pays  manufacturiers  les  plus  actifs  de  l’univers.  Ses  villes  grandissent  en¬ 
core  plus  vite  que  l’ensemble  de  sa  population. 

Ses  grandes  cités  sont  :  Dresde,  la  capitale  ;  Leipzig,  la  ville  commer¬ 
çante;  Ghemnitz,  la  villè  industrielle.  Voici  quel  a  été,  durant  cette  pé¬ 
riode  de  1834  à  1875,  l’accroissèmént  de  ces  trois  »  métropoles,  »  en  nombre 
*æd  : 

Dresde  avait  88,000  âmes  en  1834,  128,000  en  1861,  146,000  en  1864,  156,000 
*01887,  177,000 én  1871,  187,000  ta  1875. 


En  second  lieu,  il  arrive  parfois  que,  là  même  où  les  deux  conditions  sont 
réunies,  le  local  d’une  part,  et  le  nombre  oumême  la  qualité  des  instituteurs 
sont  insuffisants  pour  la  quantité  d’enfants  à  instruire.  Quelquefois  aussi  1*6 
communes  sont  si  étendues  que  la  grande  distance  empêche  lès  enfants  ds 
suivre  les  cours  de  l’école.  Enfin,  le  contrôle  relatif  à  là  fréquentation  des 
éeoles,  n’est  pas  facile  à  exercer  dans  lès  communes  un  peu  éteüduês,  ét 
même,  paraît-il,  dans  les  grandes  villes. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  de  pathologie  interne. — K.  le  dr  Sevestee  reprendra  le  mardi  2 
avril,  à  5  heures,  à  l’Ecole  pratique  (amphithéâtre  n°  l),  son  cours  de  patho¬ 
logie  interne,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  B 
même  heure.  [Maladies  du  foie  et  des  reins,  etc.). 

Cours  d’ accouchements.  —  MM.  Bdbin  et  Pinard  ont  commencé  le 
vendredi  15  mars,  à  4  heures  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchements.  Ce 
cours  sera,  complet  en  deux  moiset  sera  divisé  en  quatre  parties  :  Ie  anatomie; 
grossesse  normale  et  pathologique  ;  2°  eutocie;  3°  opérations  et  dystocià; 
4 0  exercices  pratiques,  diagnostic,  etc.  —  Pour  les  renseignements  et  pour 
s’inscrire,  s’adresser,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Clinique  d'accouchement  pour  les  (lires  sage  S-femmes. —  M.  Chantmüîï, 
agrégé,  a  commencé  son  cours  d’accouchement  pour  les  sages-femmes  1* 
mercredi  27  mars  à  midi  (amphithéâtre  de  l’hôpital  des  cliniques);  et  le  con¬ 
tinuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis,  à  la  même  heure. 

Embryogénie.  —  M.  Dareste  g  cemmeneé  ses  conférences  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté  de  médecine,  le  Inndi  25  mars,  à  4  heures. 

Maladies  des  r oies  vrin aires.  —  M,  I? cliquet,  a  commencé  son 
cours  sur  les  opéfàtiôns  des  voies  urinaires  léS  lundis  25  mars  à  5  heures 
dans  l’amphithéâtre  n°  1  de  l’Ecole  pratiqué  et  le  continuera  les  mercredi5! 
vendredis  et  lundis  suivante  à  la  même  heure. 

Cours  d'urologie.  —  Le  cours  d’été  sur  la  pratique  des  analyses  d’urine 
commencera  le  dimanche  31  mars,  à  10  üëarès,  à  la  Clinique,  37,  rue  Saint- 
André-des-Arts,  et  së  continuera  les  dima,nchés'Süiv?hts  jusqu’au  1er  juillet, 
—  Lé  coûrè  est  gratuit  et  poiré  lëî  médecins  seuls.  —  On  s'inscrit  ch® 
le  professeur,  M.  ledr  Delefosse,  16,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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Cours  particulier  de  technique  microscopique.  —  M.  le  docteur  Lattbux, 
chef  de  laboratoire  de  la  Faculté,  commencera  un  nouveau  cours,  le  lundi 
l«r  avril,  à  h  heures,  dans  son  laboratoire,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi.  Es¬ 
sentiellement  pratique,  il  est  destiné  a  mettre  les  élèves  en  état  de  faire  les 
analyses  que  réclame  journellement  la  pratique  médicale.  Pour  cela,  ils  sont 
exercés  individuellement  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  expériences  (  cou¬ 
pes,  injections,  montage  et  conservation  des  préparations,  etc.).  On  s’ins¬ 
crit  chez  le  docteur  Latteux,  4,  rue  Jean-Lantier,  de  midi  à  1  heure. 

Maladies  de  '(appareil  urinaire.  —  M.  le  docteur  H.  Picard  com¬ 
mencera  son  cours  le  mardi  26  mars,  à  5  heures,  amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole 
pratique,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même 

Cours  public  et  pratique  delaryngoscopie  et  de  rhinoscopie.  —  M.  le  dr  Ch. 
Faüvel  arecommencé  ce  cours  à  sa  clinique,  rue  Guénégaud,  13,  et  le  con¬ 
tinue  les  lundis  et  jeudis,  à  9  heures.  Cette  clinique  a  surtout  pour  objet 
l’étude  des  maladies  chirurgicales  du  larynx  et  des  fosses  nasales  posté¬ 
rieures,  ainsi  que  l’application  des  nouvelles  méthodes  de  traitement  apportées 
par  la  laryngoscopie  et  la  rhinoscopie.  Le  miroir  laryngien  est  éclairé  par  la 
lumière  de  Drummond,  afin  de  permettre  à  plusieurs  personnes  à  la  fois  de 
bien  voir  l’émarge  de  la  région  explorée. 

Manipulations  chimiques.  —  Les  manipulations  chimiques,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Wihn,  commenceront  le  jeudi  4  avril,  à  1  heure  l/2.  Messieurs 
les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ces  travaux,  se  feront  inscrire  à 
l'Ecole  pratique  de  la  Faculté  (bureau  du  chef  du  matériel),  du  lundi  18  mars 
an  samedi  30  mars,  de  1  heures  à  3  heures  de  l’après-midi.  Aucune  somme 
ne  sera  perçue  pour  cet  objet  au  secrétariat.  Il  leur  sera  délivré  une  carte 
qui  servira  pour  l’admission  au  laboratoire  (Ecole  pratique,  pavillon 
nos  5  et  6). 

Ecole  pratique.  —  M.  le  dr  P.  Ménière  [à’ Angers),  professeur  libre  de 
gynécologie  a  commencé  le  vendredi  22  mars  la  28  partie  de  son  cours  de 
thérapeutique  médico-chirurgicale  des  affections  de  ï utérus  et  de  ses  annexes, 
et  le  continuera  les  vendredis  suivants  de  4  à  5  heures,  amphithéâtre  n°  2,  à 
l’Ecole  pratique  pendant  le  semestre  d’été. 


Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  Lien  lui  adresser. 


Total  des  trois  premières  listes .  318  fr. 

Quatrième  liste. 

Les  internes  en  médecine  de  la  Salpêtrière .  30 

id.  de  Necker .  20 

M.  le  Dr  Grombault .  o 

M.  le  Dr  H.  Josias . . .  10 

M.  A.  Josias,  interne  des  hôpitaux .  s 

Total  général . .  388  fr. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  21  mars  1878,  on  a 
déclaré  1031  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  14  ;  rougeole,  27;  scarlatine,  1  ; 
variole,  2  ;  croup,  29;  angine  couennense,  31  ;  bronchite,  58  ;  pneumonie, 
73  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3;  choléra  nostras  >  ;  dvsen- 
lérie,  1;  affections  puerpérales,  4;  érysipèle,  2;  autres  affections  aiguës, 
232  ;  affections  chroniques,  442,  dont  182  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirurgicales,  58;  causes  accidentelles,  30.  —  Les  1,031  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

?ACI  lté  rr  médecins  DS  Paris.  —  M.  Guéniot,  agrégé,  est  rappelé  à 
l’exercice  pendant  l’année  scolaire  1877-1878.  M.  Brissaud  (Edouard),  né  à 
Besançon,  le  15  avril  1852,  est  nommé  préparateur  du  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  en  remplacement  de  M.  Gombault,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

Faculté  de  médecine  de  Nanct.  —  M.  le  docteur  Baraban  (Léon- 
DamiaiquA,  né  le  15  septembre  1850,  à  Pelleville  (Vosges),  est  institué  chef 
des  travaux  d’anatomie  pathologique,  en  remplacement  de  M.  Spillmaun, 
décédé. 

Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  de  Marseille.  —  M.  Favre, 
professeur  de  chimie  médicale,  est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  pendant  le 
deuxième  trimestre  de  l’année  scolaire  1877,  par  M.  Caillât,  suppléant. 

Ecole  de  médecine  de  Todlocse.  —  M.  le  docteur  Frébault,  pro- 
^6s^ur‘»djoint,  est  nommé  professeur  titulaire  de  pharmacie  à  ladite 

Faculté  des  sciences  de  Dijon.  —  M.  Jobert,  professeur  de  zoologie, 
est  autorisé  à  se  faire  suppléer,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1877-1878, 
par  M.  Viault,  docteur  ès-sciences. 


Faculté  des  sciences  de  Nancv.  —  M.  Lemonuier  (Alexandre- Alexis- 
Georges),  docteur  ès-sciences,  est  nommé  professeur  de  botanique. 

La  société  Française  de  tempérance,  association  contre  l’abus  des 
boissons  alcooliques,  tiendra  sa  séance  solennelle  sous  la  présidence  de 
M.  Edouard  Laboulaye,  membre  de  l’Institut,  le  dimanche  31  mars,  à 
3  heures  précises  du  soir,  à  l’hôtel  de  la  Société  d’Horticulture,  rue  de 
Grenelle-Saint-Germain,  84. 

Ordre  du  jour  :  1°  Discours  de  M.  Edouard  Laboulaye  ;  —  2°  Rapport 
sommaire  sur  la  situation  de  l’œuvre,  par  M.  Lunier  ;  —  3°  Rapport  sur  les 
récompenses  à  décerner  en  1878,  par  M.  le  Dr  Durand-Fardel. 

La  société  médicale  d’Amiens,  dans  s&  séance  du  6  mars  1878,  a 
décidé  de  mettre  au  concours,  poiir  les  années  1878  et  1879,  les  questions 

Année  Ht 8.  1°  Des  accidents  cardiaques  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Médaille  d’or  de  la  valeur  de  200  fr.  ;  2°  Une  médaille  d’or  de  la  valeur 
de  200  fr.  sera  décernée  au  médecin  du  département  de  la  Somme  qui  aura 
présenté  le  meilleur  travail  sur  un  sujet  quelconque  ayant  trait  aux  sciences 
médicales.  Les  mémoires  doivent  être  inédits,  manuscrits  et  écrits  lisible¬ 
ment  ;  ils  doivent  être  envoyés,  dans  les  formes  académiques,  au  Secrétaire 
de  la  Société,  avant  le  1er  octobre  1878. 

Année  1879.  1°  De  l’albuminurie  dans  la  diathèsegoutteuse.  Médaille  d’or 
de  la  valeur  de  20ù  fr.;  2°  Une  médaille  d'or  de  la  valeur  de  200  fr.  sera  dé¬ 
cernée  au  médecin  du  département  dé  la  Somme  qui  aura  présenté  le  meil¬ 
leur  travail  sur  un  sujet  quelconque  ayant  trait  aux  sciences  médicales.  Les 
mémoires  doivent  être  inédits,  manuscrits  et  écrits  lisiblement  ;  ils  doivent 
être  envoyés,  dans  les  formes  académiques,  au  Secrétaire  de  la  Société, 
avant  le  1er  août  1879. 

Société  française  d’hygiène.  —  La  Société  française  d’hygiène,  vou¬ 
lant  propager  dans  les  classes  laborieuses  les  notions  les  meilleures  d’hy¬ 
giène  et  d’éducation  de  la  première  enfance,  met  au  concours  la  question 

•  Faire  connaître  d’une  manière  succincte,  et  dans  les  limites  d’une  bro¬ 
chure  in-12  de  32  pages,  les  meilleures  conditions  de  l’éducation  de  la  pre¬ 
mière  enfance  :  1°  Au  point  de  vue  de  la  nourriture,  depuis  le  jour  de  la 
naissance,  jusqu’au  moment  où  l'enfant  peut  faire  usage  d’aliments  usuels; 
insister  particulièrement  sur  l’allaitement  maternel;  démontrer  que  l’allaite¬ 
ment  artificiel  ne  peut  suppléer  le  premier  que  dans  les  cas  de  nécessité 
absolue. 

2°  Au  point  de  vue  du  vêtement  (Signaler  les  pratiques  mauvaises,  et 
celles  qui  réalisent  les  meilleures  conditions  :  indiquer  tous  les  soins  cor¬ 
porels  que  nécessite  le  premier  âge  ;  —  3°  Au  point  de  vue  de  l’habila- 
tion  (faire  connaître  les  avantages  de  l’exposition,  de  l’aération  et  de  la 
propreté) . 

Dans  le  développement  des  différents  points  du  programmé,  6n  tiendra 
compte  des  conditions  actuelles  des  personnes  auxquelles  on  s  adresse,  et 
l’on  évitera  surtout  les  théories  purement  idéales  applicables  aux  classes 
privilégiées.  Les  récompenses  consisteront  en  une  médaille  d’or  et  en  deux 
médailles  d'argent. 

M.  B.  Les  mémoires,  écrits  en  français,  devront  être  parvenus  au  secré¬ 
tariat  de  la  Société  française  d’hygiène,  71 ,  rue  des  Saints-Pères,  le  1er  juin 
1878.  —  Les  mémoires  couronnés  appartiendront  à  la  Société  qui  pourra 
les  imprimer,  à  son  gré,  en  totalité  ou  en  partie.  Elle  s'engage  à  inscrire 
les  noms  des  lauréats  en  tête  de  l’opuscule,  quelle  se  propose  de  répandre 
à  profusion  et  de  faire  distribuer  dans  les  mairies,  à  chaque  personne  qui 
viendra  faire  une  déclaration  dè  naissance. 

Nouveau  journal.  —  Periodico  de  ophthalmologia  praiiea,  rédigé  par 
M.  Lisboa,  1878,  n°  1,  Janeiro,  typ.  das  horas  romanticas,  rua  da  Alalaya, 
40  â  25,  in -8  de  32  pages  avec  planche. 

Cabinet  médical,  faisant  15,500  à  20,000  francs,  à  céder  de  suite.  S’adres¬ 
ser  à  M.  Jules  Cauchois,  11,  rue  Moncey,  à  Paris.  [Galette  hebdomadaire). 


En  vente  aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 

De  midi  à  cinq  heures, 

Diagrammes  pour  reporter,  au  moment  de  l’autopsie, 
les  lésions  cérébro-spinales,  par  E.  C.  Séguin.  Prix,  la  feuille  : 
0  fr.  10  c. 

Schémas  pour  représenter  à  l’autopsie  les  lésions  cérébro- 
spinales.  Exirait  des  Localisations  cérébrales  de  M.  le  Dr  Char¬ 
cot.  Paris  1878.  Une  feuille  carrée  contenant  13  figures,  avec 
légendes  explicatives.  Prix  :  20  centimes. 

Besson  (I).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol. 
in-8  de  92  pages.  —  Prix  2  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  net  1  fr.  25. 

Pitres  (A.)-  _  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémi¬ 

sphères  cérébraux  étudiées  au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  — 
In-S  de  132  pages.  2  planches  coloriées.  —  Prix  :  4  fr.;  net  2  fr.  75  pour  les 
abonnés  du  Progrès  médical. 

Raymond.  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l’hémichorée. 
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l’hémianesthésie  et  les  tremblements  symptomatiques.  In-8  de  140  pages . 
avec  figure  dans  le  texte  et  3  planches.  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés,  2  fr.  50. 

Librairie  V.  X.  DELAHAYE  et  C‘%  place  de  l’Écoie-de- 
Médecine. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.  H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction:  de  Soyre.  Les 
numéros  de  mars  viennent  de  paraître.  Un  an  :  13  fr.,  départements  :  20  fr. 

Bourneville  .  Notes  et  observations  cliniques  et  thermométriques  sur  la 
fièvre  typhoïde.  In-8  de  80  p.  avec  4  pl.  en  chromo-lithographie  et  2  pl. 
noires.  3  fr. 

Bernard  (Cl.).  — Leçons  sur  les  phénomènes  de  la  vie,  communs  aux 
animaux  et  aux  végétaux.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  404  pages.  Prix  : 
broché,  7  fr. 

Bernard  (CL).  —  Lascience  expérimentale.  Paris  1878,  1  vol.  in-18  de 
441  pages.  — Prix  :4fr. 

Charcot,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médeciu  de 
l’hospice  de  la  Salpétrière,  etc.  Leçons  cliniques  sur  Us  maladies  des  vieil¬ 
lards  et  les  maladies  chroniques ,  recueillies  et  publiées  par  le  docteur  Ball, 
1874.  2e  édition  revue  et  augmentée.  1  vol.  in-8  avec  fig.  intercalées  dans 
le  texte,  et  3  planches  en  chromo-lithographie;  joli  cartonnage  en  toile.  8  fr. 

Dreyfus-Bris ac .  —  De  l'ictère  hémaphéique,  principalement  au  point  de 
vue  clinique.  Paris,  1878,  in-8  de  103  pages. 

Galland  (T.).  • —  De  l’avortement  au  point  de  vue  médico-légal.  Paris, 
1878,  in-8  de  VI,  133  pages. 

Lacassagne  (A).  —  Précis  de  médecine  judiciaire,  Paris,  1878.  Un 
volume  in-18  de  576  pages,  avec  47  figures  dans  le  texte  et  4  planches  en 
couleurs,  cartonné  à  l’anglaise.  Prix  :  7  fr.  50. 

Lorain  (P.).  —  Etudes  de  médecine  clinique  faites  avec  l’aide  de  la  mé¬ 
thode  graphique  et  des  appareils  enregistreurs.  De  la  température  du  corps 
humain  et  de  ses  variations  dans  les  diverses  maladies.  Publication  faite  par 
les  soins  du  dr  Brouardel.  Imprimé  par  autorisation  de  M.  le  garde  des 
sceaux,  à  l’imprimerie  nationale.  Paris,  1877.  Deux  volumes  grand  in-8  de 
611  et  de  710  pages  avec  200  figures  intercalées  dans  le  texte.  Prix  30  fr. 

Moreau  (P.)  de  Tours.  De  la  démence  dans  ses  rapports  avec  l’état 
normal  des  facultés  intellectuelles  et  effectives.  Paris,  1878,  in-8  de  59  pages. 

Société  anatomique  :  Table  analytique  générale  décennale,  1866  à  1875,  des 
matières  contenues  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
précédée  d’un  catalogue  des  dessins,  photographies,  schèmes,  tracés, contenus 
dans  l’album  de  la  Société.  Un  volume  de  350  pages,  prix  10  fr. 

Librairie  LABWERETSS,  rue  Casimir-Delavigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard,.  Rédacteur  en 
chef  r  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  mars  est  paru  :  Un  an  :  Paris,  18 
fr..  Départements,  20  fr. 

Wikowski  (G.).  —  Anatomie  iconoclastique,  cerveau,  bulbe,  cervelet  et 
centres  moteurs,  3e  édition,  atlas  in-4*.  —  Prix  :  7  francs. 

Librairie  G.  MASSOA'.  boulevard  Saint-Germain,  en  face 
l’Ecole  de  médecine. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  ;  directeur,  A. 
Dechambre.  Le  tome  II  de  la  quatrième  série,  renferme  les  principaux  ar¬ 
ticles,  qui  suivent  :  Feu  sacré ,  par  Laveran  ;  —  Fibreux  (Tissu),  par  Ro¬ 
bin  ;  —  Fibrome,  par  D.  Mollière  ;  —  Fièvres,  par  Lereboullet;  —  Fis¬ 
tule,  par  Pozzi  ;  —  Fluxion,  par  J.  Grasset;  —  Fluxion  dentaire ,  par 
Magitot;  —  Fœtus  (Anat.  et  physiol.),  par  Pinard,  —  Foie,  par  Chrétien, 
Campana  et  Rendu. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  :  directeur.  A. 
Dechambre.  La  première  partie  du  tome  XXIe  de  la  première  série  (COR- 
COU)  contient,  entre  autres  ,  les  articles  suivants  :  Coryza,  par  Brochin  ; 
—  Cosmétiques,  par  Coulier  ;  —  Côtes,  par  Paulet  ;  —  Cou,  par  Gillette. 

Librairie  GERHER-BAILLIËRE,  boulevard  St-Germain. 

Jousset  de  Bellesme.  —  Physiologie  comparée.  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  fonctions  du  balancier  chez  les  insectes  diptères.  Paris,  1878, 
in-8  de  96  pages  avec  figures  intercalées  dans  le  texte. 


Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint-Etienne  et  de  la 
Loire.  —  Compte  rendu  de  ses  travaux  contenant  les  procès-verbaux  de 
ses  séances  ainsi  que  les  notes  ou  mémoires  lus  dans  ces  séances.  Tome 
6e,  année  1876.  Saint-Etienne,  imp.  de  J.  Pichon,  rue  de  la  Croix,  13, 
1  vol.  in-8  de  712pages. 

Filhol  (E.).  —  Nouvelle  analyse  des  eaux  minérales  d’Âlet  (Aude).  — 
1878,  Vichy,  imp.  Wallon,  in-8  de  14  pages. 

Brousses  (I.).  —  De  l’épilepsie  et  du  traumatisme  dans  leurs  rapports 
réciproques  Paris  1878.  Typ.  A.  Viollet,  in-8  de  38  pages. 

Romiée  (H.).  —  Des  indications  thérapeutiques  dans  le  catharre  du  sac 
lacrymal  et  dans  le  rétrécissement  du  canal  nasal,  observations.  Anvers 
1877,  imp.  J.-E.  Bnsehmann.  in-8  de  32  pages. 


Ladame.  —  Congrès  de  Genève.  Discours  sur  les  remèdes  secrets  et 
annonces  immorales  dans  leur  rapport  avec  la  prostitution.  Neufchâtel. Bureau 
du  Bulletin  continental.  In-8  de  34  pages. 

Deroubaix.  —  Note  sur  quelques  perfectionnements  apportés  à  certaines 
sutures  et  spécialement  à  la  suture-vaginale.  Description  d’une  nouvelle 
suture  dite  à  points  ou  fils  d’attente;  occlusion  vaginale  pariétale.  Genève 
1878,  imp.  Ramboz  et  Schuchard,  in-8  de  13  pages. 

Fialla  (L.).  • —  Guérison  de  six  aveugles  nés.  Bucarest,  1878.  Imp.Thicl, 
in-8  de  32  pages. 

Our  Pares.  —  To  be  or  not  to  be.  Papers  read  before  the  New-York 
academyof  sciences,  April  30  1877,  and  February  1,  1878:  by  a  physician. 
New-York,  1878.  Brentano’s  literary  emporium,  39,  Union  square,  in-8  de2i 
pages. 

Duncan  Bulkley  (L.).  —  On  the  récognition  and  management  of  the 
gouty  State 'in  diseases  of  the  skin  1877. New-York.  Putnam  sons,  in-8  de  25 
pages. 

Duncan  Bulkley  (L.).  —  On  the  so-called  eczema  marginatum  of 
Hebra  ( Tinea  circinata  crnris )  as  observed  in  America  a  clinica  study.  1877. 
New-York,  Putnam  sons,  in-8  de  28  pages. 

Duncan  Bulkley  iL.).  —  Are  eczema  and  psoriasis  local  diseases  of 
the  skin  or  arethey  manifestations  of  constitutional  disorders?  1877,  Phila¬ 
delphia,  in-8  de  19  pages. 

Berger  O.  —  Angeborener  der  Brustmuskeln,  1878,  Berlin,  Druck  von 
G.  Reimer. 

Westphal  (C.).  — Ueber  combinirte  (primare),  Erkrankung  der  Rüc- 
kenmarcksstrænge.  Berlin,  1878,  Druck  von,  G.  Bernstein,  in-8  de  45  pages 
avec  fig.  en  chromo-lith. 

Leonardo  Blanchi.  Sulla  terapia  del  crampo  professionale  o  delle  disci- 
netie  professionali.  Napoli,  1877,  in-8  de  15  pages. 

Lapponi  Giuseppe. —  Due  casi  di  péritonite  a  corso  rapido  senza  febbre. 
Bologne  1878,  imp.  Gamberini,  in-18  de  36  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Gosselin.  Visite  à 

8  heures.  Clinique  les  lundis,  mercredis  et  vendredis.  Consultation  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis.  —  Salle  Sainte- Vierge  :  8,  spina  ventosa  ;  11,  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  déformation  classique  ;  14,  périostite 
albumineuse  du  fémur  droit,  suite  d’ostéite  fusta-épiphysaire  ;  25,  plaie  con¬ 
fuse  du  dos  du  pied,  fracture  des  trois  derniers  métatarsiens  ;  30,  cataracte 
sénile  gauche  ;  38,  cataracte  pigmentaire  disséminée  de  l’oeil  droit  ;  39,  ab¬ 
cès  profond  de  la  fesse  droite  ;  48,  arthrite  du  genou  gauche,  abcès  froid  dn 
dos  du  pied.  —  Salle  Sainte-Catherine  :  1 ,  abcès  mammaires  postpuerpé¬ 
raux  ;  4,  furoncle  de  la  lèvre  inférieure  ;  6,  abcès  de  la  fosse  iliaque  post- 
puerpéral  ;  10,  cancroïde  de  la  face;  16,  métrite,  ulcérations  fongueuse  du 
col. 

Service  de  M.  Trélat.  Visite  à  9  heures  l/2.  Clinique  et  opérations  le 
jeudi  Consultations  les  lundis,  mercredis  et  vendredis.  Spéculum  le  mardi. 
Ophthalmologie  le  samedi.  —  Salle  Saint-Jean  (H.)  :  2,  hémorrhoïdes  in¬ 
ternes,  hypertrophie  prostatique  ;  8,  fracture  transversale  de  la  rotule  ;  10, 
fistule  à  l’anus  ;  20,  contusion  violente  de  la  fesse  ;  12  bis,  gueule  de  loup  ; 
21  bis,  iritis.  —  Salle  Sainte-Rose  (F.)  :  4,  adénome  du  sein  gauche  ;  5, 
fracture  de  l’humérus  gauche  au  tiers  moyen  ;  6,  hémorrhoïdes  externes, 
echthyma  syphilitique  sur  les  jambes  et  les  pieds  ;  8, fistule  vésico-vaginale; 
11,  contusion  des  deux  genoux  ;  13,  cystocèle  vaginale  ;  15,  bubon  suppuré 
de  l’aine  gauche,  acné  varioliforme  siégeant  SHr  les  grandes  lèvres  et  à  la 
racine  interne  des  cuisses;  16,  ante-flexion  et  endométrite. 

Médecine.  Service  de  M.  Vulplan,  suppléé  par  M.  Dieulafoy.  Visite  à 

9  heures.  —  Salle  Saint-Jean-de-Dieu  (H.)  :  1,  dilatation  de  l’aorte,  insuf¬ 
fisance  aortique,  angine  de  poitrine  ;  10,  pleurésie  traumatique  ;  12,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  péricardite  ;  13,  paralysie  diphthérique  généralisée  ; 
17,  ictère  chronique,  hypertrophie  du  foie,  cirrhose  hypertrophique  ;  26,  diar¬ 
rhée  de  Cochinchine  ;  30,  intoxication  saturnine,  gastrite  chronique.  —  Salle 
Sainte-Madeleine  (F.)  :  1,  emphysème,  cœur  forcé  ;  13,  myélite,  crises  gas¬ 
tro-intestinales,  état  cholériforme  ;  15,  hystérie,  contractures  des  membres 
inférieurs  du  bras  droit  et  de  la  langue  ;  20,  ataxie  locomotrice  ;  22,  chlo¬ 
rose,  ictère  catarrhal. 

Service  de  M.  Hardy.  Visite  à  9  heures  (H.)  :  2,  lésions  aortique  et  mi¬ 
trale  ;  4,  rhumatisme  articulaire  sub  aigu  ;  7,  métrite  a  frigore;  8,  lésion  du 
cervelet  ;  9,  pyélo-néphrite  ;  19,  pleurodynie  ;  29,  bronchite  chronique,  em¬ 
physèmes,  cœur  forcé.  —  (F.)  :  1,  tabes  ;  2,  myélite  ;  mélanodermie  para¬ 
sitaire  ;  9,  pleurésie  ;  10,  maladie  mitrale  ;  13,  paralysie  générale  ;  18,  sclé¬ 
rose  en  plaques  ;  19,  et  21,  chlorose  ;  25,  maladie  mitrale  ;  26,  hystérie. 

Service  de  M.  Laboulbène,  suppléé  par  M.  d’Heilly.  —  Salle  Saint- 
Félix  :  1,  pleurésie  ;  4,  fièvre  typhoïde  ;  5,  pleurésie  ;  12,  pneumonie  ;  6, 
rétrécissement  aortique  ;  16,  insuffisance  mitrale  ;  24,  ictère,  foie  gras.  — ' 
Salle  Saint-Vincent  :  3,  pelvi-péritonite  ;  10,  névralgie  intercostale  ;  19, 
ataxie,  phthisie  ;  25,  métrorrhagie. 

Service  de  M  Bourdon.  —  Salle  Saint-Basile  (F.)  :  1,  insuffisance  mi¬ 
trale;  4,  paralysie  générale  ;13,  chlorose  ;  14,  sclérose  des  cordons  postérieurs; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


251 


12,  hystérie,  ulcère  simple;  24,  ulcère  simple.  —  Salle  Sainte-Julie  :  J,  hy- 
dro-pneumo-thorax.  —  Salle  Saint-Louis  (H)  :  1,  delirium  tremens  ;  2,  ar¬ 
thrite  blennorrhagique  ;  4,  cirrhose  ;  10,  asthme  professionnel  ;  11,  névralgie 
brachiale;  13,  sclérose  en  plaques  ;  24,  arthropathie  ataxique;  25,  pleurésie; 
28,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Bernutz.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  1,  cancer  de  l’esto¬ 
mac  ;  4,  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  9,  affection  mitrale  ;  21 ,  atrophie 
musculaire  ;  24,  ataxie  locomotrice.  —  Salle  Saint-Joseph  :  3,  cancer  de 
l’utérus  ;  10,  corps  fibreux  de  l’utérus  ;  12  bis,  hématocèle  rétro-utérine  ;  22, 
colique  hépatique  ;  20,  tumeur  cérébrale. 

Service  de  M.  Empis.  —  Salle  Saint-Michel  ;  6,  fièvre  continue  ;  15  bis, 
pleurésie  gauche  ;  17,  pleuro-pneumonie  gauche  ;  17  bis,  syphilides  ulcé¬ 
reuses  de  la  bouche  ;  29  lis,  sciatique.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  2,  pleurésie 
diaphragmatique  ;  3,  chorée  hystérique  ;  6,  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  asystolie  ;  13,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite  ;  18,  paralysie 
générale  progressive  ;  29,  cancer  de  l’estomac. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Desnos.  —  Salle  Sainte-Gene¬ 
viève  :  8,  chorée,  rhumatisme  articulaire,  endocardite  ;  9,  pneumonie,  double, 
péricardite;  5, fièvre  typhoïde  ;  19,  pleurésie  gauche,  péricardite  ;  30,  cirrhose 
du  foie  ;  39,  angine  de  poitrine.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  4,  emphysème 
pulmonaire;  11,  laryngite  simple  ;  24,  tumeur  cérébrale,  hémianesthésie; 
48,  bronchite  aiguë  ;  53,  fièvre  typhoïde  ;  39,  métrite  sciatique  (élongation 
du  nerf  sciatique). 

Service  de  M.  Peter.  —  Salle  Sainte-Claire  :  1,  corps  fibreux  utérins  ; 
11,  affection  mitrale  ;  16  néphrite  scarlatineuse;  18,  cancer  de  l'estomac; 
23,  rhumatisme  noueux  ;  24,  chloro-anémie,  tuberculose  au  début  ;  39,  car¬ 
cinome  du  sein,  tumeur  médiastine,  pleurésie.  —  Salle  Saint-Benjamin  :  7, 
épilepsie  saturnine  ;  3,  vertige  de  Ménière  ;24,  phthisie  pulmonaire,  carie  du 
rocher,  hémiplégie  faciale. 

Service  de  M.  Gombaut.  —  Salle  Notre-Dame  :  5,  corps  fibreux  de  l’u¬ 
térus  ;  7,  corps  fibreux,  grossesse  ;  23,  endocardite  ;  29,  chorée  hystérique  ; 
31,  kystes  de  l’ovaire  ;  33,  pleurésie  gauche  ;  40,  phlegmon  du  ligament 
large,  abcès  du  sein.  —  Salle  Saint-Michel  :  3,  insuffisance  et  rétrécissement 
aortique  ;  6,  pleurésie,  alcoolisme  ;  7,  dilatation  des  bronches;  11,  insuffi¬ 
sance  et  rétrécissement  aortiques,  insuffisance  tricuspide  ;  13, rhumatisme  aigu, 
endocardite  ;  17,  cirrhose  hypertrophique  ;  18,  ataxie  locomotrice  ;  20, 
gommes  des  tendons,  tuberculose  pulmonaire;  39,  cirrhose  atrophique  (début). 

Service  de  M.  Dumontpallier  .  —  Salle  Sainte-Eugénie  ;  4,  périmétrite  ; 
7,  paraplégie;  19,  ataxie  locomotrice  ;  20,  insuffisance  mitrale  ;  24,  cancer  du 
foie.  —  Salle  Saint-Raphael  :  1,  myélite  transverse  ;  3,  paraplégie  syphili¬ 
tique  ;  7,  néphrite  interstitielle  ;  24,  pneumonie  du  sommet  ;  33,  néphrite  in¬ 
terstitielle;  41.  néphrite  parenchymateuse. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Verneuil.  —  Salle  Saint-Louis  :  14,  nécrose 
du  fémur;  15,  contusion  de  l’abdomen  ;  16,  fracture  de  la  rotule  ;  21,  fistule 
à  l’anus;  22,  fracture  de  jambe  ;  27,  sarcome  de  la  région  externe  du- genou  ; 
il,  kyste  synovial  du  poignet. 

Service  de  M.  Polalllon. —  Salle  Saint-Gabriel  (H.)  :  l ,  tumeur  blanche 
du  genou  ;  4,  hernie  étranglée  ;  13,  hernie  étranglée,  kélotomie;  15,  épithé- 
lioma  de  la  région  temporala  ;  27,  abcès  urineux  ;  36,  hernie  étranglée  avec 
gangrène  du  scrotum,  kélatornie  ;  44,  tarsalgie  des  adolescents.  —  Salle 
Saint-Jean  (F.)  :  1,  adéno-phlegmon  du  cou  ;  10,  épithélioma  de  la  joue  ;  12, 
fracture  de  la  clavicule  ;  19,  hématocèle  rétro-utérine  ;  20,  conjonctivite  gra¬ 
nuleuse  ;  22,  rétrécissement  du  bassin,  rachitisme,  grossesse  de  six  mois. 

Hôpital  Saint-Louis.  Service  deM.  Vidal.  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  2,  acné 
varioliforme:  8,  9,  12,  67,  syphilis  secondaire  acaéique;  15,  syphilis  pustulo- 
wustacée;  60,  lupus  du  pied;  61,  impétigo;  64,  scrofulide  serpigineuse  ?  65, 
eczema  des  mains;  71,  chancre  de  la  lèvre;  72,  lupus,  érysipèle;  73,  syphi- 
hde  circinée  ulcéreuse.  (H.):  20,  syphilide  tertiaire  pustulo-crustacée;  31, 
uchea  scrofuleux;  36,  lichen  ruber;  34,  trichophilie;  30,  favus;  28,  lupus  du 
P‘ed;  26,  psoriasis  généralisé  aigu;  54,  psoriasis;  55,  psoriasis  invétéré. 

Service  de  M.  Fournier.  Salle  Saint-Thomas  :  2,  syphilis  secondaire, 
zemhlement,  algidité,  céphalie;  9,  nécrose  ethmoïdale,  attaques  épilepti- 
Mmes;  13,  lymphagites  gommeuses;  37,  ostéome  gommeux  de  la  voûte  pa- 
ahne,  syphilide;  4,  épithélioma  sur  un  lupus  guéri.  —  Salle  Saint-Louis 
L  •’  :  26>  syphilis  cérébral;  27,  hydroa  vacciniforme;  29,  sclérose  syphili- 
que  du  frontal;  81,  rhumatisme  blennorrhagique;  36, syphilis  cérébrale,  mo- 
J(Plegie;  42,  syphilide  tuberculeux  excentrique,  vitiligo  syphilitique;  45,  sy¬ 


philis  maligne  précoce;  47,  exostose  du  grand  trochanter,  dactylite  syphili- 

Service  de  M.  Guibout.  Consultation  le  vendredi.  Clinique  des  maladies 
des  femmes  le  lundi.  —  Salle  Henri  IV  :  45,  eczéma  généralisé;  48,  sy¬ 
philis  papuleuse;  50,  cancer  du  corps  de  l’utérus,  pleurésie  chronique;  55, 
syphilides  en  groupes;  60,  pemphigus  aigu;  62,  scrofulide  pustuleuse  crusta- 
cée.  —  Salle  St-Charles  :  1,  insuffisance  mitrale;  9,  ataxie  locomotrice;  14, 
insuffisance  aortique;  22,  eczéma  généralisé,  phlegmon  du  pied;  22  à  30,  pso¬ 
riasis;  35,  tuberculose  aigue;  38,  gangrène  des  extrémités;  40,  eczéma. 

Service  de  M.  Besnier.  Salle  Saint-Thomas  :  n°  44,  érythème  scarla¬ 
tiniforme  généralisé;  45,  acné  pilaris.  —  Salle  Saint-Léon  :  7,  acné  érythé- 
mato-tuberculeux;  26  ,  34,  56,  acné  érythémato-pustuleux;  35,  acné  pustu¬ 
leux;  8,  acné  pustuleux  et  eczéma  marginé. 

Service  de  M.  Duplat.  Salle  Saint-Augustin  :  14,  rétrécissement  de 
l'urèthre,  pustule  périnéale;  18,  impotence  fonctionnnelle  du  long  péronier  la¬ 
téral;  21,  coxalgie  au  début;  26,  kyste  du  corps  thyroïde,  35,  ostéite  épi- 
physaire  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit;  42,  ostéite  épiphysaire  de  la 
2°  phalange  de  l’annulaire  gauche;  52,  calcul  vésical.  —  Salle  Saint-Augus¬ 
tin  :  66,  plaie  pénétrante  de  poitrine,  pneumo-thorax,  épanchement  pleural. 

Hôpital  temporaire.  Service  de  M.  Marchand.  Salle  Saint-André  :  8, 
fracture  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule;  12,  arthrite  purulente  du 
genou;  21,  mal  de  Pott,  abcès  par  congestion  de  l’aine;  22,  tumeur  blanche 
du  genou,  hygroma  suppuré;  28,  mal  perforant  plantaire  de  cause  mé¬ 
canique;  32,  hydro-hématocèle  de  la  tunique  vaginale;  33,  fracture  du  col  du 
fémur;  35,  épithélioma  du  larynx,  trachéotomie;  39,  cancer  du  rectum;  42, 
rétrécissement  de  l’œsophage;  44,  mal  perforant,  récidive  sur  le  moignon . 
après  amputation  de  Lisfranc. 

Service  de  M.  Grancher.  Salle  Sainte-Julie  :  3,  rhumatisme  articulaire 
subaïgu  chez  un  alcoolique  ;  6,  syphilis  cérébrale;  9,  affection  mitrale;  16, 
névralgie  trifaciale;  18,  syphilis  laryngée  ;  19,  pleuro-pneumonie;  20,  ramol¬ 
lissement  cérébral;  21,  myélite  chronique;  28,  prostatite.  —  Salle  Sainte- 
Thérèse  :  1,  abcès  péri-néphrétique;  11,  sclérose  en  plaques;  13,  15,  affec¬ 
tion  mitrale;  17,  atrophie  musculaire  progressive;  19,  pleuro-bronchite  tuber¬ 
culeuse;  21,  rhumatisme  blennorrhagique,  insuffisance  aortique;  15,  mal  de 
Pott,  paraplégie  avec  contracture;  28,  syphilis  cérébrale.  —  Salle  SaintJu- 
lien  :  2,  rhumatisme  articulaire,  affection  mitrale;  5,  ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive;  10,  myélite  chronique  diffuse:  12,  corps  fibreux  de  l’utérus;  14,  car¬ 
cinome  utérin;  22,  hémorrhagie  cérébrale;  29,  kyste  de  l’ovaire;  36,  goitre 
exophthalmique . 

Service  de  M.  DüGuet.  Salle  Saint-Jean  :  2,  gastrite  chronique;  6,  cancer 
de  l’épiploon;  26,  rhumatisme  articulaire  aigu;  20,  rétrécissement  mitral;  28, 
sclérose  en  plaques.  —  Salle  Saint-Louis  :  5,  insuffisance  mitrale;  12,  atro¬ 
phie  musculaire  progressive;  18,  ataxie  locomotrice;  20,  paralysie  générale 
progressive;  29,  pleurésie  purulente.  —  Salle  Sainte-Hélène;  13,  insuffisance 
mitrale;  15,  paralysie  saturnine;  21,  ataxie  locomotrice;  22,  maladie  de  Bright; 
23,  paraplégie  syphilitique;  26,  rhumatisme  blennorrhagique  avec  atrophie 
musculaire  consécutive. 

Service  de  M.  Audhoui.  Salle  Sainte-Anne  :  1,  insuffisance  aortique, 
athérome;  2,  cancer  du  larynx;  4,  5,  épilepsie;  7,  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive;  11,  arthrite  blennorrhagique;  17,  paralysie  saturnine;  29,  paralysie 
générale.  —  Salle  Saint-François  :  2,  chlorose;  5,  brûlures  et  érysipèle  de 
la  face;  8,  chorée;  10,  cirrhose;  11,  chorée  rhythmique;  13,  chlorose;  24,  in¬ 
suffisance  mitrale,  tumeur  de  l’abdomen;  30,  épilepsie. 

Service  de  M.  Gougüenheim.  Salle  Saint-Joseph  :  6,  tumeur  cérébrale, 
syphilis;  7,  tuberculose  au  début,  alcoolisme;  9,  rhumatisme  articulaire  aigu; 
25,  érythème  papuleux;  27,  insuffisance  mitrale.  —  Salle  Sainte-Geneviève: 
2,  tétanos;  3,  rhumatisme  articulaire  aigu;  17,  urticaire;  15,  cirrhose. — Salle 
Sainte-Marthe  :  12,  érysipèle  de  la  face;  11,  paraplégie  saturnine;  16,  mal 
de  Pott;  22,  rétrécissement  de  l’œsophage,  paralysie  des  cordes  vocales;  23, 
néphrite  interstitielle. 

Hôpital  de  lourcine.  —  Service  de  M.  Martineau.  Clinique  du  mer¬ 
credi.  —  Salle  Saint-Alexis  :  4,  pelvi-péritonite,  abcès  ouvert  dans  le  rectum; 
10,  rétroflexion  ;  15,  chancre  du  clitoris,  déviation  utérine  ;  16,  eystocèle  va¬ 
ginale  ;  18,  chancre  de  la  grande  lèvre  droite,  grossesse  de  trois  mois  ;  28, 
épithélioma  du  col  ;  39,  végétations  vaginales  ;  41,  syphilis,  acné  impétigi- 
neux  de  la  face,  eczéma  du  vagin.  —  Clinique  du  samedi.  —  Salle  Saint- 
Louis  :  2,  métrite  parenchymateuse  endométrite  arthritiques  ;  7,  métrite 


yin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

T  et  au  quinquina 

fes>nriSa^t  lonUue  reconstituant,  contenant  tous 
Bure  o.  ^u  Tûnquina  unis  à  la  glycérine 
Ig  upc^<iané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Plus  ferruffineux  contenant  de 

cui,llerée- Permet  en  outre 
et  le  fiü*8*  w®  er  ^  ^aut®dose  sans  constipation 
supdoh!  1  érrer  par  les  estomacs  incapables  de 
Æ,y*r  le/ ferrugineux  ordinaires.  -  Troubles 
ètc  convalescences>  anémie,  chlorose, 

Paris  :  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop  de  Catillon  à  Tiodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 
Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l  iodure  de  fer  et  l’huüe  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis ,  la  phthisie,  etc. 


r1  lycérinecréosotée  de  Catillon 

\J  0  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’hnile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d'eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 
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ulvite,  métrite  parenchymateuse;  12,  syphilis  généralisée,  endométrite  scro¬ 
fuleuse;  14,  métrite  chlorotique  ;  15,  végétations  anales,  métrite  parenchy¬ 
mateuse  ;  18,  plaques  syphilitiques  ulcérées;  26,  pelvi-péritonite,  antéversion; 
28,  endométrite  du  col,  pelvi-péritonite  ;  32,  syphilis,  endométrite  du  col. 

Service  de  M.  Cornil.  —  Spéculum  les  lundi,  mercredi,  vendredi 
et  samedi,  à  9  h.  Consultation  le  jeudi,  à  10  h.  Examen  des  entrantes 
et  clinique  le  vendredi,  à  9  heures.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (Enfants)  : 
1,  impétigo  du  cuir  chevelu;  2,  tentative  de  viol,  idiotie;  3,  viol,  syphilis, 
vaginite.  —  Salle  Saint-Ferdinand  ;  1,  pelvi-péritonite,  vaginite,  syphilis; 
4,  syphiüde  circinée  papuleuse;  5, kératite;  7,  chancre  mou,  adénite  inguinale 
suppurée  double;  8,  chancre  du  sein,  syphilis;  11,  rachitisme;  12,  gommes 
ulcérées  de  la  jambe.  —  Salle  Saint-Clément  :  2,  iritis  syphilitique;  4,  sy¬ 


philis  papulo-squameuse;  6,  syphilis,  grossesse,  ictère;  7,  syphilis  chloro. 
anémie;  10,  épithélioma  utérin;  12,  sypbilide  papuleuse  conflueuté,  gommas 
des  jambes;  13,  roséole  confluente;  14,  impétigo  de  la  face  et  des  oreiHes; 
16,  chancres  mous  multiples,  inoculation,  adénite  suppurée;  17,  syphilis, 
grossesse;  22,  douleurs  ostéocopes,  syphilide  pigmentaire;  24,  roséole  con¬ 
fluente,  céphalie;  27,  plaques  muqueuses  confluentes  à  la  vulve,  métrite  du 
col;  29,  rhumatisme  chronique;  30,  fissures  de  la  langue;  31,  avortement  an 
5e  mois,  pelvi-péritonite,  syphilis;  33,  syphilide  impétigineuse  de  la  face  et 
du  cuir  chevelu;  35,  douleurs  ostéocopes  des  membres;  36,  chancre  mou, 
adénite  suppurée;  38,  laryngite  syphilitique;  39,  végétations  syphilitiques;  43, 
syphilide  circinée;  45,  végétations  syphilitiques,  métrite;  46,  vaginite,  mé¬ 
trite;  44,  onyxis  double. 


6'  ANNÉE.  —  N°  14. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Cochin.  —  M.  després. 

Corps  fibreux  interstitiel  du  col  utérin. 

Leçon  recueillie  par  BoüDET  DE  PARIS,  interne  du  service. 

Messieurs , 

Le  4  février  est  entrée,  dans  nos  salles,  une  femme  âgée 
de  64  ans,  et  dont  la  maladie  offre  d’autant  plus  d’intérêt 
que  la  généralité  des  auteurs  la  citent  comme  peu  fréquente 
à  cet  âge.  Cette  malade  a  un  polype  fibreux,  développé 
dans  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin,  et  vous  savez  que 
cette  affection  est  ordinairement  regardée  comme  l’apa¬ 
nage  de  la  jeunesse. 

Les  livres  classiques  vous  disent  que  les  corps  fibreux  de 
l’utérus  disparaissent  lors  de  la  ménopause,  et  c’est  qu’en 
effet,  chez  les  vieilles  femmes,  le  principal  symptôme  du 
corps  fibreux,  l’hémorrhagie,  manque  souvent  ou,  du  moins, 
a  beaucoup  perdu  de  son  caractère  spécial;  et  dans  ce  cas, 
ou  bien  l'attention  du  médecin  n’est  éveillée  que  tardive¬ 
ment,  ou  bien  on  soupçonne  une  affection  cancéreuse. 

Et  cependant,  Messieurs,  cette  maladie  est  beaucoup 
moins  rare  qu’on  le  prétend. 

Mais  avant  d’entrer  dans  la  discussion  de  cette  opinion, 
je  vais  vous  rappeler  l’histoire  de  notre  malade,  en  insis¬ 
tant  sur  les  points  qui  me  paraissent  les  plus  intéres¬ 
sants. 

Chez  elle,  la  ménopause  s’est  effectuée  à  45  ans.  Elle 
avait  toujours  été  bien  réglée  depuis  l’âge  de  15  ans  et 
n’avait  jamais  eu  de  grossesse.  Il  y  a  2  ans,  c’est-à-dire 
17  ans  après  la  ménopause,  elle  eut  quelques  pertes  san¬ 
guines  d’abord  peu  abondantes,  revenant  d’une  façon  irré¬ 
gulière  trois  ou  quatre  fois  par  mois,  et  durant  chaque 
fois  deux  ou  trois  jours.  Bientôt  apparurent  des  douleurs 
de  reins  pour  lesquelles  elle  consulta  un  médecin.  Celui-ci, 
d’après  ce  que  nous  raconte  la  malade,  supposa  une  affec¬ 
tion  quelconque  des  voies  urinaires,  et  ne  pratiqua  pas 
l’examen  au  spéculum.  Peu  à  peu,  les  douleurs  allèrent  en 
augmentant,  puis,  aux  pertes  sanguines,  succédèrent  des 
pertes  blanches  et  fétides. 

Il  y  a  trois  mois,  la  malade  sentit  quelque  chose  qui  re¬ 
muait  à  l’intérieur  chaque  fois  qu’elle  allait  à  la  selle,  et 
■-  rit-?  .rosseur.  selon  sa  propre  expression,  semblait  mon¬ 
ter  et  descendre.  Enfin,  trois  semaines  avant  l’entrée  de 
cette  femme  à  l’hôpital,  une  tumeur  se  fit  jour  par  la  vulve, 
dans  un  effort  de  défécation.  Le  médecin  qui  la  vit  à  cette 
époque  crut  à  un  cancer,  ainsi  que  le  prouve  le  libellé 
de  son  diagnostic,  et  il  lui  conseilla  de  s’adresser  à  nous 
ces  jours  derniers. 

La  tumeur,  grosse  comme  une  petite  tête  de  fœtus,  pré¬ 
sente  trois  lobes  qui  la  font  assez  bien  ressembler  à  trois 
mandarines  réunies  par  un  large  pédicule.  Ces  lobes  sont 
séparés  par  des  tractus  de  tissu  fibreux,  et  offrent  une 
teinte  jaunâtre,  bien  différente  de  la  coloration  violacée 
du  pédicule.  Sur  le  point  le  plus  saillant,  vous  remarquerez 
quelques  '  petites  exulcérations  causées  par  le  frottement 
dès  vêtements. 

En  palpant  cette  tumeur,  on  éprouve  une  sensation  de 
dureté  bien  limitée  à  ses  lobes  ;  le  pédicule  est  beaucoup 
plus  mou,  et  d’une  consistance  identique  à  celle  du  tissu 
utérin.  En  faisant  pénétrer  le  doigt  dans  le  vagin,  on  trouve 
immédiatement  l’utérus  qui  fait  corps  avec  le  pédicule,  et 
qui  est,  par  conséquent,  complètement  abaissé.  L’orifice 
du  col,  un  peu  dilaté,  se  trouve  situé  en  arrière  de  la  tu¬ 
meur  ;  la  lèvre  postérieure  est  appliquée  sur  la  fourchette  ; 
quant  à  la  lèvre  antérieure,  elle  est  confondue  avec  le  pé¬ 
dicule,  dans  lequel  on  ne  sent  battre  aucune  artère  volu¬ 


mineuse.  On  constate  facilement,  d’après  la  différence  de 
coloration,  le  point  d’implantation  de  la  tumeur;  le  pédi¬ 
cule  de  la  tumeur  est  jaunâtre  et  le  tissu  utérin  est  vio¬ 
lacé. 

Notez  encore  ce  fait,  le  retour  de  la  coloration  de  l’uté¬ 
rus  chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  réglées  et  qui  ont  un 
polype.  Après  la  ménopause,  en  effet,  le  tissu  érectile  du 
col  utérin  s’atrophie,  et  l’organe  prend  la  couleur  du  tissu 
de  cicatrice. 

L’exploration  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin  ; 
il  suinte  seulement  une  petite  quantité  de  mucus  vaginal 
légèrement  fétide. 

J  Insiste,  messieurs,  sur  les  caractères  de  cette  tumeur. 
Evidemment,  nous  n’avons  pas  là  une  de  ces  productions 
cancéreuses  dont  les  végétations  molles  et  fongueuses  se 
déchirent  sous  le  doigt  en  saignant  abondamment.  D’ail¬ 
leurs,  les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse  font  abso¬ 
lument  défaut  chez  notre  malade  ;  elle  a  conservé  son  ap¬ 
pétit  ;  son  embonpoint  est  satisfaisant,  et  la  légère  décolo¬ 
ration  de  ses  muqueuses  doit  être  attribuée  à  l’anémie  pro¬ 
duite  par  les  pertes  sanguines.  Nous  nous  trouvons  en  face 
d’un  corps  fibreux  qui  s’est  développé  dans  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col,  et  qui  s’est  pédiculisé  aux  dépens  du  tissu 
utérin. 

Vous  retrouverez  dans  l’histoire  de  cette  malade  les 
symptômes  habituels  et  la  marche  des  corps  fibreux  de 
l’utérus  chez  les  femmes  réglées  ;  tout  y  est,  les  hémorrha¬ 
gies  et  la  tendance  à  l’élimination  spontanée. 

Et  ne  croyez  pas  que  ce  cas  soit  exceptionnel  :  dans  ces 
dernières  années,  j’ai  observé  plusieurs  faits  semblables. 

Il  y  a  deux  ans,  j'ai  reçu  dans  mon  service  deux  vieilles 
femmes,  l’une  âgée  de  60  ans,  l’autre  de  72,  et  toutes  deux 
ont  accouché  d’un  polype  fibreux. 

La  première  surtout  a  présenté  des  symptômes  bien  in¬ 
téressants  :  elle  est  arrivée  à  l’hôpital  disant  que  ses  règles 
étaient  revenues,  accompagnées  de  quelques  douleurs  dans 
les  reins  et  le  bas-ventre.  Neuf  jours  après,  elle  fut  prise 
de  véritables  douleurs  d’enfantement,  expulsa  son  polype 
et  mourut  au  bout  de  quelque  temps,  avec  tous  les  signes 
d’une  infection  puerpérale. 

La  seconde  de  ces  malades  a  succombé  à  une  pneumonie 
intercurrente. 

Enfin,  j’ai  vu  en  ville  un  autre  cas  semblable  :  la  ma¬ 
lade  a  survécu  deux  ans  à  l’expulsion  du  polype,  mais  je 
dois  dire  que  la  tumeur  était  beaucoup  plus  petite,  de  la 
grosseur  d’un  œuf  environ,  et  que  cette  femme  avait  été 
entourée  de  soins  minutieux  avant  et  après  l’expulsion  du 
polype,  et  qu’elle  avait  un  bien-être  que  n’avaient  pas  nos 
malades  de  l’hôpital. 

J’ai  enlevé  en  province  un  polype  de  l’utérus  qui  s’était 
sphacélé  dans  le  vagin,  chez  une  femme  de  60  ans  qui  de¬ 
puis  un  an  était  traitée  pour  un  cancer  de  l’utérus  et  gar¬ 
dait  le  lit  depuis  trois  mois  ;  l’opération  n’a  été  rien  pour 
ainsi  dire  et  la  malade,  qui  a  parfaitement  guéri,  vit  encore. 

En  somme,  nous  devons  conclure  de  tous  ces  faits,  que 
les  corps  fibreux  ne  sont  pas  aussi  rares,  chez  les  vieilles 
femmes,  qu’on  le  croit  généralement;  que,  tout  comme 
chez  l’adulte,  ils  ont  une  tendance  à  l’élimination  spon¬ 
tanée;  et  enfin,  que  leur  pronostic  est  grave  et  qu’on  ne 
saurait  prendre  trop  de  précaution  pour  les  traiter. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  allons  être  obligés  d’intervenir, 
—  en  effet,  notre  malade  est  déjà  anémiée  profondément 
par  les  pertes  de  sang  qu’elle  a  subies.  —  Hier  encore,  une 
petite  veine  superficielle  s’est  ouverte  à  la  base  de  la  tu¬ 
meur,  donnant  lieu  à  une  hémorrhagie  très-abondante  et 
qui  n’a  pu  être  arrêtée  que  par  la  compression  de  la  tumeur 
avec  des  bandes  et  de  l’amadou.  Il  est  donc  urgent  de  dé- 


254 


LE  PROGRÈS,  MÉDICAL 


barrasser  la  malade  de  son  polype,  sous  peine  de  la  voir 
bientôt  succomber  à  l’épuisement.  Nous  n’avons  pas  le 
loisir  de  choisir  le  moment  propice  et  de  préparer  la  ma¬ 
lade. 

Vous  trouverez,  dans  vos  livres  classiques,  la  descrip¬ 
tion  des  divers  procédés  opératoires  que  l’on  met  en  usage 
dans  les  cas  semblables;  leur  application  varie,  d’ailleurs, 
pour  chaque  genre  de  polype . 

Dans  la  circonstance  actuelle,  nous  avons  le  choix  entre: 
1°  la  ligature  élastique  ;  2°  l’écraseur  linéaire  ;  3°  le  galvano- 
cautère.  Je  ne  vous  parle  pas  de  l’excision  avec  le  bistouri, 
procédé  inapplicable  ici,  à  cause  de  l’hémorrhagie  qui  sui¬ 
vrait  infailliblement  l’opération. 

La  ligature  élastique  pourrait  être  employée,  mais,  ou¬ 
tre  qu’elle  ne  fait  pas  mieux  que  l’écraseur,  elle  aurait  le 
grand  désavantage  de  condamner  la  malade  à  conserver 
sa  fumeur  pendant  les  huit  ou  neuf  jours  qu’elle  mettrait 
à  se  sphacéler. 

L’écraseur  linéaire  est  certainement  très-applicable; 
mais  il  a  le  tort  de  trop  contusionner  les  parties  voisines, 
et  vous  savez  que  l’utérus  ne  doit  pas  être  contusionné. 

Nous  aurons  donc  recours  à  l’anse  galvanique  qui  pro¬ 
duira  les  mêmes  effets  que  l’écraseur,  en  beaucoup  moins 
de  temps  et  sans  contusionner  les  tissus. 

Après  l’opération,  on  fera  des  applications  émollientes 
sur  la  vulve  et  des  injections  vaginales,  car,  aussitôt  la 
tumeur  détachée,  l’utérus  va  remonter  à  sa  place. 

Maintenant,  Messieurs,  j’appelle  toute  votre  attention 
sur  les  soins  et  la  surveillance  dont  on  doit  entourer  les 
malades  après  ces  sortes  d’opérations.  C’est  alors  que  com¬ 
mence  le  véritable  danger,  et  pendant  les  douze  jours  qui 
suivent,  il  faut  redouter  la  péritonite  surtout.  La  malade 
devra  rester  tout  ce  temps  au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
tout  mouvement  lui  sera  sévèrement  interdit ,  et  elle  ne 
devra  même  pas  se  lever  pour  aller  à  la  garde-robe. 

S’il  survient  une  douleur  de  ventre,  premier  indice  d’une 
inflammation  du  péritoine,  nous  appliquerons  de  suite  un 
large  vésicatoire  sur  l’abdomen,  —  nous  éviterons  la  cons¬ 
tipation  par  de  légers  laxatifs  et  quelques  lavements,  — - 
s’il  y  a  de  la  rétention  d’urine,  la  vessie  sera  sondée  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour.  Bien  entendu,  nous  nous  garderons 
d’examiner  et  de  toucher  la  malade  jusqu’à  ce  que  tout 
danger  soit  conjuré. 

Ce  traitement  sera  strictement  observé,  et  j’espère  que, 
dans  une  quinzaine  de  jours,  la  malade  sera  complètement 
rétablie  et  pourra  songer  à  nous  quitter. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  jour  même.  Il  y  eut  une 
légère  hémorrhagie,  due  à  la  trop  grande  chaleur  du  gal- 
vano-cautère,  dont  le  chauffage  avait  été  difficilement  réglé 
à  cause  d’un  petit  dérangement  dans  l’appareil.  Elle  a  été 
combattue  par  l’application  de  deux  petites  serre-fines 
maintenues  en  place  pendant  vingt-quatre  heures  et  par 
des  applications  de  linges  froids. 

Il  n’est  survenu  aucun  incident  fâcheux  les  jours  suivants, 
et  le  24  février,  quinze  jours  après  l’ablation  de  la  tumeur, 
la  malade  quittait  l’hôpital  complètement  guérie  et  l’utérus, 
remonté  à  sa  place,  n’avait  plus  de  tendance  à  sortir. 

L’examen  anatomique  de  la  tumeur  avait  confirmé  le 
diagnostic  porté  par  M.  Després.  C’était  un  fibrome  ;  dans  la 
couche  périphérique  seulement  on  trouvait  du  tissu  muscu¬ 
laire,  et  cette  couche  était  évidemment  formée  aux  dépens 
du  tissu  utérin.  A  supposer  que  la  tumeur  eût  été  au  début 
un  myome,  elle  avait  au  moins  subi  la  transformation  fi¬ 
breuse. 


La  Société  française  de  tempérance  a  tenu  sa  séance  solennelle  le 
31  mars,  sous  la  présidence  de  M.  Edouard  Laboulaye,  membre  de  l’Ins¬ 
titut.  Après  avoir  entendu  me  allocation  chaleureuse  de  Si.  Laboulaye,  le 
rapport  sur  la  situation  morale  et  financière  de  l’œuvre,  par  M.  Lunier,"  et  le 
rapport  de  M.  Durand-Fardel  sur  les  récompenses,  la  Société  a  décerné 
94  diplômes  d'honneur,  17  médailles  d’argent,  342  médailles  de  bronze  et 
44  livrets  de  caisse  d’épargne  de  25  francs.  Un  prix  de  1,500  fr. ,  qui  ne  sera 
décerné  qu’au  mois  d’octobre,  a  été  attribué  en  outre  à  l’auteur  d’un  excellent 
travail  sur  la  législation  comparée  des  débits  de  boissons. 


ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France .  —  m.  r  vwikr. 
Dix-neuvième  leçon  (î). 

Recueillie  par  le  Dr  J.  ReNAUT, 

Messieurs, 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  éléments  anatomi¬ 
ques  peuvent  vivre  aux  dépens  des  granulations  vitellines 
englobées  dans  leur  masse  ou  disposées  dans  leur  voisi¬ 
nage  sous  forme  de  petites  particules,  offrant  une  grande 
surface  pour  un  très-petit  poids,  et  réalisant  la  condition 
la  plus  favorable  à  la  facilité  des  échanges  nutritifs,  ainsi 
que  je  vous  l’ai  montré  plus  haut.  Aussi  tous  les  éléments 
cellulaires  sont  gorgés  de  ces  granulations,  les  cellules 
connectives,  les  cellules  épithéliales,  celles  de  la  corde  dor¬ 
sale  et  les  globules  rouges  du  sang  eux-mêmes  les  contien¬ 
nent  en  quantité.  Dans  les  cellules  musculaires  en  voie  de 
développement,  elles  sont  surtout  nombreuses,  elles  rem¬ 
plissent  pour  ainsi  dire  l’élément  tout  entier  et  se  touchent 
sur  presque  tous  les  points.  De  distance  en  distance,  elles 
s’écartent  pour  faire  place  aux  noyaux.  Le  segment  mus¬ 
culaire  paraît  de  la  sorte  sous  forme  d’une  lame  ou  d’un 
ruban  étroit,  irrégulièrement  rectangulaire,  sur  l’un  des 
grands  côtés  duquel  se  forme  la  substance  musculaire  pro¬ 
prement  dite. 

Le  point  d’apparition  de  cette  dernière  est  en  effet  cons¬ 
tamment  latéral  (2).  Il  affecte  la  forme  d’une  bande  mince 
et  étroite,  occupant  toujours  le  côté  de  la  cellule  qui  re¬ 
garde  la  corde  dorsale,  c’est-à-dire  l’axe  de  l’expansion  cau¬ 
dale  de  la  larve.  Cette  bande  est  dès  le  début  régulièrement 
striée,  et,  fait  intéressant,  elle  ne  renferme  aucune  granu¬ 
lation  vitelline  dans  son  intérieur.  Il  ne  serait  donc  pas 
exact  de  dire,  en  suivant  à  la  lettre  la  théorie  de  Max 
Schultze,  que  le  protoplasma  s’est  directement  transformé 
en  substance  musculaire  striée.  S’il  l’avait  fait,  et  si  la 
transformation  avait  eu  lieu  in  situ  la  bande  musculaire 
renfermerait  des  granulations  vitellines,  à  moins  qu’on  ne 
voulût  supposer  que  ces  dernières  jouissent,  comme  le 
protoplasma,  de  la  faculté  de  se  changer  directement  en 
substance  contractile.  La  vérité  est  que  cette  dernière  est 
le  produit  d’une  élaboration  particulière  qui  se  fait  au  sein 
du  protoplasma  cellulaire  bien  plus  qu’à  ses  dépens,  je 
vous  en  donnerai  bientôt  surabondamment  la  preuve. 

Si  maintenant  nous  suivons  l’accroissement  de  cette 
sorte  de  cellule  que  l’on  pourrait  justement  nommer  mus- 
culo-formaiive ,  puisque  la  substance  contractile  striée 
s’élabore  dans  son  sein,  nous  constatons  que  cet  accrois¬ 
sement  s’effectue  avec  une  régularité  parfaite.  La  matière 
musculaire  augmente  progressivement  d’épaisseur  en  con¬ 
servant  les  mêmes  caractères.  On  dirait  même  que  la 
striation  longitudinale  est  due  au  dépôt  de  couches  succes¬ 
sives  le  long  du  ruban  musculaire  primitif,  tant  ces  rubans 
juxtaposés  sont  réguliers  et  parallèles.  Peu  à  peu, la  couche 
protoplasmique  latérale  est  envahie  et  diminue  d’étendue. 
Yers  le  12°  ou  le  14e  jour  après  l’éclosion,  les  granulations 
vitellines  disparaissent.  Quelque  temps  après  cette  épo¬ 
que  se  montrent  des  granulations  graisseuses  vraies,  que 
l’acide  osmique  teint  en  brun  foncé  ou  en  noir.  Au  fur  et 
à  mesure  que  le  protoplasma  est  envahi  par  la  substance 
musculaire  qui  se  forme,  les  noyaux  qu’il  contient  sem¬ 
blent  englobés  par  cette  dernière  et  prennent  une  forme 
allongée,  pressés  qu’ils  sont  entre  les  bandelettes  muscu¬ 
laires  juxtaposées  parallèlement  les  unes  aux  autres .  On 
les  voit  dans  leurs  intervalles  sous  forme  de  fuseaux,  tan¬ 
dis  que  les  noyaux  de  la  zone  protoplasmique  latérale,  non 
encore  envahie,  ont  conservé  leur  configuration  régulière¬ 
ment  arrondie.  Il  est  cependant  difficile  d’affirmer  que  les 
noyaux  de  la  substance  musculaire  proviennent  tous  des 
noyaux  de  la  bande  protoplasmique  latérale,  et  qu’il  ne 

voir  les  \  e  N-'  ;  s  1,  2  7.  5.  CO, 

21,  22,  23,  24,  26,  28  30  31,  40,  41,  42  et  43  de  1877;  R05  11, 12  et  13  de  1878. 

(2)  Ce  fait  a  été  observé  d’abord  par  Remak,  puis  confirmé  par  Kôlliker 
et  tous  les  histologistes  qui  se  sont  succédé  depuis. 
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s’en  est  point  formé  quelques-uns  directement  au  sein  de 
la  substance  striée.  Quant  à  l’origine  première  de  ces 
noyaux  protoplasmiques  eux-mêmes,  elle  nous  reste  in¬ 
connue,  puisque,  dans  l’œuf  fécondé,  la  vésicule  germina¬ 
tive  (considérée  comme  l’équivalent  morphologique  du 
noyau  dans  l’ovule)  se  dissout  d’abord,  et  que  la  segmen¬ 
tation  du  vitellus  donne  lieu  à  la  production  de  sphères 
dépourvues  de  noyaux. 

Je  vous  ai  dit  que  les  petits  muscles  de  l’expansion  mem¬ 
braneuse  caudale  des  têtards  olfrent  l’apparence  polygas- 
trique.  Au  premier  abord  leurs  petits  tendons  délicats  et 
filiformes  semblent  offrir  un  bon  objet  pour  l’étude  des 
rapports  de  la  substance  musculaire  avec  la  cupule  tendi¬ 
neuse  qui  lui  fait  suite.  L’on  ne  peut,  à  dire  vrai,  constater 
ici  qu’un  seul  fait  instructif  à  cet  égard;  c’est  que  jamais 
la  zone  protoplasmique  latérale  ne  s’étend  sur  les  extrémi¬ 
tés  de  la  cellule  musculaire,  et  ne  recouvre  ses  deux  chefs. 
Le  muscle  et  le  tendon  sont  donc,  sur  ce  point,  unis  entre 
eux  par  un  ciment  solide  qui  empêche  le  protoplasma  de 
se  répandre.  Nous  devons  même  faire  cette  remarque  que 
c’est  là  la  seule  partie  de  la  fibre  musculaire  en  voie  de 
développement  où  le  protoplasma  n’existe  pas.  Le  rôle  de 
ce  dernier  est,  en  effet,  considérable.  Il  s’insinue  en  minces 
couches  entre  les  cylindres  primitifs  développés  dans  son 
intérieur  et  il  les  sépare  les  uns  des  autres  ;  il  contient  les 
noyaux  profonds  et  superficiels,  de  telle  sorte  que  l’on 
peut  dire  que  toutes  les  parties  actives  du  muscle,  noyaux 
et  substance  contractile,  sont  environnés  par  lui  comme 
d’une  atmosphère. 


H.  Développement  des  faisceaux  musculaires  striés  des 
mammifères.  —  La  première 
étude  satisfaisante,  sur  ce  point 
du  développement,  est  due, 
comme  tant  d’autres,  à  Remak, 
dont  Kôlliker  a  peu  à  peu  ac¬ 
cepté  les  conclusions.  Si  l’on  exa¬ 
mine  les  masses  musculaires  du 
pied  et  de  la  jambe  d’un  em¬ 
bryon  humain  de  deux  mois,  on 
constate,  ainsi  que  l’a  montré 
Kôlliker,  que  ces  masses  sont 
formées  par  des  rubans  allongés, 
transparents,  gélatineux,  fine¬ 
ment  granulés  et  offrant  en  leur 
milieu  un  noyau  unique.  Si  l’on 
remonte  vers  les  muscles  de  la 
cuisse  on  voit  que  les  noyaux 
deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  dans  la  cellule  muscu¬ 
laire  ;  on  en  compte  3,  4,  et  jus¬ 
qu’à  10  ou  12.  A  mesure  qu’elles 
se  développent,  les  cellules  mus¬ 
culaires  qui,  chez  les  vertébrés 
supérieurs  et  chez  l’homme,  sont 
chacune  l’origine  d’un  faisceau 
primitif,  prennent,  ainsi  que  nous 
l’avions  prévu,  le  caractère  de 
cellules  à  noyaux  multiples. 

Il  faut  attendre  le  troisiè¬ 
me  mois  pour  pouvoir  étudier, 
chez  l’homme,  la  formation  de  la  substance  musculaire 
striée.  Les  faisceaux  primitifs  sont  alors  devenus  cylindri¬ 
ques  et  possèdent  une  striation  transversale  très-régulière. 
Si  on  les  dissocie  convenablement  dans  du  sérum  forte- 


3e  mois),  examiné  dans  le  sérum 
fortement  iodé.  —  n ,  Noyaux 
entourés  de  substance  glyco¬ 
gène,  g.  —  m,  Ecorce  musculaire 
striée.  —  p,  Cylindre  protoplas- 


ment  iodé,  ils  apparaissent  sous  forme  de  véritables  tubes, 
constitués  par  un  cylindre  central  de  protoplasma  granu¬ 
leux  semé  de  nombreux  noyaux,  et  entourés  d’une  écorce 
ïûince  de  substance  musculaire  striée.  Ils  affectent  en  un 
mot  la  configuration  que  l’on  voit  exister,  d’une  façon  per¬ 
sistante,  sur  les  muscles  des  pattes  de  certains  articulés  et 
notamment  des  Gicindèles  [Fig.  23) .  Au  bout  de  peu  de  temps, 
sous  l’influence  de  l’iode ,  la  substance  protoplasmique 
centrale,  d’abord  colorée  en  jaune,  prend  une  teinte  brun 


d’acajou.  Ceci  revient  à  dire  que  les  noyaux  sont  plongés 
dans  une  masse  de  substance  glycogène ,  et  que  le  cylin¬ 
dre  protoplasmique  central  est  le  véritable  siège  de  cette 
matière,  décelée  il  y  a  longtemps  dans  les  muscles  des  em¬ 
bryons  par  M.  Cl.  Bernard.  Le  glycogène  joue  ici,  vrai¬ 
semblablement,  comme  partout  ailleurs  un  rôle  nutritif. 
Nous  pourrions  même  établir  entre  lui  et  les  granula¬ 
tions  vitellines  des  muscles  des  batraciens  en  voie  de 
développement,  une  certaine  analogie  fonctionnelle. 

Les  noyaux  musculaires,  contenus  dans  le  protoplasma 
chargé  de  glycogène,  sont  elliptiques,  à  grand  axe  se  con¬ 
fondant  avec  celui  de  la  fibre  légèrement  renflée  à  leur  ni¬ 
veau.  Ce  renflement  se  traduit  à  la  périphérie  et  le  fais¬ 
ceau  est  très-légèrement  moniliforme.  Souvent  les  noyaux 
sont  juxtaposés  les  uns  aux  autres,  par  paires,  d’autres 
présentent  des  signes  non  équivoques  de  division.  Ces 
faits  s’accordent  avec  les  observations  de  Kôlliker  et 
montrent  bien  que,  dans  la  cellule  musculaire,  initialement 
uni-nucléaire,  les  noyaux  se  multiplient  au  fur  et  à  mesure 
du  développement. 

Quant  à  la  substance  musculaire  elle  est  régulièrement 
munie  de  ses  deux  striations,  longitudinale  et  transver¬ 
sale,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  minceur  de  la  couche 
qu’elle  forme  autour  du  faisceau  primitif. 
Ceci  revient  à  dire  que,  d’une  manière 
générale,  la  substance  contractile  est  dès 
son  début  définitivement  constituée.  Elle 
s’accroît  en  épaisseur  par  une  série  de 
formations  nouvelles, mais  une  fois  qu’elle 
est  apparue  sur  un  point,  sa  forme  ne  se 
modifie  plus. 

Il  ne  faudrait  pas  déduire  immédiate¬ 
ment  de  ce  qui  précède  que  le  développe¬ 
ment  des  faisceaux  flîmitifs  des  muscles 
de  l’expansion  membraneuse  caudale  des 
têtards  et  celui  des  muscles  de  l’homme 
et  des  mammifères,  s’opèrent  d’après  un 
mode  absolument  différent.  Nous  avons 
vu  que,  chez  la  grenouille,  la  substance 
musculaire  forme  une  bande  latérale 
d’un  côté,  le  protoplasma  une  bande  la¬ 
térale  de  l’autre,  de  façon  que  la  cellule 
est  départie,  suivant  son  axe,  en  deux  ré¬ 
gions  distinctes,  l’une  protoplasmique  et 
l’autre  musculaire.  Chez  les  animaux  su¬ 
périeurs  la  répartition  serait  autre,  le 
protoplasma  formant  un  cylindre  central, 
la  substance  musculaire  un  manchon  pé¬ 
riphérique. 

Cependant,  parmi  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  dissociés  soit  dans  le  sérum  iodé, 
soit  après  l’action  du  bichromate  de  po¬ 
tasse  ou  d’ammoniaque  à  1  p.  1000,  on  en 
trouve  toujours  quelques-uns  qui  ont  été 
fendus  suivant  leur  longueur.  Ils  se  sont 
Fig.  se.  —  Faisceau  alors  déroulés  et  se  présentent  sous  la 
df forme  d’un  ruban  strié  en  long  et  en  tra- 
affectant  la  forme  vers,  sur  l’une  des  faces  de  ce  ruban  se 
mi?uTerteière—  c*'  voient  des  traces  de  protoplasma  et 
cylindres  primitif  s*’,  des  noyaux  qui,  bientôt,  se  détachent  et 
~int Ses’ 2~bords  sonl;  entraînés  par  le  liquide  addition- 
deTa gouttière sere-  nel.  Ici  donc ,  comme  chez  la  gre- 
joignent.  nouille,  la  cellule  musculo- formative  est 

départie  en  deux  masses  distinctes,  l’une  protoplasmique, 
l’autre  musculaire  et  l’homologie  peut  être  rétablie  entre 
les  deux.  Si,  partant  de  cette  idée,,  l’on  examine  attenti¬ 
vement  les  faisceaux  musculaires  embryonnaires,  on  ne 
tarde  pas  à  se  convaincre  que  le  cylindre  granuleux  cen¬ 
tral  n’est  pas  exactement  enveloppé  par  la  couche  striée 
périphérique.  Celle-ci  semble  écartée  par  places,  pour 
laisser  arriver  jusqu’à  la  surface  de  l’élément  le  protoplas¬ 
ma  formateur  (Fig.  26). 

Ainsi  il  n’existe,  à  vrai  dire,  aucune  différence  fondamen¬ 
tale  entre  le  développement  des  muscles  chez  la  grenouille 
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et  chez  les  mammifères.  Partant  donc  d’une  conception  gé¬ 
nérale  unique,  applicable  chez  tous  les  vertébrés  aux  pre¬ 
miers  phénomènes  du  développement,  nous  allons  pouvoir 
famé,  dans  la  prochaine  leçon,  l’étude  de  l’accroissement, 
jusqu’à  l’état  adulte,  des  faisceaux  primitifs  striés  dont 
nous  venons  d’élucider  l’origine.  ( À  suivre.) 


MALADIES  DES  OREILLES 

De  la  ténotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan  il)  ; 

Par  le  Dr  C.  SIIOT. 

Du  traitement  consécutif. —  Dans  quelques  cas  on  n  a 
d’autre  traitement  à  prescrire  que  celui  qui  consiste  à  in¬ 
suffler,  matin  et  soir,  ou  moins  souvent,  de  l’air  dans  la 
caisse  à  l’aide  du  procédé  de  Valsava,  et  à  injecter  dans 
l’oreille,  deuxfois  par  semaine, pendant  quinze  ouvingtjours, 
une  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  ou  de  potasse 
caustique.  L’observation  suivante  prouve  même  que,  par¬ 
fois,  il  n’est  pour  ainsi  dire  besoin  d’aucun  traitement  con¬ 
sécutif. 

Observation.  —  Sclérose  de  la  caisse  droite.  —  Rétraction 
du  tensor  tympani.  —  Surdité  et  bourdonnements  survenus  à 
la  suite  d'une  suppuration  de  la  caisse  droite.  —  Traitements 
variés  sans  succès  —  Ténotomie  du  tensor  tympani.— Guérison. 
25  avril  1877.  —  Symptômes  subjectifs.  —  Mme  S...,  trente- 
huit  ans,  chloro-anémique,  cuisinière,  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement,  a  ressenti,  pendant  la  nuit  du  17  juin  1876,  des 
douleurs  vives  dans  l’oreille  droite  et  dans  la  tête,  suivies  d’uu 
écoulement  séro-sanguinolent,  puis  séro-puruieht,  qui  tarit 
au  boü  t  de  trois  mois. 

Cette  inflammation  suppurative  aiguë  de  la  caisse  ü  été 
traitée  par  mon  conïi  re  et  ami,  le  docteur  Gauthier,  qui  ma 
adressé  la  malade  . 

Depuis  le  i7  juin,  cette  dame  est  à  peu  près  sourde  de 
l’oreille  malade.  Au  mois  d’octobre  dernier,  début  d’un  bour¬ 
donnement  intense,  continuel,  comparable  au  bruit  produit 
par  un  gaz  s’échappant  d’un  robinet  avec  assez  de  force.  Ce 
bruit,  que  rien  ne  diminue,  si  ce  n’est  Inspiration  de  l'air 
renfermé  dans  le  conduit,  est  très-désagréable  à  la  malade, 
la  rend  triste  et  la  préoccupe  au  point  qu’elle  y  songe  presque 
constamment.  11  est  plus  fort  la  nuit  que  le  jour  et  Souvent 
l’empêche  de  s’endormir. 

mes  fonctionnels.  —  Perception  crânienne.  —  Crime 
droit.  —  Les  battements  de  la  montre,  appliquée  sur  les  di¬ 
vers  points  de  la  surface  crânienne,  à  droite,  soiit  aussi  bien 
perçus  qu’à  gauche.  Le  diapason,  mis  en  vibration  et  appliqué 
contre  le  vertex,  est  mieux  perçu  à  droite. 

Acuité  auditive.  —  La  montre  (2)  placée  en  face  du  méat  de 
l’oreille  droite  est  entendue  à  8  centimètres.  La  voix  moyenne 
est  entendue  de  la  même  oreille  à  60  centimètres. 

Symptômes  objectifs.  —  Pavillon  pâle,  bien  conformé.  Con¬ 
duit  auditif  externe,  large*  rectiligne,  sec. 

Oreille  moyenne.  —  Le  tympan  a  une  coloration  blanchâtre, 
sclérémateuse  et  une  surface  sèche,  demi- 
brillante,  couverte  d’une  très-fine  poussière 
épidermique.  11  est  tendu,  assez  concave, 
peu  mobile  dans  sa  moitié  antérieure,  1 
{Fig.  21),  très-mobile  dans  sa  moitié  posté¬ 
rieure,  2,  qui  bombe  facilement  du  côté  du 
conduit,  quand  là  malade  emploie  lé  pro¬ 
cédé  de  Valsava. 

L’apophyse  externe,  3,  est  assez  saillante,  d’un  blanc  jaune 
Dâle:  le  manche  du  marteau,  4,  plus  oblique  en  dedans  et  en 
arrière  qu’à  l’état  normal,  à  peu  près  immobile,  a  la  même 
teinte  que  l’apophyse  externe.  Un  peu  au-dessous  du  manche 
et  à  la  partie  postéro-inférieure  du  tympan,  existe  une  partie 
déprimée,  5,  grisâtre,  très-mobile,  de  2  millimètres  1/2  de 
largeur  environ,  produite  par  le  tissu  cicatriciel  qui  a  oblitéré 


(1)  Voir  les  nos  9,  10  et  13. 

(2)  M&  montré  est  entendue  à  S  mètres,  dans  un  endroit  calmé,  par  une 
personne  qui  a  l'ouïe  fine. 


la  perforation.  La  poche  postérieure,  6,  est  très-visible.  Le 
triangle  lumineux  est  réduit  à  une  raie,  8,  et  à  un  point,  7, 
assez  brillants.  La  gorge  est  pâle. 

Symptômes  acoustiques.  —  L’insufflation  d’air  dans  la  caisse; 
au  moyen  de  la  sonde,  permet  de  constater  que  les  trompes 
sont  larges,  libres,  sèches.  Elle  cause  à  la  malade  une  sensa¬ 
tion  de  bien-être  dans  l’oreille,  allège  la  tête  et  diminue  le 
bourdonnement.  Après  l’insufflation  d’air,  la  montre  est  en¬ 
tendue  de  l’oreille  droite  à  10  centimètres.  En  faisant  des 
aspirations  énergiques  avec  le  spéculum  pneumatique  (fig.  16) 
ou  le  tube,  les  bourdonnements  disparaissent  pendant  quel¬ 
ques  secondes. 

Traitement  :  1  »  Fer  et  quinquina  ;  2°  gargarisme  au  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque;  3°  injection  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  en  solution,  au  60me,  dans  la  caisse  droite,  deux  fois 
par  semaine.  Procédé  de  Valsava,  chaque  matin. 

g  mai_  _  L’acuité  auditive  de  l’oreille  droite  a  augmenté  de 
quelques  centimètres  pendant  les  premiers  jours  du  traite¬ 
ment,  puis  elle  est  restée  stationnaire.  Les  bourdonnements, 
moins  forts  après  chaque  injection,  reparaissent  avec  la  même 
intensité  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures. 
Je  me  décide  à  faire  à  celte  malade  la  ténotomie  du  tensor  tym¬ 
pani.  Le  6  mai,  assisté  de  M.  P.  Portalier,  étudiant  en  médecine, 
je  commence  l’incision,  9  (Fig,  27),  à  1  millimètre  en  avant  et 
au-dessous  de  l’apophyse  externe,  et  je  la  prolonge  sur  une 
longueur  de  5  millimètres  environ.  Le  tympan  est  dur,  comme 
fibro-cartilagineux,  et  craque  sous  l’instrument  comme  du 
parchemin  sec.  La  douleur  pendant  l’opération  est  supportable. 
Je  retire  mon  bistouri,  j’introduis  le  ténotome  dans  la  caisse 
et  je  coupe  le  tendon;  au  moment  de  la  section,  on  entend 
un  craquement  comparable  à  celui  qui  se  produit  lorsqu’on 
coupe  une  corde  à  boyau  tendue.  Immédiatement  après  l’opé¬ 
ration,  la  montre  est  entendue  à  20  centimètres  de  distance, 
et  le  sifflement  est  remplacé  par  un  bourdonnement  très- 
faible.  —  Prescription  :  Garder  le  repos  au  lit.  Bouillons,  po¬ 
tages.  Employer  le  procédé  de  Valsava,  quatre  fois  par  jour. 

6  mai ,  le  soir.  —  Caillot  sur  la  paroi  antéro-inférieure  du 
conduit  et  sur  la  plaie  du  tympan.  Crachats  sanguinolents;  du 
sang  épanché  dans  la  caisse  s’est  écoulé  dans  la  région  naso- 
pharyngienüê.  La  réunion  de  la  plaie  du  tympan  doit  être 
faite,  puisque  l’air  ne  passe  plus  à  travers  la  perforation, 
OrtilU  droite ,  2  centimètres  à  la  montre. 

9  mai.  —  Pas  de  douleur;  le  bourdonnement,  aussi  faible’ 
qu’un  petit  bruit  dé  coquillage,  ne  gêne  plus  la  malade. 
Oreille  droite,  8  cent.  19  mai.  —  Oreille  droite,  26  centimètres. 

Traitement  ;  Injection  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  dans 
la  caisse  (solution  au  80me)  deux  fois  par  semaine.  Procédé  de 
Valsava,  trois  fois  par  jour.  Fer  et  quinquina. 

23  mai.  —  Oreille  droite ,  90  centimètres.  La  voix  moyenne 
faible  est  entendue  de  l 'oreille  droite  à  3  mètres. 

o  février  1878.  —  Oreille  droite,  1  mètre  à  la  montre.  La 
maîâde  suit  bleu  la  conversation  de  l’oreille  drbite.  Les  bour¬ 
donnements  sont  remplacés  par  un  bruit  de  coquillage  imper¬ 
ceptible. 

Remarques.  —  Je  suis  persuadé  que  le  résultat  obtenu 
aurait  été  le  même  si  la  malade  avait  employé  seulement  lé 
procédé  de  Valsava. 

On  commence  ordinairement  les  injections  quand  l’hy- 
perémie  du  tympan  a  disparu,  et  lorsque  l’emploi  du  pro¬ 
cédé  de  Valsava  në  détermine  plus  de  douleur,  c’est-à- 
dire  huit  jours  environ  après  l’opération,  rarement  plus  tôt, 
assez  souvent  plus  tard.  On  doit  en  suspendre  l'usage  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  les  remplacer  par  des  insufflations 
d’âir,  si  elles  causent  une  inflammation  aiguë.  Il  est  parfois 
nécessaire  de  continuer  l’ëmploi  des  injections  dans  la 
caisse  pendant  6  à  1  mois,  comme  le  prouve  l’observation 
qui  suit  : 

Observation. —  Otite  sèche  delà  caisse  gauche  —  Rétraction 
du  tensor  tympani.  —  Bourdonnements.  —  Surdité.  —  Traite¬ 
ments  variés  sans  succès.  —  Ténotomie  du  tensor  tympani.  — 
Guérison. 

1 0  avril  1877. — Symptômes  subjectifs . —  MracF...,  trente-quatre 
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Fig.  28. 


ans.  Nervoso-lymphalique.  Chloro-anémique.  Réglée  à  12  ans 
et  demi.  11  y  a  deux  mois,  la  malade  a  ressenti  dans  l’oreille 
gauche  des  bourdonnements  qui  sont  survenus  brusquement 
etont  duré  trois  jours.  Au  bout  de  huit  jours,  ils  sont  revenus 
ayee  des  intermittences.  Depuis  un  mois  seulement,  ils  sont 
continuels,  très-forts,  et  comparables  au  bruit  produit  par  des 
feuilles  agitées  par  le  vent.  Lorsque  les  bourdonnements  sont 
très-intenses,  la  malade  les  diminue  en  secouant  fortement  la 
portion  fihro-cartilagineuse  du  conduit  au  moyen  du  doigt. 
Fatigue  physique  et  morale  très-grande  depuis  quelques 
mois.  L’insufflation  d’air  dans  la  caisse  et  les  aspirations 
d’air  faites  avec  le  spéculum  pneumatique  font  disparaître 
complètement  le  bourdonnement  pendant  deux  à  trois 
minutes,  lui  allègent  la  tête  et  lui  donnent  un  sentiment  de 
bien-être  local. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Crâne  gauche  bon  à  la  montre. 
Diapason  mieux  perçu  de  l’oreille  gauche.  Oreille  gauche, 
30  centimètres.  Voix  moyenne  mal  entendue  à  2  mètres. 

Symptômes  objectifs.  —  Conduit  très-large,  sec,  rectiligne. 
,  «  Tympan  gauche.  —  Surface  demi-bril¬ 

lante,  convexe  en  1,  (Fig.  28),  à  peu  près 
plane  en,  2,  très-concave  en,  3  ;  colora¬ 
tion  d’un  gris  blanchâtre.  Apophyse  ex¬ 
terne,  4,  saillante.  Manche  du  marteau, 
8,  oblique  en  dedans,  en  arrière  et  en 
haut.  Triangle  lumineux,  6,  assez  bril¬ 
lant,  rapetissé.  Deux  plicatures  pronon¬ 
cées,  7,  8,  partent  de  la  partie  moyenne 
du  manche  du  marteau.  Gorge  saine. 

Symptômes  acoustiques.  —  L’air  insufflé  dans  l’oreille 
moyenne  gauche  produit  quelques  râles  sous-crépitants  dans 
la  trompe  et  un  bruit  de  souffle  dans  la  caisse,  diminue  les 
bourdonnements,  allège  la  tète  de  la  malade,  mais  n’améliore 
pas  sensiblement  l’audition.  —  Traitement  :  Gargarisme  au 
chlorhydrate  d’ammoniaque.  Injection  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  en  solution  dans  la  caisse  gauche,  deux  fois  par 
semaine.  Procédé  de  Valsava,  une  fois  par  jour. 

6  juin.  —  Oreille  gauche,  40  centimètres. 

15  juin.  —  L’audition  n’augmentant  pas  et  le  bourdonnement 
étant  toujours  le  même,  je  pratique  la  ténotomie  du  tensor  tym- 
pani  gauche,  après  avoir  incisé  le  tympan  sur  une  longueur,  9 
(Fig.  28),  de  5  millimètres  environ.—  Traitement  :  Procédé  de 
Valsava,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Repos  à  la  chambre 
le  jour  de  l’opération.  Les  bourdonnements  ont  diminué  de 
moitié  immédiatement  après  l’opération, 

15  juin,  soir.  —  Il  y  a  une  certaine  quantité  de  sang  dans 
le  conduit  auditif  externe  et  dans  la  caisse.  La  malade  a  cra¬ 
ché  un  peu  de  sang.  —  Traitement  :  Repos  à  la  chambre. 
Procédé  de  Valsava,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour. 

16  juin,  —  Hier  soir,  les  bourdonnements  sont  revenus 
très-forts,  à  deux  ou  trois  reprises  différentes,  pendant  dix 
minutes  environ.  Crachats  sanguinolents.  Même  traitement. 

20  juin. —  Plaie  cicatrisée.  Pas  de  bourdonnements. —  Trai¬ 
tement  :  Injection  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  (solution 
au  60me)  dans  la  caisse,  deux  fois  par  semaine.  Procédé  de 
Valsava,  matin  et  soir. 

4  juillet.  —  La  malade  n’a  plus  la  sensation  d’oreille  pleine, 
'bouchée.  Elle  n’a  plus  de  sifflements  pendant  la  journée  ; 
mais  elle  est  affectée,  de  neuf  à  dix  heures  du  soir,  d’un  siffle¬ 
ment  qui  est  bientôt  remplacé  par  un  battement  sourd.  Ces 
bruits  siègent  dans  la  région  pariétale. 

8  août.  —  Avant-hier,  les  bourdonnements  étaient  si  forts 
que  la  malade  eut  l’idée  d’introduire  dans  son  oreille  un  bour- 
donnet  de  coton  enduit  avec  un  mélange  d’huile  et  d’éther, 
qui  les  fit  diminuer  d'une  manière  sensible. 

Traitement  :  Injection  de  chlorhydrate  d’ammoniaque 
40e  dans  la  caisse,  deux  fois  par  semaine. 

6  janvier  1878.  —  Les  bourdonnements  sont  excessivement 
faibles,  l’audition  est  bonne.  Oreille  gauche,  70  centimètres. 

La  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  doit  d’abord 
être  assez  faible:  chlorhydrate  d’ammoniaque,  40  centigr.; 
eau  distillée,  30  gr.,  puis  d’autant  plus  concentrée  qu’on 
veut  produire  une  hypérémie  plus  grande  de  la  muqueuse  de 


la  caisse.  Trop  concentrée,  toutefois,  elle  pourrait  produire 
une  inflammation  très-vive  et  compromettre  le  succès  de 
l’opération.  Pour  mieux  faire  pénétrer  le  liquide  dans  la 
caisse,  Weber-Liel  emploie  une  petite  sonde  qu’il  introduit 
préalablement  dans  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d’Eus- 
tache.  Ce  procédé  est  bon,  mais  il  ne  faut  pas  recourir  trop 
souvent  à  son  emploi,  dans  la  crainte  d'hypérémier  forte¬ 
ment  la  muqueuse  de  la  trompe.  J’ai  constaté  que,  dans  la 
plupart  des  cas, on  parvient  à  bien  faire  pénétrer  le  liquidé 
dans  la  caisse,  en  agissant  de  la  manière  suivante.  Après  avoir 
introduit  dans  la  trompeun  cathéter  dont  la  lumière  de  l’extré¬ 
mité  olivaire  est  de  4mm.  de  diamètre,  on  instille  dans  le  pavil¬ 
lon  de  cet  instrument  plusieurs  gouttes  de  liquide,  et,  après 
avoir  assujetti  la  canule  dans  la  sonde,  on  y  insuffle  de 
l’air  avec  assez  de  force,  pendant  que  le  malade  fait  un 
mouvement  de  déglutition.  Une  certaine  quantité  de  liquide 
reflue  dans  la  gorge,  mais  une  autre  pénètre  dans  la  caisse 
sous  la  forme  de  gouttelettes  très-fines  et  très-nombreu¬ 
ses. 

Conclusion.  —  Les  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour  et  mes 
observations  personnelles  me  paraissent  démontrer  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Il  serait  imprudent  d’affirmer  d’avance  que  la  ténoto¬ 
mie  sera  suivie  d’une  amélioration  ou  d’une  guérison,  mais 
on  peut  dire  que  cette  opération  a  d’autant  plus  de  chances 
de  succès  que  les  symptômes  indiqués  dans  le  cours  de  ce 
travail  existent,  et  que  les  surdités  progressives  avec  siffle¬ 
ments  continuels,  plus  forts  pendant  la  nuit,  et  ayant  ré¬ 
sisté  à  tous  les  traitements  rationnels,  sont  les  plus  propres 
à  être  modifiées  par  cette  opération. 

2°  La  ténotomie  du  tensor  tympani  produit  des  résultats 
d’autant  plus  avantageux  qu’elle  est  faite  à  une  époque  plus 
rapprochée  du  début  de  la  maladie.  Ainsi,  quand  mes  ma¬ 
lades,  au  moment  de  l'opération,  entendaient  encore  la 
montre  à  10  centim.  au  moins,  et  mieux  à  30  ou  40  cent., 
j’ai  obtenu,  soit  la  guérison,  soit  l’amélioration  persistante 
d’une  maladie  qui,  après  avoir  été  parfois  enrayée  par  un 
autre  traitement,  avait  toujours  repris  une  marche  ascen¬ 
dante. 

3°  S’il  y  a  une  otite  moyenne  sclérémateuse  coexistant 
avec  la  rétraction  du  muscle  tensor  tympani,  cette  ma¬ 
ladie  doit  toujours  être  soumise  à  un  traitement  de  deux 
mois  environ,  avant  de  pratiquer  l’opération. 

4°  Dans  les  cas  où  il  existe  une  paralysie  consécutive  de 
l’oreille  interne,  on  peut  obtenir  un  résultat  d’autant  plus 
avantageux  que  la  paralysie  est  moins  avancée.  Lorsque  la 
maladie  est  arrivée  à  Ses  dernières  périodes,  on  a  peu  de 
chances  de  l’améliorer. 

5°  Dans  tous  les  cas  où  l’opération  et  le  traitement  n’ont 
produit  aucun  résultat,  il  existait  des  modifications  pro¬ 
fondes  de  l’oreille  moyenne  ou  de  l’oreille  interne.  Il  est 
donc  important  de  faire  avec  soin  l’historique  de  la  maladie, 
et  dê  prévenir  le  malade  de  l’insuccès  possible  d’une  opéra¬ 
tion  qui  constitue  cependant  sa  seule  chance  de  guérison. 

6°  Après  l’opération,  le  traitement  (procédé  de  Valsava, 
injection  de  chlorhydrate  d’ammoniaque,  insufflations 
éthérées  dans  la  caisse),  doit  être  continué  pendant  quatre 
ou  cinq  mois,  si  on  veut  obtenir  un  résultat  complet. 

En  résumé,  il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  ténotomie 
du  tensor  tympani  n’offre  aucun  danger,  et  que,  si  elle  n’est 
pratiquée  que  dans  les  cas  où  elle  est  formellement  indiquée, 
elle  modifie  avantageusement  et  même  guérit  un  état  patho¬ 
logique  rebelle  à  toute  autre  thérapeutique  (1). 


Cl)  Ce  mémoire  a  été  lu  en  partie  à  la  Société  de  médecine  pratique. 


Avis  aux  internes  des  hôpitaux  db  Paris.  —  Prix  Civiale.  — Un 
nouveau  conoours  est  ouvert  entre  les  internes  titulaires  ou  provisoires  pour 
le  prix  biennal  de  1,000  francs  fondé  par  le  docteur  Civiale,  à  l’effet  d’êtrè 
décerné  à  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur  sur  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires.  Ce  travail  devra  être  déposé  ausecrétariat  général  de 
l’administration  avant  le  15  août  1878,  au  plus  tard.  Les  élèves  qui  désire¬ 
ront  concourir  devront  s’adresser,  pour  obtenir  des  renseignements,  au  se¬ 
crétariat  général. 
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Faculté  de  Médecine  de  Paris. — Cours  de  M.  Charcot. 

M.  Charcot  a  ouvert  son  cours  d’anatomie  pathologique 
lundi  dernier.  Ayant  déjà  exposé  à  diverses  reprises,  ses 
vues  sur  Y enseignement  de  V anatomie  pathologique ,  sur 
la  méthode  et  les  procédés  qu’il  convient  d’adopter,  quant 
à  présent,  pour  étudier  avec  fruit  cette  branche  de  la  mé¬ 
decine  ,  il  n’a  pas  jugé  à  propos  d’y  revenir  cette  année,  et 
il  est  entré  de  plein  pied  dans  son  sujet. 

On  sait  que  la  première  partie  du  cours  de  cette  année 
sera  consacrée  à  l’étude  du  tubercule  en  général  et  dans 
les  principaux  organes.  Cette  première  leçon  a  été,  pour 
employer  les  expressions  de  notre  savant  maître,  une  in¬ 
troduction  aux  études  qu’il  va  entreprendre. 

Les  chaleureux  applaudissements  qui  ont  accueilli 
M.  Charcot  à  la  fin  de  sa  leçon,  ont  dû  lui  montrer  que  ses 
auditeurs  lui  sont  reconnaissants  du  travail  qu’il  s’impose, 
et  des  efforts  qu’il  fait  pour  éclairer  d’un  jour  nouveau,  et 
rendre  facilement  compréhensibles  les  questions  les  plus 
difficiles  et  les  plus  obscures  de  la  pathologie  (1). 


Hôpital  de  la  Charité  :  Ouverture  des  leçons  cliniques 

de  M.  le  professeur  U.  Trélat. 

M.  Trélat  a  repris  ses  leçons  cliniques  du  jeudi.  Les 
auditeurs  ont  témoigné,  par  leur  nombre  et  leurs  applau¬ 
dissements,  au  savant  professeur  de  pathologie  externe, 
combien  ils  appréciaient  son  enseignement  clinique. 

Dans  sa  première  leçon,  M.  Trélat  a  présenté  trois  ma¬ 
lades  chez  lesquels  le  diagnostic  était  particulièrement  in¬ 
téressant.  Le  premier  est  un  homme  de  52  ans,  offrant  au 
niveau  de  la  région  sous-orbitaire  gauche  une  tumeur  al¬ 
longée,  fluctuante,  bien  délimitée  et  dont  la  surface  est 
couverte  par  une  arborisation  vasculaire.  Le  diagnostic 
Kyste  sébacé  fut  confirmé  par  l’ouverture  même  de  la  tu¬ 
meur.  Le  deuxième  malade,  couché  au  lit  n°  8  de  la  salle 
Saint- Jean,  est  atteint  d’une  hernie  inguinale  droite,  irré¬ 
ductible,  absolument  vierge  de  tout  étranglement  intesti¬ 
nal  ;  l’examen  de  cette  hernie  permet  de  reconnaître  qu’elle 
est  manifestement  épiplooïque,  mais  compliquée  d’adhé¬ 
rences.  Le  troisième  malade,  qui  a  fait  l’objet  principal  de 
la  leçon,  est  un  jeune  homme,  âgé  de  14  ans  et  porteur  de 
plusieurs  tumeurs  inégales,  petites,  indolentes,  dures  et 
transparentes,  ayant  pour  siège  le  cordon  spermatique 
droit.  Après  plusieurs  examens  minutieux  accompagnés  de 
fonctions  exploratrices,  M.  Trélat  conclut  que  ces  tumeurs 
sont  des  kystes  du  cordon  d’origine  péritonéale.  Les  leçons 
cliniques  de  M.  le  professeur  Trélat,  paraissant  dans  le 
Progrès  médical ,  nous  ne  saurions  entrer  dans  de  plus 
amples  détails. 


Religieuses  et  laïques. 


Parmi  les  avantages  que  présentent  les  laïques  sur  les 
religieuses,  nous  avons  insisté,  au  Conseil  municipal,  sur 
le  suivant  :  «  Les  médecins  des  hôpitaux,  qui  ont  à  se 

plaindre  du  service  des  religieuses,  n’obtiennent  que  très- 

difficilement  leur  déplacement.  Avec  des  surveillantes 
laïques,  dépendant  exclusivement  de  l’administration,  ce 


M  Nous  éprendrons  prochainement  la  publication  des  leçons  de  l’an  der- 
nier,  qui  seront  complétées  par  les  leçons  de  cette  année. 


dernier  inconvénient  disparaît,  car  elles  savent  que  leur 
position  peut  être  compromise  par  la  manière  dont  elle 
s’acquittent  de  leurs  fonctions.  » 

Tous  les  médecins  qui  s’occupent  sérieusement  de  leurs 
services  et  se  tiennent  au  courant  de  ce  qui  s’y  fait,  recon¬ 
naîtront  l’exactitude  de  notre  opinion.  Si  nous  nous  sommes 
prononcé  d’une  façon  aussi  catégorique,  c’est  parce  que 
nous  avons  été  témoin  des  efforts  infructueux  tentés  par 
des  médecins  d’hôpital  pour  obtenir  le  renvoi  des  reli¬ 
gieuses  qui  s’acquittaient  mal  de  leur  service. 

Afin  de  ne  laisser  aucun  doute  à  cet  égard  dans  l’esprit 
de  tout  homme  impartial,  il  nous  paraît  bon  de  reproduire 
deux  documents,  extrêmement  instructifs  et  trop  peu 
connus. 

L’article  15  des  statuts  des  Dames  hospitalières  de  l’Hô- 
tel-Dieu,  approuvé  par  décret  du  26  décembre  1810,  est 
ainsi  conçu  : 

«  La  prieure  distribue  les  soeurs  dans  les  emplois.  L’Ad¬ 
ministration  ne  peut  ni  forcer  son  choix,  ni  destituer 
une  sœur ,  ni  la  faire  passer  d'autorité  d'un  emploi  dans 
un  autre.  Elle  peut  demander  ces  destitutions  ou  change¬ 
ments,  et  en  cas  de  refus,  le  préfet  du  département  pronon¬ 
cera,  sauf  recours  au  Ministre  de  l’Intérieur.  » 

Que  ressort-il  de  là?  Que  la  supérieure  de  la  communauté 
d’un  hôpital  a  une  autorité  considérable,  qu’elle  peut 
mettre  en  échec  l’Administration.  L’influence  de  plus  en 
plus  prépondérante  des  directeurs  et  des  économes,  non. 
point  en  province,  mais  à  Paris,  est  parvenue,  tout  au 
moins  dans  quelques  hôpitaux,  à  subordonner  les  religieuses 
à  T  Administration.  Mais,  ce  n’est  pas  sans  résistance.  Il 
n’est  pas  rare  que,  quand  un  agent  de  l’Administration 
donne  un  ordre  à  une  Sœur,  celle-ci  lui  réponde  :  «  J’en 
parlerai  à  madame  la  Supérieure.  »  Ce  qui  veut  dire,  en 
d’autres  termes  :  «  Je  n’obéirai  que  si  ma  Supérieure,  la 
seule  autorité  que  je  reconnaisse,  donne  un  avis  con¬ 
forme.  » 

«  Ce  qui  manque  le  plus  dans  les  hôpitaux,  nous  écrivait 
dernièrement  un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  ville  qu’il  habite,  c’est  l’autorité 
des  médecins  et  même  des  administrateurs.  »  Et,  à  l’appui, 
il  nous  communiquait  un  fait  curieux  et  tout  à  fait  démons¬ 
tratif;  nous  allons  le  rapporter  en  laissant  la  parole  à 
notre  correspondant. 

«  Nous  avons  actuellement  une  épidémie  de  variole  ;  on 
avait  mis,  tout  d’abord,  les  varioleux  dans  une  salle  où  se 
trouvaient  quelques  paralytiques  et  gâteux.  Nous  avions 
obtenu,  non  sans  peine,  que  ces  derniers  fussent  soustraits 
au  contact  des  varioleux  et  qu’on  les  mit  dans  une  autre 
salle.  Deux  jours  après,  sans  ordre  de  l’administration  et 
à  mon  insu,  les  religieuses  avaient  réintégré  ces  paraly¬ 
tiques  et  ces  gâteux  dans  la  salle  des  varioleux.  » 

Les  religieuses  se  considèrent  donc  commeles  maîtresses 
absolues  de  l’hôpital.  Le  médecin,  soucieux  de  la  vie  des 
malades  ou  des  assistés  qui  lui  sont  confiés,  prend  toutes 
les  mesures  recommandées  par  l’hygiène  pour  restreindre 
les  chances  de  contagion.  Précaution  superflue  1  Les  bonnes 
sœurs  étaient  là,  qui  veillaient,  et  à  leurs  yeux  l’hygiène 
est  une  science  diabolique. 

L’article  15  des  statuts  des  Dames  Augustines  de  l’Hôtel- 
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Dieu  nous  a  fait  connaître  la  situation  des  religieuses  vis- 
à-vis  de  l’Administration.  Voyons,  maintenant,  quelle  est 
celle  des  laïques. 

«  Pour  secourir  les  femmes  et  les  filles  qui  seront  enfer¬ 
mées  dans  ledit  Hôpital-Général,  et  lieux  qui  en  dépendent, 
les  directeurs  pourront  employer  les  personnes  du  même 
sexe  qu’ils  trouveront  être  les  plus  propres  aux  secours  et 
assistance  des  pauvres,  sous  les  mêmes  ordres  et  dépen¬ 
dance  totale  desdits  directeurs.  »  [Edit  du  Roi,  donné  à 
Paris,  au  mois  d'avril  1656,  vérifié  en  Parlement  le 
1er  septembre  suivant,  et  en  toutes  les  autres  Cours  sou¬ 
veraines.) 

«  Pour  tenir  les  pauvres  chacun  en  leur  devoir,  pourront 
les  directeurs  choisir  les  personnes  qu’ils  jugeront  plus  ca¬ 
pables  d’avoir  le  soin  et  direction  en  chacune  salle  ou  dor¬ 
toir,  en  qualité  de  maîtres  ou  maîtresses,  selon  le  sexe  et  âge 
de  ceux  ou  de  celles  qui  seront  ès-dites  salles  ou  dortoirs, 
auxquels  il  est  enjoint,  à  peine  de  châtiment,  d’obéir  aux- 
dits  maîtres  ou  maîtresses ,  ou  autres  subordonnés  en  leur 
lieu,  et  y  apporteront  les  directeurs  telle  autre  conduite 
qu’ils  jugeront  convenable,  pour  le  bien  dudit  hôpital  et 
des  pauvres.  »  ( Règlement  que  le  Roi  veut  être  observé 
pour  /'Hôpital-Général  de  Paris  ;  donné  à  Paris  le  vingt- 
septième  jour  d’Avril  mil  six  cent  cinquante-six.  Signés, 
LOUIS.  Et  plus  bas,  par  le  roi,  de  Güénegaud.) 

«  Les  employés,  autres  que  ceux  désignés  dans  les  sections 
précédentes  (1),  les  servants  (ou  surveillants),  domestiques, 
infirmiers  et  gens  de  peine,  attachés  à  l’Administration  et 
au  service  des  hospices  sont  à  la  nomination  de  V Admi¬ 
nistration  et  révocables  par  elle.  «  (Art.  18  de  Y  Ordon¬ 
nance  du  31  octobre  1821.) 

Donc,  de  par  le  Roy,  les  servants,  surveillants,  maîtres 
ou  officiers  —  car  les  surveillants  ont  été  successivement 
désignés  par  ces  noms  —  sont  choisis  par  l’Administration 
qui  peut  les  révoquer  s’ils  ne  s’acquittent  pas  de  leurs  fonc¬ 
tions  à  la  satisfaction  des  malades  et  des  médecins  ;  l’Ad¬ 
ministration,  en  un  mot,  a  toute  autorité  sur  eux  ;  elle  leur 
commande  directement  sans  que  ses  ordres  aient  besoin  de 
passer  par  l’intermédiaire  d’une  «  Mère  »  (2).  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  30  mars.  —  Présidence  de  M.  Hoüel. 

M.  Galezowski  a  expérimenté  une  plante  australienne  qui 
jouit  d’une  action  mydriatique  de  beaucoup  supérieure  à 
celle  de  l'atropine.  De  plus,  cette  substance  peut  être  em¬ 
ployée  chez  les  individus  qui  se  trouvent  mal  de  l’emploi  de 
la  belladone.  Du  reste,  elle  parait  avoir  une  action  différente 
de  l'atropine,  car  elle  produit  de  la  stase  dans  les  veines  de  la 
rétine. 


(1)  C’est-à-dire  les  médecins,  les  agents  de  surveillance  (aujourd’hui  di¬ 
seurs),  et  les  économes. 

(2)  Eïvrata.  Daus  notre  dernier  article,  nous  avons  dit  que,  à  l’Asile  de 
Vaucluse,  il  y  avait  20  religieuses  pour  300  malades,  soit  une  religieuse 
pour  20  malades  ;  il  iaut  lire  :  soit  une  religieuse  pour  quinze  malades.  — 
La  moyenne  du  traitement  des  22  surveillantes  et  sous-surveillantes  des 
sections  d’aliénés  de  la  Salpêtrière  est  non  pas  de  480  fr.  par  an,  comme 
on  nous  1  a  fait  dire,  mais  de  400  fr.  seulement.  —  Enfin,  quelques  lignes 
plus  bas,  il  faut  lire  :  A  l’asile  de  Vaucluse,  pour  60  malades,  il  nous  faut 
payer  quatre  religieuses  à  300  fr.  l’an,  soit  l,S0O  fr.,  et  nourrir,  chauffe  r, 
Blanchir  quatre  personnes  au  lieu  de  deux. 


M.  IIatem  ayant  vu  dans  le  Scienlific  American  des  dessins 
représentant  les  globules  sanguins  de  l’anghiuma,  un  des 
animaux  chez  qui  ces  éléments  sont  le  plus  volumineux,  a 
fait  venir  une  préparation  de  sang  desséché  de  cet  animal.  En 
raison  du  grand  volume  de  ces  globules,  il  a  pu  employer  un 
faible  grossissement  et  un  éclairage  oblique  intense;  dans  ces 
conditions,  on  distingue  bien  le  relief  des  objets  ;  on  peut  s’as¬ 
surer,  sur  les  préparations  présentées  à  la  Société  par 
M.  Hayem,  que  certains  éléments,  pris  par  l’auteur  américain, 
pour  des  globules  blancs,  ne  sont  autres  que  des  hémato- 
blastes.  Les  plus  petits  d’entre  eux  ont  une  épaisseur  presque 
égale  à  celle  des  globules  rouges,  et  on  distingue  à  leur  pour¬ 
tour  une  enveloppe  d’hémoglobine. 

M.  Gréhant  a  cherché  par  la  voie  expérimentale  quelle  pro¬ 
portion  minima  d'oxyde  de  carbone  doit  renfermer  l'air  atmos¬ 
phérique  pour  que  le  poison  se  retrouve  dans  le  sang  des 
animaux  plongés  dans  ce  milieu.  Le  sang  d’un  animal  qui 
avait  respiré  une  atmosphère  contenant  255cc  de  CO  pour  1 00 
litres  d’air  au  début  de  l’expérience,  renfermait  au  bout  d’une 
demi-heure  13co,4  de  GO  sur  100.  A  ce  moment,  l’atmosphère 
ambiante  ne  contenait  plus  que  de  CO.  Dans  une  autre 
autre  expérience,  alors  que  la  proportion  de  CO  dans  l’air 
n’était  que  de  j-jL».  le  sang  renfermait  5œ,6  de  ce  poison.  On 
voit  donc  à  quelle  faible  dose  l’oxyde  de  carbone  peut  agir  sur 
l’hémoglobine  et  par  suite  sur  la  nutrition. 

M.  Leloir  décrit  une  altération  spéciale  des  cellules  épi¬ 
dermiques  qu’il  a  rencontrée  dans  certaines  végétations 
syphilitiques  :  on  l’observe  non  dans  les  couches  superfi¬ 
cielles,  mais  seulement  dans  la  couche  intermédiaire  et  celle 
de  Malpighi.  L’altération  débute  par  la  formation  d’une  petite 
cavité  entre  le  noyau  et  le  protoplasma  ;  celte  cavité  augmente 
peu  à  peu,  et  le  noyau  se  ratatine;  dans  les  périodes  ultimes, 
le  noyau  disparait  ou  n’est  plus  représenté  que  par  quelques 
granulations. 

M.  Bochefontaine  apporte  un  fait  d'un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  de  l’histoire  du  spiroptère  ensanglanté.  Il  a  trouvé 
dans  l’estomac  d’un  animal  trois  tubercules  d’apparence 
fibreuse  :  l’un  n’était  formé  que  de  tissu  résistant,  le  second, 
de  même  consistance,  présentait  un  canal  central  ;  dans  le 
troisième,  enfin,  se  trouvaient  deux  spiroptères,  dont  l’un  en¬ 
core  vivant.  On  peut  supposer  que  ces  animaux,  parvenus 
dans  l’estomac,  s’y  creusent  une  loge,  et  que  le  tissu  fibreux 
du  kyste,  se  développant  progressivement,  finit  par  étouffer  le 
spiroptère. 

M.  Duval  a  pu  déterminer  l’origine  réelle  de  la  corde  du 
tympan,  c’est-à-dire  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg.  Lors¬ 
qu’on  suit  la  colonne  des  nerfs  mixtes  dans  le  bulbe,  à  l’ex¬ 
trémité  du  glosso-phary n gien ,  on  voit  se  détacher  un  petit 
filet  qui  n’est  autre  que  l’origine  du  nerf  de  Wrisberg.  Ce 
nerf  peut  être  considéré  comme  un  filet  ultime  de  la  8°  paire. 
On  peut  rapprocher  de  ce  fait  l’innervation  de  la  langue  :  on 
sait,  en  effet,  que  les  vaso-moteurs  des  2/3  antérieurs  de  cet 
organe  viennent  de  la  corde  du  tympan,  ceux  du  tiers  posté¬ 
rieur  du  glosso-pbaryngien.  En  réalité,  toute  la  circulation 
de  la  langue  est  sous  la  dépendance  de  la  8e  paire. 

L.  Dreyfus-Brisac. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  2  avril.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

L’Académie  procède  à  Y  élection  d'un  membre  correspondant 
dans  la  1re  division.  Sont  présentés  :  en  première  ligne, 
M.  Laussedat,  de  Moulins  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Levieux,  de 
Bordeaux;  en  troisième  ligne,  M.  Mignot. 

Votants  ;  69.  Majorité  :  35.  Ont  obtenu  au  premier  tour  de 
scrutin  : 

M.  Laussedat,  50  voix  ;  M.  Levieux,  9  voix  :  M.  Mignot, 
7  voix  ;  bulletins  blancs,  2  ;  bulletin  nul,  1 . —  En  conséquence, 
M.  Laussedat  est  proclamé  membre  correspondant  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 

Election  d’un  membre  correspondant  dans  lai‘'  division.  Sont 
présentés  :  en  première  ligne,  M.  Herrgott,  de  Nancy;  en 
deuxième  ligne,  M.  Notta,  de  Lisieux;  en  troisième  ligne  ex 
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a quo  :  MM.  Azam,  Bourguet,  Dubouéet  Vedrènes.—  Votants  : 
71 .  Majorité  :  36.  Ont  obtenu  :  M- Ilerrgott,  39  voix  :  M.  Notta, 
27  voix  ;  M.  Duboué,  4  voix;  bulletin  blanc,  1.  —  En  consé¬ 
quence,  M.  Herrgott  est  proclamé  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine. 

M.  Poggiale  fait  la  lecture  de  trois  rapports  sur  les  eaux 
minérales. 

M.  Bernotz  lit  son  rapport  sur  le  prix  Huguier.  Les  con¬ 
clusions  de' ce  rapport  sont  lues  en  comité  secret.  A.  J. 


SOCIÉTÉ.  ANATOMIQUE. 

Séance  du  4  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  M.  Eirmisson  présente  un  cas  d’ anévrysme  diffus  ‘primitif. 

S,  Epithélioma  du  rectum.  —  Productions  secondaires  dans 

le  foie  et  l’épicràne.  —  Ulcérations  hémorrhagiques  de 

l’estomac  ;  par  M.  Merklkn,  interne. 

Louise  M....,  âgée  de  66  ans,  admise  dans  le  service  de 
M.  Empis,  le  14  décembre  1877. 

Cette  femme,  à  son  entrée  à  l’bôpital,  est  dans  un  état 
très-grave  qui  lui  permet  de  ne  donner  que  des  renseigne¬ 
ments  incomplets  sur  le  déhut  et  la  marche  de  sa  maladie. 
Elle  raconte  qu’il  y  a  trois*  mois  elle  commença  à  s’affaiblir  et 
à  maigrir,  que  bientôt  après  ses  digestioD  s  devinrent  diffici¬ 
les  ;  en  même  temps  survint  une  tuméfaction  considérable 
de  l’abdomen  et  des  membres  inférieurs.  Un  ictère  très-pro¬ 
noncé  se  manifesta  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  ; 
les  selles  n’étaient  pas  décolorées,  mais  elles  furent  liquides 
et  fréquentes  pendant  quelques  jours,  jamais  sanguinolentes 
au  dire  de  la  malade. 

L’existence  d’un  ictère  chronique  avec  ascite,  œdème  ca¬ 
chectique,  développement  énorme  du  foie  dont  la  matité  des¬ 
cendait  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes 
et  se  prolongeait  jusque  dans  l’hypochondre  gauche,  permet 
d’établir  sans  hésitation,  le  diagnostic  de  cancer  du  foie. 
Mais  à  l’entrée  de  la  malade  et  pendant  les  quelques  jours  qui 
suivirent,  les  phénomènes  accusés  par  elle  n’autorisaient  pas 
à  soupçonner  dans  quelque  organe  l’existence  d’un  cancer 
primitif.  Il  existait  bien,  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire 
inférieure  du  côté  droit,  une  tumeur  indolente,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  adhérant  à  la  peau  et  au  maxillaire  ;  mais 
son  développement,  étant  ultérieur  à  l’apparition  des  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  on  ne  pouvait  considérer  cette  tu¬ 
meur  que  comme  un  noyau  de  généralisation. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  précédèrent  sa  mort,  la 
malade  rendit  plusieurs  fois  par  l’anus,  des  quantités  assez 
considérables  de  sang  rouge.  Ces  hémorrhagies  intestinales 
permettaient  de  supposer  qu’il  existait  un  cancer  de  l’esto¬ 
mac  ou  de  l’intestin  ;  mais  il  n’était  pas  possible  de  le  loca¬ 
liser.  Mort  le  2  janvier. 

Autopsie  faite  le  4  janvier.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen, 
issue  d’une  quantité  notable  de  liquide  ascitique  coloré  par 
la  bile.  Foie  dépassant  les  fausses  côtes  dans  une  étendue  de 
12  centimètres  environ  ;  estomac  très-dilalé  et  refoulé  par  le 
foie.  Un  peu  de  sérosité  également  colorée  en  jaune  dans  les 
deux  plèvres,  surtout  dans  la  plèvre  droite.  Poumons.  Le  pou¬ 
mon  droit  est  très-congestionné,  presque  carnifié.  Le  poumon 
gauche  est  à  peu  près  sain.  Cœur.  Ventricule  gauche  un  peu 
hypertrophié.  —  Aorte  légèrement  dilatée  présentant  à  sa  face 
interne  des  points  athéromateux  multiples. 

Foie.  Volume  trois  fois  supérieur  à  son  volume  normal.  Celte 
augmentation  de  volume  porte  surtout  sur  son  lobe  droit 
dont  la  face  supérieure  présente  une  convexité  très-pronon¬ 
cée.  Vésicule  biliaire  très-petite,  ne  renfermant  que  du  mu¬ 
cus  sans  trace  de  bile.  Masse  ganglionnaire  au  niveau  du 
hile  comprenant  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  les  con¬ 
duits  biliaires  qu’il  n’est  pas  possible  à  suivre.  A  la  coupe  du 
foie,  noyaux  carcinomateux  multiples.  A  la  partie  centrale 
du  lobe  droit  et  dans  la  moitié  de  son  étendue,  le  tissu  de 
néoformation  parait  avoir  remplacé  complètement  la  sub¬ 
stance  hépatique. 

Reins.  Graisseux.  —  Rate.  Consistante  et  augmentée  de 


volume.  —  Estomac.  Il  est  distendu  par  un  énorme  caillot 
sanguin..  Ce  caillot  enlevé,  on  constate  l’existence  d’érosions 
et  même  d’ulcérations  hémorrhagiques  multiples,  arrondies, 
à  bords  taillés  à  pic,  les  unes  de  la  grandeur  d’un  grain  de 
millet,  d’autres  atteignant  2  et  3mm  de  diamètre.  Leur  fond 
est  coloré  en  noir.  Elles  existent  sur  les  deux  faces  de  l’esto¬ 
mac,  surtout  à  sa  partie  moyenne  ;  elles  n’intéressent  que  la 
tunique  muqueuse. 

Intestin.  Il  est  également  rempli  de  sang,  mais  ne  présente 
sur  aucun  point  d’ulcérations  semblables  à  celles  de  l’esto¬ 
mac.  La  partie  supérieure  du  rectum  est  le  siège  d’une  tu¬ 
meur  très-ulcérée,  oocupant  tout  le  pourtour  de  l’intestin, 
atteignant  en  hauteur  3  à  4  centimètres.  Cette  tumeur,  d’ap¬ 
parence  carcinomateuse,  siège  dans  les  tuniques  muqueuses 
et  celluleuses.  Le  péritoine,  à  ce  niveau,  présente  quelques 
noyaux  très-petits  et  non  ulcérés.  Il  en  existe  de  semblables 
sur  la  portion  de  la  séreuse  qui  rencontre  l’utérus  ;  mais  ces 
noyaux  n’intéressent  pas  le  corps  même  de  l’organe. 

Crâne  et  cerveau.  Le  cuir  chevelu  décollé,  on  constate  sous 
le  péricrâne  des  noyaux  multiples,  de  la  grosseur  d’une  petite 
noisette,  de  consistance  cartilagineuse,  de  coloration  blan¬ 
châtre.  Les  noyaux  siègent  dans  l’épaisseur  même  du  péri¬ 
crâne  et  n’intéressent  pas  le  tissu  osseux  sous-jacent,  dont 
ils  se  séparent  avec  facilité.  Celui-ci,  à  leur  niveau,  est  le  siège 
d’une  ostéite  raréfiante.  Le  cerveau  et  les  méninges  sont  in¬ 
tacts. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  les  tumeurs  du  rec¬ 
tum,  du  foie  et  de  l’épierâne  étaient  constituées  par  de  l’épi r 
thélioma  à  cellules  cylindriques. 

Remarques.  —  Il  s'agit,  en  résumé,  d’un  épithélioma  du 
rectum  avec  noyaux  de  généralisation  dans  les  différents  or¬ 
ganes  que  nous  avons  signalés.  Les  productions  secondaires 
du  foie  sont  très-fréquentes.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celles 
des  os,  qui  cependant  sont  signalées. 

Les  érosions  hémorrhagiques  de  l’estomac,  observées  dans 
ce  cas*  nous  paraissent  offrir  un  intérêt  réel.  Elles  peuvent 
être  attribuées  à  la  congestion  passive  de  l’estomac,  et  sur¬ 
tout  du  système  veineux  de  la  muqueuse,  dépendant  elle- 
même  de  la  gène  de  la  circulation  dans  la  veine  porte. 

3.  Hémorrhagie  de  la  partie  antérieure  des  trois  circonvolu¬ 
tions  frontales  gauches  sans  aphasie;  par  MM.  Piéghaud, 

Lebeo  et  Gauchis,  internes  des  hôpitaux. 

B...,  âgé  de  22  ans,  a  été  trouvé  dans  un  escalier  et  est  ap¬ 
porté  presque  sans  connaissance  le  23  novembre  1877,  àl’Hôtel- 
Dieu  (service  de  M.  le  professeur  Richet).  Cependant  malgré 
son  état  d’hébétude  et  de  prostration,  1°  A  la  question:  Théo¬ 
phile,  me  reconnais-tu?  »  posée  par  l’un  de  ses  amis,  il  ré¬ 
pond:  «  Oui,  Paul,  je  te  reconnais  »  sans  erreur  de  nom  ni 
hésitation.  2°  «  Quel,  est  votre  état?,  lui  est-il  demandé.  — 
Réponse  immédiate  :  «  charretier.  »  3°  Dans  la  journée,  la  reli¬ 
gieuse  du  service  l’ayant  interrogé  pour  savoir  comment  il 
allait,  lui  entendit  prononcer  distinctement  ces  paroles  :  «  çà 
ne  va  pas  mal,  j’at  bien  mal  à  laitête.  » 

On  constate  une. petite,  plaie  superficielle  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  médiane  du  crâne,  mais  sans  dénudation  osseuse. 

Quels  sont  les  symptômes  objectifs?  Il  y  a  une  résolution 
générale,  plus  prononcée  cependant  du  côté  gauche.  Au  con¬ 
traire  des  deux  côtés  existe  un  retard  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale,  mais  la  motilité  est  conservée.  Légère  parésie  faciale 
gauche  :  la  pupille  du  même  côté  est  plus  dilatée  qu’à  droite, 
chute  de  la  paupière  gauche,  l’œil  droit  est  complètement 
sain. —  A  joutons  la  paralysie  des  sphincters;  le  malade  urinant 
dans  son  lit,  selles  régulières  sans  caractère  spécial.  A  l’offieier 
de  justice  qui  lui  demandait  son  domicile,  le  malade  a  répondu 
qu’il  restait  rue  des  Blancs-Manteaux.  Outre  le  nom  de  sa 
rue,  il  lui  a  aussi  donné  celui  de  son  père,  de  sa  mère,  etc. 

28.  —p.  48;  T.  38®.  —  Ce  qui  frappe  le  plus  aujourd’hui, 
c’est  la  chute  considérable  du  pouls,  sans  autre  phénomène, 
nouveau. 

29-  —  P-  44;  T.  38°,  8.  L’abaissement  du  pouls  se  maintient: 
mais  le  malade  présente  depuis  la  nuit  précédente  (7  h.  1/2  du 
soir)  une  agitation  très-considérable  sans  délire. 

lor  décembre.  —P.  56.  —  2 . ■  .  Le  ,  ouïs  se  relèvl 
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légèrement,  le  malade  est  sorti  de  son  lit,  incontinence  des 
urines  et  des  feeès. 

3  décembre.  —  P.  92  ;  T.  38°,  2.  Le  malade  est  plus  calme. 

4  décembre:—  T.  38°, 2.  Prostration  intense  et  coma,  soit38°,  3. 
Application  de  6.  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 

5,  moTt  à  S  h.  1/2  du  matin. 

6.  Autopsie.  —  Crâne.  La  petite  plaie  constatée  à  la  partie 
postérieure  du  crâne  n'atteignait  pas  le  périoste  externe.  — 
pas  de  fracture  de  la  voûte  ni  de  la  base.  —  Hémisphère  droit 
sans  lésion  extérieure. 

Hémisphère  gom.che.  —  Vaste  épanchement  sanguin  coagulé 
sous  la  dure-mère.  Entre  la  pie-mère  et  ia  substance  corticale, 
se  trouve  du  sang  qui  est  aussi  déjà  coagulé.  Au  niveau  de  la 
base,  le  caillot  comprime  la  moelle  allongée  sur  sa  face  infé¬ 
rieure  et  sts'Üeux  faces  latérales,  surtout  gauche.  Le  lobe  oc¬ 
cipital,  surtout  gauche,  est  aussi  comprimé  dans  l’intervalle 
compris  entre  l’espace  sous-arachnoïdien  antérieur  et  le  sinus 
caverneux.  Le  caillot  est  donc  en  dehors  de  la  pie-mère,  il 
est  le  prolongement  du  premier,  décrit  plus  haut.  Pas  de 
caillot  èn  arrière  du  bulbe. 

Lobe  frontal.  —  Il  existe  une  atlrition  par  suite  d’hémorrha¬ 
gie  de  toute  la  pulpe  cérébrale  appartenant  à  la  corne  fron¬ 
tale,  ainsi  que  l’indique  la  figure,  la  4°  circonvolution  fron¬ 
tale  ascendante  est  intacte,  ainsi  que  la  scissure  frontale 
parallèle.  Sont  aussi  intacts,  dans  le  lobe  frontal  de  Graliolet,, 
la  1rs  frontale  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  et  la  2°  fron¬ 
tale  dans  sa  moitié  postérieure,  ainsi. que  la  scissure  frontale 
supérieure  qui  leur  est  intermédiaire.  De  même  la  base,  le 
pied  ou  tiers  postérieur  de  la  3°  frontale  est  intact;  il  en  est 
dé  même  de  l’insula,  ainsi  que  cela  a  été  facile  à  constater  par 
deux  incisions,  l'une  horizontale,  faite  à  la  face  interne  du 
lobe,  l’autre  verticale  faite  en  avant  de  la  marginale  anté¬ 
rieure.  En  résumé  sont  intactes  :  les  racines  des  trois  frontales 
èt  la  scissure  frontale  parallèle. 

Sont  détruits  :  1°  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  3a  frontale 
et  la  scissure  frontale  inférieure  intermédiaire  ;  2°  la  moitié 
antérieure  de  la‘  2°  frontale  ;  3°  la  portion  correspondante  fie 
la  scissure  frontale  supérieure  ;  4°  et  enfin  le  tiers  antérieur 
de  la  lr,!  frontale. 

Ajoutons  toutefois  que  si  extérieurement  la  3°  frontale  ne 
présente  qu’une  légère  altération,  à  l’intérieur  le  caillot  paraît 
s’y  prolonger.  Attrition  de  la  circonvolution  de  l’hippocampe. 

Hémisphère  droit.  —  La  eorne  frontale  y  est  bien  moins  at¬ 
teinte  que  du  côté  gauche.  On  trouve  du  sang  liquide  dans 
les  ventricules  latéraux  et  le  ventricule  moyen,  mais  non  dans 
le  quatrième. 

Tronc.  —  Les  organes  qu’il  renferme  ne  présentent  aucune 
espèce  de  lésion  infarctique  ou  hémorrhagique. 

Réflexion.  —  Cette  observation  confirme  une  fois  de  plu3 
la  règle.  Point  d’aphasie  sans  lésion  de  l’extrémité  postérieure 
de  la  circonvolution  de  Broca,  avoisinant  ou  même  atteignant 
l’insula  de  Reil.  Nous  opposerons  à  notre  fait  un  cas  d’aphasie 
dû  à  un  ramollissement  de  la  partie  postérieure  de  la  3“  fron¬ 
tale  gauche  et  d’une  petite  partie  du  lobule  de  l’insula  (Lucas- 
Ghampionnière,  Bul.  de  la  Soc.  anat.,  1S7S,  p.  702). 

M.  Letulle  présente  de  la  part  de  M.  Deschamps,  un  cas 
de  lymphangite  pulmonaire  cancéreuse. 

Séance  da  11  janvier  1878.  —  Présidence  de.  M.  Charcot. 

Arthrite  de  l’articula'. ion  sternale  supérieure,  avec  fusées 
purulentes  et  emphysème  spontané,  survenue  au  déclin 
d’une  fièvre  typhoïde  ;  par  V.  Ménard,  interne  provisoire. 

Le  noihmê  X.._,  âgé  de  29  ans,  est  entré,  le  19  décembre, 
dans  la salle  Sainte-Geneviève,  hôpital  Temporaire,  service  de 
M.  GofiGUENHEm.  La  maladie  a  pris  la  fOTme  ataxo-adyna- 
nfique,  vers  le  huitième  jour,  d’une  fièvre  typhoïde.  Dans  un 
accès  de  délire  violent,  X...  a  tué  un  de  ses  voisins  enlui  frac- 
tarant  le  crâne.  Bientôt  la  prostration  a  succédé  au  délire  ;  une 
large  cscharre  s’est  développée  au  sacrum  à  partir  de  la  troi¬ 
sième  semaine;  enfin  une  congestion  pulmonaire  intense 
parait  avoir  hâté  la  mort  qui- est  arrivée  le  sept  janvier. 

Nous  appelons1  l'attention  sur  une  complication  qui  s’est 


montrée  seulement  dans  des*  derniers  jouis.  L’avauDveille  de 
la  mort,  nous  avons  remarqué  en  auscultant  le  malade,  une 
petite  tumeur  pré-sternale,  fluctuante,  peu  douloureuse.  Le 
malade  qui  répond  eneore  aux  .questions,  ne  s’en  est  pas 
plaint.  Le  lendemain,  la  tumeur  est  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuse,  elle  s'étend  surtout  vers  la  droite  dans  l’épaisseur  des 
pectoraux  et  forme  dans  cette  région  une  saillie  appréciable  à 
la  vue.  La  main  sent  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral 
une  crépitation  fine  qui  se  répète  à  chaque  compression  et  qui 
ne  peut  se  rattacher  qu’à  une  infiltration  des  tissus  par  des 
gaz.  Eu  même  temps  on  voit,  sous  l’influence  des  mouvements 
respiratoires,  la  première  pièce  du  sternum  passer  succes¬ 
sivement  en  avant,  puis  en  arrière  de  la  seconde  ;  les  deux 
extrémités  osseuses  frottent  l’une  sur  l’autre  et  donnent  la 
sensation  du  craquement  articulaire  de  l’arthrite  sèche.  Le 
malade  succombe  avec  des  râles  bronchiques  et  trachéaux, 
une  cyanose  très-prononeée. 

Autopsie. —  Les  plaques  dePeyer  sont  pigmentées,  noirâtres; 
il  ne  reste  qu’une  ulcération  au  voisinage  du.  cæcum.  Les  pou¬ 
mons  sont  fortement  congestionnés  aux  bords. 

L’escharre  au  sacrum  présente  de  larges  décollements  de  la 
peau  vers  la  région  fessière.  Rien  de  remarquable  dans  ,  les 
autres  organes.  Les  lésions  sternales  doivent  surtout  nous 
occuper.  Nous,  avons  enlevé  les  poumons  avec  le  sternum,,  de 
manière  à  ménager  les  adhérences  antérieures.  En  effet,  les 
bords  des  poumons  restent  attachés  au  sternum.  Ges  adhé¬ 
rences  se  détachent  facilement  :  il  n’y  a  aucune  communi¬ 
cation  entre  les  bronches  et  le  foyer.de  suppuration.  L’emphy¬ 
sème  observé  durant  la  vie  était  spontané.  —  Le  foj-er  s’étend 
de  chaque  côté  à  7  ou  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  plus 
large  à  droite  qu’à  gauche.  —  La  poignée  est  complètement 
séparée  du  corps  du  sternum  ;  les  surfaces  articulaires  sont 
dénudées,  mais  sur  .  les  faces  antérieure  et  postérieure,  le 
périoste  reste  adhérent  au-dessus  et  au-dessous  de  l’articu¬ 
lation,  le  foyer  n’a  pas  de  diverticulum  du  côté  du  médiastiD. 

Réflexions. —  Durant  la  vie  du  malade,  en  découvrant  la 
tumeur  nous  avions  pensé  d’abord,  qu’il  s’agissait  là  d’une 
hémorrhagie  dans  les  couches  sôus-cutanées,  provoquée  peut- 
être  par  l’application  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 
Mais  les  lésions  articulaires,  la  rapidité  fie  développement  de 
ces  lésions  nous  a  porté  ensuite  à  croire  que  nous  avions  affaire 
à  un  accident  lié  à  la  septicémie  et  ayant  son  siège  primitif 
dans  l'articulation. 

Quoiqu’il  en  soit  Tarliculation  sternale  supérieure  est  rare¬ 
ment  atteinte  d’inflammation  aiguë.  Nous  avons  recherché 
dans  les  traités  classiques,  et  dans  quelques  monographies 
sur  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde  sans  rien  trouver 
qui  s’y  rattache.  Cette  observation  démontrerait  que  l'articu¬ 
lation  sternale  inférieure,  décrite  par  Maisonneuve,  en  1842, 
peut  être  dans  la  septicémie,  le  siège  d’accidents  qui  rap¬ 
pellent  ceux  qu’on  observe  si  souvent  dans  les  diarthroses. 

H.  Moutard-Martin  présente  un  cas  de  thrombose  arté¬ 
rielle  survenue  dans  le  cours  d’un  cancer  de  l’utérus.  La 
thrombose  siégeait  dans  l’artère  radiale  et  dans  lliumérale. 

Rétrécissement  de  l'oesophage.  Gastrotomie;  par  M.  Ledentu. 

M.  Ledentu  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de  gas¬ 
trotomie  pratiquée  à  la  suite  d’un  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage  consécutif  à  l’ingestion  d’ammoniaijue.  Après  -  avoir 
employé  sans  succès  divers  traitements,  M.  Ledentu  s’est 
décidé  à  pratiquer  la  gastrotomie.  Au  moment  où  l'opération 
a  été  pratiquée  le  malade  était  extrêmement  affaibli.  Sa  tem¬ 
pérature  était  au-dessous  de  la  normale. 

M.  Yerneuil  attire  l’attention  sur  l’état  d’hypothermie  que 
présentait  le  malade  au  moment  où  il  a  été  opéré.  Cet  état 
est  toujours  des  plus  fâcheux  :  il  crée  des  conditions  d’immi¬ 
nence  morbide  qui  augmentent  de  beaucoup  la  gravité  des 
opérations.  Aussi  conviendrait-il  désormais  dans  des  cas  ana¬ 
logues  de  pratiquer  la  gastrotomie  avant  que  l’inanition  ait 
amené  l’abaissement  de  température. 

M.  Kirmisson  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  faux  primitif  du  creux  poplité,  consécutif  à  une  rup¬ 
ture  traumatique  de  l’artère  poplitée. 
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Epithélioma  paiimenteux  lobule  du  pied.  —  Amputation  ;  par 

L.  Cbtjet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lamy,  Elie,  âgé  de  57  ans,  jardinier,  entre  le 
18  décembre  1874  dans  le  service  de  M.  Alphonse  Guérin,  à 
l’Hôtel-Dieu.  Cet  homme  est  atteint,  depuis  longtemps  déjà, 
d’une  affection  ulcéreuse  du  pied  droit,  qu’il  n’est  pas  très- 
difficile  de  reconnaître  à  première  vue  pour  un  épithélioma. 
Voici  ce  que  le  malade  raconte  sur  les  débuts  et  la  marche 
de  son  affection  :  il  y  a  trois  ans  environ,  il  vit  se  développer, 
à  la  plante  de  son  pied  droit,  en  avant  du  talon,  une  sorte  de 
durillon,  assez  semblable  à  celui  qui  se  produit  au  début  du 
mal  perforant.  Il  enleva  lui-même  ce  durillon,  devenu  une 
gêne  pour  la  marche,  et  le  derme  se  trouva  mis  à  nu  ;  un 
bourgeon  charnu  se  développa,  devint  saillant,  assez  doulou¬ 
reux  pour  que  le  malade  en  pratiquât  l’excision  à  l’aide  d’un 
rasoir,  pensant  ainsi  supprimer  le  mal  ;  mais  à  partir  de  ce 
moment,  celui-ci  ne  fit  que  s’étendre  davantage  sans  que 
notre  homme  songeât  d’ailleurs  à  réclamer  les  soins  d’un  mé¬ 
decin.  Pendant  plus  de  deux  ans,  il  se  contenta  d’appliquer 
chaque  jour  de  l’onguent  canet,  conseillé  par  un  voisin,  sur 
la  partie  de  son  pied  atteinte  par  l’ulcération  ;  d’après  lui,  .ce¬ 
pendant,  ce  ne  serait  que  dans  les  deux  ou  trois  mois  qui 
ont  précédé  son  entrée  à  l’hôpital  que  le  mal  aurait  fait  des 
progrès  aussi  rapides  et  totalement  empêché  la  marche.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  peut  aujourd’hui  constater  l’état  suivant  : 
Disons  tout  de  suite  que,  sur  les  deux  pieds,  on  remarque 
une  déformation  considérable,  caractérisée  à  gauche  par  des 
cicatrices  nombreuses  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied,  amenant  l’attitude  vicieuse  des  orteils  ;  et  à  droite  par 
la  disparition  complète  des  phalanges  ;  tout  cela  produit  par 
une  brûlure  à  l’âge  de  6  mois.  La  tumeur  que  nous  avons  à 
décrire  s’est  donc  développée,  selon  toute  apparence,  sur  un 
tissu  de  cicatrice  à  la  plante  du  pied  droit.  Rien  dans  les  an¬ 
técédents  héréditaires  du  malade.  La  tumeur  occupe  toute  la 
plante  du  pied  qu’elle  creuse,  y  compris  le  talon,  et  déborde 
de  tous  côtés  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  en  arrière  en  for¬ 
mant  des  bourrelets  saillants.  La  surface  de  la  tumeur  est 
parsemée  de  nombreux  bourgeons,  et  offre  l’aspect  granulé  ; 
les  bourgeons  rouges  par  place,  grisâtres  ou  noirs  en  d’autres 
endroits,  saignant  avec  facilité  et  friables,  donnent  lieu  à  une 
suppuration  fétide.  La  douleur  est  modérée  et  n’a  jamais  été 
très-vive,  ce  sont  de  petits,  élancements  qui  surviennent  de 
temps  en  temps  et  irrégulièrement.  L’examen  du  système 
lymphatique  du  membre  présente  une  grande  importance  : 
à  la  partie  supérieure  et  externe  du  creux  poplité,  assez  pro¬ 
fondément,  on  sent  un  ganglion  dur,  gros  comme  une  petite 
noix,  mobile  et  bien  nettement  limité  ;  auplidel’aine,  à  la  par¬ 
tie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  trois  ou  quatre  ganglions, 
gros  comme  des  noisettes,  mais  moins  durs  et  plus  aplatis.  L’é¬ 
tat  général  du  malade  est  assez  satisfaisant  ;  tous  les  organes 
thoraciques  et  abdominaux  sont  en  bon  état  ;  cependant 
l'embonpoint  a  diminué  avec  l’appétit,  la  figure  du  malade 
prend  une  mauvaise  teinte  ;  et  il  semble  évident  qu’au  point 
où  en  est  la  tumeur,  la  cachexie  ne  tarderait  pas  à  apparaître. 
Tel  est  l’état  du  malade  constaté  au  moment  de  son  entrée, 
état  qui  persiste  en  s'aggravant. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  M.  Marchand,  qui  sup¬ 
plée  M.  Guérin,  se  décide  pour  l’amputation  du  membre  et  la 
pratique  le  15  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  jambe,  en  employant  la  méthode  circu¬ 
laire.  En  même  temps,  le  ganglion  poplité,  que  nous  avons 
signalé  est  extirpé  en  totalité  ;  tout  le  membre  est  ensuite 
placé  sous  le  pansement  ouaté.  Mais  laissons  là  le  malade. 

Une  coupe  médiane  antéro-postérieure,  faite  sur  le  pied 
amputé,  montre  la  profondeur  de  la  tumeur,  l’état  des  parties 
molles  et  des  os.  Toutes  les  parties  molles  du  pied,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  légère  couche  de  tissu  fibro-graisseux  sous-ja¬ 
cente  aux  os  de  la  voûte  plantaire,  sont  envahis  par  le  tissu 
pathologique.  La  surface  de  section  de  ce  tissu  est  grisâtre, 
sa  consistance  variable  suivant  les  points.  Tous  les  os  du 
tarse  sont  ramollis  et  graisseux,  au  point  de  se  laisser  couper 
sans  difficulté  par  un  mauvais  couteau  d’amphithéâtre  ;  les  os 
de  la  jambe  même  sont  ramollis  et  jaunâtres  dans  le  tiers  in¬ 


férieur.  Le  ganglion  enlevé  du  creux  poplité  est  dur,  dense  à 
la  coupe,  mais  on  ne  saurait  affirmer  s’il  est  atteint  d’engor¬ 
gement  simple  ou  envahi  par  les  éléments  cancéreux. 

L’examen  histologique,  fait  par  mon  collègue  Déjërine,  au 
laboratoire  de  M.  Vulpian,  confirme  pleinement  le  diagnostic 
clinique:  il  s'agit  d’un  épithélioma  pavimenteux  lobulé,  qui 
pourrait  servir  de  type  à  la  description  de  cette  variété  de  tu¬ 
meur.  Celle-ci  est  remarquable  en  outre  par  le  volume  des 
globes  épidermiques  qu’on  pouvait  voir  à  l’œil  nu,  et  qui, 
examinés  au  microscope,  laissaient  admirablement  voir  les 
cellules  épidermiques,  avec  leur  disposition  concentrique  et 
leur  apparence  feuilletée. 

Cyanose  congénitale.  —  Perforation  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  avec  rétrécissement  congénital  de  l’artère  pul¬ 
monaire  ;  par  Cosst,  interne. 

Datel,  Constant,  âgé  de  20  ans,  sculpteur  en  bois,  entre  à 
l’hôpital  le  24  août  1872.  Aucun  antécédent  de  famille.  Le 
malade  se  rappelle  avoir  eu  des  battements  de  cœur  depuis  sa 
plus  tendre  enfance,  battements  de  cœur  qui  ne  le  gênaient 
pas,  dit-il.  De  tout  temps  aussi  il  a  eu  une  coloration  violacée 
de  la  face  et  des  extrémités  ;  laquelle,  presque  nulle  le  matin, 
devenait  plus  marquée  le  soir  ou  lorsqu’il  se  livrait  à  un  tra¬ 
vail  quelconque.  Enfin,  il  a  toujours  eu,  lorsqu’il  se  fatiguait, 
de  l’oppression,  peu  marquée  il  est  vrai,  qui  était  accompa¬ 
gnée  par  des  battements  de  cœur. 

Jamais  de  rhumatisme,  ni  d’attaques  de  nerfs.  A  2  ans  il  a 
eu  une  dothiéneuthérie.  En  somme,  jusqu’à  cette  année  il  a 
toujours  bien  pu  travailler,  vivant  comme  tout  le  monde,  et 
disant  s’être  toujours  bien  porté,  à  part  ces  battements  de 
cœur  et  cette  oppression,  qui  ne  paraissent  le  gêner  que  mé¬ 
diocrement.  Le  1er  janvier  1877,  en  allant  chercher  du  lait  il 
s’est  foulé  le  pied  gauche  et  au  bout  de  quelques  heures  est 
apparue  une  enflure  de  ce  pied  qui,  peu  à  peu,  a  gagné  la 
jambe.  Le  même  jour,  l’autre  pied  s’est  enflé  et  au  bout  de 
quelque  temps  les  deux  membres  inférieurs  présentaient  une 
œdème  très-considérable.  Quinze  jours  après,  la  main  gauche 
est  également  prise  d’œdème,  et  un  mois  après,  le  bras  droit. 
(Il  affirme  que  ni  la  main,  ni  l’avant-bras  droit  n’ont  été  œdé¬ 
matiés.)  En  même  temps  que  l’œdème  il  a  été  pris  de  toux  et 
paraît  avoir  eu  trois  accès  de  bronchite  depuis  le  1er  janvier. 

Depuis  le  1*r  janvier  les  battements  de  cœur  ne  sont  pas  de¬ 
venus  plus  forts;  l’aspect  de  la  face  ne  s’est  pas  modifié; 
l’œdème  a  persisté  stationnaire  aux  membres  inférieurs  et  au 
bras  droit. 

Etat  actuel,  25  avril  1877.  —  La  face  est  légèrement  bouffie 
et  d’une  façon  uniforme.  Les  joues  et  les  lèvres  violacées.  Les 
parties  latérales  du  cou  sont  animées  de  battements  au  niveau 
du  bord  interne  du  sterno-mastoïdien.  Les  battements  s’ob¬ 
servent  aussi  au  niveau  du  creux  sus-sternal,  et  d’autres 
très-forts  au  creux  épigastrique.  La  poitrine  est  bombée  d’une 
façon  tout  à  fait  anormale,  le  sternum  paraissant  plié  en  deux 
et  formant  un  angle  assez  prononcé  à  convexité  antérieure. 

La  partie  inférieure  du  sternum  paraît  atrophiée  ou  man¬ 
quer.  L’épine  dorsale  est  bien  conformée  — -  on  n’observe  pas 
d’autre  anomalie  du  côté  du  système  osseux.  —  Le  malade  ne 
parait  pas  avoir  eu  de  rachitisme,  il  porte  au-dessous  de  l’œil 
gauche  une  verrue  de  couleur  violacée.  On  remarque  sur  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  thoracique  antérieure  des  arbo¬ 
risations  veineuses  en  assez  grand  nombre,  s’étendant  jus¬ 
qu’aux  épaules  et  au-delà;  paraissant  également  développées 
des  deux  côtés. 

®  0 11  observe  un  œdème  assez  prononcé  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  du  membre  supérieur  gauche.  Le  membre  supé¬ 
rieur  droit  n’est  nullement  œdématié.  Les  extrémités  des 
doigts  sont  recourbées  et  les  ongles  très-remarquablement 
hippocratiques.  Il  n’y  a  pas  d’œdème  des  parties  génitales  ni 
des  parois  abdominales  —  pas  d’ascite. 

Le  foie  est  très-volumineux  et  descend  environ  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  —  Rien  du  côté  de  la 
rate.  La  respiration  se  fait  bien  entendre  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  ;  elle  est  soufflante  aux  deux  sommets  en  arrière, 
mais  sans  aucune  espece  de  râles,  En  somme  les  poumons  et 
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les  plèvres  paraissent  parfaitement  sains,  malgré  le  caractère 
soufflant  de  la  respiration  aux  deux  sommets.  Le  malade  ne 
tousse  pas  quand  il  est  debout,  mais  beaucoup  au  contraire 
quand  il  est  couché.  Pas  d’épanchement  thoracique.  Cette  toux 
si  fréquente  la  nuit  n’existe  que  depuis  S  jours.  Il  n’a  jamais 
eu  de  crachements  de  sang.  Le  malade  a  bon  appétit,  ne  vomit 
pas,  fonctions  digestives  normales.  Albuminurie  abondante, 
pas  de  douleurs  de  reins,  ni  de  troubles  visuels.  Il  voit  bien, 
entend  bien,  fonctions  intellectuelles  intactes.  Les  deux  pouls 
sont  petits,  très-faibles,  réguliers  synchrones. 

Cœur.  — Inspection  :  Le  creux  épigastrique  est  animé  par 
des  battements  très- forts.  Palpation-,  permet  de  sentir  à  ce 
niveau  les  battements  du  cœur  dont  le  maximum  de  netteté 
est  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde.La  main,  appliquée  au 
dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  perçoit  ces  chocs,  mais 
beaucoup  moins  nets,  et  de  plus,  comme  un  frémissement 
doux.  La  matité  du  cœur  ne  dépasse  en  bas  le  mamelon  que 
d’un  ou  deux  travers  de  doigt.  Elle  paraît  un  peu  plus  étendue 
transversalement  du  côté  droit  ;  au-dessus  du  mamelon  elle 
est  normale.  La  percussion  d’ailleurs  est  rendue  très-difficile 
par  la  conformation  delà  poitrine.  A  V auscultation,  on  entend 
à  la  pointe,  au  niveau  du  mamelon  et  au  niveau  du  creux 
épigastrique  un  double  bruit  de  souffle  très-fort,  masquant 
complètement  les  bruits  du  cœur.  Un  souffle  analogue,  de 
même  force  et  de  même  timbre,  mais  simple,  existe  à  la  base, 
au  niveau  du  maximum  des  bruits  de  l’artère  pulmonaire  ; 
il  se  prolonge  pendant  toute  la  révolution  cardiaque  et  masque 
complètement  les  bruits  valvulaires.  Lorsqu’on  approche  de 
l’orifice  aortique,  le  souffle  diminue  de  plus  en  plus  et  l’on 
recommence  à  entendre  les  bruits  normaux  du  cœur,  lors¬ 
qu’on  porte  son  oreille  au  niveau  et  à  droite  de  ce  point 
maximum  des  bruits  aortiques. 

Vaisseaux  du  cou.  —  A  l’auscultation,  on  n’entend  pas  de 
souffle,  mais  la  propagation  des  battements  dupœur. 

M.  Chauffard  diagnostique  :  Rétrécissement'  congénial  de 
l’artère  pulmonaire.  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté  intégral 
et  prend  2  grammes  de  calomel. 

1er  mai.  Le  foie  a  diminué  de  volume. 

6  juillet.  L’état  général  est  le  même.  La  cyanose  parait  plus 
prononcée  qu'au  moment  de  l’entrée. — L’œdème  a  complète¬ 
ment  disparu  des  membres  supérieurs  et  a  bien  diminué  aux 
inférieurs.  Le  malade  prend  toujours  le  régime  lacté  sans 
dégoût. 

7  juillet.  Calomel  et  jalap,  1  gramme  de  chaque. 

16  juillet.  Le  foie  est  très-diminué  de  volume.  — L’œdème  a 
complètement  disparu.  —  La  teinte  bleuâtre  persiste  et  les 
signes  physiques  ne  sont  pas  modifiés.  Le  malade  se  sent  bien 
et  part  pour  Yincennes. 

25  juillet.  Le  malade  revient  de  Vincennes  très-fatigué. 
L’œdème  est  très-considérable  aux  deux  membres  inférieurs 
et  au  membre  supérieur  gauche,  surtout  à  l’avant-bras  et  à 
la  main.  Le  malade  tousse  beaucoup,  surtout  la  nuit  et  pré¬ 
sente  les  mêmes  signes  physiques.  Il  est  remis  au  régime 
lacté  et  prend  de  nouveau  :  Jalap  et  Calomel,  1  gramme. 

1er  août.  L’œdème  des  membres  supérieur  et  inférieurs  est 
fort  diminué.  —  Il  disparaît  complètement.  —  Mais  le  malade 
est  très-étouffé  ;  parfois  il  a  presque  de  l’orthopnée. —  La 
cyanose  est  fort  prononcée.  —  Le  malade,  très-fatigué,  se  lève 
fort  peu.  Mêmes  souffles  cardiaques.  —  Les  jours  suivants 
le  malade  va  progressivement  s’affaiblissant.  —  Les  œdèmes 
reparaissent.  —  11  ne  quitte  bientôt  plus  son  lit.  Il  meurt  le 
24  août  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  Pratiquée  le  2ô  août  à  10  heures  du  matin, 
40  heures  après  la  mort.  Cavité  thoracique  :  Le  cœur  est 
couché  horizontalement  sur  le  diaphragme. — La  pointe  répond 
au  6e  espace  intercostal.  Le  cœur  est  hypertrophié  dans  toute 
son  étendue.  —  Les  oreillettes  sont  énormes,  les  parois  des 
ventricules  paraissent  fort  épaissies.  Les  oreillettes  ont  leur 
cloison  normale  sans  persistance  du  trou  de  Botal.  —  Mais  à 
la  partie  supérieure  de  la  cloison  de  séparation  des  ventricules 
existe  un  large  orifice  faisait  communiquer  les  deux  cœurs. — Il 
s  ouvre  dans  le  ventricule  droit,  au  niveau  de  l’infundibulum, 
de  sorte  que  le  sang  peut  passer  presque  directement  du  ven¬ 
tricule  gauche  dans  l’artère  pulmonaire.  L’artère  pulmonaire 


est  très-remarquablement  rétrécie  et  les  valvules  épaissies, 
rigides,  rugueuses,  laissent  entre  elles  un  intervalle  à  travers 
lequel  l’on  pourrait  à  peine  faire  passer  un  tuyau  de  plume. 
Le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  est  aussi  considérablement 
rétréci  à  son  origine,  mais  plus  haut,  il  reprend  son  calibre 
normal.  L’aorte  est  normale.  —  Le  canal  artériel,  réduit  à  un 
cordon  fibreux  imperforé  long  de  2  centimètres  va  de  l’artère 
pulmonaire  au  niveau  de  sa  bifurcation  jusqu’à  la  sous-cla¬ 
vière  gauche.  Le  péricarde  est  sain.  Les  ‘poumons  sont  lé¬ 
gèrement  congestionnés  et  ne  renferment  pas  de  tubercules. 
Le  foie  est  de  volume  normal.  Il  est  brun-muscade  et  fort 
résistant  à  la  coupe.  La  rate  est  dure,  noire,  volumineuse. 
Le  cerveau  est  sain. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  3  avril.  —  Présidence  de  M.  Guyon. 

Lésions  osseuses  de  la  syphilis  chez  un  enfant  de  4  ans. 
M.  Lannelongue  présente  à  la  Société  des  pièces  anatomiques 
recueillies  sur  un  enfant  de  4  ans,  qui  a  succombé  dans  son 
service  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie.  Il  s’agit  de  lésions  osseuses 
muitiples  et  variées,  ayant  pour  cause  principale  la  syphilis.' 
Le  père  avait  eu  la  syphilis  un  an  avant  la  naissance  de  l’en¬ 
fant.  Sur  le  compte  de  la  mère,  on  n’avait  que  des  renseigne¬ 
ments  incomplets.  L’enfant  était  entré  à  l’hôpital  pour  un 
phlegmon  de  la  partie  interne  du  genou,  il  avait  en  même 
temps  des  manifestations  de  la  syphilis  sur  la  peau  et  les 
muqueuses  ;  il  est  mort  des  suites  d’une  diphthérie  contractée 
dans  les  salles. 

A  l’autopsie,  les  deux  tibias  et  le  maxillaire  inférieur  pré¬ 
sentaient  plusieurs  altérations  :  d’une  part,  des  productions 
osseuses  nouvelles,  de  véritables  exostoses  en  différents  points 
des  épiphyses  ;  d’autre  part,  des  suppurations  intra-osseuses. 
Sur  le  tibia  gauche,  l’abcès  s’était  ouvert  à  l’extérieur,  et  c’est 
ce  qui  avait  provoqué  le  phlegmon  du  genou,  constaté  au 
moment  de  l’entrée  de  l’enfant  à  Sainte-Eugénie.  Au  centre  de 
l’épiphyse  supérieure  de  cet  os,  on  trouvait  une  cavité  puru¬ 
lente,  qui  empiétait  sur  la  diaphyse,  le  cartilage  épiphysaire 
ayant  été  totalement  détruit.  Le  tubercule  de  Gerdy,  placé  en 
avant,  était  mobile  ;  la  cavité  osseuse  était  déjà  en  voie  de 
réparation. 

Un  abcès  analogue  occupait  la  partie  supérieure  de  la 
branche  montante  de  la  mâchoire  ;  pendant  la  vie,  cet  abcès 
avait  produit  une  fracture  spontanée. 

<t  Je  soutiens,  dit  en  terminant  M.  Lannelongue,  que,  à  part 
d’autres  accidents  syphilitiques  du  nez  et  de  la  peau  qui, 
chez  cet  enfant,  devaient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  la 
forme  des  lésions  osseuses  se  présentait  sous  des  apparences 
qui  n’auraient  pas  révélé  leur  nature,  quand  l’enfant  fut 
amené  à  l’hôpital.  Ainsi  la  lésion  du  tibia,  qui  avait  suppuré, 
ne  pouvait  donner  l’idée  que  d’une  ostéopériostite  ordinaire. 
Pourtant  la  présence  d’une  lésion  osseuse  analogue  du  côté  de 
la  mâchoire,  eût  pu  attirer  l’attention  sur  la  syphilis.  Mais 
d’autres  altérations,  et  en  particulier,  une  ulcératiOD  profonde, 
occupant  la  sous-cloison,  et  arrivant  sous  le  lobule  du  nez, 
constituaient  de  meilleures  raisons  encore.  Le  diagnostic  avait 
été  bien  posé,  et  l'autopsie  l’a  pleinement  confirmé.  > 

M.  Guéniot  rappelle,  au  sujet  de  la  communication  de 
M.  Lannelongue,  qu’il  a  apporté,  en  1869,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  la  première  observation  de  suppuration  diaphysaire 
des  os  dans  la  syphilis,  mais  sans  rattacher  ces  lésions  à  la 
syphilis.  Dans  cette  observation,  toutes  les  extrémités  dia- 
physaires  étaient  atteintes,  sauf  les  extrémités  supérieures 
des  deux  os  de  l’avant-bras.  Une  rondelle  de  pus  séparait  -la 
diaphyse  de  l’épiphyse.  Plus  tard,  M.  Parrot  a  observé  plu¬ 
sieurs  faits  analogues,  et  il  en  a  donné  une  interprétation,  que 
tout  le  monde  admet  aujourd’hui.  Dans  tous  les  cas,  les 
lésions  osseuses  de  la  syphilis  infantile  sont  toujours  mul¬ 
tiples. 

Eydarthrose  intermittente  périodique.  —  M.  Panas  complète 
la  communication  qu’il  avait  faite  à  la  séance  précédente,  sur 
sa  malade  atteinte  d’hydarthrose  double  intermittente  à  forme 
périodique.  11  a  consulté  la  thèse  de  M.  Rejoux  (1877),  qui 
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contient  quatre  cas  à  peu  près  analogues,  en  y  comprenant 
l’observation  de  sa  propre  malade,  qui  avait  été  soignée  d’abord 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Constantin 
Paul.  M.  Panas  a  soumis  ces  quatre  observations  à  une  ana¬ 
lyse  minutieuse,  essayant  d’esquissër  avec  Ces  minces  don¬ 
nées,  une  histoire  de  la  maladie.  Naturellement,  cette  histoire 
laisse  beaucoup  de  points  dans  le  vague  ;  mais  elle  servira 
toujours  de  point  de  dépârt  à  des  études  nouvelles. 

Deux  fois  sur  quatre,  l’état  puerpéral  paraît  avoir  exercé 
une  certaine  influence  sur  l’apparition  de  l'hydârthrose.  Dans 
toutes  les  observations,  les  malades  avaient  différentes  mani¬ 
festations  du  rhumatisme  ou  de  l’arthritisme  :  déviation  du 
gros  orteil,  pieds  plats,  craquements  dans  les  jointures,  etc. 
C’est  ainsi  que  chez  la  malade  de  M.  Panas,  qui  n’a  jamais  eu  de 
rhumatisme  franc,  on  trouve  des  craquements  dans  toutes  les 
articulations  du  pied,  des  doigts,  du  poignet  et  du  coude.  Les 
craquements  subsistent  même  dans  l’intervalle  des  attaques 
d’hydarthrose.  En  somme,  M.  Panas  est  porté  à  rattacher  à 
l’arthritisme  cette  singulière  affection, 

M.  Le  Dextu  donne  de  nouveaux  détails  sur  le  malade  qu’il 
avait  observé,  en  1863,  dans  le  service  de  Voillemier,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis.  Cétait  un  garçon  de  23  ans,  qui  avait  eu 
d’abord  le  genou  droit  malade.  Philippe  Boyer  le  soigna  en 
1836,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  Robert  lui  fit  trois  ans  plus  tard,  à 
Beaujon,  des  injections  de  teinture  d’iode  cans  le  genou.  En 
1 863,  le  genou  gauche  était  pris  :  l’évolution  complète  de 
l’hydârthrose  se  faisait  en  dix  jours. 

M.  Trélat  n’accepte  pas  la  théorie  de  l'arthritisme  invoquée 
par  M.  Panas.  Il  n’est  pas  rare  de  constater  des  craquements 
articulaires  multiples,  chez  un  individu  atteint  d’hydârthrose 
simple  du  genou.  C’est  plutôt  ia  conséquence  d’un  état  arti¬ 
culaire  rhumatismal. 

Névralgie  des  moignons.  —  M.  Delkns  donne  le  résumé 
d’un  travail  sur  la  névralgie  des  moignons,  dû  à  M.  le  ddcleur 
Chalot,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpel¬ 
lier.  L’auteur  a  fait  une  analyse  minutieuse  de~  vingt- deux 
observations  qu’il  a  trouvées  consignées  dans  différents  re¬ 
cueils,  raconte  fort  longuement  une  observation  personnelle, 
qui  ressemble  à  une  véritable  odyssée.  Après  avoir  passé  en  I 
revue  lés  nombreuses  méthodes  chirurgicales,  qui  ont  été'pro- 
posées  pour  combattre  la  névralgie  des  moignons,  M.  Chalot  ! 
conclut  en  repoussant  l’amputation  simple,  qui  aboutirait  à  la 
reproduction  de  l’ancien  moignon.  A  l’amputation  il  faut  ajou¬ 
ter,  selon  lui,  l’excision  des  nerfs  dans  la  plaie,  pour  éloigner 
autant  que  possible  de  l’extrémité  du  moignon,  les  nêvromes 
qui  se  forment  sur  les  nerfs  excités .  Ch.  Avezôu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  22  mars  \  878 .  —  Présidence  de  M.  Labric  . 

M.  Libérmann  lit  une  observation  d 'élépTiantiasis  syphili¬ 
tique  de  la  jambe.  Cette  lésion  présentait  tous  les  caractères 
de  l’éléphantiasis  des  Arabes,  mais  en  constatant  l’èxistence 
d’antécédents  syphilitiques  chez  le  malade,  M.  Libérmann  ins¬ 
titua  un  traitement  anti-syphilitique  (Traitement  mixte)  éner¬ 
gique,  et  la  guérison  fut  complète  dans  l’espace  de  trois  mois. 

M.  Lereboullet  présente  un  malade  pour  lequel  il  porte,  à 
défaut  d’autre,  le  diagnostic  d'axphyxie  locale  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  droi  te.  Ce  malade,  âgé  de  22  ans,  a  été  atteint  l’âge  de  2  !  ans, 
d’une  impotence  fonctionnelle  du  bras  avec  difficulté  considé¬ 
rable  dans  l’abduction  et  l’élévation  du  bras,  faiblesse  muscu¬ 
laire  sans  paralysie  vraie  ni  atrophie.  Il  existe"  aussi  dans 
toute  la  sphère  du  plexus  brachial  une  anesthésie  presque 
complète  avec  analgésie  absolue  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 
Les  parties  anesthésiées  sont  notablement  refroidies,  et  la  dif¬ 
férence  de  température  entre  la!  main  droite  et  la  main  gau¬ 
che,  atteint  même,  à  certains  jours,  8°  à  10°.  —  Les  régions 
malades  présentent  une  teinte  d’un  rouge  violacé,  avec  pla¬ 
ques  noirâtres,  sans  ulcérations  ;  les  phalangettes  sont  rouges, 
luisantes,  peut-être  un  peu  atrophiées.  —  Il  n’existe  aucun 
symptôme  de  lésion  centrale,  aucune  tumeur  apparente  com¬ 
primant  les  vaisseaux  ou  les  nerfs,  aucune  trace  de  névrite. 

M.  J.  Lucas-Championnière  lit  un  travail  sur  F  anesthésie 
obstétricale.  Chargé  maintenant  du  service  d’accouchement  de 


l’hôpital  CochiD,  M.  Lucas-Championnière  peut  réaliser  la 
pensée  qu’il  avait  depuis  12  ans  à  la  suite  d’une  conversation 
avec  Simpson,  c’est-à-dire  faire  de  l’anesthésie  en  obsté¬ 
trique  une  application  régulière  et  constante.  Son  travail  ac¬ 
tuel  est  basé  sur  une  quarantaine  d’observations  (à  l’exclusion 
des  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  une  opération  avec  anesthésie 
complète). 

Le  but  poursuivi  dans  cette  méthode  est  de  modifier  lés 
douleurs  de  telle  façon  que  les  souffrances  ne  soient  plus  res¬ 
senties,  et  cela  sans  déterminer  la  perte  complète  de  la  con¬ 
science.  Ce  résultat  n’est  pas  toujours  obtenu  par  le  même 
procédé  ni  dans  le  môme  temps,  mais  l’action  du  chloroforme 
varie  non-seulement  suivant  les  dispositions  individuelles, 
mais  aussi  avec  la  période  du  travail  où  l’anesthésie  est  en¬ 
treprise.  Il  existe  sous  ce  rapport  de  grandes  variétés  que  l’on 
peut  cependant  rapporter  à  trois  types  : 

1°  Dans  certains  cas,  et  surtout  si  l’on  commence  de  bonne 
heure,  On  donne  quelques  gouttes  de  chloroforme  à  respirer 
de  temps  en  temps  sur  un  mouchoir.  La  femme  le  porte  elle- 
même  à  sa  figure,  elle  respire  au  moment  où  elle  sent  la  con¬ 
traction  ;  il  survient  un  réel  soulagement  ;  la  femme  eh  tra¬ 
vail  sent  à  peine  l’acuité  de  la  douîeür  et'  continue  la  conver¬ 
sation.  Elle  arrive  ainsi  jusqu’à  Sa  dilatation  complète,  et  l’uc- 
eouchaur  encore. novice  pour  cette  anesthésie,  est  averti  par 
un  appel  plus  pressant  au  chloroforme,  que  la  tète  eshà  la 
vulve. 

Dans  ces  cas  simples,  mais  en  somme  assez  rares,  la  quan¬ 
tité  de  chloroforme  employé  est  tTès-petite;  il  semble  qU’on 
ait  à  peine  entamé  le  flacOn. 

2°  D’autres  femmes,  et  surtout  parmi  celles  qui  n’ont  com¬ 
mencé  à  prendre  le  chloroforme  qu’après  avoir  souffert  depuis 
une  ou  plusieurs  heures,  n’accUsent  de  bien-  être  que  lorsque 
le  chloroforme  a  été  doimé  un  peu  phis  abondamment.  Elles 
n’ont  pas  perdu  connaissance,  mais  elles  ’ont  une- tendance  à 
l'assoupissement  dont  elles  se  rendent  très-bien  compte,  et 
généralement  dès  que  ce  sentiment  de  torpeur  s’efface,  elles 
demandent  avec  instance  de  nouvelles  inhalations  de  chloro¬ 
forme.  Dans  l’intervalle,  elles  Restent  habituellement  silen¬ 
cieuses. Mais  il  faut  veiller  à  ne  pas  donner  du  chloroforme  à 
des  intervalles  trop  éloignés,  parce  que  si  on  laissait  une  fois 
la  vapeur  du  chloroforme  se  dissiper,  il  faudrait  exagérérles 
doses  pour  revenir  à  une  anesthésie  suffisante.  Avec  cette  pré¬ 
caution,  on  arrive  ainsi  jusqu’à  la  délivrance  :  les  patientes 
s’agitent  et  témoignent  qu’elles 'sentent  les  contre  étions,  sans 
qüe  la  douleur  soit  trop  forte. 

3°  Quelques  femmes  se  montrent  plus  réfractaires-eflcote  : 
cela  se  voit  tout  particulièrement  lorsque  le  travail1  est  très- 
avancé,  lorsque  la  poche  des  eaux  est  rompue  depuis  long¬ 
temps,  lorsque  l’utérüs  est  dur  et  contraeturé.  Si  on  veut  ob¬ 
tenir  alors  des  phénomènes  plus  prononcés,  on  donnera  d’ëm- 
blée  Une  proportion  plus  considérable  de  chloroforme,  comme 
dans  la  méthode  brutale  de  Simpson,  et  l’on  poussera  sans 
crainte  jusqu’à  ce  que  la  femme  soit  complètement  assoupie. 
Ce  n’est  pas  encore  l’anesthésie  Chirurgicale,  c'est  le  sommeil 
qui  précède  souvent  l’excitation  ;  si  on  prend  la  peine  de  le 
prolonger  pendant  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes,  on 
pourra  ensuite  faire  durer  la  demi-anesthésie  jusqu’à  la  fin  du 
travail. 

En  somme,  et  de  quelque  façon  que  les  choses  se  passent, 
le  résultat  le  plus  évident  de  la  dëmi-ânèsthésie  est  la  sup¬ 
pression  de  là  douleur,  puis  des  phénomènes  d’excitation  qui 
l’accompagnent  si  communément.  Quant  aux  contractions 
utérines,  elles  ne  sont  pas  supprimées,  mais  elles  sont  régula¬ 
risées  ;  elles  s’espacent  et  deviennent  efficaces.  En  réalité,  l’in¬ 
fluence  sur  le  travail  est  favorable," et  d’ordinaire  il  marche 
rapidement,  assez  souvent  même  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante.  Il  n’est  jamais  ralenti  comme  on  l’a  prétendu.  L’enfant 
ne  présente  au  moment  de  sa  naissance  aucun  accident  de 
stupeur.  Les  suites  de  couches  sont  bonnes  et  le  relèvement 
des  forees  plus  rapide  que  dans  le  cas  où  l’on  a  laissé  souffrir 
la  femme.  En  somme,  Celte  anesthésie  n’offre  aucun  danger, 
elle  ne  présente  même  pas  d’incënvénients.  Il  est  seulement 
un  fait  qu’il  faut  se  rappeler  :  c’est  que  si  Ton  veut  se  main¬ 
tenir  à  des  doses  faibles  de  chloroforme,  il  faut  commencer 
avant  que  la  femme  ait  beaucoup  souffert. 
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M.  Lueas-Championnière  se  demande  s’il  y  a  des  contre- 
indications,  et  tout  en  admettant  la  chose  comme  probable,  il 
croit  qu’elles  sont  au  moins  très-rares.  Au  risque  de  passer 
pour  émettre  un  paradoxe,  il  pense  que  l'existence  d’une  af¬ 
fection  cardiaque,  serait  plutôt  une  indication  de  donner  du 
chloroforme;  en  tout  cas,  il  en  a  donné  à  des  femmes  atteintes 
d’affection  cardiaque  et  s'en  est  très-bien  trouvé  ;  il  l'a  em¬ 
ployé  aussi  avee  avantage  dans  des  cas  d’affection  pulmonaire 
graves,  et  en  particulier  chez  une  phthisique  à  la  dernière  pé¬ 
riode,  et  qui  paraissait  ne  pouvoir  arriver  au  terme  de  l’accou¬ 
chement. 

M.  Bourdon  demande  à  M.  Lueas-Championnière  s’il  a  fait 
usage  du  chloral.  Quant  à1  lui,  il  a  eu  recours  à  ce  moyen  avec 
les  mêmes  avantages  que  ceux  que  donne  le  chloroforme. 

Mi  Proust  présente  un  malade  chez  lequel  on  oonstale  en¬ 
core  les  traces  d’une  paralysie  du  Iras  gauche  qui  paraît  pou¬ 
voir  être  rattachée  à  une  lésion  artérielle  ( artérite  syphiliti¬ 
que ?)  Cet  homme,  âgé  de  49  ans,  a  été  pris  subitement,  il  y  a 
quatre  mois,  d’une  douleur  vive  dans  le  bras  gauche,  douleur 
bientôt  suivie  d’une  perte  des  mouvements  du  membre.  La 
douleur  n’a  pas  tardé  à  disparaître,  mais  le  membre  est  resté 
paralysé.  La  sensibilité  était  aussi  abolie,  particulièrement 
dans  la  zone  du  nerf  radial,  M.  Proust  constata,  en  outre,  que 
le  membre  était  pâle,  refroidi,  manifestement  atrophié  (ainsi 
qu’on  peut  en  juger  par  la  mensuration  comparative  des  deux 
bras);  la  peau  et  les  ongles  présentaient  des  troubles  trophi¬ 
ques  (Glossy  shin)  ;  enfin,  il  était  impossible,  de  retrouver  au¬ 
cune  trace  de  pulsations  dans  les  artères  du  membre,  y  com¬ 
pris  l’artère  axillaire. 

Le  malade  avait  déjà  eu,  il  y  a  un  an,  quelques  accidents 
fugaces  de  paralysie  dans  ce  membre  ;  l’idée  cfune  em¬ 
bolie  fut  écartée  en  rais.on  de  ce  fait,  et  comme  on  retrou¬ 
vait  des  antécédents  syphilitiques  non  douteux,  M.  Proust 
pensa  que  l’on  devait  admettre  plutôt  une  artérite  syphiliti¬ 
que,  analogue  à  celles  qui  ont  été  décrites  dans  les  artères  du 
cerveau. 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  mixte  et  à  l’électrisa¬ 
tion  du  membre.  Aujourd’hui  la  paralysie  a  presque  complè¬ 
tement  disparu  ;  la  circulation  s’est  en  partie  rétablie,  et  le 
pouls  radial,  bien  que  confus  encore  sous  le  doigt,  donne 
cependant  un  tracé  sphygmographique. 

En  réponse  à  l’opinion  de  quelques  membres  de  la  Société, 
qui  seraient  plus  disposés  à  considérer  ce  malade  comme 
simplement  hémiplégique,  M.  Proust  ajoute  que  ce  n’est  pas, 
en  tout  cas,  une  hémiplégie  ordinaire,  et  qu’il  faut  bien  tenir 
quelque  compte  de  l’obstruction  ou  du  moins  du  rétrécisse¬ 
ment  des  artères  du  membre. 

M.  Proust  présente  le  cerveau  d'un  homme  amputé  autrefois 
du  bras,  et  chez  lequel  la  circonvolution  frontale  ascendante 
paraît  un  peu  moins  volumineuse  que  celle  de  l’autre  côté. 

M.  Dujarmn-Bexumetz,  à  propos  de  cette  communication, 
dit  qu’il  se  propose  de  montrer,  dans  une  prochaine  séance, 
le  cerveau  d’un  vieillard  qui  possédait  encore  tous  ses  mem¬ 
bres,  et  qui  n’en  présentait  pas  moins  une  dépression  très- 
accentuée  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Les  faits 
da  ce  genre  seraient  peut-être  plus  communs,  si  on  les  cher¬ 
chait  pftis  souvent.  A.  St 
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I.  Précis  de  médecine  judiciaire;  par  le  dr  LacassaONE,  profes¬ 
seur  agrégé  au  Val-de-Grâee.  Lauwereyus,  lib. -éditeur. 

H.  De  l’avortement  an  point  de  vue  niédieo-iégai ;  par  T. 
Gai.lard.  J. -B.  Baillière,  lib  .-éditeur. 

IU.  Sociétéde  médecine  légale  de  Franee.  Bulletin  de  l’annéel877. 

IV.  Réfutation  des  rapports  affirmatifs  du  dr  Bergeron;  par 

le  dr  Dresch.  Octave  Doin,  éditeur,  1877. 

V.  Simulation  d’un  liypospadias  ;  oatrage  à  la  pudeur. 

I-  Dans  un  petit  volume  contenant  moins  de  690  pages, : 
■“L  Lacassagne  expose  d’une  façon  assez  complète  toutes  les 
questions  relatives  à  la  médecine  judiciaire.  Les  discussions 
es  plus  récentes  y  sont  relatées,  discutées  sommairement  ; 
es  chapitres  nouveaux  sont  ajoutés,  qui  n’ont  pas  encore 
P  ace  dans  les  livres  classiques  ;  ainsi  la  mort  par  la  chaleur 


et  par  le  froid  extérieur,  par  inanition,  les  accidents,  causés 
par  les  anesthésiques. 

Le  livre  de  M.  Lacassagne  étant  lui-même  un  résumé,  nous 
ne  pouvons  qu’en  indiquer  les  traits  principaux.  Après  avoir 
tracé  les  droits  et  les  obligations  du  médecin  dans  la  société 
et  devant  la  justice,  l’auteur  expose,  dans  une  première  partie, 
les  questions  relatives  à  la  personne  vivante  ou  au  cadavre, 
questions  qui  se  rencontrent  dans  toute  procédure;  c’est  pour 
ainsi  dire  la  médecine  judiciaire  générale. 

Dans  une  seconde  partie,  sont  étudiés  les  attentats  contre 
la  personne;  ils  forment  trois  chapitres  distincts  ;  les  coups 
et  blessures,  les  asphyxies  et  empoisonnements,  les  questions 
relatives  à  l’instinct  sexuel  et  aux  fonctions  de  reproduction; 
Notons  quelques  passages  nouveaux  et  instructifs-  A  propos 
de  l’empoisonnement  par  le  cuivre,  M.  Lacassagne  donne  les 
conclusions  formulées  par  M.  Galippe,  en  disant  qu’elles  ont 
été  contestées  par  Laborde,  mais  sans  donnes  lui-même  une 
appréciation  personnelle.  Ges  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

«  1°  Pour  nous,  sauf  peut-être  le  cas  de  suicide,  l'empoison¬ 
nement  aigu  par  les  composés  de  cuivre  ne  doit  pas  être  réali¬ 
sable,  tant  en  raison  de  la  saveur  horrible  de  ces  composés 
que  de  leurs  propriétés  émétiques  énergiques  qui  suffisent  à 
faire  évacuer  le  toxique;  2°  Quant  à  la  possibilité  de  l’empoi¬ 
sonnement  lent,  nous  n’y  croyons  pas,  car  il  ressort  des  expé 
riences  de  M.  Bourneville  et  des  nôtres  qu’à  petites  doses,  le 
tolérance  s’établit  sans  influence  fâcheuse  sur  la  santé.  » 

L’auteur  restreint  aussi  quelque  peu  la  signification  des 
taches  de  Tardieu  comme  signes  de  la  mort  par  suffocation  ; 
c’est  ainsi  qu’on  les  a  rencon  trées  •  sur  des  enfants  certaine¬ 
ment  mort-nés,  et  chez  des  fœtus  morts  pendant  des  accou¬ 
chements  laborieux  et:  même  chez  des  enfants  qui,  dans  ces 
conditions,  succombent  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  la  naissance.  De  plus, le  docteur  Caussé  a  démontré  que 
l’absence  de  ligature  du  cordon  ombilical  empêche,  toute  con¬ 
gestion  interne  de  se  produire,  et  qu’alors  même  dans  des  cas 
de  suffocation  bien  évidente,  il  peut  ne  pas  exister  de  taches 
sous-pleurales. 

Tous  les  auteurs,  et  Tardieu  en  particulier,  donnent  une 
grande  importance  à  ce  fait,  l'apparition  et  le  volume  du  point 
d'ossification  de  l’épiphyse  inférieure  des  fémurs  au  moment 
de  la  naissance.  Selon  M.  Lacassagne,  ce  signe  n'a  qu’une  va- 
leur  restreinte  pour  déterminer  l’âge  du  fœtus,  car  ce  point 
d’ossification  peut  se  rencontrer  chez  des  fœtus  non  à  terme 
et  manquer  chez  des  enfants  nés  à  terme. 

Notons  encore  à  propos  de  l’avortement,  l’exposition  des 
idées  de  M.  Gallard  et  celles  de  M.le  docteur  Charpentier,  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  tout  à  l’heure. 

En  résumé,  le  livre  de  M.  Lacassagne  est  un  bon  manuel, 
ordonné  avec  méthode,  exposant  avec  clarté  l’état  actuel  de  la 
science  ;  inutile  d’ajouter  que,  comme  tous  les  manuels,  il  ne 
saurait  tenir  lieu  de  livres  plus  détaillés,  et,  en  particulier, 
des  monographies  de  Tardieu  que  le  médecin  légiste  fera  tou¬ 
jours  bien  d’avoir  à  sa  disposition. 

II.  M.  Gallard,  étudiant  l’avortement  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal,  expose  d’abord  avec  clarté  l’état  actuel  de  la  science 
empruntant  beaucoup  à  la  monographie  de  Tardieu;  ilinsiste 
ensuite  sur  deux  signes  non  signalés,  mais  qui  lui  paraissent 
dignes  d’attention  ;  ce  sont,  d’une  pari,  les  ecchymoses  que 
l’on  rencontre  au  fond  du  vagin  à  la  suite  d'un  traumatisme 
exercé  dans  celte  région  ;  d’autre  part,  la  déchirure  des  mem¬ 
branes  de  l’œuf  dans  les  avortements  qui  ont  lieu  avant  la  fin 
du  troisième  mois  de  la  grossesse.  Disons  de  suite  que  ces 
signes  sont  encore  controversés  et  que  le  médecin  légiste  ne 
devrait  pas  se  baser  sur  leur  présence  pour  affirmer  un  avor¬ 
tement  criminel;  les  ecchymoses  vaginales  peuvent  être  dues- 
en  effet,  rarement  il  est  vrai,  à  une  manœuvre  médicale  ; 
d’autre  part,  le  fait  de  la  rupture  des  membranes  ou  de  l’expul¬ 
sion  de  l’embryon  en  deux  temps,  entre  six  semaines  et  trois 
mois,  n’implique  nullement  l’idée  d’avortement  crimineL 

|  Telle  est,  du  moins,  la  conclusion  d’un  travail  doM.  Charpeiu 
tier  sur  ce  sujet.  Il  n’en  est  pas  moins  utile  de  noter  tous  ces 
faits  avec  soin  ;  on  pourra  peut-être  alors  bientôt  fixer  défini¬ 
tivement  leur  valeur  médieo  légale. 

III.  Les  annales  de  la  Société  de  médecine  légale  de  France 
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pour  l’année  1877  contiennent  quelques  rapports  et  quelques 
faits  intéressants.  Notons  d’abord  un  rapport  de  M.  Polaillon 
sur  un  cas  de  viabilité,  et  l’exposé  de  matériaux  pour  servir 
à  l’histoire  des  ecchymoses  pleurales,  péricardiques,  etc.,  par 
le  Dr  Pinard.  De  son  travail,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  l  °  que  les  ecchymoses  se  rencontrent  tout  aussi  bien 
chez  des  fœtus  morts,  par  suite  d’arrêt  de  la  circulation  que 
chez  les  enfants  morts  par  suffocation  ;  2°  que  les  cas  dans 
lesquels  on  rencontre  ces  ecchymoses  sur  des  fœtus  morts 
avant  la  naissance  ne  sont  pas  si  exceptionnels  que  paraît  le 
croire  M.  Tardieu  ;  3°  enfin  que  chez  des  enfants  morts  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  heures  après  la  naissance,  par  le  fait 
même  des  conditions  dans  lesquelles  ils  se  sont  trouvés  pen¬ 
dant  le  travail,  on  peut  rencontrer  avec  des  poumons  pénétrés 
complètement  par  l’air,  des  taches  ecchymotiques  siégeant 
sur  les  poumons,  le  péricarde,  le  thymus,  etc.  Vient  ensuite 
une  note  sur  un  cas  d’empoisonnement  par  l’ammoniaque  li¬ 
quide  chez  une  femme  enceinte,  par  le  Dr  Français,  et  un  re¬ 
marquable  projet  de  réforme  du  tarif  des  frais  judiciaires  en 
matière  de  médecine  légale,  par  le  Dr  Pénard.  L’auteur  fait 
sans  peine  remarquer  ce  que  présente  de  dérisoire  le  tarif  ac¬ 
tuel,  et  appelle  sur  ce  sujet  l’attention  de  nos  médecins  légis¬ 
lateurs.  Signalons,  sans  pouvoir  nous  y  arrêter,  un  rapport 
de  MM.  Emile  et  Paul  Horteloup  sur  un  cas  de  transmission 
de  la  syphilis  d’un  nourrisson  à  sa  nourrice,  et  un  autre  de 
M.  Devergie,  sur  une  affaire  de  remède  secret  (pilules 
Crosnier). 

Dans  ce  volume  se  trouvent  relatés  les  faits  de  MM.  Gallard 
et  Leblond  sur  l’accouchement  en  un  ou  deux  temps,  le 
rapport  de  M.  Charpentier  sur  le  même  sujet  et  la  discussion 
qui  a  suivi  ;  nous  avons  noté  précédemment  les  idées  mises 
en  avant  par  ces  honorables  confrères;  ajoutons  que  la  Société 
réunie  n’a  pas  voulu  voter  sur  les  conclusions  de  ces  intéres¬ 
sants  travaux,  et  qu’elle  a  mis  aux  voix  et  adopté  l’ajourne¬ 
ment.  Si  nous  signalons  encore  un  rapport  de  M,  Motet  sur  un 
attentat  à  la  pudeur  avec  responsabilité  atténuée  par  suite  de 
l’état  mental  du  prévenu,  et  un  autre  de  M.  Démangé  sur  les 
aliénés  dangereux,  nous  aurons  à  peu  près  indiqué  les  princi¬ 
pales  questions  abordées  par  la  Société  de  médecine  légale 
pendant  l’année  1 877. 

IV.  A  propos  d’une  affaire  criminelle  qui  est  venue  se  dé¬ 
rouler  devant  la  cour  d’assises  de  l’Ariége,  deux  médecins, 
chargés  de  l’autopsie  de  la  victime, avaient  déclaré  que  la  mort 
paraissait  avoir  été  causée  par  une  hémorrhagie  cérébrale. 
Une  consultation  fut  demandée  à  M.  Bergeron  qui,  d’après 
l’exposé  des  faits  et  les  dépositions  des  témoins,  et  quoique 
l’analyse  chimique  donnât  un  résultat  négatif,  se  crut  auto¬ 
risé  à  affirmer  l'empoisonnement  par  la  strychnine.  Nous  ne 
voulons  prendre  parti  ni  pour  l’un,  ni  pour  l’autre  de  ces  ho¬ 
norables  médecins  légistes  ;  avouons  seulement  que  les  faits 
venant  corroborer  l’opinion  des  médecins  de  l’Ariége,  sont  ex¬ 
posés  avec  vigueur  par  M.  Dresch,  et  que,  pour  notre  compte, 
nous  n’oserions,  sans  avoir  pratiqué  l’autopsie  et  sans  avoir 
trouvé  le  poison,  être  aussi  affirmatif  que  l’a  été  M.  Bergeron. 

V. -  S.  M...,  âgé  de  26  ans  1/2,  arrêté  sous  la  prévention  d’es¬ 
croquerie  et  d’outrage  public  à  la  pudeur,  n’avait  d'autre 
moyen  d’existence  que  l’exhibition  d’une  prétendue  infirmité; 
M. . .  disait  que  dans  l’acte  de  la  conception,  une  chaîne  en  or 
et  une  croix,  que  sa  mère  avait  cachées  dans  ses 'parties  génitales, 
avaient  été  enfoncées  dans  l’utérus  et  s’étaient,  depuis,  incor¬ 
porées  en  lui  :  grâce  à  cette  fable  aussi  singulière  que  peu 
physiologique,  il  montrait  une  chaîne  sortant  en  partie  par  le 
canal  de  l’urèthre  en  avant.se  reliant  à  une  croix  près  de  la  ra- 
cinede  la  verge,  etpendant  au-devant  des  bourses:  il  distribuait 
à  l’appui  de  petites  images  représentant  un  phallus  elle  reste 
enrichis  d’une  croix  dorée  du  plus  bel  effet.  —  Un  grand 
nombre  de  curieux  vinrent  visiter  cet  homme,  qui  paraissait 
du  reste  protégé  par  certaines  autorisations  restrictives  qui  ne 
font  guère  honneur  à  ce  mode  particulier  d’administration  que 
nous  n’envions  pas  à  l’Algérie. 

Soumis  à  une  expertise  médico-légale,  ce  magnifique  escroc 
a  présenté  l'état  suivant  :  La  verge  est  atteinte  d’un  phimosis 
congénital;  à  la  base  du  pénis  existe  une  bande  cicatricielle 
de  12  millimètres  de  large,  occupant  toute  la  circonférence  de 
l’organe. 


Cette  cicatrice,  au  niveau  du  canal  de  l’urèthre,  offre  une 
fistule  à  bourgeons  charnus,  fongueux  et  indurés,  au  milieu 
desquels  se  trouve  une  croix  en  or  de  33  millimètres  sur  22, 
reliée  à  une  chaîne  de  même  métal  et  descendant  par  deux 
extrémités  libres  et  inégales  sur  le  scrotum  :  l’urine  sort  par 
cette  plaie  sans  passer  par  le  méat.  La  croix  est  disposée  de 
telle  sorte  que  les  quatre  extrémités  des  branches  sont  cachées 
dans  les  chairs,  la  supérieure  et  l’inférieure  dans  le  canal 
même,  les  latérales  sous  des  bourgeons  charnus  nouveaux  ;  ce 
bijou  est  émaillé  d’améthystes  de  4  millim.  de  diamètre;  une 
autre  chaîne,  plus  fine  sort  en  avant  par  le  méat. 

Ces  deux  chaînes  étaient  unies  entre  elles  par  un  système 
de  nœud  coulant,  on  put  cependant  extraire  successivement 
la  croix  et  ses  attaches  sans  faire  de  débridements.  —  Dans  la 
même  séance  on  extrayait  encore  de  ce  canal  de  l’urèthre: 
1°  Deux  fragments  d’os,  l’un  de  1  centim.  1/2  de  long,  sur 
6  millim.  de  large,  l’autre  conique  et  de  1  centim.  sur  2  cen¬ 
timètres  ;  2°  une  anse  de  tasse  à  café  en  porcelaine,  en  forme 
d’S,  longue  de  46  millim.  sur  6  de  large! 

On  se  rendit  bien  compte  du  mécanisme  auquel  se  sujet 
avait  dû  recourir:  une  constriclion  circulaire  de  la  verge  par 
un  lien,  dont  on  voyait  encore  la  trace,  avait  amené  une 
rupture  de  l’urèthre  et  une  fistule  du  pénis  ;  par  l’orifice 
anormal  la  chaîne  uréthrale  avait  pu  être  passée  et  fixer  la 
croix  ;  les  corps  étrangers  avaient  été  superposés  à  la  chaîne. 
Peu  de  temps  après  l’extraction,  cet  incorrigible  malade  se 
mettait  encore  dans  le  canal  deux  cailloux  et  une  perle  de 
verre  ;  on  fut  alors  réduit  à  l’isoler  complètement  et  à  le  sur¬ 
veiller...  jusqu’au  jour  où  le  tribunal  le  condamnait  à  six 
mois  de  prison  pour  escroquerie  et  outrage  public  à  la  pudeur.  ' 
G.  Peltier. 
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Handbneh  der  briegschirurgischen  Technib;  von  F.  Esmarch, 

—  Hannover,  1877. 

Ce  livre,  publié  depuis  quelques  mois  seulement  et  déjà  très- 
répandu  en  Allemagne,  est  un  résumé  fort  bien  fait  et  très- 
clair  des  progrès  et  des  perfectionnements  introduits  récem¬ 
ment  dans  le  matériel  des  ambulances.  L’auteur  n’a  pas  eu 
l’intention  d’écrire  là  un  traité  de  chirurgie  militaire,  mais 
bien  plutôt  un  manuel  que  le  chirurgien  peut  rapidement  con¬ 
sulter  lorsqu’il  est  sur  le  champ  de  bataille.  Le  texte  est  aussi 
court  que  possible,  et  il  y  a  un  grand  nombre  de  figures,  de 
sorte  qu’un  rapide  coup  d’œil  suffit  pour  fournir  les  renseigne¬ 
ments  dont  on  a  besoin. 

Il  se  compose  de  deux  parties  bien  distinctes.  La  première 
contient  une  description  rapide  des  divers  appareils,  objets  de 
pansement,  bandages,  etc.,  mis  en  usage  aujourd’hui  dans  la 
chirurgie  de  guerre.  L’auteur  nous  dit  un  mot  du  pansement 
par  occlusion  dans  lequel  il  semble  faire  rentrer  le  panse¬ 
ment  ouaté  dont  il  ne  parle  d’ailleurs  qu’incidemment,  ce  qui 
n’a  pas  lieu  de  nous  surprendre,  le  livre  venant  d’Allemagne. 
Il  s’étend  davantage  sur  le  pansement  Lister  dont  il  est  un 
fervent  partisan  ainsi  que  sur  les  pansements  antiseptiques 
divers.  —  L’auteur  préconise  l’emploi  d’écbarpes  triangulaires 
pouvant,  comme  le  mouchoir  de  Mayor,  remplacer  tous  les 
autres  bandages,  et  il  nous  donne  la  manière  de  les  appliquer 
sur  les  différents  points  du  corps.  —  Nous  trouvons  aussi 
une  énumération  des  diverses  attelles  emploj  ées  soit  chez  les 
blessés,  soit  chez  les  opérés,  ainsi  que  la  description  assez 
détaillée  de  l’application  des  bandages  plâtrés  sur  les  membres 
fracturés  par  des  projectiles  de  guerre.  —  Malheureusement 
sur  tous  ces  points  l’auteur  ne  fait  que  décrire,  il  ne  discute 
ni  la  valeur  ni  les  indications  des  méthodes. 

On  peut  dire  que  cette  première  partie  du  livre  d’Esmarch 
est  un  manuel  de  petite  chirurgie  de  champ  de  bataille. 
L’idée  n’est  certes  pas  neuve,  mais  ce  qui  fait  le  mérite  de 
l’exécution,  c’est  d’une  part,  que  les  descriptions  sont  fort 
claires,  accompagnées  de  figures,  et  pouvant  être  facilement 
comprises  par  tout  le  monde  ;  d’autre  part,  nous  trouvons  là 
les  appareils  et  les  procédés  les  plus  récents.  Toutes  les  fois 
que  l’auteur  le  peut,  il  nous  indique  en  outre  comment,  lors- 
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qu'on  n’a  pas  l’appareil  dont  il  parle  à  sa  disposition,  on  peut 
y  suppléer  à  l’aide  de  diverses  subsiances  faciles  à  trouver 
partout. 

Le  livre  d’Esmarcli,  excellent  pour  les  chirurgiens  militaires, 
le  sera  surtout  pour  les  chirurgiens  habitués  à  la  pratique 
civile  et  hospitalière,  et  obligés  de  faire,  sans  préparation 
aucune,  de  la  chirurgie  de  guerre  ;  ils  y  apprendront  peu  de 
choses  nouvelles,  mais  ils  y  trouveront  une  énumération  de 
procédés  et  de  manœuvres  fort  simples  auxquelles  on  n’attache 
pas  grande  importance,  quand  on  en  lit  la  description  dans  sa 
chambre,  mais  qu’on  est  fort  heureux  de  connaître  sur  le 
champ  de  bataille,  alors  qu’on  n’a  pas  de  longs  loisirspour  réflé¬ 
chir.  —  Ce  livre  sera  encore  plus  utile  aux  personnes  dénuées 
de  toute  connaissance  chirurgicale  qui  voudront  servir  d’infir¬ 
miers  volontaires  dans  les  ambulances  en  temps  de  guerre  ; 
elles  pourront  y  apprendre  rapidement,  et  sans  ennui,  tout  ce 
qu’elles  auront  besoin  de  savoir  pour  remplir  leurs  fonctions . 

Dans  la  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  il  est  question  des 
opérations  que  l’on  a  à  pratiquer  près  du  champ  de  bataille, 
ligature  d’artères,  amputations,  résections,  et  quelques  autres 
opérations  moins  importantes.  Cette  deuxième  partie  ne  nous 
semble  pas  avoir  grande  utilité,  car  la  description  des  diverses 
opérations  est  complètement  inutile  aux  aides  et  aux  infir¬ 
miers,  et  elle  est  faite  d’une  manière  trop  sommaire  pour 
pouvoir  servir  aux  chirurgiens.  C’est  là,  d’ailleurs,  un  re¬ 
proche  que  l’on  pourrait  adresser  à  la  plupart  des  auteurs  de 
médecine  opératoire  qui,  dans  leurs  livres,  ont  voulu  être 
concis  et  qui  n’ont  réussi  qu’à  être  vagues.  Tous  les  chirur¬ 
giens  savent  bien  quelle  voie  il  faut  suivre  à  peu  près  pour 
arriver  sur  telle  ou  telle  artère,  mais  ce  qu’ils  pourraient,  à  la 
rigueur,  oublier,  c’est  la  direction  précise  de  la  ligne  d’opé¬ 
ration,  la  position  à  donner  au  membre  à  opérer,  la  place  que 
chirurgien  doit  prendre,  les  points  de  repère  qu’il  doit  recon¬ 
naître  successivement  avant  de  mettre  à  nu  l’artère,  etc.,  etc., 
toutes  choses  précises,  de  première  importance,  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  se  résumer,  et  que  les  memento  de  médecine  opéra¬ 
toire,  comme  celui  que  nous  donne  Esmarch,  omettent  pres¬ 
que  toujours. 

A  propos  des  divers  procédés  d’amputation,  l’auteur  émet 
une  opinion  qui  est  bien  différente  de  celle  que  l’on  professe 
en  France  aujourd’hui.  En  règle  générale  il  donne  la  préfé¬ 
rence  aux  deux  procédés  suivants  :  Ie  Le  procédé  circulaire, 
soit  en  seul  temps,  c’est-à-dire  avec  section  de  la  peau  et  des 
muscles  jusqu’à  l’os  d’un  seul  coup,  soit  en  deux  temps,  c’est- 
à-dire  avec  dissection  d’une  manchette  cutanée;  2°  Le  procédé 
à  lambeaux  de  peau,  avec  section  circulaire  des  muscles  faite  à 
la  base  de  ces  lambeaux  ?  Au  contraire,  il  regarde  comme  infé¬ 
rieur  aux  deux  précédents  le  procédé  à  lambeaux  musculaires, 
et  il  se  base,  pour  cela,  sur  l'étendue  de  la  plaie  et  sur  la  sec¬ 
tion  oblique  des  vaisseaux  sanguins.  Le  procédé  à  lambeaux 
cutanés  avec  circulaire  des  muscles  qu’Esmarch  recommande, 
et  qui  paraît  mauvais  à  priori,  semble  être  assez  à  la  mode  en 
ee moment  à  l’étranger;  depuis  un  an,  je  l’ai  vu  très-fré¬ 
quemment  employé  par  de  jeunes  chirurgiens  anglais  et  alle¬ 
mands;  je  dois  dire  que,  souvent  aussi,  dans  ces  cas,  j’ai  vu 
survenir  de  la  gangrène  des  lambeaux. 

Enfin,  dans  le  court  passage  qu’il  consacre  aux  indications 
des  amputions  et  résections,  Esmarch,  se  basant  sur  la  diffi¬ 
culté  qu’on  a  d’immobiliser  suffisamment  le  membre  blessé, 
se  prononce  pour  l’amputation  dans  les  cas  de  fracture  de 
cuisse  lorsque  le  blessé  doit  être  transporté.  On  sait  que  la 
question  est  encore  à  l’étude,  et  qu’un  certain  nombre  de 
chirurgiens,  se  prononcent  aujourd’hui  pour  la  conservation 
qui  recrutera  vraisemblablement  un  plus  grand  nombre  de 
Partisans,  à  mesure  que  l’on  perfectionnera  les  appareils  im- 
aiobilisateurs  et  les  moyens  de  transport  des  blessés. 

G.  Maunoury. 

Société  de  médecine  légale.  Séance  du  lundi  8  avril  1878.  Ordre  du 
jour  ;  Elections  de  trois  membres  titulaires;  —  Rapport  de  M.  HorteloUp 
sur  l’emploi  du  forceps  par  les  officiers  de  santé; —  Rapport  de  M.  Duguet 
sur  nu  cas  de  validité  de  testament;  —  Suite  du  rapport  de  M.  Leroux 
sur  les  ecchymoses  sous-pleurales;  —  Rapport  de  M.  Mayet  sur  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’arsenic,  à  propos  d’une  communication  de  M.  Bardy-Delisle; 
""  Suite  de  la  discussion  sur  la  crémation. 


VARIA 

Le  Congrès  international  d’hygiène  de  Paris  en  1878,  ave  c 
le  patronage  du  Gouvernement  français. 

Le  Comité  d’organisation  nous  fait  parvenir  les  documents 
suivants,  sur  lesquels  nous  rappelons  l’attention  de  nos 
lecteurs. 

Paris,  le  2  avril  1878. 

Monsieur, 

Au  mois  de  septembre  1876,  se  tenait  à  Bruxelles  un  Congrès 
international  d’Hygiène  et  de  Sauvetage.  Le  mérite  des  pro¬ 
moteurs,  le  nombre  considérable  des  adhérents,  l’importance 
des  questions  soulevées  et  mises  à  l’étude  attirèrent,  sur  cette 
réunion  d’hommes  de  science,  l’attention  sympathique  des 
gouvernements. 

Ce  serait  ne  pas  répondre  aux  nécessités  présentes  que 
d’échelonner  à  de  trop  longs  intervalles  ces  réunions  où  les 
grands  problèmes  de  l’hygiène  peuvent  être  discutés  et  résolus, 
et  il  semble  indispensable  d’établir  une  certaine  continuité 
dans  ces  études  collectives  si  on  veut  arriver  à  des  résultats 
pratiques.  Ainsi  l’ont  compris  les  organisateurs  du  Congrès  in¬ 
ternational  d' Hygiène  qui  aura  lieu  à  Paris,  lors  de  l’Exposition 
universelle,  pendant  la  première  quinzaine  d’août,  lorsqu’ils 
sont  venus  demander  le  concours  du  Gouvernement  français. 

Désireux  de  faire  le  plus  hospitalier  accueil  aux  savants 
étrangers,  nous  souhaitons  qu’au  Congrès  de  Paris  toutes  les 
opinions  se  fassent  jour,  toutes  les  questions  utiles  soient 
traitées  ;  mais,  comme  nos  honorables  précurseurs,  nous  avons 
pensé  qu’il  convient  d’attirer  spécialement  l’attention  sur  un 
certain  nombre  de  points  qui  nous  paraissent  d’un  intérêt 
plus  actuel  et  plus  urgent.  Nous  croyons  aussi  que  de  pareilles 
discussions  ne  peuvent  être  fructueuses  qu’à  la  condition  de 
tenir  compte  de  toutes  les  opinions  scientifiques,  et  il  nous  a 
semblé  nécessaire  de  faire  appel  aux  médecins,  aux  chimistes, 
aux  physiciens,  aux  météorologistes,  aux  pharmaciens,  aux 
architectes,  aux  ingénieurs,  aux  vétérinaires,  aux  adminis¬ 
trateurs,  c’est-à-dire  à  tous  les  sayants  qui,  par  leurs  travaux, 
leur  situation  ou  leur  compétence  spéciale,  concourrent  à  éta¬ 
blir  et  à  appliquer  les  règles  de  l’hygiène. 

Vous  recevrez  donc  prochainement  le  programme  des  ques¬ 
tions  avec  le  règlement  et  les  détails  d’organisation  du  Congrès. 

Nous  n’avons  aujourd’hui  d’autre  but,  Monsieur,  que  de 
vous  annoncer  le  premier  développement  d’une  œuvre  à 
laquelle  votre  compétence  et  Vos  travaux  vous  appellent  jus¬ 
tement  à  prendre  part. 

Veuillez  agréer,  Monsieur,  l’assurance  de  nos  sentiments 
les  plus  distingués. 

Pour  le  Comité  d’organisation, 

Le  président.  Le  président  d'honneur , 

Dr.  Gubler.  Dr.  Bouchardat. 

Le  Secrétaire  général , 

Dr.  Liouville. 

Dans  sa  séance  du  31  mars,  le  Comité  d’organisation  a 
adopté  le  règlement  général  suivant  : 

I.  —  Institution  et  but  du  Congrès. 

Article  1 er.  —  Un  Congrès  international  d’Hygiène,  avec  le 
patronage  du  Gouvernement  français,  se  tiendra  à  Paris,  pen¬ 
dant  la  première  quinzaine  du  mois  d’août  1878  (1). 

Art.  2.  —  Le  but  de  ce  Congrès  est  de  réunir  à  Paris,  au 
moment  de  l’Exposition  universelle,  les  savants  de  tous  les 
pays  qui  voudront  discuter  les  questions  se  rattachant  aux 
progrès  de  l’Hygiène. 

Les  Gouvernements,  les  Administrations,  les  Sociétés  scien¬ 
tifiques,  les  Corporations,  les  Syndicats,  etc.,  sont  invités  à 
prêter  leur  concours  à  cette  œuvre  et  à  s’y  faire  représenter 
par  des  délégués. 

II.  —  Travaux  du  Congrès. 

Art.  3.  —  Le  Comité  d’organisation  a  résolu  d’appeler  par¬ 
ti  culièrement  la  discussion  sur  un  certain  nombre  de  ques¬ 
tions  dont  le  programme  est  annexé  au  présent  règlement. 

.  (l)  Ls  jour  de  l’ouverture  sera  ultérieurement  indiqué. 
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Pour  chacune  d’elles,  un  mémoire,  fixant  l’état  actuel  de  la 
science,  rédigé  sous  la  direction  du  Comité  et  par  des  rappor¬ 
teurs  spéciaux,  sera  adressé  à  tous  les  adhérents,  au  moins  un 
mois  avant  l’ouverture  du  Congrès. 

Art.  i.  —  Néanmoins,  d’autres  questions  intéressant 
l’Hygiène,  pourront  être  soumises  aux  délibérations  du  Con¬ 
grès.  Les  auteurs  seront  tenus  d’envoyer  leurs  mémoires  au 
moins  un  mois  à  l’avance  ;  le  Comité  d’organisation  demeurera 
juge  de  l’opportunité  de  chacune  de  ces  communications. 

Art.  5.  —  Le  Congrès  tiendra  deux  séances  par  jour  : 

La  première,  de  9  heures  à  midi,  sera  consacrée  à  l’examen 
des  questions  laissées  à  FihitîStive  individuelle  et  visées  par 
l'article  précédent;  la  seconde,  de  2  heures  à  S  heures,  sera 
réservée  à  la  discussion  des  questions  proposées  par  le  Co¬ 
mité  d’organisation. 

Art.  6.  —  Un  discours,  une  lecture,  ne  pourront  durer  plus 
de  quinze  minutes,  à  moins  que  l’assemblée  consultée,  n’en 
décide  autrement. 

Art,  7.  —  Les  travaux  du  Congrès  seront  recueillis  et 
publiés  par  les  soins  du  Comité  d’organisation. 

III.  —  Composition  nu  Congrès. 

Art.  8.  —  Le  Congrès  se  compose  de  membres  adhérents, 
nationaux  et  étrangers. 

Art.  9.  —  Les  membres  adhérents  nationaux  seront  soumis 
à  une  cotisation  de  20  francs.  Ils  auront  droit  à  toutes  les 
publications  du  Congrès. 

Art.  10.  —  Les  membres  adhérents  étrangers  seront  admis 
sans  cotisation  à  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès. 

Questions  désignées  'pour  la  discussion ,  conformément  à  l'arti¬ 
cle  5  du  précédent  chapitre  : 

1°  Hygiène  des  nauteau-nés.  —  Delà  mortalité  des  enfants 
nouveaux-nés  dans  les  différents  pays.  Des  mesures  à  em¬ 
ployer  pour  la  faire  diminuer.  Secours  de  l’administration, 
services  spéciaux  pour  les  femmes  en  couches,  fermes,  nour¬ 
rices,  tours,  etc.  Rapporteurs  ;  MM.  J.  Bergeron,  Bertillon, 
Marjolih. 

2°  De  l'altération  des  cours  d'eau.  —  De  leur  corruption  : 
1°  Par  les  produits  industriels  ;  moyens  à  employer  pour 
prévenir  et  combattre  les  conséquences  de  Cette  altération  ; 
2°  Par  les  eaux  d’égout  ;  utilisation  des  eaux  d’égout  par  le 
procédé  agricole.  Rapporteurs  :  MM.  Durand,  Claye,  Proust, 
Schlœsing. 

3°  Hygiène  alimentaire.  —  Des  produits  alimentaires  avariés 
ou  falsifiés  :  1 0  Des  moyens  pratiques  qui  peuvent  permettre 
de  constater  le  bon  état  des  viandes  de  boucherie  servant  à 
l’alimentation  des  villes  ét  des  campagnes  ;  2°  Dé  l’emploi  de 
certaines  substances  pour  la  coloration  des  produits  alimen¬ 
taires  et  des  dangers  qui  peuvent  en  résulter  pour  la  santé 
publique.  Rapporteurs  :  MM.  Bouley  et  Nocard,  Bouchardat 
et  Gauthier. 

4°  Des  logements  des  classés  nécessiteuses.  —  Maisons  et  cités 
ouvrières  ;  garnis  et  logements  d’ouvriers  dans  les  grandes 
villes.  Rapporteurs  :  MM.  Emile  Trélat,  O.  Du  Mesnil. 

5°  Hygiène  professionnelle.  —  î)és  moyens  de  diminuer  les 
dangers  qui  résultent  pour  les  travaiiieüré  des  différentes 
industries  de  l’emploi  des  substances  minérales  toxiques; 
mercure,  plomb,  arsenic,  etc.  Essais  tentés  pour  les  remplacer 
définitivement  par  des  substances  inoffensives.  Rapporteurs  : 
MM.  Gübler  et  Napias. 

6»  Prophylaxie  des  maladies  infectieuses  et  contagieuses.  — 
Quelles  sont  les  maladies  transmissibles  qui  nécessitent 
l’isolement  des  malades  dans  les  hôpitaux  généraux  et  spé¬ 
ciaux,  et  comment  concilier  cet  isolement  avec  les  régences 
pratiques  du  Service  ?  Rapporteurs  ;  MM.  Pauvel  et  Vallin. 

L’article  4  du  règlement  laisse  à  l’initiative  individuelle  le 
soin  de  présenter  d’autres  questions  intéressant  l’Hygiène, 
qui  seront  traitées  dans  les  séances  du  matin.  Déjà  le  comité 
d’organisation,  après  délibération,  a  spécialement  désigné  les 
questions  suivantes  :  Prophylaxie  de  la  rage  ;  —  Maisons  mor¬ 
tuaires,  cimetières,  crémation  ;  —  Ventilation  des  écoles  ;  — 
Hygiène  des  casernes  et  des  prisons  ;  —  Hygiène  de  la  vue. 


Notice  hygiénique  et  médicale  sur  I’Attique  ;  par  le  Dr  F.  Vit- 
iabD,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune,  il  y  a  quelques  années,  de 
visiter  Athènes  et  de  séjourner  pendant  quelques  semaines 
dans  la  province  de  l’Attique.  Nous  avons  dit  ailleurs  les 
impressions  que  nous  avons  éprouvées  en  parcourant  cette 
vieille  terre  classique,  champ  des  plus  riches  moissons  pour 
le  savant  et  l’archéologue.  Aujourd’hui,  nous  voulons  essayer 
ici,  en  condensant  les  notes  que  nous  avons  prises,  de  faire 
une  exposition  succincte  de  l’hygiène  des  habitants  de  l’At- 
tique  et  des  maladies  auxquelles  ils  sont  exposés. 

I.  L’Attique,  située  entre  le  21°  et  le  22°  de  longitude  est, 
et  entre  le  37°, 5  et  le  38°, 8  de  latitude  nord,  occupe  la  partie 
la  plus  orientale  de  la  Grèce.  Elle  a  une  configuration  très- 
irrégulièrement  triangulaire,  à  bords  découpés,  et  se  trouve 
baignée  par  la  Méditerranée  dans  les  trois  quarts  environ  de 
son  pourtour.  Elle  communique  avec  le  Péloponèse  par 
l'isthme  de  Corinthe  ;  au  nord,  elle  se  continué  avec  la  Béotie 
qui  la  relie  au  continent.  L’Àttique  présente,  comme  le  reste 
de  la  Grèce,  un  sol  montagneux,  accidenté  ;  le  Parnès,  l’Hy- 
melte  et  le  Pentélique  forment  ses  montagnes  principales, 
mais  aucune  d’elles  n’atteint  une  altitude  considérable  :  la 
plus  élevée,  le  Parnès  a  une  hauteur  de  1,400  mètres  environ. 
Ces  montagnes  présentent  elles-mêmes  de  nombreuses  rami¬ 
fications  qui  s’étendent  vers  le  sud,  jusqu’au  voisinage  du 
cap  Sunium,  et  divisent  le  sol  en  vallées  étroites  et  tourmen¬ 
tées.  On  n’y  rencontre  pas  de  grandes  plaines  ;  la  plus  consi¬ 
dérable,  celle  de  Marathou,  mesure  environ  dix  kilomètres  de 
long  sur  cinq  de  large.  Elle  a  la  forme  d’un  croissant  dont  la 
concavité  est  formée  par  le  rivage  de  la  baie  de  Marathon  et 
la  convexité  par  une  série  de  monticules  qui  sont  des  émana¬ 
tions  du  Pentélique  et  du  Parnès.  Cette  plaine  est  bordée  au 
nord  et  au  sud  par  deux  marais  :  celui  du  sud,  qui  est  le 
moins  étendu,  se  dessèche  souvent  vers  la  fin  de  l’été  ;  l’autre 
est  beaucoup  plus  Vaste  et  nè  tarit  jamais  ;  il  donne  naissance 
à  un  petit  ruisseau  qui  divise  la  plaine  en  deux  parties.  Vers 
le  sud  de  l’Attique,  on  trouve  d’autres  plaines  beaucoup  moins 
étendues  que  celle  de  Marathon  ;  l’une  d’elles,  celle  d’Anavvso 
est  très-marécageuse.  La  plaine  d’Eleusis,  si  célèbre  dans  l’an¬ 
tiquité,  forme  un  bassin  clos  de  toutes  parts  par  les  monts  Co- 
rydalle  et  Icare,  la  chaîne  du  Parnès  et  celle  du  Cithœron; 
elle  est  protégée  contre  les  vents  du  sud  par  les  montagnes 
de  Salamine  et  arrosée  par  le  Céphise.  Terre  classique  de  l'a¬ 
griculture,  cette  plaine  de  Cérès,  autrefois  si  fertile,  toujours 
couverte  de  riches  moissons,  est  aujourd’hui  inculte  et  aban¬ 
donnée  !  L’Attique  n’offre  pas  de  lacs  ;  on  n’y  rencontre  ni 
fleuves,  ni  rivières  importantes  et  elle  n’est  arrosée  que  par 
de  faibles  cours  d’eau,  dont  les  principaux  sont  l’IUissus,  le 
Céphise  d’Eleusis  et  le  Céphise  d’Athènes. 

D’une  manière  générale,  le  sol  de  l’Atliqüe  est  stérile  et 
inculte  ;  on  y  voit  quelques  bois  de  chêne,  des  massifs  de 
pins  et  de  mélèzes  sur  le  flanc  des  coteaux  ;  de  temps  en 
temps,  auprès  des  villes  et  des  villages,  on  trouve  quelques 
plantations  de  vigne,  mais  c’est  là  tout.  Des  roches  nues  et 
déchiquetées,  des  montagnes  arides,  des  vallées  desséchées,  | 
tel  est  en  un  mot  l’aspect  de  la  contrée. 

L’Atlique  jouit  d’un  climat  splendide;  lé  ciel  y  est  d’une  pu¬ 
reté  parfaite  et  l’air  d’une  transparence  telle  qu’on  ne  peut 
s’en  faire  une  idée  dans  nos  contrées  brumeuses.  On  ne  dis¬ 
tingue,  à  proprement  parler,  que  deux  saisons,  l’été  et  l’hiver  ; 
l’automne  et  le  printemps  sont  à  peine  accentués. 

L’hiver  est  peu  rigoureux  et  dure  environ  trois  mois  ;  il 
commence  en  janvier  pour  finir  en  mars.  Durant  cette  saison, 
la  température  moyenne  prise  au  Pirée  est  de  5°  à  7  heures 
du  matin  et  de  9°  à  midi. 

Au  commencement  d’avril,  la  végétation  est  dans  toute  sa 
splendeur  ;  l’époquè  des  grandes  chaleurs  commence  en  mai 
et  dure  jusqu’en  novembre.  Voici  quelle  est  la  température 
moyenne  durant  cette  période  : 


Mai . . . . .  27°  à  30°. 

juillet  !!"!"!!!!!!!!!!  j  3,0  » 340  *  D’¬ 
Août . .  30“  à  32°. 
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Septembre .  j  30o. 

Octobre . * .  ) 

Novembre. . . .  28°. 

Les  moissons  se  font  en  juin  ;  avec  le  mois  de  juillet  com¬ 
mence  une  période  de  sécheresse  extrême  durant  laquelle  les 
plantes  sont  brûlées,  les  sources  taries,  les  ruisseaux  dessé¬ 
chés.  Alors,  aucun  nuage  n’apparaît  à  l’horizon;  maison  ob- 
cerve  de  brusques  variations  de  température,  causées  par  le 
vent  de  l’ouest  ou  zéphir,  le  véritable  sirocco  dé  l’Attiquë, 
oui  est  souvent  très-violént  vers  la  fin  d’août  et  en  septembre 
vers  la  fin  des  vendanges,  et  qui  amène  presque  toujours  à  sa 
suite  des  pluies  d’orage. 

‘"Les  vents  d’Est  et  du  Sud-Est  ne  soufflent  jamais  pendant 
la  belle  saison;  ils  sont  humides  et  régnent  en  novembre,  dé¬ 
cembre  et  janvier  ;  ils  sont  le  signal  de  pluies  presque  conti¬ 
nuelles.  Les  vents  froids  et  secs  du  Nord  et  du  Nord-Est  ne 
soufflent  qu’en  mars,  et  alors  on  observe  quelquefois  dé  la 
neige,  mais  rarement  elle  persiste  à  la  surface  du  sol. 

L’Attique,  comme  le  reste  de  la  Grèce,  est  un  pays  pauvre; 
la  plus  grande  partie  du  sol  y  est  sans  culture,  d’abord  faute 
de  bras  et  de  capitaux,  et  ensuite  parce  que  le  sol  est  stérile. 
La  principale  cause  de  cette  stérilité  réside  dans  le  déboise¬ 
ment  des  montagnes  :  c  C’est  un  axiome  très-accrédité  en 
Grèce,  dit  M.  About,  que  nuire  à  l’Etat,  c’est  ne  nuire  à  per¬ 
sonne  ;  C’est  en  vertu  de  ce  principe  que  les  bergers  incendient 
régulièrement  les  bois  taillis,  pour  être  sûrs  que  leurs  trou¬ 
peaux  trouveront  au  printemps  de  jeunes  pousses  à  brou¬ 
ter...;  ils  semblent  convaincus  que  l’arbre  est  une  créature 
malsaine  :  d’autres  détruisent  par  désœuvrement,  pour  le 
plaisir  de  détruire.  »  Il  ne  faut  pas  chercher  ailleurs  la  raison 
de  l’aridité  et  aussi  de  l’insalubrité  de  l’Attique  ;  le  déboise¬ 
ment  des  montagnes*  ën  effet,  amène  le  tarissement  des 
sources  et  des  ruisseaux,  et  laisse  le  sol  livré  sans  abri  aux 
fureurs  du  vent  du  Nord,  qui  en  emporte  la  terre  végétale. 
Le  sol,  néanmoins,  est  susceptible  de  produire  ën  certaines 
localités  des  céréales,  le  blé,  le  Seigle,  l’orge,  le  maïs,  de  la 
vigne,  des  arbres  à  fruits.  La  récolte  de  l’olivier  est  une  des 
principales  ressources  des  habitants  de  l’Attique,  qui  culti¬ 
vent  aussi  avec  succès  l’oranger,  le  citronnier,  le  figuier  et 
l’amandier. 

L’absence  de  pâturages  explique  l’absencë  du  gros  bétail; 
mais  les  chèvres  et  les  brebis  y  abondent;  Le  gibier,  lièvres, 
perdrix,  grives,  cailles,  etc.,  n’est  pas  rate  ;  on  trouve  du  pois¬ 
son  au  voisinage  des  côtes,  et  sur  le  mont  Hy mette  on  recueil  le 
du  miel  qui  në  paraît  pas  inférieur  à  celui  dont  l’antiquité 
nous  a  transmis  les  excellentes  qualités. 

§  IL  —  La  population  de  l’Attique  est  d’environ  120,000 
habitants:  sur  ce  chiffre,  la  race  grecque  proprement  dite, 
entre  pour  les  deux  tiers  environ  ;  le  reste  est  albanais,  c’est- 
à-dire  slave.  «  La  race  grecque,  a  dit  M.  Aboül,  compose  la 
grande  majorité  de  la  nation.  C’est'uiie  vérité  qu’on  a  essayé 
de  mettre  ën  doute.  Suivant  une  certaine  école  paradoxale,  il 
n’y  aurait  plus  de  Grecs  èn’Grêce  :  tout  le  peuple  serait  alba¬ 
nais,  c’est-à-dire  slave.  Mais  il  .suffit  d’avoir  des  yeux  pour 
distinguer  les  Grecs,  peuple  fin  et  délicat  des  grossiers  Alba¬ 
nais . »  La  race  grecque  ne  parait,  en  effet*  avoir  que  fort 

peu  [dégénéré  ;  la  guerre  de  l’indépendance  avait,  il  est  vrai* 
détruit  une  grande  partie  de  la  population  ;  mais,  depuis  que 
lé  pays  a  reconquis  sa  libërté,  il  s’est  repeuplé  par  le  retour 
de  nombreuses  familles  grfecques,  volontairement  exilées  dans 
le  Levant.  La  plupart  de  ces  dernières  sont  venues,  les  unes 
de  Smyrne,  mais  le  pliis  grand  nombre  dè  Constantinople,  où 
elles  habitaient  un  quartier  spécial,  connu  sous  le  nom  de 
Phanar,  d’où  la  qualification  de  Phanariotes  qui  leur  a  été 
donnée.  A  Athènes,  ils  constituent  aujourd’hui  la  partie  de  la 
Population  la  plus  instruite  et  la  plus  intelligente. 

A  côté  des  Phanariotes,  së  placent  les  Pallicares  et  les  Insu¬ 
laires:  les  premiers,  les  Pâllicàtës,  c’est-à-dire  les  braves, 
n’ont  jamais  abandonné  le  sol  de  la  Grèce  ;  ce  sont  les  vrais 
descendants  des  Hellènes  ;  confinés  pendant  longtemps  dans 
les  montagnes  de  la  Thessalie  et  de  l’Ëpire,  ils  ont  conservé 
en  partie  les  mœurs  antiques  et  le  costume  national,  bien 
fln’ils  aient  emprunté  aux  Turcs  quelques-uns  de  leurs  usages, 
vuant  aux  Insulaires,  ils  sont  presque  tous  marins  où  mar¬ 


chands  :  c’est  parmi  eux  que  l’on  retrouve  les  types  les  plus 
parfaits  de  cette  belle  race  grecque  dont  nous  admirons  la  pu¬ 
reté,  dans  les  chefs-d’œuvre  de  sculpture  que  nous  a  légués 
l’antiquité.  On  ne  voit  de  belles  Grecques,  en  effet,  ni  à  Athè¬ 
nes,  ni  dans  l’Attique,  où  le  fond  de  la  population  est  alba¬ 
nais  :  «  elles  ne  se  rencontrent,  dit  M.  About,  que  dans  cer¬ 
taines  îles  privilégiées,  ou  dans  quelques  replis  des  montagnes 
où  les  invasions  n’ont  jamais  pénétré.  Les  hommes,  au  con¬ 
traire,  sont  beaux  et  bien  faits  dans  tout  le  royaume.  Leur 
haute  taille,  leur  corps  svelte,  leur  visage  maigre,  leur  nez 
long  et  arqué,  et  leurs  grandes  moustaches  sans  barbe,  leur 
donnent  un  air  martial.  L’obésité  est  un  mal  inconnu  chez  eux.  » 
—  Les  Albanais  forment  le  reste  de  la  population  du  pays  :  les 
uns  sont  nomades  et  conduisent  des  troupeaux;  le  plus  grand 
nombre  est  adonné  à  l’agriculture  :  ils  constituent,  suivant 
M.  About,  une  race  forte  et  patiente. 

On  a  beaucoup  parié  et  de  bien  des  façons  différentes,  du 
caractère  des  Grecs  et  de  leur  valeur  morale.  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  rapporter  à  ce  sujet  les  lignes  suivantes  : 
«  On  reproche  aux  Grecs,  dit  l’auteur  du  Guide  en  Orient ,  leur 
indiscipline,  leur  jalousie  et  leur  égoïsme,  leur  vani  té  et  leur 

vantardise,  et  surtout  le  peu  de  dignité  de  leur  caractère . 

Ces  défauts,  qui  sont,  d’ailleurs,  ceux  de  toutes  les  races  long¬ 
temps  opprimées,  se  corrigeront  de  plus  en  plus,  nous  en 
avons  la  ferme  conviction,  à  mesure  que  se  répandra  dans  le 
peuple  l’éducation  pour  laquelle  la  Grèce  fait  de  si  sérieux 
efforts,  à  mesure  que  la  pratique  dê  la  liberté  politique,  qui  a 
été  si  longtemps  illusoire,  relevera  le  niveau  moral  de  la  na¬ 
tion.  Nous  avons  mentionné  l’aptitude  des  Grecs  au  commerce 
et  à  la  marine,  leur  éloignement  de  l’agriculture  et  de  l’indus¬ 
trie,  l’incurie  et  le  désordre  de  leur  administration.  Les  Grecs 
sont  un  des  peuples  les  plus  intelligents  de  l’Europe;  ils  ai¬ 
ment  l’étude,  ils  sont  d’une  sobriété  exemplaire,  commandée 
d’ailleurs  par  le  climat  ;  ils  n’ont  pas  de  passions  violentes,  et 
leurs  mœurs  sont  chastes.  Leurs  qualités  principales  sont 

l’amoür  de  la  liberté,  de  l’égalité  et  le  patriotisme .  Une 

grande  idée  vit  toujours  parmi  eux,  c’est  la  régénération  de 
l’Orient  par  leur  race  et  la  conquête  de  Constantinople,  «Nous 
n’ajouterons  rien  à  ce  tableau,  dont  nous  avons  constaté  l’exàc- 
titude  sur  la  plupart  des  points,  sinon  que  partout  où  nous 
avons  été  en  contact  avec  eux,  à  Athènes,  à  Constantinople,  à 
Smyrne,  nous  avons  trouvé  les  Grecs  affables,  prévenants, 
hospilaliers;  ils  aiment  beaucoup  à  entretenir  les  étrangers  de 
leur  pays  et  de  leurs  aspirations  nationales  :  c’est  là  un  des 
côtés  les  plus  saillants  de  leur  caractère,  et  certes  on  ne  sau¬ 
rait  le  leur  reprocher. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  lorsqu’on  arrivé  en  Grècë 
et  que  l’on  considère  les  habitants,  c’est  l’originaiité  des  cos¬ 
tumes;  leur  accoutrement  est,  en  effet,  des.  plus  pittoresques 
et  mérite  d’être  décrit.  Nous  ne  parlons  pas  de  celui  des  Pha¬ 
nariotes  qui  s’habillent  à  la  française  et  vivent,  du  reste, 
comme  les  autres  pëüplës  dë  l’Europe.  Quant  aux  Pallicares, 
leur  toilette  est  bizarre  ;  elle  se  compose  d’abord  d’une  chemise 
de  peréale,  avec  un  grand  col  rabattü  sans  cravate  et  d’un 
caleçon  en  cëton.  Ils  portent,  serrée  à  petits  plis,  autour  de  la 
taille,  une  espèce  de  jupe  très-ample  qui  descend  jusqu’à  mi- 
jambes  et  quq  l’on  appelle  fustanelle;  ils  ont  des  guêtres 
agrafées  jusqu  au  genou  et  sont  chaussés  de  babouches 
rouges.  Pour  garantir  le  tronc,  ils  revêtent  un  gilet  et  une 
veste  à  manches  ouvertes  et  pendantes.  Un  bonnet  rouge  pour 
coiffure  et  une  large  ceinture  en  cuir  où  l’on  voit  suspendus 
le  mouchoir,  le  sac  à  tabac  et  les  armes  complètent  le  cos- 
tume-qui  est  quelqüèfois  d’une  grande  richesse  et  brodé  d’or. 
En  été,  les  Pallicares  enroulent  un  mouchoir  en  guise  de 
turban,  autour  de  leur  -bonnet  ;  en  hiver,  ils  s’enveloppent 
dans  un  manteau  de  laine  blanche,  ayant  assez  l’apparence  de 
la  toison  d’une  brebis.  Le  vêtement  des  femmes  varie  à  l’infini  ; 
à  Athènes  elles  portent  une  jupe  en  soie  ou  en  indienne,  uxe 
veste  de  velours, ouverte  par  devant,  et  sont  coiffées  comme 
les  hommes,  d’un  bonnet  rouge,  autour  duquel  elles  enroulent 
coquettement  unenàttëdeieurscheveux.  Quant  aux  Albanaises, 
leur  costume  est  souvent  irêâ-ëléiüëhtaire  et  composé  simple¬ 
ment  d’une  longue  chemise  en  colon  brodée  sût  ses  bords  ; 
elles  y  ajoutent  quelquefois  un  tablier  et  un  paletot  de  laine 
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blanche  ;  leur  coiffure  consiste  en  une  écharpe  brodée  en  soie 
de  couleur. 

Dans  l’Attique,  l’alimentation  est  peu  variée,  du  moins  dans 
les  classes  inférieures  de  la  société  et  chez  les  habitants  des 
campagnes.  Du  pain,  des  olives  marinées  dans  du  vinaigre, 
des  légumes,  du  fromage  de  brebis,  telle  est  la  composition  de 
la  nourriture  des  paysans  aisés.  Rarement  il  s’y  adjoint  de  la 
viande  de  poulet  ;  une  fois  par  an,  le  jour  de  Pâques,  on  mange 
de  la  viande  d’agneau,  préparé  à  la  pallicare,  c’est-à-dire 
bourré  d’herbes  aromatiques  et  cuit  tout  entier  à  la  broche 
devant  un  grand  feu.  Le  plus  souvent,  la  nourriture  des  gens 
pauvres  ne  se  compose  que  de  galettes  de  maïs  cuites  sous  la 
cendre.  L’eau  est  le  plus  souvent  l’unique  boisson  des  habi¬ 
tants  des  campagnes.  Les  personnes  aisées  boivent  du  vin  ;  en 
Grèce,  ce  liquide  pour  être  conservé,  est  renfermé  dans  des 
outres  enduites  de  résine,  d’où  il  résulte  une  saveur  assez 
désagréable.  Les  vins  de  Santorin  et  de  Patras,  les  deux  meil¬ 
leurs  crus  de  la  Grèce,  sont  des  vins  estimés. 

On  fait  encore  usage,  dans  l’Attique,  d’une  boisson  Spéciale 
appelée  Raki,  qu  n’est  autre  chose  qu’une  infusion  de  cer¬ 
taines  plantes  aromatiques  dans  de  l’eau-de-vie  légère  ;  cette 
liqueur  se  prend  pure  ou  bien  étendue  d’eau  ;  dans  ce  dernier 
cas,  elle  constitue  une  boisson  rafraîchissante  et  légèrement 
stimulante.  La  consommation  du  café  est  entrée  dans  les  ha¬ 
bitudes  des  Grecs  presque  aussi  complètement  que  dans  celles 
des  Arabes. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’alimentation,  nous  de¬ 
vons  mentionner  une  pratique  singulière,  que  les  Grecs  ont 
très-probablement  empruntée  aux  Turcs  et  aux  Arabes,  c’est 
celle  de  l’éructation  qui  est  considérée  comme  un  signe  de 
satisfaction  à  la  suite  d’un  repas  ;  elle  constitue  une  habitude 
dont  un  étranger  ne  saurait  se  scandaliser  en  Grèce  et  qu’il 
devrait  considérer  comme  un  acte  de  politesse  à  l’égard  des 
hôtes  de  la  maison.  (A  suivre). 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  1er  au  6  avril  1878.  —  202.  M.  de  Lyon  :  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires;  sur  leur  rôle  dans  la 
formation  de  la  notion  de  l'espace.  —  203.  M.  Gonnet  ;  Essai  clinique 
Bur  l’adénopathie  syphilitique  tertiaire.  — 204.  —  M.  Villedary  :  Essai  sur 
le  lavage  des  soldats  dans  les  casernes. — 205.  M.  Beau:  Essai  historique  sur 
la  crémation.  —  206.  M.  Jacquier  :  De  l’emploi  de  l’oxyde  de  zinc  dans  la 
diarrhée.  —  207.  M.  Bourbon  :  Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  du 
médiastin.  —  208.  M.  Tapret  :  Etude  clinique  sur  la  péritonite  chronique 
d’emblée.  —  209.  H.  Canard  :  Essai  sur  l’alcalinité  du  sang  dans  l’état  de 
santé  et  dans  quelques  maladies.  —  210.  M.  Morer  :  Du  suicide  en  France, 
étude  statistique.  —  211.  M.  Pissot  :  Des  troubles  auditifs  dans  le  mal  de 
Bright.  —  212.  M.  Duperrier  :  Variations  physiologiques  dans  l’état  ana¬ 
tomique  des  globules.  —  213.  M.  Planty-Mauxion  :  Des  kystes  de  la  pros¬ 
tate.  —  214.  M.  Fournier  :  Des  effets  généraux  du  chloroforme  en  injections 
hypodermiques.  —  215.  M.  Debord  :  Des  effets  de  l’insuffisance  aortique 
sur  la  circulation  intra-cardiaque  et  la  circulation  artérielle  générale. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  le  docteur  Lacombe  reprendra  son 
cours  le  lundi  8  avril,  à  5  h.,  amphithéâtre  n°  1,  à  l’Ecole  pratique,  et  le 
continuera  les  lundi  et  vendredi  de  chaque  semaine.  B  traitera  d’abord  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

Cours  de  gynécologie.  —  Le  docteur  Chéron,  médecin  de  Saint-Lazare, 
a  repris  son  cours  le  jeudi  28  mars.  Il  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  8  h. 
du  soir,  à  l’amphithéatre  n°  3  de  l’Eeole  pratique.  Il  traitera  des  affections 
utérines  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du  traitement. 


Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 


lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 

Total  des  quatre  premières  listes .  388  fr. 

Cinquième  liste. 

Les  internes  en  médecine  de  l’Hôtel-Dieu .  45 

id.  de  la  Pitié .  40 

id.  de  Beaujon .  20 

Total  général . .  493  fr. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  28  mars  1878  on  a 
déclaré  1,043  décès,  savoir:  fièvre  typhoïde,  11;  rougeole,  25;  scarlatine,  1; 


I  variole,  •;  croup,  23;  angine  couenneuse,  24;  bronchite,  68;  pneumonie,  85  > 

I  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  4  ;  choléra  nostras  *  ;  dysentérie  3' 
affections  puerpérales,  8  ;  érysipèle,  7  ;  autres  affections  aiguës,  244  ; 
affections  chroniques,  472  dont  192  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  43  ;  causes  accidentelles,  25. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Programme  des  cours  de  la  saison  d’été, 
année  1878.  —  1°  Cours  de  médecine  opératoire.  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  M.  le  docteur  Tillaux, 
chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  directeur  des  travaux  anatomiques,  com¬ 
mencera  ce  cours  le  lundi  28  avril  1878,  à  deux  heures.  M.  le  docteur  Tillaux, 
traitera  des  ligatures  d’artères.  M.  le  docteur  Schwartz,  premier  prosecteur, 
traitera  des  amputations.  M.  le  docteur  Henriet,  deuxième  prosecteur,  trai¬ 
tera  des  résections  et  des  opérations  spéciales.  Des  répétitions  seront  faites, 
après  chaque  leçon,  sous  la  direction  des  professeurs.  —  2°  Conférence  d’his¬ 
tologie.  Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et  pathologique  continue¬ 
ront  à  être  faites  parM.  le  docteur  Grancher,  médecin  du  bureau  central, 
chef  du  laboratoire.  —  MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa 
direction,  au  maniement  du  microscope.  — Nota  :  Les  microscopes  et  autres 
instruments  nécessaires  à  ces  divers  travaux  pratiques  seront  mis  gratuite¬ 
ment  à  la  disposition  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique.  Les  séries  devant  être  reformées  pour  la  médecine  opératoire. 
MM,  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs  cartes  seront  reçues  à  1  amphi¬ 
théâtre,  à  partir  du  23  avril. 

Faculté  des  sciences  de  Lille  et  de  Rennes.  —  Par  décrets  eu 
date  du  15  mars  courant,  rendus  sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction 
publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  deux  chaires  de  botanique  ont  été 
créées  :  l’une  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lille,  et  l’autre  à  la  Faculté  des 
sciences  de  Rennes. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  —  Nous  apprenons  que  le  concours  de 
l’internat  pour  les  hôpitaux  de  Montpellier  vient  de  se  terminer  par  la  no¬ 
mination  de  MM.  Caizergues,  Fernandez.  Apoilnario  et  Jouillé;  12  candi¬ 
dats  s’étalant  fait  inacxüe,  s  ont  subi  toutes  les  épreuves  qui  du  reste  ont  été, 
à  divers  points  de  vue,  très-remarquables. 

Hospices  d’Orléans.  — Un  concours  pour  une  place  d’élève  interne  des 
hospices  d’Orléans  s’ouvrira  le  vendredi  25  avril,  à  midi,  en  la  salle  des  am- 
phi.héâtres  de  l’Hôtel-Dieu,  en  cette  ville.  Pour  tous  renseignements,  s’a¬ 
dresser  au  secrétariat  des  hospices  d’Orléans.  ■ —  [Gazette  des  hôpitaux.) 

Nouveaux  journaux.  —  L 'Ecole  nomelle-,  revue  de  l’éducation  intégrale, 
paraissant  tous  les  mois,  sous  la  direction  de  M.  G.  Francolin,  24,  rue  de 
Chabrol.  —  Un  an  :  6  fr.  —  Esludos  médicos  (organe  de  la  société  des 
études  médicales  de  Coimbra)  (Portugal). 

La  Réforme  économique,  tome  XI.  —  lra  livraison.  Sommaire  du 
numéro  du  1er  avril  1878  :  La  dette  publique  (lGr  article),  par  Jacques  De- 
rennes.  —  Le  Japon  et  ses  réformes  nécessaires  (1er  article),  par  Maeda. 
Massana.  —  Les  artifices  de  comptabilité  et  le  blé.  —  II.  La  marine  mar¬ 
chande.  —  III.  Produire  à  bon  marché,  vendre  cher.  —  IV.  L’impôt  sur  les 
boissons.  —  V.  Les  contributions  indirectes  et  les  fonctionnaires.  —  VI.  Les 
salaires  et  l’impôt.  —  VII.  L’assiette  de  l’impôt.  — VIII.  Prendre  aux  uns, 
donner  aux  autres.  —  IX.  Les  chemins  de  fer  et  l’impôt.  —  X.  L’impôt 
sur  la  rente.  —  XL  L’impôt  et  l’agriculture.  —  XII.  Faire  aller  le  com¬ 
merce.  —  XIII.  Les  emprunts  perpétuels.  —  XIV.  La  vie  à  bon  marché,  1 
par  Menier.  —  La  démographie  (2e  article.  — fin),  par  le  dr  Bertillon.  — 
Chronique  économique  :  France.  La  situation  économique  :  I.  L’approche  de  ' 
l’Exposition.  —  II.  Travaux  parlementaires  divers.  —  III.  La  discussion 
delà  loi  de  rachat,  par  Achille  Mercier.  —  Angleterre.  La  situation  éco¬ 
nomique  L’industrie  du  fer  et  de  la  houille  eu  Angleterre  et  aux  Etats- 
Unis,  par  Edmond  Barbier. —  Russie.La  situation  économique  :  I.Les  pertes 
économiques  de  la  Russie  pendant  la  guerre.  —  II.  Quelques  chiffres  de 
statistique  européenne,  par  J.  Hellès.  —  Documents  :I.  Nos  transports. — 
II.  Le  nouveau  tarif  général  des  douanes. — III.  La  grève  des  typographes. 

—  Société  d’économie  politique  :  Réunion  de  mars  1878,  par  Achille  Mer¬ 
cier.  —  Nécrologie  :  M.  Beléguie,  par  A.  Buisson.  —  !  Bibliographie.  — 
Bulletin  économique  :  Actes  officiels.  —  Chambre  des  députés.  —  Sénat. 

—  Le  commerce  de  la  France  pendant  les  deux  premiers  mois  de  1878.  — 
Le  traité  de  commerce  franco— américain.  —  Le  conseil  supérieur  des  voies 
de  communication.  —  Les  chemins  de  fer,  par  Georges  Lassez. —  Bulletin 
politique. 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  mercredi  lû_  avril,  à  8  heures  précises  du  soir,  à  la  mairie  du  1 
Louvre.  Ordre  du  jour  :  l°Élection  de  deux  membres  titulaires  et  d’un  associé; 
2°  Constitution  médicale  du  mois  de  mars.  Policlinique;  3°  M.  Passant  : 
Des  modifications  à  apporter  dans  le  service  des  accouchements  des  bureaux 
de  bienfaisance;  4°  M.  Amanieu  :  Tumeur  à  hydatides  vraies  de  l’utérus  ; 
5°  M.  Grellety  :  De  l’érysipèle  lié  à  la  menstruation. 

Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  flis,  19,  me  Hautefeuille, 
à  Paris. 

Chauffard  (E.)  —  La  vie,  études  et  problèmes  de  biologie  générale,  1 
vol.  in-8,  526  pages,  7  fr.  50. 

Manouvriez  (A.),  de  Valenciennes.  —  De  l’anémie  des  mineurs;  grand 
in-8  de  247  pages.  Paris, 1878.  —  Prix  :  5  fr. 

Seux  (I)  fils.  —  De  certaines  manifestations  morbides  survenues  pen- 
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dant  le  rhumatisme  et  en  particulier  de  la  pleurésie  rhumatismale.  Paris, 
1878,  grand  in-8  de  77  pages.  —  Prix:  2  fr. 

Ollivier  (J.  C.).  —  Examen  critique  de  l’homœopathie.  Paris,  1877,  in-8 
de  34  pages.  —  Prix  :  1  fr.  23. 

librairie  V.  A.  DEIAH1YË  et  C1®,  place  de  l’Écolc-de- 
Médeeine. 

.  Dekyfds-Brisac  (L.).  — De  l'ictère  hémaphéïque  principalement  au 
point  de  vue  clinique.  Paris,  1878,  grand  in-8  de  104  pages.  —  Prix  : 
2  fr.  30. 

Goubert.  —  De  l’étiologie  de  l’avortement  à  répétition.  Paris,  1878, grand 
in-8  de  92  pages.  - —  Prix  :  2  fr.  30. 

Labarrièhe  (E.).  —  Essai  sur  la  méningite  en  plaque  ou  scléreuse  li¬ 
mitée  à  la  base  de  l’encéphale.  Paris,  1878,  in-8  de  92  pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Moutard-Martin  (R.).  Etude  sur  les  pleurésies  hémorrhagiques" néo- 
membraneuse,  tuberculeuse,  cancéreuse.  Paris, 1878,  grand  in-8  de  164  pages. 
—  Prix  :  3  fr.  50  cent. 

Pouzet. —  Contribution  à  l’étude  de  la  goutte.  Paris,  1878,  grand  in-8 
de  85 pages.  —  Prix:  2  fr. 

Rabére  (C.).  —  Etude  sur  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde.  Paris, 

78  grand  in-8  de  144  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50. 

Reliquet.  —  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  faites  à  l’école 
pratiqua  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris.  1er  fascicule  :  michon,  spasme 
de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  action  du  chloroforme  sur  l’urèthre.  Paris,  1878, 
grand  in-8  de  144  pages.  Prix  :  2  fr.  50. 

Ripole  ( A .) .  —  Contribution  à  l’étude  des  hernies  étranglées.  Paris, 
1878,  grand  in-8  de  140  pages.  —  Prix:  4  fr. 

Vidal  (E.).  —  Inoculabilité  de  quelques  affections  cutanées.  Paris,  1878, 
grand  in-8  de  16  pages.  —  Prix:  50  cent. 

Viel.  —  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  les  différences  que  peut 
présenter  la  symptomatologie  de  la  méningo-encéplialite  rte  la  convexité  du 
cerveau  suivant  le  siège  des  lésions.  Paris,  1878,  grand  in-8  de  126  pages. — 
Prix  -.  3  fr. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochin.  Médecine.  Service  de  M.  Bucquoy.  Clinique  les  mardi 
et  le  vendredi,  à  9  h.  l/2.  Salle  Saint-Jean  (F.):  3,  pleurésie  hémorrhagique; 
4,  pneumonie  caséeuse;  6,  insuffisance  mitrale;  9,  adénites  cervicales;  10,  tu¬ 
meurs  de  la  rate;  11,  kyste  hydatique  du  foie;  13,  16,  rhumatisme  articu¬ 
laire;  14,  kyste  de  la  rate;  17,  granulie  aiguë;  19,  aortite;  20,  mal  de  Bright; 


21,  péritonite  tuberculeuse;  22,  ulcère  simple  de  l’estomac;  23,  phlegmatia 
alba  dolens,  rétrécissement  mitral;  25,  hystérie.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.): 

1,  13,  pleurésie;  3,  rhumatisme  articulaire  aigu;  7,  fièvre  catarrhale;  9,  mal 
de  Bright,  hydrothorax;  12,  fièvre  typhoïde,  rechute;  14,  rétrécissement  da 
l’œsophage;  15,  cancer  de  l’estomac;  19,  insuffisance  et  rétrécissement  aorti¬ 
ques;  21,  pneumonie  caséeuse. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Desprès.  Clinique  le  mercredi  et  le  samedi,  à 
9  h.  1/2.  Salle  Cochin  (F.)  :  2,  fistule  vésico-utérine;  4,  fistule  vésico-vagi- 
nale;  5,  kyste  hydatique  dufoie  (ouverture  par  le  caustique);  9,  otite  moyenne; 
11,  rétrécissement  syphilitique  du  rectum;  17,  abcès  parenchymateux  du 
sein;  18,  iritis  syphilitique;  21,  périostite  du  fémur,  abcès  et  fistule;  25,  ké¬ 
ratite  cachectique,  cataracte;  26,  coxalgie  au  début. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  Service  de  M.  BerGeron.  Salle  Sainte-Mathilde: 

2,  insuffisance  mitrale;  7,  chorée;  8,  fièvre  typhoïde;  9,  gangrène  des  extré¬ 
mités;  13,  chorée;  16,  bronchite  capillaire;  15,  mal  de  Bright  aigu;  18,  bron¬ 
cho-pneumonie;  22,  syphilis  acquise;  24,  rougeole;  25,  fièvre  typhoïde;  26, 
chorée;  27,  psoriasis  herpétique;  30,  hémianesthésie  hystérique.  —  Salle  St- 
Benjamin:  1,  2,  fièvre  typhoïde;  3,  laryngo-typhus  et  pleuro-pneumonie;  6, 
fièvre  typhoïde;  7,  emphysème  pulmonaire;  8,  phlegmon  péri-vésical;  9,  rou¬ 
geole;  14,  pneumonie  caséeuse;  16,  coqueluche;  18,  contracture  des  extré¬ 
mités;  20,  insuffisance  mitrale;  21,  tumeur  blanche  du  coude,  pleuro-pneu¬ 
monie  gauche;  26,  28,  otite,  suite  de  fièvre  typhoïde;  27,  vomique  pleurale; 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Salle  Saint-Joseph  :  4,  tumeur 
cérébrale,  amaurose;  8,  méningite  tuberculeuse;  15,  ulcère  scrofuleux  de  la 
gorge;  17.  coxalgie  double;  18,  purpura;  20,  insuffisance  mitrale;  21,  chorée, 
bronchite;  22,  rhumatisme  articulaire  aigu;  24,  contracture  des  extrémités; 
23,  chorée;  34,  croup  opéré  et  guéri;  pleurésie  gauche;  35,  diphthérie  nasale 
et  pharyngienne 

Service  de  M.  Triboület.  Salle  Sainte-Marguerite  :  1,  hydrocéphalie 
chronique;  2,  tuberculose  généralisée;  3,  coqueluche,  broncho-pneumonie;  4, 
pleurésie  tuberculeuse;  6,  perforation  syphilitique  de  la  voûte  palatine;  11, 
péritonite  tuberculeuse;  12,  coqueluche,  broncho-pneumonie;  15,  17,  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu;  18,  fièvre  typhoïde;  20,  tuberculose  aiguë;  23,  in¬ 
suffisance-mitrale;  24,  paralysie  faciale. 

Service  de  M.  Lannelongue.  Salle  Sainte-Eugénie  :  1,  fracture  du  tibia; 

3,  4,  phlegmon  des  gaîues  du  poignet;  15,  syphilis  infantile;  35,  phlegmon 
de  la  paroi  abdominale.  —  Salle  Napoléon  :  S,  fracture  du  fémur  au  tiers 
inférieur;  10,  ostéite  suppurée;  15,  fracture  du  bras  compliquée  de  plaie;  20, 
tumeur  ganglionnaire  de  l’aisselle;  24,  adéno-phlegmon  du  creux  poplité. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Cours  clinique  sur  les  affections  de  l’utérus. 
M.  le  docteur  L.  Martineau,  médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine,  commen- 


Bromurede  Camphre  duDr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
*  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
■  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
>  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
■  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  ( Un .  Mèd). 

Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,20)  Bromure  9s 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10'tamphre  par. 

Détail  .-  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gsos  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


L®Çons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  D' 
„  L,  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dp  A. 
,  taz-  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
«Donnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


papsules  Mathey-Caylus 

V-J  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Gopahu,  au  Cubèbe  et  à  KEssence  de  Santal.  — 
Au  Gopahu,  au  Fér  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gliïten,  constituent  le  moyen  le 
»  phis  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
>  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

>  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie.,  la  Blénnsrrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l’Uféthiite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

»  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 

•  rées  très-rapfdement,  même  par  les  estomacs  les 
»  plus  délicats.  »  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
theyïCaylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  tfès  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  14,  me  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


ragéeselElixirduD'Rabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D’  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 


Conférences  de  Clinique  chirurgicale, 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


Leçons  sur  les  Maladies  du  Foie,  des 
Voies  biliaires  et  des  Reins  faites  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot,  recueillies  et  publiées  par  Bour- 
neville  et  Sevestre.  Un  gros  volume  in-8  de  400 
pages,  orné  de  sept  planches  chromo-lithogr.  et 
de  37  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  fr.  Pour 
les  abonnés  du  Progrès  médical ,  7  fr. 


Etude  clinique  sur  l’athétose,  par  P. 

Oulmont.  Paris,  1878,  in-8  de  116  pages 
avec  figures.  —  Prix  :  3  fr.  —  Pour  nos 
abonnés,  2  fr. 


-Bromure  de  Camphre 

-U  siologiques  et  ses  usages  thérapeutiques),  par 
L.  Pathault.  —  4e  édition  in-80  de  48  pages  avec 
6  figures.  —  1  fr.  50. 


EPILEPSIE 


11/2  milligramme  et  l’Elixir  du  Dr  Pénilleaul 
là  base  de  Picrotoxine.  -  (1  mill.  par  cuil.)| 


TOXIQUE  BITTER-HOLLANDAIS  u»nr 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUPPIÈRB-EÎAONAÜS  et  MOUEGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  U.  PÉRAT,  ’SÛ,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


FER  pUEVENriE 

DIGITALINE 

Approuvé  par  l’Académie  de  Médecine 
de  Paris. 

ÎOMOLLE  et  QUEVENNE  >' 

Approbation  de  r.icad.  de  Méd.  de  Paris  | 

« . C’est,  de  toutes  les  préparations 

«  ferrugineuses,  celle  qui,  a  poids  égal, 

«  introduit  le  plus  de  fer  dans  le  suc 
«  gastrique.  » 

Bulletin  de  P  Acad,  de  Médecine,  l.  ni. 

« . Les  médecins  feront  bien  de  con-  i 

«  linuer  à  prescrive  la  Digitaline  de  f 
«  MM.  Homolle  &  Quevenne,  aux  malades  a; 

•  in*  pou \ au i  pas  supporter  la  digitale.  '■ 

Bulletin  de  l' Acad,  de  Médecine  H 

impures  et  inactives  — exiger  la  signature: 
T.  A.  quevenne  et  retiquette  ronde  en 
petits  caractères  de  quatre  couleurs. 

de  Belgique  iSli,  t.  J  lu,  p.  397. 

attes^üt^raShenUcité^de^VERITABLE^GfrALufE^  !i 

Dépôt  :  Pharmacie  Émile  GEN  E VOIX,  I 

Dépôt:  Pharmacie  COLLAS, 

8,  RUE  DAUPHINE,  PARIS.  Jj 

f  SOLUTION  > 

D©  Salicylate  de  Soude 

Du  Docteur  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  montyon) 

La  Solution  du  D'  Clin,  toujours  identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement  le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la 
dose  suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  : 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche 
L  0.50  centigr.  —  —  par  cuillerée  à  café.  . 

Vente  en  Gros  .  chez  Clin  &  Ce,  bue  Racinb,  Paris.  J 

i— Détail  dans  toutes  les  Pharmacies.— 


PILULES  HFI  Ail  fit  A  Y  ““.^ptatede  FeretdeManganèse.- 

I  ILUbLa  UCLMUIf  A  !  Assimilation  complète  ;  pas  de  Constipation. 

El  f  KIR  A  fl  M  1  V  an  Quinquina .  Une  cuillerée  à  bouche,  soit  20  g.  de  ce 

UtUHUIl  A  I  Elixir,  rcprésente0,20  extr.  de  quinquina  jaune  calisaya 
irmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  à  Troyes. 
i,  il,  rue  de  la  Perle. 


«  Pour  Ig,  tente  en  gros  :  A  1*  Pharmacie,  3. 
Dépôt  a  Paru  :  Société  française,  11,  rue  i 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Louis.  —  H.  s.  m.Pi.AY. 

Kyste  du  maxillaire  inférieur. 

Leçon  clinique  recueillie  par  ÉT.  GtOLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

J’opérerai  tout  à  l’heure  devant  vous  un  malade  entré 
depuis  quelques  jours  dans  nos  salles,  et  qui  porte,  au  ni¬ 
veau  de  la  mâchoire  inférieure,  une  tumeur  des  plus  inté¬ 
ressantes,  en  raison  des  questions  de  diagnostic  qu’elle  sou¬ 
lève. 

Cet  homme,  que  vous  avez  pu  examiner  au  lit  n°  63  de 
la  salle  Saint- Augustin,  est  âgé  de  69  ans  et  exerce  la  pro¬ 
fession  de  menuisier.  Il  parait  très-vigoureux,  et  quoiqu'il 
ait  mené  une  vie  des  plus  aventureuses,  a  toujours  joui 
d’une  excellente  santé.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents 
et  dans  ceux  de  sa  famille,  aucune  trace  d’état  diathésique 
quelconque. 

Quant  à  la  tumeur  pour  laquelle  II  entre  à  l’hôpital,  le 
malade,  qui  paraît  peu  soucieux  de  lui-même,  ne  donne 
sur  son  développement  que  des  renseignements  assez  va¬ 
gues  et  même  probablement  faux  à  certains  égards. 

Le  mal  aurait  débuté,  dit-il,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
par  une  petite  grosseur  siégeant  au  niveau  de  l’os  malaire 
du  côté  droit;  mais  il  nous  paraît  certain  qu’il  y  a,  à  ce 
sujet,  erreur  de  la  part  du  malade,  et  que  la  première  tu¬ 
méfaction  perçue  par  lui  devait  plutôt  avoir  pour  siège  l’é¬ 
paisseur  de  la  joue.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  tumeur,  pendant 
neuf  ans,  est  restée  complètement  indolente,  et  n'a  pas  dé¬ 
passé  le  volume  d’un  petit  œuf.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  l’an¬ 
née  dernière  qu’elle  a  acquis  les  dimensions  énormes  que 
nous  constatons  aujourd’hui,  et  qu’elle  a  commencé  à 
être  gênante,  et  à  devenir  le  siège  de  quelques  élancements 
douloureux.  Ce  n’est  même,  dit-il,  que  depuis  six  mois 
qu’elle  fait  saillie  dans  la  bouche  et  donne  lieu  à  des  trou¬ 
bles  du  côté  de  la  mastication  et  de  la  déglutition. 

Voici  les  caractères  que  cette  tumeur  présente  aujour¬ 
d’hui  :  régulière,  sphérique,  elle  soulève  lapeau  de  la  joue, 
et  de  la  région  parotidienne  du  côté  droit,  dans  toute  leur 
étendue;  et  y  fait  une  saillie  du  volume  des  deux  poings. 
Elle  s’étend  :  d’une  part,  de  l’apophyse  mastoïde  et  de  l’o¬ 
reille  à  la  commissure  labiale  ;  d’autre  part,  du  bord  infé¬ 
rieur  du  maxillaire  inférieur  à  l’apophyse  temporale  de 
1  os  malaire.  Ses  limites  très-nettes  en  bas,  où  elle  se  ter¬ 
mine  par  un  bord  régulièrement  arrondi  sont  beaucoup 
plus  vagues  à  la  partie  supérieure  et  en  avant,  du  côté  de 
la  fosse  temporale  et  de  la  joue.  La  peau  qui  la  recouvre, 
n  a  contracté  avec  elle  aucune  adhérence;  elle  glisse  à  sa 
surface,  et  a  conservé  ses  caractères  normaux  dans  toute 
son  etendue.  De  même,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a 
conservé  son  intégrité  parfaite. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  tout  en  offrant 
une  consistance  très-inégale  et  très-variable  suivant  les 
points  ;  c’est  là  un  caractère  des  plus  importants  à  bien  étu¬ 
dier  au  point  de  vue  du  diagnostic.  En  arrière,  vers  l’angle 
oe  la  mâchoire,  la  tumeur  présente  des  points  manifeste¬ 
ment  durs,  qui  donnent  aux  doigts  la  sensation  de  portions 
_  seuses  ;  ailleurs,  et  disséminées  irrégulièrement  dans  la 

asse,  se  trouvent  des  parties  plus  molles  dépressibles,  au 
tv,eau  desquelles  la  palpation  donne  vaguement  la  sensa- 
Jv~  de  fluctuation.  En  outre,  on  éprouve,  en  palpant  légè- 
.  partie  inférieure  de  la  tumeur,  une  sensation 

rsh  j  re  dui-  plus  aisée  à  percevoir  qu’à  décrire,  a 
gnosiie  *  Une  ^r^s'^ran<^e  Yaleur  au  point  de  vue  du  dia- 

Dn  sent,  en  effet,  quelque  chose  d’analogue  à  une  lame 


parcheminée  qui  se  laisserait  déprimer  par  le  doigt  et  re¬ 
viendrait  ensuite  sur  elle-même  par  élasticité.  Ce  phéno¬ 
mène  que  vous  rencontrerez  dans  un  certain  nombre  de 
tumeurs  osseuses,  s'accompagne  parfois  d’un  bruit  spécial 
qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  crépitation  parcheminée  et 
qu’on  a  comparé  au  bruit  qu’on  obtient,  en  écrasant  une 
coquille  d’œuf.  Cette  crépitation  manque  chez  notre  ma¬ 
lade.  Néanmoins,  la  sensation  parcheminée  dont  je  viens 
de  parler  a  une  grande  importance,  si  on  la  rapproche  de 
cette  autre  sensation  de  résistance  osseuse  que  présente  la 
tumeur  en  certains  points.  Elle  nous  indique  que  la  tumeur 
est  formée  aux  dépens  d’un  os  aminci  et  réduit  à  l’état 
d’une  lamelle  très-mince,  qui  même  a  disparu  par  places. 
Aussi  devez-vous  penser  à  l’existence  probable  d’une  tu¬ 
meur  développée  dans  l'épaisseur  du  maxillaire  inférieur. 
Le  bien  fondé  de  cette  hypothèse  nous  est  du  reste  encore 
prouvé  par  l’adhérence  intime  de  la  masse  morbide  au 
maxillaire  inférieur.  Elle  est  telle,  que  cet  os  semble  faire 
partie  de  la  tumeur,  et  que  celle-ci  suit  tous  les  mouve¬ 
ments  que  le  malade  imprime  à  sa  mâchoire. 

Depuis  environ  six  mois,  avons-nous  dit,  la  tumeur 
proémine  dans  la  bouche.  On  constate,  en  effet,  entre  les 
arcades  alvéolaires  une  saillie  de  la  production  morbide. 
Plus  en  arrière,  la  branche  montante  du  maxillaire  ne 
peut  être  isolée  de  la  masse  et  semble  faire  partie  consti¬ 
tuante  de  la  tumeur.  Ce  prolongement  buccal  gêne  beau¬ 
coup  le  malade,  car  il  l’empêche  de  fermer  la  bouche 
et  d’exécuter  librement  ses  fonctions  de  mastication  et  de 
déglutition. 

La  muqueuse  qui  revêt  ce  prolongement,  du  côté  de  la 
cavité  buccale,  a,  comme  la  peau,  conservé  son  intégrité 
parfaite  :  tout  au  plus  est-elle  un  peu  œdémateuse;  mais 
on  n’y  constate  ni  adhérence,  ni  ulcération  quelque  petite 
qu’elle  soit.  Quant  à  la  douleur,  elle  est  fort  peut  pronon¬ 
cée  :  c’est  à  peine  si  le  malade  accuse  avoir  ressenti, 
de  temps  en  temps,  au  niveau  de  la  tumeur,  quelques 

Un  point  intéressant  à  élucider  chez  notre  malade,  eût 
été  de  savoir  la  manière  dont  ont  évolué  ses  dents.  Il  eût 
été.  en  particulier,  ainsi  que  nous  le  verrons,  utile  de  sa¬ 
voir,  si  la  dent  de  sagesse  du  côté  droit  avait  évolué  nor¬ 
malement;  et  sous  l’influence  de  quelle  cause  étaient  tom¬ 
bées  les  grosses  molaires  qui  lui  manquent  du  côté  de  la 
tumeur.  Malheureusement,  il  ne  donne,  à  ce  sujet,  aucun 
renseignement  :  ses  dents  sont  tombées,  dit-il,  sans  qu’il 
s’en  aperçoive.  Nous  sommes  réduits,  à  ce  sujet,  à  nous 
contenter  de  ce  que  nous  constatons.  Tout  le  fond  de  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  droit  est  privé  de  dents  :  la 
rangée  dentaire  s’arrête  à  la  première  petite  molaire  ; 
aussi,  la  seconde  petite  molaire  et  les  grosses  molaires 
manquant  complètement,  le  bord  alvéolaire  se  présente- 
t-il  sous  forme  d’une  saillie  régulièrement  arrondie. 

Quel  est  le  siège  exact  de  la  tumeur?  A  première  vue, 
on  pourrait  penser  Aune  tumeur  de  la  région  parotidienne  ; 
mais,  avec  un  peu  d’attention,  il  est  facile  de  s’assurer  que 
la  glande  parotide  est  tout  à  fait  étrangère  à  l’affection. 
L’adhérence  intime  de  la  masse  morbide  avec  la  mâchoire 
inférieure  prouve  qu’il  s’agit  évidemment  d’une  tumeur 
du  maxillaire;  et  nous  pourrions  même  ajouter  d'une  tu¬ 
meur  ayant  pour  siège  la  branche  montante  en  totalité,  et 
le  quart  postérieur  de  la  partie  horizontale  de  cet  os. 

Nous  pourrions  nous  demander  dès  maintenant,  s’il  s’a¬ 
git  d’une  tumeur  bénigne  ou  d’une  tumeur  maligne,  car  il 
s’agit  d’un  malade  arrivé  à  un  âge  où  la  fréquence  des  tu- 
!  meurs  de  mauvaise  nature  est  bien  connue. 

La  longue  durée  de  la  maladie,  qui  date  au  moins  de  dix 
ans,  est  un  premier  caractère  en  faveur  de  la  bénignité. 
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L’intégrité  parfaite  des  téguments,  et,  plus  encore,  celle  de 
la  muqueuse  buccale  qui,  plus  que  la  peau,  est  sujette  à 
être  envahie  par  les  productions  malignes,  l’absence  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire,  sont  aussi  de  bons  signes  pour 
admettre  la  bénignité  de  la  tumeur.  Il  est  vrai  qu’il  existe 
dans  la  région  sus-hyoïdienne, un  petit  ganglion  qu’on  sent 
sous  la  peau;  mais  comme  il  est  mou,  petit,  mobile,  il  peut 
à  la  rigueur  être  considéré  comme  un  ganglion  normal 
repoussé  en  avant  par  le  développement  de  la  production 
morbide. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  signes  l’indolence  complète  de  la  tu¬ 
meur  à  la  pression,  et  1  intégrité  absolue  de  la  santé  géné¬ 
rale  du  malade,  on  peut  affirmer  à  priori  que  f  affection 
est  de  nature  bénigne. 

Mais  quelle  est.  Messieurs,  la  nature  intime  de  cette  tu¬ 
meur?  Vous  savez  que  le  maxillaire  inférieur  peut  être  le 
siège  de  tumeurs  solides,  de  tumeurs  liquides,  de  tumeurs 
mixtes,  c’est-à-dire  constituées  à  la  fois  par  des  parties  so¬ 
lides  et  par  des  parties  liquides. 

Par  la  palpation,  nous  avons  constaté  chez  notre  malade, 
des  parties  dures  et  des  parties  molles  ;  et  nous  avons 
même  pu  percevoir  au  niveau  de  ces  dernières  une  sorte 
de  fluctuation.  Nous  pouvions  donc  éliminer  de  suite  l’idée 
d’une  tumeur  essentiellement  solide.  Il  restait  à  savoir  si 
elle  était  purement  liquide  ou  si  elle  était  mixte. 

Un  moyen  de  nous  en  assurer  était  de  pratiquer  une 
ponction.  C'est  ce  que  nous  avons  fait,  en  enfonçant  sur 
l’un  des  points  les  plus  mous  de  la  tumeur  l’aiguille  la  plus 
fine  de  l’aspirateur  de  Potain.  Nous  avons  retiré  trois  cents 
grammes  d’un  liquide  jaune  foncé  et  d’un  aspect  chatoyant 
dû  à  la  grande  quantité  de  cholestérine  qu’il  contient.  Je 
reviendrai  tout  à  l’heure  sur  la  nature  de  ce  liquide  ;  pour 
le  moment,  je  dois  vous  dire  que  la  ponction,  en  vidant  la 
poche,  m’a  permis  de  m’assurer  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
essentiellement  liquide, limitée  par  des  lames  osseuses  dis¬ 
tendues  et  amincies.  En  effet,  à  mesure  que  le  liquide  était 
extrait  de  la  poche,  on  voyait  la  peau  se  déprimer  et  s’en¬ 
foncer  comme  aspirée  par  des  trous  creusés  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’os  maxillaire  ;  et  une  fois  que  la  ponction  fut  ter¬ 
minée,  je  ne  pus  trouver  en  aucun  point,  pas  plus  au 
moyen  du  doigt  introduit  dans  la  bouche,  que  parla  palpa¬ 
tion  extérieure,  de  masse  donnant  la  sensation  d’uiie 
tumeur  solide.  Il  s’agissait  donc  évidemment  d’une  collec¬ 
tion  liquide  développée  au  sein  d’une  cavité  creusée  dans 
l’os.  Le  maxillaire  inférieur  avait  donc  été  distendu  par 
une  production  liquide  et  boursouflé  sous  forme  d’une 
coque,  qui  très-amincie  en  certains  points,  avait  conservé 
en  d'autres  une  certaine  épaisseur.  Cette  hypothèse  expli¬ 
que  en  effet  très-bien  les  différences  de  consistance  que 
nous  avions  constatées  sur  les  différents  points  de  la  tu¬ 
meur. 

L’analyse  chimique  et  histologique  du  liquide  pouvait- 
elle  nous  éclairer  sur  la  nature  des  lésions  et  sur  l’origine 
de  la  tumeur?  M.  Tourneux,  interne  en  pharmacie  du  ser¬ 
vice,  y  a  trouvé  une  quantité  considérable  de  cholestérine, 
de  l'albumine,  du  mucus,  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’in- 
dican.  Vous  le  voyez,  â  part  la  cholestérine,  c’est  la  com¬ 
position  du  liquide  qu’on  rencontre  habituellement  dans  les 
kystes  ;  aussi  ne  pouvions-nous  rien  tirer  de  cette  analyse 
pour  le  diagnostic. 

L’examen  histologique  était  plus  important. 

M.  Sabourin,  interne  des  hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  ce  liquide  au  microscope,  y  a  trouvé  une  grande 
quantité  de  cholestérine,  des  globules  rouges  du  sang,  quel¬ 
ques  globules  blancs,  des  leucocytes  de  pus  à  différents 
degrés  d'altération  :  mais  pas  d’autres  éléments  figurés 
pouvant  faire  supposer  l'existence  d'une  autre  tumeur  au 
sein  de  la  poche.  Quelle  est  donc  l’origine  de  ce  kyste  du 
maxillaire  inférieur  ? 

Messieurs,  il  est  actuellement  admis  universellement  que 
la  presque  totalité  des  kystes  de  la  mâchoire  ont  une  origine 
dentaire.  Les  travaux  de  Guibout,  de  Forget,  de  Broca,  de 
Magitot,  ont  mis  ce  point  hors  de  doute.  Les  rares  observa¬ 
tions  qui  semblent  faire  exception  à  cette  règle  sont  pour 


le  moins  contestables  ou  se  rapportent  à  des  tumeurs 
mixtes,  à  des  myxo-sarcomes  de  la  mâchoire.  Or,  nous 
avons  vu  que,  chez  notre  malade,  la  tumeur  était  consti¬ 
tuée  par  un  kyste  uniloculaire  sans  mélange  de  tumeur  so¬ 
lide. 

M.  Magitot,  qui  a  publié  sur  les  kystes  des  mâchoires  un 
travail  des  plus  complets,  admet  deux  sortes  de  kystes  des 
mâchoires  :  les  kystes  folliculaires  et  les  kystes  périosti- 
ques. 

Les  premiers  se  développent  à  l’intérieur  du  sac  dentaire 
avant  que  l’évolution  des  dents  soit  terminée  :  ce  sont  des 
kystes  par  vice  de  développement. 

*  Les  seconds  se  développent  autour  d’une  dent  toute  for¬ 
mée,  dans  l’intérieur  du  sac  périostique  qui  enveloppe  les 
racines  d’une  dent  malade.  Dans  ce  cas,  l'appareil  dentaire 
a  été  complet  ;  il  y  a  eu  ou  il  existe  encore  des  dents  ca¬ 
riées,  et  l’affection  a  été  précédée  d’accidents  du  côté  des 
dents.  Rien  de  cela  n’a  existé  chez  notre  malade;  aussi, 
pouvons-nous  à  son  sujet,  écarter  de  suite  l’idée  d’un  kyste 
périostique.  Il  s’agirait  donc,  chez  notre  malade,  d’un 
kyste  folliculaire,  c’est-à-dire  d’un  kyste  développé  dans 
un  follicule  dentaire. 

Pour  vous  faire  bien  comprendre  la  pathogénie  de  ce 
genre  de  tumeurs,  je  crois  qu’il  ne  sera  pas  sans  utilité  de 
vous  rappeler  en  quelques  mots  le  mode  de  développement 
des  dents. 

La  dent  se  développe  aux  dépens  d’un  organe,  renfermé 
dans  l’épaisseur  des  mâchoires,  et  désigné  sous  le  nom  de 
follicule  dentaire.  Celui-ci  se  compose  1°  d’un  sac  clos  de 
toutes  parts  (sac  folliculaire),  constitué  par  une  membrane 
conjonctive  ou  vasculaire;  2°  du  bulbe  dentaire,  organe 
très-vasculaire,  d’une  structure  particulière,  destiné  à  sé¬ 
créter  l’ivoire  ;  3°  enfin,  d’un  organe  spécial,  placé  entre 
la  paroi  folliculaire  et  le  bulbe  et  auquel  est  réservée  la 
sécrétion  de  l’émail  (organe  de  l’émail) . 

Ces  trois  parties  constituantes  du  follicule  dentaire  sont 
accolées,  et  aucun  vide  n’existe  normalement  entre  elles. 
Mais  on  conçoit  très-bien  que  sous  l’influence  d’une  cause 
morbide  qui  nous  échappe,  il  puisse  se  faire  dans  la  cavité 
du  sac  folliculaire  une  sécrétion  anormale  qui  arrête  l’évo¬ 
lution  régulière  et  devient  l’origine  d’un  kyste  dans  une  ca¬ 
vité  préformée. 

Dans  ces  cas,  l’organe  de  l’émail  disparaît  rapidement, 
le  bulbe  plus  ou  moins  atrophié,  dissocié,  peut  même  dis¬ 
paraître  en  partie,  mais,  le  plus  souvent,  on  le  retrouve 
lorsqu’on  le  cherche  avec  soin  sur  un  des  points  de  la  paroi 
kystique  où  il  est  facile  de  reconnaître  sa  véritable  nature 
d’après  sa  structure  histologique.  Parfois  même,  au  lieu 
d’être  atrophié,  le  bulbe  dentaire  peut  subir  diverses  mo¬ 
difications  de  structure  et  devenir  1  origine  de  ces  tumeurs 
si  bien  décrites  sous  le  nom  d  odoniomes  par  le  professeur 
Broca. 

Ces  tumeurs,  de  même  que  les  kystes  qui  correspondent 
à  cette  période  de  l’évolution  dentaire,  sont  connues  sous  le 
nom  d’odontomes  ou  de  kystes  embryoplastiques.  Ils  sont 
caractérisés  par  la  présence  en  un  point  du  kyste,du  bulbe 
dentaire,  reconnaissable  à  sa  structure. 

Les  mêmes  lésions  du  follicule  dentaire  peuvent  survenir 
à  une  période  plus  avancée  de  l’évolution,  lorsque  le  bulbe 
a  déjà  commencé  à  sécréter  de  l’ivoire  et  qu’une  dent  très- 
imparfaite  est  déjà  formée.  Les  kystes  de  cette  période 
(nous  laissons  de  côté  les  odontomes  dont  nous  n’ avons  pas 
à  nous  occuper)  sont  désignés  sous  le  nom  de  kystes  odon¬ 
toplastiques,  et  sont  caractérisés  par  la  présence  en  un 
point  du  kyste  de  masses  d’ivoire  plus  ou  moins  considé¬ 
rables,  suivant  le  degré  de  développement  de  la  dent. 

Enfin,  à  une  période  plus  avancée  encore,  lorsque  la 
couronne  est  à  peu  près  complètement  formée,  et  que  le 
développement  de  la  dent  est  presque  achevé  (période  co¬ 
ronaire)  on  peut  aussi  voir  survenir  un  kyste  dans  la  ca¬ 
vité  du  follicule.  Ce  kyste  est  reconnaissable  à  la  présence 
d’une  dent  complète  implantée  dans  l’épaisseur  de  l’os  et 
dont  la  couronne  fait  saillie  dans  la  cavité  kystique. 

Revenons  maintenant  à  notre  malade.  D’après  ce  qui 
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précède,  vous  concevez  combien  il  eût  été  intéressant  d’ob¬ 
tenir  de  notre  malade  quelques  renseignements  sur  l’évo- 
tion  de  ses  dents.  Il  lui  manque  plusieurs  molaires  infé¬ 
rieures  du  côté  de  la  tumeur.  Sont-elles  tombées  ou  ne 
sont-elles  jamais  venues?  C’est  ce  que  nous  n’avons  pas 
pu  apprendre. 

Au  premier  abord,  il  pourrait  vous  paraître  singulier, 
chez  un  homme  de  près  de  *70  ans,  de  rattacher  le  kyste 
qu’il  porte,  à  l’évolution  dentaire.  Cependant,  vous  n’igno¬ 
rez  pas  que  la  dernière  molaire  ou,  comme  on  l’appelle,  la 
dent  de  sagesse  ne  se  montre  souvent  que  très-tard.  — 
Quelquefois  même,  elle  ne  pousse  jamais,  soit  que  son 
évolution  semble  arrêtée,  soit  qu’elle  ait  subi  une  hétéroto¬ 
pie,  c'est-à-dire  qu’elle  occupe  un  siège  anormal,  d’où  ré¬ 
sulte  un  arrêt  de  son  développement.  On  l’a  vue  au  niveau 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  dans  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  dans  l’apophyse  coronoïde.  Elle  pré¬ 
sente  encore  parfois  une  anomalie  de  direction  qui  peut 
influer  sur  son  évolution  :  c’est  ainsi  qu’on  l’a  vue  parfois 
complètement  renversée,  la  couronne  regardant  en  bas. 
Cette  disposition  existait  dans  un  kyste  enlevé  par  Lis- 
franc,  et  dont  j’ai  fait  reproduire  les  dessins  dans  mon 
livre. 

Donc,  plus  que  toute  autre  dent,  la  dent  de  sagesse  est 
sujette  à  un  reîard  dans  son  évolution,  à  des  anomalies  de 
siège  et  de  direction  qui  doivent  prédisposer  à  la  formation 
d’un  kyste,  aux  dépens  de  eon  follicule,  même  chez  des 
individus  adultes;  et  je  ne  crains  pas  d’affirmer  qu’il  a’a- 
git  d’un  kyste  de  cette  nature  chez  notre  malade.  Nous 
sommes  arrivés  à  éliminer  chez  lui  toute  idée  de  tumeur 
solide;  à  constater  l’existence  d’un  kyste  uniloculaire,  oc¬ 
cupant  la  partie  la  plus  reculée  de  la  branche  horizontale, 
et  toute  la  branche  montante  du  maxillaire  ;  ce  qui  nous 
conduit  à  admettre,  comme  origine  de  ce  kyste,  le  follicule 
de  la  dent  de  sagesse. 

Nous  ajouterons,  pour  compléter  ce  diagnostic  que,  vu 
l’âge  du  malade,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  ce  kyste 
appartient  à  la  période  odontoplastique  et  plutôt  même  à 
la  période  coronaire,  et  que  nous  trouverons  la  dent  de 
sagesse  plus  ou  moins  parfaite  et  complètement  développée 
sur  un  point  de  la  paroi  kystique. 

Quelques  mots,  en  terminant,  sur  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement.  Cette  tumeur  n’a  pas  de  gravité  par  elle-même;  mais 
elle  peut  continuer  à  grossir,  et  finir,  comme  on  l’a  observé 
quelquefois,  par  s’ouvrir  spontanément  à  l’extérieur.  Si  un 
pareil  accident  arrivait,  le  malade  serait  exposé,  non  seu¬ 
lement  à  des  fistules  intarissables;  mais  aussi  à  une  in¬ 
flammation  du  kyste,  qui,  lorsqu’elle  atteint  des  cavités 
aussi  vastes,  se  termine  quelquefois  par  la  mort.  C’est  pour 
cela  que  nous  croyons  nécessaire  de  pratiquer  l’ablation 
complète  de  cette  tumeur. 

Lorsque  les  kystes  folliculaires  sont  peu  développés,  l'in¬ 
cision  de  la  poche  suivie  de  lavages  fréquents  peut  suffire 
pour  permettre  aux  parois  osseuses  de  se  rapprocher  gra¬ 
duellement  et  pour  faire  disparaître  la  tumeur.  Mais,  lors¬ 
que  ces  kystes  sont  très-volumineux,  lorsque  leurs  parois 
osseuses  fortement  distendues  sont  très-amincies,  et  que  le 
maxillaire  est,  pour  ainsi  dire,  détruit,  il  n’y  a  rien  à  es¬ 
pérer  de  l’incision  qui  ne  servirait  qu'à  exposer  le  malade  à 
des  fistules  intarissables  et  même  à  des  accidents  mortels, 
h  faut  enlever  la  portion  d’os  malade  et  pratiquer  une  ré¬ 
section  plus  ou  moins  étendue  du  maxillaire.  Cette  opéra¬ 
tion  qui  n’est  ni  très-grave,  ni  très-difiicile,  est  celle  qui 
convient  le  mieux  au  cas  de  notre  malade.  Aussi,  allons- 
nous  la  pratiquer  tout  à  l’heure,  en  suivant  le  procédé 
classique  et  en  cherchant  autant  que  possible  à  conserver 
intact  le  nerf  facial. 

,  P-  S.  —  Il  s’agissait,  en  effet,  d’unkyste  développé  dans 
l’épaisseur  du  maxillaire  inférieur.  Les  lames  osseuses  qui 
le  limitent  présentent  une  épaisseur  variable  suivant 
les  points,  mais  qui  ne  dépasse  nulle  part  deux  millimè¬ 
tres.  La  portion  externe  de  la  tumeur,  celle  qui  faisait  saillie 
sous  la  peau,  est  beaucoup  plus  développée  que  la  por¬ 
tion  interne  qui  proéminait  du  côté  de  la  cavité  buccale. 


La  face  externe  ou  tégumentaire  était  recouverte  par  les 
fibres  du  masséter  qui  s'y  épanouissait  largement  et  s’y 
insérait;  la  face  interne  ou  buccale  parles  fibres  du  muscle 
ptérygoïdien  interne.  Les  parois  du  kyste  sont  osseuses 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Ce  n’est  guère 
qu’à  sa  partie  moyenne,  dans  le  point  qui,  avant  l’ablation 
de  la  tumeur  et  l’évacuation  du  liquide,  était  le  plus  dis¬ 
tendu  et  le  plus  proéminent  sous  la  peau,  qu’existe  sous 
forme  de  bande  antéro-postérieure  un  espace  où  les  parois 
ne  sont  plus  constituées  que  par  une  sorte  de  membrane  fi¬ 
breuse,  très-mince,  au  milieu  de  laquelle  sont  disséminés 
quelques  îlots  de  substance  osseuse. 

La  distension  de  l’os  porte  sur  la  branche  montante  du 
maxillaire  en  entier;  l’apophyse  coronoïde  et  le  condyle 
eux-mêmes  y  participent  et  se  montrent  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  tumeur,  sous  forme  de  grosses  saillies  triangu¬ 
laires.  Elle  envahit  également  l’angle  de  la  mâchoire, 
et  le  cinquième  postérieur  de  sa  branche  horizontale. 

La  surface  intérieure  du  kyste,  rosée  et  blanchâtre  sui¬ 
vant  les  points,  est  tapissée  par  une  membrane  analogue 
comme  aspect  à  une  muqueuse.  Elle  présente  des  dépres¬ 
sions  et  des  saillies  qui  correspondent  à  celles  de  la  surface 
extérieure. 

A  la  partie  antérieure  de  la  cavité,  sur  le  prolongement 
virtuel  du  bord  alvéolaire,  et,  séparée  de  la  paroi  antérieure 
du  kyste  par  une  profonde  dépression,  se  trouve  une  émi¬ 
nence  osseuse.  De  sa  base,  partent  quatre  rayons  osseux 
disposés  en  croix  qui,  très -saillants  dans  le  voisinage  de 
l’éminence,  diminuent  graduellement  d’épaisseur  et  de  hau¬ 
teur  pour  aller  se  confondre  finalement  avec  les  parois  du 
kyste.  Au  sommet  de  cette  éminence  se  trouve  une  dent, 
dont  la  couronne  très-bien  conformée,  ressemble,  en  tous 
points,  à  celle  des  grosses  molaires.  Elle  occupe  le  siège 
habituel  de  la  dent  de  sagesse,  et  ne  se  trouve  séparée  du 
bord  alvéolaire  que  parce  que  la  partie  postérieure  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  participe  à  la  distension 
dont  la  branche  montante  est  le  siège  principal.  Cette  dent 
de  sagesse  est  légèrement  mobile  sur  l’éminence  qui  la  sup¬ 
porte,  ce  qui  est  dû,  vraisemblablement  à  ce  qu’elle  est 
pourvue  de  racines  peu  développées. 
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Messieurs, 

Nous  venons  de  voir  que,  dans  tous  les  cas,  et  aussi  bien 
chez  la  grenouille  que  chez  les  vertébrés  supérieurs,  le 
faisceau  musculaire  a  d’abord  la  forme  d’une  gouttière  plus 
ou  moins  repliée  sur  elle-même,  et  qui,  lorsqu’on  l’étale, 
se  développe  comme  le  ferait  an  ruban  quadrangulaire 
dont  l’on  disjoindrait  les  bords  affrontés.  L’une  des  faces 
de  cette  lame,  ou  ruban  musculaire,  est  occupée  par  une 


(1)  Voir  les  nos  8,  9,  10, 16,  18  ,  20  ,  26  ,  27  et  44  de  1876  ;  nos  1,  2,  7,  9.  20. 
21,  22,  23,  24,  26,  28  30  31,  40,  41,  42  et  43  de  1877;  nM  11,  12,  13  et  14  de 
1878.  "  "  " 
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couche  de  protoplasma  semée  de  noyaux  ;  l’autre  l'ace  est 
le  siège  du  développement  de  la  substance  musculaire  pro¬ 
prement  dite.  Comment  concevoir  maintenant  le  mode  de 
transformation  d’un  pareil  système  en  un  faisceau  pri¬ 
mitif  cylindrique,  tel  que  l'est,  dans  l’état  adulte,  la  fibre 
musculaire  de  la  grenouille,  par  exemple  ? 

En  suivant  les  progrès  du  développement  l’on  remarque 


n  p  qui  deviennent  profonds  et  prennent  l’empreinte  des  cylindres  primitifs  qui  les 
entourent.  —  ns,  Noyaux  superficiels. 

B.  La  même  fibre  plus  développée,  munie  d'un  sarcolemme  (s)  et  entourée  de 
toutes  parts  de  la  zone  protoplasmique  dont  les  cornes  se  sont  rejointes  (mêmes  in- 

que,  peu  à  peu,  de  plane  qu’elle  était,  la  fibre  musculaire 
devient  cylindrique.Voici,  d’une  manière  générale,  quel  est 
le  schème  de  cette  transformation.  Le  développement  de  la 
substance  contractile  se  fait  toujours  en  gagnant  sur  la 
zone  protoplasmique,  et  dans  un  sens  tel,  par  exemple,  que 
celui  indiqué  sur  la  fig.  29  A,  par  la  flèche  f .  En  mordant 
sur  cette  zone,  la  substance  musculaire  englobe  un  certain 
nombre  de  ses  noyaux  qui  deviennent  profonds.  Le  reste 
du  protoplasma  recouvre  toujours  la  zone  musculaire,  et 
cette  dernière,  s’accroissant  dans  une  direction  perpendi¬ 
culaire  à  son  plan  d’étalement  primitif  d’une  part,  et  de 
l’autre  dans  le  sens  latéral,  prend  bientôt  la  forme  d’un 
cylindre  dont  la  coupe  est  irrégulièrement  circulaire  (i^. 29 
A.  s,  m.)  Il  en  résulte  que  la  couche  protoplasmique  s’in¬ 
curve  comme  une  tuile  courbe  qui  serait  appliquée  sur  le 
cylindre  précité  ;  en  même  temps  on  conçoit  naturellement 
qu’elle  paraisse  éprouver  un  mouvement  de  glissement  dans 
le  sens  de  la  flèche  f  et  que,  sur  une  coupe  transversale,  sa 
section  prenne  l’apparence  d’un  croissant  granuleux  semé 
de  noyaux.  En  effet,  le  cylindre  contractile  qui  s’accroît, 
l’étale  en  la  refoulant.  Au  bout  d’un  certain  temps  les  deux 
extrémités  du  croissant  protoplasmique  se  rejoignent  ;  le 
Cylindre  contractile  est  dès  lors  entouré  d’un  anneau  com¬ 
plet  de  protoplasma.  Ensuite  apparaît  le  sarcolemme,  dont 
l’origine  est  assez  controversée,  mais  qu’il  me  paraît  na¬ 
turel,  d’après  ce  que  nous  savons  de  la  structure,  de  con¬ 
sidérer  comme  une  production  de  l’ordre  des  cuticules, 
développée  non  aux  dépens,  mais  probablement  sous  l’in- 
fluénce  de  la  matière  protoplasmique.  Celle-ci  disparaît  peu 
à  peu,  parce  que  le  cylindre  musculaire  qu’elle  entoure 
continue  à  s’accroître  et  à  prendre  la  place  qu’elle  occupe 


au-dessous  du  sarcolemme  ;  quand  elle  est  complètement 
remplacée  par  la  substance  contractile,  le  faisceau  muscu¬ 
laire  primitif  peut  être  considéré  comme  normalement 
développé. 

Ici  se  présente  une  difficulté  qu’il  faut  résoudre.  Nous 
comprenons  facilement  l’évolution  de  la  fibre  musculaire 
de  la  grenouille,  et  les  modifications  qu’elle  subit  pour 
passer  à  l’état  parfait.  Nous  concevons  moins  bien  les  phé¬ 
nomènes  d’accroissement  des  faisceaux  primitifs  des  mam¬ 
mifères.  Nous  avons  vu  qu’à  l’état  adulte  les  noyaux  des 
faisceaux  musculaires  de  ces  animaux  sont  placés  au-des¬ 
sous  du  sarcolemme.  par  conséquent  à  la  périphérie  du 
faisceau.  Comme  pendant  la  période  embryonnaire  ces 
noyaux  occupent  le  centre,  il  faut  qu’à  une  certaine  phase 
du  développement  ils  aient  quitté  leur  situation  primitive 
pour  gagner  la  périphérie.  Ce  transport  est  assez  difficile 
à  expliquer;  je  crois  cependant,  Messieurs,  qu’il  s’effectue 
très-probablement  de  la  façon  suivante.  De  nouvelles  cou¬ 
ches  musculaires,  s’ajoutant  successivement  au  dedans  des 
premières  sous  l’influence  de  l’activité  du  protoplasma, 
(c’est-à-dire  l’accroissement  étant  concentrique,  et  les  cy¬ 
lindres  primitifs  mordant  sans  cesse  sur  le  boyau  proto¬ 
plasmique  axial),  les  noyaux  que  contient  ce  dernier  sont 
nécessairement  comprimés.  Peut-être  alors  sont-ils  méca¬ 
niquement  refoulés  dans  ces  fentes,  dont  je  vous  ai  parlé 
dans  la  dernière  leçon,  et  qui,  traversant  auiyant  un  plan 
la  substance  contractile-,  font  communiquer  le  protoplasma 
central  avec  la  périphérie.  Les  noyaux  cheminent  dans  ces 
fentes  au  fur  et  à  mesure  du  développement;  quand  ce  der¬ 
nier  est  parfait,  tout  l’espace  est  occupé  par  la  substance 
contractile,  et  tous  les  noyaux,  pour  ainsi  dire  exprimés 
de  sa  masse,  ont  été  se  loger  sous  le  sarcolemme  qui  les 
arrête  et  auquel  ils  se  sont  accolés  ne  pouvant  aller  plus 
loin.  Cette  hypothèse  concorde  bien  avec  le  fait  que  je  vous 
ai  fait  connaître,  à  savoir  :  que  le  développement  d’un 
faisceau  musculaire  strié  peut  être  considéré  comme  d’au¬ 
tant  plus  complet,  et  cet  élément  anatomique  d’autant  mieux 
spécialisé  pour  sa  fonction,  qu’il  possède  moins  de  noyaux 
englobés  dans  sa  masse  contractile.  Dans  cet  ordre  d’idées 
les  muscles  rouges  seraient  formés  d’une  substance  striée 
qui  n’aurait  pas  complètement  expulsé  les  noyaux,  puis¬ 
qu’on  en  observe  d’intérieurs  à  cette  dernière.  Ainsi  les 
considérations  tirées  de  l’étude  embryologique  des  mus¬ 
cles  viennent  à  l’appui  de  celles  d’un  tout  autre  ordre  qui 
m’avait  amené  à  formuler  la  règle  que  je  viens  de  vous 
rappeler.  C’est  donc  là  une  présomption  de  plus  acquise  en 
sa  faveur. 

Je  dois  maintenant  revenir  avec  détails  sur  un  point  de 
développement  que  j’ai  négligé  à  dessein  dans  la  dernière 
leçon,  afin  de  vous  exposer  clairement,  et  sans  trop  longues 
parenthèses  consacrées  à  des  questions  de  détail,  le  mode 
général  de  développement  des  fibres  musculaires.  Je  veux 
parler  de  l’origine  exacte  et  de  l’équivalent  morphologique 
de  la  substance  musculaire  striée.  Aucun  point  dans  la 
science  n’a  peut-être  été  plus  discuté  que  cette  origine, 
aussi  l’historique  en  est-il  fastidieux  et  je  ne  le  ferai  pas. 
Vous  pourrez,  du  reste,  le  trouver  avec  ses  moindres  dé¬ 
tails  dans  le  travail  récent  de  M.  Frédéricq  (de  Gand),  sur 
la  génération  et  la  structure  du  tissu  musculaire.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question 
peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  d’opinion  contraire. 
Les  uns  avec  Margo,  Moritz,  Calberla  et  Kunckel  d’Hercu- 
lais,  soutiennent  que  chaque  fibrille  musculaire  prend  son 
origine  dans  une  cellule  distincte  qui  se  transforme  en  elle- 
même  et  qu’elle  représente.  La  majorité  des  histologistes 
est  d’un  avis  opposé,  et  soutient  que  la  fibrille  n’est  ni  le 
résultat  de  la  transformation  d’un  élément  cellulaire,  ni  son 
équivalent  morphologique. 

Nous  allons  discuter  la  première  opinion.Yoici,  Messieurs, 
comment  Calberla,  dont  le  travail  est,  je  crois,  le  plus  ré¬ 
cent,  comprend  aformation  des  fibrilles.  Il  en  étudie  le  dé¬ 
veloppement,  sur  les  larves  de  divers  batraciens,  à  l’aide  de 
la  dissociation  dans  le  liquide  de  Czemy,  composé  de  salive 
humaine  mélangéeau  quart  avec  du  liquide  de  Muller  dilué. 
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D'après  lui.  les  masses  embryonnaires  destinées  à  fournir 
Tes  muscles  se  divisent  en  traînées  de  substance  granuleuse. 
Bientôt,  sur  l’un  des  bords  de  chacune  d’elles  parait  un 
noyau.  Les  granulations  protoplasmiques  de  la  traînée  se 
rangent  ensuite  en  série  sur  le  bord  opposé  ;  l’arrangement 
,je  ces  granulations  prend  rapidement  une  grande  régula¬ 
rité,  puis  enfin  revêt  l’aspect  parfait  de  la  striation  muscu¬ 
laire  transversale.  De  nouvelles  bandes  longitudinales  de 
substance  contractile  s’organisent,"  à  côté  de  la  première, 
iusqu’à  épuisement  du  protoplasma,  de  telle  sorte  que  cha¬ 
cune  des  traînées  primitives,  répondant  à  une  cellule,  don¬ 
nerait  naissance,  d’après  la  description  même  de  Calberla, 
non  à  une  fibrille  élémentaire,  mais  à  un  groupe  de  ces 
dernières,  c’est-à-dire  à  un  cylindre  primitif. 

Les  observations  de  M.  Kunckel  d’Herculais,  faites  sur 
les  larves  de  diptères,  l’ont  conduit  à  un  résultat  analogue. 
Chacune  des  fibrilles  striées  viendrait  d’une  cellule  dont  le 
noyau  disparaîtrait  ensuite  complètement  par  atrophie.  Je 
n’ai  point  vérifié  les  assertions  de  M.  Kunckel  chez  les 
diptères,  je  ne  puis  donc  en  récuser  absolument  l’exacti¬ 
tude,  mais  chez  les  autres  animaux,  j’ai  vu  le  développement 
de  la  substance  musculaire  striée  s’effectuer  par  un  méca¬ 
nisme  si  différent,  que  la  contradiction  complète,  entre  le 
développement  des  muscles  des  batraciens  et  des  diptères 
(muscles  dont  la  substance  contractile  présente  d’ailleurs 
une  apparence  identique),  m’étonnerait  au  plus  haut  degré. 

Et  tout  d’abord,  Messieurs,  il  me  parait  bien  difficile  de 
suivre  pas  à  pas  le  développement  d’une  fibrille  élémen¬ 
taire.  Calberla  a  cru  le  faire  et  n’avait  sous  les  yeux  que 
des  cylindres  primitifs.  Chez  les  insectes,  et  notamment 
dans  les  muscles  moteurs  des  ailes  ;  nous  avons  vu  que  ce 
que  l’on  considère  comme  une  fibrille  est  vraisemblable¬ 
ment  un  cylindre  primitif.  Les  filaments  musculaires  sépa¬ 
rés  par  des  traînées  granuleuses  fournissent,  en  effet,  par 
division,  des  filaments  plus  petits,  striés  comme  eux,  et 
que  l’on  peut  avec  raison  considérer  comme  se  rapprochant 
davantage  de  la  fibrille  élémentaire  que  les  faisceaux  dont 
ils  émanent.  Ces  faisceaux  eux-mêmes  ne  renferment 
point  trace  de  noyau;  pour  soutenir  la  théorie.M.  Kunckel 
est  forcé  de  supposer  à  priori  que  ce  noyau  a  disparu  par 
atrophie  complète  et  totale.  Quant  à  M.  Calberla,  dont  j’ai 
pu  vérifier  les  assertions  sur  les  batraciens  en  voie  de  dé¬ 
veloppement,  je  considère  que  son  opinion  n’est  nullement 
fondée.  11  suffit  de  dire  qu’il  admet  que  les  granulations 
vitellines  se  transforment  in  situ  en  substance  protoplas¬ 
mique,  et  qu’il  prétend  avoir  vu  les  grains  du  protoplasma 
se  ranger  en  série  afin  d’engendrer  la  striation  musculaire, 
pour  conclure  que  les  idées  à  priori  jouent  un  grand  rôle 
dans  son  travail.  Ce  qui  montre  bien,  au  contraire,  que,  si 
la  substance  musculaire  naît  au  sein  du  protoplasma,  elle 
est  plutôt  élaborée  par  lui  que  le  produit  direct  de  sa 
transformation,  c’est  que  jamais  elle  ne  renferme  de  gra¬ 
nulations  vitellines.  Toutes  les  parties  qui  proviennent  de 
la  masse  de  segmentation  de  l’œuf  (et  jusqu’aux  globules 
sanguins)  en  sont,  au  contraire,  pénétrées.  Les  substances 
de  formation  secondaire  n’en  contiennent  pas.  Or,  la  subs-  1 
tance  contractile  striée  sè  comporte  absolument  comme 
ces  dernières. 

L’opinion  de  M.  Frédéricq  (de  Gand),  doit  enfin  être 
rappelée  ici.  Je  dois  dire  tout  d’abord  qu’il  n’admet  nulle¬ 
ment  l’origine  cellulaire  des  fibrilles  élémentaires  des 
muscles.  Il  dit  explicitement  en  effet  que  :  «  Les  fibrilles 
»  musculaires  ne  doivent  pas  plus  être  rangées  dans  la 
»  elasse  des  éléments  cellulaires  que  les  fibrilles  con- 
»  jonctives.  »  Mais  hors  de  là,  il  admet  que  le  dévelop¬ 
pement  des  muscles  d’une  part,  et  de  l’autre  celui  des 
éléments  du  tissu  connectif  nés  comme  eux  du  feuillet 
moyen  du  blastoderme,  sont  exactement  similaires.  Pour 
lai,  le  faisceau  primitif  est  d’une  nature  "complexe  et  se 
compose  de  deux  catégories  d’éléments  bien  distincts. 
Les  uns,  les  noyaux  et  le  protoplasma  qui  les  entoure,  ont 
directement  pour  origine  une  multiplication  de  cellules 
embryonnaires  ;  ils  offrent  tous  les  caractères  de  corps 
cellulaires  et  doivent  être  considérés  comme  tels  au  même 


titre  que  les  cellules  fixes  du  tissu  connectif.  «  La  matière 
»  contractile  au  contraire,  dont  la  nature  fibrillaire  est  dé- 
»  montrée  par  le  développement,  a  une  tout  autre  ori- 
»  gine.  Elle  ne  provient  pas  d’une  métamorphose  directe 
»  des  cellules  embryonnaires  ;  mais  elle  a  été  formée  à  la 
»  surface  et  en 'dehors  de  celles-ci.  »  On  ne  saurait  être 
plus  explicite,  mais  il  convient  de  se  demander  si  la  con¬ 
ception  est  rigoureusement  exacte. 

Je  vous  ferai  remarquer,  Messieurs,  qu’elle  le  serait  ab¬ 
solument  si  l’on  pouvait  adopter,  comme  le  fait  l’auteur, 
les  idées  de  Franz  Boll  sur  le  développement  du  tissu  cel¬ 
lulaire  lâche.  Voici,  en  effet,  comment  cet  histologiste  com¬ 
prend  la  Formation  du  tissu  connectif.  Ce  tissu  est  d’abord 
composé,  comme  tous  les  autres,  par  des  cellules  embryon¬ 
naires  indifférentes.  Bientôt,  certaines  de  ces  cellules,  des¬ 
tinées  à  devenir  des  cellules  fixes  du  tiss,u.  connectif,  pren¬ 
nent  une  apparence  fusiforme  ou  allongée,  puis  leurs 
deux  pôles  revêtent  un  aspect  pénicillé,  se  décomposant 
en  une  multitude  de  filaments  très-grêles  qui  s’étendent  au 
loin.  Ces  filaments  représenteraient  une  portion  fin  proto¬ 
plasma  qui  s’est  spécialisée,  ou  une  substance  qui  serait 
née  du  protoplasma  pour  former  les  rudiments  des  fibrilles 
connectives.  L’origine  des  faisceaux  connectifs  devrait 
donc  être  cherchée  dans  une  élaboration  particulière  éma¬ 
nant  directement  des  cellules  fixes.  Primitivement,  ces 
fibrilles  seraient  partie  intégrante  d’un  corps  cellulaire. 
Il  y  aurait  quelque  analogie  entre  ce  mode  de  développe¬ 
ment  et  celui  de  la  substance  musculaire  striée,  qui  s’opère 
aussi  lui  dans  là  masse  d’un  élément  cellulaire,  par  une 
sorte  d’élection  ou  de  sécrétion  intérieure.  Mais  je  vais 
vous  montrer  combien  cette  analogie  est  forcée  où  même 
peu  exacte  au  fond. 

Je  prends  un  embryon  de  bœuf  de  25  à  35  centimètres 
de  long,  et,  à  l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz  contenant 
du  sérum  fortement  iodé,  je  pratique,  dans  son  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané, une  injection  interstitielle. Ce  tis$u  con¬ 
nectif  est  en  voie  de  développement;  il  offre  une  apparence 
gélatineuse,  c’est  du  tissu  muqueux  analogue  à  celui  de 
la  gélatine  de  Wharton.  Il  se  fait  une  boule  d’un  jaune 
brunâtre  dont  un  mince  fragment  est  retranché  à  l’aide 
de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  porté  sur  la  lame  de  verre 
et  recouvert  d’une  lamelle.  Contrairement  à  l’assertion  de 
Flemming,  vous  pouvez  constater.  Messieurs,  que  cette 
méthode  ne  rompt  ni  ne  fragmente  les  éléments  cellulaires 
délicats  qui  entrent  dans  la  composition  du  tissu.  Les  cel¬ 
lules  fixes  du  tissu  connectif  sont  déjà  formées,  elles  se 
montrent  sous  forme  de  lames  protoplasmiques  grenues, 
renfermant  un  noyau,  et  présentant,  à  leur  périphérie,  de 
nombreux  prolongements  délicats  qui  s’anastomosent 
avec  leurs  similaires  venus  de  cellules  semblables  plus  ou 
moins  voisines.  II  résulte  de  cette  disposition  un  réseau 
cellulaire  composé  d’expansions  protoplasmiques  pleines 
et  offrant  de  grandes  variétés  de  formes.  Ce  réseau  très- 
nettemént  coloré  en  brun  par  l’iode,  peut  être  suivi  dans 
toutes  ses  ramifications.  Or,  à  ce  moment  les  faisceaux 
connectifs  commencent  à  paraître,  et  sont  dès  le  début 
totalement  indépendants  du  système  précité.  Jamais  une 
fibre  conjonctive,  que  l’on  reconnaît  toujours  parce  qu’elle 
n’est  que  peu  ou  point  teintée  par  l’iode,  ne  fait  suite  à  un 
prolongement  protoplasmique  grêle.  Les  expansions  du 
protoplasma,  semées  de  vacuoles  et  colorées  en  jaune  brun, 
s’étendent  dans  des  directions  variées.  Entremêlées  de  di¬ 
verses  façons  avec  ces  filaments  d’origine  Gellulaire,  les 
fibres  connectives  les  croisent,  conservant  dans  tout  le 
champ  de  la  préparation  leur  direction  propre,  et  ne  se 
confondent  jamais  avec  eux  ;  l’indépendance  entre  le  sys¬ 
tème  de  cellules  et  le  système  de  fibres  est  parfaite  ;  les 
cellules  restant  toujours  extérieures  aux  fibres,  et  sans 
aucun  rapport  avec  la  direction  de  ces  dernières.  Que  con¬ 
clure  de  ces  faits  ?  Evidemment  que  les  faisceaux  connec¬ 
tifs  se  développent  en  dehors  des  cellules,  n’ont  aucun  lien 
d’origine  avec  elles,  et  conséquemment,  ne  peuvent,  en  au¬ 
cun  cas,  être  considérés  comme  des  éléments  anatomiques 
homologues  de  ces  dernières.  (A  suivre.) 


*2’78 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


CHIRURGIE  DES  ARMÉES 

Les  ambulances  roumaines  (1); 

Par  BOL'DET  DE  PARIS  et  E.  MOAOD,  internes  des  hôpitaux. 

Aux  observations  qui  précèdent  nous  pouvons  ajouter  les 
trois  faits  suivants,  dont  nous  ne  possédons  pas  la  relation 
détaillée,  mais  qui  se  sont  passés  sous  nos  yeux  dans  les 
services  de  nos  collègues  à  l’ambulance. 

Observation  VI.  —  Amputation  du  doigt  dans  la  continuité  de 
la  première  phalange. 

Pansement  de  Lister.  Suppuration  le  troisième  jour  et  enlè¬ 
vement  des  sutures.  —  Abcès  consécutif  limité  à  la  racine 
du  doigt.  Le  blessé  est  évacué  trois  semaines  après  l’opé¬ 
ration  en  pleine  voie  de  guérison. 

Observation  VII.—  Désarticulation  des  deux  dernières  pha¬ 
langes.  —  Pansement  de  Lister.  —  Suppuration  le  troisième 
jour.  —  On  enlève  les  sutures.  —  Abcès  consécutif  du  dos  de 
la  main.  —  Le  blessé  est  évacué  au  bout  de  trois  semaines  ;  la 
cicatrisation  est  presque  complète. 

Observation  VIII.— Désarticulation  métacarpo-phalangienne 
du  médius.  —  Pansement  de  Lister.  —  Phlegmon  de  la  main, 
puis  de  l’avant-bras.  —  Mort  par  infection  purulente. 

Le  Dr  Economo,  qui  était  à  la  tête  d’un  service  de  chi¬ 
rurgie  à  l’hôpital  militaire  de  Turnu,  a  employé  dans  quatre 
cas  le  pansement  de  Lister  à  la  suite  d’amputations  de 
doigts  : 

Observation  IX.  —  Sabon  Michale.  Amputation  du  petit  doigt 

de  la  main  gauche  (dans  la  continuité  de  la  phalangine). 
Observation  X.  —  Davidu  Alexandru.  Désarticulation  de  la 
deuxième  phalange  de  l'indicateur  gauche. 
Observation  XI.  —  Nila  Gheorghe.  Amputation  du  médius  de 
la  main  gauche. 

Observation  XII.  —  Mariu  Nicolas.  Amputationde  la  deuxième 
phalange  du  petit  doigt  de  la  main  gauche. 

Dans  aucun  de  ces  cas  on  n’a  pu  obtenir  la  réunion  pri¬ 
mitive  des  lambeaux  ;  et  les  quatre  fois  des  fusées  puru¬ 
lentes  se  sont  produites  du  côté  de  la  racine  des  doigts  ou 
de  la  main. 

Nous  rapporterons  encore  l’observation  suivante  qui  ne 
provient  pas  du  théâtre  de  la  guerre,  mais  qui  peut  être 
rapprochée  des  précédentes.  C’est  un  fait  que  l'un  de  nous 
a  eu  l’occasion  d’observer  l’année  dernière  dans  le  service 
deM.  Panas,  à  Lariboisière. 

Observation  XIII.—  Carie  de  la  phalange  unguéale  du  gros  or¬ 
teil  du  côté  droit.  —  Amputation.  —  Pansement  de  Lister. _ 

Suppuration  abondante  et  sphacèle  partiel  des  lambeaux.  — 

Guérison. 

La  nommée  D...,  âgée  de  60  ans,  entre  le  12  janvier  1877, 

dans  le  service  de  M.  Panas,  salle  Ste-Marlhe,  n°  23. _  Elle 

présente  une  carie  du  gros  orteil  droit  ;  l’amputation  dans  la 
continuité  de  la  dernière  phalange  est  pratiquée  le  20  janvier, 
par  M.  Lucas-Champiounière,  qui  remplaçait,  à  ce  moment^ 
M.  Panas.  —  La  plaie  est  réunie  par  des  points  de  suture  ; 
dans  l’un  de  ses  angles  on  laisse  un  petit  morceau  de  taffetas 
replié  en  gouttière  et  faisant  office  de  drain.  —  M.  Lucas  ap¬ 
plique  le  pansement  de  Lister. 

21  janvier.  —  Le  pansement  est  renouvelé.  La  malade  accuse 
d’assez  vives  douleurs. 

22  janvier.  —  Les  douleurs  persistent  ;  il  n’y  a  pas  de  réu¬ 
nion  primitive  ;  il  s’écoule  un  peu  de  sérosité  par  la  plaie.  On 
enlève  les  sutures. 

23  janvier.  —  La  plaie  suppure  assez  abondamment  ;  la  sup¬ 
puration  est  un  peu  fétide.  On  renouvelle  le  pansement  de 
Lister. 

28.  —  La  suppuration  est  toujours  abondante  et  assez  féti¬ 
de.  On  constate  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  un  point 
sphacélé. 


(l)  Veir  les  n05  S,  9  et  lî. 


31.  —  La  partie  sphacélée  s’est  éliminée  ;  les  surfaces  bour¬ 
geonnent  bien. 

14  février.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète. 

13.  —  La  malade  quitte  l’hôpital. 

Notre  seconde  catégorie  de  faits  renferme  les  cas  où  le 
pansement  de  Lister  n’a  pas  été  employé  à  la  suite  des 
opérations  pratiquées  sur  les  doigts.  Il  a  été  remplacé  soit 
par  un  pansement  phéniqué  simple,  soit  par  l’application 
de  bandelettes  de  diachylon. 

Observation  I.  —  Plaie  par  arme  à  feu  du  pouce  gauche.  — 
Amputation.  —  Réunion  complète  le  douzième  jour. 

Holbron,  soldat  de  ligne,  âgé  de  *4  ans,  blessé  à  Rahova  le 
19  novembre.  —  Ouverture  de  l’articulation  phalangienne  du 
pouce  gauche,  avec  fracture  comminutive  de  la  première  pha¬ 
lange.  Il  existe  à  la  face  palmaire  et  à  la  face  dorsale  du  doigt 
une  double  plaie  irrégulière,  recouverte  de  détritus  spha- 
célés. 

24  novembre. —  Je  fais  l’amputation  de  la  première  phalange, 
très-près  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  (méthode 
à  un  lambeau  antéro-latéralj.  Je  rapproche  le  lambeau  au 
moyen  de  deux  points  de  suture,  sans  chercher  à  obtenir  un 
affrontement  exact  des  surfaces.  J’applique  par-dessus  une 
cuirasse  de  bandelettes  de  diachylon.  Soir,  pas  de  douleur.  — 
T.  A.  37°,2. 

23.  —  Douleur  modérée.  Le  malade  a  dormi.  Un  peu  de 
gonflement  de  la  main.  Je  laisse  les  bandelettes  en  place,  et 
je  les  entoure  de  charpie  trempée  dans  une  solution  phéni- 
quée.  —  T.  38°, 4.  —  Soir  :  Peau  chaude,  T.  A.  39°, 3.  Douleur 
vive  s’irradiant  le  long  de  l’avant-bras  etmèmedu  bras.  J’en¬ 
lève  le  diachylon.  Je  trouve  la  plaie  réunie  dans  presque 
toute  son  étendue.  Un  seul  point  de  suture  est  resté  en  place, 
je  l’enlève.  Il  existe  un  gonflement  douloureux  de  l’éminence 
thénar.  Pas  de  gonflement  de  l’avant-bras.  Je  remets  quelques 
bandelettes  de  diachylon  pour  assurer  le  contact  du  lambeau, 
et  j’entoure  le  pouce  et  toute  la  main  d’un  cataplasme. 

26.  —  Le  malade  a  bien  dormi.  La  température  est  tombée 
à  38°.  La  douleur  est  modérée.  On  continue  l’application  de 
cataplasmes.  —  Soir  :  T.  38°,2. 

27.  —  Pas  de  douleur,  T.  37°, 4.  —  Je  remplace  le  cataplasme 
par  de  la  charpie  trempée  dans  une  solution  phéniquée.  — 
Soir  .  il  existe  un  gonflement  douloureux  à  la  racine  du  pouce. 
J’enlève  les  bandelettes  de  diachylon,  et  je  constate  que  la 
réunion  primitive  s’est  faite  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie, 
excepté  en  un  point  central  où  existe  un  petit  orifice  qui  laisse 
écouler  par  la  pression  une  goutte  de  pus.  Je  refais  un  panse¬ 
ment  au  diachylon,  que  je  recouvre  de  charpie  humide. 

Même  pansement  les  jours  suivants. 

2  décembre.  —  J’enlève  le  diachylon,  la  suppuration  est  très- 
minime  ;  aucune  inflammation  périphérique.  Pansement 
simple. 

4.— Une  petite  collection  purulente  bien  localisée  s’est  faite 
au  niveau  du  point  douloureux  signalé  à  la  racine  du  pouce; 
je  la  ponctionne  avecla  pointe  d’un  bistouri.  La  plaie  d’amputa¬ 
tion  est  cicatrisée. 

Observation  II.  —  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  main  gauche.  — 

Amputation  du  deuxième  métacarpien.  —  Phlegmon  de  la 

main.  —  Guérison. 

Dumitri,  chasseur,  âgé  de  27  ans,  blessé  à  Plevna  le  19  oc¬ 
tobre.  —  Fracture  comminutive  du  deuxième  métacarpien  de 
la  main  gauche  avec  ouverture  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne.  L’amputation  du  deuxième  métacarpien  dans 
la  continuité  est  pratiquée  par  le  Dr  Stanesco.  On  applique  le 
pansement  simple. 

2  novembre.  —  A  mon  arrivée  dans  l’ambulance,  je  constate 
l’existence  d’un  phlegmon  peu  étendu  de  la  main,  qui  néces¬ 
site  une  contre-ouverture  vers  la  racine  du  pouce. 

6  novembre.  —  La  plaie  suppure  régulièrement.  On  fait  des 
lavages  phéniqués  quotidiens.  Pansements  humides. 

10  novembre.  —  Suppuration  moindre.  La  plaie  bourgeonne 
bien. 

16  novembre.— Les  lambeaux  sont  maintenus  en  contact  avee 
des  bandelettes  de  diachylon. 
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19  novembre.  —  La  suppuration  est  presque  nulle. 

23  novembre.  —  Le  blessé  est  évacué  sur  un  hôpital  du  cen¬ 
tre.  La  cicatrisation  est  à  peu  près  terminée. 

Observation  III.  —  (Communiquée  par  le  Dr  Russ.)  —  Plaie 
par  arme  à  feu  de  l'indicateur  droit.  —  Désarticulation  des 
deux  phalanges.  —  Guérison. 

Zarica,  âgé  de  27  ans,  soldat  de  ligne  blessé  le  7  novembre  — 
fracture  compliquée  de  la  phalangine  de  l'indicateur  droit ,  avec 
ouverture  de  l’articulation.  On  pratique  la  désarticulation  des 
deux  dernières  phalanges,  en  formant  un  lambeau  posté¬ 
rieur.  Pansement  aux  bandelettes  de  diachylon.  Par-dessus 
les  bandelettes  on  applique  un  gâteau  de  charpie  trempée 
dans  une  solution  d’acide  phénique  au  100°. 

La  réunion  secondaire  est  achevée  le  26  novembre ,  jour  au¬ 
quel  le  malade  quitte  l’ambulance.  Il  n’y  a  pas  eu  de  fusée 
purulente  ni  d’inflammation  des  lèvres  de  la  plaie... 

La  réunion  secondaire  a  été  obtenue  sans  complications 
de  fusées  purulentes  ou  de  phlegmons,  dans  les  neuf  cas 
suivants  qui  nous  ont  été  communiqués  par  le  D’  Economo. 
Dans  aucun  de  ces  cas  on  n’avait  recherché  la  réunion 
primitive  ;  le  seul  pansement  employé  a  été  le  pansement 
aux  bandelettes  de  diachylon. 

Observation  IY.  —  Désarticulation  des  deux  dernières  pha- 
l anges  de  l'indicateur  droit. 

Observation  Y.  —  Désarticulation  du  meaius  gauche. 
Observation  VI.  —  Amputation  de  la  deuxième  phalange  de 
l’indicateur  gauche. 

Observation  VIL  —  Désarticulation  de  la  troisième  phalange 
de  l’indicateur  gauche. 

Observation  VIII.  —  Amputation  de  la  deuxième  phalange  de 
l'indicateur  gauche. 

Observation  IX.  —  Amputation  de  la  deuxième  phalange  du 
médius  droit. 

Observation  X.  —  Amputation  de  la  deuxième  phalange  de 
l’indicateur  gauche. 

Observation  XI.  —  Amputation  du  petit  doigt  de  la  main 
gauche. 

Observation  XII.  —  Amputation  de  la  phalangetté,de  l'indica¬ 
teur  droit. 

Dans  un  seul  des  cas  où  il  a  employé  le  pansement  au 
diachylon,  M.  Economo  observa  un  phlegmon  de  la  main. 

Observation  XIII.  —  Amputation  de  la  deuxième  phalange  du 
petit  doigt  de  la  main  droite.  —  Phlegmon  de  la  main.  — 
Guérison. 

Il  ressort  des  faits  qu’on  vient  de  lire  que  dans  tous  les 
cas  où  l’on  a  employé  le  pansement  de  Lister  à  la  suite  des 
plaies  d’amputation  ou  de  désarticulation  des  doigts,  la 
réunion  primitive  n’a  pas  été  obtenue  une  seule  fois  et  on 
a  toujours  observé  des  complications  d’abcès  ou  des  phleg¬ 
mons  .plus. ou  moins  étendus.  Voici  ce  qui  se  passait  inva¬ 
riablement  du  coté  de  la  plaie.  Dès  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour  on  voyait  s’écouler  par  les  angles  quelques 
gouttes  de.  sérosité  ou  de  séro-pus,  qui  devenait  du  vrai 
pus  le  jour  suivant  et  nous  obligeait  à  enlever  les  sutures. 
Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  une  douleur  localisée 
à  la  racine  du  doigt  ou  à  la  main,  jointe  à  de  la  rougeur, 
était  l’indice  de  la  formation  d’un  abcès.  Après  l’ouverture 
de  cette  collection  purulente,  la  suppuration  devenait  beau¬ 
coup  moindre  du  côté  de  la  plaie  qui  commençait  dès  lors 
à  bourgeonner  et  se  réunissait  par  seconde  intention. 

Dans  plusieurs  cas,  une  fusée  purulente  nouvelle  a  né¬ 
cessité  une  deuxième  contre  ouverture.  En  général,  ces 
complications  qui  retardaient  la  guérison,  n’ont  pas  pré¬ 
senté  une  grande  gravité.  Cependant,  nous  avons  vu  deux- 
fois  le  phlegmon  s'étendre  à  l’avant-bras  (observ.  V  et  IX), 
et,  dans  ce  dernier  cas,  le  blessé  est  mort  d’infection  pu¬ 
rulente. 

Si  nous  nous  reportons  aux  faits  de  la  seconde  catégorie, 
ceux  où  le  pansement  de  Lister  n’a  pas  été  employé,  nous 
trouvons  que,  sur  un  nombre  égal  de  cas,  on  n’a  observé 


que  deux  fois  des  complications  inflammatoires  du  côté  de 
la  main.  Ainsi,  d’un  côté,  treize  cas  d'amputation  pansés 
suivant  la  méthode  de  Lister  et  treize  fois  formation  d’ab  - 
cès  ou  de  phlegmons  ;  d’un  autre  côté,  treize  cas  d’ampu¬ 
tation  non  pansés  suivant  cette  méthode,  et  deux  fois  seu¬ 
lement  phlegmons  consécutifs. 

Comment  expliquer  une  différence  aussi  marquée  dans 
les  résultats  obtenus  ?  Nous  pensons  qu’il  faut  en  chercher 
la  raison  dans  la  disposition  anatomique  des  parties  qui 
s’oppose  au  succès  de  la  réunion  primitive.  En  effet,  les 
gaines  synoviales  de  la  face  palmaire  et  de  la  face  dorsale 
du  doigt  sont  deux  portes  largement  ouvertes  à  la  fusée 
rapide  des  liquides  qui  se  forment  à  la  surface  de  la  plaie. 
Quelque  précaution  que  l’on  prenne  pour  leur  ménager  une 
voie  d’écoulement  aux  extrémités  de  la  plaie,  on  ne  peut 
pas  empêcher  qu’une  partie  fuse  le  long  de  la  gaine  et  de¬ 
vienne  le  point  de  départ  de  suppurations  à  distance.  Ainsi 
s’expliquent  naturellement,  suivant  nous,  les  résultats  défa¬ 
vorables  que  nous  avons  toujours  observés  à  la  suite  du 
pansement  de  Lister  appliqué  dans  ces  conditions.  Nous 
nous  bornons  à  ces  simples  remarques,  n’ayant  pas  l’in¬ 
tention  de  soulever  ici  une  question  de  doctrine  en  recher¬ 
chant  si  les  réseaux  lymphatiques  jouent  un  rôle  dans  la 
pathogénie  des  complications  qui  nous  occupent.  Nous  in¬ 
sistons  seulement  sur  un  fait  d’observation  que  nous,  avons 
pu  vérifier  bien  des  fois  :  lorsqu’on  exerçait  une  pression 
sur  le  doigt  depuis  sa  racine  jusqu’à  son  extrémité  libre, 
c’est  toujours  par  les  gaines  ouvertes  qu’on  voyait  le  pus 
refluer. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  la  réunion  pri¬ 
mitive  ne  doit  jamais  être  cherchée  dans  les  plaies  d’ampu¬ 
tation  ou  de  désarticulation  des  doigts.  Ce  principe  une  fois 
posé,  le  choix  du  pansement  est  d’une  importance  secon¬ 
daire.  Les  bandelettes  de  diachylon  qui  maintiennent  lés 
lambeaux  en  contact  sans  s’opposer  au  libre  écoulement 
du  pus,  nous  paraissent  le  topique  le  plus  commode  et  le 
plus  avantageux.  Nous  nous  sommes  bien  trouvés  d’y  as¬ 
socier  pendant  la  période  inflammatoire  un  pansement  hu,- 
mide,  en  recouvrant  le  diachylon  de  charpie  trempée  flans 
une  solution  phéniquée.  {A  suivre). 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Etudes  expérimentales  sur  les  traumatismes 
cérébraux  :  M.  H.  Duret. 

Depuis  les  travaux  de  l’Académie  de  chirurgie,  depuis 
Dupuytren,  on  n’a  fait' que  peu  d’efforts  pour  éclaircir  la 
pathologie  chirurgicale  de  l’encéphale.  On  avait  pris  l’ha¬ 
bitude  d’attribuer  certains  groupes  symptomatiques  à  la 
commotion,  à  la  contusion,  à  la  compression  cérébrale; 
mais  aucune  donnée  d’anatomie  ou  de  physiologie  patho¬ 
logique  n’était  venue  justifier  ces  dénominations  vagues. 
Les  auteurs  les  plus  récents,  respectueux  de  l’autorité, 
ont  conservé  les  mots  sans  en  élucider  le  sens.  On  sentait 
bien  qu’il  n’y  avait  que  confusion  dans  tout  cela,  mais  on 
se  contentait  de  douter,  et  on  attendait  patiemment  qu’un 
homme  de  bonne  volonté  vînt  faire  un  peu  de  lumière. 

Par  ses  beaux  travauf  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 
du  cerveau,  M.  Duret  était  mieux  que  personne  préparé  à 
dés  recherches  de  cette  nature  ;  aussi  ce  n’est  pas  en  vain 
•  qu’il  a  tenté  un  vigoureux  effort. 

M.  Duret  distingue  les  accidents  déterminés  par  les 
traumatismes'  cérébraux  en  primitifs  (commotion,  con¬ 
tusion,  etc.),  secondaires  (méningite,  encéphalite,  etc.)  et 
tertiaires.  Dans  la  production  des  accidents  primitifs,  Ië 
choc  du  liquide  céphalo-rachidien  joue  un  rôle  très- impor- 
|  tant. 

:  Ce  liquide,  issu  par  transsudation  des  dernières  rami- 
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fications  artérielles,  a  ses  sources  dans  les  parties  les  plus 
profondes  des  centres  nerveux,  dans  les  gaines  péri-vas- 
culaires  qui  communiquent  avec  les  aréoles  de  la  pie-mère. 
Il  se  rassemble  dans  les  sillons  tertiaires,  secondaires  et 
primaires  qui  séparent  les  circonvolutions,  en  formant  des 
rivuli,  des  rivi,  des  flumÿna.  Ces  flumina  vont  se  jeter 
dans  des  lacs  :  lac  calleux,  lacs  sylviens ,  lac  central 
(espace  sous-arachnoïdien  antérieur  de  Magendie)  com¬ 
muniquant  par  un  canal  péri-pédonculaire  avec  le  lac  cé¬ 
rébelleux  supérieur  (espace  sous-arachnoïdien  posté¬ 
rieur);  le  collet  du  bulbe  est  entouré  par  des  canaux 
basilaires  et  vertébraux  engainant  les  artères.  Pour 
M.  Duret  il  est  hors  de  doute  que  le  trou  de  Magendie 
existe  réellement  et  qu’il  y  a  communication  entre  le 
liquide  ventriculaire  et  le  liquide  sous-arachnoïdien.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  possède  dans  l’intérieur  du  crâne 
une  tension  supérieure  à  la  pression  atmosphérique,  il 
s’écoule  quand,  à  travers  une  ouverture  du  crâne,  on  a 
incisé  l’arachnoïde.  Cette  tension  est  sous  la  dépendance 
de  la  tension  artérielle,  car  elle  tombe  à  zéro  si  on  coupe 
les  carotides.  Il  est  animé  d’oscillations  en  rapport  avec 
les  mouvements  d’expansion  du  cerveau  produits  eux- 
mêmes  par  les  ondées  artérielles  et  exagérées  pendant 
l’expiration.  Malgré  la  rigidité  du  crâne,  les  changements 
de  volume  de  l’encéphale  sont  rendus  possibles  par  l’exten¬ 
sibilité  des  parois  du  canal  rachidien  dans  lequel  le  liquide 
reflue  à  chaque  systole  cardiaque,  à  chaque  respiration  ; 
ces  oscillations  d’origine  cardiaque  et  respiratoire  sont 
synchrones  dans  les  cavités  crânienne  et  rachidienne 
(Salathé). 

En  raison  de  l’élasticité  du  crâne,  au  moment  d’un  choc, 
il  se  forme,  au  niveau  du  point  percuté,  un  cône  de  dépres¬ 
sion,  et  à  l’extrémité  opposée  de  l’axe  de  percussion  un 
cône  de  soulèvement  immédiatement  rempli  par  les  liquides 
cérébraux.  Mais  à  l’instant  précis  où  se  forme  le  cône  de 
soulèvement,  il  y  a  une  tendance  au  vide  qui  suffit  pour 
provoquer  quelques  ruptures  vasculaires.  Quel  que  soit 
d’ailleurs  le  point  percuté,  sous  l’influence  de  la  pression, 
le  liquide  céphalo-rachidien  reflue  sur  tous  les  points  dans 
les  gaines  lymphatiques  où  il  produit  des  ruptures  de 
petits  vaisseaux  qui  sablent  la  substance  cérébrale. 

Ainsi,  les  effets  de  la  pression  peuvent  se  faire  sentir 
partout  ;  mais  c’est  dans  la  région  diamétralement  opposée 
au  point  d’application  du  choc  qu’ils  sont  le  plus  marqués. 
En  outre,  il  est  un  point  vers  lequel  l’action  de  la  pression 
se  manifeste  presque  constamment,  quel  que  soit  le  siège 
et  la  direction  du  traumatisme,  c’est  le  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule;  cela  s’explique  par  ce  fait  que  quand 
les  ventricules  cérébraux  sont  comprimés  au  moment  du 
choc,  le  liquide  ne  peut  s’échapper  que  par  l’aqueduc  de 
Sylvius  qui  dirige  le  choc  céphalA-rachidien  sur  le  ventri¬ 
cule  bulbaire.  A  la  suite  d’injections  de  liquide  ou  de  ma¬ 
tière  coagulable  dans  le  crâne,  comme  à  la  suite  de  chocs 
sur  la  convexité  et  surtout  sur  la  région  frontale,  on 
observe  fréquemment  des  hémorrhagies,  des  déchirures, 
de  véritables  éclatements  du  bulbe, manifestement  produits 
par  la  pression  excentrique  du  liquide  qui  s’est  précipité 
dans  le  quatrième  ventricule.  Dans  quelques  cas  le  plan¬ 
cher  est  à  peu  près  intact,  mais  le  trou  de  Magendie  a  été 
déchiré.  En  raison  de  la  transmissibilité  des  chocs  dans 
la  cavité  crânienne,  dans  la  rachidienne,  les  effets  de  la 


pression  pourront  se  produire  sur  la  moelle  elle-même. 

Parmi  les  troubles  produits  par  le  choc  céphalo-rachi¬ 
dien,  M.  Duret  distingue  des  troubles  généraux  et  dés 
troubles  locaux.  Les  troubles  généraux  se  groupent  en 
deux  périodes. 

La  première  période  présente  une  phase  initiale  de 
tétanisme;  au  moment  du  choc,  l’animal  est  renversé,  se 
raidit,  souvent  les  yeux  se  convulsent,  les  pupilles  se  con¬ 
tractent,  le  spasme  porte  en  même  temps  sur  les  muscles 
de  la  vie  organique  (expulsion  de  l’urine,  etc.);  la  respi¬ 
ration  reste  suspendue  quelques  instants  ;  puis  revient, 
pénible,  stertoreuse  ;  le  pouls,  d’abord  petit  et  précipité, 
devient  très-lent  et  plein.  Cette  phase  de  contracture  peut 
durer  de  quelques  secondes  à  un  quart  d’heure,  suivant  la 
violence  du  choc.  Ces  phénomènes  trouvent  leur  explica¬ 
tion  dans  l’excitation  des  corps  restiformes  par  le  choc 
céphalo-rachidien:  l’irritation  directe  de  ces  parties  du 
bulbe,  montre  ën  effet  qu’elles  sont  très-sensibles  et  excito- 
motrices.  (Vulpian.) 

Une  seconde  phase  de  cette  période  est  caractérisée  par 
la  résolution.  Quand  le  choc  n’a  pas  été  très-violent,  on 
voit  au  bout  de  pen  de  temps  reparaître  quelques  mouve¬ 
ments,  la  respiration  devient  fréquente,  mais  le  pouls  reste 
lent  ;  puis  peu  à  peu  la  connaissance  revient.  Quand  le 
choc  a  été  grave,  les  phénomènes  de  cette  phase  se  pro¬ 
longent  jusqu’à  la  période  de  réaction.  Ces  symptômes  de 
la  deuxième  phase  sont  sous  la  dépendance  de  troubles 
vasculaires.  Au  moment  du  traumatisme,  le  choc  céphalo¬ 
rachidien  a  produit  un  spasme  réflexe  de  tout  le  système 
artériel  et  des  vaisseaux  de  l’encéphale,  mis  en  évidence 
par  la  suspension  du  cours  du  sang  dans  le  cerveau  et  par 
l’arrêt  des  battements  cérébraux  (phase  tétanique).  A  ce 
spasme  succède  la  paralysie  des  vaisseaux  amenant  la  con¬ 
gestion  encéphalique,  qui  rend  compte  du  prolongement  des 
troubles  fonctionnels  (coma,  résolution). 

La  deuxième  période,  dite  de  réaction  inflammatoire, 
comprend  les  phénomènes  de  méningite  et  d’encéphalite 
traumatiques. 

Lorsqu’il  existe  des  troubles  localisés,  c’est  qu’au  choc 
céphalo-rachidien  se  sont  ajoutées  des  lésions  localisées 
dont  le  siège  varie  suivant  le  point  d’application  de  la 
force.  Les  chocs  latéraux  se  répercutent  sur  l’hémisphère 
du  côté  opposé  ;  les  chocs  occipitaux  à  la  fois  sur  les  lobes 
frontaux,  sur  les  parties  postérieures  de  l’hémisphère  et 
au  niveau  du  bulbe.  Quant  aux  chocs  frontaux,  qui  sont 
les  plus  fréquents,  ils  retentissent  surtout  vers  la  base, 
vers  la  protubérance,  le  bulbe,  et  même  quelquefois  vers 
la  moelle.  Les  troubles  qui  correspondent  à  ces  lésions 
localisées,  hémorrhagies,  déchirures,  etc.,  consistent  en 
excitations  ou  en  paralysies,  suivant  le  degré  et  le  genre 
de  la  lésion'produite.La  nature  de  ces  excitations  et  de  ces 
paralysies  varie  suivant  la  région  atteinte,  qu’il  s’agisse 
d’une  région  motrice  ou  d’une  région  sensible. 

M.  Duret  montre  encore  que  le  choc  traumatique  et  le 
choc  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ont  des  manifestations 
semblables  et  le  même  mécanisme,  le  reflux  brusque  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  le  ventricule  bulbaire  et 
l’excitation  des  corps  restiformes.  Le  mode  de  production 
du  choc  embolique  est  un  peu  différent. 

Dans  un  prochain  numéro,  nous  analyserons  la  fin  de 
cet  excellent  travail.  Ch.  Fers. 
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Quelques  mots  sur  la  prison  Saint-Lazare. 

Dans  une  visite  que  nous  avons  faite, il  y  a  quelque  temps 
à  la  prison  de  Saint-Lazare,  nous  avions  recueilli  des  notes 
que  nous  nous  proposions  d’utiliser  si  l’administration  nous 
envoyait  des  renseignements  que  nous  avions  réclamés. 
Ceux-ci,  sans  doute  par  oubli,  ne  nous  étant  point  parvenus 
force  nous  est  de  nous  en  tenir  aux  brèves  observations 
qui  suivent. 

Le  service  médical  est  composé  de  : 

Trois  médecins  en  chef,  de  quatre  médecins-adjoints  et 
de  trois  internes.  Ni  les  uns  ni  les  autres  ne  sont  nommés 
au  concours. 

Cette  organisation  paraît  assez  complète  au  premier 
abord  ;  en  effet,  il  y  a  là  des  médecins-adjoints  pour  rem¬ 
placer  les  titulaires  en  cas  de  maladie  ou  de  congé. 

Aussi,  le  service;  ne  doit-il  jamais  être  en  souffrance. 
Cependant,  il  est  une  lacune  qui  nous  a  frappé  :  Saint- 
Lazare  renferme  onze  cents  femmes  ;  parmi  elles,  il  y  en  a 
qui  entrent  avec  des  enfants  que  l’on  garde  jusqu’à  3  ans  ; 
d’autres  sont  enceintes  et  accouchent  dans  la  prison.  Il 
nous  semble  qu’il  y  aurait  peut-être  lieu  d’organiser  un 
service  spécial  consacré  aux  femmes  enceintes  et  aux  en¬ 
fants. 

Une  autre  amélioration  qui  est  tout  à  fait  urgente,  c’est 
la  démolition  du  service  actuel  des  bains.  La  salle  des  bains 
ordinaires  contient  huit  baignoires  ;  elle  est  malpropre  et  in¬ 
suffisante.  Quant  à  la  salle  des  bains  sulfureux,  c’est  quelque 
chose  de  dégoûtant.  Nous  nous  contenterons  de  dire  que  les 
baignoires,  qui  datent  d’une  époque  assurément  très-reculée 
sont,  en  raison  de  l’espace,  accolées  les  unes  aux  autres. 
Dans  le  service  des  bains  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  nous 
ne  connaissons  rien  de  plus  mauvais  et  de  plus  laid  que 
l’installation  balnéaire  de  Saint-Lazare.  Quant  à  l’hydro¬ 
thérapie,  c’est  chose  inconnue.  Le  préfet  de  police,  M.  Gi¬ 
got,  paraît  animé  des  meilleures  intentions,  d’un  vif  dé¬ 
sir  de  bien  faire.  Nous  sommes  heureux  de  lui  fournir  une 
occasion  d’agir  et  d’agir  utilement. 

Nous  terminerons  par  un  dernier  renseignement  qui 
s’ajoute  à  ceux  que  nous  avons  donnés  dans  les  derniers 
numéros  :  il  concerne  les  Religieuses.  Ces  dames,  à  Saint- 
Lazare,  sont  au  nombre  de  60  :  44  sont  payées  par  la  pré¬ 
fecture  de  police  et  16  sont  au  compte  de  l’entrepreneur 
qui  a  l’exploitation  du  travail  des  femmes  de  Saint-Lazare. 
Les  Religieuses,  d’après  le  directeur,  reçoivent  chacune  600 
francs  par  an.  B. 

■■  -  ■■  11  - - - — 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  6  avril  1878.  —  Présidence  de  M.  Luys. 

M.  Jolyet  a  constaté  que,  lorsqu’on  plonge  le  cœur  d’une 
grenouille  dans  une  solution  de  sulfate  de  magnésie,  les  bat¬ 
tements  se  ralentissent  pour  s’arrêter  peu  à  peu.  Si  on  lave 
ensuite  le  cœur,  on  peut,  après  une  suspension  de  deux  heu- 
fes,  voir  les  battements  reprendre  leur  type  normal.  Cette 
action  du  sulfate  de  magnésie,  qui  lui  est  commune  avec  le 
sulfate  de  potasse,  peut  être  rapprochée  des  effets  produits  par 
la  ligature  de  Stannius.  Les  sels  agissent  non  suj  le  muscle 
cardiaque,  mais  sur  l’innervation. 

M.  Rabuteau  pense,  au  contraire,  que  ce  sont  les  poisons 
musculaires.  I 

M,  Brown-Séquard  montre  à  la  Société,  des  grenouilles 


américaines,  de  grandes  dimensions,  très-propres  aux  expé¬ 
riences  physiologiques.  Il  s’en  est  servi  pour  reprendre  les 
recherches  sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires,  à  la 
suite  desquelles,  en  J852,  il  a  observé,  le  premier,  les  symp¬ 
tômes,  décrits  plus  tard  sous  le  nom  de  maladie  de  Menière. 
Chez  la  grenouille  on  peut,  quatre  fois  sur  cinq,  enlever  les 
canaux  semi-ciTCulaires,  sans  voir  se  produire  les  phénomènes 
de  rotation,  les  paralysies  et  les  contractures  que  l’on  a  ratta¬ 
chés  à  la  perte  des  fonctions  de  cet  organe.  Il  faut,  pour  que 
ces  symptômes  se  montrent,  non-seulement  enlever  les  ca¬ 
naux  semi- circulaires,  mais  blesser  le  nerf  auditif,  ou  ouvrir 
son  sac. 

M.  Brown-Sequard  se  déclare  plus  adversaire  que  jamais  de 
la  théorie  des  localisations  cérébrales  :  les  symptômes  que 
l’on  attribue  à  la  perte  des  fonctions  des  centres  cérébraux 
sont  dus  à  une  irritation  à  distance.  Il  n’est  pas  plus  logique 
d’attribuer  telle  fonction  à  telle  partie  du  cerveau,  que  de 
placer  le  sens  de  la  vue  dans  l’intestin,  par  cette  raison  que  les 
vers  intestinaux  peuvent  donner  lieu  à  l’amaurose. 

M.  Rabuteau  communique  le  résultat  d’expériences  sur  les 
ferrocyanures  confirmatives  des  faits  avancéspar  MM.Regnault 
et  Hayem  dans  leur  communication  à  l’Académie.  Ces  sels 
ne  sont  pas  diurétiques  ;  ils  s’éliminent  rapidement  par  les 
urines. 

M.  Pouchet  a  pu  suivre  la  formation  des  globules  sanguins 
sur  un  embryon  de  lapin  de  17  millimètres  de  long.  Us  se  dé¬ 
veloppent  dans  la  vésicule  ombilicale,  qui  joue  le  rôle  de  l’aire 
vésiculaire  d’un  poulet  de  trois  jours.  On  ne  trouve  pas  d’hé- 
matoblastes,  mais  des  hématies  très-petites,  greffées  sur  un 
noyau. 

Répondant  aux  dernières  communications  de  M.  Hayem, 
M.  Pouchet  signale  chez  le  caïman  la  présence  d’éléments  très- 
petits  ayant  les  réactions  des  g.obules  blancs  qui  peuvent  se 
transformer  soit  en  hématies,  soit  en  globules  blancs. 

M.  Hayem  nie  l’existence  de  semblables  globules  indiffé¬ 
rents.  Le  plus  petit  des  globules  blancs  est  toujours  plus  grand 
que  les  grands  hématoblastes  et  a  un  noyau  plus  gros. 

Si  les  auteurs  diffèrent  d’opinion  sur  les  globules  de  sang, 
cela  tient  en  partie  aux  réactifs  employés.  Ainsil’acide  osmique, 
préconisé  par  M.  Pouchet,  rend  sphériques  les  hématoblastes 
allongés  d'où  l’erreur  de  M.  Pouchet.  Mieux  vaut  examiner  le 
sang  à  0°,  sans  aucun  réactif. 

M.  Gellé  fait  des  recherches  d’anatomie  comparée  sur  l’o¬ 
reille;  à  mesure  qu’on  monte  dans  l’échelle  des  êtres,  on  voit 
le  manche  du  marteau  diminuer  de  volume,  tandis  que  la  bran¬ 
che  descendante  et  l’enclume  se  développent.  Des  faits  analo¬ 
gues  peuvent  être  constatés  du  côté  des  muscles  de  l’oreille 
moyenne.  L.  D.  B. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  9  avril  1878. — Présidence  de  M.  Baillarger  . 

M.  H.  Booley  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  sur  la  tombe 
de  M.  Huzard. 

Élection  d'un  memire  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie. 

Sont  présentés  :  en  première  ligne,  M.  Bouis  ;  en  deuxième 
ligne,  M.  Jungfleisch;  en  troisième  ligne  et  exœquo ,  MM.  Bou- 
chardat  et  Gauthier  ;  en  quatrième  ligne,  M.  Hardy. 

Votants  :  65;  majorité  :  33.  Ont  obtenu  au  premier  tour  de 
scrutin  :  M.  Bouis, 57  voix; M.  Bouchardat,  5;  M.  Jungfleisch, 2; 

'  M.  Gautier,  1.  En  conséquence,  M.  Bouis  est  proclamé  mem¬ 
bre  titulaire  de  l’Académie  de  médecine.  Son  élection  sera 
soumise  à  l’approbation  de  M.  le  Président  de  la  République. 

M.  Gubler  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  les  diverses 
communications  de  M.  Foa,  de  Padoue.  Ces  communications, 
on  le  sait,  visaient  l’historique,  les  propriétés  et  les  usages  du 
maïs.  Dans  son  rapport,  M.  Gubler,  s’attache  à  démontrer  que 
le  maïs,  tout  en  étant  une  excellente  fécule  alimentaire,  peut 
être  nuisible  à  la  santé,  s’il  est  impur.  La  pellagre,  si  com¬ 
mune  en  Italie,  ne  reconnaîtrait  pas  une  autre  cause  ;  elle 
résulteraitdu  développement,  sous  l’épiderme,  d’une  poussière 
constituée  par  les  spores  d’un  champignon  parasite  qui  se 
mélange  à  la  farine  de  cette  graminée  ;  c’est  l’ustilago  carbo. 

M.  Depaul  ne  partage  pas  toutes  les  opinions  émises  par 
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H.  Gubler  sur  les  effets  nuisibles  du  maïs.  Le  maïs  agit,  il  est 
vrai,  sur  les  reins,  non  comme  diurétique,  mais  comme  tous 
les  mets  qui  renferment  une  notable  quantité  d’eau.  Depuis 
longtemps,  malgré  l’absence  de  preuves  suffisantes,  on  pré¬ 
tend  que  la  pellagre  est  due  au  maïs.  Les  cas  de  pellagre  nos- 
tras  cités  et  définis  par  M.  Gubler,  ne  ressemblent  pas  à  ceux 
que  M.  Depaul  a  observés  en  Italie.  En  France,  dans  les 
Basses-Pyrénées,  les  Hautes-Pyrénées  et  les  Landes,  où  on 
fait  un  usage  immodéré  du  maïs,  la  pellagre  est  une  chimère. 
Cela  tient  à  ce  que  le  maïs  subit  diverses  préparations  avant 
de  servir  à  l’alimentation,  préparations  qui  ont  pour  objet  de 
le  débarrasser  de  tous  corps  étrangers,  parasites  ou  autres,  ca¬ 
pables  d’engendrer  des  indispositions  ou  des  maladies. 

M.  Gubler  répond  à  M.  Depaul  que  le  fond  de  son  rapport 
est  absolument  conforme  aux  observations  qu’il  vient  de  pro¬ 
duire.  Le  maïs  est,  sans  conteste,  une  excellente  nourriture, 
à  la  condition  qu’il  ne  soit  pas  altéré,  ni  ne  renferme  des  pa¬ 
rasites  vénéneux. 

M.  J.  Lefort.  —  Deux  chimistes  italiens  ont,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  extrait  du  maïs  altéré,  un  alcaloïde  vénéneux 
et  capable  de  donner  la  pellagre,  non-seulement  aux  animaux, 
mais  même  à  l’homme. 

Quelques  observations,  sur  ce  sujet,  sont  échangées  entre 
MM.  Chauffard,  Bouillaud,  Magne  et  Gubler. 

Concluons  que  le  maïs  pur  est  une  excellente  nourriture, 
digne  d’être  expérimenté,  quant -à  son  action  efficace,  sur  les 
organismes  débilités.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  11  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Fractures  du  sternum  et  de  la  colonne  vertébrale  chez  un 
sujet  affecté  d’une  insuffisance  mitrale;  par  M.  Desnos, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bonnet  (Antoine),  âgé  de  67  ans,  carrier,  est 
amené,  le  9  janvier  1878,  à  l’infirmerie  de  l’hospice  de  Bicêtre. 
Il  vient  d’être  pris  sous  un  éboulement  d’une  masse  considé¬ 
rable  de  terre  et  a  aussitôt  perdu  connaissance.  D’après  les 
renseignements  pris,  il  parait  avoir  été,  enseveli  tout  d’un 
coup,  la  masse  de  terre  étant  tombée  perpendiculairement  sur 
lui,  atteignant  d’abord  la  tête  et  les  épaules,  de  telle  sorte 
qu’il  s’est  affaissé  sur  lui-même.  Dégagé  immédiatement, 
voici  l’état  dans  lequel  il  se  présente  une  heure  après  l’accident. 

La  connaissance  est  revenue,  mais  la  stupeur  est  encore 
considérable.  La  respiration  est  haletante,  stertoreuse,  le 
malade  est  courbé  en  avant.  En  outre,  il  présente  une  fracture 
comminutive  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  avec  issue 
du  péroné,  large  ecchymose  et  emphysème  remontant  jusqu’à 
la  partie  supérieurè  de  la  jambe. 

A  la  région  sternale  on  constate  au-dessus  du  troisième 
cartilage  costal,  une  dépression  considérable,  limitée  en  bas 
par  une  saillie  irrégulière  sur  laquelle  la  peau  est  tendue.  La 
main  perçoit  une  crépitation  abondante  à  chaque  mouvement 
respiratoire.  Les  côtes  attenantes  à  chacun  des  deux  fragments 
du  sternum  présentent  des  fractures  à  divers  niveaux. 

La  région  vërtébrale  est  incurvée  en  avant  d’une  façon  à 
peu  près  régulière,  cependant  au  niveau  de  la  cinquième  dor¬ 
sale,  une  légère  saillie  est  appréciable.  La  motilité  et  la  sensi¬ 
bilité  des  membres  inférieurs  sont  intactes  ;  il  n’y  a  pas  de 
troubles  de  l’urination  ni  de  la  défécation.  Le  malade  n’en 
présente  jamais  jusqu’à  sa  mort. 

La  dyspnée  est  intense,  il  y  a  40  inspirations  par  minute  ; 
la  respiration  stertoreuse,  bruyante,  accompagnée  d’un  râle 
trachéal  très-sonore  rend  difficile  l’auscultation  :  mais  il  n’y 
parait  pas  y  avoir  de  symptômes  stéthoscopiques,— Le  pouls, 
très-régulier  à  ce  moment,  bat  80  fois  par  minute.  —  La  tem¬ 
pérature  rectale  est  de  36°  4  à  9  heures  du  matin,  de  37°  6  à 
midi,  et  de  38°  5  à  6  heures  du  soir. 

1 0  janvier.  La  dyspnée  augmente,  la  température  reste  à 
38»,  le  pouls  devient  très-irrégulier,  présente  des  intermit¬ 
tences  de  rhythme  et  de  force,  bat  120.  —  Le  râle  trachéal 
empêche  d’ entendre  les  bruits  du  cœur, 


11  janvier.  Même  état,  dyspnée  très-intense,  même  irrégu¬ 
larité  dù  pouls.  —  Face  légèrement  cyanosée. 

12  janvier.  Le  pouls  est  de  plus  en  plusjaible,  extrêmement 
irrégulier.  Cyanose  complète  de  la  face  et  du  cou.  Mort  à 
6  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Le  sternum  est  fracturé  entièrement  à  l’union 
du  tiers  supérieur  et  dès  deux  tiers  inférieurs.  Le  trait  de  la 
fracture  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  un  peu 
de  gauche  à  droite,  passe  an  dessous  de  l’union  de  la  pre¬ 
mière  avec  la  seconde  pièce  du  sternum  qui  sont  parfaitement 
soudées.  Sauf  les  deux  premières  côtes  et  les  côtes  flottantes, 
toutes  sont  brisées  à  des  niveaux  différents  principalement  à 
la  partie  moyenne.  Il  n’y  a  pas  de  pneumo-thorax;  300  grammes 
environ  de  liquide  sanguinolent  dans  la  plèvre  droite.  Une 
légère  ecchymose  existe  à  la  face  antérieure  du  péricarde, 
se  continuant  avec  une  ecchymose  plus  considérable  à  la  face 
postérieure.  A  l’intérieur,  200  grammes  environ  de  liquide 
sanguinolent.  Nous  n’avons  pu  Constater  aucune  lésion  trau¬ 
matique  directe  des  organes  intra-thoraciques,  ni  du  péri¬ 
carde,  ni  de  la  plèvre,  de  la  trachée  ou  des  bronches. 

Le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  est  brisé  en  un 
grand  nombre  de  fragments  ;  ceux-ci  sont  maintenus  en  placé 
par  les  ligaments  antérieur  et  postérieur.  Le  canal  médullaire 
présente  son  calibre  normal,  cependant  un  des  fragments 
repousse  légèrement  le  ligament  postérieur,  et  à  ce  niveau  il 
y  a  une  légère  ecchymose  de  la  pie-mère  rachidienne.  Quand 
les  ligaments  vertébraux  sont  incisés,  le  corps  de  la  vertèbre 
se  disjoint  et  la  partie  centrale  apparaît  réduite  en  bouillie. 
H  n’y  a  pas  de  fracture  des  lames  ni  des  apophyses. 

Le  cœur  présente  un  volume  triple  du  volume  normal;  les 
parois  du  ventricule  gauche  extrêmement  hypertrophiées.  Le 
coeur  droit  un  peu  augmenté  de  volume  présente  des  valvules 
suffisantes.  La  valvule  centrale  a  disparu,  remplacée  par  un 
bourrelet  calcaire  à  peu  près  complètement  immobile.  Les 
valvules  sigmoïdes  présentent  des  plaques  d’athérome  qu’on 
retrouve  aussi  sur  l’aorte  :  elles  sont  insuffisantes.  —  Le  foie 
est  congestionné,  les  reins  normaux. 

Mat  de  Pott  dorsal.  —  Abcès  ossifiuent  péri  trachéal.  — 

Mort  par  compression  des  nerfs  respiratoires  ;  par 

M.  Cossy,  interne  des  hôpitaux. 

Le  16  janvier  1878,  se  présente  à  la  consultation,  un  jeune 
homme  de  iS  ans  et  demi,  d’apparence  rachitique,  à  l’air  souf¬ 
freteux,  un  peu  voûté,  respirant  péniblement,  toussant,  cra¬ 
chant  et  présentant  à  un  examen  superficiel  les  signes  de  la 
bronchite  capillaire.  Admis  à  l’hôpital  et  interrogé  le  soir 
même,  il  donne  les  renseignements  suivants  :  Il  y  a  trois 
mois,  il  a  été  traité  à  la  Pitié  pour  une  bronchite  ;  il  dit  avoir 
craché  un  peu  de  sang  à  diverses  reprises  ;  depuis  ce  temps,  il 
n’a  pas  cessé  d’être  souffrant;  il  tousse,  il  crache  beaucoup  et 
est  sujet  à  des  accès  de  dyspnée  tellement  violents  qu’il  est 
obligé  de  se  mettre  sur  son  séant  et  même  dé  descendre  de 
son  lit.  fi  n’a  pas  sensiblement  maigri,  ne  présente  ni  frissons 
vespéraux,  ni  sueurs  nocturnes,  il  a  grand  appétit,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  constipation.  Pas  de  fièvre  ;  le  pouls  ne  pré¬ 
sente  ni  fréquence,  ni  caractères  particuliers.  L’auscultation 
du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal.  A  la  percussion  de  la  poi¬ 
trine,  on  ne  trouve  rien  de  particulier.  A  l’auscultation,  on 
entend  dans  les  deux  poumons  et  dans  toute  leur  étendue  de 
nombreux  et  bruyants  râles  sonores,  sans  râles  humides,  le 
tout  couvert  par  un  bruit  trachéal  très-intense,  véritable  cor¬ 
nage,  rappelant  tout  à  fait  la  respiration  qu’on  observe  dans  le 
croup  ;  la  toux  est  sourde  et  un  peu  rauque.  L’inspection  at¬ 
tentive  de  la  gorge,  rendue  difficile  par  la  dyspnée  et  à  la¬ 
quelle  le  malade  s’oppose  à  cause  de  la  douleur,  montre  l’ab¬ 
sence  d’angine  cfiphthéritiqüe.  Il  n’y  a  pas  de  dysphagie.  En 
présence  de  ces  symptômes,  on  ne  sait  trop  quel  diagnostic 
porter  ;  l’idée  la  plus  probable  serait  celle  d’une  hypertrophie 
des  ganglions  bronchiques,  peut  être  de  nature  tuberculeuse. 
A  minuit,  l’interne  de  garde  est  appelé  près  du  malade  ;  il  le 
trouve  en  j*oie  à  une  dyspnée  des  plus  intenses,  avec  menace 
de  suffocation,  expectorant  avec  difficulté  des  crachats  peu 
abondants  ét  sans  caractèrés  ;  le  bruit  trachéal  est  très  fort 
la  toux  rauque.  Une  sueur  abondante  couvre  le  visage  du 
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malade,  la  face  n’est  pas  cyanosée.  L’auscultation  révèle  les 
mêmes  symptômes  que  dans  la  journée.  La  pupille  droite  est 
notablement  dilatée.  Au  bout  de  quelques  instants,  ces  symp¬ 
tômes  s’amendent  ;  le  malade  se  recouche  et  dit  que  cet  accès 
n’est  pointplus  violent  que  ceux  des  nuits  précédentes  ;  il  ajoute 
même  qu’à  la  suite  de  ces  accès,  il  est  tranquille  jusqu’au 
matin.  Une  demi  heure  plus  tard,  l’interne  de  garde  est  rap¬ 
pelé  ;  cette  fois,  il  trouve  le  malade  sur  sa  chaise,  la  tête  ren¬ 
versée  en  arrière,  ne  pouvant  plus  parler,  paraissant  ne  plus 
comprendre  les  questions  qu’on  lui  pose,  couvert  de  sueur  ;  le 
cornage  est  très  violent,  pas  de  toux,  pas  de  cyanose  de  la 
face.  Suffocation  imminente.  Les  symptômes  de  compression 
étant  évidents,  la  trachéotomie  semble  indiquée.  Pendant 
qu’on  se  dispose  à  l’opération,  l’état  du  malade  s’aggrave  ra¬ 
pidement,  et  il  expire  sans  convulsions,  évidemment  asphyxié. 

Autopsie.  A  l’autopsie,  pratiquée  le  19  janvier,  on  constate 
les  faits  suivants  :  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  ne  remar¬ 
que  rien  de  particulier  dans  le  péritoine  ;  seuls  les  ganglions 
mésentériques  sont  très-volumineux  ;  la  coup3  n’y  ^révèle 
aucune  altération  tuberculeuse.  L’intestin  grêle  est  fortement 
injecté  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  sur  une  lon¬ 
gueur  environ  13  centimètres  on  trouve  d’innombrables  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  du  volume  d’un  grain  de  millet,  sans 
aucune  trace  d’ulcération;  dans  le  cæcum,  on  retrouve  les 
mêmes  granulations,  mais  moins  nombreuses  ;  il  n’y  a  pas 
non  plus  d’ulcérations.  Le  foie  est  graisseux  par  places,  nor¬ 
mal  dans  son  Toiume  et  ne  présente  pas  de  tubercules.  La 
rate  est  un  peu  diffluente,  congestionné®-,  on  y  trouve  1  ou  2 
tubercules  du  volume  d’un  pois  et  de  rares  granulations. 
Dans  le  pancréas,  rien  d’anormal.  Les  reins  sont  un  peu  con¬ 
gestionnés,  mais  sans  aucune  espèce  d’altération.  Dans  la 
vessie,  la  prostate  et  le  testicule,  on  ne  rencontre  point  de 
tubercules  ;  les  organes  génitaux  enlevés  présentent  une  re¬ 
marquable  atrophie. 

A  l’ouverture  de  la  boite  crânienne,  on  remarque  que  les 
sinus  de  la  dure-mère  sont  engorgés  de  sang,  les  méninges 
fortement  injectées  ;  et  le  liquide  céphalo-rachidien  très-abon¬ 
dant.  Le  cerveau  est  un  peu  ramolli  dans  son  ensemble,  mais 
sans  lésion  localisée.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tubercules. 

A  l’ouverture  de  la  poitrine,  au  moment  où  l’on  désarti¬ 
cule  la  clavicule  droite,  on  voit  s’échapper  en  retirant  le 
côüteau,  un  filet  de  pus  abondant,  jaunâtre,  mal  lié,  un  peu 
séreux.  Les  organes  thoraciques  sont  enlevés  avec  ,1e  plus 
grand  soin  et  l’on  constate  qu’aucun  d'entre  eux  n’est  le  siège 
d’un  foyer  purulent  ;  mais  en  arrière  de  la  trachée  et  de 
f œsophage  au  niveau  des  3  premières  vertèbres  dorsales,  on 
trouve  une  vaste  poche  suspendue  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  véritable  abcès  sessile  dont  la  nature  est  facile  à 
établir,  car,  après  avoir  ouvert  la  poche,  dont  la  paroi  épaisse 
parait  formée  aux  dépens  d’un  exsudât  organisé,  on  trouve 
les  3  premières  vertèbres  dorsales  érodées  ;  les  corps  verté¬ 
braux  sont  détruits  à  la  profondeur  d’environ  1  centimètre, 
et  le  grand  ligament  vertébral  n’existe  plus  ;  nous  sommes 
donc  en  présence  d’un  mal  de  Pott,  avec  abcès  ossifluent. 
Les  tubercules  trouvés  dans  la  rate  et  l’intestin  dénotent 
l’état  diathésique  du  malade  :  dans  le  poumon  gauche  on 
trouve  encore  quelques  tubercules  au  sommet,  mais  non  ra¬ 
mollis  ;  les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  mais 
uon  tuberculeux  ;  le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent  rien 
d’anormal.  La  trachée  n’est  pas  déformée  ;  à  l’intérieur  on  n’y 
trouve  absolument  rien  de  particulier,  sinon  au  niveau  de  la 
première  vertèbre  dorsale  une  légère  érosion.  Rien  d’anormal 
dans  le  pharynx  et  l’œsophage.  Les  nerfs  voisins  de  la  collec¬ 
tion  purulente  ne  paraissent  nullement  altérés.  La  moelle  épi¬ 
nière  parait  saine  au  niveau  de  la  lésion  des  vertèbres. 

Réflexions.  En  présence  de  ces  faits,  quelle  explication  de 
la  mort  peut-on  donner  ?  Y  a-t-il  eu  compression  de  la  tra¬ 
chée  par  cause  mécanique,  par  l’abcès  lui-même  1  Non,  car 
d  une  part,  la  trachée  ne  parait  nullement  déformée,  et,  que 
d  autre  part,  l’œsophage  étant  interposé  entre  le  foyer  etlatra- 
chée,  il  y  aurait  eu  dans  le  cas  de  compression,  des  symptô¬ 
mes  de  dysphagie,  dont  l’absence  a  été  rigoureusement  ob¬ 
servée.  Nous  sommes  donc  obligés  d’attribuer  la  mort  à  une 
compression  des  nerfs  voisins  de  la  lésion. 


Athérosne  et  oblitération  partielle  de  l’aorte.  —  Brnit  de 
galop.  —  Mort  par  asysiolie;  par  M.  Latilë. 

Pitels  (Elisabeth),  âgée  de  58  ans,  marchande  de  légumes, 
entre  à  l’Hôpital  temporaire  (service  de  M.  Rendu),  le  20  oc¬ 
tobre  1877. 

Réglée  à  17  ans,  elle  a  eu  14  enfants.  Jamais  de  rhumatismes 
ni  aucune  autre  maladie,  a  cessé  d’être  réglée  il  y  a  cinq  ans. 
Pas  d’antécédents  alcooliques. —  Il  y  a  neuf  mois,  elle  vit  sur¬ 
venir  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs,  se  mit  à  tous¬ 
ser  un  peu  et  a  avoir  des  battements  de  cœur  en  marchant. 
Pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  de  troubles  digestifs.  —  Il  y  a 
trois  mois,  elle  fit  un  séjour  de  six  semaines  à  l’Hôpital  tem¬ 
poraire,  elle  en  est  sortie  améliorée.  —  Depuis  lors  elle  a  re¬ 
pris  son  travail  et  l’œdème  a  bientôt  reparu,  ainsi  que  la  toux. 
Jamais  d’hémoptisies.  —  La  malade  prétend  qu’elle  urine 
moins  depuis  deux  mois.  —  A  son  entrée,  la  malade  présente 
le  tableau  d’une  asystolie  en  voie  de  se  produire,  l'oedème  des 
membres  inférieurs  est  très-accusé,  état  luisant  de  la  peau 
des  jambes. — Pas  d’ascite;  ni  diarrhée,  ni  vomissements.  — 
Appétit  médiocre.  —  L’auscultation  du  poumon  fait  percevoir  : 
du  côté  gauche  seulement  à  la  base  quelques  râles  muqueux 
d’œdème;  à  droite  il  y  a,  de  plus,  un  peu  d’obscurilé  du  sou,  et 
du  murmure  vésiculaire.  —  Les  veines  jugulaires  externes 
présentent  le  pouls  veineux  ;  il  y  a  reflux  de  bas  en  haut,  mais 
il  est  lent  à  se  produire.  —  Pas  de  battements  hépatiques.  — 
Diurèse  très-faible  (500  gr.).  La  circulation,  quoique  médiocre, 
est  encore  suffisante,  le  faciès  n’est  pas  asphyxique,  la 
dyspnée  est  supportable. —  Le  pouls  est  assez  soutenu,  mais 
irrégulier.  —  Le  cœur  est  très-volumineux,  les  limites  de  la 
matité  cardiaque  sont  notablement  plus  étendues  que  norma¬ 
lement,  impulsion  en  masse  et  sur  une  large  surface.  —  Matité 
cardiaque,  8  à  10  centimètres  carrés.  —  A  l’auscultation  les 
bruits  paraissent  sourds,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  lame  pul¬ 
monaire  au  devant  du  cœur  (matité),  on  ne  perçoit  aucun 
souffle  ni  à  la  base  ni  à  la  pointe.  —  L’urine  n’est  pas  albumi¬ 
neuse. 

Traitement.  —  Tisane  de  queues  de  cerises.  —  Juleps 
avec  20  gouttes  de  teinture  de  digitale.  —  Yin  de  quin¬ 
quina. 

5  novembre.  —  La  malade  n’est  guère  en  meilleur  état  qu’à 
son  entrée,  elle  est  assez  oppressée,  sommeil  agité  et  rare, 
l’œdème  a  gagné  la  paroi  abdominale.  —  Il  y  a  toujours  reflux 
par  les  veines  jugulaires.  —  Pas  de  bruit  de  souffle  au  cœur. 
-  L’urine,  examinée,  ne  renferme  pas  d’albumine  et  à  peine 
quelques  traces  d’acide  urique. 

10  novembre.  —  La  malade  a  été  prise  de  délire  cette  nuit, 
elle  est  allée  se  promener  en  chemise,  on  a  été  obligé  de  re¬ 
courir  à  la  camisole  de  force.  —  Ce  matin,  à  l’examen  du  tho¬ 
rax  :  côté  droit,  submatité  au  quart  inférieur,  vibrations  con¬ 
servées,  silence  respiratoire  absolu.  —  Côté  gauche  :  pas  de 
matité, quelques  râles  et  bruits  de  frottement  à  la  base;  vésica¬ 
toire  à  la  base,  côté  droit  ;  eau-de-vie  allemande,  10  gr. 

13  novembre —  On  constate  un  léger  nuage  d’albumine  dans 
les  urines,  on  perçoit  aussi  un  bruit  de  galop  à  la  pointe. — 
Même  état  génital. 

16  novembre.—  Le  bruit  de  galop  est  très-nettement  accusé; 
on  ne  retrouve  plus  d’albumine  dans  les  urines. 

18  novembre.  —  La  diurèse  se  rétablit  (2  lit.),  l’œdème  ne  di¬ 
minue  pas,  battements  de  cœur  pénibles,  légers  accès  d’op¬ 
pression. 

21  novembre.  —  1,800  gr.  d’urine  dans  les  24  heures,  léger 
nuage  d’albumine,  le  bruit  de  galop  persiste  avec  le  même 
caractère  d’évidence,  l’œdème  n’a  pas  augmenté,  fonctions 
digestives  assez  bonnes,  pas  de  troubles  de  la  vue.  —  Eu  pré¬ 
sence  du  brait  de  galop  nettement  accusé,  M.  Rendu  croit  à 
la  possibilité  d'une  néphrite  interstitielle . 

23  novembre.—  1,000  gr.  d'urine  seulement;  point  de  côté  ;  à 
la  base  gauche  submatité,  râles  fins  quasi  crépitants.  —  Cata¬ 
plasme  sinapisé,  côté  gauche  ;  vin  de  quinquina,  lait. 

27  novembre. — 1,000  gr.  d’urine,  l’albumine  est  notablement 
plus  accusée,  et  la  chaleur  et  l’acide  nitrique  forment  un  nuage 
plusévident:l’œdème  des  membres  inférieurs  ne  diminue  pas, 
pas  d’ascite. 
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4  décembre.  —  La  diurèse  s’élève,  la  proportion  d’albumine 
n’augmente  pas,  céphalagie,  somnolence,  toux  peu  fréquente, 
un  peu  d’oppression. 

18  décembre.  —  L’oppression  a  augmenté,  la  malade  reste 
constamment  assise  sur  son  lit,  submatité  en  arrière  dans  le 
quart  inférieur  des  deux  côtés,  murmure  vasculaire  affaibli, 
peu  de  râles  muqueux,  le  choc  du  cœur  se  fait  sur  une  large 
surface,  exagéré  dans  sa  force,  le  bruit  de  galop  persiste.  — 
Aucun  bruit  de  souffle  ni  à  la  pointe  ni  à  la  base. 

27  décembre.—  La  diurèse  faiblit,  700  gr.  à  peine,  légère  opa¬ 
lescence  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique.  —  Malaise  plus  ac¬ 
cusé,  dyspnée  assez  notable,  insomnie.  —  A  la  base  droite  en 
arrière,  submatité,  obscurité  de  la  respiration,  au-dessus  râles 
muqueux  fins.  —  Pouls  (soir),  120.  Vésicatoire.  Jalap  etscam- 
monée,  0  gr.  25. 

4  janvier.  —  Amélioration,  oppression  moindre,  bruit  de 
galop  toujours  net,  l’œdème  des  membres  inférieurs  semble 
diminuer,  urines  plus  abondantes,  1 ,200  gr. 

9  janvier.  —  La  malade  est  beaucoup  plus  oppressée  depuis 
hier,  battements  du  cœur  exagérés,  tumultueux,  peu  de 
toux.  —  Matité  au  quart  inférieur  en  arrière  et  à  droite,  res¬ 
piration  très-pénible  dans  la  même  zone,  l’œdème  a  un  peu 
augmenté,  céphalalgie,  somnolence. 

10  janvier.  —  L’oppression  s’est  assez  brusquement  accrue 
hier,  la  malade,  assise  sur  son  lit,  en  proie  à  une  dyspnée  in¬ 
tense.  —  Pouls  fréquent,  vue  faible,  extrémités  refroidies, 
diurèse  très-faible,  battements  du  cœur  irréguliers  et  peu  nets, 
pouls  veineux  aux  jugulaires  très  accusé,  la  face  n’est  pas 
asphyxique,  elle  est  plutôt  pale  ;  la  malade  succombe  le  1 1  au 
malin  dans  un  état  d’oppression  qui  est  allé  en  s’aggravant. 

Autopsie  (le  13  janvier).  A  l’ouverture  du  thorax  on  cons¬ 
tate  un  épanchement  pleural  double,  peu  abondant.  Poumons. 
—  Sains  en  toute  leur  étendue,  sauf  un  peu  de  congestion  aux 
deux  bases. 

Cœur.  —  Quelques  cuillerées  de  liquide  dans  le  péricarde. 
Cœur  très-manifestement  hypertrophié,  surtout  le  ventricule 
gauche.  —  longueur  prise  de  la  base  de  l’aorte  :  16  cent, 
largeur  :  14  cent.— épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche: 
2  cent.  1/2.  —  Valvule  nilrale  suffisante,  ne  présente  aucune 
trace  d’altérations.  —  Oreillette  droite  très-dilalée,  pleine  de 
caillots  cruoriques,  orifice  auriculo-venlriculaire  droit  dilaté, 
admet  facilement  quatre  doigts.  —  Orifice  aortique  suffisant. 

L’aorte  se  présente  sous  l’aspect  d’un  tube  rigide  à  parois 
solides,  plaques  calcaires  étendues  depuis  son  origine  jusqu’à 
la  naissance  des  artères  rénales;  ces  plaques  calcaires  sont 
très-épaisses,  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  et  séparées 
par  des  fentes,  quelques-unes  font  saillie  dans  la  lumière  du 
vaisseau  et  sont  soulevées  au  niveau  du  point  où  l’aorte  tra¬ 
verse  l’anneau  du  diaphragme.  On  observe  des  concrétions 
calcaires  superposées  qui  obstruent  presque  complètement 
la  lumière  du  vaisseau  et  ne  laissent  qu’un  petit  pertuis  qui 
admet  à  peine  une  plume  d’oie.  —  Ces  plaques  calcaires 
s’étendent  aux  artères  coronaires,  au  tronc  brachio-cépha- 
lique,  à  la  carotide  et  à  la  sous-clavière  dans  une  étendue  de 
4  à  5  cent.  Chose  à  remarquer  :  les  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte  sont  simples,  suffisantes  et  dépourvues  de  tout  dépôt 
athéromateux.  Les  artères  radiales  ne  présentent  nulle  trace 
de  dépôts  calcaires  et  sont  absolument  saines  ,  il  en  est  de 
môme  des  artères  de  l’encéphale. 

Reins.  —  Légèrement  augmentés  de  volume,  surface  rénale 
d’un  rouge  brun,  se  déchirent  facilement  à  la  coupe.  Con¬ 
gestion  générale  dés  diverses  substances,substance  médullaire 
d’un  rouge  foncé,  substance  corticale  couleur  lie  de  vin  ;  on 
aperçoit  les  glomérules  comme  de  petites  taches  rouges. 

Foie.  —  Au  bord  antérieur  du  lobe  droit,  kyste  hydatique 
du  volume  d’une  petite  orange  ;  les  parois  sont  épaisses  in¬ 
durées  par  places  ;  dans  l’intérieur  on  trouve  une  assez  grande 
quantité  de  vésicules  dont  le  volume  varie  d’un  pois  à  une 
noix,  plusieurs  d’entre  elles  contiennent  un  liquide  de  con¬ 
sistance  gélatineuse. 

M.  de  Boyer  présente  le  cerveau  d’une  femme  qui  avait  été 
conduite  à  l’hôpital  sans  paralysie  localisée.  A  l’autopsie  on 
trouve  une  volumineuse  tumeur  qui  avait  détruit  tout  le  lobe 
sphénoïdal. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  10  avril.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

La  Société  procède  à  la  nomination  d’une  commission  de 
trois  membres,  qui  sera  chargée  d’examiner  les  titres  des  di¬ 
vers  candidats  à  la  place  de  membre  titulaire  déclarée  vacante. 
MM.  Farabeuf,  Marjolin  et  Lucas  Championnière  ayant  obtenu 
la  majorité  des  suffrages,  sont  proclamés  membres  de  la  com¬ 
mission. 

De  la  mortalité  après  les  opérations  de  fistules  tésico -vagi¬ 
nales.  —  M.  Verneuil  appelle  l’attention  de  ses  collègues,  sur 
une  complication  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  dans  les  fistules  vésico-vaginales.  Dans  son  récent  ou¬ 
vrage,  intitulé  Chirurgie  réparatrice ,  M.  Verneuil  avait  donné 
les  résultats  de  sa  pratique  à  ce  sujet:  sur  un  total  de  80  opé¬ 
rations,  il  a  perdu  six  malades,  dont  cinq  de  péritonite  con¬ 
sécutive  et  une  de  complications  antérieures  à  l’opération. 

En  1859,  une  femme  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale,  suc¬ 
comba  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  avant  d’avoir  été  opé¬ 
rée  :  à  l’autopsie,  on  trouva  une  oblitération  à  l’uretère  avec 
hydronéphrose.  Pollock,  de  Londres,  s’est  trouvé  en  présence 
d’un  cas  analogue  :  une  de  ses  malades  mourut  d’une  affection 
rénale  quatorze  jours  après  l’opération.  M.  le  docteur  Belin  a 
relaté  dans  sa  thèse  inaugurale  (1 859)  une  opération  de  fistule 
vésico-vaginale,  faite  par  Jobert,  opération  qui  fut  aussi  sui¬ 
vie  d’un  insuccès,  par  le  fait  de  complications  rénales. 

Ces  faits  ne  sont  nas  frès  rares  .  ûernièrement  encore, 
M-  Vcmeuii  opérait,  après  M.  Delens,  une  malade  qui  mou¬ 
rait  quelque  jours  après  d’une  néphrite  double,  avec  calcul 
dans  la  vessie. 

Enfin,  au  mois  de  décembre  dernier,  une  dame  de  province 
entrait  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  à  la  Pitié,  avec  une 
fistule  vésico-vaginale  ancienne.  La  malade  était  très-affaiblie, 
elle  avait,  le  soir,  des  accès  de  fièvre  avec  frissons  ;  ses  urines 
contenaient  une  notable  proportion  d’albumine.  La  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin  très-courte,  conduisait  sur  la  perte  de 
substance  qui  admettait  facilement  deux  doigts.  L’urèthre 
était  resté  perméable.  A  cause  du  mauvais  état  général,  M.  Ver¬ 
neuil  ne  voulut  pas  opérer  la  malade  ;  il  n’a  eu  qu’à  se  louer 
de  sa  conduite,  car,  après  un.  séjour  de  sept  à  huit  semaines 
à  l’hôpital,  la  malade  est  tombée  dans  un  état  d’adynamie  pro¬ 
fonde,  et  finalement  elle  a  succombé  à  des  accidents  uré¬ 
miques. 

Pendant  la  vie,  M.  Verneuil  avait  diagnostiqué  une  oblité¬ 
ration  de  l'uretère  :  l’autopsie  a  confirmé  ce  diagnostic. 

Les  deux  reins  étaient  scléreux,  et  offraient  les  lésions  ca¬ 
ractéristiques  de  la  néphrite  interstitielle.  On  notait  encore 
une  dilatation  très-marquée  de  l’un  des  bassinets,  avec  rétré¬ 
cissement  de  l’uretère  correspondant,  mais  sans  oblitération 
complète.  Le  col  utérinjétait  entièrement  détruit,  l’orifice  de 
la  cavité  utérine  restant  perméable. 

M.  Verneuil  a  actuellement  dans  son  service  deux  autres 
malades  qui  se  présentent  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Instruit  par  l’expérience,  il  se  gardera  bien  de  tenter 
une  opération,  et  il  recommande  à  tous  les  praticiens  de  s’abs¬ 
tenir  en  pareil  cas. 

«  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  ajoute  en  terminant 
M.  Verneuil,  c’est  qu’il  y  a  un  nouveau  chapitre  à  ajouter  aux 
complications  des  fistules  vésico-vaginales  ;  ce  chapitre 
pourrait  s’intituler  :  Des  lésions  rénales  consécutives  aux  fis¬ 
tules.  » 

M.  Desprès  émet  l’hypothèse  que  ces  lésions  rénales  pour¬ 
raient  bien  être  causées  par  la  pénétration  de  l’air  dans  la 
vessie.  Il  y  a  aurait  production  de  ce  que  les  Allemands  ap¬ 
pellent  néphrite  parasitaire  ou  rein  chirurgical. 

M.  Le  Dentu  déclare  cette  opinion  inadmissible  :  en  effet, 
la  forme  anatomique  de  la  néphrite  parasitaire  est  caractérisée 
par  de  petits  abcès  siiués  tant  dans  la  substance  corticale  que 
dans  la  substance  médullaire.  Or,  les  reins  de  la  malade  de 
M.  Verneuil  sont  simplement  scléreux. 

Périostite  albumineuse  du  fémur.  M.  Terrier  communique 
un  fait  exceptionnel  qu’il  a  observé,  en  1877,  à  l’hôpital  Beau- 
jon,  sur  une  jeune  femme  de  chambre  de  22  ans.  Depuis  plus 
de  20  mois,  la  malade  souffrait  dans  la  cuisse  droite  de  dou- 
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leurs  intolérables  qui  la  forçaient  à  garder  le  lit.  Plusieurs 
médecins  avaient  cru  aune  névralgie  rebelle;  M.  Damaschino 
avait  fait  pratiquer  auniveau  du  point  le  plus  sensible ,  des 
injections  de  Ditrate  d’argent.  Lorsque  M.  Terrier  vit  la  malade 
pour  la  première  fois,  elle  avait  un  phlegmon  superficiel  pro¬ 
duit  par  les  injections  caustiques,  plus  une  tumeur  profonde 
qui  occupait  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  cuisse, 
jl.  Terrier  diagnostiqua  un  abcès  osseux  :  il  pratiqua  dans  la 
tumeur  une  ponction  capillaire  aspiratrice  qui  donna  issue  à 
150  grammes  environ  de  liquide  citrin,  filant  et  visqueux.  Ce 
liquide,  examiné  par  M.  Raymond,  offrait  tous  les  caractères 
de  la  synovie,  et  renfermait  en  môme  temps  quelques  globules 
de  pus.  Peu  à  peu,  l’épanchement  se  reproduisit  et  la  tumeur 
remonta  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  M.  Terrier 
se  décida  alors  à  passer  un  drain  dans  la  collection  :  il  s’é¬ 
chappa  400  grammes  environ  du  même  liquide  visqueux. 
M.  Terrier  ne  trouva  point  le  fémur  dénudé.  Un  érysipèle 
vint  compliquer  cette  opération;  il  s’en  suivit  une  suppuration 
interminable. 

La  malade  est  encore  à  l’hôpital  Beaujon.  Les  fistules  sont 
aujourd’hui  cicatrisées. 

M.  Terrier  croit  qu’il  s’agit  ici  d’une  périostite  albumineuse , 
telle  que  l’a  décrite  M.  Poncet,  de  Lyon,  d’après  les  idées  de 
51.  Ollier.  Tantôt  cette  périostite  attaque  l’os  jusqu’à  son  centre: 
des  gouttelettes  graisseuses  se  trouvent  alors  mélangées  au 
liquide  visqueux  ;  tantôt  la  collection-  liquide  s’est  formée 
simplement  aux  dépens  des  couches  externes  du  périoste.  La 
malade  de  M.  Terrier  offre  un  exemple  de  cette  seconde  va¬ 
riété. 

M.  Lannelongue  déclare  qu’il  a  observé  deux  faits  ana¬ 
logues  chez  de  jeunes  enfants. 

Le  premier  malade  avait  une  tumeur  blanehe  suppurée  du 
genou  qui  nécessita  l’amputation.  Mais,  en  dehors  des  fongo¬ 
sités  articulaires,  cet  enfant  portait  encore,  sur  le  tibia,  à  son 
tiers  inférieur,  une  tumeur  indépendante  dont  on  retira  par 
la  ponction  un  liquide  filant  et  citrin.  Après  l’amputation,  la 
tumeur  fut  disséquée  avec  soin,  c’était  une  poche  bien  limi¬ 
tée,  située  dans  la  partie  superficielle  du  périoste  ;  elle  con¬ 
tenait  un  liquide  albumineux  avec  des  leucocytes  et  des 
globules  rouges. 

Le  second  malade,  un  tout  petit  enfant,  est  entré  depuis 
trois  jours  seulement  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie.  11  avait  une 
tumeur  blanche  suppurée  du  coude,  et  au-dessous  de  l’oiécrâne, 
sur  le  cubitus,  une  seconde  tumeur  molle  et  indépendante. 
M.  Lannelongue  a  ouvert  cette  collection,  il  est  sorti  du 
liquide  albumineux;  la  poche,  parfaitement  limitée,  était 
extérieure  à  l'os;  sa  surface  interne  était  molle  ettomenteuse. 

M.  Lannelongue  croit  que  le  nom  de  'périostite  albumineuse 
ne  convient  pas  parfaitement  à  ces  collections  liquides  bien 
limitées  que  Boyer  a  signalées  le  premier  dans  son  ouvrage.il 
préfère  la  dénomination  de  kystes  du  périoste ,  à  cause  de  la 
délimitation  toujours  bien  tranchée  qui  forme  le  caractère 
saillant  de  ces  tumeurs.  Ch.  Avezou. 
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Traité  clinique  des  maladies  dn  système  nerveux  ;  par 

M.  Rosenthal,  professeur  de  pathologie  nerveuse  à  l’Université  de 
Vienne;  traduit  de  l’allemand  par  le  Dr  Lcbanski,  médecin-major.  — 
G.  Masson,  éditeur,  1878. 

Il  vient  de  paraître  une  traduction  d’un  ouvrage  récent  du 
professeur  Rosenthal,  sur  les  maladies  du  système  nerveux  ; 
le  traducteur  estM.  le  docteur  Lubanski,  et  l’ouvrage  est  pré¬ 
senté  au  public  médical  par  M.  le  professeur  Charcot,  qui  se 
Plait  à  reconnaître  les  services  que  ce  livre  lui  a  rendus  dans 
son  enseignement.  C’est  assez  dire  que  ce  traité  a  une  haute 
valeur,  comme  le  nom  bien  connu  de  son  auteur  pouvait,  du 
reste,  le  faire  supposer.  Le  professeur  Rosenthal  expose  d’a¬ 
bord  les  idées  générales  qui  l’ont  guidé  dans  la  rédaction  de 
son  travail  ;  il  montre  quelle  importance  il  faut  accorder  au¬ 
jourd’hui  à  l’histologie  et  aux  recherches  expérimentales,  dans 
1  étude  des  lésions  nerveuses.  Du  reste,  il  s’est  conformé  scru¬ 
puleusement  à  celte  méthode,  et  les  nombreux  détails  qu’il 


donne  au  sujet  de  l’anatomie  microscopique  et  de  la  physio¬ 
logie  expérimentale  de  chaque  lésion,  constituent  une  des 
parties  les  plus  neuves  et  les  plus  intéressantes  de  son  ou¬ 
vrage.  Cependant,  à  ce  sujet,  qu’il  nous  soit  permis  de  faire 
une  légère  critique  :  entraîné  par  sa  profonde  érudition  , 
l’auteur  oublie  quelquefois  un  peu  que  son  traité,  bien  que 
clinique,  est  aussi  un  livre  didactique.  Il  se  laisse  souvent 
aller  à  citer,  à  propos  d’une  affection,  les  opinions  quelque¬ 
fois  discordantes  de  nombreux  auteurs,  de  telle  sorte  que,  dans 
bien  des  cas,  le  lecteur,  s’il  n’est  pas  très-familiarisé  avec  la 
pathologie  du  système  nerveux,  peut  hésiter  sur  le  degré 
d’importance  qu’il  devra  accorder  à  tel  ou  tel  symptôme. 
M.  Rosenthal  semble  avoir  senti  ce  léger  défaut,  car  en  plu¬ 
sieurs  circonstances,  par  exemple  au  sujet  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  il  donne  à  la  fin  de  la  symptomatologie  un  résumé  des 
principaux  signes  qui  indiquent  nettement  l’existence  des  lé¬ 
sions  étudiées,  ainsi  qu’une  ou  plusieurs  observations  souvent 
personnelles  destinées  à  fixer  dans  l’esprit  un  type  clinique 
bien  caractérisé.  Les  études  si  approfondies  auxquelles  s’est 
livré  l’auteur  sur  l'électricité  médicale,  lui  permettent  de  s’en 
servir  dans  une  foule  de  cas,  comme  d’un  excellent  moyen  de 
diagnostic. 

L’ouvrage  est  divisé  en  dix  classes,  établies  ainsi  :  1 0  mala¬ 
dies  des  méninges  et  du  parenchyme  de  l’enchéphale  ;  2°  ma¬ 
ladies  de  la  moelle  allongée;  3°  maladies  de  la  moelle  ;  4°  hys¬ 
térie  ;  8°  névroses  cérébrales  et  spinales  avec  crampes  ;  6°  né¬ 
vroses  avec  tremblement  et  troubles  de  coordination  ;  7° 
névroses  toxiques,  troubles  nerveux  des  maladies  fébriles , 
paralysies  anémiques  et  réflexes;  8°  névroses  de  l’appareil 
sexuel  ;  9°  maladies  du  système  nerveux  périphérique  ; 
10°  névroses  vaso-motrices  et  trophiques.  Ces  dix  classes  se 
subdivisent  en  sous-classes,  puis  en  chapitres  ;  chaque  cha¬ 
pitre  correspond  à  un  type  morbide  nettement  délimité,  puis 
à  son  tour  il  comprend  les  formes  souvent  variées  que  peut 
revêtir  l’affection. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  l’étude  très- approfondie 
qu’il  fait  de  chaque  maladie,  au  sujet  de  laquelle  il  cite  la 
plupart  des  auteurs  qui  l’ont  étudiée  ou  en  ont  publié  même 
une  seule  observation.  Il  indique  de  préférence  ses  compa¬ 
triotes,  mais  néanmoins  il  donne  à  l’école  de  la  Salpêtrière  la 
large  part  qui  lui  revient  dans  l’étude  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

La  pathologie  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  est  faite 
avec  tout  le  soin  qu’elle  comporte,  souvent  même  avec  un 
amour  de  détail  qui  révèle  quelquefois  un  peu  plus  l’anatomo¬ 
pathologiste  que  le  clinicien.  C’est  ainsi  que,  parmi  douze 
classes  de  tumeurs  cérébrales,  nous  voyons  celles  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  et  du  ganglion  de  Gasser,  celles  de  la  ré¬ 
gion  pituitaire,  etc.,  former  des  groupes  spéciaux,  dont  la 
symptomatologie  est  décrite  séparément. 

Cette  classe  des  affections  cérébrales  renferme,  à  propos  de 
chaque  lésion,  de  fort  intéressants  détails  sur  ,e  fonctionne¬ 
ment  physiologique  certain  ou  probable  de  chacune  des  par¬ 
ties  étudiées.  11  est  pourtant  regrettable,  à  ce  sujet,  que  l’au¬ 
teur  n’ait  pas  indiqué  les  résultats  très-importants  auxquels 
sont  arrivés  le  professeur  Charcot,  ses  élèves  et  nombre  de 
chirurgiens  dans  la  localisation  des  centres  moteurs  de  la 
couche  corticale.  Nous  n’avons  pas  vu  non  plus  que  la  plus 
évidente  de  ces  localisations,  celle  de  l’aphasie,  fût  indiquée, 
et  le  nom  de  Broca  prononcé  à  ce  sujet. 

La  syphilis  du  cerveau  est  étudiée  avec  grand  soin.  M.  Ro- 
senlhal  montre  comment  les  lésions  peuvent  être  dues,  soit  à 
des  productions  gommeuses  des  parois  osseuses  ou  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  elle-même,  soit,  fort  souvent,  à  des  altéra¬ 
tions,  spécifiques  des  grosses  artères  de  la  base  du  cerveau. 
Ces  altérations  consistent  surtout  en  transformation  cartila¬ 
gineuse  de  la  tunique  interne  des  artères,  d’où  oblitération, 
puis  ramollissement,  ou  encore  thromboses  et  embolies,  prin¬ 
cipalement  dans  les  branches  de  la  sylvienne  qui  se  rendent 
au  noyau  lenticulaire  ou  à  la  couche  optique.  Une  observation 
due  à  Duchek,  de  tubercule  enkysté  du  corps  strié  gauche, 
ayant  produit  des  mouvements  incoordonnés  des  muscles  de 
là  face  et  des  extrémités  du  côté  droit,  peut  être,  jusqu’à  un 
certain  point,  rapprochée  de  l’observation  d’athétose  publiéé 
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ici  même  il  y  a  peu  de  temps,  par  Landouzy.  (N°s  5  et  6.  — 

1878). 

En  traitant  des  lésions  du  cervelet  et  des  pédoncules  céré¬ 
belleux,  l’auteur  fait  une  intéressante  étude  de  la  valeur  sé¬ 
méiotique  des  mouvements  de  manège  :  le  sens  de  la  rotation, 
son  amplitude,  la  position  de  la  tête  pendant  ce  temps,  etc., 
peuvent  d’après  Friedberg,  donner  des  renseignements  sur  le 
siège  et  l’étendue  de  la  lésion. 

Dans  l’étude  des  parasites  du  cerveau,  M.  Rosenthal  étudie 
le  procédé  par  lequel  le  cysticerque  ou  l’échinocoque  arrive 
dans  l’encéphale  ;  il  pense  que  l’animal  pénètre  dans  les  vais¬ 
seaux  de  l’estomac,  suit  le  torrent  circulatoire,  puis  parvenu 
dans  les  petites  artères  du  cerveau,  sort  tout  comme  un  glo¬ 
bule  blanc,  continue,  quelquefois  sa  route  dans  la  gaine  lym¬ 
phatique  et  finalement  vient  se  fixer  dans  une  partie  quel¬ 
conque  des  centres  nerveux,  donnant  lieu  à  des  symptômes 
fort  variables. 

En  décrivant  l’apoplexie  de  la  moelle  allongée,  il  expose 
l’histoire  d’un  malade  de  Waters  dont  l’affection,  consécutive 
à  un  coup  violent  sur  la  tête,  présenta  une  série  de  symptô¬ 
mes  et  des  lésions  bulbaires  (fissures  dans  le  plancher  du  4e 
ventricule),  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  Duret  a  obtenus 
expérimentalement  sur  des  chiens  dans  le  cours  de  ses  études 
sur  la  contusion  cérébrale.  ( Progrès  médical,  8  et  15  décembre 
1877;. 

Les  myélites  sont  étudiées  avec  grand  soin;  elles  sont  divi¬ 
sées  en  trois  parties  :  myélites  parenchymateuses  et  intersti¬ 
tielles  aiguës  ;  myélites  chroniques  primitives  et  enfin  myé¬ 
lites  secondaires,  par  compression.  Chaque  type  est  décrit, 
avec  détail,  suivant  la  cause  qui  l'a  produit  et  surtout  suivant 
le  siège  de  la  lésion.  Les  accidents  résultant  des  dégénéres¬ 
cences  ascendantes  des  cornes  postérieures,  et  descendantes 
des  cornes  antérieures  sont  bien  indiquées  ;  celles-ci  avaient 
du  reste  été  signalées  depuis  longtemps  par  Türck  et  nombre 
d’observateurs.  —  Cependant  la  forme  sclérose  en  plaques 
n’est  pas  classée  à  part  et  se  perd  dans  l’étude  d’ensemble  des 
diverses  myélites. 

Le  sclérose  latérale  simple,  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  l’hémiplégie  spinale,  avec  son  symptôme  caractéristi¬ 
que  d’hémianesthésie  croisée,  la  paralysie  infantile  viennent 
ensuite.  Au  sujet  de  cette  dernière,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  reçue  de  Charcot  et  Joffroy,  l’auteur  croit  que 
la  lésion  primitive  consiste  dans  une  stase  vasculaire  avec 
exsudation  consécutive  dansla  mêmepartie  de  la  moelle,  ce  qui 
expliquerait  le  début  fébrile  de  la  maladie.  Ultérieurement  les 
cellules  des  cornes  antérieures  dont  la  nutrition  serait  ainsi 
compromise  s’atrophieraient. 

L’hystérie  est  étudiée  avec  un  soin  particulier  par  le  pro¬ 
fesseur  Rosenthal  ;  il  décrit  avec  une  grande  exactitude  les 
symptômes  si  variables,  les  complications, les  cas  particuliers, 
les  troubles  psychiques,  la  catalepsie,  le  somnambulisme, etc., 
que  peut  présenter  cette  affection  protéique.  En  décrivant 
l’état  de  mort  apparente  que  l’on  rencontre  chez  certaines 
hystériques,  il  montre  que,  dans  tous  les  cas,  l’excitabilité 
électrique  disparait  toujours  de  une  heure  et  demie  à  trois 
heures  après  la  mort  et  que  par  conséquent  son  absence  à  ce 
moment  est  un  signe  certain  de  mort  réelle. 

Au  sujet  de  la  nature  de  l'hystérie,  n’ayant  pas  plus  que 
les  observateurs  français  de  nombreux  examens  histologiques 
à  produire,  il  établit  d'abord  que  les  troubles  sensitifs  péri¬ 
phériques  de  l’hystérie  obéissent  toujours  aux  lois  établies 
par  Yoigt  pour  la  distribution  des  nerfs  cutanés  ;  d’où  il  con¬ 
clut  que  les  accidents  périphériques  représentent  bien  exac¬ 
tement  les  lésions  centrales.  Quant  à  la  nature  de  ces  altéra¬ 
tions,  la  part  importante  que  prennent  les  centres  vaso-mo¬ 
teurs  dans  les  anesthésies  et  les  hypéreslhésies  permet 
d’attribuer  en  grande  partie  les  symptômes  de  l'hystérie  «  à 
une  infériorité  congénitale  ou  acquise  dans  la  force  de  résis¬ 
tance  du  système  nerveux  vaso-moteur.  «  L’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’hystérie  pourrait  donc  se  résumer  ainsi  :  hypé- 
rémie  médullaire,  souvent  accompagnée  d’anémie  cérébrale. 

Dans  l’étude  consacrée  à  la  catalepsie,  nous  trouvons  une 
explication  ingénieuse  de  cette  affection.  Quelques  autopsies 
ayant  montré  des  altérations  daus  le  domaine  du  corps  strié 


et  dans  la  couche  corticale  des  lobes  antérieurs,  il  est  permis 
de  croire,  pense  l'auteur,  que  tandis  que  l’excitation  volon¬ 
taire  partie  de  l’écorce,  éprouve  une  grande  difficulté  à  mar¬ 
cher,  à  travers  la  couronne  rayonnante  et  les  ganglion 
moteurs,  vers  les  cornes  antérieures,  l’excitation  réflexe  an 
contraire  peut  encore  se  transmettre  facilement  à  travers  la 
calotte  du  pédoncule  de  la  couche  optique  et  des  tubercules 
quadrijumeaux  aux  racines  antérieures  de  la  moelle.  Les 
troubles  de  la  motilité  dans  la  catalepsie  s’expliqueraient  ainsi 
facilement. 

Les  symptômes  de  la  rage  indiquent  que  cette  terrible  ma¬ 
ladie  porte  son  action  sur  le  système  nerveux  :  l’hydrophobie 
doit  donc  être  décrite  avec  les  affections  nerveuses.  L’examen 
histologique  du  cerveau  et  de  la  moelle,  pratiqué  dans  trois 
cas  par  Meynert,  le  premier  (en  1869),  et  par  Hammond,  a 
montré  une  hypérémie  vasculaire  intense,  puis  de  l’œdème 
et  une  dégénérescence  amyloïde  des  parois  vasculaires  avec 
transformation  colloïde  des  éléments  conjonctivaux  ainsi 
qu’une  atrophie  plus  ou  moins  complète  des  cellules  et  des 
tubes  nerveux.  L’écorce  cérébrale  et  les  noyaux  du  pneumo¬ 
gastrique  et  de  l’hypoglosse,  dans  un  cas  ;  la  moelle,  principa¬ 
lement  à  la  région  lombaire,  dans  un  autre,  étaient  surtout 
atteints.  Le  saug  présentait  une  diminution  considérable  des 
matériaux  solides  (2,9  0/0  au  lieu  de  4,42  0/0)  dans  un  cas  de 
Ragsky. 

La  cramne  de®  ôorivama  peut  être  artificiellement  produite 
chez  certaines  personnes  en  faisant  passer  un  fort  courant, 
pendant  qu’on  écrit,  à  travers  les  électrodes  placés  sur  les 
deux  premiers  interosseux  et  sur  l’éminence  thénar. 

Le  bégayement  résulte  d’un  trouble  de  coordination  por¬ 
tant  sur  l’émission  des  sons,  trouble  circonscrit  comme  celui 
de  la  crampe  des  écrivains.  La  cause  en  est  dans  une  faiblesse 
congénitale  des  centres  respirateurs  et  phonateurs  de  la  moelle 
allongée. 

Citons  encore  les  accidents  nerveux  survenant  dans  le  cours 
d’autres  affections,  les  lésions  nerveuses  rhumatismales  que 
l’auteur,  afin  de  les  étudier,  a  produites  artificiellement  sur 
lui-même  au  moyen  de  la  glace  et  de  l’électrieité  ;  —les  lésions 
diverses  des  nerfs  crâniens  et  des  nerfs  périphériques  avec 
leur  valeur  séméiologique  ;  —  les  affections  dues  à  des  lésions 
des  centres  vaso-moteurs  ou  du  sympathique  (migraine, 
maladie  de  Basedow,  maladie  d’Addison,  troubles  trophiques 
de  la  peau.)  Tous  ces  chapitres  contiennent  d’intéressants  dé¬ 
tails  et  de  nombreuses  observations  sur  une  série  d’affections 
encore  mal  connues  et  dont  l’étiologie  et  l'anatomie  patho¬ 
logique  sont  entourées  d’une  grande  obscurité. 

Cette  analyse  déjà  trop  longue  ne  peut  donner  qu’une  idée 
imparfaite  de  la  valeur  du  livre  du  professeur  Rosenthal.  Il 
marque  un  progrès  important  dans  l’histoire  des  maladies 
nerveuses  et  constitue  une  œuvre  qui  sera  justement  appré¬ 
ciée  par  tous  les  médecins  qui  se  livrent  à  l’étude  de  la  patho¬ 
logie  du  système  nerveux. 

II,  Etude  sur  les  rapports  existant  entre  les  lésions  de  la 

eoucl-e  optique  et  l’hémianesthésie  de  cause  cérébrale,  pat 

M.  Laffobgue  (Thèse  inaugurale,  Paris,  1877). 

M.  Lafforgue  a  voulu  apporter  son  contingent  aux  nom¬ 
breux  travaux  publiés  chaque  année  sous  l’inspiration  ds 
notre  savant  maître,  le  professeur  Charcot.  Dans  la  première 
partie  de  sa  thèse  il  résume  l’histoirë  physiologique  de  la 
couche  optique,  depuis  Saucerotte  en  1769  jusqu’aux  obser¬ 
vateurs  modernes. 

Passant  rapidement  sur  le  rôle  que  plusieurs  physiologistes 
ont  assigné  aux  couches  optiques,  il  montre  comment  les 
idées  émises  par  Todd  et  Carpenter  en  Angleterre,  par  M.  Luys 
en  France,  idées  qui  tendent  à  faire  des  couches  optiques  1® 
siège  du  sensorium  commune  sont  en  opposition  formelle, 
non-seulement  avec  les  travaux  de  Türck,  Charcot,  Vul- 
plan,  etc.,  mais  aussi  avec  les  nombreux  résultats  que  fournit 
fréquemment  la  clinique. 

Il  analyse  alors  en  détail  les  33  observations,  citées  par 
M.  Luys  à  l’appui  de  sa  théorie,  et  montre  qu’il  est  impossible, 
eu  se' basant  sur  cet  ensemble  de  faits,  d’admettre  qu'une  lé¬ 
sion, limitée  exclusivement  aux  couches  optiques, puisse  ame- 
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ner  des  troubles,  soit  dans  la  sensibilité  générale,  soit  dans 
les  sensibilités  spéciales,  à  moins  toutefois  qu’il  n’y  ait  des 
phénomènes  de  compression  sur  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  interne.  C’est  qu’en  effet  il  existe  en  ce  point  un  fais¬ 
ceau  de  fibres  sensitives,  décrit  par  Meynert,  et  dont  la  lésion 
produit  infailliblement  l’hémianesthésie  du  côté  opposé. 

Il  cite  alors  un  certain  nombre  d’observations,  recueillies 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  qui  viennent  confirmer  ce  fait, 
et  il  conclut  en  affirmant  que  l’hémianesthésie,  de  cause  cé¬ 
rébrale,  résulte  bien, dans  tous  les  cas, d’une  lésion  de  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  interne  (destruction  ou  encore  com¬ 
pression  de  voisinage),  tandis  que  l’altération  de  la  couche 
optique  est  incapable  de  produire  par  elle-même  des  troubles 
sensitifs.  J’ai  donné  du  reste,  dans  ma  thèse  inaugurale,  un 
grand  nombre  d'observations  de  lésions  de  la  couche  optique, 
recueillies  dans  les  services  de  MM.  Yulpian  et  Charcot,  ob¬ 
servations  qui  viennent  à  l’appui  des  idées  de  M.  Lafforgue. 

Des  planches  explicatives,  d’une  exactitude  parfaite,  puis¬ 
qu’elles  sont  dues  au  crayon  de  M.  Pitres,  représentent  des 
coupes,  faites  au  niveau  de  la  région  étudiée,  dans  plusieurs 
des  cas  pathologiques  cités  dans  la  thèse. 

D>  Raymond. 


Manuel  des  Conseillers  municipaux;  par  A.  Soüviron,  Chef  de 
Sureau  à  la  Préfecture  de  Ia  Seine.  —  Un  volume  in-18  jésus  de  350  pages. 
—  3  fr.  50.  André  Sagnier,  éditeur,  31,  rue  Paris. 

Nous  n’avons  pas  l’habitude  d’analyser  ici  les  ouvrages 
qui,  comme  celui  dont  le  titre  précède,  n’ont  aucun  lien  avec 
les  sciences  ou  les  institutions  médicales.  Si  donc  nous  faisons 
exception  aujourd’hui,  c’est  parce  que  nous  savons  que  beau¬ 
coup  de  nos  lecteurs  appartiennent  aux  Conseils  municipaux 
et  que,  maintes  fois,  nous  avons  été  consulté  sur  les  livres 
ayant  pour  but  d’aider  plus  particulièrement  les  conseillers 
municipaux  dans  l’accomplissement  de  leur  tâche.  Il  ne  faut 
pas  oublier,  en  effet,  que  s'il  a  été  publié  beaucoup  d’ouvrages 
pour  guider  le  Maire  et  le  Secrétaire  de  mairie  dans  l’accom¬ 
plissement  de  leurs  fonctions,  jusqu’à  présent  il  n’existait 
aucun  traité  complet  d’administration  communale  écrit  ex¬ 
pressément  et  spécialement  en  vue  du  Conseil  municipal. 
L’auteur  du  Manuel  des  Conseillers  municipaux  a  voulu  rem¬ 
plir  cette  lacune. 

Cet  ouvrage  a  pour  objet  exclusif  de  faire  connaître  aux 
Membres  des  Conseils  municipaux,  les  règles  à  suivre  et  les 
conditions  à  remplir  pour  que  leur  participation  à  la  gestion 
des  affaires  de  leur  Commune  soit  aussi  complète,  aussi  éclai¬ 
rée,  aussi  utile  que  possible. 

La  première  section,  divisée  en  quatre  chapitres,  traite  des 
Assemblées  des  Conseils  municipaux  et  de  la  procédure  relative 
à  leurs  délibérations.  La  seconde  section  concerne  les  matières 
que  les  Conseils  municipaux  peuvent  régler,  c’est-à-dire  sur 
lesquelles  ils  statuent  définitivement,  en  dehors  de  toute  tu¬ 
telle  administrative  ;  elle  est  divisée  en  seize  chapitres. 

Les  onze  chapitres  de  la  troisième  section,  subdivisés  eux- 
mêmes  eu  plusieurs  paragraphes,  sont  consacrés  aux  objets 
sur  lesquels  les  Conseils  municipaux  ne  font  que  délibérer 
leurs  délibérations  étant  subordonnées  à  l’a p pi  obalion  de 
l’autorité  supérieure.  Dans  la  quatrième  section  sont  exami¬ 
nés  en  détail  tous  les  cas  où  les  Conseils  municipaux  peuvent 
être  appelés  à  donner  leur  avis.  Enfin,  la  cinquième  section 
traite  notamment  des  attributions  électorales  du  Conseil  mu¬ 
nicipal  et  des  fonctions  spéciales  qui  peuvent  être  déléguées 
dans  certaines  circonstances  aux  Conseillers  municipaux. 

A  mesure  qu’il  passe  en  revue,  dans  l’ordre  qui  vient  d’ètre 
mdiqué,  les  affaires  de  toute  sorte  qui  font  l’objet  des  délibé¬ 
rations  du  Conseil,  l’auteur  du  Manuel  des  Conseillers  munici¬ 
paux  reproduit  les  textes  de  lois,  les  avis  ou  arrêts  du  Conseil 
rfi  at’  les  inslructions  ministérielles,  tous  les  documents 
officiels  enfin,  qui  ont  déterminé,  étendu  ou  restreint  la  com¬ 
pétence  du  Conseil  municipal  à  l’égard  de  ces  diverses  affai¬ 
res  ;  h  expose  les  conditions  administratives,  l’état  d’inslruc- 
10n,  les  délais,  etc.,  dans  lesquels  chacune  d’elles  doit  être 
Présentée  au  Conseil  par  le  maire  ;  il  précise,  en  un  mot,  les 
ffroits  et  les  devoirs  des  Conseillers  municipaux  dans  toutes 


les  circonstances  où  leur  intervention  a  été  prescrite  par  la 
loi. Le  Manuel  des  Conseillers  municipaux  fournit  ainsi  au  Con¬ 
seiller  soucieux  d’exercer  sou  mandat  avec  conscience,  les 
moyens  de  contrôle  les  plus  sûrs  et  les  plus  efficaces. 

M.  Souviron,  comme  chef  de  bureau  à  la  préfecture  de  la 
Seine,  est  chargé  de  surveiller  la  rédaction  des  procès- 
verbaux  des  séances  du  Conseil  municipal  de  Paris  et  du 
Conseil  général  de  la  Seine,  séances  auxquelles  il  assiste  ; 
il  est  chargé  aussi  de  l’impression  de  tous  les  Rapports,  Mé¬ 
moires  ou  documents  de  ces  deux  Conseils.  Ceux  qui, 
comme  nous,  ont  été  à  même  de  voir  avec  quel  soin  M.  Sou¬ 
viron  s’acquitte  de  ses  difficiles  et  laborieuses  fonctions,  se¬ 
ront  heureux  de  contribuer  au  succès  de  sou  livre,  convain¬ 
cus  qu’il  a  fait  tous  ses  efforts  pour  accomplir  une  œuvre 
utile.  B. 


VARIA 

Notice  hygiénique  et  médicale  sue  l’Attique  ;  par  le  DrF. 

Villard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 

§  III.  —  La  ville  la  plus  importante  de  l’Attique  et  eu  même 
temps  de  la  Grèce,  c’est  Athènes,  qui  compte  environ  quarante- 
deux  mille  habitants  ;  le  Pirée  qui  vient  ensuite,  n’a  qu’une 
population  de  huit  à  neuf  mille  individus.  En  dehors  de  ces 
deux  villes,  on  ne  compte  que  de  chétives  bourgades,  telles 
qu’Eieusis,  Kiphissia,  Marathon,  etc. ,  et  de  misérables  hameaux 
où  il  serait  impossinie  au  voyageur  de  trouver  un  gile. 

Le  Pirée  moderne  est  une  ville  récente  qui  n’offre  rien  de 
particulier  à  noter.  Comme  tous  les  ports,  elle  présente  une 
population  multiple  au  milieu  de  laquelle  il  est  facile  de  re¬ 
connaître  les  indigènes  à  leur  costume  bariolé.  En  sortant  du 
Pirée  par  le  côté  ouest,  on  aperçoit  bientôt  la  petite  île  de 
Eolouri,  l’ancienne  Salamine,  avec  ses  montagnes  arides  et 
rocheuses.  Le  Pirée  est  situé  près  de  la  baie  de  Phaière,  laquelle 
est  bordée  de  marécages,  et  se  trouve  distant  d’Athènes  d’en¬ 
viron  sept  kilomètres.  La  route  qui  y  conduit  est  assez  belle; 
elle  traverse  d’abord  des  landes  stériles  qui  vont  se  confondre 
adroite  avec  les  marais  de  Phaière  ;  bientôt  on  aperçoit  quel¬ 
ques  amandiers,  puis  on  traverse  un  ruisseau  qu’un  enfant 
de  quatre  ans  pourrait  enjamber  facilement,  c’est  le  Céphise. 
On  pénétre  ensuite  dans  un  bois  d’oliviers  et  à  la  sortie  on 
aperçoit  Athènes  que  dominent  les  ruines  qui  s’élèvent  sur  le 
sommet  de  l’Acropole. 

Athènes  est  bâtie  à  peu  près  au  centre  d’une  plaine,  entre  le 
Céphise  et  l’IUissus,  au  pied  du  moût  Lycabette  et  du  rocher 
de  l’Acropole.  L’emplacement  de  la  ville  moderne  ne  corres¬ 
pond  pas  exactement  à  celui  de  l’ancienne  Athènes  qui  s’éten¬ 
dait  au  sud,  sur  les  rives  de  l’Ulissus,  sur  les  collines  de  l’A¬ 
réopage,  du  Pnyx,  des  Nymphes,  etc. 

Athènes  est  une  ville  construite  dans  le  style  oriental.  La 
plupart  de  ses  maisons,  en  beau  marbre  pentélique,  sont  peu 
élevées  en  général  et  surmontées  de  terrasses.  Une  partie  de 
la  ville,  celle  qui  avoisine  le  palais  du  roi  est  propre  et  assez 
belle;  on  y  trouve  de  belles  places,  des  rues  larges,  droites  et 
bien  percées.  Les  deux  principales  de  ces  rues  sont  la  rue 
d’Hermès  et  la  rue  d’Eole,  perpendiculaires  l’une  à  l’autre, 
et  auxquelles  viennent  aboutir  un  grand  nombre  de  rues  se¬ 
condaires.  Ces  deux  rues  sont  bordées  de  magasins  et  de  cafés; 
les  maisons  y  sont  construites  avec  élégance:  c’est  là  le  quartier 
aristocratique  d’Athènes.  Mais,  si  l’on  descend  au  fond  de  la 
ville,  dans  celte  partie  qui  avoisine  l’Acropole  et  près  de 
laquelle  se  tient  le  bazar,  on  ne  trouve  plus  que  des  ruelles 
étroites,  boueuses,  couvertes  d’immondices,  sans  pavé  et  bor¬ 
dées  de  maisons  étroites,  présentant  à  peine  quelques  ouver¬ 
tures.  Si  on  pénétre  dans  l’intérieur  de  ces  habitations,  on  se 
trouve  en  présence  de  la  misère  la  plus  grande  ;  des  enfants 
presque  nus,  des  femmes  couvertes  de  baillons,  sont  d’abord 
ce  qui  frappe  les  regards.  Ii  n’y  a  point  de  meubles,  ni  tables, 
ni  chaises:  on  s’asseoit  et  on  mange  par  terre.  Les  habitants  de 
ces  tristes  demeures  sont  repoussants  de  malpropreté;  la 
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vermine  leur  ronge  le  corps  ;  ils  couchent  par  terre  pêle-mêle, 
hommes,  femmes,  enfants,  tout  habillés,  enveloppés  de  mau¬ 
vaises  couvertures  en  hiver,  étendus  sur  des  nattes  d’osier 
en  été.  —  Ce  quartier  de  la  ville  est  le  plus  populeux  ;  près 
de  là,  se  tient  le  bazar,  l’endroit  le  plus  fréquenté  et  le  plus 
animé  d’Athènes,  toujours  encombré  de  nombreux  marchands 
et  de  citoyens  de  tout  rang  et  de  toutes  conditions  qui  vien¬ 
nent  eux- mômes  faire  leurs  provisions. 

Athènes  possède  quelques  belles  places,  entre  autres  celle 
du  Palais  du  Roi,  vaste  rectangle,  bordé  de  cactus  et  planté 
d’acacias  et  de  sycomores.  De  cette  place  part  la  rue  d’Eole, 
qui  aboutit  à  une  route  poudreuse,  laquelle  se  rend  au  vil¬ 
lage  de  Patissia,  charmante  petite  localité  et  but  ordinaire  de 
promenade  çles  Athéniens  de  toutes  conditions. 

Au  nord-est  de  la  ville,  s’élève  le  Lycabette,  rocher  escarpé, 
du  haut  duquel  la  vue  embrasse  une  grande  partie  de  l’Atti- 
que.  D’abord  Athènes,  l’Acropole,  le  Pirée,  la  baie  de  Phalère, 
Egine,  Salamine  ;  plus  loin,  vers  le  nord-est,  on  aperçoit  le 
Pentélique,  des  flancs  duquel  on  a  tiré  le  marbre  des  monu¬ 
ments  de  l’ancienne  Athènes  et  d’où  l’on  en  tire  encore  pour 
l’édification  de  la  ville  moderne  ;  au  sud-est,  le  regard  est 
borné  par  l’Hymelte,  dont  les  pentes  arides  sont  couvertes 
de  plantes  aromatiques  et  nourrissent  encore  les  abeilles  qui 
l’ont  rendu  si  célèbre  dans  l’antiquité. 

Au  pied  du  mont  Lycabette,  s’élève  un  magnifique  édifice, 
fondé  par  souscription,  c’est  l’Université,  qui  compte  envi¬ 
ron  six  cents'étudiànts  ;  on  y  trouve  des  collections  d’histoire 
naturelle,  d’anatomie,  mais  surtout  une  collection  géologique 
curieuse  à  visiter.  Derrière  l’Université, se  tient  l’hôpital  civil 
qui  compte  environ  quatre-vingts  lits  dont  dix  seulement  pour 
les  femmes.  Il  est  bâti  dans  une  excellente  situation,  protégé 
par  le  Lycabette  et  entouré  de  magnifiques  plantations.  Il  est 
divisé  entrois  services  :  deux  pour  la  médecine  et  un  pour  la 
chirurgie.  Les  salles  ne  contiennent  pas  plus  de  dix  lits  cha¬ 
cune  ;  elles  sont  parfaitement  aérées  et  les  malades  s’y  trou¬ 
vent  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  En  dehors 
de  l’hôpital  civil,  on  trouve  encore  à  Athènes  un  hôpital  mili¬ 
taire,  et  deux  autres  hôpitaux  spéciaux,  l’un  pour  les  mala¬ 
dies  vénériennes  et  l’autre  pour  les  maladies  des  yeux.  Ce 
dernier  est  une  jolie  petite  construction,  élevée  par  souscrip¬ 
tion,  et  bâtie  dans  le  style  byzantin  ;  il  peut  contenir  une 
trentaine  de  malades  environ. 

A  Athènes,  il  existe  un  jardin  botanique  parfaitement  ins¬ 
tallé  sur  la  route  de  Patissia  ;  ony  vojtaussi  plusieurs  musées. 
Le  plus  intéressant  sans  contredit  est  celuidu  temple  de  Thé¬ 
sée  ;  là  se  trouvent  réunis  des  chefs-d’œuvre  de  sculpture  qui 
démontrent  que  les  artistes  grecs  avaient  une  parfaite  con¬ 
naissance  des  formes  anatomiques  extérieures  du  corps  hu¬ 
main.  Parmi  ces  sculptures, on  remarque  particulièrement  des 
statues  d’Apollon,  de  Mercure,  de  Bacchus,  etc.,  un  bas-relief 
représentant  Esculape  tout  jeune,  ayant  auprès  de  lui  un  che¬ 
val  et  un  serpent,  un  autre  bas-relief  à  trois  personnages 
c’est  Triptolème  recevant  le  blé  des  mains  de  Gérés  en  pré¬ 
sence  de  Proserpine,  etc.  Toutes  ces  productions  qui  appar¬ 
tiennent  à  diverses  époques  de  l’art  grec,  excitent  vivement 
l’intérêt  et  l’admiration. 

IV.  Les  auteurs  anciens,  Aristophane  entre  autres,  nous 
ont  appris  que  les  Grecs  avaient  l’habitude  de  se  réunir  tous 
les  jours  dans  les  boutiques  des  parfumeurs,  des  orfèvres, 
des  barbiers,  etc.,  et  que  là  ils  discutaient  avec  bruit  les  in¬ 
térêts  de  l’Etat  et  les  réformes  à  introduire  dans  leur  organi¬ 
sation  politique.  Sous  ce  rapport,  les  Grecs  d’aujourd’hui 
n’ont  rien  changé  aux  pratiques  de  leurs  pères.  Une  de  leurs 
plus  grandes  distractions,  en  effet,  réside  dans  les  discussions 
politiques,  et  c’est  dans  la  boutique  de  l’épicier,  du  barbier  ou 
du  pharmacien,  mais  surtout  dans  les  cafés  qu’ils  se  réunis¬ 
sent  pour  se  livrer  à  leurs  conversations.  «  C’est  là,  dit  M. 
About,  que  les  citoyens,  assis  devant  les  cafés,  ou  debout  au 
milieu  de  la  chaussée,  agitent  les  questions  de  paix  ou  de 
guerre  et  remanient,  en  fumant  des  cigarettes,  la  carte  d’Eu¬ 
rope.  Tandis  que  les  hommes  d’Etat  professent  en  plein  air, 
les  bourgeois  font  retentir  de  leurs  discussions  la  boutique  de 
l’épicier,  du  barbier  ou  du  pharmacien.  Ces  trois  sortes  d’éta¬ 
blissements  sont  des  salons  de  conversation  à  l’ùsage  du  peu¬ 


ple.  Le  pharmacien  réunit  surtout  les  gens  établis  et  l’élite  de 
la  bourgeoisie.  » 

Les  Grecs  aiment  beaucoup  la  promenade  ;  c’est  encore  là 
une  vieille  coutume  dont  l’origine  remonte  à  une  époque  fort 
reculée.  Autrefois,  en  effet,  dans  les  intervalles  de  la  journée 
surtout  le  matin  avant  midi  et  le  soir  avant  le  souper,  on  sé 
rendait  en  foule  soit  sur  les  bords  de  Tlllissus,  pour  y  jouir  de 
la  pureté  de  l’air,  soit  sur  la  place  publique,  l’endroit  le  plog 
fréquenté  de  la  ville,  pour  s’y  entretenir  des  nouvelles  du  jour 
ou  des  affaires  de  la  République.  Il  en  est  encore  ainsi  aujour¬ 
d'hui  ;  matin  et  soir,  mais  surtout  le  soir,  de  nombreux  pro¬ 
meneurs  encombrent  la  place  du  Palais  du  Roi.  Maintes  fois 
alors  nous  avons  vu  un  orateur  improvisé  se  placer  sur  uu 
des  bancs  de  la  place  et  s’adresser  à  la  foule  pour  approuver 
ou  blâmer  un  ministre,  pour  discuter  soit  un  projet  de  loi, 
soit  un  article  de  la  Constitution.  Quelquefois  ses  paroles 
étaient  accueillies  par  des  buées  et  des  sifflets  ;  souvent  son 
discours  était  applaudi  ;  mais  jamais,  ce  qui  nous  a  surpris, 
nous  n’avons  vu  le  moindre  désordre  résulter  de  ces  discus¬ 
sions  en  plein  vent  qui  se  renouvellent  tous  les  jours.  Si  nous 
voulions  passer  en  revue  toutes  les  habitudes  de3  Grecs  mo¬ 
dernes,  il  nous  serait  facile  d’établir,  comme  nous  venons  de 
le  faire,  qu’il  existe  la  plus  grande  analogie  entre  la  plupart 
d’entre  elles  et  celles  des  Grecs  anciens. 

Il  résulterait  de  ce  parallèle,  ce  qui  est  une  vérité  historique 
bien  démontrée,  que  les  invasions  et  la  servitude  peuvent  bien 
modifier  îoo  namtudes  extérieures  d’un  peuple,  mais  qu’elles 
sont  impuissantes  à  détruire  ce  qui  constitue  pour  ainsi  dire 
son  autonomie  physiologique,  c’est-à-dire,  son  caractère,  ses 
mœurs  naturelles,  ses  tendances  intellectuelles. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  l’usage  du  café  était 
général  dans  l’Attique  :  aussi  le  nombre  des  établissements  où 
l’on  consomme  cette  liqueur  est-il  considérable  à  Athènes.  Le 
plus  souvent  on  prépare  cette  boisson  à  la  manière  des  Turcs, 
c’est-à-dire  que  le  café  réduit  en  poudre  et  mélangé  à  du 
sucre  est  mis  avec  l’eau  dans  une  bouilloire  et  rapidement 
porté  à  l’ébullition  :  on  le  verse  ensuite  dans  les  tasses.  La 
consommation  du  tabac  accompagne  presque  toujours  celle  du 
café  ;  les  Grecs  fument  la  cigarette  ou  le  narghilé,  espèce  de 
pipe  turque,  composée  d’une  carafe  pleine  d’eau,  d’une  mon¬ 
ture  en  cuivre  supportant  le  fourneau  et  d’un  long  tuyau 
flexible  terminé  par  une  embouchure.  —  Les  autres  consom¬ 
mations  les  plus  usitées  dans  les  cafés  d’Athènes  consistent, 
outre  le  Raki  dont  nous  avons  déjà  parlé,  en  un  verre  de  mas¬ 
tic,  espèce  d’anisette,  contenant  en  suspension  une  substance 
résineuse  qui  se  précipite  sous  forme  d’un  nuage  blanc  lors¬ 
qu’on  la  mélange  avec  de  l’eau.  On  peut  se  faire  servir  un 
verre  d’eau  sucrée  avec  une  cuillerée  de  confiture  de  cerise, 
un  morceau  de  leu&oum,  pâte  blanchâtre,  édulcorée  d’essence 
de  roses,  un  verre  de  limonade  au  citron. 

L’eau  que  l’on  boit  à  Athènes  est  fade  et  d’une  digestion 
difficile;  mais,  pendant  les  grandes  chaleurs,  les  sources 
tarissent  complètement  dans  la  ville  et  aux  environs,  et  l’on 
est  obligé  d’aller  souvent  fort  loin  chercher  l’eau  nécessaire  à 
la  consommation  des  habitants.  Cette  eau  est  transportée  dans 
des  outres  qui  ont  contenu  du  vin  et  qui  ont  été  préalable¬ 
ment  enduites  de  résine  ;  il  en  résulte  que  ce  liquide  conserve 
une  saveur  fort  désagréable  et  à  laquelle  on  a  bien  de  la  peine 
à  s’habituer.  Dans  l’antiquité,  il  existait  sur  les  bords  de 
lTUissus,  près  d’Athènes,  une  fontaine  célèbre,  la  fontaine 
Callirhoë,  qui  fournissait  une  eau  pure  et  limpide,  exclusive¬ 
ment  consacrée  au  service  de  la  déesse  de  la  Sagesse,  protec¬ 
trice  de  la  cité.  Ce  n’est  plus  aujourd’hui  qu’une  mare  boueuse 
d’où  s’exhalent  des  odeurs  nauséabondes. 

Nous  avons  dit  un  mot  de  la’misère  du  bas  peuple  d’A¬ 
thènes  :  c’est  une  misère  excessive  et  un  dénûment  absolu. 
—  Dans  les  campagnes,  les  maisons  des  paysans  sont  de  misé¬ 
rables  huttes  en  pierre  n’ayant  qu’une  pièce,  sans  cheminée, 
sans  cave  sous-jacente,  et  où  s’entassent,  pêle-mêle,  le  soir, 
hommes,  femmes,  enfants  et  animaux  domestiques.  «  I, 'inté¬ 
rieur,  dit  madame  de  Gasparin,  ressemble  à  une  écurie  ;  les 
vêtements  déchirés,  couverts  de  taches,  y  pendent  à  des  clous; 
chaque  trou  de  la  muraille  donne  asile  à  de  vieilles  hardes 
mêlées  avec  des  épis  de  maïs,  des  morceaux  de  fromage  rance, 
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(jes  clous  rouillés  ou  des  bouteilles  cassées.  Au  milieu  de  tout 
cela,  des  raisins,  des  sacs  de  froment,  des  tonneaux  d’huile. 
Il  n’y  a  pas  de  cheminée,  la  fumée  va  où  elle  peut.  D’usten¬ 
siles,  point  :  quelques  vases  pour  faire  bouillir  de  l’eau,  quel¬ 
ques  pots  de  terre  pour  la  tenir  fraîche,  une  planche  à  pétrir, 
deux  ou  trois  tonnelets,  cinq  ou  six  morceaux  de  fer  aplatis 
eu  forme  de  pelle,  recourbés  en  forme  de  pincettes  ;  une  table 
ronde,  haute  de  huit  pouces,  quelquefois  une  planche  fixée 
gur  deux  pieds  en  guise  d’escabeau  ;  voilà  le  mobilier.  Les 
femmes  n’ont  pas  de  ménage  à  tenir  ;  elles  ignorent  les.  pre¬ 
miers  principes  d’ordre  et  de  propreté  ;  jamais  un  balai  dans 
les  mains,  rarement  une  aiguille,  plus  rarement  un  morceau 
de  savon.  Les  plus  habiles  savent  tisser  des  manteaux  ou  des 
tuniques,  tourner  le  fuseau  et  broder  patiemment  les  orne¬ 
ments  de  leurs  vêtements  ».  Cette  description  n’a  rien  d’exa¬ 
géré  ;  elle  est  l’expression  exacte  de  la  situation  des  paysans 
de  l’Attique,  aussi  bien  de  ceux  qui  habitent  aux  portes  d’A¬ 
thènes,  comme  à  Colonne,  à  Eleusis,  que  de  ceux  qui  se 
trouvent  à  Marathon  ou  au  voisinage  du  cap  Sunium. 

(A  suivre.) 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour 
l’année  18I7G-1877. 

La  Faculté  avait  à  décerner  pour  l’année  scolaire  1876-1877: 

1»  Les  prix  provenant  des  iiWaljtéa  de  :  MM.  le  baron  Trémont,  de  la 
valeur  de  1,000  fr.;  le  baron  Barbier,  2,000  fr.;  Mme  la  aa  Gha- 

teauvillard,  3,000  fr.;  MM.  Corvisart,  une  médaille  ettOOfr.;  Laeaze,  10,000 
francs  ;  de  Monthyon,  une  médaille  et  300  fr. 

2°  Les  prix  pour  les  thèses  les  plus  remarquables  soutenues  devant  elle 
pendant  l’année. 

1°  Prix  Trémont  (Commission:  MM,  A.  Yulpian,  doyen,  Boûchardat, 
Depaul,  Yerneuilet  Trélat).  —  Ce  prix,  de  la  valeurde  1,000  fr.  a  été  par¬ 
tagé  en  parties  égales  entre  deux  étudiants  également  méritants  et  remplis¬ 
sant  les  conditions  du  legs. 

2°  Prix  Barbier  (Commission  :  MM.  Gosselin,  Richet,  Verneuil,  Broca, 
Trélat,  Guyon).  —  Sept  mémoires  ont  été  présentés.  La  Faculté  a  décerné 
le  prix  de  2,000  fr.  à  M.  le  docteur  Badal,  né  à  Salers  (Cantal),  le  11  mars 
1840,  docteur  de  la  Faculté  de  Strasbourg  (1864),  auteur  d’appareils  destinés 
aux  études  ophthalmologiques.  Elle  a  accordé  une  mention  honorable  àM. 
le  docteur  Minière  (Joseph-Théodore)  pour  les  appareils  destinés  au  traite¬ 
ment  de  la  spermatorrhée. 

3°  Prise  Ckateaavillard  (Commission  :  MM.  Gosselin,  Lefort,  Peter  et 
Verneuil  .  —  Quatre  mémoires  ont  été  présentés  à  la  Faculté.  La  Faculté  a 
décerné  le  prix  de  2,000  fr.  àM.  le  docteur  Sanné  (Albert),  né  le  23  janvier 
1839,  à  Paris.  Elle  a  accordé  une  mention  très-honorable  à  M.  le  docteur  Ga- 
lezowski  pour  son  ouvrage  sur  l’ophthalmologie. 

4°  Prix  Corvisart  (Commission  :  MM.  Lasègue,  Hardy,  G.  Sée,  Potain 
et  Bail) .  —  Cinq  mémoires  ont  été  présentés.  La  Faculté  a  décidé  que  le 
prixserait  partagé  de  la  manière  suivante  :  1er  prix.  Une  médaille  d’or  et 
200  fr.  à  M.  Valmont  (Félix-Marc-Louis),  né  à  Barentin  (Seine-Inférieure), 
le  19  mai  1832,  externe  à  l’Hôtel-Dieu.  2°  prix.  200  fr.  à  M.  Surre  (Ahely- 
Calixte-Alexis) ,  né  à  Saint-Girons  (Ariége),  le  16  octobre  1848,  externe  à  la 
Charité.  —  Mention  honorable.  M.  Miltran  (A  Grdjikian),  élève  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  la  Pitié. 

O0  Prix  Laeaze  (Commission  :  MM.  Lasègue,  Chauffard,  Charcot  et 
Perrot .  Çe  prix  qui  n’estdécerué  que  tous  les  deux  aDS,  le  sera  eu  1878. 

6°  Prix  Monthyon.  —  Trois  mémoires  ont  été  soumis  à  la  Faculté.  La 
Faculté  a  décerné  le  l6r  prix  à  M.  le  docteur  Joanny  Rendu,  ué  à  Paris  le 
24  juillet  1844,  pour  son  ouvrage  sur  l’isolement  des  varioleux,  à  l’étranger 
ei_en  France. —  Un  2e  prix  à  M.  le  docteur  Manouvriez  (Anatole-Hippolyte), 
“éà  Valenciënnès  (Bord),  le  5 juin  1848,  pour  son  mémoire  intitulé  :  Mala- 
aies  prédominantes  dans  l’arrondissement  de  X.  —  Une  mention  honorable 
M.  le  docteur  Hocquard  (Charles-Edmond;,  né  le  15  janvier  1853,  à  Saint- 
hicolas  (Meurtke),  pour  ses  Mémoires  dans  l'année  de  Lyon  en  1875  et  1876. 

7°  Thèses  récompensées  (Commission  :  MM.  Wurtz,  Sappey,  Béclard,  Pa- 
J°t,  Le  Fort,  Jaccoud,  Ballet  Guyon). 

1°  Médailles  d’argent.  —  MM.  Richet  (Charles).  Recherches  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  sur  la  sensibilité.  —  Vacher  (Louis).  De  la  voix  chez 
homme.  —  Meunier  (Aubin).  Etude  parallèle  des  globules  rouges  et 
jancs  du  sang  et  des  principaux  éléments  de  Turine  daDS  quelques  mala- 
^îes  aignës.  —  Mercier  (Pierre).  De  la  congestion  pulmonaire  rapide  et  de 
œaème  aigu  des  poumons  avec  ou  sans  expectoration  albumineuse,  —  Tes- 
j  (Léon).  De  la  symétrie  dans  les  affections  de  la  peau.  —  Vignaux 
«tu- Clément;.  De  1  énucléation  dans  le  traitement  de  l’ophthalmie  sympa- 
que.  Bouilly  (Georges).  Des  lésions  traumatiques  portant  sur  des 
ssus  malades.  —  Teissier  (Louis-Joseph).  Du  diabète  phosphatique.  — 
°hin  (Albert).  Essai  d’urologie  clinique  :  la  fièvre  typhoïde. 


2°  Médailles  de  bronze,  —  Henriet  (Léon).  Etude  sur  lé  traitement  des 
affections  calculeuses  chez  l’homme  parla  lithotritie.  —  Cusset  (Jean).  Ap¬ 
pareil  branchial  des  vertèbres  et  quelques  affections  qui  en  dérivent  chez 
l’homme.  —  Hutinel  (Victor).  Contributions  à  l’étude  des  troubles  de  la 
circulation  veineuse  chez  l’enfant  et  en  particulier  chez  le  nouveau-né.  — 
Salathé  (Auguste).  Recherches  sur  les  mouvements  du  cerveau  et  Te  méca¬ 
nisme  de  la  circulation  des  centres  nerveux.  —  Calvet  (Léopold).  Essai  sur 
le  morphinisme  aigu  et  chronique.  — Dupuis  (Louis).  Etude  expérimentale 
sur  l’action  physiologique  de  la  quinine.  —  Bez  (John).  De  la  contempo¬ 
ranéité  des  fièvres  éruptives  et  de  leur  coexistence  avec  la  fièvre  typhoïde 
chez  le  même  individu.  — "ïîoyet  (Isidore).  De  l'emploi  du  sulfate  d’atro¬ 
pine  contre  lés  sueurs  pathologiques.  —  Léger  (Henri).  Etude  sur  l’aortite 
aiguë.  —  Delaunay  (Jacques- Victor).  —  Manoury  (Gabriel).  Etude  clinique 
sur  la  fièvre  primitive  des  blessés.  —  Pitres  (Jean-Marie).  Recherches  sur 
les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères  cérébraux  au  point  de  vue  des 
localisations.  —  Michel  (Joseph).  Etude  sur  les  arthropathies  de  l’ataxie 
locomotrice.  —  Bouruet  (Mathieu).  De  la  dysphagie  dans  la  péricardite  et 
en  particulier  sur  la  péricardite  hydrophobique.  —  Longuet  (Maurice).  De 
l’influence  des  maladies  du  foie  sur  la  marche  des  traumatismes.  —  Ra- 
guet-Lepine  (Jules).  Des  principales  indications  à  remplir  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies.  —  Gœtz  (Edouard).  Etude  sur  le  spina-ventosa.  —  Def- 
feaux  (Emile).  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  sein  d’origine  épithé¬ 
liale,  —  Affre  (Emile).  De  l’opération  delà  hernie  étranglée  sans  ouverture 
du  sac.- — Vàltat  (Emile).  De  l’atrophie  musculaire  consécutive  aux  ma¬ 
ladies  des  articulations, 

3°  Mentions  honorables.  —  MM.  Hogg-Douglas,  Beauregard  (Henri), 
Bureau  (Louis),  Sidky-Mamoud,  Barnay  (Marius),  Patrigeon  (Gabriel), 
d’Arsonval  (Arsène),  Bertholon  (Lucien),  Rochas  (Félix),  Janicot  (Jean), 
Monod  (Frédéric),  David  (Théophile),  Heydenreieh  (Albert),  Barié  (Louis), 
Vibert  (Charles),  Mirza-Ali,  Erpaggi  (Charles),  Guyard  (Joseph),  Chauvet 
(Louis),  d’Araiia  (Henri).  .  Gombault  (François),  Darey  (Jean),  Iszenard 
(Paul-Charles) ,  Parinaud  (Pierre-Henri),  Ckoenel  (Fernand) ,  Hervouet 
(Henri),  Mahot  (Henri),  Chevalier  (Gabriel),  Arnulphy  (Bernard),  Gours- 
serant  (Germain),  Ravaud  (Louis-Henri),  Hachard  (Frédéric),  Passerat 
(Edouard),  Rick  lin  (Eugène),  Lebrun  (Paul-Eugène). 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  pour  t,’ année  scolaire  1877-1878.  — 
Prix  Corvisart.  —  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des  cli¬ 
niques  internes  sont  admis  à  concourir  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une  mé¬ 
daille  d’or  de  400  fr.  Une  question  de  médecine  pratique  est,  au  commence¬ 
ment  de  chaque  année,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  des  cliniques  ' 
internes.  Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusivement  dans  les  faits 
observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne.  Pour  être  admis  à  con¬ 
courir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de ' chaque  année,  dans  l’une 
des  cliniques  internes. 

Avant  le  1er  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  remet  au 
secrétariat  de  la  Faculté  :  1°  les  observations  recueillies  dans  la^service  de 
clinique  auquel  il  est  attaché  ;  2“  la  réponse  à  la  question  proposée.  Les  mé¬ 
moires  doivent  être  déposés  sans  désignations  du  nom  de  l'auteur,  mais, 
avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  de  présenter 
un  rapport  sur  ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  Faculté  les 
noms  des  concurrents  qu’il  juge  dignes  d’obtenir  des  médailles. 

Prix  Monthyon.  —  Le  prix  Monthyon  qui  consiste  en  une  médaille  de 
vermeil  et  une  somme  de  600  fr.  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente, 
sur  les  caractères  et  les  symptômes  de  ces  maladies  et  sur  les  moyens  de 
les  guérir.  Les  mémoires  des  candidats  doivent  être  déposés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  avant  le  l®1'  juillet,  sans  désignation  du  nom  de  l’auteur, 
mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Prix  Barbier.  —  D’après  les  dispositions  de  M.  le  baron  Barbier,  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  décerne,  tous  les  ans,  un  prix  de  2,000  francs  à  la  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  appa¬ 
reils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et  supé¬ 
rieurs  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  travaux  et 
les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté  ayant  le 
1er  juillet. 

Prix  Chaieauvillard. —  Ce  prix ,  dû  aux  libéralités  de  Mme  la  comtesse 
Chateauvillard,  née  Sabatier, et  de  la  valeur  de  2,000  fr.,  est  décerné  chaque 
année  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  au  meilleur  travail  sur  les 
sciences  médicales,  imprimé  du  1er  janvier  au  31  décembre  de  l’année  pré¬ 
cédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en  fran¬ 
çais  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au  concours) .  Ils 
sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1er  janvier  de  l'année  qui  suit 
leur  publication. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  8  au  13  avril  :  216.  M.  Lionnet  (Camille)  :  Des  variétés  de  la  paralysie 
générale  dans  leurs  rapports  avec  la  pathogénie.  —  217.  M.  Defossez  : 
Essai  sur  les  troubles  des  sens  et  de  l’intelligence  causés  par  l’épilepsie.  — 
218.  M.  Lahaye:  Essai  sur  la  forme  cérébrale  de  l’insolation.  —  219.  M.  La- 
bitte  :  Delà  colonisation  des  aliénés.  — 220.  M.  Senand  :  Etude  elmique 
sur  les  rapports  entre  la  congestion  pulmonaire  et  la  pleurésie  aiguë  avec 
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épanchement.  —  221.  M.  Cuffer:  Recherches  cliniques  et  expérimentales 
sur  les  altérations  du  sang  dans  l'urémie  et  sur  la  pathogénie  des  accidents 
urémiques.  De  la  respiration  de  Cbeyne  Stokes  dans  l’arémie.  —  222. 
M  .Rouire:  De  l’atrophie  diabétique  et  de  son  traitement.  —  223.  M.  Belin  : 
Essai  sur  la  lymphangite  superficielle  et  principalement  sur  la  forme  réti¬ 
culaire.  —  224.  M.  Colnot  :  Etude  sur  le  délire  hypocondriaque.  —  225. 
M.  Limbot  :  Contribution  à  l’étude  des  encéphalopathies  d’origine  car 
chaque.  —  226.  M.  Larue  :  Appréciation  des  principaux  pansements  au 
point  de  Tue  de  la  chirurgie  d'armée.  —  227.  M.  Brémond:  Contribution  à 
l’étude  des  fractures  de  la  rotule.  Du  cal  osseux.  —  228.  M.  Guillemot  :  Du 
refroidissement  cadavérique.  —  229.  M.  Laboulée  :  Contribution  à  l'étude 
des  fractures  du  membre  inférieur.  —  230.  M.  Mignon  :  Du  traitement  des 
kystes  de  l’ovaire  par  la  voie  vaginale.  —  231.  M.  Kourchiot  :  Contribution 
à  la  syphilis  de  l'œil.  De  l’iritis. 

la  Bibliothèque  Astor  à  New-York. 

Nous  trouvons  dans  le  Nem-Tork  Hérald  un  résumé  du  compte-rendu 
annuel  présenté  parle  comité  de  direction  d’une  des  principales  bibliothèques, 
-la  bibliothèque  Astor,  (Astor  Library),  ainsi  nommée  du  nom  de  son  fonda¬ 
teur.  Si  nous  en  parlons,  c’est  uniquement  pour  faire  remarquer  les  sommes 
énormes  dont  disposent  les  bibliothèques  aux  Etats-Unis.  Ainsi  le  chiffre  des 
acquisitions  de  livres  a  dépassé,  l'an  dernier,  50,000  dollars  ou  250,000  fr.  U 
n’y  a  pas,  croyons-nous,  en  Europe,  de  bibliothèques,  soitmême  le  Bristish 
Muséum  de  Londres,  qui  dispose  annuellement  d’une  pareille  somme  pour 
augmenter  et  enrichir  ses  collections. 

La  bibliothèque  Astor  n’est  pas  une  fondation  de  l’Etat  :  c’est  un  éta¬ 
blissement  créé  et  doté  par  un  particulier;  ses  ressources  se  montent  au¬ 
jourd’hui,  en  capital,  à  un  million  de  dollars  ou  cinq  millions  de  francs.' 
L’excédant  des  recettes  sur  les  dépenses  y  est  en  général  de  10,000  dollars 
(50,000  fr.)  Parmi  les  ouvrages  acquis  et  qui  concernent  principalement  les 
sciences  naturelles,  l’art,  l’architecture,  etc.,  nous  trouvons  nombre 
ges  français.  Plusieurs  mutilations  d’onvr»g<*>  piCcteux,  surtout  a’ouvrages 
artistiques,  ayant  eu  lieu  pendant  le  courant  de  l’année,  l’établissement  a 
dû  recourir  aux  sévérités  d'une  loi,  promulguée  à  cet  effet,  il  y  a  quelques 
années,  par  la  législature  de  l'état  de  New-York.  —  ( Journal  officiel). 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  tff accouchement .  —  MM.  Budin  et  Pinard  commenceront  lundi 
prochain,  15  avril,  à  4  h.  1/2,  la  seconde  partie  de  leur  cours,  qui  comprend 
les  opérations,  la  dystocie  et  les  exercices  pratiques.  S'adresser  29,  rue  Mon- 
sieur-le-Prince. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,896  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  4  avril  1878,  on  a 
déclaré  1,1^6  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  18  ;  rougeole,  27;  scarlatine,  1; 
variole,  1  ;  croup,  31;  angine  couenneuse,  36;  bronchite,  54;  pneumonie, 
101;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  2;  choléra  nostras  ■  ;  dysen¬ 
terie,  >;  affections  puerpérales,  4;  érysipèle,  4;  autres  affections  aiguës, 
305;  affections  chroniques,  508,  dont  223  dues  à  la  phthisie  pulmonaire; 
affections  chirurgicales,  50;  causes  accidentelles,  24.  —  Les  1,166  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  30,5  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Prix  Acbanel.  —  La  Société  médico-psychologique  de  Paris  décernera 
au  mois  d’avril  1879,  le  prix  Aubanel,  de  la  valeur  de  2,400  fr. ,  au  meilleur 
mémoire  manuscrit  sur  uu  sujet  de  pathologie  mentale  et  nerveuse.  Les 
mémoires  écrits  en  langue  française  porteront  une  épigraphe  reproduite  sur 
un  pli  cacheté  contenant  le  nom  et  l’adresse  de  leur  auteur.  Ils  devront  être 
parvenus  le  31  décembre  1878,  à  M.  ledr  Motet,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété,  à  Paris,  rue  deCharonne,  n°  161. 

M.  le  directeur  général  de  l’Assistance  publique,  d’accord  avec  M.  le 
préfet  de  la  Seine,  vient  de  faire  ouvrir,  à  l'Hôtel-Dieu,  deux  nouvelles 
salles  contenant  chacune  24  lits.  Ces  salles  sont  uniquement  destinées  aux 
services  de  la  Faculté  de  médecine,  ce  qui  permettra  aux  deux  professeurs 
de  clique  de  reprendre  leurs  leçons  interrompues  depuis  l’inauguration  du 
nouvel  Hôtel-Dieu.  Le  vœu  dont  la  Gazette  médicale  s’était  faite,  il  y  a  quel¬ 
que  temps,  l’interprèle  est  ainsi  accompli.  ( Abeille  médicale  ) 

On  annonce  la  mort  de  Mme  Wurtz,  mère  du  professeur  de  chimie 
organique.  Le  cours  de  M.  Wurtz  est  provisoirement  suspendu. 

Médecins  députés.  —  Parmi  les  députés  nommés  aux  élections  du 
7  avril  1878,  nous  trouvons  les  docteurs  dont  les  noms  suivent  :  Naquet 
(Vaucluse'  ;  Poujade  (Vaucluse);  Soye  (Aisne).  Tous  appartiennent  au  parti 
républicain. 

Assistance  publique.  —  Par  décret  du  27  mars  1878,  ont  été  nommés 
membres  du  conseil  de  surveillance  de  l’administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  à  Paris  :  MM.  Marbeau,  conseiller  d’Etat;  Lauth,  membre 
du  conseil  municipal  de  Paris;  Vulpian,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine; 
Moutard  Martin,  membre  du  corps  médical  des  hôpitaux;  Goupy,  repré¬ 
sentant  du  conseil  des  prud’hommes;  Péan  de  Saint- Gilles,  notaire,  pris  en 
dehors  de  toute  catégorie. 

Par  décret  en  date  du  8  avril  1878,  M.  Lafond,  membre  du  conseil  muni¬ 


cipal  de  Paris,  a  été  nommé  membre  du  conseil  de  surveillance  de  l’admi¬ 
nistration  générale  de  l’assistance  publique,  à  Paris,  en  remplacement  de 
M.  Clavel,  qui  ne  fait  plus  partie  du  conseil  municipal. 


Vacance  médicale.  —  Saint-Pol  (Pas-de-Calais).  On  demande  un 
jeune  docteur  de  la  Faculté  de  Paris,  de  préférence  républicain,  à  qui  serait 
assurée,  comme  début  une  somme  de  1,600  fr.  avec  le  titre  de  médecin  du 
bureau  de  bienfaisance  et  médecin  des  épidémies.  —  S’adresser  cher 
M.G.  Graux,  29,  rue  de  Caumartin. 

En  VENTE  aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Diagrammes  pour  reporter,  au  moment  de  l’autopsie, 
les  lésions  cérébro-spinales,  par  E.  C.  Séguin.  Prix,  la  feuille  : 
0  fr.  10  c. 

Schémas  pour  représenler  à  l’autopsie  les  lésions  cérébro- 
spinales.  Extrait  des  Localisations  cérébrales  de  M.  le  Dr  Char¬ 
cot.  Paris  1878.  Une  feuille  carrée  contenant  13  figures,  avec 
légendes  explicatives.  Prix  :  20  centimes. 

Besson  (I).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol, 
in-8  de  92  pages.  —  Prix  :  2  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  net  1  fr.  23. 

Marcano  (G.).  De  la  psoïte  traumatique.  Paris,  1878.  In-8  de  122  pages. 
Prix  ;  3  fr.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Miot.  De  la  myringodectomie  ou  perforation  artificielle  du  tympan. 
In— 8  de  169  pages  avec  16  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  :  3  fr.  50, 
pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  2  fr.  50. 

Pitres  (A.).  —  Recherches  sur  les  lésions  a»  uvale  des  Hémi¬ 

sphères  cérébraux  Ai puim,  ae  vue  des  localisations  cérébrales.  — 
Xn-8  de  152  pages,  2  planches  coloriées.  —  Prix:  4  fr.;  net  2  fr.  75  pour  les 
abonnés  du  Progrès  médical. 

Raymond.  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l’hémieborée, 
l’hémianesthésie  et  les  tremblements  symptomatiques.  In-8  de  140  pages, 
avec  figure  dans  ie  texte  et  3  planches.  3  fr.  50.  Tour  les  abonnés,  2  fr.  50. 

Record  d’observation  médicale.  —  Quotidien,  hebdomadaire,  statis¬ 
tique,  mathématique,  uniforme,  international.  Paris,  1877.  Aux  bureaux  du 
Progrès  médical. 

Teinturier  (E) .  Les  Skoptzv,  étude  médico-légale  sur  une  secte  reli¬ 
gieuse  russe  dont  les  adeptes  pratiquent  la  castration.  —  Un  joli  volume 
in-12  orné  de  gravures  représentant  les  différents  modes  de  castration  em¬ 
ployés  par  ces  fanatiques.  —  Prix  :  1  fr.  50;  net  1  fr.  pour  les  abonnés 
du  Progrès  médical. 

Librairie  A.  COCCOZ,  i  l,  rue  de  TAncienne-Comédie 

Hugues  (J.-L.).  —  Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  par  la  créosote  vraie,  in-8,  Paris,  1878.  —  Prix  :  1  fr.  30. 

Faraoni  (M.-L.).  —  Du  Tayuya,  de  ses  effets  dans  le  traitement  de  1a 
syphilis  et  de  la  scrofule, in-8,  traduit  de  l’italien  parle  drF.  Bremond.  Paris 
1878.  —  Prix  :  1  fr. 

Librairie  J.  DIIH.41SE,  30,  rue  Dauphine,  à  Paris. 

Chassagne  (A.).  —  Les  hôpitaux  sans  étages  et  à  pavillons  isolés,  in-8 
de  84  pages  avec  une  grande  planche  et  préface  du  dr  Marmottan,  Paris,  1878. 

Imprimerie  E.  FAZIOLA  et  PAPINI,  à  Genève. 

Secondi  (R.).  —  Cura  radicale  del  Distacco Retinico  médiante  la  iridec- 
tomia,  plaquette  in-8°  de  20  pages,  Genève  1878. 


Westphal.  —  Aus  der  Nervenklinikcasuistick  Zwei  Falle  von  Ne- 
vrodermie,  in-8  de  38  pages  avec  planche  en  chromo-lithographie. 

John  P.  Morton  and  Company  à  Louisville,  What  and  why  ?  par  J.  M’ 
Bodine,  in-8  1878. 

Dr  Francesco  Valardi,  à  Milan. —  Annuario  delle  scienze  Médiche, 
par  P.  Schwardi  et  G.  Pini,  année  1877,  in-12,  Milan,  1878. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Necher.  —  Service  de  M.  Blachez.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  : 
2,  cirrhose  ;  7,  pleurésie  gauche  ;  9,  rhumatisme  articulaire  ;  20,  pneumonie; 
23,  pleurésie  gauche  ;  24,  paralysie  s  iturnine  ;  30,  ataxie  locomotrice  ;  3b 
myalgie  saturnine.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (F.)  :  2,  rhumatisme  noueiU  I 
5,  pleurésie  purulaute,  empyème  ;  6,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  13,  in¬ 
suffisance  mitrale;  20,  fièvre  typhoïde  ;  21,  rhumatisme  noueux  ;  22,  hénn- 
chorée  hystérique  ;  28,  péritonite  tuberculeuse  ;  30,  emphysème. 

Service  de  M.  Delpech.  —  Sa.le  Saint-Ferdinand  (H.)  :  5,  rhumatisme 
articulaire;  9,  rougeole  ;  10,  érysipèle  de  la  face;  11,  bronchite  capillaire; 
16,  fièvre  typhoïde  ;  18,  pleurésie  ;  22,  pneumonie  ;  23,  fièvre  typhoïde  ; 
péritonite  tuberculeuse  ;  27,  pleuro-pneumooie  ;  33,  typhlite  ;  35,  fièvre  inter¬ 
mittente  ;  36,  pleurésie.  —  Salle  Sainte- Anne  (F.)  :  6.  péritonite  syphili¬ 
tique  ;  7,  coliques  hépatiques;  13,  rétrécissement  mitral  ;  16,  pleurésie  ; 
péritonite  aiguë  ;  19,  péritonite  tuberculeuse  ;  20,  pelvi-péritonite  ;  21,  pneu¬ 
monie  ;  27,  rhumatisme  articulaire. 
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Service  de  M.  le  professeur  Broca.  —  Salle  Saint-Pierre  (H.)  :  6,  frac¬ 
ture  du  bras  ;  7,  contusion  du  genou  ;  8,  fracture  du  calcanéum  ;  9,  fracture 
Je  cuisse  ;  15,  lymphangite  ;  18,  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi- 


acture  de  jambe. —  Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1,  abcès  de  la  marge  de 
3  ;  6,  rétrécissement  du  rectum  ;  11,  abcès  de  la  mamelle  ;  13,  fracture 
tudinale  du  rocher  ;  22,  coxalgie  ;  25,  goitre. 


Service  de  M.  le  professeur  Guvon.  —  Salle  Saint-Vincent  (H.)  :  1,  cal¬ 
cul  de  la  vessie  développé  autour  d’un  morceau  de  sonde  ;  2,  spasme  de 
l’urèthre,  cystite  ;  3,  6,  25,  carcinome  de  la  vessie  ;  5,  10,  16,  cystite  tu¬ 
berculeuse  ;  8,  infiltration  d'urine,  rétrécissement,  uréthrotomie  interne  ;  9, 
cystite  pyelo-néphrite  tuberculeuse  ;  12,  rétention  incomplète  d’urine  ;  14, ré¬ 
tention  incomplète  d'urine,  orchite  suppurée  ;  17,  rétrécissement  ancien,  fis¬ 
tule  périnéale,  uréthrotomie  externe  ;  21,  calcul  vésical  ;  22,  abcès  et  fistule 
urineux  ;  23,  calcul  vésical  ;  28,  fistule  périnéale.  —  Salle  Saint-André  (H.)  : 
2,  hydrocèle  vaginale  ;  5,  hydrocèle  enkystée  spermatique  ;  7,  fracture  com- 
mimitive  du  coude  ;  12,  plaie  de  l’avant-bras,  section  des  nerfs  et  de  l’ar- 


-.-rin  de  Catillon  à  la  Glycérine 
V  ET  AU  QUINQUINA 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
v  Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles, 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 
diabète,  etc. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 

5ue  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
eux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop  de  Catillon  à  l  iodure  de  1er 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre.  Ken  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de  | 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis ,  la  phthisie,  etc. 


Glycérine  créosotéedeCatillon 

0  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  d# 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d'eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté . 
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tère  cubitale  ;  15,  érysipèle  plegmoneux  du  cuir  chevelu  ,-  16,  cancroïde  de 
la  jambe  ;  18  bis,  fracture  du  péroné  et  arrachement  de  la  malléole  interne  ; 
19,  fracture  du  tiers  moyen  de  la  jambe  ;  28,  hydarthrose  double,  injection 
de  teinture  d’iode  -,  29,  fracture  de  cuisse  ;  31,  phlegmon  peri-rotulien.  — 
Salle  Sainte-Cécile  (F.)  :  1,  phlegmon  retro-utérin  suppuré  ;  2,  cystite  ;  5, 
arthrite  du  tarse;  6,  carcinome  du  rectum  ;  7,  névralgie  du  sein  ;  10,  frac¬ 
ture  du  péroné  ;  11,  anus  contre  nature  ;  12,  phlegmon  diffus  de  l’avant-bras  ; 
13,  plaie  articulaire  de  l’annulaire  ;  14,  cysto-sareome  de  l’ovaire  15,  cystite 
tuberculeuse  ;  16,  polype  de  l’urèthre  ;  17,  arthrite  aiguë  du  genou. 


Hôpital  de  Lourcine,  —  Salle  Saint-Louis  :  Clinique  du  samedi,  1,  sy¬ 
philis  ,  plaques  syphilitiques  papulo-hypertrophiques.  Lymphangite 
ancienne  à  droite  avec  induration  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  du  ligament 
large  ;  7,  vaginite,  endométrite  généralisée  ,  lymphangite  péri-utérine  à 
gauche  ;  20,  syphilis,  trois  chancres  indurés,  syphilide  papuleuse  ;  25,  vagi- 
nite  chronique,  végétations  ;  27,  ovarite  droite,  endométrite  du  col ,  lymphan¬ 
gite  péri-utérine,  phlegmon  du  ligament  large  ;  30,  phlegmon  du  ligament 
large,  lymphangite  et  adénite  du  ligament  large  à  droite  ;  34,  phlegmon  da 
ligament  large  à  gauche. 
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Le  rédacteur-gérant  :  Boukm 


TOXIQUE  BITTER-HOLLANOAIS  m 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  RKOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  31.  FÉBAT,  79,  tue  de  Lafayette,  à  Paris 


ACIDE  SALICYLIQUE  «üïï?™- 

SCHLOIBEBCiER  CEKIKEL.  26,  rue  Bergère,  PARIS. 

MÉDICAMENTS  £“™r,Ef,  ;  ;  h *>û<* 


ce,  Grayelle.  SALICYLATE  deLITHINE,  pii.  10 


•  J  ACIDE  SALICYLIQKE  MEDICINAL,  pilules 

PRÉPARÉS  f  itWJME,  Afifeetions  de  la  Gorg-e,  pastilles  salic 
Vis  Tonique  SÀLICYLE  —  Ouate,  Glycérine  SALJC 

Tar  A.  CHEVRIER.  pharmacien  de  première  liasse,  r.  du  Faubourg-Montmartre.  ï 


îgées  Blot  et  sur  tous  les  médiciBt® 
irai. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 


Recherches  sur  l'insufflation  des  nouveau-nés  et 
description  d’un  nouveau  tube  laryngien; 

Par  ALBÂBi  IUBEHOINT,  ex-interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 


La  respiration  artificielle  est  le  moyen  le  plus  énergique 
de  rappeler  à  la  vie  un  enfant  né  en  état  de  mort  appa¬ 
rente.  On  doit  y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  la  fonc¬ 
tion  respiratoire  ne  s’établit  pas  promptement  par  l’emploi 
des  moyens  d’excitation  périphérique  :  frictions,  flagella¬ 
tions,  titillation  de  la  muqueuse  pituitaire,  douches,  bains 
chauds,  sinapisës,  etc...;  quelques  auteurs  môme,  conseil¬ 
lent  l’insufflation  d’emblée,  convaincus  que  «  les  excitations 
périphériques  ne  suffisent  pas,  dans  l’état  de,  paralysie  où 
se  trouve  le  cerveau,  et  que  l’insufflation  redonne  immé¬ 
diatement  au  sang  ses  propriétés  physiologiques,  et  rend 
le  cerveau  plus  propre  à  ressentir  les  excitations  portées 
sar  les  muqueuses,  la  PoM ,  otf,  a 
La  valeur  de  la  respiration  artificielle  n  est  pi  UJ  x  uw».. 
ter,  aujourd’hui  qu’elle  a  sauvé  la  vie  à  des  milliers  d’en¬ 
fants.  Pratiquée  tout  d’abord  sans  le  secours  d’aucun  ins¬ 
trument,  la  bouche  de  l’opérateur  s’appliquant  sur  la  bou¬ 
che  ou  sur  l’une  des  narines  de  l’enfant,  l’insufflation  était 
aussi  répugnante  qu’imparfaite. 

Aussi  dès  la  fin  du  siècle  dernier  a-t-on  créé  un  grand 
nombre  d’appareils,  qui,  tous,  sont  essentiellement  com¬ 
posés  d’un  réservoir,  au  moyen  duquel  on  projette  de  l’air 
athmosphérique  ou  de  l’oxygène  pur  (2)  à  travers  une 
canule  introduite  dans  la  bouche  ou  dans  la  cavité  des 
fosses  nasales  (Voir  Fig.  30). 

Trop  compliqués  la  plupart,  partant  peu  commodes,  ces 
appareils  avaient,  en  outre,  deux  inconvénients  sérieux. 
L’air  lancé  par  eux,  avait  plus  de  tendance  à  s’engager 
dans  l’œsophage  qu’à  pénétrer  dans  les  poumons.  D’autre 
part,  il  était  difficile,  sinon  impossible  d’aspirer  les  liquides 
visqueux  parfois  mélangés  de  méconium,  qui,  chez  le  nou¬ 
veau-né,  occupent  non-seulement  l’arrière-gorge,  mais 
souvent  remplissent  le  larynx  et  la  trachée. 

Les  tubes  laryngiens  de  Fine,  d’Albert,  de  Chaussier, 
pénétrant  jusque  dans  la  trachée,  parurent  ne  présenter 
Dilun  ni  l’autre  de  ces  désavantagés.  L'instrument  ima¬ 
giné  par  le  médecin  de  la  Maternité  est  le  seul  dont  l’usage 
se  soit  généralisé  en  France;  on  en  trouvera  dans  une  thèse 
publiée  en  18l8  une  description  complète.  L’auteur,  le  doc¬ 
teur  Dozes  la  fait  précéder  de  l’appréciation  suivante  : 
«  C’est  un  instrument  aussi. simple  qu’ingénieux  au  moyen 
duquel  on  peut  faire  parvenir  l’air  dans  les  poumons  par 
1  ouverture  de  la  glotte,  de  manière  qu’il  ne  peut  refluer  ni 
Par  l'oesophage,  pour  s’introduire  dans  l’estomac,  ni  par 
‘es  fosses  nasales  pour  s’échapper  au  dehors.  Cet  instru¬ 
it  remplit  toutes  les  conditions  exigées  >  (3), 

Il  en  donne  alors  fine  description  détaillée  :  «  C’est  un 

tube  métallique  conique,  de  18  à  20  centimètres  de  long _ 

aplati  sur  les  côtés  afin  qu’il  ne  vacille  pas  entre  les  doigts 
qu’il  s’accommode  plus  facilement  à  l’ouverture  de  la 
glotte.  »  La  grosse  extrémité  est  arrondie  pour  recevoir  le 
"out  d’un  soufflet,  ou  être  placée  dans  la  bouche. 
v  T  autre  plus  petite,  aplatie,  et  qui  doit  pénétrer  dans  les 
voies  aériennes,  porte  deux  yeux  latéraux,  et  se  termine 
hjr  une  surface  arrondie,  mousse.  Enfin,  à  35  millimètres 


,  tO  Bleynïe.  Gaz.  des  hôp .,  18Ô9,  p.  348. 

L/.  Chaussier.  —  E 

rgtall°.n  dans  !es  enfants  qui  naissent  sans  donner  aucun  signe  dé  vie,  e. 
kn&lh  -Cetti  fonriion  dani  leS  f^lnjaies-,  et  sur  les  effets  de  l'air  vital 

VtQ-im  p*  >r,Ur  lréiuirs  cet  avanta9*-  (Acad.  Roy,  de  M 

(3)  Dozes,  thèse  de  Paris,  1818,  n°251,  p.  27  . 


au-dessus  de  la  petite  extrémité,  ce  tube  présente  une 
courbure  arrondie,  où  se  trouve  placée  transversalement 
une  rondelle  percée  de  plusieurs  trous  qui  servent  à  fixer 
une  petite  épongé  molle  et  très-fine....  «par  ce  moyen  l’ou¬ 
verture  du  larynx  se  trouve  exactement  fermée,  et  l'air 
insufflé  doit  nécessairement  dilater  les  poumons .... . 
L’usage  de  cet  instrument  est  aussi  très-facile.  » 

Le  manuel  opératoire  différait  un  peu  de  celui  qui  est  em  ¬ 
ployé  de  nos  jours.  Le  larynx  refoulé  en  arrière  était  fixé, 
maintenu  à  travers  les  téguments  et  parties  molles  du  cou, 
entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main  gauche,  tandis  que 
l’index  de  la  môme  main,  introduit  dans  la  bouche,  dépri¬ 
mait  la  base  de  la  langue. 

Usage  tx’ôs-facfie,  pénétration  assurée  de  l’air  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  impossibilité  de  son  reflux  à 
l'extérieur  ou  dans  les  voies  digestives;  autant  de  points  de 
la  plus  haute  importance,  autant  d’avantages  dont  la  pos¬ 
session  eût  fait  du  tube  de  Chaussier  un  instrument  bien 
parfait.  Dozes  nous  paraît  avoir  porté  sur  lui  un  jugement 
trop  cjutnccnasLn  Déjà,  en  1807,  Meunier  et  Noël  de  Stras¬ 
bourg  avaient  formellement  nid  ^’nne  canule  courbe 
comme  celle  de  Chaussier  fût  d’un  facile  usage  :  «  Nous 
avons  tenté,  disentces  auteurs,  l’introduction  par  la  bouche 
d’une  canule  courbe  pour  arriver  à  la  glotte  ainsi  que  l’ont 
recommandé  le  professeur  Chaussier  et  plusieurs  médecins 
célèbres.  Mais  les  essais  multiples  que  nous  avons  faits,  de 
concert  avec  notre  collègue  Flamant  et  M.  Lobstein,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  l’Ecole,  ont  presque  toujôufs 
été  infructueux. 

»  Quelques  précautions  que  nous  ayons  prises,  le  bec  de 
la  canule  au  lieu  de  s’engager  dans  la  partie  supérieure  de 
la  trachée-artère,  a  presque  toujours  glissé  dans  l’œso¬ 
phage.  » 

Aussi  devant  ces  insuccès  presque:  constants.  Meunier  et 
Noël  formulaient-ils  cette  conclusion  trop  sévère  :  «  L’in¬ 
certitude  de  ce  procédé  doit  entraîner  sa  proscription.  » 

En  1827,  Leroy  (d’Etioles)  (1) ,  arrêté  par  les  mêmes  diffi¬ 
cultés,  chercha  à  rendre  la  pénétration  du  tube  dans  le  la¬ 
rynx,  moins  incertaine.  Il  imagina,  à  cet  effet,  unpetit  ap- 
pareil  ingénieux,  oublié  aujourd’hui,  qui  devait  diriger  sûre¬ 
ment  l'extrémité  de  la  sonde  derrière  l'épiglotte.  Enfin, 
Marc  déclarait  en  1835  que  le  tube  de  Chaussier  était  d’un 
usage  très-difficile,  et  il  lui  préférait  les  simples  canules 
introduites  seulement  daqs  l’une  des  fosses  nasales. 

L’introduction  de  la  sonde  laryngienne  n’était  pas  d’ail¬ 
leurs  le  seul  temps  difficile;de  l’opération.  L’insufflation, 
elle-même,  ne  se  faisait  pas  sans  un  notable  reflux  de  l’air  à 
l’extérieur,  reflux  contre  lequel  on  s’efforcait  de  lutter  au 
moyen  de  manœuvres  complexes  sur  lesquelles  nous  re¬ 
viendrons.  . 

M.  le  professeur  Depaul,  souvent  rnis  â  même  de  consta¬ 
ter  la  production  de  ce  reflux,  modifia,  en  1845,  le  tube  pri¬ 
mitif  de  Chaussier,  de  façon  à  rendre  plus  directe  la  projec¬ 
tion  de  l’air  dans  la  trachée  et  la  bronche,  et  a  diminuer, 
de  la  sorte,  les  chances  de  sa  déperdition.  . 

Dans  ce  but,  il  supprima  l'extrémité  mousse  du  tube  de 
Chaussier  et  remplaça  par  un  simple  orifice  terminal  ses 
deux  ouvertures  latérales .  L’aspiration  des  liquides  visqueux 
delà  trachée  se  trouvait  par  cela  même  plus  assurée  ;  1  ori¬ 
fice  terminal  étant  moins  que  les  yeux  latéraux,  exposé  à 
être  oblitéré  par  ces  mucosités. 

Malgré  les  bons  effets  de  cette  modification,  le  reflux  de 
l’air  se  produisait  encore.  Aussi  M.  Depaul,  dans  son  im¬ 
portant  mémoire  (2),  avait-il  soin  de  décrire  en  détail  uns 

(fl  Journal  de  physiologie  expérimentale  et  ftttkobfiqite ,  p.  -4». 

(2)  Depaul. — Mémoire  sur  l’insufflation  des  wmeau-ués.  (Journal  de  Mal 

gaigne,  1845.  ) 


294 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


manœuvre  analogue  à  celle  déjà  employée  par  Gardien, 
Yelpeau,  Jacquemîn,  Chailly,  etc.,  et  que  nous  rappelons 
plus  loin.  La  petite  rondelle  garnie  d’éponge  plus  gênante 
qu’efficace,  fut  ensuite  supprimée.  Enfin,  le  tube  de  Chaus- 
sier  subit  une  dernière  modification  moins  heureuse. 

La  forme  de  cône  aplati  que  possédait  sa  portion  recti¬ 
ligne  et  qui  avait  pour  but  d’empêcher  l’instrument  de  va¬ 
ciller  entre  les  doigts,  disparut;  on  lui  substitua  un  tube 
assez  grêle  et  parfaitement  cylindrique. 

Le  tube  laryngien  actuel  se  compose  d’une  portion  recti¬ 
ligne  longue  de  11  centimètres,  ayant  la  forme  d’un  cylin¬ 
dre  régulier  de  5  millimètres  de  diamètre.  Terminée  d’un 
côté  par  une  embouchure  circulaire  évasée,  en  forme 
de  pavillon  de  trompette,  de  11  millimètres  de  diamètre, 
elle  se  continue  à  son  autre  extrémité  par  une  partie  re¬ 
courbée,  sorte  de  tube  aplati  latéralement  et  destiné 
à  être  introduit  dans  la  trachée.  Celle-ci  offre  une  longueur 
de  5  cent.  1/2,  une  largeur  de  5  millimètres  et  une  épais¬ 
seur  de  2  mm.  5.  Un  orifice  unique,  elliptique,  occupe  son 
extrémité  libre.  Son  grand  axe  a  3  mm.  5,  son  petit  1  mm.  5. 

La  gracilité  ainsi  que  la  forme  cylindrique  de  cette 
sonde  l’exposent  à  vaciller,  à  rouler  entre  les  doigts,  et 
rendent  ainsi  plus  difficile  la  manœuvre  délicate  du  cathé¬ 
térisme  du  larynx;  aussi  notre  excellent  ami  et  ancien 
collègue,  M.  le  Dr  Pinard  a-t-il  agi  utilement  en  faisant  res¬ 
tituer  au  tube  laryngien  la  forme  conoïde  adoptée  par 
Chaussier.  L’introduction  est  rendue  incontestablement 
plus  commode.  Mais  cet  avantage  *.<>oo»nu,  nous  déclarons 
qu’auoun  de  ces  deux  modèles  n’est  plus  que  le  type  primi¬ 
tif  à  l’abri  de  tout  reproche. 

Pour  être  réellement  pratique  un  cathéter  laryngien  doit 
être  construit  de  telle  façon  :  1°  que  son  introduction  dans 
le  conduit  laryngo-trachéal  n’exige  pas  l’habileté  exception¬ 
nelle  que  peut  seule  donner  une  longue  pratique,  l’opéra¬ 
tion  du  cathétérisme  laryngien  devant  être,  la  plupart  du 
temps,  exécutée  par  des  mains  assez  peu  préparées  à  le  faire; 
—  2°  que,  mis  en  place,  il  s’y  maintienne  sans  peine,  et  pour 
ainsi  dire  de  lui-même,  sans  être  exposé  à  abandonner  trop 
facilement  le  larynx  pendant  l’insufflation  ;  — 3°  qu’il  per¬ 
mette  de  débarrasser  par  aspiration  les  voies  aériennes  des 
liquides  visqueux  et  du  méconium  qui  les  obstruent  ;  — 
4°  qu’il  s’oppose  à  toute  espèce  de  reflux  de  l’air;  — 
5°  qu’il  puisse  indiquera  tout  instant,  au  début  comme  au 
cours  de  l’opération,  s’il  n’a  pas  quitté  lelarynx,  et  péné¬ 
tré  dans  l’œsophage. 

1°  Introduction  du  tube.  —  Les  critiques  adressées  à  la 
sonde  de  Chaussier,  par  Meunier  et  Noël,  par  Leroy 
(d’Etioles),  par  Marc,  sont  applicables  aux  tubes  actuels. 
Trop  souvent,  en  effet,  ceux-ci  font  fausse  route,  et  cela 
quelque  soin  qu’on  apporte  à  les  diriger  méthodiquement. 

Naguère  encore,  notre  maître,  M.  Tarnier  déclarait  à 
l’Académie  de  Médecine  que  «  pour  sa  part,  et  malgré  son 
habitude  de  pratiquer  cette  opération  en  suivant  les  pré¬ 
ceptes  classiques,  il  introduit  du  premier  coup,  à  peu  près 
deux  fois  sur  quatre  son  tube  dans  l’œsophage,  et  que  ce 
n’est  qu’après  des  tâtonnements  plus  ou  moins  prolongés 
qu’il  réussit  à  pénétrer  dans  le  larynx  (1  .  » 

Les  difficultés  qui  se  présentent  sont  de  deux  ordres  : 
tantôt  l’extrémité  du  tube  dépassant  l’entrée  du  larynx  s’é- 
'  gare  dans  l’œsophage  ;  tantôt  cette  extrémité  quoique  bien 
en  rapport  avec  l’orifice  sous-épiglottique  de  ce  conduit, 
ne  s’y  engage  qu’après  avoir  accroché  les  divers  points  de 
la  muqueuse  laryngienne  qui  font  quelque  relief  sur  ses 
parois.  La  responsabilité  de  ces  deux  écueils  appartient,  et 
à  la  courbure  que  possède  l’instrument,  et  à  la  disposition 
de  son  extrémité  laryngienne. 

A.  Courbure.  La  courbure  adoptée  par  Chaussier,  et  qui 
n  a  pas  été  modifiée  depuis,  est  défectueuse. 

Elle  représente  le  quart  d’une  circonférence  de  35  milli¬ 
mètres  de  rayon,  et  ne  peut  s'adapter  àla  forme  des  parties. 

Or  la  sécurité,  la  facilité  d’exécution  de  tout  cathétérisme, 
pratiqué  avec  un  instrument  rigide,  dépendent  de  l’exacti- 


(1)  Académie  de  Médecine,  séance  du  4  septembre  1877. 


tude  avec  laquelle  celui-ci  s’adapte  à  la  direction,  et  à  la 
forme  du  trajet  qu’il  doit  parcourir. 

C’est  là  un  principe  dont  l’exploration  des  voies  urinai¬ 
res  permet  de  reconnaître  chaque  jour  l’importance,  et  dont 
la  connaissance  a  conduit  les  chirurgiens  à  varier  autant 
qu’ils  en  sentaient  le  besoin  la  courbure  des  sondes  uré. 
thrales.  Chaussier  paraît  l’avoir  perdu  de  vue  lorsqu’il  a 
créé  son  tube  laryngien. 

Introduit  par  la  bouche,  celui-ci  s’insinue  entre  la  voûte 
palatine  prolongée  par  le  voile  du  palais,  et  la  face  dor¬ 
sale  de  la  langue;  puis,  arrivé  au  niveau  de  la  base  de  cet 
organe,  il  doit  se  porter  en  bas  derrière  l’épiglotte  et  des¬ 
cendre  ensuite  en  ligne  droite  dans  le  larynx  et  la  trachée. 
Ce  long  trajet  peut  être  décomposé  en  deux  portions  : 
l’une  antérieure,  buccale;  la  seconde  laryngo-trachéale. 

Chacune  envisagée  isolément  est  invariable  dans  sa 
forme  ;  mais  les  rapports  réciproques  de  l’une  et  l’autre  sont 
singulièrement  modifiés  suivant  qu’on  les  considère  dans 
telle  ou  telle  attitude  de  la  tête  de  l’enfant  [Fig.  50). 


Ce  sont  ces  rapports  que  nous  avons  tout  d’abord  étudiés. 

Lorsqu’on  fait  congeler  un  fœtus,  en  ayant  soin  de 
laisser  rapprochées  les  arcades  alvéolaires  et  d’abandonner 
à  elles-mêmes  les  parties  molles  du  plancher  de  la  bouche, 
et  qu’on  pratique,  ensuite  une  coupe  médiane  et  antéro¬ 
postérieure  de  la  tête  et  du  cou,  on  a,  sous  les  yeux,  la  trace 
exacte  du  trajet  qui  nous  occupe. 

Nous,  avons  ainsi  procédé  en  opérant  sur  des  enfants  à 
terme,  ou  nés  prématurément,  dont  nous  fixions  la  tête 
dans  une  attitude  déterminée  et  différente  pour  chacun 
d’eux. 

On  nous  objectera  peut-être  que  l’état  de  la  bouche  d’un 
enfant  congelé  n’est  point  assimilable  à  ce  qu’il  est  chez  un 
enfant  en  état  de  mort  apparente.  Chez  celui-ci  les  tissus 
mous  se  laissent  déplacer,  refouler  par  le  doigt  et  la 
sonde;  chez  lui  enfin  on  peut  abaisser  à  volonté  le  maxil¬ 
laire  inférieur,  et,  par  suite,  tout  le  plancher  de  la  bouche. 
Dès  lors  la  portion  buccale  du  trajet,  dont  la  coupe  normale 
affecte  la  forme  d’un  espace  courbe  assez  étroit,  et  à  parois 
sensiblement  parallèles,  acquiert  avec  des  dimensions  consi¬ 
dérables,  un  aspect  complètement  différent. 

L’objection  est  spécieuse.  Qu’on  veuille  bien  le  remarquer 
en  effet,  la  déformation  de  la  portion  antérieure  du  trajet 
se  fait  au  dépens  de  sa  paroi  inférieure,  c’est-à-dire  des 
parties  molles  ou  mobiles  qui  constituent  le  plancher  de  la 
bouche  ;  quant  à  la  paroi  supérieure  formée  en  avant  par  le 
rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  et  plus  en  arrière 
par  la  voûte  palatine,  elle  demeure  inflexible,  invariable.  A 
ce  titre,  elle  seule  mérite  considération,  car  si  le  tube  laryn- 
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sien  peut  déprimer  la  langue,  il  est  en  haut  fatalement 
Irrété  par  la  saillie  alvéolaire. 

Nous  pouvons,  en  conséquence,  pour  simplifier  la  repré¬ 
sentation  du  trajet  buccal  nous  borner  à  figurer  sa  paroi 
supérieure.  Si  l’on  compare  les  tracés  de  quatre  coupes 
pratiquées  sur  des  sujets  de  volume  sensiblement  égal, 
et  congelés  dans  des  attitudes  graduellement  variées, 
il  est  facile  de  voir  que  le  conduit  laryngo-trachéal  a 
conservé  la  même  direction,  tandis  que  la  paroi  supérieure 
de  la  cavité  buccale  affecte,  par  rapport  à  lui,  une  direction 
différente  chez  chaque  sujet.  Mais  à  cause  de  sa  courbure,  le 
tube  de  Chaussier  ne  peut  facilement  suivre  un  trajet  dont 
une  partie  est  rectiligne.  En  effet  cette  courbure  est  telle, 
que  pendant  l’introduction,  lorsque  le  tube  arrive  derrière 
l’épiglotte,  son  extrémité  terminale  (la  tête  de  l’enfant  étant 
dans  une  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l’extension) 
répond  bien  plus  au  pharynx  qu’à  l’orifice  sous-épiglottique 
du  larynx.  Elle  ne  peut  se  présenter  d’aplomb  à  l’aire  de 
celui-ci  que  si  la  tête  est  fortement  étendue.  Dans  toute  autre 
attitude  elle  ne  l’aborde  que  plus  ou  moins  obliquement. 

Mais  supposons  le  tube  engagé  dans  l’orifice.  Le  canal 
laryngo-trachéal  rectiligne,  est  forcé  de  se  mouler  sur  la 
partie  laryngienne  du  cathéter  qui  est  courbe  ;  l’extrémité 
de  ce  dernier  ne  descend  point  en  suivant  l’axe  du  canal, 
mais  en  se  mettant  en  contact  avec  ses  parois. 

Toutes  ces  erreurs  u»  direction  seraient  sans  influence 

sur  la  facilité  d  introduction  au  tuuc,  ^tr-dmité 

glissait  facilement  sur  les  tissus.  C’est  ce  qui  a  lieu  avec 
le  tube  de  Chaussier.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on 
emploie  les  tubes  actuels. 

Entre  ceux-ci  et  celui-là,  il  existe,  au  point  de  vue  de  leur 
progression  à  travers  les  organes,  la  même  différence 
qu'entre  une  sonde  uréthrale  à  extrémité  mousse  et  une 
autre  à  bout  coupé.  Celle-ci,  tout  le  monde  le  sait,  par¬ 
court  l’urèthre  moins  aisément  que  celle-là. 

R  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  promener  l’extrémité  de 
l’un  et  de  l’autre  tube  sur  les  téguments  de  la  paume  de  la 
main  ou,  ce  qui  est  plus  démonstratif  encore,  de  chercher  à 
l’insinuer  entre  les  premières  phalanges  de  l’index  et  du 
médius  de  la  main  tenue  fermée. 

On  reconnaît  que  l’un  (tube  à  extrémité  mousse  et  dont 
les  yeux  sont  latéraux)  glisse  doucement  et  pénètre  en  écar¬ 
tant  les  tissus  ;  tandis  que  l’autre  (à  orifice  terminal)  ne 
progresse  qu’au  prix  de  frottements  rudes  et  péniblement 
ressentis.  Ce  qui  est  appréciable  pour  la  main,  est  bien 
plus  marqué  lorsqu’il  s’agit  d’une  membrane  muqueuse 
tapissant  les  parois  anfractueuses  d’un  canal  étroit. 

Un  premier  écueil  existe  à  l’entrée  même  du  larynx. 
Chez  un  enfant  nouveau-né,  celle-ci  se  présente  sous  deux 
états  d’aspect  et  de  dimensions  différents,  suivant  que  les 
cartilages  aryténoïdes  sont  rapprochés  jusqu’au  contact, 
ce  qui  est  normal,  ou  bien  qu’ils  sont  maintenus  écartés  l’un 
de  l’autre  par  la  présence  d’un  corps  étranger  occupant 
le  larynx,  ou  par  le  fait  d’une  pression  exercée  d’arrière 
en  avant  sur  la  face  postérieure  des  cartilages  aryténoïdes 
et  cricoïdes.  Dans  le  premier  cas  elle  offre  la  forme  d’une 
ellipse  obliquement  dirigée  en  arrière  et  en  bas,  et  limitée 
en  avant  par  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  sur  les  côtés 
par  les  replis  aryténo-épiglottiques,  en  arrière  par  les 
cartilages  aryténoïdes. 

Dans  le  second,  cet  orifice  prend  l’aspect  d’un  triangle 
dont  la  base  curviügne  dirigée  en  avant  est  formée  par 
l’épiglotte  ;  les  côtés  par  les  replis  aryténo-épiglottiques  et 
le  bord  supérieur  des  cartilages  aryténoïdes,  et  dont  le 
sommet  répond  à  l’échancrure  limitée  par  les  bords  posté¬ 
rieurs  des  mêmes  cartilages. 

Chez  un  enfant  à  terme  de  volume  moyen,  l’entrée  ellip¬ 
tique  du  larynx  a  4,5  millimètres  d’avant  en  arrière,  et  3,5 
millimètres  dans  le  sens  transversal.  L’écartement  des  car¬ 
tilages  aryténoïdes  porte  ces  dimensions  à  8  millimètres  et 
~  millimètres.  L’exiguïté  de  l’orifice  sous-épiglottique  fait 
qu’il  est  presque  impossible  que  l’extrémité  du  tube  actuel 
Puisse  s’y  engager,  sans  se  mettre  en  contact  avec  les  tissus 
qui  le  limitent,  d’autant  mieux  qu’elle  ne  s’y  présente  pas 


d’aplomb  le  plus  ordinairement.  Tantôt,  en  effet,  l’instru¬ 
ment  porté  trop  en  arrière,  se  met  en  rapport  avec  les  car¬ 
tilages  aryténoïdes;  tantôt,  il  dévie  un  peu  sur  l’un  des  côtés, 
et  se  trouve  en  contact  avec  les  replis  aryténo-épiglottiques. 

Dans  ces  conditions,  la  forme  de  l’extrémité  du  tube 
exerce  sur  les  conditions  de  sa  progression  une  influence 
marquée  :  mousse,  elle  pénètre  doucement  entre  les  carti¬ 
lages  aryténoïdes,  en  les  écartant  sans  violence,  ou  bien 
elle  glissp  sans  peine  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques, 
puis  le  long  des  parois  du  larynx.  Offre-t-elle  par  contre 
un  orifice  terminal,  elle  n’avance  qu’en  accrochant,  en 
raclant  les  tissus. 

Si  émoussés,  en  effet,  que  soient  les  bords  de  cet  orifice 
(et  le  plus  souvent  ils  le  sont  d’une  façon  insuffisante),  la 
muqueuse  du  larynx  ne  manque  pas  de  se  plisser  et  de  faire 
hernie  à  travers  l’ouverture  qu’ils  limitent,  quand  ce  n’est 
pas  le  sommet  d’un  cartilage  aryténoïde  qui  vient  s’y  en¬ 
gager. 

En  arrière,  enfin,  elle  viendra  s’arrêter  au  fond  de  l’é¬ 
chancrure  inter-aryténoïdienne  sur  le  bord  supérieur  du 
cartilage  cricoïde. 

Des  différences  analogues  bien  que  moins  accusées  se 
font  sentir  dans  le  reste  du  trajet,  où  le  relief  des  cordes 
vocales  inférieures  devient  souvent  une  cause  d’arrêt  mo¬ 
mentané  et  de  nouveaux  frottements. 

Tous  les  tâtonnements  auxquels  on  est  exposé,  sont  le 
plus  souvent  inoffensifs  pour  les  organes  du  fœtus.  Mais, 
ne  ;i  arriver,  lorsque  la  main  qui  dirige  l’instrument 
n  agit  pas  avec  toute  ta  jn  udonoo  nécessaire,  que  la  mu¬ 
queuse  soit  éraillée  ?  Ce  n’est  là  peut-être  qu’une  crainte 
hypothétique,  et  nous  ne  pourrions  fournir  à  son  appui 
aucune  preuve  nécroscopique;  mais,  nous  avons  vu  plus 
d’une  fois,  après  l’introduction  du  tube,  les  premières  mu¬ 
cosités  aspirées  être  striées  de  filets  de  sang.  (A  suivre,) 

ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  Frange.  —  M.  rajyvier, 
Vingt-et-unième  leçon  (i). 

Recueillie  par  le  Dr  J.  ReNAUT. 

Si  l’on  suit  les  progrès  de  l’accroissement,  l’on  voit,  en 
outre,  que  plus  l’embryon  se  rapproche  de  l’état  adulte, 
plus  ses  faisceaux  connectifs  augmentent  de  nombre  et  de 
volume.  Cela  en  dehors  de  toute  modification  fondamentale 
du  réseau  cellulaire  primitif  qui  ne  subit  pour  ainsi  dire 
que  des  remaniements  secondaires,  résultant  de  l’interpo¬ 
sition  des  faisceaux  connectifs  dans  l’intervalle  de  ses  élé¬ 
ments  constitutifs. 

Yoici  pour  le  développement  du  tissu  connectif  lâche. 
Les  tissus  connectifs  modelés  se  comportent  d’une  façon 
analogue.  Examinons  à  la  lumière  polarisée  la  coupe  du 
tendon  d’Achille  d’un  jeune  lapin  au  niveau  de  son  union 
avec  le  cartilage  calcanéen.  La  substance  cartilagineuse 
paraîtra  obscure  quand  les  niçois  auront  été  croisés  et  l’axe 
de  l’insertion  placé  rectangulairement  avec  l’un  des  plans 
de  polarisation.  Cette  substance  est  en  effet  mono-réfrin¬ 
gente.  Les  faisceaux  connectifs  tendineux,  bi-réfringents, 
entreront  dans  cette  masse  sous  forme  de  lignes  brillantes, 
s’effilant,  et  s’y  perdant  par  degrés.  Or,  Messieurs,  nous 
voyons  ces  faisceaux  connectifs ,  brillants,  sortant  de  la 
masse  cartilagineuse  obscure,  n’affecter,  à  leur  naissance, 
aucun  rapport  avec  les  éléments  cellulaires  de  la  région, 
bien  reconnaissables  puisqu’il  s’agit  ici  de  cellules  cartila¬ 
gineuses  (Fig.  5t).  Pour  nous  résumer  donc,  nous  dirons 
que  le  développement  des  faisceaux  connectifs  s’opère  tou¬ 
jours  extérieurement  aux  cellules  fixes,  que  ces  faisceaux 
n’ont  aucune  relation  avec  ces  dernières  quant  à  leur  éten¬ 
due  et  à  leur  direction,  que  l’on  ne  trouve  jamais  à  leur 

(i)  Voir  les  nos  8,  9,  10, 16,  18  ,  20,  26,  27  et  44  de  1876  ;  nos  1,  2,  7,  9,  20. 
21,  22,  23,  24,  26,  28  30  31,  40  ,  41,  42  et  43  de  1877;  a03  11,  12,  13,  14  et  15 
de  1878. 
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intérieur  ni  d’éléments  cellulaires,  ni  de  noyaux,  ni  môme 
de  vestiges  de  noyaux.  Ces  faisceaux  ne  sont  donc  pas 
le  résultat  de  la  transformation  de  corps  cellulaires,  et 
en  un  mot  ils  ne  sont  point  les  équivalents  morphologi¬ 
ques  des  cellules. 

Le  développement  du  tissu  musculaire  strié  est  tout  au¬ 
tre.  Nous  voyons  la  substance  contractile  naître  au  sein  du 
protoplasma,  non  pas  en  vertu  d’une  transformation  di¬ 
recte  de  ce  dernjer,  mais 
dans  un  milieu  intérieur 
formé  par  lui  et  consé¬ 
quemment  sous  son  in¬ 
fluence.  Inversement  si  les 
cellules  fixes  du  tissu  con¬ 
nectif  exercent  une  action 
directrice  quelconque  sur 
le  développement  des  subs¬ 
tances  fondamentales  qu’el¬ 
les  avoisinent,  cette  action 
ne  peut  être  effectuée  qu’à 
distance  et  d’une  manière 
tout  indirecte. 

II.  —  Nous  allons  main¬ 
tenant  passer.  Messieurs, 
à  l’étude  d’une  question 
très-différente  de  celle  qui 
précède.  Je  veux  parler  du 
mode  inttntio  si»  »<*i«uon 
au  faisceau  musculaire 
strié  et  des  conditions  mor¬ 
phologiques  qui  permettent 
à  cette  nutrition  de  s’ac¬ 
complir. 

Nous  avons  vu  que, chez 
les  mammifères,  la  fibre 
musculaire  possède  des  noyaux,  soit  refoulés  sous  le  sarco- 
lemme  lorsqu’elle  a  acquis  son  summum  de  développement, 
soit  englobés  encore  dans  sa  masse  contractile  lorsqu’elle 
est  moins  complètement  développée.  Ces  noyaux  ne  sont 
entourés,  .je  l'ai  dit,  d’aucune  masse  de  protoplasma  spé¬ 
ciale  à  chacun  d’eux.  Cherchons  ce  qui,  dans  le  faisceau 
musculaire  strié,  représente,  à  l’état  adulte,  la  substance 
protoplasmique . 

Lorsque  l’on  irrite  une  séreuse,  son  endothélium  plat, 
mince  et  transparent  comme  du  verre  redevient  granuleux, 
se  gonfle,  et  retourne  à  l’état  de  masse  de  protoplasma  ac¬ 
tive,  renfermant  un  corps  nucléaire.  Si  l’irritation  cesse, 
les  cellules  endothéliales  se  reproduisent  aux  dépens  des 
cellules  modifiées  par  l’inflammation.  Le  protoplasma  su¬ 
bit  une  sorte  de  dessiccation  ;  ses  granulations  disparais¬ 
sent,  il  redevient  homogène  et  translucide.  Ce  processus 
est  entièrement  comparable,  mais  en  sens  inverse,  à  ce  qui 
se  passe  dans  le  développement  des  faisceaux  primitifs  des 
muscles.  Au  début,  les  cylindres  primitifs  de  substance 
musculaire  sont  plongés  dans  une  masse  de  protoplasma 
granuleux,  actif  et  abondant.  A  mesure  qu’ils  se  multi¬ 
plient,  ils  prennent  la  place  du  protoplasma  et  leurs  inter¬ 
valles  s’amoindrissent;  bientôt,  il  n’existe  plus  entre  eux 
qu’une  mince  couche  protoplasmique  qu’ils  compriment  de 
plus  en  plus,  sur  laquelle  ils  marquent  en  creux  leurs  em¬ 
preintes,  et  qui  les  englobe  comme  une  colle,  dans  laquelle 
on  les  aurait  immergés.  Prenons  le  muscle  de  l’aile  de  l’hy¬ 
drophile,  nous  verrons,  à  l’état  granuleux,  la  matière  proto¬ 
plasmique  interfibrillaire.  Supposons  cette  matière  amincie 
en  lames,  pressée  et  desséchée  à  la  façon  de  celle  des  cellu¬ 
les  endothéliales  des  séreuses,  nous  aurons  la  disposition  du 
protoplasma  dans  un  faisceau  musculaire  strié.  L’on  s’ex¬ 
plique  dorénavant  l’absence  d’une  masse  circonscrite  de 
protoplasma  autour  des  noyaux.  Ces  derniers,  comme  les 
cylindres  primitifs,  sont  renfermés  dans  une  masse  proto¬ 
plasmique  diffuse,  desséchée,  qui  s’étend  partout  dans  la 
substance  contractile,  la  cloisonnant  de  mille  manières 
allant  en  tous  sens  d’un  pôle  à  l’autre  de  la  fibre,  et  reliant 
entre  elles  les  parties  qui  la  composent. 


Ainsi,  le  faisceau  primitif  consiste  en  un  faisceau  de  cy¬ 
lindres  primitifs,  eux-mêmes  composés  de  fibrilles.  Tous 
ces  cylindres,  parallèles,  entre  eux,  sont  englobés  dans 
une  vaste  cellule  à  noyaux  multiples,  dont  le  protoplasma, 
diffusant  dans  leurs  intervalles,  les  entoure  de  toutes  parts 
comme  d’une  atmosphère. 

On  comprend  mieux,  sur  ces  données,  les  images  des 
coupes  transversales  des  muscles,  et  l’on  explique  facile¬ 
ment  la  signification  des  champs  de  Cohnheivi.  Chaque 
champ  polygonal  est  l’aire  de  section  d’un  cylindre  primi¬ 
tif  (colonnette  musculaire  de  Kôlliker).  Entre  les  champs 
contigus  existe  une  substance  elaire,  beaucoup  ■  moins  ré¬ 
fringente  que  la  substance  musculaire,  et  qui  se  comporte, 
à  l’égard  de  cette  dernière,  comme  le  ciment  qui  unit  et 
sépai’e  les  blocs  de  pierre  imparfaitement  tangents  entre 
eux  d’un  pavé.  Les  lignes  de  ciment  forment  elles-mêmes 
un  système,  affectant  la  configuration  d’un  réseau  dont  les 
ramifications  s’étendent,  dans  tous  les  sens,  d’un  travers  à 
l’autre  de  la  fibre.  La  substance  contractile  est  donc  tout 
entière  contenue  dans  cette  masse  cimentante.  Cette  der¬ 
nière  n’est  autre  que  le  protoplasma,  primitivement  granu¬ 
leux  maintenant  desséché. 

Mais  ce  protoplasma  n’a  point  perdu  ses  propriétés  fon¬ 
damentales.  Il  joue  un  rôle  considérable  dans  la  nutrition. 
Il  conduit  les  liquides  et  leur  permet  d’aborder  les  narties 
contractiles.  On  voit  en  effet  en  se  gonflant  les 

r,-„t^Fidsmiques  qui  séparent  les  champs  de  Coh- 
nheim,  quand  on  prolonge,  sur  une  coupe  transversale  de 
muscle,  l’action  des  liquides  analogues  à  l’eau.  Elles  offrent 
aux  substances  cristalloïdes  un  chemin  colloïde  vers  les  cy¬ 
lindres  primitifs  et  les  fibrilles  qui  les  composent,  c’est-à- 
dire  vers  les  éléments  actifs.  Ces  éléments  contractiles  dif¬ 
férenciés  sont  donc  disposés  au  sein  d’une  substance  qui 
leur  sert  de  charpente  et  les  soutient  mécaniquement,  en 
même  temps  qu’elle  est  la  voie  de  leurs  échanges  nutritifs. 
C’est  elle  qui,  pendant  la  contraction,  reçoit  le  liquide  dont 
ils  se  déchargent,  et  ce  liquide  la  gonfle  et  l’élargit  pour  un 
moment;  Elle  est  l’intermédiaire  obligéde  toutes  les  actions 
nutritives.  Les  liquides  de  la  circulation  n’abordent  jamais 
l’élément  contractile  qu’après  l’avoir  traversée. 

Le  sang  n’agit  sur  le  muscle  qu’indirectement,  et  la  subs¬ 
tance  musculaire  en  est  séparée  par  une  double  barrière 
dont  l’on  pourrait  comparer  chacune  à  la  membrane  d’un 
dyaliseur.  Le  faisceau  primitif  tout  entier,  limité  par  le 
sarcolemme,  est  en  effet  plongé  dans  le  tissu  connectif  lâche 
baigné  par  la  lymphe.  Cette  dernière  est  interposée  entre 
les  capillaires  sanguins  et  la  fibre  musculaire.  Mais  les  li¬ 
quides  nutritifs,  pour  arriver  jusqu’aux  cylindres  primi¬ 
tifs,  traversent  successivement  l’enveloppe  sarcolemmique 
et  la  gangue  protoplasmique  qui  environne  chacun  d’eux. 
Après  quoi  seulement  ils  les  abordent,  vraisemblablement 
modifiés  utilement  dans  leur  double  passage  à  travers  des 
milieux  colloïdes. 

Cette  disposition  compliquée  paraît  en  rapport  avec  la 
grande  activité  du  muscle.  Ce  dernier  est  incessamment, 
en  effet,  le  théâtre  d’échanges  nutritifs.  Au  moment  où  il 
se  contracte,  sa  substance  musculaire  abandonne  un  li¬ 
quide  qui  se  répand  dans  l’intervalle  de  ses  cylindres 
primitifs  et  gorge  le  protoplasma  ;  voilà  un  premier 
échange  de  matières.  Il  revient  au  repos,  la  substance 
contractile  reprend  le  liquide  exprimé  ;  second  échange 
de  matières.  Ceci  suppose  une  grande  activité  dans  les 
actions  chimiques,  et  l’on  en  trouve  la  preuve  dans 
ce  fait  que,  le  sang,  qui  traversait  presque  sans  chan¬ 
ger  de  couleur  le  muscle  au  repos,  sort  à  l’état  de  sang 
noir  et  veineux  de  la  masse  musculaire  qui  vient  de  se 
contracter.  L’oxygène  du  sang  a  presque  complètement 
disparu  dans  cette  opération  ;  l’hémoglobine  est  réduite. 
Aussi  les  déchets  organiques  sont-ils  nombreux,  et,  ainsi 
que  l’ont  montré  les  élèves  de  Ludwig,  la  contraction  mus¬ 
culaire,  et  même  les  mouvements  passifs  des  membres 
(c’est-à-dire  des  actions  très-atténuées),  font-ils  couler  la 
lymphe  à  flots  dans  ses  vaisseaux  efférents.  Ainsi  lorsqu’il 
agit,  le  muscle  subit  une  série  d’actions  chimiques  qui  con- 
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courrent  puissamment  à  sa  nutrition.  Ces  actions  sont  sup¬ 
primées  par  le  repos,  les  liquides  nutritifs  n’éprou-vent 
presque  point  de  modifications  en  traversant  la  masse 
musculaire  inactive,  qui  subit  consécutivement  une  sorte 
d'inanition.  Aussi  s’atrophie-t-elle  plus  ou  moins  dans  ces 
conditions.  Chacun  connaît  l’amaigrissement  qui  survient 
dans  les  membres  longtemps  maintenus  dans  l’immobilité 
par  suite  d’un  rhumatisme  ou  d’une  fracture.  Ce  n’est  point 
la  disparition  du  tissu  adipeux  qui  amène  ici  la  diminution 
de  volume.  C’est  la  substance  contractile  des  muscles  qui 

s’amoindrit. 

III.  Nous  pouvons  comprendre  maintenant  le  mécanisme 
d’un  certain  nombre  d’altérations  subies,  dans  l’état  pa¬ 
thologique,  par  les  éléments  anatomiques  des  muscles 
striés.  Je  me  bornerai  à  rappeler  seulement  les  princi¬ 
pales,  celles  des  faisceaux  primitifs,  c’est-à-dire  les  lésions 
que,  dans  l’espèce,  on  pourrait  nommer  élémentaires.  Ces 
lésions  sont  de  trois  ordres  :  1°  Lésions  de  nutrition  ; 
2°  Lésions  formatives ;  3°  Lésions  que  l’on  pourrait  ap¬ 
peler  nutri- formatives  parce  qu’elles  participent  des  deux 
premières  variétés. 

La  première  des  lésions  de  nutrition  est  l’ atrophie.  Nous 
venons  de  rappeler  Tune  des  conditions  de  sa  production. 

Il  en  est  beaucoup  d’autres  dans  le  détail  desquelles  je  ne 
pourrais  entrer  qu’en  anticipant  sur  des  données  générales 
avec  lësqueues  voua  «  ^rez  familiarisés  que  plus  tard.  Je 
me  bornerai  donc  a  signaler  cequiam*c  îv,,,».,™ 
subit  l’atrophie.  L’on  voit  alors  diminuer  le  volume  des 
faisceaux  primitifs.  Ils  conservent  leur  sarcolemme,  leurs 
noyaux,  leur  striation  régulière;  néanmoins  leurs  dimen¬ 
sions  décroissent  progressivement.  Il  est  probable  qu’alors 
la  substance  contractile  élaborée  primitivement  au  sein  des 
protoplasma  subit  une  sorte  de  résorption  lente  et  gra¬ 
duelle,  sans  que  le  reste  de  la  matière  striée  présente  de 
modifications  appréciables.  La  fibre  s’amoindrit  donc  en 
restant,  d’ailleurs,  semblable  à  elle-même.  Je  dois  vous 
dire  aussi  un  mot  de  la  transformation  graisseuse.  Et,  tout 
d’abord,  il  faut  bien  savoir  que  même  un  muscle  sain  peut 
renfermer  de  notables  proportions  de  graisse  sans  être  pour 
cela  en  dehors  des  conditions  physiologiques.  Prenons 
pendant  l’hiver  une  grenouille  quelconque,  parfaitement 
saine  en  tous  points,  et  traitons  l'un  quelconque  de  ses 
muscles  par  l’acide  osmique  à  1  p.  200.  L’intervalle  des 
cylindres  primitifs  paraîtra,  dans  un  grand  nombre  de 
faisceaux,  rempli  de  granulations  graisseuses  colorées  en 
noir  par  le  réactif.  Les  muscles  rouges,  chez  les  divers  ani¬ 
maux  qui  en  possèdent,  renferment  toujours  de  la  graisse 
disposée  de  la  même  façon.  Les  muscles  ordinaires  du 
chien  bien  portant  sont  souvent  aussi  dans  ce  cas.  Quant 
aux  muscles  du  cœur  de  l’homme  et  des  animaux,  ils  sont 
à  peu  près  constamment  chargés  de  graisse  dans  certaines 
de  leurs  parties,  et,  depuis  les  travaux  de  Stokes,  l’on  a 
certainement  exagéré  l’influence  de  la  dégénération  grais¬ 
seuse  du  cœur  sur  les  mouvements  de  cet  organe,  en  même 
temps  que,  d'autre  part,  la  fréquence  de  la  lésion. 

La  dégénérescence  pigmentaire  doit  être  soigneuse¬ 
ment  distinguée  de  la  précédente.  Elle  existe  presque  tou¬ 
jours  dans  les  faisceaux  musculaires  du  cœur  sain  ;  dans 
les  autres  muscles,  chez  l’homme,  on  ne  fa  rencontre  pas 
en  dehors  de  l’état  pathologique.  Elle  consiste  dans  un 
dépôt  de  granulations  arrondies  ou  anguleuses,  colorées  en 
hrun  plus  ou  moins  foncé,  siégeant  sous  le  sarcolemme  ou 
dans  l’épaisseur  même  de  la  substance  musculaire.  Ces 
granulations  pigmentaires  proviennent  vraisemblablement 
d’une  transformation  de  l’hémoglobine  musculaire,  et  on 
les  voit  se  montrer  régulièrement  lorsque  le  muscle  est 
frappé  de  mort  dans  l’organisme  vivant,  par  exemple  dans 
les  infarctus,  dans  les  abcès  métastatiques  ;  enfin,  dans  les 
muscles  des  fœtus  morts  dans  la  cavité  utérine  et  qui  y  ont 
Séjourné  quelques  semaines  après  qu’ils  ont  cessé  de  vivre. 

Up  troisième  ordre  de  lésions  musculaires  nutritives  est 
constitué  par  la  transformation  vitreuse  (cireuse  de  Zenker) 
assez  fréquente  dans  lès  maladies  fébriles  graves  et  qu’il 


faut  se  garder  de  confondre  avec  les  lésions  consécutives 
à  la  rupture  des  faisceaux  primitifs1  des’ musclés;  Etendons 
sur  une  lame  de  liège  percée  à  son  centre  la  langue  d’une 
grenouille,  et  maintenons-l’y  fixée  et  tendue  très-fortement 
à  l’aide  d’épingles.  Un  certain  nombre  de  faisceaux  paraî¬ 
tront  pomme yitreux,  homogènes,  sans  apparence  destina¬ 
tion  transversale.  Pour  reconnaître  cette  striation  il  faut 
employer  un  fort  grossissement;  alors  elle  se  montre  simple 
et  formée  de  stries  obscures,  étroites,  rapprochées  jusqu’à 
se  confondre.  C’est  que  la  substance  musculaire  a  été 
brisée  par  l’extepsion  forcée,  et  s’esf  rétractée,  revenant 
sur  elle-même  pour  former  une  masse  d’aspect  translucide 
et  homogène.  La  véritable  dégénérescence  vitreuse  est 
tout  autre;  elle  semble  être  le  résultat  d’un  phénomène 
vital,  peut-être  des  hautes  températures  qui  accompagnent 
les  fièvres  ou  les  inflammations  locales  et  qui- peuvent’ at¬ 
teindre  parfois  le  degré  de  coagulation  delamypsige.  Tou¬ 
jours  est-il  que  la  fibre  altérée  ne  contient  plus,  au  lieu  ët 
place  de  la  substance  contractile,  qu’un  cylindre  transpa¬ 
rent  que  le  carmin  colore  en  rose  foncé.  Cette  coloration 
est  la  caractéristique  de  la  lésion.  Ainsi  transformé,  le  fais¬ 
ceau  primitif  devient  rigide,  et  comme  il  est  dès  lors  com¬ 
posé  d’unenui)stance  fragile,  Ja  contraction  des  fibpes  voi¬ 
sines,  restées  saines  dans  les  masses  musculaires  adja¬ 
centes,  agit  mécaniquement  sur  la  substance  musculaire 
dégénérée  et  la  brise  irrégulièrement.  C’est  pourquoi,  dans 
-  les  dégénérescences  anciennes,  l’on  voit  le  bloc  vitreux 
contenu  dans  le  sarcolemme  intact,  fendillé  dans  tous 
les  sens  et,  sert*r<4  ,<>»  uiods  oui  parfois  ressemblent,  dans 
leur  disposition,  a  l’appareil  de  maçonnerie  d’an  mur. 

La  dégénération  vitreuse  n’a  été  jusqu’à  présent  observée 
que  sur  le  cadavre.  Il  est  plus  que  probable  qu’elle  existe 
pendant  la  vie,  piais  son  étude  dans  ces  conditions  reste  à 
faire.  Je  dois  recommander  aux  cliniciens,  à  ce  sujet, 
remploi  du  harpon  de  Dùchenne  (de  Boulogne)  qui  leur 
permettra  d’enlever,  sans  aucun  risque,  les  fibres  altérées 
sur  le  vivant. 

Je  n’entrerai  pas,  Messieurs,  dans  le  détail  des  autres  al¬ 
térations  musculaires,  il  me  suffira  de  vous  les  avoir  si¬ 
gnalées  et  de  les  avoir  classées.  Leur  étude  appartient  du 
reste  exclusivement  à  l’anatomie  pathologique  descriptive. 
Telle  est  par  exemple  l’hypertrophie,  qui  se  juge  presque 
entièrement  par  des  mensurations,  et  dont  le  mécanisme 
est  encore  mal  copnu. 

Nous  avons  épuisé  l’étude,  des  muscles  striés  ordinaires, 
pâles  et  rouges.  Nous  en  avons  étudié  la  structure,  le  modè 
d’action,  le  développement.  Nous  allons  passer  à  la  des¬ 
cription  de  muscles  d’un  autre  ordre,  et  nous  commence¬ 
rons,  dans  la  prochaine  leçon,  l’analyse  histologique  des 
éléments  contractiles  du  cœur,  (A  suivre). 


tes  Religieuses  dans  les  hôpitaux. 

Sous  ce  titre  :  •  Un  scandale  •  l’ Impartial  de  Dieppe  publie  l’article  sui¬ 
vant,  dont  nous  lui  laissons  la  responsabilité: 

«  Lundi,  un  individu,  nommé  Hubert  Sergent,  meurt  à  l’hospice  après 
une  longue  maladie.  Sa  femme  était  venue  le  voir  tous  les  jours  et  avait 
sacrifié  toutes  ses  ressources  pour  rendre  sa  position  moins  pénible.  La 
pauvre  veuve  s’informe  de  l’heure  de  l’enterrement,  elle  voulait  y  assister 
avec  sa  famille  et  les  quelques  amis  du  défunt.  *Cp  sera  mercredi,  lui  apprend- 
on,  à  sept  heures  cinquante  du  matin.  » 

■  Mercredi,  elle  arrive  à  sept  heures  avec  quelques  personnes  qui  de¬ 
vaient  suivre  le  cpnvoi.  Un  chefche  le  cadavre  partout,  on  né  le  trouve  pas; 
Vous  figurez-vous  cette  malheureuse  femme  à  la  recherche  du  cadavre  dq 
son  mari,  parcourant,  avec  le  concierge  qui  ne  savait  rien,  tpiites  ces 
longues  et  tristes  chqmhres.  Rien,  pas  une  bière.  En- désespoir  de  cause, 
on  s'adresse  à  la  sœur  supérieure.  Elle  répond  :  *  Pour  éviter  à  M.  l’abbé 
•  deux  courges  à  Janval,  j’ai  fait  porter  au  cimetière  lo  corps  de  votre 
»  mari  avec  un  autre,  hier  mardi  matin.  * 

«  Vous  pouvez  juger  de  l’indignation  de  la  femme  et  de  celle  de  sa  fa¬ 
mille.  On  se  rend  chez  M.  le  maire,  il  s’informe  et  il  apprend  que  la  «  plaque  » 
n’avait  pas  même  été  retirée  de  la  mairie.  Des  règlements  de  la  polio? 
avaient  été  violés. 

>  M.  le  maire  descendit  tout  exprès  à  l’hospice,  et  exprima  vertement 
son  mécontentement .  Mais  le  mal  était  fait...  et  irréparable.*  —  (X«  X1X°  Siècle 
du  12  avril). 
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Etudes  expérimentales  sur  les  traumatismes 
cérébraux  :  M.  H.  Duret. 

Dans  notre  précédent  article,  nous  nous  sommes  exclu¬ 
sivement  occupés  de  ce  que  M.  Duret  appelle  le  choc  cé¬ 
phalo-rachidien,  de  son  mode  de  production  et  des  troubles 
qu’il  amène.  La  dernière  partie  de  ces  importantes  re¬ 
cherches  n’est  pas  moins  intéressante  ;  elle  a  trait  aux 
compressions  de  l’encéphale. 

La  pression  atmosphérique  s’exerce  dans  l’intérieur  du 
crâne  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  qui  y  pénètrent  ; 
la  tension  y  varie  dans  les  mouvements  respiratoires 
et  cardiaques,  mais  son  intensité  réelle  n’est  pas  encore 
bien  déterminée. 

Lorsqu’il  se  fait  dans  le  crâne  un  épanchement  quel¬ 
conque,  la  compression  ne  s’exerce  pas  seulement  sur  un 
point,  mais  sur  toute  l’étendue  des  centres  nerveux;  le 
liquide  céphalo-rachidien  reflue  de  la  cavité  crânienne  ré¬ 
trécie  dans  le  rachis,  mais  il  n’en  persiste  pas  moins,  une 
augmentation  de  tension  d’où  résulte  la  compression  des 
vaisseaux  et  une  anémie  absolue  de  tout  l'encéphale.  Get 
effet  se  produit  quel  que  soit  le  point  de  la  sm-fe-»  hé¬ 
misphères  aui  soit  comprime,  mais  l’intensité  des  troubles 
cérébraux  ou  cérébro-bulbaires  est  en  rapport  avec  le  de¬ 
gré  de  pression  exercée  sur  l’encéphale  :  on  voit  se  produire 
successivement  la  somnolence, le  sopor,  le  coma,  la  lenteur 
excessive  de  la  respiration  et  du  pouls.  Ces  phénomènes 
s’accompagnent  de  la  saillie  des  globes  oculaires  qui  augmen¬ 
tent  de  consistance;  Leyden  a,  en  effet,  montré  qu’il  existe 
un  rapport  entre  la  tension  intra-crânienne  et  la  tension 
intra-oculaire.La  compression  tend  à  établir  l’équilibre  entre 
la  tension  céphalo-rachidienne  et  la  tension  artérielle  ; 
quand  celle-ci  est  dépassée,  la  mort  arrive  rapidement. 

Lorsque  la  compression  est  produite  par  une  injection 
de  cire  entre  la  dure-mère  et  l’os  (Pagenstecher),  les  phé¬ 
nomènes  sont  plus  intenses  que  lorsque  l’injection  est  faite 
dans  la  cavité  arachnoïdienne,  parce  que  dans  ce  dernier 
mode  d’expérimentation,  la  cire  s’étend  en  nappe  ;  mais  en 
revanche,  dans  le  cas  d’injection  intra-arachnoïdienne,  on 
observe  des  phénomènes  congestifs  secondaires  par  irrita¬ 
tion  locale. 

De  combien  la  capacité  du  crâne  humain  doit-elle  être 
diminuée  pour  qu’on  observe  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  ?  On  ne  peut  encore  répondre  à  cette  question  que  par 
des  résultats  expérimentaux  qui  sont  insuffisants  pour  la 
résoudre.  D’après  Pagenstecher,  une  réduction  de  40  centi¬ 
mètres  cubes  ne  produirait  aucun  symptôme  ;  pour  M.  Du¬ 
ret,  il  doit  survenir  des  phénomènes  de  choc  si  l’introduc¬ 
tion  est  brusque  ;  il  faudrait  environ  110  centimètres  cubes 
dans  l’arachnoïde,  pour  amener  le  coma  et  la  mort  en 
quelques  heures. 

M.  Durét  divise  les  signes  de  l’excès  de  pression  en  deux 
groupes  :  1°  signes  fournis  par  les  troubles  cérébraux; 
2°  signes  fournis  par  les  troubles  bulbo-médullaires.  Les 
troubles  cérébraux  varient  avec  le  degré  de  la  compres¬ 
sion  :  dépression  de  l’activité  intellectuelle,  épuisement  de 
l’activité  musculaire  et  de  la  sensibilité,  somnolence,  coma. 
Les  troubles  bulbo-médullaires  sont  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  réflexe,  dont  on  peut  avoir  en  quelque  sorte  la  me¬ 
sure  dans  l’état  de  la  sensibilité  de  la  cornée.  Le  bulbe  n’est 


affecté  que  lorsque  l’intensité  de  la  pression  approche  de 
celle  de  la  tension  artérielle  ;  alors,  le  pouls  se  ralentit  à 
mesure  que  la  pression  s’élève,  il  en  est  de  même  de  la  res¬ 
piration  ;  mais  quand  la  pression  est  devenue  excessive  et 
dépasse  notablement  la  tension  artérielle,  le  pouls  devient 
petit  et  incomptable,  et  bientôt  la  respiration  se  suspend  ; 
quant  à  la  température,  elle  s’abaisse  à  mesure  que  la  pres¬ 
sion  s’élève,  jusqu’au  moment  de  la  réaction  inflammatoire 

Lorsque  la  compression  s’exerce  sur  la  convexité  de*, 
hémisphères,  ce  sont  les  phénomènes  cérébraux  propre-’ 
ment  dits  que  l’on  observe.  Si,  au  contraire,  on  provoque 
un  excès  de  pression  dans  les  cavités  ventriculaires  à  l’aide 
d’une  injection,  on  produit  un  reflux  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  vers  le  bulbe,  et  on  provoque  les  symptômes  attri¬ 
bués  à  la  commotion  :  tétanisme,  etc. 

M.  Duret  étudie  ensuite  l’effet  des  compressions  extem¬ 
poranées  sur  les  hémisphères,  le  crâne  étant  ouvert.  H  ré¬ 
sulte  de  ses  expériences  que,  dans  ces  conditions,  on  observe 
des  effets  locaux  par  action  directe  au  point  d’application 
de  la  compression,  et  des  effets  généraux  résultant  de  la 
pression  transmise  à  distance  par  le 
dien  t  «  icgeres  sur  les  régions  antérieures  des 

hémisphères  accélèrent  la  respiration  et- le  pouls  ;  les  pres¬ 
sions  fortes  ralentissent  la  respiration,  mais  ce  n’est  que  plus 
tard  que  le  pouls  est  modifié.  Les  compressions  antérieures 
peuvent  produire  la  paralysie  du  côté  opposé  ;  les  posté¬ 
rieures,  l’hémianesthésie  ou  même  l’anesthésie  complète. 
Dans  les  pressions  obliques,  quand  la  poussée  est  transmise 
plus  directement  vers  le  corps  restiforme  du  côté  opposé, 
on  peut  observer  une  hémicontracture. 

Les  compressions  provoquées  par  des  injections  de  sang 
dans  la  cavité  crânienne,  constituent  un  procédé  expéri¬ 
mental  défectueux,  parce  que  le  sang  forme  bientôt  un 
caillot  qui  se  rétracte  à  mesure  que  les  parties  liquides 
sont  résorbées  ;  l’examen  anatomique  ne  peut  renseigner 
sur  la  quantité  de  sang  épanché;  leur  étude  présente  ce¬ 
pendant  un  grand  intérêt.  Les  injections  de  sang  pratiquées 
entre  la  dure-mère  et  l’os  indiquent  que  les  hémorrhagies 
qui  se  font  en  ce  point  peuvent  provoquer  des  phénomènes 
en  rapport  avec  l’augmentation  de  tension  générale  intra¬ 
crânienne,  avec  l’anémie  de  l’écorce  cérébrale  directement 
comprimée,  avec  l’irritation  des  nerfs  de  la  dure-mère 
(contractures  réflexes.)  Les  injections  ou  les  épanchements 
intra-arachnoïdiens  produisent  des  symptômes  différents 
suivant  que  la  collection  siège  sur  la  convexité  ou  sur  la 
base  :  1°  Sur  la  convexité,  les  injections  abondantes  amè¬ 
nent  la  mort  par  phénomènes  de  pression  brusque  exagé¬ 
rée  ;  plus  ordinairement,  les  hémorrhagies  intra-arachnoï- 
diennes  produisent  une  anémie  locale  de  la  substance  grise 
s’accompagnant  de  phénomènes  purement  cérébraux; 
2°  Dans  la  région  de  la  base,  le  sang  excite  mécaniquement 
les  nerfs  et  les  corps  restiformes,  d’où  résultent  la  tétani¬ 
sation  et  les  secousses  musculaires.  Les  hémorrhagies  vei¬ 
neuses  de  la  cavité  arachnoïdienne  ne  donnent  guère  lieu  à 
des  phénomènes  de  compression,  parce  que  le  sang  veineux 
n’a  pas  une  tension  suffisante.  Quant  aux  hémorrhagies 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère  et  dans  les  lacs  arachnoï¬ 
diens,  elles  agissent  par  irritation  mécanique  sur  les  con¬ 
ducteurs  de  la  base.  La  contracture  en  rapport  avec  les 
hémorrhagies  intra-ventriculaires  (Charcot,  Yulpian),  peut 
j  aussi  être  reproduite  expérimentalement. 
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Les  effets  locaux  produits  par  les  lésions  des  parties  en 
contact  immédiat  avec  l’agent  compresseur,  varient  sui¬ 
vant  les  points.  Sur  la  région  motrice,  une  compression 
légère  amène  une  exaltation  de  la  fonction  ;  une  compres¬ 
sion  forte  produit,  au  contraire,  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques.  Sur  la  région  occipitale,  une  compression  modérée 
ne  produit  aucun  trouble  moteur,  mais  il  peut  survenir  une 
encéphalite  consécutive.  Quel  que  soit  le  siège,  de  la  com¬ 
pression,  si  elle  est  assez  considérable  pour  agir  à  distance 
sur  le  bulbe,  ce  seront  les  phénomènes  bulbaires  qui  domi¬ 
neront  et  la  mort  pourra  arriver  en  peu  'de  temps  par  arrêt 
du  cœur  et  de  la  respiration.  ' 

M.  Duret  étudie'ensuite  les  effets  du  traumatisme  sur  la 
dure-mère.  Cette  membranq  cbntient  des  nerfs  sensibles 
dont  l’excitation  provoqué  :  lü  de  la  douleur,  des  hyperes¬ 
thésies,  des  névralgies,  des  phénomènes  réflecto-moteurs  : 
2°  des  spasmes  réflexes  ou  des  contractures  des  muscles  de 
vie  de  relation  ou  de  la  vie  végétative.  Ces  spasmes  ou 
contractures  siègent  tantôt  du  même  côté  que  la  lésion, 
côté  opposé  ;  ils  ont  une  grande  tendance  à  dif- 
fluer  et  à  envahir  les  ™««pniaires  voisins  sans  lo- 1 

ealisation  déterminée.  La  plupart  des  contractures, 
sont  contemporaines  des  lésions  de  l’écorce,  à  la  convexité, 
seraient  le  résultat  de  l’irritation  des  nerfs  si  sensibles  de 
la  dure-mère.Les  spasmes  ou  les  paralysies  congestives 
des  vaisseaux  peuvent  aussi  se  montrer  d’un  côté  ou  de 
.  l’autre. 

Le  grand  intérêt  que  présentent  les  recherches  expéri¬ 
mentales  deM.  Duret  nous  fait  désirer  vivement  la  prompte 
publication  des  études  cliniques  qui  doivent  en  être  le  cou¬ 
ronnement  (1).  Ch.  Féré. 


Les  Indigents  de  Paris. 

On  sait  qu’il  est  procédé,  tous  les  trois  ans,  par  les  soins 
de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  à  un  recense¬ 
ment  général  des  indigents  inscrits  aux  contrôle  des  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance.  Ce  recensement  a  pour  but  de  cons¬ 
tater  officiellement  les  modifications  qui  se  produisent  dans 
l’ensemble  de  la  population  indigente  de  Paris,  et  de  recti¬ 
fier  les  bases  de  la  répartition  des  sécours  alloués  aux  vingt 
bureaux  de  bienfaisance.  Commencée  l’année  dernière 
:(1877),  au  mois  de  mai,  et  terminée  à  la  fin  de  l’année,  cette 
opération  a  donné  des  résultats  que  vient  de  publier  la  di¬ 
rection  générale  de  l’Assistance  publique.  Nous  allons  nous 
efforcer  de  les  résumer,  bien  qu’ils  s’expriment  surtout  par 
des  chiffres,  et  que,  par  conséquent,  il  nous  soit  interdit 
d’entrer  dans  les  détails.  Les  tableaux  publiés  par  l'admi¬ 
nistration  établissent,  par  arrondissement,  le  décompte  de 
chaque  catégorie  d'indigents,  mais  nous  sommes  obligés  de 
.nous  borner  à  les  étudier  dans  leur  ensemble  pour, toute 
la  capitale. 

Le  nombre  total  des  indigents .  secourus  à  domicile  est, 
d’après  le  recensement  de  1811,  de  113,311  individus,  parmi 
lesquels  23,026  hommes,  38,471  femmes,  25,607  garçons 
au-dessous  de  14  ans,  et  26,207  filles  du  même  âge.  Ces 
indigents  comptent  parmi  eux  43,662  chefs  de  ménage,  sui¬ 
vant  l’expression  administrative,  qu’il  ne  faudrait  pas  pren- 

(')  Voir  aussi,  pour  compléter  les  .deui  articles  de  M.  Féré,  le  n°  11  du 
Progrès  medical,  qui  renferme  l’article  de  notre  ami,  M.  Budin,  sur  les 
recherches  de  Mi.  Duret,  envisagées  au  point  de  vue  de  l’obstétrique. 


dre  au  pied  de  la  lettre  ,  les  célibataires  (6,241),  étant 
compris  dans  cette  dénomination,  ainsi  que  les  femmes 
abandonnées  (2,156),  les  veufs  ou  veuves  (15,366),  et  les 
filles-mères  (693).  Amphibologique  au  sens  grammatical, 
cette  appellation  est  aussi  incorrecte  au  point  de  vue 
de  l’assistance,  quand  elle  s’applique  aux  trois  catégories 
précédentes,  établies  d’après  l’état  civil  des  indigents  qui 
les  composent.  A  la  faute  de  langage  correspond  l’obscu¬ 
rité  de  la  statistique  :  on  ne  peut  démêler,  parmi  ces  veufs 
ou  yeuvês  et  ces  femmes  abandonnées,  combien  ont  des 
enfants  à  leur  charge  et  combien  sont  isolés,  rentrant  ainsi 
dans  la  condition  des  célibataires,  distinction  bien  plus  im¬ 
portante,  au  point  de  vue  de  l’assistance  que  la  différence 
d’état  civil.  Nous  engageons  donc  l’administration  à  modi¬ 
fier,  sous  ce  rapport,  la  base  de  ses  catégories,  ou,  au 
moins,  à  appliquer  concurremment  les  deux  modes  de  clas¬ 
sification.  Le  nombre  des  vrais  chefs  de  ménage,  c’est-à- 
dire  des  indigents  mariés,  est  de  17,841;  le  nombre  de  ceux 
d’entre  eux  qui  ont  des  enfants^.  , n’est  pas  non  plus  indiqué 
dans  les  tableaux  de  l’administration. 

Sur  ces  43,662  chefs  de  ménage,  9,387  sont  nés  à  Paris, 
874  dans  le,  département  de  la  Seine,  31,076  dans  les  autres 
département,  a  ;i  l’étranger.  Ici  encore  nous  signa¬ 
lerons  une  lacune  :  un  tableau  donnant  l’origine  par  dépar¬ 
tement,  serait  d’un  plus  grand  intérêt  que  ce  chiffre  brut 
de  31,076  indigents  venus  de  la  province  ;  la  nîême  obser¬ 
vation  vaut  pour  les  étrangers. 

Des  tableaux  indiquent  le  nombre  des  indigents,  d’après 
leur  âge  (il  n’y  a  qu’un  seul  centenaire,  dans  le  XIVe  arron¬ 
dissement),  d’après  le  taux  de  leur  loyer  et  d’après  le  nom¬ 
bre  de  pièces  composant  leur  logement.  Des  deux  premiers, 
nous  n’avons  rien  à  dire  ;  mais,  nous  avouons  ne  pas  com¬ 
prendre  l’utilité  du  dernier ,  tel  qu’il  est  conçu  :  26,342  mé¬ 
nages  indigents  n’ont  qu’une  pièce,  13,197  en  ont  deux, 2,761 
en  ont  trois,  412  en  ont  quatre.  Ces  renseignements  n’au¬ 
raient  de  valeur  que  s’ils  étaient  complétés  par  l’indication 
du  nombre  des  membres  du  ménage  :  tel  ménage,  composé 
d’un  célibataire,  sera  très-bien  dans  un  logement  de  quatre 
pièces  ;  tel  autre,  composé  des  parents  et  de  trois  enfants, 
sera  très-mal  dans  une  seule  pièce.  Il  y  a  bien  des  tableaux 
classant  les  pièces  occupées  par  les  indigents  d’après  le 
nombre  de  lits  par  pièce,  et  les  ménages  d’après  le  nom¬ 
bre  des  enfants,  mais  rien  n’indique  de  quelle  façon  ces 
chiffres  se  combinent  avec  les  précédents.  Par  exemple, 
dans  le  Ier  arrondissement,  il  y  a  635  indigents  dont  le  loge¬ 
ment  est  d’une  seule  pièce,  etil  est  impossible  de  savoir  com¬ 
bien  de  ces  pièces  sont  à  un  ou  à  quatre  lits  ;  impossible  de 
savoir  si  cette  pièce  unique,  n’ayant  qu’un  seul  fit,  est  occu¬ 
pée  par  un  célibataire  ou  par  une  famille  composée  du 
père,  de  la  mère  et  de  cinq  enfants.  Quelle  valeur  peuvent 
avoir  des  renseignements  aussi  vagues,  malgré  leur  appa¬ 
rence  de  précision?  Ce  n’est  plus  là  de  la  statistique, c’est  de 
la  cliiffromanie.  Nous  avons  constaté  naguère,  avec  M.  La- 
mouroux,  que  la  statistique  municipale  était  conçue  en  de¬ 
hors  de  toute  théorie  scientifique;  il  nous  faut  dire  aujour¬ 
d’hui  que  la  statistique  de  l’Assistance  publique  se  fait  :en 
dehors  de  tout  principe  intelligible.  C’est  ainsi  encore  due 
nous  cherchons  vainement  l’utilité  des  tableaux  ‘classant 
les  logements  d’après  le  mode  de  chauffage  (poêle  ou  che¬ 
minée),  et  d’après  le  mode'  d’aéfiation  éf  d’éclâirage  naturel 
(fenêtre,  tabatière,  s’ouvrant  au  dehors  ou  sur  palier) .  Sont-ce 


300 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


donc  là  les  seuls  éléments  d’hygiène  pour  un  logement  ?  Le 
cuhage  de  la  pièce,  proportionnel  au  nombre  des  habitants,  le 
voisinage,  l’état  des  murs,  etc.,  sont-ils  insignifiants?  Mais 
quand  autant  de  tableaux  correspondraient  à  toutes  ces  con¬ 
ditions  de  salubrité,  en  quoi  serviraient-ils  à  donner  une  idée 
exacte  des  logements  habités  par  les  indigents  ?  En  prenant 
les  chiffres  de  ces  tableaux,  rien  ne  serait  plus  facile  que 
de  constituer  à  volonté  ou  bien  deux  séries,  l’une  de  loge¬ 
ments  assez  confortables,  l’autre  de  taudis  misérables,  ou 
bien  une  seule  série  de  logis  diversement,  mais  également 
défectueux.  Et,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  on  aurait 
la  certitude  d’étre  en  dehors  de  la  vérité.  L’administration  a 
tort  de  s’imaginer  qu’il  suffit  d’aligner  des  chiffres  pour  faire 
de  la  statistique  ;  si  elle  nous  en  croit,  elle  renoncera  à  ces 
tableaux,  d’où  ne  peut  sortir  aucun  enseignement,  et  em¬ 
ploiera  ses  visiteurs  et  ses  calculateurs  à  des  œuvres  plus 
sérieuses. 

Le  long  tableau  comprenant  les  indications  relatives 
aux  professions  exercées  par  les  indigents,  est  divisé  en 
catégories  purement  artificielles,  comme  il  est  inévitable 
qu’elles  le  soient.  Cette  division  préliminaire  n’a  du  reste 
pas  grande  importance;  son  principal  défaut,  que  n’aurait 
pas  le  classement  des  professions  par  ordre  alnbnU«s*%«o, 
serait  de  rendre  les  roeho«hcs  puis  lentes,  si  l’on  était 
tenté  d’en  faire.  Mais  il  est  facile  d’arriver  à  priori  aux 
conclusions  que  tire  l’administration  de  cette  accumulation 
de  chiffres,  à  savoir  que,  pour  les  hommes  comme  pour  les 
femmes,  la  profession  qui  fournit  le  plus  d’indigents,  est 
celle  des  gens  qui  n’ont  pas  de  métier  ,  c’est-à-dire  des 
hommes  de  peine  et  des  femmes  de  journée  ou  de  ménage, 
et  que,  pour  les  femmes  pourvues  d’une  profession,  c’est 
parmi  celles  qui  travaillent  au  linge  et  aux  vêtements  qu’il 
y  a  le  plus  de  pauvreté. 

Le  principal  intérêt  de  la  publication  qui  nous  occupe, 
réside  dans  le  tableau  comparatif  des  derniers  recensements. 
En  1863,  il  y  a  une  augmentation  de  11,283  indigents,  sur 
le  recensement  de  1861  ;  en  1866,  nouvelle  augmentation  de 
3,549  ;  en  1869,  encore  augmentation  de  6,238.  En  1872,  il 
y  a  une  diminution  considérable,  9,638  indigents  ont  dis¬ 
paru:  c’est  le  fait  du  siège  et  de  la  guerre  civile.  Ce  vide  est 
plus  que  comblé  en  1874,  le  recensement  de  cette  année 
accuse  une  augmentation  de  12,014  indigents.  Enfin,  en 
1877,  on  constate  une  légère  diminution,  à  la  fois  absolue  et 
relative,  il  y  a  416  indigents  de  moins  qu’en  1874,  et  la  pro¬ 
portion  s’abaisse  de  1  indigent  sur  15,09  habitants  à  1  indi¬ 
gent  sur  17,55  habitants.  Tout  faible  qu’il  est,  ce  progrès 
serait  d’un  excellent  augure,  étant  données  surtout  les  con¬ 
ditions  défavorables  à  l’industrie  et  au  commerce  où  se 
trouve  l’Europe  depuis  plusieurs  années,  si  la  réalité  n’en 
était  suspecte.  En  effet,  la  population  indigente  inscrite  sur 
les  contrôles  des  bureaux  de  bienfaisance,  le  30  avril  1877, 
dépassait  de  16,437  le  chiffre  de  la  population  indigente 
constatée  par  le  recensement.  On  comprend  bien  qu’une 
vérification  sévère  élimine  bon  nombre  de  faux  pauvres  et 
réduise  le  nombre  des  indigents  ;  par  suite,  on  ne  s’étonne¬ 
rait  pas  de  cet  écart  et  on  accepterait  de  préférence  les 
chiffres  du  recensement  si, par  malheur,  ils  ne  contenaient 
l’énigme  que  voici  :  Dans  le  XXe  arrondissement,  le  con¬ 
trôle  du  bureau  de  bienfaisance  compte  4,018  ménages, 
composés  de  10,838  individus;  le  recensement  donne,  I 


3,581  ménages,  composés  de  10,508  iddividus  ;  soit  une  dif¬ 
férence  de  437  ménages  et  de  330  individus.  Et  on  ne  de¬ 
vine  pas  par  quel  miracle  les  recenseurs  ont  pu  retrancher 
plus  de  ménages  que  d’individus;  chaque  ménage  devant,  fi 
semble,  se  composer  d’au  moins  un  individu,  à  Belleville 
comme  ailleurs.  Jusqu’à  solution  satisfaisante  de  ce  pro¬ 
blème,  on  sera  réduit  à  douter  de  l’exactitude  du  recense¬ 
ment,  quelque  désir  qu’on  ait  d’y  croire.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  13  avril.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  IIayem  fait  une  communication  sur  les  caractères  mi¬ 
croscopiques  du  sang  chez  les  chats  nouveau-nés.  Il  a  voulu 
contrôler  l’assertion  de  Kôlliker  qui,  partisan  de  la  transfor¬ 
mation  des  globules  blancs  en  globules  rouges,  a  décrit  chez 
les  animaux  supérieurs  à  la  période  de  lactation,  des  globules 
intermédiaires  entre  les  leucocytes  et  les  hématies.  C’est 
une  erreur.  Lorsqu’on  examine,  sans  réactif,  le  sang  frais, 
les  globules  rouges  se  présentent  sous  l’aspect  d’éléments 
irréguliers,  épineux,  empilés.  Entre  ces  piles  se  trouvent  un 
certain  nombre  de  globules  rouges  et  uc» 

amas  constitués  nar  a»-  u.-^c„masies  différant  des  éléments 
jc  meme  nature  chez  l’homme.  Ce  sont  des  corps  oviformes, 
contenant  une  ou  deux  granulations  graisseuses,  d’origine 
probablement  vitelline.  Or,  le  sérum  iodé,  les  globules  épi¬ 
neux  prennent  un  aspect  granuleux  dans  l’acide  osmique,  ils 
semblent  homogènes.  Le  diamètre  de  ces  divers  éléments  va¬ 
rie  pour  les  globules  rouges  entre  7  [i  et  4  ji.,8  ou  3  t*  (globules 
nains),  pour  les  globules  blancs,  entre  7[i,3  eL  5  ft,7  ;  enfin,  le 
grand  diamètre  des  hématoblastes  est  de  %  ji,3  à  4  jx,  8.  Le  plus 
grand  d’entre  eux  est  donc  plus  petit  que  le  plus  petit  des 
globules  blancs.  Les  globules  blancs  ne  sauraient  donc  être 
l’origine  des  hématoblastes. 

M.  Hayem  montre  ensuite  à  la  Société  des  préparations 
sèches  de  sang  de  chat  nouveau-né  et  de  la  grenouille  :  leur 
rapprochement  démontre  l’analogie  qui  existe  entre  les  élé¬ 
ments  figurés  des  ovipares  et  des  animaux  supérieurs. 

M.  Laborde  dépose,  sur  le  bureau,  un  exemplaire  de  deux 
mémoires.  Le  premier,  relatif  aux  préparations  cuivriques, 
peut  se  résumer  ainsi  :  1°  possibilité  de  l’absorption  de  cui¬ 
vre  ;  2°  variabilité  des  phénomènes  toxiques  suivant  les  con¬ 
ditions  d’absorption  :  3°  toxicité  réelle,  mais  infiniment  moin¬ 
dre  que  certains  auteurs  l'ont  prétendu. 

Le  second  travail  concerne  la  septicémie  expérimentale  et 
les  substances  dites  antiseptiques.  Sur  ce  dernier  point,  M.  La¬ 
borde  n’a  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 

MM.  Bochefontaine  et  Régnault  ont  découvert,  dans 
l’upas-antiar,  à  côté  de  l’extractif  des  racines  bien  connu,  une 
autre  substance  active  contenue  dans  les  feuilles.  Celle-ci 
arrête  le  cœur  en  diastole  et  non  en  systole  :  elle  semble  pa¬ 
ralyser  exclusivement  les  oreillettes. 

M.  Leyen  précise  les  indications  de  la  pompe  stomacale 
dans  la  dilatation  de  l’estomac.  On  ne  saurait  admettre  avec 
Küssmaul  qu’il  faille  vider  l’estomac  comme  la  vessie  ;  car  la 
pompe  irrite  l’estomac,  ce  que  ne  fait  pas  la  sonde  pour  le 
réservoir  urinaire.  Cette  irritation  peut  s’accompagner  d’une 
sécrétion  très-abondante  qui  épuise  le  malade.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  on  ne  doit  employer  la  pompe  que  lorsque  les 
vomissements  sont  difficiles  et  donnent  ainsi  lieu  à  une  dila¬ 
tation  passive  de  l’estomac.  M.  Leven  étudie  ensuite  la  dila¬ 
tation  simple  de  l’estomac,  affection  jusqu’ici  niée  et  mécon¬ 
nue.  Le  premier  symptôme  est,  après  une  période  plus  ou 
moins  longue  de  dyspepsie  chronique,  la  présence  d’une 
quantité  notable  d’eau  dans  l’estomac.  Au  début,  c’est  seule¬ 
ment  le  soir  qu’on  observe  ce  phénomène  ;  plus  lard,  c’est 
vers  cinq  heures;  plus  tard,  c’est  dès  le  matin.  Il  faut  donc, 
au  début,  la  congestion  produite  par  les  trois  repas  quoti¬ 
diens,  plus  lard  celle  de  deux  ou  même  d’un  seul  repas,  pour 
donner  lieu  à  cette  excrétion  exagérée.  En  même  temps,  on 
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peut  constater  l’ampliation  du-  volume  de  l'estomac  :  enfin, 
apparaissent  les  vomissements. 

Si  on  songe  que  la  dilatation  apparaît  surtout  chez  les  femmes, 
liée  à  l’évolution  sexuelle,  on  est  fondé  à  croire  que  bien  des 
faits  de  gastrorrhée,  de  vomissements  dits  nerveux,  n’ont  pas 
d’autre  origine.  —  La  dilatation  reconnaît  pour  cause  la  para¬ 
lysie  des  fibres  musculaires. 

La  Société  ne  se  réunira  pas  samedi  prochain.  L.-D.  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  avril  1878. — Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Riche  fait  la  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  sur  la 
tombe  de  M.  Boudet. 

M.  Hardy  prend  la  parole,  à  propos  du  procès-verbal,  pour 
discuter  un  point  spécial  du  rapport  de  M.  Gubler  sur  les 
communications  deM.  Foa,  de  Padoue.  L’influence  morbigène 
du  maïs  lui  parait  exagérée  ;  la  pellagre,  en  effet,  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  une  maladie  spécifique  due  à  une 
cause  unique,  à  l’alimentation  par  le  maïs  altéré  et  contenant 
un  cryptogame.  Loin  de  nier  l’influence  malfaisante  du  maïs 
moisi,  M.  Hardy  l’admet  sans  hésitation  comme  cause  produc¬ 
trice  de  la  pellagre  ;  mais  il  n’accepte  pas  comme  un  fait  établi 
que  cette  cause  soit  unique.  Le  nombre  des  gens,  atteints  de 
penagiv  ^  jamais  mangé  de  maïs,  est  maintenant 

trop  considérable  pour  qu  ou  nas  aujourd’hui 

que  la  pellagre  peut  se  développer  sous  l’iDfluence  ae  plusieurs 
causes  parmi  lesquelles  il  faut  placer  l’alimentation  insuffi¬ 
sante,  la  misère,  les  chagrins  et  l’alcoolisme.  Cette  pellagre 
que  M.  Gubler  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-pellagre,  ne 
saurait  être  admise  par  M.  Hardy.  —  La  pseudo-pellagre 
n’existe  pas  ;  et,  parmi  les  malades  qui  n’ont  pas  mangé  de 
maïs,  on  rencontre  des  individus  chez  lesquels  l’affection  se 
manifeste  par  la  triade  caractéristique  du  côté  de  la  peau,  des 
organes  digestifs  et  du  système  nerveux,  et  se  termine  par 
une  aliénation  mentale  incurable  ou  même  par  la  mort,  ainsi 
que  cela  arrive  pour  les  pellagreux  des  Landes,  de  la  Haute- 
Italie  ou  de  l’Espagne.  En  définitive,  il  n’y  a  aucune  différence 
entre  les  pellagres  dites  fausses  et  les  pellagres  dites  vraies. 

Election  de  la  Commission  chargée  d'examiner  les  titres  des 
candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  des  associés  libres. 
Sont  élus  au  premier  tour  de  scrutin,  MM.  Pasteur-Chereau, 
Lassègue,  Noël  Gueneau  de  Mussy,  Gosselin,  Legouest  et  Re- 
gnauld. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  désarticulation  de  la  hanche. 

M.  J.  Guérin,  après  avoir  rappelé  les  idées  elles  opinions 
des  orateurs  qui  l’ont  précédé  à  la  tribune  pour  aborder  le 
problème  de  la  désarticulation  de  la  hanche  et  du  pansement 
des  plaies,  ajoute:  «  Si  d’un  seul  coup  d’œil  jeté  sur  l’ensemble 
de  la  discussion,  on  cherche  à  se  rendre  compte  de  son  pro¬ 
duit  net  et  de  la  part  que  chacun  y  a  apportée,  nous  dirons, 
comme  en  commençant,  que  toutes  réserves  faites  à  l’endroit 
des  lumières  répandues  sur  les  différentes  particularités  de  la 
question,  il  n’y  a  eu  aucune  concordance  générale  ;  qu’aussi 
bien  au  point  de  vue  théorique  qu’au  point  de  vue  pratique, 
personne  n’a  résolu,  ni  même  signalé  le  véritable  problème  à 
résoudre.  Ainsi,  au  point  de  vue  théorique,  personne  ne  s’est 
demandé  pourquoi  les  plaies  réunies  par  première  intention 
n’ont  obtenu  jusqu’ici  qu’éventuellement  et  à  l’aide  de  moyens 
très-différents,  le  bénéfice  de  l’organisation  immédiate,  tandis 
que  les  plaies  sous-cutanées,  auxquelles  ou  les  a  légitimement 
comparées,  jouissent  toujours  de  ce  bénéfice.  Au  point  de  vue 
pratiqua,  personne  n’a  formulé  l’indication  capitale  à  remplir 
et  les  moyens  précis  à  employer  pour  que  les  deux  ordres 
de  plaies  ramenés  au  même  principe  physiologique,  soient 
assurés  du  même  résultat.  —  La  solution  de  ce  double  pro¬ 
blème  a  été  donnée  très-explicitement,  non-seulement  dans 
les  discussions  qui  ont  précédé  le  débat  actuel,  mais  dans  les 
mémoires  qui  ont  motivé  ces  discussions.  Rappelant  ses  com¬ 
munications  antérieures  sur  cette  question  importante  de  la 
chirurgie,  M.  J.  Guérin  est  d’avis  que  la  condition  essentielle 
de  la  cicatrisation  est  la  soustraction  des  surfaces  au  contact 
de  lair,  En  1866,  M.  J.  Guérin,  dans  son  mémoire  sur  l’occlu¬ 


sion  pneumatique,  avait  déjà  fait  connallre  un  système  d’ap¬ 
pareils  propres  à  réaliser  l’occlusion  complète.  Dans  ces  appa¬ 
reils  qu’il  soumet  de  nouveau  à  l’appréciation  de  l’académie, 
l’occlusion  combinée  avec  l’aspiration  continue,  réalisait  en 
outre  la  compression  constante,  uniforme  et  au  degré  voulu, 
des  surfaces  enveloppées  et  l’aspiration  continue  des  liquides 
ou  des  gaz  excrétés  par  la  plaie,  de  façon  à  prévenir  leur  sta¬ 
gna  tiou,  leur  putréfaction  et  leur  absorption.  —  Empêcher 
la  suppuration,  assurer  la  réunion  et  prévenir  la  putréfaction 
des  liquides,  voilà  autant  de  propositions  ou  d’indications 
qu’on  ne  saurait  oublier. 

Les  moyens  qui,  jusqu’ici,  ont  paru  convenir  au  succès  de 
la  réunion  immédiate  doivent,  d’après  M.  J.  Guérin,  être  rap¬ 
portés  à  la  confection  des  lambeaux,  à  la  coaptation  et  à  la 
greffe  des  surfaces,  à  la  pression  propre  à  la  favoriser,  à  la 
mise  et  au  maintien  incessant  de  la  plaie  à  l’abri  du  contact 
de  l’air,  à  la  soustraction  incessante  des  gaz  et  des  liquides 
excrétés  par  la  plaie.  Après  avoir  développé  chacun  de  ces 
points,  M.  J.  Guérin,  présente  ses  appareils  spéciaux  et 
expose  les  résultats  de  différents  ordres  qu’il  a  obtenus  à 
l’aide  de  l’occlusion  pneumatique.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  U  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  —  Monoplégie  bra¬ 
chiale. —  Abcès  du  cerveau,  —  Méningite.  —  Mort;  par  Bidb, 

~  des  hôpitaux. 

Guillaume  Prosper,  âge  ae  4a  ans,  entré  le  18  octobre  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n°  24,  meurt  le  4  jan¬ 
vier  1878. 

Ce  malade  fut  observé  par  M.  Redard,  interne  de  M.  Tillaux, 
jusqu’au  31  décembre  1877.  Voici  les  renseignements  qu’il 
fournit  :  Le  1 6  octobre  au  soir,  Guillaume,  pris  de  vin,  se 
querella  avec  un  de  ses  camarades  qui  le  renversa  en  le  frap¬ 
pant  à  la  tête  avec  un  instrument,  un  chandelier  peut-être.  Il 
perdit  connaissance  et  eut  une  hémorrhagie  assez  sérieuse. 
Le  lendemain  matin,  il  est  relevé  et  porté  dans  sa  chambre. 
Les  renseignements  manquent  sur  l’état  qu’il  présentait  à  ce 
moment.  Deux  jours  après,  il  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  où 
nous  le  trouvons  dans  l’état  suivant  : 

Plusieurs  plaies  existent  sur  le  cuir  chevelu  ;  la  principale 
siège  à  gauche,  à  3  centimètres  1/2  en  arrière  de  la  ligne  biau- 
riculaire,  à  10  centimètre  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  à 
4  centimètres  de  la  ligne  médiane.  La  plaie  est  légèrement 
oblique  de  dedans  qn  dehors,  Elle  mesure  4  centimètres. 

Avec  un  stylet,  on  arrive  directement  sur  l’os  qui  paraît 
enfoncé  et  fracturé.  Le  malade  a  de  l’hébétude  et  répond  très- 
mal  aux  questions  qu’on  lui  pose.  lia  du  délire. 

Il  n'y  a  pas  d’écoulement  de  sang  par  l’oreille,  pas  d'ecchy¬ 
mose  conjonctivale.  Il  existe  un  peu  de  paralysie  faciale  du 
côté  gauche. 

Le  malade  ne  peut  remuer  le  membre  supérieur  droit  ;  il  ne 
peut  presser  la  main  ;  la  paralysie  semble  surtout  marquée  du 
côté  des  extenseurs.  Le  membre  inférieur  droit  ne  présente 
aucune  parésie. 

Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Matin.  T. A.  39°. — Soir.  T. A. 
39°, 2.  Pas  de  sucre  ni  d’albumine  dans  les  urines.  La  nuit  se 
passe  dans  une  agitation  extrême  et  l’on  est  contraint  d’atta. 
cher  le  malade. 

Le  22,  soir.  Crise  épileptiforme  à  trois  reprises  différentes- 
T.  39°, 2.  La  paralysie  continue.  Délire  intense.  Le  24,  amélio¬ 
ration.  Le  délire  se  calme.  La  paralysie  faciale  et  la  paralysie 
du  membre  supérieur  persistent. 

3  novembre.  Erysipèle  de  la  face  qui  se  termine  sans  acci¬ 
dent. 

23  novembre.  Le  malade  éprouve  tout  à  coup  une  paralysie 
complète  du  membre  supérieur.  Il  ne  peut  imprimer  aucun 
mouvement  à  son  membre.  Au  bout  de  deux  heures  environ, 
tout  avait  disparu. 

Le  1er  décembre,  l’état  du  malade  est  bien  meilleur.  La  plaie 
du  cuir  chevelu  est  presque  guérie  ;  il  n’existe  plus  trace  de 
paralysie.  Le  malade  demande  même  à  sortir,  ce  qui  lui  est 
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énergiquement  refusé.  Comme  symptômes  inquiétants,  il 
existait  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  nocturnes  très- 
vives. 

Le  29  décembre,  M.  Gillette,  qui  suppléait  M.  Tillaux,  en¬ 
lève  des  esquilles  et  laisse  (suivant  sa  propre  expression)  tom¬ 
ber  son  stylet  dans  la  plaie.  Le  stylet  s’enfonce  de  10  centi¬ 
mètres  à  peu  près.  Le  lendemain,  le  malade  ressentait,  au 
dire  des  infirmiers  et  des  religieuses,  des  attaques  de  paraly¬ 
sie  analogues  à  celles  qu’il  avait  eues  au  débutde  son  accident. 

Nous  le  voyons  le  1er  janvier,  jour  où  M.  L.  Labbé  prend  le 
service.  Le  malade  présente  alors  un  peu  d'hébétude,  se  plaint 
de  faiblesse  dans  le  bras  droit  et  la  jambe  du  même  côté.  Mais 
cette  faiblesse  est  plus  accusée  dans  le  membre  supérieur  que 
dans  l’inférieur.  Quand  on  lui  parle,  il  répond  bien  mais  cher¬ 
che  la  fin  de  ses  phrases  et  certains  noms  d’objets  comme 
un  aphasique.  Il  ne  mange  plus. 

Délire  dans  la  nuit  du  2  au  3  janvier.  Il  peut  à  peine  parler 
le  lendemain  matin  et  présente  une  hébétude  des  plus  mar¬ 
quées.  Pas  d’attaques  éclamptiques  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  droits. 

Le  4  janvier,  cet  état  continue,  et  vers  3  h.  1/2  du  soir,  nou¬ 
velle  attaqué  éclamptique  dans  le  bras  droit  à  laquelle  suc¬ 
cède  une  paralysie  presque  complète.  Le  malade  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  à  S  heures  du  soir  environ. 

Autopsie.  —  Convexité  delà  voûte  du,  crâne.  —  A  8  centi¬ 
mètres  de  l’angle  formé  par  la  scissure  sagittale  et  la  suture 
fronto-pariétale,  angle  A  sur  la  figure,  à  5  centimètres  en  de¬ 
hors  de  la  suture  sagittale  et  6  centimètres  de  la  suture  fronto- 
pariétale,  il  existe  sur  le  pariétal  gauche  une  perte  de  subs¬ 
tance  ovalaire  mesurant  2e, omm  suivant  6‘uuJ  uiamètre, 
dirigé  obliquement  en  oirtere  et  en  dehors,  et  1c,4mra  sur  son 
petit  diamètre.  Cette  plaie  est  actuellement  rétrécie  par  une 
production  cicatricielle  de  2  à  !'-mm  de  largeur.  Il  n’existe  pas 
d’enfoncement  de  la  table  externe. 

Concavité  de  la  même  voûte.  Tout  autour  de  la  perte  de  subs¬ 
tance,  il  existe  un  enfoncement  de  la  table  interne  de  l’os 
Cette  table  est  divisée  en  4  ou  5  fragments  d’inégale  dimen¬ 
sion  à  bord  central  tranchant  et  dirigé  du  côté  de  l’encéphale. 

La  saillie,  formée  à  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne  par  cet 
enfoncement,  peut-être  évaluée  à  8  ou  9mm.  La  calotte  crâ¬ 
nienne  enlevée,  on  trouve  sur  la  dure-mère  un  petit  champi¬ 
gnon  noirâtre,  formé  par  un  bourgeon  cicatriciel,  unissant 
cette  enveloppe  avec  la  pie-mère  et  la  surface  de  l’hémisphère 
gauche. 

La  dure-mère  adhère  aux  circonvolutions  dans  une  étendue 
beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  plaie.  Avant  de  fendre 
l’hémisphère  à  ce  niveau,  on  retire  le  cerveau  de  la  boite 
crânienne  et  l’on  constate  qu’il  existe  toutes  les  lésions  de  la 
méningite  de  la  base  du  cerveau.  Pus  dans  le  grand  confluent 
central  sous  la  pie-mère  qui  recouvre  la  protubérance  et  les 
pédoncules  cérébraux,  ainsi  que  la  base  du  cervelet.  La  pie- 
mère  delà  convexité  est  adhérente,  la  substance  cérébrale  peu 
résistante,  peu  de  signes  de  méningite.  L’hémisphère  gauche 
est  sectionné,  le  couteau  pénètre  verticalement  en  passant  par 
le  centre  de  la  plaie.  Au-dessous  de  la  substance  grise  des  cir¬ 
convolutions,  la  substance  blanche  apparaît  avec  un  aspect 
verdâtre  et  l’on  tombe  sur  un  abcès  du  volume  d’une  amande, 
rempli  de  pus  jaunâtre  bien  lié  et  enkysté  dans  une  coque  de 
substance  cérébrale  noirâtre.  Cet  abcès  est  distant  de  la  sur¬ 
face  des  circonvolutions  de  1  l/2c"  à  peu  près.  Il  communique 
avec  le  ventricule  moyen  de  ce  côté. 

Le  centre  de  la  lésion  de  la  convexité  est  situé  entre  le  fer  à 
'  cheval  du  pli  courbe  et  la  partie  moyenne  de  la  pariétale  as¬ 
cendante,  c’est-à-dire  qu’elle  occupe  le  lobe  pariétal  supérieur 
dans  sa  partie  la  plus  déclive.  Elle  empiète  sur  le  pli  courbe, 
sur  son  lobule,  mais  n’intéresse  pas  la  pariétale  ascendante. 
'Celte  lésion  siège  à  S  centimètres  de  la  scissure  inter-hémis¬ 
phérique  ;  elle  occupe  4  centimètres  d’étendue  environ  dans 
le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Si  l’on 
pratique  une  série  de  coupes  verticales  d’arrière  en  avant,  on 
Voit  que  la  substance  blanche  est  ramollie  dans  une  très- 
grande  étendue  et  que  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
qui  de  prime-abord  parait  intacte,  est  réellement  atteinte  ;  ce 
mi  confirme  la  loi  dos  localisations , 


Il  nous  semble  que,  dans  ce  cas,  la  monoplégie  brachialefiu 
début  était  une  indication  de  trépan  immédiat,  si  l’on  suit 
l’exemple  de  M.  Lucas-Cbampionnière.  Restait,  dans  ce  cas,  à 
diagnostiquer  l’enfoncement  de  la  table  interne  et  à  le  dé¬ 
truire,  car.  restant  en  place,  il  aurait  fatalement  entraîné  les 
accidents  observés.  L’individu  n'ayant  été  v.u  que  le  deuxième 
jour  après  l’accident,  on  ne  peut  savoir  si  la  monoplégie  bra- 
I  chiale  existait  à  cette  époque  et,  par  conséquent,  savoir  si  elle 
■  doit  être  mise  sur  le  compte  de  la  lésion  primitive  ou  de  son 
retentissement  plus  tardif  sur  la  pariétale  ascendante. 

M.  Houel.  La  question  de  la  trépanation  dans  les  fractures 
du  crâne,  est  à  l’ordre  du  jour;. je  crois  qu’avant  de  trancher, 
l’opportunité  de  ce  procédé  chirurgical,  il  est  bon  de  se  rap¬ 
peler  le  mécanisme  des  fractures  du  crâne.  Dans  ces  fractures 
les  deux  tables  de  l’os  se  comportent  d’une  façon  entièrement 
distincte:  la  table  externe,  très-résistante,  se  fêle,  mais  ne  se 
détache  pas,  la  table  interne,  au  contraire,  se  sépare  de  la  pré¬ 
cédente  et  s'enfonce  vers  le  cerveau;  on  n’a  ainsi  qu’une 
fracture  incomplète. 

En  pratiquant  la  trépanation  simplement,  on  n’obtiendrait 
aucun  succès,  car  on  laisserait  subsister  l’écartement  des  os, 
je  crois  donc  que  pour  avoir  quelque  chance  de  réussite,  il 
faudrait,  avec  un  élévateur  appliqué  sur  les  fragments,  trans¬ 
former  la  fracture  incomplète  en  une  fracture  complète.  C’est 
ainsi  que  se  produisent  les  fractures  du  crâne,  on  en  trouvera 
de  nombreux  et  beaux  échantillons  dans  les  collections  du 
musée  Dupuytren  ;  tel  est,  par  exempt  •••  ^ 
pour  lequel  Désuni»  «*  »«spanation;le  malade  mourut, 

ü  y  avait  enfoncement  du  crâne  et  compression  sur  le  cerveau, 
pour  moi  cet  insuccès  est  dû  en  partie  à  ce  que  ce  chirurgien 
avait  omis  de  transformer  la  fracture  incomplète  en  une  frac¬ 
ture  complète.  Tel  est  aussi  le  cas  d’un  homme  qui,  combat¬ 
tant  sur  une  barricade.,  reçut  une  balle  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  crâne.  Denonvilliers  pratiqua  la  trépanation  avec 
même  insuccès,  il  y  avait  une  fraclure  de  la  table  interne 
sans  lésion  de  la  table  externe,  et  la  mort  est  survenue  pour 
les  mêmes  raisons. que  dans  le  cas  de  Desault. 

M.  Charcot.  Le  fait  qui  nous  est  présenté  confirme  pleine¬ 
ment  la  théorie  actuelle  des  localisations  cérébrales,  car  ce 
n’est  pas  la  compression  exercée  sur  le  cerveau  par  les  es¬ 
quilles,  mais  un  travail  pathologique  ultérieur,  un  abcès 
du  centre  ovale  s’étendant  jusque  dans  la  région  motrice,  qui 
a  produit  les  troubles  morbides  quion  nous  a  signalés  :  mono¬ 
plégie  brachiale,  convulsions  épileptiformes,  etc. 

M.  Després.  Ce  fait  démontre,  pour  moi,  l’inutilité  absolue 
de  la  trépanation,  et  je  suis  persuadé  que,  si  elle  eût  été  pra¬ 
tiquée,  on  n’eût  obtenu  aucun  résultat.  D’ailleurs,  que  s’est-il 
-produit  ici  :  en  premier  lieu,  une  fracture  avec  esquilles,  en 
second  lieu  une  compression  avec  contusion  sur  le  cerveau, 
impossibles  à  diagnostiquer  ;  or,  l’expérience  nous  a  montré, 
qu’en  pareil  cas,  la  maladie  peut  se  terminer  de  deux  façons 
bien  distinctes  :  ou  bien,  ainsi  que  j’en  ai  rapporté  une  ob¬ 
servation  à  la  Société  de  chirurgie,  il  se  produit  des  phéno¬ 
mènes  de  paralysie,  de  la  suppuration,  etc.,  le  tout  suivi  de 
guérison,  ou  bien,  au  contraire,  il  se  forme  un  abcès  dans  la 
masse  du  cerveau,  et  alors,  quel  que  soit  le  traitement  em¬ 
ployé,  vous  n’obtiendrez  aucun  résultat,  et  pas  plus  par  la 
trépanation  que  par  d’autres  procédés  thérapeutiques,  car  le 
trépan  ne  saurait  guérir  ni  la  contusion  ni  l’abcès  du  cerveau. 
Il  n’est  pas  très-rare,  d’ailleurs,  de  voir  se  terminer,  par  la 
guérison,  des  faits  analogues  à  celui  qu’on  vient  de  nous  pré¬ 
senter  ;  on  en  trouverait  certainement  des  exemples  dans  le 
bulletin  de  la  Société.  Je  me  rappelle,  entre  autres,  un  cas 
présenté,  je  crois,  par  M.  Budin,dans  lequel  un  malade  a  gardé 
pendant  44  ans  des  esquilles  profondément  enfoncées  dans  la 
région  frontale,  sans  qu’il  se  soit  produit  le  moindre  accident. 
Il  est  donc  bien  certain  que  souvent  le  cerveau  s’accommode 
aisément  d’une  compression  même  intense.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  contusion,  et  toutes  les  fois  qu’elle  existera,  la 
trépanation  ne  vous  donnera  que  des  insuccès. 

M.  Berger.  Le  fait  qu’on  nous  présente,  et  d’autres  analo¬ 
gies  relatés  dans  la  thèse  de  Golonna  Ceccaldi,  confirment  en¬ 
tièrement  la  théorie  des  localisations  cérébrales  et  sont  on. 
même  temps  opposées  à  toute  intervention  par  le  trépan.  Je 
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rappellerai  le  cas  de  cet  homme  qui  reçut  un  coup  de  feu  dans 
l’orbite  et  chez  lequel  la  balle,  après  avoir  traversé  la  circon¬ 
volution  pariétale  ascendante  à  sa  partie  inférieure,  était  allée 
se  loger  au  niveau  de  la  suture  lambdoïde.Dans  ce  cas,  la  tré¬ 
panation,  appliquée  an  niveau  de  la  lésion  osseuse,  n’aurait 
produit,  évidemment,  aucun  résultat. 

M.  Landouzy.  Je  crois  qu’on  ne  saurait  établir  aucun  rap  • 
prochement  entre  les  traumatismes  du  crâne  par  armes  à  feu, 
où  la  balle  peut,  en  effet,  aller  occuper  les  régions  les  plus 
diverses  de  l’encéphale,  et  contre  lesquels  la  trépanation  n’au¬ 
rait  aucun  recours  et  les  lésions  bien  localisées  d’une  fracture 
comme  celle  qui  nous  est  présentée.  Dans  ce  dernier  cas,  je 
pense  qu’on  ne  doit  pas  attendre  que  les  premiers  accidents  se 
manifestent  pour  intervenir,  et  il  est  permis  d’espérer  que  la 
trépanation  appliquée  le  jour  même  de  l’accident  aurait  pu 
être  utile. 

M.  Després  ne  saurait  accepter  celte  proposition;  pour  lui  la 
monoplégie  observée  chez  le  malade  deux  jours  après  l’acci¬ 
dent,  a  été  causée  par  la  contusion  cérébrale,  et  si  on  avait 
appliqué  le  trépan,  le  malade  serait  mort. 

M.  Berger  n’a  pas  voulu  assimiler  les  fractures  du  crâne 
•aux  traumatismes  de  cette  région  par  armes  à  feu,  mais  il 
pense  qu’au  début  de  toutes  ces  lésions,  l’indication  du  trépan 
ne  doit  pas  s’appuyer  seulement  sur  des  considérations  tirées 
de  la  théorie  des  points  moteurs  du  cerveau. 

».  * - „is„  i>nrtère  poplitée;  par  Ch.  Féré,  interne  des 

— 

Sur  un  enfant  nouveau-né,  l’artère  poplitée  droite  passe  en 
arrière  de  ia  veine  à  laquelle  elle  est  accolée.  L’artère  pré¬ 
sente,  du  reste,  dans  tout  le  creux  poplité,  sa  direction  ordi¬ 
naire,  la  fémorale  a  conservé  ses  rapports;  c’est  au  niveau  du 
canal  de  Hunter  que  se  produit  la  déviation  qui  ne  se  retrouve 
■  pas  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

3.  Sarcome  de  la  dure-mère;  par  Poulix,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  nous  présentons,  provient  d’un  homme'âgé 
de  41  ans,  vitrier;  elle  a  environ  le  volume  du  poing.,.  Cette 
tumeur,  située  à  la  partie  postérieure  de  l’hémisphère  cérébral 
du  côté  droit,  est  dure,  présentant  un  aspect  nettement  lobulé, 
surtout  dans  sa  partie  antérieure.  En  dehors,  elle  s’étend  su¬ 
périeurement  jusqu’à  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
en  dedans,  jusqu’au  lobule  paracentral  qui  est  refoulé;  elle 
empiète  également  sur  la  scissure  calloso-marginale,  et  fait 
une  forte  saillie  dans  la  scissure  interhémisphérique.  —  Cette 
tumeur  est  d’ailleurs  indépendante  de  l’encéphale;  les  circon¬ 
volutions  sont  seulement  fortement  comprimées.  Du  côté  de 
l’hémisphère  gauche  on  trouvait  une  dépression  bien  nette 
.répondant  à  la  convexité  de  la  tumeur,  inférieurement  la 
compression. a  pu  se  transmettre  jusqu’au  cervelet  et  aubulbe 
rachidien.  —  La  dure-mère  adhère  intimement  et  postérieu¬ 
rement;  il  parait  bien  y  avoir- une  continuité  directe  entre 
cette  membrane  et  le.  produit' morbide. 

A  la  coupe,  nous  trouvons  un  tissu  dur,  d’aspect  charnu, 
offrant  une  coloration  rouge,  sur  laquelle  tachent  des  îlots 
jaunâtres.  La  vascularité  de  la  tumeur  est  considérable,  et, 
.même  à  l’œil  nu,  on  voit  de  nombreux  orifices  vasculaires 

-  béants. 

L'examen  histologique  nous  a  montré  que  cette  tumeur 
était  un  sarcome,  car  le  tissu  fibreux  est  complètement  orga¬ 
nisé,  en  certains  endroits  de  la  préparation,  on  voit,  au  con¬ 
traire,  des  cellules  embryonnaires  nombreuses  ;  l’élément 
.  vasculaire  est  très-abondant. 

Les  autres  parties  de  l’encéphale  étaient  saines,  et  nous  ne 
trouvons  à  noter  que  le  refoulement  et  la  compression  pro¬ 
duite  par  cette  masse  volumineuse.  Les  méninges  étaient  for¬ 
tement  injectées. 

Notons  encore  qu’au  niveau  de  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  tumeur,  dans  le  point  où  la  dure-mère  est  intimement 
adhérente,  les  os  du  crâne  offraient  une  dépression  corres- 

-  pondante.  —  Les  autres  viscères  étaient  sains,  nous  n’avons 
pu  noter  qu’une  congestion  intense  du  poumon  gauche,  et 
quelques  plaques  athéromateuses  dans  l’aorte. 


Symptômes  observés  pendant  la  vie.  Nous  n’avons  vu  le  ma¬ 
lade  que  pendant  les  quinze  jours  qui  ont  précédé  sa  mort. 
Il  ne  pouvait  plus  alors  se  lever,  gâtait  et  présentait  une  pa¬ 
résie  générale,  sans  paralysie  nettement  localisée  ;  pourtant 
la  faiblesse  était  plus  considérable  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  On  pouvait  s’en  rendre  compte  en  se  faisant  serrer  les 
mains  par  le  malade. 

De  plus,  le  malade  était  affecté  d’un  tremblement  localisé  au 
côté  gauche,  surtout  au  membre  supérieur.  Du  côté 
droit,  les  mouvements  n’étaient  pas  non  plus  très-assurés  ; 
mais  avec  la  main  gauche  le  malade  ne  pouvait  prendre  un 
objet,  arriver  à  porter  son  verre  à  sa  bouche,  etc.,  qu’après 
une  série  d’oscillations  successives.  Ce  tremblement  n’avait 
lieu  qu’à  l’occasion  des  mouvement  volontaires. 

La  sensibilité  était  intacte.  Quand  nous  voyons  le  malade, 
nous  constatons  de  plus  une  paralysie  faciale  du  côté  droit. 
La  pupille  gauche  est  moins  dilatée  que  celle  du  côté  droit. 
L’intelligence  est  affaiblie  et  le  malade  répond  avec  lenteur  et 
difficilement  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Antécédents.  Ceux  que  nous  avons  pu  obtenir  sont  les  sui¬ 
vants  :  Antécédents  alcooliques,  pas  de  syphilis. 

Depuis  unan  D...  aurait  commencé  à  s’affaibliret  à  trembler, 
surtout  du  côté  gauche.  Depuis  ce  moment,  la  parésie  alla 
en  augmentant.  A  son  entrée,  au  mois  de  décembre,  le  ma¬ 
lade  marchait  encore  dans  la  salle.  Le  50  décembre,  D...  tomba 
dans  une  espèce  de  collapsus  sans  convulsions,  et  le  lende¬ 
main,  on  reconnut  la  paralysie  faciale  du  côté  droit. 

Jamais  il  n’a  eu  ni  convulsions,  ni  vomissements,  ni  cépha- 
Taie-ie  nettement  localisée. 

I  o  janvier  manu.  o«  wou^  la  malade  dans  un  état  de  réso¬ 
lution  complet;  on  peut  cependant  obtenir  quelques  ré¬ 
ponses  en  l’interrogeant  vivement;  du  côté  gauche,  les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  mais  on  peut  facile¬ 
ment  les  étendre.  —  Le  soir,  coma  complet.  T.  S9°.  Ni  sucre, 
ni  albumine  dans  l’urine.  Mort  dans  la  nuit. 

Réflexions.  Nous  remarquons,  dans  cette  observation  : 
1°  l’absence  des  symptômes  attribués  en  général  aux  tumeurs 
cérébrales,  vomissements,  attaques  convulsives,  céphalalgie 
localisée  ;  2°  l’absence  de  paralysie  localisée  du  côté  des  mem¬ 
bres,  qui  s’explique,  car  la  zone  motrice,  c’est-à  dire  les  cir¬ 
convolutions  frontales  et  pariétales  ascendantes  sont  intactes 
et  ne  paraissent  pas  avoir  été  fortement  comprimées;  3°  l’ab¬ 
sence  de  troubles  de  la  sensibilité  avec  la  compression  et  l’a¬ 
trophie  du  lobe  occipital.  * 

M.  Charcot.  —  Ce  fait  montre  que  les  tumeurs  du  cerveau 
sont  peu  faites  pour  l’étude  des  localisations  cérébrales,  car  il 
y  a  seulement  compression  des  circonvolutions,  sans  aucune 
altération  du  tissu  nerveux. 

4 .  Affection  cardiaque.  Embolie  du  bras  gauche  ;  par  P.  Righer 

interne  des  hôpitaux. 

Siredey  Remi,  65  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d’affection 
cardiaque,  entre  le  24  décembre  1877  à  l’infirmerie  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  salle  Saint-Luc,  n°  9  (service  de  M.  Charcot). 
Elle  y  vient  pour  quelques  malaises  peu  inquiétants,  occa¬ 
sionnés  par  une  violente  constipation  et  des  migraines. _ 

Mais  le  1er  janvier  survient  l’accident  qui  a  été  la  cause  de  sa 
mort.Un  de  ses  neveux, qu’elle  n’avait  pas  vu  depuis  longtemps, 
arrive  inopinément  lui  faire  visite,  l’émotion  qu’elle  en  éprouve 
est  tellement  vive,  qu’elle  est  prise  aussitôt  d’une  sorte  d’at¬ 
taque  caractérisée  par  de  violents  battements  cardiaques,  de 
l’oppression,  une  angoisse  extrême,  des  vertiges,  des  vomisse¬ 
ments  et  de  la  diarrhée.  En  même  temps,  elle  ressent,  dans 
son  bras  gauche,  une  vive  douleur,  avec  engourdissement  et 
sensation  de  froid,  coloration  violette  et  impuissance  de  tout 
le  membre.  —  Dans  la  jambe  du  même  côté,  une  sensation  de 
froid  se  fait  également  sentir,  mais  ne  persiste  pas.  Il  lui 
semble  que  tout  tourne  autour  d’elle,  et  elle  tombe  à  bas  de 
son  lit.  Elle  n’a  pas  perdu  connaissance. 

2  janvier.  —  Oppression  assez  grande.  32  inspirations  par 
minute.  Respiration  suspirieuse.  Anxiété  considérable.  Le 
pouls  (à  droite),  petit,  pressé,  irrégulier.  —  A  gauche,  on  ne 
perçoit  les  battements  artériels  ni  à  l’avant-bras,  ni  au  bras, 
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ni  dans  l’aisselle.  La  sensation  d’un  cordon  dur  ne  se  perçoit 
sur  le  trajet  de  l’artère  que  dans  l’aisselle.  —  Le  bras  gauclie, 
plus  froid  que  le  droit,  est  violacé,  fort  douloureux.  Les  dou¬ 
leurs  viennent  par  élancements.  La  sensibilité  a  disparu  à  la 
main,  elle  persiste  à  l’avant-bras  et  au  bras.  —  La  malade  ne 
peut  remuer  les  doigts,  tout  en  faisant  faire  à  son  bras  des 
mouvements  d’ensemble.  Elle  est  prise  de  temps  à  autre  de 
vertige.  —  La  matité  précordiale  n’est  pas  augmentée.  Les 
battements  cardiaques  sont  précipités,  irréguliers,  lointains, 
et  marqués  en  partie  parle  bruit  pulmonaire,  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  cesser  à  cause  de  l’état  d’anxiété  et  d’angoisse 
où  se  trouve  la  malade.  —  T.  main  droite,  36°  6.  —  T.  main 
gauche,  28°, 7. 

3  janvier,  —  Il  y  a  un  peu  d’amélioration.  L'oppression  est 
bien  moindre.  Cœur,  battements  irréguliers.  Souffle  au  pre¬ 
mier  temps  et  à  la  pointe.  Douleurs  du  bras  moins  vives,  sen¬ 
sation  de  froid  moindre.  Mouvements  plus  faciles.  Elle  ne  peut 
cependant  fermer  complètement  la  main.  La  main  est  encore 
violette,  surtout  aux  extrémités  des  doigts.  —  Insensibilité 
complète  aux  doigts.  —  Sensibilité  un  peu  revenue  au  dos  de 
la  main.  —  T.  main  droite,  38°, 4.  —  T.  main  gauche,  35°, 5.  — 
Vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

k  janvier.—  Môme  élatgénéral.  On  voit  apparaître  à  la  main 
gauche,  quelques  petites  taches  noirâtres,  dans  le  premier  es¬ 
pace  interdigital,  au  fond  du  pli  d’opposi  lion  du  pouce,  à  la 
partie  inférieure  de  l’émineuce  hypothénar.  Les  doigts  sont 
légèrement  fléchis,  on  ne  peut  chercher  à  les  étendre  sans  in¬ 
voquer  de  vives  douleurs  aui  empôokom  mouvement. 

5  janvier.  —  soutire  beaucoup  plus  qu’hier  de  la  main  et  du 
bras  gauche.  La  main  est  légèrement  gonflée.  Elle  est  livide. 
Le  trajet  des  veines  est  marqué  par  des  traînées  violettes.  Les 
tacbes  noirâtres  se  sont  étendues,  de  nouvelles  apparaissent. 
T.  main  droite,  37“, 2.  —  T.  main  gauche,  31°, 6. 

6  janvier.  —  La  douleur  du  bras  augmente  encore. —  Oindre 
le  bras  avec  un  mélange  de  teinture  de  noix  vomique  et  de 
laudanum  toutes  les  heures,  une  pilule  de  t  çentig.  d’extrait 
thébaïque. 

7 janvier.  —  T.  main  droite.  36°, 4.  —  T.  main  gauche,  38°, 4. 
T.  R.  40°, 4. 

8  janvier.  —  T.  main  droite,  36°, 4.—  T.  main  gauche,  35°.  — 
T.  rectale,  40°, 2. 

9  janvier.  —  T.  main  droite,  33°, 2.  —  T.  main  gauche,  35°,6. 

—  T.  R.  38°, (i. 

10  janvier. —  T.  main  droite,  38°.  —  T.  main  gauche,  35»,2. 

—  T.  R.  38°. 

1 1  janvier.  —  T.  main  droite,  36,°.  —  T.  main  gauche,  37°.  — 
T.  R.  37°,  8. 

12  janvier.  —  T.  main  droite,  €4°,6. —  T.  main  gauche,  28°, 6. 

—  T.  R.  37°2. 

43  janvier.  — T.  main  droite,  34°, 8. —  T.  main  gauche,  31°, 6. 

—  T.  R.  34°, 6.  (!) 

14  janvier.  —  T.  maiu  droite,  35°, 8.  —  T.  main  gauche,  37,°. 

—  T.  R.  36», 6. 

18  janvier.  —  T.  main  droite,  34°, 2.  —  T.  main  gauche,  36». 

—  T.  R.  37°, 8.  Les  doigts  sont  demi-fléchis  dans  la  paume  de  la 
main.  La  flexion  porte  principalement  sur  les  deux  dernières 
phalanges.  Leur  extension  complète  est  impossible.  L’index 
est  noir  et  desséché  dans  ses  deux  dernières  phalanges. 
On  voit,  disséminées  sur  la  main,  quatre  plaques  noires  de  la 
dimension  environ  d’une  pièce  de  1  franc.  Elles  siègent  au 
premier  espace  interdigital,  à  la  face  dorsale  du  pouce,  à  la 
face  dorsale  de  la  phalange  du  médius,  vers  le  milieu  de  la 
face  dorsale  de  la  main,  plus  proche  du  bord  radial  que  du 
bord  cubital. 

Douleurs  vives.  —  Anxiété.  —  Pouls  faible,  très-irrégulier. 

Pas  de  battements  artériels  au  bras  gauche . 

17  janvier.  —  T.  main  droite,  34°, 8  ;  —  T.  main  gauche. 
36°, 4  ;  —  T.  R.  37°, 4.  —  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

48  janvier.  —  Mort  à  10  heures  du  matin.  Cette  nuit,  vers 
1  heure  elle  a  été  prise  de  vomissements,  avec  oppression  ex¬ 
trême  et  Tôle  trachéal. 

Autopsie.  —  Cœur.  —  Volumineux.  Dans  le  ventricule 
gauche  un  caillot  récent,  en  partie  décoloré,  enchevêtré  dans 
les  colonnes  charnues  et  les  piliers  de  la  valvule  mitrale  re¬ 


monte  dans  la  crosse  aortique,  jusqu’au  voisinage  de  l’artère 
sous-clavière  gauche.  L’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  rétréci.  11  est  circonscrit  par  une  zone  athéromateuse,  cré¬ 
tacée,  et  ne  permet  pas  l’introduction  de  deux  doigts.  Les  deux 
valves  de  la  valvule  mitrale  sont  épaissies  principalement  sur 
leurs  bords,  rétrécies,  d’aspect  blanchâtre  et  de  consistance 
cartilagineuss.  Les  cordages  tendineux  sont  épaissis,  et  les 
piliers  blancs  et  nacrés  dans  leur  partie  supérieure.  L’oreillette 
gauche  parait  dilatée.  On  trouve,  dans  l’auricule,  qu’il  comble 
entièrement,  un  gros  caillot,  ancien,  de  coloration  grisâtre, 
adhérent,  et  faisant  légèrement  saillie  dans  la  cavité  de  l’o¬ 
reillette.  Au  cœur  droit,  caillot  récent  dans  le  ventricule  et 
l’oreillette.  Valvule  trieuspide  saine.  —  Poumons.  Sains. 

Reins.  Droit.—  Petit.  Présente  à  l’extrémité  inférieure  de  sa 
face  postérieure,  deux  cicatrices  profondes  ;  —  traces  d’in¬ 
farctus  anciens.  —  Gauche.  Plus  volumineux,  lobulé  par  de 
nombreuses  cicatrices  analogues  à  celles  du  rein  droit.  — 
L’extrémité  inférieure  est  le  siège  d’une  congestion  intense. 
—  Sur  une  coupe  transversale,  l’espace  congestionné  est  de 
forme  triangulaire  à  base  dirigée  en  dehors.  —  Rate.  Assez 
volumineuse,  dure.  —  Foie.  Congestionné. 

Examen  des  artères  du  bras  gauche.  —  L’artère  sous-clavière 
libre  à  son  origine,  est  incomplètement  remplie,  au  point  qui 
correspond  aux  scalènes,  par  un  caillot  grisâtre,  non  adhé¬ 
rent  aux  parois,  et  dont  l’extrémité  libre,  nui  regarde  i« 
est  arrondie.  —  Pa=  dans  les  collaterales. 

ne  caillot  de  la  sous-claviere  se  continue  avec  un  autre 
caillot  plus  rouge,  remplissant  tout  le  calibre  du  vaisseau, 
adhérent  aux  parois  et  occupant  toute  l’étendue  de  l’artère 
axillaire,  et  le  commencement  de  l’humérale.  Le  caillot  se 
prolonge  dans  les  collatérales.  Au  niveau  de  l’origine  de  l’hu- 
mérale  profonde,  le  caillot  diminue  brusquement  de  volume, 
il  se  continue  avec  un  petit  caillot  grêle,  qui  descend  dans  l’ar¬ 
tère  humérale,  sans  en  remplir  tout  le  calibre.  —  Grisâtre  à 
sa  partie  supérieure,  il  devient  rouge  et  diffluent  plus  bas.  — 
Dans  le  tiers  inférieur  de  l’humérale,  le  caillot,  augmenté  de 
volume,  remplit  toute  l’artère,  adhère  aux  parois  et  cesse  brus¬ 
quement  au  point  de  bifurcation  des  deux  artères  de  l’avant- 
bras.  Vers  le  milieu  de  son  parcours,  l’artère  humérale  est  di¬ 
minuée  de  volume  ;  l’humérale  profonde,  obstruée  par  un 
caillot  à  son  origine,  est  libre  dans  le  reste  de  son  parcours.  A 
l’avant-bras,  l’artère  radiale  et  l’artère  cubitale  ne  renferment 
aucun  caillot.  Au  poignet,  l’artère  radiale  est  remplie  par  un 
caillot  rouge,  adhèrent,  qui  cesse  au  point  où  elle  forme  Par- 
cade  palmaire  profonde.  L’arcade  palmaire  superficielle  ren¬ 
ferme  plusieurs  petits  caillots  rouges,  non  adhérents.  Ses  col¬ 
latérales  de  même  que  celles  de  l’arcade  palmaire  profonde 
sont  libres. 

La  collatérale  interne  de  l’index  est  obstruée  par  un  caillot 
qui  n’occupe  que  son  quart  supérieur.  La  collatérale  externe 
ne  contient  pas  de  caillot  (1). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  17  avril.  —  Présidence:  de  M.  F.  Güyon. 

Tumeurs  sarcomateuses  de  la  paume  de  la  main.  —  M.  Pil¬ 
la  ux  fait  un  rapport  sur  un  travail  adressé  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  par  M.  le  Dr  Gross,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  sarcome 
de  la  paume  de  la  main  chez  une  jeune  fille  de  48  ans, 
M.  Gross  a  tracé  une  histoire  complète  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  de  cette  région.  On  sait  que  les  lipomes,  les  fibromes, 
les  enchondromes,  et  les  kystes  constituent  les  tumeurs  les 
plus  fréquentes  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  face  palmaire 
des  doigts.  Les  sarcomes  sont  très-rares,  et  il  faut  savoir  gré 
à  M.  Gross  d’avoir  donné  la  relation  du  cas  intéressant  qui 
s’est  présenté  à  lui. 

En  septembre  4876,  une  jeune  fille  de  48  ans  entra  dans  le 
service  de  M.  Gross,  à  l’hôpital  de  Nancy,  avec  une  tumeur 
bilobée  de  la  paume  de  la  main.  La  partie  inférieure  de  la  tu- 

(l)  Deux  dessins  ont  été  déposés  dans  l’album  de  la  Société,  l’un  re¬ 
présentant  la  main  malade  l’avant-veille  de  la  mort,  l’autre,  la  situation  6e3 
caillots  dans  les  artères  du  bras. 
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jneur  faisait  saillie  entre  la  racine  de  l’index  et  la  racine  du  . 
médius;  la  partie  supérieure,  un  peu  aplatie,  était  située  sous 
l’aponévrose.  M.  Gross  porta  le  diagnostic  de  lipome  ou  sar¬ 
come.  Uune  ponction  explorative  lui  apprit  qu’il  s’agissait 
d'un  sarcome  à  myéloplaxes ,  ou  sarcome  myéloïde  de  Ranvier, 
contenant  de  grandes  cellules  à  noyaux  multiples.  Il  enleva 
alors  la  tumeur  qui  n’était  pas  adhérente,  et  qui  s’énucléa  fa¬ 
cilement.  Mais  quatre  ou  cinq  jours  après  l’opération,  M.  Gross 
trouva  dans  le  fond  de  la  place  un  bourgeonnement  insolite. 
Une  première  cautérisation  avec  la  pâte  de  Canquoin  fut  suivie 
d’une  repullulation  très-rapide.  Pendant  quinze  jours, M. Gross 
dut  faire  dans  la  plaie  plusieurs  applications  successives  de 
pâte  Canquoin  ;  puis  la  cicatrisation  se  fit,  et  depuis  cette  épo¬ 
que  la  jeune  fille  est  parfaitement  guérie.  En  aucun  point  ud 
corps  on  ne  constate  aujourd’hui  des  traces  de  récidive. 

M.  Verneuil  déclare  que  la  repullulation  du  sarcôme  dans 
la  plaie  ne  l’a  point  étonné.  Il  a  constaté  depuis  longtemps  en 
effet  que  la  membrane  enveloppante  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  développées  dans  les  parties  molles  est  composée 
d’éléments  embryoplastiques.  Cette  disposition  s’observe  sur¬ 
tout  pour  certains  sarcômes  de  la  mamelle.  Aussi,  faut-il, 
d’après  M.  Verneuil, enlever  largement  toute  la  zone  suspecte, 
formée  par  l’atmosphère  celluleuse  enveloppante,  afin  d’éloi¬ 
gner  toute  chance  de  récidive  :  En  un  mot,  les  chirurgiens 
doivent  opérer  un  sarcôme  comme  ils  opèrent  un  épithélioma 

OU  UU  rauici . 

M.  Villeneuve  a  opéré  récemment  uuc  «hrp,1Re 

trilobée  de  l’index  sur  un  enfant  de  4  mois.  Comme  la  tumeur 
avait  envahi  la  gaine  des  fléchisseurs,  il  ne  s’est  pas  contenté 
de  la  simple  extirpation,  il  a  amputé  le  doigt  et  le  métacar¬ 
pien  correspondant  dans  la  continuité. 

Après  une  question  de  M.  Desprès,  M.  Tillaux  insiste  sur 
ce  fait  que  dans  le  cas  de  M.  Gross  le  sarcôme  ne  partait  pas 
de  l’os,  et  qu’il  était  même  complètement  indépendant  de  la 
gaine  des  fléchisseurs.  Il  y  a  donc  là  un  bel  exemple  de  sar¬ 
côme  à  myéloplaxes,  développé  dans  le  tissu  cellulaire. 

Arthrite  tuberculeuse  ou  synovite  granuleuse  miliaire.  — 
M.Lannelongue  présente  à  la  Société  les  pièces  d’une  tumeur 
blanche  du  genou,  chez  un  enfant  de  1 2  ans  1  /2.  Cet  enfant 
n’avait  pas  d’antécédents  tuberculeux  ;  sa  mère  était  morte 
alcoolique.  Deux  ans  avant  d’avoir  mal  au  genou,  il  avait  eu 
un  écoulement  purulent  par  l'oreille  lors  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  Sainte-Eugénie,  cet  enfant  souffrait  du  genou  gauche 
depuis  six  semaines  seulement  :  tout  le  membre  gauche 
était  amaigri  ;  l’articulation  contenait  peu  de  liquide,  mais  le 
bourrelet  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  était  très- 
épaissi.  Sous  l’influence  de  l’immobilisation,  la  tumeur  blan¬ 
che  commençait  à  s’améliorer,  lorsque  l’enfant  a  succombé  à 
des  accidents  de  méningite  tuberculeuse. 

A  l’autopsie  on  a  trouvé  sur  la  synoviale  du  genou  quel¬ 
ques  fongosités  et  des  granulations  miliaires  tuberculeuses 
qui  ont  été  constatées  au  microscope.  Sur  une  coupe  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia  existait  une  tache  blanche  dont 
on  n’a  pu  encore  préciser  la  nature. 

En  résumé  il  y  a  eu,  chez  le  petit  malade  de  M.  Lanne- 
longue,  une  poussée  générale  de  granulations  tuberculeuses 
dans  la  synoviale  du  genou.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  gra¬ 
nulations  avec  les  tubercules  des  extrémités  osseuses  qui 
donnent  naissance  à  une  variété  de  tumeur  blanche  très-re¬ 
belle.  L’affection  granuleuse  de  la  synoviale  est  plus  curable 
que  les  tumeurs  blanches  d’origine  osseuse.  Cependant  on 
doit  tenir  compte,  pour  le  pronostic,  de  la  redoutable  compli¬ 
cation  de  méningite  qui  peut  survenir. 

La  synovite  granuleuse  miliaire  a  été  signalée  par  M.  Cor- 
hil,  qui  en  a  publié  une  observation  en  1 870.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  50  ans,  tuberculeux,  qui  avait  une  tumeur  blanche 
du  coude.  La  synoviale  contenait  un  grand  nombre  de  gra¬ 
nulations  miliaires. 

M.  Ranvier,  dans  son  voyage  en  Allemagne,  a  vu,  à  Wurtz- 
b°urg,  trois  pièces  de  synovite  granuleuse,  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Coster. 

Enfin,  une  thèse  sur  le  même  sujet  a  été  soutenue  récem¬ 
ment  devant  la  Faculté  de  Paris.  Ch.  Ayezou. 
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REVUE  D’OTOLOGIE 

I.  De  la  métallothérapie  ;  par  le  D1'  Gellé.  (Trihint  médicale,  nM 

444,  446.) 

II.  De  l'exploration  de  la  sensibilité  acoustique;  par  Gellé; 

Paris,  1877,  Delabaye. 

III.  De  l'hématome  du  pavillon. 

IV.  Etude  sur  l’otorrhéc  et  sur  ses  complications  ;  par  H. 

Beubnon;  Th.  de  Paris.  3  février  1877. 

V.  Syphilitic  affections  of  the  car  (affections  syphilitiques  do 
l’oreille);  par  W.  B.  Dalbt  [The  Lancet,  vol.  I,  p.  191,  1877). 

VI.  Valeur  séméiologique  de  l’otorrhagie  traumatique;  par  A 

Le  Bail;  Th.  de  Doct;  Paris,  187». 

I.  La  métallo  thérapie  vient  d’ètre  étudiée  de  nouveau  par- 
un  maître  éminent,  M.  le  professeur  Charcot.  Je  n'entrerai  pas 
dans  le  détail  des  expériences  faites  devant  un  auditoire  nom¬ 
breux;  je  me  contenterai  d’indiquer  ce  qui  a  trait  à  mon  su¬ 
jet.  M.  Gellé,  chargé  par  M.  Charcot  d’étudier  la  portée  audi¬ 
tive  à  un  certain  nombre  de  malades  hystériques,  a  rendu 
compte  de  ses  expériences  dans  la  Tribune  médicale. 

La  portée  auditive  a  toujours  été  prise  avec  le  plus  grand 
soin  sur  l’axe  audilif,  à  droite  et  à  gauche,  avant  et  après 
l’expérience,  et  l’expérimentateur  a  constaté  qu’après  l’appli¬ 
cation  des  colliers  d'or;  d’argent  ou  de  cuivre,  comme  après 
l’emploi  des  courants  continus  fait  par  M.  P. Regnard,  la  portée 
auditive  a  augmenté  dans  tous  les  cas,  proportionnellement 
à  la  sensibilité  cutanée.  Ainsi,  les  malades  auxquels  M.  Char¬ 
cot  transperçait  la  peau  et  les  muscles  des  membres  pendant 
que  M.  uene^rtoroii  i«  tympan  sans  causer  la  moindre  dou¬ 
leur,  sentaient  le  moindre  attouchement  üu  méat,  après  l’ap¬ 
plication  métallique,  et  entendaient  le  tic-tac  de  la  montre  à 
une  distance  trois  ou  quatre  fois  plus  grande  qu’avant  l’expé¬ 
rience.  M.  Regnard  a  constaté  que  les  courants  faibles  pro¬ 
duisaient  les  mômes  résultats.  Mais  le  Dr  Onimus,  dans  la 
séance  du  17  mars  1877  de  la  Société  de  biologie,  a  nié  celte 
conclusion  :  que  pour  ramener  la  sensibilité  dans  les  parties 
anesthésiées,  l’action  des  courants  faibles  soit  plus  efficace  que 
celle  des  courants  de  moyenne  intensité  ;  souvent,  au  con¬ 
traire,  a-t-il  dit,  on  ne  peut  rappeler  la  sensibilité  par  l’action 
des  courants  très-faibles  appliqués  pendant  une  heure  ou  une 
heure  et  demie,  tandis  qu’on  l’obtient  très-vite  à  l’aide  d’un 
courant  de  trente  éléments.  Cette  divergence  d'opinion  entre 
deux  praticiens  distingués  ne  permet  pas  de  considérer  la 
question  des  courants  continus  comme  jugée. 

L’amélioration  obtenue  par  les  courants  électriques  est  beau¬ 
coup  plus  prolongée  que  celle  qui  suit  les  applications  métal¬ 
liques.  Eu  même  temps,  on  a  démontré  très-nettement  que 
le  côté  anesthésié  d'ordinaire  est  très-sensible  tandis  que 
l’autre  a  perdu  dans  les  parties  symétriques  la  sensibilité 
qu’il  avait  avant  l’expérience.  Les  expériences  de  M.  Gellé 
nous  démontrent  que  la  métallothérapie  a  exercé  une  in¬ 
fluence  salutaire  sur  l’organe  de  l’ouïe,  dans  certains  cas,  et 
qu’elle  pourra  probablement  être  appliquée  plus  tard  avec 
succès. 

IL  L’auteur,  après  s’être  livré  à  une  série  d’expériences  in¬ 
téressantes,  a  constaté  que  chaque  oreille  a  un  axe  auditif  qui 
passe  par  les  méats  et  est  perpendiculaire  au  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  la  tète.  Il  l’a  appelé  axe  auditif,  parce  que  c’est 
le  long  de  cette  ligne  fictive  qu’est  le  maximum  de  perception 
auditive.  Le  minimum  de  cette  perception  est  au  contraire  sur 
l’axe  antéro-postérieur  de  la  tête,  prolongé  en  avant  plus 
qu’en  arrière. 

Ces  notions  connues,  l’auteur  se  sert  d’un  tube  en  caout¬ 
chouc  de  calibre  moyen,  muni  à  chaque  extrémité  d’un  em¬ 
bout  en  buffle  et  d’une  longueur  d’un  mètre.  Après  avoir 
assujetti  les  extrémités  dans  les  méats  du  sujet  en  expé¬ 
rience,  au  moyen  de  cire,  il  émet  les  propositions  suivantes  : 

Le  pavillon  est  mauvais  conducteur  du  son.  Le  tic-tac  d’une 
montre  appliquée  sur  le  milieu  du  tube  est  également  bien 
entendu  de  chaque  oreille. 

La  portée  auditive  reste  la  même,  que  l’anse  formée  par  le 
tube  soit  placée  en  avant  ou  en  arrière  de  la  tète  du  sujet. 
Cependant  il  a  été  dit  précédemment  que  la  portée  auditive 
était  beaucoup  moins  grande  quand  la  montre  était  placée 
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sur  l’axe  postérieur  que  sur  l’axe  antérieur.  Le  tube  inter¬ 
auriculaire  rend  donc  directes  les  ondes  sonores,  en  empêche 
la  diffusion  et  les  force  à  pénétrer  dans  le  conduit  par  l’axe 
auditif,  donc  il  supprime  l’orientation  :  l'auteur  le  prouve  par 
l’expérience. 

Chaque  oreille  a  son  axe  auditif  distinct;  il  en  résulte  que 
le  champ  d'observation  se  trouve  divisé  en  deux  moitiés, 
l’une  gauche,  l’autre  droite,  sur  chacune  desquelles  opère  iso¬ 
lément  une  des  oreilles.  Chacune  de  ces  moiliés,  l'une  anté¬ 
rieure,  l’autre  postérieure,  est  divisée  en  deux  parties  par  l’axe 
auditif.  Ces  quatre  zones  entourent  la  tête  ;  les  deux  anté¬ 
rieures  sont  les  plus  étendues;  par  conséquent  la  portée  audi¬ 
tive  est  plus  grande  en  avant  des  axes  auditifs  qu’en  ar- 

Le  tube  inter-auriculaire  réunissant  les  deux  organes  de 
l’ouïe,  la  sensation  est  bi-latérale;  le  cerveau  reçoit  deux  im¬ 
pressions,  et  leur  addition  donne  un  résultat  sensoriel  plus 
fort  que  celui  que  fournit  une  seule  des  oreilles.  Cette  obser¬ 
vation  a  donné  à  M.  Constantin  Paul,  l’idée  d’employer  un 
stéthoscope  à  deux  branches  avec  lequel  on  obtient  des  sen¬ 
sations  nettes,  fortes  et  supérieures  à  celles  que  donne  une 
seule  oreille.  M.  Gellé  recommande  l’emploi  d’un  otoscope 
à  trois  branches  pour  ausculter  l'oreille  moyenne. 

J’ai  constaté,  au  contraire,  qu’à  l’aide  d’un  tube  en  caout¬ 
chouc  à  parois  minces,  de  petit  calibre  (6  mm.  de  diamètre) 
les  sons  arrivaient  plus  distinctement  à  l’oreiii»  a-  i’=w-i  va- 
teur.  et  qu’on  distinguait'  beaucoup  mieux  ou  ils  se  produi¬ 
saient  qu'avec  le  tube  à  trois  branches. 

Le  tube  inter-auriculaire  permet  aussi  d’apprécier  la  finesse 
de  l’ouïe  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  placé  une  mon¬ 
tre  sur  le  milieu  du  tube  inter-auriculaire,  fixé  dans  les  oreil¬ 
les  comme  précédemment,  si  on  la  déplace  à  gauche  ou  à 
droite  elle  est  mieux  entendue  par  l’oreille  dont  la  montre  est 
la  plus  rapprochée,  sans  que  la  sensation  ait  cessé  d'être  bi- 
auriculaire. 

En  appliquant  maintenant  deux  montres  à  tic-tac  inégale¬ 
ment  fort  sur  le  milieu  du  tube,  en  face  l'une  de  l'autre,  les 
bruits  s’entremêlent,  se  superposent,  se  confondent  ;  par  con¬ 
séquent  ce  que  Weber  a  démontré  vrai  pour  une  oreille  se 
trouve  vérifié  pour  les  deux.  Si  on  éloigne  les  montres  l’une 
de  l'autre  pendant  qu’on  les  maintient  eu  contact  avec  le  tube, 
chaque  tic-lac  est  entendu  par  l’oreille  correspondante, 
surtout  en  comprimant  avec  les  doigts  le  tube  en  son  milieu. 

En  répétant  la  même  expérience  avec  deux  diapasons,  on 
obtient  de  même  un  son  musical  composé,  fourni  par  la  fu¬ 
sion  de  deux  sons  donnés,  ce  qui  permet  d’éclairer  la  théo¬ 
rie  des  sons  résultants,  au  moins  dans  ses  plus  simples  ap¬ 
plications. 

En  employant  les  diapasons,  sans  le  tube  inter-auriculaire 
comme  contre  expérience,  l'auteur  arrive  à  cette  conclusion  : 
que  les  oreilles  accouplées)  de  même  que  chaque  oreille  iso¬ 
lée,  peuvent  fournir  au  seusorium  commun  des  sensations 
sonores  résultantes  composées,  et  d’un  ton  intermédiaire  aux 
deux  générateurs  du  son. 

L’auteur  entre  ensuite  dans  des  considérations  sur  les 
sons  qu’il  divise  en  trois  classes,  et  se  demande  qu’elle  est 
l’intensité  nécessaire  pour  que  de  deux  sons  existant  simul¬ 
tanément,  l’un  des  deux  soit  entendu  seul  ;  il  résout  cette 
question  au  moyen  du  tube  inter-auriculaire. 

Puis,  il  rappelle  l’expérience  suivante  :  si  on  place  sur  le 
vertex,  à  égale  distance  des  deux  méats  auditifs,  un  diapason 
mis  en  vibration,  la  sensation  éprouvée  par  le  sujet  en  expé¬ 
rience  est  forte,  bi-latérale,  une,  simple,  et  le  loucher  aidant, 
médiane,  et  on  constate  que,  si  on  déplace  l’iustrument  à 
gauche  ou  à  droite,  le  son  est  mieux  perçu  de  l’oreille  la  plus 
rapprochée.  Ce  qui  revient  à  dire  que,  dans  la  transmission 
du  son  par  le  crâne  comme  par  l’air,  l’isolement  de  deux  im¬ 
pressions  auditives,  droite  et  gauche,  a  lieu  sans  confusion, 
avec  diverses  intensités  suffisantes  pour  se  prêter  à  l’étude  du 
fait,  et  que  la  sensation  maximum,  là  comme  ailleurs,  annule 
la  plus  faible  et  dirige  l’orientation.  L’auteur  termine  son  tra¬ 
vail  en  vérifiant  avec  le  tube  inter-auriculaire  une  des  fonc¬ 
tions  connues  du  conduit  auditif,  celle  de  tuyau  d’écoulement 
des  ondes  sonores. 


III.  M.  A.  Foville  a  publié  dernièrement  'Union  médicale  de  la, 
Seine-Inférieure ,  n»  47,  15  janvier  1877)  un  article  à  propos 
d’un  hématome  du  pavillon  chez  un  aliéné,  et,  après  s’être 
demandé  s'il  s’est  produit  spontanément  ou  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  il  conclut  à  la  possibilité  de  ces  deux  causes. 

Le  Dr  Cauchois  a  examiné  cette  tumeur  et  a  rendu  compte 
de  ses  recherches  à  la  Société  de  médecine  de  Rouen,  le  1 1  dé¬ 
cembre  1876:  je  vais  en  donner  un  résumé  succinct. 

Il  y  a  un  ramollissement  considérable  de  certaines  parties 
du  fibro-cartilage  et  une  dégénérescence  embryonnaire  des 
vaisseaux  capillaires,  qui  présentent  dans  un  point  de  leurs 
parois  une,  solution  de  continuité  par  laquelle  le  sang  s’est 
épanché  dans  les  tissus  ambiants.  Après  avoir  cité  les 
expériences  de  Brown-Séquard  (séance  de  V Académie  de  mé¬ 
decine,  16  mars  1869)  il  conclut  ainsi  :  l’othématome  du  pa¬ 
villon  se  développe  chez  les  aliénés,  d’une  manière  sponta¬ 
née,  par  le  progrès  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  nu¬ 
trition  que  la  maladie  des  centres  nerveux  engendre  spécia¬ 
lement  dans  le  tissu  cartilagineux  et  dans  le  tissu  vasculaire 
du  pavillon  de  l’oreille. 

IV.  L’auteur  a  divisé  son  sujet  en  trois  parties  et  a  rappelé 

brièvement  l’anatomie  normale  de  l’oreille.  La  première  par¬ 
tie  est  consacrée  à  l’étude  de  l’otorrhée  symptomatique  du 
conduit,  à  celle  de  ses  comnlicaliono  liallicui,cul'  puerai 

of  i„..i  ....j.k.jc  en  pareil  cas.  La  deuxieme  est  reservee  aux 
suppuratio  _s  de  la  caisse.  Dans  ce  chapitre,  l’auteur  met  en 
parallèle  les  opinions  diverses  et  si  souvent  discutées,  aux¬ 
quelles  l’otite  des  phthisiques  a  donné  naissance  :  les  uns 
admettent,  avec  Triquet,  Barthez  et  Rilliet,  que  la  suppura¬ 
tion  de  la  caisse  est  produite  par  la  fonte  purulente  de  tuber¬ 
cules  renfermés  dans  le  rocher  et  surtout  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  ;  les  autres,  avec  de  Troëltsch,  nient  la  natu.re 
tuberculeuse  de  ce  produit  et  disent  que  l’inflammation  de  la 
caisse  reconnaît  toujours  pour  cause  l’inflammation  de  la  région 
naso-pharyngienne.  Sans  être  trop  exclusif,  on  peut  dire  que 
la  suppuration  de  la  caisse  estpresqüe  toujours  produite  par 
une  inflammation  de  la  région  naso-pharyngienne  propagée  à 
l'oreille  moyenne,  et  très-rarement  par  les  tubercules  qu’on 
a  souvent  confondus  avec  la  matière  des  kystes  sébacés  (Toyn- 
bee)etla  matière  purulente  desséchée  (Itard). 

Après  avoir  résumé  l’anatomie  pathologique  de  l’otorrhée, 
M.  Beugnon  indique  ses  diverses  complications  :  osseuses, 
encéphaliques,  vasculaires,  nerveuses.  Parmi  les  complica¬ 
tions  osseuses,  il  en  est  une,  assez  rare,  qu’il  aurait  pu  citer, 
la  nécrose  et  l’élimination  du  vestibule  et  du  limaçon, (Wilde, 
Schwartz)  ou  du  limaçon  seul  (Toynbee,  C.  Miot)  (1). 

L’auteur  a  joint  à  sa  thèse  12  observations  qu’il  aurait  ren¬ 
dues  plus  instructives  s’il  avait  indiqué  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  et  s’il  avait  donné  plus  d’étendue  aux  symptômes 
subjectifs  et  objectifs.  En  terminant  cette  analyse,  je  deman¬ 
de  à  l’auteur  la  permission  de  lui  signaler  une  erreur  dans 
le  titre  de  l’observation.  VIII8  qui  est  intitulée  :  Otite,  ostéo- 
périostite  de  la  paroi  antérieure  du  cond.  aud.  ext.  au  lieu  d’o- 
tite  externe  circonscrite. 

V.  Le  Dr  Dalby  examine  les  altérations  de  l’ouïe  chez  l’enfant 
(syphilis  héréditaire),  l'adulte  et  le  vieillard  (syphilis  acqui¬ 
se).  La  syphilis  héréditaire  cause  souvent  la  surdi-mutité;  elle 
a  une  marche  variable,  parcourt  ses  phases  en  quelques  se¬ 
maines  ou  en  plusieurs  années,  et  cause  toujours  la  surdité 
complète,  par  suite  d’une  altération  de  l’oreille  interne  ou  du 
nerf  lui-même  ;  ce  point  d’anatomie  pathologique  n’a  pas  été 
élucidé,  malgré  les  recherches  d’Hutchinson.  La  syphilis  ac¬ 
quise  envahit  d’abord  la  région  naso-pharyngienne,  puis  l’o¬ 
reille  moyenne,  et  produit  une  otite  de  forme  humide  ou  un8 
suppuration  de  la  caisse  avec  perforation  du  tympan.  Dans 
le  premier  cas,  le  pronostic  peut  être  favorable;  dans  le  se¬ 
cond,  il  est  plus  grave.  Cette  affection  produit  une  paralysie 
de  l’oreille  interne  aux  périodes  secondaire  et  tertiaire  :  dans 
la  première,  la  surdité  affecte  simultanément  ou  séparément 
les  deux  oreilles,  à  des  degrés  variables,  et  devient  compléta 
ou  s’améliore  après  un  certain  temps  ;  dans  la  seconde,  la  pa- 


(l)  H  CT.  —  De  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  Th.  de  Paris, 
obs.  IX. 
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sie  reconnaît  pour  cause  une  tumeur  intra-crânienne.  Le  I  de  telle  sorte  que  la  colonne  d’air,  chassée  par  le  poumon  ne 


traitement  général  est  formellement  indiqué  dans  les  deux 
cas. 

VI.  L’auteur  a  divisé  son  sujet  en  trois  chapitres. 

Dans  le  premier,  il  s’appuie  sur  plusieurs  observations,  pour 
prouver  qu’à  la  suite  d’un  traumatisme  sur  le  maxillaire  in¬ 
férieur  il  y  a  souvent  fracture  de  la  portion  osseuse  du  con¬ 
duit,  du  côté  opposé  au  point  d’application  de  la  violence  ex¬ 
térieure,  ou  fracture  de  l’apophyse  mastoïde. 

Dans  le  second,  qui  est  la  partie  la  plus  intéressante  de  son 
travail,  M. Le  Bail  se  demande  si,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
de  la  tête.une  hémorrhagie,  accompagnée  d’une  déchirure  du 
tympan,  est  un  indice  certain  et  irrécusable  de  la  fracture  du 
rocher.  D’après  l’auteur,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  admis 
trop  facilement  l’existence  de  cette  fracture  sur  ce  seul  symp¬ 
tôme  ;  quelques-uns,  au  contraire,  ont  eu  raison  de  conserver 
une  prudente  réserve,  puisqu’il  démontre,  par  des  observa¬ 
tions  personnelles  ou  prises  çà  et  là,  qu’il  peut  y  avoir  otor- 
rhagie  et  déchirure  du  tympan  sans  fracture  du  rocher.Le  troi¬ 
sième  chapitre  est  consacré  à  l’otorrhagie  produite  par  la 
fracture  du  rocher.  L’auteur,  s'appuyant  sur  les  opinions  de 
Chassaignac  et  de  Blandin,  admises  par  Aran  (1),  dit  que  ce 
n’est  pas  seulement  la  quantité  de  l’écoulement  mais  surtout 
sa  continuité  accompagnée  des  symptômes  graves  consécutifs 
à  toute  lésion  des  centres  nerveux  qui  doivent  faire  admettre 
l’existence  u  uu^  riu  rocher.  M.  Le  Bail  termine  sa 

thèse  par  les  conclusions  suivantes,  -xo,lrnft  . 

Dans  les  traumatismes  de  la  tête,  l’otorrhagie  n’ést  pas  un 
symptôme  pathognomonique  ;  sa  valeur  diagnostique,  qui  a 
élé  exagérée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  mérite 
d’être  encore  plus  restreinte  que  ne  l’ont  fait  certains  autres. 
Elle  est  produite  par  diverses  lésions  de  l’appareil  auditif 
qu’on  peut  ranger  sous  trois  chefs  principaux  :  Blessures  du 
conduit  auditif  externe  ;  —  Déchirures  du  tympan  et  de  la 
muqueuse  de  la  caisse;  —  Fractures  du  rocher.  G.  Miot. 
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Du  bégaiement  et  de  son  traitement  physiologique;  par  le 

Dr  Jules  Godard.  Paris,  J.  B.  Baillière,  1877. 

Il  y  a  quelques  mois,  M.  Jules  Godard  a  soutenu  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  une  thèse  importante  sur  le  bé¬ 
gaiement.  Sans  nous  arrêter  à  l’étiologie  et  à  l’historique  de 
cette  question,  arrivons  à  la  pathologie  et  aux  moyens 
de  traitement. 

M.  Moutard-Martin,  dans  un  rapport  lu  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  s’exprimait  ainsi  :  «  Pour  quiconque  examinera  avec 
soin  une  série  de  bègues,  un  fait  paraîtra  constant  :  c’est  l’irré¬ 
gularité,  l’incertitude  de  la  respiration  pendant  l’acte  de  la 
phonation,  soit  dans  l’inspiration,  soit  et  le  plus  souvent  pen¬ 
dant  l’expiration.  Souvent  l’inspiration  est  incomplète  quel¬ 
quefois  excessive  et  comme  convulsive.  L’expiration  est  sac¬ 
cadée,  quelquefois  ralentie,  quelquefois,  au  contraire,  trop  pré¬ 
cipitée.  Quelques  bègues  veulent  commencer  à  parler  pendant 
l’inspiration,  ou  coupent  leurs  mots  par  une  inspiration  pen¬ 
dant  laquelle  ils  veulent  continuer  à  parler.  Observez  un  bè¬ 
gue  pendant  la  période  de  repos  et  de  mutisme,  sa  respiration 
est  normale  et  régulière.  Nous  poserons  donc  en  principe  que 
le  trouble  respiratoire  est  un  fait  constant  dans  le  bégaie¬ 
ment.  » 

C’est  aussi  l’opinion  de  M.  Godard  et  de  son  maître,  M.  Cher- 
vin,  et  voici  comment  ils  expliquent  la  production  de  ce  trou¬ 
ble  dans  le  rhythme  respiratoire  et  son  influence  sur  le  bé¬ 
gaiement  :  «  Que  le  jeu  qui  doit  faire  vibrer  les  cordes  vocales 
soit  irrégulier,  dit  M.  Godard;  que  consécutivement  les  mus¬ 
cles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  n’agissent  pas  au  moment 
physiologique  pour  empêcher  les  lèvres  de  la  glotte  de  se  rap¬ 
procher  sous  l’influence  de  l’action  aspirante  du  poumon  ;  que 
les  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux  et  l’ary-aryté- 
noïdien,  constricteurs  de  la  glotte  et  phonateurs ,  ne 
rapprochent  pas,  en  temps  convenable,  les  lèvres  de  la  glotte, 

(l)  Arch.  g(n(r.  de  méd.\  1844,  t.  IV,  4e  série. 


puisse  acquérir,  au  niveau  de  cette  ouverture  rétrécie,  une 
force  suffisante  pour  entrer  en  vibration  ;  que  la  langue  et  les 
lèvres  soint  inhabiles  à  occuper  les  différentes  positions  qui 
leur  sont  propres,  la  parole  se  produira  mal  ou  ne  se  produira 
pas,  malgré  des  efforts  violents  et  répétés.  » 

Il  ne  faut  pas  voir  là  qu’un  trouble  physiologique  puisque 
tous  les  muscles  qui  entrent  en  fonction  dans  l’acte  de  la  voix 
et  de  la  parole  ne  sont  point  malades  organiquement.  Il  y  a 
donc  manque  d’ensemble  dans  les  deux  actes  de  la  respiration 
et  l’auteur  conclut  :  «  Que  le  trouble  de  la  parole  peut  exis¬ 
ter  :  1°  dans  l’inspiration  ;  2°  dans  l’expiration  ;  3°  indifférem¬ 
ment  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration.  » 

Cette  perturbation  dans  le  rhythme  respiratoire  une  fois 
bien  établie,  le  but  à  se  proposer  pour  faire  cesser  le  bégaie¬ 
ment  se  présentait  de  lui- même. 

M.  Chêrvin,  pour  y  arriver,  recommande  les  règles  suivan 
tes  :  1°  régulariser  la  respiration  dans  ses  deux  temps,  et  pro¬ 
longer  l’expiration  de  manière  à  permettre  l’articulation 
d’une  phrase  sans  arrêt  ;  2°  discipliner  les  appareils  phona¬ 
teurs  et  articulateurs,  qui  composent  l’instrument  vocal  par 
une  gymnastique  spéciale,  capable  de  surmonter  la  raideur 
des  muscles,  et  qui  permette  enfin  à  la  langue,  à  la  mâchoire, 
aux  lèvres,  de  se  prêter  aux  différentes  positions  qu’exige 
l’articulation  normale  ;  3°  fortifier  leur  action  par  l’intention 
et  la  réflexion. 

Pour  arriver  à  surmonter  les  difficultés  respiratoires,  le  pro- 
f''"=o'ir  fait  l’éducation  des  poumons  par  la  gymnastique  de 
cet  organe  et  uu  t  .'inspiration  faite  à  propos  lentement 

et  convenablement  dissipe  la  contraction  cpasmodiqim  de  la 
glotte  et  remplit  la  poitrine  d’une  quantité  d’air  suffisante  pour 
fournir  à  une  longue  expiration.  L’expiration,  d’abord  lente, 
rhythmée,  puis  cadencée  se  fait  avec  épargne  et  régularité  ; 
elle  force  la  glotte  à  fonctionner  normalement.  Viennent  en¬ 
suite  les  exercices  de  consonnes  qui  sont  à  proprement  parler 
la  gymnastique  des  organes  de  la  phonation  articulée  ;  puis 
de  monosyllabes,  de  polysyllabes  répétées  d’abord  lentement, 
puis  rapidement. 

Alors  déjà  convenablement  préparé  par  ces  exercices,  le  bè¬ 
gue  apprend  à  articuler  des  phrases  découpées,  des  périodes, 
des  pages  entières  d’une  manière  lente  et  mesurée,  en  coupant 
les  phrases  et  en  débutant  toujours  par  une  large  inspiration. 
Enfin  arrivent  les  exercices  d’improvisation,  c’est-à-dire  des 
conversations  imprévues  qui  donnent  aux  élèves  assurance  et 
confiance  en  eux-mêmes.  C’est  par  l’observation  attentive  d’un 
grand  nombre  de  sujets  traités  par  cette  méthode  et  sous  ses 
yeux  que  M.  Godard  est  arrivé  à  cette  conviction  que  le  bé¬ 
gaiement  est  guérissable  en  un  temps  relativement  court,  par 
un  traitement  physiologique  et  rationnel. 


VARIA 

Notice  hygiénique  et  médicale  suc  l’Attique  ;  par  le  Dr  F.  Vil- 

lard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 

L’Attique,  malgré  la  beauté  de  son  climat,  est  une  contrée 
peu  salubre;  Athènes  et  ses  environs  surtout  sont  malsains. 
Située  au  fond  d’une  vallée,  entourée  de  tous  côtés  par  les 
montagnes,  la  capitale  de  la  Grèce  se  trouve  à  l’abri  des  vents 
du  nord-est  qui  pourraient  assainir  la  contrée  et  des  brises 
de  la  mer  qui,  par  leur  fraîcheur,  viennent  tempérer  les  cha¬ 
leurs  du  soleil.  Les  maladies  qui  dominent  dans  l’Attique  sont 
celles  que  l’on  rencontre  dans  presque  tous  les  climats  chauds, 
dans  le  nord  de  l’Afrique,  par  exemple;  nous  allons  les  passer 
brièvement  en  revue. 

A.  Fièvres  paludéennes.  —  De  toutes  les  maladies  que  l’on 
peut  observer  dans  l’Attique,  la  plus  commune  sans  contredit 
est  la  fièvre  paludéenne,  qui  y  régnait  déjà  du  temps  d’Hip¬ 
pocrate.  «  La  Grèce  antique  et  la  Grèce  moderne,  a  dit  M.  Littré, 
sont  à  vingt-deux  siècles  de  distance  affligées  par  les  mêmes 
fièvres,  ce  qui  prouve  que  les  conditions  climatologiques  n’ont 
pas  sensiblement  changé.  Les  fièvres  décrites  par  Hippocrate, 

(1)  Voir  les  nos  14  et  15. 
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dans  les  épidémies,  offrent  la  plus  grande  similitude  avec  celles 
des  pays  chauds.  C’est  toujours  l’influence  paludéenne  qui 
domine.  »  La  fièvre  intermittente  est  en  effet  fréquente  au 
Pirée,  à  Eleusis,  au  voisinage  du  Cap  Sunium,  à  Marathon  et 
dans  la  campagne  d’Athènes  ;  mais  elle  règne  d’une  façon  en¬ 
démique  dans  toute  l’Attique. 

Au  premier  abord,  et  en  examinant  d’une  façon  superficielle 
le  sol  de  cette  contrée,  on  reste  surpris  de  l’existence  de  cette 
affection  et  surtout  de  sa  fréquence;  car,  à  part  les  marais  de 
Marathon  et  ceux  qui  avoisinent  la  baie  de  Phalère,  on  n’a¬ 
perçoit  ni  lacs,  ni  étangs,  ni  plaines  marécageuses  pour  en 
expliquer  la  production.  Partout,  au  contraire,  on  ne  voit 
qu’un  sol  nu,  sec,  aride  et  poudreux.  Quelle  peut  donc  être 
la  cause  de  ces  fièvres  intermittentes?  Nous  avons  dit  précé¬ 
demment  que  le  sol  de  l’Attique  était  presque  complètement 
dépourvu  de  terre  végétale,  résultat  du  déboisement  des  mon¬ 
tagnes.  Ce  sol  est  constitué  par  un  terrain  calcaire,  éminem¬ 
ment  perméable  et  permettant  ainsi  facilement  aux  eaux  plu¬ 
viales  et  aux  eaux  de  source  de  s’infiltrer  dans  la  terre,  liais 
à  une  certaine  profondeur  de  la  surface  du  soi,  à  1  m.  50  c.  ou 
2  mètres  environ,  se  trouve  une  nouvelle  couche  de  terrain 
argileux,  lequel  offre  aux  liquides  infiltrés  uns  barrière  in¬ 
franchissable.  Il  résulte,  en  effet,  des  fouilles  qui  ont  été  faites 
en  différents  points  aux  environs  d'Athènes,  qu’à  quelques 
mètres  de  profondeur  se  trouvent  de  vastes  anfractuosités 
creusées  par  les  eaux  et  communiquant,  au  moyen  de  con¬ 
duits  naturels,  avec  d’autres  anfractuosités  voisines  reconnais¬ 
sant  le  même  point  de  départ.  Au-dessous  du  lit  du  Céiihi=« 
et  de  l’IUissus,  qui  sont  à  sec  pendant  i.--  o>“uue  partie  de 
l’année,  sa  trouva  Oowua  fit  où  gît  une  eau  croupissante 
contenant  en  décomposition  des  débris  de  matières  végétales 
qu’elle  a  entraînés  avec  elle.  Ces  eaux,  ainsi  disposées  en 
nappe  souterraine,  laissent  au  moment  des  grandes  chaleurs 
de  l’été  s’exhaler  des  torrents  d’effluves  marécageux,  lesquels 
s’échappent  .de  la  surface  du  sol,  en  vertu  de  la  grande  per¬ 
méabilité  des  couches  superficielles,  et  vont  porter  dans  l’at¬ 
mosphère  leurs  germes  morbides. 

C’est  au  mois  de  mai,  au  moment  où  la  température  s’élève 
cônsidérablement  et  où  le  thermomètre  marque  de  28°  à  30° 
en  moyenne,  que  commencent  à  se  montrer  les  fièvres  inter¬ 
mittentes.  Elles  se  multiplient  pendant  les  mois  de  juin,  de 
juillet,  d’août,  où  elles  atteignent  leur  maximum  d’intensité  ; 
à  partir  de  cette  époque,  elles  diminuent  et  deviennent  en¬ 
suite  de  plus  en  plus  rares  pendant  l’hiver. 

Il  y  aurait  bien  des  moyens  prophylactiques  à  employer 
pour  prévenir  les  désastreux  effets  de  l’influence  paludéenne. 
Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  serait  d’abord  nécessaire  de  net¬ 
toyer  les  lits  souterrains  de  l’Illissus  et  du  Céphise,  et  il  suf¬ 
firait  ensuite  de  creuser  une  canalisation  convenable  qui 
pourrait  permettre  aux  eaux  de  trouver  un  écoulement  facile. 
Mais  dans  un  pays  comme  la  Grèce,  qui  ne  vient  pour  ainsi 
dire  que  de  naître,  qui  malgré  ses  efforts  a  encore  tant  de  pro¬ 
grès  à  réaliser,  il  faudra  attendre  encore  longtemps  avant 
qu’il  puisse  arriver  à  un  pareil  résultat. 

Suivant  le  Dr  Villette,  qui  a  été  chargé  de  la  direction  du 
service  de  santé  de  l’escadre  et  du  corps  d’occupation  pen¬ 
dant  les  années  1835  et  1836,  les  accès  pernicieux  seraient 
tellement  rares  que  dans  un  séjour  de  quatre  ans,  sur  un 
chiffre  annuel  de  plus  de  mille  malades,  ce  médecin  n’en 
aurait  observé  que  trois  cas,  dont  aucun  n’a  été  suivi  de  mort. 
Cette  opinion  du  Dr  Villette,  relativement  à  la  rareté  de  la 
fièvre  pernicieuse,  paludéenne, dans  l’Attique,  n’est  point  con¬ 
firmée  par  le  Dr  Prétendérès- Typaldqs .  Au  contraire,  dans 
une  note  inédite  qu’il  a  bien  voulu  nous  adresser,  ce  médecin 
distingué  considère  la  fièvre  pernicieuse  comme  fréquente  et 
grave  à  Athènes,  et  susceptible  de  revêtir  dès  formes  mul¬ 
tiples. 

Le  type  le  plus  ordinaire  de  la  fièvre  intermittente  est  le 
type  quotidien  ;  vient  ensuite  le  type  tierce  qui  ne  se  déve¬ 
loppe  en  général  qu’après  plusieurs  récidives  de  la  fièvre 
quotidienne.  On  observe  ensuite  par  ordre  de  fréquence  la 
double  tierce,  la  double  quotidienne,  la  quarte,  les  fièvres 
pernicieuses  avec  leurs  diverses  variétés,  les  fièvres  larvées, 
les  fièvres  rémittentes  compliquées  ou  non  de  quelque  affection 
gastro-intestinale  ou  hépatique. 


Parmi  les  manifestations  de  l’intoxication  palustre  que  i>qn 
observe  dans  i’Attique,  il  en  est  une  des  plus  curieuses  et  des 
plus  intéressantes,  caractérisée  par  un  appareil  symptoma¬ 
tique  spécial  qui  lui  a  fait  donner,  par  le  Dr  Prétendérès,  le 
nom  de  typhus  des  marais  ou  de  typhus  à  quinquina.  Dans 
ce  cas,  le  malade  se  présente  avec  une  fièvre  continue,  sur¬ 
venue  soit  d’emblée,  soit  consécutivement  à  plusieurs  accès 
intermittents  ;  mais  que  la  fièvre  ait  été  dès  le  début  continue 
ou  non ,  elle  a  pour  caractères  essentiels  de  présenter  des 
exacerbations  périodiques  et  d’être  accompagnée  d’un  en¬ 
semble  de  symptômes  particuliers.  La  peau  offre  un  aspect 
terreux,  foncé,  très-accentué,  qui,  suivant  le  Dr  Prétendérès, 
est  tout  à  fait  caractéristique.  Souvent,  dès  le  début,  on  note 
une  tendance  marquée  aux  congestions  ;  il  survient  une 
prostration  rapide  des  forces,  du  délire,  de  la  somnolence,  un 
état  comateux  ;  des  hémorrhagies  se  produisent  ;  on  observe 
des  épistaxis,  souvent  des  pétéchies  ;  en  un  mot,  tous  les 
symptômes  d’un  état  typhoïde  grave. 

Dans  ces  cas,  à  part  les  congestions  hypostatiques  des  vis¬ 
cères,  à  part  la  coloration  foncée  mélanémique  des  organes  pa¬ 
renchymateux  et  l’engorgement  avec  aspect  lie  de  vin  de  la 
rate,  on  ne  trouve  rien  de  caractéristique  à  l’examen  nécros- 
copique.  Ce  qui  est  constant,  et  le  docteur  Prétendérès  insiste 
sur  ce  fait,  c’est  l’absence  des  altérations  des  plaques  dè  Peyer 
et  des  ganglions  mésentériques,  caractères  anatomiques  essen¬ 
tiels  de  la  fièvre  typhoïde.  ,  , 

La  marche  de  Æw-  —  -rarement  ascendante,  et  sou- 
,  cm.  en  quelques  jours  elle  peut  se  terminer  par  la  mort,  si  un 
traitement  efficace  n’intervient  dès  le  début.  Le  diagnostic  est 
en  général  facile  :  la  nature  épidémique?  pu  plutôt  endémo- 
épidémique  delà  maladie,  et  surtout  l’aspect  sale,  terreux,  que 
présentent  les  individus  qui  en  sont  atteints,  et  qui  est  carac¬ 
téristique  pour  le  médecin  qui  g  déjà  eu  occasion  d’en  obser¬ 
ver  des  exemples,  ne  permettent  guère  de  commettre  d’erreur. 
La  constatation  de  l’état  de  la  rate  n’a  pas  ici  une  bien  grande 
importance,  car  dans  l’Attique,  il  est  bien  peu  de  personnes 
qui  n’aient  offert  antérieurement  des  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente,  et,  par  conséquent,  qui  nç  présentent  une  rate  hyper¬ 
trophiée. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  et  si  la  mort  ne 
survient  pas  rapidement,  ce  qui  est  rare,  elle  suit  une  marché 
continue  jusqu'à  la  convalescence  ;  le  plus  souvent,  avant  d’ar¬ 
river  à  ce  moment,  un  accès  pernicieux  survient  et  emporte 
le  malade. 

La  convalescence  est  toujours  longue  et  pénible,  et  pendant 
longtemps  les  malades  conservent  le  cachet  de  l’intoxication 
paludéenne.  Cette  convalescence  est  souvent  interrompue  par 
l’apparition  d’accès  intermittents,  pouvant  revêtir  quelquefois 
le  caractère  pernicieux. 

Le  seul  médicament  vraiment  efficace  dans  cette  affection, 
—  c’est  le  sulfate  de  quinine.  Il  doit  être  administré  dès  le 
début,  à  la  dose  de  2  grammes  le  premier  jour,  et  continué  les 
jours  suivants  à  la  dose  de  I  gr.  30  cent,  ou  1  gr.  25  cent. 
Une  indication  importante  à  remplir,  en  même  temps,  consiste 
à  soutenir  les  forces  des  malades  au  moyen  du  vin,  du  quin¬ 
quina,  et  d’un  régime  approprié. 

Pendant  notre  séjour  à  Athènes,  nous  avons  eu  occasion  de 
voir,  à  l’hôpital  de  cette  ville,  plusieurs  exemples  de  cette  ma¬ 
nifestation  de  l’intoxication  palustre,  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  sommairement.  Il  nous  a  été  donné  également  d’obser¬ 
ver  le  curieux  fait  qui  suit  provoqué  aussi  par  Finfluence 
paludéenne.  Il  s’agit  d’un  pope  qui  était  depuis  longtemps 
sujet  à  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Bien  que  vaquant 
Chaque  jour  à  ses  occupations,  il  ressentait  cependant  tous  les 
deux  jours  un  léger  frisson,  suivi  d’un  sentiment  de  lassitude 
générale,  mais  qui  ne  l’obligeait  pas  à  garder  le  repos.  Un  ma¬ 
tin,  il  se  leva  pour  aller  accomplir  une  cérémonie  religieuse  : 
au  milieu  de  la  cérémonie,  il  perdit  subitement  connaissance 
et  fut  transporté  à  l’hôpital.  En  revenant  à  lui,  il  avait  perdu 
l’usage  de  la  parole,  tout  en  conservant  son  intelligence  in¬ 
tacte.  Lorsqu’on  l’interrogeait,  ü  répondait  par  signes.  Les  an¬ 
técédents  du  malade  étaient  connus  ;  le  sulfate  de  qujnine  fut 
administré  et  l’on  vit  sous  son  influence,  céder  comme  par 
enchantement,  cette  aphasie  passagère.  C’est  ici  le  cas  de  citer 
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l’adage  bien  connu  :  N&turam  morborum  curaiioties  ostendunt. 

1  Dans  ces1  fièvres  intermittentes,  ce  n’est  pas  seulement  vers 
la  rate,  ainsi  que  le  démontre  le  fait  qui  précède,  mais  encore 
ers  les  autres  viscères  que  se  manifestent  des  congestions  ; 
an peut  en  observer  du  côté  du  foie,  du  poumon,  du  cerveau 
et  des  reins.  Nous  avons  vu,  à  l’hôpital  d’Athènes,  un  exemple 
remarquable  de  congestion  rénale  chez *  un  jeune  homme  de 
17  ans,  atteint  depuis  plusieurs  années  de  fièvre  intermit¬ 
tente,  et  présentant  au  plus  haut  degré  l’aspect  cachectique 
de  l’intoxication  palustre.  Peu  de  jours  avant  nptre  visite,  il 
présentait  encore  tous  les  deux  jours  un  léger  frisson.  Il  avait 
de  l’œdème  des  membres  inférieurs  ;  sa  face  était  bouffie,  son 
rentre  était  gonflé,  et  ses  urines  contenaient  une  notable  fjuftn- 
tué  d’albumine.  Sa  vue  n’était  pas  altérée  ;  cependant  à 
l’ophthalmoscope,  on  apercevait  dans  le  fond  de  l'œil  gauche, 
les  vaisseaux  hypérémiés,  et  présentant  comme  de  légères  di¬ 
latations  ampullaires.  —  Ce  malade,  après  avoir  pris  du  sul¬ 
fate  de  quinine,  était  soumis  à  un  traitement  tonique,  fer, 
quinquina,  bains  sulfureux.  (A  suivre.) 

Agrégation  de  chirurgie. 

Par  arrêté  du  ministre  de  ^instruction  publique,  des  cultes  et  des.  beaux- 
arts,  en  date  4o  13  avril  courant,  la  date  de  l’ouverture  du  Gqncpurs,  qui 
devait  avoir  lieu  le  25  avril  1878,  pour  treize  plaees  d’agrégés  près  les  fa-, 
collés  de  médecine  (section  de  chirurgie  et  d’accouchements),  est  reportée 
. ”  ,07S  ( Journal  officiel). 

Thèses  de  doctorat  soutenues  .*  ...  _  médecine 

Du  15  au  20  avril.  — 232.  M.  Melchior  Torres:  Des  calculs  du  rein  et 
de  la  néphrotomie.  — >  2J3.  M.  Robineau  :  De  la  glycosurie  alimentaire,  « — 
234.  M.  Chevalier  (H)  :  Exposé  comparatif  des  diverses  doctrines  émises  sur 
les  localisations  cérébrales.  — 235.  M.Leneveux  :  P@  la  glycosurie  sympto¬ 
matique.  —  236.  M.  Baron  :  Etude  clinique  sur  les  troubles  de  la  vue  chez 
les  hystériques  et  les  hystéro-épileptiques.  —  237.  M.  Halbedel  :  Considé¬ 
rations  sur  la  lièvre  et  principes  généraux  de  la  thermo-thérapie.  —  238. 
M.  Mandoul  :  Etude  sur  les  eaux  minérales  de  Balarue.  —  230.  M.  Ber- 
geret:  Contribution  à  l'étude  des  contractures  musculaires  qui  peuvent 
simuler  la  coxalgiè.  —  240.  M.  Samondès  :  Du  temps  d’arrêt  dans  la 
marche  des  polypes  naso-pharyngiens.  —  241.  il.  Guerlin  :  De  l’opération 
de  la  fistule  à  l’anus  chez  les  tuberculeux.  —  242.  M.  de  Brinon  :  Recher¬ 
ches  sur  l’anesthésie  chirurgicale  obtenqe,  par  la  morphine  et  le  chloroforme 
combinés.  —  243.  M.  Brochier:  Contribution  à  l’étude  de  l’insuffisance  tri- 
cuspide  relative.  - —  244.  M.  Lecoarer:  Essai  clinique  sur  quelques  atrophies 
musculaires.  —  245.  M.  Olivier  :  Contribution  à  l’étude  des  éventrations. 

• —  246.  M.  Qrenier  :  Recherches  statistiques  sur  le  rôle  de  certaines  in¬ 
fluences  dans.le  développement  de  Thydarthrose,  —  247.  M.  Prouff  :  Patho¬ 
génie  du  glaucome  suivie  de  quelques  mots  sur  le  traitement.  —  248. 
M.  Gaye  :  De  l’entropiou  et  d’un  nouveau  procédé  opératoire.  —  249. 
M.  Barré  :  Des  déformations  du  membre  inférieur,  suite  de  tumeur  blanche 
Wgepou.  —  250.  M.  Fesq  :  Essai  sur  les  ruptures  traumatiques  des  gros 
Vaisseaux  intra-abdominaux  sans  lésion  de  la  paroi  abdominale  et  des  vis¬ 
cères. —  251.  M.  Vedel:  De  la  valeur  diagnostique  du  rêve  dgtis  l’alcqpr 
lisme  chronique.  —  252.  M.  Austruy’:  Des  causes  les  plus  générales  de  ia 
calcification  des  artères.  —  233.  M.  Ledoux  :  Des  atrophies  de  là  main 
consécutives  aux  lésionsdu  nerf  cubital.  — r  254.  M.  Sauvage:  Du  rhuma¬ 
tisme  spinal.  —  255.  M.  Chotard:  Essai  sur  la  fièvre  bilieuse  rémittente. — 
236.  M.  Galhrumer  :  Symptomatologie  de  l’emppisonpement  par  le  phos¬ 
phore.  —  Du  phosphorisme.  —  257.  M.  Dircks-Dilly  :  Etude  sur  le  pur¬ 
pura  hœmorrhagica  chez i'cufallt.  —  2  ML  Pillière :  De  la  valeur  rela¬ 
tive  des  différents  traitements  des  épanchemems  pleurétiques.  —  259. 
Ms  Bouillet  :  Contribution  à  l’étude  deç  hydatiques  du  foie.  —  260. 

M.  Courret:  Contribution  à  l’étude  de  ï»  dysentérie. 

Congrès  des  aliénistes. 

La  société  médico-psychqloguque  de  Paris,  prend  à  l’occasion  de 
1  Exposition  universelle,  l’initiative  d’un  Congrès  scientifique  international, 
auquel  elle  invite  à  prendre  part  tous  les  médecins  et  les  directeurs  des  asi¬ 
les  d’aliénés  de  France  et  de  l’étranger.  L’époque  n’en  est  pas  encore  fixée. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

,  Conseil  municipal  de  Bordeaux,  dans  sp  séaacG  du  5  avril,  a  apprpuvé, 
?  Une  forte  majorité,  par  24  voix  contre  8,  le  projet  de  traité  entre  l’Etat,  la 
''“le,  l’Administration  des  hôpitaux  et  Ta  fabrique  de  la  paroisse  Notre- 

ame.  par  ce  traité,  l’Etat  cède  à  l’Administration  des  hôpitaux  la  caserne 
SWnt-Rapaaëi  et  à  ia  ville  la  manutention  (je  la  rue  Mably,  en  échange 
terrains  de  la  rue  Vital  Caries,  où  doit  ê  tre  construit  l'hôtel  du  quar- 
_  ^-général  du  18°  corps.  On  pense  que  ca  vote  aura  pour  effet  d'assurer  la 
Prompte  installation  de  la  Faculté  de  médecine.  (Gaz.  médicale  di  Bordeaux). 

Médecins  militaires. 

Par  décret  du  Président  de  la  République,  en  date  du  4  avril  courant, 


rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  guerre,  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  santé  de  l’armée  de  terre  : 

1°  Au  grade  de  médecin  principal  de  lre  classe;  M.  Cuignet  (Ferdinand- 
Louis-Joseph),  médeein  principal  de  2®  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Lille, 
en  remplacement  de-M.  Barüdél  retraité. 

2°  Au  grade  de  médecin  principal  de  2°  classe.  M.  Papillon  (François- 
Constant-Edouard),  médecin-major  de  tr0  classe  à  l’hôpital  militaire  du 
Rennes,  en  remplacement  de  M.  Cuignet,  promu. 

3°  Au. grade  de  médecin-major  de  lre  classa.  (Choix!.  M.  Bablon  (Emile- 
Pierre)  ,  médeein-major  de  29  classe  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Alger,  en 
remplacement  de  M.  Lapeyre,  décédé  ;  —  (Ancienneté).  M,  Chauvin 
(Henri- Jcau-Baptiste-GarEpain),  médeein-major  de  2°  classe,  au  111“  ré¬ 
giment  de  ligne,  en  remplacement  de  M.  Tassard,  décédé  ;  —  (Choix). 
M.  Lereboullet.  (Léon-François -Camille),  npédecin-major  de  2°  classe,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Papillon,  promu. 

Ecole  des  Infirmiers  près  l’Hôpital  civil  de  Padone.  —  fGaz- 
;  zetîa  mcdica  italiana  vesiete,  8  avril  1878} 

A  plusieurs  reprises  la  Gazzetta  s’est  occupée  de  cette  question,  et  a 
appuyé  son  exécution.  Aussi  est-elle  heureuse  de  pouvoir  annoncer  aujour- 
ce  à  l'in  1  ,  fesseur  Tehaldi  et  des  médecins  de 

l’hôpital  civil,  l’ouverture  de  l’Ecole  eut  lieu  le  premier  du  mois  courant. 

Dans  cette  séance,  après  s’être  occupé  du  règlement  et  de  la  répartition 
des  matières  d’enseignement,  M.  Tebaldi,  liii-même,  fit  Sa  première  leçon.  Il 
fut  assisté  par  la  présidence  du  coqseit  des  hôpitaux,  par  plusieurs  profesv 
scurs,  médecins  de  l’hôpital,  et  par  un  grand  nombre  d’infirmiers  en  exer¬ 
cice,  ét  d’élèves  débutants.  * 

Dans  son  discours  d’ouverture  le  professeur  fit  l’historique  de  la  nouvelle 
institution,  nomma  les  pays  dans  lesquels  elle'  fleurit,  les  bienfaiteurs,  et 
-  l’ouDortunité  et  l’importaticè  ’de'l’instituti'on'de's  infirmiers  :  il  a  insiste 

sur  le  rôle  impoiw...  - - les  infirmiers  instruits  dans  le  sein  des 

familles,  sur  les  conditions  générales  que  aou  i,r>n  infirmier,  c’est- 

à-dire  la  santé,  la  vigueur,  l’honnêteté,  la  sobriété,  la  propreté,  la  politesse 
et  la  discrétion.  Ensuite  il  a  parlé  de  la  dignité,  et  la  piété  que  doit  avoir 
l’infirmier  pour  comprendre  que  les  humbles  services  qu’il  rend  ont  pour  but 
de  secourir  ses  semblables. 

Ensuite,  après  avoir  énuméré.  les  matières,  qui  seront  enseignées,  le  pro¬ 
fesseur  termina  par  une  chaude  péroraison  démontrant  que  toute  entreprise 
honnête  et  utile  doit  être  couronnée  de  succès. 

L'enseignement  durera  quatre  mois  ;  pendant  lesquels  il  y  aura  quatre  le¬ 
çons  par  semaine.  A  la  fin,  les  élèves  obtiendront  un  certificat  d’assiduité. 
S’ils  passent  des  examens  suffisants,  ils  obtiendront  un  certificat  de  capacité 
qui  leur  sera  très-utile. 

18.  Sur  les  applications  pharmaceutiques  de  la  vaseline, 

(Lejeune,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  à  la  Salpêtrière.) 

Dans  un  article  publié  par  le  Bulletin  commercial  dans  le  courant  de 
décembre  dernier,  on  traçait  l’historique  et  les  propriétés  générales  de  la 
vaseline  ;  je  vais  aujourd’hui  en  donner  l’emploi  dans  les  différentes  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques,  où  elle  remplace  avec  avantage  l’axonge  dont  on 
s’est  servi  jusqu’à  présent. 

La  vaseline,  mélange  de  plusieurs  polymères  de  l’acétyline,  est  m#  subsi- 
tance  onctueuse,  solide  à  la  température  ordinaire,  fusible  à  35°,  bouillante 
à  150°,  incolore  si  elle  est  bien  purifiée. 

Elle  est  molle,  absolument  neutre,  incapable  de  rancir,  inattaquable  par 
les  acides  concentrés,  et  non  saponifiable.  Plus  onctueuse  que  l’axonge  et 
pénétrant  mieux  les  tissus,  elle  remplace  avantageusement  celle-ci  pour 
l’administration  des  médicaments  par  voie  dermique.  Elle  est  insoluble  dans 
l’eau  et  dans  l’alcool  ;  soluble  dans  l'éther,  le  chloroforme  et  les  corps  gras. 
D’après  ces  propriétés,  quelles  sont  les  préparations  pà  la  vaseline  "peut 
avantageusement  remplacer  l’axonge  ? 

Les  pommades  médicinales  se  divisent  en  trois  catégories  :  1°  les  pom¬ 
mades  par  simples  mélanges  ;  elles  sont  formées  d’un  excipient  graisseux 
uni  à  diverses  matières  qui  lui  sont  mécaniquement  mélangées. 

C’est  surtout  dans  cette  catégorie  de  pommades  que  la  vaseline  rempla¬ 
cera  avec  avantage  l'axonge,  que  l'un  est  obligé  Je  heuzoîner  ou  de  popu- 
liner  pour  l’empêcher  de  rancir  :  elle  pourra  servir  à  la  préparation  des 
pommades  ophthslmiqueq  au  précipité  jaune  et  rouge;  de  l’onguent  Rhazis, 
qui  rancit  très-vite  et  acquiert  de  l’âcreté  ;  de  la  pommade  à  l’iodure  de 
potassium  qui,  si  l’axonge  n’est  pas  très-fraîche,  se  colore  au  moment  même 
de  sa  préparation.  Les  acides  libres  de  la  graisse  rance  se  combinent  à  une 
partie  du  potassium  et  mettent  l'iode  en  liberté,  tandis  que  la  vaseline  four¬ 
nit  une  belle  pommade  blanche.  Pour  la  préparer  on  pulvérise  aussi  fine¬ 
ment  que  possible  l’iodure  de  potassium,  on  y  ajoute  la  vaseline  en  triturant, 
il  est  inutile  d’y  ajouter  de  l’eau  avant  pour  dissoudre  le  sel, 

Iodure  de  potassium .  2  grammes. 

V aseline. .  15  grammes. 

La  pommade  au  tannin  se  fait  en  mélangeant  le  tannin  directement  à  U 
vaseline,  sans  être  obligé  de  le  dissoudre  avant  dans  l’eau. 

Tannin . . . .  . . . .  2  grammes. 

Vaseline. . . . . .  12  grammes. 
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nolype  uréthral?  10,  panaris  anthracoïde;  11,  sacro-coxalgie  ;  12,  abcès  du 
^Pin  droit  en  bouton  de  chemise  (superficiel  et  parenchymateux)  ;  13,  abcès 
5  renchymateux;  13  bis>  carie  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  (évidement) 
et  cystite  purulente  ;  14,  fracture  du  milieu  de  la  cuisse  (enfant  de  7  mois). 

_ Crèche  :  15,  16,  abcès  parenchymateux  du  sein  (drainage  multiple)  ;  17, 

mineur  érectile  artérielle  de  la  joue  gauche  (enfant-de  3  mois,  ignipuncture)  ; 
j8  escharre  du  sein  gauche  ;  19,  engorgement  utérin;  20,  leucorrhée  post- 

^Service  de  M.  le  professeur  Richet.  (Incessamment  la  reprise  des  leçons 
cliniques).  —  Salle  Saint-Julien  :  6,  fistule  à  l’anus  non  tuberculeuse;  12, 
mal perforant  du  gros  orteil  ;  16,  hémorrhoïdes  opérées  par  la  pince- cautère-, 
«0  disjonction  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

"  Service  de  M.  Gueneau  de  Mussy.  —  Salle  Saint-Charles  :  (H.)  :  1, 
hémiplégie  gauche  ;  3,  tumeur  cérébrale,  hémiplégie  gauche,  tremblement 
-éflexe  des  deux  membres  inférieurs  ;  4,  atrophie  musculaire  et  paraplégie  ; 
2,  adénie  et  leucocythémie  ;  7,  péritonite  consécutive  à  une  typhlite.  — 
Salle  Sainte-Madeleine  (F.)  :  1,  insuffisance  et  rétrécissement  aortique  ;  2, 
trachéotomie  dans  un  cas  de  laryngite  diphthéritique  de  l’adulte,  guérison  ; 
54,  pleurésie,  pectoriloquie  aphonique. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Chirurgie.  Service  de  M.  Gosselin.  —  Salle 
Sainte- Vierge -.  8,  bubon  strumeux  de  l’aine;  10,  périostite  albumineuse  ; 
12,  hypertrophie  de  la  pyramide  de  Lalouelle  ;  18,  tarsalgie  ;  26,  tubercules 
du  testicule;  27,  kératite  phlycténulaire  ;  31,  tarsalgie;  38,  tumeur  blanche 
tihio-tarsienne  ;  41,  épididymite  ;  45,  arthrite  traumatique  du  genou  avec 
soupçon  d’arrachement  du  bord  supérieur  de  la  rotule. 

Service  de  M.  Trelat.  —  Salle  Saint- Jean:  2,  fracture  de  jambe  ;  6, 
fracture  de  la  rotule  ;  9,  carie  eostale  ;  13,  perforation  palatine  ;  15,  tumeur 

lacrymale  ;  :u,  <» - -  ■o-'- - ’ “  —  Salle  Sainte-Rose  :  2,  abcès  froid  de 

la  cuisse  gauche;  3,  osteite  raréfiante  dû  ma,,..., ;nf&;  7  fistule  de 

l’anus;  10,  strabisme;  16,  arthrite  blennorrhagique  du  pied  aium. 

Médecine.  Service  de  M.  Empis.  —  Salle  Saint-Michel  :  2,  scarlatine; 
5, hémiplégie  avec  accès  épileptiformes  chez  un  tuberculeux;  9,  pneumonie; 
16,  paralysie  générale  progressive  ;  19,  pleurésie  droite  ;  21,  néphrite  paren¬ 
chymateuse  .  —  Salle  Sainte-Marthe  :  1 ,  rhumatisme  chronique,  insuffisance 
mitrale;  3,  chorée  hystérique  ;  9,  insuffisance  mitrale  ,  athérome,  cancer  de 
l’estomac;  21,  mal  dePott  cervical,  sclérose  latérale  :  29,  dysenterie. 

Service  de  M.  Hardy.  —  Salle  Saint-Charles  :  6,  cachexie  paludéenne; 
7,  pleurésie  droite  ;  11,  emphysème,  dilatation  du  cœur  droit;  15,  pleurésie 
chronique  ;  16,  atrophie  musculaire  progressive  ;  22,  emphysème  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ;  13,  tumeur  cérébrale.  —  Salle  Sainte-Anne  :  2,  myélite, 
décubitus  acutus  :  5,  phthisie  rapide  ;  6,  13,  paralysie  générale  ;  14,  diabète 
sucré;  21,  sclérose  en  plaques  ;  23,  chlorose  ;  24,  insuffisance  mitrale  ;  foie 
cardiaque  ;  25,  maladie  aortique;  26,  tabes  dorsal. 

Service  de  M.  Boordon.  —  Salle  Saint-Basile:  4,  paralysie  générale; 
5,  hystérie  ;  13,  pleurésie;  13  bis,  hystérie,  chlorose-tuberculose  ;  18,  ra¬ 
mollissement  cérébral;  20  ,  insuffisance  mitrale,  — Salle  Saint-Louis:  15, 
sclérose  en  plaques  ;  25,  pneumonie  ;  28,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Laboulbène,  suppléé  par  M.  d’HEiLLY.  — ■  Salle  Saint- 
Félix:  1,  pneumonie  ;  2,  péritonite  tuberculeuse  ;  6,  embarras  gastrique  ;  7, 
pleurésie  tuberculeuse  ;  10,  emphysème;  12,  albuminurie  ;  14,  insuffisance 
mitrale  ;  15,  pneumonie  ,  20,  tremblement  saturnin  ;  21,  rhumatisme  articu¬ 
laire  ;  22,  pneumonie  ;  23,  rhumatisme  articulaire  ;  25,  pleurésie.  —  Salle 
Saint-Vincent  :  2,  albuminurie  ;  6,  13,  rhumatisme  ;  16,  emphysème,  di¬ 
latation  cardiaque  ;  21 ,  rhumatisme,  endocardite  ;  24,  emphysème. 

Service  de  M.  Vülpian,  suppléé  par  M.  Dieulafoy.  —  Salle  Sainte- 
Madeleine  ;  4,  tuberculose,  adénopathie  bronchique,  compression  de  la 
^ronche  gauche  ;  4  bis,  rhumatisme  articulaire  subaigu,  rétrécissement  et 


insuffisance  mitrale  et  aortique  ;  15,  hystérie  et  contractures  ;  22,  ataxie  lo¬ 
comotrice  progressive  ;  23,  chlorose,  ictère  catarrhal.  —  Salle  Saint-Jean- 
de-Dieu  :  3,  ancienne  suppuration  osseuse,  lésions  des  reins  et  de  l’intes¬ 
tin,  tuberculisation  des  sommets  ;  4,  athérome,  asystolie  ;  8,  myélite  chro¬ 
nique  ;  11,  pneumonie  en  voie  de  résolution  ;  13  bis,  zona  des  lèvres  ;  17  bis, 
vomique  pleurale  fétide  ;  21,  rhumatisme  articulaire  et  musculaire,  péfi- 
cardite. 


Hôpital  temporaire.  —  Service  de  M.  Gbancher.  —  Salle  Saint-Julien  : 
2,  rhumatisme  blennorrhagique  ;  19,  rétrécissement  mitral  ;  23,  carcinome 
du  foie  ;  26,  rhumatisme  articulaire  ;  35,  ictère  catarrhal  ;  40,  cancer  utérin. 
—  Salle  Sainte-Thérèse  :  2,  pneumothorax  ;  5,  ataxie  locomotrice  ;  12, 
lésion  trophique  du  pied  ;  17,  atrophie  musculaire  progressive  ;  20, 
pleurésie  avec  congestion  pulmonaire  ;  28,  syphilis  cérébrale. 

Service  de  M.  Godgüenheim.  —  Sainte-Geneviève  :  4,  sclérose  en  pla¬ 
ques  ;  6,  néphrite  interstitielle  ;  11,  néphrite  épithéliale,  syphilis  secon¬ 
daire  ;  15,  cirrhose,  angine  granuleuse  ;  26,  gommes  syphilitiques  chez  un 
scrofuleux;  17,  dilatation  bronchique. — Sainte-Marthe:  11,  paralysie  sa¬ 
turnine  ;  9,  pneumonie  du  sommet  ;  13,  insuffisance  mitrale  ;  15,  mal  de 
Pott  cervical  ;  21,  rétrécissement  de  l’œsophage,  paralysie  des  cordes  vo¬ 
cales.  —  Saint-Joseph:  4,  pleurésie  gauche  ;  7,  pneumonie  ;  10,  insuffi¬ 
sance  mitrale  ;  20,  tuberculose  intestinale  ;  34,  chlorose  ;  27,  néphrite  in¬ 
terstitielle. 

Service  de  M.  Andhoni.  —  Salle  Sainte-Anne  :  2,  cancer  du  larynx  ; 

4,  épilepsie,  polyurie  ;  6,  insuffisance  mitrale  ;  7,  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  :  10,  myélite  ;  11  rhumatisme  blennorrhagique,  iritis  ;  17,  ataxie 
locomotrice  ;  19,  chorée  ;  27,  méningo-encéphalite  diffuse  ;  18,  épilepsie. — 
Saint-François  :  8,  pneumonie  du  sommet  ;  19,  polype  utérin  ;  11,  chorée 
rhythmique  ;  20,  hystérie  ;  26,  pneumonie  catarrhale  ;  28,  insuffisance  mi¬ 
trale.  —  Sainte-Marie  (crèche)  -.  1,  bronchite  spécifique  ;  3,  abcès  des  pa¬ 
rois  abdominales  ;  13,  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  otite,  mé- 

23  coqueluche. 

Service  de  ru.  —  Sainte-Hélène  :  1,  myosite  syphilitique  du 

masséter  ;  12,  rhumatisme  blennorrhagique  ,  io,  mitrale  ;  20,  bron- 

cho-pneunomie  ;  21,  ataxie;  28,  pleurésie  droite  ;  27,  paralysie  saturnine. 
— Saint-Jean  :  9,  pleurésie  gauche  ;  20,  rétrécissement  mitral  ;  21  grossesse, 
albuminurie  ;  25,  corps  fibreux  utérin.  —  Saint-Louis  :  6,  rougeole  ;  7,  can¬ 
cer  de  l’estomac  ;  9,  rhumatisme  blennorrhagique  ;  12,  atrophie  musculaire 
progressive  ;  15,  maladie  de  Corrigan  ;  20,  paralysie  générale  ;  23,  kyste  de 

Service  de  M.  Gouraud.  —  Sainte-Ludivine  :  1,  insuffisance  mitrate  ; 

5,  alcoolisme,  ulcère  simple  de  l’estomac  ;  6,  insuffisance  mitrale  ;  13, 
mal  sous-ocçipital  ,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrale;  insuffisance 
aortique  ;  16,  paralysie  saturnine  des  extenseurs  ;  17,  sciatique  ;  25,  sto¬ 
matite  aphtheuse  ;  30,  fièvre  tierce,  syphilis.  —  Sainte-Catherine  :  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  pleurésie  ;  5,  dothiénentérie  ;  6,  rhumatisme  articulaire  ; 
15,  ramollissement  cérébral.  —  Saint-Barthélemy  :  4,  rhumatisme  blennor¬ 
rhagique  ;  8  rhumatisme  articulaire  ;  14,  pelvi-péritonite  ;  34,  paralysie 
généralisée  consécutive  à  la  scarlatine  ;  36,  insuffisance  mitrale  ;  21,  cancer 
utérin  ;  26,  aphasie  ;  28,  cancer  utérin. 

Service  de  M.  Marchand.  —  Salle  Saint- André  :  1,  phlegmatia  alba 
dolens  ;  5,  ulcère,  lymphangite,  abcès  angioleucitique,  épithélioma  de  la 
langué  ;  15,  pseudarthrose,  ancienne  fracture  de  l’avant-bras;  17  fracture 
de  l’avant-bras  ;  26,  fracture  de  cuisse,  fracture  compliquée  de  jambe  ;  32, 
hydro-hématocèle  suppurée;  hydrocèle  enkystée  double  ;  44,  mal  perforant. 

Hôpital  dé  Zonrcine.  —  Salle  Saint-Louis  :  Clinique  du  samedi.  14,  Ré¬ 
troversion  avec  légère  rétroflexion .  Métrite  chlorotique  parenchymateuse 
généralisée.  —  Pelvi-péritonite  ;  adénite  pelvienne  gauche  due  à  une  lym- 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  i  ap  suies  H 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  vJ  au  Copahu  et  à  V] 


J  Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  V-J  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  j 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin  Copahu,  au  Cubèbe  et  à  CEssence  de  Santal, 
au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Au  Gopahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 


Mathey  -  Caylus  T^ragéesetElixirduD'Rabuteau 

l’Essence  de  Santal.  —  Au  \J  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duira  une  sédation  énergique  sur  le  système 

*  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  eérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaees.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

»  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 

*  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
'  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  (Un.  Méd ). 
®haqie  Capsule  du D' Clin  renferme  0,201  Bromure  J« 
Chique  Dragée  duD'Clin  renferme  0,10  Empire  par. 

Bétail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chu  Clin  &  C‘\  14,  su*  Racine,  Pari». 


Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
ne  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve¬ 
loppe  mince  de  Gluten,  coastituent  le  moyen  le 
plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 


Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
it  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
i  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
igénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
ne  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
î  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 


ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables.  divers  Compte-Globules. 

.  L’E-ssence  de  Santal,  associée  au  Copahu  Les  préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro- 
et  à  d’autres  balsamiques,  possédé  une  ethea-  <juisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès  ;es  pers0nnes  les  plus  délicates, 
dans  la  Blennorrhagie,  la  Biênnorrhée,  la  Cystite  Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  V  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  D' 
0.  Trélax  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
Cartaz.  In-8  dt  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


•  et  a  d’autres  balsamiques,  possède  une  eifica- 
.  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Biênnorrhae,  la  Cystite 

.  du  col,  l’Erélhîite  et  dans  toutes  les  affections  | 

•  des  organes  génito-urinaires.  _  I 

,  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé-  1 

.  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les  j 
.  plus  délicats.  .  (Gazette  des  Hôpitaux.)  j 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma-  J 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  a  leurs  malades  des  médicaments  purs  : 
et  tris  exactement  dosés. 

Gros  :  ches  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine,  t 
Paria.  —  DÉsan,  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et  ! 
dans  tautes  les  Pharmacies. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin. 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale, 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 

Sar  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-3 
e  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progris,  2  fr.  50. 
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tonique  Di  1 1  tn’nULLMiiUMid  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  H.  PÉRAT,  99,  rue  de  Lafayette,  &  Pari* 


il  III  CÇ  r»n  A  II  U  AV  au  Phosphate  de  Fer  et  de  Manganèse.  - 

I  LU  Ltg  uLLHUliH  I  Assimilation  complète  ;  pas  de  Constipation. 

lYlPtJIFI  A  il  M  AV  au  Quinquina.  Une  cuillerée  abouche,  soit20g.de  cet 
-I  Ain  U  L  LH  U  11  H  I  Elixir,  représente0,20  extr.  de  quinquina  jaune  calisaya. 
Pour  la  vente  en  gros  :  A  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  àTroyes. 

Depot  a,  Paris  :  Société  française,  11,  rue  de  la  Perle. 


)osbs  :  De  1/2  à  6  milligrar 
PINTE,  Ph„  148,  r.  St-Dom 
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a  acs  inconvénients  des  Eaux  sulfureus 
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ACIDE  SAUCYLIQUE  SEULS  COXCESSIOA  A  AIRES ,  SEULS  FABRICANTS 

SCIIIXMBEKGER  de  CÉKt'HEL,  26,  rue  Bergère,  PARIS. 

MFTITr  A  ffl  F  BTS  Rhumatismes .  SALïCYLATE  de  SOUDE  José  à  50c*. 

iULUlUAiUX.il  1  Ù,  Goutte,  Giuveli.e.  SALÏCYLATE  de  LITHINE,  pii.  10 
Salierlés  salicylate  de  quinine,  paquets .  îp  ; 

eduejieg  1  ACIDE  SAUCYLIQUE  MEDICINAL,  pilules .  lu 

PRÉPARÉS  f  Affections  de_  la  Gorge,  PASTILLES  SAEICYLEES. 

\  VIN  Tonique  SAEICYLÉ.  —  Ouate,  Glycériné  SAEICYtÉES. 

Par  A.  CHEVRIER,  .pharmacien  dejiremière  classe,  r.  du  Faubourg-Montmartre.  21,  PARIS. 


ÎÉS  et  PELISSE, 


EAU  ACIDULE,  6AZEUSE  D’OREZZA  (CORSE) 
Contre  GASTRALGIES,  FIÈVRES,  CHLOROSE,  ANEMIE,  etc. 


EAU  AMÈRE  PURGATIVE  &  LAXATIVE 


[{sirop  —  50  cèirtigT.  par  culBerée  té 
HPILDLES  —  contenant  80  centigran: 

|  FILULES  ARSENICALES  -  non 


le  Magnés: 
connues. 

ie  Hâgnési 
le  Sodiutp 


D’après  l'opinion  des  Professeurs 

HARDAT  GUBLER  TROUSSEAU 


35  bis,  Ru 3  de  T révisé.  35  . 
vente  :  Chez  tous  les  Marchand 
rales.et  Pharmaciens  de  Paris  et  de  j 


H  D  A  f1  É  C  O  au  Copahu,  Culèhe,  Cachou,  Optât, 
UnAüLLO  Codex  534,  dragéifié  préparées  par 

■D  T  A  T1  pharmacien  à  Toulouse  :  teni q  ues, 
JLJ  J_i  KJ  JL  dépuratives,  anti-Meimtorfagi- 
ques. agréables  augoût, prescrites  parte  méfié  cms 
contre  maladies  seerèieis,  aiguës, 
chroniques  des  voies  urinaires,  /* 
catarrhe  vessie.  B**  4f,  f-°  4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  : 

Dépôt  dans  toutes  les  Pharmacies. 

M.  GALLEPIE,  pharmacien,  Madge, 

fera,  une  romasp  spéciale  à  MM.  les  Etudiants,  sur 
les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  médicaments 


est  ur  névrosllienique  et  m  puissant  sédatif 

SES, des  NÉVRALGIES,  ne  NERVOSISME 


HÉ  SAINT-GERMAIN  coaex,p<=  53s,  DE  PIERLOT  ;  Purgatif  sût  et  agréable. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  M.  cadet  de  gassicouet. 

Diphthérie  prolongée;  —  Fausses  membranes  pendant 
Séjours  ;  —  Trachéotomie;  —  Rougeole  contractée 
dans  les  salles  ;  —  Influence  de  la  rougeole  sur  la 
cicatrisation  de  la  plaie  ;  —  Broncho-pneumonie  ;  — ■ 
Mort. 

Leçon  clinique  recueillie  par  Et.  GoLAY,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  désire  vous  présenter  aujourd’hui  l’histoire  d’une 
victime  du  régime  nosocomial,  c’est-à-dire  vous  parler 
d’un  enfant  qui,  selon  moi,  ne  serait  pas  mort  s’il  eût  été 
soigné  en  dehors  de  l’hôpital,  ou  même  si,  au  lieu  de  rester 
dans  nos  salles  communes  de  malades,  il  eût  pu  être  placé, 
à  son  entrée,  dans  le  bâtiment  d’isolement,  que  l’adminis¬ 
tration  nous  fait  attendre  depuis  si  longtemps. 

Ce  jeune  garçon,  vous  avez  tous  pu  l’observer  au  lit  n1 13 
de  la  salle  Saint-Joseph,  où  il  est  resté  couché  fort  long¬ 
temps.  En  effet,  entré  à  l’hôpital  le  3  novembre  de  l’année 
dernière,  il  n'est  mort  qu’avant-hier  15  janvier,  emporté 
par  une  complication  pulmonaire  qui  n’était  elle-même  que 
la  conséquence  de  divers  autres  accidents  antérieurs, dont 
la  succession,  malheureusement  beaucoup  trop  commune 
dans  nos  salles,  nous  a  paru  assez  intéressante  pour 
faire  le  sujet  d’une  leçon.  En  effet,  comme  vous  allez  le 
voir,  il  est  difficile  de  passer  par  plus  de  phases  que  cet 
enfant  et  de  présenter  successivement  à  l’étude  du  méde¬ 
cin  plus  de  manifestations  morbides. 

Bien  constitué  en  apparence,  ne  présentant  aucune  mani¬ 
festation  du  rachitisme  ou  de  la  scrofule,  ce  jeune  garçon, 
âgé  de  quatre  ans,  est  issu  de  parents  qui  jouissent  habi¬ 
tuellement  d’une  bonne  santé.  Atteint  depuis  quelques 
jours  de  laryngite  pseudo-membraneuse,  contractée  en 
ville,  il  a  été  amené  dans  nos  salles  par  ses  parents  et  reçu 
d’urgence  par  l’interne  de  garde,  dans  la  journée  du  3  no¬ 
vembre  dernier  et  dès  le  4,  à  deux  heures  du  matin,  on 
était  obligé,  en  raison  du  nombre  et  de  l’intensité  crois¬ 
sante  des  accès  de  suffocation,  de  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie.  L’opération,  très-bien  et  rapidement  faite  par  l’in¬ 
terne  de  garde,  n’a  été  l’occasion  d’aucun  accident,  sauf 
cependant  une  légère  hémorrhagie  qui  a  été  facilement 
arrêtée  par  l’introduction  de  la  canule.  Ajoutons  que,  dès 
1  ouverture  de  la  trachée,  une  fausse  membrane  a  été 
rendue. 

Le  même  jour,  4  novembre,  à  la  visite  du  matin,  nous 
avons  constaté  nous-même  les  phénomènes  suivants  :  La 
gorge,  seulement  un  peu  rouge,  n’est  le  siège  d’aucune 
fausse  membrane,  et  la  palpation  attentive  des  régions 
sous-maxillaires  ne  permet  de  découvrir  qu’un  ganglion 
du  côté  gauche,  dont  le  volume  soit  anormal.  La  poitrine, 
sonore  dans  toute  son  étendue,  ne  laisse  entendre  à  l’aus¬ 
cultation  que  quelques  gros  ronchus  certainement  étran¬ 
gers  à  la  présence  de  la  canule.  L’enfant  a  un  peu  d’albu- 
oune  dans  son  urine  et  une  diarrhée  verte  assez  abondante. 
jj>elon  ma  manière  habituelle  de  procéder  qui,  consiste,  une 
fois  que  les  voies  aériennes  sont  ouvertes  par  la  trachéo- 
)ümie>  >  mettre  de  côté  la  médication  dite  spécifique,  pour 
prescrire  un  traitement  exclusivement  tonique,  j'ordonnai 
c  l  extrait  de  quinquina  et  une  potion  alcoolique. 

Les  trois  jours  suivants  (5,  6,  7  novembre)  et  particuliè- 
ment  dans  la  journée  du  6,  le  petit  malade  a  été  en  proie 
<wne-a^at:’0Q  as.s,ez  grande.  C’est  aussi  le  6  novembre, 
„ ,  A  J°ürs  après  l’opération,  que  nous  avons  remarqué 
du  o  A, canul®  dtait  sèche  et  un  peu  noire  dans  le  voisinage 
on  pavillon,  dans  le  point  qui  est  en  contact  direct 


avec  la  plaie.  Cette  coloration,  indice  d’une  gangrène  super¬ 
ficielle  de  la  surface  de  section  des  tissus,  n’a  qu’une  im¬ 
portance  très-restreinte  au  point  de  vue  du  pronostic  et, 
soit  dit  en  passant,  ne  réclame  pas  d’autres  soins  que 
quelques  pulvérisations  d’eau  tiède  à  la  surface  de  la  plaie. 

Somme  toute,  tout  allait  assez  bien,  quoique  la  respira¬ 
tion  fût  un  peu  obscure,  lorsque  le  7,  nous  constatâmes  la 
présence  d’un  rash  scarlatiniforme  sur  le  dos  et  les  cuisses 
de  l'enfant.  Ce  genre  d’accident,  qu’il  est  très-important 
de  bien  connaître,  en  raison  de  sa  fréquence  dans  le  jeune 
âge  et  des  erreurs  de  diagnostic  dont  il  peut  être  l’occasion, 
se  montrait  chez  notre  petit  malade,  sous  forme  d’une 
éruption  pointillée  rose  pâle,  qui,  selon  les  habitudes  des 
rashs, s’accompagna  d’une  légère  élévation  delà  température 
et  disparut  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Le  8,  quatre  jours  après  l’opération,  l’enfant  commence 
à  manger.  La  plaie  du  cou  est  superbe,  la  canule  brillante, 
et  nous  ne  constatons  aucune  complication  du  côté  des 
poumons  ;  le  pronostic  paraît  très-favorable.  Aussi,  com¬ 
mençons-nous  à  enlever  la  canule,  d’abord  pendant  une 
demi-heure,  puis  progressivement  un  peu  plus  longtemps 
les  jours  suivants.  Le  13  novembre,  l’enfant  reste  cinq 
heures  sans  canule.  L’albumine  avait  alors  disparu  et  la 
diarrhée  verte  avait  cessé.  L’enfant  paraissait  donc  dans 
d’excellentes  conditions  pour  guérir.  Aussi,  est-il  bien  évi¬ 
dent  que  si  l’hôpital  a  été  complètement  étranger  à  l’éclo¬ 
sion  de  la  diphthérie,  pour  laquelle  l’enfant  est  entré  dans 
nos  salles,  c’est  cependant  au  régime  nosocomial  seul 
qu’il  faut  imputer  toute  la  série  des  accidents  qui,  se  mon¬ 
trèrent  à  partir  de  cette  époque,  et  altérèrent  à  tel  point  la 
santé  de  l’enfant  qu’ils  le  conduisirent  finalement  à  la 
mort.  Vers  le  14,  la  diphthérie  au  lieu  de  s’éteindre  renaît, 
et,  à  partir  de  ce  jour,  les  fausses  membranes  se  reprodui¬ 
sent  successivement  avec  une  opiniâtreté  désespérante. 

Nous  entrons  dans  la  seconde  phase  de  la  maladie. 

Le  15,  nous  constatons  que  la  respiration  est  un  peu 
obscure  du  côté  droit  et  nous  sommes  obligés  de  remettre 
la  canule,  une  heure  après  son  ablation,  pour  parer  à 
l’éventualité  de  nouveaux  accès  de  suffocation.  Immédiate¬ 
ment,  le  petit  malade  rend,  dans  un  effort  de  toux,  une 
faussé  membrane  de  1  centimètre  de  long  ;  immédiatement 
aussi,  la  respiration  redevient  normale  et  aussi  ample 
d’un  côté  de  la  poitrine  que  de  l’autre.  Nous  concluons  de 
ce  fait  que  la  fausse  membrane,  qui  n’était  pas  tabulée, 
devait  occuper  la  bronche  droite. 

Le  lendemain,  16  novembre,  l’enfant  reste  sans  canule 
pendant  trois  heures  ;  la  plaie  est  devenue  le  siège  d’un 
bourgeonnement  très- actif,  elle  s’est  fortement  resserrée  ; 
aussi  l’enfant  étant  subitement  pris  de  dyspnée  et  menacé 
de  suffocation,  la  sœur  du  service  se  voit-elle  obligée  d’in¬ 
troduire  en  hâte  la  canule  de  Bourdillat.  Immédiatement 
l’enfant  rend  une  fausse  membrane  sanguinolente.  Deux 
heures  plus  tard,  la  canule  de  Bourdillat  est  remplacée 
par  une  canule  ordinaire. 

Les  iours  suivants  ne  se  signalent  par  aucun  phénomène 
particulier;  l’enfant  est  calme,  il  a  de  l’appétit,  sa  plaie  a 
bon  aspect,  mais  il  ne  peut  rester  sans  canule  ;  aussitôt 
qu’on  l’enlève,  il  s’agite  et  suffoque.  Cependant,  aucune 
nouvelle  fausse  membrane  n’est  expulsée.  Le  26  novembre, 
vingt-deux  jours  après  l’opération, nous  tentons  un  nouvel 
essai  et  l’enfant  reste  sans  canule  pendant  une  heure  et 
demie.  Aussitôt  la  plaie  se  resserre,  mais  sans  être  l’occa¬ 
sion  d’une  dyspnée  considérable.  La  respiration  est  cepen¬ 
dant  un  peu  obscure  du  côté  droit  ;  on  introduit  la  canule 
deBourdillat  et  on  la  remplace  une  heure  après  par  une  ca¬ 
nule  ordinaire  n“  2.  Aussitôt  un  morceau  de  fausse  mem¬ 
brane  est  expulsé,  mais  il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  que 
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d’un  débris  et  que  les  fausses  membranes  persistent  dans  la 
bronche  droite,  car  l’obscurité  du  murmure  vésiculaire  de 
ce  côté,  n’a  pas  complètement  cessé.  Malgré  tout,  l’enfant 
conserve  sa  gaieté  et  son  appétit  ;  mais  le  27  novembre  au 
soir,  la  canule  étant  en  place,  il  est  pris  d’un  accès  de 
suffocation  suivi  de  cyanose.  Le  28  au  soir,  les  mêmes  acci¬ 
dents  se  reproduisent  et  il  devient  évident  qu’ils  sont  dus  à 
la  présence  de  fausses  membranes  dans  la  trachée,  car  la 
respiration  est  obscure  aussi  bien  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit.  L’obstacle  mécanique  à  l'entrée  de  l’air  dans 
les  poumons  était  manifeste,  mais  suivant  nous,  l’élément 
spasmodique  a  aussi  joué  un  rôle  dans  la  suffocation,  car 
les  jours  suivants,  où  la  respiration  ne  fut  ni  plus  ni  moins 
obscure  que  le  27  et  le  28,  les  accès  de  suffocation,  avec 
spasme  et  cyanose,  ne  se  renouvelèrent  pas. 

Le  même  état  se  prolonge  sans  changement  notable,  jus¬ 
qu’au  5  décembre  (trente-troisième  jour  après  l’opération). 
Ce  jour-là,  une  fausse  membrane  longue,  épaisse,  mais  non 
tubulée  est  rendue.  A  partir  de  ce  moment,  une  améliora¬ 
tion  sensible  se  prononce;  la  respiration  peu  à  peu  devient 
pure  et  le  11  décembre  (quarante-et-unième  jour  de  la 
maladie,  trente-huitième  après  l’opération), la  canule  est  dé¬ 
finitivement  enlevée.  Le  14  décembre,  il  ne  reste  plus 
comme  plaie  qu’un  petit  pcrtuia,  qui  semble  devoir  se  cica¬ 
triser  très-rapidement,  car  il  n’est  appréciable  que  dans 
les  efforts  de  toux,  au  léger  courant  d’air  qu’on  perçoit  à 
son  niveau. 

A  ce  moment,  je  considérais  l’enfant  comme  guéri, 
et,  je  songeais  déjà  au  jour  de  son  départ,  lorsque  le 
lendemain,  15  décembre,  la  toux  redevient  fréquente,  la 
dyspnée  reparaît  et  l’on  entend  de  nouveau  à  l’auscultation 
des  râles  ronflants  et  sous-crépitants,  dans  toute  l’étendue 
de  la  poitrine.  Je  craignis  une  nouvelle  complication  pul¬ 
monaire.  Je  me  gardai  bien  de  faire  appliquer  un  vésica¬ 
toire  qui  pouvait  devenir  l’origine  d’une  poussée  de  fausses 
membranes  sur  la  surface  ulcérée  delà  peau.  J’évite  môme 
dans  ces  conditions,  les  applications  de  teinture  d’iode,  qui 
peuvent  à  la  rigueur  donner  lieu  au  môme  accident.  Jo  me 
contentai  de  prescrire  cinq  centigrammes  de  kermès,  de 
l’extrait  de  quinquina  et  une  potion  de  Todd.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’enfant  fut  grognon,  abattu  et  sujet  à  des  vomisse¬ 
ments  ;  il  présenta  une  élévation  notable  dans  sa  température 
(40°).  C’est  alors  qu’une  nouvelle  fausse  membrane  se  mon¬ 
tra  dans  la  narine  droite  et  ypersista  pendant  quatre  jours. 
Quelle  était  la  cause  des  symptômes  fébriles  et  pulmonaires  ? 
Etaient-ils  dus  à  une  nouvelle  affection  ou  bien  à  un  retour 
offensif  de  la  diphthérie, sous  forme  debroncho-pneumonie? 
Je  pouvais  difficilement  admettre  cette  dernière  hypothèse, 
car  je  n’ai  jamais  vula  diphthérie  'prolongée,  donner  lieu  à 
un  pareil  cortège  de  symptômes  et  particulièrement  à  une 
température  aussi  élevée,  tandis  que  je  l’ai  souvent  vue, 
rester  parfaitement  compatible  avec  un  état  de  santé  par¬ 
faite  en  apparence.  Et,  en  effet,  comme  nous  le  verrons 
dans  un  instant,  ces  phénomènes  fébriles  n’étaient  que  l’in¬ 
dice  d’une  nouvelle  complication;  ils  annonçaient  l’invasion 
d’une  rougeole. 

Avant  de  continuer  l’histoire  de  notre  petit  malade,  qu’il 
me  soit  permis.  Messieurs,  de  vous  faire  remarquer  avec 
quelle  opiniâtreté  les  fausses  membranes  diphthéritiques 
sont  sujettes  à  se  renouveler;  nous  sommes  au  cinquantième 
jour  de  la  maladie  et  nous  en  constatons  encore.  Ce  sont 
ces  cas  qu’on  a  désignés  sous  le  nom  de  croup  chronique 
ou  de  diphthérie  prolongée. 

Jusqu’au  20  décembre, Messieurs,la  diphthérie  seule  était 
coupable  de  tous  les  accidents  ;  à  partir  de  cette  époque,  ce 
n’est  plus  l'affection  pseudo-membraneuse  ,  c’est  l'hôpital 
quil  tant  accuser  de  toutes  les  complications  qui  vont  sur¬ 
venir  dans  l’état  de  notre  petit  malade.  La  diphthérie  ne 
demandait  pas  mieux  que  de  guérir,  mais,  le  15  décembre, 

- 

ristiques  de  la  rougeole  à  sa  période  d’invasion  et,  le  20 
une  éruption  rubéolique  apparaît  sur  la  face.  Il  est  évident 
que  c’est  à  l’hôpital  que  l’enfant  a  contracté  cette  maladie, 
puisqu’il  y  avait  déjà  six  semaines  qu’il  était  dans  nos  salles 


1  et  que  la  rougeole  ne  présente  jamais  une  période  d’incuba¬ 
tion  aussi  longue.  L’éruption  est  discrète,  très-pâle  et  dès 
le  troisième  jour  au  matin,  l’exanthème  commence  déjà  à 
pâlir,  tandis  que  la  température  tombe  à  38°.  Enfin,  deux 
jours  plus  tard,  l’éruption  fait  place  à  des  taches  brunes, 
aussi  peu  accusées  que  l’avait  été  l’exanthème  lui-même. 

Mais  malgré  le  peu  d’intensité  de  cette  rougeole,  le  petit 
malade  reste  à  la  suite  très-affaissé  ;  il  est  plongé  dans  un 
état  de  langueur  et  d’abattement  remarquables  ;  il  paraît 
triste,  indifférent  à  tout  ce  qui  l’entoure;  on  ne  voit  plus, 
comme  autrefois,  un  sourire  égayer  de  temps  en  temps  son 
visage,  qui  est  pâle  et  exprime  la  tristesse  ;  ses  yeux  sont 
vagues,  ses  traits  tirés;  l'appétit  est  aboli  et  leslèvressont 
recouvertes  d’un  enduit  noirâtre,  mélange  de  mucus  et  de 
sang  desséchés. 

Ces  phénomènes,  qui  sont  évidemment  le  résultat  de  la 
profonde  atteinte,  portée  à  l’état  général  de  l’enfant  par  la 
maladie  fébrile,  ne  sont  pas  la  seule  conséquence  impu¬ 
table  à  la  complication  morbilleuse  ;  il  en  est  une  autre  sur 
laquelle  je  désire  attirer  votre  attention.  Dès  la  période 
d’invasion,  au  moins  quarante-huit  heures  avant  l’appari¬ 
tion  de  l’éruption  rubéolique,  la  plaie  du  cou  qui,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  s’était  peu  à  peu  fermée,  au  point  de 
ne  plus  laisser  qu  un pertuis  presque  inappréciable,  la  plaie, 
dis-je,  s’est  rouverte.  Elle  s’agrandit  peu  à  peu  et  devient 
finalement  suffisamment  large  pour  recevoir  de  nouveau 
une  canule  à  trachéotomie.  Bien  qu’elle  n’ait  pas  mau¬ 
vaise  apparence,  elle  ne  paraît  avoir  aucune  tendance 
nouvelle  à  la  cicatrisation.  Ce  phénomène,  conséquence  à 
peu  près  inévitable  du  mauvais  état  général,  peut  s’obser¬ 
ver -dan  s  le  cours  de  toutes  les  maladies  graves.  Comme  la 
plupart  de  mes  confrères,  j’ai  cherché  plusieurs  fois  à  ra¬ 
viver  localement  le  travail  de  réparation  par  des  topiques 
appropriés,  le  jus  de  citron,  la  poudre  de  quinquina,  les 
cautérisations  au  fer  rouge,  etc.,  mais  je  n’ai  jamais  rien 
pu  obtenir  par  ces  moyens,  quand  je  ne  modifiais  pas 
en  même  temps  l’état  général  du  sujet  qui  est  la  cause 
première  du  mai. 

A  ce  moment,  les  parents  désespérés,  croyant  que  leur 
enfant  s’ennuyait  à  l’hôpital,  pensèrent  devoir  l’emmener 
chez  eux;  mais  il  ne  s’était  pas  écoulé  quarante-huit  heures, 
qu’ils  se  voyaient  obligés  de  le  ramener  encore  plus  malade 
qu’avant  son  départ. 

C’est  à  ce  moment  que  commence  la  troisième  phase  de 
la  maladie. 

L’enfant  est  très-affaissé  ;  les  narines  et  les  lèvres 
sont  couvertes  de  croûtes  noirâtres  ;  la  face  est  pâle,  la 
respiration  anxieuse  et  rapide  (44  resp.),  le  pouls  régulier, 
mais  fréquent  (124).  A  la  percussion,  sonorité  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine  ;  à  l’auscultation,  râles  sous-cré¬ 
pitants  fins  et  moyens,  abondants  aux  deux  bases  en  ar¬ 
rière,  peu  nombreux  dans  les  sommets,  en  dehors  et  en 
avant.  La  plaie  toujours  pâle  et  sans  tendance  à  la  cica¬ 
trisation,  n’a  cependant  pas  mauvais  aspect. 

Les  jours  suivants  (commencement  de  janvier)  l’affaisse¬ 
ment  augmente,  l’état  général  revêt  des  caractères  de  plus 
en  plus  fâcheux.  Les  signes  stéthoscopiques  varient  d’un 
jour  à  l’autre;  les  râles  sous-crépitants  sont  plus  ou  moins 
fins,  plus  ou  moins  étendus,  plus  ou  moins  nombreux  aux 
deux  bases,  mais  pas  de  souffle,  et  la  sonorité  reste  com¬ 
plète  dans  toute  la  poitrine.  Quelque  peu  caractéristiques 
que  soient  ces  signes,  je  diagnostiquai,  dès  ce  moment,  une 
broncho-pneumonie,  et,  comme  je  ne  pouvais,  par  l’auscul¬ 
tation  et  la  percussion,  me  rendre  compte  ni  de  la  situa¬ 
tion,  ni  de  l’étendue  exacte  des  points  enflammés,  je  pensai 
qu’il  existait  au  centre  des  poumons,  et,  particulièrement 
dans  un  lobe  inférieur,  peut-être  même  dans  les  deux  (siège 
de  prédilection  de  la  pneumonie  lobulaire),  plusieurs  noyaux 
disséminés  de  broncho-pneumonie.  Mais  cette  inflamma¬ 
tion  était-elle  simple,  ou  était-  elle  née  sous  l’influence  d’une 
épine,  la  tuberculose  pulmonaire  ?  C’est  ce  que  je  discuterai 
plus  loin.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  9  janvier  au  soir,  la  tem¬ 
pérature  monte  à  41°  et  s’y  maintient  le  10  au  matin;  nous 
constatons  alors,  au  niveau  du  mamelon  droit  et  un  peu  en 
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dehors  de  lui,  un  souffle  très-net,  quoique  non  tubaire, 
accompagné  de  râles  sous-crépitants  Ans  très-abondants, 
nui  augmentent  dans  les  efforts  de  toux  et  qui  se  prolon¬ 
gent,  en  diminuant  de  nombre  et  d’intensité,  presque  jus¬ 
qu’à  la  clavicule.  A  ce  niveau, la  respiration  est  encore  ma¬ 
nifestement  soufflante.  La  percussion  donne  de  la  submatité 
au  voisinage  du  mamelon,  siège  du  souffle,  et  une  tonalité 
simplement  un  peu  élevée  au-dessous  de  la  clavicule.  En 
arrière  et  à  droite,  nous  ne  constatons  que  quelques  râles 
sous-crépitants  disséminés.  La  respiration  est  assez  pure 
dans  toute  l’étendue  du  poumon  gauche.  L’on  voit  donc  que 
la  broncho-pneumonie,  qui  d’abord  ne  s’était  pas  mani¬ 
festée  par  ses  symptômes  propres  (submatité  et  souffle), 
parce  qu’elle  était  disséminée  dans  les  parties  centrales  et 
profondes  du  poumon,  finit  par  se  fixer,  s’installer  dans 
un  point  plus  superficiel  et  devint  accessible  au  doigt  et  à 
l’oreille,  en  avant,  au  niveau  de  la  base  du  lobe  moyen  du 
poumon  droit.  Ce  siège  de  la  broncho-pneumonie  n’est 
pas  rare,  bien  que  West  ait  avancé  que  lorsqu’on  n’a  rien 
trouvé  en  arrière,  il  est  inutile  de  chercher  en  avant.  J’ai 
même  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  constater  des  noyaux 
de  broncho-pneumonie  en  avant,  alors  que  l’auscultation 
restait  muette  en  arrière. 

Les  jours  suivants,  les  signes  stéthoscopiques  restent 
sensiblement  les  mêmes.  Seulement  les  râles  dans  le  voisi¬ 
nage  du  mamelon  droit  deviennent  plus  fins,  et,  par  leur 
mélange  au  souffle,  donnent  la  sensation  de  râles  caver- 
nuleux;  en  même  temps  la  matité  s’accentue  au  même 
niveau. 

Les  12, 13, 14  janvier,  l’affaissement  augmente  et  la  plaie 
du  cou,  qui  peut,  en  quelque  sorte,  être  regardée  comme 
le  miroir  de  l’état  général  du  malade,  se  présente  avec  une 
apparence  blafarde  et  des  bords  complètement  décollés. 

Enfin,  avant-hier  15  janvier,  l’enfant  après  une  nuit  très- 
agitée,  se  montre  à  nous  avec  tous  les  caractères  d’une  fin 
très-prochaine.  La  face  est  d’une  couleur  cadavérique,  les 
lèvres  sont  sèches  et  noirâtres,  les  ailes  du  nez  animées  de 
battements.  La  dyspnée  est  considérable,  le  pouls,  très-ra¬ 
pide,  bat  152  fois  par  minute.  Cependant,  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  sont  en  avant  sensiblement  les  mêmes  que  la 
veille  ;  seulement ,  en  arrière ,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  nous  constatons  de  plus,  des 
bouffées  de  râles  sous-crépitants  fins.  L’enfant  meurt  dans 
la  journée. 

S’agissait-il  d’une  broncho-pneumonie  simple  ou  d’une 
broncho'-pneumonie  tuberculeuse  ?  Je  crois  à  une  broncho¬ 
pneumonie  simple,  parce  que  les  antécédents  de  cet  enfant 
sont  excellents,  et  que  s’il  eût  été  en  puissance  de  tubercu¬ 
lose,  celle-ci  n’eût  pas  attendu  pour  se  manifester,  l’éclo¬ 
sion  de  la  rougeole  ;  elle  se  serait  vraisemblablement  déjà 
montrée  dans  le  cours  de  la  diphthérie  qui,  chez  notre  jeune 
malade,  a  été  si  longue  et  si  opiniâtre. 

Cette  manière  de  voir  vous  étonnera  peut-être  un  peu. 
Messieurs,  car  vous  lisez  dans  les  livres  classiques  que  la 
rougeole  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’enfant.  Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  ce 
point,  qui  m’entraînerait  dans  de  trop  longs  développe¬ 
ments,  mais  je  tiens  pourtant  à  vous  dire  que  cette  genèse 
n’est  pas,  pour  moi,  d’une  exactitude  rigoureuse  ;  je  pense 
que  la  rougeole  n’est  pas  la  cause  initiale  de  la  tuberculose  ; 
mais  que,  en  la  faisant  naître,  elle  joue  le  rôle,  comment 
dirais-je  ?  d’un  age7it  provocateur,  et  vous  savez  que  ces 
agents  ne  font  lever  d’ordinaire  que  les  passions  qui  fer¬ 
mentent. 

Il  ne  me  reste  plus,  Messieurs,  qu’à  vous  montrer  les 
pièces  pathologiques  qui  viennent  de  m’être  apportées. 
Nous  allons  voir  ensemble  si  elles  confirment  ou  si  elles 
infirment  le  diagnostic  porté  sur  le  vivant.  Je  peux  vous 
dire  d’avance  que  je  ne  crains  pas  leur  témoignage,  et 
qu’un  seul  point  peut-être  reste  encore  douteux  :  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  des  tubercules  au  sein  de  la  broncho¬ 
pneumonie.  Les  raisons  que  je  vous  ai  données  pour 
repousser  l’idée  de  tuberculose  sont  du  domaine  de  l’in¬ 
duction,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  trompeuses  ;  les 


preuves  de  la  broncho  -pneumonie,  au  contraire,  sont  la 
conséquence  logique  de  déductions  scientifiques,  et  mé¬ 
ritent  une  absolue  confiance.  Nous  allons  trouver,  je  n’en 
doute  pas,  une  concordance  absolue  entre  les  lésions  cada¬ 
vériques  et  les  signes  observés  pendant  la  vie,  et  si  je  me 
suis  trompé,  ce  sera  non  en  diagnostiquant  une  broncho - 
pneumonie,  mais  en  ne  diagnostiquant  pas  une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  ;  car,  tuberculeuse  ou  non,  la 
broncho-pneumonie  existe. 

Vous  voyez  que  la  trachée  et  les  grosses  bronches  ont 
conservé  leur  coloration  presque  normale,  tandis  que  les 
bronches  moyennes  et  petites  sont,  surtout  à  droite,  forte¬ 
ment  vascularisées,  rouges  et  remplies  de  muco-pus.  Ces 
lésions  vous  expliquent  les  râles  sous-crépitants  fins  que 
nous  avons  entendus  le  matin  même  de  la  mort,  et  l’abon¬ 
dance  du  muco-pus  vous  donne  la  raison  de  l’asphyxie 
rapide  à  laquelle  l’enfant  a  succombé. 

Yous  vous  rappelez  la  matité,  le  souffle,  les  râles  fins 
que  nous  avons  entendus  à  droite,  en  avant  et  au  niveau 
du  mamelon  pendant  plusieurs  jours.  Que  voyons-nous 
ici?  Toute  la  base  du  lobe  moyen  en  avant  et  à  droite,  la 
languette  antérieure  du  lobe  moyen,  sont  occupées  par  un 
large  foyer  d’induration  pulmonaire,  arrivé  à  la  période 
de  suppuration  intra-lobulaire  ;  le  tissu  du  poumon  est 
gris,  induré, et  l’on  en  fait  sourdre,  par  la  pression  latérale, 
un  liquide  épais  et  jaunâtre.  Tout  autour  de  ce  foyer,  il 
■  existe  des  foyers  d’inflammation  arrivés  à  une  période 
moins  avancée. 

Yous  n’avez  pas  oublié  qu’en  arrière,  à  droite,  nous 
n’avons  jamais  trouvé  ni  submatité,  ni  souffle,  et  que, 
diagnostiquant  pourtant  une  broncho-pneumonie,  avant 
l’apparition  des  signes  physiques  situés  au  niveau  du  ma¬ 
melon,  par  les  symptômes  généraux,  j’avais  conclu  de 
l’absence  même  de  ces  signes,  à  l’absence  d’une  congestion 
et,  à  plus  forte  raison,  d’une  broncho-pneumonie  étendue. 
J’avais  admis  l’existence  de  noyaux  disséminés  et  centraux 
de  broncho-pneumonie  dans  les  lobes  inférieurs  droit  ou 
gauche,  et  peut-être  dans  tous  deux.  Vous  voyez,  en  effet, 
dans  l’épaisseur  du  lobe  inférieur  droit,  en  arrière,  un 
grand  nombre  de  noyaux  indurés,  assez  bien  limités,  de 
volume  variable,  et  de  couleur  rouge;  chez  plusieurs  d'en¬ 
tre  eux,  le  centre  est  déjà  d’un  gris  jaunâtre, ce  qui  indique 
la  présence  des  leucocytes. 

Quant  au  sommet  du  poumon  droit,  il  n’est  occupé  que 
par  quelques  noyaux  inflammatoires  très-petits  et  très- 
disséminés.  Il  présente,  d’ailleurs,  les  altérations  de  l’em¬ 
physème  vésiculaire  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue.  Au  poumon  gauche,  les  lésions  sont  beaucoup 
moins  étendues,  beaucoup  moins  avancées  qu’à  droite.  Il 
n’existe  que  des  noyaux  très-disséminés  de  pneumonie  lo¬ 
bulaire  dans  le  lobe  inférieur.  Enfin,  pour  confirmer  mes 
inductions  comme  mes  déductions,  on  ne  trouve  nulle  part 
de  granulations  tuberculeuses. 

Telle  est,  Messieurs,  l’histoire  de  ce  pauvre  enfant.  Si 
elle  est  satisfaisante,  au  point  de  vue  scientifique,  par  l’en¬ 
chaînement  logique  des  faits  et  par  l’accord  absolu  entre 
les  lésions  et  les  symptômes,  elle  est  désolante  au  point  de 
vue  de  l’humanité,  car  l’hôpital,  où  cet  enfant  venait 
chercher  la  guérison,  a  été  la  cause  de  sa  mort. 


AVIS  A  A’OS  AEîOAAÉS.  —  Par  suite  de  la  pro¬ 
chaine  application  de  la  réforme  postale,  l'usage  des 
timbres  de  vingt-cinq  centimes  cessant  d'être  fréquent, 
nous  nous  trouvons  dans  l'obligation  de  ne  plus  les  ac¬ 
cepter  en  paiement  du  prise  de  l’abonnement.  Nous 
prions  nos  abonnés  de  vouloir  bien  prendre  bonne  note 
du  présent  avis  et  de  nous  adresser  leur  renouvellement 
en  un  mandat-poste  ou  un  chèque  sur  Paris. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Recherches  sur  l’insufflation  des  nouveau-nés  et 
description  d’un  nouveau  tube  laryngien;  (1) 

Par  AXBAÎX  RIBE5SOST,  ex-interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

2°  Maintien  du  tube.  —  Pendant  toute  la  durée  de  l’in¬ 
sufflation  qui  parfois  se  prolonge  pendant  une  heure  et  da¬ 
vantage,  on  doit  renouveler  fréquemment  les  linges  chauds 
dont  l’enfant  est  enveloppé. 

A  l’occasion  des  mouvements  qui  sont  alors  imprimés  à 
celui-ci,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  tube  se  déplacer,  quitter 
le  larynx  et  passer  dans  l’œsophage.  Le  même  accident  se 
produit  également  en  dehors  de  ces  circonstances,  pendant 
l’insufflation  elle-même. 

A  quoi  tient  cette  instabilité  du  cathéter  ?  Si  l’on  n’a  pas 
oublié  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du  défaut  d’adap¬ 
tation  du  tube  à  la  forme  du  canal  qu’il  parcourt  d’abord,  et 
occupe  ensuite,  on  comprendra  que  les  mêmes  causes  qui 
avaient  rendu  difficile  l’introduction  du  tube,  vont  s’opposer 


à  ce  qu’il  demeure  naturellement  en  place.  La  Figure  32 
rend  évidents  les  défauts  de  la  courbe  de  l’instrument.  ’ 
Elle  représente  la  coupe  d’un  enfant  congelé  dans  la 
trachée  duquel  nous  avions  préalablement  introduit  le  tube 
actuel. 


La  tête  a  gardé  le  degré  d’extension  qu’avait  nécessité  le 
cathétérisme  du  larynx. 

La  cavité  buccale  est  obliquement  traversée  par  le  tube, 
qui,  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  avec  lequel 
il  est  en  contact,  se  porte  ensuite  en  bas  et  en  arrière  vers 
le  larynx  en  s’écartant  de  plus  en  plus  de  la  voûte  palatine 
tandis  qu’il  déprime  la  langue  et  s’y  creuse  un  sillon. 

La  raison  mécanique  de  son  déplacement  est  facile  à 
saisir.  Supposons-le  mis  en  place  et  simplement  maintenu 
par  le  rapprochement  des  arcades  alvéolaires,  puis  impri¬ 
mons  à  la  tête  un  léger  mouvement  de  flexion.  Aussitôt  la 
partie  de  l’instrument  qui  est  à  l’extérieur  s’abaisse  en 
décrivant  une  courbe  qui  force  le  pavillon  à  se  rapprocher 
du  plan  sternal  de  l’enfant,  en  même  temps  que  l’on  voit 
apparaître  hors  de  la  bouche  une  portion  de  la  sonde  qui  y 
était  primitivement  contenue.  Bientôt  on  constate  quel’ex- 
trénuté  du  tube  répond  à  l’œsophage.  Le  tube  de  Chaussier, 
ou  le  tube  actuel  —  leur  courbure  identique  fait  qu’ils  se 


(l)  Voir  la  n 


comportent  de  même  façon  —  agit  dans  cette  circonstance 
comme  un  levier  du  premier  genre,  dont  le  point  d’appui  A 
est  formé  par  le  plancher  buccal  (Fig.  32) .  La  résistance  R, 
insignifiante,  est  représentée  par  le  frottement  ou  plutôt  le 
glissement  de  la  portion  laryngienne  du  tube  contre  la 
paroi  postérieure  de  la  trachée  et  du  larynx. 

La  puissance  P  est  constituée  par  la  pression  qu’exerce 
le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  sur  la  portion 
correspondante  de  l’instrument.  Quand  les  deux  forces  P 
et  R  se  font  équilibre,  c’est-à-dire  qu’aucune  pression  ne 
s’exerce  sur  le  tube,  celui-ci  reste  en  place,  mais  il  suffit 
que  le  bord  alvéolaire  s’abaisse  de  quelques  millimètres  par 
suite  d’une  légère  flexion  de  la  tête  pour  que  l’équilibre 
soit  rompu  et  que  le  mouvement  de  bascule  indiqué  se  pro¬ 
duise.  Que  la  flexion  soit  plus  marquée, et  l’extrémité  termi¬ 
nale  du  tube,  remontant  de  plus  en  plus  dans  le  larynx,  finit 
par  en  dépasser  l'orifice  et  se  porter  dans  le  pharynx. 

On  ne  peut  éviter  cet  accident  qu’en  exerçant  au  niveau 
du  pavillon,  soit  avec  la  main,  lorsqu’on  déplace  l’enfant, 
soit  avec  la  bouche  lorsqu’on  l’insuffle,  une  pression  dirigée 
en  sens  opposé,  c’est-à-dire  de  bas  en  haut  et  d’avant  en 
arrière.  Mais  alors  on  s’expose  en  voulant  seulement  main¬ 
tenir  le  tube  en  place,  à  l’enfoncer  peu  à  peu,  jusqu’à  la 
terminaison  de  la  trachée,  ou  même  à  l’engager  dans  une 
des  grosses  bronches. 

Nous  avons  recherché  sur  des  coupes,  et  par  de  simples 
dissections  la  vérification  expérimentale  de  ce  fait,  et  nous 
avons  acquis  cette  conviction  que,  non-seulement  le  tube 
de  Chaussier,  dépourvu  de  sa  plaque,  peut  pénétrer  jusque 
dans  l’une  des  grosses  bronches,  mais  que  cela  se  produit 
avec  une  extrême  facilité. 

Chez  un  nouveau-né,  en  effet,  le  canal  laryngo-trachéal 
mesure,  de  l’orifice  sous-épiglottique  à  l’éperon  de  la  bifur¬ 
cation  de  la  trachée,  40  à  43  millimètres  en  moyenne.  D’au¬ 
tre  part  de  l’orifice  buccal  à  l’entrée  du  larynx  il  y  a  45  à 
50  millimètres  en  ligne  droite.  Le  tube  de  Chaussier  mesu¬ 
rant  16  à  1*7  centimètres  on  sera  en  droit  d’affirmer  que 
son  extrémité  laryngienne  est  arrivée  à  l’origine  des  bron¬ 
ches  lorsqu’il  n’en  restera  qu’un  segment  de  T  à  8  centimè¬ 
tres  hors  de  la  bouche.  Il  suffît,  qu’on  le  remarque  en  pas¬ 
sant,  d’enfoncer  l’instrument  de  2  centimètres  pour  abais¬ 
ser  son  extrémité,de  la  partie  moyenne  de  la  trachée  qu’elle 
doit  occuper,  dans  une  opération  bien  conduite,  jusqu’à  la 
bifurcation  de  ce  canal. 

3°  Reflux  de  Vair.  —  L’air  lancé  dans  le  larynx  et  la 
trachée,  au  moyen  des  tubes  actuels,  ne  pénètre  pas  en  tota¬ 
lité  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Il  se  produit  toujours, 
et  à  chaque  insufflation,  un  reflux  du  gaz  entre  les  parois 
de  l’instrument  et  celles  du  canal  laryngo-trachéal.  Il 
existe,  en  effet,  un  espace  que  parcourt  l’air  pour  s’échap¬ 
per  par  les  voies  aériennes ,  espace  dû  à  ce  que  le  volume 
du  tube  est  inférieur  aux  dimensions  du  canal.  L’air  qui, 
pour  dilater  les  vésicules  du  poumon, doit  surmonter  les  ré¬ 
sistances  réunies  du  tissu  alvéolaire  et  des  parois  thoraci¬ 
ques,  trouve  au  contraire  entre  le  tube  et  le  larynx  une 
voie  libre.d’où  son  reflux  en  dehors  des  voies  respiratoires. 
Une  résistance  inférieure  à  celle  qui  existe  en  réalité  suf¬ 
firait  à  produire  le  même  résultat. 

Si  l’on  enlève  avec  Soin  les  organes  thoraciques  d’un 
enfant  né  mort  en  conservant  en  outre  le  larynx,  et  qu’on 
insuffle  ensuite  les  poumons  au  moyen  du  tube  actuel  in¬ 
troduit  jusqu’auprès  de  la  terminaison  de  la  trachée,  on 
s’aperçoit  qu’en  soufflant  avec  une  force  modérée,  l’air 
reflue  presque  en  totalité  et  ne  pénètre  que  dans  de  rares 
lobules. 

Avec  une  insufflation  plus  forte,  un  plus  grand  nombre 
de  ceux-ci  sont  dilatés,  mais  le  reflux  est  toujours  consi¬ 
dérable,  de  sorte  qu’il  est  nécessaire  de  projeter  avec  force 
dans  la  trachée  une  masse  d’air  de  beaucoup  supérieure  à 
la  capacité  des  poumons  pour  distendre  entièrement  ces 
organes.  Et  cependant  dans  ces  expériences  on  n’a  que  la 
résistance  due  à  l’élasticité  pulmonaire  à  surmonter.  Le 
reflux  est  donc  à  plus  forte  raison  inévitable  lorsqu’il 
s’agit  d’un  nouveau-né  en  état  de  mort  apparente.  Le 
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succès  de  l’opération  est,  par  suite,  compromis  non-seu¬ 
lement  parce  que  les  poumons  sont  exposés  à  ne  pas 
recevoir  une  quantité  d’air  suffisante  pour  les  dilater  en¬ 
tièrement,  mais  encore  et  surtout  parce  que  le  reflux  de 
pair  peut  être  suivi  de  son  introduction  dans  l'estomac 
dont  la  dilatation  entrave  le  jeu  du  diaphragme  et  crée 
un  obstacle  réel  à  l’établissement  de  l’acte  respiratoire. 

On  sait  que  M.  Piorry  regarde  l’insufflation  du  tube 
digestif  comme  presque  aussi  rapidement  mortelle  que 
celle  dès  poumons  portés  très-loin,  «  Dans  ce  cas,  dit-il, 
le  diaphragme  ne  peut  s’abaisser,  de  là  la  mort.  »  On  a 
depuis  longtemps  cherché  à  s’opposer  à  ce  reflux.  GhauS- 
sier  avait  espéré  y  parvenir  en  adaptant  à  son  tube  une 
petite  plaque  garnie  d’épongè  ou  d’amadou.  L’usage  ne 
tarda  pas  à  montrer  l’inefficacité  de  cette  disposition. 

On  eut  alors  recours  à  une  manœuvre  dont  on  se  ser¬ 
vait  déjà  lorsqu’on  employait  des  canules  qui  ne  s’intro¬ 
duisaient  que  dans  la  bouche  ou  les  fosses  nasales. 

Gardien  (1),  Yelpeau  (2),  Dugès  (3),  Jacquemier  (4), 
Depaul  (5),  Chailly  (6),  la  décrivent. 

Dubois  l’employait  à  la  clinique.  Nous  empruntons  à 
M.  le  profésseur  Depaul  la  description  qu’il  en  a  donnée 
dans  le  travail  que  nous  avons  déjà  cité  plus  d’une  fois  : 

«  Lorsqu’on  a  constaté  que  le  tube  a  pénétré  dans  le 
larynx,  il  est  indispensable  de  prévenir  le  reflux  de  l’air 
que  l’on  va  pousser,  car  la  plaque  circulaire  garnie 
d’éponge  qui  appuie  sur  la  glotte  ne  bouche  que  très-im¬ 
parfaitement  cette  ouverture.  On  peut  obtenir  ce  résultat 
par  deux  procédés  également  bons.  Par  l’un  on  se  propose 
de  fermer  exactement  l’entrée  du  larynx,  et  c’est  avec 
l’extrémité  du  doigt  indicateur  porté  dans  le  fond  de  la 
bouche  qu’on  y  parvient.  Par  l’autre  que  j’ai  plus  souvent 
employé,  on  force  l’air  à  pénétrer  dans  les  voies  aériennes 
en  lui  fermant  toute  issue  par  l’œsophage,  la  bouche  et  les 
narines. 

Une  pression  modérée  avec  l’instrument  sert  à  appli¬ 
quer  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  contre  la  posté¬ 
rieure.  Avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  chaque  main,  on 
pince  fortement  les  lèvres  des  deux  côtés  de  la  canule  et 
on  bouche  les  narines  en  pressant  le  hez  entre  les  deux 
médius  relevés.  »  Cette  manœuvre,  adoptée  par  Gazeaux, 
est  généralement  employée.  On  peut  donc  dire  qu’elle  est 
devenue  classique. 

Elle  est  cependant  fort  incommode  ;  et  lorsque  l’insuffla¬ 
tion  se  prolonge,  elle  contribue  à  en  faire  une  opération 
réellement  fatigante.  Ce  serait,  d’ailleurs,  se  faire  illusion 
que  de  lui  attribuer  une  valeur  absolue.  Si,  en  effet,  en 
fermant  le  nez  et  la  bouche,  on  transforme  les  cavités 
buccales  et  nasales  en  réservoirs,  où  l’air  s’accumule  et 
acquiert  une  certaine  force  élastique  qui  peut  venir  en 
aide  à  sa  pénétration  dans  les  poumons ,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’on  ne  s’oppose,  pas  d’une  façon  suffisante 
au  reflux. 

Le  refoulement  du  larynx  et  l’aplatissement  de  l’œso¬ 
phage  qui  en  serait  la  conséquence  ne  paraît  pas  devoir 
être  plus  efficace  pour  empêcher  l’air  de  s’introduire  dans 
l’estomac. 

On  a  vu  l’air  aller  plus  loin.  Le  fait  suivant,  rapporté 
par  M.  Tarnier  à  l’Académie  (1),  le  prouve  surabondam¬ 
ment  ;  «  Un  observateur  digne  de  toute  confiance  (sans 
cela  je  ne  rapporterais  pas  ce  qu’il  m’a  affirmé)  a  été.  té¬ 
moin  du  fait  suivant  :  Dans  un  pays  étranger,  après  une 
insufflation  prolongée*  on  s’aperçut  que  l’air,  à  chaque 
nouvelle  poussée,  s’échappait  par  l’anus.» 

Cette  observation,  qui  n’a  pas  laissé  que  de  .causer 
quelque  étonnement  à  l’Académie,  avait  été  recueillie  à 
Vienne  par  notre  excellent  collègue  et  ami,  M.  le  Dr  Bu- 

(1)  Traité  complet  des  accouch.  ;  2°  édit.,t.  III,  p.  132. 

(2)  Art  des  accouch..;  lr0  édit.,  t.  II,  p.  921. 

(3)  Manuel  d'dhstétrique. 

U)  Manuel  des  accouchements,  t.  II,  p.  766. 

(*)  Zoc.  cit .,  p.  1J4  et  175  du  journal. 

(G)  Traité  des  accouchements  ;  3°  édit.;  p.  3SS. 

(7)  Bulletin  de  ï' Académie  de  Médecine,  n°  36,  187Ÿ;  p.  936. 


din.  Cette  observation  n’est  pas  unique  dans  la  science, 
Marc  (lj,  cherchant  expérimentalement  à  déterminer  la 
valeur  réelle  du  refoulement  du  larynx  contre  l’œsophage, 
comme  moyen  d’empêcher  l’air  de  pénétrer  dans  les  voies 
digestives,  écrit  : 

«  Le  refoulement  du  larynx  contre  l'œsophage  réussit 
moins  bien  chez  le  nouveau-né  que  chez  les  adultes,  et 
pour  peu  qu’on  force  l’insufflation,  l’air  remplit  l’estomac 
et  même  les  intestins,  puisque  dans  une  de  nos  expériences 
sur  un  fœtus  de  six  mois,  nous  sommés  parvenus,  en  con¬ 
tinuant  d’insuffler,  à  faire  sortir  l’air  avec  bruit  par  le 
rectum.  » 

Nous  savons  que  l’air  n’a  pas,  pour  devenir  dangereux, 
besoin  de  pénétrer  aussi  profondément  dans  le  tube  di¬ 
gestif.  Il  suffit  qu'il  arrive  dans  l’estomac.  Il  y  peut  d'ail¬ 
leurs  être  versé  directement,  à  l’insu  pour  ainsi  dire  de 
l’opérateur,  lorsque  le  tube  vient  à  se  déplacer  pendant 
l’insufflation  et  passe  dans  l’œsophage.  Rien  ne  peut,  en 
effet,  l’avertir  de  ce  déplacement  sinon  le  mode  de  sou¬ 
lèvement  de  la  région  épigastrique. 

«  Quand  l’air  est  poussé  dans  les  voies  digestives,  un 
soulèvement  considérable  de  la  région  épigastrique  s’ob¬ 
serve  tout  d’abord  et  la  base  de  la  poitrine  n’est  soulevée 
que  consécutivement. 

»  S’il  est  dirigé,  au  contraire,  dans  les  organes  de  la 
respiration,  la  dilatation  de  la  poitrine  est  uniforme  et 
l’abaissement  du  diaphragme  seul  produit  la  saillie  de  la 
partie  supérieure  du  ventre  (2).  » 

En  admettant  qu’il  soit  toujours  loisible  à  l’opérateur 
penché  sur  un  enfant  recouvert  de  linges,  d’apprécier  les 
.indications  fournies  par  le  mode  de  soulèvement  du  thorax 
et  de  l’épigastre,  il  ne  serait  averti  du  danger  que  tardi¬ 
vement  par  la  distension  de  l’estomac. 

ghÏrürgieTdes^arméËs" 

Les  ambulances  roumaines  (3); 

Par  BOURET  DE  PARIS  et  E.  M9AO»,  internes  des  hôpitaux. 

III.  Parmi  les  complications  des  plaies  qui  se  sont  pré¬ 
sentées  à  notis,  il  en  est  une  qui  a  particulièrement  attiré 
notre  attention,  parce  que  nous  étions  pour  la  première 
fois  témoins  de  faits  semblables,  nous  voulons  parler  du 
tétanos  à  marche  chronique.  Il  nous  a  été  donné  d'en’ ob¬ 
server  deux  cas,  le  premier  dans  notre  ambulance,  le  se¬ 
cond  dans  le  service  du  docteur  Hahn,  médecin  allemand. 
Ce  dernier  nous  a  affirmé  que  cette  forme  de  tétanos  était 
commune  dans  les  hôpitaux  militaires  en  Allemagne,  et 
qu’il  l’avait  pour  sa  part  observée  bien  des  fois.  On  éprouve 
quelque  peine  à  s’expliquer  comment  une  affection  relati¬ 
vement  rare  dans  nos  services  hospitaliers,  serait  aussi 
bien  connue  chez  nos  voisins  d’outre-Rhin.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  deux  observations  suivantes  sont  des  cas  bien  nets 
de  tétanos  bénin  à  marche  lente  ;  nous  les  croyons  dignes 
d’intérêt  en  ce  moment,  où  la  question  du  tétanos  est  plus 
ou  moins  à  l’ordre  du  jour. 

Observation  I.  —  Vastes  plaies  du  bras.  —  Tétanos  à  marche 
lente.  —  Guérison . 

Crenjo,  âgé  de  22  ans,  soldat  de  ligne,  blessé  à  Plevna,  le 
(!)  octobre.  Il  présente  deux  vastes  plaies  du  bras  gauche  pro¬ 
duites  par  éclats  d’obus.  L’une,  située  à  la  partie  inférieure  et 
antérieure  du  bras,  mesure  12  cent,  suivant  le  diamètre  ver¬ 
tical  sur  10  cent,  suivant  le  diamètre  transversal.  L’autre, 
qui  occupe  la  partie  postérieure,  mesure  8  cent,  sur  5  cent. 
Les  deux  plaies  sont  réunies  par  un  simple  pont  de  peau.  Les 
muscles  lacérés  forment  en  avant  et  en  arrière  deux  masses 
fongueuses,  exubérantes,  recouvertes  de  détritus  grisâtres 
saignant  âu  moindre  contact.  En  introduisant  le  doigt  aü  fond 
de  la  plaie  antérieure  on  sent  des  parties  osseuses  dénudées 
et  présentant  des  inégalités  rugueuses;  il  n’existe  pas  de  mo¬ 
bilité  anormale;  l’humérus  a  été  Simplement  effleuré  par  lè 

projectile. . __ . . .  . 

..U)  Toc.  cit. 

2]  Zoc.  cit. 

î)  Voir  lesn™  3,  9  et  12. 
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Un  gros  drain  fut  placé  sous  le  pont  cutané,  reliant  les  deux 
plaies  ;  nous  fimes  alors  des  lavages  avec  une  solution  phéni- 
quée  au  20%  et  nous  appliquâmes  un  pansement  antiseptique 
(gaze  de  Lister,  couche  de  ouate  phéniquée  et  hande  en  tar¬ 
latane). 

30  octobre.  La  suppuration  est  abondante.  La  surface  des 
deux  plaies  est  toujours  recouverte  de  détritus  grisâtres.  La 
région  du  coude  et  celle  de  l’avant-bras  présentent  un  gon¬ 
flement  généralisé.  Ce  gonflement  ne  s’étend  pas  à  la  partie 
supérieure  du  bras.  Les  mouvements  de  l’articulation  du 
coude  sont  libres. 

31 .  Même  état  local  de  la  plaie.  Dans  la  journée  le  malade  se 
plaint  d’une  légère  douleur  au  niveau  des  articulations  tem- 
poro-maxillaires. 

Le  soir,  cette  douleur  a  augmenté.  Les  mouvements  de  la 
mâchoire  sont  libres.  La  peau  est  ehaude  et  couverte  de  sueur. 
T.  A.  39°, 6.  Le  malade  est  immobile  dans  le  décubitus  dorsal. 
Je  prescris  6  grammes  de  chloral  à  prendre  en  deux  fois. 

1er  novembre.  Ladouleur  au  niveau  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  a  diminué.  T.  A.  38°,5.  La  suppuration  du  côté  de 
la  plaie  est  toujours  abondante.  Constipation.  Je  prescris 
30  grammes  de  magnésie. 

2  novembre.  Un  peu  d’agitation  dans  la  nuit.  Ce  malin  le  ma¬ 
lade  est  dans  un  assoupissement  profond,  immobile  dans  le 
décubitus  dorsal.  Une  pilule  d’extrait  thébaïque  de  0  gr.  05  le 
soir. 

3  novembre.  Insomnie.  Sueurs  profuses.  Le  blessé  se  plaint 
de  douleurs  disséminées  dans  les  men  bres. 

Soir.  Douleurs  à  la  nuque  et  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  mastication. 
6  grammes  de  chloral. 

4  novembre.  Les  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
persistent:  on  constate  par  intervalles  une  exacerbation  pas¬ 
sagère  avec  un  léger  degré  d’opisthotonos.  Chloral,  6  grammes. 

5  novembre.  Même  état.  Il  y  a  toujours  de  la  douleur  dans 
les  muscles  de  la  nuque.  Le  malade  reste  dans  le  décubitus 
horizontal  avec  une  roideur  musculaire  généralisée.  Chloral, 
6  grammes. 

6  novembre.  Le  malade  se  plaint  constamment  de  douleurs 
dans  la  région  cervicale  et  dans  la  région  dorsale  ;  il  ne  peut 
changer  de  position.  Le  corps  est  toujours  en  sueur.  On  note 
ce  matin  une  teinte  subictérique.  Quelques  petits  frissons. 
Du  côté  de  la  plaie,  la  suppuration  reste  très-abondante.  Les 
surfaces  sont  recouvertes  par  places  de  bourgeons  charnus 
vivaces  à  côté  d’autres  endroits  remplis  de  détritus  sphacélés. 
Les  lavages  phéniqués  et  le  pansement  phéniqué  sont  con¬ 
tinués. 

9  novembre.  L’état  général  s’est  amélioré  ;  mais  il  persiste  de 
la  douleur  et  de  la  roideur  dans  la  région  de  la  nuque.  Chlo¬ 
ral,  6  grammes. 

lü  novembre.  La  roideur  musculaire  a  un  peu  cédé  depuis 
hier.  Chloral. 

H  novembre.  Nouvelles  sueurs  ce  matin.  Toujours  de  la  roi¬ 
deur  dans  les  muscles  de  la  nuque  sans  douleur  accusée. 
Chloral,  6  grammes.  La  surface  de  la  plaie  se  déterge  bien;  elle 
est  recouverte  en  grande  partie  de  bourgeons  charnus. 

12  novembre.  Le  malade  étant  chloroformisé,  j’excise  à  l’aide 
du  thermo-cautère  le  pont  cutané  qui  reliait  les  deux  plaies. 
J’excise  également  une  grosse  masse  grisâtre  en  partie  spha- 
célée,  qui  dépendait  vraisemblablement  du  biceps.  Plusieurs 
points,  recouverts  de  détritus  gangréneux,  sont  touchés  avec 
le  cautère.  La  plaie,  ainsi  régularisée,  présente  une  large  sur¬ 
face  bourgeonnante  dans  presque  toute  son  étendue.  La  roi¬ 
deur  cervicale  persiste.  Chloral. 

1 3  novembre.  La  roideur  des  masséters  et  des  muscles  de  la 
nuque  a  augmenté.  Les  douleurs,  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  ont  reparu.  Chloral.  Bon  état  de  la  plaie;  la  suppura¬ 
tion  diminue. 

14  novembre.  Même  état.  Je  fais,  sur  la  partie  la  plus  bour¬ 
geonnante  de  la  plaie,  six  greffes  épidermiques. 

15  novembre.  Toujours  de  la  roideur  des  régions  cervicale  et 
dorsale.  Chloral,  6  grammes. 

16  novembre.  On  ne  retrouve  pas  les  greffes  qui  ont  été  em¬ 
portées  par  la  suppuration.  J’en  refais  trois,  et  j’applique  des 


bandelettes  de  diachylon  en  nombre  suffisant  pour  recouvrir 
toute  l’étendue  de  la  plaie.  Le  diachylon  est  lui-même  recou¬ 
vert  d’un  pansement  phéniqué. 

18  novembre.  Le  blessé  ouvre  difficilement  la  bouche.  Chlo¬ 
ral,  6  grammes. 

19  novembre.  La  roideur  des  mâchoires  et  de  la  nuque  est 
moindre.  Les  bandelettes  de  diachylon  étant  enlevées,  on 
trouve  la  plaie,  présentant  un  rouge  vif  UDiforme  et  bour¬ 
geonnant  régulièrement  dans  toute  son  étendue.  Une  seule 
greffe  épidermique  a  pris.  Pansement  avec  plusieurs  doubles 
de  gaze  Lister.  Chloral. 

20  novembre.  Les  mâchoires  s’ouvrent  librement,  presque 
sans  douleur.  Le  blessé  commence  à  abandonner  le  décubitus 
horizontal. 

21  novembre.  Il  survient  une  nouvelle  poussée  de  tétanos  ; 
sueurs  profuses  ;  contracture  des  muscles  masticateurs.  Opis- 
thotonos.  Chloral,  6  grammes.  Injection  de  2  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine.  Soir.  Mieux  sensible  ;  le  malade 
entr’ouvre  la  bouche  ;  l’opisthotonos  a  beaucoup  diminué. 

22  novembre.  Le  mieux  s’accentue  ;  les  mouvements  des 
mâchoires  se  font  avec  plus  de  facilité. 

23  novembre.  La  contracture  des  masséters  a  diminué.  11 
reste  un  peu  de  douleur  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

26  novembre.  IL  y  a  de  nouveau  des  sueurs  profuses.  Tou¬ 
jours  de  la  roideur  dans  les  muscles  du  dos  et  de  la  nuque. 
Les  muscles  de  l’abdomen  sont  également  tendus  et  durs.  Le 
malade  ne  peut  se  lever  que  tout  d’une  pièce. 

2  décembre.  L’état  du  malade  est  sensiblement  le  même.  La 
roideur  musculaire  n’a  pas  disparu,  mais  elle  a  diminué.  Le 
chloral  est  interrompu  depuis  quelques  jours.  La  plaie  bour¬ 
geonne  régulièrement;  elle  ne  suppure  presque  plus. 

10  décembre.  Au  moment  où  je  quitte  l’ambulance,  le  blessé 
peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  se  lève  depuis  plusieurs 
jours;  toute  contracture  et  toute  douleur  ont  disparu  ;  c’est  à 
peine  si  l’on  sent  un  peu  de  dureté  à  la  région  de  la  nuque. 
La  plaie  est  réduite  au  tiers  environ  de  son  étendue  primitive  ; 
elle  marche  rapidement  vers  la  cicatrisation. 

Observation  II.  —  Plaie  contuse  du  pied  par  projectile.  — 
Tétanos  à  marche  lente.  —  Guérison. 

Cosacu,  soldat,  vingt-six  ans,  blessé  à  Plewna  le  23  octobre. 
(Service  du  docteur  Hahn.)  La  balle  est  entrée  à  la  partie  pos¬ 
térieure  et  interne  du  pied  droit  ;  elle  est  ressortie  à  la  région 
externe,  après  avoir  broyé  la  moitié  postérieure  du  calca¬ 
néum. 

Quinze  jours  après  la  blessure,  le  blessé  éprouve  de  la  dif¬ 
ficulté  pour  ouvrir  la  bouche  et  quelques  douleurs  en  ava¬ 
lant.  Les  jours  suivants  survient  de  la  contracture  des  mas¬ 
séters;  les  muscles  de  la  nuque,  de  la  colonne  vertébrale, 
enfin  ceux  des  parois  abdominales  sont  progressivement  en¬ 
vahis  par  la  contracture.  Celle-ci  est  peu  intense,  excepté 
pendant  les  accès  douloureux  qui  se  répètent  fréquemment 
au  début  des  accidents  tétaniques.  Us  ont  cessé  au  bout  de 
quelques  jours  pour  ne  pas  reparaître.  Des  sueurs  profuses 
accompagnaient  ces  accès. 

La  roideur  musculaire  a  duré  plus  de  cinq  semaines  ;  pen¬ 
dant  cette  période,  le  blessé  a  gardé  le  décubitus  dorsal  et  ne 
pouvait  se  mouvoir  que  tout  d’une  pièce.  Les  mouvements 
provoquaient  de  la  douleur.  Les  mâchoires  étaient  modéré¬ 
ment  contracturées  ;  un  écartement  de  trois  à  quatre  centi¬ 
mètres  s’obtenait  facilement.  Les  muscles  de  l’abdomen  sont 
restés  contracturés  ;  toute  la  paroi  abdominale  avait  la  dureté 
de  la  planche.  Le  blessé  a  pris,  pour  tout  traitement,  du 
chloral  à  la  dose  de  deux  grammes  par  jour  et  de  la  teinture 
d’aconit. 

Aujourd’hui  (cinq  semaines  après  le  début  des  accidents),  il 
peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  ne  garde  plus  qu’une 
certaine  gêne  dans  l’ouverture  des  mâchoires,  et  de  la  dureté 
de  la  paroi  abdominale. 

Les  deux  blessés  dont  on  vient  de  lire  l’histoire,  ont 
présenté  des  phénomènes  tétaniques  bien  accusés  ;  ce¬ 
pendant  l’évolution  de  la  maladie  diffère  singulièrement 
de  celle  que  nous  observons  d’ordinaire.  Marche  lente  et 
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irrégulière,  absence  d’accès  spasmodiques,  bénignité  rela¬ 
tive  des  symptômes,  voilà  assurément  des  caractères  qui 
séparent  suffisamment  cette  forme  de  la  forme  commune. 
Aucun  de  nos  ouvrages  classiques  ne  lui  a  pourtant  con¬ 
sacré  une  description  particulière.  Les  auteurs  du  Compen¬ 
dium  se  bornent  à  signaler  qu’il  existe  des  observations, 
dans  lesquelles  on  voit  le  tétanos  durer  quinze  à  vingt 
jours.  «  Sam.  Cooper,  ajoutent-ils,  cite  même  l’exemple 
d’un  malade  qui  ne  succomba  qu’au  bout  de  cinq  se¬ 
maines.  »  De  son  côté,  Follin  se  montre  aussi  peu  affirma¬ 
tif,  lorsqu’il  dit,  dans  son  Traité  de  pathologie  :  «  Le  plus 
souvent,  le  tétanos  dure  de  vingt-quatre  heures  à  huit  ou 
dix  jours.  On  a  cité  des  cas  de  tétanos  chronique,  mais  la 
nature  de  cette  dernière  affection  a  encore  besoin  d’une 
plus  ample  démonstration.  »  Récemment  M.  Richelot  a 
réuni  dans  une  thèse  remarquable,  plusieurs  observations 
de  tétanos  à  marche  subaiguë. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  qu’il  soit  possible  de  tracer  une  histoire  clinique  com¬ 
plète  de  cette  forme  de  la  maladie,  il  faudrait  commencer 
par  définir  exactement  ce  que  l’on  doit  entendre  par 
tétanos  chronique.  Faut-il,  par  exemple,  donner  ce  nom, 
comme  l’a  fait  M.  Richelot  (obs.  II  de  sa  thèse),  à  des  cas 
de  tétanos  dont  l’évolution  n’a  pas  dépassé  quinze  jours, 
ou  bien  doit-on  réserver  la  dénomination  de  chronique  aux 
formes  qui  ont  duré  cinq  à  six  semaines  comme  dans  nos 
deux  observations?  Nous  posons  la  question  sans  la  ré¬ 
soudre. 

En  attendant  que  des  faits  nouveaux  viennent  fournir 
les  éléments  nécessaires  à  une  étude  d’ensemble  du  tétanos 
chronique,  constatons  que  son  existence  ne  saurait  plus 
être  contestée.  Nos  deux  observations  prouvent,  une  fois 
de  plus,  qu'à  côté  de  la  forme  aiguë,  la  plus  ordinaire  du 
tétanos,  il  en  existe  une  autre,  bien  différente  de  la  pre¬ 
mière  comme  marche  et  comme  pronostic,  qui,  par  sa  lon¬ 
gue  durée,  mérite  le  nom  de  chronique. 
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Hôpital  Lourcine  :  Conférences  cliniques  deM .  Mar¬ 
tineau;  —  Nécessité  d’un  service  de  bains  externes 
dans  cet  hôpital. 

Jeudi  dernier,  M.  Martineau  inaugurait  à  l’hôpital  de 
Lourcine  son  cours  d’été,  sur  les  affections  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes,  cours  complémentaire  des  leçons  cliniques  de 
gynécologie  qu’il  a  instituées  le  mercredi  et  le  samedi. 

Le  professeur,  avant  d’aborder  l’étude  de  chaque  affec¬ 
tion  utérine  en  particulier,  étude  qui  doit  faire  l’objet  des 
leçons  de  cette  année,  a  passé  en  revue,  dans  un  résumé 
rapide,  les  différents  points  qu’il  a  développés  dans  son 
cours  de  l’année  dernière,  sur  la  pathologie  générale  des 
affections  utérines,  et  rappelé]  les  doctrines  qu’il  professe 
sur  la  pathogénie  de  ces  affections. 

On  sait,  en  effet,  que  pour  M.  Martineau,  les  affections 
utérines  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause  un  état 
général  constitutionnel  ou  diathésique,  et  que  les  causes 
déterminantes  invoquées  jusqu’à  ce  jour  par  les  auteurs, 
n’agissent  le  plus  souvent  qu’en  provoquant  l’éclosion  des 
manifestations  de  l’état  général  sur  l’utérus.  Les  affections 
utérines  reconnaissent  donc  deux  ordres  de  causes  bien 
différentes  :  1°  des  causes  prédisposantes  générales  : 

f  Scrofule. 

«)  Maladies  générales  constitution-  ) 

Bellee'  Syphilis. 

V  Chlorose. 

*)  Maladies  générale»  diathfaicpi.. .  j  £^£uloM’ 


2°  des  causes  prédisposantes  locales  : 

Situation  de  l’utérus.  Fonctions  j  Menstruation. 

P„Ch*ÿ,,„.  (  ïssi-u 

3°  des  causes  déterminantes  :  toutes  les  causes  qui  peu¬ 
vent  congestionner  ou  irriter  l’utérus ,  citées  par  tous  les 
auteurs. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  toutes  les  affections  de 
l’utérus  reconnaissent  pour  cause  une  maladie  générale 
constitutionnelle  ou  diathésique.  A  côté  des  affections  qui 
reconnaissent  cette  origine,  il  faut  citer  celles  qui  succèdent 
à  un  traumatisme,  à  une  inflammation  de  voisinage,  etc., 
chez  un  sujet  qui  n’est  en  puissance  d’aucune  diathèse. 

De  cette  nouvelle  manière  de  comprendre  la  pathogénie 
des  affections  utérines  découle  une  symptomatologie  par¬ 
ticulière.  Pour  M.  Martineau,  en  effet,  ces  affections  pré¬ 
sentent  trois  ordres  de  symptômes  :  1°  des  symptômes  lo¬ 
caux,  tels  que  douleurs,  troubles  menstruels,  pertes  blan¬ 
ches  ou  de  voisinage,  diarrhée,  constipation,  troubles  de  la 
secrétion  urinaire;  2°  des  symptômes  sympathiques,  sur 
lesquels  l’auteur  insiste  d’une  façon  toute  particulière, 
parce  que,  prenant  souvent  le  pas  sur  les  symptômes  lo¬ 
caux,  ils  appellent  surtout  l’attention  du  médecin,  qui  mé¬ 
connaît,  dès  lors,  leur  véritable  origine,  c’est-à-dire  l’af¬ 
fection  utérine. 

Ces  symptômes  sympathiques  sont  nombreux  et  variés  : 
troubles  digestifs  (dyspepsie,  gastralgie,  coliques  hépati¬ 
ques  véritables  ou  hépatalgie)  ;  —  troubles  nutritifs  déter¬ 
minant  à  la  longue  un  faciès  stn  generis,  décrit  par  Aran, 
sous  le  nom  de  faciès  utérin  ;  tantôt  les  femmes  sont 
amaigries,  tantôt  elles  présentent  un  développement 
extraordinaire  du  tissu  adipeux  de  l’abdomen  (grossesse 
adipeuse  de  Depaul)  ;  —  troubles  nerveux,  enfin  (névral¬ 
gies  ou  spasmes,  convulsions,  contractures,  paralysie  du 
mouvement)  ;  —  des  symptômes  généraux  qui  varient  na¬ 
turellement  avec  la  maladie  générale  constitutionnelle  ou 
diathésique,  sous  l’influence  de  laquelle  s’est  développée 
l’affection  utérine.  Ces  symptômes  généraux  sont  ceux  de 
la  scrofule,  de  l’herpétisme,  de  l’arthritisme,  de  la  syphilis, 
de  la  chlorose,  ou  bien  ceux  de  la  tuberculose  et  du  can¬ 
cer. 

Après  quelques  considérations  cliniques  sur  la  marche, 
la  terminaison,  le  pronostic  des  affections  utérines,  M.  Mar¬ 
tineau  arrive  au  diagnostic,  qui  doit  être  fait  à  un  triple 
point  de  vue  :  diagnostic  nosologique,  de  la  maladie  géné¬ 
rale;  —  diagnostic  pathogénique,  de  la  cause;  —  diagnos¬ 
tic  anatomique,  de  la  lésion  ;  —  triple  diagnostic  clinique 
qui  doit  conduire  au  traitement  de  l’affection  utérine,  in¬ 
dispensable  pour  bien  saisir  les  indications  thérapeutiques, 
notamment  les  indications  de  traitement  par  les  eaux  mi¬ 
nérales,  l’hydrothérapie,  la  thérapie  marine. 

En  effet,  le  traitement  d’une  affection  utérine  comporte  : 
le  traitement  de  la  maladie  générale  (scrofule,  arthritis, 
herpétisme,  syphilis,  chlorose);—  le  traitement  de  la  cause 
déterminante  (congestion,  érythème,  éruption);  le  traite¬ 
ment  de  la  lésion,  traitement  local.  Celui-ci  n’agit  effica¬ 
cement  qu’autant  que  la  maladie  générale  est  modifiée  par 
un  traitement  approprié,  qu’autant  que  la  cause  qui  a  fait 
éclore  l’affection  utérine  est  éloignée.  Dans  toute  affection 
utérine,  il  faut  donc  commencer  par  modifier  le  terrain  sur 
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lequel  elle  a  germé.  C’est  en  procédant  ainsi  que  ces  affec¬ 
tions  ne  seront  plus  regardées  comme  incurables. 

Après  avoir  terminé  cette  étude  sur  la  pathologie  géné¬ 
rale  des  affections  utérines  ,  M.  Martineau  rappelle  en 
quelques  mots  l’anatomie  normale  de  l’utérus,  insiste  par¬ 
ticulièrement  sur  les  lymphatiques  de  cet  organe,  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  l’isthme,  le  péritoine  qui  enveloppe  le 
corps,  trois  éléments  qui  semblent  jouer  un  si  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  des  inflammations  péri-utérines  ;  puis  il 
termine  en  énumérant  les  différents  sujets  qu’il  se  propose 
de  traiter  cette  année  :  les  métrites  et  avec  elles  différents 
troubles  fonctionnels,  aménorrhée,  dysménorrhée,  leu¬ 
corrhée,  qui,  le  plus  souvent,  reconnaissent  pour  cause 
une  affection  de  l’utérus;  la  pelvi-péritonite,  le  phlegmon 
du  ligament  large ,  \’ovarite,l'hématocèleréiro-utérine,  et 
enfin,  deux  affections  rares  de  la  vulve,  le  vaginisme  et 
l’esthiomène. 

Les  cours  cliniques  auront  lieu  tous  les  jeudis,  à  9  heures. 
Les  conditions  à  remplir  consistent  à  demander  une  carte 
d’entrée  au  directeur  de  l’hôpital,  qui  témoigne  toujours  la 
plus  grande  bienveillance  aux  étudiants. 

L’ouverture  des  conférences  cliniques  de  M.  Martineau, 
nous  fournit  l’occasion  de  parler  de  nouveau  de  l’utilité 
qu’il  ÿ  aurait  à  améliorer  les  installations  balnéo-hydro- 
thérapiques  de  cet  hôpital  et  à  y  instituer  un  service  de 
bains  externes.  Nous  avons  autrefois  (p.  187)  décrit  les 
bains  actuels,  indiqué  leur  situatiorf  le  long  de  la  rue 
Julienne,  et  montré  qu’une  dépense  minime  suffirait  pour 
-obtenir  une  organisation  convenable. 

Les  bienfaits  d’un  service  de  bains  externes  seraient  plus 
grands  à  l'hôpital  Lourcine  que  dans  la  plupart  de  nos 
hôpitaux.  Dans  l’état  actuel,  qu’arrive-t-il?  Les  médecins, 
à  leur  consultation,  recommandent  aux  femmes  atteintes 
de  maladies  vénériennes  de  prendre  des  bains.  Mais,  la 
dépense  exigée  par  les  médicaments  d’une  part,  et  celle 
qu’entraînent  les  bains,  font  que,  trop  souvent,  les  malades 
ne  prennent  que  quelques  bains.  S’il  était  possible  de  leur 
en  donner  à  l’hôpital  même,  si,  en  outre,  il  était  possible, 
de  leur  délivrer  des  médicaments,  si  enfin,  médecins,  ad¬ 
ministrateurs,  employés  de  tous  grades,  s’entendaient  pour 
recevoir  toujours  convenablement  les  malades  vénériennes, 
*i,  en  leur  donnant  les  facilités  les  plus  grandes  pour 
qu’elles  se  soignent  bien,  on  leur  faisait  comprendre  les 
conséquences  parfois  terribles  de  leur  négligence,  on  par¬ 
viendrait,  nous  en  sommes  convaincu,  à  avoir  à  l’hôpital 
Lourcine  une  consultation  et  un  service  de  traitement 
externe  qui  contribueraient,  dans  une  large  mesure,  à  l’amé- 
-Üpration  de  l’hygiène  générale  en  diminuant  le  nombre  des 
ffialadies  vénériennes  et  en  en  atténuant  la  gravité.  B. 

Des  écoles  d’infirmerie  :  M.  le  Dr  Brochard  et 
Miss  Florence  Lees. 

Nous  avons  lu  dans  Y  Abeille  médicale  du  15  avril  der¬ 
nier,  un  feuilleton  dont  les  conclusions  nous  ont  paru  si... 
mettons  si  étranges,  pour  être  poli,  que.  du  coup  nous 
'  -avons  éprouvé  le  besoin  de  passer  la  Manche  pour  deman¬ 
der  aux  dames  anglaises  quelque. antidote  contre  la  dérai- 
condenos  compatriotes  du  sexe  fort.  Cet  article  est  une 
charge  à  fond  de  train  contre  les  garde-malades,  non  pas 


seulement  telles  qu’elles  sont  généralement  aujourd’hui, 
mais  telles  qu’elles  pourraient  étré  Sortant  d’une  école  et 
diplômées. 

Il  est  bien  vrai  que  cet  article  est  modestement  publié  en 
feuilleton, .ce  qui  peut-être  indique  qu’il  le  faut  prendre 
pour  une  fantaisie  plutôt  que  pour  une  étude  sérieuse  ;  mais 
comme  le  genre  de  raisonnement  qui  a  dicté  les  conclusions 
de  l’article  est,  selon  nous.,  aussi  spécieux  que  dangereux,- 
nous  nous  permettrons  de  signaler  le  vice  de  ce  raisonne¬ 
ment,  et,  non  content  de  critiquer  l’opinion  de  l’auteur  de 
l’article,  nous  mettrons  eh  face  de  là  sienne  l’opinion  d’une 
personne  compétente  entre  toutes,  lorsqu'il  s’agit  de  garde- 
malades,  Miss  Florence  Lees,  compagne  et;  émule  de  Miss 
Nightingale,  et  ex-directrice  de  l’ambulance  de  la  prin¬ 
cesse  royale  de  Prusse  pendant  la  guerre  franco-alle¬ 
mande. 

«  Qui  de  nous  ne  connaît  cette  grosse  femme  aux  allures 
prétentieuses,  que  l’on  appelle  une  gardé,  à  laquelle  il  faut 
son  café  tous  les  matins,  trois  plats  à  &on  dîner, 'et  qui, 
sous  prétexte  de  soigner  les  jeunes  mères,  soigne  surtout... 
sa  propre  personne.  » 

Ainsi  commence  le  feuilleton  du  Dr  Brochard  qui,  on  le 
voit, voudrait  pour  ses  malades;  des  gardes  sveltes  et  pures, 
se  nourrissant  de  l'air  du  temps  et  de  l’amouf  du.  prochain, 
et  n’aimant  pas  le  café,  même  alors  qu’il  s’agit  de  réagir 
contre  le  besoin  de  sommeil  si  naturel  à  tous  et  si  puissant. 
Pour  nous,  et  le  Progrès  médical  l’a  dit  bien  souvent,  nous 
voudrions  que  les  garde-malades  fussent  sobres,  propres, 
honnêtes,  ponctuelles;  patientes, -adroites».un  peu  instruites 
et  pleines  de  bonne  humeur  et  de  bonté  ;  mais  le  diable  §i 
nous  penserions  jamais  à  les  chicaner  sur  leur  dîner  ou  -sur 
leur  café  ;  et  plût  aq  ciel  qu’elles  ne  prissent,  en  fait  de  sti¬ 
mulants,  que  du  café!  Cette  partie  de  la  critiqué  du  Dr  Bro¬ 
chard  nous  paraît  donc  empreinte  d’une  sévérité  que  -l’on 
peut  avoir  pour  soi,  mais  qu’il  sied  mal,  selon  nôtis,  d’avoir 
pour  les  autres.  Quant  à  la  critique  que  fait  le  Dr  Brochard 
de  l’esprit  de  routine  et  des  préjugés  monstrueux  qui  carac¬ 
térisent  un  trop  grand  nombre  de  ces  femmes  ignorantes, 
nous  ne  pouvons  malheureusement  que  l'approuver, et  nous 
ne  la  trouvons  point  trop  forte.  La  garde  qui  ne  veut  pas 
laver  le  nouveau-né,  parce  que  cela  pourrait  l’enrhumer; 
qui  l’emmaillotte  comme  une  momie,  de  peur  qu’il  ne  s’ar¬ 
rache  les  yeux;  qui  empêche  la  jeune  mère  de  lui  donner 
le  sein,  parce  qu’il  faut  lui  faire  rendre  son  eau  et  ses  glai¬ 
res;  qui  lui  couvre  la  tête  de  deux  ou  trois  bonnets,  pour 
empêcher  le  baptême  de  s’en  aller,  et  veille  précieusement 
à  la  conservation  de  la.rabanelle,  qui  doit  nourrir  les  che¬ 
veux  et  la  cervelle  :  cette  femme,  triste  produit  de  l’igno- 
rantisme  le  plus  crasse,  et,  il  faut  bien  le  dire  aussi,  le  pins 
religieux,  mérite,  plus  encore  que  la  colère,  la  plus  pro¬ 
fonde  pitié.  Mais,  que  mérite  le  Dr  Brochard  qui,  connais¬ 
sant  si  bien  le  mal  et  le  décrivant  d’une  façon  si  piquante, 
s’élève  après  cela  contre  l’amhifipn  des  Ecoles  de  garde- 
malades,  parce  que,  dit-il,  «  transformées  en  garde-malades 
diplfmiées,  oes  femmes  se  croiront  aussi  instruites  que  les 
médecins,  et,  grâce  à  leur  diplôme,  auront  une  assurance 
qui  les  rendra  peut-être  un  peu  plus  dangereuses  qu’aupa- 
ravant.  » 

Pauvre  Dr  Brochard  bne  semble-t-il  pas  aussi  inquiet  et 
perplexe  que  le  Père  éternel  se^promenant  dans  le.  paradis 
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terrestre  et  se  demandant  ce  qui  arrivera  de  la  désobéissance 
de  Mme  Eve  !  Ah  !  dit-il,  si  ces  diablesses  de  sàges-femmes 
allaient  devenir  comme  l’tm'  de  nous,  sachant  le  bien  et  le 
fflal  ;  il  ne  leur  manquerait  plus  que  dè  toucher  aussi  à 
l’arbre  fie  vie  (c’est-à-dire  aux  diplômes),  et  elles  seraient 
encore  bien  plus  dangereuses  qu’auparavant  ! 

Mais:nôn,  cher  Père  éternel,  ou  plutôt  cher  docteur  sem¬ 
piternel,  ce  serait  tout  le  contraire.  Les  garde-malades,  une 
fois. qu’elles  auraient  touché  à  la  science,  ne  croiraient  plus 
à  la  vertu  dft  la  saleté,  à  la  nécessité  de  conserverie  baptême 
sous,  un  triple  bonnet  et  à  l’efficacité  infaillible  de  la  raba- 
nelîe  pour  l’éclosion  des  cheveux  et  de  l’intelligence.  Si 
donc  vous  voulez  des  garde-malades  instruites,  envoyez- 
les  à  l’école  ;  si  vous  voulez  des  garde-malades  libres  de 
préjugés  stupides,  éloignez-les  de  la  source  de  toute  igno¬ 
rance,  la  superstition  ;  et  si  vous  voulez  qu’elles  inspirent 
confiance  aux  malades,  veillez,  non  à  ce' qu’on  ne  leur  donne 
point  de  diplômes, mais  à  ce  qu’on  ne  leur  en  donne  qu’aprës 
qu’elles  auront  satisfait  à  des  examens  qui  vous  offrent, 
aussi  bien  qu’à  nous,  toutes  les  garanties  désirables.  Quant 
à  la  crainte  que  les  gardes  diplômées  ne  se  laissent  entraî- 
nersur  la  pente  glissante  de  la  réclame  et  ne  recommandent, 
gous  le  couvert  de-leur  diplôme,  des  produits  ou  objets  qui 
'n’auraient  pas  toujours  eu  le  contrôle  de  l’expérience,  per- 
mettez-rious  de  vous  rappeler  que  cette  crainte  pourrait  éga¬ 
lement  justifier  le  refus  du  diplônae.aux  docteurs,  car  nous 
ne  croyons  pas  qu’il  se  soit,  trouvé  beaucoup  de  marchands 
d’orviétan,  -da  douce  revalescière,  ou  de  toute  autre  drogue 
Ou  élixir  plus- ou  nioins  inoffensifs,  qui  aient  jamais  fermé 
boutique! faute  d’up  docteur  .diplômé  pour  patronner  leurs 
-(bonnes (ou  mauvaises  marchandises. 

■  Que  savent  d’ailleurs,  en  fait  d’hygiène,  de  médecine,  de 
chirurgie,  de  pharmacie,  les  neuf  dixièmes  des  bonnes 
sœurs  auxquelles  l’administration  publique  confie  encore 
aujourd’hui  le  soin  des  malades  dans  les  hôpitaux  et  la 
distribution  des  médicaments  dans  les  dispensaires  et  phar¬ 
macies  des  bureaux  de  bienfaisance'? 

Voué  nous  avez  parlé  des  préjugés  et  de  la  saleté  de  cer¬ 
taines  garde-malades  ;  voulez-vous  que  nous  rapportions  ’ 
jiçi  ce  que  Miss  Florence  Lees  a  écrit  touchant  ces  mêmes 
'défauts  chez  les  diaconesses  allemandes  et  les  soeurs  de  cha¬ 
rité  françaises  ?  Ecoutez  ceci  : 

•  Ni  les  diaconesses  allemandes,  ni  les  sœurs  de  charité  françaises  ne  re¬ 
çoivent  l’éducation  complète  dont  elles  auraient  besoin.  On  leur  enseigne  à 
tenir  propres  et  'en  ordre  les  salles  des  malades  et  tous  les  objets  à  l’usage  de 
ceux-ci;  mais  on  ne  leur  enseigne.à  tenir  propres  ni  les  personnes  des  ma¬ 
lades,  ni  leurs  propres  personnes.  Je  n’ai  jamais  va  une  diaconesse  qui  lavât 
on  fît  laver  devant  elle  les  pieds  de  ses  malades',  même  alors  que  venaient 
dans  les'salles  dont  elles  avaient  la  Charge  ou  la  surveillance  des  hommes 
qui  n  avaient  pas  eu  de  chaussettes  propres  depuis  plusieurs  mois  et  qui,  du¬ 
rant-un  si  long  espace  de  temps,  ne  s'étaient  point  lavé  les  pieds.  J’ai  reçu 
dans  mes  salles,  des  malades  qui  avaient  été  soignés  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  p^r  des  diaconesses  et  dont  l’état  défiait  absolument  toute  descrip¬ 
tion.  Leurs  cheveux  étaient  pleins  âe  poux,  leurs  pieds  étaient  couverts 
d  une  croûte  de  saleté,  et  leurs  blessures  n’étaient  pansées  que  superficielle¬ 
ment.  Même  les  fiévreux  avaient  les  lèvres,  les  dents,  les  gencives  enduites 
dune  croûte  sordide  que  l'on  n’avait  pas  pensé  à  enlever. 

*  Avec  les  sœurs  de  charité  françaises,  cela  n’arrivait  pas;  mais  d’un  autre 
côté,  par  les  déplorables  effets  d’une  fausse  pudeur,  elles  laissaient  souvent 

-  leurs  malades  dans  l’état  le  plus  pitoyable,  à  moins  qu’elles  n’eussent  à 
murs  ordres  des.  infirmiers  par  qui  elles  pussent  les  faire  laver,  nettoyer  et 
arranger. . 

Voulez-vous  que  nous  parlions  maintenant  fie  celles  qui 
réarrangent  de  leurs  cheveux  que  la  partie  dubandeau  qui 
paraît  sur  le  front,  qui  font  un  bout  de  toilette  plus  appa¬ 


rente  que  réelle, quand  approche  l'heure  de  la  visite  du  doc¬ 
teur,  et  qui  se  lavent  réellement  une  fois  par  semaine,  le 
samedi  soir  ou  le  dimanche  matin?  Miss  Florence  Lees 
voudrait  que  les  infirmières  prissent  tous  les  matins  une 
douche  froide  à  l’éponge  ( a  cold  sponging  bath)  et  tous  les 
soirs  se  lavassent  tout  le  corps  à  l’eau  tiède.  Gela  arrivera 
certainement;  mais  lorsque  nous  aurons  des  écoles  où  l’on 
fera  de  cette-  mesure  de  propreté  une  prescription  sani¬ 
taire  obligatoire.  Et  soyez  surs  que  lorsque  tous,  infirmiè¬ 
res  et  infirmiers  auront  été  mis  à  ce  régime,  les  garde-ma¬ 
lades  qui  soigneront  les  accouchées  n’auront  plus  peur 
d’enrhumer  les  nouveaux-nés  en  les  lavant. 

Quant  aux  diplômes  et  même  aux  médailles,  Miss  Flo¬ 
rence  Lees  ne  se  contente  pas  d’en  démontrer  la  nécessité  ; 
deux  chapitres  de  son  livre  sont  exclusivement  consacrés 
aux  services  auxquels  les  aspirantes  infirmières  doivent  se 
plier  (et  elles  doivent  commencer  par  les  plus  désagréa¬ 
bles),  au  temps  minimum  qu’elles  doivent  passer  dans  les 
salles  de  chirurgie,  de  médecine,  etc.,  etc.,  aux  program¬ 
mes  des  cours  qu’elles  doivent  suivre,  aux  examens  écrits 
et  oraux  qu’elles  doivent  passer;  et  tout  cela  est  appuyé 
non-seulement  sur  d’excellents  préceptes, mais  sur  l’exemple 
de  ce  qui  se  fait  dans  l’école  dont  Miss  Nightingale  a  été  la 
fondatrice. 

Nous  avons  l’intention  de  consacrer  un  ou  deux  articles 
à  l’examen  du  livre  de  Miss  Florence  Lees:  nous  remettons 
donc  à  un  autre  jour  ce  que  nous  avons  à  en  dire  ;  mais 
nous  ne  pouvons,  sans  une  véritable douleur,  constater  com¬ 
bien  de  l’esprit  qui  a  dicté  le  livre  de  cette  éminente  femme, 
est  différent  celui  qui  a  dicté  les  conclusions  si  peu  satis¬ 
faisantes,  à  quelque  point  de  vue  qu’on  se  place,  de  l'article 
du  Dr  Brochard.  Que  veulent  donc  les  journaux;  et  les 
hommes  qui  cherchent  ainsi  à  empêcher  la  création,  parmi 
nous,  d’écoles  d’infirmières  dont  nous  avons  un  si  grand,  un 
si  urgent  besoin  ?  Il  semble  vraiment  que  l’on  poursuive  un 
double  but  :  permettre  à  l’administration  de  dire,  quand  on 
lui  demande  de  confier  le  service  d’un  hôpital  à  des  laïques; 
«  Mais  comment  cela  pourrait-il  se.  faire  ?  Nous  n’avons  pas 
d’infirmières  laïques  auxquelles  il  soit  possible  de  confier  un 
pareil  service;  »  et  insinuer  d’autre  part  que  les  partisans 
de  cette  réforme  obéissent  à  un  sentiment  d’odieuse  hostilité 
contre  les  sœurs  de  charité,  et  ont  d’ignobles  préférences 
pour  des  femmes  ignorantes,  adonnées  à  l’intempérance  et 
à  tous  les  vices  qu’engendre  le  plus  sordide  égoïsme.  Il  y  a 
là  une  double  perfidie  dont  nous  ne  sommes  pas  dupes,  et 
que  nous  démasquerons  pour  l’édification  de  tous  ceux  chez 
qui  le  souci  du  bien  public  n’est  pas  subordonné  à  la  consi¬ 
dération  pure  et  simple  des  intérêts  du  cléricalisme. 

A.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  23  avril  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  J.  Guérin  termine  son  importante  communication  sur 
le  traitement  des  plaies  par  l’occlusion  pneumatique,  et  ap¬ 
puie  les  idées  qu’il  a  émises  dans  les  précédentes  séances  sur 
une  série  de  faits  qui  lui  sont  personnels. 

M.  Marc  Sée  lit  un  travail  sur  le  calibre  relatif  de  la  tra¬ 
chée  et  des  bronches.  Rappelant  les  mensurations  etles  considé¬ 
rations  anatomiques  que  MM.  Cruveilhier,  Sappey  et  Berrier- 
Fontaine  ont  admises  dans  leurs  divers  traités,  M.  Marc  Sée 
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se  eroit  aujourd’hui  fondé  à  regarder  l’arbre  aérien  comme 
un  cylindre  et  non  comme  un  cône  tronqué.  —  Les  reeher- 
ches  auxquelles  il  vient  de  se  livrer  le  conduisent  aux  résul¬ 
tats  suivants  :  1°  Le  diamètre  moyen  de  la  trachée  est  géné¬ 
ralement  plus  considérable  dans  le  sexe  masculin  que  dans 
le  sexe  féminin  chez  les  sujets  de  même  âge  ;  il  augmente 
avec  l’âge.  Il  était  de  3  millimètres  1/4  sur  un  fœtus  de  7 
mois  1/2.  A  la  naissance,  il  a  varié  entre  4mm  12  et  5mm  6. 
L’âge  de  2  ans  a  donné  les  chiffres  7,  5  et  8  millimètres  ; 
celui  de  4  à  7  ans,  les  diamètres  de  8  à  10mm  5.  Au-dessus  de 
80  ans,  les  chiffres  ont  varié  pour  le  sexe  masculin  entre  16 
et  22mm  5;  pour  le  sexe  féminin  entre  13  et  16  millimètres.  La 
moyenne  pour  21  sujetsadultes  masculinsa  été  1 8  millimètres; 
pour  12  sujets  adultes  féminins  de14mm5;2°Le  diamètre 
moyen  de  la  bronche  droite,  chez  les  sujets  au-dessous  de 
20  ans,  a  varié  entre  11ram75  et  17mra5.  La  moyenne  de  18  su¬ 
jets  masculins  a  donné  14  millimètres,  celle  de  12  sujets  fé¬ 
minins  12  millimètres  ;  3°  Le  diamètre  moyen  de  la  bronche 
ganche  a  varié,  chez  les  sujets  de  plus  20  ans,  entre  7  et 
13">m  5.  La  moyenne  de  18  sujets  masculins  a  été  de  11mm  6  ; 
celle  de  1 2  sujets  féminins  de  9  millimètres  ;  4°  Le  carré  du 
diamètre  de  la  trachée,  comparé  aux  carrés  réunis  des  dia¬ 
mètres  des  bronches,  a  donné  des  chiffres  sensiblement  égaux 
dans  25  cas.  Ces  cas  comprennent  :  a,  tous  les  sujets,  au  nom¬ 
bre  de  13,  de  l’un  et  l’autre  sexe,  au-dessus  de  20  ans,  à  l’ex¬ 
ception  d’un  petit  garçon  de  4,  mort  de  croup,  chez  lequel  le 
calibre  de  la  trachée  l’emportait  notablement  sur  les  calibres 
réunis  des  deux  bronches,  72mm  25  contre  52mm  60.  Chez  pres¬ 
que  tous  ces  sujets  les  poumons  étaient  sains.  Un  garçon  de 
5  ans  était  mort  de  pneumonie  tuberculeuse  ;  deux  autres, 
du  même  âge  avaient  succombé  au  croup  :  i,  12  sujets,  au- 
dessus  de  20  ans,  dont  8  avaient  des  poumons  sains  et,  parmi 
ces  derniers,  il  y  avait  un  vieillard  de  86  ans.  Les  4  autres 
étaient  un  homme  de  21  ans  et  une  femme  de  30  ans,  morts 
de  phthisie  tuberculeuse,  un  homme  de  32  ans,  atteint  de 
pneumonie  suppurée  et  un  autre  de  45  ans,  affecté  de  dilata¬ 
tion  de  bronches.  La  même  égalité  s’est  montrée  sur  les 
chiens  et  sur  un  mouton  que  M.  M.  Sée  a  examinés  dans  ce 
but  ;  5°  Le  calibre  de  la  trachée  était  inférieur  à  la  somme  des 
calibres  des  deux  bronches  chez  8  sujets,  parmi  lesquels  5 
présentaient  une  tuberculisation  très-étendue  des  poumons  ; 
les  3  autres,  2  hommes  de  62  et  68  ans,  et  une  femme  de  27 
ans  avaient  des  poumons  sains  ;  6°  Enfin,  le  calibre  de  la 
traehée  s’est  montré  supérieur  aux  calibres  réunis  des  deux 
bronches  sur  11  sujets  qui  se  répartissent  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  le  petit  garçon  mort  du  croup,  trois  sujets  emphysé¬ 
mateux,  quatre  tuberculeux  dont  un  avec  emphysème  pulmo¬ 
naire,  un  sujet  dont  les  poumons  étaient  sains,  un  homme 
de  pneumonie  caséeuse,  un  homme  dont  les  poumons  n’ont 
pas  été  examinés  et  chezlequelles  différences  étaient  peu  con¬ 
sidérables.  —  Les  conclusions  qui  découlent  du  travail  de 
M.  Marc  Sée  sont  les  suivantes  :  «  1°  A  l’état  normal,  les  cal4- 
bres  réunis  des  deux  bronches  sont  égaux  au  calibre  de  la 
trachée.  Je  puis  ajouter,  d’après  un  petit  nombre  de  mensu¬ 
rations  que  j’ai  faites,  que  les  calibres  réunis  des  divisions 
bronchiques  sont  égaux  au  calibre  de  la  bronche  qui  leur  a 
doüné  naissance.  Les  voies  respiratoires  représentent  donc  un 
cylindre  et  non  un  cône  ;  2°  A  l’état  pathologique,  l’équili¬ 
bre  entre  la  capacité  de  la  trachée  et  celle  des  bronches  peut 
être  rompu,  soit  au  profit  des  bronches,  comme  dans  la  tuber¬ 
culisation  chronique,  soit  à  l’avantage  de  la  trachée,  comme 
chez  les  emphysémateux.  » 

M.  Jules  Lefort  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  deux 
mémoires  deM.  leDr  Garrigou,  relatifs  à  la  présence  du  mer¬ 
cure  dans  la  source  du  Rocher  à  Saint-Nectaire-le-Haut  (Puy- 
de-Dôme).  Les  conclusions  admises  par  la  commission  et  ac¬ 
ceptées  par  l’Académie,  sont  basées  sur  des  expériences 
nombreuses  et  établissent  que  le  mercure  ne  fait  pas  partie 
de  l’eau  de  la  source  de  Rocher  à  Saint-Nectaire.  A.  Josias. 

Concours  pour  ï agrégation  en  chirurgie  et  en  obstétrique.  —  Voici  la 
composition  du  Jury  de  ce  concours,  qui  doit  s’ouvrir  le  29  de  ce  mois  : 
MM.  Gosselin,  président  ;  Broca,  Pajot,  Le  Fort.  Guyon,  Alphonse 
Guérin,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  Courtry  (de  Montpellier), 
Desgranges  (de  Lyon),  Launelongue,  seorétaire. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  18  janvier  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Lésions  des  voies  aériennes  consécutives  &  l'insufflation 

chez;  un  nouveau-né,  par  Champbtier  de  Ribes,  interne  des  hôpj- 

La  nommée  M.  Victorine,  âgée  de  25  ans,  est  en  travail 
depuis  le  21  janvier,  dans  la  salle  d’accouchement  de  la  Ma¬ 
ternité  :  l’enfant  se  présente  par  le  sommet,  en  position 
O.  I.  D.  P.  ;  le  23  janvier,  dans  la  matinée,  l’occiput  étant  resté 
en  arrière,  M.  Lucas-Championnière  extrait  au  moyen  du 
forceps  de  M.  Tarnier,  un  fœtus  en  état  de  mort  apparente. 
Les  battements  du  cœur  sont  forts  et  réguliers.  On  se  met 
immédiatement  en  devoir  de  pratiquer  l’insufflation  ;  M  Tar¬ 
nier  et  M.  Lucas  Championnière  la  font  eux-mêmes  pendant 
plus  d’une  heure  ;  après  leur  départ,  on  la  continue  sans  inter¬ 
ruption  pendant  sept  heures.  Pendant  tout  ce  temps,  les  bat¬ 
tements  du  cœur  persistèrent,  puis  devinrent  de  plus  en  plus 
faibles  et  irréguliers,  et  l’enfant  ne  donna  plus  aucun  signe 
de  vie.  Au  moment  de  la  naissance,  et  pendant  plusieurs 
heures  après,  l’enfant  ouvrait  les  paupières,  les  globes  ocu¬ 
laires  exécutaient  des  mouvements. 

Le  chatouillement,  à  l’aide  des  barbes  de  plume,  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  déterminait  des  grimaces  et 
pendant  plusieurs  heures  aussi,  il  se  produisit  dans  la  figure, 
sans  aucune  excitation,  les  grimaces  qui  précèdent  ordinaire¬ 
ment  chez  le  nouveau-né  les  premiers  mouvements  inspira¬ 
toires. 

Le  doigt  introduit  dans  l’arrière  gorge,  provoquait  des  mou¬ 
vements  de  suecion  dans  les  lèvres,  et  des  mouvements  de 
déglutition.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  détermi¬ 
nait  des  mouvements  dans  le  membre  inférieur  correspon¬ 
dant.  Mais  il  ne  se  produisit  aucun  effort  inspiratoire  spontané. 

Pour  pratiquer  l’insufflation,  nous  avons  employé  à  tour  de 
rôle  le  tube  de  M.  Depaul  et  l’insufflaleur  de  M.  Ribemont  ;  ce 
dernier  instrument  a  présenté  de  grands  avantages;  tandis 
que  le  tube  de  M.  Depaul  se  dérangeait  au  moindre  mouve¬ 
ment,  et  a  dû.  être  réintroduit  à  plusieurs  reprises,  l’autre  in- 
sufflateur,  une  fois  appliqué,  resta  en  place  pendant  plusieurs 
heures  ;  de  plus,  il  oblitérait  assez  bien  la  glotte,  pour 
qu’il  fût  inutile  de  boucher  avec  la  main  le  nez  et  la  bouche, 
de  façon  à  empêcher  l’air  insufflé  de  s’échapper.  Malheureu¬ 
sement,  nous  n’avions  pas  à  notre,  disposition  la  pièce  cali¬ 
brée,  qui  doit  être  ajoutée  à  cet  instrument,  pour  que  son 
emploi  soit  sans  danger.  A  l’ouverture  du  petit  cadavre,  nous 
avons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  si  quelque  lésion  des 
centres  nerveux  nous  expliquerait  pourquoi  la  respiration  ne 
s’était  pas  établie.  Les  tractions  avec  le  forceps  avaient  été 
assez  longues  et  assez  fortes  pour  qu’on  pût  craindre  une 
fracture  des  os  du  crâne  ou  un  épanchement  sanguin.  La 
boite  osseuse  était  intacte  ;  le  cerveau,  le  bulbe  et  la  moëlle,  ne 
portaient  les  traces  d’aucune  contusion;  à  peine  y  avait-il 
une  légère  suffusion  sanguine  dans  les  méninges  à  la  base  du 
cerveau,  à  la  face  inférieure  du  cervelet. 

Tous  les  orgaues  avaient  leur  aspect  normal,  à  l’exception 
des  voies  aériennes. 

Larynx.  Nous  avons  trouvé  dans  le  larynx,  deux  petites 
ulcérations  intéressant  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur, 
arrondies,  comme  taillées  à  l’emporte-pièce,  et  siégeant  l'une 
sur  le  ligament  aryténo-épiglottique  du  côté  gauche,  l’autre 
dans  le  ventricule  du  larynx  du  côté  droit.  Il  nous  semble  que 
ce  ne  peut  être  avec  l’insufflateur  de  M.  Ribemont,  dont 
l’extrémité  est  mousse,  que  ces  deux  ulcérations  ont  pu  être 
produites. 

Poumons.  Les  poumons,  dont  le  volume  et  la  forme  générale 
n  étaient  pas  changés,  étaient  emphysémateux.  On  voyait  sous 
la  plèvre  viscérale  des  deux  poumons,  sur  toutes  leurs  faces,  de 
petites  bulles  parfaitement  transparentes,  dont  le  volume  va¬ 
riait  de  celui  d'une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  grain  de  che- 
nevis.  Au  niveau  du  sommet  et  du  bord  antérieur  des  deux 
poumons,  existaient  des  bulles  plus  grosses  ;  la  plus  volumi¬ 
neuse  au  niveau  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  avait 
la  forme  et  le  volume  d’un  petit  haricot. 

Sous  l’influence  des  pressions  exagérées,  produites  par  l’in- 
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sufflati°n- les  vésicules  pulmonaires  se  sont  rompues,  et  il 
s’est  produit  de  l’emphysème  interlobulaire.  Les  bronches 
contenaient  une  petite  quantité  de  mucosités. 

M.  Mary  présente  un  fibro-lipôme  pédicule  de  la  peau,  occu¬ 
pant  la  région  inguinale.  L’observation  n’a  pas  été  remise. 

M.  Landouzy  présente  le  cœur  d’une  malade,  entrée  il  y  a 
quelques  mois  à  l’hôpital  de  la  Charité,  pour  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  Outre  le  bruit  symptomatique  de  cette  lésion,  on 
constata,  il  y  a  quelque  temps,  chez  cette  malade,  un  nouveau 
pruit  de  souffle,  au  niveau  du  bord  inférieur  droit  du  sternum; 
par  son  timbre  filé,  il  se  distinguait  nettement  du  bruit  de 
roulement  entendu  à  la  pointe  ;  de  plus,  ce  nouveau  bruit 
était  systolique.  Bien  qu’il  n’y  eût  aucun  trouble  fonctionnel 
nouveau,  ce  bruit  fut  rapporté  à  une  insuffisance  tricuspide 
survenue  consécutivement. 

Cette  jeune  fille  avait  présenté  une  série  d’accès  subintrauls 
d’asystolie,  auxquels  elle  a  fini  par  succomber.  Pendant  la  vie, 
jamais  on  n’avait  observé  d’ascite.  Le  foie  était  très-augmenté 
de  volume. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  hypertrophie  du  ventricule 
droit,  un  rétrécissement  mitral  des  plus  nets,  et  une  insuffi¬ 
sance  tricuspide. 

Séance  du  t"  février.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

i.  Encoches  «le  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

M.  Terrillon.  Je  désire  appeler  l’attention  de  la  Société 
sur  certaine  particularité  anatomique  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  qu’on  avait,  bien  à  tort,  considérée  jusqu’ici  comme 
le  résultat  d’un  travail  pathologique.  Il  est  très-fréquent  de 
rencontrer  sur  les  cartilages  qui  recouvrent  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  de  petites  encoches  plus  ou  moins  profondes 
et  même  de  véritables  rainures  transversales;  elles  sont  très- 
marquées  sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  qui  provient 
d’une  femme  âgée  de  40  ans.  Ces  dépressions,  déjà  signalées 
par  Henke,  sont  absolument  normales,  je  les  ai  toujours  ren¬ 
contrées  sur  les  cadavres  apportés  à  Ciamart;  elles  se  creusent 
de  plus  en  plus  avec  l’âge,  et  chez  les  vieillards  il  arrive  quel¬ 
quefois  de  trouver  le  cartilage  usé,  divisé,  détruit  entièrement 
et  l’os  mis  à  nu.  Ces  encoches  me  paraissent  jouer  un  rôle 
important  dans  le  mécanisme  des  mouvements  de  l’articulation 
du  genou;  d’après  les  auteurs  classiques,  ce  serait  la  tension 
des  ligaments  latéraux  et  du  ligament  antérieur  qui  s’oppo¬ 
serait  au  mouvement  d’hyperextension  de  l’article  ;  tout  en 
acceptant  ces  données  physiologiques  il  est  bon  de  recourir  à 
l’expérimentation:  or  en  pratiquant  l’extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  on  voit  les  ligaments  semi-lunaires  de  l’articula¬ 
tion  du  genou,  venir  se  loger  dans  ces  petites  dépressions  et 
servir  ainsi  de  coins  d’arrêt  pour  le  mouvement  d’extension, 
il  en  résulte  que,  chez  le  vieillard,  le  fémur  et  le  tibia  au  lieu 
de  se  continuer  en  ligne  droite  forment  un  angle  obtus  ouvert 
en  avant  II  est  donc  probable  que  ces  encoches  sont  formées 
par  la  pression  continuelle  des  cartilages  semi-lunaires  ;  ce 
qui  explique  pourquoi  elles  deviennent  de  plus  en  plus  pro¬ 
fondes  avec  les  progrès  de  l’âge.  M.  Terrillon  a  l’intention  de 
compléter  sa  communication  dans  une  séance  ultérieure. 

5.  Persistance  du  canal  de  Nüefc;  par  Ch.  Féré,  interne 
«les  hôpitaux. 

Si  je  présente  un  exémple  de  cette  disposition  anatomique, 
ce  n’est  pas  que  je  ne  sois  encore  très- convaincu  qu’elle  est 

-  tout  à  fait  exceptionnelle,  mais  c’est  parce  qu’on  en  a  nié  l’exis¬ 
tence  d’une  façon  presque  absolue  ;  et  je  tenais  à  montrer  qu’il 
est  impossible  de  se  méprendre  pour  que  la  statistique  que  je 
prépare  ne  soit  pas  sujette  à  contestation. 

11  s’agit  d’une  petite  fille  de  x  jours,  morte  d’athrepsie  dans 
le  service  de  M.  Parrot,  aux  Enfants-Assistés.  Du  côté  gauche, 
en  dehors  du  ligament  rond  au  moment  où  il  pénètre  dans  la 
paroi  abdominale,  on  voit  une  petite  fossette  à  peine  appré¬ 
ciable;  si  on  fait  glisser  un  peu  en  dehors  et  en  haut  le  péri¬ 
toine  pariétal,  la  dépression  disparaît  complètement.  A  droite, 
on  voit,  sur  le  même  point,  un  petit  sillon  linéaire  un  peu 
concave  en  dedans  de  3  millimètres  de  long,  dirigé  oblique¬ 
ment  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière.  Quand  on  tire 

-  un  peu  en  dedans  le  ligament  rond,  le  sillon  s'élargit,  et  on 


voit  un  petit  orifice  circulaire  permettant  l’introduction  d'une 
sonde  cannelée  ordinaire  qui, poussée  doucement,  pénètre  obli¬ 
quement  jusqu’  au  bord  inférieur  du  pubis  ;  si  alors  on  tire  un 
peu  fort  sur  le  ligament  rpnd  en  même  temps  qu*on  fait  glisser 
eu  dehors  le  péritoine  pariétal,  la  sonde  remonte  un  peu,  mais 
elle  reste  encore  engagée  dans  une  étendue  de  23  millimètres. 

La  dissection  montre  que  le  péritoine  sé  continue  sur  toute 
l’étendue  de  ce  canal  qui  se  termine  en  un  cul-de-sac  dont  le 
fond,  parfaitement  lisse,  mais  un  peu  rosé,  contient  une 
petite  masse,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  de  substance 
molle  et  jaunâtre  qui  parait  être  un  produit  d’exsudation 
inflammatoire  préparant  l’oblitération  du  conduit.  Le  ligament 
rond  est  appliqué  contre  la  paroi  interne  de  ce  canal  ;  quelques 
fibres  en  partent  pour  aller  se  jeter  sur  l’arcade  de  Fallope;  un 
faisceau  plus  volumineux  se  dirige  sur  l’épine  pubienne  et 
un  plus  considérable  encore  va  se  perdre  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sac  fibreux  de  la  graude  lèvre.  C’est  à  ce  dernier 
faisceau  que  s’adosse  le  prolongement  du  péritoine;  le  cul-de- 
sac  qui  termine  le  diverticule  est  à  3  ou  4  mm.  au-dessus  du 
point  où  le  ligament  se  confond  avec  le  sac  fibreux. 

Les  dimensions  de  ce  conduit  ne  permettent  pas  de  supposer 
que  ce  soit  un  sac  herniaire  ;  ce  ne  peut  être  qu’une  disposi¬ 
tion  congéniale. 

M.  Petit.  J’ai  vu  un  fait  analogue  chez  une  jeune  femme 
de  16  ans,  morte  d’éclampsie  :  le  canal  de  Nück  allait  jusque 
dans  la  graude  lèvre,  son  orifice  supérieur  aurait  pu  contenir 
aisément  le  petit  doigt,  son  trajet  était  absolument  vide,  ne 
renfermant  ni  épiploon  ni  intestin.  Dans  un  autre  cas  je 
trouvai  une  hernie  de  l’ovaire  qui  s’était  engagé  peu  à  peu 
dans  le  canal  resté  perméable. 

4.  Disposiiion  anormale  de  l’S  iliaque  dans  une  hernie  in- 

guino-scrotale  gauche  irréductible;  par Boussi,  interne  des  hô¬ 
pitaux. 

Le  nommé  Moret  (Charles-Antoine),  âgé  de  68  ans,  cordon¬ 
nier,  entra  le  10  août  1877,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Raphaël,  ser¬ 
vice  de  M.  Dumontpallier  (interne  M.  Leroux). 

On  constata  chez  lui  un  affaiblissement  des  quatre  membres, 
plus  marqué  du  côté  droit. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  parésie  gauche  disparut,  et 
une  hémiplégie  droite  s’établit  définitivement.  Cet  état  per¬ 
sista  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie.  Il  n’eut  jamais  de  contracture.  Il 
eut  seulement  à  l'index  gauche  un  panaris  qui  guérit  sans 
traitement.  En  outre,  il  était  porteur  depuis  longtemps  d’une 
énorme  hernie  inguino-scrotale  irréductible.  Les  deux  ou  trois 
derniers  mois  de  sa  vie,  une  eschare  au  sacrum,  puis  aux  tro¬ 
chanters,  se  forma  graduellement.  Ces  lésions  très-étendues 
étaient  plus  marquées  du  côté  paralysé.  Il  succomba  le  30 
janvier  1878,  à  1  heure  du  matin,  à  une  pneumonie  hyposta- 
tique  plus  marquée  à  droite. 

L’autopsie  nous  révéla  une  disposition  insolite  du  contenu 
de  la  hernie  :  hernie  inguino-scrotale  gauche  volumineuse.  En 
ouvrant  le  sac  par  sa  face  antérieure,  on  est  tout  surpris  de 
trouver  à  la  partie  inférieure,  près  du  fond,  un  foyer  de  ma¬ 
tières  fécales.  En  regardant  de  plus  près,  on  s’aperçoit  que  ce 
foyer  n’est  rien  autre  chose  que  l’S  iliaque  aplatie  et  adhérente 
à  la  paroi  du  sac.  L’S  iliaque,  en  effet,  avec  une  portion  du 
côlon  descendant,  est  adhérente  dans  toute  son  étendue  à  la 
paroi  du  sac  constitué  par  le  péritoine  pariétal.  Celte  adhé¬ 
rence  est  si  intime  que  l’S  iliaque  n’est  plus  comprise  dans  la 
cavité  du  sac,  mais  que  sur  tout  son  trajet,  elle  fait  partie  in¬ 
tégrante  du  sac  lui-même.  Voilà  précisément  le  côté  intéres¬ 
sant  de  cette  pièce. 

Tandis  que  la  plus  grande  portion  de  l’intestin  grêle,  con¬ 
tenu  dans  le  sac  avec  le  mésentère,  est  libre,  comme  dans  les 
hernies  ordinaires  ;  la  portion  du  gros  intestin,  au  contraire, 
faisant  partie  de  la  hernie,  est  adhérente  au  sac  depuis  son  en¬ 
trée  par  le  collet  jusqu’à  sa  sortie  par  le  même  orifice,  fort 
large  du  reste.  Cette  S  iliaque  représente  une  anse  qui  tapisse 
d'abord  la  face  antéro-latérale,  puis  le  fond  et  la  face  posté¬ 
rieure  du  sac,  et  se  continue  avec  le  rectum  en  sortant  du 
collet.  Sa  portion  antérieure  est  donc  en  avant  de  l’intestin 
grêle,  tandis  que  sa  portion  postérieure  passe  en  arrière,  et 
‘  nnnr-  i'an«rroimir  il  faut  relp.ver  Ips  anses  i  il  tpstin  aine. 
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C’est  au  point  où.  sa  portion  antérieure  se  recourbe  au  fond 
du  sac  pour  devenir  postérieure  que  nous  avons  coupé  l’S 
iliaque  et  que  nous  nous  sommes  aperçus  de  l’anomalie.  Le 
mécanisme  par  lequel  l’S  iliaque  adhère  à  la  paroi  dans  une 
aussi  grande  étendue,  est  probablement  le  suivant.  L’S  iliaque 
et  son  mésocôlon  faisait  partie  de  la  hernie  au  même  titre  que 
l’intestin  grêle  et  son  mésentère,  peu  à  peu,  par  suite  d’une 
inflammation  adhésive,  le  mésocôlon  s’est  moulé  sur  la  paroi 
interne  du  sac  ;  et  l'S  iliaque,  moins  mobile  que  l’intestin 
grêle,  fixée  en  premier  lieu  par  son  bord  adhérent  au  mésocô- 
Ion,  s’est  fixée  par  son  bord  libre  à  la  paroi  du  sac,  grâce  à  dés 
adhérences  celluleuses. 

Telle  est  l’opinion  que  m’a  suggérée  la  dissection  du  sac.  Je 
l’ai  divisé  en  deux  lamelles  dans  une  grande  étendue  :  l’une, 
extérieure  (péritoine),  l’autre  intérieure  (mésocôlon),  à  l’extré¬ 
mité  de  laquelle  se  trouvait  l’S  iliaque. 

En  résumé, l’S  iliaque,  par  suite  d’adhérences  et  de  l’accolle- 
ment  du  mésocôlon  à  la  paroi,  a  cessé  de.  faire  partie  du  con¬ 
tenu  pour  faire  partie  du  sac  herniaire.  M.  Dumontpallier 
pense  qu’au  furet  à  mesure  que  le  péritoine  pariétal  est  des¬ 
cendu  dans  les  bourses,  il  a  entraîné  avec  lui  le  mésocôlon 
iliaque.  Celui-ci,  tiraillé,  se  serait  dédoublé  peu  à  peu,  et  une 
fois  les  deux  feuillets  complètement  séparés,  l’S  iliaque  se  se¬ 
rait  trouvée  aplatie  sur  la  paroi  interne  du  sac. 

Cavité  crânienne  :  Méninges  saines.  Athérome  de  toutes  les 
artères  de  la  base  :  hexagone,  basilaire,  sylvienne.  Dans  le 
centre  ovale  de  Yieussens  de  l’hémisphère  gauche,  on  trouve 
un  foyer  de  ramollissement.  Ce  foyer  linéaire,  de  0m,5  de  long 
sur  1  cent,  de  large,  est  formé  par  la  réunion  d’une  série  de 
petites  lacunes  de  la  grandeur  les  unes  d’un  pois,  les  autres 
d’une  noisette.  Les  parois  n’offrent  aucune  trace  de  pigment. 
Le  contenu  est  un  liquide  séreux  presque  incolore.  Le  cerve¬ 
let,  la  protubérance  et  le  bulbe  ne  sont  le  siège  d’aucune  alté¬ 
ration  appréciable. 

Cavité  thoracique.  Poumons,  congestion  des  2/3  inférieurs 
des  poumons  droits.  Congestion  analogue,  mais  moins  mar¬ 
quée,  à  la  base  du  poumon  gauche.  Aucune  trace  de  tuber¬ 
cules. 

Cavité  aMominale.  Seins.  —  Le  rein  droit  (côté  paralysé) 
pèse  140  gr.,  tandis  que  le  rein  gauche  pèse  170  gr.  Il  y  a  donc  j 
une  différence  de  30  gr.  entre  les  deux  reins.  Foie.  Le  foie  a 
un  volume  normal.  Rate  grossie,  couleur  lie  de  vin.  Vessie  saine. 
Testicule  :  le  testicule  est  dur  et  augmenté  de  volume.  A  la 
coupe,  on  trouve  un  foyer  puriforme  au  centre  ;  la  partie  pé¬ 
riphérique  est  caséeuse.  La  queue  de  l’épididyme  offre  une 
dégénérescence  lardacée.  Le  testicule  correspondant  à  la  her¬ 
nie  est  aussi  volumineux  ;  il  présente  les  mêmes  lésions  que 
l’autre.  Rien  à  la  prostate. 


s.  —  M.  Ménard  présente  un  cas  de  rupture  spontanée  du 
cœur ,  chez  une  femme  de  61  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  les 
signes  d’une  dilatation  du  cœur  droit,  œdème  du  poumon  et 
et  des  membres  inférieurs. On  n’entendait  aucun  souffle  au  ni¬ 
veau  de  la  région  précordiale.  A  la  suite  d’un  purgatif,  cette 
femme  devint  très-affaissée,  puis,  prise  de  dyspnée  extrême, 
elle  mourut  subitement  dans  la  soirée. 

A  I’autopsie,  on  trouva  un  épanchement  pleural  assez  abon¬ 
dant,  le  péricarde  était  distendu  par  un  caillot  couleur  gelée 
de  groseille  qui  ne  pesait  pas  moins  de  600  gr.  Dans  le  cœur 
il  y  avait  une  déchirure  du  myocarde  au  niveau  de  la  pointe  ; 
on  trouva  encore  une  thrombose  de  l’artère  coronaire  anté¬ 
rieure,  et  une  dégénérescence  athéromateuse  de  l’aorte  et  des 
deux  rénales.  (L’observation  n’a  pas  été  remise.) 

M.  Moutard-Martin.  A-t-on  observé  chez  la  malade  des  si¬ 
gnes  permettant  de  supposer  que  la  rupture  s’est  faite  en  plu¬ 
sieurs  temps 0  Ou  sait,  en  effet,  que  la  plupart  des  ruptures 
cardiaques  s’opèrent  en  deux  temps  très-distincts  :  le  premier 
correspond  à  la  déchirure  du  myocarde,  le  second  à  l’épan¬ 
chement  dans  la  séreuse  d’enveloppe,  suivi  de  compression 
sur  le  cœur  et  de  mort  subite. 

M.  Ménard.  Deux  jours  avant  la  mort,  cette  femme  futnrrie 
de  dyspnée  extrême,  poussa  un  cri  violent  et  déclara  rm’efle 
sentait  son  cœur  se  déchirer.  C’était  là  peut-être  le  début  de 
la  rupture  du  muscle  cardiaque  ? 


G.  Ramollissement  des  deux  no;  aux  du  corps  strié  à  gau. 

ehe.  —  Bémipiégie  temporaire.  —  Sclérose  pulmonaire; 

par  Mayor,  iaterne  des  hôpitaux, 

X...,  femme  de  ménage,  âgée  de  65  ans,  entre  le  25  juin  1877 
dans  le  service  de  M.  Bernutz.  Antécédents  de  famille  sans 
intérêt.  Mariée,  elle  a  eu  deux  enfants,  dont  l’un  est  mort  en 
bas  âge,  sans  qu’elle  puisse  dire  de  quelle  maladie;  l’autre, 
une  fille,  est  actuellement  bien  portante  et  a,  elle-même,  plu¬ 
sieurs  enfants. 

La  malade  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme;  pas  d'alcoolisme. 
A  l’âge  de  45  ans  elle  a  commencé- à  être  oppressée  lorsqu’elle 
marchait  un  peu  vite.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu  du  côté  gauche 
un  point  douloureux,  sans  grande  réaction  fébrile-  Cependant 
on  lui  appliqua  plusieurs  vésicatoires.  Elle  se  remit  lentement 
et,  dès  lors,  ne  put  reprendre  son  travail  de  servante;  car  dès 
qu’elle  se  fatiguait  un  peu,  le  point  de  côté  reparaissait. 

Il  y  a  deux  ans,  au  moment  où  elle  venait  de  se  lever,  elle 
perdit  subitement  connaissance.  Il  n’y  eut  pas  de  mouvements 
convulsifs.  Elle  ne  sait  combien  de  temps  elle  resta  sans  con- 
!  naissance;  mais  quand  elle  revint  à  elle,  elle  était  hémiplé¬ 
gique  droite  et  ne  pouvait  parler.  L’usage  de  la  parole  revint 
dans  la  soirée.  Huit  jours  après,  elle  se  levait,  et  peu  à  peu 
la  paralysie  didparut  au  point  qu’acluellément  la  main  droite 
est  plus  forte  que  la  gauche.  Les  deux  jambes  sont  également 
fortes.  La  face  n’est  nullement  déviée. 

Depuis  le  commencement  de  cet  hiver  elle  toussait  un  peu, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  pas  d’altération  marquée  de 
la  santé;  lorsqu’il  y  a  deux  mois  elle  fut  prise  d’un  nouveau 
point  de  côté  dans  la  région  précordiale  gauche  avec  irtadiar 
tiou  dans  l’épaule  et  le  bras  du  même  côté.  Peu.de  fièvre;  pas 
de-grands  frissons;  ni  vomissement,  ni  diarrhée.  Au  bout  de 
trois  semaines,  quoiqu’elle  continuât  à  tousser,  elle  reprit 
l'appétit  et  put  se  lever.  Mais,  il  y  a  quinze  jours,  ces  ecci- 
■b  ii i s  u- parurent  .-l  elle  se  d.Vi  I.1  ai.ij.e.int  hui  a  ç;nt  . 
pital  pour  y  être  traitée  de  Son  point  de  côté  et  de  sa  toux. 

Aujourd’hui,  la  malade  est  extrêmement  oppressée,  pâle; 
ses  lèvres  sont  bleuâtres.  Elle  tousse  fréquemment,  surtout 
lorsqu’on  la  fait  asseoir.  Les  crachats  sont  relativement  peu 
abondants  et  ne  présentent  rien  de  caractéristique.  11  n’y  a 
jamais  en  d’hémoptysie.  La  malade  n’a  jamais  eu  d’embon¬ 
point  ;  cependant  elle  s’est  amaigrie  depuis  quelques  années, 
pas  de  sueurs  nocturnes,  pas  de  diarrhée. 

Signes  physiques  :  En  avant,  à  la  percussion-,  rien  de  bien 
anormal.  A  l’auscultation,  respiration  uu"peu  soufflante  ;  sous 
les  deux  clavicules.  Dans  toute  l’étendue;  râles  ronflants  etsi- 
billants  qui  empêchent  d’entendre  les  bruits  du  cœur. 

Eu  arrière,  matité  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses  et 
submatilé  dans  la  partie  supérieure  des  sous-épineuses  ;  souffle 
bronchique  intense  aux  deux  sommets.  Au  même,  niveau  ii  y 
a  résonnance  exagérée  de  la  voix,  expiration  prolongée,  râles 
ronflants,  sibilants  et  sous-crépilants  ;peu  nombreux.  Plus 
bas  les  ràlés  sibilants  et  sous-crépilants  deviennent  extrê¬ 
mement  abondants  et  s’entendent  jusqu’à  la  base  des  deux 
poumons. 

Le  foie  et  la  rate  n’offrent  rien  d’anormal,  il  n’y  a  d’cêdème 
nulle  part.  Pas  d’albumine  dans  l’urine. 

Peu  à  peu  -'oppression,  la  toux,  l’expectoration  diminuant. 
A  là  fin  de  septembre  on  commence  à  entendre  dans  la  fosse 
sus-épineuse  droite  un  souffle  qui  prend  un  peu  le  timbre  ca¬ 
verneux.  Pas  de  craquements  proprement  dits.  Plus  bas,  la 
respiration  est  rude.  Les  râles  sous-crépîfants  ne  s’entendent 
plus  que  tout  à  fait  à  la  base.  Quelques  jours  après  le  souffle 
caverneux  a  disparu,  puis  il  réparait  plus  net.  Enfin  on  le 
cherche  vainement,  puis  on  le  retrouve  à  plusieurs  reprises  et 
à  quelques  jours  de  distance. 

Au  commencement  de  novembre,  la  malade  est  reprise  de 
bronchite  généralisée.  Elle  ne  mange  phis,  s’amaigrit  rapide¬ 
ment.  Les  crachats  deviennent  beaucoup  plus  abondants 
(demi  crachoir).  Les  râles  ronflants  et  sibilants  apparaissent 
de  nouveau  dans  toute  l’éténdue  des  deux  poumons.  Les  sous- 
crépitants  s'accentuent  aux  deux  bases.  Les  potions  kerme- 
tisées  sont  employées  sans  succès.  On  se  voit,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  obligé  d’appliquer  des  veutouses  sèches  pour  remédier 
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j  des  accès  d’orihopnée  formidables.  Rufin,  la  malade  s'affaiblit, 

:  s’a maigrit  rapidement*  et  meurt,  le  15  décembre. 

Autopsie  faite  le  16  décembre.  Les  deux  plèvres  contiennent 
pne  bien  faible  quantité  de  liquide  séreux.  Les  lobes,  supé¬ 
rieurs  des  deux  poumons  sont  en  état  de  sclérose  avancée. 
Ils  sont  traversés  par  places  par  des  bandes  fibreuses  com¬ 
pactes.  Les  bronches,  surtout  celles  de  moyen  calibre,  pré¬ 
sentent  une  dilatation  cylindrique  très-accentuée,  filles  sont 
pleines  de  muco  pus.  Nulle  part  il  n’y  a  de  dilatation  ainpul- 
laire.  Aucune  masse  caséeuse.  Les  lobes  inférieurs  sont  forte¬ 
ment  congestionnés  et  œdématiés. 

Cœur.  Endocarde  sain.  Le  myocarde  a  un  peu  la  coloration 
feuille  morte.  Il  n’y  a  pas  de  dilatation  des  cavités  ni  d’insuf¬ 
fisance  relative.  Péricarde  sain. 

Reins  séniles,  un  peu  congestionnés.  —  Rate  sénile. 

Cerveau.  Artères  de  la  base  un  peu  athéromateuses.  Les  cir¬ 
convolutions  sont  absolument  saines  à  leur  surface.  L’hémis¬ 
phère  droit  ne  présente  rien  d’anormal  à  la  coupe.  Il  n’en  est 
pas  de  même  pour  le  gauche.  En  effet  les  coupes  successives 
démontrent  l’existence,  au  niveau  des  deux  noyaux  du  corps 
strié*,  de  deux  foyers  de  ramollissement  arrivés  à  la  période 
dite  d’état  celluleux.  La  coloration  de  ces  foyers  est  grisâtre. 
En  avant,  ils  ne  s’arrêtent  qu’à  l’extrémité  même  des  deux 
noyaux  aussi  bien  pour  le  caudé  que  pour  le  lenticulaire.  En 
•arrière,  ils  cessent  tous  deux  au  même  niveau,  sur  la  coupe 
qui  passe  à  deux  millimètres  environ  en  avant  de  la  couche 
optique.  La  capsule  interne  saine,  un  peu  dentelée  sur  ses 
bords,  se  trouve  sur  les  coupes,  jetée  comme  une  sorte  de 
chaussée  entre  les  deux  foyers  celluleux  qui  s’affaissent.  — 
Protubérance.  —  Bulbe.  —  Cervelet.  —  Rien  à  l’œil  nu. 

M.  Litres.  Le  fait  qu’on  nous  présente,  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  rare,  semble  à  première  vue  en  contradiction  avec  les  ex¬ 
périences  de  Ferrier,  puisque  ce  physiologiste  déclare  que 
l’excitation  électrique,  portée  sur  le  corps  strié,  donne  lieu  à 
des  convulsions,  voire  à  du  tétanos. 

Contrairement  à -l'opinion  de  Ferrier,  je  crois  qu’il  est  bien 
démontré  que  le  corps  strié  est  inexcitable  quelle  que  soit  la 
force  du  courant  mis  en  œuvre,  mais  à  condition  de  ne  pas  en¬ 
foncer  trop  profondément  les  électrodes  dans  le  tissu  eérébral. 
Si,  au  contraire,  une  lésion  matérielle  où  l’excitation  électri-  , 
que,  partant  de  la  face  ventriculaire  du  corps  sLrié,  s’étend 
jusqu’à  la  capsule  interne,  dans  ce  cas  seulement  il  se  produira 
des  convulsions,  du  tétanos,  etc. 

M.  Ghabcot.  Je  rappellerai  que  si,  en  général,  les  hémi¬ 
plégies  de  cause  cérébrale  ne  sont  pas  accompagnées  de  con¬ 
tractures,  il  faut  que  les  lésions  n'uüeigueut  pas  les  parties 
rayonnantes  de  lacapsule  interne  ou  le  centre  ovale  ;  mais  si 
ces  régions  viennent  à  être  lésées,  la  contracture  pourra  sur¬ 
venir. 

M.  Pitres.  Chez  le  chien,  des  lésions,  des  hémorrhagies  in- 
tra-ventriculaires  ne  donnent  pas  lieu  à  de  la  contracture, 
celle-ci  ne  se  manifeste  que  si  les  lésions  siègent  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  pédoncule  cérébral. 


Anévrysme  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  —  Endocardite 
ulcéreuse.  —  Embolies  multiples,  par  M.  Henri  Leroüx,  interne 
-des  hôpitaux. 


Larison  Pierre,  âgé  de  18  ans,  exerçant  le  métier  de  tailleur 
entre  à  l’hôpital  Necker  (service  de  M.  Delpech),  dans  la  salle 
Saint-Ferdinand,  n°  26,  le  7  janvier  1878.11  est  arrivé  à  Paris 
depuis  deux  mois  seulement,  et  s’est  toujours  bien  porté. 

C’est  au  commencement  de  novembre  qu'il  a  commencé  à  se 
sentir  fatigué;  des  accès  de  fièvre  assez  fréquents  le  forçaient 
a  rester  au  lit  une  partie  de  la  journée,  et  s'accompagnaient 
d’inappétence  de  dyspepsie,  de  constipation.  11  a  passé  dans 
le  même  état,  tout  le  mois  de  décembre,  maigrissant  peu  à 
Peu,  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  jam¬ 
bes,  mais  ne  toùssant  pas. 

Au  moment  de  son  enirée,  on  constate  les  symptômes  sui¬ 
vants;  pas  d’insomnie  ni  de  rêvasserie;  pas  de  céphalalgie 
de  bourdonnements  d’oreilles;  de  troubles  de  la  vision,  l 
d  épistaxis. 


•Langue  rouge  à  la  pointe,  blanche  sur  les  bords;  mauvais 
goût  à  la  bouche;  douleur  à  la  gorge;  rougeur  du  voile  du 


palais  et  des  piliers;  ganglions  sous-maxillaires,  du  côté  droit, 
tuméfiés.  Pas  d’envies  de  vomir  ni  de  vomissements;  consti¬ 
pation  depuis  3  jours;  coliques  assez  vives;  douleur  à  l’épi¬ 
gastre;  pas  de  météorisme,  mais  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  pas  de  taches  rosées  lenticulaires;  quelques 
taches  ardoisées. 

Pas  de  dysurie,  urines  claires  ;  douleurs  aux  cuisses,  dans 
le  genou  droit  et  aux  pieds;  le  malade  peut  cependant  mar¬ 
cher,  mais  souvent,  dit-il,  ses  pieds  enflent  le  soir;  pas  de 
battements  de  cœur;  souffle  assez  fort  au  premier  temps  à  la 
pointe;  pouls. régulier,  1 00  pulsations;  peau  chaude,  brûlante; 
40°,  2;  respiration  normale.  Le  malade  tousse  un  peu,  maisui  , 
crache  pas;  il  accuse  dés  sueurs  abondantes  à  son  réveil  su 
le  thorax  et  les  jambes. 

A  tous  ces  signes  s’ajoute  le  plus  caractéristique,  le  faciès 
d’hébétude  des  typhiques  ;  le  malade  comprend  difficilement 
les  questions  qu’on  lui  pose,  et  y  répond  avec  une  certaine 
lenieur. 

On  porte  alors  le  diagnostic  de  dothiénenlérie,  mais  avec 
réserve, 

"•*8  janvier.  —  L’examen  plus  attentif  du  poumon  fait  recon¬ 
naître  une  diminution  de  la  sonorité  et  de  l’élasticité  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche,  la  respiration  est  un  peu  soufflante, 
on  y  entend  quelques  fins  craquements;  à  droite  on  en  trou¬ 
ve  aussi  quelques-uns.  Le  malade  insiste  sur  ce  fait,  que  la 
fièvre  revient  surtout  le  soir.  T.  38°,  4.  —  Soir,  38»,  6.  Sueurs 
abondantes  ;  quelques  vomissements  et  selles  nombreuses  (à 
la  suite  de  l’administration  d’un  éméto-cathartique)  ;  figure 
pâle  avec  coloration  passagère  des  pommettes. 

9  janvier,  —  T.  37°,  8.  —  Soir.  T.  39°.  Sur  les  7  heures  du 
soir  grand  frisson  avec  claquements  de  dents  ;  douleurs  dans 
les  jambes;  toux  plus  fréquente;  hémophysie  légère. 

10  janvier. — T.  36°,  6.  —  Soir.  T.  39°.  Inappétence;  le  ma¬ 
lade  a  eu  un  léger  frisson  sur  les  4  heures  du  soir  ;  sueurs 
abondantes. 

11  janvier.  —  Matin.  T.  37°,  6.  —  Soir.  T.  38°,  4. 

12  janvier.  —  Matin.  T.  37°,  2.  A  la  suite  de  quintes  de  toux 
on  perçoit  nettement  des  craquements  dans  les  deux  fosses 
sus-épineuses  surtout  à  droite.  L’accentuation  des  signes 
pulmonaires  fait  pencher  vers  l’hypothèse  d’une  granulie  à 
forme  typhoïde.  Le  soir,  sueurs  abondantes  —  délire  tran¬ 
quille.  Soir.  T.  39*.  6;  P.  105. 

13  janvier. —  T.  39°.  —  Soir.  T.  39“,  8. 

14  janvier.  —  T.  36°,  2.  Sueurs  abondantes  —  affaiblissement 
sensible;  te  malade  devient  pâle  —  diarrhée.  —  Soir.  T.  39°, 4. 

1b  janvier.  —  T.  38°,  5.  — Soir .  T.  39°,  4. 

16  janvier.  —  T.  38°.  —  Soir.  T.  39°,  2.  Pâleur  croissante  — 
aspect  hébété  typhique  —  coliques  atroces,  diarrhée. 

17  janvier.  —  T.  38°.  —  Soir.  T.  39°,  6.  Inappétence  absolue 
—  frissons  et  sueurs  au  sommet  droil  en  arrière,  râles  sous- 
crépiiants;  à  gauche  respiration  rude,  craquements  —  Ema¬ 
ciation  rapide. 

18  janvier.  —  T.  38°,  3.  —  Soir.  T.  37°,  4. 

19  janvier.  —  T.  37°.  — Soir.  T.  39°,  3. 

20  janvier.  —  T.  36°,  8.  — Soir.  T.  38°,  4.  Souffle  légèrement 
creux  au  sommet  droit,  râles.  —  A  gauche,  râles  humides 
manifestes  et  respiration  soufflante  —  inappétence,  aspect 
typhique,  hébétude —délire. 

21  janvier.  —  T.  37°,  6.  —  Soir.  T.  38”,  6. 

vier.  —  T.  38°.  —  Soir.  T.  37°,  8.  —  Coliques  atroces, 
anémie  croissante,  le  malade  est  d’une  maigreur  squelet¬ 
tique. 

23  janvier.  —  T.  36°.  —  Face  terreuse,  inappétence,  oppres¬ 
sion  extrême,  le  décubitus  dorsal  est  impossible.  Battement 

de  cœur  irréguliers,  bruits  sourds  mal  frappés,  pouls  misé¬ 
rable  108.  Sonorité  à  peu  près  conservée  dans  les  fosses  sus- 
epineuses.  Pas  de  râles,  souffle  creux  aux  deux  sommets.  Le 
malade  est  tellement  agité  le  soir  qu’il  est  impossible  de 
l’exatniDer,  il  a  le  délire. 

24  janvier.  — Coliques  atroces,  douleurs  de  tète,  mort. 
Autopsie,  le  25  janvier. —  Pas  d'adhérences  pleurales,  ni 

d'épanchement  dans  les  plèvres.  —  Poumons  congestionnés  à 
la  base,  mais  d'une  manière  inégale.  Lobules  emphysémateux 
à  côté  des  lobules  d’un  rouge  clair  ou  foncé,  d’un  aspect  mar- 
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bré  de  la  face  inférieure.  —  A  la  coupe,  les  poumons  peu  cré¬ 
pitants,  assez  durs,  surnagent  au-dessus  de  l’eau.  —  Em¬ 
physème  dans  les  deux  sommets  surtout  à  droite.  Pas  de 
tubercules  gris  ou  jaunes, —  quelques  petits  noyaux  fibreux 
sous-pleuraux.  En  somme,  le  poumon  présente  l’aspect  de  la 
congestion  lobulaire  commune  chez  les  enfants. 

Le  péricarde  distendu  contient  un  liquide  trouble,  rougeâ¬ 
tre  plus  de  400  grammes  —  examiné  au  microscope,  ce  li¬ 
quide  contient  des  globules  rouges  crénelés,  déformés  et  de 
nombreux  globules  blancs.  Il  y  a  donc  eu  péricardite  hémor¬ 
rhagique.  —  Les  surfaces  pariétale  et  viscérale  sont  dépolies 
et  recouvertes  de  nombreuses  saillies  papilli formes;  ces  dé¬ 
pôts  fibrineux  et  productions  néo- membraneuses  sont  géné¬ 
ralisées  sur  tout  le  péricarde. 

Le  cœur  ouvert  on  trouve  les  cavités  droites  saines,  et  les 
valvules  tricuspide  et  pulmonaires  suffisantes. 

Dans  le  cœur  gauche,  la  valvule  mitrale,  regardée  par  l’oreil¬ 
lette,  semble  saine,  —  le  ventricule  gauche  ouvert  montre 
l’existence  de  lésions  étendues  au  niveau  de  l'orifice  aortique. 

Au-dessous  de  la  valvule  sygmoïde  qui  correspond  à  la  cloi¬ 
son  interventriculaire  et  de  la  valvule  qui  se  continue  avec 
une  des  valves  de  la  mitrale,  et  entre  ces  deux  valvules  existe 
une  production  de  nouvelle  formation  un  épaississement  très- 
considérable  qui  répond  à  leur  face  inférieure  :  cette  végéta¬ 
tion,  grosse  comme  une  noisette,  inégale,  applique  contre  la 
paroi  artérielle,  la  seconde  de  ces  valvules;  un  courant  d’eau 
montre  qu’elle  est  perforée  en  deux  points,  la  première  ouver¬ 
ture  peu  considérable  est  située  à  quelques  millimètres  de 
son  bord  libre  et  répond  à  la  partie  moyenne;  la  deuxième 
très-large,  est  déchiquetée  et  située  au-dessous;  elle  est  le 
point  de  départ  d’une  excavation  considérable  qui,  d’un  côté 
s’enfonce  vers  la  cloison  interventriculaire,  au  niveau  de 
l’origine  de  l’artère  pulmonaire  et  de  l’autre,  remonte  le  long 
de  la  paroi  auriculaire,  menaçant  ainsi  de  s’ouvrir  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche,  et  dans  le  cœur  droit,  cette  excavation  contient 
des  caillots  rouges  et  un  liquide  rouge  également  qui  a  été 
examiné  au  microscope.  Il  contient  un  nombre  très-consi¬ 
dérable  de  globules  blancs,  trop  considérable  pour  que  la 
stase  sanguiue  suffise  à  expliquer  leur  présence.  —  Il  y  a  eu 
"saus  doute  un  abcès  siégeant  à  la  base  de  la  valvule  syg¬ 
moïde  correspondant  à  la  mitrale.  —  Il  aura  amené  le  dédou¬ 
blement  de  la  valvule,  puis  sa  perforation. 

Autour  des  lésions  décrites  ci-dessus,  on  voit  des  épaissis¬ 
sements  dus  à  une  endocardite  végétante,  à  la  base  de  la  face 
ventriculaire  de  la  valve  interne  de  l'orifice  mitral  et  dans  le 
nid  de  pigeon  qui  répond  à  la  valvule  sygmoïde  interne.—  Les 
deux  orifices  des  artères  cardiaques  sont  libres. 

Le  cerveau  et  les  méninges  sont  sains. 

Le  foie  sain,  un  peu  congestionné,  pèse  1650  grammes.  — 
L’«st«siia;ffisiÉ-rélracté  est  sain.  —  Les  reins  sont  petits,  l’un 
d’eux  contient  à  la  périphérie  un  infarctus  jaunâtre,  entouré 
de  parties  congestionnées.  L’examen  microscopique  montre  la 
dégénérescence  graisseuse  dé  la  plupart  des  globules  blancs 
qui  forment  cetle  masse  caséeuse.  —  La  rate  petite,  dure  con¬ 
tient  4  à  5  infarctus  superficiels  blanchâtres,  entourés  d’une 
zone  d'un  rouge  foncé  -  dans  quelques  points  on  trouve  des 
signes  d’une  congestion  interne  localisée.  Dans  ces  infarctus, 
les  globules  blancs  se  colorent  par  le  carmin  pour  la  plupart 
et  n'ont  pas  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Résumé.  —  Le  malade  a  présenté  des  symptômes  typhoïdes, 
puis  des  accès  de  fièvre  avec  frissons,  comme  dans  lapj-émie, 
en  un  mot  les  sigues  attribués  à  l'endocardite  ulcéreuse.  Les 
lésions  consistent,  au  cœur,  en  uu  anévrysme  valvulaire  des 
sygmoïdes  aortiques,  en  infarctus  dans  les  organes  abdomi¬ 
naux. 

IVote  snp  la  pénétration  des  poussières  dans  le  poumon 

après  ia  trachéotomie;  par  F.  Balzkr,  ex-interne  des  hôpitaux. 

En  examinant  récemment  un  certain  nombre  de  poumons 
d’enfants,  morts  du  croup,  après  avoir  subi  la  trachéotomie, 
j’ai  été  frappé  de  la  grande  quantité  de  poussières  et  de  corps 
étrangers  qu’ils  renfermaient.  Dans  certains  poumous  on  en 
voit  tellement  que  les  coupes  paraissent  noires  comme  celles 
d’un  poumon  rempli  d’anthracose.  Ces  corps  étrangers  ont 


pénétré  dans  les  différentes  parties  du  lobule  et  forment  même, 
dans  différents  points,  de  véritables  blocs  qui  remplissent  ia 
cavité  alvéolaire  presque  tout  entière.  En  regardant  les 
coupes  avec  un  faible  grossissement,  on  voit  que  leur  distri¬ 
bution  est  évidemment  en  rapport  avec  le  trajet  des  bronches. 
Elles  ont  rempli  d’abord  ces  canaux  et  pénétré  dans  l’exsudât, 
puis,  traversant  les  parois  des  bronchioles,  elles  se  sont  répan¬ 
dues  dans  les  alvéoles  voisins  et  jusque  dans  la  paroi  des 
vaisseaux.  Elles  péuèlreut  en  même  temps  jusque  dans  le 
fond  du  lobule.  Les  corps  étrangers  les  plus  volumineux  sont 
libres  et  isolés,  les  plus  petits  pénètrent  dans  le  protoplasma 
des  cellules.  Suivant  les  cas,  la  quantité  de  ces  corps  étrangers 
est  variable.  Je  les  ai  vus  surtout  très-abondants  dans  trois 
poumons  d’enfants  morts,  l’un  48  heures  après  l’opération, 
les  deux  autres  au  bout  de  36  heures,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître,  M.  le  Dr  Cadet  de  Gassicourt.  Depuis,  je  les 
ai  constatés,  mais  moins  nombreux,  dans  trois  autres  cas. 

D’ailleurs,  l’examen  macroscopique  aurait  pu  peut-être 
fa  ire  reconnaître  la  présence  de  ces  corps  étrangers.  Plusieurs 
fois,  en  faisant  des  autopsies,  j'avais  remarqué  un  certain 
état  granité  que  j’avais  mis  sur  le  compte  des  lésions  conges¬ 
tives.  Mais  quand  le  poumon  est  débarrassé  du  sang  qui  s’é¬ 
coule  des  vaisseaux  et  surtout  quand  il  a  macéré  quelque 
temps  dans  l’alcool,  on  voit  parfaitement  les  blocs  noirâtres 
ressortir  sur  la  coupe. 

Quelle  est  la  cause  de  l’introduction  de  ces  corps  étrangers  f 
Je  crois  qu’il  ne  faut  pas  aller  la  chercher  ailleurs  que  dans 
la  présence  de  la  canule.  Peut-être  la  rigidité  des  bronches 
tapissées  de  fausses  membranes  favorise-t-elle  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  leur  pénétration.  Mais  c’est  la  canule  qu’il  faut 
surtout  incriminer  :  elle  supprime  le  tamisage  de  l’air  qui 
s’opère  dans  le  passage  à  travers  la  bouche,  les  fosses  nasales 
et  le  larynx.  L’enfant  se  trouve  donc  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  qu’un  animal  chez  lequel  on  aurait  amené 
la  paralysie  du  larynx  par  la  section  du  récurrent. 

Il  est  bon  de  faire  observer  que  la  pénétration  de  ces  corps 
étrangers  doit  se  faire  probablement  avec  plus  d’intensité  à 
certains  moments  qu’à  d’autres.  Outre  l’état  de  l’atmosphère 
plus  ou  moins  poussiéreuse  de  la  chambre,  il  faut  noter  l’état 
de  la  canule  ;  lorsque  l’enfant  va  mal,  celle-ci  devient  sèche  et 
rien  ne  peut  arrêter  le  passage  des  corps  étrangers  auquel 
doivent  s’opposer,  dans  une  certaine  mesure,  les  mucosités. 

Que  deviennent  ces  corps  étrangers  ?  Quels  sont  leurs  effets 
sur  le  parenchyme  pulmonaire  ?  La  réponse  à  cette  seconde 
question  ne  peut  être  douteuse.  Il  est  évident  qu’ils  peuvent 
provoquer  des  lésions  inflammatoires;  mais  il  est  toujours 
difficile  d’apprécier  l’étendue  et  l'intensité  de  celles-ci.  Dans 
les  expériences  de  Friedlænder  et  de  M.  le  professeur  Charcot, 
nous  voyons  la  pénétration  des  corps  étrangers  amener  très- 
promptement  des  accidents  inflammatoires.  Mais,  dans  les  cas 
dont  il  s’agit,  il  y  a  un  élément  de  plus,  la  bronchite  diphthé- 
rilique  qui  s’accompagne  dans  l’immense  majorité  des  cas 
d’inflammations  lobulaires.  La  part  de  ces  deux  causes  d’irri¬ 
tation  est,  par  conséquent,  difficile  à  déterminer.  Ce  que  je 
dois  dire,  e’est  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois  les  noyaux 
d’hépatisation  lobulaire  tantôt  au  milieu  des  corps  étrangers, 
tantôt  dans  des  régions  où  ils  n'avaient  pas  pénétré. 

On  peut  également  se  demander  si  certains  accidents  consé¬ 
cutifs  à  la  trachéotomie  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  cette 
cause,  si  des  broncho-pneumonies  tardives  ou  d’autres  affec¬ 
tions  inflammatoires  du  poumon  ne  peuvent  pas  succéder  à 
1  introduction  de  ces  particules  irritantes.  C’est  une  question 
à  étudier,  ainsi  que  l'absence  ou  la  pénétration  des  corps 
étrangers,  dans  les  cas  de  croup  non  opérés,  et  dans  les  di¬ 
verses  maladies  qui  peuvent  entraver  le  fonctionnement  de 
la  glotte. 

Il  sera  évidemment  encore  plus  utile  de  s’opposer,  dans  la 
mesure  du  possible,  à  l’introduction  de  ces  corps  étrangers. 
Leur  présence  montre  bien  la  nécessité  des  cravates  qui  doi¬ 
vent  avoir  pour  but  non-seulement  de  réchauffer  l’air  inspiré 
par  ia  canule,  mais  aussi  de  s’opposer  au  passage  des  impu¬ 
retés  qu’il  contient.  Les  anciens  l'avaient  d’ailleurs  préconisée 
pour  cela,  et  les  faits  que  je  rapporte  montrent  que  Trousseau 
a  eu  tort  de  considérer  leurs  craintes  comme  chimériques. 
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U  y  a  même  une  certaine  importance  à  faire  un  choix  dans 
les  étoffes  qu’on  peut  employer,  afin  d’éviter  que  ces  cravates 
ne  fournissent  elles-mêmes  leur  contingent  de  corps  étran¬ 
gers. 

pendant  le  nettoyage  des  salles  qui  doit  se  faire  avec  une 
grande  régularité,  il  sera  prudent  de  couvrir  plus  efficacement 
le  cou  des  enfants  qu’on  ne  le  fait  aux  autres  heures  de  la 
journée.  Enfin,  je  signale  ici  un  moyen  qui  peut  rendre  des 
services  au  moment  où  la  canule  se  sèche  et  qui  m’a  été  indi¬ 
qué  par  mon  collègue  et  ami  Carrié,  interne  des  hôpitaux.  Il 
consiste  à  écouvillonner  de  temps  en  temps  la  canule  avec  un 
corps  gras,  de  l’huile  par  exemple,  capable  d’arrêter  les  corps 
étrangers.  Ce  moyen  n’empêchera  pas  d’ailleurs  les  injections 
qu’on  fait  habituellement  et  qui  apportent  un  réel  soulage¬ 
ment  aux  malades. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  24  avril.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 

La  séance  a  été  tout  entière  occupée  par  un  très-important 
rapport  de  M.  Yerneuil  sur  une  observation  d’inclusion  scro- 
tale  due  à  M.  Bœckel  de  Nancy. 

Dans  son  mémoire  publié  en  1855,  M.  Verneuil  avait  réuni 
dix  observations  d’inclusion  scrotale.  Depuis  cette  époque  on 
a  observé  de  nouveaux  faits  qui  permettent  de  donner  une 
histoire  plus  complète  de  cette  affection,  mais  qui  n’infirment 
point  les  conclusions  du  travail  de  M.  Yerneuil.  Les  observa¬ 
tions  publiées  depuis  20  ans  sont  au  nombre  de  huit.  M.  Yer¬ 
neuil  donne  une  analyse  complète  de  tous  ces  faits  disséminés 
dans  différents  recueils  : 

En  1858,  M.  Léon  Labbé  recueillit  dans  le  service  de 
M.  Gosselin,  à  l’hôpital  Cochin,  l’observation  d’un  garçon  de 
14  ans  qui  avait  toujours  eu  le  testicule  droit  plus  volumineux 
que  le  gauche, et  chez  lequel  une  véritable  tumeur  bosselée  de 
la  grosseur  d’un  œuf  s’était  développée,  depuis  un  an  seule¬ 
ment,  dans  le  testicule  droit.  M.  Gosselin,  croyant  avoir  affai¬ 
re  à  un  sarcocèle  cancéreux,  pratiqua  la  castration  :  la  tumeur 
était  implantée  sur  l’épididyme  ou  sur  le  corps  d’Highmore  ; 
elle  comprenait  de  petits  kystes  contenant  les  uns  de  la  ma¬ 
tière  sébacée,  les  autres,  des  débris  des  cartilages  du  larynx, 
d’autres  enfin,  des  papilles  et  des  villosités  intestinales.  On 
trouvait  aussi,  dans  cette  tumeur,  des  produits  appartenant 
au  feuillet  interne  du  blastoderme. 

M.  Helsch,  de  Prague,  a  enlevé,  chez  un  enfant  de  huit  ans, 
*  une  tumeur  à  peu  près  analogue,  du  testicule. 

A  Amsterdam,  M.  Tilanus  a  opéré  une  tumeur  des  bourses, 
constituée  par  des  cartilages  et  de  la  matière  sébacée. 

Dans  son  traité  sur  les  maladies  du  testicule  Kœcher  rap¬ 
porte  un  cas  analogue. 

Un  chirurgien  d’Aldenbourg  a  eu  aussi  à  traiter  un  kyste 
dermoïde  du  testicule. 

En  1 864,  un  interne  de  M.  Richet,  M.  Spiess,  de  Genève, 
présenta  à  la  Société  anatomique  une  pièce  d’inclusion  scro¬ 
tale  compliquée  de -cancer  du  testicule. 

Enfin,  si  l’on  excepte  le  fait  tout  récent  de  M.  Bœckel,  la 
dernière  observation  d’inclusion  scrotale  est  due  à  M.  Long, 
d’Inspruck,  qui  l’a  fait  paraître  dans  les  Archives  de  Wir- 
chow. 

Après  avoir  minutieusement  étudié  tousces  faits  nouveaux, 
M.  Verneuil  maintient  qu’il  n’a  rien  à  retrancher,  ni  à  ajou¬ 
ter  aux  conclusions  de  son  mémoire  de  1 855.  Ces  tumeurs 
Régent  toujours  en  dehors  du  testicule.  Malgré  l’affirmation 
de  M.  Helsch,  les  observations  d’inclusion  intra-glandulaire 
dit  testicule  sont  encore  à  trouver. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  a  rarement  été  possible.  La 
Plupart  des  chirurgies  n’ont  reconnu  la  nature  de  ces  tumeurs 
Ti'après  la  castration.  Cependant  Velpeau  se  borna,  dans  un 
cas,  à  énucléer  la  tumeur  sans  toucher  au  testicule  :  il  est  vrai 
1Ue  son  malade  mourut  d’infection  purulente, 

La  question  de  pathogénie  reste  encore  fort  obscure.  Olli- 
Vler  et  Lebert  ont  établi  dans  ces  tumeurs  par  inclusion  deux 
catégories  l’inclusion  scrotale  simple ,  et  les  Kystes  dermoïdes. 
,  on  ignore  où  finit  l'inclusion  scrotale  et  où  commence  le 


Parmi  les  différentes  théories,  celle  de  Waldeyer  jouit  de 
la  plus  grande  vogue  ;  pour  cet  auteur  l’ovaire  et  le  testicule 
ont  des  éléments  communs,  qui  constituent  l 'épithélium  ger¬ 
minatif.  L’inclusion  scrotale  serait  due  au  développement  de 
la  partie  femelle  du  testicule.  M.  Yerneuil  déclare  cette 
théorie  insoutenable. 

Une  discussion  approfondie  s’engagera  à  la  prochaine 
séance  sur  cette  importante  question,  soulevée  par  le  rapport 
de  M.  Verneuil.  Ch.  Avezou. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  24  avril  1878.  —  Présidence  de  M.  Gubler. 

A  l’occasion  du  procès-verbal,  M.  Portefaix  désire  pré¬ 
senter  quelques  remarques  sur  les  travaux  qui  ont  été  com¬ 
muniqués  à  la  Société  jusqu’à  ce  jour.  Il  s’est  demandé  si  ces 
travaux  avaient  répondu  au  programme  que  la  Société  s’était 
imposé,  et  s’il  ne  serait  pas  utile  que  des  mesures  fussent 
prises  pour  qu’on  ne  s’écartât  pas  de  ce  programme. 

Une  discussion  s’engage  sur  cette  question  de  savoir  si  la 
parole  doit  être  maintenue  à  M.  Portefaix,  sa  proposition 
n’étant  pas  à  l’ordre  du  jour.  Après  quelques  observations  de 
MM.  Budin,  Laborde  et  Gubler,  il  est  décidé  par  un  vote  que 
la  proposition  de  M.  Portefaix  est  ajournée  jusqu’à  la  pro¬ 
chaine  séance. 

L’incident  terminé,  la  discussion  est  ouverte  sur  la  commu¬ 
nication  de  M.  Pinard  relative  aux  moyens  de  remédier  aux 
présentations  vicieuses  du  fœtus. 

M.  Thévënot.  La  méthode  proposée  par  M.  Pinard  repose 
sur  cette  remarque,  que,  généralement,  les  accouchements 
sont  sans  danger  quand  il  y  a  présentation  de  la  tète,  et  dan¬ 
gereux  dans  les  présentations  du  siège  ou  de  l’épaule.  Par¬ 
tant  de  ce  principe,  M.  Pinard  a  inventé  un  appareil  qui  fixe 
le  fœtus  après  qu’on  lui  a  fait  prendre  une  bonne  position.  Il 
y  a  déjà  longtemps  que  l’on  employait  cette  manœuvre,  mais 
on  y  avait  renoncé  parce  que  l’enfant  reprenait  généralement 
sa  position  primitive.  Le  progrès  réel  consiste  donc  dans  la 
fixation  du  fœtus.  On  a  fait  à  cette  méthode  différentes  objec¬ 
tions.  On  s’est  demandé  s’il  était  prudent  pour  la  mère  et  sans 
danger  pour  l’enfant,  de  laisser  à  demeure  une  ceinture  élas¬ 
tique  pendant  dix  ou  douze  jours.  La  pression  exercée  par 
l’appareil  ne  peut-elle  pas  provoquer  une  albuminurie? 
M.  Thévënot  ne  croit  pas,  d’après  ses  observations  person¬ 
nelles,  que  les  dangers  signalés  soient  à  craindre;  ils  méritent 
cependant  d’être  étudiés.  On  a  dit  aussi  que  l’appareil  n’agis¬ 
sait  pas  directement  sur  l’utérus,  et  que  les  mauvaises  pré¬ 
sentations  tenant  à  l’état  de  ce  dernier,  fatigué  par  des  accou¬ 
chements  antérieurs,  le  but  proposé  ne  serait  pas  atteint.  En¬ 
fin,  on  a  objecté  que  la  tète  du  fœtus  ne  pourrait  pas  être  tou¬ 
jours  ramenée  à  une  bonne  position.  M.  Thévënot  trouve  ces 
objections  spécieuses,  les  résultats  obtenus  ont  été  excel¬ 
lents  ;  il  n’y  aurait,  à  son  avis,  que  lorsque  le  liquide  amnio¬ 
tique  est  en  excès  que  l’on  pourrait  craindre  un  insuccès. 

M.  Rudtn.  Le  seul  reproche  que  j’aie  à  faire  à  mon  ami 
M.  Pinard  est  celui  d’avoir  été  trop  restreint  dans  ses  expli¬ 
cations  relatives  à  l’hygiène.  Je  suis  persuadé  que  son  appa¬ 
reil  est  appelé  à  rendre  de  réels  services.  Il  est  utile  de  le 
faire  connaître  au  public,  et  j’espère  qu’il  viendra  un  moment 
où  les  femmes,  éclairées  sur  les  dangers  des  mauvaises  posi¬ 
tions  du  fœtus,  réclameront  d’elles-mèmes  un  examen  en 
temps  opportun.  Ce  jour-là,  un  grand  progrès  sera  réalisé. 

M.  Pinard.  Je  répondrai,  en  quelques  mots,  aux  craintes 
qu’a  pu  faire  naître  l’emploi  de  mon  appareil.  U  résulte 
de  vingt-cinq  ou  trente  observations  prises  à  la  Clinique 
ou  à  la  Maternité,  que  l’enfant  peut  être  retourné  sans  danger 
et  n’a  à  redouter  aucun  accident.  L’albuminurie  ne  s’est 
jamais  produite  à  la  suite  de  l’application  de  la  ceinture,  et 
j’ai  constaté  que,  chez  une  femme  déjà  albuminurique,  il  n’y 
avait  pas  eu  d’augmentation  d’albumine  pendant  qu’elle  por¬ 
tait  son  appareil. 

M.  Tarnier.  Les  dangers  que  peuvent  faire  craindre  des 
manœuvres  externes  sont  illusoires,  à  moins  que  ces  manœu¬ 
vres  ne  soient  pratiquées  lorsqu’il  y  a  dilatation  de  l’utérus 
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et  lorsque  l'accouchement  est  sur  le  point  de  s’opérer.  J’ai 
fait  cinq  applications  de  la  ceinture  de  M.  Pinard  et  j’ai  réussi 
quatre  fois.  En  résumé,  il  y  a  là  un  très-grand  progrès  d’obs¬ 
tétrique  qu’il  est  bon  de  vulgariser. 

M.  Gubler.  Je  crois  pouvoir  affirmer  d’avance  que  les  acci¬ 
dents  d’albuminurie  ne  sont  pas  à  craindre.  Jamais  les  kystes 
de  l’ovaire  n’ont  développé  d’albuminurie,  et  pourtant  il  y  a 
une  pression  énorme.  C’est  dans  un  défaut  d’équilibre  entre 
la  production  et  la  consommation  qu’il  faut  voir  la  cause  de 
l’albuminurie. 

On  passe  ensuite  à  la  discussion  du  travail  de  M.  Napias 
sur  les  bains  et  écoles  de  natation. 

M.  Paillard.  Dans  son  travail  M.  Napias,  signalant  les 
dangers  produits  par  le  soleil  et  l’inconvénient  des  toiles  flot¬ 
tantes,  a  demandé  que  les  établissements  de  bains  fussent 
couverts  d’une  toile  continue.  Je  sais  que  ce  système  a  été  es¬ 
sayé,  mais  on  a  dû  y  renoncer  à  cause  de  la  chaleur  intense 
qui  se  développait  dans  l’intérieur  de  l’établissement  et  en 
rendait  le  séjour  impossible.  Cela  tient  à  ce  que  l’air  n’est 
pas  suffisamment  renouvelé. 

M.  Gubler  propose  de  fixer  la  toile  à  un  mètre  au-dessüs 
des  murs,  et  de  garnir  l’intervalle  avec  des  toiles  flottantes, 
de  eette  manière,  il  y  aura  renouvellement  de  l’air  et  les  in¬ 
convénients  seront  évités< 

M.  Trélat  ne  croit  pas  que  ce  système  empêché  là  cha¬ 
leur  de  devenir  insupportable  ;  il  croit  qu’une  toile  percée  de 
trous  (de  3  à  5  centimètres  de  diamètre),  très-fepprocbés. 
remplirait  mieux  le  but  et  satisferait  à  la  fois  aux  conditions 
d’hygiène  et  de  décence. 

M,  Dumesnil  aurait  désiré  que  M.  Napias  s’étendît  davan¬ 
tage  sur  les  écoles  de  natation  permanentes. 

M.  Napias.  J’ai  signalé  les  dangers  que  présentait  l’emploi 
des  toiles  flottantes  parce  qu’elles  activent  l’évaporation  quand 
il  fait  du  vent,  billes  laissent  aussi  passer  les  rayons  du  soleil; 
de  ces  deux  inconvénients  proviennent  des  pneumonies,  con¬ 
gestions,  etc.  Je  me  rangerai  à  l’avis  de  M.  Gubler  et  crois  que 
par  le  moyen  qu’il  propose  on  évitera  la  trop  grande  chaleur. 
On  pourrait  aussi  adopter  un  système  mixte,  c’est-à-dire  une 
toile  s’élevant  Ou  s’abaissant  à  volonté.  Je  suis  d’avis,  au  ssi 
comme  le  réclame  M.  Dumesnil,  que  des  écoles  de  natation 
permanentes  soient  créées.  La  chaleur  de  l’eau  de  Condensa¬ 
tion  des  machines  à  vapeur  est  complètement  perdue  ;  ces 
eaux  vont  aux  égouts.  Je  crois  que  ces  eaux  pourraient  être 
canalisées  et  amenées  dans  un  grand  réservoir  central.  Il  ré¬ 
sulte  des  travaux  de  M.  Darcy  que  l’eau  perd  seulement  un 
degré  et  demi  de  chaleur  par  600  mètres  ;  il  y  a  donc  possi¬ 
bilité  de  créer  des  établissements  à  peu  de  frais.  Cela  serait 
facile  surtout  dans  les  quartiers  ouvriers  où  l’on  trouve  un 
grand  nombre  d’usines. 

M.  Fabre  (de  Gommentry),  termine  la  séance  en  lisant  un 
travail  sur  les  effets  de  l’élévation  de  la  température  dans  les 
galeries  de  mine.  A.  Blondeau. 


BIBLIOGRAPHIE 

La  morphiomanie  ;  par  le  Dr  Edouard  Leyixstïix,  médecin  en  chef  dé 
la  maison  de  Santé  à  Schœneberg-Beilin,  1  toI.  156  pages,  chez  Masson. 
Sous  ce  titre  «  la  morphiomanie,  »  M.  le  Dr  Levinstein  vient 
de  publier  une  intéressante  monographie  basée  sur  des  obser¬ 
vations  personnelles  et  sur  des  expériences.  —  Il  appelle 
«  morphiomanie  »  la  passion  qü’a  un  individu  de  se  Servir  de 
morphine  comme  excitant  ou  comme  stimulant,  et  l’état  patho¬ 
logique  qui  résulte  de  l’usage  abusif  de  ce  médicament. 

La  passion  de  la  morphine  a  beaucoup  de  rapports  avec  celle 
de  la  boisson,  mais  elle  n’amène  pas  les  dégénérescences 
graisseuse  et  amyloïde. 

Après  avoir  indiqué  les  symptômes  de  là  morphiomanie; 
dont  les  uns  se  rattachent  à  l’intoxication  morphinique  chro¬ 
nique  et  les  autres  à  l’abstinence  de  la  morphine,  l’auteur 
appuie  sur  les  principaux  accidents  qu’il  a  vus  se  produire  chez 
les  morpbiomanes.  Ce  sont  :  le  collapsus,  le  delirium  tremens, 
la  fièvre  intermittente,  l’aménorrhée,  l’avortement,  l’albumi¬ 
nurie  et  1  impuissance.  —  Le  traitement  de  la  morphiomanie 
consiste  à  supprimer  la  morphine,  et  l’auteur  préfère  la 
suppression  brusque  à  la  suppression  graduelle.  I.  Besson. 
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Aoticc  hygiénique  et  médicale  sur  l’Attiqne  ;  par  le  Dr  F.  Vu. 

lard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (l). 

B.  Affections  typhoïdes.  —  Suivant  le  docteur  Villette, 
la  fièvre  typhoïde  serait  fréquente  dans  l’Attique,  et  affecte¬ 
rait  le  plus  souvent  la  forme  ataxo-adynamique.  D’3près  ce 
médecin,  elle  se  compliquerait  aussi  plus  fréquemment  qu’eu 
France,  de  pétéchies,  de  gangrène  et  d’hémorrhagies  intesti¬ 
nales  et  buccales.  Les  opinions  émises  par  le  médecin  qu0 
nous  venons  dénommer,  sont  en  complet  désaccord  avec  les 
renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  par  le  D1'  Préteudérès, 
D’après  cet  habile  observateur,  la  fièvre  typhoïde  serait  sinon 
inconnue,  du  moins  fort  rare  en  Grèce.  «  Chez  nous,  dit  le 
docteur  Prétendérès,  l’entéro-mésentérite  typhoïde  est  extrê¬ 
mement  rare.  Depuis  plus  de  vingt  ans  que  j’exerce  la  méde¬ 
cine  à  Athènes,  je  n’ai  pas  eu  occasion  de  voir  cette  maladie, 
avec  ses  lésions  anatomiques,  plus  de  cinq  ou  six  fois.  »  [Note 
inédite):  Sans  nul  doute,  l’affection  à  forme  typhoïde,  décrite 
par  le  docteur  Villette,  se  rapporte  au  typhus  des  marais  avec 
lequel  la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que  l’on  peut  s’en  convaincre, 
par  la  description  que  nous  avons  donnée  précédemment, 
offre  la  plus  grande  analogie  symptomatique. 

Quant  au  véritable  typhus,  typhus  des  camps,  il  sévit  quel¬ 
quefois  en  Grèce,  sous  forme  épidémique;  on  l’observe  aussi, 
sous  forme  sporadique,  en  ville  et  à  l’hôpital,  chez  des  indi¬ 
vidus  sortis  des  prisons.  On  le  voit  également  sévir  quelque¬ 
fois  dans  certaines  prisons  de  l’Etat,  lorsqu’il  y  a  encombre¬ 
ment.  —  Au  commencement  de  1 869,  quelques  mois  après  que 
nous  eûmes  quitté  la  Grèce,  il  se  déclara  dans  l’Attique  une 
épidémie  de  typhus  assez  meurtrière,  qui  décima  les  malheu¬ 
reux  réfugiés  Crétois  que  l’on  avait  entassés  dans  les  églises 
et  les  monastères.  —  Cette  maladie  ne  présente  pas  en  Grèce 
de  phénomènes  qui  lui  soient  particuliers. 

C.  Affections  dé  l’appareil  digestif.  —  Bien  que  l’Attique 
n’appartienne  pas  aux  pays  Chauds  proprement  dits,  les  affec¬ 
tions  du  foie  y  sont  fréquentes.  D’une  part,  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  s’accompagnent  assez  souvent  d’accidents  bilieux, 
déjà  signalés  par  Hippocrate,  et  qui  sont  caractérisés  par  des 
vomissements  et  une  teinte  ictérique  intense  de  la  peau  ;  ces 
accidents  se  manifestent  principalement  en  octobre  et  en  sep¬ 
tembre.  D’autre  part,  indépendamment  de  ces  accidents  hé¬ 
patiques  liés  à  la  fièvre  palustre,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  congestions  du  foie  et  même  l’hépatite,  qui  peut  se  ter¬ 
miner  par  suppuration,  ainsi  que  le  docteur  Prétendérès  l’a 
observé  plusieurs  fois.  L’ictère  simple,  sans  complication, 
uniquement  sous  la  dépendance  d’un  catarrhe  des  voies  bi¬ 
liaires  est  très-commun  en  automne.  En  dehors  des  affections 
qui  précèdent,  le  docteur  Prétendérès  a  eu  occasion  d’observer 
trois  cas  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  qa’il  considère 
comme  primitive,  car  il  ne  lui  a  pas  été  possible  de  trouver 
une  circonstance  étiologique  quelconque  pour  en  expliquer  la 
production.  Ges  trois  faits  se  trouvent  relatés  dans  les  mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  d’Athènes.  —  Quant  à  la!  dÿ- 
sentérie,  on  l’observe  souvent  pendant  les  grandes  chaleurs, 
mais  eette  affection  ne  revêt  ordinairement  que  des  symp¬ 
tômes  peu  graves  et  se  termine 

guérison. 

D.  Affections  des  organes  Respiratoires.  —  Dans  ce  beau 
pays  de  l’Attique,  malgré  un  ciel  presque  aussi  pur  que  celui 
de  ritalie,  malgré  la  présence  des  fièvres  palustres,  et  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  Boudin,  la  tuberculisation  n’est  pa» 
rare.  Comme  partout,  la  forme  qu’elle  revêt  le  plus  ordinaire¬ 
ment  est  la  phthisie  pulmonaire  ;  mais  on  rencontre  rarement 
la  forme  chronique  et  presque  toujours  les  malades  succom¬ 
bent  à  l’état  aigu.  L’affection  suit  son  évolution  rapidement  et 
dans  Un  temps  relativement  court  ;  en  un  mot,  c’est  la  phthisie 
galopante  que  l’on  observe. 

Une  cause  occasionnelle  du  développement  de  cette  terrible 
maladie  réside  sans  contredit  dans  le  défaut  de  transition  que 
l’on  observe  entre  les  saisons  et  dans  les  changements  brus¬ 
ques  de  température  qui  se  manifestent,  non-seulement  a 

(l)  Voir  les  n03  14,  15  et  16. 
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piques  jours  d’intervalle,  mais  encore  dans  un  même  jour. 
Si  la  phthisie  pulmonaire  n’est  pas  plus  fréquente  dans  l’Atti- 

ue  cela  tient  incontestablement  à  la  bonne  constitution 
générale  des  habitants,  à  leur  sobriété,  au  souci  qu’ils  pren¬ 
nent  de  leur  santé,  et  surtout  au  soin  avec  lequel  ils  évitent 
de  s’allier  aux  familles  entachées  de  ce  vice  héréditaire,  car 
la  présence  d’un  phthisique  dans  une  famille  est  considérée 
comme  une  honte  et  on  cherche  par  tous  les  moyens  à  la 
dissimuler. 

Dans  un  pays  où  les  variations  brusques  de  température 
sont  si  fréquentes,  les  affections  aiguës  des  organes  respira¬ 
toires  ne  doivent  pas  manquer.  C’est,  en  effet,  ce  qui  existe  : 
les  laryngites  sont  communes  ;  le  croup  et  l'angine  couen- 
neuse  sont  rares,  il  est  vrai,  mais  la  pleurésie  et  la  pneumonie 
s’observent  chaque  jour  à  Athènes,  principalement  en  février 
et  en  mars.  Ces  dernières  affections,  et  en  particulier  la  pneu¬ 
monie,  se  développent  le  plus  souvent  chez  des  individus 
anémiés  par  les  fièvres,  auquel  cas  le  docteur  Prétendérès 
donne  volontiers  des  toniques,  du  quinquina,  du  vin,  pour 
toute  médication.  Dans  ces  cas,  la  maladie  se  présente  avec 
des  symptômes  généraux  latents,  pour  ainsi  dire,  sans  réac¬ 
tion  intense,  sans  autres  signes  bien  accentués  que  ceux  qui 
sont  fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion.  D’autres  fois, 
au  contraire,  la  maladie  revêt  le  caractère  franchement  in¬ 
flammatoire,  mais  cela  arrive  rarement  à  Athènes  et  s’observe 
plutôt  dans  les  îles,  où  alors  la  médication  antiphlogistique 
doit  être  pratiquée  avec  vigueur. 

E.  Affections  nerveuses.  —  Les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  sont  rares  à  Athènes  ;  on  y  rencontre  très-rarement 
l’épilepsie  ;  mais  cela  tient  peut-être  au  soin  avec  lequel  les 
familles  dissimulent,  comme  pour  la  phthisie  pulmonaire, 
l’existence  de  cette  redoutable  névrose.  L’hystérie  paraît  être 
assez  fréquente  chez  les  femmes.  Les  maladies  mentales  sont 
peu  communes. 

F.  Affections  de  la,  peau.  —  Les  maladies  de  [la  peau  que 
l’on  trouve  dans  l’Attique,  sont  celles  que  l’on  rencontre  géné¬ 
ralement  dans  tous  les  pays  ;  mais,  en  dehors  de  ces  dernières, 
on  peut  observer  quelques  cas  de  lèpre.  Il  résulte  d’une  sta¬ 
tistique  faite  en  1851,  que  le  nombre  des  lépreux  s’élevait  alors 
en  Grèce,  au  chiffre  de  350  (Rigler).  Nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  nous-mêmes  la  présence  de  la  lèpre  dans  l’Àttique,  mais  il 
nous  a  été  affirmé  que  l’on  peut  en  rencontrer  quelques 
exemples  (Stékoulis). 

Il  est  une  affection  dont  nous  avons  eu  occasion  d’observer 
un  cas  à  Athènes,  affection  qui  n’est  pas  spéciale  à  la  Grèce, 
où  elle  est  rare  au  contraire,  et  que  l’on  voit  bien  plus  fréquem¬ 
ment  en  Asie  mineure,  où  elle  est  endémique:  c’est  le  bouton 
d’Alep.  Cette  singulière  maladie  existait  chez  un  homme  d’une 
quarantaine  d’années  environ  et  siégeait  à  la  région  latérale 
droite  du  cou.  Elle  était  arrivée  à  sa  seconde  période  et  se 
présentait  sous  l’aspect  d’une  croûte  d’une  largeur  d’une 
pièce  de  un  franc,  sèche,  fendillée  ;  en  certains  points  la  croûte 
était  détachée  et  en  la  soulevant,  on  voyait  au-dessous  une 
surface  lisse,  rouge,  à  bords  irréguliers,  un  peu  anfractueux. 
Tout  le  pourtour  de  cette  croûte  dans  une  étendue  de  un 
eentim.  1/2  environ  était  complètement  insensible,  et  à  mesure 
que  l’on  approchait  des  téguments  sains  la  sensibilité  reve¬ 
nait  petit  à  petit  par  gradation,  mais  non  d’une  façon  brusque, 
sans  transition. 

Cette  insensibilité  spéciale  de  la  peau  est  un  des  caractères 
plus  remarquables  du  bouton  d’Alep.  Pendant  notre  séjour 
a  Beyrouth,  M.  le  Dr  Suequet,  médecin  sanitaire  de  France, 
?ui  a  étudié  avec  soin  cette  singulière  maladie,  a  appelé 
u  une  façon  particulière  notre  attention  sur  ce  caractère  qu’il 
considère  comme  pathognomonique  et  comme  établissant  une 
grande  analogie  entre  la  lèpre  et  le  bouton  d’Alep,  à  tel  point 
ùs&  C0Qs^®re  ceUe  dernière  affection  comme  une  lèpre  loca- 

Le  bouton  d’Alep  a  été  attribué  à  l’usage  des  eaux  du  Koïq 
j*  \  coule  près  d’Alep,  à  l’alcalinité  des  eaux  de  ce  fleuve, 

aïs  cette  cause  est  loin  d’être  établie,  car  la  maladie  se  déve- 

Ppe  chez  des  personnes  qui  n’ont  jamais  fait  usage  de  ces 
On  X’  ^Ui  n'ord  même  jamais  séjourné  dans  la  province  d’Alep. 
en  rencontre  en  effet  des  exemples  en  Grèce,  en  Egypte, 


mais  surtout  en  Syrie,  M.  Suequet  nous  dit  avoir  eu  occasion 
d'en  observer  un  exemple  quelques  semaines  avant  notre 
arrivée  à  Beyrouth  chez  une  jeune  Anglaise  qui  revenait  des 
Iudes. 

La  marche  du  bouton  d’Alep  est  fatale;  sa  durée  est  de 
douze  mois  environ;  rien  ne  peut  en  modifier  le  développe¬ 
ment,  il  suit  graduellement  ses  périodes  successives  et  la 
meilleure  thérapeutique  consiste  à  ne  faire  absolument  rien. 
La  cicatrice  tombe  et  laisse  à  nu  une  surface  sèche,  rougeâtre, 
cicatricielle,  ressemblant  à  celle  qui  succède  à  une  brûlure. 
La  sensibilité  ne  se  rétablit  jamais  que  d’une  façon  très- 
incomplète  et  toujours  très-lentement.  (A  suivre.) 

Agrégation. 

L'argumentation  des  thèses  pour  l’agrégation  en  médecine  aura  lieu  dans 
l’ordre  suivant  : 

Premier  jour.  —  M.  Rendu,  argumenté  par  MM.  Teissier  et  Raymond; 

—  M.  Ducastel,  argumenté  par  MM.  Looten  et  Pitres. 

Deuxième  jour.  —  M.  Spillmann,  argumenté  par  MM.  Debove  et  Hal- 

Troisiime  jour.  —  M.  Mayret,  argumenté  par  MM.  Straus  et  Joffroy. 
M.  Carrieu,  argumenté  par  MM.  Rendu  et  Teissier. 

Q  .  —  M.  Raymond,  argumenté  par  MM.  Ducastel  et 

Looten;  —  M.  Pitres,  argumenté  par  MM.  Debove  et  Spillmann. 

Cinquième  jour.  —  M.  Hallopeau,  argumenté  par  MM.  Démangé  et 
Labadle-Lagrave  ;  —  M.  Laure,  argumenté  par  MM.  Mayret  et  Straus, 

Sixième  jour.  —  M.  Joffroy,  argumenté  par  MM.  Carrieu  et  Rendu;  — 
M.  Teissier,  argumenté  par  MM.  Raymond  et  Ducastel. 

Septième  jour.  —  M.  Looten,  argumenté  par  MM.  Pitres  et  Spillmann  ; 

—  M.  Debove,  argumenté  par  MM.  Hallopeau  et  Démangé. 

Huitième  jour.  —  M.  Labadie-Lagrave,  argumenté  par  MM.  Laure  et 
Mayret;  —  M.  Straus,  argumenté  par  MM.  Joffroy  et  Carrieu. 

Écoles  vétérinaires. 

Par  un  arrêté  du  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  en  date  du 

8  avril  1878,  l’enseignement  des  écoles  vétérinaires  a  été  divisé  en  huit 
chaires,  ainsi  qu’E  suit  : 

1°  Chaire  d’anatomie  des  animaux  domestiques  et  d’extérieur  du  cheval, 
comprenant  :  l’anatomie  générale  et  l’histologie,  l’anatomie  descriptive  et 
comparée,  l’extérieur  du  cheval,  la  tératologie  (leçons  générales)  ; 

2°  Chaire  de  physiologie  des  animaux  domestiques  et  de  thérapeutique 
générale,  comprenant  :  la  physiologie  générale,  la  physiologie  spéciale  des 
différents  animaux,  la  thérapeutique  générale  ; 

3°  Chaire  de  physique,  chimie  et  pharmacie,  comprenant  :  la  physique 
appliquée  à  la  physiologie,  la  chimie,  la  pharmacie,  la  toxicologie  (quel¬ 
ques  leçons)  ; 

4°  Chaire  de  pathologie  des  maladies  contagieuses,  police  sanitaire,  lé¬ 
gislation  commerciale  et  médicale,  comprenant  :  la  pathologie  des  maladies 
contagieuses  dans  les  différentes  espèces,  la  police  sanitaire  applicable  à  ces 
maladies,  la  législation  commerciale,  la  médecine  légale,  l’inspection  des 
viandes  de  boucherie  ; 

5°  Chaire  de  pathologie  générale,  de  pathologie  médicale  spéciale, 
d’anatomie  pathologique  générale  et  de  clinique,  comprenant:  la  pathologio 
générale,  la  pathologie  médicale  des  animaux  domestiques,  les  maladies 
parasitaires  considérées  au  point  de  vue  étiologique,  symptomatologique  et 
thérapeutique,  l’anatomie  pathologique  générale,  la  clinique  ; 

6°  Chaire  de  pathologie  chirurgicale,  de  manuel  opératoire,  dé  ferrure 
et  de  clinique,  comprenant  :  la  pathologie  chirurgicale,  l’obstétrique,  le 
manuel  opératoire,  l’anatomie  topographique,  la  ferrure,  la  clinique  ; 

7°  Chaire  d’histoire  naturelle  et  matière  médicale,  comprenant  :  la  zoologie 
générale,  la  zoologie  spéciale,  la  botanique,  la  matièje  médicale  ; 

8°  Chaire  d’hygiène  et  de  zootechnie,  comprenant  :  l’agronomie  dans  ses 
rapports  avec  la  production  animale,  l’hygiène  générale  et  spéciale,  la  zoo¬ 
technie  générale,  la  zootechnie  spéciale. 

Enseignement  médical  libre. 

■ des  nouveau-nés.  —  M.  le  dr  Parrot  commencera  le  a  mai  à 

9  h.  1/2  du  matin,  à  l’hospice  des  Enfants  assistés,  74,  rue  d’Enfer,  des 
conférences  sur  les  maladies  des  nonveau-nés  ,  et  les  continuera  les  dimanches 
suivants,  à  la  même  heure.  On  sera  admis  sur  la  présentation  de  cartes  qui 
seront  distribuées  à  l'hospice. 

Cour»  de  thérapeutique.  —  M.  le  docteur  Dujardin’Beaumetz  commencera 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  un  cours  de  clinique  thérapetaique  le  jeudi  2  mai 
à  9  h.  1/2,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  —  11  trai¬ 
tera,  cette  année,  de  la  thérapeutique  des  affections  de  l’estomac. 

Maladies  de  la  bouche  et  de  l’appareil  dentaire.  —  M.  le  docteur  Maoitgt 
reprendra  ces  conférences  le  vendredi  3  mai  à  4  heures,  et  les  continuera  le* 
lundi  et  vendredi  de  chaque  semaine,  rue  Jacob,  n”  lî  (local  de  la  clinique 
ophthalmologigue  du  docteur  Sichel,  —  Les  étudiants  en  médecine  pourront 
être  exercés  à  l’examen  des  maladies  et  à  la  pratique  des  diverses  opérations. 
S’adresser,  à  cet  égard,  à  MM.  les  chefs  de  clinique,  les  docteurs  Th.  Da¬ 
vid  et  E.  Aguilhon. 
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Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Je  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 

Total  des  ciuq  premières  listes .  W3  fr- 

Sixième  liste. 

M.  le  Dr  Bastien .  20 

M.  le  Dr  Cornillon .  5 

M.  le  Dr  Raymond  (F.) .  10 

Total  général . 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876: 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  18  avril  1878  on  a 
déclaré  1,040  décès,  savoir:  fièvre  typhoïde,  12;  rougeole, 23 :  scarlatine,  1; 
variole,  1;  croup,  23;  angine  couenneuse,  15:  bronchite,  48;  pneumonie,  94  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  4  ;  choléra  nostras  •  ;  dysentérie  '  ; 
affections  puerpérales,  10  ;  érysipèle,  7  ;  antres  affections  aiguës,  249  ; 
affections  chroniques,  480  dont  209  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  45  ;  causes  accidentelles,  26. 

La  variole  et  les  étudiants  en  médecine.  —  M.  Arthur  Ogier,  à 
peine  âgé  de  20  ans,  étudiant  en  médecine  à  l’Ecole  de  Marseille,  est  mort 
de  la  variole,  qu’il  avait  contractée  dans  son  service  de  l’hospice  de  la  Con¬ 
ception.  Combien  M.  Gendron  avait  raison,  lorsqu’il  demandait  la  revacci- 
nation  de  tous  les  étudiants  en  médecine,  dès  leur  entrée  dans  les  hôpitaux  ! 
{Lyon  médical.)  —  Nous  avons  insisté  bien  des  fois,  de  notre  côté,  sur  la 
nécessité  d’exiger  des  candidats  à  l’externat,  non  pas  un  certificat  constatant 
qu’ils  ont  été  vaccinés  autrefois,  mais  un  certificat  constatant  qu’ils  se  sont 
fait  revacciner  dans  l’année  courante.  Nous  appelons  de  nouveau  l’attention 
de  l’administration  de  l’Assistance  publique  sur  cette  mesure.  Nous  n’osons 
faire  aucun  appel  à  la  Faculté  de  médecine  car,  chez  elle,  il  est  de  règle 
de  violer  les  règles  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène. 

Académie  des  sciences.  —  Nomination  do  Commissions  des  prix  à  dé¬ 
cerner  eni878.  —  Dans  sa  séance  du  1er  avril,  l’Académie  des  Sciences  a 
procédé,  par  la  voie  de  scrutin,  à  la  nomination  de  Commissions  de  prix 
chargées  de  juger  les  concours  de  1878.  Le  dépouillement  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  :  Prix  Monthyon  (médecine  et  chirurgie)  :  MM.  Gosselin, Clo- 
quet,  Vulpian,  Bouillaud,  Sédillot,  Larrey,  Bouley  et  Milne-Edwards.  — 
Prix  Godard  :  MM.  Vulpian,  Gosselin,  Robin,  Bouillaud  et  Cloquet.  — 
Prix  Serres  :  MM.  de  Quatrefages,  Vulpian,  Lacaze-Duthiers,  Gosselin 
et  Robin. — Prix  Monthyon  (physiologie  expérimentale)  :  MM.  Vulpian, 
Gosselin,  Robin,  Milne-Edwards  et  Bouillaud.  — Prix  Monthyon  (arts  insa¬ 
lubres)  :  MM.  Dumas,  Chevreul,  Boussaingault,  général  Morin  etFrémy. 

{La  France  médicale.) 

La  société  de  médecine  de  Marseille  décernera  en  séance  publique, 
dans  le  courant  de  l’année  1879,  deux  prix  : 

1°  Le  prix  Rampai,  de  la  valeur  de  500  francs,  sera  décerné  au  meilleur 
travail  manuscrit  et  inédit  sur  un  sujet  de  médecine  ou  de  chirurgie,  aux 
choix  du  candidat  ; 

2°  Un  prix  de  la  valeur  de  300  francs,  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  et  inédit  sur  l’emploi  thérapeutique  de  l’électricité.  L’auteur 
pourra  s’en  tenir  à  une  des  applications  à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie. 

Les  mémoires,  manuscrits  et  en  français,  doivent  être  envoyés  dans  les 
formes  académiques  avant  le  31  mars  1879  (terme  de  rigueur),  à  M.  le 
docteur  Livon,  secrétaire  général,  au  siège  delà  société,  rue  des  Beaux- 
Arts, 3,  Marseille.  L’auteur  qui,  par  un  moyen  quelconque,  se  ferait  connaî¬ 
tre,  serait  exclu  du  concours. 

Société  de  médecine  d'Anvers. —  Concours  de  1878.  —  Première 
question.  Lés  concurrents  auront  à  traiter  une  question  d’hygiène  générale, 
qui  est  laissée  à  leur  choix.  Toutefois,  la  Société  attire  spécialement  leur 
attention  sur  l’hygiène  des  écoles  et  sur  celle  des  nouvelles  constructions 
dans  les  grandes  villes.  - —  Deuxième  question.  De  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  les  maladies  du  coeur  et  réciproquement.  —  Troisième  question. 
Des  convulsions  chez  les  enfants,  au  point  de  vue  du  diaguostic  et  du  traite¬ 
ment.  Le  prix,  pour  chacune  de  ces  questions,  consiste  en  une  médaille 
d’or  delà  valeur  de  100  flancs.  —  Quatrième  question.  Laissée  au  choix 
des  concurrents,  qui  pourront  traiter  un  sujet  quelconque  des  sciences  médi¬ 
cales.  Prix  :  médaille  d’or  ou  de  vermeil,  ou  mention  honorable,  selon  la 
'  valeur  du  mémoire. 

Clôture  des  concours,  30  novembre  1878.  —  Les  mémoires  devront  être 
envoyés,  sous  les  formes  académiques  ordinaires,  au  secrétaire  de  la  Société , 
Dr  D'sguin,  rue  Van  Artevelde,  5.  Outre  les  prix  indiqués  plus  haut,  les 
auteurs  des  mémoires  couronnés  seront  nommés  correspondants  de  la 
Société  et  recevront  gratuitement  cinquante  exemplaires  de  leurs  travaux, 
qui  seront  publiés  dans  les  Annales  de  la  Société.  {Annales  de  la  Société 
de  médecine  d’Anvers.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  d’un  de  nos 
jeunes  confrères,  M.  le  Dr  Arnoült.  Il  avait  sollicité  l’honneur  d’aller 
soigner,  en  Turquie,  les  victimes  de  la  guerre.  Atteint  de  typhus,  il  a  été 
enlevé  en  quelques  jours.  Il  n’avait  que  vingt-sept  ans.  {Gazette  hebdoma¬ 


daire  de  médecine  et  de  chirurgie.)  —  Le  Dr  J.-J.  Pascal,  ancien  médecin 
principal  de  première  classe  aux  armées,  vient  de  mourir.  Il  était  né  j 
Callian  (Var),  et  venait  d’atteindre  sa  soixante-dix-huitième  année.  {Cour, 
rier  (die al.)  —  L’Ecole  de  médecine  de  Bordeaux  vient  de  perdre  un 
de  ses  élèves,  M.  Aug.  Labbé,  qui  a  succombé  aux  atteintes  d’une  longue 
maladie.  {Gazette  médicale  de  Bordeaux.) 

En  vente  aux  bureaux  du  PROGRÈS  SIÉD1CÉL, 

De  midi  à  cinq  heures. 

Balzer  (F.).  —  Contribution  à  l’étude  de  la  broncho-pneumonie,  in-8o 
de  80  pages,  orné  de  1  planche  en  chromo-lithographie;  Paris,  1878.  Prix  : 
2  fr.  50;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  prix  :  1  fr.  75. 

Besson  (I).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol. 
in-8  de  92  pages.  —  Prix  :  2  fr.  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  net  1  fr.  25. 

Ddret  (H.)  ■ —  Etudes  experimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes 
cérébraux,  un  volume  in-8°  de  330  pages,  orné  de  18  planches  doubles  en 
chromo-lithographie  et  lithographie  ;  Paris,  1878.  Premier  volume,  prix  : 
15  fr.;  pour  les  abonnés  du  Progrès  médical ,  prix  :  10  fr. 

Marcano  (G.).  De  la  psoïte  traumatique.  Paris,  1878.  In-8de  122  pages. 
Prix  :  3  fr.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Imprimerie  E.  MARTINET,  S,  rue  Mignon. 

Elie  de  Cyon.  —  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires  et  sur  leur  rôle  dans  la  formation  de  la  notion  de  l’es¬ 
pace.  1  vol.,  grand  in-4°  de  106  pages,  Paris,  1878. 

Librairie  Eouis  EECLERC,  14,  boulevard  Saint-Germain. 

Torres  (M.).  —  Des  calculs  du  rein  et  de  la  néphrotomie.  Vol.  grand 
in-8°  de  450  pages,  orné  de  dix  planches  en  chromo-lithographie  et  huit  en 
lithographie,  Paris,  1878. 

Imprimerie  A.  P  ARE  AT,  29-31,  rue  Monsieur-le-  Prince. 

Canard  ( J .) .  —  Essai  sur  l’alcalinité  du  sang  dans  l’état  de  santé  et 
dans  quelques  maladies.  1  vol.,  grand  in-8°  de  65  pages,  Paris,  1878. 

Chervin  (Aîné) .  —  Statistique  du  bégaiement  en  France  de  1850  à 
1869  ;  rapport  scientifique  à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique.  Paris 
1878,  grand  in-8°  de  80  pages,  chez  l’auteur,  90,  avenue  d’Eylau. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  —  Service  de  M,  Bucquoy.  —  Clinique 
les  mardi  et  vendredi  à  9  h,  1/2.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  1,  8,  24,  pelvi- 
péritonite  ;  3,  pleurésie  hémorrhagique  ;  5,  goitre  exophthalmique  ;  9,  fièvre 
typhoïde  ;  12,  ictère  ;  14,  pleurésie  ;  15,  pleurésie  diaphragmatique  ;  20,  pé¬ 
ritonite  chronique  ;  22,  rétrécissement  mitral.  —  Salle  Saint-Philippe  (H.).  | 

—  1,  fièvre  intermittente;  2,  pneumonie;  3,  rhumatisme  articulaire:  | 
6,  pleuro-pneumonie  :  8,  kyste  hydatique  du  foie  ;  7;  pleurésie  ;  14,  cancer 
de  l’estomac;  21,  rougeole,  —  Salle  Sainte-Marie  (H.)  ;  1,  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  ;  4.  cancer  latent  de  l’estomac  ;  6,  coliques  de  plomb  ;  9,  goutte. 

Service  de  M.  Desprès.  —  Chirurgie.  —  Visite  et  consultat'on  tous  les 
jours  à  9  heures.  —  Cliniques  le  mercredi  et  le  samedi  à  9  h.  l/2.  —  Hom¬ 
mes  :  Baraque  n°  1  :  30,  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  ;  31,  contusioa 
cérébrale,  méningite  spinale  ;  34,  orchite  rhumatismale,  hydrocèle  au  début. 

—  Baraque  n°  3  :  6,  fracture  du  cubitus  (tiers  supérieur)  ;  12,  névrite  rhu¬ 
matismale.  — ■  Salle  Saint-Jacques  :  5,  hydrocèle  vaginale  ;  6,  fracture  de 
l’humérus  (extrémité  inférieure)  ;  9,  hydrohématocèle  épîdidymaire  ;  10,  abcès 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ;  11,  épididymite  congestive.  —  Femmes: 
Salle  Cochin  :  2,  fistule  vésico-utérine  ;  9,  fracture  itérative  de  la  rotule  i 
19,  otite  moyenne;  22,  thyroïdite  hémorrhagique;  25,  dacryocystite. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  SiREUEY.  —  Con¬ 
sultation  le  lundi .  —  Traitement  externe  des  maladies  utérines  le  mercredi. 

—  Spéculum  le  mardi.  —  Visite  à  8  heures,  salle  Sainte-Anne  :  Accou¬ 
chements.  —  Salle  Sainte-Anne  :  28,  grossesse  et  kyste  de  l’ovaire.  — 
Sainte-Marthe  (crèche)  :1,  6,pelvi-péritonite. — Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  : 

1  lis,  2,  8,  11,  19,  19  bis,  22,  24,  pelvi-péritonite  ;  21,  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  ;  6,  goitre  exophthalmique  ;  27,  pyélonéphrite  calculeuse  suppurée; 
33,  corps  fibreux  intra-utérin  ;  16,  corps  fibreux  sous-péritonéal.  —  Salle 
Saint-Augustin  bis  (H.)  :  13,  thrombose  de  la  saphène  interne,  consécutive 
à  une  fièvre  typhoïde  ,  15,  stomatite  mercurielle  ;  17, 18;  pneumonie;  20,  can¬ 
cer  du  pylore  ;  22,  tremblement  mercuriel  ;  24,  purpura  et  albuminurie  ; 
29,  pleurésie  chronique,  caverne  pleurale. 

Service  de  M.  Jaccoud.  —  Consultation  le  mercredi.  —  Spéculum  1® 
vendredi.  —  Visite  à  8  h.  1/4.  —  Salle  Saint-Jérôme  (H.)  :  1,  pleurésie  pu¬ 
rulente  ;  4,  pneumonie  droite,  endocardite  ;  9,  néphrite  parenchymateuse; 
11,  hyperthrophie  cardiaque,  athéromasie  ;  18,  encéphalopathie  saturnine  i 
27,  ramollissement  embolique.  —  Salle  Sainte-Claire  (F.)  ;  4,  néphrite  Pa" 
renchymateuse  ;  6,  diabète  sucré  ;  7 ,  pneumonie  caséeuse  double  ;  13,  fièvre 
synoque  ;  19,  pachyméningite  ;  34,  mal  de  Bright,  forme  mixte  ;  29,  scarl** 

Service  de  M.  Proüst.  — Consultation  le  mardi.  —  Spéculum  le  jeudi. 

—  Visite  à  9  heures.  —  Salle  Saint-Charles  (H.)  ;  1  bis,  tumeur  cérébrale, 
paralysie  de  la  troisième  paire  ;  7,  fièvre  typhoïde  ;  8,  mal  de  Pott  cervical  i 


Vin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  1er  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 
diabète,  etc. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
I  et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 


U  QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l'iodure  de  fer  et  l'huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


lycérinecréosotée  de  Catillon 

vA  Ogr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  sa 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


UCIDE  SALICYLIQUE  SEtLS  CO YCESSI0A\ AIRES,  SEIES  FABRICANTS 

SCULllHBERGER  CERCKEL,  26,  rue  Bergère,  PARIS. 

MPTUf  AlïïFNTqf  Rhumatismes .  SALICYLATE  de  SOUDE  dosé  à  50co. 

iilLUXUaiULil  1  ùl  GoüTTE)  GraveLLe.  SALICYLATE  de  LITHINE,  pii.  10 

*  -  \  SALICYLATE  DE  QUININE,  paquets .  10 

1  ACIDE  SALICYLIQUE  MÉDICINAL,  pilules .  .10 

PRÉPARÉS  I  RH,JME>  Affections  de  la  Gorge,  PASTILLES  SALICYLEES. 

{  VIN  Tonique  SALICYLÉ.  —  Ouate,  Glycérine  SALICYLEES. 


(  I  I  SOLUTION  BOURGUI&NONl 


Par  A.  CHEVRIER,  pharmaci 


’.  du  Faubourg-Montmartre,  21,  PARIS. 


SAXON  -LES-  BÜLIIVS  (Valais  Suisse) 


HYDROTHÉRAPIE 

Ean  de  source  9  degrés 
EDOUARD  SOLEIROL 

49,  rue  de  la  Ch aassée- d’Antin ,  49 


VIN  PACOTTE 

Au  QUINQUINA,  au  CAFÉ 

i’écorce  d'oranges  amères 
Médaille  de  bronze.  Paris  1875 

l_r 6  71?1  doit  à  sa  composition  d’être  essentiel¬ 
lement  digestible  et  agréable  à  prendre.Préparé 
u  yelaga,  il  contient  la  dose  de  quinquina 
i  tigee  pu  le  Coiea ,  il  se  recommande  donc  à 


Argocystique  et  Indolore 

(EXCLUSIVEMENT  CANT|HARIDIEN) 

lr«  MÉDAILLE  EXPOSITION  PARIS. 

*  Attestations  des  médecins  en  chef  des  Hôpitaux 
Employé  dans  les  Hôpitaux  et  ordonné  par 
tous  les  médecins  après  essai.— Agit  sûre¬ 
ment.— Pas  Camphré.— Jamais  de  cystite. 
„  U  1®  Vésicatoire  indolore,  la  boite... .  1'  50 
il  2*  —  instantané,  la  boite..  1«  50 

t'|3*  Telle  Vésicante,  le  mètre . 2'  » 

Paris  :  Pharmacie  centrale,  7,  rue  de 
Jouy  et  ses  succursales.  —  A.  Hugot,  rue 
Yieille-du-Temple,  19  et  principe*  drogueries. 
Teste  en  jrw  :  L.  H0BT1ÈBI,  pharmacien,  à  Mmes  ;Gard). 


332 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


la  gale.  8,  syphilis  :  métrito  généralisée.  16,  vaginite  blennorrhagique.  péritonite. —  Phlegmon  du  ligament  large  gauche.  28,  chancres  herpétoldas 
Lymphangite"  double  avec  adénite.  18,  syphilis  :  syphilides  hyperthro-  du  clitoris.  Chancre  du  col  et  de  l’utérus.  47,  chancre  de  la  grande  1^ 
phiques  ulcéreuses.  22,  syphilis,  contractée  au  6°  mois  de  la  grossesse,  le  gauche. —  Endométrite  muqueuse  et  granulations  du  col.  39,  chancre  efo 


père  de  l’enfant  n’étant  pas"  syphilitique.  —  Salle  Saint-Louis  :  1,  vaginite  tilet  de  la  langue.  —  Plaques  syphilitiques  linguales. —  Glc 
blennorrhagique.  —  Lymphangite  du  cul-de-saç  postérieur.  4,  pelvi-  |  45,  métrite  fongueuse. —  Lymphangite  des  ligaments  larges 


TONIQUE  BITTER-HOLUNDAIS  APÉRITIF  J 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-NIAGNAUX  et  MÛURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  5Ï.  PÉRAT,  ^9,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


U  CYLATESHI 


VIN  TAN  NIQUE 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 

ISATUKEïi 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé- 


Le  rédacteur-gerant  :  Bournbville. 

-j--j-acance  médicale.  —  La  commune  da 
I  V  Bèze  (Côte-d’Or)  demande  un  médecin.  Ij, 
'  demnité  annuelle,  800  fr.,  gros  bourg,  envi. 


Traitement  efficace  par  les  Granules  à 
1/2  milligramme  et  l'Elixir  du  IL  Pénilleau 
à  hase  de  Picrotoxine.  (1  mill.  par  cuil.) 
'Doses  :  De  1/2  à  6  milligram.  par  jour. 
LEPIOTE,  Ph„  148,  r,  St-Dominique,  Paru 


£MS  FRANÇAIS 

L’action  tonique  et  résolutive  des 
Eaux  de  Royat  est  surtout  efficace 
contre  :  anémie,  chlorose,  débilité  ou 
faiblesse  générale,  dyspepsies,  bron¬ 
chites,  laryngites,  diabète,  gravelle 
urique,  rhumatisme,  goutte,  maladies 
cutanées,  etc. 


VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

ELIXIR  ALIMENTAIRE  DÜCRO 


VIANDE,  FER  et  O  FIVA 

VIN  FERRUGINEUX  AROUD 

Au  QUINA  et  à  tous  les  Principes  nutritifs  solubles  de  U  VIANDE 


r-  ■  ■  r» 


D  apres  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  SUBLER  TROUSSEAU 


LE  VALlRIANÂTij  de  PliRlüT 

est  un  névroslliçnique  e(  un  puissant  sédatif 

ou  NÉVROSES, dis  NÉVRALGIES, ou  NERVOSISME 

Une  cuillerée  à  café*  matia  efc  soir,  daos  un  demi-verre  d’eau  sucrée. 

TiiÉ  SAINT-GERMAIN  codex, P« 53s;  DE  PIERLOT  :  Purgatif  sûr  et  agréable. 


RAKOCZYdeBUDE 


6«  ANNÉE.  —  N°  18. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


4  MAI  1878 


Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DU  PREMIER  ADE 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  M.  paregt 

QUATRIÈME  LEÇON 

La  syphilide  maculeuse  et  la  syphilide  en  plaques. 

Messieurs, 

Les  manifestations  cutanées  de  la  syphilis  héréditaire, 
sont  d’une  étude  très-difficile;  et  ce  n’est  qu’ après  avoir  vu 
et  comparé  un  nombre  considérable  d’observations, que  l’on 
en  peut  dégager  un  certain  nombre  de  types  pour  la  des¬ 
cription;  mais  ceux-ci  déterminés,  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  tout  soit  dit  et  que  pour  ne  pas  hésiter  dans  le  diagnos¬ 
tic,  il  suffise  de  les  bien  connaître.  Le  problème  est  autre¬ 
ment  complexe,  et  sans  parler  des  cas  où  les  formes  se 
mélangent,  se  compliquent  réciproquement,  il  en  est  une 
infinité  d’autres,  où  chacune  d’elles  revêt  des  physionomies 
très-diverses,  par  le  seul  fait  du  degré  et  de  l’âge  des  lésions 
qui  la  constituent.  Ici,  comme  en  mainte  autre  circons¬ 
tance,  on  ne  saurait  reproduire  par  des  mots,  ce  que  la  vue 
et  le  toucher  peuvent  seuls  faire  pénétrer  dans  l’esprit.  Je 
dois  pourtant  aborder  cette  difficulté  descriptive,  car  si 
dans  le  cours  de  ces  leçons,  j’ai  la  bonne  fortune  de  pouvoir  j 
vous  présenter  un  certain  nombre  d’enfânts  atteints  de 
sypliilides  cutanées,  ce  nombre  sera  toujours  relativement 
très-restreint;  et  il  est  indispensable  que  je  supplée  à  cette 
insuffisance  objective,  par  le  fidèle  récit  de  mes  observa¬ 
tions  personnelles. 

Vous  connaissez  déjà  la  Syphilide  bulleuse.  Je  lui  ai 
donné  la  première  place,  non  à  cause  de  sa  fréquence,  qui 
est  inférieure  à  celle  des  autres,  mais  parce  qu’elle  est 
beaucoup  plus  précoce,  et  surtout  parce  qu’elle  a  un  type 
plus  fixe.  Celles  dont  je  vais  maintenant  vous  entretenir, 
sont  plus  tardives,  et  au  lieu  d’être  isolées,  comme  la  pré¬ 
cédente,  elles  peuvent  se  montrer  simultanément  sur  le 
même  sujet.  Cette  dernière  condition,  jointe  à  leur  com¬ 
mune  ressemblance,  rend  difficile  leur  description  séparée; 
cependant,  je  suis  forcé  dé  procéder  ainsi,  pour  me  mettre 
a  l’abri  d’une  confusion,  qu’autrement  je  ne  saurais  éviter. 

Je  commence  parles  cas  où  ie  tégument  est  le  moins  pro¬ 
fondément  altéré;  et  je  vais  vous  parler  de  la  syphilide 
maculeuse,  généralement  qualifiée  de  roséole.  Elle  est 
constituée  par  des  taches  sans  saillie,  qui,  presque  tou¬ 
jours,  disparaissent  sous  l’influence  de  la  moindre  pression. 
Leur  forme  est  arrondie,  mais  leur  contour  est  souvent  in¬ 
certain,  surtout  lorsqu’étant  peu  foncées,  elles  ne  se  déta¬ 
chent  pas  franchement  sur  la  peau.  Sans  éclat,  leur  teinte 
varie  du  saumon  foncé,  légèrement  jaunâtre,  au  rouge 
sombre  ou  violacé.  Les  plus  anciennes  sont,  en  général, 
brunâtres,  comme  enfumées,  et  ne  s’effacent  pas  sous  la 
pression  du  doigt.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  diverses 
nuances  simultanément  sur  le  même  sujet,  et  de  les  cons¬ 
tater  successivement  sim  une  même  macule.  Les  taches  ont 
une  largeur  très-variable,  mais  qui  dépasse  rarement  un 
centimètre.  Elles  sont  disposées  sans  ordre.  D’abord  peu 
confluentes,  elles  se  multiplient  assez  rapidement  dans  les 
Premiers  jours,  et  couvrent  au  niveau  de  certaines  régions, 
tes  deux  tiers  de  la  surface  tégumen taire. 

Trousseau  et  H.  Lasègue  disent  que  cette  éruption  peut 
®e  taire  en  une  nuit  et  disparaître  de  même,  pour  se  mon- 
TThR^e  n0Llveau  1  et  de  la  sorte,  trois  ou  quatre  fois.  Je 
mUesite  pas  à  dire  que  c’est  là  une  erreur.  La  syphilide 
®acnleuse  évolue  lentement  et  par  poussées  successives. 

abord  les  taches  sont  rares,  peu  nettes;  et  du  premier 

°np,  toutes  les  parties  du  corps  ne  sont  pas  envahies.  Les 

M  Voir  les  u08  44  et  47  de  1876  et  les  n08  1  et  4  de  1878. 


inférieures  sont  prises  les  premières.  Chaqüe  jour,  en 
examinant  le  malade,  on  constate  que  les  taches  ont  aug¬ 
menté  de  nombre  et  de  largeur,  ont  pris  une  teinte  plus 
foncée  et  se  sont  étendues  à  de  nouvelles  régions.  Je  ne  sau¬ 
rais  fixer  d’une  manière  précise,  la  durée  de  cette  période 
d’augment  ;  mais  j’estime  qu’elle  est  environ  d’un  septé¬ 
naire. 

L’éruption  qui,  dans  son  extension,  suit  une  marche 
ascendante,  est  plus  confluente  sur  les  fessés,  les  cuisses 
et  les  jamheé  ,qu’à  la  face  et  au  tronc.  Il  ne  faut  pas  croire 
avec  quelques  auteurs,  qu’elle  ait  une  prédilection  pour  ce 
dernier  siège;  ce  qui  est  vrai, c’est  qu’elle  y  est  souvent  plus 
nette  que  sur  les  autres  points,  y  étant  plus  isolée  et  plus 
indépendante.  Durant  sa  décroissance  qui  se  fait  lentement, 
elle  subit  dans  sa  coloration,  des  changements  nombreux; 
et  passe  du  rose  ou  du  rouge,  à  la  teinte  brune,  que. l'on,  ne 
peut  effacer  par  ia  pression. 

Dans  quelques  cas,  au  lieu  de  disparaître  peu  à  peu,  elle 
se  métamorphose,  partiellement  du  moins,  en  une  autre 
syphilide.  Telle  est,  sans  aucun  doute,  l’origine  de  la  ro¬ 
séole  semi-bulleuse,  de  M.  Vogel  qui  est  proéminente  et  se 
couvre  d’écailles  épidermiques;  —  et  de  la  roséole  papu¬ 
leuse  de  Trousseau.  Ces  variétés,  sortes  de  formes  inter¬ 
médiaires,  entre  la  syphilide  maculeuse  d’une  part,  la  bul¬ 
leuse  et  celle  en  plaques  de  l’autre,  prouvent  que  celles-ci 
ne  constituent  pas  des  typés  immuables. 

Avant  de  vous  dire  les  signes  qui  distinguent  ces  macules, 
des  exanthèmes  non  syphilitiques,  que  l’on,  pourrait  con¬ 
fondre  avec  elles,  je  veux  vous  signaler  une  particularité 
clinique,  dont  vous  trouverez  plus  d’une  fois  l'application. 
Habituellement,  la  peau  des  nouveau-nés  est  plus  rouge 
qu’elle  ne  lé  sera  dans  la  suite.  Sous  l’influence  de  l'effort, 
quels  qu’en  soient  la  cause  et  le  but,  cette  teinte  s’exagère, 
et  lorsqu’il  existe  une  éruption,  celle-ci  devient  très-appa¬ 
rente,  même  dans  les  Gas  où,  en  dehors  de  la  circonstance 
exceptionnelle  que  je  suppose,  elle  était  peu  visible.  Aussi, 
toutes  les  fois  que  vous  serez  dans  le  doute,  sur  l’existence 
et  même  sur  la  nature  d’un  exanthème,  n’hésitez  pas  à 
provoquer  l’effort,  chez  l’enfant  que  vous  examinez;  et,  par 
exemple,  faites  le  crier,  ce  qui  est  toujours  facile.  Par  ce 
procédé  si  simple,  vous  grossirez  eu  quelque  sorte,  et  met¬ 
trez  en  relief,  toutes  les  manifestations  ëruptivès  dé  la 
peau. 

La  seule  éruption  des  nouveau-nés,  qui  mérite  de  nous 
arrêter,  au  point  de  vue  de  sa  ressemblance  avec  la  syphi¬ 
lide  maculeuse,  est  la  roséole  vaccinale.  Voici  ses  carac¬ 
tères  :  vous  allez  voir  qu’iis  sont  assez  nets  pour  que  l’on 
puisse  promptement  la  reconnaître.  Elle  se  montre  du  3e 
au  18°  jour  de  la  vaccination,  mais  c’est  surtout  durant  la 
période  de  suppuration  de  la  vésicule,  qu’elle  apparaît 
presque  toujours.  Partielle  et  limitée  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  elle  consiste  eq  de  larges  taches  rosées  ou  rouges, 
disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  larges  comme  une 
pièce  d’un  franc,  et  de  quelques  millimètres  seulement  lors¬ 
qu’elles  sont  généralisées,  ce  qui,  d’ailleurs,  est  exception¬ 
nel.  L’éruption  est  très-éphémère.  Suivant  M.  Hebra  elle 
ne  durerait  que  quelques  heures,  un  jour  au  plus.  Les  faits 
qu’il  m’a  été  donné  d’observer  confirment  cette  manière  de 
voir,  et  j’estime  qu’il  faut  considérer  comme  exagérée,  ou 
du  moins  comme  tout  à  fait  exceptionnelle,  la  durée  de  3 
ou  4  jours,  indiquée  par  M.  Bohn.  —  L’existence  de  pus¬ 
tules  vaccinales,  la  prédilection  très-marquée  des  taches 
pour  le  membre  supérieur,  leur  coloration  uniforme,  leur 
éruption  simultanée  ;  telles  sont  les  particularités  qui  per¬ 
mettront  toujours,  de  distinguer  la  roséole  vaccinale  de  l'é¬ 
rythème  que  détermine  la  syphilis  héréditaire. 

La  rougeole  est  très-rare  à  cet  âge,  et  sans  parler  de 
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l’éruption  si  caractéristique,  la  fièvre  et  le  catarrhe  la¬ 
ryngo-trachéal  feront  bien  vite  cesser  toute  hésitation. 

L’érythème  symptomatique  de  l’athrepsie  est  presque 
toujours  localisé  à  certaines  parties  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  d’ailleurs,  à  son  début,  il  est  constitué  par  de  pe¬ 
tites  vésicules  et  non  par  de  simples  taches. 

Parfois,  chez  les  nouveau-nés,  la  peau  se  couvre  de  mar¬ 
brures,  disposées  en  cercles  ou  en  croissants.  Elles  pourront 
en  imposer  momentanément,  mais  leur  teinte  uniforme, 
leur  contour  mal  limité,  surtout  leur  prompte  apparition  et 
la  rapidité  non  moins  grande  avec  laquelle  elles  disparais¬ 
sent  ou  se  reproduisent;  tout  cela  les  distingue  suffisamment 
de  la  syphilide  maculeuse. 

Cette  éruption,  sur  beaucoup  de  points,  se  rapproche  de 
celle  qui,  chez  l’adulte,  est  qualifiée  de  roséole  syphilitique ; 
tandis  que  sur  d’autres,  elle  s’en  éloigne.  —  Toutes  deux, 
elles  sont  constituées  par  de  simples  taches,  variant  sui¬ 
vant  leur  âge,  du  rose  clair  au  rouge  jaune  et  même  au 
brun;  distribuées  sans  ordre,  se  montrant  d’une  manière 
lente  et  progressive;  pouvant  disparaître  complètement, 
pour  se  montrer  de  nouveau.  Mais  l’exanthème  de  l’adulte, 
diffère  de  celui  des  nouveau-nés  :  par  l’époque  de  son  appa¬ 
rition,  car  il  est  la  plus  précoce  des  manifestations  cu¬ 
tanées;  par  sa  forme,  car  ses  taches  sont  irrégulièrement 
arrondies  et  déchiquetées  sur  les  bords;  enfin,  par  son 
aiége,  car  il  est  particulièrement  accentué  sur  les  flancs, 
les  parties  latérales  du  thorax,  l’abdomen  et  la  face  interne 
•les  membres. 

La  première  syphilide  que  je  vous  ai  fait  connaître,  est 
constituée  par  une  bulle  qui  s’est  formée  par  le  soulève¬ 
ment  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  et  l’accumulation 
u’un  liquide  au-dessous  d’elle.  —  La  seconde  est  due  à  de 
*  impies  taches. — Dans  celle  dont  je  vais  maintenant  vous  en¬ 
tretenir,  les  régions  malades  de  la  peau,  sont  constamment 
épaissies  et  saillantes.  Pour  cela,  je  la  qualifie  de  syphi- 
Jide  en  plaques-,  et  dans  ma  description,  je  lui  donne  la 
.troisième  place,  parce  que  les  tissus  y  sont  plus  profondé¬ 
ment  altérés  que  dans  les  deux  autres;  et  parce  qu’elle  est 
plus  tardive.  Son  étude  y  montre  deux  variétés  princi¬ 
pales,  que  l’on  doit  distinguer  avec  le  plus  grand  soin, 
car  elles  diffèrent  d’aspect ,  s’excluent  réciproquement 
et  marquent,  dans  l’évolution  de  la  maladie,  deux  étapes 
distinctes.  Leur  fréquence  est  à  peu  près  la  même  ;  mais 
tandis  que  l’une  vient,  dans  l’ordre  chronologique,  immé- 
■îiatement  après  la  syphilide  maculeuse  et  lui  est  souvent 
associée;  l’autre  se  montre  isolément  et  peut  être  considé- 
7  ée  comme  l’ultime  manifestation  cutanée  de  la  syphilis 
héréditaire.  Je  conserverai  à  la  première  la  dénomination 
générique  de  syphilide  en  plaques ,  qualifiant  la  seconde 
île  syphilide  lenticulaire. 

De  toutes  les  éruptions  qui  nous  occupent,  la  syphilide 
en  plaques  est,  sans  contredit,  la  plus  importante,  par  sa 
fréquence  et  surtout  par  les  aspects  très-divers,  je  dirais 
presque  infinis,  sous  lesquels  elle  se  présente.  —  Toujours 
ja  peau  est  épaissie;  mais  le  degré  de  cette  saillie,  le  dia¬ 
mètre  de  la  surface  qu’elle  occupe,  son  âge,  sa  teinte,  l’état 
de  l’épiderme  qui  la  couvre  ou  qui  l’entoure,  sont  autant  de 
conditions  qui  modifient  et  diversifient  de  mille  sortes  sa 
physionomie. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  je  tiendrai  compte  de  tout  cela  ; 
mais  en  dépit  des  soins  que  je  pourrai  mettre  à  ce  double 
travail  d’analyse  et  de  synthèse,  je  ne  saurais  reconstituer 
devant  vous  qu’un  petit  nombre  de  types. —  Rassurez-vous, 
pourtant;  cela  vous  suffira;  car  ayant  appris,  par  ces  exem¬ 
ples,  à  connaître  les  éléments  de  l’exanthème  et  leurs  prin¬ 
cipales  combinaisons,  vous  serez  suffisamment  préparés  à 
aborder  les  éventualités  de  la  clinique. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  l’éruption  consiste 
en  des  plaques  circulaires,  larges  quelquefois  de  plus  d’un 
centimètre;  épaisses  d’un  ou  deux  millimètres  sur  toute  la 
surface,  ou  seulement  à  la  périphérie.  Dans  ce  cas  la  plaque 
forme  une  sorte  de  cupule,  circonscrite  par  un  bourrelet, 
dont  l’épaisseur  peut  atteindre  trois  millimètres.  L’érup¬ 
tion  est  habituellement  d’un  rose  violacé,  allant  jusqu'au 


rouge  sombre  et  à  l’hortensia  ;  plus  rarement  grisâtre  ou 
d’un  jaune  abricot.  La  surface  malade  est  tantôt  mate  et 
un  peu  inégale,  rugueuse,  couverte  d’une  cuticule  assez 
épaisse,  ou  de  petites  écailles  furfuracées;  d’autres  fois,  au 
contraire,  lisse,  luisante,  couverte  par  un  épiderme  exces¬ 
sivement  mince,  et  formant  des  plis  très-fins,  parallèles 
entre  eux.  Presque  toujours  alors,  on  voit,  soit  sur  la  plaque 
elle-même  et  à  sa  périphérie,  soit  à  sa  base  et  sur  la  peau 
qui  la  porte,  une  collerette  blanche  très-régulièrement  cir¬ 
culaire,  d'un  ou  deux  millimètres  de  large,  formée  par  la 
couche  cornée  de  l’épiderme  séparée  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  et  desséchée. 

J’ai  vu,  quelquefois,  et  vous  aurez  certainement  l’occasion 
de  voir  comme  moi,  au  centre  de  la  plaque  qu’elle  dépri¬ 
me,  une  petite  masse  cornée,  brunâtre,  demi-sphéroïdale, 
entourée  d’une  collerette  épidermique,  et  comme  encha- 
tonnée  dans  un  bourrelet  périphérique. 

Quand  on  cherche  à  se  rendre  compte  de  ces  particula¬ 
rités,  on  voit  que  la  teinte  violacée  est  presque  constante 
dans  les  régions  déclives  et  résulte  d’un  état  congestif  ha¬ 
bituel  ;  la  grise  tient  au  soulèvement  de  la  couche  la  plus 
résistante  de  l’épiderme,  par  un  peu  de  liquide,  qui,  plus 
abondant  et  plus  consistant,  produit,  par  sa  dessiccation, 
la  masse  cornée  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Assez  rarement,  la  coloration  n’est  pas  uniforme  sur 
toute  l’étendue  de  la  plaque  ;  et,  par  exemple,  tandis  que 
le  centre  est  grisâtre,  plus  saillant,  entouré  d’une  zone 
rouge  foncé  ;  tout  à  fait  à  la  périphérie,  il  y  a  un  bourrelet 
beaucoup  moins  coloré. 

Il  n’y  a  rien  à  dire  de  la  disposition  des  plaques.  Il  arrive 
assez  souvent,  que  par  le  fait  de  leur  voisinage  et  de  leur 
accroissement,  un  certain  nombre  d’entre  elles  se  trouvent 
confondues.  Il  en  résulte  de  larges  surfaces  irrégulières, 
circonscrites  par  des  segments  de  circonférences. 

Cette  syphilide  n’occupe  pas  indistinctement  toutes  les 
régions  du  tégument.  Elle  a  des  sièges  de  prédilection  et  se 
modifie  suivant  la  place  qu’elle  occupe. 

On  la  trouve  parfois  exclusivement,  mais  toujours  avec 
une  confluence  exceptionnelle,  sur  les  membres  inférieurs, 
notamment  sur  les  fesses,  les  parties  postérieures  et  inter¬ 
nes  des  cuisses  et  des  jambes,  et  tout  autour  des  genoux; 
sur  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres.  A  la  face,  où  elle  est 
presqu’aussi  constante  que  dans  ces  dernières  régions  * 
elle  occupe  surtout  le  pourtour  des  orifices.  Aussi,  les 
lèvres,  la  glabelle,  le  menton,  sont-ils  couverts  de  pla¬ 
ques,  alors  qu’elles  sont  rares,  ou  même  qu’il  n’en  existe 
pas, sur  les  autres  parties  du  visage..  Sur  la  lèvre  inférieure 
et  le  menton,  elles  ont  très-fréquemment  une  couleur  spé¬ 
ciale,  que  l’on  peut  assez  justement  comparer  à  celle  de 
l’abricot.  Sur  le  front,  elles  sont  rugueuses  et  prennent  un 
aspect  lichénoïde. 

.  D’ordinaire,  la  ligne  d’implantation  des  cheveux  est  une 
limite  qu’elles  ne  franchissent  pas,  cependant  on  en  peut 
rencontrer  sur  la  peau  du  crâne  ;  mais  elles  y  sont  rares,  et 
beaucoup  plus  plates  que  sur  les  autres  points. 

Les  membres  supérieurs  sont  atteints  à  un  léger  degré, 
et  sur  le  tronc,  la  présence  de  l’éruption  est  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnelle. 

Dans  les  régions  où  la  peau  se  trouve  habituellement  en 
contact  avec  elle-même,  et  qui  partant  retiennent  toujours 
une  certaine  humidité,  comme  le  pourtour  de  l’anus,  bes¬ 
ace  interfessier,  le  sillon  génito-crural,  et  celui  que  fait 
oreille  avec  le  crâne;  les  plaques  prennent  un  aspect  spé¬ 
cial.  Elles  sont  plus  saillantes,  leurs  bords  sont  plus  nets  ; 
leur  surface  est  d’un  gris  quelquefois  un  peu  jaunâtre,  hu¬ 
mide  ou  même  suintante;  ce  qui  leur  donne  une  grande 
ressemblance,  comme  vous  le  voyez,  avec  la  syphilide  cu¬ 
tanée,  si  généralement  connue  sous  le  nom  de  plaque  mu¬ 
queuse. 

Plus  d’une  fois,  j’ai  trouvé  dans  la  profondeur  d’un  sillon, 
en  des  points  symétriques  de  ses  plis,  des  plaques  qui  se 
superposaient.  Presque  toujours  alors,  l’une  d’elles  parais¬ 
sait,  par  son  volume,  plus  ancienne  que  l’autre,  et  faisait 
ainsi  penser  qu’elle  avait  pu  provoquer  son  développement 
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Dar  une  sorte  d’inoculation,  ou  tout  au  moins,  par  une 

Irritation  habituelle. 

Les  plaques  muqueuses  sont  rares  chez  les  nouveau-nés 
proprement  dits,  et  leur  fréquence  croît  avec  l’âge.  Dans 
des  cas  très-exceptionnels,  elles  constituent  toute  l’érup¬ 
tion,  prenant  alors  des  dimensions  considérables.  J’en  ai  vu 
api  avaient  deux  centimètres  de  diamètre. 

H  Je  viens  de  vous  dire  l’influence  de  la  topographie  sur  la 
physionomie  de  la  plaque  syphilitique.  Je  dois  maintenant 
rechercher  si  l’éruption,  dans  son  ensemble,  n’est  pas  mo¬ 
difiée  par  le  terrain  sur  lequel  elle  pousse,  je  veux  dire,  par 
l’état  actuel  de  l’enfant. — Il  est  des  cas  où  cette  influence  ne 
semble  pas  pouvoir  être  mise  en  doute  ;  c’est  lorsque  les 
enfants  ont,  avant  l’éruption,  la  peau  décolorée,  les  chairs 
flasques,  quelquefois  de  l’œdème;  en  un  mot,  quand  ils  sont 
manifestement  cachectiques.  Les  plaques  exanthématiques 
font  alors  une  faible  saillie,  leur  contour  est  peu  net,  leurs 
dimensions  très-inégales;  leur  coloration,  peu  uniforme,  est 
généralement  terne,  d’un  gris-jaunâtre,  rose  pâle  à  la  péri- 
phérie. D’ailleurs, comme  celles  précédemment  décrites,  elles 
se  desquamment  à  des  degrés  différents, mais  sans  présenter 
les  teintes  vives  et  l’aspect  brillant,  sur  lesquels  j’ai  appelé 
votre  attention.  Il  semble  que  dans  son  ensemble,  l’exan¬ 
thème  emprunte  quelque  chose  à  l’apparence  terne,  à  l’état 
torpide  du  malade.  En  somme,  il  ne  s’agit  que  d’une  nuance; 
mais  elle  est  assez  prononcée,  se  rencontre  assez  souvent 
dans  la  pratique,  pour  que  j’aie  cru  devoir  vous  la  signaler, 
en  essayant  d’en  donner  l’explication. 

La  syphilide  en  plaques  a  une  marche  peu  régulière  et 
difficile  à  tracer.  Elle  se  développe  assez  vite,  mais  non  en 
même  temps  sur  toutes  les  régions  qu’elle  doit  occuper. 
C’est  aux  membres  inférieurs  qu’elle  apparaît  tout  d’abord, 
et  qu’elle  reste  toujours  le  plus  accentuée. Si  la  face  n’a  pas 
été  envahie  simultanément,  elle  l’est  bientôt  après.  Les 
membres  supérieurs  ne  sont  atteints  que  plus  tard  et  l’é¬ 
ruption  n’y  est  jamais  très-confluente. 

Peu  à  peu,  les  plaques  s’élargissent,  deviennent  plus 
saillantes  et  prennent  une  coloration  plus  accentuée.  Après 
être  restées  dans  cet  état  durant  un  septénaire,  soit  que 
l’on  soumette  les  malades  à  une  médication  spécifique  ou 
que  l’on  s’abstienne  de  tout  traitement,  elles,  commencent 
à  s’affaisser,  et  leur  coloration  pâlit.  Enfin,  elles  dispa¬ 
raissent,  non  sans  laisser  dans  la  plupart  des- cas,  des  mar¬ 
ques  de  leur  existence,  et  dans  un  ordre  topographique  qui 
est  l’inverse  de  celui  de  leur  invasion.  D’une  manière  gé¬ 
nérale,  elles  décroissent  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
et  c’est  la  région  pelvienne,  envahie  la  première,  qui  reste 
le  plus  longtemps  malade.  Pour  une  même  région,  par 
exemple  la  fesse,  c’est  au  niveau  des  points  le  plus  ex¬ 
posés  par  leur  saillie  aux  irritations,  que  le  mal  se  montre 
le  plus  tôt,  et  avec  le  plus  d’intensité  ;  c’est  là  aussi,  qu’il 
se  maintient  le  plus  longtemps. 

J’ai  vu  tout  à  fait  exceptionnellement,  des  plaques 
affecter  dans  leur  évolution,  une  marche  serpigineuse. 
Tandis  que  le  centre  s’affaisse,  pâlit,  et  tend  à  reprendre 
un  aspect  normal,  if  se  développe  à  la  périphérie, une  zone 
d’invasion,  d’un  à  deux  millimètres  de  large  et  d’une  teinte 
wve,  beaucoup  plus  rouge  que  les  régions  centrales. 

Je  n’ose  vous  donner  un  chiffre  qui  représente  la  durée 
totale  de  l’exanthème;  les  conditions  où  j’observe  ne 
m’ayant  permis  là-dessus,  que  des  déterminations  pour  la 
Plupart  insuffisantes.  Toutefois,  j’estime  que  même  dans 
les  cas  où  l’on  traite  les  malades  avec  succès,  il  ne  met  pas 
moins  de  trois  semaines  à  évoluer. 

Ce  n’est  pas  toujours  d’une  manière  insensible,  et  par 
une  sorte  de  résorption  interstitielle  et  moléculaire,  que  les 
Plaques  disparaissent;  elles  sont  détruites  fréquemment, 
d’une  manière  beaucoup  plus  apparente  ;  et  si  l’on  peut 
uinsi  dire  plus  brutale,  par  un  travail  ulcératif. 


REVUE  CLINIQUE 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  M.  CHARCOT. 

I.  De  l'influence  des  lésions  traumatiques  sur  le  dé¬ 
veloppement  des  phénomènes  d  hystérie  locale.  — 

II.  Traumatisme  et  paralysie  agitante. 

(Résumé  d’une  leçon  faite  à  la  Salpêtrière  en  décembre  1877). 

I.On  sait  que  certaines  affections,  subordonnées  à  une  ma¬ 
ladie  diathésique,  peuvent  se  développer  à  l’occasion  d’une 
action  traumatique  et  se  localiser  dans  les  parties  mêmes 
où  la  pression,  la  contusion,  la  foulure,  etc.,  se  sont  pro¬ 
duites.  C’est  le  cas  pour  le  rhumatisme  articulaire,  aigu  ou 
chronique,  la  goutte,  ainsi  que  M.  Charcot  l’a  fait  plusieurs 
fois  ressortir  (1).  M.  le  professeur  Verneuil  et  ses  élèves, 
ont,  d’ailleurs,  dans  ces  derniers  temps,  mis  parfaitement 
en  valeur  tout  l’intérêt  qui  s'attache,  à  l’étude  des  faits  de  ce 
genre,  pour  le  point  de  vue  chirurgical. 

On  sait  moins,  peut-être,  que  certains  phénomènes  lo¬ 
caux  de  l’hystérie  se  manifestent  quelquefois  de  la  même 
façon  et  sous  ces  mêmes  influences.  B.  Brodiene  l’ignorait 
pas,  ainsi  qu’en  témoignent  plusieurs  passages  de  l'admi¬ 
rable  petit  livre  intitulé  :  Lectures  illustratives  of  certain 
local  nervous  affections.  (London ,  1837)  !  n  est,  dit 
M.  Charcot,  peut  être  le  premier  auteur  qui  ait,  d’une  fa¬ 
çon  un  peu  explicite,  appelé  l’attention  sur  ces  phénomènes 
d’«  hystérie  locale  »,  comme  il  les  appelle,  développés  par 
l’action  directe  d’un  traumatisme.  «  Il  arrive  très-fréquem¬ 
ment,  écrit  Brodie,  que  les  symptômes  locaux  d’hystérie 
paraissent  devoir  être  rattachés  à  l'action  d’une  cause 
extérieure,  et  comme  l’action  traumatique  dont  il  s’agit  est 
souvent  très-légère,  en  disproportion  apparente  avec  les 
effets  produits,  ceux-ci  sont  souvent  mal  compris,  mal 
interprétés  ;  on  les  prend  pour  quelque  chose  de  très-diffé¬ 
rent  de  ce  qu’ils  sont  en  réalité.  » 

«  Il  n’est  pas  rare,  ajoute  l’éminent  chirurgien  [Loc.  cit., 
p.  5 1)  de  voir,  par  exemple,  une  jeune  femme  dont  le 
doigt  a  été  piqué  ou  pincé,  se  plaindre,  peu  après  le  petit 
accident,  d’une  douleur  qui,  des  doigts,  s’étend  par  en  haut 
sur  la  main  et  l’avant-bras.  La  douleur  sera  probablement 
compliquée  d’une  action  convulsive  des  muscles  du  bras  ou 
encore  d’une  contraction  continue  des  muscles  fléchisseurs 
ou  de  la  partie  antérieure  du  bras,  de  telle  sorte  que  l’a¬ 
vant-bras  sera  tenu  courbé,  d’une  façon  permanente,  au 
moins  tant  que  la  malade  restera  éveillée,  car  le  spasme 
est  généralement  relâché  pendant  le  sommeil.  » 

« . Une  jeune  fille  de  11  à  12  ans  s’était  piqué  l’in¬ 

dex  de  la  main  gauche  avec  la  pointe  d’une  paire  de  ci¬ 
seaux.  L’accident  fut  suivi  immédiatement  d’une  douleur 
occupant  le  trajet  du  nerf  médian.  Dès  le  lendemain,  était 
survenue  une. contracture  des  muscles,  par  suite  de  laquelle 
l’avant-bras  devint  fixé  à  angle  droit  sur  le  bras.  Quelques 
jours  après,  tous  les  muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
furent  le  siège  de  spasmes  violents,  produisant,  dans  la 
main  et  l’avant-bras,  des  mouvements  convulsifs  singuliers. 
Puis,  survinrent  des  nausées  et  des  vomissements  et,  pen¬ 
dant  deux  jours,  tout  ce  qu’on  introduisit  dans  l’estomac 
était  immédiatement  rejeté.  Par  la  suite,  les  autres  mem¬ 
bres  furent  affectés  de  la  même  façon,  et  il  devint  impos¬ 
sible  à  la  jeune  malade  de  marcher  ou  même  de  se  tenir 
debout.  Par  moments,  se  montrait  une  contraction  du  dia¬ 
phragme  avec  menace  de  suffocation,  ou  encore  une  occlu¬ 
sion  permanente  de  la  mâchoire,  déterminée  par  une  con¬ 
tracture  du  muscle  masséter,  ou  enfin  une  douleur  de  tête 
vive  et  qui,  par  son  caractère,  rappelait  la  douleur  du  doigt 

piqué . Une  intervention  chirurgicale  (p.  80),  tentée  à 

plusieurs  reprises,  eut  plutôt  pour  effet  d’aggraver  le  mal... 
La  guérison  eut  lieu  cependant  au  bout  de  deux  ans,  spon¬ 
tanément.  » 

M.  Charcot  a  fait  allusion,  dans  sa  leçon,  à  un  certain 
nombre  de  cas  qu’il  a  recueillis  dans  sa  pratique,  et  qui 
mettent  en  pleine  lumière  l’intérêt  théorique  et  pratique 

I  (l)  Leçons  sur  Us  maladies  des  vieillards ,  pages  125,  227. 
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des  observations  de  Brodie.  Ces  faits  seront  l’objet  d’une 
publication  ultérieure.  Aujourd’hui  nous  nous  bornons  à 
l’exposé  de  deux  d’entre  eux,  rapportés  à  titre  d’exemple. 

Obs.  I.— Vers  le  milieu  du  mois  d’avril  1877,  Mlle  X....  en  tom¬ 
bant  de  sa  hauteur,  seheurtà  le  doSdelamain  droite  contre  un 
tabouret.  Il  s’ensuivit  une  douleur  assez  vive  et  un  peu  de  gon¬ 
flement.  Deux  ou  trois  jours  après,  le  petit  doigt  de  cette  main 
commença  à  se  fléchir  d’une  façon  permanente,  puis  la  flexion 
gagna  successivement  les  autres  doigts,  et  le  pouce  s’appliqua 
sur  l’index  et  l’annulaire.  A  partir  de  cette  époque,  le 
poing  reste  fermé  constamment,  jour  et  nuit,  même  pendant 
le  sommeil  le  plus  profond,  contrairement  à  la  remarqué 
faite  par  Brodie,  dans  plusieurs  pas  de  ce  genre.  La  flexion  des 
doigts  est  tellement  prononcée  que  la  réduction  est  à  peu 
près  impossible,  et  que  l’on  est  forcé  d’interposer  un  linge, 
pour  empêcher  les  ongles  de  blesser  la  paume  de  la  main.  Les 
tentatives  de  réduction,  faites  à  plusieurs  reprisés,  ont  tou¬ 
jours  été  suivies  d’une  aggravation  de  la  contracture.  Les 
choses  étaient  exactement  dans  le  même  état  le  31  mal,  c’est-à- 
dire  six  semaines  après  l’accident,  alors  que  M.  Charcot  vit 
la  malade  en  consultation  avec  M.  le  professeur  Richet  et 
M.le  docteur  de  Wailly.  On  constate  ce  jour-là  que  le  poihg  est 
comme  d’habitude  énergiquement  fermé,  que  le  poignet  est 
rigide  lui  aussi,  comme  les  doigts,  qu’enûn  il  existe  une  anes¬ 
thésie  complète  occupant  la  main  droite,  le  poignet  et  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  la  moitié  infériente  de 
l’avant-bras,  aussi  bien  eh  avant  qu’en  arriéré.  Le  coude  né 
participe  pas  à  la  contracture. 

MlleX...  n'a  jamais  éprouvé  d’attaques  de  nerfs.  Elle  est 
calme,  d’un  caractère  égal,  plutôt  enjoué;  rien  n’est  changé 
dans  sa  manière  d’être.  Il  n’existé  chez  elle  aucune  trace  de 
douleur  ovarienne.  Deux  fois  lés  règles  se  sont  montrées  de¬ 
puis  le  début  de  la  contracture,  sans  incident  particulier.  Pas 
de  modifications  quelconques  de  la  sensibilité  en  dehors  des 
parties  où  l’anesthésie  a  été  constatée. 

Cinq  jours  après  la  consultation,  sans  l’intervention  d’au¬ 
cune  circonstance  digne  d’ètre  notée,  la  main  de  Mlle  X...  s’est 
ouverte  tout  à  coup  et  a  récupéré  tous  ses  mouvements. 

Obs.  IL  —  Le  17  avril  1877,  la  nommée  Hortense  X...,  âgée 
de  27  ans,  eut  l’avant-bras  droit  serré  entre  un  mur  et  un 
plateau  tournant,  sur  lequel  reposent  les  glaces  à  polir.  Il 
s’ensuivit  immédiatement,  sur  la  partie  soumise  à  la  pres¬ 
sion  une  assez  vive  douleur,  un  gonflement  avec  ecchymose, 
mais  point  de  plaie.  H...  assure  que,  quelques  instants  après 
l’accident,  une  contracture  dans  la  demi-flexion  commença  à 
se  produire  dans  l’annulaire  et  le  petit  doigt  de  la  main 
droite.  Les  jours  suivants,  les  trois  autres  doigts  de  la  même 
main  furent  envahis  à  leur  tour  par  la  contracture.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  résolu  tifs, le  gonflement  et  l’eechymose  disparurent 
bientôt,  mais  la  douleur  et  la  contracture  persistant,  la  malade 
se  décida  à  entrer  à  l’hôpital,  service  chirurgical  de  M.  le  Dr 
Leroy  des  Barres. 

Au  moment  de  l’admission  qui  eut  lieu  Le  1 3  juin  1877, 
c’est-à-dire  2  mois  environ  après  l’accident,  on  constate  ce 
qui  suit  :  Les  quatre  doigts  internes  de  la  main  droite  sont 
légèrement  fléchis  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
de  manière  à  former  avec  la  paume  de  la  main,  un  angle  obtus 
d’environ  1 30°  à  4  30°.  Les  deux  dernières  phalanges  de  ces 
mêmes  doigts  sont  rigides,  dans  l’extension.  Le  pouce,  quoi¬ 
que  jouissant  d’une  certaine  mobilité,  n’est  pas  lui-même 
complètement  libre  :  le  poignet  est  rigide  lui  aussi,  en  somme 
l’attitude  rappelle  celle  de  la  main  tenant  méthodiquement 
une  plume  à  écrire.  Dans  toute  l’étendue  du  bras,  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main,  il  existe  d’une  façon  permanente  une  dou¬ 
leur  qui  s’exaspère  de  temps  à  autre  spontanément.  La 
douleur  s’exaspère  toujours  et  devient  atroce  lorsque  la 
malade  essaye  d’exécuter  un  mouvement  et  aussi  lorsqu’on 
vient  à  exercer  la  plus  légère  pression  sur  un  point  quel¬ 
conque  du  membre.  Elle  est  surtout  vive  lorsque  la  pression 
a  lieu  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  particulièrement 
sur  le  trajet  du  nerf  médian.  Si  l’on  insiste,  il  s’ensuit  une 
sorte  de  crise  nerveuse  qui,  plusieurs  fois,  a  amené  une  perte 
de  connaissance.  Il  n’y  a  ni  rougeur,  ni  tuméfaction  des 


parties  douloureuses  :  l'ecchymose  â  depuis  longtemps 
paru. 

La  douleur  exquise  produite  par  les  mqindres  contacts  ren¬ 
dant  impossible  toute  exploration  un  peu  approfondie  fltt 
membre,  on  se  décide,  5  ou  6  jours  après  l’admission,  à  sou¬ 
mettre  la  malade  à  l’action  du  chloroforme.  L’exploration 
pratiquée  alors  que  le  sommeil  est  devenu  complet  ne  fait 
rien  découvrir  qui  puisse  rendre  compte  de  douleurs  si  vi¬ 
ves.  On  remarque  que,  bien  que  le  sommeil-  provoqué  soit 
très-profond,  les  parties  contracturées  n’entrent  pas  dans  un 
état  de  résolution  complète;  à  la  vérité,  on  peut,  non  sans 
effort  toutefois,  étendre  les  doigts  complètement  ou  les  flé¬ 
chir,  mouvoir  le  poignet  dans  toutes  les  directions  ;  mais  à 
peine  abandonne-t-on  ces  parties  à  elles-mêmes  qu’elles  re¬ 
prennent  leur  attitude  première. 

Tous  ees  accidents,  douleur  et  contracture  avaient  persisté 
jusqu’au  commencement  du  mois  d’août,  sans  modification 
quelconque,  lorsque,  Un  des  premiers  jours  de  ce  mois,  sans 
cause  appréciable,  la  contracturé  disparut  brusquement  en 
même  temps  que  la  douleur  ;  il  était  survenu  une  paralysie 
complète  portant  à  la  fois  sur  le  sentiment  et  sur  le  mouve¬ 
ment  et  occupant,  dans  toute  son  étendue,  le  membre  supé¬ 
rieur  droit,  où  existe  désormais  une  résolution  complète.  Où 
s’aperçoit  bientôt  après  que  le  membre  inférieur  du  même 
côté  est  lui  aussi  paralysé  du  mouvement,  comme  le  supé¬ 
rieur,  mais  à  un  moindre  degré  cependant,  bien  que  Taües- 
-thésie  y  soit  tout  aussi  complète.  Gètte  dernière  circonstance 
donne  l’idée  d’explorer  l’état  de  la  sensibilité  dans  toute  l'é¬ 
tendue  du  corps;  et  Ton  constate  alors  qu’il  existe  chez  la 
malade  une  hémianesthésie  droite,  absolue,  complète,  portant 
à  la  fois  sur  la  sensibilité  générale  et  sur  les  sens  spéciaux, 
■vision  et  odorat  y  compris.  On  reconnaît  aussi  dans  la  régioù 
ovarienne  droite  l’existence  d’une  douleür  très-accentuéë  que 
la  malade  n’avait  pas  accusée  jusque-là. 

A  partir  de  cette  époque,  un  grand  nombre  d’autres  acci¬ 
dents  hystériques  se  manifestent  successivement  ;  l'hénila- 
nesthèsie  persistant  telle  qu’elle,  ainsi  que  Tovarie,  sans 
variations  :  un  jour,  c’est  une  forte  dyspnée,  une  respiration 
anhélante  avec  menace  de  suffocation,  un  autre  jour,  ce  sont 
des  douleurs  partant  de  la  région  précordiale  et  s’irradiant 
vers  l’épaule  gauche,  ou  encore  unë  toux  sèche  et  convulsive, 
une  violente  douleur  fixée  sur  la  tempe  gauche,  un  autre 
jour  enfin,  il  y  a  rétention  d’urine.  Pendant  plus  d’un  mois, 
la  malade  a  vomi  après  tous  ses  repas,  ce  qui  ne  l’empêche 
pas  de  conserver  un  certain  embonpoint.  Il  n’a  jamais  existé 
d’attaque  hystéro-épileptique  régulière. 

Il  est  très-important  de  remarquer  que  H...,  réglée  à  18 
ans,  mariée  à  20  ans  et  bientôt  mère  de  2  enfants,  n’avait  ja¬ 
mais  éprouvé  de  maladie  sérieuse  jusqu'à  l'époque  où'  s’est 
produit  l’aecident  qui  Ta  amenée  à  l’hôpital  de  Saint-Denis, 
Elle  était  très-nerveuse,  trèsArritabLe  :  mais  jamais  il  nê 
s’était  produit  chez  elle  d’aoeidents  à  proprement  parler  hys¬ 
tériques. 

Les  phénomènes  qui  viennent  d’être  décrits  à  savoir  :  l'hé¬ 
mianesthésie,  la  paralysie,  Tovarie,  les  spasmes  divers,  etc., 
persistaient  encore  le  24  octobre,  époque  à  laquelle  Charcot, 
grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Leroy  des  Barres,  a  pu 
examiner  la  malade. 

Ce  que  l’on  connaît,  quant  à  présent,  de  plus  important 
sur  ce  sujet  de  l 'hystérie  locale  traumatique  peut  se  ré¬ 
sumer,  suivant  M.  Charcot,  dans  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

Une  hyperesthésie  cutanée  plus  ou  moins  exquise,  des 
douleurs  plus  profondes  localisées  sur  le  trajet  des  troncs 
nerveux,  du  paraissant  quelquefois  siéger  plus  spécialement 
dans  une  ou  plusieurs  articulations,  une  contracture  per¬ 
manente  plus  ou  moins  accentuée,  tels  sont  les  phénomènes 
qui  se  produisent  immédiatement  après  ou  peu  après  l’ap¬ 
plication  de  la  cause  traumatique.  Ces  symptômes  restent 
rarement  limités  à  la  région  où  celle-ci  Vest  exercée;  ils 
s’étendent  rapidement  aux  régions  voisines  et  peuvent  même 
occuper  toute  l'étendue  d’un  membre.  Une  fois  établis,  ils 
persistent  fréquemment,  tels  quels,  sans  modification  ap- 
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nréciable,  avec  une  ténacité  désespérante,  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  plusieurs  mois,  voire  plusieurs  années. 
Ta  moindre  pressipn,  lé  moindre  frôlement,  le  moindre 
mouvement  provoqué  exaspèrent  les  douleurs  et  la  con¬ 
tracture.  Celles-ci  s’exaspèrent  encore,  de  temps  à  autre, 

;  ntanément,  saris  aucune  provocation  extérieure,  sous 
forme  d’accès.  Il  s’y  surajoute  quelquefois,  principalement 
dans  le  temps  des  exacerbations  spontanées,  dont  il  vient 
d'être  question,  du  gonflement,  de  la  rougeur,  une  éléva¬ 
tion  relative  de  la  température  des  parties  affectées.  Il  ar¬ 
rive,  en  général,  que  l’hyperesthésie  et  les  douleurs  font 
place,  tôt  ou  tard,  à  une  anesthésie  plus  ou  moins  absolue; 
cependant  la  contracture  musculaire  persiste  encore,  néan¬ 
moins,  au  même  degré  que  par  le  passé.  Elle  peut,  toutefois, 
être  à  son  tour  remplacée  par  une  parésie  ou  même  urie  pa¬ 
ralysie  avec  résolution  des  muscles. 

Ces  accidents,  développés  à  l’occasion  d’une  action  mé¬ 
canique,  sont  le  plus  souvent  la  première  révélation  de  la 
diathèse  hystérique  jusque-là  restée  latente;  et,  générale¬ 
ment  iis  en  constituent  pendant  longtemps  Punique  symp¬ 
tôme,  en  ce  sens  qu’ils  subsistent  à  l’état  d’isolement,  sans 
adjonction  d’autres  phénomènes  nerveux.  Â  ce  double  point 
de  vue,  on  doit  les  considérer,  comme  les  équivalents  de  ces 
accidents  névropathiques  lpcanx  de  même  ordre,  mais  dé¬ 
veloppés  cette  fois  spontanément,  qui  sont  un  des  attributs 
les  plus  singuliers  de  Y  hystérie  infantile.  Il  n’est  pas 
rare,  on  le  sait,  de  voir  chez  les  petites  filles  del0  à  12  ans, 
par  exemple,  soit  une  toux  nerveuse,  soit  un  torticolis 
spasmodique,  pu  encore  la  contracture  permanente  des 
muscles  d’une  extrémité  ou  de  tout  un  membre,  une  ar- 
thralgie  enfin,  simulant  une  arthrite  ou  une  coxalgie, occuper 
la  scène  pathologique  d’une  façon  à  peu  près  exclusive 
pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  puis  dispa¬ 
raître  un  beau  jour,  tout  à  coup,  sans  laisser  de  traces. 
Mais  ce  n’est  là,  fort  souvent,  qu’un  répit,  qu’une  trêve. 
Quelques  mois,  quelques  années  plus  tard,  alors  que  ces 
phénomènes  précurseurs  sont  peut-être  complètement  ou¬ 
bliés,  on  voit,  à  l’époque  où  s’établissent  les  fonctions 
sexuelles,  l’hystérie  ovarienne  apparaître  aveG  tout  son 
cortège  de  phénomènes  désormais  classiques,  à  savoir  : 
hémianesthésie  sensorielle  et  sensitive,  ovaralgie,  crises 
convulsives  caractéristiques,  troubles  particuliers  dans  le 
domaine  psychique,  etc.,  etc.  D’autres  fois  1’  «  hystérie  gé¬ 
néralisée  »  vient  se  surajouter  à  1’  «  hystérie  locale  »  sans 
intermission,  sans  temps  de  repos,  et  la  relation  qui  existe 
entre  elles  deux  est  alors  facilement  mise  en  pleine  lumière. 

Ce  qui  vient  d’être,  dit  de  Y  hystérie  locale  infantile,  on 
pourrait  le  répéter  de  tous  points  au  sujet  de  l’hystérie 
locale  déterminée  par  une  action  mécanique  ;  ce  ne  sont 
là,  du  reste,  à  proprement  parler,  que  deux  variétés  d’une 
même  espèce.  Il  est  très-remarquable,  en  effet,  que  les 
traumatismes  ne  provoquent  guère  les  accidents  dont  il  est 
question  que  chez  les  sujets  jeunes  et  vierges  encore  de 
toute  marque  un  peu  prononcée  d'hystérie  généralisée. 
Lorsque  l’hystérie  ovarienne  s’est  développée  et  établie 
avec  tout  son  appareil  de  symptômes,  les  lésions  mécani- 
ques  ne  paraissent  plus  produire  les  mêmes  effets.  Telle  est, 
du  moins,  la  conclusion  qui  semble  résulter  des  observa¬ 
tions  recueillies  par  M.  Charcot,  et,  à  ce  propos,  il  cite  le 
cas  d’une  malade  de  son  service,  la  nommée  Geneviève  L. 
Cette  femme(l),  aujourd’hui  âgée  de  trente-cinq  ans,  atteinte 
depuis  longues  années  fi’hystéro-épilepsie  avec  anesthésie 
généralisée,  est  souvent  prise  à  la  suite  de  ses  attaques  et 
dans  les  intervalles  qui  les  séparent  de  contracture  des 
membres  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours.  Plusieurs 
fois  en  tombant  à  terre  dans  une  attaque  elle  s’est  cassé 
les  os  d’un  avant-bras,  d’une  jambe.  Or,  jamais  ces  frac¬ 
tures  n’ont  été  l'occasion  du  développement  de  douleurs 
ou  de  contractures  (2).  La  consolidation  s’en  est  faite  dans 

U}  Les  fracpirês  peuvent,  comme  les  piqûres  »S  les  contusions,  provo¬ 
quer  chez  les  sujets  prédisposés  le  développement  de  l'hystérie  locale  ;  c’est 
e»  dont  témoigne  l’observation  suivante  empruntés  à  Brodie.  (Loe.  eit., 

(2)  V oir  l’observation  compléta  de  Geneviève  dans  l’ Iconographie  photo¬ 
graphique  de  la  Salpêtrière. 
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les  conditions  ordinaires  et  sans  avoir  été  marquée  par 
aucun  incident  particulier. 

On  connaît,  du  reste,  les  difficultés  qu’ofire  très-habi- 
tuellemêht  lê  diagnostic  de  l’hystérie  locale  en  général, 
surtout  lorsqu’elle  se  présente  à  l’état  d’isolement.  Ges 
difficultés  ne  seront  pas  atténuées,  tant  s’en  faut,  par  ce 
lait  que  les  acciderits  reconnaîtront  pour  origine  une  in¬ 
fluence  traumatique.  Elles  auront  d’autant  plus  de  portée 
que  le  diagnostic  erroné  auquel  on  se  sera  arrêté  (arthrite; 
coxalgie,  névrite,  etc.)  conduira  à  une  intervention  active, 
presque  toujours  intempestive  et  nuisible.  L’observation 
démontre,  en  effet,  que,  dans  l’espace,  les  applications  fie 
vésicatoires  ou  de  cautères,  la  galvanisation  et  la  faradisa¬ 
tion,  l’immobilisation  prolongée,  les  tentatives  de  réduction 
de  tout  genre,  les  sections  de  nerfs  et  de  tendons  exas¬ 
pèrent  presque  toujours  le  mal  et  sont  quelquefois  suivis 
des  plus  fâcheux  effets.  En  somme,  c’est  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  la  considération  de  l’état  générai  qui  doit  ici 
inspirer  la  thérapeutique  et,  en  ce  qui  concerne  les  phéno¬ 
mènes  locaux,  l’attitude  expectante  dans  l’état  actuel  des 
choses  est  de  heaucpup  la  plus  sûre.  C’est  peut-être  le  lieu 
de  rappeler  les  paroles  par  lesquelles  Brodie  inaugure,  dans 
le  livre  cité  plus  haut  (p.  77),  son  exposé  du  traitement 
chirurgical  des  affections  locales  hystériques.  «  Les  con¬ 
seils  que  j’aurai  à  vous  donnera  ce  sujet,  »  dit-il,  «  seront 
le  plus  souvent  d’ordre  négatif.  Il  ne  s’agit  pas  tant,  en 
effet,  de  ce  que  vous  devez  entreprendre  que  de  ce  dont  vous 
devez  savoir  vous  abstenir.  » 

IL  Ce  n’est  pas  dans  l’hystérie  seulement  que  la  localisation 
des  accidents  pathologiques  peut  être  déterminée  par  l’ac¬ 
tion  d’une  cause  mécanique.  Le  même  fait  peut  se  produire 
dans  d’autres  maladies  qui,  comme  l’hystérie,  appartien¬ 
nent  au  groupe  provisoire  des  névroses.  C’est  le'  cas,  par 
exemple ,  pour  là  paralysie  agitante  ou  maladie  de  Par¬ 
kinson. 

M.  Charcot  a  rapporté  dans  le  temps  rifistoire  d’une 
dame  qui,  en  tombant  d’une  voiture,  avait  eu  la  cuisse 
gauche  violemment  contusionnée;  au  bout  de  quelque 
temps,  il  survint  dans  le  membre  blessé  une  douleur  vive, 
occupant  le  trajet  du  nerf  sciatique,  et  peu  après  un  trem¬ 
blement  se  déclara  dans  toute  l’étendue  de  ce  membre. 
D’abord  passager,  ce  tremblement  devint  plus  tard  perma¬ 
nent,  et  s’étendit  enfin  aux  autres  membres.  [Leçons 
sur  les  maladies  du  système  nerveux ,  t.  î,  p.  185.) 

Les  principales  particularités  du  cas  qui  précédé  se  sont 
reproduites,  à  quelques  modifications  près,  chez  deux  ma¬ 
lades  que  M.  Charcot  a  présentés  à  ses  auditeurs. 

En  1873,  une  nommée  Fauc...,  âgée  de  SS  ans,  se  fit  une  en¬ 
torse  du  pied  gauche,  avec  gonflement,  ecchymoses,  etc.  Peu 
de  temps  après,  l’enflure  et  la  gêne  de  la  marche  persistant 
encore,  elle  s’aperçut  que  son  pied  tremblait.  Le  tremble¬ 
ment  resta  localisé  au  membre  inférieur  gauche  jusqu’en 
1876,  époque  où  la  main  du  côté  correspondant  fut  prise  à 
son  tour.  Aujourd’hui,  le  tremblement  est  très-prononcé  dans 
les  membres  du  côté  gauche,  mais  il  commence  à  se  pronon¬ 
cer  dans  ceux  du  côté  droit.  E...  présente  d’ailleurs  tous  les 
autres  symptômes  qui  caractérisant  la  maladie  de  Parkinson: 
immobilité  des  traits,  roideur  du  Cou,  fixité  du  regard,  incli¬ 
naison  du  tronc  en  avant,  tendance  à  la  propulsion  et  à  la 
rétropulsion. 


p.  58.)  Femme  de  trente  ans  environ  admise,  à  l'hôpital  Saint-Georges,  pour 
une  fracture  simple  des  deux  osdé  l’avant-bras.  Il  n’y  eut  rieu  d’anormal 
dans  la  fracture,  si  ce  n’est  que  la  malade  se  plaignait  d’une  douleur 
extrême  au  niveau  du  point  lésé  et  peu  à  peu  la  douleur  s'étendit  au  bras 
et  jusqu'à  l’aisselle,  puis  au  même  côté  du  cou  et  de  la  tête.  Le  plus  petit 
mouvement  du  membre,  même  l’action  de  soulever  1  avant-bras  au-dessus  de 
l’oreiller  sur  lequel  il  reposait,  occasionnait  de  violentes  douleurs  et  une 
action  convulsive  du  membre,  bientôt  sure)  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  un 
état  de  syncope  hystérique.  La  fracture  se  consolide  comme  dani  les  condi¬ 
tions  ordinaires;  msis  les  symptômes  nerveux  persistèrent  pendant  plusieurs 
semaines  et  cédèrent  graduellement.  Il  est  à  remarquer  que,  deux  «ns  au¬ 
paravant,  cette  femme  avait  éprouvé  dea  symptômes  nerveux  analogues  a 
l’occasion  d’une  lésion  légère  du  coude. 
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T...,  âgée  de  72  ans,  présente  depuis  4  ans  environ,  les 
symptômes  classiques  de  la  paralysie  agitante  limitée  au  côté 
droit  du  corps.  Contrairement  à  la  règle,  elle  offre  un  trem¬ 
blement  très-prononcé  de  la  langue  et  surtout  de  la  mâchoire 
inférieure.  Ce  tremblement  a  commencé  à  se  produire  en 
septembre  dernier,  dans  les  circonstances  suivantes  :  le  2  sep¬ 
tembre  en  bâillant,  T...  se  luxa  la  mâchoire  inférieure  ;  la 
réduction  put  être  faite  aussitôt,  sans  difficulté.  C’est  à  partir 
de  cette  époque  que  la  mâchoire  s’est  mise  à  trembler  et  en 
même  temps  la  salive  commença  à  s’écouler  involontairement 
de  la  bouche. 

Ces  observations  n’ont  pas  besoin  de  commentaires.  B. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  musée  Civiale  à,  l’hôpital  Neeker. 

Le  service  des  calculeux  de  l’hôpital  Neeker,  fondé  par 
Civiale,  possède  une  collection  importante  de  calculs,  d’ins¬ 
truments  et  de  pièces  anatomo-pathologiques,  intéressant 
principalement  les  maladies  des  voies  urinaires. 

En  1829,  à  l’époque  où  fut  établi  le  service  des  calculeux, 
Civiale  disposait  d’une  salle  de  12  lits.  Par  un  acte  du  22 
août  1856,  ce  service  spécial  fut  définitivement  fondé  à 
l’hôpital  Neeker,  et  le  nombre  des  lits  porté  à  26.  Aujour¬ 
d’hui,  28  lits  sont  à  la  disposition  des  malades.  Ce  service, 
fondé  et  dirigé  par  Civiale  de  1829  à  1867,  est  actuellement 
depuis  plus  de  dix  ans  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Guy  on. 

A  côté  delà  salle  des  malades,  dans  un  emplacement  pres¬ 
que  luxueux,  se  trouve  la  collection  de  calculs  et  d’instru¬ 
ments  du  fondateur,  avec  son  portrait  offert  par  son  fils. 
Cette  collection  résume  la  vie  scientifique  de  Civiale;  elle 
présente  une  réunion  de  pièces  choisies  avec  soin  pour 
servir  à  l’histoire  de  l’affection  calculeuse. 

Neuf  cents  calculs  environ  disposés  sur  des  cartons,  ou 
placés  dans  des  boîtes  et  des  flacons,  rangés  par  séries  sui¬ 
vant  un  ordre  méthodique,  sont  exposés  dans  une  vitrine 
de  ce  musée.  Ces  calculs  proviennent  de  2,700  malades, 
traités  par  Civiale  depuis  1824,  dont  1,600  ont  été  opérés 
par  la  lithotritie.  En  fondant  cette  collection,  Civiale  a  eu 
pour  but  de  faire  connaître  les  nombreuses  variétés  de 
concrétions  urinaires  et  leur  structure  intime.  Les  écrits  et 
même  les  figures  sont  insuffisants,  quand  il  s’agit  de  mon¬ 
trer  l’arrangement  moléculaire  des  corps.  Le  dessin  qui 
parle  aux  yeux  ne  rend  pas  les  particularités  ,  les  menus 
détails  et  la  disposition  des  éléments  composants.  Il  n’est 
rien  de  tel  que  de  voir  un  objet,  pour  en  saisir  les  carac¬ 
tères. 

En  réunissant  sur  des  cartons  et  sur  des  planchettes  les 
séries  de  graviers  et  de  calculs  que  rapprochent  certaines 
analogies,  Civiale  a  dressé  en  quelque  sorte  des  tableaux 
naturels,  très-propres  à  faciliter  l’étude  des  produits  de 
l’affection  calculeuse. 

Ces  cartons,  au  nombre  de  25,  contiennent  toutes  les 
variétés  de  calculs,  de  la  vessie,  du  rein,  des  uretères, 
de  l’urèthre,  ou  du  prépuce.  Toutes  les  variétés  chimiques  y 
sont  représentées  ;  il  y  en  a  de  toutes  les  dimensions,  depuis 
le  gravier  et  le  sable  jusqu’aux  grosses  pierres  pesant  300 
grammes  ;  les  calculs  mûraux,  ceux  dont  la  structure  est 
composée,  avec  prédominance  soit  d’une  trame  lamelleuse, 
soit  d’une  trame  granulée,  y  sont  tous  réunis  formant  un  en¬ 
semble  complet  des  concrétions  urinaires. 


Sur  d’autres  cartons,  nous  remarquons  d’autres  calculs 
dont  l’intérêt  n’est  pas  seulement  anatomique;  nous  les 
voyons,  brisés  par  les  divers  instruments  dont  se  servait 
Civiale,  principalement  le  trilabe  et  le  lithoclaste  et  nous 
pouvons  facilement  apprécier  la  force  et  l’utilité  de  ces 
instruments,  surtout  entre  les  mains  d’un  tel  opérateur. 

Enfin,  sur  un  dernier  carton,  nous  voyons  les  faux  cal¬ 
culs  ;  corps  étrangers  retirés  de  la  vessie,  débris  deson¬ 
des,  étuis,  porte-plumes,  caillous,  etc.  ;  objets  qui  témoi¬ 
gnent  soit  de  la  mauvaise  qualité  des  instruments  em¬ 
ployés  par  les  malades,  soit  le  plus  souvent  d’une  aberra¬ 
tion  du  sens  génésique. 

Au-dessus  de  cette  riche  collection,  sont  exposés  les  ins¬ 
truments  de  Civiale  ;  mentionnons  d’abord  le  trilabe,  cet 
instrument  qui,  le  premier  dans  l’ordre  chronologique,  a 
été  employé  exclusivement  durant  la  deuxième  période  de 
la  lithotritie  de  1824  à  1836.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont 
visité  le  musée  de  Neeker  connaissent  cet  instrument,  et 
l’archet  qui  l’accompagne,  enfermé  dans  la  canne  légen¬ 
daire  de  Civiale.  A  côté  sont  rangés  les  différents  litho- 
clastes,  les  lithotriteurs  courbes  et  les  instruments  néces¬ 
saires  pour  l’opération  de  la  taille. 

Tous  ces  calculs  et  ces  instruments  sont  renfermés  dans 
une  élégante  vitrine  en  chêne,  construite  aux  frais  du  dona¬ 
teur.  Une  autre  bibliothèque  dans  le  même  style  renferme 
les  ouvrages  de  Civiale  et  un  certain  nombre  de  thèses  et  de 
mémoires  intéressant  les  maladies  urinaires. 

Auprès  de  ce  musée,  dont  l’intérêt  est  surtout  historique, 
et  où  sont  réunis  les  instruments  avec  les  nombreuses  mo¬ 
difications  que  leur  a  fait  subir  leur  inventeur,  nous  trou¬ 
vons,  dans  une  autre  vitrine,  construite  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  par  l’administration  de  l’assistance  publique,  une  col¬ 
lection  très-riche  de  pièces  anatomiques  recueillies  par  M.  le 
professeur  Guyon  et  ses  internes  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées.  Si  le  chimiste  et  le  chirurgien  opérateur  trouvent 
dans  la  première  collection  des  matériaux  complets  d’étude, 
le  clinicien  pourra  facilement  par  l’examen  des  nombreuses 
pièces  de  la  seconde,  se  rendre  très-exactement  compte  des 
lésions  les  plus  complexes  et  les  plus  Variées  de  toutes  les 
affections  vésicales,  rénales,  prostatiques  et  uréthrales.  Ce 
ne  sont  plus  seulement  des  calculs  isolés,  ce  sont  des  pièces 
complètes,  des  vessies  renfermant  un  ou  plusieurs  calculs 
maintenus  dans  leur  position  première  par  une  habile  pré¬ 
paration.  Ici,  nous  trouvons  toutes  les  altérations  organi¬ 
ques  de  la  vessie,  le  cancer,  le  fongus,  les  tubercules,  là 
toutes  les  lésions  de  la  prostate,  l’hypertrophie  sénile,  les 
dégénérescences  carcinomateuse  et  tuberculeuse,  les  dila¬ 
tations  et  hypertrophies  vésicales,  les  lésions  de  l’urèthre, 
depuis  la  simple  blennorrhagie  catarrhale,  jusqu’aux  rétré¬ 
cissements  les  plus  complexes,  les  plus  tortueux,  les  plus 
difficiles  à  franchir,  les  catarrhes  chroniques  de  la  vessie, 
les  anomalies  et  les  vices  de  conformation  des  organes  géni¬ 
taux,  les  altérations  rénales  si  fréquentes  dans  le  cours  de 
toutes  les  affections  longues  des  voies  urinaires. 

Toutes  ces  pièces,  dont  certaines  datent  de  10  ans,  sont 
dans  un  état  parfait  de  conservation  ;  elles  sont  montées  sur 
des  baguettes  de  verre  et  plongées  dans  un  liquide  conser¬ 
vateur,  préparé  par  M.  Méhu,  pharmacien  de  l’hôpital  ; 
elles  ne  sont  nullement  ratatinées  ou  durcies  comme  les 
pièces  trempées  dans  l’alcool  ;  elles  ont  conservé  leur  coloj 
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ration  et  leur  souplesse  primitive  et  peuvent  servir  chaque 
jour  à  l’étude,  aussi  bien  que  les  pièces  les  plus  récentes. 

Quelques  moules  en  plâtre  et  en  cire,  quelques  aqua¬ 
relles,  complètent  cet  intéressant  musée,  qui  s’accroît  de 
jour  en  jour  par  l’adjonction  de  nouvelles  pièces,  grâce  à  la 
générosité  du  fondateur  qui  a  accordé  un  legs  annuel  de 
trois  cents  francs  pour  la  conservation  et  l’agrandissement 
des  collections. 

Enfin,  M.  le  professeur  Guyon  a  fait  placer  dans  ce 
musée  les  nombreuses  planches  de  l’ouvrage  de  M.  Heitz- 
mann  représentant  l’étude  microscopique  des  sédiments 
organiques  et  cristallisés  de  l’urine  pathologique. 

Toutes  ces  pièces  offrent  un  grand  intérêt  non-seulement 
pour  le  visiteur,  mais  aussi  pour  l’élève  qui  désire  s’ins¬ 
truire.  Car,  dansée  même  musée,  on  trouve  consignées  et 
fidèlement  rédigées  toutes  les  observations  des  malades 
traités  depuis  dix  ans  dans  la  salle  Saint-Vincent  par 
M.  le  professeur  Guyon.  Alfred  Jean. 

Isolement  de  l’hôpital  Necker. 

Maintes  fois  nous  avons  insisté  sur  les  avantages  que 
présenterait,  au  point  de  vue  de  l'hygiène,  l’isolement,  par 
des  rues  ou  des  promenades,  de  tous  nos  établissements 
hospitaliers  (1).  Tout  récemment,  à  propos  d’un  projet  de 
réunion  à  la  buanderie  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  de  la 
petite  buanderie  de  Yhôpital  Necker ,  nous  avons  constaté 
avec  regret  que  cet  établissement,  contigu  déjà  sur  deux  de 
ses  côtés  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (2) ,  n’était  isolé, 
en  définitive,  que  du  côté  de  la  rue  de  Sèvres.  En  effet,  le 
jardin  des  femmes,  qui  est  très-spacieux,  bien  planté,  est 
bordé  sur  deux  de  ses  côtés  par  des  maisons  très-élevées, 
dont  les  habitants  peuvent  voir  tout  ce  qui  se  passe  dans 
l’hôpital,  et  même  se  mettre  en  communication  avec  les 
malades. 

On  ne  saurait  donc  trop  engager  l’administration  à  pro¬ 
fiter  de  toutes  les  occasions  qui  pourront  s’offrir  d’isoler 
complètement  l’hôpital  Necker,  et  aussi  à  examiner  ce 
qu’il  y  aurait  à  faire,  dans  cette  voie,  pour  tous  nos  autres 
établissements  hospitaliers.  B. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  27  avril.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Brown-Sequard  a  observé,  chez  plusieurs  cochons 
d’Inde,  dont  il  avait  sectionné  le  nerf  sciatique,  divers  phé¬ 
nomènes  non  encore  signalés  :  agitation  extrême,  cris,  tour¬ 
noiement,  rigidité  cataleptique  passagère.  Chez  tous,enoutre, 
les  caractères  de  l’épilepsie  spinale  furent  très-accentués  et 
persistèrent  alors  que  les  premiers  symptômes,  que  l’on  au¬ 
rait  pu  rattacher  à  une  méningite  spinale,  disparurent  plus  ou 
moins  rapidement.  Chez  un  de  ces  cobayes,  la  patte  du  côté 
opposé  à  la  section  est  encore  aujourd’hui  le  siège  d’une  nota¬ 
ble  atrophie,  tandis  que  celle  du  côté  où  le  nerf  sciatique  a  été 
coupé  est  intacte.  Ce  fait  plaide  contre  la  théorie  classique 
des  troubles  trophiques:  Du  reste,  depuis  longtemps 

(1)  Voir  notre  Rapport  sur  le  budget  de  l'assistance  publique  pour  1878, 
P-  48-49,  et  notre  Rapport  sur  le  service  des  aliénés  du  departement  de  la 

Seine. 

(2)  11  serait  intéressant  de  rechercher  si  ce  voisinage  n’aurait  pas,  entre 
autres  conséquences,  celle  de  déterminer  l’apparition,  dans  l’hÊpital  Necker, 
d'un  plus  grand  nombre  de  cas  d’affections  dipkthéritiques  qu’il  ne  s’en 
développe  dans  les  autres  hôpitaux. 


M.  Brown-Sequard  soutient  que  les  soi-disant  troubles  tro¬ 
phiques  sont  souvent  dus  à  ce  que  l’animal  se  mord  la  patte 
dans  les  mouvements  convulsifs. 

M.  Laborde  s’élève  contre  cette  doctrine  ;  il  rappelle  que 
ces  troubles  trophiques  sont  survenus  chez  un  lapin,  soumis 
à  cette  expérience,  alors  que  M.  Laborde  avait  pris  toutes  les 
précautions  pour  l’empêcher  de  se  mordre. 

M.  Franck  communique  à  la  Société  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  le  nerf  vertébral.  —  On  décrit  généralement, 
dit-il,  comme  filets  efférents  du  premier  ganglion  thoracique, 
les  nerfs  qui  se  détachent  de  l’extrémité  supérieure  de  ce 
ganglion  et  qui  accompagnent  l'artère  vertébrale  dans  le  canal 
des  apophyses  transverses  cervicales.  M.  Franck  présente  à  la 
Société  les  premiers  résultats  de  recherches  d’anatomie  com¬ 
parée  et  de  vivisections  tendant  à  montrer  que  ces  filets  ver¬ 
tébraux  constituent  non-seulement  des  branches  efférentes 
du  premier  ganglion  thoracique,  mais  aussi  et  surtout  des 
racines  cervicales  du  cordon  thoracique  du  sympathique. 

Des  deux  filets  qui  se  détachent  de  l’extrémité  supérieure 
du  premier  ganglion  thoracique,  l'un,  externe,  s’anastomose 
avec  le  dernier  nerf  mixte  cervical  ;  l’autre,  interne,  s’unit 
successivement  aux  nerfs  cervicaux  de  haut  en  bas  jusqu’au 
troisième  inclusivement,  quelquefois  seulement  jusqu’au  qua¬ 
trième.  C’est  par  ses  filets  anastomotiques  que  la  moelle  four¬ 
nit  les  racines  sympathiques  au  premier  ganglion  thoracique. 

En  opérant  sur  les  deux  branches  réunies  du  nerf  vertébral 
entre  le  col  de  la  première  côte  et  l’apophyse  transverse  de 
l’avant-dernière  vertèbre  cervicale,  comme  on  opère  sur  un 
nerf  quelconque  dont  on  cherche  à  connaître  la  provenance 
et  la  distribution,  M.  Franck  a  obtenu  des  modifications  dans 
le  rhythme  des  battements  du  cœur,  et  dans  la  circulation 
hépatique. 

L'excitation  du  bout  ganglionaire  du  nerf  vertébral,  bien 
isolé,  produit  l’accélération  des  battements  du  cœur,  ce  qui 
permet  déjà  d’assimiler  ce  nerf  aux  racines  dorsales  du  pre¬ 
mier  ganglion  thoracique  fournissant, comme  on  sait,  des  nerfs 
cardiaques  accélérateurs.  Ces  nerfs  proviendraient  donc  éga¬ 
lement  de  la  moelle  cervicale  par  le  nerf  vertébral.  On  s’expli¬ 
que  ainsi  plus  facilement  les  résultats  de  l’expérience  de 
Von  Be/.old  qui  avait  constaté  l’accélération  du  cœur  à  la  suite 
de  l’excitation  du  tronçon  inférieur  de  la  moelle  sectionnée  à 
la  partie  inférieure  du  cou. 

L’excitation  du  bout  supérieur  du  nerf  vertébral  détermine, 
comme  l’excitation  du  bout  supérieur  du  sympathique  cprvi- 
cal,  mais  à  uu  moindre  degré,  la  dilatation  pupillaire:  M.  A. 
Voisin  avait  déjà  pensé  que  toutes  les  fibres  pupillaires  ne 
suivent  pas  le  cordon  cervical  du  sympathique,  mais  qu’un 
certain  nombre  d’entre  elles  suivent  l’artère  vertébrale.  L’ex- 
périenee  démontre  qu'il  en  est  bien  ainsi.  Eu  outre  de  ces 
effets  pupillaires,  l’excitation  du  bout  supérieur  du  nerf  verté¬ 
bral  détermine  des  modifications  de  la  circulation  intra-crâ¬ 
nienne  sur  lesquelles  M.  Franck  insistera  dans  une  prochaine 
communication. 

Ces  expériences  montrent  qu’il  y  a  dans  Ie3  nerfs  qui  ac¬ 
compagnent  l’artère  vertébrale  des  filets  ascendants  (irieDs, 
vasculaires),  et  des  filets  descendants  (cardiaques  accéléra¬ 
teurs).  Mais  un  autre  effet  produit  par  la  section  du  nerf  ver¬ 
tébral  et  sur  lequel  l’attentiou  avait  déjà  été  attirée  par 
M.  Pavy,  MM.  Cyon  et  Aladoff,  c’est  la  production  du  dia¬ 
bète.  Ce  résultat  de  la  section  des  filets,  qui  accompa¬ 
gnent  l’artère  vertébrale,  a  été  contesté  par  M.  Eckhard 
et  n’a  pas  été  retrouvé  par  M.  le  professeur  Vulpian. 
M.  Franck  a  repris  ses  expériences  et  a  trouvé  à  la  suite  de 
la  section  du  nerf  vertébral  l’urine  tantôt  chargée  de  sucre, 
tantôt  complètement  normale,  variations  qui  expliquent  le 
désaccord  entre  les  physiologistes  cités  plus  haut.  Mais,  si  au 
lieu  de  chercher  le  sucre  dans  l’urine,  on  fait  des  analyses 
comparatives  du  sang  avant  toute  opération,  après  quelle  nerf 
a  été  découvert  et  après  qu’il  a  été  coupé,  on  peut  s'assurer 
que  dans  tous  les  cas  la  proportion  du  sucre  augmente  dans 
le  sang  après  la  section  du  nerf  :  il  en  passe  dans  l’urine,  si 
l’augmentation  est  suffisante  :  il  n’en  passe  pas,  si  la  propor¬ 
tion  n’atteint  pas  le  chiffre  indiqué  par  Claude  Bernard,  c’est- 
I  a-dire  dans  le  sang  artériel  .11  y  a  toujours  hyperglycé- 
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mie,  quelquefois  glycosurie.  M.  Franck  donne  les  chiffres  de 
quelques  dosages  du  sucre  dans  les  sangs  des  veines  sus-hé¬ 
patiques  et  de  l’artère  fémorale,  recueillis  simultanément, sui¬ 
vant  le  précepte  de  Claude  Bernard. 

Le  mécanisme  de  cette  surabondance  du  sucre  dans  le  sang 
à  la  suite  de  la  section  du  nerf  vertébral  sera  discuté  avec  dé¬ 
tail  dans  d’autres  communications  ;M.  Franck  propose  provi¬ 
soirement  l’interprétation  suivante  :  la  section  du  nerf  verté¬ 
bral  interrompt  la  continuité  d’un  certain  nombre  de  nerfs 
vaso-moteurs  destinés  aux  branches  des  vaisseaux  du  foie  et 
provenant  de  la  moelle  cervicale.  Celle  hypothèse  repose  sur 
les  expériences  suivantes  :  si  l'on  introduit  la  canule  d’un  ma¬ 
nomètre  rempli  de  sérum  additionné  de  sulfate  de  soude  dans 
le  bout  viscéral  de  l’artère  hépatique,  et  qu’on  excite  le  plexus 
nerveux  accompagnant  l’artère,  on  voit  s'élever  le  niveau  du 
liquide  dans  la  branche  libre  du  manomètre  ;  il  s’est  donc  pro¬ 
duit  un  resserrement  vasculaire  intra-hépatique. 

Si  l’on  répète  l’expérience  en  excitant  non  plus  le  plexus 
hépatique,  mais  le  bout  inférieur,  ganglionnaire  du  nerf  ver¬ 
tébral,  on  constate  le  même  phénomène  :  élévation  de  pres¬ 
sion  dans  le  manomètre,  resserrement  vasculaire  hépatique. 
Le  nerf  vertébral  semble  donc  bien  contenir  des  filets  vaso¬ 
moteurs  se  rendant  au  foie.  M.  Franck  croit  que  l’hyperglycé¬ 
mie,  constatée  après  la  section  du  nerf,  tient  seulement  à  un 
lavage  plus  considérable  du  foie  et  à  un  déversement  plus 
abondant  de  sucre  dans  la  circulation.  M.  Franck  reviend;a, 
dans  une  prochaine  communication,  sur  plusieurs  points  de 
ces  recherches,  qui  sont  commencées  depuis  plusieurs  années. 
(Comptes-rendus  du  laboratoire  du  professeur  Marey,  187S  et 
thèse  de  Paris)  et  dont  il  n’a  fait  qu’indiquer  les  résultats  gé¬ 
néraux. 

M.  Javal  appelle  l’attention  sur  un  mémoire  récent  de 
M.  Delbeuf  sur  le  daltonisme.  Lorsqu’un  daltouiste  regarde  à 
travers  une  solution  de  fuchsine,  son  infirmité  disparait 
presque  complètement.  Lorsqu’au  contraire  une  personne  non 
daltoniste  regarde  à  travers  une  solution  de  chlorure  de  nic¬ 
kel,  elle  ne  distingue  plus  bien  les  couleurs.  M.  Delbeuf  a 
donné  une  bonne  explication  du  daltonisme.  On  sait  que, 
dans  le  spectre,  la  sensation  des  couleurs  est  plus  grande  au 
milieu  (vert)  qu’aux  deux  extrémités  (violet,  rouge).  Le  dal¬ 
tonisme  n’est  que  l’exagération  de  ce  fait  normal,  de  sorte 
que  le  vert  domine  et  écrase  toutes  les  couleurs.  Par  la 
fuchsine,  on  éteint  les  couleurs  moyennes:  M.  Javal  montre 
qu’on  ne  voit  plus  le  vert  lorsqu’on  regarde  une  feuille  à 
travers  une  lame  de  gélatine  fuchsinée. 

M.  Renaut  envoie  à  la  Société  une  note  sur  la  structure  de 
l’endartère.  Il  eu  résulte  que  les  cellules  étoilées,  situées  sous 
la  couche  endothéliale  dans  les  gros  vaisseaux  artériels,  ne 
sont  pas  des  éléments  connectifs,  mais  des  cellules  muscu¬ 
laires. 

M.  Joannes  Chatin  dépose  sur  le  bureau  une  note  sur  les 
concrétions  uniques  dans  les  organes  segmentaires  de  l’au- 
lastome.  L.  D.-B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  30  avril  1878.  — Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Th.  Roussel  lit  un  long  réquisitoire  contre  les  affirma¬ 
tions  de  M.  Depaul,  relativement  à  la  pellagre.  Ce  dernier,  on 
s’en  souvient,  attribuait  cette  maladie,  non  exclusivement  au 
maïs  altéré,  mais  à  un  nombre  plus  complexe  de  causes  parmi 
lesquelles  il  faut  citer  la  mauvaise  hygiène,  l’affaiblissement 
des  forces,  l’alcoolisme.  M.  Roussel  ne  saurait  accepter  cette 
manière  de  voir,  d'autant  plus  que  l’Académie  s’est  prononcée 
en  1864  d’une  façon  différente. 

M.  Peter  fait  une  communication  sur  les  températures  mor¬ 
bides  locales.  De  l’ensemble  du  travail  de  M.  Peter  se  tirent 
les  conclusions  suivantes.  L’hyperthermie  locale  à  la  suite 
de  la  ponction,  pour  la  pleurésie  comme  pour  l’ascite,  est  la 
conséquence  de  l’hypérémie  à  vacuo.  Dans  le  cas  de  pleuré¬ 
sie,  cette  hypérémie  toute  mécanique  s'ajoute  nécessairement 
à  l’bypérémie  phlymasique  antérieure,  contre  laquelle  la 
ponction  a  été  absolument  sans  action  curative  ;  on  a  ainsi 
deux  hyperémies  au  lieu  d’une.  Il  en  résulte  nécessairement 


une  augmentation  de  tension  dans  les  vaisseaux  de  la  plèvre 
encore  enflammée.  Le  liquide  exsudé  à  nouveau  peut  être 
plus  riche  en  lencocytes  et  en  hématies,  ainsi  que  M.  Peler 
l’a  observé  dans  un  cas  de  pleurésie  à  frontières  successives. 
Il  y  a  donc  une  action  dynamique  élevée.  La  transformation 
purulente  possible  de  l'épanchement  renouvelé  se  conçoit  de  la 
sorte  en  certains  cas  où  l’on  a  ponctionné  pendant  la  période 
très-fébrile  de  la  pleurésie. 

Cette  accumulation  d'hypérémie,  le  retour  brusque  du  sang 
dans  la  cavité  pleurale  (dans  la  plèvre  comme  dans  le  poumon) 
accusé  par  l’hyperlhermie  locale  (proportionnelle  à  l’hypéré¬ 
mie  à  vacuo)  expliquent  la  syncope,  la  congestion  pulmonaire, 
l’expectoration  albumineuse  consécutive,  la  douleur,  l’oppres¬ 
sion  allant  parfois  jusqu’à  la  suffocation  observée  dans  cescas 
de  brusque  déplétion,  c’est-à-dire,  de  brusque  hypérémie  par 
évacuation,  démonirée  matériellement  par  les  recherches  de 
M.  Peter  sur  l’hyperthermie  locale. 

M.  Pasteur  fait  la  lecture  d'un  travail  intitulé  :  La  théorie 
des  germes  et  des  applications  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie. 
Dans  notre  prochaine  analyse  nous  reviendrons  sur  cette 
importante  communication.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  1er  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Cirrhose  annulaire  multilobulaire  chez  un  jeune  homme 
de  81  ans;  par  A.  Cossv  et  Déjerine,  internes  des  hôpitaux. 

Le  père  du  malade  est  mort  d’une  pneumonie  aiguë  :  sa 
mère,  d’une  péritonite  dont  elle  fut  malade  pendant  deux 
jours.  Ses  frères  et  sœurs  ne  paraissent  pas  malades,  et  en 
somme,  on  ne  trouve  pas  d’antécédents  tuberculeux  dans  sa 
famille.  Quant  à  lui,  il  dit  s’être  toujours  bien  porté,  n’avoir 
jamais  toussé,  ni  craché  de  sang. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  septembre  dernier. 
Il  prit  froid  à  cette  époque  là,  se  mit  à  tousser,  à  cracher  un 
peu  de  sang  et  à  maigrir  :  mais  il  continua  à  travailler  jus¬ 
qu’à  son  entrée  dans  notre  service,  le  20  décembre  :  on  fait  le 
diagnostic  :  Tuberculose  pulmonaire  avec  emphysème. 

Trois  ou  quatre  jours  après  son  entrée,  on  s’aperçoit  que  le 
malade  enfle.  L’œdème  débute  par  les  paupièress,  puis  les 
jambes,  et  enfin,  par  les  bras.  On  ne  trouve  pas  d’albumine 
dans  les  urines. 

Etat  du  malade  au  1er  janvier.  —  Le  malade  présente  un 
œdème  généralisé  à  tout  le  corps.  L’urine  contient  de  l’albu¬ 
mine  dont  la  quantité  devient  de  plus  en  plus  manifeste  jus- 
qu’aujourd  hui,  28  janvier.  L’examen  de  la  poitrine  fait 
constater  la  présence  de  souffle  caverneux  au  sommet  droit. 
A  partir  de  cette  époque,  le  malade  commence  à  vomir,  et  ces 
vomissements  deviennent  continus.  L’examen  du  cœur  ne 
fait  constater  la  présence  d’aucun  souffle. 

Le  diagnostic  le  plus  probable  paraît  être  :  tuberculose 
pulmonaire  compliquée  d’une  lésion  rénale,  probablement  une 
dégénérescence  amyloïde. 

29  janvier.  Œdème  prononcé  des  î  membres  inférieurs,  du 
scrotum,  de  la  verge,  de  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  du  tronc,  du  membre  supérieur  droit  et  de  la  face  des 
2  côtés.  En  résumé,  tout  le  corps  est  œdématié,  sauf  le  bras 
gauche  et  la  moitié  gauche  du  tronc.  L’urine  contient  une 
quantité  considérable  d’albumine.  Le  malade  parait  avoir  un 
peu  d’ascite.  Il  a  une  oppression  si  considérable  qu’on  peut 
diflicilement  l’examiner.  11  tousse  continuellement,  ses  cra¬ 
chats  sont  sanglants,  la  poitrine  est  pleine  de  râles  sous-cré- 
pitants  et  sibilants.  On  ne  constate  plus  aujourd’hui  au  som¬ 
met  droit  le  souffle  tubo-caverneux  qu’on  y  entendait. 

A  l’auscultation  du  cœur,  M.  Hérard  croit  entendre  un  souf¬ 
fle  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  phénomène  qui  n’avait 
pas  encore  été  constaté  :  le  malade  n’a  cependant  pas  de  pal¬ 
pitation,  il  n’en  a  jamais  eu,  il  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme 
non  plus.  Le  pouls  est  régulier,  rapide.  Le  malade  vomit  tous 
lesjours  d’une  façon  continue  depuis  le  mois  de  janvier.  De¬ 
puis  sept  ou  huit  jours,  il  a  de  la  diarrhée.  Il  a  pris  du  lait 
pendant  quelque  temps,  mais  il  ne  pouvait  le  supporter  et  le 
vomissait.  L’oppression  augmente  de  plus  en  plus  et  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  la  nuit. 
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Autopsie.  —  Le  31  janvier  1878,  à  9  heures  du  matin.  Cavité 
thoracique.  Les  2  plèvres  contiennent  un  épanchement  séreux 
très-abondant  :  hydrothorax  double  sans  pleurésie  ;  quelques 
adhérences  aux  2  sommets,  surtout  à  droite. 

Poumon  droit.  Le  sommet  de  cet  organe  présente  les  lésions 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse, avec  une  dilatation  cy¬ 
lindrique  très-remarquable  des  bron  ches  ;  pas  de  cavernes. 
Ces  lésions  vont  en  diminuant  en  allant  vers  la  hase  qui  ne 
présente  que  de  la  congestion. 

Poumon  gauche.  Mêmes  lésions  beaucoup  moins  avancées 
et  pas  de  dilatations  bronchiques.  Péricarde.  Epanchement 
séreux  très-abondant  sans  péricardite.  Cœur.  Volume  normal; 
il  n’est  hypertrophié  en  aucune  de  ses  parties  ;  les  parois  du 
ventricule  gauche  sont  d’épaisseur  ordinaire, les  valvules  aor¬ 
tiques  sont  saines,  quant  à  la  valvule  mitrale,  elle  parait 
moins  souple  à  la  pression  et  ses  cordages  tendineux  plus 
blancs  que  normalement.  (Y  aurait-il  là  le  début  d’une  affec¬ 
tion  valvulaire  ?) 

Cavité  abdominale.  Œdème  des  parois  abdominales  très- 
prononcé,  ascite  très-considérable.  Pas  de  péritonite,  pas  de 
granulations  tuberculeuses  dans  le  péritoine.  L 'estomac  est 
sain,  quant  à  l’intestin,  on  trouve  dans  le  jéjunum,  dans  l'iléon 
et  surtout  dans  le  cæcum  quelques  altérations  confluentes, 
paraissant  de  nature  tuberculeuse  et  en  certains  points  des 
granulations  miliaires.  La  rate  est  très-volumineuse ,  rouge  et 
ferme  à  la  coupe.  Son  volume  est  double  de  celui  qu’elle  pré¬ 
sente  à  l’état  normal.  Le  foie  est  petit,  atrophié,  et  présente 
un  aspect  extérieur  tout  à  fait  remarquable  ;  sa  surface  est 
parsemée  de  nodosités,  de  petits  mamelons,  de  coloration 
blanc-bleuâtre,  durs,  beaucoup  plus  volumineux  que  ceux  de 
la  cirrhose  ordinaire. 

La  capsule  de  Glisson  est  blanche,  épaissie  ;  à  la  coupe  le 
foie  présente  tous  les  caractères  d’une  cirrhose  périlobulaire  ; 
le  tissu  hépatique  rouge,  est  divisé  en  lobules  plus  ou  moins 
grands,  séparés  les  uns  des  autres  par  lames  blanchâtres,  de 
tissu  fibreux,  partant  de  ta  capsule  de  Glisson,  et  comprimant 
les  Ilots  de  substance  hépatique. 

Examen  histologique.  —  La  dissociation  à  l’état  frais  dans  le 
picro-carmin,  montre  que  les  travées  qui  sillonnent  le  tissu 
hépatique  sont  formées  par  du  tissu  conjonctif  en  faisceaux 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  sans  tissu  embryonnaire,  ce 
caractère  permet  déjà  de  supposer  que  l’on  a  affaire  à  une  lér 
sion  déjà  ancienne.  Les  cellules  hépatiques  ne  présentent  pas 
d’altérations  appréciables. 

Après  durcissement  dans  la  gomme  et  l’alcool,  on  peut,  en 
faisant  des  coupes  d’une  certaine  étendue,  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  nature  de  la  lésion  hépatique;  comme  l’examen  à 
l’œil  nu  le  faisait  déjà  supposer,  on  constate  l’existence  d’une 
cirrhose  annulaire, mais,  du  reste,  cette  cirrhose  annulaire  se 
présente  sous  une  forme  particulière.Aulieude  se  montrer  com¬ 
me  dans  la  cirrhose  commune,  c’est-à-dire  circonscrivant  deux 
ou  trois  lobules  hépatiques,  les  travées  du  tissu  conjonctif  en¬ 
tourent  un  nombre  de  lobules  beaucoup  plus  considérable, 
nous  en  avons  constaté  jusqu’à  dix  et  même  davantage  entou¬ 
rés  par  le  môme  anneau  du  tissu  conjonctif;  cet  anneau  fi¬ 
breux  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lamelleux,  à  lames 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  se  colorant  très-lentement 
par  le  picro-carmin,  en  outre  il  ne  présente  pas  de  traces  de 
tissu  embryonnaire,  tous  caractères  qui  montrent  que  l’on  a 
affaire  à  une  lésion  déjà  ancienne  et  dont  l’évolution  est  sinon 
arrêtée,  tout  au  moins  très-lente. 

Dans  l’intérieur  de  chacun  de  ces  anneaux  les  lobules  hépa¬ 
tiques  apparaissent  avec  leurs  caractères  normaux,  sauf  ceux 
qui  sont  à  la  périphérie;  ces  derniers  sont  comprimés  par 
l’hyperplasie  conjonctive  et  sont  réduits  de  volume. 

Le  même  aspect  s’observe  sur  toutes  les  coupes  du  foie,  sur 
quelques-unes  cependant  on  peut  voir  partir  de  la  face  interne 
des  anneaux  fibreux  que  nous  venons  de  décrire,  des  travées 
conjonctives  pénétrant  dans  les  interstices  des  lobules  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande,  nous  avons  là  évidemment  af¬ 
faire  à  un  degré  plus  avancé  du  processus,  la  cirrhose  tend  à 
devenir  lobulaire.  Toutefois,  même  dans  ces  points,  le  tissu 
conjonctif  hyperplasie  présente,  comme  l’anneau  dont  il  n’est 
que  le  prolongement,  les  caractères  indiqués  plus  haut  qui 


montrent  que  l’on  a  affaire  à  un  processus  très-lent  dans  son 
évolution. 

Dans  tous  nos  examens  le  parenchyme  hépatique  ne  nous  a 
pas  présenté  d’altérations  manifestes,  pas  plus  que  les  canaux 
biliaires,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  rameaux  de  la 
veine  porte. 

Leurs  parois  étaient  fortement  augmentées  d’épaisseur, 
l’hyperplasie  portait  surtout  sur  la  tunique  externe  qui  se 
confondait  avec  le  tissu  conjonctif  des  anneaux  péri-lobulaires, 
caractère  qui  parait  indiquer  l’origine  vasculaire  de  l’affec¬ 
tion. 

Reins.—  Les  reins  présentaient,  au  microscope,  les  lésions  de 
la  néphrite  parenchymateuse,  au  début  de  la  période  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

Les  épithéliums  troublés  et  gonflés,  contiennent  des  granu¬ 
lations  réfringentes  qui,  sur  quelques  préparations,  se  colo¬ 
rent  en  noir  par  l’acide  osmique. 

Sur  les  coupes  de  la  substance  corticale  on  constate  une  di¬ 
latation  considérable  des  vaisseaux  et  un  certain  degré  de 
dilatation  des  tubes  contournés. 

Réflexions.  —  L’altération  hépatique  que  nous  venons  de 
décrire  nous  parait  intéressante  à  deux  points  de  vue;  la  na¬ 
ture  de  la  lésion,  et  lage  du  malade. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  lésion,  il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  l’on  a  affaire  à  de  la  cirrhose  commune  et  que  l’on 
peut  éliminer  la  cirrhose  biliaire  et  la  cirrhose  syphilitique  au 
premier  examen  microscopique,  c’est  une  cirrhose  péri  lobu¬ 
laire.  L’intérêt  du  cas  actuel  nous  parait  consister  dans  la  to¬ 
pographie  de  la  lésion  conjonctive.  A  l’œil  nu,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  la  surface  du  foie  paraissait  lobulée,  chacun 
de  ces  lobules  du  volume  d’une  noisette  à  celui  d'un  marron 
était  nettement  séparé  de  ses  voisins  par  une  dépression 
semblable  à  une  cicatrice  superficielle,  peu  profonde  :  sur  les 
coupes,  le  même  aspect  se  produisait,  le  foie  paraissait  divisé 
en  un  grand  nombre  de  petites  loges  conjonctives  contenant 
chacune  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  lobules  hépati- 
bues.  Si  à  l’œil  nu  la  surface  mamelonnée  du  foie  pouvait 
faire  penser  à  la  syphilis,  le  doute  n’était  plus  possible  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  sans  parler  du  peu  d’étendue  en  profon¬ 
deur  des  dépressions  de  la  surface  de  l’organe  et  de  l’absence 
des  gommes  dans  son  parenchyme,  l’absence  de  l’infiltration 
nucléaire  intra-lobulaire  ;  inter-cellulaire  caractéristique  de 
l’hépatite  syphilitique  suffirait  pour  rejeter  complètement 
cette  hypothèse. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  d’après  l’examen  histologi¬ 
que  à  l’existence  d’une  cirrhose  annulaire,  multilobulaire  dont 
les  granulations  atteignaient  des  dimensions  insolites,  forme 
de  cirrhose,  assez  rare. 

Le  malade  était  âgé  de  21  ans  et  c’est  là  une  circonstance, 
qui,  pendant  la  vie,  avait  fait  plutôt  éloigner  l’idée  d’une 
cirrhose,  l’hépatite  interstitielle,  à  part  les  cas  de  syphilis  con¬ 
génitale,  est  à  peu  près  inconnue  dans  l’enfance  et  exception¬ 
nelle  dans  la  jeunesse.  L’un  de  nous  a  cependant  observé,  en 
1 875,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  un  cas  de  cirrhose  chez  un  ma¬ 
lade  âgé  de  17  ans,  l’affection  s’était  montrée  avec  son  cortège 
de  symptômes  habituels,  le  diagnostic  était  néanmoins  resté 
douteux,  à  cause  de  l’âge  du  malade,  l’autopsie  vint  lever  tous 
les  doutes  et  l’eXamen  microscopique  fit  constater  une  cirrhose 
annulaire,  monolobulaire  d’origine  veineuse,  sans  lésions  ap¬ 
préciables  de  l’appareil  biliaire. 

Luxation  du  métatarse  sur  le  tarse  en  dehors  (complète)  et 

en  haut  (incomplète).  Fracture  de  l’extrémité  supérieure  dn 

deuxième  métatarsien;  par  M.  Abbxdis-Tochxs,  inter  a»  de* 

hôpitaux. 

Le  nommé  X. . .,  charretier,  déchargeait  mercredi  6  février 
1 878,  une  charrette  à  bascule,  lorsque  son  pied  droit  se  trouva 
pris  sur  la  traverse  de  derrière.  M.  Després  l’examina  le  jeudi 
malin,  le  pied  se  trouvait  dans  une  attitude  vicieuse  et  offrait 
l’aspect  suivant  : 

Le  métatarse  est  fortement  déjeté  en  dehors  sur  le  tarse 
formant  avec  ce  dernier  un  angle  aigu  ouvert  en  dehors.  — 
L’articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéi¬ 
forme  est  largement  ouverte  à  sa  partie  interne.  Les  extrémi- 
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tés  postérieures  des  métatarsiens  forment  une  légère  saillie  à  la 
face  dorsale  du  pied,  il  existe  de  la  crépitation  au  niveau  du 
deuxième  métatarsien.  A  joutons  que,  depuis  l’instant  de  l’ac¬ 
cident  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a  perdu  une 
quantité  considérable  de  sang  provenant  de  la  plantaire  in¬ 
terne.  L’hémorrhagie  a  cédé  à  une  compression  énergique  du 
pied. 

En  présence  de  ces  délabrements  M.  Després  jugea  la  con¬ 
servation  du  pied  à  peu  près  impossible  et  pratiqua,  séance 
tenante,  l’amputation  sous-astragalienne. 

La  dissection  du  pied  a  montré  :  Une  déchirure  complète 
des  ligaments  articulaires  des  quatre  dernières  articulations 
mélatarso-tarsiennes,  —  une  déchirure  incomplète  des  liga¬ 
ments  de  la  première  articulation  métalarso-tarsienne,  — 
une  fracture  complète  du  deuxième  métatarsien  siégeant  à  un 
centimètre  au-dessous  de  son  extrémité  postérieure,  —  un  ar¬ 
rachement  d’une  partie  de  l’extrémité  postérieure  du  troisième 
métatarsien,  —  une  fracture  intra-articulaire  du  quatrièmè 
métatarsien. 

L’étude  de  ces  lésions  vient  confirmer  une  fois  de  plus  Vi¬ 
dée  émise  par  Malgaigne,  à  savoir  :  que  la  luxation  en  masse 
du  métatarse  sur  le  tarse  en  dedans  ou  en  dehors  est  impossi¬ 
ble  en  l’absence  d’une  fracture  préalable  de  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  deuxième  métatarsien  ou  de  sa  luxation  préalable 
en  haut.  —  L’enclavement  du  deuxième  métatarsien  dans  la 
mortaise  formée  parles  trois  cunéiformes  semble,  en  effet,  né¬ 
cessiter  pour  son  déplacement  direct  en  dehors  ou  en  dedans 
l’une  ou  l’autre  des  lésions  précitées.  —  Il  existe  néanmoins 
(Follin,  —  path.  externe)  une  observation  de  Mignot-Danton 
dans  laquelle  le  deuxième  métatarsien  s’était  luxé  directement 
en  dehors  avec  les  autres  métatarsiens. —Mais, dans  ce  cas,  le 
mécanisme  est  spécial.  —  Le  métatarse  subit  un  double 
mouvement  d’élongation  et  de  torsion  de  dedans  en  dehors 
qui  a  pour  effet  d'éloigner  les  surfaces  articulaires  tarso-méta- 
tarsiennes  après  la  rupture  successive  de  tous  les  ligaments 
articulaires,  ce  qui  permet  à  l’extrémité  postérieure  du 
deuxième  métatarsien  de  sortir  de  sa  mortaise  et  de  se  luxer 
directement  en  dehors. 

Dans  l’observation  qui  nous  occupe  il  existait  bien  une  dé¬ 
chirure  des  ligaments  articulaires  des  quatre  derniers  méta¬ 
tarsiens,  mais  le  premier  métatarsien  était  encore  uni  au  pre¬ 
mier  cunéiforme  par  les  fibres  ligamenteuses  assez  résistan¬ 
tes,  de  telle  sorte  que,  si  la  luxation  en  dehors  des  quatre  der¬ 
niers  métatarsiens  était  complète,  celle  du  premier  n’était 
qu’incomplète.  —  Le  premier  métatarsien  et  le  premier  cu¬ 
néiforme  étaient  donc  suffisamment  maintenus  en  contact  pour 
qu’il  fût  impossible  au  deuxième  métatarsien  de  sortir  de  sa 
mortaise  et  de  se  luxer  directement  en  dehors  sans  fracture 
préalable.  —  Telle  est  la  conclusion  qui  nous  parait  ressortir 
de  l’examen  de  la  pièce. 

Tuberculose  péritonéale  et  pleurale.  —  Traumatisme  an¬ 
térieur.  —  Difficultés  du  diagnostic  5  par  Gérard  Marchand, 
interne  des  hôpitaux. 

.La  malade  dont  j’ai  l’honneur  de  présenter  les  pièces  anato¬ 
miques  à  la  Société,  était  âgée  de  36  ans, concierge,  et  ne  pré¬ 
sentait  aucun  antécédent  pathologique.  —  Réglée  à  16  ans.— 
Sept  enfants  vivants.  —  Il  y  a  trois  semaines,  en  portant  du 
bois,  elle  fit  une  chute  dans  un  escalier  :  elle  tomba  sur  l’ab¬ 
domen,  et  ne  larda  pas  à  éprouver,  dans  la  région  abdominale 
et  dans  la  jambe  gauche,  des  douleurs  vives  :  son  ventre  aug¬ 
menta  de  volume,  et  la  malade  dut  garder  le  lit.  —  Elle  éprouva 
de  la  fièvre,  des  vomissements  et  son  état  ne  s’amendant  pas 
elle  entra  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  le  Dr 
Brouardel.  On  constata  alors  une  tuméfaction  abdominale,  un 
épanchement  ascitique  peu  coosidérable.  —  La  pression  ré¬ 
veillait  les  douleurs  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen. 

L’examen  des  autres  organes  ne  donna  aucun  renseigne¬ 
ment.  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Rien  au  cœur.  Rien 
dans  les  poumons.  Les  urines  n  étaient  pas  albumineuses  La 
température  oscillait  entre  37  et  39,  avec  unè  régularité  pres¬ 
que  constante. 


Le  chef  de  service  pensa  alors  à  une  péritonite  traumatique 
avec  léger  épanchement  abdominal.  —  Le  traumatisme  était 
attesté  par  des  ecchymoses  dont  la  malade  portait  encore  les 
traces  sur  la  paroi  abdominale  et  au  niveau  du  genou.  Pendant 
quelques  jours  aucun  incident  ne  se  présenta  :  voici  la  tem¬ 
pérature  de  la  malade  à  ce  moment  : 


23  décembre . 

MATIN. 

SOIR. 
38», 4 

24  — 

37°, 8 

39», 2 

25  — 

37* 

39» 

26  — 

37»,  1 

39» 

27  — 

37», 8 

38», 4 

28  — 

37», 5 

39» 

29  — 

37», 8 

39», 2 

30  — 

37», 8 

39»,  3 

31  — 

37°, 8 

38», 4 

1er  janvier  1878... 

. ..  37» 

39» 

2  — 

36°,8 

38», 2 

3  — 

37» 

39»,! 

4  .  — 

37», 4 

38®, 2 

4  janvier.  —  Pour  la  première  fois  la  malade,  qui  jusqu*  là 
avait  vomi  et  avait  été  constipée,  fut  prise  de  diarrhée. 

5  janvier.  —  Le  côté  droit  de  l’abdomen  devient  saillant  :  la 
paroi  abdominale  était  légèrement  œdématiée. 

L’ascite  était  toujours  manifeste.— Pas  d’œdème  des  jambes. 
37°, 2. —  Soir,  39*, 3. 

6  janvier.  —  La  malade  a  eu  un  accès  de  suffocation  dans 
la  soirée.  —  Vomissements  persistent. 

On  constate  de  la  submatité  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
et  à  l'auscultation  des  râles  sous-crépi tants  (œdème  pulmo¬ 
naire). 38®, 8.  —  Soir,  38°, 2. 

7  janvier.  —  Nouvel  accès  d’oppression.  —  Persistance  des 
vomissements.  —  Matité  abdominale  à  droite.  —  Sonorité  à 
gauche.  37», 8.  —  Soir,  38", 4. 

8  janvier.  —  La  malade  perd  ses  urines  et  cela  depuis  deux 
jours.  38°, 2.  —  Soir,  38°, 4. 

9  janvier.  —  La  malade  tousse  beaucoup.  —  Submatité  à 
gauche.  —  Vibrations  thoraciques  diminuées.  —  Pas  d’égo¬ 
phonie.  —  Râles  sous-erépitants  à  la  base  droite.  —  Un  verre 
d’eau  de  Sedlitz.  38°, 4.  —  Soir,  40°, 4. 

10  janvier.  —  Tous  les  signes  d’un  épanchement  pleuréti¬ 
que  à  gauche.  38», 6.  —  Soir,  40°, 2.  Potion  Todd  avec  0,10  cent, 
extrait  thébaïque.  A  partir  de  cette  époque  la  malade  présente 
une  oppression  extrême. 

1 1  janvier.  —  Œdème  de  la  paroi  abdominale  augmenté.  — 
Persistance  de  l’ascite.  38°, 8.  —  Soir,  40». 

12  janvier.  —  Souffle  persiste  à  gauche.  38°,8,  —  Soir, 
40°. 

13  janvier.  —  38°, 6.  —  Soir,  38», 3. 

14  janvier.  —  38», 4.  —  Soir,  38», 4. 

15  janvier.  —  On  constate  un  œdème  rétro-lombaire.  — 
Toute  la  région  costo- iliaque  est  déformée  et  bombe.  —  Mais 
si  la  percussion  révèle  un  peu  de  submatité  à  gauche,  à  droite 
elle  révèle  une  sonorité  profonde.—  37°,8.  29°.  En  présence  de 
ces  signes,  de  cet  épanchement  pleurétique,  M.  Brouardel 
pencha  à  un  abcès  rétro-péritonéal,  peut-être  dans  la  région 
péri-rénale  gauche,  ayant  produit  consécutivement  une  pleu¬ 
résie.  Ce  qui  vint  corroborer  ce  diagnostic  c’est  que  la  malade 
rendit  le  16 janvier  des  selles  qui  contenaient  une  matière  pu¬ 
rulente.  —  L’examen  microscopique  de  ce  liquide  ne  fut  pas 
fait).  —  Pectoriloquie  aphone  persiste. 

16  janvier.  —  37°, 8.  —  Soir,  38», 6. 

il  janvier.  —  37°, 4.  —  Soir,  38°, 3. 

18  janvier.  —  37°, 2.  —  Soir,  38», 4. 

1 9  janvier.  —  L’épanchement  est  tel,  et  donne  lieu  à  des 
accès  de  dyspnée  siiuteuse  que  M.  Brouardel  se  décide  à  in¬ 
tervenir.  —  Une  ponction  est  pratiquée  à  gauche  du  thorax, 
au  liei  d’élection,  avec  l’appareil  Potain.  —  On  releva  deux 
litres  et  demi  d'uu  liquide  cilriu.  —  La  respiration  s’entendit 
tort  bien  après  cette  ponction.  Température  avant  la  ponction, 
37°. 2.  —  Après  la  ponction,  36°,7.  —  Soir  de  la  ponction,  39».4. 
—  Le  liquide  avau  une  densité  de  10  7.  —  La  malade  éprouva 
une  grande  amélioration .  — Persistance  des  vomissements. 
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20  janvier . 

MATIN. 

....  37°, 4 

SOIR. 

38°,i 

21  — 

37“ 

38“ 

22  — 

36°,2 

38° 

23  — 

36°, 4 

38° 

24  — 

37°,2 

38°, 4 

25  — 

36“,8 

38°, 4 

26  — 

37°,  2 

38° 

27  janvier.  —  Le  liquide  s’est  reproduit,  et  la  malade  est 
dans  le  même  état  qu’avant  la  ponction,  mais  l’état  général 
est  plus  grave.  —  Œdème  pulmonaire  à  droite.  Infiltration 
œdémateuse  des  jambes,  de  la  paroi  abdominale,  des  régions 
costo-iliaques. 

28  janvier.  —  37°, 4.  —  38°,  2. 

29  janvier.  —  La  malade  refuse  toute  espèce  de  nourriture 
à  cause  de  ses  vomissements.  —  Les  accès  d’oppression  se 
rapprochent.  37°, 6.  —  Soir,  38°, 2. 

M  janvier.— Pour  la  première  fois,  albumine  dans  les  urines. 
37°,4.  —  Soir,  37°, 4. 

31  janvier.  —  37°,2.  —Soir,  3S°,2. 

1er  février.  —  36°, 6.  —  Soir,  37“,4. 

i  février.  —  36°, 2.  —  Soir,  37°, 3. 

3  février.  —  La  malade  meurt  asphyxiée.  T.  36°, 4. 

Autopsie. — A  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  il  s’écoule 
un  liquide  jaunâtre,  non  visqueux,  sans  flocons  et  sans  mé¬ 
lange  de  matières  purulentes;  la  cavité  péritonéale  ne  présente 
pas  de  loges,  elle  est  indemne  de  toute  adhérence,  les  anses 
intestinales  ne  sont  même  pas  agglutinées. 

En  recherchant  avec  soin  les  traces  d’un  foyer  purulent  loca¬ 
lisé,  soit  dans  les  fosses  iliaques,  soit  dans  le  voisinage  des 
reins,  pour  expliquer  la  présence  de  l’albumine  et  les  évacua¬ 
tions  fécales,  on  n’en  trouve  aucune  trace  ;  rien  dans  le  voi¬ 
sinage  du  foie. 

La  surface  intestinale  est  couverte  d’un  semis  de  granula¬ 
tions  isolées,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  se  détachant 
toutes  isolément  sur  le  fond  rosé  de  l’intestin  ;  elles  sont  à 
peu  près  également  espacées  et  également  nombreuses  sur 
toutes  les  parties  du  feuillet  viscéral,  plus  abondantes  sur  le 
feuillet  pariétal.  Au  voisinage  de  l’utérus  elles  ne  sont  pas 
plus  développées  qu’ailleurs.  Pas  d’adénopathie  mésentérique 
manifeste.  Le  foie  est  très-hypertrophié  également  dans  toutes 
ses  parties;  sa  surface  est  couverte  de  granulations  en  ilôts  ; 
il  a  tous  les  caractères  du  foie  muscade.  Péri-hépatite.  La  rate 
est  volumineuse.  Périsplénite  des  plus  accusées.  Les  reins 
ne  présentent  rien  de  manifestement  pathologique.  Rien  à 
Y  utérus. 

Thorax. — Du  côté  gauche,  àl’ouverlure  de  la  cavité  •pleurale, 
ils’écouleun  liquide  jaunâtre,  très-abondant,  ayant  les  carac¬ 
tères  de  coloration  et  de  limpidité  du  liquide  péritonéal,  avec 
cette  différence  cependant,  qu’il  est  traversé  par  de  fausses 
membranes,  allant  transversalement  d’un  feuillet  à  l’autre,  et 
présentant  l’aspect  de  grandes  toiles  d’araignée  déchiquetées 
et  comme  lacérées. 

Le  poumon  gauche  est  repoussé  par  le  liquide,  aplati,  rata¬ 
tiné,  revenusurlui-même,  couver  td’une  coque  très- épaisse  de 
fausses  membranes,  fibreuses  à  la  coupe,  englobant  tout  le  tissu 
pulmonaire,  d’une  façon  à  peu  près  uniforme  et  semblant 
présenter  des  granulations.  L’examen  fait  dans  le  laboratoire 
de  M.  Vulpian,  par  notre  ami,  M.  Mayor,  a  révélé  des  granu¬ 
lations  limitées  à  la  plèvre.  A  la  coupe,  le  poumon  gauche  est 
absolument  atélectasié.  Le  poumon  droit  est  crépitant,  très- 
cougestionné.  Pas  de  granulations  (examen  histologique).  Pas 
de  ganglions  vers  le  hile.  Les  deux  poumons  ne  présentent 
aucune  trace  de  granulations,  aucune  trace  de  caséification, 
aucune  trace  d’anciennes  lésions.  Le.  péricarde  contient  plus 
de  liquide  qu’à  l’état  normal;  ce  liquide  est  légèrement  rosé 
et  ressemble  assez  au  liquide  de  l’hydro-péricarde.  Pas  de 
lausses  membranes,  ni  de  villosités. 

Il  ne  semblait  pas  y  avoir  de  communication  entre  la  cavité 
Pleurale  et  la  cavité  péritonéale.  Il  a  été  impossible  de  retrou- 

er,  à  jrgvcrs  le  diaphragme,  nen  qui  pût  expliquer  cette 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
Quel  rapport  peut-on  établir  entre  le  traumatisme  et  le  déve¬ 
loppement  de  ces  granulations.  L’étiologie  est  ici  des  plus 
nettes  et  on  peut  se  demander,  avec  M.  Brouardel,  si  ce  trau¬ 
matisme  n’a  pas  éveillé,  en  quelque  sorte,  la  susceptibilité 
tuberculeuse  de  la  malade.  Il  est  probable  qu’il  y  a  eu  une  re¬ 
lation  étroite  entre  l’ascite  etle  développement  de  la  pleurésie; 
l’une  a  été  consécutive  à  l’autre  ;  mais  il  nous  a  été  impossible 
de  retrouver  matériellement  le  trait-d’union. 

Pourrait-on  éviter  une  erreur  de  diagnostic? 

Le  diagnostic  de  péritonite  traumatique  était  basé  sur  les 
symptômes  observés  à  l’entrée;  plus  tard  on  songea  à  un 
abcès  rétro-péritonéal,  l’cedéme  costo-iliaque,  la  matité  à  ce 
niveau  (péri-splénite) ,  les  accès  de  fièvre,  les  selles  qui  sem¬ 
blaient  purulentes,  l’apparition  d’une  pleurésie,  l'albumine 
dans  les  urines,  plaidaient  en  faveur  d’une  telle  opinion.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  qu’il  fût  possible  de  faire  un  diagnostic 
raisonné.  Cependant  faisons  remarquer  que  les  oscillations  de 
température,  l’aggravalionrapidedelamaladie.les  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  appartiennent  à  la  tuberculi¬ 
sation. 

Anatomie  pathologique  de  la  pleurésie  hémorrhagique;  par 

le  docteur  R.  Moutarb-Martin, 

La  pleurésie  hémorrhagique  présente  trois  variétés  princi¬ 
pales-  elle  peut  être  simple,  tuberculeuse  ou  cancéreuse.  Dans 
ces  différents  cas,  l’hémorrhagie  est  due,  presque  constam¬ 
ment  à  la  formation  de  néo-membranes  vasculaires  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  à  leur  développe¬ 
ment  dans  les  autres  séreuses  (arachnoïde,  vaginale,  péricar¬ 
dite). 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique  simple,  les  néo-membra¬ 
nes  occupent  un  siège  qui  est  souvent  déterminé  par  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  pulmonaire  sous-jacente  (pneumonie, 
apoplexie  pulmonaire).  Quand  il  y  a  une  affection  pulmonaire 
concomitante,  le  liquide  n’est  pas  d’ordinaire  assez  abondant 
pour  avoir  nécessité  la  ponction  ;  celle-ci  est,  au  contraire, 
assez  souvent  indiquée  par  l’abondance  de  l’épanchement, 
lorsque  la  phlegmatie  pleurale  existe  seule. 

Dans  la  pleurésie  hémorrhagique  tuberculeuse,  (qui  se  ren¬ 
contre  seulement  dans  le  cas  de  tuberculose  miliaire ),  les  granu¬ 
lations  occupent  un  siège  variable;  elles  sont  situées  tantôt 
dans  l’épaisseur  de  la  plèvre  (méninges),  tantôt  à  la  surface 
de  la  plèvre,  dans  les  néo-membranes,  tantôt  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  à  une  profondeur  variable,  mais  toujours 
il  existe  des  néo-membranes  vasculaires,  auxquelles  il  faut 
attribuer  la  production  de  l’hémorrhagie.  Le  liquide  est  d’ordi¬ 
naire  peu  abondant,  ainsi  que  cela  se  voit  d'ordinaire,  dans  les 
phlegmaties  tuberculeuses  des  séreuses,  et  par  suite  la  ponc¬ 
tion  est  rarement  indiquée. 

La  pleurésie  hémorrhagique  cancéreuse  serait  plus  fré¬ 
quente  que  les  auteurs  ne  semblent  l’indiquer.  M.  Moutard- 
Martin  pense  que  l’attention  étant  attirée  sur  ce  point  (1),  on 
reconnaîtra  que,  dans  la  plupart  des  faits  de  cancer  pleuro¬ 
pulmonaire,  l’existence  d’un  liquide  pleural-hémorrhagique, 
doit  être  rapportée  à  une  véritable  pleurésie,  car  on  consta¬ 
tera  le  développement  de  néo-membranes  vaseulaires,  qui 
entourent  les  productions  néoplastiques  et  auxquelles  il  faut 
rattacher  la  production  de  l'hémorrhagie.  L’épanchement  est 
en  général  abondant  et  la  ponction  est  souvent  indiquée.  A 
l’autopsie,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  la  plèvre  cloisonnée, 
disposition  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  variétés  simples 
et  tuberculeuses.  Cette  disposition  multiloculaire  des  néo-mem¬ 
branes  explique  la  diminution  progressive  du  liquide  évacué 
dans  les  ponctions  successives  qui  sontindiquées  par  la  repro¬ 
duction  rapide  de  l’épauchement,  elle  parait  due  aux  frotte- 
menisque  les  feuillets  rugueux  de  la  plèvre  cancéreuse  peuvent 
exercer  l'un  sur  l’autre,  après  1  évacuation  du  liquide,  de  façon 
j  à  provoquer  le  développemeut  d'une  phlegmasie  néo-mem¬ 
braneuse  qui  aboutit  au  cloisonnement. 


(OR  Moutard-Martiu.  Etudes  sur  tes  jpleurüies  hémorrhagiques.  Th. 
Paris,  1878. 
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Symphyse  cardiaque.  —  Pneumonie;  par  Girou,  interne 
provisoire. 

Le  malade  passe  de  sa  salle  à  l’infirmerie,  à  cause  d’un 
délire  violent  dont  il  est  atteint  depuis  quelques  heures  et 
oui  l’a  pris  brusquement.  Il  tousse  déjà  beaucoup  depuis 
3  ou  4  jours.  Tels  sont  les  seuls  renseignements  que  l’on  peut 
avoir  sur  ses  antécédents. 

ïi  janvier.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  ne  se  couche  jamais 
complètement,  et  veut,  par  moments,  se  lever  et  sortir. 
Il  ne  répond  pas  ou  répond  mal  aux  questions  qu’on  lui 
fait  et  n’accuse  aucune  douleur.  Il  est  pâle  sans  avoir  de  teinte 
asphj  xique.  L’examen  du  cœur  dénote,  à  la  palpation,  des  bat¬ 
tements  affaiblis  non  proportionnés  au  pouls.  La  pointe,  légè¬ 
rement  relevée,  bat  sous  la  région  mammaire.  Ni  augmenta¬ 
tion,  ni  modification  appréciable  de  la  zone  de  matité  précor¬ 
diale. 

A  l’auscultation,  les  bruits  se  succèdent  régulièrement. 

Mais  à  la  base,  le  premier  bruit  a  un  timbre  très-rude,  et  le 
second  est  remplacé  par  un  souffle  se  prolongeant  sous  la 
clavicule  et  paraissant  dû  à  une  lésion  aortique. 

A  la  pointe,  les  deux  bruits  sont  normaux  comme  timbre, 
mais  le  premier  temps  présente  un  redoublement,  et  s’entend 
un  peu  à  gauche  et  près  du  mamelon. 

L’examen  de  la  poitrine  dénote  de  la  submatité  dans  la  base 
droite,  et  à  l’auscultation  on  trouve  un  souffle  tubaire,  doux, 
lointain,  accompagné  de  bouffées  de  râles  fins  à  l’inspiration. 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  augmenté.  La 
toux  est  peu  fréquente.  L'expectoration  a  la  teinte  rou¬ 
geâtre  et  tous  les  caractères  des  crachats  pneumoniques. 
T.  38°  2.  La  langue  est  sèche.  Le  malade,  sans  appétit, 
prend  à  peine  un  peu  de  bouillon  et  de  lait.  Incontinence  des 
matières  fécales  et  de  l’urine.  Les  membres  inférieurs  sont 
œdématiés  dans  toute  leur  étendue.  —  Traitement.  Injection 
de  chlorhydrate  de  morphine,  0,01  centigr.  Julep  diacode 
avec  kermès,  0,30  centigr. 

21  janvier ,  an  soir.  Le  malade,  endormi  quelques  minutes 
après  l’injection  sans  avoir  vomi,  dort  encore  profondément, 
mais  sans  troubles  des  mouvements  du  cœur  et  de  la  respi¬ 
ration. 

25  janvier.  Le  délire  a  recommencé  dans  la  nuit.  Mêmes 
signes  physiques.  M.  Ferrand  fait  le  diagnostic  :  pneumonie 
avec  insuffisance  aortique.  Tl  émet  l’opinion  d’une  symphyse 
cardiaque  concomitante  que  le  manque  d’antécédents  empêche 
d’affirmer.  Même  traitement,  sauf  l’injection  remplacée  par 
une  pilule  d’extrait  thébaïque,  0,05  centigr.  L’agitation  con¬ 
tinue  toute  la  journée  et  est  surtout  violente  dans  la  première 
partie  de  la  nuit. 

26  janvier.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  le  27,  à  10  heures.  —  Rigidité  cadavérique.  Cœur 
adhérent  dans  toute  son  étendue  au  péricarde  surtout  au 
niveau  des  cavités  ventriculaires  gauches  par  l’intermédiaire 
de  fausses  membranes  épaissies,  anciennes,  permettant  un 
décollement  assez  facile  au  niveau  de  la  face  postérieure  et  du 
bord  droit.  Les  adhérences  sont  plus  intimes  sur  le  bord 
gauche  et  à  la  face  postérieure.  Dilatation  de  la  crosse  aor¬ 
tique  avec  plaques  athéromateuses,  saillantes  à  la  face  in¬ 
terne  sur  tout  son  pourtour. 

Les  valvules  aortiques  athéromateuses  en  partie  adhérentes 
par  leur  bout,  sont  manifestement  insuffisantes  et  devaient 
ainsi  amener  un  rétrécissement  du  conduit.  A  peu  près  vidé 
des  caillots,  le  cœur  pèse,  avec  la  partie  du  péricarde  qui  le 
supporte,  550  grammes. 

Poumons  emphysémateux.  Hépatisation  rouge  du  lobe  infé¬ 
rieur  droit.  Plèvres  saines.  Foie  légèrement  congestionné  non 
augmenté  de  volume.  Encéphale  et  méninges  complètement 


Acte  sur  ua  cerveau  d’amputé.  —  Amputation  de  U  Jambe 
au  Heu  d’élection,  remontant  à  trente  ans  ;  par  A.  Mossé, 

interne  des  hôpitaux. 

Panseron,  61  ans,  ébéniste,  a  reçu,  en  1848,  un  coup  de  feu 
dans  la  jambe  gauche,  qui  a  (nécessité  l’amputation  du  mem- 
£*e  blessé  ;  celle-ci  fut  faite  au  lieu  d’élection,  par  Jarjavay  • 


il  ya  donc  trente  ans  que  le  sujet  a  été  amputé,  quand  il  entra 
à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Thomas,  n°  6  (service  de  M.  Oul- 
mont),  le  8  janvier  1878. 

Signes  de  tuberculose  pulmonaire  au  second  degré.  Anté¬ 
cédents  alcooliques  ;  le  membre  amputé  ne  paraît  pas  offrir 
une  grande  différence  de  volume  avec  le  membre  sain,  d’ail¬ 
leurs  l’émaciation  est  générale  et  aucune  mensuration  n’a  été 
prise.  Le  malade  épuisé  par  ses  anciens  excès  alcooliques, 
qu’il  avoue  franchement,  voit  sa  lésion  pulmonaire  évoluer 
avec  une  assez  grande  rapiilité,  et  meurt,  le  7  février,  un  mois 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Autopsie,  le  8  février  1878.  —  Les  poumons  offrent  des  ca¬ 
vernes  et  des  lésions  tuberculeuses  à  des  degrés  divers,  sur 
lesquelles  nous  n’insistons  pas. 

Cerveau.  —  Après  l’ablation  de  la  voûte  du  crâne,  l’encé¬ 
phale,  encore  recouvert  par  les  membranes  d’enveloppe,  offre 
un  aspeet  normal,  et  ses  deux  parties  latérales,  régulièrement 
disposées,  paraissent  bien  symétriques  par  rapport  à  la  ligne 
médiane  indiquée  par  la  direction  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur.  La  dure-mère  incisée  à  droite  et  à  gauche,  on  remar¬ 
que  qu’il  s’écoule,  du  côté  droit,  une  quantité  de  liquide  no¬ 
tablement  plus  considérable  que  du  côté  gauche,  et  on  peut 
voir  facilement,  même  avant  d’enlever  le  cerveau,  que  l’hé¬ 
misphère  correspondant  est  moins  long  que  celui  du  côté  op¬ 
posé,  il  reste,  en  effet,  à  une  plus  grande  distance  de  l’occipi¬ 
tal  en  arrière,  tandis  que  la  limite  antérieure  des  deux,  est 
sensiblement  sur  le  même  plan.  La  différence  entre  les  deux 
hémisphères  est  encore  bien  visible,  quand  le  cerveau  est 
placé  sur  la  table.  A  première  vue  et  avant  toute  mensura¬ 
tion,  elle  paraît  exister  surtout  en  longueur  et  porter  princi¬ 
palement  sur  la  partie  postérieure  du  sillon  de  Rolando.  L’hé¬ 
misphère  droit,  mesuré  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  lon¬ 
gueur,  a  onze  millimètres  de  moins  que  le  gauche  (mensu¬ 
ration  prise  au-dessus  du  corps  calleux,  le  long  de  la  scissure 
inter-hémisphérique.)  Point  de  tassement  apparent  d’aucune 
circonvolution  ;  la  pariétale  ascendante  droite  ainsi  qu’un  pe¬ 
tit  pii,  qui  limite  supérieurement  le  sillon  de  Rolando,  sem¬ 
blent  d’abord  manifestement  moins  volumineux  que  ceux  du 
côté  opposé,  mais  si  on  prend  comparativement  et  en  plu¬ 
sieurs  points  leur  épaisseur  entre  les  deux  pointes  d’un  com¬ 
pas,  on  voit  que  la  différence  est  minime,  et  comme  les  deux 
circonvolutions  de  même  nom  ne  présentent  pas  de  chaque 
côté  une  disposition  identique,  ces  différences,  contrairement 
à  ce  que  l’on  pouvait  croire  à  première  vue,  sont  négligeables. 
Pour  obtenir  entre  les  deux  côtés  une  différence  sensible,  il 
faut  mesurer  une  étendue  plus  considérable  qu’une  circonvo¬ 
lution  isolée.  C’est  ainsi  que  l’espace  qui  s’étend  du  sillon 
prérolandique  à  la  scissure  perpendiculaire  externe,  mesure 
sept  millimètres  de  moins,  à  droite  qu’à  gauche. 

Tel  est  le  résultat  de  la  mensuration  faite  immédiatement 
après  l’autopsie  ;  le  lendemain,  nous  avons  pratiqué  de  nou¬ 
veau  plusieurs  fois  toutes  ces  mensurations  et  nous  n  avons 
plus  trouvé  qu’une  différence  de  3  mill.  au  lieu  de  7.  Le  cer¬ 
veau  avait-il  subi  un  léger  tassement  ?  Y  avait-il  eu  d’abord 
une  erreur?  Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ces  deux 
chiffres. 

En  considérant  les  hémisphères  par  leur  face  interne,  on 
voit  que  l’atrophie  qui  existe  à  droite  porte  sur  la  moité  pos¬ 
térieure  (l'aspect  de  la  face  externe  nous  avait  déjà  fourni  la 
même  impression)  et  plus  particulièrement  sur  le  lobule  pa- 
racentral  et  le  lobe  carré. 

La  hauteur  des  hémisphères  droit  et  gauche,  au-dessus  du 
corps  calleux,  est  la  même,  et  un  plan  horizontal,  tangent  à 
la  surface  courbe  décrit  par  l’un,  le  serait  aussi  à  celle  décrite 
par  l’autre.  —  Poids  :  hémisphère  droit,  480  gr.;  hém.  gauche, 
475  gr. 

Cervelet  symétrique,  sans  atrophie  croisée  avec  celle  que 
présente  le  cerveau.  —  Bulle ,  configuration  extérieure  nor¬ 
male,  sans  différence  apparente  sur  l’une  ou  l’autre  moitié. 

Moelle.  —  L’examen  histologique  de  la  moelle  ainsi  que 
celui  de  deux  petites  tumeurs  (terminaisons  du  sciatique 
poplité  interne  et  externe  dans  le  moignon),  fait  par  notre 
collègue,  M.  Dejérine,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Yulpian,  sera  publié  ultérieurement  ;  mais  nous  pouvons 
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jjre,  dès  maintenant,  que  la  moelle  est  très-asymétrique,  et 
ue’  au  point  de  vue  macroscopique,  la  moitié  gauche  (côté 
correspondant  au  membre  amputé)  est  d'un  tiers  moins  volu¬ 
mineuse  que  la  moitié  opposée  ;  sur  dix  moelles  d'amputés, 
examinées  par  M.  Dejérine,  dans  aucun  cas  la  différence,  entre 
les  deux  parties  de  celte  organe,  n’a  atteint  une  proportion 
aussi  considérale  que  celle  que  nous  venons  d'indiquer. 

moment  où  l’on  étudie  avec  soin  les  modifications  que 
peuvent  entraîner  dans  la  forme  et  le  volume  des  circonvolu¬ 
tions  correspondantes,  les  amputations  des  membres,  cette 
observation  nous  a  paru  intéressante  à  produire.  Dans  le  cas 
(jui  précédé,  on  avait  affaire  à  un  amputé,  amputé  de  la  jambe 
depuis  trente  ans,  c'est-à-dire  depuis  un  laps  de  temps  suf¬ 
fisamment  long  pour  que  des  modifications  aient  pu  se  pro¬ 
duire.  En  effet,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé,  du  côté  opposé  au 
membre  supprimé,  une  atrophie  du  cerveau,  appréciable 
certainement;  mais,  en  somme,  peu  considérable,  et  qu’il  n’a 
pas  été  possible  de  localiser  plus  spécialement  dans  la  partie 
du  cerveau  que  l’on  regarde  aujourd'hui  comme  présidant 
aux  fonctions  du  membre  inférieur,  il  a  été  nécessaire  pour 
trouver  une  différence  appréciable  à  la  mensuration  entre 
le  côté  sain  et  le  côté  atrophié,  de  faire  porter  celle-ci  sur  une 
région  relativement  étendue  Ce  cas  viendrait  donc  à  l'appui 
de  l’opinion  exposée  dans  une  note  lue  récemment  à  la  Société 
de  biologie  (Féré,  janvier  1878),  et  où  l’on  a  cherché  à  établir 
que  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  ne  peut  encore 
aujourd’hui  trouver  uue  confirmation  aussi  évidente  dans  les 
faits  de  la  nature  de  celui  que  nous  venons  de  rapporter,  que 
celle  qui  résulte  de  l’étude  des  lésions  destructives  en 
foyer. 

En  outre,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  corrélation  entre 
l’atTophie  de  la  moelle  et  celle  du  cerveau  ;  en  effet,  tandis 
que  les  deux  moitiés  de  la  moelle  sont  entrées  dans  une  pro¬ 
portion  approximativement  de  1  à  3,  si  l’hémisphère  droit  est 
atrophié,  il  l'est  dans  des  proportions  très  peu  considérables, 
et  le  bulbe,  par  son  aspect  extérieur,  ne  paraissait  pas 
différer  d’un  bulbe  normal. 

Une  dernière  particularité  sur  laquelle  l’attention  mérite 
d’ètre  attirée,  est  celle  relative  au  poids  des  hémisphères  qui 
semblent  avoir  subi  une  atrophie  ;  ordinairement  on  ne  la 
signale  point;  M.  Landouzy  a  rapporté  un  fait  (Société  anato¬ 
mique,  avril  1877)  dans  lequel  l’hémisphère  gauche,  chez 
un  individu  ayant  une  atrophie  du  membre  inférieur  droit  à 
la  suite  d’un  traumatisme,  pesait  19  grammes  de  moins  que 
celui  du  côté  opposé.  Chez  notre  sujet  (abstraction  faite 
de  la  légère  différence,  5  grammes,  constatée  au  profit  de 
l’hémisphère  atrophié,  et  pouvant  tenir  à  ce  que  ia  coupe  des 
deux  moitiés  du  cerveau,  n’a  pas  été  rigoureusement  symétri¬ 
que),  il  est  permis  de  dire  que  les  deux  hémisphères  pesaient 
le  même  poids  ;  cette  circonstance  imprévue  pourrait-elle  faire 
penser  que  c’est  à  un  tassement  de  la  substance  cérébrale, 
ainsi  que  le  voudraient  quelques-uns,  plutôt  qu’à  une  dispa¬ 
rition  d’éléments,  qu’est  dû  l'aspect  présenté  par  les  cerveaux 
d’amputés  ?  Dans  ce  cas,  l'atrophie  serait  bien  plus  apparente 
que  réelle  ;  quoi  qu'il  en  soit,  c’est  là  un  élément  de  plus  qu’il 
pourra  être  bon  de  relever  dans  les  observations  ultérieures. 

M.  de  Boxer  pense  qu’il  y  a  une  diminution  réelle  du  lobe 
sphénoïdal  ;  du  côté  droit,  le  lobe  paracentral  est  affaissé, 
aussi,  est-il  limité  en  arrière,  non  par  une  ligne  verticale, 
mais  par  une  ligne  oblique  ;  on  peut  penser  qu’il  y  a  eu,  dans 
ce  cas,  un  véritable  amaigrissement  des  circonvolutions  mo¬ 
trices. 

M.  Féré.  Je  ne  saurais  accepter  ce  terme,  amaigrissement 
des  circonvolutions,  qui  n’a  rien  de  précis  ;  d’ailleurs,  quand 
on  veut  rechercher  si  un  hémisphère  est  ou  n’est  pas  atrophié, 
c  est  par  la  mensuration  comparative  des  grandes  masses  et 
non  des  circonvolutions  entre  elles  qu’il  faut  opérer. 

M.  de  Boxer.  Le  mot  amaigrissement ,  dont  je  me  suis  servi, 
explique  assez  bien,  je  crois,  cette  légère  atrophie  des  points 
moteurs,  causée  par  défaut  d’activité  de  ces  centres. 

Gomme  M.  Féré,  je  suis  d’avis  que  les  mensurations  doivent 
porter  sur  les  grandes  masses  cérébrales  et  non  sur  les  cir¬ 
convolutions,  mais  je  crois  que,  pour  plus  de  précision,  on 
Petit,  lorsqu’il  s’agit  de  masses  volumineuses  comme  le  lobe 


paracentral,  chercher  les  points  exacts  qui  semblent  les  plus 
atrophiés. 

M.  Féré.  Cette  recherche  ne  donnera  aucun  résultat,  caron 
sait  qu’il  n’existe  pas  de  cerveau  dont  les  hémisphères  soient 
absolument  symétriques 

M.  Charcot.  Il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  tous  les  cas  où 
il  y  a  eu  suppression  d’un  membre,  on  ait  trouvé  invariable¬ 
ment  une  atrophie  consécutive  du  cerveau.  J’ai  présenté  à  la 
Société  de  biologie  le  cas  d’une  femme,  amputée  à  l’âge  de  8 
ans,  et  morte  37  ans  après  l’opération  ;  chez  elle,  on  ne  trouvait 
aucune  lésion  du  cerveau,  la  moelle  présentait  quelques  alté¬ 
rations,  mais  celles-ci  ne  remontaient  que  jusqu’à  larégion  cer¬ 
vicale  et  ne  dépassaient  pas  le  bulbe. 

Présentation  de  l'épaule,  —  Procidence  du  cordon.  — 
Rupture  spontanée  do  l' utérus;  par  Cuampetier  de  Ribes,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Muffat,  âgée  de  35  ans,  entre  à  la  Maternité  le 
15  décembre  1877  :  son  bassin  est  bien  conformé,  elle  est 
accouchée,  il  y  a  sept  ans,  d’un  enfant  à  terme  qui  est  venu 
par  le  siège.  Bien  réglée  depuis  cette  première  couche,  elle  a 
eu  ses  dernières  règles  du  10  au  13  mars,  et  croit  être  en¬ 
ceinte  de  la  fin  du  mois  de  mars.  Sa  grossesse  marcha  régu¬ 
lièrement  et  son  état  ne  présenta  rien  de  particulier  jusqu'au 
31  janvier  1878  :  elle  se  croyait  à  terme  depuis  longtemps  et 
attendait  impatiemment  sa  délivrance. 

Le  31  janvier,  à  huit  heures  du  soir,  les  membranes  se  rom¬ 
pent  spontanément  ;  alors  apparaissent  des  douleurs  sourdes 
qui  ne  laissent  guère  de  repos  à  la  malade,  mais  qui  sont  peu 
efficaces,  car  des  examens,  pratiqués  à  plusieurs  reprises,  font 
constater  que  le  col  ne  s’efface  pas.  Le  2  février  seulement,  à 
cinq  heures  du  matin,  les  douleurs  devenant  beaucoup  plus 
fortes  et  continues,  on  porte  cette  femme  à  la  salle  d’accou¬ 
chement. 

L’utérus  est  dans  un  état  de  contraction  permanente  et 
tellement  douloureux  et  rigide  que  le  palper  est  impossible. 
On  n’entend  nulle  part  les  bruits  du  coeur  fœtal. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  col  offre  une  dilatation 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc  :  on  sent,  dans  l’ori¬ 
fice,  le  cordon  ombilical  flasque  et  sans  battements,  et,  de 
plus,  une  saillie  osseuse  recouverte  de  parties  molles  que 
l’on  prend  pour  une  fesse,  et  l’on  croit  avoir  affaire  à  une 
présenta  lion  du  siège  avec  procidence  du  cordon,  l’enfant 
étant  mort. 

À  9  heures  du  matin,  la  dilatation  est  presque  complète,  le 
ventre  est  toujours  très-douloureux,  très-dur;  l’utérus  est 
dans  un  état  de  contraction  permanente.  Le  pouls  est  accé¬ 
léré,  mais  l’état  général  de  la  patiente  ne  parait  pas  inquié¬ 
tant. 

Vers  midi,  comme  on  se  disposait  à  pratiquer  le  toucher, 
on  s’aperçut  qu’une  petite  quantité  de  sang  s'était  écoulée,  et 
presqu’en  même  temps  il  s’échappa  hors  des  parties  génitales 
un  caillot  du  volume  du  poing.  La  figure  pâlit,  la  malade  se 
plaint  d’une  sensation  de  froid  extrêmement  pénible  :  elle 
étouffe.  Le  pouls  est  insensible.  Le  ventre  est  le  siège  d'une 
sensibilité  extrême  :  hauts  de  cœur,  crachottements  conti¬ 
nuels. 

La  partie  fœtale  n’est  plus  accessible  au  doigt  introduit  dans 
le  vagin,  elle  est  remontée  :  la  main,  appliquée  sur  le  ventre, 
sent  l’utérus  relâché,  et  arrive  sur  les  parties  fœtales. 

Le  diagnostic  ne  nous  parait  pas  douteux,  il  vient  de  se  pro¬ 
duire  une  rupture  spontanée  de  l’utérus. 

A  une  heure  de  l’après-midi,  la  malade  est  exsangue, 
sans  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  :  l’écoule¬ 
ment  de  sang  par  les  parties  génitales  a  cessé  après  l’expul¬ 
sion  du  caillot  que  nous  avons  signalé.  M.  Lucas-Champion- 
nière,  qui  n’a  pas  encore  vu  la  malade,  arrive  alors  et  recon¬ 
naît  une  présentation  de  l’épaule  droite  eu  acromio-iliaque 
droite  ;  il  pratique  sans  difficulté  la  version  podalique  et 
extrait  une  fille  déjà  macérée,  pesant  4000  grammes  et  portant 
une  énorme  ecchymose  qui  occupe  l’épaule  droite,  la  région 
du  dos  voisine  du  creux  axillaire  et  la  partie  supérieure  du 
cou. 

La  délivrance  est  faite  aussitôt  après  l’expulsion  de  l’en- 
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fant.  Le  globe  utérin  est  dur,  indiquant  que  l’organe,  malgré 
la  déchirure,  se  contracte  bien. 

En  pratiquant  la  version,  M.  Lucas-Championnière  avait 
senti  une  large  déchirure  en  avant  et  portant  surtout  sur  la 
partie  droite  de  l’utérus,  dans  le  point  où  se  trouvait  la  tète 
du  fœtus. 

La  malade  succombe,  sans  avoir  repris  connaissance,  à  deux 
heures  de  l’après-midi,  une  demi-heure  après  la  délivrance 
et  environ  deux  heures  après  que  la  rupture  s’était  produite. 

L’ouverture  du  corps  est  faite  le  4  février,  dans  la  matinée, 
par  notre  ami  M.  Féré,  interne  des  hôpitaux  :  il  trouve  tous 
les  organes  de  l’abdomen  comme  badigeonnés  de  sang  :  il  y 
en  a  jusque  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

La  quantité  de  sang  liquide  peut  être  évaluée  à  600  ou  800 
grammes  :  cinq  cents  grammes  environ  de  caillots  mous  sont 
tombés  dans  des  parties  déclives,  autour  de  l’utérus,  surtout 
en  avant.  On  aperçoit  immédiatement  une  énorme  déchirure 
du  péritoine,  occupant  transversalement  toute  la  largeur  du 
plancher  pelvien  :  elle  siège  exactement  au  niveau  du  cul- 
de-sac  utéro-vésical  et  s’étend  de  chaque  côté,  se  dirigeant  un 
peu  obliquement  en  haut  et  à  droite.  Elle  a  une  largeur  de 
deux  ou  trois  centimètres  d’avant  en  arrière,  et  une  longueur, 
dans  le  sens  transversal,  de  quatorze  centimètres.  La  pièce 
une  fois  enlevée,  voici  ce  que  nous  voyons  :  la  paroi  utérine 
est  détruite,  écrasée  au  niveau  de  son  bord  droit  ;  les  deux 
feuillets  du  ligament  large  droit  décollés  constituent  une  large 
poche  dans  laquelle  a  sans  doute  séjourné  la  tête  du  fœtus 
avant  que  le  péritoine  se  fût  rompu. 

Les  parois  de  cette  poche  sont  infiltrées  de  sang  et  comme 
contuses.  C’est  la  partie  antérieure  de  cette  poche  qui  a 
crevé  ;  c’est  de  ce  point  que  part  la  déchirure  du  péritoine. 

Au-dessus  de  cette  poche,  sous  le  péritoine  décollé,  se  voit 
une  déchirure  déchiquetée,  irrégulière,  dentelée,  qui  a  inté¬ 
ressé  dans  une  hauteur  de  trois  à  quatre  centimètres  le  tissu 
utérin  épais  à  ce  niveau  de  trois  centimètres. 

La  rupture  de  l’utérus  est  loin  d’avoir  la  môme  direction 
que  la  déchirure  du  péritoine  :  commençant  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire,  sur  le  corps  de  l’organe,  au  niveau  du  bord 
droit,  la  rupture  utérine  est  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  passe 
sur  le  côté  droit  de  la  vessie  et  aboutit  presque  sur  la  ligne 
médiane,  dans  la  lèvre  antérieure  de  la  portion  vaginale  du 
col,  qui  est  divisée  en  deux  parties  égales  dans  toute  son 
étendue.  La  hauteur  de  cette  déchirure  est  de  14  centimètres. 
La  vessie  et  le  rectum  sont  absolument  intacts.  Faisant  alors 
une  coupe  verticale  qui  divise  la  paroi  antérieure  de  l’utérus 
dans  toute  sa  hauteur,  nous  voyons  à  découvert  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  cavité  utérine.  Elle  est  divisée  au  niveau  de 
ses  3/5  supérieurs  avec  ses  2/5  inférieurs,  par  un  sillon  qui 
établit  brusquement  entre  les  deux  parties  une  ligne  de  dé¬ 
marcation  profonde.  Tandis  qu’au-dessusde  ce  sillon,  la  paroi 
de  l’utérus  résistante,  constituée  par  des  fibres  musculaires 
d’un  blanc-jaunâtre,  offre  une  épaisseur  de  trois  centimètres 
et  demi,  au  niveau  même  de  ce  sillon;  son  épaisseur  se  réduit 
à  un  centimètre  et  demi  et  augmente  légèrement  plus  bas, 
sans  atteindre  deux  centimètres  ;  de  plus,  au-dessus'du  sil¬ 
lon  cette  paroi  est,  sur  une  coupe,  d’un  aspect  rouge,  sa  con¬ 
sistance  est  molle. 

La  hauteur  totale  de  la  cavité  utérine  est  de  22  centimètres, 
13  pour  la  partie  située  au-dessus  du  sillon,  9  pour  la  région 
inférieure.  Au  niveau  même  du  sillon,  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi,  se  voit  l’orifice  béant  des  vaisseaux  qui  marquent  la  li¬ 
mite  entre  le  col  et  le  corps  de  l’organe. 

L’épaisseur  de  l’utérus,  au  niveau  de  son  fond,  est  de  3  cen¬ 
timètres. 

La  muqueuse  utérine  est  plus  épaisse,  plus  rouge  au-des¬ 
sus  du  sillon  ;  de  plus,  elle  présente  au-dessous  des  saillies 
transversales,  vestiges  de  l’arbre  de  vie.  La  paroi  antérieure 
de  l’utérus  était  trop  altérée  par  la  déchirure,  pour  que  nous 
ayons  pu  prendre  sur  elle  des  mesures  exactes. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que,  sur  cet  utérus,  le 
col  formait  un  cylindre  doütla  hauteur,  mesurée  en  arrière, 
était  de  9  centimètres.  La  hauteur  de  ce  cylindre  n’était  nul¬ 
lement  diminuée,  lorsqu’on  dilatait  avec  les  doigts  l’orifice  du 
eol,  de  façon  à  lui  donner  les  dimensions  qu’il  présente  lors¬ 


que  la  dilatation  est  complète,  tout  en  maintenant  rapprochés 
les  bords  de  la  déchirure. 

Nous  ferons  remarquer  de  plus  que,  sur  cette  pièce,  la 
portion  vaginale  du  col  n’a  pas  disparu  :  elle  présente  deux 
lèvres,  l’une  postérieure,  l’autre  antérieure  divisée  en  deux 
rar  la  rupture  ;  chacune  de  ces  lèvres  forme  un  feston  quî 
fait  dans  le  vagin  une  saillie  morbide  de  4  centimètres  et 
demi  de  hauteur  et  de  5  millimètres  d’épaisseur.  Cette  pièce 
présente  les  plus  grandes  analogies  avec  celles  qu’a  décrites 
et  fait  dessiner  Bandl,  dans  un  mémoire  qu’il  a  publié  en  1877 
sur  le  rôle  du  col  pendant  la  grossesse. 

M.  Lucas-Championnière. —  Appelé  auprès  de  cette  femme 
une  heure  et  demie  après  l’accident,  j’ai  pratiqué  la  version 
non  sans  quelques  difficultés.  Les  faits  de  rupture  spontanée 
de  l’utérus  sont  assez  fréquents,  mais  rarement  on  constate 
des  lésions  aussi  profondes,  puisque  dans  ce  cas  le  col  utérin 
est  en  partie  détaché  ;  le  plus  souvent,  c’est  la  partie  du 
corps  de  l’utérus  située  au-dessus  du  col  qui  se  rompt,  et  la 
déchirure  se  continue  :  en  bas,  sur  l’orifice  externe  très-peu 
entamé,  en  haut,  jusqu’au  niveau  de  l’angle  interne.  La 
structure  de  l’utérus  rend  compte  du  mécanisme  de  la  lésion  : 
la  région  supérieure  de  l’utérus  est  formée  de  fibres  muscu¬ 
laires  très-serrées,  la  région  située  au-dessus  du  col  est  com¬ 
posée  de  fibres  circulaires,  et  à  ce  niveau  on  trouve  un 
sphincter  qui  continue,  pour  ainsi  dire,  la  cavité  utérine. 
Deux  conditions  favorisent  singulièrement  les  ruptures  de 
l’utérus  :  1*  l’altération  de  l’organe,  ce  n’était  pas  le  cas  ici  : 
2°  des  incisions,  des  sections  sur  l’orifice  interne,  et  si,  dans 
ce  dernier  cas,  vous  appliquez  le  forceps,  vous  avez  bien  des 
chances  pour  provoquer  une  rupture.  Dn  autre  point  doit 
encore  être  pris  en  considération  :  chez  beaucoup  de  femmes, 
vous  trouvez  par  le  toucher,  le  segment  inférieur  de  l’utérus, 
ainsi  que  l’orifice  interne  du  col  dans  un  état  de  rigidité 
extrême;  eh  bien,  dans  des  cas  semblables,  je  crois  qu’il  y  a 
indication  à  la  céphalotripsie,  et  si  on  ne  la  pratique  pas,  la 
rupture  utérine  sera  fréquente. 

Après  des  ruptures  considérables  de  l’utérus,  on  a  proposé 
d’aller  à  la  recherche  du  fœtus  passé  dans  l’abdomen,  je  l’au¬ 
rais  fait  certainement  si  j’eusse  été  appelé  plus  tôt,  mais 
n’arrivant  qu’une  heure  et  demie  après  l’accident,  le  mieux 
était  de  pratiquer  la  version,  qui,  au  moins,  a  laissé  cette  femme 
mourir  sans  grande  douleur.  A  mon  avis,  si  l’on  était  averti 
assez  tôt,  on  devrait  pratiquer  l’opération  césarienne,  c’est  la 
seule  chance  de  salut  pour  la  patiente. 

Double  foyer  hémorrhagique  occupant  les  parties  centrales 
des  deux  hémisphères  cérébraux,  et  n’ayant  occasionné 
la  dégénération  secondaire  que  d’un  seul  côté;  par  P.  Richxr. 

interne  des  hôpitaux. 

X...,  salle  Sainte-Adélaïde,  n°  22.  (Service  de  M.  Charcot.) 
Résumé  des  symptômes ,  consignés  par  Pitres,  janvier  1876. 
Hémiplégie  droite,  ayant  débuté  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
d’une  attaque  d’apoplexie  avec  perte  de  connaissance.  Face. 
Le  côté  droit  du  visage  est  moins  mobile  que  le  gauche.  La 
commissure  des  lèvres  est  abaissée  à  droite.  Le  sillon  naso- 
labial  est  à  peu  près  aussi  profond  à  droite  qu’à  gauche,  mais 
il  est  plus  rectiligne  à  droite.  Les  paupières  se  meuvent  éga¬ 
lement  bien.  La  malade  tire  facilement  la  langue  hors  de  la 
bouche  et  peut  la  porter  également  bien  à  droite  ou  à  gauche.. 
La  pointe  est  légèrement  déviée  à  droite. 

Membres.  Le  membre  supérieur  droit  est  contracturé.  Il  est 
dans  un  état  de  demi-extension.  Les  doigts  sont  demi-fléchis 
dans  la  paume  de  la  main.  La  contracture  a  débuté  dans  les 
premiers  jours  qui  ont  suivi  l’apoplexie. 

Le  membre  inférieur  droit  est  relativement  moins  roide  que 
le  membre  supérieur.  On  parvient  à  l'étendre  et  à  le  fléchir. 
Légère  trémulation,  quand  on  relève  la  pointe  du  pied.  La 
malade  raconte  que  quelquefois  la  main  s’étend  spontanément 
la  nuit,  ainsi  que  la  jambe  qui  se  met  quelquefois  à  trembler 
toute  seule.  Pas  d’amyotrophie,  sensibilité  générale  et  spé¬ 
ciale  parfaitement  conservée.  L’intelligence  est  très-affaiblie. 
Perte  de  la  mémoire.  Morte  de  pneumonie  le  5  février  1878. 
Autopsie  (1).  —  Cerveau.  Les  deux  hémisphères  sont  sains 
!t'  Voir  deux  dessins  dans  T  Album  ds  la  Société; 
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à  la  superficie.  Sur  des  coupes  méthodiques  ou  constate  un 
double  foyer  hémorrhagique  ancien,  occupant  les  parties  cen¬ 
trales  à  droite  et  à  gauche,  mais  dont  il  est  intéressant  de 
préciser  le  siège,  qui  n’est  pas  le  même  des  deux  côtés. 

Hémisphère  gauche.  La  coupe  pédiculo-frontale  montre  le 
corps  strié  entièrement  détruit,  noyau  caudé,  noyau  lenticu¬ 
laire  et  capsule  interne  qui  sépare  les  deux  noyaux.  Sur  la 
coupe  frontale  les  deux  portions  du  corps  strié  sont  également 
détruites  et  remplacées  par  une  sorte  de  cicatrice  au  milieu 
de  laquelle  on  ne  trouve  pas  trace  de  la  capsule  interne.  La 
couche  optique  est  respectée. 

Hémisphère  droit.  Coupe  pédiculo-frontale.  Entre  le  corps 
strié  et  la  capsule  externe  existe  un  foyer  hémorrhagique  li¬ 
néaire,  long  de  1  cent.  R2.  La  coupe  frontale  montre  le  même 
foyer  linéaire  ayant  acquis  une  longueur  de  2  cent.  R2.  Ce 
foyer  est  situé  entre  la  capsule  externe  qu’il  respecte,  et  la 
portion  la  plus  externe  du  noyau  lenticulaire  du  corps  strié. 
La  capsule  interne  et  la  couche  optique  sont  saines. 

Protubérance  et  pédoncules.  Dégénérescence  secondaire  à 
gauche.  Le  pédoncule  cérébral  gauche  est  un  peu  plus  petit 
que  celui  de  droite.  Sa  face  inférieure  est  marquée  d’un  liséré 
gris  de  dégénérescence  secondaire.  La  pyramide  antérieure 
du  même  côté  est  grise  et  légèrement  déprimée.  La  protubé- 
ration  ne  parait  pas  asymétrique.  Sur  une  coupe  transversale 
pratiquée  vers  le  milieu  de  la  hauteur,  on  remarque  que,  du 
côté  gauche,  le  faisceau  de  fibres  blanches  qui  continue  la 
pyramide  antérieure  a  disparu. 

Réflexions.— En  résumé  ce  cas  montre  dans  l’hémisphère 
gauche  un  foyer  hémorrhagique  ayant  détruit  tout  le  corps 
strié  et  la  capsule  interne,  s’accompagnant  de  dégénérescence 
secondaire,  et  déterminant  pendant  la  vie  une  hémiplégie  per¬ 
manente  avec  contracture  —  tandis  qu’à  droite  un  foyer  hé¬ 
morrhagique  linéaire  situé  au  lieu  d’élection,  entre  la  capsule 
externe  et  le  corps  strié,  n’a  occasionné  ni  paralysie  perma¬ 
nente,  ni  dégénération  secondaire  des  dessins  schématiques 
qui  montrent  le  siège  précis  des  lésions,  ont  été  déposés  dans 
l’album  de  la  Société. 

REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE  (1) 

VI.  Leçons  sur  les  maladies  inflammatoires  des  membranes 
profondes  de  l’œil  ;  par  F.  Panas,  membro  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  rédigées  par  Kirmisson.  Paris,  Delahaye,  1878. 

VII.  0e  l'œil.  —  Fondions  de  la  vue  et  ses  anomalies;  par  Gi- 
racd-Teulon,  2e  édition.  —  Germer-Baillière,  Paris  1878. 

VIII.  Sur  le  pourpre  visuel;  par  le  prof.  \V.  Kühne,  (laboratoire  de 
Heidelberg).  Vol.  I,  fascicule  1,  2,  3.  Heidelberg-Winter,  lib.  1877,  et 

'  in  Annales  A  Oculistique,  janvier  et  février  1878. 

VI.  Le  professeur  d’ophthalmologie  de  la  Faculté  de  Paris 
continue  la  série  des  leçons  publiées  régulièrement  chaque  an¬ 
née  :  aujourd’hui,  nous  en  sommes  à  l’étude  de  l’iris  et  de  la 
choroïde,  la  rétine  n’a  pas  encore  été  attaquée. 

Cette  monographie  est  comme  ses  aînées,  le  type  parfait  du 
mode  d’enseignement,  adopté  dans  les  leçons  françaises  : 
Réunir,  ordonner,  digérer  des  matériaux  difficiles  à  rassem¬ 
bler,  et  les  exposer  avec  le  plus  grand  art  possible  pour  ne 
pas  trop  effrayer  l’auditeur.  Heureux  l’élève  et  le  maître,  si  le 
premier  a  prêté  une  oreille  attentive  !  Quant  au  fond  du  livre, 
nous  l’avons  dit  déjà  à  propos  d’un  ouvrage  récent,  plus  dog¬ 
matique  encore  ;  il  n’y  a  pas  en  France,  après  le  compendium 
de  Sœmisch  et  Grœfe,  deux  manières  d’écrire  les  -maladies 
oculaires.  Pendant  plusieurs  années,  notre  fonds  propre 
d’observations  ne  suffira  pas  à  établir  des  traités  français  nés 
véritablement  sur  notre  sol. 

Est-ce  à  dire  que  tout  soit  fini  !  Heureusement  non,  et  pour 
s’en  assurer,  pour  relever  le  courage  des  travailleurs,  il  suffi¬ 
rait  de  relire  les  leçons  mêmes  de  M.  Panas.  Elles  sont  méti¬ 
culeusement  complètes,  elles  renferment  tout  ce  qui  a  été 
écrit  d’important  à  New-York, -à  Londres  et  à  Berlin  sur  le 
sujet,  et  cependant  quelles  lacunes  !  soit  dans  l’anatomie  nor¬ 
male,  pour  l’iris  même,  pour  la  choroïde  ;  soit  pour  l’anatomie 
pathologique  !  Celle-ci  à  peine  ébauchée  pour  certaines  par- 
ties,  l’iritis,  le  glaucome,  est  encore  à  faire  pour  la  majeure 

*lÔ  Voir  1«  n°  *.  ‘ 


partie  des  lésions  de  la  choroïde.  M.  Panas  a  décrit  avec  beau¬ 
coup  de  raison  la  choroïdite  suppurative  par  diapèdèse.  C’est 
un  peu  la  mode  ;  mais  avec  la  diapèdèse,  il  y  a  la  congestion, 
l’œdème  simple  ou  purulent,  la  choroïdite  suppurative  par 
prolifération  réelle  de  l’endothélium  interstitiel  ou  lymphati¬ 
que.  Enfin,  la  choroïdite  parenchymateuse  n’est  pas  consti¬ 
tuée  seulement  par  l’os  intra-choroïdien,  elle  comporte  la  pro¬ 
lifération  vraie  connective,  puis  la  sclérose  atrophique,  les 
exsudats,  et  parmi  ces  processus,  l’ossification  n’est  qu’une 
particularité  de  la  choroïdite. 

Nous  aurions  beaucoup  à  dire  encore  sur  la  division  des 
choroïdites  disséminées,  divisées  par  Fauteur  en  aréolaire, 
verruqueuse,  proliférative,  épithéliale,  etc.  Mais  il  faudrait 
alors  faire  le  procès  de  l’état  même  de  la  science,  et  M.  Panas 
a  trop  contribué  à  élucider,  à  vulgariser  ces  questions  pour 
qu’il  soit  responsable  de  l’obscurité  qui  les  couvre  encore. 

Il  nous  semble  résulter  toutefois  de  l’ensemble  de  tous  les 
travaux  de  ce  genre  que  les  recherches  ultérieures  doivent 
viser  à  ramener  la  pathologie  oculaire  aux  lois  générales  de 
l'anatomie  pathologique.  Non  :  l’ophthalmologie  n’a  pas  «  un 
district  précis  avec  des  lignes  de  démarcation  nettes  et  accu¬ 
sées  (1)  ».  Ainsi  comprise,  cette  science  serait  condamnée  d’a¬ 
vance  au  mépris  du  clinicien  véritable.  Que  les  opérations  ré¬ 
clament  une  habitude  spéciale,  c’est  affaire  de  main  ;  mais 
quant  à  la  pathologie  de  l’organe,  aux  maladies  de  l’iris,  de 
la  choroïde,  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  elles  se  lient  étroi¬ 
tement  à  celles  des  tissus  généraux,  à  celles  des  grands  sys¬ 
tèmes  vasculaires,  lymphatiques  et  nerveux. 

Le  professeur  de  Lariboisière  a  largement  mis  en  relief  celte 
idée  dans  ses  recherches  sur  les  lésions  de  l’encéphale,  ou 
dans  son  étude  sur  le  glaucome,  et  cette  maxime  générale 
restera  la  dominante  de  son  enseignement  officiel  et  de  ses 
futures  leçons. 

VIL  C’est  la  deuxième  fois  que  nous  présentons  au  lecteur  ce 
petit  volume  riche  de  faits,  simplement  et  savamment  expo¬ 
sés.  Le  but  de  M.  Giraud-Teulon  a  été  de  rendre  familières  les 
notions  d’hygiène  de  la  vue  ;  toutefois,  borné  à  l’instruction 
des  malades,  son  rôle  serait  trop  modeste,  et  nous  pensons 
que  plus  d'un  médecin  trouvera  dans  ce  petit  manuel  un  ré¬ 
sumé  précieux  de  l’optométrie,  cette  science  assez  négligée  du 
praticien.  Le  livre  se  divise  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  se  trouvent  les  notions  générales  sur  la 
physiologie  de  l’organe,  la  nature  du  sens  de  la  vue,  l’associa¬ 
tion  des  deux  yeux  dans  la  vision  simple,  et  l’influence  de 
l’âge  sur  les  qualités  de  l’appareil  de  la  vue. 

La  deuxième  partie  résume  la  pathologie  de  la  vision  :  la 
presbyopie,  l’hypermétropie,  la  myopie,  l’astigmatisme,  enfin, 
les  amblyopies  et  le  hiolisme  ;  le  traitement  par  les  lunettes 
est  longuement  exposé. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  prononcer  sur  la  valeur  des  pré¬ 
ceptes  établis  par  Giraud-Teulon,  un  des  chefs  illustres  de 
notre  Ecole  française,  un  de  nos  maîtres  les  plus  vénérés  ;  ce¬ 
pendant  deux  faits  nous  ont  frappé  dans  la  deuxième  édition 
de  cet  excellent  petit  livre. 

Nous  avons  été  étonné  de  voir  un  des  plus  fervents  adeptes 
du  système  métrique,  qui  avait  pour  ainsi  dire  prêté  serment 
à  Bruxelles  en  1875,  entre  les  malus  de  Donders,  de  renoncer 
au  pouce  et  à  ses  séries,  nous  avons  été  étonné  de  voir  le  dé¬ 
fenseur  de  l’unité  métrique  donner  timidement  dans  son  livre, 
à  côté  du  système  métrique,  l’équivalent  en  pouces  :  puis  après 
quelques  pages ,  passer  entièrement  à  l’ancienne  mesure  par 
pouce,  sans  plus  s’inquiéter  de  la  dioptrie  !  le  pouce  s’empâte 
définitivement,  c’est  qu’en  effet  quand  on  dit  1,  2, 3  dioptries, 
il  faut,  si  rapide  qu’elle  soit, faire  la  conversion  en  pouces  men¬ 
talement.  Du  reste,  trois  années  de  pratique  n’ont  pas  encore 
assuré  le  triomphe  de  l’unité  métrique,  malgré  de  louables 
efforts. 

Le  dernier  chapitre  (appendice)  qui  traite  des  anomalies 
usuelles  dans  leurs  rapports  avec  le  service  militaire,  n’est 
pas  mis  au  courant  de  la  question.  Le  livre  de  M.  Giraud- 
Teulon  porte  le  millésime  de  1878,  et  une  instruction  fort 
complète,  que  nous  avons  analysée,  ici  même,  il  y  a  près  d’un 

(l)  Giraud-Teulou  :  De  l’ail. 
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an,  règle  toutes  ces  questions  depuis  le  27  février  18771  et 
beaucoup  plus  largement  que  ne  l’avait  osé  le  Congrès  de 
Bruxelles  auquel  l'auteur  s’est  arrêté. 

Quoi  qu’il  en  soit,l’ancien  élève  de  l’Ecole  polytechnique  qui 
aurait  pu  écrire  tant  de  pages  difficiles  à  saisir  pour  les  phy¬ 
siologistes,  sinon  pour  les  mathématiciens,  a  imité  S.  Bell  qui 
publia  jadis  un  si  remarquable  précis  sur  la  main.  «  Mon  cadre, 
dit  le  grave  académicien,  occupe  moins  de  surface  encore,  mais 
c’est  une  surface,  on  le  sait,  qui  suffirait  à  nourrir  bien  des  vo¬ 
lumes.  » 

VIII.  bjous  avons  dans  un  numéro  précédent  entretenu  nos 
lecteurs  de  la  découverte  du  professeur  Boll,  de  Rome,  qui  a 
constaté  la  coloration  pourpre  de  la  rétine  et  trouvé  le  mode 
de  production  des  images  sur  cette  membrane  nerveuse.  Ces 
données  premières,  constituant  bien  la  base  de  tous  les  tra¬ 
vaux  ultérieurs,  ont  été  reprises  par  Kühne  de  Heidelberg. 
D'un  autre  côté,  Haltenhoff  vient  de  publier  un  bon  résumé 
des  diverses  expériences  faites  sur  ce  sujet,  dans  les  Archives 
des  sciences  physiques  et  naturelles  de  Genève.  Nous  signa¬ 
lerons  seulement  ce  dernier  résumé,  nous  bornant  aujourd'hui 
à  l’analyse  des  travaux  de  Heidelberg. 

Il  est  acquis  dès  maintenant  que  le  pourpre  rétinien  per¬ 
siste  après  la  nuit,  à  l’abri  de  la  lumière  blanche.  Le  sel  ma¬ 
rin,  l’alun,  la  glycérine,  l’ammoniaque  concentré  le  conser¬ 
vent.  L’alcool,  la  soude,  l’acide  acétique  le  détruisent. 

Les  rayons  du  spectre  agissent  plus  ou  moins  énergique¬ 
ment  pour  détruire  cette  coloration  rose  :  le  rouge  concentré 
ne  le  détruit  pas,  le  rouge  violet  blanchit  la  rétine  en  6  heures, 
le  vert  en  4  heures,  le  bleu  en  2  heures. 

Mais  fait  très-important,  et  que  nous  signalons  aux  clini¬ 
ciens,  pour  les  décollements  de  la  rétine,  il  est  aussi  prouvé 
qu’une  rétine  blanchie  une  première  fois  par  la  lumière, 
peut  régénérer  sa  couleur  rouge,  après  avoir  été  séparée  de 
la  choroïde,  si  on  la  replace  sur  un  épithélium  polygonal. 

Malgré  nos  connaissances  actuelles  sur  le  pourpre,  il  ne 
faudrait  pas  en  conclure  que  c’est  l’agent  direct  de  la  sensa¬ 
tion  visuelle.  Tous  les  organes  sensibles  à  la  lumière  ne 
renferment  pas  du  poupre.  Le  pigeon,  le  poulet,  la  chauve- 
souris  n’en  possèdent  pas  dans  leur  rétine.  Cette  coloration 
n’est  donc  pas  la  condition  nécessaire  pour  le  sens  de  la  vue. 

Kuhne  est  arrivé  à  obtenir  une  solution  de  pourpre  visuel, 
en  traitant  des  rétines  par  la  bile  :  le  liquide  est  clair  et  d’un 
superbe  carmin  quand  il  est  filtré.  La  lumière  le  rend  d’a¬ 
bord  orange  chamois,  puis  jaune,  enfin  incolore. 

Voici  les  lois  de  cette  action  :  Toute  lumière  décompose  le 
pourpre  rétinien,  mais  à  intensité  égale,  dans  des  proportions 
très- variées  et  en  somme  proportionnelle  à  l’absorption  de  la 
lumière  monochromatique.  Les  longueurs  d’onde  qui  trans¬ 
forment  le  plus  facilement  le  pourpre  en  jaune,  agissent  le 
plus  lentement  sur  le  jaune,  en  revanche,  les  longueurs 
d’onde  qui  transforment  le  plus  facilement  le  jaune  visuel  en 
blanc  visuel,  agissent  peu  sur  le  pourpre. 

Boll  avait  vu  les  objets  reproduits  sur  la  rétine,  en  hlane 
sur  fond  rouge.  Kühne  a  fait  des  optogrammes  ;  il  suffit  pour 
cela  de  prendre  l’œil  d’un  lapin  immédiatement  après  la  mort 
de  l’exposer  3  minutes  en  regard  d'un  objet  éclairé  par  l’ou¬ 
verture  d  une  chambre  noire,  l’œil  est  ensuite  plongé  dans 
l’alun,  et  en  desséchant  complètement  la  rétine  dans  l’obscu¬ 
rité,  l’optogramme,blanc  sur  fond  rose,  persista  pendant  assez 
longtemps. 

Chose  bien  curieuse,  et  qui  nous  paraît  mériter  d’autres 
recherches,  la  macula  de  l’œil  humain  serait  incolore  dans 
un  rayon  de  2  millimètres.  Les  cônes  sont  absolument  blancs. 
Il  en  résulterait  que  ce  pourpre  ne  serait  donc  pas  indispen¬ 
sable  à  la  vision  humaine,  comme  l’avait  fait,  ,  du  reste,  penser 
déjà  l'examen  des  rétines  d’animaux. 

Voulant  connaître  la  nature  de  cette  couleur  quant  à  la 
fluorescence,  Kühne  et  Ewald,  ont  employé  l’appareil  d’Helm- 
holtz  pour  isoler  les  rayons  ultra-violets  :  ils  ont  vu  que  la 
rétine  possédant  encore  son  pourpre  ne  donne  par  fluores¬ 
cence  qu’une  lumière  blanchâtre  et  bleuâtre  ;  une  fois  privée 
du  rouge  par  l’influence  de  la  lumière  blanche,  la  rétine  jau¬ 
nie,  donne  par  fluorescence  une  belle  lumière  verdâtre  C’est 


cette  teinte  jaune  spéciale,  fluorescente,  produite  par  la  lu¬ 
mière  blanche  agissant  sur  la  rétine  rose,  qui  se  nomme  le 
blanc  visuel  ;  il  est  très-flucrescent. 

Les  expériences  précitées  ont  démontré  que  la  rétine  blan¬ 
chie  séparée  de  l’épithélium  polygonal,  puis  replacée  en  contact, 
récupérait  sa  couleur  pourpre  :  mais  il  n’est  même  pas  besoin 
du  contact  d’une  membrane  vivante  pour  régénérer  le  pour¬ 
pre,  et  une  rétine  détachée,  blanchie  par  la  lumière  blanche, 
privée  de  tout  épithélium,  et  remise  dans  l’obscurité  pendant 
trois  heures,  devient  nettement  rose.  Lavées  à  l’eau  salée 
pendant  deux  heures,  puis  égouttées,  blanchies  par  le  soleil, 
les  rétines  remises  au  noir  peuvent  redevenir  roses.  Cette 
régénération  chimique  est  attribuée  à  une  substance  hypo¬ 
thétique,  appelée  la  rhodophyline.  L’autogénération  chimique 
est  beaucoup  plus  faible  que  celle  qui  a  lieu  au  contact  de 
l’épithélium  ;  celui-ci  est  bien  la  source  réelle  du  pourpre 
visuel,  car  une  rétine  blanchie  depuis  plusieurs  jours,  con¬ 
servée  dans  la  chambre  humide,  puis  remise  sur  l'épithélium 
d’un  œil  frais,  reprend  manifestement  son  rouge  dans  les 
bâtonnets,  ce  qu  elle  n’aurait  pu  faire  sans  cette  intervention^ 

Ce  phénomène  de  la  régénération  se  retrouve  jusque  dan3 
la  solution  biliaire  du  pourpre  :  cette  solution  en  effet,  blan¬ 
chie  à  la  lumière,  puis  remise  au  noir  redevient  rose,  si  elle 
est  pure  de  toute  trace  d’éther.  Une  solution  d’épithélium  pig¬ 
mentaire,  ajoutée  à  la  solution  biliaire  blanchie,  la  régénère 
très-fortement  en  pourpre.  C’est  la  preuve  la  plus  nette  de  là 
fonction  des  cellules  polygonales. 

Nous  ne  doutons  pas  que  tous  ces  travaux  dont  la  série  est 
loin  d’être  terminée,  ne  modifient  la  pathologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  oculaires.  Si  une  théorie  doit  conduiré  à  l’usage  ration¬ 
nel  des  verres  de  couleur,  c’est  assurément  celle  qui  naît  des 
expériences  du  laboratoire  de  Heidelberg. 

F.  Poncet  (Cluny). 
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Bunuel  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  médicale  ; 

par  le  docteur  A.  Liûtaud.  —  Lauwert-jns,  éditeur.  1 1877. 

«  Réunir  dans  un  livre  à  la  fois  complet  et  concis  les  matiè- 
«  res  qui  font  le  sujet  habituel  de  l’enseignement  etde  la  pra- 
«  tique  journalière  »,  tel  est  le  but  que  s’est  proposé  M.  le 
docteur  Liétaud,  en  éditant  son  Manuel  de  médecine  légale  et 
de  jurisprudence  médicale.  Ce  petit  volume  in-1 8,  de  plus  de 
700  pages,  contient  la  quintessence  des  ouvrages  classiques  de 
médecine  légale,  avec  quelques  additions  ayant  trait  à  des 
méthodes  d’analyse  chimique,  empruntées  aux  auteurs  mo¬ 
dernes. 

Dans  la  première  partie  qui  traite  de  la  médecine  légale 
proprement  dite,  c’est-à-dire  de  la  solution  des  questions 
qui  doivent  être  soumises  au  médecin  seul,  l’auteur  a  innové 
la  rédaction,  à  la  fin.de  chaque  chapitre,  d’un  résumé  très-con¬ 
cis  et  très-clair  des  points  principaux  étudiés  dans  le  corps 
du  chapitre.  Les  élèves  qui  préparent  leur  4e  examen,  y  trou¬ 
veront  des  vues  d'ensemble  qui  leur  faciliteront  l’étude  de  la 
médecine  légale  ;  et  les  praticiens,  un  aide-mémoire  dont  .ils 
pourront  faire  usage  pour  la  rédaction  de  leurs  rapports. 

La  seconde  partie,  intitulée  :  Chimie  légale,  s’adresse  aux 
experts  qui  ont  reçu  la  mission  de  venir  en  aide  à  la  justice 
en  utilisant  les  ressources  considérables  de  la  chimie,  de  la 
physique  et  de  la  mécanique.  Elle  contient  l’exposé  des  expé¬ 
riences  les  plus  nouvelles  et  des  méthodes  d’investigation  les 
plus  essentielles. 

La  jurisprudence  médicale  vient  à  son  tour  dans  un  troi¬ 
sième  chapitre  qui  est  suivi  d'un  appendice  consacré  à  la  re¬ 
production  d’une  série  de  rapports  considérés  comme  des  mo¬ 
dèles  du  genre,  lesquels  sont  empruntés  à  Devergie,  Briant 
et  Chaudé,  Tardieu  et  d’autres,. 

La  forme  de  ce  manuel  est  soignée,  ce  qui  facilite  beaucoup 
sa  lecture,  chose  indispensable,  puisqu’il  est  destiné  à  pren¬ 
dre  rang  dans  la  bibliothèque  des  étudiants,  à  côté  d’autres 
volumes  plus  gros  peut-être,  mais  non  pas  mieux  rédigés. 

M.  L. 
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îSoîice  hygiénique  et  niéiïieale  sur  l’Atîique  ;  par  le  Dr  F.  Vil- 
ancien  interne  des  -  hôpitaux  de  Paris  (il. 

G.  Affections  vénériennes.  —  Les  maladies  vénériennes  sont 
fréquentes  au  Pirée  comme  du  resté  dans  tous  les  ports  ;  mais 
à  Athènes,  elles  sont  rares  et  même  très-rares.  Nous  avons  dit 
précédemment  que  les  Grecs  avaient  des  mœurs  chastes  ;  cette 
circonstance  explique  suffisamment  la  rareté  des  affections 
vénériennes  chez  les  habitants  de  l'Altique. 

Nous  avons  visité  à  Athènes  l'hôpital  syphilitique.  Le 
Dr  Balanos,  qui  en  est  le  médecin, nous  a  fait  visiter  cet  établis¬ 
sement  qui  est  exclusivement  réservé  aux  femmes  prostituées 
grecques  atteintes  de  maladies  vénériennes:  presque  toutes 
ces  femmes,  d’origine  grecque  ou  albanaise,  viennent  du 
Pirée,  car  à  Athènes  il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de 
maisons  de  prostitution.Les  unes  étaient  atteintes  de  blennor¬ 
rhagie,  d’autres  d’érosions  chancreuses  à  la  vulve;  le  plus 
grand  nombre  présentaient  des  plaques  muqueuses.  Une 
femme  en  avait  une  sur  les  parois  du  vagin  ;  une  autre  en 
portait  une  au  niveau  de  l’ombilic.  Beaucoup  de  ces  malades 
présentaient  des  ulcérations  du  col  utérin  et  offraient  des 
signes  de  métrite  chronique,  col  gros,  volumineux,  ulcéré, 
sécrétion  abondante  de  mucus  utérin,  etc. 

Parmi  toutes  ces  femmes,  au  nombre  de  vingt  environ,  l’uné 
attira  particulièrement  notre,  attention.  C’était  une  jeune 
grecque  de  dix-huit  ans,  pâle,  un  peu  anémique,  n’ayant  ja¬ 
mais  été  enceinte,  n’ayant  même  jamais  été  réglée,  et  qui  of¬ 
frait  une  conformation  particulière  des  organes  génitaux  que 
M.  Balanos  nous  engageas  examiner.  La  vulve  au  premier  as¬ 
pect  ne  présentait  rien  d’anormal  ;  mais  si  on  écartait  les 
grandes  lèvres,  on  remarquait  un  grand  nombre  de  plis  mé¬ 
dians  dont  l’ensemble  donnait  l’apparence  d’un  S  italique. 
C’était  l’extrémité  d’une  division  diaphragmatique  du  vagin, 
division  antéro-postérieure  ét  longitudinale  de  haut  en  bas. 
Cette  division  se  continuait  sans  interruption  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  col  de  la  matrice  et  là,  en  introduisant  le  doigt  dans 
chaque  vagin,  on  rencontrait  deux  cols  indépendants,  par¬ 
faitement  distincts  et  munis  Chacun  d’un  orifice.  —  Ce  fait 
nous  intéressa  d’autant  plus  que  déjà  en  1865;  nous  avions  eu 
occasion  d’observer  un  cas  analogue,  dans  le  service  de 
iï.  Gallard,  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

H.  Affections  oculaires.  —  Nous  ayons  visité  avec  intérêt  à 
Athènes,  l’hôpital  ophthalmologique  à  la  tête  duquel  se  trouve 
un  oculiste  distingué,  le  Dr  Anagnostakis.  C’est  un  joli  petit 
édifice  construit  depuis  peu  d’années,  grâce  à  la  libéralité  de 
quelques  riches  particuliers  d’Athènes  et  que  le  Dr  Anagnos¬ 
takis  a  fait  élever  d’après  ses  indications.  Au  rez-de-chaussée 
se  trouvent  le  cabinet  des  chirurgiens,  la  salle  d’attente  pour 
les  malades,  le  cabinet  de  consultations,  le  logement  de  l’in¬ 
terne,  la  pharmacie,  etc.  Le  premier  étage  est  exclusivement 
consacré  aux  malades  et  se  trouve  divisé  en  quatre  salles 
ayant  chacune  leur  destination  spéciale  :  l’une  pour  les  ma¬ 
lades  opérés  de  cataracte,  une  deuxième  pour  ceux  qui  sont 
atteints  d’affections  oculaires  avec  photophobie,  une  troisième 
pour  les  ophthalmies  purulentes,  et  la  quatrième  pour  les 
autres  maladies  de  l’œil.  Des  Gouloirs,  où  la  lumière  du  jour 
arrive  ménagée  avec  intelligence,  pouvant  être  augmentée  ou 
dinpnuée  à  volonté,  séparent  ces  pièces  les  unes  dès  autres. 
Dans  ce  petit  établissement,  qui  ne  renferme  pas  plus  d’une 
trentaine  de  lits,  tout  est  parfaitement  organisé,  tout  y  est 
propre  et  bien  tenu. 

Nous  avons  assisté  plusieurs  fois  aux  Consultations  du  Dr 
Anagnostakis  et  nous  avons  eu  occasion  d’y  voir  toute  la  série 
des  diverses  affections  des  yeux,  et  d’abord  un  grand  nombre 
de  cataractes,  car  c’est  de  tous  les  points  de  la  Grèce  qu’il 
vient  des  malades  se  faire  opérer  à  Athènes.  M.  Anagnostakis 
les  opère  souvent  par  la  méthode  de  de  Grœfe,  dont  il  est  l’é¬ 
lève  ;  mais  il  n’est  pas  exclusif,  car  il  emploie  aussi  volon¬ 
tiers  la  méthode  à  lambeau  supérieur.  Si  la  première  offre 
plus  de  chances  de  réussite,  me  disait  ce  savant  oculiste,  si 
les  soins  qu’elle  réclame  ensuite  doivent  être  moins  assidus, 

(i)  Voir  les  uoa  14,  15  et  16. 


bien  que  quelquefois  il  se  développe  des  ophthalmies  consé¬ 
cutives,  en  revanche,  la  guérison  une  fois  obtenue,  la  vision 
se  trouve  moins  parfaite,  la  cicatrice  cornéenne  formant  tache 
et  obstruant  les  rayons  lumineux.  Cet  inconvénient  n’a  pas 
lieu  par  la  méthode  à  lambeau  supérieur,  et  si  l’opération  est 
bien  faite,  le  malade  ne  conserve  aucune  tache  cicatricielle 
apparente  et  la  lupiière  peut,  sans  encombre,  aller  agir  sur  la 
rétine.  . 

Nous  avons  vu  ensuite  successivement  un  grand  nombre 
d’autres  maladies  de  l’œil  qui  n’avaient  rien  de  particulier  à 
la  Grèce  et  sur  lesquels  nous  ne  nous  arrêterons  pas.  Nous 
dirons  seulement  un  mot  des  moyens  de  traitement  employés 
par  le  docteur  Anagnostakis  contre  quelques-unes  d’entre 
elles.  —  Contre  l’ophtlialmie  phlycténulaire,  au  lieu  d’em¬ 
ployer  le  calomel  en  insufflation,  le  docteur  Anagnostakis  se 
sert  de  la  pommade  suivante  : 

Précipité  jaune,  (  5  centigrammes. 

Cold-cream,  3  grammes, 

qu’à  l’aide  d’un  pinceau,  il  étale  rapidement  sur  la  conjonc¬ 
tive.  Il  emploie  également  cette  pommade  contre  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  cornée,  les  taches  de  cette  membrane,  albugo, 
néphélion,  et  nous  dit  en  avoir  souvent  retiré  d’excellents 
résultats.  U  considère  son  efficacité  comme  bien  supérieure  à 
celle  du  calomel  dans  ces  derniers  cas. 

Dans  la  blépharite  ciliaire,  il  cherche  à  rompre  les  vésicules 
glandulaires  qui  retiennent  l’humeur  sébacée  et,  pour  arriver 
à  ce  résultat,  il  arrache  un  certain  nombre  de  cils  le  long  de 
chaque  paupière. 

Contre  les  granulations  de  la  conjonctive,  si  elles  sont  peu 
considérables,  il  se  borne  à  une  cautérisation  avec  le  crayon 
de  sulfate  de  cuivre.  Si  elles  sont  volumineuses,  il  a  recours 
à  un  crayon  composé  de  1  partie  de  nitrate  d’argent  et  de  2 
parties  d’alun.  Ce  moyen  lui  a  toujours  permis  d'obtenir  une 
amélioration  rapide  et  une  guérison  assez  prompte. 

Conclusions.  —  Nous  venons  d'essayer  de  faire  un  exposé 
sommaire  de  l’état  hygiénique  et  médical  de  l’Atlique,  d’après 
ce  que  nous  avons  observé,  et  d’après  les  renseignements  qui 
nous  ont  été  obligeamment  fournis  par  les  médecins  les  plus 
recommandables  de  la  Grèce,  tels  que  les  docteurs  Préten- 
derèsf,  Typaldos,  Maccas,  Anagnostakis,  Balanos,  Stékoulis. 

De  cet  exposé,  il  résulte  que  les  maladies  que  l’on  rencontre 
le  plus  souvent  dans  l’Attique  sont  :  la  fièvre  intermittente  avec 
foutes  les  formes  que  nous  avons  énumérées,  les  congestions 
viscérales,  la  cachexie  et  les  hydropisies  qui  en  sont  les  con¬ 
séquences,  les  affections  aiguës  de  la  poitrine,  la  pleurésie  et 
la  pneumonie,  les  embarras  des  voies  digestives,  la  dysen¬ 
terie.  —  Il  est  difficile  de  dire  d’un  pays  où  la  fièvre  intermit¬ 
tente  est  endémique  que  ce  pays  est  salubre.  Cependant,  mal¬ 
gré  les  mauvaises  conditions  au  milieu  desquelles  vivent  le 
plus  grand  nombre  des  habitants  de  l’Attique,  le  chiffre  de  lâ 
mortalité  ne  semblerait  pas  être  très-élevé.  Si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  en  effet  à  une  Statistique  publiée  par  le  docteur  Villette, 
on  trouve  que  cette  mortalité  ne  dépasse  pas  le  chiffre  de  2 
pour  100  pour  une  période  dq  deux  années,  1855  et  1856. 

Coups  cliniques  complémentaires  de  la  Faculté. 

Ou  nous  annonce  que,  dans  une  séance  récente,  l'assemblée  des  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  voté,  à  l'unammité  des  mem¬ 
bres,  la  création  de  chaires  cliniques  magistrales  qui  devront  compléter 
l'enseignement  conformément  aux  vues  émises  précédemment  dans  un  rap¬ 
port  par  le  professeur  Broca.  Il  a  été  décidé  que  l’on  demanderait  trois 
chaires  cliniques  nouvelles  :  une  chaire  des  maladies  des  enfants,  une  chaire 
des  maladies  des  yeux,  une  chaire  des  maladies  de  la  peau.  La  Faculté 
n  a  pas  cru  devoir  demander  les  chaires  complémentaires  de  syphilographic 
ou  de  maladies  des  voies  urinaires.  Lo  résultat  des  délibérations  de  la  Fa¬ 
culté  est  soumis  au  Ministre  de  l’instruction  publique,  qui  ne  tardera  pas, 
sans  doute,  à  prendre  une  décision.  On  annonce  déjà  que  l’un  des  profes¬ 
seurs  titulaires  de  la  Faculté  serait  chargé  du  cours  des  maladies  des  en¬ 
fants,  ce  qui  donnerait  lieu  à  une  nouvelle  vacance  de  la  chaire  d’histoire 
de  la  médecine.  {Gaxette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie). 

La  succession  de  Cl.  Bernard. 

Voici  comment  s’exprime,  dans  la  Gaxette  medical»  du  27  avril,  M.  le  Dc 
de  Ranse  : 

Nous  n’avons  encore  rien  dit  do  la  succession  de  Claude  Bernard  dans 
la  chaire  de  médecine  du  collège  de  France.  Une  candidature  semblait 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


351 


Bodbnbville.  Science  et  miracle  :  Louise  Lateav  ou  la  Stigmatisée  lelge. 
«myrtille  édition,  revue,  corrigée  et  augmentée.  In-8  de  88  pages  avec  2  fig. 
^ans  le  texte  et  une  eau  forte,  dessinées  par  P.  Richer.  2  fr.  50.  —  Pour 
nos  abonnés,  1  fr.  50. 

Boürneville  et  Voulet.  De  la  contracture  hystérique  ou  appréciation 
scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  de  Saint-Médard.  Paris,  1872. 
jB.g  compacte  de  105  pages.  2  fr.  50.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Dübet  (H.)  —  Études  expérimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes 
cérébraux,  un  volume  in-8°  de  330  pages,  orné  de  18  planches  doubles  en 
chromo-lithographie  et  lithographie  et  de  39  figures  sur  bois  intercalées  dans 
le  teste.  Paris,  1878.  Premier  volume,  prix  :  15  fr.  ;  pour  les  abonnés  du 
Progris  médical,  prix  :  10  fr. 

MarCano  (G.).  De  la  psoïte  traumatique.  Paris,  1878.  In-8  de  122  pages, 
prix  :  3  fr.  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Librairie  V.  A.  DELA  HAYE  et  C‘%  place  de  l’ÉcoIe-de- 
Médecine. 

Archives  de  tocologib,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.  H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Les 
numéros  de  mars  viennent  de  paraître.  Un  an  :  18  fr.,  départements  :  20  fr. 
Librairie  LAPWERELVS,  rue  Casimir-Delavigne. 
Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef:  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  mars  est  paru  :  Un  an  :  Paris,  18 
fr.;  Départements,  20  fr. 

Librairie  And.  SAfiA'ÏEIÎ,  31,  rne  Bonaparte. 

Souviron  (A.).  Manuel  des  conseillers  municipaux.  Un  vol.  in-18  jésus 
de  350  pages.  —  3  fr.  50. 

Imprimerie  A.  BELLIER,  16,  rue  Cabriol,  à  Bordeaux. 

Association  des  médecins  de  la  Gironde.  —  Quelques  réflexions  à  propos 
de  la  reconnaissance  de  l’association  générale  de  prévoyance  et  de  secours 
mutuels  des  médecins  de  France  comme  établissement  d’utilité  publique, 
in-8°,  Bordeaux  1878. 

Imprimerie  BERGER-LEVRAULT,  à  Slaney. 

Gseuell.  —  Gérardmer.  —  Hydrothérapie  ;  résumé  clinique  des  maladies 
traitées  pendant  la  saison  de  1876.  Une  brochure,  in-8°,  1877. 

Imprimerie  Yarciso  RAMEREZ,  A  Barcelone. 

Partagas  (J.).  —  Discurso leido  en  la  sesion  inaugural  delà  Academia 
de  medeeina  y  cirurgica  de  Barcelona.  Brochure  in-8°  de  90  pages.  1878. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Médecine.  Service  de  M.  Brouàrdel.  —  Salle 
Sainte-Geneviè-ve  (F./  :  1,  pachyméningite  ;  2,  phénomènes  urémiques  ;  20, 
pelvi-péritonite  ;22,  hématocèle  rétro- utérine.  —  Salle  Saint-Augustin  : 
1,  tumeur  de  la  fosse  iliaque  (H.)  :  8,  pleurésie  -,  11,  anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte  ;  15,  paraplégie  de  cause  syphilitique  ;  1 7,  pleurésie  probable  ;  33, 
hémiplégie  corticale  droite. 

Service  de M.  Dujardin-Baumetz  . —  Salle  Saint-Lazare  (H.)  :  11,  pé¬ 
ricardite,  pleurésie  gauche;  16,  asystolie  aiguë  ;  20, parotidite  double  cachec¬ 
tique.  —  Salle  Sainte-Agathe  (F.)  :  4,  colique  hépatique  ;  18,  péritonite 
tuberculeuse. 

Service  de  M.  Fernet.  —  Salle  Saint-Etienne  :  2,  herpès-iris  ;  8,  pneu¬ 
monie  ;  11,  pleurésie  ;  16,  lésions  mitrale  et  aortique  ;  21,  mal  deBright. — 


Pavillons  :  5,  purpura  ;  12,  cirrhose  ;  17,  asthme  essentiel  ;  20,  pneumonie  ; 
23,  carcinome  de  l’épiploon. 

Service  de  M.  Lancereadx.  Consultation  le  lundi  :  Salle  Saint-Antoine 
(F.)  :  1,  insuffisance  aortique  ;  14,  néphrite  interstitielle  ;  24,  25,  contracture 
des  membres  supérieurs  chez  des  saturnins  ;  31,  paralysie  agitante.  —  Salle 
Sainte-Adélaïde  (F.)  :  3,  pelvi-péritonite  ;  4,  phlegmon  du  ligament  large  ; 
5,  péritonite  ;  13,  tumeur  cérébrale. 

Service  de  M.  Mesnet.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  ;  3,  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  ;  9,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  10,  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  ;  11,  pneumonie  caséeuse  ;  12,  hématocèle  utérine  ;  22, pleurésie.  — 
Salles  Saint-Hilaire  et  Saint-Irénée  (H.)  :  1,  carcinome  gastrique  ;  4,  œdème 
de  la  glotte  ;  12,  pneumonie  ;  32,  fièvre  intermittente  ;  38,  scorbut. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Le  Dentu.  —  Salle  Sainte-Marguerite  (F.)  : 
3,  ancienne  fracture  du  fémur  avec  contracture  de  l’adducteur  moyen  ;  8, 
hernie  étranglée,  fistule  stercorale  ;  22,  becde  lièvre  bilatéral.  —  Salle  Saint- 
Christophe  (H.)  :  1,  prostatite  aiguë  ;  3,  fracture  de  cuisse;  10,  coxalgie 
avec  luxation  iliaque  ;  18,  abcès  périnéal  ;  19,  fracture  du  crâne,  paralysie 
faciale  ;  20,  estéite  d’un  col  ancien  ;  21,  lymphangite  chronique  ;  29,  pros¬ 
tatite  chronique  ;  30,  fracture  de  l’omoplate,  fracture  de  côte  et  de  l’os 
iliaque  ;  37,  phlegmon  diffus  du  périnée  et  de3  bourses  ;  42,  abcès  lombaire 
par  congestion. 

Service  de  M.  B.  Ànger.  ■ — Salle  Sainte-Marthe  (F.):  2,  luxation 

de  l’épaule  ;  3,  coxalgie  ;  10,  hydarthrose  ;  15,  tumeur  du  sein.  —  Salle 
Saint-Barnabe  :  10,  taille  ;  19,  hypertrophie  prostatique  ;  21,  amputation  de 
cuisse  ;  35,  épithélioma  lingual  ;  37,  hématocèle  vaginale  ;  48,  sacro-coxalgie; 
56,  infiltration  d’urine. 

Hôpital  Saint-Louis.  Service  de  M.  Besnier.  Salle  Saint-Thomas  :  50, 
érythème  œdémateux  et  rhumatisme  articulaire;  54,  lymphadénie  cutanée;  64, 
lichen  agrius;  65,  plaques  syphilitiques;  68, érythéme  œdémateux  et  rhumatisme 
articulaire.  —  Salle  Saint-Léon  :  6,  érythème  œdémateux;  17,  éléphantiasis; 
32  à  42,  psoriasis;  65,  acné  shemiosa. 

Service  de  M.  Hillaibet.  Salle  Henri  IY.  Visite  à  9  h.  Consultation  le 
mardi.  Clinique  le  jeudi  à  8  h.  1/2.  1,  rupia  syphilitique;  5,  eczéma  géné¬ 
ralisé;  10,  eczéma  plantaire;  11,  érythème  noueux;  12,  eczéma  palmaire;  22, 
syphilide  papuleuse;  25,  sclérodactylie;  27,  myosis  fongoïde;  30,  cancroïde 
du  front;  40,  lupus.  —  Salle  Saint-Louis  :  1,  impétigo  du  menton;  2,  pi¬ 
tyriasis  versicolor;  6,  zona;  13,  syphilide  acnéique;  65,  érythème  marginé; 
70,  psoriasis;  75,  pemphigus.  —  Pavillon  Gabrielle  :  4,  paralysie  géné¬ 
rale;  2,  psoriasis;  ÎO,  pelade;  28,  lupus  du  nez,  du  voile  du  palais. 

Service  de  M.  Vidal.  Le  lundi  leçon  clinique,  le  mercredi  traitement  du 
lupus  et  des  nœvi  par  les  scarifications,  le  jeudi  consultation  externe,  le 
vendredi  leçons  cliniques  au  lit  du  malade.  —  Salle  Saint-Jeau  (F.)  :  3, 
sclérodermie,  éruption  hromée;  7,  gomme  de  la  luette;  10,  poussées  d’eczéma 
alternant  avec  des  accès  d’asthme;  12,  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  pa¬ 
rotidite  suppurée;  14,  syphilis  tertiaire,  gommes  du  cuir  chevelu;  18,  sy¬ 
philis  infantile  ou  congénitale;  56,  syphilis  papulo-squameux,  iritis;  62,  scro¬ 
fulides  circinées;  76,  lupus  exedens;  78,  pelade  achromateuse;  4,  pelade  dé- 
calvante.  (H.):  19,  acné  rosacée,  convulsions  épileptiformes;  25,sycosis  para¬ 
sitaire;  27,  varicèle;  27,  lupus  papillomateux  du  pied;  30,  favus;  34,  tricho- 
phytie  circinée;  35,  echthyma  alcoolique;  36,  39,  lichen  ruber;  40,  gommes 
scrofuleuses;  49,  syphilides  malignes  précoces. 

Service  de  M.  Ddplay.  Salle  Saint-Augustin  :  17,  abcès  sous-périostique 
de  la  cuisse  droite;  19,  sarcome  du  testitule  gauche;  22,  mal  perforant  plan¬ 
taire;  23,  luxation  du  pied  en  avant;  39,  phlegmon  des  gaines  synoviales  de 
la  main  et  de  l’avant-bras;  40,  névrome  traumatique  du  cubital  ;  44,  kyste 
du  testicule;  53,  sarcome  de  la  peau  (cuisse  droite). 


Bromurede  Camphre  dn  Dr  Clin  Z''  apsules  Mathey  -  Caylus 

lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  VJau  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
«  T. es  Cansules  et  les  Draeées  du  D’  Clin  Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence_de  Santal.  — 


*  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro- 
■«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
•«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et  ■  r*—  ry"\"  I™“;  » - 

«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  »  •  mente  a  odeur  et  è  saveur  df^eables. 

(Gai.  des  Hôpitaux).  •  L’Essence  de  Santal,  associée  «“  Copahu 

.  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD’  Clin  ;  ™ 

«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites  p  da®s  k  Blennorrhagie, la BleSnorrhée,  la  Cystite 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Med).  f  du  CQ^  njréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
Chaque  Capsule  du  D’ Clin  renferme  0,20 1  Bromure  9«  ,  ^es  organes  génito-urinaires. 

CbaqueiDragée  duD’  Clin  renferme  0,10'Campiire  pur.  ,  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digi* 
Détail  ■  Dans  les  Bonnes  Pharmdcies.  ,  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
Gros  :  chez  Clin  &  C-,  14,  roï  Racine,  Paris.  •  plus  délicats.  .  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
- — - - - - - -  they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 

L„  .  ,  .  .  ,  de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 

eçons  de  Climque  chirurgicale  pro-  £ès  eïactement  dosés, 
fessées  à  l  hopital  de  la  Chante ,  par  le  D'  ,  t*_„- 

U  Trélat  rerreillies  et  rédigées  car  le  Dr  A  Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine, 


Détail  .-  Dans  les  Bonnes  Pharmdcies. 
Gros  ;  chez  Clin  &  Cu,  14,  rde  Racine,  Paris. 


Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une.  n 
ae  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Matliey-Caylus.  : 
loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  n 


I  .fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  D’ 
■~U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Pnx  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  BO. 


1g  Dr  A  Gros  :  chez  Clin  et  C’*,  14,  rue  Racine, 
Pour  les  Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 

I  dans  toutes  les  Pharmacies. 


Dragéesel  ftlixir  du  D'Kabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France, 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Habuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  Cu,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  lés  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin. 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale, 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  Dr  Dnplay,  recueillies  et  publiées 
parDuret  etMarot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
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Service  de  M.  Pban,  Salle  Saint- Augustin  :  1,  nécrosa  partielle 
du  maxillaire  inférieur;  3,  cancroïde  du  dos  du  nez;  6,  nécrose  an¬ 
cienne  du  tibia;  10.  cancer  du  plancher  de  la  bouche;  11,  fracture  des  malléo¬ 
les;  71,  testicule  tuberculeux;  75,  résection  d@  la  hanche;  79,  tumeur  blan¬ 
che  du  poignet;  81,  lipome  du  cou,  ■= —  Salle  Sainte -Marthe):  17,  hypertro¬ 


phie  prostatique;  18,  autoplastis  de  la  paupière  inférieure;  23,  fracture  com. 
pliquée  de  jambe;  32,  fracture  compliquée  dé  l'humérus;  35,  section  et  suture 
du  nerf  cubital;  36,  kyste  de  l’ovaire;  37,  corps  fibreux  de  1’titérus;  38,  hernie 
crurale  étràngléè  opéréé;  39,  kyste  de  l’ovaire;  41,  hypertrophie  ds  la  rate- 
I  42,  corps  fibreux  de  l’utérus,  phlegmatia  alba  dolens;  43,  bérinéôraphiè. 


Approbation  de  V Acad,  de  Méd.  de  Paris 
Med.  d’or  de  la  Soc.  de  Pharm.  de  PcCrü 


« . Les  médecins  feront  bien  de  con- 

«  tinuer  à  prescrire  la  Digitaline  de 
«  MM.  Homolle  &  Quevenne,  aux  malades 
«  ne  pouvant  pas  supporter  la  digitale.  » 

Bulletin  de  P  Acad,  de  Médecine 
de  Belgique  181  i,  t.  vin,  p.  397. 

Les  signatures  des  Inventeurs  en  lettres  rouges 
attestent  l'authenticité  de  la  VERITABLE  DIGITALISE. 


lè  Préfet'di  S  -  V 
tôles  condnsïons  suivantes  :  1°  an  point  de  vue  scie 
les  résultats  très-remarquables  et  peut  rendre  des 
inptjtude  des  résultats  (en  20  jours)  qui  paraissent  : 
imi'itiie  de  -ujéls.  —d-  il  y  a  lieu  de  rencouugei 


Chervin 

intiflque, 


""  . .  'lie,  .111  r  l  ,  ,  |  l. .1,11. 

;n.,|,  -  .  —  Il  II  '  1 1  .  •  ,  JU„  , . 

mr,  comme  la  Commission  l’a  constaté  sur 


Yacance  médicale.  —  La  commune  Si 
Bèze  (Côte-d’Or)  demande  un  médecin.  Jn_ 
deminté  annuelle,  800  frj,  grqh  VtWgj,,  envi¬ 
ronné  de  villages^  inmortants.  Site  très-agréable. 
Bonne  clientèle. —  Ecrire  au  maire. 


\EP/LEPS/t\ 


SAMARITAINE 

Qu  en  du  Louvre,  en  aval  du  Pont-Neuf 

HYDROTHÉRAPIE 

Sau  de  source,  température  10  degrés 
çbûte  il  mètres 

Installation  Spéciale  pour  Hommes 
Installation  spéciale  pour  Dames 

PRIX  MODÉRÉS 

Le  cachet  :  douche  vu  pluie  :  O  fr.  75; 

par  abonnement  0  fr.  70. 

—  Douche  et  pluie  ( 3  jets)  :  1  fr.  50;  . 

par  abonnement  1  fr.  25. 


INSTITUTION  DES  BEGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHERVIN,  officier  d'Académie. 

-Fc!!.'.' ''V'"" "/"V1,  y\  'l’-/’-  i  In-n.iition  t.«t.nqur  et  sutneiniM.iiH-,  p, . .  de l’.iris. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

ANTISEPTIQUE  PUISSANT  ET  NULLEMENT  IRRITANT,  CICATRISANT  LES  PLAIES 

Adopté  par  les  hôpitaux  de  Paris  et  par  les  hôpitaux  de  la  marine 


Auopte  par  les  hôpitaux  de  Paris  et  par  les  hôpitaux  de  la  Harine 

/Jé®rPm^«C^pre'SS®s’7lotio°s’  gargarismes  ( anthrax ,  gangrènes,  ulcères  scro- 

ncorrtâes  ae^nïVt^k  °™leS’  otoïr}ées'  ™9lnes  couenneuses,  maladies  de  la  peau, 
’  genfflmtes  Chroniques,  etc.).  -  Dépôt  :  2o,  rue  Réaumur,  et  dans  toutes  les 


(EXCLUSIVEMENT  CANTlHARIDIEh 

k  1”  médaille  exposition  PARIS. 

Attestations  fes  médecibs  en  chef  des  Hôpitanx 
Employé  dans  les  Hôpitaux  et  ordonné  pa 
tons  les  médecins  après  essai.— Agit  sûre 
ment — Pas  Camphré.— Jamais  de  cystite 
.h  s  1#  Vésichtoire  indolore,  la  boite... .  1‘-  51 

S  a  2»  —  instantané,  la  boite..  I1  5< 

â  3°  Tcüe  Vésicante,  ie  mètre.. ....  2! 

Paris  :  Pharmacie  centrale.  7,  rue  -di 
succursales.  —  A.  Hugot,  rue 
vieille-au-Templ«,  19  et  principe  drogueries 
’“**  "7  î™  •  t-  Ï9ÜTIÈÎI,  pharmacien,  à  limes  'Gard). 


TOXIQUE  BITTER  HOLLANDAIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


Le  ‘rédacteur-gérant  :  Bournkvillk. 


Dépôt  chez  M.  PE RAT,  79,  rue  de  Lafayette,  h  Paria 


FER  QUEVENNE  T  DIGITALINE 

Approuvé  par  l’Académie  de  Médecine  \  d’HOMOLLE  et  QUEVENNE 


« . C’est,  de  toutes  les  préparations 

«  ferrugineuses,  celle  qui,  a  poids  égal, 
«  introduit  le  plus  de  fer  dans  le  suc 
«  gastrique.  » 

Bulletin  de  P  Acad.  de  Médecine,  t.  ux. 

Pour  démasquer  les.  contrefaçons  — 
Impures  et  inactives  — exiger  la  Signature  : 
T.  a.  quevenne  et  i'etiquette  ronde  en 
petits  caractères  de  quatre  couleurs. 


6e  ANNÉE.  —  N°  1». 


BUREAUX  :  RUE-DES  ÉCOLES,  6 


11  MAI  1878 


Le  Progrès  Médical 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  si.  jih.es  SIMON. 


De  l’opium. 

Leçon  recueillie  par  E.  GhaMBARD,  interne  des  hôpitaux. 


Messieurs, 

On  a  dit,  avec  raison,  que,  sans  l’opium,  la  thérapeutique 
serait  presqu’entièrement  désarmée  :  indispensable  dans 
les  médications  qui  s'adressent  aux  adultes,  cet  agent  est 
encore  d’une  grande  utilité  dans  la  thérapeutique  infantile; 
bien  souvent  vous  y  aurez  recours  et  vous  lui  devrez  des 
succès  qu’aucune  autre  substance  active  n’aurait  pu  vous 
procurer.  Vous  auriez  tort.  Messieurs,  de  reculer  de¬ 
vant  l'administration  de  l’opium  aux  enfants.  Elle  récla¬ 
mera  de  votre  part  une  grande  vigilance  et  ce  n’est  que 
lorsque  vous  aurez  acquis  quelqu’expérienee  que  vous  le 
prescrirez  sans  éprouver  une  secrète  appréhension  ;  mais  en 
n’oubliant  jamais  la  susceptibilité  spéciale  des  jeunes  en¬ 
fants  à  l’égard  de  l’opium,  en  ne  vous  écartant  pas  des  rè¬ 
gles  générales  que  je  vous  ai  tracées,  en  leur  donnant 
l'opium,  comme  toutes  les  substances  actives,  progressi¬ 
vement,  à  doses  fractionnées,  en  en  suivant  pas  à  pas  les 
effets  physiologiques, vous  finirez  par  prescrire  avec  sécu¬ 
rité  un  médicament  qui  vous  rendra  de  réels  services. 

Matière  médicale,.  —  Nous  allons  d’abord  passer  en  re¬ 
vue,  Messieurs,  non  pas  les  innombrables  préparations 
dont  l’opium  est  la  base,  mais  un  certain  nombre  de  pré¬ 
parations  dont  vous  devrez  bien  connaître  la  puissance  et 
que  vous  aurez  le  plus  souvent  l’occasion  d’employer.  Vous 
me  permettrez  de  ne  pas  m’étendre  sur  la  matière  médicale 
et  sur  1  histoire  naturelle  de  l’opium.  Cette  manière  de 
faire  allongerait  sans  profit  pour  vous  une  conférence  qui 
doit  être  essentiellement  pratique  pour  vous  être  utile  et 
vous  trouverez  dans  vos  livres  de  thérapeutique  tous  les 
renseignements  nécessaires  à  ce- sujet  : 

1°  La  préparation  la  plus  simple  et  une  des  pins  em¬ 
ployées  et  souvent  de  la  manière  la  plus  imprudente  est  la 
décoction  de  têtes  de  pavot.  C’est  ainsi  que  vous  verrez 
et  que  j’ai  vu  moi-même,  récemment  encore,  des  nourrices 
pour  se  débarrasser  des  cris  des  enfants  qui  leur  sont 
confiés,  user,  abuser  des  pavots  et  déterminer  chez  ces 
petits  êtres  de  graves  phénomènes  d’intoxication. 

L’infusion  ou  la  décoction  de  têtes  de  pavot  se  donnent  \ 
en  tisane  ou  en  lavements.  Dans  le  premier  cas,  une  demi- 
tete  de  pavot  infusée  pendant  20  minutes  dans  un  litre  d’eau  j 
bouillante  suffit  pour  donner  à  cette  eau  des  propriétés 
tort  actives  ;  dans  le  second,  une  demi-tête  de  pavot  que 
t  on  tait  bouillir  avec  500  gr.  d’eau  peut  déjà,  chez  les  en- 
labts,  amener  les  plus  graves  accidents. 

.  ^.toiusion  et  la  décoction  de  têtes  de  pavot  se  donnent 
a  t  intérieur  ou  en  lavements  par  cuillerées  à  café  ou  à 
dessert.  En  outre,  Messieurs,  comme  le  poids  des  têtes  de 
pavot  est  très -variable,  vous  les  prescrirez  en  poids  et 
«on  pas  en  nombre.  Le  poids  moyen  d’une  tête  est  de 


2»  Parmi  les  préparations  officinales  les  plus  employées 
e  P  ace  en  première  ligne  le  laudanum  de  Sydenham  ou 
i  °- .  a  opium  safrané  qui  résulte  d'nue  macération  pro- 
•ongee  dans  du  vin  de  Malaga,  d’opium  brut  de  Smyrne, 
,  cannelle,  de  clous  de  girofles  et  de  safran,  4  grammes  de 
audanum  équivalant  à  0  gr.  25  c.  d’extrait  aqueux 
tient U07  °U  ^  °r‘  c'  d’opinm  brut.  Chaque  gramme  con- 

eLo,  î  Fou^tes-  Vous  donnerez  le  laudanum  de  Sydenham 
nez  ifs  jeunes  enfants  aux  doses  suivantes  : 


Jusqu’à  1  an .  une  goutte. 

Jusqu’à  2  ans  . . .  deux  gouttes. 

Au-dessus  de  2  ans .  trois  gouttes. 

que  vous  incorporerez  dans  une  potion  de  120  gr. ,  dont 
l’enfant  prendra  une  cuiller  à  café  toutes  les  demi-heures 
et  dont  vous  surveillerez  attentivement  l’action  de  manière 
à  pouvoir  en  suspendre  l'usage  dès  que  la  torpeur  de  l’en¬ 
fant,  la  contraction  de  ses  pupilles  vous  feraient  pressentir 
un  commencement  d’intoxication. 

Pour  l'usage  externe,  le  laudanum  de  Sydenham  peut 
se  donner  à  des  doses  beaucoup  plus  élevées.  On  en  répand 
quelques  gouttes  sur  des  cataplasmes  ou  on  le  fait  entrer 
par  grammes  dans  la  composition  de  pommades  et  de  lini- 
men'ts. 

3°  Souvent  le  laudanum  de  Sydenham  est  repoussé  des 
enfants  :  même  très-dilué,  il  communique  aux  potions  une 
amertume  désagréable,  de  plus  il  tache  les  doigts  et  les 
linges,  enfin  son  action  est  quelquefois  trop  forte  et  l’on 
sent  le  besoin  d’un  médicament  qui,  tout  en  possédant  les 
mêmes  propriétés  et  pouvant  se  donner  sous  la  même 
forme,  les  possède  à  un  degré  moins  élevé.  Dans  ce  cas, 
Messieurs,  vous  trouverez  dans  l’élixir  parégorique  un 
laudanum  agréable  au  goût  et  cinq  fois  moins  actif  que  celui 
de  Sydenham.  Il  consiste  en  une  macération  prolongée  dans 
de  l’alcool  à  21°,  d'opium  sec,  de  camphre ,  à' acide  ben¬ 
zoïque  et  A' huile  d'anis  ; 

4°  Le  sirop  de  codéïne  est  aussi  très- employé.  Une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  ou  20  grammes  de  ce  sirop,  contient  quatre 
centigrammes  de  codéine;  une  cuillerée  à  café  dont  le  poids 
est  de  5  grammes,  en  contient  donc  quatre  fois  moins. 

Les  recherches  de  Cl.  Bernard,  Messieurs,  ont  montré 
que  la  codéine  était  plus  toxique  que  la  morphine.  Etudiant 
les  six  alcaloïdes  de  l’opium  alors  connus,  au  point  de  vue 
de  leurs  propriétés  toxique,  soporifique  et  convulsivante, 
l’illustre  physiologiste  a  pu  reconnaître  que  la  codéine 
était  moins  soporifique,  plus  convulsivante  et  surtout  beau¬ 
coup  plus  toxique  que  lamorphine  (  Académie  des  sciences, 
18tU.  —  Leçons  s>/y  les  e,  v.  et  rasfdnj.eie, 
1875.).  —  En  partant  de  ces  données  de  l’expérimentation, 
vous  pourrez  être  étonnés  de  me  voir  administrer  à  des  en¬ 
fants,  qui  ressentent  si  vivement  l’action  de  l’opium,  du 
sirop  de  codéine,  alors  que  je  repousse  absolument  la  mor¬ 
phine  de  la  thérapeutique  infantile;  c’est  qu’il  y  a  loin, 
Messieurs,  des  expérimentations  physiologiques  les  mieux  ' 
faites  à  l’expérimentation,  à  l’observation  clinique  :  il  est 
possible, il  est  vrai  que,  pour  les  chiens,  la  codéine  soit  plus 
toxique  que  la  morphine,  pour  les  enfants  c’est  le  contraire 
qui  s’observe  chaque  jour,  c’est  pourquoi  tout  en  rendant 
justice  aux  découvertes  dont  la  physiologie  enrichit  chaque 
jour  la  pratique  médicale,  lorsqu’il  s’agit  de  thérapeutique, 
c’est  toujours  l’observation  clinique  qui  doit  juger  en  der¬ 
nier  ressort. 

Le  sirop  de  codéine  soit  seul,  soit  associé  à  une  potion, 
se  donne  rarement  au-dessous  de  deux  ans,  et  jamais  au- 
dessous  d’un  an.  Vous  eu  mettrez  de  5  à  10  gr.  dans  une 
potion  de  120  gr.  qui  sera  prise  de  demi-heure  en  demi- 
heure,  jusqu'à  effet  sédatif.  J’associe  très-volontiers  le  si¬ 
rop  de  codéine  et  le  sirop  de  belladone,  et  je  donne  ce  mé¬ 
lange  dans  les  bronchites  quinteuses  àla  dose  d’une  cuillerée 
à  café,  matin  et  soir. 

5°  Le  diascordium  est  un  électuaire  de  l’ancienne  phar¬ 
macopée  dans  la  composition  très-complexe  duquel  il  entre 
des  drogues  toniques,  astringentes  et  surtout  de  l’opium. 
Très-peu  actif,  il  ne  s’emploie  jamais  seul,  mais  bien  associé 
au  sous-nitrate  de  bismuth  et  au  laudanum  contri;  les  diar¬ 
rhées  de  longue  durée.  Vous  formulerez,  par  exemple,  la 
potion  suivante  : 
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Laudanum  de  Syd .  1  goutte. 

S.  n.  de  bismuth .  2  grammes. 

Diascordium .  0,30  à  2,00. 

Julep .  120. 


6°  Le  sirop  diacode  est  beaucoup  moins  actif  que  le  sirop 
d’opium  officinal  que  je  proscris  de  la  thérapeutique  infan¬ 
tile,  mais  il  l’est  plus  que  le  sirop  de  codéine  par  lequel  je 
vous  conseille  plutôt  de  commencer  votre  médication.  Vous 
l’administrerez  aux  mômes  doses  que  le  sirop  de  codéine, 
soit  une  cuillerée  à  deux  cuillerées  à  café  en  24  heures, 
dans  une  potion  ou  de  la  tisane. 

1°  Enfin,  pour  clore  cette  liste  qui  suffira  à  toutes  les 
Indications,  vous  emploierez  souvent  la  poudre  de  Dower 
dont  je  vous  ai  signalé  déjà  la  formule  et  les  usages  dans 
nos  conférences  sur  la  méthode  vomitive. 

Un  gramme  de  poudre  de  Dower  équivaut  à  0  gr.  09 
d’extrait  d’opium  :  vous  la  donnerez  aux  enfants  au-dessus 
de  2  ans  seulement,  aux  doses  de  0  gr.  20  à  0  gr.  30. 

Après  vous  avoir  indiqué,  Messieurs,  les  préparations 
d’opium  que  j’emploie  journellement  dans  ma  pratique, 
permettez-moi  d’énumérer  rapidement  celles  que  leur  trop 
grande  activité,  leurs  dangers  m’obligent  à  repousser  et 
que  je  vous  engage  à  oublier  absolument  lorsque  vous 
aurez  à  donner  vos  soins  à  des  enfants.  Ce  sont  :  la  mor¬ 
phine  qui,  je  le  répète,  est,  chez  l’enfant,  bien  plus  active 
que  la  codéine,  l’extrait  tbébaïque  et  le  sirop  thébaïque,  le 
sirop  de  karabé  pour  la  raison  toute  simple  que  ce  sirop 
est  du  sirop  d’opium  auquel  on  a  ajouté  un  peu  d’huile 
volatile  de  Lunier,  enfin  le  laudanum  de  Rousseau  deux 
fois  plus  actif  que  celui  de  Sydenham. 

Je  vous  ai  indiqué,  à  propos  de  chaque  préparation,  les 
doses  auxquelles  vous  devrez  les  donner,  au  moins  au  dé¬ 
but,  je  n’y  reviendrai  donc  pas.  Trousseau  était  tellement 
pénétré  de  l’exquise  sensibilité  des  tout  jeunes  enfants  aux 
effets  de  l’opium,  qu’il  proposait  presque  d’y  renoncer  pour 
les  enfants  à  la  mamelle  :  ce  serait  aller  trop  loin,  et  l’ob¬ 
servance  des  règles  d’administration  aux  enfants  des  subs¬ 
tances  actives,  sur  lesquelles  j’insiste  tant  auprès  de  vous, 
vous  permettra  d’être  un  peu  plus  hardi.  N’oubliez  pas 
cependant  que  c’est  par  gouttes,  par  fractions  de  gouttes 
que  le  laudanum  doit  être  mesuré  aux  enfants  à  la  ma¬ 
melle.  Donnez  d’un  seul  coup  une  goutte  de  laudanum  à  un 
enfant  de  moins  d’un  an,  la  prostration,  les  autres  signes 
de  l’intoxication  ne  tarderont  pas  ordinairement  à  vous 
montrer  votre  imprudence;  donnez,  au  contraire,  cette 
goutte  dans  une  potion  et  par  cuillerées,  l’enfant  ne  courra 
aucun  danger  et  vous  obtiendrez  rapidement,  sans  le  dé¬ 
passer,  l’effet  thérapeutique  que  vous  aviez  en  vue  de  pro¬ 
voquer. 

Action  physiologique.  —  L’opium  et  ses  alcaloïdes  em¬ 
ployés  comme  topiques  sont  irritants,  mais  c’est  surtout 
leur  action  sur  les  diverses  fonctions  de  l’organisme  que 
je  désire  passer  rapidement  en  revue,  avant  d’aborder 
l’étude  de  leurs  indications  et  dé  leur  contre-indication. 

1“  Appareil  digestif.  —  .Un  des  premiers  effets  de  l’in¬ 
gestion  de  l’opium  est  une  soif  vive  accompagnée  de  séche¬ 
resse  de  la  gorge  et  de  difficulté  de  la  déglutition,  sans  que 
ces  phénomènes  soient  cependant  accompagnés  de  cette 
âcreté  et  de  cette  amertume  qui  suit  l’administration  des 
solanées  vireuses  .Rarement  on  observe  le  ptyalisme. 

L’appétit  est  notablement  diminué  et  la  digestion  peut 
être  profondément  troublée.  Les  vomissements  surviennent 
quelquefois  et  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours  surtout  lorsque  l’opium  est  donné  à  haute  dose  à 
l’intérieur.  Il  est,  du  reste,  à  cet  égard,  de  grandes  diffé¬ 
rences  selon  les  individus. 

Enfin,  la  constipation  est  une  conséquence  presque  né¬ 
cessaire  de  l’ingestion  des  opiums,  mais,  de  même  qu’à  des 
doses  élevées,  le  ptyalisme  peut  succéder  à  la  sécheresse 
de  la  gorge,  de  même  à  la  constipation  on  a  vu  succéder 
la  diarrhée. 

2°  Sécrétions.  —  La  quantité  d’urine  est  ordinairement 
diminuée,  en  vertu  d’une  action  spéciale,  nerveuse,  de 
l’opium  sur  la  fonction  urinaire,  et  non  pas  sous  l’influence 


d’un  trouble  de  la  circulation  parenchymateuse  des  reins. 
Cependant,  le  défaut  d’excrétion  par  suite  de  l’atonie  du 
plan  musculaire  de  la  vessie,  y  paraît  aussi  jouer  un  cer¬ 
tain  rôle.  Par  contre,  la  sécrétion  sudorale  est  augmentée 
surtout  chez  les  femmes,  la  peau  congestionnée  est  le 
siège  de  démangeaisons  quelquefois  insupportables,  qu’il  est 
impossible  de  rapporter  exclusivement  aux  éruptions  eczé¬ 
mateuses,  exanthémateuses,-  prurigineuses  ou  or  liées  qui 
suivent  quelquefois  l'administration  de  l’opium, puisqu’elles 
peuvent  être  très-vives  sans  que  la  peau  soit  atteinte  d’au¬ 
cune  de  ces  éruptions.  Cette  action,  si  remarquable  de  l’o¬ 
pium  sur  la  circulation  cutanée,  a  suggéré  l’idée  de  donner 
de  l’opium  aux  malades  atteints  de  fièvres  éruptives  pour 
en  favoriser,  les  manifestations  cutanées. 

D’une  manière  générale,  l’opium  paraît  augmenter  la 
sécrétion  des  glandes  de  la  peau  et  diminuer  celle  des  reins 
et  des  glandes  annexées  au  tube  digestif,  ainsi  que  la  sécré¬ 
tion  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 

3°  Circulation.  —  Les  sueurs  s’accompagnent  toujours 
de  troubles  de  la  circulation  et  delà  calorification;  le  pouls 
s’accélère,  la  température  de  la  peau  s’élève  et  la  tension 
du  sang  dans  les  vaisseaux  est  diminuée  à  haute  dose  ; 
cette  accélération  de  la  circulation  est  suivie  d’épuisement 
et  de  collapsus. 

4°  Respiration.  —  L’opium  ne  ralentit  pas  par  action 
directe  les  mouvements  de  la  cage  thoracique  ;  mais  il  sou¬ 
lage  en  diminuant  la  sécrétion  de  la  muqueuse  bronchique. 

5°  Système  nerveux.  —  Organes  des  sens.  Il  existe  un 
rapport  exact,  selon  Trousseau,  entre  la  contraction  des 
pupilles  et  les  phénomènes  du  narcotisme  :  somnolence  et 
vomissements.  Les  paupières  sont  congestionnées  et  s’a¬ 
baissent,  le  sommeil  survient,  d’abord,  lorsque  la  dose  est 
faible,  calme,  peu  profond,  entrecoupé  de  rêvasseries,  mais 
si  la  dose  est  plus  élevée,  agité,  troublé  par  des  rêves  et 
des  hallucinations.  ~ 

Même  lorsque  les  doses  sont  très-élevées,  vous  n’obser¬ 
verez  pas,  chez  les  sujets  soumis  à  l’action  de  l’opium,  ces 
véritables  accès  maniaques  avec  hallucinations  terrifiantes 
et  impulsions  violentes  qui  succèdent  à  l’intoxication  par 
les  solanées  vireuses.  Vous  observerez  rarement  ainsi  chez 
l’adulte  un  collapsus  inquiétant  et  un  véritable  coma,  à 
moins  que  la  dose  n’ait  été  véritablement  toxique;  mais  il 
n’en  sera  pas  de  même  chez  les  très-jeunes  enfants  et  je 
vous  ai  fait  voir  quelles  inquiétudes  pouvaient  inspirer  les 
phénomènes  qui  succèdent  à  l’absorption  d’une  seule  goutte 
de  laudanum  chez  un  enfant  âgé  seulement  de  quelques 
mois. 

A  doses  progressives  et  longtemps  prolongées,  l’opium, 
vous  le  savez.  Messieurs,  agit  sur  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles  de  la  manière  la  plus  remarquable,  mais  le  but  de 
ces  conférences  m’interdit  de  m’étendre  sur  ce  sujet,  quelque 
grand  que  soit  son  intérêt. 

Contre-indication  et  indication  de  l'opium.  —  Il  est, 
Messieurs,  un  certain  nombre  d’affections  dans  lesquelles 
la  principale  indication  thérapeutique  doit  être  tirée  de 
l’état  général  du  malade,  bien  plus  que  des  symptômes  eux- 
mêmes.  Beaucoup  d’entre  elles  offrent  tous  les  caractères 
d’un  véritable  empoisonnement,  d’une  infection  réelle  et 
s’accompagnent  d’une  dépression  profonde  de  toutes  les 
forces  de  l’organisme.  De  même  que  je  vous  ai  recom¬ 
mandé  instamment  de  vous  abstenir  de  l’émétique  dans  les 
affections  profondes  et  généralisées  du  poumon,  telles  que 
la  broncho-pneumonie,  la  bronchite  capillaire,  où  toute 
perturbation  brusque  de  l’organisme  peut  être  suivie  de 
collapsus  et  de  syncope  mortelle;  ainsi  me  verrez-vous 
proscrire  entièrement  l’opium  de  la  thérapeutique  d’affec¬ 
tions  infectieuses  et  adynamiques,  telles  que  la  diphthérie, 
la  variole  et  la  rougeole  graves. 

Je  vous  ferai  la  même  recommandation  lorsque  vous 
aurez  à  traiter  la  gangrène  de  la  vulve  chez  les  petites 
filles  ;  enfin,  vous  vous  abstiendrez,  lorsque  vos  malades 
seront  atteints  d’affections  prurigineuses,  d’ajouter  à  leurs 
souffrances  par  l’administration  d’un  médicament  qui,  par 
lui-même,  congestionne  la  peau,  excite  ses  terminaisons 
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nerveuses  et  amène,  à  lui  seul,  des  démangeaisons  parfois 
insupportables. 

C’est  principalement  dans  les  maladies  des  voies  diges¬ 
tives  que  l’opium  rend  de  grands  services  à  la  thérapeu¬ 
tique  infantile.  On  l’emploie  sous  forme  de  laudanum  asso¬ 
cié  au  bismuth,  au  diascordium,  dans  les  diarrhées 
bilieuses,  dans  les  entérites  et  entéro-colites,  les  affections 
de  l’estomac,  du  péritoine,  etc. 

Vous  rencontrerez  souvent  des  petites  filles,  âgées  de  6 
à  8  ans,  déjà  dyspeptiques  et  nerveuses,  que  vous  saurez 
bientôt  reconnaître  à  leurs  manières  étudiées  et  à  leur  état 
mental  spécial;  ce  sont  de  futures  hystériques.  Beaucoup 
souffrent  de  gastralgies.  Outre  un  traitement  général  to¬ 
nique,  outre  une  hygiène  physique  et  morale  convenable, 
vous  pourrez  leur  prescrire  une  des  préparations  suivantes, 
que  vous  varierez  de  diverses  manières. 

Mixture . 

Teinture  de  Colombo .  10  grammes. 

Teinture  de  belladone .  5  — 

Teinture  d’aconit .  5  — 

Elixir  parégorique .  5  » — 

Cette  mixture  sera  donnée  à  la  dose  de  S  à  10  gouttes  avant  chaque 
repas . 

Dans  ces  formules,  et  pour  des  enfants  du  même 
âge  et  au  -  dessus,  vous  pourrez  aussi  introduire  la 
teinture  de  rhubarbe  et  la  teinture  de  noix  vomique,  qui 
est  un  excellent  stimulant  des  fonctions  stomacales.  Vous 
aurez  encore  la  ressource  de  donner  ces  substances  en 
poudres  apéritives;  avant  chaque  repas,  un  paquet  com¬ 
posé  de  : 

Codéine  l/l  à  1/2  centigramme. 


Poudre  d’yeux  d’écrevisses .  10  centigr. 

Magnésie .  10  — " 

Rhubarbe .  5  — 

Noix  vomique . . .  1  — 


Pour  les  affections  des  voies  respiratoires  et  principale¬ 
ment  lorsqu’elles  revêtent  un  caractère  spasmodiaue  qui 
indique  la  part  importante  qu’y  prend  l’élément  nerveux, 
[Bronchites  quinteuses,  coqueluche,  etc.),  vous  m’avez  vu 
employer  sur  une  large  échelle  la  belladone  et  l’aconit.  A 
ces  médicaments,  mais  chez  les  malades  seulement  qui 
auront  dépassé  deux  ans,  vous  pourrez  ajouter  un  peu 
d’opium  et  vous  formulerez  de  la  manière  suivante  : 


Teinture  de  belladone . 

Alcoolature  de  racines  d’aconit. 

Laudanum  de  Sydenham . 

Trois  gouttes  matin  et  soir,  en  élevant 
goutte  par  jour. 


aa  5  gr. 

5  gouttes, 
progressivement  la  dose  d’une 


La  formule  suivante  sera  peut-être  d’un  dosage  encore 
plus  facile  et  plus  sûr  : 


Sirop  de  codéine .  ; 

t  Sirop  de  belladone . ^  ææ  50  gr. 

Dose  d’une  cuillerée  à  café  à  une  cuillerée  à  dessert  par  jour. 

La  codéïne  est  ici  destinée,  comme  le  laudanum  dans  la 
formule  précédente,  à  corriger  l’action  excitante  de  la 
belladone  sur  le  système  nerveux  central,  qui  n’est  déjà 
que  trop  excitable  chez  les  sujets  névropathiques. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’opium,  administré  au  dé¬ 
but  des  fièvres  éruptives,  pouvait  favoriser  l’éruption  cer¬ 
taine  et  déterminer  au  profit  de  la  peau  une  partie  des  ma¬ 
nifestations  pathologiques. 

Dans  un  grand  nombre  d’affections  nerveuses,  de  né¬ 
vroses,  et  surtout  contre  les  accidents  nerveux  des  petites 
hystériques  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  vous  verrez 
souvent  l’opium  réussir  mieux  encore  que  le  bromure  de 
potassium.  A  partir  de  4  à  5  ans,  dans  les  névroses  et  la 
chorée,  vous  pourrez  donner  une  cuillerée  à  café  de  sirop 
diacode  ou  de  sirop  de  codéïne. 

Pour  résumer,  en  quelques  mots,  Messieurs,  ce  qui  a 
trait  à  cet  important  médicament,  permettez-moi  de  vous 
rappeler  les  traits  principaux  que  j’ai  voulu  mettre  en 
lumière  devant  vous.  L’opium  vous  rendra  de  réels  services 
aans  les  affections  gastro-intestinales  et  dans  les  névroses; 
uans  les  affections  thoraciques,  vous  l’emploierez  comme 


correctif  de  la  belladone.  Pour  établir  vos  formules,  vous 
choisirez  des  préparations  qui,  comme  le  laudanum  de 
Sydenham,  le  sirop  de  codéïne,  soient  bien  définies,  faciles 
à  doser  et  ne  soient  pas  tellement  actives  que  le  moindre 
écart  dans  les  doses  puisse  constituer  un  danger  ;  au-des¬ 
sous  de  deux  ans,  vous  donnerez  peu  l’opium  et  vous  le 
ferez  par  gouttes;  dans  tous  les  cas,  vous  n’oublierez 
jamais  que  les  règles  de  toute  médication  active  chez  les 
enfants,  sont  les  suivantes  :  fractionner  les  doses,  commen¬ 
cer  par  des  doses  faibles  et  les  élever  graduellement,  sur¬ 
veiller  de  près  les  effets  physiologiques  du  médicament. 
Enfin,  Messieurs,  s’il  vous  arrivait  d’outrepasser  le  but  que 
vous  vous  étiez  proposé,  ne  vous  alarmez  pas  outre  mesure 
de  la  torpeur  dans  laquelle  vous  trouveriez  votre  malade  ; 
employez  alors  comme  antidote  soit  le  sulfate  de  quinine, 
soit  surtout  le  café,  dont  l’action  est  bien  mieux  connue,  et 
que  vous  aurez  toujours  sous  la  main.  (A  suivre.) 

PATHOLOGIE  INTERNE 

Recherches  sur  l’insufflation  des  nouveau-nés  et 
description  d’un  nouveau  tube  laryngien;  (1) 

Par  Al.tï  W  RIBEMOXT,  ex-interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

Nous  espérons  avoir  démontré  :  1°  que  le  tube  de  Chaus- 
sier  et  que  les  tubes  actuels  qui  sont  une  modification  du 
type  original,  présentent  des  difficultés  d’introduction  qui 
dépendent  de  leur  forme  ;  —  2°  que  les  mêmes  défauts 
rendent  leur  maintien  en  place  incertain  ;  —  3°  qu’aucun 
d’eux  ne  s’oppose  au  reflux 
de  l’air  ;  —  4°  qu’avec  eux 
on  est  prévenu  trop  tard  de 
la  pénétration  de  l’air  dans 
l’estomac. 

Le  tube  laryngien,  que 
notre  maître,  M.  le  docteur 
Tarnier  a  bien  voulu  pré¬ 
senter  en  notre  nom,  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine,  dans 
la  séance  du  4  septembre 
1877,  offre,  sur  les  tubes  ac¬ 
tuels  ,  les  avantages  sui¬ 
vants  :  1°  son  introduction 
est  plus  facile;  —  2°  son 
maintien  en  place  n’exige 
aucune  attention  particu¬ 
lière  ;  —  3°  il  prévient  ab¬ 
solument  le  reflux  de  l’air  ; 
—  4°  il  permet  de  savoir  à 
chaque  moment  de'  l’opéra¬ 
tion,  s’il  est  toujours  dans 
le  larynx.  Ce  tube,  fabriqué 
par  M.  Collin,  se  compose, 
comme  le  tube  de  Chaiissier, 
d’une  portion  rectiligne  et 
d’une  autre  recourbée  [Fia. 
35). 

La  première  est  formée 
d’une  partie  conique  DE  qui 
sert  d’embouchure,  et  d’une 
autre  également  conique  , 
mais  aplatie  latéralement 
CD.  Ces  deux  parties  sont 
réunies  par  leur  base.  En 
ce  point  existe  une  double 
couronne  de  perles  dont  les 
aspérités  fournissent,  ainsi  que  la  portion  CD,  une  prise 
solide  qui  empêche  l’instrument  de  vaciller  entre  les  doigts. 

Nous  ne  croyons  pas  inutile  de  donner  d’une  façon  pré¬ 
cise  les  mensurations  exactes  et  détaillées  des  différentes 
parties  de  l’instrument.  Il  importe,  en  effet,  qu’on  ne  s’é¬ 
carte  pas  du  modèle,  les  modifications  les  plus  légères  en 
apparence  pouvant  avoir  des  inconvénients. _ 


(l)  Voir  les  u0>  16  et  17. 
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Le  cône  DE,  long  de  3  centimètres,  a  9  mm.  de  diamètre 
à  sa  base,  et  5  mm.  5  au-dessus  de  son  sommet  tronqué, 
ce  qui  donne  à  l'orifice  d’entrée  de  l’air  un  diamètre  de 
4  mm.  5.  La  partie  CD  a  5  cent,  de  long.  Les  diamètres  de 
sa  base  ont,  l’un  6,  l’autre  8  millimètres.  Elle  se  continue 
par  son  extrémité  C  avec  la  portion  recourbée  de  l'instru¬ 
ment. 

On  a  tu  plus  haut  qu’une  courbe  différente  ^  répondait  a 
chacune  des  attitudes  données  à  la  tête  de  Tentant.  T  ne 
attitude  intermédiaire  à  l'extension  et  à  la  flexion  étant  la 
plus  naturelle,  celle  qu’il  est  facile  de  conserver  pendant 
l’opération,  a  été  choisie  de  préférence  à  toute  autre,  et  des 
coupes  faites  sur  des  sujets  congelés  dans  cette  situation, 
nous  ont  donné  le  tracé,  représenté  Fig.  50.  La  courbe  de 
notre  tube  n'est  autre  chose  que  sa  reproduction  exacte. 

Ainsi  que  lui,  il  comprend  une  portion  buccale  BC,  et 
une  portion  laryngienne  AB.  La  première,  formée  par  un 
tube  cvlindrique,  présente  .une  double  courbure,  moulée  sur 
la  saillie  du  bord  alvéolaire  et  sur  la  concavité  de  la  voûte 
palatine.  La  seconde  a  la  forme  d’un  cône  très-court,  aplati 
sur  les  côtés  et  séparé  d’un  bouton  terminal  arrondi ,  par 
un  léger  étranglement  circulaire,  sur  le  contour  duquel, 
et  regardant  la  concavité  de  la  courbure,  se  trouve  situé 
l’orifice  de  sortie  de  l’air. 

Cette  portion  laryngienne  AB  a  une  longueur  totale  de 
26  millimètres,  depuis  la  base  du  cône  jusqu’au  bouton 
terminal.  Le  grand  axe  de  la  base  a  1  millim.,  le  petit  6. 
Les  dimensions  du  bouton  terminal  sont  équivalentes  à  2  et 
3  millimètres. 

1®  Introduction.  Grâce  à  la  courbure  véritablement  ana¬ 
tomique,  et  à  la  disposition  de  l’extrémité  de  cet  instru¬ 
ment,  le  premier  temps  de  l’opération  est  rendu  plus  facile; 
quel  que  soit  le  procédé  que  nous  ayons  employé,  nous 
avons  toujours  remarqué  une  différence  réelle  dans  la 
sûreté  et  la  commodité  du  cathétérisme  laryngien,  exécuté 
comparativement  avec  les  anciens  et  le  nouveau  tube.  Que 
nous  ayons  employé  le  manuel  opératoire  de  Dozes  ou  de 
Velpeau,  celui  de  M.  le  professeur  Depaul,  ou  celui  que 
nous  décrirons  plus  loin,  l’avantage  n’est  point  resté  au 
tube  de  Chaussier.  Ce  n’est  pas  entre  nos  mains  seule¬ 
ment  qu’un  tel  résultat  a  été  obtenu. 

M.  Tarnier  le  déclarait  à  l’Académie.  Après  avoir  essayé 
comparativement  sur  des  cadavres  de  nouveau-nés,  le 
tube  de  Chaussier  et  le  nôtre,  il  s’était  convaincu  que  le 
tube  ancien  pénétrait  moins  facilement,  moins  sûrement 
que  le  nouveau,  quelque  soin,  d’ailleurs,  qu’il  ait  pris  d’ob¬ 
server  les  règles  d’introduction,  formulées  par  M.  Depaul. 

Dn  tel  témoignage  pourrait  suffire.  Qu’il  nous  soit  per¬ 
mis  cependant  d’en  invoquer  d’autres  qui,  pour  être  plus 
modestes,  n’en  sont  pas  moins  probants. 

Sur  vingt-deux  élèves  de  la  maison  d’accouchement, 
prises  au  hasard  et  nullement  habituées  à  pratiquer  le 
cathétérisme  du  larynx,  quinze  ont  réussi  du  premier 
coup  à  faire  pénétrer  le  nouveau  tube  dans  les  organes  de 
la  respiration.  Un  dernier  fait  mettra  hors  de  doute  l’in¬ 
fluence  de  sa  courbure  sur  le  succès  de  l’opération.  Il  est 
possible,  nous  dirons  plus,  il  est  assez  facile  avec  un  peu 
d’habitude  de  l’introduire  pour  ainsi  dire  à  main  levée,  et 
sans  avoir  besoin  de  le  guider  avec  le  doigt,  se  contentant 
de  lui  faire  suivre  le  dos  de  la  langue  sur  la  ligne  médiane. 

Souvent  sur  le  cadavre  et  une  fois  sur  le  vivant,  nous 
avons  tenté  de  pratiquer  ainsi  le  cathétérisme  du  larynx, 
et  nous  avons  réussi  sans  peine. 


Observation  I.  —  Comb .  36  ans.  5®  grossesse.  Bassi 

rétréci.  Diamètre  sacro-sous-pubien  9  c.  O.  I.  D.  P.  M.  Tarnie 
extrait  au  moyen  d’une  application  de  forceps  l’enfant  ou 
est  volumineux  :  3.440  gr.  Enfant  faible,  cyanosé. La  bouche  e 
l’arriere-gorge  sont  débarrassées  d’une  quantité  considérabl 
de  mucosités.  Friction,  flagellation.  L’enfant  semble  d’abon 
se  ranimer  un  peu,  mais  bientôt  les  bruits  du  cœur  se  ralen 
tissent.  M.  Tarnier  nous  invite  à  employer  notre  insulflateur 
Apres  1  avoir  introduit  dans  le  larynx,  nous  enlevons  à  troi; 
reprises,  les  mucosités  qui  remplissaient  la  trachée. 

Puis,  l’instrument  est  placé  de  nouveau  dans  ie  larynx,  e 


cette  fois  nous  opérons  à  main  levée,  sans  nous  guider  avec 
l'index  gauche.  L’insufflateur  pénètre  du  premier  coup  dans  le 
larynx.  Quelques  insufflations  suffisent  pour  mettre  i’enfant 
hors  de  danger.  Les  cris  sont  énergiques,  et  n’offrent  pas  la 
moindre  raucité. 

Nous  disions,  il  y  a  un  instant,  que  le  procédé  opératoire 
que  nous  préférons  diffère  de  ceux  de  Dozes,  de  Velpeau, 
de  M.  Depaul.  Voici  surtout  en  quoi  :  le  point  de  repère 
n’est  pas  le  même.  Lorsque  chez  un  nouveau-né  on  intro¬ 
duit  profondément  l’index  jusque  dans  l’arrière-gorge,  et 
qu’arrivé  à  la  base  de  la  langue,  on  cherche  à  sentir  l’épi¬ 
glotte,  on  dépasse  généralement  cette  lame  cartilagineuse 
sans  la  reconnaître  et  le  doigt  arrive  sur  les  cartilages 
aryténoïdes  qui  sont  pris  pour  elle.  La  consistance  de  l’épi¬ 
glotte  se  rapproche  tellement  de  celles  des  parties  molles 
environnantes  qu’elle  se  laisse  déprimer,  refouler  comme 
elles,  sans  donner  une  sensation  comparable  à  celle  que 
fournissent  les  cartilages  aryténoïdes. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’un  doigt  exercé  et  très-sensible  ne 
sache  la  distinguer,  mais  nous  croyons  être  dans  le  vrai  en 
soutenant  que  la  plupart  des  opérateurs,  soit  inattention, 
soit  inexpérience,  la  méconnaissent.  Cette  raison  a  con¬ 
duit  nos  amis  MM.  les  DrS  Pinard  et  Budin  à  renoncer  à  se 
servir  de  l’épiglotte.  Depuis  déjà  longtemps,  dans  leur  en¬ 
seignement  particulier,  ils  donnent  le  conseil  d’adopter  un 
autre  point  de  repère.  Avec  eux  nous  choisissons  pour  cet 
usage  les  cartilages  aryténoïdes. 

Ceci  dit,  voici  comment  nous  procédons  :  l’enfant  est 
couché  sur  le  dos,  la  tête  placée  dans  une  situation  inter¬ 
médiaire  à  la  flexion  et  à  l’extension,  c’est-à-dire  dans  l’at¬ 
titude  la  plus  naturelle. 

Le  tube  saisi  de  la  main  droite  près  de  sa  grosse  extré¬ 
mité,  est  tenu  comme  une  plume  à  écrire.  Avec  sa  portion 
laryngienne  introduite  sur  la  ligne  médiane  dans  la  bouche 
entr’ouverte,  on  déprime  le  dos  de  la  langue. 

L’index,  ou  lorsque  l’exiguïté  de  la  cavité  buccale  l’exige, 
l’auriculaire  de  la  main  gauche  est  placé  dans  la  bouche 
entre  la  voûte  palatine  et  l’instrument  qui  ne  doit  pas  quit¬ 
ter  la  ligne  médiane,  puis  porté  à  la  rencontre  des  carti¬ 
lages  aryténoïdes.  Ceux-ci  reconnus,  le  doigt  conducteur 
passe  derrière  eux,  de  telle  sorte  qu’au  devant  de  sa  pulpe 
se  trouve  l’orifice  sous-épiglottique  du  larynx. 

Puis  on  pousse  le  cathéter  jusqu’à  ce  que  son  bouton 
arrive  sur  la  pulpe  de  l’index.  Il  suffit  de  relever  alors  un 
peu  la  portion  extérieure  du  tube  pour  que  le  bouton  s’en¬ 
gage  à  coup  sûr  dans  l’orifice  d’entrée  du  larynx. 

Le  doigt  conducteur  est  retiré  en  même  temps  que  la 
portion  laryngienne  de  l’instrument  pénètre  plus  avant 
dans  le  canal  laryngo-trachéal,  et  cela,  sans  difficulté, 
grâce  à  la  disposition  de  son  extrémité.  Si  l’on  a  agi  avec 
douceur,  légèreté  de  main,  on  sent  bientôt  que  le  tube  ne 
pourrait  pénétrer  plus  profondément  sans  violence.  L’ins¬ 
trument  est  en  place. 

On  pourra  se  demander  ce  que  devient  l’épiglotte  dans 
ce  procédé.  A  aucun  temps  de  la  manœuvre,  nous  ne  nous 
préoccupons  en  effet  de  sa  situation.  Normalement  l’épi¬ 
glotte  est  relevée,  et  laisse  parfaitement  libre  et  découvert 
l’orifice  sous-épiglottique.  Elle  ne  s’abaisse  que  sous  la 
pression  de  l’index,  surtout  quand  on  prend  pour  point  de 
repère  cette  lamelle  cartilagineuse. 

Lorsque  le  doigt  est  derrière  le  larynx,  l’épiglotte,  grâce 
à  son  élasticité,  se  redresse.  Mais  demeurât-elle  abaissée, 
elle  ne  gênerait  en  rien  la  pénétration  de  la  sonde,  et  ne 
risquerait  pas  d’ailleurs  d’être  refoulée  dans  l’intérieur  de 
la  portion  sus-glottique  du  larynx.  Sitôt,  en  effet,  que 
l’extrémité  du  tube  arrive  sur  la  face  linguale  de  l’épi¬ 
glotte  celle-ci  s’incline  à  droite  ou  à  gauche  et  fuit  devant 
l’instrument.  Elle  se  plie  alors  suivant  le  sens  de  sa  lon¬ 
gueur  et  reste  dressée  le  long  d’un  de  ses  côtés. Dans  cette 
situation  elle  n’entrave  en  rien  l’insufflation, et  l’opération 
terminée  elle  reprend  sa  forme  et  sa  situation  normales. 

2°  Maintien  du  tube.  —  Une  fois  introduit  le  tube  peut 
être  abandonné  à  lui-même,  sans  que  les  mouvements, 
même  étendus,  imprimés  à  la  tête  de  l’enfant  le  fassent 
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sortir  du  canal  laryngo-trachéal.  Cet  avantage  tient  uni¬ 
quement,  on  le  devine,  à  la  courbure.  Calculée  pour  une 
demi-extension,  elle  convient  encore  pour  une  attitude 
plus  fléchie.  Les  mouvements  de  flexion  qui  sont,  nous  l’a¬ 
yons  dit  et  démontré,  la  cause  déterminante  du  déplace¬ 
ment,  pour  le  tube  de  Chaùssier,  sont  sans  influence  sur  la 
stabilité  du  nouvel  insufflateur.  Ce  n’est  plus  en  effet  le 
j,ord  alvéolaire  qui  vient  alors  exercer  une  pression  sur  la 
partie  correspondante  de  l’instrument,  mais  la  voûte  pala¬ 
tine,  dont  la  concavité  adaptée  à  la  convexité  du  tube 
transmet  par  son  intermédiaire,  à  la  face  dorsale  de  la 
langue  et  à  tout  le  plancher  de  la  bouche  la  pression  qui 
résulte  de  Inflexion  de  la  tête.  Deux  forces  inégales,  dont 
l'application  se  fait  normalement  à  la  courbure  du  tube 
sont  donc  directement  opposées. 

Leur  différence  agissant  dans  la  même  direction  que 
chacune  d’elles,  c’est-à-dire  parallèlement  à  la  partie  la¬ 
ryngienne  du  tube  n’a  d’autre  effet  que  de  tendre  à  en¬ 
gager  un  peu  plus  le  cathéter  dans  les  voies  aériennes. 
L’extension  de  la  tête  est  tout  aussi  impuissante  à  pro¬ 
voquer  le  déplacement.  Quel  que  soit  son  degré,  la  direction 
du  conduit  laryngo-trarliéal  reffo  sensiblrnirnt  la  méin-, 
La  partie  laryngienne  de  l’insufflateur  y  demeure  donc 
engagée  tandis  que  la  voûte  palatine  s’éloigne  plus  ou 
moins  de  la  partie  buccale. 

Si  au  lieu  d’abandonner  entièrement  le  tube  à  lui-même, 
on  le  soutient  en  tenant  rapprochées  les  arcades  alvéo¬ 
laires  pendant  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion,  la 
même  stabilité  s'observe,  mais, l’extension  exagérée  déter¬ 
mine  une  saillie  en  avant  de  la  trachée  éntraînée  par 
l’extrémité  du  tube ,  dont  la  portion  buccale  est  forcée  de 
suivre  la  voûte  palatine,  sans  qu’il  lui  soit  possible  de 
glisser  ou  de  s’échapper  hors  de  la  bouche.  Dans  tous  ces 
mouvements,  la  saillie  de  l’arcade  alvéolaire  supérieure 
répondant  à  cette  partie  concave  du  tube  qui  se  trouve  à  la 
réunion  des  deux  portions  rectiligne  et  recourbée,  est  pour 
cette  dernière  portion  un  obstacle  qui  l’empêche  constam¬ 
ment  de  se  porter  en  avant  et  par  suite  de  sortir  de  la  ca¬ 
vité  buccale. 

La  fixité  de  l’instrument  est  donc  absolue  ;  elle  dépend 
de  sa  courbure  propre;  et  nullement  comme  on  pourrait 
peut-être  l’imaginer  de  la  forme  conique  de  sa  portion 
laryngienne. 

3°  Du  reflux  de  l’air.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  la 
forme  de  la  portion  de  i’insufflateur  qui  répond  au  larynx 
et  à  la  trachée,  et  nous  en  avons  donné  les  dimensions.  Il 
nous  reste  à  en  indiquer  l'utilité.  L’honneur  de  la  disposi¬ 
tion  particulière  qu’elle  présente  revient  à  notre  bien  cher  ; 
et  vénéré  maître,  M.  Tarnier  qui  nous  a  prodigué  Ses  con¬ 
seils  et  toujours  encouragé  avec  une  bienveillance  dont 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  lui  témoigner  notre  res-  i 
pectueuse  gratitude. 

Il  pensa  qu'en  dotant  la  partie  laryngienne  de  l’insuf- 
flateur  d’une  forme  conique,  on  oblitérerait  suffisamment 
le  larynx  pour  prévenir  le  reflux  de  l’air,  cet  écueil  de 
tous  les  insufflateurs  imaginés  jusqu’ici. 

Mettant  à  profit  cet  avis  précieux  de  notre  maître,  nous 
avons  cherché  à  déterminer  la  forme  et  les  dimensions  du 
canal  laryngo-trachéal,  ce  qu’il  nous  a  été  facile  de  faire  ; 
en  prenant  avec  de  la  cire  l’empreinte  de  l’intérieur  de  ce 
conduit. 

Les  moulages  obtenus  par  ce  moyen  nous  ont  servi  en¬ 
suite  à  établir  ainsi  sur  des  données  anatomiques  la  partie  : 
laryngienne  du  nouvel  instrument.  Les  essais  sur  le  cada¬ 
vre  et  plus  tard  l’emploi  sur  le  vivant,  ont  montré  la  jus-  ; 
tessedes  prévisions  deM.  Tarnier. 

L’air  ne  trouvant  plus  à  s’échapper  entre  les  parois  du 
tube  et  celles  du  larynx,  est  forcé  de  pénétrer  jusque  dans 
les  dernières  ramifications  bronchiques,  et  de  dilater  les 
alvéoles  pulmonaires  en  surmontant  et  leur  élasticité  et  la 
résistance  des  parois  thoraciques. 

En  conséquence,  la  manœuvre  compliquée  que  nous 
avons  décrite  précédemment  et  qui  est  destinée  à  empêcher 
te  reflux  de  l’air  n’a  plus  de  raison  d’être.  L’obstacle  au 


reflux  n’est  pas  un  des  moindres  avantages  de  l'insuffla- 
teur  et  cette  qualité  lui  appartient  bien  en  propre.  Aucun 
insufflateur,  à  notre  connaissance,  n’offre  de  disposition 
analogue.  11  est,  ën  effet,  impossible  de  lui  comparer  le 
tube  de  Chaùssier  par  cela  seul  qu’il  possède,  lui  aussi.une 
forme  conique.  Pour  qu’il  puisse  agir  comme  notre  instru¬ 
ment,  en  remplissant  la  glotte,' il  faudrait  qu’il  fût  enfoncé 
à  une  telle  profondeur,,  que  son  extrémité  terminale  ré¬ 
pondrait  alors  à  la  cavité  abdominale,  car  pour  trouver 
sur  le  tube  de  Chaùssier  un  point  dont  les  dimensions  soient 
équivalentes  à  celles  de  la  partie  moyenne  de  notre  bou¬ 
chon  laryngien,  il  est  nécessaire  de  remonter  à  10  cent,  de 
son  extrémité  terminale.  Dix  centimètres  !  et  la  trachée 
d’un  enfant  nouveau-né  n’en  a  que  quatre. 

L’obturatioh  parfaite  de  la  glotte  assurant  la  pénétration 
de  la  totalité  de  l’air  insufflé  rend  indifférente  la  situation 
de  l’œil  du  tube  laryngien.  Qu’il  soit  unique  ou  double, 
terminal  ou  placé  sur  les  côtés,  peu  importe  ;  l’air  ne  pou¬ 
vant  plus  s'échapper  du  larynx  trouvera  une  égale  facilité, 
dans  tous  les  cas,  à  aller  distendre  les  lobules  du  poumon. 

Son  siège  dans  le  point  le  plus  étroit  du  cône  laryngien, 
sur  le  trajet  de  la  gorge  circulaire  qui  le  sépare  du  bouton 
terminal,  sa  situation  qui  le  met  en  rapport  avec  les  an¬ 
neaux  cartilagineux  de  la  trachée,  le  préservent  de  l’obli¬ 
tération  que  pourrait  amener  l’appücation  des  parois  tra¬ 
chéales  sur  ses  bords,  car  ceux-ci  sont  toujours  maintenus 
à  une  certaine  distance  delà  paroi  antérieure  du  conduit 
aérien.  La  colonne  d’air  sertira  librement,  et,  point  impor¬ 
tant,  les  mucosités  pourront  être  aspirées  avec  autant  de 
facilité,  ainsi  que  rexpërience'noüs  l'a  démontré. 

Observation  II.  —  X....  accouche  le  18  août,  à  9  heures  R2, 
à  la  Maternité.  Présentation  du  sommet.  L’accouchement  a 
été  assez  rapide;  Mais  l'enfant  dont  les  battements  cardiaques 
s’étaient  ralentis  vingt  minutes  environ  avant  la  terminaison, 
et  qui  perdait  du  méconium  depuis  ce  moment,  nait  en  état 
de  mort  apparente. 

L’enfant  est  décoloré.  Battements  cardiaques  très-lents  et 
sourds.  Ou  pratique  1’icsufflation  avec  le  tube  de  M.  Depaui, 
Après  une  demi-heure  de  soins  assidus,  le  cœur  bat  un  peu 
plus  vite  ;  les  battements  s’entendent  mieux.  Lorsque  noos 
sommes  appelés,  le  Gœur  bat  70  ou  80  fois  par  minute.  L’en¬ 
fant  dont  les  téguments  se  colorent,  vient  d’essayer,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  un  mouvement  d'inspiration  spontanée,  qui 
ne  va  pas  jusqu’à  faire  pénétrfir  de  l'air  dans  ies  poumons. 
Nous  introduisons  notre  insufflateur  et  nous  commençons  par 
débarrasser  (ce  qu’on  avait  négfigé'de  faire  ayant  nous)  les 
voies  aériennes  des  liquides  peut-être  mélangés  de  méconium 
.qui  paraissent  constituer  un  obstacle  à  l'établissement  de  la 
respiration.  L’aspiration  faite  avec  la  poire  de  caoutchouc  dé¬ 
barrasse  lès  voies  aériennes ,  d’un  bouchon  dé  méconium 
auquel  son  mélange  avec  des  mucosités  épaisses,  a  donné  uué 
ci.iiVi-lance  l>-ile,  qu  i.  <st  expulsé  .le  l  nisulil.ileur 
vaut  la  forme  cylindrique  qu'il  y  a  prise.  L’enfant  fait  aussi¬ 
tôt  uiie  inspiration  brusque  qui  s’accompagne  de  gargouille¬ 
ment  trachéal,  et  est  suivi  d’un  cri  faible  et  rauque. 

L’iosufflaleur  est  réintroduit  dans  le  larynx,  et  l’on  achève 
de  débarrasser  le  conduit  laryngo-trachéal  des  corps  étrangers, 
qu’il  contient  encore,  et  qui  sont  de  même  nature  que  ceux 
enlevés  lors  delà  première  aspiration. 

L’insutflation  esL  alors  pratiquée.  Elle  ne  s'accompague  plus 
de  gargouillement  trachéal.  Au  bout  d’un  quart  d'heure  les 
inspirations  spontanées  deviennent  assez  fréquentes  et  régu¬ 
lières  pour  que  l’enfant  soit  considéré  comme  hors  de 
danger.  Le  çri  est  maintenant  net  et  vigoureux.  Quatre  jours 
après  sa  naissance,  cet  enfant  succombe  à  une  double  pneu¬ 
monie  lobulaire. 

L’autopsie  montre  que  l’inflammation  des  lobules  a  été 
déterminée  par  la  présence  dans  le  tissu  pulmonaire  de  petites 
masses  de  méconium.  Il  n’existe  aucune  trace  d’emphysème 
pulmonaire.  (A  suivre). 


Concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  au  Bureau  cen¬ 
tral  d'admission  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  Ce  con¬ 
cours  sera  ouvert  le  jeudi  6  juin  1878,  â  quatre  heures,»  l’Hôtel-Dieu.MM.les 
doeteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat  général  de 
l’administration  de  l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et  y  dépo¬ 
seront  leurs  titres.  —  Le  registre  d'inscription  des  candidats  sera  ouvert  le 
.samedi  4  mai  1878,  et  sera  clos  définitivement  le  lundi  20  mai,  à  trois 
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Clinique  des  maladies  du  premier  âge  :  M.  Parrot. 

Dimanche  dernier,  à  neuf  heures  et  demie,  à  l’hospice 
des  Enfants-Assistés,  devant  un  nombreux  auditoire  com¬ 
posé,  en  majeure  partie,  de  jeunes  docteurs  et  d'internes 
des  hôpitaux,  M.  Parrot  a  repris  la  série  des  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  du  premier  âge  qu’il  fait  depuis 
plusieurs  années  à  pareille  époque. 

Le  sujet  traité,  l’an  dernier,  était  la  syphilis  héréditaire; 
cette  année,  le  professeur  ne  s’enfermera  pas  dans  un  pro¬ 
gramme  et  ne  traitera  pas  spécialement  de  telle  ou  telle 
maladie  des  nouveau-nés,  il  consacrera  chacune  de  ses  le¬ 
çons  à  montrer  des  malades  suivant  les  hasards  de  la  cli¬ 
nique,  c’est  assez  dire  que  les  auditeurs  sont  assurés  d’as¬ 
sister  à  un  cours  pratique. 

Autant  que  possible,  les  petits  malades  atteints  d’une 
même  affection  seront  présentés  le  même  jour,  ce  qui  per¬ 
mettra  au  professeur  de  faire  précéder  ses  démonstra¬ 
tions  cliniques  d’une  courte  dissertation  de  pathologie  qui 
aura  pour  but  de  bien  mettre  en  saillie  chacune  des  parti¬ 
cularités  qui  seront  ensuite  étudiées  sur  le  bébé  lui-même  ; 
enfin,  après  examen  des  malades,  aura  lieu  la  présentation 
des  pièces  anatomiques  ayant,  autant  que  possible,  trait 
aux  maladies  dont  il  aura  été  montré  des  types  ;  de  cette 
façon,  seront  envisagées  sous  toutes  leurs  faces  chacune 
des  affections  du  premier  âge. 

Profitant  de  la  réunion  dans  son  service  de  plusieurs 
syphilitiques,  M.  Parrot  a  consacré  sa  première  leçon  à 
étudier  rapidement  la  syphilis  héréditaire,  dans  sa  genèse, 
dans  son  moment  d’apparition  et  dans  ses  diverses  mani¬ 
festations.  Celles-ci  se  répartissent  en  deux  groupes  bien 
distincts  :  les  unes,  superficielles  et  'périphériques  —  de 
beaucoup  les  plus  importantes  —  envahissant  la  peau  et 
les  muqueuses;  les  autres,  profondes,  osseuses  et  viscé- 
roles,  par  cela  même  difficiles  à  pénétrer  et  échappant  fré¬ 
quemment  au  médecin. 

Les  premières  des  manifestations  syphilitiques,  les  ma- 
nifestations périphériques  font  le  sujet  de  la  conférence. 
M.  Parrot  rappelle  qu’elles  forment,  d’après  leur  caracté¬ 
ristique  anatomique,  quatre  variétés  qu’il  dénomme  :  1» 
Syphilides.  huileuses-, —  2*  Syphilides  maculeuses; —  3° 
Syphilides  papuleuses,  formant  elles-mêmes  deux  sous- 
variétés,  les  syphilides  en  plaques  et  les  syphilides  lenticu¬ 
laires;  —  4°  Syphilides  vésico-papuleuses. 

Les  plus  importantes  parmi  ces  syphilides  sont  la  syphi- 
lide  huileuse  et  la  syphilide  lenticulaire ,  celle-là,  comme 
étant  la  plus  précoce  non-seulement  des  manifestations 
cutanées  mais  de  toute  espèce  de  manifestations  syphi¬ 
litiques;  celle-ci,  comme  étant  la  plus  tardive,  comme 
étant,  pour  ainsi  dire,  le  dernier  écho  de  la  diathèse  épui¬ 
sée,  de  la  maladie  qui  s’éteint. 

M.  Parrot  décrit  surtout  la  syphilide  en  plaques,  comme 
étant  la  plus  fréquente  et  la  plus  difficile  à  reconnaître  à 
cause  de  ses  formes  variées.  Elle  est  caractérisée  par  l’ap¬ 
parition  d'élevures  variant  de  0m,01  à  0m,001  de  diamètre 
sous  lesquelles  le  doigt  sent  une  induration  des  plus  nettes  : 
ces  élevures  qui  sont  d’un  rouge  vif  au  centre,  violacé  à  la 
périphérie  se  montrent,  comme  toutes  les  éruptions  infan¬ 
tiles,  sur  les  parties  du  corps  irritées,  quelle  que  soit  du  reste 
la  cause  de  cette  irritation.  C’est  ainsi  qu’on  les  trouve, 


avec  une  fréquence  extrême,  sur  le  segment  supérieur  des 
membres  inférieurs,  sur  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres, 
toutes  parties  constamment  souillées  par  l’urine  et  les  ma¬ 
tières  fécales;  c’est  ainsi  encore, qu’on  les  trouve  à  la  face, 
sans  cesse  irritée  par  les  larmes,  les  sécrétions  nasale  et 
salivaire. 

Contrairement  aux  syphilides  en  plaques  à  siège  •mul¬ 
tiple,  les  syphilides  lenticulaires  ne  se  montrent  qu’au 
niveau  de  la  région  pelvienne,  sur  le  scrotum,  les  grandes 
lèvres, aux  plis  génito-cruraux,  parce  que  dans  ces  diverses 
régions  se  trouvent  réunies  à  leur  summum  les  causes 
d’irritation  indispensables  pour  faire  éclore  ces  manifesta¬ 
tions  dernières  de  la  diathèse  épuisée.  Ces  syphilides  lenti¬ 
culaires  ont  une  importance  pronostique  considérable, 
puisque,  manifestations  ultimes  de  la  maladie,  elles  per¬ 
mettent  au  médecin  de  considérer  comme  définitivement 
guéri  tout  enfant  chez  lequel  cette  éruption  aura  disparu 
depuis  plusieurs  mois. 

Après  une  description  nette  et  rapide  des  caractères  des 
manifestations  périphériques  de  la  syphilis,  M.  Parrot 
montre  à  ses  auditeurs  de  magnifiques  exemples  de  syphi¬ 
lides  maculeuses,  de  syphilides  en  plaques  et  de  syphi¬ 
lides  lenticulaires. 

L’ordre  suivi  dans  cette  première  leçon  sera  celui  des 
autres  conférences  :  les  dissertations  théoriques  seront, 
chaque  fois,  adaptées  aux  petits  malades  présentés,  puis 
aux  pièces  anatomiques  ayant  trait  à  l’affection  spéciale¬ 
ment  étudiée,  par  exemple,  aux  manifestations  profondes, 
viscérales  ou  osseuses  syphilitiques  ;  mais,  nous  le  répé¬ 
tons,  la  syphilis  ne  sera  point  exclusivement  étudiée  par  le 
professeur  qui  se  propose  de  faire  profiter  son  auditoire  de 
tous  les  éléments  d’instruction  qu’il  pourra  trouver  dans 
son  service;  c’est  assez  dire  que  les  auditeurs  de  M.  Parrot 
trouveront,  rue  d’Enfer,  un  cours  clinique  complet  des 
maladies  du  premier  âge. 


L’ Abeille  médicale  et  les  écoles  d’infirmerie. 

L’ Abeille  médicale  serait-elle  atteinte  de  cette  surdité 
volontaire  qui,  dit  le  proverbe,  est  la  pire  de  toutes?  Nous 
sommes  tentés  de  le  croire,  car  il  n’est  pas  possible  de 
moins  répondre  à  ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  dernier 
article  sur  M.  le  docteur  Brochard  et  miss  Florence  Lees, 
que  ne  le  fait  Y  Abeille  médicale  dans  ce  qu’elle  appelle  sa 
réponse.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  refaire,  dans  le 
Progrès  médical ,  le  même  article  jusqu’à  ce  qu’il  ait  plu  à 

Y  Abeille  d’y  prendre  ce  qu’il  y  a  et  non  ce  qu’il  n’y  a  pas. 
N’ayant  jamais  nié  que  les  sœurs  de  charité  fussent  capa¬ 
bles  de  pousser  jusqu’au  mépris  de  la  mort  le  sentiment  du 
devoir  et  le  dévouement  à  l’humanité,  nous  n’avons  pas  à 
répondre  à  des  reproches  qui  ne  nous  touchent  pas,  et 

Y  Abeille  aura  fieau  nous  crier  :  «  Hé  bien  !  que  le  Progrès 
réponde  ;  »  nous  ne  répondrons  qu’en  haussant  les  épaules. 
Mais  lorsque  Y  Abeille  ajoutera  :  «  S’il  n’a  pas  encore  un 
seul  exemple  de  semblable  abnégation  de  la  part  des  dames 
de  la  haute  société,  croit-il  qu’il  le  trouvera  chez  nos 
gardes,  d’un  rang  très-inférieur,  généralement  dominées 
par  les  préoccupations  de  la  famille,  les  soucis  de  l’exis¬ 
tence,  les  passions  et  les  appétits  nés  des  difficultés  de  la 
vie;  »  nous  répondrons,  d’abord,  que  Y  Abeille  se  moque  de 
nous  en  nous  priant  de  lui  citer  un  seul  exemple  de  semblable 
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abnégation  de  la  part  des  femmes  de  la  haute  ou  de  la  basse 
société,  attendu  que  les  annales  de  l’humanité  sont  heu¬ 
reusement  pleines  de  ces  actes  de  dévouement  admirables, 
lesquels,  d’ailleurs,  sont  indépendants  et  du  sexe  et  de  la 
couleur  de  la  peau,  et  des  situations  sociales,  et  des  idées 
dogmatiques,  religieuses  ou  autres,  et  même  de  l’âge,  car  on 
voit  jusqu’à  des  enfants  s'exposer  à  la  mort  pour  porter 
secours  à  leurs  petits  camarades  :  on  a  -vu  même  des  ani¬ 
maux  se  montrer,  par  de  tels  actes,  dignes  en  tout  point 
de  l’amitié  la  plus  vive  et  la  plus  dévouée  ;  de  sorte  que  ce 
ne  serait  pas  seulement  au  nom  des  infirmières  laïques,  — 
qui  n’ont  jamais  ,  que  nous  sachions,  reculé  devant  le 
service  des  varioleux,  des  cholériques  ou  autres  malades  at¬ 
teints  d’affections  contagieuses,  et  dont  beaucoup  ont  payé 
de  leur  vie  leur  fidélité  au  devoir,  —  que  nous  devrions 
protester,  mais  au  nom  de  toute  l’humanité  et  même  de  la 
fraction  la  plus  noble  de  l’animalité. 

Comment  donc  ceux  que  nous  avons  tant  de  raison  d’ap¬ 
peler  cléricaux  (l’article  de  X Abeille  le  prouve  mieux  que 
tout  ce  que  nous  pourrions  dire),  ne  comprennent-ils  pas 
que  c’est  précisément  cette  affirmation  que  pour  pousser 
le  sentiment  du  devoir  jusqu’au  sacrifice  de  soi-même,  il 
faut  avoir  fait  vœu  de  pauvreté,  de  chasteté  et  d’obéissance, 
avoir  renoncé  aux  joies  de  ce  monde  et  s’être  donné  tout 
entier  à  un  époux  ou  à  une  épouse  céleste  (Jésus  ou  Marie), 
qui  rend  absolument  ridicules,  odieuses  et  insupportables 
les  prétentions  des  ordres  religieux  au  monopole  des  plus 
hautes  vertus  ?  Comment,  enfin ,  les  amis  éclairés  des  clé¬ 
ricaux,  s’ils  ne  veulent  être  appelés  cléricaux  eux-mêmes, 
ne  comprennent-ils  pas  qu’en  maintenant  de  telles  préten¬ 
tions  on  tombe  au  niveau  du  charlatanisme  le  plus  éhonté"? 

Que  dirait  M.  le  Dr  Bossu,  si  nous  prétendions  soutenir 
sérieusement,  au  nom  des  mineurs,  par  exemple,  que  ce 
n’est  que  dans  la  profession  des  mines  qu’on  trouve  des 
gens  capables  d’abnégation,  parce  qu’eux  seuls  osent  s’ex¬ 
poser  journellement  aux  noires  horreurs  des  galeries 
souterraines  et  aux  mortelles  explosions  du  feu  grisou  ? 
Mais  que  diraient  alors  les  soldats,  et  les  marins,  et  les 
maçons  et  couvreurs,  et  ceux  qui  s’exposent,  pour  accom¬ 
plir  un  travail  aussi  répugnant  qu’indispensable  à  la  salu¬ 
brité  publique,  aux  accidents  souvent  mortels  auxquels 
donne  lieu  l’air  méphitique  de  certaines  fosses?  Et  les 
femmes,  toutes  les  femmes,  que  la  science  commence  à 
peine  à  racheter  de  cette  malédiction  divine  qui  les  a  con¬ 
damnées  à  enfanter  dans  la  douleur,  et  dont  toute  la  vie 
est, pour  le  plus  grand  nombre, un  long  acte  de  dévouement, 
que  diraient-elles?  Vraiment,  le  dévouement  jusqu’à  la 
mort  étant  possible,  et  souvent  impératif ,  dans  toutes  les 
carrières,  il  est  probable  que  nous  finirions  par  rire  tous 
ensemble  des  prétentions  ridicules  de  ceux  qui  prétendent 
qu’il  faut  être  tonsuré,  ou  embéguiné,  ou  avoir  une  épée  au 
côté,  pour  être  capable  de  courage  et  d’abnégation.  Que 
M.  le  Dr  Bossu  nous  permette  donc  de  ne  pas  lui  répondre 
autrement  sur  ce  point.  Quant  aux  autres  points,  il  les 
trouvera  traités  avec  les  développements  qu’ils  méritent 
dans  la  série  d’articles  que  nous  continuerons  à  publier  sur 
les  écoles  d'infirmerie.  Pour  le  surplus,  qu’il  veuille  bien 
nous  faire  grâce  des  rivalités  et  des  bavardages  des  com¬ 
mères,  sages-femmes  ou  autres,  et  des  prétentions  des  re¬ 
bouteurs,  des  marchands  d’orviétan,  des  somnambules  et 
des  sorciers  :  nous  n’avons  cure  de  tout  ce  monde-là  que 


pour  l’écarter  d’une  société  où  il  n’est  ni  une  utilité  *ni  un 
ornement  ;  et  ce  n’est  pas  répondre,  ce  n’est  même  pas 
comprendre  la  question,  que  de  la  poser  un  seul  instant 
sur  ce  terrain.  ,  A.  T. 

De  la  spécialisation  des  services  d’accouchements 
dans  les  hôpitaux. 

Nous  croyons  devoir  appeler  l’attention  de  nos  lecteurs 
et  de  nos  collègues  de  la  presse  sur  le  rapport  que  nous 
insérons  plus  loin  (page  366), relatifs  à  la  création  d' accou¬ 
cheurs  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  à  une  nouvelle  orga¬ 
nisation  des  services  des  femmes  en  couches  et  des  nour¬ 
rices. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  6  mai. 

Traitement  des  lijstes  de  l’ovaire  par  établissement  d’une 
fistule  [leroiaaeutr,  sans  gastroioutiej  par  le  Dr  A.  Tripier. 
L’opération  qui  fait  l’objet  de  ce  mémoire  consiste  à  établir, 
au  moyen  de  la  galvano-causlique  négative  ou  alcaline,  une 
communication  permanente  entre  la  cavité  de  la  tumeur  et 
l'extérieur,  communication  qui  sert  ensuite  à  opérer  les  in¬ 
jections,  lavages,  cautérisations,  etc.,  que  pourront  réclamer 
le  développement  et  la  marche  de  l’affection. 

Dans  l’observation  qui  s’y  trouve  rapportée,  la  fistule  arti¬ 
ficielle  a  servi  à  faire  des  injections  quotidiennes  d’eau  iodée. 
Les  résultats  ont  été  rapides,  puisque  c’est  au  bout  de  moins 
d’un  mois  que  la  question  d’une  guérison  relative  a  pu  être  po¬ 
sée.  En  présence  des  résultats  si  brillants  obtenus  depuis  quel¬ 
ques  années  par  la  gastrotomie,  je  ne  saurais  proposer  comme 
opération  de  choix  la  méthode  de  l’établissement  d’une  fistule 
permanente.  Mais  les  conditions  multiples  qui  assurent  au¬ 
jourd’hui  à  la  gastrotomie  le  degré  de  perfection  qu’elle  a 
atteint  entre  les  mains  de  quelques  chirurgiens,  sont  si  diffi¬ 
ciles  à  remplir  dans  la  plupart  des  centres  de  population, 
qu’il  me  parait  utile  d’avoir  en  réserve  un  procédé  qui,  infé¬ 
rieur  sans  doute  au  point  de  vue  de  la  rapidité  et  de  la  netteté 
des  résultats,  a  du  moins  l'avantage  d’être  exécutable  par¬ 
tout,  dans  toutes  les  installations  et  par  tous  les  praticiens. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  4  mai.  —  Présidence  de  M.  Lots. 

M.  Brown-Sequarb  a  fait  avec  le  compas  de  Weber  un  grand 
nombre  d’expériences  sur  la  sensibilité  des  régions  situées  au 
voisinage  de  la  ligne  médiane.  Il  a  pu  constater  que  la  distan¬ 
ce  où  les  deux  pointes  donnent  lieu  à  deux  sensations  diffé¬ 
rentes  n’est  pas  beaucoup  moindre  dans  ces  points  que  dans 
le  reste  du  corps.  Au  dos,  la  différence  est  imperceptible;  au 
front  elle  est  un  peu  plus  marquée.  Ce  fait  est  difficile  à  ex¬ 
pliquer  pour  qui  admet  l’existence  dedeux  centrespercepteurs, 
car  si  réellement  chaque  hémisphère  était  un  centre,  deux 
pointes  appliquées  des  deux  côtés  delà  lignemédiane,  devraient 
être  senties,  quelle  que  soit  leur  distance,  puisque  la  sensa¬ 
tion  est  transmise  par  les  nerfs  aux  deux  moitiés  de  l’encé¬ 
phale.  Lorsque  le  compas  est  placé  verticalement,  c’est  la 
pointe  supérieure  qui  est  généralement  la  mieux  sentie. 
M.  Brown -Sequard  a  constaté,  en  outre,  que  dans  certains  cas 
d’hyperesthésie,  la  seusatiou  des  deux  pointes  était  perçue 
lors  même  que  cellesœi  étaient  adossées  l’une  à  l'autre. 

M.  Javal  a  observé  certains  faits  curieux  qui  ne  peuvent 
s’expliquer  qu’en  admettant  l'existence  de  deux  centres. 
Ainsi  qu’on  fasse  regarder  dans  un  stéréoscope  une  personne 
récemment  guérie  de  strabisme,  et  qu'ou  produise  une  tache 
sur  une  des  deux  photographies,  celte  personne  dira  immé¬ 
diatement  de  quel  œil  elle  voit  la  tache,  ce  qui  est  impossible 
[  pour  les  yeux  normaux,  ce  qui  devient  aussi  impossible  à  la 
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longue  pour  la  personne  soumise  à  l’expérience,  alors  que  la 
▼ision  binoculaire  est  devenue  parfaite.  Il  semble  que,  par 
l’habitude,  l’individu  perde  certaines  qualités  de  ses  sens  qui 
sont  inutiles  au  point  de  vue  pratique. 

M.  Bsown-Seqüard  dit  avoir  observé  pareils  phénomènes 
pour  d’autres  sens.  Il  compte  du  reste  communiquer  à  la  So¬ 
ciété  les  résultats  de  ses  expériences  sur  les  diverses  sensa¬ 
tions;  il  prouvera  que  la  perception  se  fait  dans  les  cellules 
périphériques,  dans  les  éléments  rétiniens  par  exemple,  et 
non  dans  les  centres  encéphaliques. 

M.  Malassez  dépose  sur  le  bureau  deux  notes  :  la  première 
de  M.Picard  est  relative  à  la  production  simultanée,  sous  l’in¬ 
fluence  des  injections  de  morphine,  d’un  abaissement  de  la 
pression  vasculaire  et  d’un  ralentissement  des  battements 
cardiaques  ;  la  seconde  concerne  le  tissu  adamantin  de  l’ecto¬ 
derme,  elle  est  de  M.  J.  Renaut. 

M.  Philii'Eaux  envoie  à  la  Société  une  note  sur  l’action 
physiologique  des  sels  de  cuivre.  L.  D.-B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  7  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 
La  théorie  des  germes  et  ses  applications  à  la  médecine  et  à 
la  chirurgie;  par  MM.  Pasteur,  Joubert  et  Chamberiand. 

Après  les  premières  communications  de  M.  Pasteur  sur  les 
fermentations,  en  1857-1858,  on  put  admettre  que  les  fer¬ 
ments  proprement  dits  sont  des  êtres  vivants,  que  des  ger¬ 
mes  d’organismes  microscopiques  abondent  à  la  surface  de 
tous  les  objets,  que  l’hypothèse  d’une  génération  spontanée 
est  présentement  chimérique,  que  tous  les  liquides  de  l’éco¬ 
nomie  n’éprouvent  aucune  de  leurs  altérations  au  contact  de 
l’air.  En  1877,  M.  Pasteur  démontra,  par  des  faits  indiscu¬ 
tables,  que  le  charbon  est  la  maladie  de  la  bactéridie.  Au¬ 
jourd’hui  c’est  le  vibrion  septique  qui  est  soumis  à  l’analyse 
et  au  sévère  contrôle  de  l’expérimentation.  Les  premières 
cultures  ayant  été  négatives,  M.  Pasteur  pensa  qu’il  en  était 
peut-être  de  même  du  vibrion  de  la  fermentation  butyrique 
et  du  vibrion  de  la  septicémie  ;  autrement  dit  le  vibrion 
septique  n’est  pas  un  organisme  anaérobie  ?  Cette  interpréta¬ 
tion  fut  confirmée  par  les  faits.  Mais  si  l’oxygène  tue  le  vi¬ 
brion,  comment  expliquer  la  persistance  de  la  septicémie 
dans  l’air  atmosphérique?  M.  Pasteur  répond  que  ses  affir¬ 
mations  ne  sauraient  se  prêter  à  tous  les  cas  :  elles  sont 
vraies,  si  le  liquide  cystique  ne  contient  que  des  vibrions 
adultes,  en  voie  de  génération  par  scissiparité.  Exposés  au 
contact  de  l’air,  les  vibrions  adultes  seuls  disparaissent,  se 
brûlent  et  perdent  leur  virulence  ;  les  corpuscules  germes,  au 
contraire,  se  conservent  prêts  pour  de  nouvelles  cultures  et 
de  nouvelles  inoculations.  Si  l’on  prend  de  la  sérosité  abdo¬ 
minale,  renfermant  des  vibrions  septiques  en  voie  de  géné¬ 
ration  par  scission  en  quantité  suffisante  pour  avoir  une 
certaine  épaisseur  et  si  on  expose  ce  liquide  au  contact  de 
l’air,  on  assiste  à  deux  phénomènes  remarquables  qui  se  pas¬ 
sent  l’un  dans  les  couches  supérieures,  l’autre  dans  les  cou¬ 
ches  inférieures.  Dans  les  premières,  le  vibrion  meurt  ;  dans 
les  profondes,  les  vibrions  protégés  contre  l’action  de  l’oxygène 
par  leurs  frères  qui  périssent  au-dessus  d’eux,  continuent  de 
se  multiplier  par  scission.  Ces  résultats  permettent  de  com¬ 
prendre  l’ensemencement  des  liquides  putrescibles  par  les 
poussières  de  l’atmosphère  et  la  permanence  des  maladies 
putrides  à  la  surface  de  la  terre. 

En  dehors  et  à  côté  du  vibrion  adulte  et  de  son  germe, 
l’existence  d’une  matière  virulente  propre,  liquide  ou  solide, 
ne  peut  donc  être  admise.  La  multiplication  du  vibrion  par 
scissiparité  s’accompagne  d’un  dégagement  de  gaz  acide  car¬ 
bonique,  de  gaz  hydrogène,  d’un  peu  d’azote  et  d'une  très-fai¬ 
ble  quantité  de  gaz  putrides.  La  formation  de  ces  gaz  cesse 
avec  la  transformation  du  vibrion  en  corpuscules  germes,  et 
explique  le  ballonnement  des  animaux  morts  de  septicémie, 
ainsi  que  l’état  emphysémateux  du  tissu  conjonctif.  Pénétré 
des  dangers  auxquels  exposent  les  germes  des  microbes  ré¬ 
pandus  à  la  surface  de  tous  les  objets,  particulièrement  dans 
les  hôpitaux,  M.  Pasteur  conseille  l’emploi  d’instruments 


d’une  propreté  parfaite,  le  lavage  et  le  flambage  rapide  des 
mains  ;  la  charpie,  les  bandelettes,  les  éponges  devraient 
être  exposées  dans  un  air  porté  à  la  température  de  130  à 
150°,  l’eau  employée  devrait  avoir  subi  une  température  de 
110  à  120»,  A  côté  de  la  bactéridie  charbonneuse  et  du  vibrion 
septique,  M.  Pasteur  a  trouvé  un  autre  vibrion,  être  à  la  fois 
aérobie  et  anaérobie.  Cette  troisième  espèce  est  capable  de  se 
multiplier  dans  le  corps  vivant  et  d’y  provoquer  un  état  pa¬ 
thologique  différent  des  manifestations  morbides  qui  nais¬ 
sent  à  la  suite  de  l’inoculation  de  la  bactéridie  charbonneuse 
ou  du  vibrion  septique.  C’est  là,  d’après  M.  Pasteur,  une 
preuve  que  le  pus  formé  par  notre  organisme  est  lié  à  la  spé¬ 
cificité  de  sa  structure.  Ce  pus,  accompagné  d’êtres  vivants 
microscopiques  dont  la  vie  est  possible  dans  l’économie  ani- 
male,amène  des  désordres  plus  grands  et  des  résorptions  plus 
difficiles  que  le  pus  qu’on  peut  appeler  pur.  Sans  vouloir 
trancher  la  question  relative  à  la  formation  du  pus,  M.  Pas¬ 
teur  pense  que  les  globules  rouges  du  sang  engendrent  les 
globules  de  pus  par  une  transformation  pure  et  simple  des 
premiers  dans  les  seconds.  Le  microbe  générateur  de  pus 
peut  être  associé  au  vibrion  septique  ou  à  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse  ;  cette  association  de  deux  organismes  permet  de 
concevoir  la  superposition  des  deux  maladies  distinctes  et 
par  suite  la  production  de  ce  qu’on  peut  appeler  une  infection 
purulente  septicémique  ou  une  septicémie  purulente,  un 
charbon  purulent  ou  une  infection  purulente  charbonneuse. 

En  résumé,  on  peut  produire  à  volonté  des  infections  pu¬ 
rulentes  exemptes  de  tout  élément  putride,  des  infections 
purulentes  putrides,  des  infections  purulentes  charbonneu¬ 
ses,  des  combinaisons  variables  de  ces  sortes  de  lésions, 
selon  les  proportions  des  microbes  spécifiques  que  l’on  fait 
agir  sur  l’organisme  vivant. 

M.  Blot  fait  la  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  les  vacci¬ 
nations  pratiquées  en  France  durant  l’année  1876. 

M.  Proust  lit  un  travail  intitulé  :  D'une  nouvelle  maladie 
professionnelle  chez  les  polisseurs  de  camées.  Ce  travail  se  trouve 
résumé  dans  les  conclusions  suivantes:  1°  Il  existe  dans  l'in¬ 
dustrie  des  polisseurs  de  camées  une  cause  constante  d’intoxi¬ 
cation  saturnine.  Cette  cause  est  rendue  plus  puissante, 
lorsque  le  polisseur,  non  content  du  procédé  habituel,  hu¬ 
mecte  le  cylindre  de  plomb  au  moyen  d’un  acide,  système 
qui  doit  rendre  le  travail  plus  rapide  et  plus  lucratif,  et  don¬ 
ner  à  son  œuvre  un  fini  plus  parfait.  L’emploi  d’un  cylindre 
en  cuivre  qui  a  été  trouvé  chez  deux  ouvriers  seulement, 
devrait  être  généralisé.  Au  point  de  vue  du  travail,  il  ne  pré¬ 
sente  relativement  au  cylindre  de  plomb  qu’une  infériorité 
tout  à  fait  secondaire.  Le  prix  de  revient  en  est  un  peu.  plus 
élevé,  et  il  exige  de  la  part  de  l’ouvrier  une  attention  plus 
soutenue  en  l’exposant  davantage  à  briser  la  pierre  qu’il 
veut  polir.  Il  serait  donc  nécessaire  d’éclairer  ces  ouvriers  sur 
les  causes  de  leurs  accidents  qu’ils  méconnaissent,  et  d’arri¬ 
ver  à  faire  substituer  au  plomb,  un  corps  qui,  possédant  ses 
qualités  physiques,  n’en  aurait  pas  les  propriétés  toxiques  ; 

2°  Envisageant  la  question  sous  un  aspect  plus  général, 
nous  pensons  que  l’hygiène  professionnelle  devrait  être  vul¬ 
garisée,  et  que  des  instructions  devraient  être  rédigées, 
ayant  pour  objet  d’éclairer  les  ouvriers  de  chaque  industrie 
sur  les  causes  réelles  des  accidents  qu’ils  peuvent  éprouver 
et  sur  les  maladies  auxquelles  ils  s’exposent. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  pansements  des  plaies. 

M.  A.  Guérin,  prend  la  parole  pour  défendre  son  panse¬ 
ment  ouaté  ou  plutôt  pour  réfuter  les  attaques  qui  ont  été 
formulées  dans  les  précédentes  séances  par  quelques-uns  de 
ses  collègues. 

Au-dessus  de  la  question  des  statistiques  existe  une  ques¬ 
tion  de  doctrine  qu’il  convient  de  trancher  ;  il  faut  savoir 
comment  et  pourquoi  on  guérit  les  malades.  Avant  d’arriver 
à  cette  notion,  on  doit  se  demander  quels  sont  les  accidents 
auxquels  les  opérés  succombent.  Tous  les  chirurgiens  sont 
unanimes  à  reconnaître  que  l’infection  purulente  est  la  cause 
la  plus  ordinaire  de  la  mort  après  les  grandes  opérations. 
M.  A,  Guérin,  abordant  le  problème  étiologique  de  l’infection 
purulente  enjnie  la  spontanéité;  il  n’admet  pas  non  plus  qu’elle 
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nuisse  résulter  d’une  phlébite  enflammée.  Une  plaie  est  né- ^ 
cessaire  à  la  production  de  l’infection  purulente  ;  c'est  pour 
obvier  à  cette  terrible  complication  que  le  pansement  ouaté  a 
été  institué,  non  pas  un  pansement  négligemment  établi, 
mais  méthodiquement  façonné,  puisqu’il  nécessite  le  filtrage 
de  l’air  pur.  —  Bien  loin  "de  produire  les  accidents  qu’on  lui 
reproche,  c’est-à-dire,  la  rougeur  érythémateuse  de  la  peau 
qui  baigne  dans  le  pus,  ou  la  production  de  fusées  puru¬ 
lentes,  il  s’oppose  à  la  formation  de  ces  complications  :  les 
nombreux  cas  que  M.  A.  Guérin  a  recueillis  dans  son  service 
en  font  foi.  —  Avant  les  travaux  de  Pasteur,  M.  A.  Guérin 
déclarait  que  l’infection  purulente  et  l’érysipèle  étaient  des 
affections  miasmatiques,  que  les  miasmes  étaient  atmosphé¬ 
riques  et  pouvaient  être  arrêtés  dans  la  trame  de  ses  panse¬ 
ments.  Le  pansement  ouaté  et  la  méthode  antiseptique  ont 
rendu  des  services  incontestables  et  les  résultats  obtenus  à 
la  suite  des  grandes  plaies,  des  fractures  compliquées  par 
exemple,  ne  sont  pas  moins  satisfaisants  que  ceux  que  l’on 
observe  à  la  suite  des  amputations.  Sur  une  statistique  de 
23  amputations  ou  résections,  le  pansement  ouaté  a  réalisé 
un  progrès  qu'on  ne  saurait  méconnaître,  puisqu’il  compte 
21  succès.  —  De  1874  à  1878,  M.  A.  Guérin,  compte  2  morts 
pour  13  fractures  compliquées;  en  outre,  l’infection  puru¬ 
lente  et  l’érysipèle  ne  se  sont  jamais  produites.  —  M.  Pasteur 
voudrait  que  la  température  de  la  ouate  employée  soit  portée 
à  200°  ;  si  cette  idée  est  inapplicable,  sur  le  champ  de  bataille 
notamment,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  vibrions  sont 
vivement  combattus  alors’ qu’emprisonnés  entre  la  plaie  et  la 
ouate,  ils  subissent  l’action  d’une  solution  d’acide  phénique 
au  vingtième. 

A  mesure  que  l’élude  des  corpuscules  animés  se  complé¬ 
tera.  on  apprendra  à  mieux  connaître  les  conditions  de  la 
guérison  des  grandes  blessures.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  février  1 878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Cas  de  mort  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale  dorso- 
lombaire,  des  côtes  et  de  l’avant-bras,  résultat  d’une 

chuta;  par  J.-B.  Gauché,  interne  des  hôpitaux. 

Le  24  janvier  1878,  vers  deux  heures  de  la  nuit,  F . ,  de 

Paris,  âgé  de  66  ans,  entré  à  l’Hôtel- Dieu,  salle  Saint-Côme, 
n°  6,  tombe,  par  erreur  de  porte,  dans  la  cage  de  l’ascenseur 
du  2e  pavillon  (bâtiment  des  hommes).  Opéré  de  cataracte  dans 
le  service  de  M.  Cusco,  en  décembre  1877,  il  était  atteint  de 
complication  inflammatoire,  au  point  de  ne  pouvoir  se  con¬ 
duire,  l’autre  œil  étant  cataracté.  Par  une  incurie  des  plus 
regrettables,  la  porte  du  rez-de-chaussée,  qui  ouvre  dans 
l’ascenseur,  alors  arrêté  au  plus  haut  de  sa  course  (2e  étage), 
n’est  pas  encore  munie  du  système  de  fermeture  convenable, 
d’où  l’accident.  La  chute  fut  d’autant  plus  funeste  que  l’as¬ 
censeur,  n’étant  pas  situé  au  point  le  plus  bas  de  son  trajet, 
la  hauteur  de  celle-ci  mesura  4  m.  80,  auxquels  il  faut  ajouter 
un  mètre  jusqu’au  niveau  où  se  trouvait  le  blessé.  La  vio¬ 
lence  du  choc  peut  donc  être  évaluée  à  35b  kilogram- 
mètres  =  5m50  X  65  k.  Le  blessé  était  debout,  les  bras  appuyés 
sur  le  plancher  du  sous-sol  ;  il  fut  reconduit  dans  la  salle  par 
l’ascenseur,  et  put  marcher  lui-mème  jusqu’à  son  lit,  soutenu 
par  des  aides. 

A  la  visite,  M.  le  docteur  Cusco  constate  une  légère  héma¬ 
turie,  une  plaie  contuse  en  avant  et  en  haut  de  la  jambe 
droite,  une  fracture  de  l’avant-bras  gauche  vers  son  extrémité 
carpienne.  (Traitement;  gouttière  plâtrée.)  Les  jours  suivants, 
le  délire  de  parole,  déjà  remarqué  par  lu  religieuse  avant  l’ac¬ 
cident,  s’accentue  encore,  affectant  le  caractère  de  la  démence 
sénile,  et  il  s’y  ajoute  du  délire  d’action,  qui  empêche  le 
séjour  du  membre  fracturé  dans  un  hamac.  On  dut  maintenir 
le  blessé  dans  son  lit  au  moyen  de  liens  il  succomba,  le 
ior  février  suivant,  à  huit  heures  du  soir,  à  une  broncho¬ 
pneumonie,  Une  note,  sur  les  causes  de  cette  mort  acciden- 
telle,  ayant  été  demandée  par  la  direction,  c’est  cette  note 
nécropsique  que  nous  reproduisons  ici,  faisant  remarquer 
d’avance  que  l’autopsie  révéla  des  lésions  que  les  phéno¬ 


mènes  négatifs  observés  durant  la  vie  n’eussent  pas  permis 
de  soupçonner. 

Rapport.  —  Nous  soussignés,  P.  Bruchet  et  J.-B.  Gauché, 
internes  des  hôpitaux  de  Paris,  chargés  par  M.  le  docteur 
Cusco,  chirurgien  à  l’Hôtel-Dieu,  notre  chef  de  service,  de 
procéder  à  l’autopsie  du  sieur  F...  et  d’en  décrire  les  diffé¬ 
rentes  particularités,  déclarons  avoir  ainsi  opéré  le  3  février 
1 878  et  constaté  les  faits  suivants  ; 

1°  Le  malade  étant  mort  dans  un  service  d’hôpital,  l’au¬ 
topsie  a  été  naturellement  faite  devant  les  externes  et  sta¬ 
giaires  de  cette  division,  dans  l’amphithéâtre,  à  l’heure  habi¬ 
tuelle  (10  h.  du  matin). 

2°  La  mort  remontait  à  38  heures  ;  le  cadavre  offrait  peu 
de  rigidité.  Pas  de  signes  extérieurs  de  décomposition;  les 
viscères  n’en  paraissent  pas  atteints.  A  la  surface  externe,  on 
constate  la  présence  d'une  plaie  contuse  de  3  centimètres, 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané,  et  siégeant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
la  région  antéro-inteme  de  la  jambe  droite.  En  outre,  il  existe 
une  déformation  du  poignet  gauche. 

3°  Après  avoir  incisé  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  pour 
arriver  aux  cavités  splanchniques,  et  l’avoir  décollée  avec  le* 
muscles  sous-jacents,  à  l’extrémité  externe  du  cartilage  de  la 
septième  côte  droite,  on  trouve  un  foyer  de  pus  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix,  lésion  récente . 

Nous  résumerons  les  modifications  principales  des  diffé¬ 
rents  organes,  en  décrivant  séparément  les  lésions  anciennes 
et  les  lésions  récentes. 

I.  lésions  anciennes.  —  Cavité  crânienne.  Pie-mère  conges¬ 
tionnée  au  niveau  des  deux  lobes  pariétaux.  Cavité  abdomi¬ 
nale.  Foie  un  peu  graisseux,  rouge  très-clair.  Rate  petite. 
Reins.  Pas  d’adhérence  de  la  capsule.  Rein  droit,  de  vo¬ 
lume  normal,  d'une  couleur  rosée  uniforme  ;  les  deux  sub¬ 
stances  sont  difficiles  à  distinguer.  Rein  gauche,  petit, 
ratatiné,  sclérosé,  avec  dépression  à  sa  surface  ;  deux  sub¬ 
stances  impossibles  à  distinguer.  Vessie.  Contient  un  peu 
d’urine  muco-purulente. 

Cavité  thoracique.  Péricarde  épais,  cœur  graisseux  à  la 
surface,  cœur  gauche  stéatosé  ;  à  la  coupe,  coloration  feuille- 
morte.  Aorte.  A  l’origine  de  sa  paroi,  quelques  plaques  blan¬ 
châtres  d’athérome.  Plèvres.  Adhérences  dans  toute  l’étendue 
du  poumon  droit  ;  à  gauche,  il  n’en  existe  que  de  très-légères 
au  sommet. 

H.  Lésions  récentes.  —  Ce  sont  les  plus  importantes  :  elles 
sont  très-claires  et  ont  été  plus  étudiées  ;  cette  étude,  que  nous 
n’avons  pas  cru  devoir  faire  seuls,  a  été  contrôlée  par  MM.  Cossy 
et  Déjerine,  internes  en  médecine.  La  paroi  antérieure  de  la 
cage  sterno-costale  étant  enlevée,  on  voit,  du  côté  gauche, 
sourdre  un  liquide  couleur  marc  de  café  ;  il  parait  provenir 
de  la  cavité  pleurale  (10  grammes  de  ce  liquide  ont  été  recueil¬ 
lis  dans  un  tube). 

Poumon  droit  sain,  sauf  la  base,  qui  est  congestionnée. 
Poumon  gauche.  Coloration  rouge-noirâtre  à  la  surface  (spléni¬ 
sation).  Il  crépite  à  la  pression  digitale.  Un  morceau  de 
poumon,  pris  au  sommet,  nage  entre  deux  eaux.  La  base 
parait  saine.  A  la  coupe,  surfaces  à  peu  près  unies,  d’une 
coloration  rougeâtre,  comme  celle  de  la  superficie. 

Cage  thoracique.  —  Au  niveau  de  la  septième  côte  droite  en 
dehors  de  son  angle  postérieur,  on  voit,  dans  l'intérieur* 
sourdre  du  pus  ;  il  y  a,  à  ce  niveau  et  au-dessous,  fracture 
transversale  des  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième 
côtes  droites. 

Avant-bras  gauche.  —  On  constate  une  fracture  avec  écrase¬ 
ment  des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus.  Les 
fragments,  très-petits  et  très-nombreux,  nagent  dans  un 
liquide  purulent,  qui  baigne  l’articulation  radio-carpienne. 

Colonne  vertébrale.  —  Le  corps  vertébral  de  la  dernière  dor¬ 
sale  est  le  siège  d’une  fracture  par  tassement,  ayant  produit 
une  grande  quantité  de  petites  esquilles  ;  le  corps  de  la  pre¬ 
mière  lombaire,  est  celui  d’une  fracture  simple  verticale  à  di¬ 
rection  antéro-postérieure.  En  outre,  cette  vertèbre  est  frac¬ 
turée  en  deux  points  :  pédicule  du  côté  gauche,  lame  du  côté 
droit,  de  sorte  qu’elle  se  compose  de  trois  fragments  inégaux 
circonscrivant  le  trou  vertébral. 
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Les  pièces  justificatives  (vertèbres  indiquées  et  liquide 
pleural)  sont  conservées,  pouvant  être  examinées  ultérieure¬ 
ment. 

Séance  du  15  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Tuberculisation  des  reins,  des  testicules,  de  la  prostate 

et  des  poumons  —  Péritonite  tuberculeuse  guérie;  par 

A.  Roütibb,  interne  des  hôpitaux . 

Le  nommé  P.  A...,  âgé  de  25  ans,  entre  le  15  août  1877, 
salle  Saint-Félix,  à  la  Charité.  (Service  de  M.  Laboulbène.) 

Ce  jeune  homme,  fils  d’une  mère  morte  de  phthisie  pulmo¬ 
naire,  vint  à  Necker  en  1 874,  pour  y  être  soigné  de  douleurs 
au  ventre.  C’était  la  première  fois  qu’il  était  malade,  sauf 
quelques  légers  rhumes.  Il  resta  à  Necker  dans  le  service 
de  M.  Laboulbène  du  mois  d’août  1874  au  mois  de  sep¬ 
tembre  1875. 

Durant  ce  long  séjour,  on  vit  se  développer  chez  lui  diverses 
lésions,  qui  ne  firent  que  confirmer  le  diagnostic  qu’on  avait 
porté  sur  son  affection  abdominale,  c’est-à-dire  péritonite 
tuberculeuse.  C'est  ainsi  qu’il  eut  successivement  une  ostéite 
suivie  de  nécrose  de  la  phalangette  du  petit  doigt  de  la  main 
gauche;  une  épididymite  à  droite,  qui  suppura. 

Enfin,  le  sommet  du  poumon  gauche  parut  être  envahi  par 
le  tubercule  Néanmoins,  la  péritonite  guérit,  et,  quand  le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital,  il  n’en  restait  plus  trace. 

Du  mois  de  septembre  1875  jusqu’en  août  1877,  le  sujet  a  eu 
un  état  général  assez  satisfaisant.  Cependant,  la  toux  n’avait 
jamais  cessé  complètement;  quant  à  son  ventre,  il  n’en  avait 
été  nullement  inquiété. 

En  avril,  il  eut  des  douleurs  dans  le  coude  gauche,  occa¬ 
sionnant  quelque  gène  dans  les  mouvements.  Quelque  temps 
après,  il  eut  des  douleurs  au  bord  interne  du  pied  gauche, 
qui  allèrent  jusqu'à  empêcher  la  marche.  C’est  ce  qui  fit  ren¬ 
trer  P...  dans  le  service  de  M.  Laboulbène,  salle  Saint-Félix, 
à  la  Charité,  le  15  août  1877. 

L’épididyme  gauche,  indemne  jusqu’à  ce  moment,  est  de¬ 
venu  le  siège  d’un  gonflement  œdémateux.  L’épididyme  droit 
et  le  testicule  correspondant  sont  très-bosselés.  La  prostate 
est  aussi  le  siège  de  nodosités  et  très-sensible  au  toucher.  Le 
gonflement  du  bord  interne  du  pied  gauche  correspond  à  la 
face  interne  du  scaphoïde. 

Le  coude  gauche,  sans  gonflement,  est  douloureux,  surtout 
pendant  les  mouvements,  que  limite,  du  reste,  la  contracture 
du  biceps.  L’examen  de  la  poitrine,  fait  à  son  entrée,  donne 
les  signés  suivants  : 

En  avant  :  Sonorité  conservée  des  deux  côtés  ;  vibrations 
exagérées  à  droite  ;  respiration  rude,  saccadée  sous  les  clavi¬ 
cules,  avec  résonnance  de  la  voix  et  de  la  toux.  Les  bruits  du 
cœur  s’entendent  jusque  sous  la  clavicule  droite. 

En  arrière  :  Augmentation  des  vibrations;  de  la  résonnance 
de  la  voix,  avec  faiblesse  des  murmures  vésiculaires  et  quelques 
craquements  humides  après  les  secousses  de  la  toux  dans  la 
fosse  sus-épineuse  droite. 

L’abdomen  est  souple,  indolent,  bien  sonore;  on  ne  perçoit 
rien  qui  ressemble  à  des  restes  de  péritonite.  Le  foie  semble 
seul  déborder  les  fausses  côtes,  et  est  un  peu  sensible  à  la 
pression.  Pas  d’albumine  ;  pas  de  sucre  dans  l’urine. 

Le  malade,  après  ce  premier  examen,  resta  un  certain  temps 
dans  le  service;  il  ne  se  plaignait  de  rien,  et  on  passait,  le 
matin,  à  son  lit  sans  faire  grande  attention. 

En  octobre,  il  se  plaignit,  un  jour,  d’avoir  les  urines  chan¬ 
gées,  en  même  temps  qu’il  avait  quelques  difficultés  à  les 
rendre. 

L’urine,  recueillie  dans  un  bocal,  laissa  déposer  une  grande 
quantité  de  pus;  il  n’y  avait  aucun  écoulement  par  le  méat 
en  dehors  des  mictions.  Les  douleurs  siégeaient  au  col  de  la 
vessie  ;  rien  aux  lombes.  L’épididyme  gauche  suppure.  L’état 
général  est  bon. 

Quand,  au  i«  janvier,  j’ai  pris  le  service,  mon  collègue  et 
ami,  M.  Davaine,  m’a  laissé  les  notes  qui  précèdent;  je  recon¬ 
nus  P...  pour  l’avoir  vu  dans  le  service  de  M.  Laboulbène  à 
Necker.  ' 

Son  état  général  paraissait  bon  ;  le  coude  était  ce  qui  le 


faisait  le  plus  souffrir,  il  pouvait  marcher.  L’urine  assez 
claire,  ne  laissait  pas  déposer  de  pus,  mais  contenait  un  peu 
d’albumine.  Dans  le  courant  de  janvier,  il  eut  des  douleurs  le 
long  du  tibia  droit;  il  s’y  manifesta  un  peu  de  gonflement  au 
périoste,  qui  céda  à  quelques  applications  d’ouate  et  d’iode. 

30  janvier.  —  Tout  à  coup,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
de  tête  très-violentes,  avec  vomissements  abondants,  se  pro¬ 
duisant  à  propos  du  moindre  mouvement. 

2  février.  —  La  fièvre  s’allume  avec  prostation  ;  les  vomisse¬ 
ments  sont  difficilement  calmés  par  la  potion  de  Rivière. 

3  février.  —  La  respiration  perd  sa  régularité,  et  prend  le 
type  de  Cheyne-Stokes.  La  sensibilité  était  très-variable,  mais 
il  y  avait  toujours  retard  des  sensations. 

4  février.  —  L’urine  est  fortement  albumineuse  ;  le  malade 
tombe  le  soir  dans  le  coma,  ressemblant  ainsi  à  un  urémique 
ou  à  un  malade  atteint  de  tuberculose  du  cerveau. 

Les  pupilles  deviennent  inégales  et  dilatées. 

5  février.  —  Le  côté  gauche  du  corps  paraît  paralysé  ;  cepen¬ 
dant  on  arrive  à  y  provoquer  quelques  mouvements.  C’est 
plutôt  de  la  contracture  que  de  la  paralysie. 

10  février.  —  Le  malade  a  passé  ces  derniers  jours  dans  le 
coma  absolu,  toujours  avec  sa  respiration  irrégulière. 

1 1  février.  —  Il  meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  toute  la  masse 
intestinale  agglomérée  forme  un  gros  paquet,  difficile  à  enle¬ 
ver,  et  au  milieu  duquel  ou  ne  trouve  pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Les  poumons  étaient  sains,  à  première  vue, 
mais  il  y  avait,  à  droite,  de  fortes  adhérences,  surtout  vers  le 
sommet  A  la  coupe,  le  sommet  droit  présentait  des  granula¬ 
tions.  Rien  à  gauche.  Le  foie,  assez  gros,  paraissait  un  peu 
graisseux.  La  rate  n’offrait  rien  de  particulier.  Les  deux  reins 
que  nous  avons  eu  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  anato¬ 
mique,  étaient  assez  gros  ;  1 5  cent,  de  long  sur  8  de  large.  Ils 
sont  tous  deux  bosselés,  violacés.  Le  rein  droit,  plus  mou 
que  l’autre,  laisse  voir,  à  travers  la  substance  corticale,  de 
larges  places  blanchâtres.  A  la  coupe,  le  rein  gauche,  très- 
congestionné,  laisse  écouler  beaucoup  de  sang,  les  vaisseaux 
restent  béants,  on  délimite  difficilement  les  pyramides  à  la 
différence  de  couleur.  11  présente,  vers  son  tiers  supérieur,  une 
grosse  masse  jaunâtre  granuleuse,  molle,  qui  est  certaine¬ 
ment  du  tubercule. 

Sur  aucun  autre  point  on  ne  trouve  semblable  lésion. 

Le  rein  droit  présente,  à  la  coupe,  l’aspect  d’une  ruche;  ce 
qui  reste  de  substance  de  la  glande  cloisonne  des  cavités  rem¬ 
plies  de  pus,  ou  matière  jaunâtre  comparable  à  du  mastic;  à  la 
moindre  pression,  on  fait  couler  ce  pus. 

Un  filet  d’eau,  versé  sur  ces  portions  ramollies,  en  détache 
la  partie  la  plus  liquide  et  laisse  une  paroi  jaune  filamen¬ 
teuse. 

Les  testicules  sont  inégaux,  le  gauche  est  beaucoup  plus 
volumineux  que  le  droit.  Sur  le  testicule  droit,  on  trouve, 
vers  la  queue  de  l’épididyme,  une  masse  tuberculeuse  jaune, 
grosse  comme  un  pois. 

A  la  coupe  :  les  tubes  séminifères  ont  à  peu  près  disparu; 
la  substance  testiculaire  est  remplacée  par  des  amas  blan¬ 
châtres,  qui  paraissent  cicatriciels  ;  vers  la  partie  postérieure, 
on  trouve  un  autre  noyau  pareil  à  celui  qui  était  dans  la 
queue  de  l’épididyme.  Le  testicule  gauche  a  le  volume  d’un 
œuf  de  poule  ;  sur  la  partie  externe,  on  trouve  une  produc¬ 
tion  jaunâtre  qui  faisait  communiquer  l’intérieur  de  l’albu- 
ginée  avec  l’extérieur  par  la  fistule.  La  substance  testiculaire 
est  infiltrée  de  tubercules,  et  l’épididyme  est  presque  entière¬ 
ment  caséifié. 

Le  scaphoïde  gauche  était  friable,  congestionné  ;  nous  n’y 
avons  pas  trouvé  de  tubercules,  pas  plus  que  dans  les  têtes 
des  os  du  coude  gauche. 

Observations.  — Cette  observation  nous  a  paru  curieuse  à 
plusieurs  points  de  vue  : 

Tout  d’abord,  la  péritonite,  qui  a  guéri,  et  qui,  malgré 
l’absence  de  tubercules  apparents  à  travers  les  fausses  mem¬ 
branes  qu’elle  avait  laissées,  ne  nous  parait  pas  moins  se  rat¬ 
tacher  à  la  diathèse. 

Cette  marche  spéciale  du  tubercule,  qui  semblait  d’autant 
moins  sévir  sur  un  point  que  d’autres  plus  nombreux  étaient 
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envahis,  comme  si  le  péritoine,  les  os,  les  testicules  et  surtout 
les  reins,  avaient  servi  de  révulsion  aux  poumons.  Ce  testi¬ 
cule  droit  montrait  bien  ce  que  devient  une  orchite  tu¬ 
berculeuse  guérie  ,  tandis  que  le  gauche  la  montrait  en 
pleine  évolution.  Les  reins,  enfin,  dont  l’un  avait  presque 
échappé  à  la  diathèse  et  permettait  la  vie,  pendant  que  l’autre 
avait,  pour  ainsi  dire,  entièrement  disparu. 

Corps  fibreux  de  l’utérus.  —  Péritonite  aiguë  généralisée; 

par  Albert  Josias,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Saunier,  âgée  de  38  ans,  couturière,  est  entrée 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  U.  Trklat,  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  salle  Sainte-Rose,  lit  n°  12,  le  22  janvier  1878. 

Pas  d’antécédents  de  famille,  n’a  jamais  été  malade,  à  30  ans 
a  eu  un  enfant;  l’accouchement  a  été  naturel.  Réglée  à  13  ans, 
avait  toujours  vu  régulièrement  et  aussi  abondamment  ;  de¬ 
puis  quatre  ans,  les  règles  sont  devenues  irrégulières  ;  mais, 
depuis  dix-huit  mois,  elles  apparaissent  deux  fois  par  mois 
et  en  quantité  notable.  Il  y  a  deux  ans  environ,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  malade  ressentit  des  douleurs  vives  dans  la  ré¬ 
gion  hypogastrique;  ces  douleurs  se  sont  reproduites  sou¬ 
vent  et  la  malade  les  compare  aux  douleurs  expulsives  de 
l’accouchement.  Elle  est  sujette  à  avoir  des  douleurs  lombai¬ 
res,  des  coliques,  de  la  constipation  et  se  plaint  principale¬ 
ment  de  métrorrhagies  répétées.  Le  toucher  vaginal  permet 
de  reconnaître  l’existence  d'une  tumeur  arrondie ,  lisse, 
dure,  engagée  à  travers  l’orifice  externe  du  col  utérin  qu’elle 
dépasse  de  telle  sorte  que  les  lèvres  du  col  constituent  un 
bourrelet  peu  saillant  et  poli.  Leucorrhée  légère. 

L’examen  au  spéculum,  fait  le  29  janvier,  montre  le  polype 
saillant  à  travers  l’orifice  vaginal  du  col,  ayant  les  dimensions 
d’un  œuf  de  pigeon,  d'une  consistance  dure  et  d’un  aspect 
jaunâtre  ;  l’examen  avec  l’hysteromètre  révèle  que  son  point 
d’implantation  se  trouve  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  la¬ 
térale  gauche  du  col.  Il  s’agissait  donc  d’un  corps  fibreux 
légèrement  pédiculé  ayant  franchi  l'orifice  utérin. 

Le  même  jour,  on  opère  la  malade  :  le  spéculum  de  Marion 
Sims  est  introduit  de  telle  façon  qu’il  déprime  par  sa  face 
convexe  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Un  aide  maintenant 
écartées  les  grandes  lèvres,  M.  Trélat  saisit  avec  une  pince  à 
griffes  le  polype  sur  lequel  il  exerce  une  légère  traction,  puis 
incise  avec  les  ciseaux  le  pédicule  delà  tumeur.  Cette  tumeur 
a  les  dimensions  d’une  grosse  noix,  est  arrondie  et  présente  à 
la  coupe  une  surface  lardacée,  d’un  blanc  mat  et  très-résis¬ 
tante  au  toucher.  L’opération  est  accompagnée  d’un  léger 
écoulement  de  sang;  et,  après  un  lavage  de  la  plaie  avec  l’eau 
froide,  la  malade  est  portée  dans  son  lit. 

Les  cinq  jours  qui  suivent  l’opération  s’écoulent  sans  acci¬ 
dents  ;  la  malade  se  sent  bien,  n’éprouve  aucune  douleur, 
absence  de  fièvre,  on  la  nourrit  légèrement  et  on  lui  prescrit 
le  repos  absolu  au  lit.  —  Malheureusement,  dans  la  nuit  du 
3  au  4  février,  c’est-à-dire,  cinq  jours  après  l’opération,  l’in¬ 
firmière  lui  ayant  refusé  le  bassin,  elle  se  leva  et  quitta  la 
salle  pour  aller  à  la  garde-robe.  Elle  se  refroidit,  eut  un  fris¬ 
son  ;  et,  le  lendemain  matin,  au  moment  de  la  visite,  nous 
constatons  une  fièvre  légère,  et  un  point  douloureux  au  ni¬ 
veau  du  flanc  droit.  Embarras  gastrique  (huile  de  ricin,  30  gr. 
cataplasmes  laudanisés  en  permanence  sur  le  bas-ventre). 

6  février.  La  douleur  du  flanc  droit  a  augmenté.  La  fièvre 
persiste,  constipation,  (lavement  émollient,  vésicatoire  sur  le 
flanc  droit). 

7  février.  La  douleur  est  généralisée,  plus  vive  au  niveau 
de  la  région  hypogastrique,  quelques  nausées.  Envies  fré¬ 
quentes  de  vomissements,  hoquet.  Pouls  petit,  fréquent,  ré¬ 
gulier.  —  P.  120  ;  T.  38°, 9.  Soir:  P.  108  ;  T.  39-, 4,  matin  120  ; 
soir  108. 

8  février.  Même  état,  ventre  ballonné,  faciès  abdominal, 
yeux  excavés,  langue  sèche,  vomissements  bilieux.  P.  108; 
T.  R.  39°, 9.  —  Soir:  P.  138  ;  T.  39°, 7.  Onctions  faites  sur  l'ab¬ 
domen  avec  l’onguent  mercuriel,  cataplasmes  laudanisés, 
vésicatoire  sur  le  flanc  gauche,  limonade  vineuse,  glace,  po¬ 
tion  avec  2  gr.  de  chloral. 

9  février.  Le  ventre  est  plus  tendu,  plus  douloureux  ;  la 
Pression  des  draps  n’est  pas  tolérable,  vomissements  fré¬ 


quents,  nausées,  insomnie,  respiration  anxieuse.  P.  108;  T' 
R.  37°, 8.  —  Soir  :  P.  136  ;  T.  38°, 6. 

1 0  février.  Nuit  agitée,  aggravation  des  symptômes,  respi¬ 
ration  fréquente,  supérieure  P.  148;  T.  38°, 4.  La  malade 
meurt  à  1  heure  de  l’après-midi,  c’est  à-dire  douze  jours  après 
l’opération  et  sept  jours  après  le  premier  frisson. 

Autopsie  faite  44  heures  après  la  mort.  —  Cavité  abdominale: 
le  péritoine  présente  une  injection  vasculaire  intense  et  est 
recouvert  dans  toutes  ses  parties  d'un  exsudât  fibrineux;  un 
liquide  peu  abondant,  séro-purulent,  se  rencontre  dans  les 
parties  déclives,  principalement  dans  l’excavation  pelvienne 
au  niveau  des  ligaments  larges.  Les  anses  de  l’intestin  sont 
très-distendues  par  les  gaz  et  adhèrent  les  unes  aux  autres 
par  l’intermédiaire  des  exsudats  fibrineux  et  purulents.  Sur 
la  face  convexe  du  foie,  on  remarque  une  injection  très-nette 
des  vaisseaux.  Le  foie,  non  hypertrophié,  présente  une  colo¬ 
ration  jaunâtre,  pâle;  les  vaisseaux  sanguins  semblent  un 
peu  saillants.  L’utérus  est  un  peu  plus  volumineux,  sa  lon¬ 
gueur  mesurée  du  bas-fond  de  l’organe  à  l’orifice  du  col  donne 
0  ”  090  ;  sa  largeur,  comprise  entre  l’insertion  des  deux  trom¬ 
pes  donne  0  m  070  ;  son  épaisseur  est  égale  à  0  m  023.  —  Le 
péritoine  qui  recouvre  l'utérus  et  les  ligaments  larges  présen¬ 
tent,  surtout  à  gauche,  une  vascularisation  très-fiue  et  très- 
nette.  Au  milieu  de  ces  prolongements,  de  ces  réseaux  vascu¬ 
laires,  existent  quelques  traînées  blanches,  également  ténues. 
Sur  le  bas-fond  de  l’utérus,  immédiatement  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  trompe  de  Fallope  du  côté  gauche,  se  trouve  un 
corps  fibreux  sous-péritonéal,  arrondi  et  ayant  les  dimensions 
d’une  noisette.  En  incisant  l’utérus  sur  la  ligne  médiane  de 
sa  face  antérieure,  depuis  sa  base  jusqu’à  son  col,  on  met  à  nu 
sa  surface  interne,  ce  qui  permet  de  constater  à  la  partie  in¬ 
férieure  et  gauche  du  col  un  sillon  inégal,  irrégulier,  rosé, 
dont  les  bords  également  rosés  sont  ramollis. 

En  avant  de  ce  sillon  et  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  ap¬ 
paraissent  trois  petits  kystes  muqueux,  lenticulaires,  blancs, 
transparents,  contenant  une  matière  visqueuse.  C’est  au  ni¬ 
veau  de  ce  sillon  que  s’implantait  le  corps  fibreux  excisé.  Tout 
le  côté  droit  de  la  muqueuse  utérine  est  ramolli  et  rosé;  en 
outre,  vers  la  partie  médians  du  bas-fond  de  l’utérus,  un  po¬ 
lype  muqueux  d’un  rouge  très-intense,  d’une  consistance 
molle  et  ayant  les  dimensions  d’un  pois  ordinaire,  présente 
un  pédicule  peu  étendu.  Dans  l’épaisseur  des  parois  muscu¬ 
laires  de  ce  même  organe,  on  remarque  l’existence  de  plu¬ 
sieurs  corps  fibreux  intra-pariélaux  (trois  à  quatre),  durs, 
résistants  à  la  coupe  et  variant  du  volume  d’une  noisette  à 
celui  d’une  petite  noix.  Les  autres  viscères  abdominaux  sont 
normaux . 

Cavité  thoracique.  —  La  plèvre  diaphragmatique  droite  pré¬ 
sente  des  exsudats  fibrineux  et  purulents  avec  un  épanche¬ 
ment, séro-purulent  peu  abondant.  Les  deux  poumons  sont 
très-congestionnés, et  n’offrent  pas  d’abcès  métastatiques.  Rien 
sur  la  plèvre  gauche,  ni  sur  le  péricarde,  ni  dans  le  cœur. 

Réflexions.  —  L’intérêt  de  cette  observation  ne  repose  pas 
essentiellement  sur  le  diagnostic  facile  de  la  maladie,  non 
plus  que  sur  l’opération  simple  qui  fut  pratiquée. 

Le  polype  fibreux  reconnue!  l’ablation  qui  en  fut  faite  avec 
les  ciseaux,  sont  deux  actes  secondaires,  accessoires  même 
chez  notre  malade.  Ce  que  nous  tenons  à  faire  ressortir,  c’est 
l'existence  d’une  complication  grave  et  redoutable  dans  des 
circonstances  déterminées,  malgré  les  apparences  les  plus 
heureuses.  Si  l'hémorrhagie,  la  péritonite,  la  phlébite  et  la 
pyohémie  sont  des  accidents  avec  lesquels  il  faut  compter  dans 
les  diverses  affections  utérines,  notamment  dans  les  opéra¬ 
tions  que  l'on  pratique  sur  l’utérus,  on  peut,  dans  le  cas 
présent,  s’étonner  de  la  péritonite  aiguë  généralisée  qui  a  em¬ 
porté  notre  malade.  Aussi,  tenant  compte  d’une  part  de  l’im¬ 
prudence  commise  par  la  malade  elle-même,  qui  s’est  levée 
cinq  jours  après  son  opération,  et  attachant,  d’autre  part,  une 
grande  importance  à  l'inflammation  péritonéale,  déterminéé 
par  une  lymphangite  reconnaissant  pour  cause  la  plaie  de  la 
muqueuse  utérine,  nous  avons  à  relever  plusieurs  faits  im¬ 
portants  :  La  péritonite  aiguë  généralisée  n’est  nullement  en 
rapport  avec  l’incision  peu  étendue,  peu  profonde  et  bien  dé¬ 
limitée  de  la  muqueuse  utérine.  Le  début  des  accidents  a  coin- 
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cidé  avec  un  refroidissement.  Le  pronostic  d’une  semblable 
opération  devra  toujours  être  réservé. 

Hypertrophie  énorme  de  la  prostate  ;  rétrécissement  ; 
calculs  de  la  prostate  ;  par  Àlf.  Jean,  interne  des  hôpitaux . 

Le  nommé  M..,  Julien,  âgé  de  63  ans,  entré  à  l’hôpital 
Necker,  le  8  février  1878,  salle  Saint-Vincent,  n°  3  (service  de 
M.  le  professeur  Guyon) . 

Get  homme  a  eu  une  légère  ehaudepisse  à  l’âge  de  20  ans. 
En  1846,  le  malade  a  commencé  à  uriner  plus  souvent  ;  les 
mictions  étaient  longues  et  douloureuses  et  les  dernières 
gouttes  tombaient  dans  son  pantalon.  En  1835,  il  eut  une  ré¬ 
tention  d’urine  et  fut  traité  par  la  dilatation,  pendant  une 
année.  Depuis  cette  époque  jusqu'en  1869,  tous  les  accidents 
avaient  disparu,  quand  à  ce  moment,  il  fut  repris  de  douleurs 
pendant  les  mictions,  qui  devinrent  douloureuses  et  très- 
longues,  le  malade  urinant  goutte  à  goutte. 

Le  4  février  1878,  sans  cause  appréciable,  le  malade  fut  pris 
d’une  rétention  d’urine  ;  un  médecin  de  la  ville  fit  un  cathé¬ 
térisme  infructueux  et  provoqua  UDe  légère  hémorrhagie 
uréthrale. 

Le  5  février,  on  explore  son  canal  avec  des  explorateurs  à 
boule  olivaire  ;  tous,  depuis  le  n°  21  jusqu’au  n°  6,  sont  arrê¬ 
tés  à  la  région  perméo-bulbaire.  On  peut  introduire  une  pe¬ 
tite  bougie  filiforme,  collodionuée,  mais  cette  bougie,  qui  a 
franchi  le  rétrécissement,  s’arrête  au  niveau  de  la  région  pros¬ 
tatique  ;  on  la  laisse  à  demeure.  La  vessie  est  très-distendue 
et  remonte  jusqu’à  l’ombilic. Le  malade  urine  par  regorgement. 

6  février  —  La  bougie  est  sortie  pendant  la  nuit.  On  en  fixe 
une  autre  à  demeure  ;  mais  celle-ci,  pas  plus  que  la  première 
ne  peut  franchir  la  région  prostatique. —  La  vessie  est  encore 
plus  distendue  que  la  veille  ;  elle  remonte  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic. 

7  février.  —  Le  malade  a  uriné  par  regorgement  avec  sa  bou¬ 
gie  à  demeure .  La  vessie  est  un  peu  moins  distendue,  mais 
l’état  général  devient  grave.  La  température  n’est  pas  élevée. 
Le  malade  est  oppressé,  et  on  entend  des  râles  muqueux  dans 
la  poitrine. 

8  février.  —  Congestion  pulmonaire  très-intense.  La  langue 
est  sèche,  recouverte  d’un  enduit  brunâtre.  La  température 
s’abaisse  à  35°, 6.  Mort. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  extrêmement  emphyséma¬ 
teux.  Pas  trace  de  tuberculose.  Congestion  aux  bases. 

Cœur.  —  Très-gros  :  660  grammes.  Le  cœur  droit  est  normal. 
Hypertrophie  énorme  du  ventricule  gauche.  Pas  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  ni  mitrale.  Le  bord  de  la  valvule  mitrale  est 
un  peu  épaissi.  Aorte  légèrement  athéromateuse  ;  quelques 
plaques  calcaires.  Foie,  rate,  sains. 

Reins  assez  volumineux  :  chaque  rein  pèse  230  grammes.  Ils 
sont  pâles  à  la  surface.  La  capsule  fibreuse  s’arrache  facile¬ 
ment,  sans  entraîner  de  substance  corticale.  La  périphérie  est 
bosselée,  granuleuse  et  présente  une  quantité  considérable  de 
petits  kystes  miliaires.  La  substance  corticale  est  normale,  ni 
diminuée,  ni  augmentée. 

La  vessie  est  pleine  d’une  urine  claire.  Très-distendue  ;  elle 
remonte  jusqu’à  l’ombilic.  Son  épaisseur  est  à  peu  près  nor¬ 
male.  Nullement  hypertrophiée,  elle  parait,  au  contraire, 
amineie  en  certains  points.  La  surface  interne  est  à  peu  près 
lisse.  Le  bas-fond  est  très-prononcé,  car  la  prostate,  très-hy¬ 
pertrophiée,  remonte  dans  l’intérieur  de  la  cavité  vésicale. 

Prostate  du  volume  d’une  petite  orange.  Les  deux  lobes  la¬ 
téraux  sont  énormément  hypertrophiés  ;  le  médian  est  à  peu 
près  normal.  Au  premier  abord,  ou  pourrait  croire  que  l’hyper¬ 
trophie  est  générale,  car  les  lobes  latéraux  se  rejoignent  en 
arrière,  et  le  col  vésical  est  limité  par  un  bourrelet  circulaire 
très-régulier.  Sur  le  lobe  latéral  gauche,  existe  UDe  petite 
saillie,  en  forme  de  champignon,  de  la  grosseur  d'un  pois.  En 
coupant  la  prostate  sur  la  ligne  médiane,  on  rencontre  de 
nombreuses  lacunes  remplies  par  des  petits  calculs  noirâtres, 
irréguliers,  triangulaires,  variant  de  la  grosseur  d’une  petite 
graine  à  celle  d'un  grain  de  tabac.  A  l’entrée  de  la  région 
membraneuse,  rétrécissement  peu  marqué.  Quelques  petites 
brides  fibreuses.  Dilatation  en  arrière. 

Les  calculs  qui  naissent  et  se  développent  dans  l’intérieur 


de  la  prostate,  présentent  deux  variétés  bien  distinctes. 
La  première  est  très-fréquente  chez  les  individus  qui  ont 
dépassé  l’âge  de  cinquante  ans,  constitue  la  gravelle  prosta¬ 
tique  ;  ce  sont  de  petits  graviers  à  peine  perceptibles  à  l’œil 
nu,  offrant  un  diamètre  qui  varie  depuis  un  centième  de 
millimètre  jusqu’à  celui  d’une  tète  d’épingle.  Morgagni  avait 
déjà  décrit  ces  calculs  et  les  comparait  à  des  grains  de  tabac. 
M.  Robin  {Traité  des  humeurs,  p.  447)  en  a  étudié  la  structure, 
et  d’après  leurs  réactions  avec  les  acides  et  les  bases,  il  con¬ 
clut  que  ces  calculs  transparents  ou  demi-transparents,  de 
couleur  ambrée  ou  rougeâtre,  sont  essentiellement  des  con¬ 
crétions  de  nature  azotée. 

La  seconde  variété  est  beauçoup  plus  rare,  et  c’est  à  celle-ci 
que  se  rapportent  les  calculs  que  nous  présentons.  Leur 
composition  chimique  parait  très-variable  ;  on  y  a  trouvé  du 
phosphate,  du  carbonate  de  chaux,  du  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  de  l’oxalate  de  chaux. 

Un  calcul  prostatique  de  celte  variété,  analysé  par  Las- 
saigne,  lui  a  donné  : 

Phosphate  de  chaux .  $45 

Carbonate  de  chaux. . .  5 

M.  R.  Leroy  (d’Etioles)  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
un  petit  calcul  prostatique  en  forme  de  cornemuse,  composé 
de  phosphate  de  chaux,  qui  avait  été  extrait  par  Bérard.  Au 
musée  Dupuylren  (n°  145),  on  trouve  quatre  petits  calculs  1 


facettes,  composés  de  : 

Phosphate  de  chaux .  60  pour  1Ô0. 

Phosphate  ammoniaco-magnésien. .  20 

Carbonate  de  chaux .  20  — 


Au  n°  1 66  du  même  musée,  on  voit  de  petits  calculs  dont  la 
périphérie  est  formée  de  phosphate  de  chaux,  et  dont  la  partie 
centrale  contenait  de  l’oxalate  et  du  carbonate  de  chaux. 

Les  petits  calculs  que  nous  présentons  aujourd’hui  ont  été 
analysés  avec  soin  par  notre  ami,  M.  Guignard,  et  de  cette 
analyse  il  résulte  qu’ils  sont  composés  de  phosphate  de  chaux. 
Voici  d’ailleurs  le  détail  de  l’opération. 

Calculs  intra-proslatiqnes  :  Poids  =  0,09  centigrammes. 
1°  Un  fragment  de  calcul,  incinéré  dans  une  capsule  de  platine 
perd  environ  la  moitié  de  son  poids,  par  suite  de  la  destruc¬ 
tion  de  la  matière  organique  ;  2*  Il  ne  donne  pas  la  réaction 
caractéristique  de  l’acide  urique  ou  des  urates,  par  l’acide 
azotique  et  l’ammoniaque  ;  3°  Le  résidu  de  l'incinération  ne 
fait  pas  effervescence  par  l’addition  d’une  goutte  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  :  il  n’est  donc  pas  formé  par  un  carbonate  qui 
pourrait  résulter  de  l’incinération  de  l’oxalate  de  chaux.  D’ail¬ 
leurs,  le  calcul  traité  directement  par  l’acide  sulfurique  pur 
ne  donne  pas  de  dégagement  d’oxyde  de  carbone,  caractéris¬ 
tique  de  la  présence  d'un  oxalate  ;  4°  On  obtient  avec  le  molyb- 
date  d’ammoniaque  la  réaction  caractéristique  des  phosphates; 
5*  Ce  phosphate  est  un  phosphate  de  chaux,  parce  que  l’oxa- 
late  d’ammoniaque  donne  un  précipité  d’oxalate  de  chaux 
insoluble  dans  l’acide  acétique.  De  plus,  l’infusibilité  du  résidu 
au  chalumeau  démontre  l’absence  du  phosphate  de  magnésie. 

Donc  ces  calculs,  dans  leur  partie  minérale,  sont  composés 
de  phosphate  de  chaux. 

Si  nous  avons  présenté  cette  observation,  c’est  à  la  fois  pour 
montrer  cette  hypertrophie  énorme  de  la  prostate,  et  pour 
appeler  l’attention  sur  les  calculs  prostatiques.  Ces  derniers 
sont  mentionnés  dans  tous  les  auteurs  ;  cependant,  ils  sont 
assez  rares  pour  que,  depuis  une  dizaine  d’années,  ils  ne  sè 
soient  pas  encore  présentés  à  l’observation  de  notre  maître, 
M.  Guyon.  En  effet,  si  on  fait  abstraction  des  calculs  qui  sont 
arrivés  dans  la  prostate  à  la  suite  de  l’opération  de  la  taille, 
et  de  ceux  qui,  nés  dans  la  vessie,  en  sont  sortis  alors  qu’ils 
étaient  d’un  petit  volume,  et  se  sont  creusés  une  loge  dans  la 
glande,  on  verra  qu’on  sera  forcé  d’éliminer  une  grande  par¬ 
tie  des  observations. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  8  mai.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 
Castration  dans  un  cas  d'hématocèle.  —  Discussion  sur  les 
inconvénients  de  la  ligature  en  masse  du  cordon.  Au  nom  de 
M.  le  Dr  Poinsot,  de  Bordeaux,  M.  le  secrétaire  donne  lecture 
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d’une  observation  d’hématocèle  du  scrotum,  traitée  par  la  cas¬ 
tration,  chez  un  individu  d’une  cinquantaine  d’années.  Avant 
l’opération  il  y  avait  eu  erreur  de  diagnostic  :  M.  Poinsot 
croyait  avoir  affaire  à  un  sarcome  du  testicule,  parce  que  la 
tumeur  s’était  développée  rapidement,  que  la  peau  était  adhé¬ 
rente  en  certains  points,  et  que  le  malade  n’avait  pas  reçu  de 
coup  sur  les  bourses. 

La  castration  fut  pratiquée  sous  le  nuage  phéniqué,  avec 
toutes  les  précautions  indiquées  par  M.  Lucas-Championnière 
dans  son  mémoire  sur  la  chirurgie  antiseptique.  M.  Poinsot  fit 
la  ligature  du  cordon  en  deux  paquets  séparés  et  avec  des  fils 
4e  catgut  ;  et,  tout  en  pratiquant  la  réunion  immédiate  dans 
les  cinq  sixièmes  de  la  plaie,  il  laissa  dans  le  fond  de  la  plaie 
une  mèche  de  crins  de  cheval,  qu’il-  fit  sortir  par  le  point  le 
plus  déclive.  La  guérison  eut  lieu  en  quelques  jours  sans 

accidents. 

M.  Poinsot  insiste  sur  les  avantages  de  la  mèche  de  crins  de 
cheval  employée  en  guise  de  drain.  En  terminant  il  répond  au 
reproche  que  lui  avait  adressé  M.  Desprès,  dans  une  précé¬ 
dente  séance,  au  sujet  de  la  ligature  en  masse  du  cordon. 
S’il  a  lié  tous  les  déments  du  cordon,  il  n’a  fait,  dit-il,  que  se 
conformer  aux  préceptes  de  beaucoup  d'auteurs  classiques. 

M.  Desprès  maintient  que  la  ligature  en  masse  du  cordon 
dans  la  castration  est  une  mauvaise  pratique,  parce  qu’elle 
peut  amener  le  tétanos.  Il  y  a  des  observations  qui  le  prou¬ 
vent  ;  aussi  le  chirurgien  ne  doit  pas  exposer  son  malade  à  un 
pareil  danger. 

M.  Verneuil  a  publié  une  observation  de  tétanos  survenu 
après  la  ligature  en  masse  du  cordon.  Paletta  a  aussi  perdu 
un  de  ses  opérés  de  cette  même  complication  survenue  dans 
des  conditions  identiques. 

M.  Verneuil  est  persuadé  qu’en  cherchant  bien  on  trouve¬ 
rait  plusieurs  cas  analogues.  Mais  indépendamment  de  la 
complication  possible  de  tétanos,  la  ligature  en  masse  offre 
d'autres  inconvénients.  C’est  ainsi  qu’elle  peut  être  suivie 
de  funiculite,  avec  gonflement  douloureux  au  ïniveau  du  tra¬ 
jet  inguinal.  M.  Verneuil  préfère  la  ligature  séparée  de  tous 
les  vaisseaux  du  cordon,  artères  et  veines  ;  les  veines  sper¬ 
matiques  qui  sont  dépourvues  de  valvules,  donnent  quelque¬ 
fois  lieu  à  une  hémorrhagie,  quand  elles  restent  béantes. 
Quant  aux  ligatures  au  catgut,  elles  sont  pour  M.  Verneuil 
bien  supérieures  aux  ligatures  ordinaires. 

M.  Le  Dentu  déclare  que  la  ligature  en  masse  provoque 
des  douleurs  insupportables  pour  le  malade.  C’est  un  incon¬ 
vénient  grave  que  l’on  évite  sûrement  par  la  ligature  des 
vaisseaux  les  uns  après  les  autres.  Pour  M.  Le  Dentu  cette 
ligature  séparée  ne  présente  aucune  difficulté. 

M.  Tillaux  trouve  la  question  bien  plus  complexe.  Il  n’est 
pas  démontré  que  le  tétanos  soit  la  conséquence  de  la  ligature 
des  nerfs  du  cordon  et  du  canal  déférent.  M.  Tillaux  a  pour 
sa  part  pratiqué  plusieurs  castrations  en  employant  la  liga¬ 
ture  en  masse,  et  il  n’a  jamais  observé  d’accidents.  D’un 
autre  côté  la  ligature  des  vaisseaux  un  à  un  offre  aussi  des 
-inconvénients  :  les  artères  se  rétractent  dans  l’anneau  et  il 
n  est  pas  toujours  facile  de  les  saisir.  Un  autre  point  doit  aussi 
fixer  l’attention  :  après  la  ligature  en  masse  les  fils  mettent 
très-longtemps  à  tomber,  Aussi  pour  hâter  la  chute  des  fils, 
M.  Tillaux  a-t-il  adopté  le  procédé  suivont  :  avant  de  section- 
tionner  le  cordon,  il  partage  les  différents  éléments  en  trois 
faisceaux,  el  il  lie  chacun  de  ces  faisceaux  séparément.  C’est 
donc  la  ligature  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  du  canal  déférent 
par  paquets  séparés. 

M.  Marc  Sée  a  abandonné  depuis  longtemps  la  ligature  en 
masse.  Quand  il  enlève  un  testicule  il  étale  le  cordon,  et  place 
une  ligature  sur  chacun  des  vaisseaux  avant  de  faire  la  sec¬ 
tion. 

M-  Terrier  rappelle  la  pratique  de  M.  Chassaignac  quifai- 
sait  la  castration  à  l’aide  de  l’écraseur  linéaire,  et  qui  n’avait 
jamais  d’hémorrhagie  soit  primitive,  soit  consécutive,  et  ja¬ 
mais  non  plus  de  tétanos.  Du  reste,  les  vétérinaires  qui  pra¬ 
tiquent  la  castration  chez  les  animaux  avec  la  ligature  en 
masse,  n’ont  pas  noté  la  complication  de  tétanos. 

Opération  du  phimosis  par  ta  ligature  élastique.  M.  le  doc- 

eur  Hue,  de  Rouen,  lit  un  travail  sur  une  modification  par¬ 


ticulière  qu’il  a  apportée  à  l’opération  du  phimosis.  Au  lieu  de 
sectionner  tout  le  prépuce  avec  un  instrument  tranchant,  il 
se  contente  de  traverser,  à  l’aide  d’une  aiguille,  le  prépuce  à 
la  base  du  gland,  sur  sa  face  dorsale,  et  de  lier  avec  un  fil  de 
caoutchouc  la  portion  de  peau  comprise  en  avant  de  l'orifice. 
Au  bout  de  trois  à  quatre  jours  la  section  est  terminée  ;  les 
malades  ne  souffrent  pas,  et  peuvent  au  besoin  continuer  leur 
travail.  M.  Hue  a  vu  son  procédé  réussir  80  fois  sur  des  vieil¬ 
lards  comme  sur  des  enfants.  Au  point  de  vue  esthétique, 
d’après  M.  Hue,  le  résultat  définitif  est  des  plus  élégants  :  le 
gland,  à  demi  découvert  conserve  son  ornementation  natu¬ 
relle  ;  il  n’y  a  pas  à  craindre  ces  balafres  de  la  verge  qui 
causent  tant  d’effroi  aux  hommes  qui  poussent  à  l’extrême 
la  coquetterie  de  leurs  organes  génitaux.  Tels  sont  les  avan¬ 
tages  que  M.  Hue,  dans  un  style  d’image,  a  revendiqués  pour 
son  procédé  d’opération  du  phimosis. 

Enfin,  M.  Marc  Sée  présente  le  cerveau  d’un  homme  de 
55  à  60  ans  qui  avait  une  atrophie  complète  du  membre  su¬ 
périeur  droit  par  suiie  de  paralysie  infantile.  Ce  qui  a  paru 
remarquable  à  M.  Marc  Sée,  c’est  l’inégalité  des  circonvolu¬ 
tion  frontale  droite  et  gauche  ;  tandis  que  la  circonvolution 
frontale  ascendante  droite  est  normale,  celle  de  gauche 
est  complètement  atrophiée.  Or,  c’est  précisément  l’endroit 
qui  a  été  assigné  comme  le  centre  des  mouvements  du  mem¬ 
bre  supérieur  du  côté  opposé. 

Le  bulbe  n’offrait  aucune  lésion  apparente  ;  la  moelle  n’a 
pas  été  examinée.  Ch.  Ayezou. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

IV.  Traité  de  thérapeutique  appliquée  basée  sur  les  indien* 
lions,  etc.;  par  J. -B. Fonssagrives,  professeur  de  thérapeutique  et  de 
matière  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Tome  I. —  A. 
Delahaye,  Paris.  (Le  tome  II  qui  termine  l’ouvrage  paraîtra  dans  le  mois 
de  juillet). 

M.  le  professeur  Fonssagrives  vient  de  publier  le  premier 
volume  d’un  traité  de  thérapeutique  appliquée.  L’auteur,  a 
voulu  réagir  contre  le  scepticisme  thérapeutique  qui  aug¬ 
mente  tous  les  jours  justement  à  l’époque  où  nous  voyons 
apparaître  un  si  grand  nombre  de  médicaments  nouveaux. 
Pour  lui,  ce  scepticisme  tient  d’une  part  à  l’étude  incom¬ 
plète  des  données  de  la  thérapeutique,  et  d’autre  part  aux 
défectuosités  de  la  méthode  usitée  pour  cette  étude.  En 
effet,  grouper  autour  d’un  médicament  les  diverses  maladies 
dans  lesquelles  il  peut  être  utile,  ou  bien  cataloguer  autour 
d’une  maladie  tous  les  médicaments  employés  contre  elle, 
voilà  les  deux  méthodes  suivies  aujourd’hui.  La  première 
est  celle  des  traités  de  thérapeutique  actuels.  Il  est  difficile 
de  se  défendre  en  les  lisant  de  cette  pensée  :  qu’un  médicament 
qui  guérit  tant  de  maladies  si  diverses  doit  avoir  été  surfait 
pour  le  moins.  La  seconde  est  celle  des  traités  de  pathologie 
le  plus  en  vogue;  comme  le  disait  M.  le  professeur  Béhier, 
les  chapitres  de  thérapeutique  y  ressemblent  à  un  meuble  à 
tiroirs  dont  chacun  porterait  l’étiquette  d’une  maladie  ;  ou¬ 
vrez,  et  vous  trouvez  dedans  les  médicaments  à  employer. 
La  routine  est  substituée  au  travail  et  à  la  réflexion. 

M.  Fonssagrives  n’a  suivi  ni  Tune  ni  l’autre  de  ces  méthodes. 
Pour  écrire  son  livre  essentiellement  clinique,  il  s’est  mis 
devant  un  malade  et  il  a  étudié  les  opérations  de  son  esprit.  11 
a  vu  qu’une  fois  le  diagnostic  posé,  les  indications  tirées  du 
malade  et  de  la  maladie  discutées,  on  arrive  nécessairement, 
mais  alors  seulement,  à  se  poser  cette  question  :  Que  faire  ? 
Comment  le  faire?  «  Aller  du  médicament  à  l’indication,  dit-il, 

»  n’est  pas  le  procédé  clinique  ;  il  consiste,  au  contraire,  à  aller 

*  de  l’indication,  quand  elle  a  été  saisie  par  l’esprit,  au  moyen 

•  tiré  de  la  pharmacologie  ou  de  l’hygiène  qui  est  le  plus 
»  susceptible  de  la  remplir.  En  procédant  ainsi,  on  met  à  la 
»  hase  d  une  détermination  thérapeutique  une  opération  de 
»  l’esprit  dogmatique  ou  empirique,  suivant  le  cas;  on  sait 
»  (chose  si  importante)  ce  que  Ton  veut  faire  et  on  choisit  la 
»  meilleure  route  pour  arriver  au  but  qu’on  se  propose.  » 
Cette  phrase  de  la  préface  résume  la  méthode  employée  par 
l’auteur  et  justifie  sou  titre  de  thérapeutique  appliquée. 

Mais  il  ne  pouvait  faire  une  sèche  énumération  des  indica- 
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lions  et  des  médicaments  qu’elles  réclament  :  une  classification  ; 
était  nécessaire. 

M.  Fonssagrives  s’éloigne  encore  ici.  avec  grand  avantage 
pensons-nous,  des  auteurs  qui  l’ont  précédé.  Contrairement  à 
Trousseau  etPidoux,  il  renonce  à  la  prétention  de  classer,  d’un 
bloc, le  même  médicament  dans  un  seul  groupe;  chaque  médi¬ 
cament  étant  un  faisceau  thérapeutique  dont  les  traits  séparés 
peuvent  appartenir  à  des  groupes  divers.  L’action  physiolo¬ 
gique  adoptée  par  M.  Rabuteau  comme  base  de  classification 
est  variable  suivant  les  modalités  infinies  de  l’individu;  il  est 
difficile,  par  conséquent,  d’asseoir  sur  elle  une  classification. 
D’ailleurs  combien  de  médicaments  dont  l’action  physiologique 
ne  saurait  expliquer  les  divers  modes  et  les  diverses  circons¬ 
tances  d’emploi.  M.  Fonssagrives,  voulant  surtout  faire  une 
classification  utile  au  lit  du  malade,  prend  la  clinique  pour 
base  et  divise  les  agents  thérapeutiques  suivant  les  diverses 
manières  dont  nous  pouvons  agir  sur  l’organisme.  Pour  lui, 
on  peut  influencer  l’économie  suivant  trois  modes  :  1  °  En  agis¬ 
sant  sur  la  manière  d’être  des  fonctions  ;  2°  En  agissant  sur  la 
cause  des  changements  fonctionnels  ou  en  créant  une  forme 
de  santé  qui  empêche  cette  cause  d’agir  ;  3°  En  créant  des 
actes  ou  des  états  morbides  qui  favorisent  la  marche  de  la 
maladie  vers  la  guérison.  De  là  trois  médications;  la  médica¬ 
tion  physiologique  ou  biocratique,  la  médication  étiocratique, 
la  médication  nosopoïétique.  La  médication  biocratique  forme 
le  sujet  de  ce  premier  volume.  Par  elle,  on  active,  on  déprime, 
on  régularise,  on  gouverne  à  son  gré  les  fonctions  de  l’orga¬ 
nisme  vivant.  Les  divisions  du  sujet  sont  toutes  naturelles  et 
fournies  par  les  diverses  fonctions:  1° Modificateurs  de  l’action 
nerveuse;  2°  Modificateurs  de  l’état  dusanget  de  la  circulation: 
3°  Modificateurs  de  la  respiration  et  de  la  calorification; 
i°  Modificateurs  des  sécrétions;  5°  Modificateurs  de  la  nutri¬ 
tion.  Chacun  de  ces  chapitres  se  subdivise  naturellement 
suivant  qu’on  veut  stimuler,  déprimer,  régulariser  la  fonction. 

M.  Fonssagrives,  dont  tout  le  monde  connaît  les  tra¬ 
vaux  sur  l’hygiène,  n’a  pas  seulement  étudié  les  médicaments 
que  fournit  la  pharmacologie,  il  a  mis  à  côté  de  chacun  son 
régime  :  c’est-à-dire  l'ensemble  des  conditions  d’hygiène  qui 
peuvent  le  faire  valoir.  Il  a  consacré  aussi  un  certain  nombre 
de  pages  aux  modificateurs  hygiéniques  des  diverses  fonctions 
et  ce  sujet  lui  a  fourni  la  matière  de  plusieurs  chapitres  qui 
ne  sont  pas  les  moins  intéressants  de  l’ouvrage.  De  plus  des 
formules  sont  placées  au  bas  de  la  page  en  face  même  des  indi¬ 
cations  auxquelles  elles  s’adaptent  le  mieux.  «  De  cette  façon 
le  clinicien  trouve  réunis  les  motifs  de  son  intervention,"  le 
sens  dans  lequel  il  doit  agir  et  l’instrument  de  son  action.  » 

Tel  est  le  plan  suivi  par  M.  Fonssagrives.  Le  lecteur,  en  par¬ 
courant  ces  pages,  résumé  de  toute  une  vie  d’études  et  de 
méditations,  verra  comment  l’auteur  a  su  remplir  le  cadre 
qu’il  s'était  tracé.  Ce  livre,  écrit  dans  le  style  clair,  élégant, 
facile  de  l’auteur,  d’une  lecture  attrayante,  est  un  ouvrage 
essentiellement  pratique.  Il  est  destiné  à  prendre  sa  place 
sur  la  table  de  tout  praticien  qui,  sachant  qu'il  ne  peut  tou¬ 
jours  guérir,  veut  toujours  au  moins  être  utile.  Dr  S.  Morer. 


CONSEIL  MUNICIPAL  DE  PARIS. 

Rapport  sur  un  projet  de  vœu  relatif  à  une  nouvelle  orga¬ 
nisation  du  service  des  accouchements  dans  les  hôpi¬ 
taux  ;  par  Bourneville  (l) . 

(Annexe  au  procès-verbal  de  la  séance  du  il  avril  1878.) 

Messieurs, 

Au  mois  de  mai  dernier,  nous  avons  déposé  un  vœu  pour 
demander  à  l’administration  de  l’assistance  publique:  1° 
d’instituer  des  services  exclusivement  destinés  aux  femmes 
enceintes,  aux  femmes  en  couches  et  aux  nourrices  ;  2°  de 
confier  ces  services  à  des  médecins  accoucheurs,  de  même 
que  les  services  de  médecine  sont  confiés  à  des  médecins  et 
le§  services  de  chirurgie  à  des  chirurgiens  ;  3°  de  nommer 


(l)  Rapport  fait  au  nom  do  la  4®  commission.  Cette  commission  ( Instruc¬ 
tion  publique.  —  Assistance  publique.  —  Mont-de-Pùti )  est  composée  de 
MM.  UuTsnt.  president  ;  Lalont,  secrétaire;  Bourneville,  François  Combes, 
Hovelacque,  Lauth,  Level,  Loiseau,  Prétet,  Thulié. 


les  médecins  accoucheurs  à  la  suite  d’un  concours  imposant 
des  connaissances  générales  et  spéciales. 

Ce  vœu  a  été  signé  par  MM.  Asseline,  Cadet,  Clavel,  Collin 
Fr.  Combes,  Dubois,  de  Heredia,  Lafont,  Lamouroux,  Lauth] 
Level,  Levraud,  Loiseau,  Georges  Martin,  Métivier,  Réty,  Si- 
gismond  Lacroix. 

Pour  justifier  ce  vœu  et  mettre  en  relief  l’utilité  de  la  ré¬ 
forme  que  nous  désirons  vous  voir  demander  à  l’administra¬ 
tion,  nous  devons  exposer  la  situation  des  services  d’accou¬ 
chements  tels  qu’ils  sont  constitués  aujourd’hui  dans  nos 
hôpitaux. 

Outre  la  Maternité  consacrée  exclusivement  aux  femmes 
en  couches,  il  existe  des  services  de  nourrices  et  des  services 
de  femmes  en  couches  dans  les  établissements  hospitaliers 
qui  suivent  : 


HOPITAUX 

SERVICES 

d’accouchements 

SERVICES 

DE  NOURRICES 

BERCEAUX 

BERCEAUX 

Pitié . 

17 

17 

7 

7 

Charité .  ...... 

18 

14 

14 

Temporaire . 

23 

23 

Saint- Antoine  ....  . 

2 

2 

27 

17 

Necker . 

6 

6 

12 

n 

Cochin. . 

48 

44 

Beaujon . 

16 

16 

* 

Lariboisière . 

28 

8 

8 

Saint-Louis . 

28 

30 

Lourcine . 

18 

6 

6 

Clinique . 

60 

44 

Sauf  une  partie  de  la  Maternité,  et  la  maternité  de  Cochin, 
qui  sont  confiées  à  des  chirurgiens  dont  le  premier  est  l’un 
des  accoucheurs  les  plus  distingués  de  Paris  ;  sauf  aussi  le 
service  d’accouchements  de  l’hôpital  des  Cliniques,  qui  est 
dirigé  par  le  professeur  de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté 
de  Médecine,  toutes  les  autres  salles  d’accouchements  ont  à 
leur  tête  des  médecins  ordinaires  des  hôpitaux.  Vous  connais¬ 
sez  tous  la  réputation  méritée  qu’ils  possèdent  et  les  services 
qu’ils  rendent.  Or,  ceux  d’entre  eux  qui  sont  chargés  de  la 
salle  d’accouchements,  ont,  en  général,  une  salle  de  femmes 
et  une  salle  d’hommes,  affectés  de  maladies  aiguës.  C’est  par 
celles-ci  qu’ils  commencent  leur  visite  ;  c’est  à  ces  malades 
qu’ils  consacrent  forcément  la  plus  grande  partie  de  leur 
temps.  Aussi  ne  peuvent-ils  faire,  le  plus  souvent,  qu’une 
courte  apparition  dans  la  salle  des  femmes  en  couches.  Quel¬ 
ques-uns,  il  est  vrai,  qui  se  sont  plus  spécialisés,  font  excep¬ 
tion  et  s’occupent  activement  des  femmes  en  couches. 

L’inconvénient  déjà  sérieux,  qui  résulte  de  ces  visites  im¬ 
parfaites  n’est  pas  le  seul.  Lorsqu’il  s’agit  d'accouchements 
naturels,  les  internes  suffisent  parfaitement  à  la  tâche.  Il 
n'en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’accouchements  né¬ 
cessitant  de  graves  opérations.  Alors  l’interne  prévient  le 
directeur  qu’il  y  a  lieu  de  faire  appeler  un  chirurgien  spécial. 
Deux  chirurgiens  des  hôpitaux  sont  d’ordinaire  désignés 
pour  ce  service  exceptionnel.  Un  commissionnaire  se  rend 
chez  le  chirurgien  le  plus  voisin,  et,  s’il  ne  le  trouve  pas, 
chez  le  second.  De  là,  un  retard  ;  mais  s’il  ne  rencontre  pas 
ce  dernier,  on  est  obligé  d’attendre  et  en  pareille  circonstance, 
c’est  chose  grave.  Une  intervention  en  temps  utile  aurait  pu 
sauver  deux  existences  ;  une  opération  tardive  échoue  bien 
souvent. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  appesantir  davantage  ni  citer 
des  faits.  Cette  simple  indication  suffira  pour  vous  faire  com¬ 
prendre,  Messieurs,  les  inconvénients  de  l'organisation  ac- 
tuelle. 

Le  service  des  salles  de  femmes  en  couches  confié  à  des  ac¬ 
coucheurs  nommés  au  concours,  non-seulement  permettrait 
aux  malades  ou  mieux,  aux  femmes  enceintes  et  en  couches, 
d'être  soignées  par  des  hommes  particulièrement  compétents, 
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mais  offrirait  encore  d’autres  avantages  que  nous  allons  j 
énumérer. 

Le  médecin  accoucheur  ayant  un  service  l’intéressant  di-  | 
rectement,  un  service  qui  ne  serait  pas  pour  lui  comme  un 
supplément  ajouté  à  son  service  ordinaire,  pourrait  donner 
tout  son  temps  à  ses  malades.  Il  connaîtrait  d’une  manière 
précise  la  situation  de  toutes  les  femmes  enceintes  ou  en  tra¬ 
vail,  présentes  dans  ses  salles,  et  saurait  d’avance  si  son  in¬ 
tervention  sera  indispensable  ou  non.  Une  présentation  vi- 
cicieuse  est-elle  évidente,  une  opération  grave,  telle  que 
l’embryotomie,  est-elle  indiquée,  il  prendra  ses  précautions, 
reviendra  voir  la  malade,  fournira  les  indications  nécessai¬ 
res  pour  que,  en  cas  de  besoin,  on  sache  où  le  trouver.  En  un 
mot,  toutes  les  précautions  seront  prises  afin  d’éviter  une 
perte  de  temps  préjudiciable  aux  intérêts  de  la  mère  et  de 
l’enfant. 

Autre  avantage.  Dans  toute  la  région  relevant  d’un  hôpital, 
les  sages-femmes  chez  lesquelles  l’Assistance  publique  envoie 
des  malades  devraient,  si  un  cas  difficile  ou  douteux  se  pré¬ 
sentait,  conduire  la  malade  le  matin  à  l’hôpital,  à  la  visite  de 
l’accoucheur;  ou  bien  si  la  complication  survenait  pendant 
le  travail  ou  après  la  délivrance,  les  sages-femmes  devraient 
prévenir  l’accoucheur  qui  se  rendrait  chez  elles.  De  la  sorte, 
tous  les  accouchements  d’une  région  seraient  attentivement 
surveillés.  Cette  organisation  pourrait  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  car,  fréquemment,  en  obstétrique,  l’intervention,  nous 
ne  saurions  trop  le  répéter,  est  une  opération  d’urgence.  Elle 
ne  toucherait  du  reste  en  rien  à  l’organisation  des  bureaux 
de  bienfaisance  ;  elle  ne  diminuerait  pas  non  plus  le  nombre 
des  services  de  médecine  ou  de  chirurgie.  Ceux  de  ces  servi¬ 
ces,  dont  seraient  distraites  les  salles  de  femmes  en  couches 
et  de  nourrices,  resteraient  composés  de  leurs  deux  salles  de 
malades  ordinaires,  ce  qui  est  parfaitement  suffisant. 

Enfin  —  et  ce  serait  là  une  question  à  étudier —  cette  créa¬ 
tion  de  médecins  accoucheurs  permettrait  d’organiser  dans 
l’avenir  les  accouchements  à  domicile  qui  seraient  faits  par 
les  étudiants  en  médecine,  sur  le  point  d’être  reçus  docteurs, 
sous  la  direction  de  l’accoucheur  de  l’hôpital.  L’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique  rendrait  ainsi  de  nouveaux  ser¬ 
vices,  tout  en  y  trouvant  un  bénéfice  :  elle  pourrait  secourir, 
chez  elles,  un  certain  nombre  de  femmes  pauvres  qu’elle 
n’aurait  à  entrenir  ni  à  l’hôpital  ni  chez  les  sages-femmes. 

Eu  réalisant  le  vœu  que  nous  avons  déposé,  on  ne  ferait 
d’ailleurs  qu’imiter  ce  qui  est  mis  en  pratique  avec  beaucoup 
de  succès  dans  la  plupart  des  autres  pays,  en  Angleterre,  en 
Suisse,  en  Autriche,  en  Allemagne.  Dans  toutes  ces  contrées, 
en  effet,  les  services  d'accouchements  sont  confiés  à  des  ac¬ 
coucheurs  de  profession.  Dans  la  plupart  de  ces  pays,  chacun 
lésait,  les  services  hospitaliers  sont  toujours  divisés  en  trois 
catégories  :  médecine,  chirurgie,  accouchements.  Il  en  est 
ainsi  à  Londres,  Edimbourg,  Dublin,  Genève,  Berne,  Zurich, 
Munich,  Vienne,  Pesth,  Prague,  Berlin,  sans  parier  de  bien 
d’autres  villes.  Nous  rappellerons  aussi  que  souvent,  et  cela 
est  plus  spécialement  bien  organisé  à  Londres,  chaque  hôpi¬ 
tal  est  le  centre  d’un  district  dans  lequel  les  accouchements 
à  domicile  sont  faits  par  les  étudiants,  soüs  la  direction  du 
chef  du  service  obstétrical. 

Pour  nous  en  tenir,  quant  à  présent,  à  l’organisation  de 
ces  services  dans  l’hôpital  même,  il  nous  semble  qu’ils 
devraient  comprendre  :  1°  Les  femmes  enceintes,  malades 
pendant  leur  grossesse  ;  —  %°  Les  femmes  dont  la  grossesse 
est  anormale  ou  compliquée  ;  —  3°  Les  femmes  en  cou¬ 
ches  ;  —  4°  Les  femmes  malades  de  suite  de  couches  immé¬ 
diates  ou  éloignées  ;  —  5°  Les  nourrices. 

Nous  pensons  qu’il  convient  que  l’administration  crée  ces 
services  d’accouchements  progressivement,  de  manière  à  ne 
mettre  au  concours  qu’une  place  chaque  année  ou  deux  pla¬ 
ces  tous  les  deux  ans.  Ceci  permettrait  aux  internes  actuels, 
qui  désireront  s’adonner  aux  accouchements,  de  diriger,  le 
moment  étant  venu,  leurs  études  dans  le  sens  de  ce  concours. 
Grâce  à  cette  précaution,  le  recrutement  se  fera  dans  les 
meilleures  conditions  possibles. 

L’Administration  de  l’Assistance  publique  devra  faire  étu¬ 
dier  les  conditions  de  ce  concours,  dans  lequelles  seront  exi¬ 


gées  :  1  °  des  connaissances  générales  en  médecine  et  en  chi¬ 
rurgie  ;  2°  des  connaissances  spéciales  en  accouchements. 
Enfin,  elle  aura  à  fixer  la  composition  du  jury  et  la  date  du 
premier  concours,  en  laissant  aux  candidats  un  délai  d’au 
moins  six  mois  pour  se  préparer.  Prenant  en  considération 
les  arguments  développés  dans  le  cours  de  ce  rapport,  la  4° 
commission  demande  au  Conseil  municipal  d’adopter,  dans 
les  termes  ci-après,  le  vœu  qui  lui  a  été  soumis. 

Paris,  il  avril  1878.  Le  rapporteur-,  Bourneville. 

Projet  de  délibération. 

Le  Conseil,  considérant,  etc. 

Délibère  :  L’administration  de  l’Assistance  publique  est  in¬ 
vitée  :  1°  à  instituer  dans  les  hôpitaux  de  Paris  des  services 
exclusivement  destinés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes 
en  couches  et  aux  nourrices;  —  2°  A  confier  ces  services  à  des 
médecins  accoucheurs  ;  —  3°  A  nommer  ces  médecins  accou¬ 
cheurs  à  la  suite  d’un  concours  imposant  aux  candidats  des 
connaissances  générales  et  spéciales. 
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Concours  d’agrégation  en  médecine. 

29  candidats  s’étaient  fait  inscrire  pour  subir  les  épreuves  du  concours, 
qui  s’est  ouvort  ie  16  février  1878.  Six  se  sont  désistés.  Sur  les  23  candidats 
restants,  ont  .déclaré  être  candidats  :  pour  la  Faculté  ie  Paris ,  12;  pour  la 
Faculté  de  Lille ,  2  ;  pour  la  Faculté  de  Lyon.  2  ;  pour  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  3  ;  pour  la  Faculté  de  Nancy,  2  ;  à  la  fois  pour  Paris  et  Lille,  1  ; 
pour  toutes  les  Facultés,  1.  — ■  Dans  sa  séance  du  15  mars,  sept  ont  été 
éliminés. 

Le  7  mai,  ODt  été  nommés  agrégés,  pour  Paris  '■  MM.  Straus,  Debove, 
Rendu,  Hallopeau;  pour  Montpellier:  MM.  Carrieu,  Mairet,  poxcc  Nancy  : 
MM.  Spillmaun  et  Démangé;  pour  Lyon:  MM.  Teissier  et  Laure;  pour 
Lille ,  le  jury  ne  propose  pas  d’agrégés  ;  pour  toutes  les  Facultés,  M.  Pitres. 
Nos  lecteurs  verront  avec  plaisir,  nous' n’en  doutons  pas,  les  nominations 
de  nos  collaborateurs,  MM.  Debove,  Pitres,  Teissier  et  Straus. 

Programme  d’un  concours  pour  l’admission  ans  emplois 
d’élève  du  service  de  santé  militaire. 

Une  décision  présidentielle  en  date  du  5  octobre  1872  dispose  que  chaque 
année  un  concours  aura  lieu  au  mois  de  septembre  pour  l’admissiou  aux 
emplois  d’élève  dii  service  de  santé  militaire,  et  que  les  candidats  admis, 
dans  la  proportion  déterminée  par  les  besoins  du  service,  seront  répartis,  à 
leur  choix  et  suivant  leur  convenance,  entre  les  douze  villes  ci-dessous 
indiquées  qui  possèdent  à  la  fois  un  hôpital  militaire  ou  des  salles  militaires 
dans  un  hospice  civil  et  une  faculté  de  médecine  ou  une  école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie,  savoir  :  Paris, .  Montpellier,  Nancy,  Lyon, 
Marseille,  Toulouse,  Bordeaux,  Rennes,  Lille,  Besançon,  Grenoble  et 
Alger. 

En  exécution  de  ces  dispositions,  un  concours  pour  les  emplois  d’élève 
du  service  de  santé  militaire  s’ouvrira  : 

A  Paris,  le  23  août  1878  ; 

A  Lille,  le  29  du  même  mois  ; 

A  Nancy,  le  1er  septembre  ; 

A  Besançon,  le  4  du  même  mois; 

A  Lyon,  le  7  du  même  mois  ; 

A  Marseille,  le  11  du  même  mois  ; 

A  Montpellier,  le  14  du  même  mois  ; 

A  Toulouse,  le  18  du  même  meis  ; 

A  Bordeaux,  le  22  du  même  mois  ; 

A  Rennes,  le  26  du  même  mois. 

Aux  termes  de  la  décision  précitée;  sont  admis  à  concourir  : 

Pour  les  emplois  d’élève  en  médecine  : 

1°  Les  étudiants  pourvus  des  deux  diplômes  de  bachelier  es  lettres  et 
de  bachelier  ès  sciences  complet  ou  restreint  ; 

2°  Les  étudiants  ayant  4,  8  et  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat 
et  ayant  subi  avec  succès  les  examens  de  fin  d’année  correspondant  au  nom¬ 
bre  de  leurs  inscriptions  ; 

En  exécution  du  décret  du  22  août  1854,  14  inscriptions  d’école  prépara¬ 
toire  seront  acceptées  pour  12  inscriptions  de  faculté. 

Pour  les  emplois  d’élève  en  pharmacie  : 

1°  Les  étudiants  pourvus  du  diplôme  de  bachelier  ès  sciences  complet  ; 

2°  Les  étudiants  ayant  4  inscriptions  d’école  préparatoire  ou  d’école  su¬ 
périeure  pour  le  titre  de  pharmacien  de  lre  classe; 

3°  Les  étudiants  ayant  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  1I> 
classe  et  ayant  subi  avec  succès  les  examens  réglementaires. 

10  inscriptions  d’école  préparatoire  pourront  suppléer  à  8  inscriptions 
d’école  supérieure. 

Les  autres  conditions  sont  les  suivantes  : 

1°  Etre  Français  ; 
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2°  Avoir  eu  au  1er  janvier  de  l’année  du  concours  plus  de  dix-sept  ans 
et  moins  de  vingt  et  un  ans  (élèves  sans  inscriptions),  moins  de  vingt- 
deux  ans  (élèves  à  4  inscriptions),  moins  de  vingt-trois  ans  (élèves  à  8  ins¬ 
criptions),  et  moins  de  vingt-quatre  ans  (élèves  à  12  inscriptions)  ; 

3°  Avoir  été  reconnu  apte  à  servir  activement  dans  l’armée,  aptitude  qui 
Sera  justifiée  par  un  certificat  d'un  médecin  militaire  du  grade  de  major  au 
moins,  et  pourra  être  vérifiée,  au  besoin,  par  le  jury  d  examen; 

4°  Souscrire  un  engagement  d’honneur  de  servir  dans  le  corps  de  santé 
militaire  pendant  dix  ans  au  moins  à  dater  de  l’admission  au  grade  d’aide- 
major  de  2e  classe. 

Toutes  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Les  candidats  en  activité  de  service,  s’ils  sont  compris  dans  la  liste 
d’admission,  seront  placés  en  position  de  congé  pouvant  être  renouvelé 
aussi  longtemps  qu’ils  conserveront  la  qualité  d’élève  du  service  de  santé. 

La  même  mesure  sera  appliquée  à  ceux  des  élèves  que  la  loi  appellerait  à 
l’activité  pendant  le  cours  de  leurs  études. 

FORMALITÉS  NÉCESSAIRES. 

Les  candidats  auront  à  requérir  leur  inscription  à  leur  choix  sur  une  liste 
qui  sera  ouverte  à  cet  effet,  à  dater  du  i0r  juillet  prochain,  dans  les  bureaux 
de  MM.  les  intendants  militaires  en  résidence  dans  les  localités  indiquées 
d’autre  part.  La  clôture  de  cette  liste  aura  lieu  dans  chaque  ville  cinq  jours 
avant  l’ouverture  dn  concours  dans  cette  localité. 

En  se  faisant  inscrire,  “chaque  candidat  doit  déposer  dans  les  bureaux  de 
l’intendance  : 

1°  Son  acte  de  naissance  dûment  légalisé  ; 

2°  Un  certificat  d’aptitude  au  service  militaire,  dans  la  forme  ci-dessus 
indiquée  ; 

3°  Uu  certificat  délivré  parle  service  du  recrutement,  indiquant  sa  situa¬ 
tion  au  point  de  vue  militaire  ; 

4°  Les  diplômes  de  bachelier  ès  lettres  et  de  bachelier  ès  sciences  .com¬ 
plet  ou  restreint,  s’il  est  candidat  en  médecine  sans  inscriptions,  et,  pour 
les  concurrents  à  4,  8  et  12  inscriptions,  les  certificats  d’examens  de  fin 
d'année,  où  il  sera  fait  mention  de  la  note  obtenue  à  chacun  de  ces  examens  ; 
—  le  diplôme  de  bachelier  ès  science  complet,  s’il  est  candidat  en  pharma¬ 
cie  sans  inscriptions,  et,  pour  les  concurrents  à  4  et  8  inscriptions,  les  cer¬ 
tificats  des  examens  réglementaires. 

Ces  pièces  pourront  n’être  produites  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreu- 

5°  S’il  a  moins  de  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat,  ou  de  8  ins¬ 
criptions  valables  pour  le  titre  de  pharmacien  de  lr0  classe,  l’indication  de 
la  ville  où  il  désire  faire  ses  études. 

Chaque  candidat  indiquera  exactement  son  domicile,  où  lui  sera  adressée, 
s’il  y  a  lieu,  sa  commission  d’élève  dû  service  de  santé. 

FORME  ET  NATURE  DES  ÉPREUVES. 

I.  —  Concours  en  médecine. 

Candidats  sans  inscriptions  ou  n’ayant  pas  passé  le  premier  examen  4e 
fin  d'année: 

1°  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle  ;  2°  Interrogations  sur  la 
physique  et  la  chimie,  d’après  le  programme  des  connaissances  exigées  pour 
le  baccalauréat  ès  sciences  restreint. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  premier 
examen  de  fin  d’année:  1°  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle 
médicale  et  de  physiologie  élémentaire  ;  2°  Interrogations  sur  la  physique 
et  la  chimie  dans  leur  partie  afférente  à  la  science  médicale  ;  3°  Interroga¬ 
tions  sur  l’ostéologie,  les  articulations  et  la  myologie. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  deuxième 
examen  de  fin  d’année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  physiologie  ;  2° 
Interrogation  sur  l’anatomie  descriptive  et  sur  la  physiologie,  g 

Candidats  à  12  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succèsle  troisième 
examen  de  fin  d’année  devant  une  faculté  ou  une  école  de  plein  exercice  :  1 0 
Composition  sur  une  question  de  pathologie  générale  ;  2°  Interrogations  sur 
la  pathologie  interne  et  la  pathologie  externe;  3°  Interrogations  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie. 

IL  —  Concours  en  pharmacie. 

Candidats  sans  inscriptions  ou  n’ayant  pas  satisfait  aux  examens  semes¬ 
triels  de  première  année  î°  Composition  Sur  une  question  de  physique  et  de  ; 
Chimie  ;  2°  Interrogations  sur  la  physique,  la  chimie  et  les  éléments  d’his¬ 
toire  naturelle. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de 
première  année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  physique  et  de  chi¬ 
mie  ;  2°  Interrogations  sur  la  chimie  médicale  et  les  éléments  dé  chimi  e  or¬ 
ganique  ;  3°  Interrogations  sur  la  botanique,  la  zoologie,  la  minéralogie  et 
l’histoire  naturelle  des  médicaments. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de 
seconde  année  1°  Composition  sur  une  question  de  chimie  ;  2°  Interroga¬ 
tions  sur  la  chimie  minérale  et  la  chimie  organique  ;  3°  Interrogations  sur  la 
pharmacie,  la  toxicologie,  la  botanique  et  l’histoire  naturelle  des  médica- 

Les  épreuves  ci-dessus  spécifiées  auront  lieu  devant  ùn  jury  unique  Com¬ 
posé  d’un  médecin  inspecteur  qui  le  présidera  et  sera  Chargé  de  régulariser 


les  opérations  du  Concours,  de  deux  médecins  et  de  deux  pharmaciens 
militaires  désignés  par  le  ministre. 

Il  sera  accordé  trois  heures  pour  la  composition  ;  chaque  épreuve  d’inter¬ 
rogation  durera  de  quinzè  à  vingt  minutes.  Les  candidats  qui  auront  Satis¬ 
fait  à  la  composition  seront  seuls  admis  aux  interrogations  orales. 

Les  compositions  sont  lues  à  huis-clos  par  le  jury.  Chaque  examinaient 
interroge  séparément  les  candidats  pour  sa  spécialité.  L’appréciation  des 
candidats  pour  chaque  épreuve  est  exprimée  par  un  chiffre,  de  0  à  20. 

Après  la  dernière  épreuve,  le  jury  procède,  en  séance  parliculière,  au 
classement  des  candidats  par  ordre  de  mérite.  Le  classement  général  se  fait 
à  Paris,  après  que  lé  jury  d’examen  a  terminé  ses  opérations. 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES. 

Les  élèves  du  service  de  santé  militaire  qui  auront  moins  de  12  inscriptions 
en  médecine  ou  de  8  inscriptions  en  pharmacie  seront  dirigés  chacun  sur 
celle  des  douze  villes  ci-dessus  mentionnées  qu’il  aura  choisie  pour  y  faire 
ses  études.  (Toutefois  aucun  pharmacien  militaire  n’étant  attaché  aux  hôpi¬ 
taux  de  Grenoble,  de  Besançon  et  de  Montpellier,  les  élèves  pharmaciens  ne 
pourront  être  placés  dans  ces  trois  localités). 

Attachés  à  l’hôpital  militaire,  sous  les  Ordres  et  la  surveillance  dn  méde¬ 
cin  en  chef,  ils  concourront,  suivant  leur  spécialité  et  le  degré  d’avance¬ 
ment  de  leurs  études,  à  l’exécution  du  service;  en  même  temps,  ils  sui¬ 
vront  les  cours  et  travaux  pratiques  de  la  faculté  de  médecine,  on  de  l’école 
supérieure  de-pharmacie,  ou  de  l’école  préparatoire,  et  y  subiront  les  divers 
examens  aux  époques  et  dans  la  forme  déterminées  par  la  législation  en 
vigueur. 

Ces  élèves  ne  porteront  pas  d’uniforme  et  ne  recevront  aucune  indemnité 
ni  subvention.  Ils  auront  donc  à  pourvoir,  an  moyen  de  leurs  propres  res¬ 
sources,  aux  frais  d’entretien,  de  nourriture  et  de  logement,  ainsi  qu’à  l'achat 
des  livres  et  instruments  nécessaires  à  leurs  études.  Toutefois,  ceux  d'entre 
eux  qui  auront  été  boursiers  au  Prytanée  militaire  pourront  obtenir,  sur 
leur  demande,  une  subvention  mensuelle  fixée  à  1,200  francs  par  an  à  Paris, 
1,000  francs  à  Lyon  et  à  Marseille,  et  8PQ  francs  dans  les  autres  villes  que 
celles  ci-dessus  désignées. 

Cette  faveur  ne  pourra  être  accordée  à  aucun  autre  élève,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit. 

Les  élèves  du  service  de  santé  qui  seront  en  possession  de  12  inscriptions 
pour  le  doctorat  ou  de  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  tro 
classe,  seront  réunis  à  Paris  et  placés  sous  les  ordres  du  directeur  de  lecoie 
du  Val-de-Grâce  ;  inscrits  à  la  faculté  de  médecine  on  à  l’école  supérieure  de 
pharmacie,  ils  suivront,  les  cours  spéciaux  en  rapport  avec  le  degré  de  leur 
scolarité.  A  l’intérieur  du  Val-de-Grâce,  ils  recevront  l’enseignement  prati¬ 
que  et  complémentaire  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  examens  de 
doctorat  et  ceux  de  pharmacien  de  Ire  classe. 

Pendant  la  première  année  dn  séjour  au  Val-de-Grâee,  les  êlèvps  en  mé¬ 
decine  devront  satisfaire  aux  deux  premiers  examens  de  doctorat,  qui  seront 
subis  dans  l’ordre  déterminé  par  lé  décret  du  28  juillet  1360.  Après  la  sei¬ 
zième  inscription  en  médecine  et  la  douzième  inscription  en  pharmacie,  les 
élèves  en  médecine  auront  à  subir  les  trois  derniers  examens  de  doctorat  et  la 
thèse,  et  les  élèves  en  pharmacie  auront  à  satisfaire  aux  trois  examens  pro¬ 
batoires.  Toutes  ces  épreuves  devront  être  terminées  avant  le  lor  mai,  épo¬ 
que  où  commencera  le  stage  proprement  dit,  qui  finira  au  mois  de  sep¬ 
tembre. 

Les  élèves  de  cette  catégorie  porteront  l’uniforme  et  recevront  la  solde 
de  2,502  fr.  par  an  ;  dès  que  chacun  d’eux  aura  obtenu  le  titre  dé  docteur 
ou  de  pharmacien  de  lre  classe,  la  solde  spéciale  de  l’empli)'  de  stagiaire 
lui  sera  acquise. 

A  dater  de  l’admission,  à  l’emploi  d’élève  du  service  de  santé,  les  frais 
d’inscriptions,  d’exercices  pratiques,  d’examens  et  de  diplôme  seront  payés 
par  l'administration  de  la  guerre.  Toutefois,  en  cas  d'ajournement  à  un 
examen,  les  frais  de  consignation  pour  la  répétition  de  cet  examen  seront  à 
la  charge  de  l’élève. 

Un  second  échec  au  même  examen  de  fin  d’année,  semestriel  ou  de  fi11 
d’études,  entraîne  d’office  le  licenciement  de  l’élève  et  sa  radiation  immédiate 
des  contrôles. 

En  cas  de  démission  ou  de'  licenciement,  l’élève  sera  tenu  au  rembour¬ 
sement  des  frais  de  scolarité  qui  auront  été  payés  pour  son  compte  et  de  l’in¬ 
demnité  de  première  mise  d'équipement  qui  lui  aura  été  allouée  à  l’école  du 
Val-de-Grâce.  Le  même  remboursement  sera  exigé  de  oeux  qui  quitteraient 
volontairement  lg  service  dû  santé  militaire  avant  d’avoir  accompli  la  duréa 
de  leur  engagement  d’honneur. 

Paris,  le  25  avril  1878. 

Thèses  du  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  6  au  11  mai.  —  2,5.  M.  Leneveux  1  Contribution  à  letude  des  ma¬ 
ladies  chirurgicales  à  urines  albumineuses  au  point  de  vue  de  leur  siège, 
leurs  causes,  leurs  symptômes  et  leurs  lésions.  —  276.  M.  Varaillon  :  De 
l’adénopathie  iliaque  dans  le  coxalgie  chez  l’enfant.  —  277.  M.  Paris: 
L’ophthalmomalacie.  —  278.  M.  Lerat  :  Essais  sur  certaines  lésions  de 
nutrition  de  l’œil  liées  à  la  menstruation.  —  279.  M.  Morisson  :  Quelques 
considérations  sur  1  œdème  et  en  particulier  sur  l'œdème  des  membres  in¬ 
férieurs.  —  280.  M.  Demouch  :  De  la  tuberculose  miliaire  aiguë  à  forme 
cérébrale  apoplectique. 
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901  Accouchera.  Déli- 


E 

53 

86 

41 

Convulsions . 

Delirium  tremeus  . 

Névralgies . 

Névroses ........ 

Epilepsie . 

Aliénation  mentale 

F 

32 

Rhumatisme  art . 

52 

Hémorrhagie . 

Affections  éruptives 

18 

G 

75. 

10 

32 

’ 

Brûlure . 

Corps  étranger  dans 

le  larynx . 

Plaies  et  contusions 
Fractures.  Luxa¬ 
tions.  Entorses. 
Intoxications ..... 
Asphyxie  par  le 

charbon . 

Suicide . . 

H 

39 

39 

Mort  avant  l’arri¬ 
vée  du  médecin. 

50 

ILa  moyenne  des  visites  par  nuit  a  été  de  12. 

Les  hommes  entrent  dans  la  proportion  de  31  fl/®. 

Les  femmes  —  —  50  0/0. 

I  Les  enfants  de  3  ans  et  au-dessous  pour  19  0/0. 

Monument  de  Cl.  Bernard  à  Villefranche. 

Le  conseil  municipal  de  Villefranche  (Rhône),  dans  sa  séance  du  16 
avril,  a  -roté  la  résolution  suivante  : 

Attendu  que,  dans  sa  séance  du  28  mars,  le  conseil  municipal  a  émis  le 
v®r  qu’une  souscription  fût  ouverte  dans  les  quinze  communes  du  canton  de 
ülefranche,  où  est  né  Claude  Bernard,  à  l’effet  d’élever  une  statue  à  cet 
astre  savant  sur  l’une  des  places  de  la  ville,  et  que  la  commission  chargée 
assurer  le  succès  de  la  souscription  fût  composée  de  M.  le  maire  de  Ville- 
fanehe,  président,  aidé  de  cinq  conseillers  municipaux  et  de  MM.  les  maires 
a®  quatorze  autres  communes  ; 

C0All®du  que  M.  le  maire  a  accepté  la  mission  qui  lui  était  confiée  par  le 
été**’  ma’3  'Tue 'e  lendemain  il  a  déclaré  aux  cinq  conseillers  qui  lui  avaient 
adjoints  qii’il  ne  voûtait  prendre  aucune  part  à  une  oeuvré  ayant  pour  hut 


médailles  d’argent  ont  été  décernées  à  M.  le  dr  G.  Maze,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  du  Havre  et  à  M.  le  dr  Monot,  de  Montsauche,  auteur  déjà  çonanu 
par  de  nombreuses  publications  et  récompenses  académiques. 

Concours  d’agrégation.  —  Chirurgie  et  accouchements. 

Les  épreuves  orales  commenceront  le  vendredi  il)  mai  et  auront  lièü  dans 
i’ordre  suivant:  Vendredi  10  mai,  MM.  Richelot  et  Vincent;  samedi  11. 
MM.  Bouilly  et  X  ;  —  lundi  13,  MM.  Poncet  et  Peyrot  :  —  mardi  14, 
MM.  Puel  et  Reclus  ;  —  mercredi  15,  MM.  Terrillon  et  Humbert  ;  — 
vendredi  17,  MM.  Heydenreich  et  X  ;  —  samedi  18,  MM.  Hergott  et 
Martel  ;  —  Dimanche  20,  MM.  Budiu  et  Pinard. 

Enseignement  médical  libre. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Cours  de  Pathologie  mentale.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Lots  a  recommencé  ses  leçons  sur  la  pathologie  mentale  et  la  structure 
du  cerveau  le  dimanche  5  mal  à  9  h.  l/2  (salles  des  consultations  de  l’in¬ 
firmerie).  Ce  cours  aura  pour  objet  cette  année  l’étude  dés  circonvolutions  cé¬ 
rébrales  et  de  la  paralysie  générale. 

Pathologie  générale  de  la  syphilis.  —  Mi  Couxil,  médecin  de  l'hôpital 
Lourcine,  commencera  ses  conférences  le  samedi  18  mai  à  9  heures  l/i. 
Démonstrations  cliniques  apres  la  leçon. 

Conférences  cliniques  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  syphilis 
et  autres  maladies  spéciales  _  aux  organes  génito-urinaires.  —  Dans  ces 
conférences,  au  nombre  de  quatre,  M.  Ed.  Lanolebert  exposera  les  di¬ 
verses  méthodes  de  traitement  qui  lui  ont  le  mieux  réussi  dans  sa  pratique. 
La  première  conférence  aura  lieu  le  hindi,  20  mai,  à  7  heures  1/2  du  soir,  rue 
de  l’Odéoh,  10  ;  les  troié  autres  sè  feront  les  vendredis  et  lundis  suivants  à 
fa  même  heure.  Messieurs  les  docteurs  et  élèves  en  médecine  qui  voudraient 
y  assister  sont  priés  de  se  faire  inscrire  d’avance  tous  les  jours  de  5  heures 
à  7  heures  du  soir,  rue  de  l’Odéon,  10.  L’inscription  est  gratuite. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Bodin  et  Pinard  commenceront  le  mer¬ 
credi  15  mai  à  4  h.  1/2,  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera 
complet  en  deux  mois  et  comprendra  quatre  parties  :  1°  Grossesse  nor¬ 
male  et  pathologique  ;  —  2°  Eutocie  ;  —  3°  Opérations  et  dystocie  ;  —  4° 
Exercices  pratiques  —  Pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  s’adresser 
29,  rue  Monsieur-  le-Prince. 

Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 

Total  des  six  premières  listes . .  528  fr. 

SEPTIÈME  LISTE 

MM.  les  internes  en  médecine  de  Bicêtre. . .  40 

_  _  hôpital  Ste-Eugénie.  15 

M.  le  Dr  Bailly,  de  Bains  (Vosges) .  10 

Total  général . .  593  fr. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876 
1,988.806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  2  mai  1878  on 
déclaré  965  décès,  savoir  :  fièvre  typhoïde,  12  ;  rougeole,  29  ;  scarlatine,  ■ 
variole,  1;  croup,  13;  angine  couenneuse,  32;  bronchite,  42;  pneumojaàe,  «5 
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1.E  proches  medical 


iralysie  saturnine.  —  Salle  Saint-Jean  :  8,  pleurésie  ;  20 
21,  grossesse,  cystite;  25,  corps  fibreux  utérins.  —  Sali 
humatisme  chronique  ;  7,  cancer  de  l’estomac  ;  12,  scléros 
8  ataxie  loco  ^  '  parah  e  géné  ale  progressive 

irtique  ;  29,  pleurésie  purulente. 


jtrancheh.  —  Salle  Saiat-lulien  :  2,  rhumatisme  bleu- 
pyélo-néphrite  catarrhale,  albuminurie  ;  12,  métrorrhagie  ; 
t  mitral  ;  23,  cancer  du  foie;  29,  kyste  de  l’ovaire  (injection 
e,  coliques  néphrétiques  ;  44,  kyste  de  l’ovaire.  —  Salle 
pneumonie;  13,  bronchite,  emphysème,  affection  cardiaque; 
rticulaire,  affection  cardiaque  ;  22,  tumeur  abdominale,  corn¬ 
ue  cave  inférieure.  — Salle  Sainte-Thérèse  :  5 ataxie  loco- 


drocèle  enkystée  du  cordon;  15,  périostite phlegmoneuse  diffuse  ;  IG,  circon- 

Hôpital  Necker.  —  Par  décision  de  M.  le  doyen,  la  clinique  médicale  de 
M.  le  professeur  Potain  aura  lieu  désormais  les  lundis  et  vendredis. 

Hôpital  Necker.  —  Service  de  M.  Chauffard.  — Salle  Saint-Jeau  (H.)  ; 


ue  bien-  5.  iusultisemv  murale  ;  11,  lièvre  typhoïde  ;  IA,  aphasie  ;  ix,  tumeur  tvrv- 
irrhagie  ;  braie  ;  23,  cirrhose;  28,  affection  mitrale;  30,  insuffisance  mitrale.  —  Salle 
(injection  Sainte-Eulalie  (F.)  :  1,  pneumo-thorax  ;  2,  paralysie  faciale  rhumatismale; 
—  Salle  3,  affection  mitrale  ;  4,  insuffisance  mitrale  ;  13,  myélite  ;  10,  affection  mi- 
:ardiaqu6;  traie  ;  29,  néphrite  parenchymateuse. 

:ale,  com-  Service  de  M.  Blachez.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  1,  emphysème  ;  2, 
axie  loco-  cirrhose  ;  5,  rhumatisme  articulaire  subaigu  ;  10,  12,  rhumatisme  blennor- 


îr  de  rhagique  ;  17,  hémiplégie,  aphasie  ;  18,  ataxie 


itisme  articulaire  aigu.  —  Salle  Sainte- 
ueux  ;  3,  pneumonie  gauche  ;  4,  rhumat 
phrite  parenchymateuse  :  IG,  phlegmon  du 


de  jambe  ;  34,  hydrohématocèle  suppurée;  38,  atrophie  du  globe  ( 
énucléation  ;  42,  spina-ventosa,  périostite  des  métacarpiens  ;  43,  h; 
proliférant  du  coude. 

Hôpital  des  Enfants  Malades.  —  Service  de  M.  Jules  Simon.  A 
exameu  des  malades  à  8  h.  l/2.  Consultations  le  jeudi  et  le  samedi 
Conférences  de  thérapeutique  le  mercredi  à 9  h. 

Service  de  M.  Labric.  Visite  des  malades  à  8  h.  i/2.  Consultai 
vendredi  à  9  h.  1/2.  —  Salle  Saint-Jean  :  2,  0,  chorée;  endo-pér 
rhumatismale;  10,  pleurésie  purulente,  vomique;  13,  endo-péricard 
méningite  cérébro-spinale;  27, pneumonie  ;  32,  mal  bleu  ;  35,  périostite 
moneuse  diffuse  ;  36,  endocardite,  anasarque  ;  38;  mal  de  Bright  ;  40 
opéré. 

Service  de  H.  Bouchot.  Visite  des  malades  à  8  h.  l/2.  Leçons  c. 
le  mardi  à  6  h.  1/2  sur  les  maladies  des  enfants.  —  Salle  Sainte-Cat 
1,  20,  croup;  12,  granulie  ;  17,  purpura  ;  22,  néphrite  parenchymateu 
ascite  ;  6,  41,  44,  45,  coqueluche;  53,  58,  chorée.  —  Le  mardi 
M.Bonekut  fera  à  8  h.  1/2  -  du  matin  une  séance  d’ophtalmoscopie  et 
rébroscopie  médicale  avec  projections  à  la  lumière  oxyhydrique  ;  à  1 
des  enfants. 

Service  de  M.  de  Saint-Germain.  —  Salle  Sainte-Paulme  -.  1, 


Vin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 


pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 


Paris;  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  eh  général 
dans  la  scrofule ,  la  syphilis ,  la  phthisie,  etc. 


p  lycérinecréosotéedeCatillon 

\JT  o  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 
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r  érectile.  samedi  27  avril  1878  : 14,  métrite  généralisée  subaigué  avec  lymphangi 

F.  Cliniques  du  mercredi  adénite  pelvienne  gauche  ;  3,  chancre  buccal  avec  adénite  sous  maxi 
accale  ;  32,  blennorrhagie  syphilides  cutanées  :  t,  syphib's,  métrite  généralisée  avec  lytnphang 
ixion,  syphilis;  périostose  adénite  pelvienne  droite,  induration  dn  tissu  cellulaire  péri-utérin  ;  21 ,  m 
Saint-Louis.  Clinique  du  herpétique,  eczéma  de  lu  vulve  du  vagin  et  du  col. 


TOXIQUE  BITÏER-HOLUNDnlS  APERITIF  I 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈBS-M&GîmUSK  et  10UHGET  (de  Limoges)  1 

SEULS  FABRICANTS  1 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Bépêi  chez  M.  PÉBAÏ,  ’SS,  rue  de  Lafayette,  à  Paris 


Sg-èrement  alcoolisés  sont  recommandés  dans  le  r. 


Il  lit  FÉ  20cent- 
ILULESp  pilule 

■t  à  l'Académie. 


VI A  A  DE  et  OHM 


VIN  AROUD  AU  QUINA 


VIN  TMNÏQUE 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 


ÏIATUBEL 

Médaillé  â  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 


r--:  ■  / 


Ce  vin,  tonique  pan  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 
phthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 
la  goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  parles  fatigues  de  l'allaitement. 


ELIXIR  ALIMENTAIRE  DUGRO 

Prescrit  tous  les  jours  avec  succès,  dans  les  Maladies  rifiln»ni(i  -p  ■  pt  ,1  ■ 


chroniques,  le  Racliifist 


tufaiats  arriérés  ou  Idiots 


spéciale  d'Rducatiqn  ej,  de  T 


Le  rédacteur-gérant  :  Bournevili 


Yacance  ïïiédicale.  —  La  commue 
Bèze  (Côte-d’Or)  demande  un  médecin 
demnité  annueUe,  800  fr.,  gros  bourg, 
ronné  de  villages  importants.  Site  très-agri 
Bonne  clientèle. —  Ecrire  au  maire. 


[  U  fl  S  U  L  i_  O  Codex  534,  dragéifié  préparées  par 
"D  T  ÎT>  pharmacien  à  Toulouse  :  toniqi.es, 
J~J  AJ  Vj»  X  dépuratives,  anti-blennhorragi- 
ques, agréables  au  goût, prescrites  par  les  médecins 
contre  maladies  secrètes,  aiguës,  „  , 

,  chroniques  des  voies  urinaires ,  /Mû 
catarrhe  vessie.  Bt«  4f,  f«  4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  : 

Qapôt  dan*  toutes  les  Pharmacies. 

M.  GALXÆPIE  pharmacien,  30,  rue  MonS* 

„  J  :  :  P.  -  il  • 

les  Dragees  Blot  et  sur  t  ous  les  médicament 


()  Argocystiqua  et  Indoiore 
(EXCLUSIVEMENT  CA  N  T|H  ARLDIEN) 
I”  MÉDAILLE  exposition  pabis. 
Attestations  de»  médesim  es  chef  des  Hôpitm 
Employé  dans  les  Hôpitaux  et  ordonné  par 
tous  les  médecins  après  essai.— Agit  sûre¬ 
ment. — Pas  Camphré. — Jamais  de  cystite. 
«  «  1»  Vésicatoire  indolore,  la  boite.,  i'  50 
ÊëT  m  -,  ~  instantané,  la  boite..  V  50 

■s  3°  Toile  Vésicante,  le  mètre . 2'  » 

Paris  :  Pharmacie  centrale.  7,  rue  de 
Jotiy.  et  ses  succursales.  —  A  Hugot,  rue 
V  îeille-du-Temple,  t9  et  principe»  drôleries. 
Ttataeajrw:  LHOimtRL  phanaasiea,  à  Mines  êard). 


6*  ANNÉE.  —  N°  20. 


bureaux:  :  RUB  DES  ÉCOLES,  6 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  ai.  tuelat. 

De  la  commotion  de  la  moelle  épinière. 

Leçon  recueillie  par  le  dr  A.  GaRTAZ  (l). 

Messieurs, 

J’ai  à  vous  entretenir  aujourd’hui  d’un  cas  assez  rare 
et  dont  je  n’avais,  pour  ma  part,  pas  encore  rencontré 
d'exemple  Lien  authentique.  Vous  en  trouverez  la  descrip¬ 
tion  dans  vos  traités  classiques  de  pathologie  externe,  mais 
en  lisant  cette  description  vous  verrez  que  bien  des  points, 
dans  l’histoire  de  cette  affection,  sont  restés  longtemps  in¬ 
connus  et  que  c'est  aux  progrès  de  la  M/i.-mv.  a  m>.s  con¬ 
naissances  plus  complètes  des  maladies  nerveuses  que  nous 
devons  de  voir  les  faits  de  ce  genre  mieux  étudiés.  Il  faut 
bien  croire,  en  effet,  que  ces  traumatismes  ne  se  sont  pas 
multipliés  de  nos  jours  dans  des  proportions  plus  considé¬ 
rables  qu’autrefois  ;  seulement  l’application  raisonnée  des 
principes  physiologiques  à  l’étude  des  lésions  de  l'axe  cé¬ 
rébro-rachidien  nous  a  permis  de  classer  d'une  façon  plus 
méthodique  et  plus  nette  une  série  d’affections  mal  définies 
ou  confusément  décrites. 

Voici  les  détails  du  fait  curieux  que  vous  avez  pu  ob¬ 
server  dans  nos  salles  :  il  s’agit  de  ce  malade,  exerçant  la 
profession  de  couvreur,  qui  est  entré  lundi  dernier  dans 
notre  service  à  la  suite  d’un  accident  grave;  samedi,  dans  le 
cours  de  son  travail,  ii  a  glissé  du  haut  d’un  échafaudage  et 
a  été  précipité  dans  un  jardin,  sur  un  sol  assez  résistant  ;  il 
est  tombé  sur  les  pieds  et  s’est  affaissé  sur  lui-même.  Au 
bout  d’un  instant  il  pouvait  se  relever  et  se  traîner  sans 
trop  de  difficultés  jusqu’à  son  domicile,  aidé  par  ses  com¬ 
pagnons  de  travail.  Pressé  par  les  sollicitations  de  sa  fa¬ 
mille,  il  s’ést  décidé,  mais  presque  à  regret,  à  venir 
à  l’hôpital  ;  vous  verrez,  en  effet,  en  l’interrogeant,  qu’il 
regarde  son  accident  comme  peu  important  ;  chaque  jour 
il  trouve  une  amélioration  dans  son  état  (ce  qui  est  vrai 
jusqu’à  un  certain  point)  et  demande  à  chaque  instant  son 
exeat. 

A,  son  entrée,  nous  constations  tout  d’abord  une  extrême 
difficulté  dans  la  marche  :  cet  homme  se  traînait  plutôt 
qu'il  ne  marchait  et  éprouvait  sans  cesse  le  besoin  de  s’as¬ 
seoir  ;  c’est  à  grand  peine  qu’il  pouvait  se  tenir  debout  pen¬ 
dant  un  court  instant.  L’examen  rapide  auquel  nous  pûmes 
nous  livrer  dans  la  salle  de  consultation  nous  permit  d’é¬ 
carter  immédiatement  toute  idée  de  fracture  ou  de  luxation; 
nous  trouvions  cependant  à  la  base  du  sacrum,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  un  point  douloureux,  mais  in¬ 
suffisant  pour  admettre  autre  chose  qu’une  contusion  lo¬ 
cale  ;  aujourd’hui  vous  verrez  à  cette  place  une  petite  ecchy¬ 
mose  et  la  douleur  est  en  grande  partie  dissipée. 

En  l’examinant  plus  attentivement  le  lendemain  dans  le 
service,  nous  confirmions  notre  diagnostic  exclusif  de  la 
veille,  c’est-à-dire,  nous  écartions  résolument  une  fracture 
ou  une  luxation  soit  des  membres,  soit  du  rachis.  Mais 
voici  les  particularités  intéressantes  qui  nous  avaient 
échappé  à  un  premier  examen  ;  sur  les  deux  membres  in¬ 
férieurs  on  trouvait  une  anesthésie  des  plus  marquées 
qui  s’étendait  jusqu’au  pli  inguinal  de  chaque  côté  et  un  peu 
a  la  partie  inférieure  de  la  région  abdominale  du  côté  droit  ; 
sur  le  côté  gauche  du  tronc,  un  peu  au-dessous  des  fausses 
®ôtes,  on  trouvait  également  une  petite  zone  anesthésique 
ue  quelques  centimètres  d’étendue.  Aujourd’hui  (trois  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital)  cette  anesthésie  est  limitée  aux 
ugux  pieds  et  a  disparu  complètement  à  la  jambe  et  à 

(t)  Cette  leçon  a  été  faite  et  rédigée  antérieurement  aux  communications 
de  notre  collègue  Duret  sur  la  pathogénie  de  la  commotion  cérébrale. 


la  cuisse  pour  faire  place  à  l’état  normal  de  sensibilité  eu"’ 
tanée. 

Aucun  muscle  n’était  paralysé,  mais  quand  on  deman¬ 
dait  au  malade  d’exécuter  un  mouvement  de  la  jambe,  de 
l’un  ou  de  l’autre  côté,  il  commençait  le  mouvement  lente¬ 
ment,  puis  tout  d’un  coup  tous  les  muscles  du  membre  in¬ 
férieur  étaient  pris  d’un  tremblement  irrégulier,  avec  ca¬ 
ractère  convulsif,  tout  à  fait  comparable  à  ce  qu’on  a 
décrit  sous  le  nom  de  trémulation  épileptoïde,  et  qui  ne 
cessait  qu’au  bout  d’un  instant.  Il  n'était  pas  besoin  d’un 
mouvement  pour  en  déterminer  l’apparition  ;  un  simple 
pincement  de  la  peau  y  donnait  lieu  avec  la  même  intensité. 
Du  côté  des  membres  supérieurs,  on  constatait,  à  droite, 
une  paralysie  incomplète  ;  le  membre  était  pendant  et  la 
main  dans  la  flexion  ;  sous  l’empire  de  la  volonté,  les  doigts 
s’étendaient  lentement,  la  main  se  redressait,  le  malade 
relevait  le  bras,  mais  pour  le  laisser  retomber  presque  aus¬ 
sitôt  comme  épuisé  par  cet  effort  et  la  main  revenait 
bientôt  à  la  position  fléchie. 

Pour  compléter  ces  renseignements  sommaires,  j’ajou¬ 
terai  que  la  miction  était  facile,  normale  et  qu’il  n’existait 
pas  d’incontinence  des  matières  fécales  ;  tout  se  résumait 
en  des  troubles  incomplets  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité; 
il  y  avait  de  la  paralysie  incomplète  et  de  l’anesthésie  dis¬ 
séminée  et  passagère.  La  réunion  de  ces  divers  symptômes, 
si  incomplets  qu’ils  vous  paraissent,  nous  impose  en  quel¬ 
que  sorte  le  diagnostic  :  nous  ne  dirons  pas  en  effet  qu’il  y 
a  eu  compression  ou  plaie  de  la  moelle  ;  sauf  le  point  dou¬ 
loureux  du  sacrum,  il  n’y  a  pas  trace  de  traumatisme.  Pour 
admettre  une plaiedelamoelle,en  fabsence  de  déformation, 
de  signes  de  fracture  et  de  plaie  des  téguments,  on  ne  pour¬ 
rait  songer  qu’à  une  rupture  de  la  moelle;  mais  vous  êtes 
assez  au  courant  des  recherches  physiologiques  pour  savoir 
que  les  plaies  de  cet  ordre  entraînent  une  paralysie  totale 
immédiate,  absolue  et  trop  souvent  durable.  J’écarterai  de 
même  la  compression  et  notez  que  je  ne  parle  ici  que  d’une 
compression  par  épanchement  sanguin,  ayant  éliminé  l’idée 
de  fracture  ou  de  luxation  ;  les  signes  matériels  en  font  dé¬ 
faut;  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  ceux  qu’elle  dé¬ 
termine  ;  les  accidents  s’aggravent  progressivement,  la  pa¬ 
ralysie  s’accentue  peu  à  peu  et  reste  permanente  pendant 
un  laps  de  temps  prolongé,  pour  ne  pas  dire  indéfini.  Ici, 
rien  de  semblable  ;  la  paralysie,  très-mal  limitée,  était  loin 
d’être  complète;  ce  terme  de  paralysie  est  même  défectueux 
dans  ce  cas  ;  il  n’y  avait  qu’un  certain  degré  de  parésie  ;  les 
contractions  musculaires  étaient  lentes,  paresseuses,  mal 
coordonnées,  mais  possibles. 

Je  ne  veux  pas  m’attarder  à  défendre  le  diagnostic  en  éta¬ 
blissant  les  différences  qui  le  séparent  des  deux  affections  que 
je  viens  de  vous  nommer)  compression  ou  plaie  dé  la  moelle; 
je  vous  les  ai  rappelées  pour  les  écarter,  en  raison  du  man¬ 
que  de  symptômes  qui  leur  sont  propres,  cela  nous  doit 
suffire. 

Je  me  suis  arrêté  au  diagnostic  de  commotion  de  la 
moelle  épinière;  dans  le  cas  actuel,  je  ne  crois  pas  qqll 
puisse  y  avoir  de  doutes  sur  son  exactitude  ;  un  symptôme 
particulier  pouvait  cependant  nous  engager  à  des  réservés 
le  premier  jour,  c’était  cette  parésie  du  membre  supérieur; 
je  reviendrai  tout  à  l’heure  sur  ce  point;  néanmoins  lé 
diagnostic  était,  on  peut  le  dire,  facile.  Dans  ces  cas  que  je 
qualifierai  de  bénins,  il  y  a  ëvidemmènt  peu  de  chances 
d’erreur;  les  symptômes,  peu  trauchés  les  premiers  instants, 
s’atténuent  d'heure  en  heure  pour  disparaître  au  bout  de  quel- 
quesjours.Mais  iln’en  estplusde  même, Messieurs,  pourles 
absolument  impossi¬ 
ble,  au  premier  moment,  de  reconnaître  à  quelle  lésion  on  a 
affaire.  Aussi  remarquez  que  ce  diagnostic  dé  compression, 
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rte  plaie  de  la  moelle,  que  j’écartais  tout  à  l'heure  avec 
tant,  de  facilité,  eu  égard  à  notre  cas  particulier,  s’impose 
au  contraire,  avec  une  grande  rigueur,  mais  malheureu¬ 
sement  avec  peu  de  chances  de  cértitude.  On  a  cité,  en 
effet,  des  cas  de  commotion  mortelle  et  rapidement  mor¬ 
telle;  je  ne  parle,  bien  entendu,  que  de  ceux  où  un  con¬ 
trôle  nécropsique  a  pu  démontrer  qu’à  défaut  de  lésions 
matérielles,  tangibles,  visibles,  il  fallait  admettre  simple¬ 
ment  une  commotion;  dans  ces  cas,  l’ensemble  sympto¬ 
matique  diffère  peu  des  lésions  d’un  ordre  plus  élevé,  plaie, 
déchirure,  etc.  Perte  de  connnaissance,  résolution  com¬ 
plète,  anesthésie  absolue,  excrétion  involontaire  de  l’urine 
et  des  fèces,  tout  s’y  trouve  au  même  degré  que  dans  les 
cas  de  destruction  vraie  de  la  moelle  ;  évidemment  le  dia¬ 
gnostic  n’est  guère  possible  ;  tout  au  moins  doit-on  l’éta¬ 
blir  avec  les  plus  grandes  réserves;  ce  n’est  que  par  la 
constatation  suivie  de  lamarche  des  accidents  que  vous  pour¬ 
rez  arriver  à  une  probabilité  moins  douteuse.  Disons-le, 
ces  faits  de  commotion  grave  ont  besoin  d’ètre  confirmés 
par  des  recherches  nouvelles  ;  des  lésions  peu  étendues,  qui 
ont  passé  jusqu’ici  inaperçues,  pourront  peut-être  être  re¬ 
connues,  grâce  à  nos  moyens  perfectionnés  d’investigation. 
Dès  lors,  le  terme  de  commotion  ne  saurait  s’appliquer 
qu’aux  lésions  analogues  à  celles  de  notre  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  veux  avoir  en  vue,  pour  le  mo¬ 
ment,  que  cette  forme  légère  :  eh  bien,  vous  pouvez 
voir,  par  la  lecture  des  faits  publiés,  que  les  caractères  du 
traumatisme  et  les  désordres  observés  ont  toujours  été  à 
peu  près  analogues.  Dans  le  livre  d’Ollivier  d’Angers,  plein 
de  faits  et  d’aperçus  cliniques  et  physiologiques,  remarqua¬ 
ble  pour  l’époque  à  laquelle  il  a  été  publié,  vous  trouverez 
un  long  chapitre  sur  la  commotion  de  la  moelle  ;  les  acci¬ 
dents  y  sont  bien  décrits,  mais  les  observations  ne  m’ont 
pas  paru  confirmatives  d’un  simple  ébranlement  médullaire 
et  je  ne  saurais  vous  les  donner  comme  types;  elles  appar¬ 
tiennent,  pour  la  plupart,  à  des  lésions  plus  graves  et  d’un 
autre  ordre.  Les  observations  publiées  récemment  ont  un 
caractère  de  diagnostic  plus  précisée  ne  veux  vous  en  citer 
que  quelques-unes  et  d’une  façon  très-brève.  Dyce  Brown 
[Med.  Times  and  Gaz.  1866)  rapporte  qu’un  jeune  homme, 
à  la  suite  d’une  chute  sur  le  sacrum,  eut  une  paralysie  des 
deux  jambes,  avec  constriction  abdominale  et  douleurs 
vives  dans  les  deux  membres  inférieurs  ;  de  plus  il  y  avait 
rétention  d’urine.  Les  accidents  disparurent  graduellement 
et  le  huitième  jour,  la  guérison  était  complète. 

Tout  récemment,  M.  Chaboud  a  publié  dans  le  Lyon  mé¬ 
dical  (sept.  1816),  sous  le  titre  de  commotion  de  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  moelle,  l’observation  suivante  :  un  charre¬ 
tier  est  pris  entre  le  timon  de  sa  voiture  et  l’angle  d’un  mur  ; 
il  a  la  partie  inférieure  du  tronc  si  fortement  pressée  qu’il 
tombe  sans  pouvoir  se  relever,  tout  en  ne  perdant  pas  con¬ 
naissance,  Pas  de  fracture,  mais  point  très-douloureux  au 
niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  vertèbres  lom¬ 
baires,  rétention  d’urine,  pas  de  paralysie  des  membres 
inférieurs.  Sur  divers  points  du  tronc,  sans  ordre  appré¬ 
ciable,  zones  analgésiques  et  anesthésiques,  ne  dépassant 
pas  2  ou  3  centimètres  d’étendue.  Peu  à  peu  ces  troubles 
s’effacaient  et  le  huitième  jour,  le  malade  demandait  son 
exeat. 

Dans  le  relevé  des  cas  de  chirurgie  traités  à  l’hôpital  de 
Saint-Thomas,  à  Londres,  pendant  l’année  1815  (St-Tho- 
mas’s  hospit.  Reports,  vol.  YI)  il  est  fait  mention  de  huit 
cas  de  commotion  médullaire,  six  chez  des  hommes,  deux 
chez  des  femmes.  Yoici  les  seuls  détails  qui  soient  rap¬ 
portés  :  pour  les  hommes,  dans  deux  cas,  il  n’v  eut  ni  pa¬ 
ralysie  ni  anesthésie  dans  les  membres  inférieurs  ;  dans 
deux  cas,  abolition  partielle  du  mouvement  et  de  la  sensi¬ 
bilité;  dans  un  autre,  abolition  complète,  dans  les  deux  mem¬ 
bres;  chez  le  sixième,  abolition  complète  d’un  seul  côté.  Pour 
lesfemmes,  dans  un  cas,  paralysie  incomplète  et  anesthésie 
partielle  dans  les  quatre  membres  ;  dans  l’autre,  pas  de  pa¬ 
ralysie  ;  six  de  ces  malades  sortirent  bien  guéris  après  un 
séjour  moyen  de  10  jours  à  l’hôpital  ;  un  fut  renvoyé  pour 
des  motifs  particuliers  extra-médicaux  ;  le  huitième  est 


porté  sur  la  liste  des  décès,  sans  qu’il  soit  fait  mention  de 
quel  genre  de  mort  et  si  cette  mort  est  le  résultat  de  sa 
commotion  médullaire  ou  d’une  autre  lésion  (1.) 

Tous  ces  faits,  vous  le  voyez,  Messieurs,  concordent,  par 
la  ressemblance  des  symptômes,  leur  disparition  rapide  et 
la  guérison  complète.  Le  terme  de  commotion,  qui  leur 
est  appliqué,  est,  je  l’avoue,  un  mot  un  peu  élastique;  sous 
ce  mot  peut  se  cacher  aussi  bien  un  simple  ébranlement, 
une  secousse  qu’un  tiraillement,  une  contusion  légère  et 
superficielle  ;  l’essentiel  est  de  s’entendre  sur  la  valeur  cli¬ 
nique  qu’on  lui  prête  et,  sur  ce  point,  il  n’y  a  pas  désaccord. 
Je  ne  veux  pas  chercher,  ici,  Messieurs,  quelle  est  la  lésion 
caractéristique  de  la  commotion  médullaire,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique;  l’incertitude  qui  règne  sur  le 
mécanisme  et  la  nature  de  la  commotion  cérébrale  est  égale 
pour  la  commotion  de  la  moelle.  Si  vous  tenez  à  appro¬ 
fondir  cette  question  de  doctrine,  je  ne  pourrai  mieux 
faire  que  de  vous  renvoyer  à  un  article  récent  de  mon  col¬ 
lègue  etami  M.Verneuirsur  la  commotion  en  général  [Dic¬ 
tionnaire  encyclopédique.) 

La  commotion  de  la  moelle  est  rarement  le  résultat  d’une 
cause  directe  :  c’est,  le  plus  souvent,  à  la  suite  d’une  chute 
de  grande  hauteur  sur  les  pieds,  les  genoux  et  surtout  sur 
le  bassin;  il  ne  se  produit  pas  de  décomposition  des  forces 
et  du  mouvement  par  suite  de  la  rigidité  du  rachis  surpris 
par  le  traumatisme  et  le  choc  se  transmet  dans  toute  sa 
violence  d’un  bout  à  l’autre  de  l’axe  rachidien  :  tel  a  été,  je 
crois,  le  mécanisme  de  l’accident  de  notre  malade.  Le  choc 
a  été  en' quelque  sorte  redoublé  par  la  chute  sur  les  pieds 
et  la  chute  consécutive  sur  le  sacrum.  MM.  Leudet  ( Arch . 
gén.  de  méd.  1863),  Erichsen  [Science  art.  of  sur gery,  1869) 
etplus  récemment  J.Morgan  [Med. Press  and  Circular,  janv. 
1813)  ont  publié  des  faits  de  commotion  et  même  de  lésions 
congestives  de  la  moelle  consécutifs  à  des  accidents  de  che¬ 
min  de  fer  ;  il  est  probable  que  le  mécanisme  de  la  trans¬ 
mission  directe  du  choc  à  la  colonne  maintenue  rigide  et 
surprise  par  la  brusquerie  et  la  violence  du  traumatisme, 
que  ce  mécanisme,  dis-je,  est  de  tous  points  applicable  à 
ces  faits. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  nous  trouvions  chez  lui 
des  troubles  peu  intenses  tout  d’abord  (puisqu’il  a  pu  ren¬ 
trer  à  pied  chez  lui)  ne  s’accentuant  pas  beaucoup  (puisqu’il 
a  pu  venir  à  pied  à  l’hôpital)  et  enfin  s’affaiblissant  de  jour 
en  jour.  Un  seul  point,  vous  ai-je  dit,  nous  avait  intrigué 
et  nous  avait  fait  hésiter  un  instant  ;  c’était  la  parésie  sié¬ 
geant  dans  le  membre  supérieur.  Existait-il  dans  la  région 
cervicale  ou  du  côté  du  cerveau  des  lésions  qui  nous  avaient 
échappé  tout  d’abord  ?  nous  ne  le  pensâmes  pas,  car,  en  pa¬ 
reille  occurrence,  nous  aurions  eu  des  troubles  fonctionnels 
du  côté  du  thorax  et  de  l’appareil  respiratoire.  Du  reste, 
je  viens  de^  vous  citer  des  observations  où  la  paralysie  a 
siégé  momentanément  dans,  les  membres  supérieurs  et  la 
chose  est  facile  à  concevoir  si  vous  admettez  la  transmis¬ 
sion  du  choc  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Yous 
n’ignorez  pas  qu’à  la  suite  des  blessures  de  la  moelle,  pa¬ 
thologiques  ou  expérimentales,  on  constate  des  troubles  ré¬ 
flexes  profonds;  l’excitabilité  réflexe  est  singulièrement 
exagérée  et  c’est  elle  qui  nous  donne  l’explication,  dans  le 
cas  actuel,  de  ces  contractions  épileptoïdes. 

La  guérison  ne  tardera  pas  à  être  complète  ;  l’anesthésie 
diminue  de  jour  en  jour,  la  paralysie  s’efface  et  le  malade 
ne  demande  qu’à  nous  quitter.  Avant  de  lui  accorder  son 
exeat,  j’attendrai  encore  quelques  jours  pour  que  tout  soit 
revenu  à  l’état  normal  et  pour  être  bien  assuré  qu’aucun 
accident  inopiné  ne  viendra  infirmer  notre  diagnostic  et 
notre  assurance  du  peu  de  gravité  de  la  lésion.  Notre  trai¬ 
tement  s’est  borné  à  peu  de  chose  et  il  en  doit  être  ainsi 
pour  ces  formes  de  commotion  ;  repos  absolu,  décubitus 

(l)  Voy.  encore  les  faits  de  Mosengeil  (Berliner  Min.  Wochensch.,  oct.  1873 
et  Revue  des  Sc.  médicales,  tome  VIII,  21?). 

Moore  ( British  med.  journal ,8  fév.  1873). 

Gay  [The  Lancet,  8  janv.  1876). 

Leyden  [Arch.  f.  Psychiatrie,  VIII,  p.  31  ). 

Bernhardt  ( Berliner  Min.  Wochensch.,  u°  20,  1876;  2  observât.). 
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horizontal,  en  un  mot  tranquillité  de  corps  et  d’esprit.  Si  les 
désordres  parétiques  des  muscles  persistaient  au-delà  d’un 
certain  temps,  quelques  applications  de  courants  électriques 
favoriseraient  le  retour  à  un  fonctionnement  régulier. 

Nota.  —  Le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  complètement 
guéri,  quelques  jours  après  la  leçon  de  M.  Trélat. 


MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  M.  parrot 

QUATRIÈME  LEÇON  (1) 

La  syphiiide  maculeuse  et  la  syphilide  en  plaques. 

Les  ulcérations  syphilitiques  delà  peau,  dont  je  suis  de 
la  sorte  conduit  à  vous  parler,  ne  se  développent  jamais 
d'emblée  ;  elles  ont  toujours  pour  point  de  départ,  soit 
une  bulle,  comme  je  vous  l’ai  déjà  appris,  soit  une  plaque  ; 
et  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
syphilide  ulcéreuse  ;  c’est  la  bulle,  c’est  la  plaque  qui  s’ul¬ 
cèrent  ;  peut-être,  sous  l’influence  d’une  disposition  parti¬ 
culière  du  malade  ;  mais  à  coup  sûr,  par  le  fait  du  siège 
qu’elles  occupent.  Tout  à  fait  exceptionnelles  sur  le  tronc  et 
sur  les  régions  des  membres, qui  ne  sont  pas  en  contact  avec 
des  sécrétions  ou  des  déjections  irritantes,  elles  sont,  au 
contraire  communes  sur  les  fesses,  la  partie  postérieure 
des  cuisses  et  le  scrotum,  que  souillent  constamment  les 
selles  et  les  urines;  et  sur  la  face,  fréquemment  exposée 
chez  les  petits  enfants,  à  l’action  irritante  des  corps  exté¬ 
rieurs  et  des  liquides  qui  viennent  des  yeux, des  narines  et 
de  la  bouche. 

Les  ulcérations  n’ont  pas  toujours  la  même  forme.  Sans 
m’arrêter  à  d’inutiles  détails,  je  vous  en  signalerai  deux 
principales.  Dans  là  première,  elles  restent  limitées  aux 
plaques  et  leur  nombre  est  très-variable.  Quelquefois  l’on 
n’en  compte  que  deux  ou  trois,  presque  toujours  larges  et 
profondes  ;  mais  en  général,  elles  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses.  Quand  la  peau  est  simplement  érodée,  la  surface 
des  plaques,  au  lieu  d’être  lisse  et  luisante,  est  le  siège 
d’un  léger  suintement,  ou  se  couvre  d’une  mince  concrétion. 
Dans  le  cas  où  les  ulcérations  sont  plus  profondes,  elles 
sont  très-nettement  arrondies,  cupuliformes,  et  exception¬ 
nellement  taillées  à  pic;  leur  couleur  est  rouge  saumon  ou 
grisâtre.  Si  deux  plaques  voisines  se  couvrent  d’ulcérations, 
celles-ci  peuvent  se  rencontrer  et  se  confondre. 

Dans  la  seconde  forme,  le  mal  qui  occupe  les  régions 
anale  et  ischiatique,  le  scrotum  et  la  partie  la  plus  posté¬ 
rieure  et  la  plus  élevée  des  cuisses  présente  un  aspect 
tout  autre. 

Les  ulcérations  commencent  bien  par  les  plaques,  mais 
elles  n’y  restent  pas  limitées, et  s’étendent  aux  parties  voi¬ 
sines,  envahissant  rapidement  de  larges  surfaces.  Elles  sont 
ordinairement  profondes,  et  par  la  netteté  de  leurs  bords, 
semblent  taillées  à  l’emporte-pièce.  Leur  fond  est  d’un 
rouge  saumon,  d’autres  fois  gris  ou  jaunâtre.  Elles  sont 
le  siège  d’un  suintement  séreux  et  saignent  facilement.  Il  est 
très- rare  qu’elles  couvrent  une  grande  étendue: sans  discon¬ 
tinuité;  presque  .toujouraibUes  affecftent  la  disposition  de  rà- 
golqs  très-sinueuses,,  do  largeur  et,  do  profondeur  variables, 
qui  circonscrivent  des  îlots  de  peau.  L’apparence.  du  tégUr 
ment. alhîré  dtr  Ja/sorfefh  est.  celle  du  drap,  lorsque  certaines 
larves  y  ont  cheminé  eu  je  rongeant, 

.  Dans  les  régions  qui  sont  couvertes  par  -les  vêtement*, 
les  ulcérations  restent  (presque- toujours  apparentes,,.  parce 
que  l'exsudât  est  enlevé  d'une  manière  continue,  par  leur 
tissu  qui,  s!en,iimprégn9i  allais.  il  n’en  est  pas  de  même  sur 
la -  face  et  le  cpir  chevelu,,  où  «lies  sont  habituellement 
fiouvertes  dà  œnfwétions. .assez  Jriqbles,  jaunes, -nu  jauner- 
verdâtres,  quelquefois  brunes. 

-  ; .%ub lq[fçpnb} I&t  r-su?’  le  suif  ,  chevelu, 
les  croup’Si pont, plus  .solides, plue, idhéf eptes ,  /se  swporpt»- 
saùt  en  couches  stratifiées,.  et  présentent  une  grande irei- 

U)  Voir  les  n08  44  et  47  de  1876  #t  les  nos  1  et  4  de  1878.  ^ 


C’est  autour  des  narines,  de  la  bouche  et  sur  le  menton 
que  les  concrétions  sont  le  plus  saillantes.  Elles  s’y  ac¬ 
cumulent  parfois  en  masses  si  volumineuses,  que  la  face 
en  est  complètement  déformée  ;  son  aspect  est  alors  repous¬ 
sant,  et  il  n’est  aucun  autre  état  morbide,  capable  de  l’en¬ 
laidir  au  même  degré. 

Quand  la  terminaison  est  heureuse,  les  ulcérations  sé 
comblent,  et  souvent  d’une  manière  très-rapide.  A  leur 
place,  on  trouve  des  cicatrices  très-légèrement  déprimées, 
à  surface  lisse,  violacées  au  début,  mais  finalement  plus 
blanches  que  le  reste  de  la  peau,  entourées  par  une  zone 
brunâtre,  d’autant  plus  accentuée,  que  le  tégument  est  plus 
pigmenté.  Chez  une  petite  mulâtresse,  cette  zone  était  ex¬ 
cessivement  foncée  et  rendait  plus  apparente  encore,  la 
cicatrice,  d’un  blanc  presque  éclatant.  —  Il  est  indispensa¬ 
ble  de  connaître  les  cicatrices  et  leur  siège  habituel,  car, 
après  plusieurs  années,  alors  que  la  maladie  est  complète¬ 
ment  éteinte,  on  peut  reconnaître  qu’elle  a  existé, à  ces  stig¬ 
mates  indélébiles. 


La  seconde  forme  de  la  syphilide  en  plaques,  que  j’ai 
qualifiée  de  lenticulaire,  est  sans  contredit,  après  la  syphi¬ 
lide  bulleuse,  la  plus  simple,  la  plus  nette,  la  plus  facile  à 
reconnaître.  De  toutes,  c’est  la  plus  dure,  la  plus  solide. 
Elle  se  montre  la  dernière,  et  après  elle,  il  semble  que  la 
peau  soit  épuisée  pour  la  végétation.  Presque  toujours  elle 
guérit  spontanément,  et  avec  elle  s’éteint  d’une  manière 
définitive  l’activité  diathésique. 

On  ne  la  voit  jamais  se  développer  en  dehors  des  fesses, 
de  la  région  postérieure  des  cuisses  et  des  jambes,  de  la 
partie  inférieure  du  scrotum  et  des  grandes  lèvres.  Elle 
consiste  en  saillies  lenticulaires,  très-aplaties  ou  demi-sphé- 
roïdales,  n’ayant  jamais  plus  d’un  centimètre  de  large, 
violacées  on  rouge  cerise.  Leur  centre,  dont  l’épiderme  est 
aminci,  plus  lisse  et  plus  luisant  qu’à  la  périphérie,  est  ra¬ 
rement  excorié,  suintant,  déprimé  et  circonscrit  par  une 
collerette  épidermique. —  Leur  distribution  a  quelque  chose 
de  caractéristique,  étant  exclusivement  groupées,  sous 
forme  d’îlots,  sur  quatre  régions,  qu’isolent  certains  plis 
du  tégument,  d’autant  plus  profonds,  que  les  enfants 
sont  plus  gras.  Ce  sont  :  en  les  énumérant  de  haut  en  bas,  la 
fesse,  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse,  sa  moitié  inférieure 
et  le  mollet.  Leur  saillie  et  leur  confluence  sont  à  leur 
maximum  sur  la  fesse,  et  s’atténuent  graduellement  et 
d’une  manière  très-notable,  sur  les  autres  segments,  dans 
l’ordre  où  je  viens  de  les  énumérer;  de  telle  sorte  que  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse,  est  en  général  faiblement  at¬ 
teinte  et  le  mollet  très-rarement.  Dans  chacune  de  ces  ré¬ 
gions,  c’est  la  partie  centrale  qui  présente  les  lésions  les 
plus  accentuées.  Les  papules  y  sont  plus  larges,  plus  sail¬ 
lantes  et  plus  nombreuses  qu’à  la  périphérie,  où,  par  une 
décroissance  successive,  elles  dégénèrent  en  de  simples  ta¬ 
ches.  Il  n’y  en  a  jamais  sur  la  peau  des  sillons. 

Lorsque  les  plaques  envahissent  les  plis  de  l’anus,  elle§ 
leur  donnent  une  saillie  considérable.  Sur  le  scrotum  et 
les  grandes  génépi  lUavoluiBU 

énorme,  et'  sê  présentent  sous  la  forme  de  gros  tubercules 


coniques,  quelquefois plçérçç, ,  .  .....  .  ,. 

Pour  en  avoir  fini  àvfec-las  exanthèmes  cutanés  delà 

<l.u.ehipo* 

'de  cm  que  Lan ,p£ut' qualifier 

leiise :  Eue  Sorfeiste  .en  de  petites  vé^cules  ;pfo  (fo  petites 
îJtMûfèé  aêùfoiiiêes, D  ên'toüi-éës  'd’une  zone  rouge-brun, 
presque  ioujoiirs  squameuse  ;  èt  supportées  par  une  petite 
pagu'm. 

Si  l’on,  excepte,  cette  dernière  éruption,  :que.  je  n’ai  ja¬ 
mais  rencontrée  seule,,,  toutes  les- autres,  peuvent  exister 
isolément-.  Pourtant  cela  est  rare  .et.d’ordmaire,  plusieurs 
syphifefos  se  ,nx®trent  sur  le  même  sujet,  d’une  manière 
nuiue- la  forme  dentift 
cul  a  ire  qui  éq#iseryu  ipie - Jndé5f8d#nQft  absolue;  -*  <Gas 
éruptions,-'  lorsqu’elles  coexistent,  s.ev  préseiReiifo pas 

^constamment-  et  sur  tous  les  points,  avec  leurs  çaractè/rns 
les  plus  tranchés  ;  on  note  tous  lesrlegres^tdùtéâfiëS  Man- 
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ces;  et  par  des  dégradations  successives,  on  va  de  la  pla¬ 
que  la  plus  saillante  à  la  simple  macule.  —  À  de  certains 
moments  de  l’évolution  morbide,  ces  formes  atténuées 
existent  seules,  et  l’on  serait  exposé  à  méconnaître  leur 
véritable  nature,  si  l’on  n’était  prévenu  ;  et  si  l’on  n’y  trou¬ 
vait  constamment,  quelques  marques  spécifiques,  telles  que 
la  coloration  cerise  ou  violette,  le  reflet  brillant,  les  fines 
plicatures  de  l’épiderme  aminci  et  avant  toute  chose,  une 
localisation  typique. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  ces  divers  exanthèmes,  qui  se 
montrent  concurremment  sur  le  même  sujet  ;  avec  eux,  on 
en  rencontre  parfois  d’une  espèce  tout  autre;  par  exemple: 
le  pemphigus  des  nouveau-nés,  l’eczéma,  l'impétigo  et  l’éry¬ 
thème  athrepsique.  Mais  ces  diverses  éruptions,  évoluent  les 
unes  à  côté  des  autres,  sans  se  mêler;  et  vous  les  distin¬ 
guerez  toujours  sans  peine,  en  tenant  compte  des  diffé¬ 
rences  que  je  vous  ai  signalées  déjà  ou  qu’il  me  reste  à 
vous  faire  connaître. 

J’ai  suffisamment  insisté  sur  le  diagnostic  du  pemphigus, 
de  la  roséole,  dp  l’érythème,  je  n’y  reviendrai  pas  ;  je  vous 
parlerai  seulement  de  l’eczéma  et  de  l’impétigo,  des  ulcéra¬ 
tions  de  l’athrepsie  et  de  celles  qui,  dans  le  cours  de  la  rou¬ 
geole,  se  développent  à  la  vulve  et  au  pourtour  de  l’anus. 

L’eczéma  et  l'impétigo,  atteignent  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  le  cuir  chevelu,  la  face  et  le  cou.  La  peau  qui  n’est 
pas  ulcérée,  mais  simplement  érodée,  laisse  suinter  un  li¬ 
quide  très-abondant  qui  se  concrète  en  une  matière  granu¬ 
leuse  et  très-friable.  Il  n’y  a  ni  induration,  ni  saillie. 

Les  ulcérations  de  l’athrepsie  se  développent  au  talon, 
sur  les  parties  latérales  du  pied,  ou  bien  encore  au-dessus 
ou  au-dessous  des  malléoles  internes.  Elles  débutent  par 
une  rougeur,  bientôt  suivie  d’une  eschare  ;  ou  se  forment 
peu  à  peu  par  l’usure  lente  de  l’épiderme,  puis  du  derme 
dans  toute  son  épaisseur.  De  largeur  variable,  elles  peu¬ 
vent,  sur  les  talons,  atteindre  le  diamètre  d’une  pièce 
d’un  franc.  Leurs  bords  sont  plats,  sur  leur  fond  rosé  et 
finement  mamelonné,  suinte  un  liquide  séro-sanguinolent. 
Une  zone  d’un  rouge  vif  les  circonscrit.  —  Leur  siège  est 
si  spécial,  il  marque  si  sûrement  leur  développement  mé¬ 
canique,  dans  un  organisme  en  proie  à  l’athrepsie,  qu’on 
n’hésitera  pas  sur  leur  détermination. 

La  rougeole  étant  exceptionnelle  chez  les  enfants  de  l’âge 
qui  nous  occupe,  ils  ne  seront  que  très-rarement  atteints 
des  ulcérations  vulvo-anales  qu’elle  provoque.  Celles-ci, 
d’ailleurs,  débutent  toujours  par  une  vésicule,  dont  la  ca¬ 
lotte  épidermique  est'  blanche  et  opaque  et  qu’entoure  une 
zone  rosée  de  un  à  deux  millimètres  de  large.  Dès  que  la 
cuticule  est  rompue,  et  cela  se  fait  très-rapidement,  on 
constate  une  ulcération  en  godet,  dont  le  fond  gris,  tomén- 
teux,  repose  sur  une  base  tuméfiée.  L’évolution  de  ce  mal 
se  fait  avec  une  rapidité  surprenante.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  les  ulcérations  d’abord  limitées  à  des  points, 
très-circonscrits  des  lèvres  ou  du  clitoris,  peuvent  couvrir 
toute  la  surface  de  ces  organes,  et  y  déterminer  des  escha¬ 
res  ladges- et  profondes.  -Jamais  la  syphilis  ne  produit  aussi 
rapidement/  dès ‘  altérations'  aussi  redoutables.  [A  suivre). 

-  , ,  ■  PAIHOLOGIE.  iteM  ' 


Recherches  sur  l’insufflation  des  nouveau-nés  e 
description  d’un  nouveau  tube  laryngien  '(1)  : 

Par  ALB.VS  RIBEMOXT.  ,  x.intefne  dos  ïôçîiaûx.  et  de  la  Maternité 

-  »  4°  màmii'i  h  là  est  enfin’  un 

conséquence  de  l'oblitération  parfaite  de  la  glotte  qui  n 
manque  pas  de  présenter  un  certain  intérêt.  Grâce  à  ell 
l’opérateur, -  du  début  A  la--  fin.  de  l’insufflation,- est  averl 
dès  que  l'instrument  quitte  te  larynx. 

Est-ilplaeé  dans  1^  voies  aérietmes,  la  progression  d 
1  air,  sa  pénétration  dans  te  parenchyme  pulmonaire  s 
font-  si  te  n  c  i  e  use  ment,  étend  sont  révélées  que- par  là  dilata 
faon  de  la  cage  thoracique.  Est-il;  au  contraire,  engin* 
dans  lœsophagey  l  air  s  en  échappé  :  en  prodiasa n  b  u; 


gargouillement  sonore  caractéristique.  On  est  donc  à  l’abri 
d’une  introdution  inconsciente  d’air  dans  le  tube  digestif. 

Le  contact  prolongé  du  tube  peut-il  avoir  pour  l’intégrité 
des  cordes  vocales  quelque  danger?  Nous  n’avons  trouvé 
aucune  lésion  sur  la  muqueuse  des  deux  enfants  dont  nous 
avons  fait  l’autopsie  et  qui  n’avaient  pu  être  ranimés, 
malgré  la  longue  durée  de  l’insufflation;  et  chez  les  sujets 
rappelés  à  la  vie,  la  vigueur  et  la  pureté  du  cri  nous  ont 
prouvé  que  les  cordes  vocales  n’avaient  subi  aucune  lé¬ 
sion  capable  d’entravér  leur  fonctionnement. 

Observation  III.  —  Hir...,26  ans,  primipare,  accouche  le 
29  septembre,  à  11  h.  du  matin,  à  la  Maternité.  Bassin  étroit, 
diamètre  sacro  sous-pubien  :  10  centimètres.  La  période  d’ex¬ 
pulsion  dure  3  heures  et  demie.  L’enfant  qui  pèse  2,423  gr., 
nait  en  état  de  mort  apparente.  Téguments  décolorés.  Batte¬ 
ments  cardiaques  à  peine  perceptibles.  L’insufflation,  prati¬ 
quée  avec  notre  instrument,  est  prolongée  pendant  4  heures 
sans  que  celui-ci  se  déplace.  L’enfant  n’est  pas  ranimé. 

Autopsie.  —  Tous  les  lobules  ont  été  distendus  ainsi  que 
le  montrent  l’examen  de  la  surface  du  poumon  et  les  coupes 
pratiquées  sur  ces  organes.  La  plèvre  viscérale  n’est  soulevée 
en  aucun  point.  La  glotte  présente  sa  forme  et  ses  dimensions 
habituelles.  La  muqueuse  du  larynx,  examinée  à  l’œil  nu  et  à 
la  loupe,  ne  présente  aucune  trace  d'érosion. 

Observation  IY.  —  So...,  30  ans,  secondipare,  conformation 
du  bassin  normale.  Début  du  travail  le  24  octobre,  à  4  heures 
du  matin.  Présentation  de  l’épaule  droite  en  AIG.  Rupture 
des  membranes  à  4  heures  15  du  soir. 

M.  Polaillon  pratique  à  6  heures  la  version  podalique.  Le 
dégagement  des  épaules  et  de  la  tête  présente  des  difficultés 
qui  arrêtent  l’opérateur  quelques  minutes  pendant  lesquelles 
on  voit  se  produire  des  mouvements  d’inspiration  prématurés. 
Enfant  volumineux  3,600  gr.  Mort  apparente.  Cyanose. 

L'insufflateur  est  introduit  sans  peine  dans  le  larynx  et  l’on 
aspire  tout  d’abord,  à  l’aide  de  la  poire  en  caoutchouc,  les  mu¬ 
cosités  et  le  liquide  amniotique  que  les  efforts  d’inspiration 
prématurés  ont  fait  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires.  Puis 
on  fait  la  respiration  artificielle.  Le  tube  reste  bien  en  place, 
la  cyanose  diminue  progressivement,  les  bruits  du  cœur,  de 
60  sont  remontés  à  HO  par  minute.  La  première  inspiration 
spontanée  se  fait  au  bout  de  trois  quarts  d’heure. 

Elle  est  bientôt  suivie  par  d’autres  de  plus  en  plus  rappro¬ 
chées  et  énergiques.  L’insufflateur  est  retiré.  Quelques  flagel¬ 
lations  suffisent  alors  pour  provoquer  les  cris  de  l’enfant. 

Leur  pureté,  leur  vigueur  témoignent  de  l’intégrité  de  l’or¬ 
gane  de  la  phonation. 

Emphysème  traumatique.  —  L’emphysème  trauma¬ 
tique  déterminé  par  l’insufflation  pulmonaire  a  été  depuis 
déjà  longtemps  l’objet  de  recherches  expérimentales  et 
d’observations  cliniques.  Les  auteurs  ne  sont  pas  toutefois 
arrivés  à  des  conclusions  analogues. 

Dans  un  travail  fort  intéressant  sur  l’emphysème,  Leroy 
(d’Etioles)  (1)  étudiant  comparativement  les  résistances  du 
tissu  pulmonaire  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  rapporte, 
entre  autres,  les  expériences  suivantes  faites  sur  le  fœtus 
humain.  Dans  une  première  série  de  recherches,  Leroy  in¬ 
sufflant  avec  la  bouche  sept  enfants  qui  avaient  vécu  de  1 
à  15  jours,  constate  «  que  l’épanchement  d’air  entre  tes  pa¬ 
rois  thoraciques  et  1e  poumon  ne  fut  jamais  produit;  seule¬ 
ment  d»  l’air  était  épanché^sous  la  pièvre  pulmonaire,  les 
lobules  dti  pcmihoTl  Semblaient- teoléslesuns  des  autres  par 
defiteir  épanché,  les  icellutes  pulnaonaires  étaient  en  plu¬ 
sieurs  points  distendhesi  »  ;  r  = 

Duménil  et  Magendie,  rapporteurs  à-PaCadémie  des 
sciences  du  mémoire  de  Leroy  (dffStrotes)  y  confirmèrent  oes 
recherches  pat  dei  nouvelles  expériences.  Us  introduisi¬ 
rent  un  tube  à  travers'  une  incision  farte  A  la  trachée!  d’en* 
fants  ayante  véè«  seulement  quelques  heures... te.?.  «  l’ait; 
poussé  avecheaudoup  de  ffjrcé  dans  fa  trachée-artère,  ne 
produisit' point  d'épanchement  dans  la  cavité  de  la  plèvre/ 
quelques  huttes  ApputeâtesâieBt^seafenient  çà  et  tefious  la 
plèvre  pulmonaire.  »  «'Un- 

A  sOn  tour,  M.  Depàal  étudié  la  résistance  à.'hte  déchi¬ 
rure  ;  qu’offre  le  ~  poumon  :des  hohveate-més1.  IL  -pratique/ 


(l)  Recueil  de  lettres  etde  'mémoÉ-SA  adressés  ÿ  l’Académie  des'  sciences'. 

Paris,  1844.  r  7." "te  7  ,  7  ... 
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dans  ce  but,  l’insufflation  avec  le  tube  de  Chaussier  ou  une 
canule  introduite  dans  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches. 

«  Ces  insufflations,  dit  M.  Depaul,  étaient  faites  d’abord 
doucement,  puis  avec  plus  de  force,  et  enfin  j’ai  constam¬ 
ment  terminé  mes  aspirations  qui  duraient  au  moins  une 
demi-heure  par  une  vingtaine  d’insufflations  beaucoup  plus 
énergiques  encore.  J’ai  toujours  été  frappé  de  la  force  avec 
laquelle  il  fallait  pousser  l’air  pour  produire  la  dilatation 
de  toutes  les  vésicules  surtout  quand  on  sè  sert  du  tube  de 
Chaussier.  Du  reste,  on  constate,  sous  ce  rapport,  d’assez 
grandes  différences.  La  densité  du  tissu  pulmonaire  est 
variable  et  cette  condition  influe  sur  sa  perméabilité.  » 

Jamais  M.  Depaul  n’a  réussi  à  déterminer  de  l’em¬ 
physème  et  cela  même  en  poussant  son  tube  jusque  dans 
l’une  des  bronches.  L’emphysème  traumatique  existe  ce¬ 
pendant,  et  ses  lésions  ont  été  constatées  par  des  obser¬ 
vateurs  dignes  de  toute  confiance. 

Le  Dr  Pinard  a  présenté,  en  novembre  3813,  à  la  Société 
anatomique,  les  poumons  de  deux  enfants  nés  en  état  de 
mort  apparente  et  insufflés  par  les  aides  sage-femmes  de 
la  Maternité  avec  le  tube  actuel.  En  dehors  des  lésions 
asphyxiques  :  ecchymoses  nombreuses  sur  les  poumons, 
le  thymus,  le  péricarde,  etc. . .  voici  ce  que  l’on  observait 
sur  les  poumons  de  l’un  de  ces  enfants  chez  qui  l'insuffla¬ 
tion  avait  duré  deux  heures:  «  l’air  n’avait  pénétré  que  dans 
un  tiers  seulement  du  tissu  pulmonaire.  Il  y  avait  atélec¬ 
tasie  complète  dans  les  deux  autres  tiers  ;  de  plus,  là  où 
l’air  avait  pénétré,  de  nombreuses  vésicules  étaient  rom¬ 
pues,  car  il  y  avait  production  d’emphysème  interstitiel  et 
sous-pleural.  Au  niveau  de  la  circonférence  des  deux  lobes 
inférieurs  droit  et  gauche,  les  bulles  atteignaient  le  vo¬ 
lume  d’un  pois.»  Quant  à  l’autre  enfant,  il  avait  été  insufflé 
pendant  six  heures.  L’autopsie  permit  de  constater  les  lé¬ 
sions  suivantes  :  lésions  asphyxiques.  Tous  les  viscères 
congestionnés.  Pas  d’hémorrhagie.  L’air  avait  pénétré  dans 
toutes  les  vésicules  pulmonaires,  mais  en  en  déchirant  un 
assez  grand  nombre,  car  il  y  a  un  emphysème  tellement 
prononcé  que  la  plèvre  viscérale  est  presque  complètement 
soulevée  ;  l’air  a  pénétré  au  niveau  du  hile,  dans  le  mé- 
diastin,  et  on  observe  à  ce  niveau  des  bulles  du  volume 
d’une  grosse  noisette.  Sur  la  surface  des  lobes  pulmonai¬ 
res,  on  observe  de  petites  bulles  d’air  sous  la  plèvre  qui 
parait  soulevée  par  de  Féeume. 

Ces  deux  exemples  remarquables  d’emphysème  trauma¬ 
tique  ne  sont  pas  les  seuls  que  M.  Pinard  ait  pu  recueillir 
à  la  Maternité.  Il  avait  eu  antérieurement  l’occasion  de 
faire  l’autopsie  de  cinq  enfants  présentant  des  lésions  sem¬ 
blables. 

M.  Tarnier,  en  présence  de  ces  faits,  et  se  souvenant 
d’observations  analogues,  chargea  M.  Pinard  de  faire  quel¬ 
ques  recherches  expérimentales.  En  voici  la  conclusion. 
Sur  des  poumons  d’enfants  ayant  respiré ,  il  faut  déployer 
une  force  considérable,  quelquefois  énorme,  pour  produire 
de  l’emphysème  ;  que  les  poumons  soient  insufflés  déta¬ 
chés  ou  bien  en  place,  la  cavité  thoracique  n’étant  pas  ou¬ 
verte,  le  résultat  est  le  même. 

Mais  sur  des  poumons  d’enfants  n’ayant  pas  respiré  du 
tout,  alors  qu’il  y  a  atélectasie  complète,  on  produit  de 
Femphysème  avec  la  plus  grande  facilité,  et  même  alors 
que  toutes  les  vésicules  n’ont  point  encore  été  dilatées. 

L’année  précédente,  le  Dr  Budin,  avait  fait  à  la  Mater¬ 
nité,  en  présence  de  M.  le  Dr  Hervieux,  dont  il  était  l’in¬ 
terne,  une  sérié  d’expériences  sur  des  .poumons  d’enfants 
qui  avaient  respiré  et  vécu  plusieurs  jours. 

Nous  détaehons  d’une  note  qu’il  a  bien  voulu  nous  re¬ 
mettre  à  ce  propos,  les  passagés  suivants  :  J’ai  essayé  bien 
des  fois  de  déterminer  la  rupture  des  vésicules  pulmonai¬ 
res,  soit  en  insufflant  en  même  temps  les  deux  poumons, 
soit  en  n’opérant  que  sur  l’un  des  deux;  soit  même  en  in¬ 
sufflant  successivement  et  isolément  les  différents  lobes 
isolés  et  détachés  du  reste  de  l’organe.  Je  me  servais  d’uii 
appareil  spécial  muni  d'un  robinet  qui  permettait  de  main.- 
denir  dans  les  alvéoles  l'air  que  l’on. venait  ,d’y  injecter. ,  , 
^opérateur  pouvait  de  la  sojrte  se  (reposer,  et  recommen¬ 


cer  l’insufflation  avec  une  nouvelle  force. ....  D’autrefois, 
on  mettait  le  poumon  en  communication  avec  une  grande 
vessie  à  parois  très-épaisses.  Une  plauche  était  placée  sur 
cette  vessie  et  lui  transmettait  une  pression  égale  aux  poids 
du  corps  de  deux  personnes:  l’air  passait  avec  cette  énorme 
pression  dans  les  deux  poumons  qui  se  distendaient  consi¬ 
dérablement . Dans  toutes  ces  expériences,  au  nombre 

de  dix  environ,  les  poumons  qui  étaient  ceux  d’enfants 
ayant  vécu,  restèrent  intacts.  Une  fois  seulement,  il  se 
produisit  un  peu  d’emphysème,  la  plèvre  cependant  rest^ 
intacte,  alors  que  toutes  les  vésicules  n’étaient  point  encorg 
dilatées. 

Quelques  expériences  que  nous  avons  pratiquées  confia 
ment  entièrement  les  résultats  obtenus  par  le  i)1’  Pinard. 
Ils  sont,  on  le  voit,  en  opposition  avec  les  idées  générale¬ 
ment  admises,  d’après  lesquelles  les  poumons  atélectasiés 
jouiraient  d’une  résistance  bien  supérieure  à  celle  des  pom¬ 
mons  d’enfants  ayant  vécu. 

«  Lorsqu’on  insuffle,  dit  M,  Pinard,  les  poumons  d’un  enj 
fant  qui  n’a  pas  respiré,  on  voit  l’air  pénétrer  d’une  façon 
irrégulière  et  dilater  quelques  .vésicules  seulement,  tantôt 
dans  les  parties  supérieures  du  poumon,  tantôt  dans  les.  in? 
férieures.  Ce  sont  ces  vésicules  qui  vont  alors  supporter  ez 
grande  partie  l’effort  des  autres  insufflations,  car  l’air 
éprouvant  de  la  résistance  du  côté  de  la  masse  des  vési¬ 
cules  encore  affaissées,  suit  -toujours  le  même  chemin,  et 
pour  peu  qu’on  insuffle  avec  une  certaine  force,  on  .yoit 
l’emphysème  se  produire.»  t 

Non-seulement  les  premières  vésicules  dilatées  suppon-, 
tent  tout  l’effort  de  la  colonne  d’air  et  sont  ex  posées,, à,  la 
déchirure,  mais  elles  rendent  difficile  la  dilatation  desj  al-> 
véoles  voisines  par  la  compression  qu’elles  exercent  sur 
leurs  parois. 

Si  au  contraire  on  insuffle  les  poumons  d’un  enfant  qui 
a  déjà  respiré  on  voit  l’air  se  répandre  dans  l’organe;  tout 
entier  d’une  façon  uniforme  car  là  le  tissu  est  élastique,, et 
comme  toutes 'les  vésicules  sont  gonflées,  elles  supportent 
en  commun  le  choc  de  l’air  et  ne  crèvent  que  difficilement. 

M.  le  professeur  Lefort  avait  déjà  dans  sa  remarquable 
thèse  inaugurale  (1),  expliqué  les  difficultés  de  produire 
Femphysème  par  l’insufflation,  en  montrant  que  les  iésicu- 
les  pulmonaires  se  soutiennent  réciproquement  par  leur 
distension.  Mais  cet  appui  mutuel  n’est  possible  qaôalors 
que  toutes  les  vésicules  pulmonaires  sont  uniformément 
dilatées  et  remplies  d’air.  La  théorie  et  les  résultats  de 
l’expérience  sont  concordants. 

Nous  avouons  ne  pas  comprendre  en  quoi  l’établisse-, 
ment  de  la  respiration,  c’est-à-dire  la  mise  en  activité 
fonctionnelle  des  organes  pulmonaires, suffirait  pour Peindre 
ceux-ci  fragiles  au  point  que  l’inspiration  naguête  impuis- 
santeàles  déchirer,  deviendrait  immédiatement  poureux, 
très-dangereuse . 

Sans  doute,  tous  les  poumons  n’offrent  pas  la  .ffiênae  ré¬ 
sistance  à  la  distension,  et  les  uns  cèdent  sous  uqe  ,pres.r 
sion  qui  n’eût  pas  suffi  à  déchirer  les  autres. 

Sans  doute,  on  doit  tenir  compte  des  conditions  diffé¬ 
rentes  résultant  du  degré  d’introduction  du  tube  ;  de  la 
direction  du  courant  d’air  ;  de  la  présence  dep  mùqosités 
qui  peuvent  en  oblitérant  une  bronche  rendre, ixqperméa- 
ble  tel  département  du  poumon  ;  et  de  la  force  avec  la¬ 
quelle  on  pratique  l’Insufflation. 

Mais  nous  devons  retenir  de  tout  ce  qui  précédé;  cette 
notion  importante  que  l’on  peut  par, l’insufflation  rompre 
les  alvéoles  pulmonaires  d’unqiouveau-rPé*  quand  il  n’a 
pas  encore  respiré.  ,/ ,  s„.  ,  ..  , 

La  force  nécessaire  pôùr  produire  la  distension  de  toutes 
les  alvéoles  pulmonaires?  atoujôùrà  parû'hon'sidêrâblë  à  la 
plupart  rdeSiObservateuPSfSurteut'ldrsqudls  faisaient  usagé 
de  la  sonde  de  Chaussier,  primitive  ou  qualifiée,;,  , 

Cette  force  se  çgmgpse  Je  , ,^eqx  -,  distiqqts.  :,  la 

rà'pfduéaû'cduÿant,  Te  volume  fie  l’air  injecté.  L.’inteij.sité 
|  fle  l'un  et  iMtftfè’n’eSbrèndué'  nêcëssàire  que  parce  que  "le 


(l)  Thèse  de  Paris,  48?8,  p.  .34, . 
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tube  de  Chaussier  ne  s’oppose  pas  au  reflux.  On  est  alors 
obligé  pour  dilater  les  alvéoles  d’employer  une  force  de 
beaucoup  supérieure  à  la  résistance  qu'offre  le  tissu  pul¬ 
monaire  à  la  distension. 

Leroy  (d’Etioles),  pratiquant  l’insufflation  sur  des  ani¬ 
maux  à  l’aide  d’une  sonde  introduite  à  travers  une  incision 
de  la  trachée  déterminait  des  accidents  variables  suivant 
le  calibre  de  cette  sonde. 

Avec  une  sonde  d’une  ligne  de  diamètre,  une  mort  ra¬ 
pide  survenait,  avec  une  autre  d’une  demi-ligne  de  dia¬ 
mètre  il  n’y  avait  qu’une  simple  gêne  respiratoire,  l’étroi¬ 
tesse  de  celle-ci  empêchant  que  la  force  d’impulsion  fût 
aussi  grande.  Dans  cette  expérience  le  calibre  de  la  sonde 
n’entrait  pour  rien  dans  la  force  d’impulsion  de  l’air  si  sa 
vitesse  initiale  était  la  même  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

La  quantité  d’air  pénétrant  dans  le  poumon,  en  un  temps 
donné  différait  seule,  et  la  différence  était  d’autant  plus 
marquée  que  la  grosse  sonde  qui  fournissait  une  plus 
grande  masse  de  fluide  s’opposait  en  outre  bien  plus  à  son 
reflux. 

-  M.  Depaul  avait  remarqué  dans  ces  expériences  qu’en 
Se  servant  d’une  sonde  en  gomme  élastique,  il  avait  tou¬ 
jours  éprouvé  une  plus  grande  facilité  à  dilater  les  pou¬ 
mons  dans  leur  totalité  qu’avec  le  tube  laryngien. 

-i-Ne  serait-ce  point  que  celle-là  plus  volumineuse  que  celui- 
ci  remplissait  mieux  la  lumière  de  la  glotte?  Il  suffit,  en  effet, 
fle  fermer  à  l’air  toute  voie  de  retour  pour  obtenir  avec 
une  force  très-modérée  une  dilatation  complète  du  poumon. 
On  peut  s’en  convaincre  expérimentalement.  Si  le  tube  de 
Chaussier  étant  en  place  on  applique  bien  exactement  sur 
sës  parois  celles  de  la  trachée  on  est  surpris  de  la  facilité 
avec  laquelle  l’air  pénètre  dans  les  poumons  et  en  distend 
rapidement  toutes  les  alvéoles.  Un  pareil  résultat  s’obtient 
avec  le  nouvel  insufflateur,  aussi  est-il  très-facile  d’appré- 
fcietf  la  sensation  de  résistance  qu’offrent  les  parois  thora¬ 
ciques  et  les  poumons,  lorsque  ces  organes  sont  complète¬ 
ment  distendus.  (A  suivre). 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

La  reconnaissance  d’utilité  publique  de  l’Association 
générale. 

Dans  une  circonstance  où  nous  avions  cru  devoir  blâmer 
RüfeMfe  de  l’Association  générale  (1),  Y  Union  médicale ,  en- 
V^ôy^ânt  son  accusation  de  compliments  que  nous  croyons 
S&fimUfri-pous  a  reproché  d’être  jeunes,  mal  renseignés  et 
p? ë venus j  contre  l’Association.  De  la  première  de  ces  im¬ 
putations,  d’une  vérité  passagère,  nous  n’avions  pas  à 
nous  défendre  et  il  ne  nous  plaisait  pas  de  traduire  la  réponse 
de  Chàïffain  a  H.  Walpole.  La  seconde  ne  nous  tou- 
eliajjt  i  Ie  passé  de  l’Association  n’étant  pas  en  dis¬ 
cussion-  Çtaant  à  la  troisième,  nous  n’avions  pas  à  démon¬ 
trer  qu’on  peut  être  sympathique  à  une  institution  sans 
abjfrrni vé'H  fo uj ours  la  direction  qui  lui  est  donnée. 

~  Srrioiis  "revenons  aujourd’hui  sur  cette  vieille  histoire 
qUi’Aù^te  époque  on  nous  a  promis  de  nous  faire  con¬ 
nu  jtne  les.  opinions  du  Conseil  général  sur  le  point  que  nous 
âvloâs  twfitd}  et  qu’ayant  aujourd’hui  encore  à  parler  de 
L4Mta.nous  voulons  protester  à  l’avance  contre  toute 
gPWWf^llMostilité  et  de  préventions,  si,  par  hasard  il 
èp@ÿfliêR,re£iroduire  dans  la  communication  que  nous  at¬ 
tendons  dimanche  prochain. 

mifffiLU^,réunissent  en  Assemblée  générale  les  dé- 
lref>  4?IqWiétés  locales-  La  Première  séance  sera 


(0  Voir  les  nos  32  et  40  du  Progrès  médical,  1877. 


consacrée  à  entendre  des  exposés  et  des  rapports  sur  ia 
situation  et  les  actes  de  l’Association  générale  ;  dans  la  se¬ 
conde  viendront  des  rapports  sur  différentes  questions,  dont 
la  plus  importante  de  beaucoup  est  celle  de  la  reconnais¬ 
sance  d’utilité  publique  de  l’Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France.  L’Assemblée  aura  donc  à  étudier  cette 
grave  question  et  à  se  prononcer  sur  la  solution  qu’elle 
entend  lui  donner.  La  controverse,  il  faut  s’y  attendre,  sera 
vive,  car  il  paraît  y  avoir  un  désaccord  profond  entre  le 
Conseil  général,  peu  enclin  à  demander  la  reconnaissance 
d’utilité  publique,  et  quelques  sociétés  locales  déterminées 
à  en  poursuivre  l’obtention. 

Dociles  aux  bons  conseils,  même  superflus  et  donnés  avec 
humeur,  nous  avons  recherché  soigneusement  tout  ce  qui 
pouvait  nous  éclairer  et  nous  aider  à  nous  former  une  opi¬ 
nion  sur  le  point  en  litige.  Il  faut  l’avouer,  nos  efforts  n’ont 
eu  d’autre  résultat  que  de  nous  laisser  perplexes.  Entre 
les  arguments  allégués  en  faveur  de  la  reconnaissance 
d’utilité  publique  et  ceux  qui  leur  sont  opposés,  nous  res¬ 
tons  indécis.  Il  n’en  serait  plus  de  même  si  nous  avions 
des  préventions,  car  si  on  se  laissait  aller  à  l’impression  que 
produisent  certaines  particularités  de  l’affaire  et  à  la  nullité 
manifeste  de  certaines  raisons  données  pour  ne  pas  deman¬ 
der  la  reconnaissance  d’utilité  publique,  on  croirait  à  quel¬ 
que  mystère,  à  un  inconnu  dont  on  ne  veut  pas  parler. 
Mais  de  la  fragilité  de  quelques  moyens  de  défense,  conclure 
à  la  fausseté  de  la  cause,  n’est  pas  dans  nos  habitudes,  et 
nous  reconnaissons  volontiers  que  si  les  avocats  du  Conseil 
général  ont  invoqué  de  mauvaises  raisons,  il  en  est  d’autres 
qui  ont  leur  valeur.  La  justice  veut  qu’on  regarde  simple¬ 
ment  les  premières  comme  non  avenues,  en  tenir  un  compte 
négatif  serait  aller  trop  loin.  Ne  pouvant  donc  nous  [pro¬ 
noncer  encore,  nous  devons  nous  borner  à  exposer  l’état 
de  la  cause  et  à  résumer  les  arguments  apportés  de  part 
et  d’autre,  en  les  appréciant  impartialement. 

L’idée  de  demander  pour  l’Association  générale  la  recon¬ 
naissance  d’utilité  publique  remonte,  on  peut  le  dire,  à 
l’époque  de  le  naissance  même  de  l’Association.  Dès  le  mois 
d’octobre  1858,  M.  Rayer  faisait  entrevoir  dans  l’avenir  la 
reconnaissance  d’utilité  publique  comme  une  récompense 
des  services  qu’elle  rendrait  à  la  famille  médicale.  En  1868, 
M.  Gallard,  vice-secrétaire  du  Conseil  général,  montrait 
prochain  le  jour  où  devraient  commencer  les  démar¬ 
ches  nécessaires  pour  obtenir  cette  autorisation;  et,  en 
même  temps,  le  secrétaire  général,  M.  A.  Latour,  la  pré¬ 
sentait  comme  «  un  couronnement  de  l’édifice  à  désirer,  à 
solliciter,  à  obtenir  ».  En  1869,  un  refroidissement  se  ma¬ 
nifeste  dans  les  dispositions  du  conseil  général,  et  M.  Gal¬ 
lard,  après  avoir  démontré  que  l’association  est  au  plus 
haut  degré  intéressée  à  ce  que  la  demande  de  reconnais¬ 
sance  soit  faite  et  poursuivie,  signale  des  inconvénients 
possibles,  fait  des  réserves  et  met  en  doute  l’opportunité 
de  cette  demande.  En  1870,  M.  Jeannel  expose  qu’il  serait 
périlleux  de  poursuivre  les  tentatives  commencées,  et  l’As¬ 
semblée  générale,  de  confiance,  lui  donne  raison.  En  1875, 
M.  Guerrier  dit  qu’il  est  urgent  de  demander  la  reconnais¬ 
sance  d’utilité  publique,  l’Assemblée,  convaincue,  charge  le 
Conseil  général  de  prendre  les  mesures  et  de  faire  les  dé¬ 
marches  nécessaires.  En  1877,  M.  Durand-Fardel  annonce 
que  Ges  démarches  commencées  ont  dû  être  suspen¬ 
dues,  toujours  en  raison  de  dangers  et  d’inconvénients 
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gur  lesquels  on  ne  s’explique  guère.  L>  ! 
n’ose  agir  ;  le  mandat  de  l’Assemblée  ne  lui  suffit  pas,  il  lui 
faut  l’avis  conforme  des  sociétés  locales.  On  remet  donc  la 
décision,  ou  tout  au  moins  la  discussion  à  la  réunion  de 
1818  ;  nous  y  sommes,  et  le  rapport  de  M.  Pénard  nous  ap¬ 
prendra  quelle  est  l’opinion  des  sociétés  locales  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  la  reconnaissance  d’uti¬ 
lité  publique. 

Voilà  pour  l’üistorique.  Au  premier  abord,  il  y  a  bien 
quelque  chose  d’étonnant  à  voir  le  Conseil  général,  qui 
avait  pris  l’initiative  de  la  reconnaissance  d’utilité  publique, 
par  l’organe  de  son  président  et  de  ses  secrétaires,  et  en 
célébrait  les  immenses  avantages,  hésiter  tout  à  coup,  puis 
reculer,  tergiverser  et  recourir  à  des  moyens  dilatoires  qui 
ont  fait  que,  depuis  dix  ans,  la  question  n’a  pas  fait  le 
moindre  pas  vers  sa  solution.  Toutefois,  ces  fluctuations 
d’opinion  peuvent  s’expliquer  par  les  changements  surve¬ 
nus  dans  le  personnel  du  Conseil,  par  une  étude  plus  atten¬ 
tive  de  la  question.  Mais  on  comprend  moins  le  ton  mysté¬ 
rieux  que  l’on  prend  pour  parler  des  inconvénients  qu’au¬ 
rait  la  reconnaissance  d’utilité  publique,  et  on  ne  comprend 
plus  du  tout  les  allusions  voilées  aux  périls  inconnus  que 
feraient  courir  à  l’Association. de  simples  démarches.  S’il 
s’agissait  d’une  société  de  conspirateurs  craignant  d’attirer 
sur  elle  les  investigations  de  la  police,  on  n’y  parlerait  pas 
autrement,  ni  plus  bas,  ni  à  mots  plus  couverts.  Il  semble 
pourtant,  en  dehors  des  inconvénients  et  des  avantages  delà 
reconnaissance  en  elle-même,  que  les  démarches  à  faire  pour 
l’obtenir,  ne  font  courir  qu’un  danger  variable  suivant  le 
point  de  vue  :  réussir  ou  échouer. 

Passons,  sans  chercher  un  mystère  où  il  n’y  en  a  sans 
doute  pas,  et  sans  faire  aucune  hypothèse  sur  un  secret 
qui  est  peut-être  celui  de  Polichinelle.  Toutes  les  assem¬ 
blées  délibérantes  ont  des  couloirs  où  se  chuchote  ce  qui 
ne  peut  se  dire  tout  haut  en  séance  publique.  En  était-il 
ainsi  à  l’Assemblée  générale  des  délégués,  nous  n’en  sa¬ 
vons  rien. 

Examinons  seulement  les  allégations  des  deux  partis 
adverses  et  tâchons  d’en  faire  la  balance,  en  éliminant  tout 
d’abord  celles  qui  n’ont  aucun  poids.  Parmi  celles-là  est  la 
crainte  de  voir  les  Sociétés  locales  arguer  d’un  change¬ 
ment  accompli  sans  l’assentiment  formel  de  l’Assemblée 
générale  pour  se  séparer  de  l’association.  Les  Sociétés  lo¬ 
cales  sont  appelées  à  donner  leur  avis,  l’Assemblée  géné¬ 
rale  se  réunira  pour  prononcer  :1a  procédure  sera  parfaite. 
Nous  regrettons  d’être  obligés  de  ranger  sous  la  même  ru¬ 
brique,  l’explication  donnée  par  M.  Brun  à  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire  (1).  «  Si,  dit-il,  le  conseil  général  de  l’Association 
demande  l’ajournement  des  poursuites  en  reconnaissance 
d’utilité  publique,  c’est  pour  avoir  le  temps  de  surmonter 
toutes  les  difficultés  qu'il  rencontrera  sur  sa  route.  »  Si 
•cela  ne  veut  pas  dire  que  le  conseil  général  entend  sur¬ 
monter  les  difficultés  en  se  croisant  les  bras,  cela  signifie 
qu’en  dehors  de  l’instance  officielle,  il  y  a  des  négociations 
préliminaires,  officieuses,  à  faire  en  grand  secret.  Mais 
alors  on  rentre  dans  le  mystère,  et  nous  n’avons  plus 
rien  à  dire.  Quant  à  croire,  avec  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire,  que  M.  Brun  a  voulu  indiquer  par  là  la  nécessité  de 


(i)  3  mai  1878. 


319 


bien  connaître  les  avantages  et  les  inconvénients  d’une 
révision  des  statuts  ou  d’une  modification  complète  de 
l’organisation  de  l’Association,  nous  ne  le  pouvons;  ce 
serait  fausser,  croyons-nous,  le  sens  de  cette  explication  ; 
mais,  en  adoptant  même  cette  interprétation,  la  raison 
serait  mauvaise  :  le  Conseil  général  a  eu  le  temps  de  faire 
longuement  toutes  les  études  nécessaires, 

Les  avantages  de  la  reconnaissance  d’utilité  publique  ont 
été  fortement  exposés,  au  nom  de  la  Société  de  la  Gironde, 
par  M.  Verdalle,  son  conseil  judiciaire  (1)  :  faculté  d’ester 
en  justice,  pour  son  compte  personnel,  capacité  de  recevoir 
des  dons  et  legs  de  toute  valeur  et  de  toute  nature,  mo¬ 
biliers  et  immobiliers.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur 
leur  importance.  M.  Brun  (2),  dans  une  note  adressée 
aux  Sociétés  locales,  s’est,  par  avance,  attaché  à  la  dimi¬ 
nuer.  Il  estime  qu’il  ne  faut  pas  se  faire  d’illusions  sur 
l’abondance  future  des  legs  d’immeubles,  et  en  cela  il  a 
raison  ;  mais  il  va  trop  loin  en  pensant  qu’en  cas  de  legs 
pareil,  l’Association  pourrait  actuellement  trouver  facile¬ 
ment  moyen  d’entrer  en  possession  ;  c’est  plus  que  douteux. 
De  même,  pour  les  legs  mobiliers  d’une  valeur  supérieure 
à  5.000  francs,  un  avis  du  Conseil  d’Etat  a  décidé  que  les 
Sociétés  de  secours  mutuels  approuvées  pouvaient  recevoir 
des  dons  ou  legs  mobiliers,  de  quelque  valeur  que  ce  soit  ; 
mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  jurisprudence  du  Con¬ 
seil  d’Etat  peut  varier. 

Quant  au  droit  d’ester  en  justice  M.  Brun,  n’en  fait  pas 
grand  cas  ;  l’Association  peut  parfaitement  se  défendre  sans 
posséder  ce  droit  ;  elle  ne  peut,  il  est  vrai,  poursuivre  les 
charlatans  ni  se  porter  partie  civile  contre  eux  ,  mais  elle 
a  mieux  à  faire..  La  répression  du  charlatanisme  était 
pourtant.il  nous  semble ,  inscrite  sur  le  programme. 
C’est  encore  une  partie  de  sa  tâche  à  laquelle  l’Association 
renonce.  En  somme,  l’argumentation  de  M.  Brun  ne 
nous  paraît  pas  affaiblir  beaucoup  sur  ce  point  la  thèse  de 
M.  Verdalle. 

M.  Brun  dit  encore  qu’en  cessant  d’être  Société  de  se¬ 
cours  mutuels,  l’Association  ne  serait  pas  assurée  d’être 
reconnue  d’utilité  publique  ;  c’est  une  objection  que  ren¬ 
verse  M.  Verdalle  en  démontrant  que  ce  changement  n’est 
pas  nécessaire  et  que  plusieurs  sociétés  de  secours  mutuels 
ont  obtenu  la  reconnaissance  d’utilité  publique.  Il  n’y  a 
donc  pas  à  s’arrêter  à  cette  objection. 

Au  contraire,  il  est  difficile  de  ne  pas  accorder  une 
grande  attention  à  d’autres  difficultés  que  fait  ressortir 
l’honorable  trésorier.  La  reconnaissance  d’utilité  publique 
pour  l’Association  générale,  entraine-t-elle  la  reconnais¬ 
sance  pour  toutes  les  sociétés  locales?  Ou  bien  faudrait-il 
le  demander  pour  chacune  d’elle,  et  alors  l’ob tiendra-t-on 
pour  toutes?  Cujas  dit  oui  et  Barthole  dit  non;  la  question 
est  au  moins  douteuse.  M.  Verdalle,  toutefois,  a  raison 
de  dire  qu’au  cas  où  des  sacrifices  sérieux  seraient  récla¬ 
més  de  l’Association,  ou  bien  si  cette  reconnaissance  de¬ 
vait  être  accordée  seulement  à  l’Association  et.  refusée  aux 
sociétés  locales,  il  n’y  aurait  qu’à  arrêter  les  négociations 
entre  le  Conseil  général  et  le  Gouvernement. 


(l)  Union  médicale,  9  juin  1877. 

(2  Quelques  réflexions  à  propos  de  la  reconnaissance  de  l  Association  géné¬ 
rale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de  France  comme  éia - 
blisstment  d'utilité  publique,  par  H.  Verdalle. 
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II  n’êât  pas  sérieux  de  prétendre  que  la  reconnaissance 
d’utilité  publique  Association  de  la  f&cul 

faire  des'  dépôts  à  la  Caisse  des  dépôts  et  consignations  et  à 
la  Caisse  d’épargne  ;  la  loi  de  1850  dispose  au  contraire  que 
ces  établissements  sontceirif  où  les  sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels  peuvent  et  doivent  effectuer  dé  semblables  verse¬ 
ments.  Nous  croyOnâ-par  conséquent,  que  M.  Brun  s’exagère 
les- difficultés  de  laisser  au  capital  de  l’Association  une-mo¬ 
bilité  suffisante  pour  faire  face  au  service  des  secours  et 
des  pensions.  En  supposant  même  que  ce  capital  dût  être 
placé  autrement  qu’il  ne  l’est,  le  trésorier  de  l’Association 
saurait,  nous  n’en  doutons  pas,  trouver  moyen  de  tourner 
les  difficultés  qu’il  signale  sans  être  obligé  de  transformer 
son  cabinet  en  bureaux  de  banque» 

L’argument  principal  que  fait  valoir  M.  Brun  pour  re¬ 
pousser  la  reconnaissance  d’utilité  publique,  c’est  la  crainte 
de  voir  le  Conseil  d’Etat  modifier  les  statuts,  «  tout  parti¬ 
culièrement  en  ce  qui  concerne  le  taux  des  pensions  qui, 
par  dérogation  aux  prescriptions  du  décret  de  1856,  peut 
s’élever  jusqu’à  1,200'  fr.,  alors  que  le  maximum  fixé  ne 
peut  dépasser  le  décuple  de  la  cotisation  annuelle  des  so¬ 
ciétaires,  c’est-à-dire  120  fr.  Cette  faculté  ne  repose  jusqu’à 
présent  que  sur  une  sorte  de  tolérance  administrative,  due 
à  la  bienveillance  d’un,  ministre,  et  M.  Brun  appréhende  que 
le  Conseil  d’Etat  y  mette  un  terme.  S’il  en  devait  être  ainsi, 
l’Association  ferait  bien  de  renoncer  à  la  reconnaissance 
d’utilité  publique.  La  question  est  donc  de  savoir  si.  ces 
craintes  sont  fondées. 

M.  Yerdallene  le  croit  pas,  et  ne  voit  aucune  raison  pour 
laquelle  on  ne  pourrait  plus  compter  sur  cette  tolérance 
bienveillante  dont  l'Association  a  joui  jusqu’à  présent.  Nous 
ajouterons  même  que  si  le  Conseil  d’Etat  consacrait  cette 
dérogation  à  la  loi  générale  qui  régit  les  sociétés  de  secours 
mutuels,  lajouissance  en  serait  plus  assurée  à  l’Association; 
mais  rien,,  on  doit  en  convenir,  ne  prouve  que  le  Conseil 
d’Etat  ne  voudra  pas,  au  contraire,  faire  rentrer  l'Associa¬ 
tion  dans  la  règle  commune.  La  véritable  difficulté  est  donc 
là  ;  c’est  même  la  seule  à  notre  avis  ;  mais  elle  est  capitale. 
Si,  après  avoir  renoncé  à  protéger  la  dignité  des  médecins 
contre  les  abus  du  pouvoir  et  leurs  intérêts  contre  le  char¬ 
latanisme;  si,  réduite  à  n’étre  plus  qu’une  tontine,  l’Asso¬ 
ciation  générale  se  résignait  encore  à  ne  plus  donner  que 
des  pensions  dérisoires,  il  ne  lui  resterait  plus  qu’à  se  dis¬ 
soudre.  Nous  sommes  loin  de  le  désirer,  et  si  cette  dernière 
considération  obligeait  l’Assemblée  générale  à  repousser  la 
reconnaissance  d’utilité  publique,  nous  engagerions  les  So¬ 
ciétés-  locales  à  y  regarder  à  deux  fois  avant  de  suivre  le 
conseil  que  leur  donnait,  pour  cette  hypothèse,  la  Gazette 
médicale  de  Bordeaux  :  se  replier  sur  elles -mêmes  et 
examiner  sérieusemeut  s’il  ne  serait  pas  plus  utile  et  plus 
pratique  de  se  retirer  momentanément  de  l'Association 
générale  et  de  faire  elles-mêmes  leurs  affaires.  C’est  la  der¬ 
nière  extrémité  à  laquelle  il  faudrait  reeourir  ;  la  Société 
de  la  Gironde,  notamment,  a  pris  une  trop  grande  part  à 
la  création  de  l’Association,  générale  pour  qu'il  lui  soit  per¬ 
mis  de  la  déserter.  Plus  même  elle  en  croirait  mauvaises 
les  tendances,  plus  elle  aurait  le  devoir  d’y  rester  pour 
mieux  les  combattre  ;  l’émigration  ne  vaut  jamais  rien. 

E.  T. 


L’affaire  Danval  au  point  de  vue  toxicologique. 

Un  drame  d’un  intérêt  saisissant  et  destiné  à  prendre 
place  parmi  les  causes  célèbres  vient  de  se  dérouler  devant 
les  assises  de  la  Seine.  11  intéresse  de  trop  près  le  monde 
médical  et  pharmaceutique  pour  que  nous  le  passions  sons 
silence.  Nous  parlerons  seulement,  aujourd’hui,  de  la  partie 
médico-légale  et  toxicologique. 

Les  faits  en  eux-mêmes  sont  assez  connus  de  tous  nos 
lecteurs  pour  qu’on  nous  sache  gré  de  ne  point  en  parler;  fi 
est  toujours,  du  reste,  pénible  d’avoir  à  étaler  les  perversités 
de  la  nature  humaine,  surtout  quand  le  coupable,  apparte¬ 
nant  à  une  classe  élevée  de  la  société,  a  reçu  une  in&truc- 
tion  convenable. 

Les  empoisonnements  dirigés  par  une  main  savante  sont 
assez  rares  et  après  La  Pommeraye  il  faut  arriver  jusqu’à 
Danval.  Dans  la  cause  actuelle,  le  grand  intérêt  des  débats 
|  provient  de  l'existence  d’une  contre-expertise  qui  ne  s’est 
point  trouvée  d’accord  avec  les  conclusions  du  ministère 
public  ;  il  provient  aussi  de  la  discussion  et  de  débats  très- 
intéressants,  du  choc  desquels  n’a  point  jailli  la  lumière.. 

En  présence  de  MM.  Bergeron  et  Lhote  se  trouvait  M.  le. 
professeur  Bouis.  Les  deux  premiers,  experts  légaux,  dont 
l’infaillibilité  a  été  mise  en  relief  d’une  façon  incontestable 
par  l’affaire  Moreau  ;  le  second,,  professeur  de  toxicologie  à 
l’école  de  pharmacie,  dont  la  haute  valeur  est  . connue  de 
tous  ceux  qui  ont  eu  l’honneur  d’être  ses  élèves  et  dont  là 
prudence  scientifique  est  telle  qu’il  n’affirmera  jamais  un  fait 
qu’il  n’en  soit  trois  fois  sûr. 

L’expertise  légale,  disait,  au  sujet  de  ce  procès,  un  jour¬ 
naliste  bien  connu  et  très-apprécié  ,  devrait  être  faite  autant 
pour  dissiper  les  soupçons  qui  pèsent  sur  l’accusé  que  pour 
les  confirmer  ;  cela  doit  se  faire,  la  suite  va  nous  montrer  si 
cela  se  fait. 

Une  impression  bien  pénible  plane  sur  tous  ces  débats  et 
provient  de  la  latitude  que  raccusation  laisse  à  ses  experts 
pour  dire  ce  qu’ils  pensent  et  des  épithètes  flatteuses  dont 
elle  se  plait  à  les  gratifier. 

Mais  la  défense  :  que  vient-elle  faire  ?  M.  Bouis  est -il  mé¬ 
decin  ?  Qu’il  s’écarte  un  peu  de  la  chimie,  le  docteur  Delens 
sait  bien  vite  le  renvoyer  à  ses  cornues,  tandis  que  lui  peut 
trancher  dans  la  classification  toxicologique  et  créer  des 
empoisonnements  mixtes.  Que  le  docteur  Gallard  fasse  une 
déclaration  dont  la  netteté  et  la  modération  révèlent  le  mé¬ 
decin  légiste  dans  son  type  le  plus  pur,  il  se  trouvera  bien  une 
voix  pour  lui  dire  qu’il  est  venu  rendre  à  la  légère  un  té¬ 
moignage  improvisé,  tandis  que  cette  même  voix  restera 
muette  lorsqu’il  s’agira  de  déclarer  que  le  rôle  d’un  expert 
n’est  point  celui  d’un  accusateur. 

Entrons  dans  quelques  détails  etexaminons  la  partie  toxi¬ 
cologique  de  cette  affaire  ;  telle  qu’elle  a  d’abord  été  pré¬ 
sentée  dans  l’acte  d’accusation,  puis  soutenue  et  discutée 
par  les  experts  des  deux  camps. 

«  L’absence  de  tonte  cause  naturelle-  de  décès,  dit  l’acte 
»  d’accusation,  et  l’état  de  conservation  remarquable  du 
»  tube  digestif  firent  supposer  que  la  mort  était  due  à  l’in- 
»  gestion  d’une  substance  toxique,  l'arsenic  par  exempté , 
».  qui  possède  au  plus  haut  degré  la  propriété  de  conserver 
»  les  tissus.  » 

Ce  qui  a  le  plus  frappé  les  experts  ce  n’est  pas  la  conser¬ 
vation  du  cadavre ,  mais  seulement  celle  du  tube  digestif) 
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loi-même;  les  autres  portions,  organes  annexes,  étaient 
(Ions  un  état  de  décomposition  tel,  qu’il  ne  leur  a  pas  été 
possible  de  faire  l’examen  histologique  du  foie  -et  qu’enfln, 
â  rouverture  de  la  hoîte  crânienne,  le  cerveau  s’échappa 
gous  forme  de  bouillie  et  tomba  à  -terre.  Les  contradictions 
commencent  et  s’accentuent  à  mesure  que  les  débats  -se 
poursuivent.  Les  experts  ont  Gonclu  à  un  empoisonnement 
lent.  Dans  ces  conditions,  et  pour  être  -conséquents  avec 
eux-mêmes,  ils  doivent  convenir  que  si  l’arsenic  a  été  ab¬ 
sorbé,  iLs’est  répandu  dans  toute  l’économie  ;  comment  se 
ferait-il  alors  que  les  organes  qui  enmagasinent  ,1e  plus 
facilement  les  poisons,  et  l’arsenic  en  particulier,  n’aient 
pas  résisté  à  la  putréfaction  ?  Ce  n’est  pas  seulement  le 
tube  digestif,  mais  le  cadavre  tout  entier  .qui  eut  dû  jouir  de 
l’immunité  eu  égard  à  la  durée  supposée  de  l’empoisonne¬ 
ment. 

Les  cadavres  des  individus  morts  à  la  suite  d’une  intoxi¬ 
cation  par  l’apide  arsénieux  présentent,  lorsque  le  toxique 
a  eu  le  temps  de  se  répandre  dans  toute  l’économie  (et 
c’est  bien  le  cas),  une  grande  résistance  à  la  putréfaction, et 
.peuvent  même  se  momifier  au  bout  d’un  certain  temps. 
(Dragendorff.  ) 

Poursuivons  : 

«  L’analyse  des  organes  pouvant  seule  faire  la  lumière,  il 
»  y  fut  procédé  avec  un  soin  minutieux  par  MM.  les  doc- 
»  teurs  BergeronetDelens,  etle  savant  chimiste  M.  Lhote. 

»  Après  destruction  des  matières  par  la  carbonisation  sul- 
»  furique,  le  liquide  acide  provenant  du  traitement  de 
»  ce  charbon  fut  introduit  dans  l'appareil  de  Marsh. 

«  Les  experts  recueillirent  sur  des  soucoupes  des  taches 
»  brunâtres  d’aspect  métallique,  qui,  soumises  aux  réactifs 
»  accoutumés,,  décrièrent  la  présence  de  l’arsenic  dans  des' 
y>  proportions  appréciables.  »  Une  contre-épreuve  pro¬ 
duisit  le  même  résultat,  et  permit  d’obtenir  «  un  léger 
anneau.  » 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  résultats,  .qui  parais¬ 
sent  avoir  été  obtenus  tout  naturellement  ;  mais  d’après  la 
proportion  d’arsenic  trouvée,  il  nous  semble  bien  difficile 
d’admettre  qu’il  a  tout  simplement  suffi  aux  experts 
d’écraser  avec  une  soucoupe  la  flamme  de  l’appareil  pour 
obtenir  des  taches.  Quand  la  quantité  d’arsenic  est  aussi 
faible  que  celle  qui  a  été  signalée,  il  n’est  possible  de 
constater  la  présence  de  l’arsenic  dans  le  gaz  qui  sort  de 
l’appareil,  et  par  suite  d’obtenir  des  taches  qu’au  bout  d’un 
temps  fort  long,  quelquefois  des  heures.  C’est  du  reste  ce 
qu’a  observé  M.  Bouis.  Pourquoi  l’accusation  ne  signale- 
t-elle  pas  le  même  fait  ? 

«  Les  hommes  de  l’art  firent  remarquer  que  l’arsenic  n’a 
»  pas  la  propriété  de  s’accumuler  et  de  se  localiser  d’une 
8  manière  permanente  dans  le  corps  humain  ;  mais  qu’au 
\  contraire  il  s'élimine  très-promptement ,  et  que,  par 
»  suite,  son  absorption,  à  une  date  quelque  peu  éloignée 
8  du  décès,  ne  laisserait  aucune  espèce  de  trace.  Un  em- 
8  foisonnement  par  petites  doses  comme  celui  qui  avait  été 
8  (il  n’y  a  pas  qui  pouvait  avoir  été),  pratiqué  sur  la  dame 
»  Danval,  ne  pouvait  donc  se  trahir  que  par  la  présence 
8  d’une  faible  quantité  d’arsenic,  c’est-à-dire  par  le  résultat 
8  qu’a  fourni  l’analyse.  » 

Cette  déclaration  est  de  la  plus  haute  importance:  f arsenic 
s'élimine  très-promptement  et  ne  laisse  pas  de  traces;  toute 
l’accusation  roule  sur  ce  point.  L’opinion  citée  par  l’accusa¬ 


tion  est  celle  de  MM.  les  experts,  il  est  juste  qu’ils  en  aient 
toute  la  responsabilité.  Mais, avant  de  la  commenter,  je  ferai 
une  remarque  très-importante.  Ce  mot  rapidité  d' élimina¬ 
tion  peut  stentendre  de  deux.façons, bien  différentes.  Si  l’on 
administre  de  l’arsenic,  il  s’élimine  en  -  effet  très-prompte¬ 
ment,  dans  ce  sens  qu’il  apparaît  très-promptement  dans 
V urine.  C’est  par  cette  voie  qu’il  s’en  élimine  la  quantité 
la  plus  .co®sidérable,  d’après  Orfila.  Mais  il  ne  s’en  sait 
pas  pour  cela  que  sonèlimination  soit  très-rapide,  c’est- 
à-dire  qu’il  disparaisse  très-vite  de  l’économie.  Wurtz 
fixe  de  12  à  15  jours  le  temps  nécessaire  à  cette  élimination 
dans  les  circonstances  ordinaires.  Dragendorff  indique 
17  jours;  Kierchgassner  rapporte  une  observation  prise  sur 
l’homme  et  dans  laquelle  on  a  retrouvé  de  l’arsenic  dans 
les  urines  pendant  six  semaines  et  durant  deux  semâmes 
dans  les  fèces. 

En  nous  bornant  à  ces  citations,  nous  allons  voir  qu’il 
était«cientifiquement  impossible  aux  experts  du  ministère 
public,  d’affirmer  qu’il  y  avait  eu  empoisonnement  .par 
l’arsenic,  et  cela  sans  sortir  de  leur  rôle,  sans  devenir  ac¬ 
cusateurs. 

Le  9  août  1877,  Madame  Danval  reçut  la  visite  du,D‘ Der- 
villez,  et  sê  plaignit  des  médicaments  préparés  par  son  mari  ; 
après  cette  visite  du  médecin,  après  le  9  août  par  consé¬ 
quent,  l’état  de  la  malade  ne  fit  qu’empirer  :  les  vomisse¬ 
ments  se  succédaient  sans  discontinuer,  les  diarrhées 
étaient  plus  violentes-,  des  sueurs  nocturnes,  une  sensation 
de  brûlure  à  l'estomac  s’étaient  jointes  aux  premiers  symp¬ 
tômes,  le ‘poison  était  donc  administré  à  ce  moment-,  du 
reste,  l’acte  d’aceusation  le  dit,  «  à  mesure  que  se  dévelop¬ 
paient  dans  l’organisme  les  ravages  du  poison  savamment 
administré  par  son  mari,  etc.  » 

Après  le  2  septembre ,  les  accidents  «  dont  l'inexplicable 
persistance  débutaient  la  science,  »  étaient  encore  relatés 
par  les  docteurs  Colvis  et  Renault.  Le  8,  la  victime  avait 
encore  l'estomac  bridant,  les  jambes  presque  paralysées  ; 
la  mort  avait  lieu  le  lendemain. 

Or,  en  nous  plaçant  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  l’accusation,  en  prenant  la  date  du  9  août  comme 
dernière  limite  pour  l’administration  de  l’arsenic,  on  voit 
que  du  9  août  au  9  septembre,  il  n’y  a  qu’un  mois.  De¬ 
vant  un  cas  bien  avéré,  où  l’arsenic  a  pu  être  constaté  pen¬ 
dant  6  semaines  dans  l’urine,  où  par  conséquent  il  se 
trouvait  encore  retenu  dans  l’économie  6  semaines  après 
son  ingestion,  est-il  possible  à  l’expert  d’affirmer  que  l’ar¬ 
senic  a  dû  disparaître  de  l’éeonomie,  et  qu’il  n’en  reste  plus 
que  des  traces,  alors  surtout  que  la  substance  toxique  a 
été,  d’après  eux,  administrée  pendant  18  mois.  Un  doute 
devait  au  moins  se  manifester,  quand  de  ce  doute- dépend  la 
vie  d’un  homme,  fût-il  le  plus  grand  des  coupables. 
Quel  chimiste  oserait  aujourd’hui  affirmer  qu’un  empoi¬ 
sonnement  doit  être  attribué  au  cuivre,  par  cela  seul  qu’il 
en  a  retrouvé  dix  centigrammes,  même  vingt  dans  le  foie 
de  la  victime,  puisqu'il  s’est  rencontré,  ne  serait-ce  qu’une 
fois,  et  cela  est  suffisant,  un  Me  contenant  vingt-neuf  centi¬ 
grammes  de  ce  métal,  sans  que  le  sujet  ait  présenté  pen¬ 
dant  sa  vie  aucun  symptôme  d'empoisonnement  (1). 

Le  second  point,  au  moins  aussi  important,  est  le  sui- 

(l)  Voir  Bourneville.  —  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l'épi¬ 
lepsie  et  l’hystérie.  Chapitre  consacré  au  sulfate  de  cuivre,  avec  analyses 
chymiques  de  Yvon,  Rabuteau  et  A.  Robin. 
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vant  :  l’arsenic  s'élimine  sans  laisser  aucune  espèce  de 
trace.  Il  n’est  pas  de  notre  compétence  de  le  discuter;  du 
reste,  il  s’agit  là  de  faits  qui  existent  ou  n'existent  pas  et 
non  d’appréciations  ;  l’audition  et  la  discussion  des  experts 
les  ont  fait  suffisamment  ressortir. 

La  déposition  de  M.  Lhote  est,  pour  nous,  très-intéres¬ 
sante.  Nous  devons,  tout  d’abord,  déclarer  que  nous  ne  pré¬ 
tendons  critiquer  en  rien  la  recherche  toxicologique  en  elle- 
même  /elle  a  été  faite  avec  tout  le  soin  désirable  et  la  haute 
valeur  du  préparateur  des  Arts-et-Métiers, comme  chimiste, 
ne  peut  être  mise  en  doute  par  personne.  Il  y  a  cependant 
un  désidératum  qui  se  trouve  mis  en  relief  par  la  contre- 
expertise.  M.  Lhote  a  examiné  en  bloc  le  foie ,  l 'estomac  et 
les  intestins ,  ses  recherches  auraient  eu  un  caractère  beau¬ 
coup  plus  précis  si  elles  eussent  porté  sur  chacun  de  ces 
organes  pris  séparément  ;  elles  lui  auraient  permis  d’indi¬ 
quer  l’endroit  où  s 'était  localisé  le  poison. 

Pourquoi  enfin  M.  Lhote,  de  concert  avec  ses  co-exferts 
n’a-t-il  pas,  éclairé  par  les  recherches  de  Scolosuboff,  qu’il 
connaît  sans  aucun  doute,  recherché  l’arsenic  dans  les  par¬ 
ties  qui  le  localisent  le  plus  facilement.  Si  l’on  prend  comme 
terme  de  comparaison  le  pouvoir  localisateur  du  muscle 
frais,  on  trouve  d'après  cet  auteur  les  chiffres  suivants  : 

Muscle  frais .  1 

Foie .  2,2 

Moeiie  7,3 

Le  cerveau  n’a  pu  être  examiné  par  suite  d’une  circons¬ 
tance  fâcheuse  ;  lé  cerveau  est  tombé  à  terre,  mais  n’était- 
il  pas  possible  de  le  ramasser,  et  pour  répondre  aux  objec¬ 
tions  de  rechercher  également  l’arsenic  dans  les  raclures 
du  sol,  et  cela  dans  un  certain  rayon.  Mais  la  moelle  n’est 
pas  tombée  à  terre,  que  nous  sachions,  pourquoi  n’y  a-t-on 
pas  recherché  le  poison  :  c’est  elle  qui  doit  en  contenir  la 
plus  forte  proportion.  Le  cadavre  a-t-il  tout  dit?  Ses  restes 
ne  peuvent-ils  encore  parler? 

La  conclusion  du  rapport  est  constatative  de  proportions 
appréciables  d'arsenic.  Cette  expression  est  bien  vague. 
On  est  habitué  à  ne  jamais  séparer  le  chimiste  de  sa  ba¬ 
lance.  On  a  de  très-bons  instruments  aux  Arts-et-Métiers 
et  pour  que  M.  Lhote  n’ait  pas  pesé,  il  faut  qu’il  ne  l’ait  pas 
pu. 

Or,  quelle  est  la  limite  minimum  d’arsenic  qui  peut  être 
décelée  par  l’appareil  de  Marsh  et  pesée  à  la  balance  ? 
M.  Gauthier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  a 
publié  un  travail  très-intéressant  sur  la  recherche  et  le 
dosage  de  l’arsenic  dans  les  matières  organiques  ;  il  y  donne 
le  poids  des  anneaux  à  1/100®  de  milligramme  près.  Nous 
croyons  très-volontiers  qu'il  n'est  pas  possible  de  compter 
sur  le  dernier  chiffre  ;  mais  on  obtient  le  dixième  de  milli¬ 
gramme  d’une  façon  courante.  La  proportion  appréciable 
d’arsenic  trouvée  par  M.  Lhote  doit  donc  être  inférieure  à 
ce  dernier  chiffre,  autrement,  pourquoi  ne  l’aurait-il  pas 
pesée,  puisqu’il  a  obtenu  un  léger  anneau. 

Il  n’est  peut-être  pas  indifférent  d'indiquer  comment  on 
peut  peser  de  si  faibles  quantités  :  On  coupe  le  tube  dans 
lequel  s’est  déposé  l’anneau  à  deux  centimètres  environ  de 
part  et  d’autre  de  cet  anneau  ;  puis,  on  en  prend  la  tare  sur 
une  balance  d’analyse  qui  donne  très-facilement  le  dixième 
de  milligramme.  Cela  fait,  on  enlève  le  fragment  de  tube 
de  la  balance  et  l'on  fait  couler  dedans  un  peu  d’acide  azo¬ 


tique  qui  dissout  l’anneau  arsenical  ;  on  lave  ensuite  le 
tube  ;  puis,  on  dessèche  à  l’étuve  et  l’on  pèse  de  .nouveau. 
La  différence  de  poids  indique  la  quantité  d’arsenic  '  qui 
s’était  déposée  sur  le  tube. 

Autre  observation.  M.  Lhote  a  obtenu,  en  quelques  mi¬ 
nutes,  des  taches  d’arsenic  :  lorsque  la  proportion  de  cette 
substance  est  très-faible,  l’apparition  des  taches  n’a  lieu, 
habituellement,  qu’au  bout  d’un  temps  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable.  MM.  Bergeron  et  Delens  doivent  en  savoir  quel¬ 
que  chose,  puisque  la  patience  leur  a  manqué  pour  attendre 
le  résultat  de  la  contre-expertise. 

La  déposition  de  M.  Bergeron  n’a  rien  qui  nous  concerne; 
c’est  l’expert  infaillible  qui  dit  dans  son  rapport  :'«  Je  croyais 
devoir  conclure  à  l’empoisonnement,  je  conclus  formelle¬ 
ment  à  l'empoisonnement .  »  Cette  assurance  fait  plaisir  à 
entendre  ;  mais  il  y  a  bien  quelques  faits  qui  viennent  con¬ 
tredire  ces  assertions.  Par  exemple  on  a  cité  très-souvent 
non  pas  des  cas  d’empoisonnement,  mais  des  accidents 
survenus  par  suite  de  l’emploi  de  tentures  arsenicales.  Du 
moment  qu’il  y  a  eu  des  accidents,  c’èst  que  Y  arsenic  a 
été  absorbé  ;  cela  parait  impossible  au  docteur.'  Heureuse¬ 
ment  que  les  gens  infaillibles,  sont  rares,  car  ils  ont  une 
singulière  façon  d’entendre  la  logique. 

Vient  ensuite  le  docteur  Delens,  chirurgien  et  chimiste 
tout  à  la  fois;  nous  le  verrons  tenir  facilement  tête  à 
M.  Bouis.  Celui-ci,  qui  se  contente  de  son  titre  de  chimiste, 
et  qui  représente  la  contre-expertise,  a  été  appelé  à  exami¬ 
ner  le  foie,  Y  estomac  et  les  intestins.  Il  a  soumis  chacune 
de  ces  parties,  séparément,  à  l’analyse.  C’est  ainsi  qu’il 
faut  toujours  procéder. 

Les  résultats  obtenus  sont:  proportion  excessivement  faible 
pour  le  foie;  infiniment  faible  pour  l’estomac,  peut-être  un 
millième  de  milligramme  ;  et  quantité  si  faible  pour  l’in¬ 
testin,  qu’un  dosage  n’a  pas  été  possible. 

Les  docteurs  Delens  et  Bergeron  assistaient  à  la  re¬ 
cherche  de  l’arsenic  dans  le  foie  et  ils  partirent  sans  avoir 
pu  constater  la  présence  des  traces  d’arsenic,  que  M.  Bouis 
n’obtint  qu'au  bout  d’un  temps  très-long  et  au  moment  de 
démonter  l’appareil. 

Il  est  très-regrettable, à  notre  avis,  que  M.  Bouis  n’ait  pcfint 
examiné  les  poumons.  M.  Lhote  ayant  opéré  sur  le  mé¬ 
lange  des  organes,  n’a  point  éprouvé  la  même  difficulté  que 
M.  Bouis  pour  constater  la  présence  de  l’arsenic  dans  l’es¬ 
tomac;  il  dit  lui-même  avoir  obtenu  des  taches'en  quelques 
minutes.  Ne  serait-il  pas  possible  qu’il  y  eût  dans  . 
mons  des  traces  d’arsenic  plus  faibles  encore  que  dans  l’es¬ 
tomac,  et  que  l’expert,  se  basant  sur  le  résultat -relative¬ 
ment  rapide  obtenu  dans  ses  premières  expériences,  n’ait 
pas  attendu  un  temps  suffisant  avant  de  se  prononcer. 

Nous  nous  permettons  d’émettre  ce  doute  parce  que 
l’objection  n’a  point  été  soulevée  dans  les  débats.  C’eût  été, 
cependant,  un  point  bien  important  et  dont  la  constatation 
eût  tout  éclairci. 

M.  Bouis  évalue  la  quantité  d’arsenic  contenu  dans  le 
corps  tout  entier  à  environ  un  milligramme ;  c’est-à-dire 
six  à  huit  fois  moins  que  n’en  contient  un  litre  d’eau  de  la 
Bourboule.  Nous,  devons  encore  donner  ici  une  explication  : 
comment  peut-on  doser,  approximativement  bien  entendu, 
des  quantités  aussi  faibles  d’arsenic? 

La  sensibilité  de  l’appareil  de  Marsh  est  telle,  qu’on  peut 
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retrouver  l’arsenic  dans  une  solution  qui  en  contiendrait 
1/500,000  de  son  poids,  d’après  Moler,  et  1/1,000,000  d’après 
pevergie.  Dans  un  appareil  qui  fonctionne  à  blanc,  on  in¬ 
troduit  une  certaine  quantité,  par  exemple  1/50  ou  1/100  de 
milligramme  d’acide  arsénieux,  et  l’on  reçoit  sur  des  sou¬ 
coupes  les  taches  qui  se  produisent,  puis  la  comparaison  du 
nombre  et  de  l’intensité  de  ces  taches  avec  celles  qui  pro¬ 
viennent  de  la  recherche  toxicologique,  permet  de  déduire 
approximativement  la  quantité  d’arsenic  contenue  dans  l’ap¬ 
pareil. 

La  quantité  d’arsenic  trouvée  est,  pour  M.  Bouis,  abso¬ 
lument  insuffisante  pour  conclure  à  un  empoisonnement. 
Un  empoisonnement  bien  caractérisé  doit,  en  effet,  pouvoir 
s’établir  :  1°  par  des  symptômes  bien  constatés-,  2°  par  des 
lésions  caractéristiques  ;  3°  par  la  matière  toxique. 

Or,  ici  les  symptômes  ne  sont  pas  suffisants,  les  lésions 
caractéristiques  n’ont  pas  été  décrites  dans  une  autopsie 
qui  doit  avoir  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  ;  il  n’y  en 
avait  donc  pas.  Pour  la  quantité  de  matière  toxique,  elle 
est  absolument  insuffisante.  Lorsque  M.  Bouis  a  déposé  son 
rapport ,  il'  ignorait  que  les  rideaux  contenaient  une 
quantité  considérable  d’arsenic  (27  grammes,  d’après  la  dé¬ 
position  du  Dr  Gallard),  sans  quoi  il  eût  été  encore  plus  af¬ 
firmatif.  Il  se  résume  en  disant  que  la  mort  n’est  pas  due  à 
une  préparation  arsenicale. 

Alors  commence  une  discussion  dans  laquelle,  aux  faits 
précis  exposés  par  M.  Bouis,  le  Dr  Delens  répond  par 
l’hypothèse  des  empoisonnements  mixtes,  subaigus  et  fina¬ 
lement  par  une  fin  de  non-recevoir.  M.  Bouis  n’est  pas 
médecin,  soit  ;  mais  il  est  toxicologiste  et  trop  poli,  pour 
répondre  à  M.  Delens  qu’il  n’est  pas  chimiste. 

Ce  manque  de  respect  pour  l’expert  de  l’accusé,  se  re¬ 
trouve,  d’ailleurs,  dans  l’acte  d’accusation  même.  «MM  Ber- 
geron,  Delens  et  Lhote  réduisirent  sans  peine  ces  objec¬ 
tions  (celles  de  M.  Bouis)  à  leur  juste  valeur,  et  leurs  ex¬ 
plications  eurent  pour  consécration  la  haute  autorité  de 
M.  le  professeur  Gubler,  appelé  à  dire  le  dernier  mot  dans 
ce  débat  scientifique,  et  qui  conclut  en  ces  termes  :  «  Les 
accidents  envisagés  dans  leur  ensemble  ont  été  ceux 
d’un  empoisonnement  par  des  doses  médiocres,  mais  réi¬ 
térées  d’arsenic.  » 

Dans  l’interrogatoire,  l’honorable  professeur  se  renferme 
dans  des  assertions  vagues,  nuageuses,  qu’il  développe  avec 
cette  facilité  d’élocution_et  cette  richesse  de  langage  qu’on  lui 
connaît.  A  son  avis,  il  y  a,  non  pas  certitude  assurément, 
Biais  grande  vraisemblance  que  les  accidents  si  bien  décrits 
Par  les  docteurs  Bergeron  et  Delens  soient  dus  à  la  pré¬ 
sence  de  l’arsenic.  On  est  amené  à  croire  à  l’intoxication, 
l’intoxication  parait  vraisemblable.  Mêmes  prudentes  ré¬ 
serves  sur  la  possibilité  de  conclure  à  un  empoisonnement 
Par  l’acide  arsenieux,  en  l’absence  de  lésions  caractéris¬ 
tiques.  Poussé  à  bout  et  devant  la  demande  catv’-.  ,  : 
de  M.  Bouis  :  «  Citez-moi  des  cas  déterminés  d’intoxication 
Par  des  doses  fractionnées  d’arsenic  où  il  n’y  aura  pas  eu 
de  lésions-caractéristiques  ?  »  le  savant  mais  prudent  pro¬ 
fesseur  répond  :  «  Eh  !  mon  Dieu,  j’en  connais;  mais  j’a¬ 
voue,  d'ailleurs,  que  les  empoisonnements  arsenicaux  don¬ 
nent  le  plus  souvent  lieu  à  la  stéatose.  » 

Desinit  in  piscem.  Somme  toute,  déposition  qui  devait 
Profiter  à  l’accusé.  Nous  laisserons  de  côté  la  déposition  du 


docteur  Cornil,  elle  a  trait  à  des  faits  qu’il  n’est  point  de 
notre  compétence  d’examiner,  mais  que  le  Progrès  médi¬ 
cal  appréciera  prochainement. 

La  déclaration  de  M.  le  docteur  Gallard  est  tout  aussi 
précise  que  celle  de  M.  Bouis,  et  à  lui  M.  le  docteur  Delens 
ne  pourra  pas  reprocher  de  n’être  pas  médecin. 

Les  symptômes  d’un  empoisonnement  lent,  tels  qu’ils  ont 
été  décrits  par  M.  Devergie,  ne  sont  point  ceux  qui  ont  été 
observés  chez  la  femme  Danval  ;  les  vomissements  et  la 
diarrhée  sont  des  symptômes  de  l'empoisonnement  aigu. 
Une  lésion  caractéristique  de  l’empoisonnement  lent  est 
l’altération  interne  du  cœur  ;  on  n’a  pas  indiqué  cette  lé¬ 
sion  :  la  stéatose  du  foie  manque  également,  et  il  paraît 
démontré  à  l'honorable  médecin  des  hôpitaux  que  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’arsenic  n’est  point  la  véritable  cause  de  la 
mort  de  Mme  Danval. 

En  terminant,  nous  citerons  un  dernier  point  que  nous 
croyons  devoir  relever.  M.  l’avocat  général  dit  dans  son 
réquisitoire  que  :  «  M.  Bouis  a  dans  le  Traité  de  médecine 
légale  de  Briand  et  Chaudé,  contredit  ses  affirmations 
d’hier.  »  Nous  répondrons  en  deux  mots.  La  chimie  légale 
signée  Bouis,  qui  constitue  la  seconde  partie  de  l’ouvrage, 
est  tout  à  fait  distincte  de  la  première.  Celle-ci  reste  tout 
entière  sous  la  responsabilité  de  MM.  Briand  et  Chaudé. 

Nous  voici  arrivé  à  la  fin  de  ce  long  débat  dont  le  plus 
grand  intérêt  provient  de  la  controverse  médico-légale.  Le 
verdict  a  été  rendu  :  pour  lui  on  ne  peut  avoir  que  respect 
et  soumission.  Mais  une  impression  subsiste,  c’est  la  possi¬ 
bilité  d’une  erreur  sur  la  cause  apparente  de  la  condamna¬ 
tion  ;  puisse  cette  impression  être  le  point  de  départ  d’une 
réforme  devenue  aujourd’hui  indispensable. 

Pourquoi  l’expert  est -il  un  ?  Si  une  discussion  pareille  à 
celle  dont  nous  avons  été  témoins  doit  avoir  lieu,  pourquoi 
n’éelate-t-elle  pas  avant  le  dernier  moment  ? 

Pour  des  recherches  qui  sont  loin  d’avoir  la  haute  impor¬ 
tance  des  expertises  médico-légales,  on  a  établi  des  labora¬ 
toires  où  tour  à  tour  sont  convoqués  des  hommes  compé¬ 
tents  ;  pour  la  moindre  chose,  on  forme  un  petit  jury  d’ex¬ 
perts.  Pourquoi  l’honneur  ou  la  vie  d’un  homme  sont-ils 
confiés  à  un  seul?  Il  appartient  à  d’autres  de  s’occuper  de  ces 
questions,  ils  ne  failliront  pas  à  leur  tâche;  quant  à  nous, 
nous  n’avons  qu’à  regretter  les  lacunes  qui  existent  dans 
les  expertises  médico-légales,  l’insuffisance  de  l’enseigne¬ 
ment  et  à  espérer  que  les  réformes  réclamées  par  tous  ne 
se  feront  pas  attendre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

M.  Rosenstiehl  a  étudié  l’effet  produit  par  l’assortiment 
des  couleurs.  Depuis  longtemps,  Chevreul  avait  démontré 
que  pour  rehausser  une  couleur  qui  semble  fausse,  il  con  - 
vient  de  la  placer  sur  un  fond  gris,  légèrement  teinté  de  la 
couleur  complémentaire.  M.  Rosenstiehl  a  appliqué  cette  don¬ 
née  à  l'assortiment  des  étoffes  d’ameublement  avec  les  bois 
d’ébénistérie.  Il  a  vu  que  le  même  phénomène  de  vision  se 
reproduisait  et  que  le  bois  ressortait  le  mieux  sur  les  étoffes 
dont  la  teinte  était  exactement  complémentaire  de  la  sienne. 

Pour  vérifier  les  expériences  de  M.  Paul  Bert  sur  la  décom¬ 
pression,  M.  Feltz  a  directement  injecté  de  l’air  dans  diffé¬ 
rents  départements  artériels.  Il  est  arrivé  aux  résultats  sui¬ 
vants  :  lu  présence  d’air  gazeux  dans  le  système  aortique, 
même  en  très-minime  quantité,  provoque  des  accidents  dont, 
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la  gravité  varie  selon  les  territoires  vasculaires,  dans  lesquels 
se  forment  les  embolies  gazeuses;  c’est  ce  qui  fait  penser  à 
M.  Feltz  que  les  troubles  et  lès  lésions  qui  caractérisent  la  dé¬ 
compression  brusque,  tiennent  à  des  embolies  gazeuses  arté¬ 
rielles.  Le  cœur  gauche,  malgré  sa  force  contractile,  ne  par¬ 
vient  que  bien  rarement  à  chasser  les  bulles  d’air  des  artères 
dans  les  veines,  ce  qui  est  démontré  par  la  durée  des  symp¬ 
tômes  et  les  modifications  cadavériques.  Le  retour  possible 
des  fonctions  normales  fait  penser,  qu’en  certains  cas,  les 
index  gazeux  peuvent  se  résorber. 

L’introduction  de  l’air  dans  le  système  veineux  est,  pour 
M.  Feltz,  presque  sans  danger.  Car  l’air  ne  tue  qu’autant  qu’il 
fait  équilibre  par  sa  tension  à  la  puissance  contractile  du 
cœur  droit,  qui  peut  être  évaluée  à  la  pression  d’une  colonne 
d’eau  de  35  centimètres  de  hauteur.  Ce  résultat  s’explique 
parla  facilité  de  l’élimination  de  l’air  dans  les  poumons,  et 
prouve  que  les  embolies  gazeuses  veineuses  sont  pour  bien 
peu  de  chose  dans  les  accidents  dus  à  la  décompression. 

MM;  Landolt  et  Charpentier  présentent  une  note  sur  la 
vision  des  couleurs  dans  les  différentes  •parties  de  la  rétine.  La 
fovea  et  les  parties  périphériques  sont  également  impression¬ 
nées  par  la  même  intensité  de  lumière  blanche.  Il  faut,  au 
contraire,  une  plus  grande  quantité  de  lumière  colorée  pour 
la  périphérie,  si  on  veut  obtenir  une  impression  égale  aux 
points  excentriques  qu’à  la  fovea.  L’explication  de  ce  fait 
tiendrait  à  ce  que  la  sensation  de  couleur  est  en  grande  partie 
le  résultat  d’une  élaboration  spéciale  faite  par  les  centres 
nerveux,  des  impressions  que  leur  transmet  la  rétine,  élabo¬ 
ration  qui  vient  seulement  après  la  sensation  simple  et  pri¬ 
mitive  que  produit  toute  excitation  lumineuse.  Dans  les  par¬ 
ties  périphériques,  .peu  exercées  en  général,  l’élaboration 
cérébrale  serait  plus  lente. 

M.  Sédillot  communique  une  observation  de  résection 
tibio-calcanéenne,  avec  succès  et  guérison  rapide  du  malade. 

M.  Jayat  communique  à  l’Académie  une  note,  de  laquelle  il 
résulte  que  le  glaucome  peut  être. observé  sur  le  littoral  nord 
de  l’Afrique,  qu’il  s’y  comporte  comme  dans  nos  climats,  re¬ 
lativement  à  la  cause,  les  signes,  la  marche  et  le  traitement. 

M.  Bert  présente  une  note  qui  résume  ses  nombreuses 
communications  sur  l’action  de  l’air  comprimé.  L’oxygène  a 
une  aetion  toxique  évidente,  lorsqu’il  est  poussé  à  cinq  at¬ 
mosphères  environ.  C’est  qu’à  ce  moment  l’hémoglobine  est 
saturée  et  l’oxygène  gazeux  se  dissout.  Il  est  alors  toxique 
pour  les  tissus,  pour  les  éléments,  pour  les  globules  et  pour 
tous  les  ferments  aérobies.  Les  éléments  sont  donc  tous  com¬ 
parables  à  ces  ferments,  qui  vivent  aux  dépens  de  corps 
oxygénés,  mais  qui  sont  invariablement  tués  par  l’oxygène 
libre. 

M.  Mosso  étudie  le  phénomène  du  pouls  au  moyen  de 
Fhydrosphygmographie.  Il  a  pu  ainsi  faire  une  étude  très-in¬ 
téressante  du  pouls  pendant  le  sommeil,  le  travail  intellec¬ 
tuel,  etc.  Un  point  important  qui  ressort  de  son  travail,  c’est 
que  les  modifications  du  pouls  se  font  même  pendant  le  som¬ 
meil  et  en  dehors  de  toute  sensation  perçue. 

P.  Regnard. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  H  Mai  1878. —  Présidence  de  M.  Lurs. 

M.  Burcq  présente  de  nouveau  à  la  Société  la  malade 
hémianesthésique  que  lui  avait  déjà  montré  M.  Charcot, 
comme  spécimen  des  effets  métalloscopiques.  Les  accidents 
que  l’application  de  l’or  avait  fait  disparaître,  ont  brusque¬ 
ment  réapparu.  Voyant  que  l’or  était  devenu  impuissant, 
M.  Burcq  essaya  l'argent  qui  lui  donna  des  résultats  excel¬ 
lents,  mais  très-fugaces  ;  il  eut  alors  l’idée  de  recouvrir  la 
plaque  d’argent  d’une  lame  de-melchior.  Pendant  deux  jours, 
le  couple  ainsi  formé  resta  appliqué  sur  le  bras  de  la  malade 
et  il  n’y  eut  d’anesthésie  de  retour  qu’au  moment  où  on  en¬ 
leva  la  lame  de  melchior.  On  appliqua  de  nouveau,  pendant 
trois  jours,  les  deux  métaux  accouplés  et  depuis  cette  époque 
la  guérison  ne  s’est  plus  démentie.  Aujourd’hui  la  sensibilité 
est  normale  et,  ce  qui  indique  une  guérison  durable,  on  ne 


voit  pas  se  produire  d’anesthésie  de  retour  lorsqu’on  enlève 
les  deux  plaques. 

M.  Onimus  répond  à  certaines  assertions  contenues  dans 
.la  thèse  d’agrégation  de  M.  Tissier.  On  sait  que  MM.  Legros 
et  Onimus  ont  montré  que  les  courants  descendants  accélè¬ 
rent  et  que  les  courants  ascendants  relentissent  la  circulation. 
Si  MM.  Vulpian,  Chauveau  sont  arrivés  à  des  résultats  con¬ 
traires,  eela  tient  à  ce  qu’ils  appliquent  les  réophores  directe¬ 
ment  sur  les  nerfs  et  qu’ils  produisent  ainsi  des  phénomènes 
chimiques  qui  modifient  les  conditions  expérimentales.  M.  Oni¬ 
mus  s’élève  aussi  contre  le  scepticisme  thérapeutique  de 
M.  Tissier,  et  montre  que  la  direction  des  courants  continus  a 
une  grande  importance  au  point  do  vue  du  traitementTTe 
certaines  maladies. 

M.  Vidal  s’élève  contre  la  théorie  parasitaire  de  la  pelade. 
Il  n’a  trouvé  en  effet  que  les  spores  vulgaires  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  un  grand  nombre  d’affections  cutanées  et  même 
chez  les  individus  sains.  La  première  lésion  de  la  pelade  est 
une  dégénérescence  cornée  qui  frappe  les  cellules  des  glandes 
sébacées  et  l’épithélium  de  la  gaine  du  cheveu. 

M.  Hallopeau,  en  déposant  sur  le  bureau  sa  thèse  d’agré¬ 
gation,  expose  sa  manière  de  concevoir  l’action  du  mercure 
dans  la  syphilis.  Le  mercure  tue  le  virus  syphilitique  comme 
les  parasites  végétaux  ou  animaux.  Ses  propriétés  antibio 
tiques  justifient  aussi  son  emploi  dans  la  fièvrç  typhoïde, 
la  dysentérie,  la  pustule  maligne. 

M.  Bert  rapporte  l’expérience  suivante  au  sujet  du  pro¬ 
toxyde  d’azote,  employé  sous  tension  comme  anesthésique. 
Un  chien  est  soumis  à  la  respiration  d’une  atmosphère  conte¬ 
nant  4/5  de  protoxyde  d’azote  et  1/3  d’oxygène;  puis  on  aug¬ 
mente  la  pression  du  mélange  de  1/5.  L’anesthésie  s’établit 
alors  d’une  manière  complète  sans  que  le  pouls,  la  température, 
la  respiration  subissent  des  modifications  sensibles.  Après 
une  demi-heure,  le  chien  fut  rendu  à  la  liberté  ;  il  ne  pré¬ 
sentait  aucun  phénomène  anormal. 

M.  Leloir,  présente  à  la  société  des  dessins  montrant  com¬ 
ment  évolue  la  lésion  des  cellules  épidermiques  qu’il  a  déjà 
présentée.  La  cavité  formée  dans  le  centre  de  la  cellule  va 
toujours  en  s’agrandissant,  le  protoplasma  en  se  racornis¬ 
sant.  Bientôt  les  cellules  épidermiques  adhérentes  les  unes 
aux  autres,  entourées  d’une  mince  couche  de  protoplasma 
filamenteux  dont  les  dentelures  ont  disparu,  présentent,  à 
s’y  méprendre  l’aspect  de  cellules  végétales.  A  cette  période 
elles  contiennent  parfois  plusieurs  noyaux. 

Enfin,  à  un  degré  plus  avancé  de  l’altération  les  cellules 
s’ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  formant  ainsi  des  lacunes 
pleines  de  globules  blancs,  de  granulations.  La  coupe  de  la 
végétation  ou  plaque  muqueuse  ressemble  alors  à  s’y  mépren¬ 
dre  à  une  coupe  de  pustule  variolique.  C’est  dans  des  végéta¬ 
tions,  plaques  muqueuses,  des  épithéliums  que  M.  Leloir  a 
constaté  ce  mode  d’évolution. 

M.  Vidal  dit  que  ce  mode  d’altération  se  rencontre  dans  les 
bulles  de  pemphigus,  les  pustples  de  variole,  d’impétigo, 
etc. 

M.  Leloir  répond  que  les  cellules  épidermiques  une  fois 
creusées  d’une  grande  cavité  centrale  se  comportent  proba¬ 
blement  de  la  même  façon  partout. 

Ce  sur  quoi  il  insiste,  c’est  sur  le  mode  de  formation  de  cette 
cavité  centrale,  mode  de  formation  non  décrit,  débutant  entre 
le  noyau  et  le  protoplasma  et  différent  complètement  de  l’alté¬ 
ration  Yésiculeuse  connue,  elle,  depuis  longtemps.  L.  D.  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

Séance  du  ii  mai  1878. —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Auguste  Ollivier  lit  un  travail  intitulé  :  Contribution  à 
l'histoire  de  la  goutte  spinale.  Il  résulte  de  l’observation  qu’il 
rapporte  que,  dans  la  goutte,  il  peut  se  faire,  du  côté  du  ca¬ 
nal  rachidien,  des  manifestations  caractérisées  par  une  infil¬ 
tration  uratique  de  la  faee  externe  de  la  dure-mère  spinale  et 
rentrant,  par  conséquent,  dans  le  cadre  de  la  vraie  goutte  vis¬ 
cérale.  Ces  manifestations  spinales  avaient  été  plutôt  soup¬ 
çonnées  que  décrites  et  dans  aucune  observation  on  ne  trouve 
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la  preuve  de  leur  nature  goutteuse  ;  on  n’avait  point,  en  effet,  , 
constaté  jusqu’ici  leur  caractéristique  essentielle,  c’est-à-dire 
jg  dépôt  de  granulations  d’urate  de  soude. 

M.  Colin  d’ Al  fort  lit  un  travail  ayant  pour  titre  :  La  haute 
température  de  certains  animaux  est-elle  un  obstacle  au  dévelop¬ 
pement  des  affections  charbonneuses.  M.  Colin  se  résume  dans 
les  propositions  suivantes  :  1 0  II  n’y  a  aucun  rapport  constant 
entre  la  température  normale  des  animaux  et  leur  aptitude 
ou  leur  non-aptitude  à  contracter  le  charbon.  A  égal  degré  les 
uns  sont  aptes,  les  autres  réfractaires  à  cette  affection.  2P  L’a¬ 
baissement  artificiel  de  la  température  des  gallinacés  au  chiffre 
de  40une  fait  pas  développer  l’affection  charbonneuse,  quoique 
à  40°  cette  affection  évolue  rapidement  sur  le  mouton,  le  lapin 
et  d’autres  espèces.  3°  L’abaissement  de  la  température  à  380 
età  37°  chez  les  carnassiers  tels  que  le  chien  et  . le  chat  adultes, 
est  également  impuissant  à  faire  naître  l’état  charbonneux 
dans  l’ensemble  de  l’organisme.  4°  Enfin  la  basse  température 
cutanée  ou  sous-cutanée,  même  exagérée  par  la  dénudation 
ou  par  le  bain  froid,  ne  parait  pas  exercer  d’influence  bien 
sensible  sur  la  manifestation  des  accidents  dans  les  points 
où  le  virus  a  été  inséré.  Les  conclusions  que  M.  Colin  vient 
de  formuler  se  rattachent,  comme  on  le  voit,  aux  expériences 
qui  laissent  les  animaux  dans  les  conditions  les  plus  rappro¬ 
chées  de  l’état  normal. 

M.  Blanche,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  des 
associés  libres,  fait  la  lecture  d’un  travail  ayant  pour  titre  : 

Des  homicides  commis  par  les  aliénés.  —  Ce  mémoire  se  trouve 
résumé  dans  les  considérations  suivantes: 

Il  n’existe  pas  de  forme  spéciale  d’aliénation  mentale  qui 
doive  porter  le  nom  de  monomanie  homicide.  L’homicide  peut 
être  commis  par  des  aliénés  atteints  d’affeetions  mentales 
diverses,  à  la  condition  que  les  malades  soient  sujets  à  des 
crises  d’excitation  dite  congestive  assez  intenses  pour  qu’ils 
n’en  restent  pas  à  la  pensée  et  qu’ils  en  viennent  à  l’acte.  Ces 
crises  d’intensité  et  de  durée  variables  s’accusent  par  des 
signes  qui  doivent  éveiller  la  défiance.  Lors  même  qu’elles  se 
dissiperaient  sans  avoir  abouti  à  un  meurtre  ou  à  des  violences 
graves,  le  devoir  du  médecin  est  de  se  tenir  sur  ses  gardes. 
L’alcoolisme  et  l’épilepsie  représentent  les  maladies  à  percus¬ 
sions  mentales  dans  lesquelles  on  observe  le  plus  communé¬ 
ment  l’invasion  de  ces  crises  portées  à  leur  plus  grande  puis¬ 
sance:  ce  sont  aussi  les  espèces  où  on  voit  le  plus  souvent 
survenir  les  homicides  ;  le  délire  de  persécution  et  la  mono¬ 
manie  suieide  en  offrent  également  des  exemples  assez  fré 
quents.  Enfin  les  malades  atteints  d’affections  cérébrales 
congéniales  ou  acquises,  caractérisées  d’abord  par  des  acci¬ 
dents  physiques  et  plus  tard  par  des  troubles  plus  ou  moins 
vagues  du  caractère  ou  de  l’intelligence,  peuvent  être  disposés 
à  subir  des  crises  d’excitations  et  à  commettre,  sous  cette 
influence  passagère,  des  meurtres  ou  des  actes  de  violence, 
en  désaccord  avec  leur  état  pathologique  pendant  les  longues 
intermissions  qui  séparent  les  crises. 

Dans  un  second  travail,  M.  Blanche  étudiera  les  mesures 
qu’il  conviendrait  de  prendre  à  l’égard  des  aliénés  dangereux 
pour  la  sécurité  de  la  société. 

M.  Gaujot  fait  une  communication  sur  r étiologie  du  vari¬ 
cocèle  dans  l’armée.  Cette  affection  débute  le  plus  ordinaire¬ 
ment  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  l’adolescence  ;  sa  fréquence 
serait  beaucoup  moindre  en  France  que  dans  d’autres  pays. 
Le  varicocèle  qui  survient  chez  le  jeune  soldat,  prend  le  plus 
souvent'  un  développement  rapide.  Il  semble  que  l’affection 
survenue  dans  ces  circonstances,  naisse  et  se  développe  sous 
l’influence  de  conditions  propres  à  l’exercice  des  armes.  Après 
avoir  rappelé  les  causes  anatomiques  et  occasionnelles  que 
tous  les  auteurs  admettent,  M.  Gaujot  a  cru  reconnaître  que 
le  varicocèle  se  développe  chez  les  hommes  de  l’armée  sous 
‘influence  de  plusieurs  conditions.  La  première  est  une 
cause  prédisposante  constitutionnelle  et  consiste  en  une  dis¬ 
position  particulière,  le  plus  souvent  héréditaire,  en  vertn  de 
laquelle  le  système  veineux  du  sujet  a  une  tendance  à  subir 
1  altération  variqueuse.  Les  causes  déterminantes  qui  parais¬ 
sent  agir  plus  particulièrement  sur  le  soldat,  sont  la  gène  oc¬ 
casionnée  par  l'habillement  et  l’équipement,  les  stations  de¬ 
bout  fréquentes  et  prolongées,  les  manœuvres  de  force.  C’est 


beaucoup  moins  l’intensité  de  l’effort  que  l’accumulation  ré¬ 
pétée  et  prolongée  de  ses  effets,  qui  rend  la  stase  veineuse 
plus  forte  du  côté  gauche,  où  les  muscles  sont  en  contraction 
permanente.  Le  relevé  des  cas  de  varicocèle  développé  chez 
les  soldats,  montre  que  l’exercice  du  cheval  n’expose  pas  au¬ 
tant  qu’on  le  eroit  généralement  à  cette  affection.  La  dilata¬ 
tion  des  veines  semble  dépendre  d’une  altération  essentielle 
de  la  paroi  veineuse,  et  les  phénomènes  nerveux,  névralgiques 
ou  trophiques  qui  accompagnent  l’évolution  du  varicocèle, 
sont  plutôt  secondaires  que  primitifs.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  février  1878.—  Présidence  de  M.  Charcot. 

Cancer  de  la  vessie  ;  par  Avezoit,  interne  des  hôpitaux. 

Malade  de  66  ans,  concierge,  admis  d’urgence  à  l 'Hôtel-Dieu 
j  pour  une  rétention  d’urine.  Au  moment  de  son  entrée  il  dé- 
i  clare  qu’il  n’a  pas  uriné  depuis  deux  jours.  La  vessie  est,  en 
effet,  très-distendne  et  l’interne  de  garde  pratique  sans  diffi¬ 
culté  le  cathétérisme  qui  donne  issue  à  un  litre  et  demi  en¬ 
viron  d’urine  ammoniacale  contenant  des  grumeaux  et  des 
débris  brunâtres. 

Le  malade  déclare  souffrir  depuis  trois  mois.  Il  éprouvait 
au  début  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas- ventre  avec 
des  envies  fréquentes  d’uriner.  Il  souffrait  en  même  temps 
d’une  constipation  très-rebelle,  et  perdait  peu  à  peu  l’appétit. 

Dépérissement  graduel.  A  plusieurs  reprises  le  malade  a 
rendu  du  sang  noirâtre  dans  les  urines.  Avant  d’être  pris 
d’accidents  de  rétention  il  avait  eu  de  l’incontinence  d’urine. 

1 cv  janvier.  Elat  actuel.  Teint  jaune  paille  caractéristique. 
Face  amaigrie.  Le  malade  déclare  s’être  beaucoup  affaibli  de¬ 
puis  trois  mois.  M.  Richet  sonde  le  malade  avec  uue  sonde 
métallique  à  grande  courbure,  et  passe  très-facilement.  Il 
sort  un  verre  d’urine  ammoniacale  avec  des  débris  fétides  : 
des  bulles  de  gaz  sont  mêlées  au  liquide. 

Au  toucher  rectal  on  sent,  à  sept  centimètres  de  l’anus,  une 
masse  sphérique,  grosse  comme  le  poing,  qui  fait  saillie  dans 
le  rectum,  et  qui  occupe  la  paroi  antérieure.  Les  tuniques  du 
rectum  ne  paraissent  pas  envahies  par  la  tumeur  ;  la  mu¬ 
queuse  ne  présente  d’ulcération  en  aucun  point.  Il  n’y  a  donc 
pas  de  fistule  recto-vésicale  qui  puisse  expliquer  la  présence 
de  gaz  dans  la  vessie.  A  la  palpation  de  la  paroi  abdominale 
on  reconnaît  qu’elle  est  souple  dans  toute  son  étendue.  Ce¬ 
pendant,  au  niveau  de  l’hypogastre  la  pression  est  doulou¬ 
reuse  et  l’on  sent  son  empâtement  profond. 

Douleurs  vives  dans  tout  le  bas-ventre.  Gêne  considérable 
dans  la  marche.  Léger  œdème  des  jambes  au  niveau  des  mal¬ 
léoles. —  Diagnostic.  Cancer  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie. 

2  janvier.  La  rétention  d’urine  a  fait  place  à  de  l’inconti¬ 
nence.  Le  malade  perd  constamment  ses  urines.  Pas  d’appé¬ 
tit.  Eprouve  parfois  des  nausées.  Constipation. 

15  janvier.  Rien  de  saillant.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir 
beaucoup.  La  tumeur  augmente  de  volume;  bosselures  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  sous  fa  paroi  abdominale.  Il 
y  a  toujours  incontinence  d’urine.  Affaiblissement  graduel. 
Œdème  des  jambes  augmente.  Pas  d’épanchement  ascitique. 
Le  malade  ne  va  à  la  selle  que  par  lavements. 

16-24  janvier.  Quelques  vomissements  de  temps  en  temps. 
La  maladie  continue  son  cours  s  an-s  autre  complication. 

26  janvier,  2  février.  Dans  une  période  de  huit  jours  le  ma¬ 
lade  éprouve  des  hoquets  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée.  Impossible  de  les  faire  cesser. 

3  février.  Vomissements  surviennent  de  nouveau.  Le  malade 
avale  à  peine  un  peu  de  bouillon  et  de  vin.  Etat  de  somno¬ 
lence  permanent.  Urines  toujours  ammoniacales  :  l'inconti¬ 
nence  dure  toujours.  La  peau  du  malade  est  sèche  et  flétrie, 
le  pouls  est  petit  ;  la  température  abaissée  comme  dans  toutes 
les  maladies  des  voies  urinaires.  T.  R.  36°, 7. 

4-8  février.  Le  malade  continue  à  se  traîner.  Toujours  même 
état  de  prostration  et  de  somnolence.  Fuliginosités  de  la  langue. 

9  février.  T.  R.,  36° ,4. 

10  février.  Mort  dans  le  marasme  à  9  heures  du  soir. 
Autopsie  le  12  février,  36  heures  après  la  mort.  Développe¬ 
ment  considérable  du  tissu  graisseux  daus  toutes  les  parties 
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de  l’économie.  L’épiploon  et  l’intestin  en  totalité  sont  doublés 
d’une  grande  quantité  de  graisse.  La  vessie  est  enlevée  avec  la 
verge  et  le  rectum  par  la  coupe  ordinaire  du  pubis.  Le  rectum 
est  absolument  sain.  La  surface  interne  de  la  vessie  est  tapis¬ 
sée,  principalement  au  niveau  de  sa  face  postérieure  de  dé¬ 
tritus  brunâtres  qui  correspondent  à  une  tumeur  grosse  comme 
un  poing  d’adulte,  située  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale, 
plus  à  gauche  qu’à  droite.  A  la  coupe,  aspect  ordinaire  du 
cancer. 

La  prostate  est  complètement  saine  ;  elle  n'est  pas  même 
hypertrophiée.  La  tumeur  vésicale  n’a  pas  contracté  d’adhé¬ 
rence  avec  les  parties  voisines.  Les  reins  sont  atrophiés.  Tissu 
très-dur.  Petits  kystes  snr  la  substance  corticale. 

Les  poumons  n’offrent  rien  de  particulier  à  noter.  Le  cœur 
est  graisseux  et  flasque.  Plaques  athéromateuses  sur  l’endo¬ 
carde  et  à  la  surface  interne  de  l’aorte.  Toutes  les  artères 
sont  d’ailleurs  athéromateuses. 

En  résumé  une  erreur  de  diagnostic  a  été  commise,  mais 
l’erreur  portait  simplement  sur  le  siège  de  la  tumeur  cancé¬ 
reuse,  que  l’on  sentait  après  avoir  introduit  deux  phalanges 
dans  le  rectum,  c’est-à-dire  à  la  hauteur  où  se  trouve  habi¬ 
tuellement  la  prostate. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du,  15  mai. 

A  l’occasion  du  procès-verbal,  M.  Prestat  (de  Pontoise), 
membre  correspondant,  rappelle  deux  faits  qu’il  a  observés 
dans  sa  pratique,  et  qui  se  rapportent  à  la  grande  discussion 
de  la  dernière  séance  sur  la  ligature  en  masse  ou  la  ligature 
Séparée  des  vaisseaux  du  cordon  dans  la  castration.  M.  Pres¬ 
tat  a  vu  Guersant  faire  la  ligature  en  masse,  chez  un  malade 
de  sa  clientèle,  opéré  à  Pontoise  :  le  malade  mourut  trois  jours 
après,  mais  non  de  tétanos.  Dans  un  second  cas,  M.  Prestat  a 
fait  la  castration  lui-mème,  liant  séparément  tous  les  vais¬ 
seaux  du  cordon.  L’opération  a  été  suivie  d’un  plein  succès. 

M.  Désokmeaux  déclare  qu’il  procède  à  la  castration  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  séparé  le  canal  déférent  des 
autres  éléments  du  cordon,  il  lie  en  masse  tout  le  cordon, 
moins  le  canal  déférent,  et  il  sectionne  au-dessous  de  la  liga¬ 
ture.  En  agissant  ainsi,  M.  Désormeaux  n’a  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  consécutifs. 

Des  épanchements  du  genou  dans  les  fractures  du  fémur.  — 
M.  Lan  n  elongue  fait  un  rapport  sur  un  travail  récent  de 
M.  Berger,  contenant  deux  nouvelles  observations  de  fracture 
du  fémur  avec  épanchement  dans  l’articulation  du  genou. 
Dans  les  deux  cas,  les  signes  de  la  fracture  restaient  incer¬ 
tains,  parce  que  les  malades,  très-pusillanimes,  ne  consen¬ 
taient  pas  à  se  laisser  examiner.  L’apparition  d’un  épanche¬ 
ment  dans  le  genou,  qui  se  fit  dans  les  24  heures,  permit  à 
M.  Berger  de  porter  le  diagnostic  de  fracture,  et  ce  diagnostic 
se  confirma  entièrement  les  jours  suivants. 

M.  Berger  donne  encore,  dans  son  travail,  une  troisième  ob¬ 
servation  pour  appuyer  la  théorie  qu’il  a  émise  sur  le  mode 
de  formation  des  épanchements  du  genou  dans  les  cas  de 
fracture  ;  pour  M.  Berger,  dont  l’opinion  est  également  adop¬ 
tée  par  M.  Gosselin,  le  sang  épanché  fuserait  le  long  de  l’os, 
et  irait  se  collecter  dans  l’articulation  en  passant  à  travers  la 
synoviale. 

Or  dans  cette  observation  il  s’agit  d’un  individu,  qui,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  sur  le  grand  trochanter,  eut  au  niveau 
de  la  partie  contuse  un  vaste  épanchement  sanguin  sans 
fracture.  Le  sang  descendit  graduellement  le  long  de  la  cuisse  : 
au  dixième  jour,  M.  Berger  distingua  une  collection  extra- 
articulaire  au  voisinage  du  genou,  et,  après  un  examen 
attentif,  il  conclut  que  le  sang  s’était  accumulé  dans  la  bourse 
séreuse  sous-tricipitale,  indépendante  dans  ce  cas  particulier 
de  la  synoviale  articulaire  proprement  dite. 

M.  Lannelongue  déclare  ne  pas  adopter  entièrement  cette 
interprétation, parce  que  l’existence  d’une  bourse  sous-tricipi¬ 
tale,  indépendante  de  la  synoviale  du  genou,  est  un  fait 
exceptionnel;  Thooprable  rapporteur  est  persuadé  que  la 
théorie  de  M.  Berger  n’est  pas  applicable  à  la  grande  majorité  : 


des  cas  de  fracture  de  cuisse  avec  épanchement  dans  le  genou 
Le  mécanisme  ordinaire  de  ces  épanchements  semble  indi¬ 
rect  :  le  plus  souvent  la  véritable  cause  est  une  entorse  du 
genou. 

M.  Lannelongue  a  vu  beaucoup  de  faits  analogues  pour  des 
fraetures  de  jambe.  C’est  ainsi  qu’un  jeune  garçon,  actuelle¬ 
ment  dans  son  service,  a  présenté  des  signes  d’épanchement 
dans  le  genou,  trois  jours  après  une  fracture  de  jambe  qui 
n’avait  amené  qu’un  léger  gonflement  :  il  n’y  avait  aucune 
relation  à  établir  entre  cet  épanchement  articulaire  et  le  foyer 
de  la  fracture. 

M.  Tillaux  n’a  pas  d’opinion  bien  arrêtée  sur  la  pathogénie 
de  ces  épanchements  articulaires.  Parmi  les  faits  qu’il  a  ob¬ 
servés  depuis  six  mois,  les  uns  semblent  donner  raison  à  la 
théorie  de  M.  Berger,  les  autres  ne  s’y  rapportent  pas  du 
tout.  Cependant,  M.  Tillaux  n’accepte  pas  qu’il  puisse  exister 
une  entorse  du  genou  sans  douleur  ;  et  l’absence  de  douleur 
a  été  constatée  plusieurs  fois  dans  des  cas  d’épanchement 
articulaire,  suite  de  fracture  du  fémur. 

M.  Verneuil  hésite  à  croire  que  le  sang  puisse  pénétrer 
dans  l’articulation  en  traversant  la  synoviale.  Il  ne  croit  pas 
davantage  à  la  possibilité  de  l’extravasation  du  sang  de  dedans 
en  dehors.  Il  est  vrai  que  Valentin  a  signalé  les  épanchements 
de  la  paroi  thoracique  consécutifs  à  des  épanchements  san¬ 
guins  intra-pleuraux.  Mais  M.  Verneuil  pense  que  cet  épan¬ 
chement  extra-pleural  peut  parfaitement  être  dû  à  une  con¬ 
tusion  du  tissu  cellulaire  situé  en  dehors  de  la  plèvre. 

M.  Lannelongue  répond  que  dans  son  rapport  il  s’est  borné 
à  apprécier  les  faits  nouveaux  publiés  par  M.  Berger,  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  théorie.  Quant  à  la  théorie  elle-même,  elle  est  basée 
sur  d’autres  faits  connus  depuis  longtemps,  et  qui  paraissent 
indiscutables  à  M.  Lannelongue.  Il  est  certain  que  la  rupture 
des  vaisseaux  périostiques  du  fémur,  a  quelquefois  pour  con¬ 
séquence  un  épanchement  intra-articulaire  du  genou.  M.  Lan¬ 
nelongue  rappelle  les  recherches  de  M.  Poncet,  qui  a  démontré 
la  pathogénie  de  l’ictère  traumatique  ou  hémaphéique  de 
M.  Gubler,  par  la  résorption  du  sang  collecté  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  Il  a  en  ce  moment,  dans  son  service,  un  petit  garçon, 
atteint  à  la  rotule,  lequel  a  eu  les  ganglions  cruraux  engor¬ 
gés,  et  dont  les  urines  ont  présenté  la  coloration  rosée  carac¬ 
téristique  de  l’hémaphéine.  M.  Lannelongue  admet  donc  le 
passage  du  sang  à  travers  une  synoviale  de  dedans  en  dehors  : 
pour  lui  une  séreuse  ne  constitue  nullement  une  barrière  in¬ 
franchissable  :  il  en  trouve  d’abord  la  preuve  dans  ce  fait, 
mis  d’abord  en  évidence  par  Recklinghausen,  que  du  lait  dé¬ 
posé  dans  la  cavité  pleurale  filtre  dans  le  péritoine  à  travers 
la  diaphragme  et  réciproquement.  D’ailleurs,  on  sait  aussi 
que,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  du  pus  dans  une  articulation,  le 
tissu  cellulaire  du  voisinage  s’infiltre  de  sérosité.  Done,  en 
s’appuyant  à  la  fois  sur  la  physiologie  et  la  pathologie, 
M.  Lannelongue  n’a  aucune  répugnance  à  admettre  la  trans¬ 
sudation  des  globules  rouges  du  sang  à  travers  une  séreuse. 

M.  Desprès  soutient  qu’on  ne  peut  établir  d’assimilation 
entre  la  résorption  du  sang  dans  les  foyers  sanguins  par  les 
vaisseaux  eux-mêmes,  et  la  théorie  de  la  migration  du  sang, 
que  M.  Berger  a  mis  en  avant.  Il  n'y  a  rien  de  commun  entre 
ces  deux  phénomènes. 

Enfin,  comme  MM.  Verneuil  et  Tillaux  élèvent  quelques 
doutes  sur  la  réalité  de  l’expérience  de  Recklingshausen, 
M.  Lannelongue  promet  d’apporter,  à  la  prochaine  séance,  des 
preuves  concluantes. 

Version  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de  tétanos  utérin.— 
M.  Guéniot  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  le  Dr  Zued, 
qui  a  pratiqué  la  version  avec  succès  dans  un  utérus  tétanisé. 
L  enfant  se  présentait  par  le  sommet,  et  le  col  n’était  pas  di¬ 
laté,  de  sorte  que  M.  Zued  a  plutôt  fait  un  accouchement  forcé. 
M.  Guéniot,  qui  admet  la  possibilité  de  la  version  malgré  la 
contracture  tétanique  de  l’utérus  dans  les  cas  de  présentation 
de  l’épaule,  ne  trouve  pas  que  cette  opération  fût  parfaitement 
indiquée  chez  la  malade  de  M.  Zued,  à  cause  de  la  présentation 
du  sommet.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’extraction  du  foetus  n’amena 
pas  la  mort  de  la  mère,  c’est  là  le  point  principal  de  l’obser¬ 
vation. 

Un  autre  point  important  a  trait  à  l’administration  de  l’ergot 
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de  seigle.  Comme  cela  arrive  presque  toujours,  le  tétanos  uté¬ 
rin  est  survenu  chez  la  malade  de  M.  Zued,  à  la  suite  de  l'ad¬ 
ministration  intempestive  de  fortes  doses  d’ergot  de  seigle, 
par  une  sage-femme.  M.  Guéniot  profite  de  ce  fait  pour  déclarer 
de  nouveau  que  l’on  devrait  enlever  aux  sages-femmes  le  droit 
de  donner  de  l’ergot  de  seigle  pendant  le  travail.  M.  Tarnier 
constate,  comme  M.  Guéniot,  les  accidents  regrettables  qui 
arrivent  tous  les  jours  par  suite  de  l’abus  de  l’ergot  de  seigle 
avant  la  délivrance.  Mais  les  sages-femmes  ne  sont  pas  les 
seules  coupables  ;  beaucoup  de  médecins  font  aussi  des  sotti¬ 
ses.  Plutôt  que  d’interdire  aux  sages-femmes  le  droit  de  don¬ 
ner  l’ergot  de  seigle,  il  vaut  mieux,  d’après  M.  Tarnier,  vulga¬ 
riser  une  pratique  saine,  et  éclairer  à  la  fois  sages-femmes  et 
médecins,  pour  la  sécurité  des  mères  et  des  enfants.  Sur  tous 
les  traités  d’accouchements  on  devrait  inscrire  en  tète  et  en 
gros  caractères  une  maxime  comme  celle-ci  :  «  II  est  très-dan¬ 
gereux  de  donner  de  V ergot  de  seigle  avant  que  la  délivrance  soit 
faite.  Ch.  àvezou. 


REVUE  DE  THERAPEUTIQUE. 

Phthisie  au  2e  degré  traitée  par  le  Silphium.  —  Guérison. 

Le  4  mars  1877,  je  fus  appelé  pour  donner  des  soins  à 
M.  Gustave  C...,  rue  Custine,  n°  28.  C’est  un  jeune  homme 
de  19  ans,  d’une  taille  élevée,  né  à  Paris  de  parents  bien  por¬ 
tants,  originaires  de  la  province  qu’ils  habitent  actuellement. 
Dans  la  famille  il  y  a  des  tuberculeux  ;  un  cousin-germain  du 
malade  a  succombé  récemment  à  une  phthisie  rapide. 

Gustave  G...  était  employé  dans  une  usine  à  Londres.  Les 
médecins  anglais  l’ont  renvoyé  à  Paris,  le  déclarant  atteint 
de  phthisie  au  2e  degré,  avec  pronostic  très-grave.  En  effet, 
l’examen  du  malade  me  permet  de  constater  au  sommet  du 
poumon  droit,  des  râles  sous-crépitants  nombreux,  avec  pec- 
toriloquie  et  matité  à  la  percussion.  —  Ni  cavernes,  nicaver- 
nules.  A  gauche,  expiration  prolongée,  sans  râles,  et  sub¬ 
matité. 

Le  malade  tousse  beaucoup;  il  a  maigri  considérablement; 
il  a  des  sueurs  nocturnes  et  ne  peut  faire  le  moindre  exercice 
sans  essoufflement.  —  Il  a  de  la  fièvre  le  soir.  —  Il  a  craché  le 
sang  à  plusieurs  reprises. 

Quand  mon  examen  est  terminé,  les  parents  me  déclarent 
qu’ils  ont  une  grande  confiance  dans  le  silpbium,  et  qu’ils 
désirent  que  leur  fils  en  prenne.  Je  ne  fais  aucune  difficulté, 
ayant  moi-même  souvent  employé  ce  médicament  avec  uti- 
bté  pour  mes  malades.  Le  cas  qui  m’est  soumis  me  permet¬ 
tait  presque  d’affirmer  un  succès  rapide.  C’est  une  phthisie 
torpide,  à  marche  lente,  le  sujet  n’a  qu’un  petit  mouvement 
de  fièvre  le  soir,  et  dans  ces  conditions  le  silphium  m’a  tou¬ 
jours  réussi.  Je  prescris  donc  2  granules  roses  et  6  gouttes  de 
teinture  de  silphium  par  jour  ;  plus  tard  4  granules  roses  et 
20  gouttes  de  teinture.  J’y  ajoute  huile  de  foie  de  morue  et 
badigeons  de  teinture  d’iode. 

Ce  traitement  a  été  suivi  très-exactement  pendant  quatre 
mois.  Plusieurs  fois  j’ai  prescrit  des  pilules  d’opium  pour 
calmer  la  toux,  ainsi  que  des  granules  de  sulfate  d’atropine 
contre  les  sueurs,  et  au  commencement  de  juillet  les  signes 
stéthoscopiques  avaient  complètement  disparu  :  la  respira¬ 
tion  était  redevenue  normale,  des  deux  côtés;  le  malade  avait 
récupéré  4  kilogr.  de  son  poids. 

L’amélioration,  dans  le  cours  du  traitement,  s’était  faite 
avec  une  telle  rapidité  que  dès  le  commencement  de  juin 
mon  malade  me  tourmentait  pour  obtenir  l’autorisation  de 
prendre  des  bains  froids  ;  j’opposai  un  refus  constant,  mais 
je  n’oserais  pas  affirmer  que  ma  défense  ait  été  observée. 

Depuis  le  mois  de  juillet  tout  traitement  a  été  suspendu  et 
!a  guérison  s’est  maintenue.  Je  me  suis  borné  à  défendre  à 
Gustave  C...  de  retourner  à  Londres. 

Il  y  a  quelques  semaines,  j’ai  eu  occasion  de  voir  ses  pa- 
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est  vrai  qu’il  a  eu  comme  adjuvants  les  moyens  que  j’ai  cités 
plus  haut,  et  par-dessus  tout  un  climat  plus  favorable  que 
celui  de  Londres,  une  hygiène,  une  nourriture,  des  soins 
que  le  malade  n’avait  pas  à  l’étranger  ;  mais  nous  Voyons 
trop  souvent  ces  moyens  rester  impuissants  pour  leur  attri¬ 
buer  exclusivement  le  mérite  de  la  guérison. 

Ma  conclusion,  c’est  que  le  silphium  est  un  médicament 
trop  négligé,  et  que  je  considère  comme  un  devoir  pour  ceux 
qui  en  obtiennent  de  bons  effets,  de  les  publier  dans  l’intérêt 
des  malades  et  de  la  science  :  je  ne  me  suis  pas  proposé  au¬ 
tre  chose. 

Dr  Laburthe, 
Ex-interne  des  hôpitaux. 

Elixir  asthmatique. 


Alcool  rectifié . 

Réglisse . 

Calamus  aromaticus . 

Iris  de  Florence  . . . . 

Semence  d’anis . 

Camphre . 

Raçine  d’asarum . 

F.  s.  a.  10  à  30  gouttes  dans 
appropriée.  (Boerhaave). 


grammes. 


3  décigrammes. 
1  gramme. 


d’infusion  de  thé  ou  d’une  tisane 


Thé  TunSta.  t. 

Fleurs  de  mélilot .  100  grammes. 

— -  de  camomille .  1 

—  de  sureau .  >  aa,.  30  — 

—  de  botrys .  ; 

macération  pendant  18  jours  dans  2  litres  d’alcool  à  20  degrés  ;  passez  et  puis 

Teinture  ci-dessus .  S0  grammes. 

Sirop  de  capillaire . .  100  — 


à  la  dose  de  50  grammes  pour  500  grammes  d’eau,  comme  stimulant  carmi- 
nâtif.  ( Dict .  de  mfi.  et  Thirap.) 
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Manuel  pour  les  Infirmières,  par  Miss  Florence  Lees. 

PREMIER  ARTICLE. 

Le  titre  anglais  du  livre  de  Miss  Florence  Lees  est  :  Hand- 
book  for  Hospital  sisters,  ce  qui  signifie  exactement  Manuel 
pour  les  sœurs  hospitalières  ;  mais  Miss  Lees  donne  à  ce  nom 
de  sœurs  deux  sens  très-différents  de  celui  qu’on  y  attache 
ordinairement  :  un  sens  général  et  un  sens  particulier.  Dans 
le  sens  le  plus  général,  elle  appelle  sœurs  non  pas  seulement 
les  religieuses,  mais  toutes  les  infirmières,  aussi  bien  les 
laïques  que  les  autres.  A  cela  nous  n’avons  aucune  objection, 
car  s’il  est  au  monde  une  classe  de  femmes  qui  méritent  ce 
nom,  où  tant  de  tendresse  se  mêle  à  tant  de  respect,  c’est  bien 
assurément  celle  dont  le  dévouement  ne  recule  devant  aucune 
fatigue  et  aucune  répugnance  dans  les  soins  nécessaires  aux 
malades  et  aux  blessés.  Si  donc  l’on  veut  donner  le.  nom  de 
sœurs  hospitalières  à  toutes  les  femmes  qui  soignent  les  ma¬ 
lades  dans  les  hôpitaux,  nous  ne  demandons  pas  mieux;  mais, 
jusqu’à  ce  qu’une  entente  se  soit  faite  sur  ce  point,  nous 
devons  traduire  Hospital  sisters  par  infirmières ,  parce  que 
c’est  d’infirmières  qu'il  s’agit  et  non  de  sœurs  de  charité  ap¬ 
partenant  à  des  congrégations  religieuses.  Miss  Lees,  outre 
le  sens  général,  donne  un  sens  particulier  au  mot  sisler,  et 
dans  ce  cas-là  elle  le  fait  habituellement  précéder  du  mot  ward 
(salle).  La  ward  sister  est  donc  l'infirmière  en  chef  d’une 
salle.  Les  infirmières  sous  ses  ordres  sont  les  simples  nurses 
(infirmières),  ou  probationers  (aspirantes).  Les  superintendents 
sont  les  supérieures  ou  surintendantes, qui  ont  sous  leurs  or¬ 
dres  tout  un  service  ou  tout  un  hôpital.  Probationers,  nurses, 
ward-sisters ,  superintendents :  tels  sont  jusqu’ici  les  grades 
de  cette  admirable  phalange  qui  rivalise  avec  tous’ ' 
bres  de  la  profession  médicale  qiOür1  nrgknîéè^  iè&'ifeéMüëà 
hospitaliers  en-Angleterre,  eomme  jamais^encoreils  n’ont  été 
«rganisés. nulle- part.  ...  •  '  '0 

cslkfàait?  absolument que.  l’on  comprenne  en  France  que  lu 
question  des  Ecoles  d'infirmerie  el  -de’  Tdr^anîs'àfib'ïi  “seféifti- 
fique  dèSŸeÿvièeS'hôspitaliers  n’est  pas  une  étroite  question 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


de  rivalité  et  d’influence  entre  des  médecins  plus  ou  moins 
libres-penseurs  et  des  congrégations  plus  ou  moins  dominées 
par  l’esprit  de  superstition.  Alors  même  è[ue  ce  serait  cela,  les 
partisans  de  l’infirmat  laïque  auraient  encore  raison,  car  rien 
n’est  contraire  au  progrès  comme  l’esprit  de  superstition; 
mais  il  s’agit  de  bien  autre  chose  que  du  simple  remplacement 
de  sœurs  de  charité  superstitieuses  par  des  infirmières  qui 
ne  leur  céderaient  guère  en  fait  d’ignorance  :  il  s’agit  de  la 
réforme  complète  et  de  la  reconstitution, sur  des  bases  scien¬ 
tifiques,  d’une  branche  de  l’art  médical,  à  laquelle  nous  don¬ 
nerons,  si  le  corps  médical  veut  accepter  ce  nouveau  vocable, 
le  nom  d’Infirmat. 

Que  doit  être  l'infirmât  ?  En  quoi  tient-il  de  l’ancien  service 
des  garde-malades  et  des  sœurs  de  charité  ?  En  quoi 
en  diflère-t-il  ?  Nous  allons,  pour  répondre  à  cette  ques¬ 
tion,  laisser  la  parole  .à  M.  le  Dr  Henry  W.  Aeland.  Itegius 
professor  of  Medicin  in  the  Universily  of  Oxford ,  qui  a  écrit 
pour  le  livre  de  Miss  Florence  Lees  la  très-intéressante  pré¬ 
face  dont  nous  donnons  ici  la  traduction. 

■  Parmi  les  changements  sociaux  qui  se  sont  produits  en  Angleterre  au 
XIXe  siècle,  il  n’en  est  pas  de  plus  remarquable  que  celui  qui  est  né  du 
désir  sans  cesse  croissant  de  donner  aux  malades  pauvres  des  soins  de  plus 
en  plus  systématiques  et  scientifiques.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  durant 
les  siècles  précédents,  les  soins  à  donner  aux  malades  pauvres  n’aient  pas 
été  au  nombre  des  principales  œuvres  de  bienfaisance  chères  aux  personnes 
pieuses  en  général,  et  aux  congrégations  religieuses  en  particulier.  Mais 
depuis  la  suppression  des  ordres  religieux  (il,  et  surtout  depuis  le  rapide 
accroissement  de  la  population  dû  à  l’essor  de  nos  manufactures,  il  faut 
convenir  que  l’Etat  n’a  pu  que  très-imparfaitement  venir  en  aide  à  l’action 
de  la  charité  privée  en  ce  qui  touche  les  malades,  ,et  que  la  charité  privée 
s’est  montrée  fort  au-dessous  de  la  tâche  qui  lui  incombait,  et  qui  était 
d’apporter  une  aide  systématique  à  l’économie  forcément  rigoureuse  de 
l’Etat, 

*  Mais  cette  période  malheureuse  est,  nous  l’espérons,  sur  son  déclin,  et 
rien  n’est  plus  encourageant  pour  les  économistes  philanthropes  (car  il  en 
existe  de  tels)  que  les  efforts  qui  sont  faits  de  toutes  parts  pour  réduire  à  un 
minimum,  sans  grande  déperdition  de  forces  et  de  ressources,  les  maladies 
dont  les  pauvres  gens  sont  plus  particulièrement  victimes,  on  pour  soigner 
ces  malheureux  lorsqu’il  n’a  pas  été  possible  de  les  empêcher  de  tomber  ma- 

»  L’ouvrage  pour  lequel  est  écrite  cette  préface  a  pour  but  de  fortifier  un 
des  corps  de  l’armée  qui  a  pour  mission  de  livrer  bataille  aux  maux  qui 
affligent  nos  grandes  agglomérations  urbaines  ou  désolent  les  foyers  ru¬ 
raux  de  nos  classes  agricoles. 

»  Il  faut,  .pour  apprécier  parfaitement  la  place  que  l’infirmât  doit  tenir 
dans  nptre  organisation  sociale,  donner  à  ce  problème  un  peu  d’attention. 
Miss  Nightingale,  la  première,  fit  tressaillir  de  surprise  nos  contemporains, 
én  présentant  comme  naturelle  et  familière  cette  idée  qu’une  femme  bien  née 
et  de  bonne  éducation  pouvait  très-bien  quitter  un  foyer  luxueux  pour  les 
ambulances  empestées  d’un  camp,  afin  d’y  panser  les  blessures  et  d’y  soi¬ 
gner  les  fièvres  d’une  armée  en  campagne.  La  première,  elle  montra  quelle 
grande  mission  il  y  a  là  pour  la  femme,  mais  en  même  temps  combien  sont 
indispensables  l'instruction  générale,  l’instruction  professionnelle  et  l’esprit 

■  Ses  écrits  aussi  bien  que  sa  pratique  prouvent  ce  que  nous  avançons  ; 
elle  a  inauguré  une  nouvelle  période  dans  l’histoire  de  la  civilisation,  et  sur 
le  poteau  indicateur  de  cette  nouvelle  voie  semblent  se  détacher  en  carac¬ 
tères  admirablement  lisibles  ces  mots  :  L’Infirmât  est  par  excellence 
L  œuvre  médicale  de  la  femme.  Mais  la  profession  dont  il  est  ici  question, 
est  un  art  qui  exige  des  qualités  mentales  spéciales,  une  culture  spéciale, 
une  capacité  spéciale  de  supporter  les  fatigues  physiques. 

■  L’infirmât  est,  comme  la  médecine  et  la  chirurgie,  une  branche  de  la 
profession  médicale.  L’infirmât  est  incompatible  avec  la  pratique  ordinaire 
du  .médecin  et  du  chirurgien ,  parce  qu’il  exige  souvent  qu’une  infirmière  se 
consacre  entièrement  à  un  seul  malade,  et  quelquefois,  même,  le  concours  de 
deux  ou  trois  infirmiers  ou  infirmières  auprès  d’un  seul  malade.  L’infirmât 
est  donc  devenu  une  branche  spéciale  de  l’éducation  médicale,  et  spéciaux 
sont  aussi  l'enseignement  ét  le  matériel  d’une  école  d’infirmat,  > 

Nous  omettons  ici  les  détails  que  donne  Fauteur  pour  il¬ 
lustrer  cette  spécialisation  des  fonctions  de  l’infirmât,  fonc¬ 
tions  qui  se  classent  en  trois  grandes  divisions  :  organisation 
et  direction  du  service,  hygiène  des  hôpitaux  et  chambres  des 
mglaâes,  soins  .personnels  aux  malades ,  lesquelles  ne  sont  sé¬ 
pares  .que  dans  les  .grandp  .établissements,  et  doivent  être 


(l)  C’est  une  des  illusions  chères  à  beaucoup  d^e^iite  '  libérausUquu-,  de 
religieux  .ont  été- Æappnmés.  .Gela  n’est  -vrai  mi  en 
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complètement  enseignées  dans  toute  école  d’infirmat.  L’auteur 
de  la  préface  continue  ainsi  : 

•  Ge  n’est  pas  le  lie»  de  nous  étendre  longuement  sur  la  question  des 
rapports  de  l’infirmât  avec  les  autres  arrangements  qui  concernent  l’hygiène 
publique  et  la  santé  individuelle  ;  cependant  il  serait  injuste  envers  l’autenr 
de  ce  Manuel  aussi  bien  qu’ envers  le  lecteur,  de  ne  faire  aucune  mention  de 
cet  aspect  d’uue  œuvre  si  complexe. 

j  Le  progrès  da  la  civilisation  provoque  parmi  nous  une  révision  générale 
de  tous  les  arrangements  que  l’on  était  habitué  à  regarder  comme  constituant 
la  charpente  même  de  la  société.  Cela  saute  aux  yeux  et  quelquefois  de  la 
façon  la  plus  inattendue.  Il  n’y  a  pas  plus  d’un  demi-siècle,  par  exemple, 
tout  le  monde  acceptait  comme  vrai  que  la  saignée  est  un  sine  quâ  non  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie;  qu’il  faut  .être  homme  pour  être  médecin,  et 
que  la  plus  haute  fonction  de  l’art  médical  est  de  guérir.  Tout  le  monde 
admet  aujourd’hui  que  la  saignée  n’est  point  indispensable,  que  les  femmes 
peuvent  être  médecins,  et  que,  dans  une  foule  fie  cas,  médicaux  aussi  bien 
que  non  médicaux,  on  peut  prévoir  et  empêcher  ce  qu’on  ne  pourrait  pas 

•  Au  milieu  de  ce  remue-ménage  de  toutes  les  institutions,  les  personnes 
réfléchies  se  demandent  à  quoi  tout  cela  aboutira,  et  à  quoi  il  est  désirable 
que  tout  cela  aboutisse  ? 

•  Eu  ce  qui  concerne  l’objet  particulier  qui  nous  occupe,  il  est  certain 
qu’une  infirmière  vraiment  capable  a  une  influence  au  mdins  aussi  grande 
que  celle  du  médecin  sur  le  tour  favorable  ou  fatal  que  prendra  la  maladie  ; 
que  l’infirmât  est,  par  conséquent,  une  carrière  où  l’on  peut  déployer  la  plus 
grande  habileté  pratique  et  les  plus  hautes  qualités  morales,  et  que  les 
femmes,  en  raison  de  leur  puissance  de  tendresse  et  de  la  délicatesse  de 
leurs  soins,  peuvent  y  exceller  mieux  que  personne  ;  que  cinq  ans  ou  même 
,dix  ans  d’infirmat  dans  un  hôpital  ne  doivent  pas  plus  rendre  une  jeune 
personne  impropre  pour  l’avenir  à  la  vie  de  famille  que  cinq  ou  dix  ans  dp 
barreau  De  rendent  un  homme  impropre  à  la  vie  d’un  gentilhomme  campa¬ 
gnard  ;  enfin,  qu’une  femme  qui  a  reçu  la  bonne  éducation  générale  que 
beaucoup  reçoivent  aujourd'hui,  et  qui  a  suivi  les  cours  et  s’est  formée  à  la 
discipline  d’une  école  comme  celle  de  Miss  Nightingale  à  l’hôpital  de  Saint- 
Thomas,  quelle  que  puisse  être  sa  destinée,  fera,  dans  le  sens  le  plus  vrai 
de  ces  mots,  l’ornement  et  le  bunheur  de  la  société  où  elle  sera  placée. 

•  11  est  absolument  certain  qu’une  bonne  éducation  générale,  suivie  éa 
l’étude  de  quelques-unes  des  sciences  physiques  et  de  leur  application  pra¬ 
tique  au  soulagement  des  maux  de  l’humanité,  l’habitude  du  commande¬ 
ment  doux  et  ferme  à  la  fois  qu’une  infirmière  en  chef  (Ward  sister )  dojt 
acquérir,  la  familiarité  avec  les  arrangements  administratifs  d’un  grand 
hôpital,  l’intérêt  dans  les  grandes  questions  d’organisation  sociale  que  sou¬ 
lève  le  double  problème  de  la  maladie  et  de  la  pauvreté  ;  tout  cela  suivi 
accompli  avec  la  sympathie  pratique  et  délicate  qui  appartient  si  essentielle¬ 
ment  au  caractère  féminin,  feront,  comme  ils  l’ont  déjà  fait,  les  plus  nobles 
types  de  femmes. 

•  S’il  eu  est  qui  croient  que  le  genre  de  vie  dont  nous  célébrons  ici  les 
louanges,  n’offre  pas  une  carrière  suffisante  au  déploiement  des  plus  hauts 
perfectionnements  intellectuels,  qu’ils  étudient  de  près  quelques-unes  des 
questions  physiques  et  psychiques  qui  assiègent  ceux  qui  veitient  auprès  da 
lit  des  malades,  et  ils  trouveront,  ce  que  d’aussi  sages  qu’eux  ont  trouvé 
depuis  longtemps  déjà,  tout  ce  qu’il  y  a  dans  la  vie  et  dans  la  mort  d’un 
seul  homme  pour  celui  qui  a  des  yeux  pour  voir  et  un  cœur  pour  com- 

■  Que  ces  brèves  suggestions  deviennent  des  germes  de  vérité,  et  nous 
verrons  l’infirmât  prendre  des  développements  intellectuels  et  professionnels 
qui  seront  la  source,  d’incalculables  avantages,  premièrement  pour  les  ma¬ 
lades  et  les  pauvres,  et  secondement  pour  les  femmes  et  pour  la  profession 
médicale. 

>  Des  malades  et  des  pauvres,  il  n’est  pas  nécessaire  de  parler  plus  lon¬ 
guement  ici  ;  des  femmes,  en  ce  qui  touche  la  profession  médicale,  il  faut 
dire  encore  quelques  mots. 

»  L’acte  médical  de  1858  permet  aux  femmes  d’être  diplômées  ( registered ) 
comme  médecins  ( medical  practitioners).  Cet  acte  ne  décide  rien  quant  au  di¬ 
plôme  (registration)  des  infirmières  ou  sages-femmes,  quelles  que  puissent 
.être  leur  éducation  et  leur  habileté  professionnelle.  Beaucoup  de  femmes 
accomplies  peuvent  cependant  désirer  d’avpir  le  titre  aussi  bien  que  de 
remplir  la  fonction,  soit  d’infirmière,  soit  de  chargée  de  salle  ( Ward  sister ), 
soit  de  surintendante  d’un  hôpital.  Actuellement  elles  ne  peuvent  avoir 
aucun  titre  légalement  reconnu,  comme  ceux  qu’-obtiennent  nos  maîtresses 
d’école  et  les  élèves  ou  professeurs  femmes  de  nos  écoles  d’art.  Il  n’est 
pas  douteux  que  cet  état  de  choses  n’appelle  une  réforme.  Mais  c’est 
aux  femmes  de  décider  si  la  thèse  soutenue  ici  a  leur  approbation,  ou  si  le 
seul  rapport  qu’elles  veulent  avoir  avec  la  profession  médicale  est  celui  qui 
résulte  de  l'obtention  du  diplôme  de  docteur  eu  médecine  ou  en  ehirurgie. 
Il  paraît  que  quelques-unes  de  celles  qui  ambitionnent  le  titre  de  docteur, 
apprécient  peu  ou  méprisent  l’infirmât,  même  entendu  dans  le  sens  large 
que  nous  lui  donnons.  Dans  leur  propre  intérêt,  elles  feraient  peut-être  bien 
d’encourager  et  non  de  rabaisser  ce  qui,  même  à  leur  point  de  '  Vue,  est 
ttrajéüro-TOeRétape-vero'leTrut  le  plus  élevé  auquel  elles  aspirent.  • 

Nous  arrêtons  Ici  cètte  ’  citation, 1  que  le  manque  d’espace  ne 
$ous  ças  ele  faire  jjlus  lqngue  ;  mais  nous  qe  pouvons 
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terminer  sans  dire  que  la  courte  biographie  de  Miss  Flo- 
nCe  Lees,  qui  termine  la  préface  de  M.  Acland,  constitue,  en 
faveur  du  système  qu’il  préconise,  le  meilleur,  le  plus  invin¬ 
cible  des  arguments.  A.  T.  (A  suivre). 


NÉCROLOGIE. 


Le  Progrès  médical  vient  de  perdre  un  de  ses  jeunes 
et  de  ses  plus  distingués  collaborateurs,  M.  E.  Marot, 
interne  des  hôpitaux  et  membre  de  la  Société  anatomi¬ 
que.  Il  a  succombé  à  une  affection  thoracique,  dont  la 
marche  a  pris  rapidement  un  caractère  funeste. 

Quand  un  savant  illustre,  à  la  fin  d’une  carrière  lar¬ 
gement  remplie,  tombe  sous  les  coups  du  sort,  sans 
doute,  c’est  un  grand  deuil  pour  la  science  :  mais,  il 
continue  de  vivre  dans  ses  œuvres,  et  celles-ci  servent 
encore  aux  progrès  dès  générations  suivantes.  S’il  s’a¬ 
git  au  contraire  d’un  jeune  homme,  ayant  déjà  fait 
concevoir  de  grandes  espérances  et  capable  de  grandes  | 
choses,  c’est  l’arbre  vigoureux  détruit  avant  d’avoir  pu  I 
donner  ses  fruits.  C’est  un  malheur  irrémédiable  et  I 
sans  compensation.  Aussi,  ceux  qui  connaissaient  j 
l'intelligence  élevée,  l’esprit  vif  et  plein  de  saillies 
heureuses,  et  la  généreuse  ardeur  de  Marot,  ceux  qui  [ 
avaient  pu  juger  de  son  instruction  profonde  et  de  son 
éducation  vraiment  scientifique,  regretteront-ils  amè¬ 
rement  sa  mort  prématurée.  Les  maîtres  l’estimaient, 
et  ses  collègues  des  hôpitaux  aimaient  la  franchise  de 
ses  allures,  et,  en  même  temps,  admiraient  son  énergie 
infatigable  pour  le  travail.  Peut-être,  ces  labeurs  inces¬ 
sant  s,  auxquels  sont  soumis  ceux  qui  affrontent  la 
pénible  carrière  des  concours,  n’ont-ils  pas  été  étran¬ 
gers  à  sa  maladie  :  on  le  sait,  chaque  génération  de 
concurrents  a  ses  victimes. 

Marot  sera  encore  regretté  pour  les  excellentes  qua- 
lilés  de  son  cœur,  qu’ont  pu  apprécier  sa  famille  et  ses  I 
amis.  Il  était  l’aîné  d’une  famille  nombreuse  et  un 
grand-frère,  plein  de  dévouement  pour  les  jeunes, 
à  l’instruction  desquels  il  trouvait  encore  moyen  de 
consacrer  une  partie  de  son  temps. 

Nos  lecteurs  se  souviennent  sans  aucun  doute,  des 
intéressantes  leçons  de  clinique  de  MM.  Trélat  et 
Duplay,  et  des  travaux  originaux  qu’il  a  publiés  dans 
le  Progrès  médical;  ils  ont  pu  juger  du  réel  talent  de 
notre  regretté  collaborateur.  Si  la  mort  ne  nous  l’eût 
enlevé,  il  aurait  certainement  continué  de  produire  : 
car  il  était  de  ceux  qui  aiment  le  progrès  dans  la 
science  et  par  la  science.  H.  D. 


VARIA 

Jurisprudence  pharmaceutique. 

Concurrence  déloyale.  —  Dragées  de  fer  du  Dr  Rabuteau. 

Tout  récemment,  le  tribunal  de  commerce  de  la  Seine  a  pro- 
Qoncé  une  condamnation  contre  un  pharmacien  qui  s'était 
ftiuhr  coupable  de- concurrence  déloyale  envers  la  maison 
Cün-etG1’,  en  -se'  servant  du  nomflu  iKR-abuteau,  pour  vendre 
s°us  cette  dénominatien  une  préparation' ferrugineuse; 

Al  ressert  deeet-tc  condamna  tron  que  g  le- fait  de  se  servir-du 
*'  soimdu-EK  Rabute&iv  pour -abri  ter  Une  préparation  ferrùgi- 
*  nçi*e  qrteieaffqtie',  alôrs  qnn  Ctin'et  Ge‘'ont  faif  de  ce  no'm 
^le  stgné  distiffctffdre  leur' fafrîiéafîda,' ésffâu  premier  chef, 
Lçonstijutïf  <Je  là  concurrence i  dëloyaié'.'et  ’  côn'traire  aux 
6  -Principes  éïqï>lîi|par  qne  jurïsprufféitcq  «fiï&ÿàiÿ ' "constante 
Lan  çes.'matière?.  ■  -- . :  :  h 

,-  Lô  jugement  démontre,  d’une  manière,  -irréfutable  que  si 
<ms  Les  pharmaciens  peuvent  préparer  et-  ’ wnire.  des-  produits 
^iMi^^cm.Q'akilt«it,de.se  8trrir  du  nom  du  Dr-  -Ra¬ 


tes  garde-malades  laïques  à  Troyes. 

Nous  extrayons  les  renseignements  suivants  d’une  corres¬ 
pondance  adressée  de  Troyes  au  Bien  pullic  (12  mai)  : 

Sur  une  proposition  signée  de  MM.  Cherean,  Stanislas  Baltet,  Ray-Ro¬ 
bert,  Louis  Saussier,  Pellaveinne,  Tisserand,  Roy,  Démarché,  le  CQiiseU  mu¬ 
nicipal  de  Troyes,  dans  sa  séance  du  3  mai,  a  émis  à  l’unanimité  le  vœu 
que  l’administration  municipale,  fasse,  près  de  l’administration  supérieure, 
toutes  les  démarches  nécessaires  pour  obtenir  que  les  instituteurs  et  institu¬ 
trices  congréganistes  qui  dirigent  qne  partie  des  écoles  communales  de  la 
ville  de  Troyes,  soient  remplacés  par  des  instituteurs  et  institutrices  laïques. 

Dane  la  même  séance,  et  également  à  l’unanimité,  le  conseil,  sur  la  pro¬ 
position  de  M.  le  maire,  a  nommé  une  commission  de  cinq  de  ses  membres, 
et  l’effet  d’étudier  les  hases  d’-une  association  à  établir  à  Troyes  en  vue  de  la 
création  de  garde-malades  langues  et  d’une  crèche  également  laïque  destinée  à 
recevoir  les  enfants  pauvres  que  les  mires  ne  peuvent  allaiter. 

Nous  faisons  les  vœux  les  plus  sincères  pour  Lp  spccès  de 
l’œuvré  entreprise  par  la  municipalité  de  Troyes.  Maire  et 
conseillers  donnent  là  un  bon  exemple  qui  aura  certainement 
des  imitateurs. 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

L’association  française  pour  l’avancement  des  sciences  ouvrira  le  22  août  sa 
session  annuelle.  Le  bureau  de  l’association  française  pouf  eette  année  est 

Président:  M.  Fremy,  membre  de  l’Institut;  —  vice-président  :  M. Bar- 
doux,  député,  ministre  de  l’instruction  publique  ;  —  secrétaire-général  ; 
M.  le  commandant  Perrîer,  membre  du  bureau  des  longitudes  ;  —  vice- 
secrétaire-général  :  M.  le  comte  de  Saporta,  correspondant  de  l’Institut,  à 
Aix  ;  —  trésorier:  M.  G.  Masson,  libraire  de  l’Ecole  de  médecine  ;  — 
secrétaire  du  conseil  :  M.  C.  M.  Gariel,  ingénieur  des  poats-et-chaussées, 
agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

ï.e  Congrès  international  d’hygiène. 

Le  Journal  officiel  du  13  mai,  vient  de  publier  un  arrêté  ministériel  au¬ 
torisant  le  congrès  international  d’hvgiène  à  tenir  ses  séances  au  palais  du 
Trocadêro  du  1er  au  10  août.  Cet  arrêté  est  suivi  du  programme  dès  ques¬ 
tions  que  nous  avons  déjà  fait  connaître.  L’agence  du  congrès  est  installée 
au  palais  des  Tuileries,  pavillon  de  Flore  et  nous  informons  nos  lecteurs 
que  les  bureaux  sont  ouverts  tons  les  jours  de  une  heure  à  cinq  heures. 

De  nombreuses  adhésions  sont  déjà  arrivées  de  l’étranger  et  parmi  celles 
■  qui  sont  venues  en  grand  nombre  de  Belgique,  il  est  intéressant  de  consta¬ 
ter  celles  de  bourgmestres,  d’échevins,  etc.  Nous  serions  heureux  de  trouver 
un  semblable  empressement  parmi  les  maires  on  les  conseillers  municipaux 
de  France.  Les  questions  qui  seront  étudiées  dans  ce  congrès  sont  de  celles 
qui  méritent  de  fixer  particulièrement  l'attention  des  administrateurs  de  tous 
les  pays  et  nous  félicitons  nos  voisins  les  Belges  de  l’avoir  si  bien  compris. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faenlté  dé  médecine. 

Du  13  au  18  mai.  —  281.  M.  Deglaye  :  Quelques  considérations  sur  l’é¬ 
tiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  282.  M.  Tiryakiou  :  Etude  expérimentale 
et  clinique  sur  la  conicine  et  ses  sels.  —  283.  M.  Dubrandy  :  Quelques 
considérations  sur  la  lymphangite  aiguë  et  la  lymphangite  chronique.  — 
483.  M.  Vanderquand  :  Des  fractures  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  — 
228.  M.  Train  :  La  menstruation  et  la  grossesse  dans  leurs  rapports  avec 
quelques  manifestations  cutanées  diatbésiques.  —  283.  M.  Taillefert  :  Du 
rhumatisme  articulaire  aigu, 

Statne  de  Claude  Bernard  à  Ihyon. 

Un  comité  s’est  formé  à  Lyon  pour  organiser  une  souscription  publique 
en  vue  d’ériger  une  statue"  à  Claude  Bernard  dans  la  seconde  ville  de 
France,  près  de  laquelle  il  est  né.  Voici  la  circulaire  de  ce  comité  :  t  Claude 
Bernard,  le  grand  physiologiste,  à  qui  la  France  vient  de  faire  de  triom¬ 
phales  funérailles,  compte  an  nombre  des  plus  illustres  enfants  du  Lyon¬ 
nais  et  du  Beaujolais.  Né  aux  portes  de  Lyon,  dans  le  département  du 
Rhône,  Claude  Bernard  n’a  jamais  oublié  le  sol  natal.  Il  y  venait  chaque 
année,  retremper,  dans  le  repos  de  la  villégiature,  son  ardeur  et  ses  forces 
épuisées  par  le  travcïl.  L’humble  village  qui  a  vu  naître  Claude  Bernard, 
et  auquel  il  est  toujours  resté  si  profondément  attaché,  devenait  alors  pour 
les  Lyonnais  un  but  de  pèlerinage.  Ils  étaient  assurés  d’y  trouver,  avec 
l’accueil’  charmant  que  l’homme  aimable  savait  faire  à  tous  les  hôtes,  les 
encouragements  et  Tek  conseils  prodigués -par  le  savant  aux:  travailleurs  qui 
se  recommandaient  -à^sahieuveithmee  par  leur  -amour  de  la  sbienceet  rta 
travail.  -  Clauift  Bbmèrd'  a ;  •  exercé  àmsr  unéinSrfenee  constd  érable  sur  là  ’dü- 

reetiofi -des’ études  méditons  et  physiologiques-dans  le  mflieu  lyonnais:  Ses 
compatriotes  lui  en  gardent  Ta  plus  àive"  reconnaissance.  Paris,  comprenant 
ses  devoirs  envers  cette -gloire  française,  sè'dispose’ à  élever  und  SUrtùèrl 
Glaudè  Bernard,  devant  Ve'  collège  do  France;  oh  ont  été  faites  ses-prihef- 
•pales  études  Lyon  né  fera  pas  moins  pénr  cfette  iHustràtnSn  fin  département 
dn  Rhône.  Un  hommage' local  efet  dft  à'  cette  grande  mémoire.  La  Faculté  de 
médecine;’  fini  doit  -tentât  Glande1  Bernard,-  en  pnmd"WnittativB:,  fille-  a  confié 

à  une  comiMssitmlesom-d’ouvrirunn  souscrTpfron-pdWique,  dont  le  produit 
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est  destiné  à  l’érection  d’une  statue  qui  s’élèvera,  nous  l’espérons,  en  face 
du  palais  de  la  Faculté,  sur  le  quai  de  la  Yitriolerie,  appelé  à  échanger 
hîentôt  son  nom  contre  celui  de  Claude  Bernard.  Nous  nous  adressons  avec 
confiance  à  tous  nos  concitoyens,  à  tous  les  corps  constitués,  à  toutes  les 
Sociétés  savantes  du  département  du  Rhône.  Notre  appel  sera  certainement 
entendu  de  cette  population  du  Lyonnais  et  du  Beaujolais,  si  attachée  à  son 
pays,  sifière  de  toutes  ses  gloires. 

»  Lyon,  le  30  mars  1878. 

»  Les  membres  du  comité  : 

»  Chauveau,  Delorme,  Gailleton,  Lortet,  Allier,  Re¬ 
nault,  Picard,  secrétaire,  Icard,  trésorier. 

•  Les  souscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  rue  de  la 
Barre,  17.  . 

[Revue  scientifique) 

Société  protectrice  de  I’Enfance(de  Marseille). 


Prix  de  200  francs,  et  médaille  d’or,  médailles  d’argent,  de  brome,  men¬ 
tions  honorables  aux  meilleurs  mémoires  en  réponse  à  cette  question  :  Ré¬ 
formes  à  introduire  dans  l’assistance  publique  dès  enfants  en  bas-âge.  — 
Etudier  les  questions  de  secours  aux  filles-mères,  de  réceptions  d’enfants 
abandonnés  ou  trouvés,  de  refuges  pour  les  femmes  enceintes,  de  maisons 
de  sevrage  pour  les  enfants  d’indigents  ou  d’ouvriers,  du  séjour  des  nouveau- 
nés  dans  les  hospices  et  généralement  tous  les  services  pour  les  enfants,  de 
la  naissance  à  trois  ans.  —  Comparer  les  établissements  ouverts  en  France 
et  à  l’étranger. 

Médailles  d’or,  d’argent ,  de  brome,  mentions  honorables  aux  meilleurs  mé¬ 
moires  en  réponse  à  cette  question  :  Hygiène  et  traitement  des  maladies  de 
la  peau  de  la  tête,  chez  les  enfants  en  bas-âge.  —  Combattre  les  préjugés  y 
relatifs.  Les  mémoires  sur  l’une  ou  Vautre  question  doivent  être  adressés 
franco  à  M.  le  président  de  la  commission  scientifique  et  médicale,  rue  Ma¬ 
zagran,  6,  avant  le  15  décembre  1878,  terme  de  rigueur.  Ils  porterpnt  une 
épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  contenant  les  noms,  prénoms 
et  demeure  de  l’auteur. 

Médailles  d’ or,  d'argent,  de  brome,  et  mentions  honorables  aux  inventeurs, 
importateurs  ou  producteurs  d’objets  nouveaux  utiles  au  premier  âge  (nais¬ 
sance  à  trois  ans).  • —  La  Société  appelle  l’attention  des  concurrents  sur  les 
points  suivants  :  Conserves  de  lait.  —  Instruments  et  procédés  pour  cons¬ 
tater  la  quantité  du  lait.  —  Instrument  pour  élever,  eD  peu  de  temps,  le  lait 
à  la  température  naturelle.  —  Boissons  et  aliments  favorisant  la  sécrétion 
du  lait.  ■ —  Fécules,  pâtes,  spécialités  alimentaires  appropriées  à  la  nourri¬ 
ture  des  enfants.  —  Spécialités  économiques  pour  le  sevrage.  —  Confiserie 
et  biscuiterie  hygiénique. 

Vêlements  et  accessoires  du  vêtement  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  du 
bon  marché.  Plans  de  crèches,  de  maisons  nourricières  et  de  sevrage, — 
chambres  d’enfant,  —  meubles,  —  berceaux,  objets  de  literie,  de  toilette, 
de  ménage,  de  transport.  Jouets  servant  au  développement  de  l’intelligence 
et  des  sens.  Biberons,  bouts  de  sein,  tire-lait,  garde-lait,  bandages,  cein¬ 
tures,  instruments  de  chirurgie  et  d’orthopédie  infantiles.  Livres  relatifs  à 
l’instruction,  à  la  conservation,  à  l’épargne,  aux  maladies  du  premier  âge. 

Les  pièces  envoyées  au  concours  seront  adressées  franco,  à  M.  le  pré¬ 
sident  de  la  Commission  scientifique  et  médicale,  avant  le  15  décembre  1878, 
terme  de  rigueur.  Ces  pièces  seront  acquises  à  la  Société,  pour  son  Musée 
de'  l’enfance.  Elles  seront  classées,  cataloguées  et  mention  sera  faite  sur 
chaque  fiche,  du  nom  et  de  l’adresse  du  concurrent. 

Médailles  d’or,  d'argent,  de  bronze,  mentions  honorables.  —  1°  Aux 
membres  correspondants  qui  se  seront  fait  remarquer  par  leur  dévouement  à 
la  cause  de  l’enfance  ;  2°  aux  personnes  qui  auront  accompli  des  actes  de 
bienfaisance  et  d’humanité  vis-à-vis  des  enfants  ;  3°  aux  médecins,  accou¬ 
cheuses  et  gardes  d’accouchées  qui  présenteront  dans  leur  clientèle  le  nom¬ 
bre  relatif  le  plus  grand  de  mères  allaitant  leurs  enfants. 

Médailles  d’or,  d’argent,  de  brome,  mentions  honorables  et  primes  en  argent. 
—  1°  Aux  personnes  s’occupant  des  soins  à  donner  à  l’enfance;  2°  aux 
nourrices  méritantes  ;  3°  aux  mères  élevant  leurs  nourrissons  par  le  système 
de  l’allaitement  mixte.  Les  propositions  motivées,  pour  les  concours  IV 
et  V,  devront  être  adressées  à  M.  le  président  de  la  Société,  rue  Mazagran,  6, 
par  MM.  les  médecins-inspecteurs  et  les  présidents  de  comités  de  patronage, 
avant  le  15  décembre  1878,  terme  de  rigueur. 

Service  médical  de  unit  à  Alger. 


Un  service  médical  de  nuit  vient  d’être  organisé  à  Alger.  Tçutft  ■persan 
qui,  ayant  à  requérir  des  soir  ? 

déclaration  mcpmce  ce  maladie  ..sauf  les  <a?  d'accouchement,,  sc  présenter, 
au  bureau  de  police, de, son- arrondissement,  sera  invitée  à  désigner  sur  1 
Jahleau,  des  médecins,  attachée,  h-.Çe;  seryice,  eelpi,  dont  ellg  désire  réclame 
les  soins,  L  agent  qui  accompagnera,  le  médecin-  chez  lemalade  et  le  te- 
pandmraà  domicilef  lui  remettra,  un, ,bon  de  dix  francs,  pavable  à-présen 
dation  a  la  paisse  ..mqnitàpale+U.Ee hqite  de  se-çoprs, , pour  les  premiers  soin 
a?d^i^sefa,déposée  au  hureap,  dq  police  du  -arrondi ssemeqti  fc*. 

.pesdmn  dçs.amphuhéâtrea  en  la  ville  et  l'éloignement  d^ims/bureau*  4 
jPpJice.aœcsFitarqientrpept-être  que  cha^in  de  ces  derniers  eût  la  boîteaje» 
««»»  f’avqirasousl8[mm.n  en-  cas  d'acciden^i  £ 

iinboiq  et  Snob  ,onPimnfV faMlàérifL,,,,  £ 


Concours  d’agrégation.  —  Chirurgie  et  accouchements 

Les  candidats  ont  eu  à  traiter  les  questions  suivantes  :  Des  sgnositf, 
es.  —  Corps  étrangers  articulaires.  —  Abcès  du  sein.  — ■  Sign# 
et  diagnostic  des  diverses  variétés  de  cataractes.  —  Rétrécissement  du  rectum 
—  Les  épreuves  continueront  dans  l'ordre  suivant  ;  Samedi,  pj  maj’ 
5  heures.  MM.  Herrgott  et  Martel.  —  Lundi,  20  mai.  MM.  Budin  et 
Pinard. 

Les  candidats  tireront  probablement  le  mardi,  21  mai,  l’ordre  dans  lequel 
ils  subiront  la  troisième  épreuve.  Une  leçon  de  une  heure  après  vingt, 
quatre  heures  de  préparation  pour  commencer.  Cette  épreuve  mercredi  on 
vendredi. 


Enseignement  médical  libre. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Cours  de  Pathologie  mentale.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Luvs  a  recommencé  ses  leçons  sur  la  pathologie  mentale  et  la  structure 
du  cerveau  le  dimanche  5  mai  à  9  h.  l/2  (salles  des  consultations  de  l’in, 
firmerie).  Ce  cours  aura  pour  objet  cette  année  l’étude  des  circonvolutions  cé¬ 
rébrales  et  de  la  paralysie  générale. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Conférences  sur  les  maladies  de  la  peau  et  la 
syphilis.  —  M..  Alfred  Fournier  a  commencé  ces  conférences  le  vendredi 
17  mai,  à  neuf  heures  et  demie,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants  à  la 
même  heure.  Lé  mardi,  conférences  au  lit  des  malades  (8  heures  et  demie). 

Hôpital  Saint-Louis.  M.  le  dr  Lailler  reprendra  ses  conférences  clini¬ 
ques  le  vendredi  24  mai,  à  8  h.  l/2  précises  et  les  continuera  tous  les  ven¬ 
dredis  à  la  même  heure.  Salle  Sainte-Foy  et  pavillon  Saint-Mathieu. 

Hôpital  des  Enfants  assistés.  — Conférences  cliniques.  — '  M.  Parrot, 
le  dimanche  à  9  heures  et  demie. 

Cours  préparatoires  aux  troisième  et  quatrième  examens  du  doctorat. 
—  M.  Martin  Damourette  recommencera  ses  cours  préparatoires  aux 
troisième  et  quatrième  examens  du  doctorat  pour  la  chimie  et  la  thérapeu- 
tfque,  le  mercredi  15  mai,  à  1  heure,  rue  de  Seine,  70. 

Maladies  des  enfants.  —  M.  le  dr  Archambault  a  repris  ses  confé¬ 
rences  cliniques,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  le  vendredi  10  mai,  et  les 
continuera  les  vendredis  suivants.  [Gazette  des  hôpitaux). 

Maladies  des  enfants.  —  M.  le  dr  Bouchut,  médecin  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  commencera  ses  démonstrations  de  cérébroscopie  par  la 
lumière  oxhydrique,  à  l’hôpital,  le  mardi  21  mai,  à  9  heures  du  matin.  11  les 
continuera  pendant  la  durée  de  l’Exposition  universelle,  le  mardi  18  juin,  le 
mardi  16  juillet  et  le  mardi  7  août,  à  la  même  heure.  La  visite  des  malades 
aura  lieu  à  8  heures,  et  tous  les  autres  mardis,  clinique  ordinaire  sur  les 
maladies  de  l’enfance.  [Gaz.  des  hôp.) 

Cours  d’accouchement.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  commencé  le  mer¬ 
credi,  15  mai,  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  mois  et  comprendra  quatre  parties  :  1°  Grossesse  nor¬ 
male  et  pathologique  ;  —  2°  Eutocie  ;  —  3°  Opérations  et  dystocie  ;  —  4° 
Exercices  pratiques  —  Pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  s’adresser 
29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  dr  Labadie-Lasrave  a  commencé  son  cours 
de  pathologie  interne,  lundi  dernier  13  mars,  à  cinq  heures  du  soir  (amphi¬ 
théâtre  n°  3),  de  l’Ecole  pratique  et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants  àla  même  heure. 


Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Le  Progrès  médical  recevra  toutes  les  souscriptions  que  ses 
lecteurs  voudront  bien  lui  adresser. 

Total  des  six  premières  listes .  593  fr. 

SEPTIÈME  LISTE 

MM.  les  internes  en  médecine  de  l’hôpita]  Cochin..  12 

M.  le  dr  G.  Monod .  20 

Total  général . .  625  fr- 

Les  huit  premières  listes  de  la  Société  de  Biologie  forment 
un  total  de  5,083  fr.;  dans  ce  chiffre  ne, sont  pas  comprises  les 
souscriptions  du  Ministre,  du  Conseil  municipal  de  Paris,,  de 
la  Chambré,  dlft  Sénat,  du  Collège  do  France,  etc.,  etc.  f 


Mortalité  a  Paris,:;—  Popq^atjpp  d’aprèp  le  necensempnt  de,  18?6< 
1,988.806,  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  9,  mai  1878  oa  » 
'déclaré  .1,001,  .décès,  Savoir  :  iièyâe  t^boïde,  12  ;  Wgeple,  27 ;  scarlatine,  lj 
variole,  1;  croup-,  19;  angine  cQuenneuse,  3i;  bronchite,  SS  pneumonie,  79j 
Afifthée-bbilenforme  desjèutiés  enfants,  13;  choléra  nosfeas,  •  ;  dvsenterie, 
•  ;  affectioirs  'puerpérales;  fl  ;  iérÿsjpèlè',  autres  affections  aigues; '  248  • 
affections  chroniques,  424  dont  184  dues  à  la  phthisie  -püOnhnsî-f  e  ;  ’ 
^hirjttrgioalefsii'.iàîîTCflusaasùhffieidenteltes;  '  36.  '^-uLes-l,0i?ndécès  <nK&sfe“? 
Aonnent^ne  habitant?  et. pour  l’année.  ■ ‘ 

-  f.  ÜB®(»tMJKHï.ivtr  iM.l  Scseab, :>  professeur,-  ifffansa;-  jfisbchaiôé  hérBSS* 
sation  le  dimanche  19  mai,  au  Yésinet  et  dans  la  forêt  de  Samt-fiera*d^" 
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Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  I  apsules  M aihey  -  Caylus 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Parie  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 


1)  Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Parie 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

•  avec  succès  toutes  les  fois  (pue  l'on  veut  pro- 

■  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

•  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

■  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’  Clin 

•  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (lin.  Mèd). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,20  {  B  remue  le 
cuaque  Dragée  du  D’ Clin  renferme  0,10‘Caapbre  pur. 

Détail  .-  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  i  chez  Clin  &  Cl\  14,  ruk  Racine,  Paris. 


Lofons  ,je  clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité .  par  le  D' 
_  L.  ïrélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
artaz.  In-8  de  130  pages.  —  Pnx  :  3  fr.Pour  les 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


vJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  MatheyCaylus,  a  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
.  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
>  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  eifica- 
,  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
,  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

,  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  dige- 
.  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  »  (Gazette  des  Hôpitaux.) 
Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chei  CUn  e*  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  DÉTAIL  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
d*n*  uutes  iw  Pinnnicies. 


Y\ragéesel  Elixir  duii'iiuDuieuu 

JL/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D’  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dp  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  &  C’*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin. 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An¬ 
toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 
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pleurésie  gauche  ;  9,  caneer  de  l'estomac,  insuffisance  mitrale  ;  15,  coxalgie 
hystérique  ;  13,  granulée. 

Service  de  M.  Vulpian,  suppléé  par  M.Dieelafoy.  —  Salle  Saint-Jean- 
de-Dieu  :  3,. pleurésie  ;  17,  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  21,  péricardite  ;  22, 
encéphalopathie  saturnine  ;  27,  ataxie  locomotrice  et  atrophie  musculaire.  — 
Salle  Sainte-Madeleine  :  4,  ad  énopathie  bronchique,  compression  de  la  bron¬ 
che  gauche  ;  5  bis,  rétrécissement  et  insuffisance  aortique,  insuffisance  mi¬ 
trale,  asystolie  ;  22,  ataxie  locomotrice  ;  23,  rhumatisme  articulaire,  rétré- 

Service  de  M.  Bouhdon. —  Salle Sâiul-Louis (H.)  :  1, cirrhose;  3,  ataxie 


locomotrice,  épilepsie  spinale  ;  6,  fièvre  typhoïde;  11,  asthme  professionnel- 
14,  tumeur  cérébrale  ;  15,  rhumatisme  chronique  ;  19,  insuffisance  mitrale- 
albuminurie  ;  27,  ataxie  locomotiice  et  atrophie  musculaire  progressive.  -! 
Salle  Saint-Basile  (F.)  -•  2,  pneumonie;  4,  phlegmon  du  ligament  large  ;  g 
insuffisance  aortique  ;  13,  pleurésie  ;  18,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Laboulbène.  • —  Salle  Saint-Félix  II.  .  1,  pneumonie- 
2,  péritonite  tuberculeuse  ;  4,  rhumatisme,  péricardite  ;  7,  pneumonie;  8,  em¬ 
physème  ;  12,  pleurésie  ;  25,  20,  rhumatisme.  —  Salle  Saint-Vincent  :  1 
rhumatisme,  pleurésie  ;  2,  albuminurie  ;  G,  anémie  ;  12,  cancer  du  foie  ;  13’ 
rhumatisme  ;  20,  érysipèle  de  la  face, 


TOMOLE  BITTER-HOLLANDAIS  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÉR&-9iAGkAÜS  et  fgEOURGEST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


il  BROMURE^ ZINC 

SIROP  —  50  centigr.  par  cuillerée  à  soupe. 
PILULES  —  contenant  20  centigrammes. 
PILULES  ARS  EN  IC  ALE  S contenant 

;  •Très-utile  dans  .es  cas  de  Sftiu ration  ou  d'.n  •//•.£*?  -,  ••• 1  .  .  I 

[actif  que  le  Br.  de  Potassium.— Doses  de  0,20  à  4  gr  par  jour.—  FREYSSINGE,  Ph“,  97,  r.  de  Rennes  — Paris  | 

ACIDE  SALICYLIQUE  SEULS  CONCESSIONNAIRES,  SEULS  FABRICANTS 

SCHLOBERGER  C'ERCKEL.  26,  rut;  Bergère,  PARIS. 

MÉDICAMENTS 

SalîcjTés 

PRÉPABÉS 

Par  A.  CHEVRIER,  pharmacien  de  première  classe,  r.  du  Faubourg-Montm,artre,  21,  PARIS. 


[  Rhumatismes . SALÏCYLATE  de  SOUDE  dosé  à  50ce 

I  Goutte,  Gravelle.  SALÏCYLATE  de  LITHINE,  pii.  10 

)  SAIICYI.ATE  DE  (IU1MNC,  paquets .  10 

/ACIDE  SALICYEHJC*  MÉDICINAL,  pilules .  10 

I  liHUME,  Affections  de  la  Gorge,  rASTlLl.ES  SALICYLÉES. 
VLM  Tonique  SALICYLÉ.  —  Ouate,  Glycérine  SALICVI.LLS 


r  SOLUTION  \ 

De  S alioylate  de  Soude  I 

Du  Docteur  Clin 


Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  montyon) 

La  Solution  du  D'  Clin,  toujours  identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d'administrer  facilement  le  Sa.licyla.te  de  Soude  et  de  varier  la 
dose  suivant  les  indications  qui  sê  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  : 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche 
0,50  cenügr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 

Vente  en  Gros  .  chez  CLIN  &  G",  hue  Racine,  Paris.  J 

■■  Détail  dans  toutes  les  Pharmacies. 


GRANULES  FERRO  SULFUREUX  DE  J.THOWIAS 

Chaque  granule  représente  une  t/2  bouteille  d’Eau  sulfureuse 
Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sulfureuses  transportées;  produisent  au  sein 
de  l’organisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l’état  naissant  sans  éructations 
ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe — Asthme  humide — Enroue,.:,:  :  —  Go 


PILULES  DELAUKÂY 
ELIXIR  DELAUNAY 


au  Quinquina. Une  cuillerée  à  bouche, soit20  g.  de  cet 
Elixir,  representeO,2Q  extr.  de  quinquina  jaune  caüsayà. 
Pour  la  vente  en  gros  :  À  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  àTroyes. 

Depot  a  Paris  :  Société  française,  11,  rue  ue  la  Perle. 


Le  rédacteur-gérant  :  Bournevills, 


Clientèle  médicale  à  céder.  —  Rapport 
de  9,000  à  10,000  fr.,  pour  renseignements, 
s’adresser  à  M.  le  docteur  Moreau,  rue  La', 
çharrieu,  15,  square  Parmentier  (Paris). 


XÆS  1YIV  A-CiTI  r.  ..-S  GHIMAUn 

;  AFP  JUi  CVJU  PAR  PLD8IRÜR8  BOCIXTRS  D*  MÉDRCIRR  ' 

(Plusieurs  médailles) 

GUÉRISSENT  RADICALEMENT  | 

aménorraé*,  leucorrhée,  paralysie  de  la  vessie  chex.les^S 

Prix  :  •  franes  le  flacon  ? 


rauemeiit  emcace  , _ _ _ c 

1/2  milligramme  et  l'Elixir  du  Dr  Pénilleau 
"  base  de  Picrotoxine.  (1  mill.  par  cuit: 
n'l““  ■  De  1/2  à  6  milligram.  par  jour. 

“■  jque,  Paris, 


jLEPIMTE,  Ph„  148,  r 


MÉDICATION  PROPYLAMiQUE 

100  dragées, Sfr- 
Plus  efficaces 
que  l’huile.  Ni 
dégoût,  ni  rea- 


S0LUTI0N  BOURGUIGNON 


meilleur  succédané  de  l’huile  de 
’oie  de  morue.  —  Se  prend  dans  l’eau  rougie  ;  deu 
iuilleréesa  etiaquerepas.—  Dans  taules  les  pharmacie» 


EAU  AMÈRE  PURGATIVE  &  LAXATIVE 

mfiiiWfniiniO 


_ JETTE  BLEUE 

-  La  plu  s  riche  eh  Sels  de  Magnésie  de  toutes 
’  -  s  Eaux  minérales  connues. 


Se  prend  à  très-petites  doses. 

?  Loser  Frères,  propriétaires  à  Budapest  (Hongrie) 

35  bis.  Rue  de  Trévise,  35  bis. 

En  vente  :  Chez  tous  les  Marchands  d'Eau* 
minérales, et  Pharmaciens  de  Paris  et  de  provins* 


nDinCCea*  Copahu,  Cubèbe,  Cachou,  0f, 
U  fl  A  U  L  u  u  Codex  534,  dragéifié  préparées 


iharmacien  à  Toulouse  :  toniq^ 


ques.agrèables  au  goût, prescrites  parles  méfie011 
contre  maladies  secrètes,  aigues,  s,#- yrt 

chroniques  des  voies  urinaires,  /d^/M 
catarrhe  vessie.  B»  4',  f~  4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  : 

Depot  dans  toutes  les  Pharmacies- 
M.  GALX.EPIH,  pharmacie  n,  5V,  [  ■ 

ferajiae  remise,  spéciale  4  N1M-  les  ^udianis*  » . 
les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  ittfitUeôP* 
a  general. 


6“  ANNÉE.  —  N°  2i . 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Rapports  des  dyspepsies  avec  les  maladies  consti¬ 
tutionnelles. 

Par  le  Dr  J.  CORNÏLLOM  (do  Vichy). 

I.  —  Au  point  de  vue  physiologique,  l’estomac  occupe 
une  très-vaste  place  dans  l’économie,  car  c’est  de  son  fonc-  i 
iionnement  régulier  que  dépend  le  jeu  exact  de  tous  nos 
autres  organes.  —  Acteur  principal  de  la  digestion,  il  fait 
entrer  dans  la  circulation  les  principes  réparateurs  néces- 
saires  pour  remédier  aux  déperditions  quotidiennes  et 
maintenir  les  forces  dans  un  état  toujours  identique.  En 
favorisant  l'assimilation,  il  arrête  les  progrès  de  la  désas¬ 
similation  et  établit  ainsi  l’équilibre  entre  les  recettes  et  les 
dépenses. 

Son  rôle  est  donc  considérable  puisqu’il  touche  à  tous 
les  systèmes  sans  exception  ;  il  en  résulte  que  s’il  devient 
malade,  tous  les  autres  organes  sont  frappés  par  contre 
coup,  tant  dans  leur  constitution  propre  que  dans  leurs 
attributions  naturelles  ;  c’est  ainsi  que  chez  les  vieux  dys-  i 
peptiques  il  survient  de  la  faiblesse  générale  par  suite  de 
l’atrophie  des  muscles,  c’est  ainsi  qu’il  survient  de  la  tris¬ 
tesse,  de  la  mélancolie  par  suite  de  l’ébranlement  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  d'autre  part,  le  sang  étant  moins  riche  en 
globules,  de  l’anémie  se  déclare  ;  enfin,  les  organes  des 
sens  ne  recevant  plus  l’impulsion  nécessaire,  les  sensations, 
les  impressions  sont- plus  vagues  et  moins  complètes. 

Les  fonctions  qui  sont  propres  à  l’estomac,  nous  rendent 
parfaitement  compte  de  cet  état  de  souffrance  générale, 
lorsque  ce  viscère  est  directement  lésé.  Ce  qui  est  plus  ex¬ 
traordinaire,  c’est  qu’il  participe,  lui  aussi,  aux  souffrances 
des  autres  organes.  Il  n’est  pas,  en  effet,  de  maladie  aiguë 
intéressant  un  système  quelconque  qui  persiste  pendant 
quelques  jours,  sans  qu’il  survienne  de  la  dyspepsie  :  la 
pneumonie,  les  affections  aiguës  de  la  plèvre  et  des  bron¬ 
ches,  sont  des  exemples  frappants  de  cette  particularité. 

du  reste,  qu’il  y  ait  fièvre  sans  même  accompa¬ 
gnement  d’inflammation  d'organe,  pour  qu’il  y  ait  immédia¬ 
tement  un  retentissement  du  côté  de  l’estomac.  Ne  voit-on 
pas,  en  effet,  tous  les  jours,  des  gens  atteints  de  fièvre  in¬ 
termittente,  éprouver  de  l’anorexie,  des  vomissements,  au 
moment  où  se  déclare  l’accès  et  manger  ensuite  avec  ap¬ 
pétit  dès  qu’il  est  passé  ?  La  sympathie  de  l’estomac,  pour 
tout  ce  qui  le  touche  de  près  ou  de  loin,  se  montre  dans 
toute  son  étendue  dans  les  maladies  chroniques  ;  l’utérus 
est  celui  dont  il  ressent  le  plus  tôt  et  le  plus  sûrement  les 
malaises,  si  bien  qu’on  peut  avancer  sans  crainte  qu’il 
n’existe  pas  une  seule  lésion  de  la  matrice,  sans  qu’il  n’y 
ait,  en  même  temps,  dyspepsie.  Souvent  même,  c'est  le  trou¬ 
ble  du  côté  des  voies 'digestives  qui  met  sur  la  voie  d’une 
lésion  utérine,  jusqu’alors  méconnue.  Aussi,  la  fréquence 
de  la  dyspepsie  chez  la  femme  s’explique-t-elle  par  la  fré¬ 
quence  des  métrites.  En  passant  en  revue  les  autres  or-: 
ganes  de  ^économie,  on  n’en  trouve  pas  un  seul  qui  ne  soit 
frappé  sans  qu’il  y  ait  immédiatement  répercussion  du  côté 
de  l'estomac.  Survient-il  une  cirrhose,  une  néphrite  albu¬ 
mineuse,  ou  bien  une  phthisie  pulmonaire?  Sur  le  champ, 
les  fonctions  de  ce  -viscère  sont  enrayées. 

U-  Valeur  étiologique  de  la  dyspepsie  dans  les  mala¬ 
dies  dialhèsiques. —  Nous  venons  de  voir  comment  les  lé¬ 
sions  de  l’estomac  influencent  les  divers  systèmes  de  l’éco¬ 
nomie,  et  dans  quelle  limite  cette  influence  s’exécute  ;  nous 
avons  également  vu  comment  agissent  sur  les  fonctions  de 
ce  viscère  certaines  maladies  éloignées.  —  Nous  allons 
maintenant  examiner  les  rapports  qui  existent  entre  la 
dyspepsie  et  les  affections  constitutionnelles. 


Les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  sont-ils  la  pause 
ou  seulement  le  prodrome  d’une  maladie  générale  ?  Telle 
est  la  première  question  que  nous  avons  à  étudier  et  à  ré¬ 
soudre  —  Relativement  au  tubercule,  les  opinions  sont 
partagées ,  voici  ce  que  dit  Bennett  sur  ce  sujet  :  «  Si  on 
observe  attentivement  les  circonstances  étiologiques  au 
sein  desquelles  la  phthisie  prend  le  plus  souvent  naissance, 
on  demeure  convaincu  que  c’est  à  un  trouble  des  fonctions 
digestives,  à  une  assimilation  incomplète  des  aliments  qu’il 
faut  presque  toujours  attribuer  le  développement  de  cette 
maladie.  «  M.  Bouchardat  partage  les  mêmes  idées;  selon 
lui,  la  phthisie  pulmonaire  a  pour  cause  essentielle,  ou  un 
défaut  dans  les  fonctions  digestives  ou  une  aberration  dans 
l’assimilation. 

Beau,  qui  a  tant  et  si  bien  écrit  sur  les  dyspepsies,  re¬ 
gardait  les  troubles  gastriques  comme  une  cause  détermi¬ 
nante  de  la  pbthigie  pulmonaire.  Il  cite,  à  l’appui  de  son 
opinion,  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  devint  tuberculeuse 
après  avoir  souffert  pendant  cinq  mois  d’une  maladie  de 
l’estomac.  Il  est  évident  que,  quand  il  s’écoule  un  aussi  long 
intervalle  entre  la  dyspepsie  et  l’apparition  du  tubercule,  on 
peut  croire  avec  quelque  apparence  de  raison,  que  les  trou¬ 
bles  digestifs  sont  la  cause  et  non  l’effet  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire, mais  encore  faut-il  qu’il  existe  une  certaine  prédis¬ 
position  individuelle.  Car  tous  les  jours,  nous  voyons  des 
gens  affectés  de  dyspepsie  depuis  de  longues  années,  qui 
s’amaigrissent,  s’anémient,  présentent  même  dé  l’œdème 
des  membres  inférieurs,  et  qui  meurent  sans  qu’on  puisse 
rencontrer,  soit  dans  les  poumons,  soit  ailleurs,  une  seule 
granulation  tuberculeuse. 

MM.  Hérard  et  Corail,  dans  leur  remarquable  ouvrage 
sur  la  phthisie,  placent  les  désordres  fonctionnels  de  l’es¬ 
tomac  dans  la  période  prodromique  de  la  tuberculisation 
pulmonaire.  —  On  voit  quelquefois,  disent-ils,  l'inappé¬ 
tence  et  les  vomissements  apparaître  avant  les  signes  lo¬ 
caux  de  la  phthisie  et  simuler  dans  ces  cas  une  affection 
grave  d’estomac,  tandis  que  le  plus  souvent  il  ne  s'agit  que 
d’un  trouble  dynamique.  —  Ainsi,  pour  ces  deux  savants 
praticiens,  la  dyspepsie  est  un  signe  et  non  une  cause  de 
la  phthisie,  survenant,  comme  beaucoup  d'autres  symptô¬ 
mes  d'ordre  différent,  au  début  de  cette  maladie. 

Andral  professait  à  peu  près  la  même  opinion;  il  avait 
remarqué  que  des  phénomènes  morbides  qu’il  rapportait 
à  la  gastrite,  tels  que  nausées,  vomissements  se  -dévelop¬ 
paient  quelquefois  au  milieu  de  la  santé  la  -plus  parfaite, 
et  étaient  suivis,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  .moins  long, 
des  symptômes  caractéristiques  de  la  tuberculisation. 

A  bien  examiner,  le  chiffre  des  auteurs  qui  attribuent  à  la 
dyspepsie  l’origine  de  la  phthisie  pulmonaire  est  fort  éle¬ 
vé,  c'est  un  fait  indéniable  ;  mais  nous  devons  ajouter  que 
ce  nombre  serait  moins  considérable,  si  on  pouvait  suivre 
les  malades  plus  longtemps  et  si  toujours  on  consultait  sé¬ 
vèrement  les  .antécédents.  —  A  chaque  instant  on  verrait 
alors  que  ces  troubles  digestifs  que  l'on  croyait  indépen¬ 
dants  de  toute  maladie  diathésique  et  que  l’on  traitait 

comme  t-ls,  (  ouv ai- 1  i  en me  iitunmtui  _  - 

A  plusieurs  reprises,  j’ai  .été  témoin  de  ce  fait  :  en  1874,  je 
donnai  des  soins  à  un  jeune  architecte  du  midi, qui  m'avait 
été  adressé  par  un  confrère  d’Auvergne.  Il  souffrait  de¬ 
puis  plusieurs  mois  d’une  dyspepsie  flatulente  excessive, 
avec  amaigrissement  et  déperdition  des  farces.  Son  corps 
était,  en  .outre,  couvert  d’anthrax  que  je  dus  inciser.  Ce 
malade  toussait  un  peu  depuis  quelque  temps-;  il  était,  du 
reste,  très-sujet  aux  bronchites,  mais  il  n’avait  pas  de 
sueurs  nocturnes  et  n’avait  jamais  vomi  de  sang.  —  Je  lui 
prescrivis  de  l’eau  de  l'Hôpital  à  très-faible  dose,  suivant 
les  recommandations  de  son  médecin.  Je  le  soignai  ainsi 
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pendant  trois  semaines  sans  obtenir  la  moindre  améliora¬ 
tion.  A  la  fin  de  la  saison,  il  partit  pour  Paris,  où  il  passa 
rhiver;  sept  mois  après  son  départ,  un  médecin  à  qui  je 
l’avais  recommandé,  m’informa  que  ce  malade  avait  failli 
succomber  à  une  pneumonie  du  côté  droit,  et  que  mes 
craintes  de  phthisie  s’étaient  malheureusement  réalisées, 
car,  depuis  l’apparition  de  cette  phleginasie  aiguë,  l’amai¬ 
grissement  avait  fait  de  rapides  progrès,  et  M.  D.  présen¬ 
tait,  au  sommet  de  la  poitrine,  des  signes  irrécusables  de 
tuberculisation.  Cet  été,  j’ai  vu  un  étranger,  d’une  quaran¬ 
taine  d’années,  que  l’on  avait  envoyé  à  Vichy  pour  remé¬ 
dier  à  une  dyspepsie  datant  d’une"  année  environ,  et  qui 
avait  déterminé  un  amaigrissement  extraordinaire  avec 
affaiblissement  et  diarrhée.  Ce  malade  ne  présentait  à 
l’auscultation  de  la  poitrine  ni  bruits  de  souffle,  ni  râles; 
du  reste  il  ne  toussait  pas.  Il  avait  dans  la  bouche  quel¬ 
ques  aphthes  qui  disparurent  rapidement.  Sans  pouvoir  af¬ 
firmer  nettement  qu'il  était  phthisique,  je  fis  part  à  un  con¬ 
frère,  qui  se  trouvait  dans  son  intimité,  de  mes  appréhen¬ 
sions,  relativement  à  la  possibilité  de  la  tuberculose.  M.  C. 
resta  un  mois  environ  à  Vichy,  et  quand  il  partit,  toute 
trace  de  dyspepsie  semblait  avoir  disparu  ;  si  bien  que 
j’étais  profondément  ébranlé  dans  mes  convictions;  mais, 
j’appris  trois  mois  après  qu’il  eut  quitté  nos  thermes, 
qu’il  avait  succombé  à  une  phthisie  galopante;  ce  qui  vé¬ 
rifiait  mes  prévisions. 

Peut-on  voir,  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  raconter, 
autre  chose  qu’une  dyspepsie  annonçant  l’apparition  d’une 
maladie  constitutionnelle  et  dont  elle  était  une  des  pre¬ 
mières  manifestations  morbides?  Evidemment  non.  Car  si 
à  la  rigueur  on  peut  admettre  que  des  troubles  gastriques, 
remontant  à  un  grand  nombre  d’années  et  ayant  déterminé 
de  grands  désordres  dans  la  nutrition  générale,  soient 
capables  de  favoriser,  à  la  longue,  l’éclosion  du  tubercule, 
il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’affection  stomacale  ne 
date  que  de  quelques  mois.  Pour  nous,  l’apparition  d’une 
dyspepsie  chez  des  individus  prédisposés  par  leurs  antécé¬ 
dents,  l’opiniâtreté  avec  laquelle  elle  résiste  à  tous  les 
moyens  appropriés  est  un  signe  d’une  grande  valeur  sé¬ 
méiologique.  Aussi  je  n’hésite  pas  à  regarder  ces  troubles 
digestifs  comme  l’avant-coureur  de  la  phthisie  pulmonaire. 
C’est  la  conviction  que  j’ai  eue  dans  le  cas  suivant  :  cette 
année,  j’ai  donné  des  soins  à  une  jeune  fille  de  dix- huit 
ans,  atteinte  de  dyspepsie  avec  constipation  depuis  huit 
mois  environ.  Elle  a  perdu  déjà  un  frère  et  une  sœur  de 
phthisie  chronique.  Malgré  le  bon  état  de  la  poitrine, 
malgré  les  résultats  excellents  que  cette  malade  a  retirés 
de  l’absorption  de  nos  eaux,  je  n’ai  pas  craint  d’affirmer 
devant  la  famille  que  l’invasion  du  tubercule  était  à  re¬ 
douter.  Nous  verrons  ce  que  l’avenir  réservera  à  notre 
pronostic. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du  tubercule 
peut  parfaitement  s’appliquer  au  cancer.  Les  troubles 
fonctionnels  de  l’estomac  sont  souvent  un  signe  précur¬ 
seur,  avant-coureur  de  cette  maladie  organique.  Beau 
n’est  point  de  cet  avis  :  pour  lui,  la  diathèse  cancéreuse 
ne  se  manifeste  par  ses  lésions  caractéristiques  que  cuand 
l’économie  est  détériorée  par  une  dyspepsie  antécédente. 
Tous  les  auteurs,  dit-il,  reconnaissent  en  effet  l’influence 
des  causes  morales  sur  la  production  du  cancer  externe. 
Si  on  analyse  soigneusement  les  faits,  on  observe  que  la 
cause  morale  entraîne  immédiatement  après  elle  un  état 
dyspeptique,  et  c’est  au  bout  d’un  temps  variable  de  l’exis¬ 
tence  des  symptômes  gastriques  qu’on  voit  apparaître  sur 
la  surface  extérieure  du  corps  les  signes  caractéristiques 
de  la  lésion  cancéreuse. 

Pour  le  carcinome  de  l’estomac,  il  est  généralement 
admis  que  les  dyspepsies  répétées  jouent  un  rôle  ocea- 
sionne1  prépondérant  en  dehors  de  toute  prédisposition 
individuelle  morbide.  Il  semble,  du  reste,  très-rationnel 
qu’une  irritation  perpétuelle  d’un  organe  peut  un  jour 
amener  la  production  d’une  maladie  chronique.  C’est 
l’histoire  de  toutes  les  tumeurs.  En  ce  qui  concerne  le 
cancer  des  régions  extérieures ,  nous  sommes  surpris 


qu’un  esprit  aussi  judicieux  que  Beau  ait  pu  en  attribue» 
l’origine  à  la  dyspepsie;  car  les  troubles  digestifs  SOnt 
l’exception  au  début  du  cancer  externe  :  ils  n’apparaissen 
que  quand  l’économie  est  infectée  déjà  par  la  diathèse,  q 
souvent  même  les  malades  succombent,  jaunes  et  amaigri 
sans  avoir  ressenti  le  moindre  dérangement  dans  leurs  fond 
fions  stomacales.  Tout  au  plus,  l’opinion  de  Beau  pourrait- 
elle  s’appliquer  au  carcinome  utérin;  il  est  vrai  que,  dans 
cette  maladie  organique,  la  dyspepsie  est  la  règle.  Mais 
dans  ce  cas  joue-t-elle,  comme  il  le  prétend,  le  rôle  ,]e 
cause  occasionnelle  ?  Assurément  non;  car  chacun  sait  quj 
dès  que  l’utérus  est  touché,  qu’il  est  le  siège  d’une  lésion 
quelconque,  il  y  a  répercussion  du  côté  des  voies  diges¬ 
tives  et  de  l’estomac  en  particulier.  Il  me  semble  dès  ioR 
que,  dans  l’exemple  que  nous  venons  de  choisir  entre 
mille  autres ,  la  dyspepsie  ne  peut  être  regardée  qne 
comme  l’effet  et  non  comme  la  cause  de  la  lésion  orga. 
nique. 

C’est  dans  l’arthritisme  que  la  valeur  séméiologique  de 
la  dyspepsie  me  semble  le  mieux  établie.  Il  est  inutile  de 
rappeler  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  l’étiologie  de  la  goutte  et 
de  la  gravelle.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  tout  ce 
qu’on  a  écrit  sur  l'intervention  de  l’hygiène  et  de  l’alimen¬ 
tation  vicieuse  comme  agents  producteurs  de  cette  diathèse 
est  fort  exagéré.  Prétendre  qu’une  nourriture  animalisée, 
qu’un  exercice  insuffisant  est  une  cause  prédisposante  de 
goutte  ou  de  gravelle,  rien  de  mieux  ;  mais  aller  plus  loin, 
c’est  avancer  des  faits  contraires  à  la  vérité  et  à  l'observa¬ 
tion.  Car  l’hérédité  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
la  cause  réelle  de  la  diathèse  urique.  Aussi  je  ne  suis  point 
de  l’avis  de  Bence-Jones,  qui  prétend  que  la  gravelle 
urique  est  uniquement  le  résultat  d'une  véritable  dys¬ 
pepsie,  d’une  digestion  imparfaite  des  éléments  azotés, 
occasionnée  par  la  diète  animale.  Si  cette  opinion  était 
entièrement  exacte,  la  goutte  et  la  gravelle  seraient  l’état 
habituel  de  la  plus  grande  partie  des  habitants  des  villes  qui 
vivent  presque  exclusivement  de  chair  animale.  Et  cepen¬ 
dant  ils  ne  sont  pas  tous  arthritiques  ! 

La  dyspepsie  est  le  plus  souvent  l’effet  de  la  dyscrasie 
urique,  au  même  titre  que  certaines  manifestations  patho¬ 
logiques  d’un  autre  ordre.  Ce  qui  me  confirme  dans  cette 
idée,  c’est  que  fréquemment  elle  alterne  avec  la  goutte, 
qu’elle  cesse  au  moment  où  l’accès  se  déclare,  que  pendant 
toute  sa  durée  elle  ne  donne  pas  signe  de  vie,  et  qu’elle 
revient  dès  que  la  crise  a  disparu.  Cela  est  si  vrai,  que 
beaucoup  de  goutteux  annoncent  l’apparition  de  leurs 
souffrances  articulaires,  à  la  première  cessation  de  certains 
malaises ,  et  notamment  au  retour  de  l’appétit  perdu 
depuis  longtemps.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu,  plus  d’une  fois, 
des  gens  chez  qui  il  existait  une  inappétence  bien  marquée 
manger  abondamment  la  veille  de  leur  accès  de  goutte. 

Les  faits  cliniques,  indiquant  que  la  dyspepsie  est  au  pre¬ 
mier  chef  une  manifestation  viscérale  primitive  de  la  dia¬ 
thèse  urique,  sont  nombreux;  j’en  citerai  quelques-uns  qui 
me  sont  personnels.  En  juin  1875,  j’ai  donné  des  soins 3 
un  jeune  homme  du  département  de  l’Hérault,  qui  souf¬ 
frait  depuis  dix  ans  de  vomissements  bilieux  et  glaireux- 
son  appétit  était  médiocre,  la  digestion  difficile;  il  avau 
des  aigreurs  dans  la  journée.  Il  me  raconta,  en  ou¬ 
tre,  qu’il  ressentait  presque  constamment  de  petit» 
élancements  dans  les  genoux  et  les  orteils,  ce  à  quoi  je 
pris  pas  garde.  Il  quitta  Vichy  sans  avoir  obtenu  la  plu; 
faible  amélioration;  quatre  mois  après  son  départ,  11 
éprouva  un  accès  de  goutte  très-violent  qui  le  retint  au 
lit  pendant  trois  semaines.  Je  le  revis  l’année  suivante,  le> 
troubles  stomacaux  avaient  entièrement  cessé. 

Au  commencement  de  juin  1876,  j’ai  vu  un  négociant  u“ 
département  du  Jura,  qui  venait  à  Vichy  chaque  ann^ 
pour  se  guérir  de  la  goutte.  Sous  l’influence  de  nos  eaui> 
les  crises  étaient  devenues  moins  fréquentes  et  nio1®? 
fortes,  si  bien  que,  dans  le  courant  de  l’hiver  précédent, 
n’avait  pas  éprouvé  d’accès,  contre  son  habitude. 
d’autre  part,  des  phénomènes  graves  du  côté  de  l’estoffl® 
s’étaient  montrés  :  tous  les  matins,  il  vomissait  une  graoa 
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..  antité  de  bile  mélangée  à  des  substances  alimentaires 
^complètement  digérées.  Depuishuit  jours,  il  était, en  outre, 
furmenté  par  des  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue  ac- 
-°ifflpagnées  de  frayeurs  nocturnes.  Je  lui  prescrivis  du 
•ramure  de  potassium,  et  au  bout  d’une  semaine  les  hallu- 
-jnations  avaient  cessé.  Il  fut  soumis  ensuite  au  traitement 
Lîro-minéral,  mais  il  nous  quitta  sans  avoir  pu  obtenir 
Sèbien  grands  soulagements  du  côté  des  voies  digestives. 
Cet  état  de  souifrance  persista  jusqu’à  l’entrée  de  l’hiver  ;  à 
cette  époque,  il  fut  atteint  d’un  violent  accès  de  goutte  dans 
les  pieds,  les  genoux  et  l’auriculaire  de  la  main  droite,  et 
les  troubles  gastriques  disparurent.  J'ai  revu  ce  malade  l’an 
dernier,  il  ne  ressentait  plus  rien  du  côté  de  l’estomac. 

le  troisième  exemple  de  ce  genre  de  déplacement  est 
relatif  à  un  jeune  homme  de  Saint-Etienne,  qui  devint  dys¬ 
peptique  à  la  suite  d’un  long  séjour  en  Angleterre  à  cause 
de  l'alimentation,  disait-il,  mais  ajoutons  qu’il  est  fils  d’ar- 
tiiritique.  Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  digérait 
mai,  avait  des  éructations  fréquentes  et  se  plaignait  d’ai¬ 
greurs  à  certains  moments  de  la  journée.  Il  resta  à  Vichy 
trois  semaines,  suivant  ponctuellement  le  traitement  miné¬ 
ral  sans  éprouver  le  plus  léger  soulagement.  Au  moment  de 
partir,  il  survint  un  léger  accès  de  goutte  dans  le  gros 
orteil  droit.  Immédiatement,  les  troubles  digestifs  s’amé¬ 
liorèrent.  Je  n’ai  plus  revu  ce  malade  depuis  son  départ. 

Dans  les  trois  cas  dont  je  viens  de  parler  il  est  impossible 
d’admettre  que  la  dyspepsie  a  été  la  cause  première  de  la 
goutte,  tandis  qu’il  est  tout  à  fait  rationnel  de  croire  que 
les  troubles  gastriques  ont  été  chez  deux  de  ces  malades, 
les  manifestations  initiales  de  la  diathèse  urique,  que,  sous 
certaines  influences  thérapeutiques  ou  spontanément,  ils 
ont  disparu,  pour  être  remplacés  par  des  accès  de  goutte 
franche.  Cela  est  si  vrai  que,  du  moment  où  la  crise  est 
survenue,  les  désordres  digestifs  ont  cessé. 

En  ce  qui  concerne  la  diathèse  rhumatismale,  on  est 
généralement  d’avis  que  la  dyspepsie  qui  précède,  accom¬ 
pagne  ou  suit  de  près  certaines  de  ses  manifestations,  est 
l’effet  et  non  la  cause  de  cette  maladie  constitutionnelle. 
Nous  n’insisterons  donc  pas  davantage  sur  ce  point. 

(A  suivre). 


Recherches  sur  l’insufflation  des  nouveau-nés  et 
description  d’un  nouveau  tube  laryngien  (i)  ; 

Pal  4LB4.V  RIUEHOVT,  ex-interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

Nous  avons  dit  (page  293),  qu’un  certain  nombre  d’appa¬ 
reils  se  composant  d’un  réservoir  au  moyen  duquel  on 
projetait  l’air  atmosphérique  à  travers  une  canule  intro¬ 
duite  dans  la  bouche  ou  dans  la  cavité  des  fosses  nasales, 
avaient  été  imaginés  et  employés  vers  la  fin  du  xvme  siè¬ 
cle.  Parmi  eux  nous  nous  bornerons  à  citer  les  divers 
soufflets  de  Monro,  Pia,  Gorcy,  Curry,  Rouland  ;  les 
pompes  à  air  de  Goodwyn  et  Nooth,  de  Van  Marum,  de 
Meunier,  Kopp,  Daclieux,  Marc,  etc.,  etc.,  renvoyant  pour 
leur  description  détaillée  à  l’excellente  monographie  de  ce 
dernier  auteur.  Ces  appareils  sont  oubliés  aujourd’hui. 

Cependant,  au  lieu  de  pratiquer  l’insufflation  avec  la 
bouche,  il  y  a  plus  d’un  avantage,  et  pour  l’enfant  et  pour 
•'opérateur,  à  faire  usage  d’un  réservoir  à  air.  L’air  atmos¬ 
phérique  alors  employé  est,  de  par  sa  composition  chimi- 
?ue>  plus  propre  à  l’hématose  que  celui  qui  a  traversé  les 
Poumons  de  l’opérateur.  Le  premier  contient  20.09  p.  100 
® oxygène,  tandis  que  le  second  n’en  a  plus  que  16.03  et 
Possède,  en  outre, 4. 267  d’acide  carbonique. Voilà  pour  l’en- 
■ont.Pour  l’opérateur,  l’insufflation  devient  en  même  temps 
®oins  pénible,  et  l’aspiration  des  mucosités  n’excite  plus 
aucune  répugnance.  La  disposition  de  la  partie  laryngienne 
linsufflateur  nous  faisait  une  loi  de  n’employer  qu’un 
v^erv°ir  calibré  d’après  la  capacité  des  poumons  de  nou- 

Aucun  auteur,  avant  Leroy  d’Etioles,  ne  s’est  préoccupé 
e  cette  détermination  intéressante.  La  capacité  des  souf- 

(')  Voir  les  nos  16,  17,  19  et  20. 


flets  et  pompes  autrefois  employés  était  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  des  organes  pulmonaires.  Leroy  (d’Étioles), 
fit  construire  un  soufflet  «  gradué  pour  tous  les  âges,  d’a¬ 
près  le  volume  d’air  rendu  pendant  une  expiration  sans 
effort.  »  Il  est  regrettable  qu’il  ne  donne  aucun  chiffre  ex¬ 
primant  ces  différents  volumes. 

Nous  avons  cherché,  sur  un  certain  nombre  de  poumons, 
à  mesurer  la  quantité  d’air  expulsé  à  chaque  expiration 
par  l’élasticité  pulmonaire,  en  procédant  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Les  deux  poumons  atélectasiés  d’un  nouveau-né  sont 
débarrassés  de  tous  les  organes  attenant  à  leur  hile.  On  ne 
conserve  que  la  moitié  inférieure  de  la  trachée.  Ainsi  pré¬ 
parés,  ils  sont  immergés  dans  une  éprouvette  graduée  con¬ 
tenant  une  quantité  d’eau  déterminée. 

Nous  connaissons  de  la  sorte  le  volume  des  poumons  en 
mesurant  celui  de  l’eau  déplacée.  Les  poumons  sont  alors 
insufflés  jusqu’à  ce  que  les  alvéoles  soient  toutes  distendues, 
puis  on  les  plonge,  dans  cet  état  d’inspiration,  dans  le 
liquide  et  l’on  évalue  de  la  même  façon  le  volume  qu’ils  ont 
acquis.  Enfin,  on  fait  une  troisième  opération  après  avoir 
laissé  l’élasticité  du  poumon  agir  et  expulser  une  partie  de 
l’air  qu’ils  contenaient.  Nous  savons  ainsi  le  volume  des 
poumons  en  état  d’inspiration  et  d’expiration.  Leur  diffé¬ 
rence  exprime  le  volume  d’air  nécessaire  au  jeu  du  pou¬ 
mon  pour  une  respiration  complète. 

Première  expérience.  Enfant  mâle.  A  terme.  Poids  :  3,450 
l  rammes.  Céphalotripsie. 

Les  deux  poumons  déplacent  50  c.  d’eau,  insufflés  et  laissés 
n  état  d’inspiration  ils  ont  un  volume  égal  à  95  c.  Il  a  donc 
énétré  45  c.  d’air  dans  les  alvéoles. 

La  trachée  est  laissée  béante  ;  les  poumons  reviennent  sur 
ux-mèmes,  et  expulsent  une  certaine  quantité  d’air. 

Mesurés  alors  ils  ne  cubent  plus  que  70  c.  Il  reste,  en  défi- 
dtive,  20  c.  d’air  dans  les  poumons. 

Ces  mensurations  ont  été  prises  de  la  même  façon  chez 
des  sujets  de  poids  différent.  Nous  résumons  les  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivés  dans  le  tableau  suivant  : 
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Jumeau.  Après  fexpi-  1 
ration,  les  poumons 
tombaient  encore 
au  fond  de  l’eau.  j 
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La  quantité  d’air  que  peut  recevoir  sans  danger  un  pou¬ 
mon  d’enfant  nouveau-né,  oscille  entre  25  et  36  centimètres 
cubes,  en  moyenne  30  c.  16.  Dans  ces  expériences,  nous 
avons  poussé  l’insufflation  aussi  loin  que  possible  sans  lé¬ 
sion  du  poumon.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire,  pour  rappe¬ 
ler  à  la  vie  un  enfant,  de  dilater  aussi  complètement  ses 
alvéoles.  Ne  voit-on  pas  chaque  jour  l’insufflation  pratiquée 
à  l’aide  du  tube  de  Chaussier  réussir,  malgré  le  reflux  qui 
empêche  ordinairement  la  dilatation  de  porter  sur  tous  les 
lobules  ? 

Ne  rencontre-t-on  pas  chez  des  mfants  morts,  quelques 
jours  après  la  naissance,  d’affecl  i  i  !  itrangère  aux  organes 
respiratoires,  des  lobules  encore  î  \  1 1  a  jtasiés  î  Enfin,  ce  qui 
se  passe  pour  la  respiration  de  1  •  iT.te  n’autorise-t-il  pas  à 
supposer  qu’il  n’est  pas  besoin,  pi'  que  la  respiration  ar¬ 
tificielle  soit  couronnée  de  suceè . ,  lt  porter  aussi  loin  que 
nous  l’avons  fait  dans  nosexpéri  >  y  as,  la  dilatation  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire.  Le  petit  vvoir  à  air  que  nous 
avons  fait  construire  consiste  en  1 1 t  p  aire  en  caoutchouc 
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noir  dont  les  parois  sont  assez  épaisses  pour  être  fortement 
élastiques.  Le  col  de  ce  réservoir  porte  une  garniture  mé¬ 
tallique  qui  s’adapte  à  l'embouchure  de  l’insuffiateur;  son 
fond  est  percé  d’un  trou  assez  large.  (Fig.  Si). 

Sa  capacité  est  de  28  centimètres  cubes,  et  l'on  peut,  par 
la  pression,  en  expulser  24  à  25  c.  d’air,  ce  qui  nous  pa- 


fitj-  fri¬ 
rait  très-suffisant  d’après  les  mensurations  qui  précèdent  et 
l’expérience  que  nous  allons  relater. 

Expérience  7.  Sur  un  enfant  volumineux  né  mort,  nous  en¬ 
levons  les  poumons  dont  nous  mesurons  le  volume  qui  égalé 

L’insufflateur  fut  placé  dans  le  larynx,  une  première  insuf¬ 
flation  porte  lè  volume  des  poumons  à  75  c. 

Puis  l’élasticité  pulmonaire  réagissant  expulsa  10  c.  cubes 
d’air  seulement.  lien  restait  15 dans  les  alvéoles. 

Les  deux  lobes  supérieurs  du  poumon  droit  sont  presque 
entièrement  dilatés,  à  part  quelques  lobules  isolés. 

Du  côté  du  poumon  gauche  le  lobe  Supérieur  hè  Compte  que 
de  rares  lobulës  distendus  tandis  que  les  quatre  cinquièmes 
du  lobé  inférieur  le  sont. 

Une  deuxième  insufflation  est  pratiquée  qui,  ajoutant  25  c.  au 
15  c.  restés  de  la  première,  porte  à  40  c.  c.  le  volume  de  l’air 
contenu  dans  les  poumons.  Presque  toutes  les  vésicules  sont 
dilatées.  L’expiration  expulse  24  c.  c.  d’air  il  n’en  reste  donc 
plus  que  16  dâns  les  alvéoles. 

Une  troisième  insufflation  ajoutant  25  c.  c.  aux  16  c.  c.  précé¬ 
dents;  les  organes  pulmonaires  contiennent  41  c.  c.  d’air. 

Toutes  les  alvéoles  de  la  surface  du  poumon  sont  dilatées. 
A  partir  de  ce  moment  il  s’échappe,  à  chaque  expiration,  24  à 
25  c.  d’àir  qüi  sont  remplacés  par  les  25  c.  c.  fournis  par  le 
réservoir. 

Entrois  ou  quatre  insufflations,  on  arrive  donc  à  remplir 
d’air  les  poumons  sâns  leur  faire  courir  le  danger  d’une  dé¬ 
chirure.  Joulin  conseillait  l’emploi  d’unë  poire  de  i25  c.  c. 
de  capacité;  c’était  beaucoup  trop  :  avec  un  résërvoir  moins 
grand,  puisqu’il  n’expulsait  que  90  c.  d’air,  nous  avons  pro¬ 
duit  des  lésions. 

Observation  V.  —  Dun. ...  femmg  Hab...,  32  ans, primi¬ 
pare,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse  entre  en  travail  le 
15  août,  à  minuit.  OIGA.  Rupture  des  membranes  le  même 
jour  à  9  h.  du  matin.  La  dilatation  est  complète  à  3  h.  de 
l'après-midi.  Terminaison  à  3  h.  45.  Fiée  pesant  3,150  gr.,  en 
état  de  mort  apparente. 

L’insufïlateur  est  introduit  sans  difficultés,  et  avec  la  poire 
on  aspire  d’abord  des  mucosités  abondantes  qui  occupaient  la 
trachée.  Puis  on  pratiquë  là  respiration  artificielle. Après  deux 
heures  de  soins, l’enfant  est  ranimé. Le  lendemain,  il  est  atteint 
de  convulsions  auxquelles  il  succombe  à  2  h.  30  du  soir. 

Autopsie-.  —  Les  poumons  ont  été  complètement  distendus. 
Mais  quelques  vésicules  d’emphysème  sous-pleural  sont  dis¬ 
séminées  sur  les  bords  antérieurs  des  deux  poumons  ainsi 
qu’au  niveau  des  scissures.  Le  larynx  ne  présente  aucune 
lésion. 

La  rapidité  du  courant,  indispensable  lorsqu’on  se  sert 
du  tube  de  Chaussier,  pour  lutter  âvéc  avantage  contre  le 
reflux,  devient  inutile. 

L’air,  poussé  lentement,  pénètre  régulièrement,  dilatant 
peu  à  peu  toutes  les  vésicules  dans  lesquelles  il  arrive 
différence  entre  la  dimension  des  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  de  l'air  est,  èn  effet,  trop  insignifiante 
pour  que  la  vitesSe  initiale  du  courant  subisse  en  passant 


à  travers  notre  tube  une  accélération  notable.  Il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  tubes  actuels. 

Il  nous  reste  à  indiqüer  brièvement  la  manœuvre  de 
l’insufflation  pratiquée  à  l’aide  du  réservoir  en  caoutchouc. 

1°  Aspiration  des  mucosités .  —  Le  tube  étant  introduit 
dans  le  larynx,  il  est  bon  de  chercher  à  extraire  avant  la 
première  inspiration  artificielle,  les  mucosités,  les  liquides 
qui.  presque  toujours,  embarrassent  les  voies  aériennes.  La 
poire,  saisie  de  la  main  droite,  est  embrassée  près  de  sa 
garniture  métallique  par  les  doigts  médius  et  annulaire. 
La  pulpe  du  pouce,  appliquée  sur  le  fond  du  réservoir,  bou¬ 
che  l’ouverture  qui  s’y  trouve. 

Une  pression  exercée  par  le  pouce  comprime  alors  la 
poire  dans  le  sens  de  sa  longueur,  en  éhasse  l’air,  et  main¬ 
tient  le  réservoir  ainsi  aplati.  Dans  cet  état,  il  est  ajusté 
sur  le  tube.  Puis  le  pouce,  sans  cesser  de  boucher  l’ouver¬ 
ture,  cède  peu  à  peu,  et  se  laisse  repousser  par  l’élasticité 
de  la  poire  qui  se  dilate  progressivement  et  reprend  sa 
forme. 

Le  vide  que  cette  dilatation  de  la  poire,  fait  dans  l’arbre 
aérien,  aspire  le  liquide,  les  mucosités  qui  s’y  trouvaient, 
et  les  force  à  pénétrer  dans  le  tube.  Pour  les  y  engager  da¬ 
vantage,  autant  que  pour  en  attirer  une  plus  grande  quan¬ 
tité,  on  sépare  ie  réservoir  du  tube  laissé  en  place,  et 
comme  la  première  fois,  on  l’aplatit  pour  en  expulser  l’air, 
puis  on  l’adapte  de  nouveau  sur  l’insufflateur  et  l’on  fait 
une  secondé  aspiration.  Lorsque,  après  trois  ou  quatre 
manœuvres  semblables,  on  pense  avoir  attirédans  l’insuffla- 
teur  la  majeure  partie,  sinon  la  totalité  des  mucosités, 
tout  l’appareil  est  retiré, et  un  courant  d’air  rapide  poussé  à 
travers  l’insufflateur  à  l’aide  du  réservoir,  le  débarrasse 
entièrement  des  liquides  visqueux  dont  il  s’était  chargé. 

2°  Insufflation.  —  Les  voies  aériennes  étant  désobstruées, 
l’insufflateur  est  replacé  dans  le  larynx.  La  poire  est  a- 
justée  sur  le  tube  et  sera  soutenue,  comme  précédemment, 
par  l’annulaire  et  le  médius. 

Le  pouce  est  appliqué  sur  le  fond  du  réservoir  et  bouche 
son  ouverture.  Puis,  on  comprime  lentement  la  poire  dans 
le  sens  de  sa  longueur,  et  la  presque  totalité  (25  c.  sur  29  c.) 
de  l’air  qu’elle  contenait  passe  dans  les  poumons.  Au  bout 
d’un  instant,  le  pouce  est  relevé  de  manière  à  laisser  libre 
l’ouverture  qu’il  bouchait  tout  à  l’heure. 

L’expiration  se  fait  grâce  aux  forces  élastiques  des  pou¬ 
mons  et  des  parois  thoraciques  aidées  ou  non  par  une  lé¬ 
gère  pression  exercée  avec  la  main  gauche  sur  la  poitrine. 
Le  gaz  que  contient  actuellement  le  réservoir  est,  pour  sa 
plus  grande  part  constitué  par  l’air  qui  vient  d’être  expiré 
par  les  poumons.  Il  importe  d’en  débarrasser  la  poire;  pour 
cela,  celle-ci  est  saisie  et  comprimée  latéralement  au  ni¬ 
veau  de  sa  partie  renflée  entre  le  pOüce  et  l’index.  L’air, 
s’échappant  par  l’orifice  qui  est  au  fond  du  réservoir,  est 
rejeté  au  dehors.  Onlâisse  alors  la  poire  se  dilater,  se  rem¬ 
plir  d’air  athmosphérique  propre  à  être  injecté  dans  les 
alvéoles  du  poumon,  et  l'on  se  trouve  en  mesure  dé  prati¬ 
quer  une  nouvelle  insufflation. 

Conclusions.  —  De  tout  cë  qui  précède,  nous  nous 
croyons  en  droit  de  conclure  que  le  nouvel  insufflateur 
présente  les  qualités  suivantes  :  1°  Son  introduction  est 
rendue  facile  grâce  à  la  forme  de  sa  Courbure,  d’une 
part;  à  la  disposition  dé  son  extrémité  terminale,  d’autre 
part  ;  2°  Sa  courbure  assure  son  maintien  dans  les  voies 
respiratoires  de  l’enfant  pendant  toute  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion;  3°  Il  s’oppose  absolument  au  reflux  de  l’air  hors  du 
larynx  ;  4°  Il  permet  d’aspirer  aisément  les  liquides,  les 
mucosités  qui  obstruent  les  canaux  aérifères  ;  ô°  On  sait 
toujours  si  le  tube  est  bien  placé  dans  le  larynx,  ou  s’il 
ne  s’est  point,  par  accident,  égaré  dans  le  pharynx  et  l’œso¬ 
phage;  6°  La  possibilité  de  rompre  les  vésicules  pulmo¬ 
naires  en  employantpour  les  distendre  un  volume  trop  con¬ 
sidérable  d'air,  et  une  force  d’insufflation  exagérée,  rend 
prudent  l’usage  d’un  réservoir  à  air  rigoureusement  calibré 
d  après  le  volume  moyen  des  poumons  des  nouveau-nés. 
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BÜLLETIN  DU  PROGRÈS  MÈDlCÀl 

Autopsie  et  baptême. 

11  faut  à vouer  fju’ll  ÿ  a  dëé  niblhérits,  —  três-ëxbëpti&n- 
à  là  véfîfë,  —  bù  il  f  à  qhfelqüë  profit  à  àfcitètrtènir  àù 
ilergéi  LObèqiié,  üahs  là  clientèle  (nous  fie  gabions  pas  dès 
{jgpifàùi  â  prbpoS  'desquels  hoüs  rappellerons  à  nos  îêc- 
tettfs  hfi  rëcënt  procès,  intenté  â  iih  professeur  de  Mont¬ 
pellier,  ët  dans  lëquél  lëâ  dëmândeürfe  ôiit  été  déboutés), 
lôrsqùë  danà  là  cliéfitèîë,  disbhs-hous,  titi  fnédécin  jtigè  üné 
autopsie  nécessaire  dans  l’intérêt  de  la  science  et  de  là  so¬ 
ciété,  ce  médecin  se  heurte  à  nombre  d’obstacles  et  de  for¬ 
malités;  il  faut  ; qü’il  obtienne  Ië  bdûséntement  de  la  fa¬ 
mille,  qu’il  laisse  expirer  un  délai  fixé,  et  qu’il  procède  à 
l’autopsie  en  présêiiëë  dü  commissaire  dë  police,  ou,  à  son  ! 
défaut;  de  tout  autre  Officier  de  l'ordre  judiciaire  oti  admi¬ 
nistratif.  La  loi  le  veut  ainsi,  et  il  en  est  de  cette  loi  comme 
de  beaucoup  d’autres:  médiocre  en  elle-même ,  elle  deviefit 
èxbellëfite  lorsqu’elle  est  libéralement  iritéfprëtéë.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ië  médecin  qui  essaierait  de  s’y  soustraire  se¬ 
rait  promptement  et  sûrement  poursuivi. 

Mais;  si  du  lieü  d’être  docteur  ën  médecine;  en  ést  prêtre; 
§iy  au  lieü  Q’àvôifi  conquis  ldDoriëttSerrierit,  dans  Me  facilité, 
iiri  ëêflifieat  dè  ëbmpétencê  médiëalë,  oh  a  ottënü,  itiôins 
laborieusement,  dàns.  uri  séminaire,  un  certificat  de  compé¬ 
tence  théologique,  oh  !  alors,  les  choses  changent  de  face  : 
les  formalités  disparaissent,  les  obstacles  s’évanouissent,  et 
rien  n’empêche  uh  ecclésiastique  d’ouvrir  ou  de  faire  du- 
trir  par  iih  cbfdohhièr  Ou  üh  charcutier  (voit*  dâhs  tous  lëS 
journaux  dé  ces  jours  derniers  le  récit  dès  faits  (pii  se  sont 
passés  dans  la  Loire),  le  ventre  d’une  femme  qui  est  —  ou 
paraît  être  —  morte  d’éclampsië,  afin  de  baptiser  l’enfant 
qu’elle  portait  dans  sOn  sein. 

Le  curé  dë  Sàint-just-éü-CHëfâlèt  n’a  pas  demandé  Ië 
consentement  de  la  famille,  puisque  te  mari  était  absent;  il 
n’a  pas  attendu  les  déiais  prescrits  par  la  loi,  puisque  l’èn- 
quête  établit  qu’il  y  avait  une  heure  au  plus  qüe  la  femme 
était  morte,  ■ —  si  toutefois  ellè  était  indrte,  Ce  que  rien  jus¬ 
qu’ici  fi’eSt  venu  démontrer  Séientifi'qüemènl  ;  —  enfin,  il 
n’a  pas  fait  procéder  à  l’opération  césarienne  en  présence 
ou  avec  l’autorisation  d’un  officier  de  l’ordre  judiciaire  ou 
administratif,  dont  le  devoir  strict  eût  été,  en  pareil  câs,  dé 
faire  tout  au  moihs  surseoir  à  cette  opération.  Et  ce  curé  a 
eu  raison,  —  ou  du  moins,  s’il  a  eu  tort  au  point  de  vue  du 
bon  sens,  il  a  eu  raison  au  point  de  vue  de  la  loi,  puisque 
malgré  tout  le  bruit  qui  s’ëst  fait  autour  de  cette  affaire,  et 
malgré  une  enquête,  il  n’a  pas  été  poursuivi. 

G'èst  donc  quand  il  s’agit  de  faire  progresser  là  science 
et  la  vérité  qu’on  ne  rencontre  qu’obstacles  et  formalités  ; 
dès  qu’il  s’agit  de  baptiser  un  fœtus,  avant  même  que  le  dé¬ 
cès  de  la  mère  sbît  officiellement  constaté,  oh  trouve  toutes 
tes  facilités,  nous  allions  presqüë  dite  tous  les  encourage¬ 
ments. 

Si  encore,  il  s’agissait  d’une  âme  à  sauver,  on  pourrait 
mvoquer,  comme  circonstance  atténuante,  la  foi  du  prêtre, 
la  mettre  en  regard  de  là  violation  de  là  loi...  lien  que  de 
semblables  parallèles  et  de  pareilles  compensations  ne  soient 
heureusement  plus  de  mise  dans  notre  soeiété  moderne  et 
devant  notre  loi  laïque. 

Mais  cet  enfant,  qui  fâ  nàîtrê,  fie  porté,  mèmè  âux  yëux 
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dh  prêtre  le  plus  fanatique,  d’autre  souillure  que;  la  taohe 
originelle  ;  et  cette  doctrine  de  la  perpétuité  héréditaire  du 
péché  d’Adam  a.  paru  à  l’Eglise  elfe-même  si  Immorale  et  si 
choquante  qu’elle  s’est  empressée  de  l’atténuer  en  créant 
pour  ces  êtres  échappés  au  baptême  une  sorte  de  vestibule 
céleste,  et  en  faisant  en  quelque  sorte  de  ces  petites  âmes 
le  demi-monde  du  ciel,  les  pêches  à  quinze  sous  de  l’éter¬ 
nité  !  Quant  à  nous,  au  risque  de  passer  pour  païens,  nous 
persistons  à  croire  que  ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  enten¬ 
dre  la  douce  parole  du  réformateur  galiléen  :  «  Laissez 

VENIR  A  MOI  LES  PETITS  ENFANTS.  » 


Rétablissement  des  tours. 

Otiverts  par  Yincent  de  Paul,  officiellément  reconnus  et 
ergàhisés  par  le  décret  du  19  janvier  1811,  les  tours,  après 
avoir  fait  l'admiration  des  gens  charitables,  devinrent  peu 
à  peu  suspeèts  à  l’administration;  signalant  des  abus,  in- 
voquànt  l’êednomie,  elle  en  poursuivit  la  fermeture  à  pârtir 
de  1833;  et  fit  si  bien  qu’en  1832  ils  âvaiént  presqfie  tous 
disparü:  Ge  ne  fut  pas  pourtant  sàüs  opposition;  en  1849, 
la  majorité  dës  conseils  généraux  consultés  votait  po.hr  le 
maintien  des  tours;  eh  1850,  on  proposa  à  l’Assembléë 
législative  de  remettre  en  vigueur  le  décret  de  1811,  tombé 
en  désuétude,  mais  noh  abrogé,-  et  la  Commission  adopta  la 
proposition;  en  4856,  MM.  Troplong,  Portalis  et  Donnet 
portèrent  la  question  au  Sénat,  qui  renvoya  au  ministre  dé 
l’intérieur  les  pétitions  demandant  le  rétablissement  des 
tours  ;  en  1860,  une  enquête  fut  ordonnée  sur  les  motifs 
qui  avaient  amené  la  suppression  des  tours.  Faite  par  l’ad¬ 
ministra  tien,  elle  se  prononça  pour  le  système  adminis¬ 
tratif,  et-  déclara  que  les  tours  étaient  définitivement 
jugés. 

Ge  n’est  pas  l’avis  de  M.  de  Lacretelle,  qui  a  déposé,  â  la 
Chambre  des  Députés,  un  projet  de  loi  tendant  au  rétablis¬ 
sement  des  tours  et  pris  en  considération  ;  ce  n’est  pas  nbn 
plus  l’avis  de  M.  Bérenger  qui  a  soumis  au  Sénat  une  pro¬ 
position  analogùe  à  celle  de  M.  de  Lacretelle. 

La  question  se  représentera  donc  devant  les  Chambrés, 
d’abord  devant  le  Sénat,  et-  nous  aurons  à  revenir,  alors; 
sur  ce  sujet:  Le  Progrès  médical  exposera  impartialement 
les  arguments  apportés  en  faveur  de  chacun  des  deux  sys¬ 
tèmes  en  présence  :  dépôt  secret  ou  admission  à  bureau 
ouvert  avec  «ecourS  aux  filles-mères.Il  s’efforcera  de  les 
juger  sans  parti  pris  et  peut-être  réussira-t-il  à  démontrer 
que  chacun  de  ces  systèmes  a  du  bon  et  que  la  meilleure 
solution  serait  de  les  concilier  en  les  combinant: 


Ouverture  du  cours  de  M.  Gornil,  à  Lourcine. 

Mardi  dérhièr,  M.  Corail  a  commencé  à  Lourcine  soii 
cours  sur  la  pathologie  generale  de  la  sgpliilis.  Il  ne  fera 
pas,  a-t-il  dit,  de  la  pathologie  générale  puféiriëht  philoso¬ 
phique  et  historique  (confine  oh  le  fait  trop  souvent),  mais 
bieri  de  la  pathologie  générale  appuyée  shr  l’histologie  et  la 
pathologie  expérimentale.  Cette  manière  de  procéder  lui 
permettra  d’étudier  les  points  les  plus  importants  de  la  ma¬ 
ladie,  d’expliquer  les  symptômes  par  les  lésions  observées, 
dé  compàrer  lés  accidents  entre  eux. 

Après  avoir  défini  la  syphilis  èt  avoir  montré  que  c’ëst 
ühè  màlàdie  virulente,  lé  professeur  éntre  dans  quelques 
considérations  sur  leâ  firué  en  général.  Il  montre  ensuite 
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que  par  son  inoculabilité,  par  ses  productions,  la  syphilis 
offre  de  grands  rapports  avec  la  morve  et  la  tuberculose, 
tout  en  s’en  distinguant  à  différents  égards.  La  syphilis  est 
donc  une  maladie  virulente  voisine  de  la  tuberculose  et 
de  la  morve. 

Puis,  il  passe  aux  conditions  de  contagion  de  la  syphilis 
et,  après  avoir  rappelé  les  théories  identistes,  unicistes, 
dualistes,  il  insiste  sur  la  différence  anatomo-pathologique 
du  chancre  mou  et  du  chancre  induré.  Ce  qui  distingue 
encore  et  surtout  les  deux  chancres  c’est  la  période  d'in¬ 
cubation.  Le  chancre  mouapparait  de  suite  après  la  con¬ 
tamination  ;  le  chancre  infectant  n’apparaît  qu’après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  variant  de  10  à  25  jours  en 
moyenne,  pouvant  atteindre  deux  mois  même,  comme  l’ont 
montré  en  somme,  depuis  peu  de  temps,  les  observations 
de  Langlebert,  Rollet,  Diday,  etc.,  les  expériences  des 
syphilisateurs  (Wallace,  en  Angleterre,  Yidal  de  Cassis, 
Waller,  de  Prague,  l’anonyme  du  Palatinat,  et  plus  récem¬ 
ment  Pellizari,  de  Florence).  Ainsi  fut  démontrée  l’exis¬ 
tence  d’une  période  d’incubation  constante,  entre  le  mo¬ 
ment  de  la  contamination  et  l’apparition  du  chancre  in¬ 
fectant;  ainsi  fut-il  encore  démontré  (au  contre  de  l’opinion 
ancienne  qui  considérait  les  accidents  primaires  comme 
seuls  inoculables),  que  la  vérole  à  la  période  secondaire 
était  inoculable  dans  toutes  ses  productions,  sérosités,  par¬ 
ticules  solides,  pus,  sang  même. 

Que  se  passe-t-il  entre  le  moment  de  l’inoculation  et  le 
début  du  chancre  ?  Certains  auteurs  (M.  Fournier,  etc.), 
affirment  que  l’individu  est  en  puissance  de  vérole  pendant 
la  période  d’incubation,  que  le  chancre  n’est  que  la  pre¬ 
mière  manifestation  d’une  syphilis  datant  du  jour  de  l’ino¬ 
culation.  M.  Cusco,  a  même  prétendu  qu’on  pouvait  être 
syphilitique  par  simple  absorption  du  pus,  sans  que  l’appa¬ 
rition  d’un  chancre  fût  nécessaire.  Renaut  (d’Alfort),  ino¬ 
cule  la  morve  à  un  animal,  une  heure  après,  il  enlève  le 
morceau  de  peau  contaminé,  et  l’animal  n’en  devient  pas 
moins  morveux.  Mais,  outre  que  cette  expérience  n’a  de 
valeur  que  pour  la  morve,  on  lui  peut  opposer  la  fameuse 
expérience  de  Cohnheim,  qui  consiste  à  placer  un  morceau 
de  tubercule  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  lapin. 
Le  néoplasme  demeure  inerte,  sans  action  sur  les  tissus 
ambiants  pendant  huit  jours.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  huit 
jours  que  se  déclare  l’inflammation  spécifique. 

Le  professeur  fait  ensuite  remarquer  que  le  chancre  ap¬ 
paraît  toujours  au  niveau  du  point  touché  primitivement, 
que  c’est  dans  le  ganglion  le  plus  voisin  que  se  localise  tout 
d’abord  l’infection  ;  que  Riaes,  en  1820,  Ricord,  en  1845, 
ont  préconisé  la  destruction  du  chancre,  affirmant  que 
chaque  fois  que  le  chancre  avait  été  enlevé  complètement 
avant  le  troisième  jour  il  n’y  avait  pas  eu  de  syphilis  cons¬ 
titutionnelle  (il  ne  faut  toutefois  pas  oublier  que  l’on  con¬ 
fondait  à  cette  époque  le  chancre  infectant  et  le  chancre 
non  infectant);  qu’enfin,  plus  récemment,  MM.  Auspitz  et 
ünna  (Vienne  1877),  ont  cité  de  nombreux  cas  d’excision 
de  chancres  nettement  indurés  qui,  malgré  une  longue 
observation  n’ont  pas  été  suivis  d’accidents  constitutionnels; 
sur  33  cas,  dont  il  en  faut  défalquer  10,  à  cause  de  circons¬ 
tances  particulières,  l’infection  ne  s’est  produite  que  9 
fois  après  l’exejsion  du  chancre.  Aussi,  M.  Corail  penclie- 
t-il  plutôt  vors  çette  opinion  qui  lui  semble  la  plus  proba¬ 


ble,  que  la  syphilis  n’est  pas  généralisée  d’emblée,  mais 
que  le  chancre  est  le  premier  accident  qui  infecte  peu  à 
peu  l’économie. 

Ce  cours  a  lieu  tous  les  mardis,  à  9  heures  et  demie  4 
l’hôpital  de  Lourcine.  Des  démonstrations  cliniques  seront 
faites  après  la  leçon.  Nous  ne  saurions  trop  engager  les 
élèves  à  suivre  un  enseignement  remarquable  par  sa 
clarté,  son  originalité  et  sa  grande  importance  pratique. 
Pour  assister  aux  cours,  il  suffit  de  se  faire  inscrire  chez 
le  directeur  de  l’hôpital,  toujours  si  bienveillant  à  l’égard 
des  étudiants  en  médecine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  t8  Mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Luvs. 

M.  de  Sinéty  fait  une  communication  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  métrite  chronique.  La  distinction  entre  les 
métrites  interne  et  parenchymateuse  n’est  pas  fondée  :  car 
les  deux  ordres  d’altérations  coexistent  toujours.  Du  côté  de 
la  muqueuse  on  trouve  des  granulations  de  trois  espèces.  Les 
premières  sont  constituées  par  les  glandes  hypertrophiées; 
les  secondes  sont  formées  de  tissu  conjonctif  embryonnaire, 
analogue  à  une  plaie  en  suppuration  ;  les  dernières  sont  des 
néoformations  vasculaires.  A.  ces  trois  espèces  de  granulations 
correspondent  les  trois  symptômes  principaux  de  la  métrite, 
l’augmentation  du  mucus  sécrété,  la  suppuration,  enfin  les 
hémorrhagies. 

Dans  le  parenchyme  utérin  on  constate  une  dilatation  con¬ 
sidérable  des  espaces  lymphatiques,  et  une  hypertrophie  du 
tissu  conjonctif,  une  sorte  de  sclérose  périvasculaire.  M.  de 
Sinéty  n’a  pas  observé  de  lésions  des  fibres  musculaires. 

MM.  Regnard  et  Jolyet  exposent  les  résultats  de  leurs  re¬ 
cherches  sur  le  sang  des  animaux  aquatiques. 

M.  Pouchet  a  étudié  les  effets  des  saignées  répétées  sur  des 
chiens.  On  peut  retirer  à  un  animal  une  quantité  de  sang 
équivalant  au  28'  de  son  poids,  sans  qu’il  succombe.  Entre 

eî  jT  estIa  limite  où  les  symptômes  peuvent  être  graves. 
La  perte  d’un  2te  est  toujours  mortelle.  Les  saignées  rendent 
très-dangereuses  des  opérations  généralement  bénignes, 
comme  l’ablation  de  la  rate. 

M.  Cazeneuve  de  Laroche  fait  une  communication  sur  la 
pellagre  qu’il  a  pu  étudier  depuis  plus  de  trente  ans,  soit 
dans  son  pays,  les  Hautes-Pyrénées,  soit  en  Espagne  et  en 
Italie.  Il  montre  que  la  fréquence  delà  maladie  est  en  rapport 
non  avec  avec  la  culture  du  maïs,  mais  avec  les  conditions 
hygiéniques  et  climatériques.  Les  pays  méridionaux  où  sé¬ 
vissent  la  misère  et  la  malpropreté,  sont  remplis  de  pella¬ 
greux,  alors  même  qu’on  n’y  cultive  pas  le  maïs  (Valteline, 
Trentin,  bassin  du  Tage).  Dans  le  pays  de  M.  Cazeneuve,  la 
pellagre  a  presque  disparu,  à  mesure  que  Je  bien-être  faisait 
du  progrès,  bien  que  la  culture  du  maïs  soit  toujours  très- 
étendue. 

M.  Laborde  demande  à  M.  Cazeneuve  comment  il  explique 
la  production  de  la  maladie  chez  des  personnes  aisées,  et  s’il 
croit  aux  propriétés  excitantes  du  maïs. 

M.  Cazeneuve.  Dans  les  classes  aisées,  la  pellagre  est  tou¬ 
jours  transmise  par  les  parents  moins  favorisés  au  point  de 
vue  matériel.  La  transmission  héréditaire  de  la  maladie  est 
incontestable.  En  ce  qui  concerne  les  propriétés  excitantes 
du  maïs,  elles  ne  sauraient  être  niées,  mais  sont  moins  pro¬ 
noncées  que  ne  le  dit  M.  Foa.  Elles  ont  peut-être  une  place 
dans  l’étiologie  de  la  folie  pellagreuse,  caractérisée  avant  tout 
par  l'hydromanie.  C’est  par  l’eau  que  se  tuent  tous  les  pella¬ 
greux  fous. 

M.  Cadiat  a  fait  des  recherches  sur  l’action  des  courants 
induits  sur  les  muscles  et  les  cils  vibratiles  des  bryozaires. 
11  a  constaté  qne  les  dermes  se  meuvent  encore  quand  les 
muscles  ne  se  contractent  plus.  Conclusion  :  la  substance  sar- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


399 


codique  n'est  pas  une;  l’élément  contractile  n’est  pas  le  même 
dans  le  cil  vibralile  et  dans  le  muscle. 

il.  Onimtjs  pense  que  les  courants  induits  n’agissent  pas 
directement  sur  le  muscle,  mais  sur  certains  éléments  non 
encore  déterminés.  Ainsi,  la  fibre  musculaire  étant  intacte,  les 
courants  induits  peuvent  ne  donner  aucune  contraction, alors 
que  les  courants  continus  en  déterminent  :  c’est  ce  qui  se  voit 
par  exemple  sur  des  suppliciés. 

M.  Cadiat  fait  ensuite  une  communication  sur  le  foie  des 
invertébrés.  Dans  toute  la  série  animale,  il  y  a  trouvé  des* 
matières  colorantes  qui,  sous  l'influence  de  l’acide  nitrique, 
donnent  les  réactions  caractéristiques  de  la  bile.  L.  D.  B . 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  2t  mai  1878. —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Baillarger  annonce  à  l’Académie  que  sa  séance  annuelle 
est  fixée  au  mardi  4  juin. 

M.  E.  Burdel.  de  Vierzon  faitla  lecture  d’un  travail  intitulé: 
De  l'action  fébrifuge  de  la  quinoidine  dans  le  traitement  des  fiè¬ 
vres  telluriques.  Cette  résine  alcaloïde  possède  d’une  manière 
évidente  des  propriétés  immensément  fébrifuges.  Ces  pro¬ 
priétés  fébrifuges  sont,  à  peu  de  cboseprès,  analogues  à  celles 
que  possède  le  quinine.  Comme  le  quinium  la  quinoidine  peut 
.être  donnée  d’une  manière  certaine  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  telluriques  à  formes  bénignes.  C'est  spécialement  dans 
les  fièvres  quartes  et  la  cachexie  tellurique  que  la  quiuoï- 
dine,  comme  le  quinine,  possède  une  action  fébrifuge  mar¬ 
quée  ;  dans  ces  cas,  elle  est  même  supérieure  à  la  quinine. 
Comme  tous  les  fébrifuges  analogues,  la  quinoidine  doit  être 
donnée  non-seulement  à  hautes  doses,  mais  si  l’on  veut  éviter 
les  échecs  et  les  récidives,  elle  doit  être  donnée  pendant  trois, 
quatre  et  même  cinq  semaines  à  doses  continues  et  espacées. 
Le  prix  relativement  minime  de  la  quinoidine  comparé  à  celui 
de  la  quinine  et  du  quinium  est  le  principal  et  le  seul  motif  qui 
doive  faire  donner  la  préférence  à  cette  résine  dans  les  types  de 
fièvre  que  nous  venons  d’indiquer.  La  quinoïdine,  pas  plus 
que  le  quinium,  ne  peut  espérer  détrôner  la  quinine;  elle  ne 
peut  que  la  suppléer,  souvent  lui  èire  un  auxiliaire,  mais  non 
la  remplacer,  si  cen’est  dans  les  fièvres  quartes  et  la  cachexie. 
Dans  les  fièvres  telluriques  aiguës,  c’est  d’abord  et  avant 
tout  la  quinine  qui  doit  constituer  le  traitement  primitif  et 
principal  ;  la  quinoïdine,  comme  le  quinium  ne  doivent  ve¬ 
nir  qu’après,  pour  assurer  et  maintenir  les  effets  produits  par 
elle.  Dans  l’état  chronique,  c’est,  au  contraire,  aux  résines  al¬ 
caloïdes  que  l’on  doit  donner  la  préférence. 

,  Suite  de  là  discussion  sur  la  désarticulation  coxa-fémorale  et 
sur  les  'pansements  des  plaies. 

M.  Chassaignac  lit  un  travail  qui  se  résume  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes.  Deux  indications  fondamentales  doivënt 
dominer  le  traitement  dés  plaies  :  lu  Protéger  les  plaies  ;  2°  as¬ 
surer  la  libre  sortie  de  ce  qui  leur  est  nuisible.  Dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  pratique,  tous  les  modes  de  pansement  peuvent  se 
rattacher  à  deux  classes  :  1°  Ceux  dans  lesquels  ou  emploie 
les  tubes  à  drainage  ;  2°  ceux  dans  lesquels  on  ne  les  emploie 
pas.  Lest  un  mode  de  pansement  qui,  dans  les  plaies  par  écra¬ 
sement  et  dilacération  de  la  main  et  du  pied,  préserve  d’une 
manière  à  peu  près  certaine  de  l’infection  purulente  :  résultats 
obtenus  par  M.  Adolphe  Richard  et  par  M.  Desprès.  C’est  le 
pansement  par  occlusion  emplastique,  tel  qu’il  se  trouve  for¬ 
mulé  dans  le  mémoire  publié  dans  les  archives  de  médecine 
de  Paris,  en  mai  1852,  par  M.  le  docteur  Bastour.  Tout  sujet 
affecté  d’une  suppuration  chronique,  traumatique  ou  non,  est 
à  l’abri  de  l’infection  purulente  tant  qu’il  ne  subit  pas  d'opéra¬ 
tion  chirurgicale. 

Il  y  a  deux  grandes  classes  de  traumalismes  chirurgicaux, 
le  traumatisme  à  vaisseaux  ouverts,  le  traumaiisme  à  vais¬ 
seaux  fermés.  Autant  l’iufection  purulente  est  fréquente  dans 
lé  traumatisme  à  vaisseaux  ouverts,  autant  elle  est  rare  dans 
le  traumatisme  à  vaisseaux  fermés  La  théorie  de  M.  Pasteur 
a  déjà  rendu  à  ia  chirurgie  d'importants  services,  que  nous 
serions  mal  venus  à  méconnaître. 


Elle  a  engendré  deux  des  melli-^,  iaModeS  de  panse. 
ment,  celle  "de  M.  A.  Guérin  et  celle  de  M.  Lister.  La  question 
n’est  pas  toute  entière  contenue  dans  le  point  de  savoir  s’il 
vaut  mieux  tuer  les  germes  ou  s’il  suffit  de  les  empêcher 
d’arriver  à  la  plaie.  Mais,  puisque  ces  deux  méthodes  ne  sont 
nullement  inconciliables  avec  ce  qu’il  y  a  de  bon  dans  les  mé¬ 
thodes  connues  jusqu’ici,  il  est  évident  qu’elles  ajoutent  puis¬ 
samment  à  ce  qu’on  serait,  à  ce  qu’on  faisait,  et  dès  lors,  elles 
ont  droit  à  une  attention  sérieuse  de  la  part  de  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  la  solution  de  ce  problème  difficile  :  quel  est 
le  meilleur  mode  de  pansement  des  plaies. 

M.  A.  Després  fait  la  lecture  d’un  mémoire  sur  le  drainage 
des  os  dans  la  nécrose  et  l'ostéomyélite  en  particulier.  Du  fait 
présenté,  M.  Després  tire  les  conclusions  suivantes  :  1°  dans 
l’ostéomyélite  avec  fracture  spontanée  des  os  longs  toutes  les 
fois  que  les  articulations  sont  intactes,  on  peut  conserver  le 
membre  à  l’aide  d’une  incision  allant  jusqu’à  l'os,  suivant  les 
préceptes  de  Morwin  Smith,  Broca  et  Gosselin,  par  des 
débridements  sur  les  parties  atteintes  d’abcès  de  voisinage  et 
en  passant  un  drain  dans  le  foyer  de  la  fracture  à  travers  les 
abcès  ouverts  autour  de  l’os.  2»  Le  drain  doit  être  laissé 
une  année  en  place,  de  façon  à  placer  la  nécrose  cérébrale  de 
l’os  dans  les  conditions  d’une  nécrosesuperficielleau  fond  d’une 
plaie  des  téguments  avec  perle  de  substance.  3°  Le  drainage 
des  os  atteints  d'ostéomyélite,  comme  les  désarticulations 
pratiquées  dans  les  mêmes  conditions,  est  une  opération  que 
1  on  exécute  pendant  que  les  malades  ont  de  la  fièvre  ;  mais  la 
plaie  du  drainage,  égalant  celle  d'une  ouverture  d’abcès,  est 
moindre  que  celle  d’une  désarticulation  ;  et,  à  défaut  d’autres 
raisons,  ce  serait  un  motif  de  préférer  le  drainage. 

A  i  h.  40,  l’Académie  se  constitue  en  comité  secret. 

A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Seance  du  15  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Augiôme  sous-cutané  circonscrit,  au  ponce;  par  le  D  '  Schwartz  . 

Tumeur  située  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pouce  droit, 
non  adhérente  à  la  peau  ni  aux  tissus  profonds.  Grosseur 
d’une  noix,  facilement  énucléable;  à  l’examen  :  Angiôme  sous- 
cutané  simple,  circonscrit,  traversé  par  un  filet  nerveux,  dont 
quelques  ramuscules  se  perdent,  dans  la  tumeur. 

M.  Berger.  Ce  fait  est  intéressant,  car  on  savait  jusqu'ici 
combien  les  angiomes  sont  douloureux,  mais  on  n’avait  pas 
encore  pu  suivre  les  ramifications  nerveuses  jusque  dans  la 
tumeur  même. 

Ictère  chronique.  —  Cancer  du  foie  et  de  l' épiploon  ; 

par  Mossi,  interne  des  hôpitaux. 

Cazard,  Jean,  garçon  de  magasin,  38  ans,  entre  le  4  janvier 
1878  à  l’Hôlel-Dieu,  salle  Saint- Thomas,  lit  n°  8  .service  de 
M.  Oülmont). 

Antécédents.  Bonne  santé  antérieure,  sauf  une  rougeole  et 
une  bronchite  légère  il  y  a  sept  ans  :  jamais  d’excès  alcoo¬ 
liques. 

Il  y  a  quatre  mois  et  demi,  courbature  générale,  malaise, 
inaptitude  au  travail,  perte  d’appétit,  urines  chargées  :  après 
huit  jours  environ  de  cet  état,  ses  camarades  ayant  remarqué 
qu’il  avait  les  yeux  jaunes,  notre  malade  prit  un  purgatif,  et 
ce  jour-là  il  s’aperçut  lui-même  tout  à  coup  qu’il  était  devenu 
tout  jaune  :  l’ictère  ne  disparaissant  point,  le  malade  entre 
bientôt  à  l’Hôtel-Dieu  (salle  Saint-Denis),  où  déjà  alors  on 
constate  que  le  foie  est  gros  ;  il  sort  après  quinze  jours  de 
traitement  ayant  encore  la  jaunisse  et  une  légère  diarrhée  • 
l’ictère  est  toujours  demeuré  ce  que  nous  le  voyons  aujour¬ 
d'hui,  vert-jaune  ;  la  coloration  de  la  peau  n’a  pas  sensible¬ 
ment  changé  depuis  le  début,  et  n’a  jamais  été  accompagnée 
de  phénomènes  douloureux  pouvant  donner  l’idee  de  coliques 
hépatiques,  cependant  il  faut  signaler  une  douleur  épigas¬ 
trique  avec  point  correspondant  dans  le  dos,  éprouvée  par  le 
malade,  tout  à  fait  au  début  et  qui  s'est  depuis  reproduite 
encore  une  fois  :  l’appétit  est  assez'bien  conservé  ;  quelques 
démangeaisons  à  la  peau  :  il  n’y  a  jamais  eu  de  vomissements 
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de  sang,  ni  d'hémorroïdes  ;  bien  que  l’ictère  remonte  à  plus 
de  quatre  ipois,  il  n’y  a  qu’un  mpis  seulement  que  les  selles 
sont  grisâtres,  décolorées  ;  au  début,  au  contraire,  elles  étaient 
jaunes, 

Etat  actuel.  Malade  un  peu  amaigri  :  la  peau  est  d’un  jaune 
foncé,  offrant  par  places  irrégulières  quelques  pétéchies  : 
l’abdomen  n’est  pas  très-distendu,  il  n’y  a  point  d’ascite.  Foie 
très- volumineux,  empiétant  sur  la  région  épigastrique  et 
l’hypochondre  gauche,  paraissant  abaissé  :  la  limite  du  bord 
supérieur  déterminée  par  la  percussion,  commence  au- 
dessous  du  mamelon  :  la  face  convexe  dépasse  les  fausses 
côtes  de  plusieurs  centimètres  :  accessible  à  la  palpation  à 
travers  les  parois  abdominales,  elle  est  dure,  mais  n’offre  pas 
d’irrégularités  ;  le  bord  inférieur  est  dur,  régulier  ;  la  palpa¬ 
tion  le  limite  assez  nettement  pour  permettre  de  le  dessiner, 
il  s’étend  en  suivant  une  ligne  oblique  depuis  deux  centi¬ 
mètres  et  demi  ou  trois  environ  au-dessous  du  creux  épigas¬ 
trique  jusqu’à  l’ombilic;  là,  on  trouve  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  occupant  la  place  de  la  vésicule  biliaire,  .sur  le  bord 
inférieur  du  foie,  et  paraissant  en  effet  n’èlre  autre  chose 
que  celte  dernière  réuitente  et  distendue  :  toutefois,  malgré 
sa  form,e  el  sa  situation,  sa  dureté  et  sa  consistance  indiquent 
quelques  réserves  à  faire  à  cet  égard  :  à  partir  de  l’ombilic, 
la  limite  inférieure  du  foie  se  dirige  un  peu  obliquement  en 
arrière,  puis  remonte  et  devient  plus  profonde.  Pas  d’ascite; 
pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

La  rate  ne  parait  pas  augmentée  de  volume  :  urines  icté- 
riques;  noir  acajou.  Traitement.  Eau  de  Vichy;  30  centi¬ 
grammes  de  calomel. 

1 3  janvier.  La  quantité  d’urine  dinûaue  un  peu  depuis  deux 
ou  trois  jours  :  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures,  elle 
n’a  été  que  de  900  grammes  à  peine  ;  coloration  vert  noir  ; 
l’appétit  se  conserve  cependant  assez  bien  et  l’ictère  parait 
môme  diminuer  d’intensité. 

16  janvier.  —  Foie  toujours  aussi  volumineux,  sans  irrégu¬ 
larités.  Môme  état.  Même  traitement  :  eau  de  Vichy  tous  les 
deux  ou  trois  jours  ;  calomel,  30  centigr. 


Tuberculose  de  la  vessie  et  des  reins;  par  Alf.  Jean, 
interne  des  hôpitaux. 


Buehet  (Aristide),  âgé  de  33  ans,  relieur,  entre  le  30  dé¬ 
cembre  1871,  à  l’hôpital  Necker,  salle  Saint-Vincent,  n°  7, 
(service  de  M.  le  professeur  Güyon). 

Ce  malade  tousse  depuis  3  ou  6  ans,  et  sa  bronchite  chro¬ 
nique  subit  plusieurs  recrudescences  chaque  hiver  ;  son  père 
est  mort  phthisique.  L'examen  de  la  poitrine  donne  les  signes 
de  cavernes  pulmonaires  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite; 
Jusqu’au  mois  de  juillet  1877,  cet  homme  n’avait  remarqué 
aucun  trouble  du  côté  des  voies  urinaires  ;  il  a  eu  une  blen¬ 
norrhagie  en  1837.  En  1877,  sans  cause  appréciable,  il  se  mit 
à  uriner  plus  souvent  que  de  coutume,  mais  le  jour  seule¬ 
ment,  et  surtout  quand  il  avait  marché  ou  fatigué  plus  que 
d'habitude.  La  miction  était  assez  douloureuse,  surtout  en 
commençant.  Les  envies  d’uriner  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquentes,  le  malade  urinait  certains  jours,  toutes  les  cinq 
minutes.  Depuis  cette  époque,  jusqu’au  jour  de  son  entrée  à 
l'hôpital  Necker,  sa  cystite  persista  à  peu  près  avec  la  même 
intensité  avec  quelques  intermittences  de  temps  en  temps. 
Jamais  il  n’a  eu  de  sang  dans,  les  urines. 

\  On  introduit  facilement  l’explorateur 
n°  i7.  —  Toucher  rectal.  Résultats  négatifs  en  ce  sens  que  la 
prostate  parait  uu  peu  grosse,  mais  sans  bosselures  et  de 
consistance  normale.  Les  vésicules  séminales  semblent  éga¬ 
lement  indemnes  de  tout  envahissement  tuberculeux. 

Rien  d’appréciable  aux  épididymes.  L’état  vésical  est  tou¬ 
jours  le  même,  les  mictions  sont  très-nombreuses,  et  très-peu 
abondantes.  Les  urines  laissent  au  fond  du  verre  un  dépôt 
blanchâtre  et  laiteux  qui  contient  surtout  du  pus.  L’état  gé¬ 
néral  est  peu  satisfaisant. 

Le  malade  a  présenté  ces  symptômes  jusqu'au  mois  de 
février  1878.  L’état  vésical  n’a  été  modifié  eu  aucune  manière 
par  le  traitement,  et  il  est  mort  le  11  février  avec  tous  les 
symptômes  de  la  cachexie  tuberculeuse. 

'autopsie.  Les  poumons  présentent  de  nombreuses  cavernes 
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dans  le  1[3  supérieur,  et  des  tubercules  à  toute  période  d’é¬ 
volution  dans  toute  leur  hauteur. 

Reins.  Le  reiu-gguche  pèse  130  grammes.  Il  parait  absolu¬ 
ment  sain.  Le  rein  droit  est  pâle  et  anémié.  Il  pèse  130  gram¬ 
mes.  Le  bassinet  est  dilaté,  rempli  de  pus.  Dans  l’épaisseur 
du  parenchyme,  mais  plus  près  de  la  périphérie,  on  constate 
plusieurs  cavernes  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d’une 
petite  noix,  et  limitées  par  une  porte  résistante.  L’extrémité 
inférieure  est  plus  malade, et  la  lésion  s’étend  presque  j  usqu’à 
la  périphérie,  en  certains  points  même  toute  substance  rénale 
a  disparu,  et  il  ne  reste  plus  que  la  poche  tuberculeuse. 

Les  testicules  sont  sains.  La  queue  de  l’épi didyme  gauche 
est  un  peu  indurée.  La  vessie  est  un  peu  rétractée.  Elle  est 
uniformément  épaissie  dans  toute  son  étendue.  L’hypertro¬ 
phie  parait  porter  principalement  sur  la  muqueuse  qui  est 
blanchâtre,  et  friable  en  certains  points. 

Toute  la  surface  interne  de  la  vessie  est  parsemée  de  nom¬ 
breuses  granulations  tuberculeuses,  les  unes  jaunes,  les  au¬ 
tres  grises,  demi-transparenles.  Les  granulations  grises,  ré¬ 
centes,  occupent  principalement  le  sommet  et  les  parties 
latérales,  tandis  que  le  bas-fond  et  le  col  sont  tapissés  par  des 
granulations  jaunes,  plus  avancées  dans  leur  évolution. 

Dans  le  bas-fond,  à  gauche  et  en  arrière,  on  trouve  une 
ulcération  peu  profonde,  allongée,  et  ne  dépassant  pas  la 
couche  muqueuse.  C’est  surtout  au  niveau  du  col  vésical  que 
les  lésions  sont  le  plus  accusées,  et  les  plus  profondes.  Ces 
ulcérations,  diffuses  dans  tout  le  bas-fond,  sont  cependant 
manifestement  plus  nombreuses  au  pourtour  du  col,  et  dis¬ 
posées  en  un  véritable  anneau  ;  elles  sont  plus  profondes  en 
ce  point  qu’eu  toute  autre  région,  et  plus  avancées  dans  leur 
évolution. 

Non-seulement  le  col  vésical  est  atteint,  mais  aussi  la  ré¬ 
gion  prostatique  de  l’urèthre,  et,  de  chaque  côté  du  véru- 
montanum,  on  trouve  des  granulations  très-apparentes.  La 
région  spongieuse  de  l’urèthre  est  absolument  saine.  La  pros¬ 
tate  est  normale. 

Cette  observation  se  rapproche  àbeaucoup  d’égards  de  celles 
qui  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique  par  MM.  Ta- 
pret  et  de  Marignac,  non-seulement  au  point  de  vuedes  symp¬ 
tômes  cliniques,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  de  la 
localisation  des  lésions  anatomiques. 

En  effet,  des  observations  précédemment  citées,  et,  de  celle 
que  nous  présentons,  il  résulte  d’nne  façon  bien  nette  :  Que 
la  tuberculose  vésicale  débute  par  le-  col  de  la  vessie  ;  là,  en 
effet,  les  lésions  sont  les  plus  anciennes,  et  c’est  de  ce  point 
que  partent  les  granulations  pour  envahir  le  reste  de  l’organe 
et  le  canal  de  l’urèthre. 

Cette  disposition  est  en  rapport  avec  les  symptômes  pri¬ 
mitifs  accusés  par  les  malades.  Ce  sont,  d’abord,  des  phéno¬ 
mènes  de  cystite  du  col,  douleur  à  la  fin  de  la  miction,  mic¬ 
tions  fréquentes  et  peu  abondantes,  ténesme  vésical,  souvent 
hématurie,  bien  que  cette  dernière  ait  manqué  dans  le  cas 
actuel. 

Ces  symptômes  pourraient,  jusqu’à  un  certain  point,  être 
comparés  à  ceux  qui  se  passent  à  la  partie  supérieure  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  Au  début,  les  tuberculeux  ont  une  toux 
sache,  sans  expectoration  revenant  souvent  par  quintes,  des 
hémoptysies,  alors  qu’il  n'existe  aucune  ulcération  des’ pou¬ 
mons,  ou  même  de  l’appareil  respiratoire.  Ici,  c’est  la  vessie, 
le  col  surtout  qui  réagit  le  premier,  et  rien  d’étonnanl  que 
la  tuberculose  vésicale,  se  traduise  d'abord  par  les  symptô¬ 
mes  d  une  cystite  du  col  de  quelque  nature  qu'elle  puisse 
être. 


Cancer  du  larynx.  —  Trachéotomie.  —  Sort; 

par  Latil,  interne  provisoire. 

Le  29  janvier,  entrait  à  l’IIôpilal  temporaire,  salle  Salnte- 
Helene, n°  24  (service  de  M.  Rendu), qa  homme,  âgé  de  46  ans, 
commis  aux  écritures,  d’une  constitution  robuste,  présentant 
une  toux  fréquente  et  une  aphonie  presque  complète.  Pas 
d  antécédents  héréditaires.  Le  malade  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  seulement  il  avoue  qu’il  se  livre  à  des  excès 
alcooliques  habituels,  et  qu'il  fume  avec  excès. 

L  y  a  trois  mois,  il  commença  à  tousser  uu  peu,  à  avoir  de 
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peine  à  avaler  les  aliments  solides,  en  môme  temps  il  mai* 
Ljt  notablement  et  perdit  l’appétit.  Ce  qui  a  toujours  dominé 
liez  luL  c’est  la  difficulté  de  la  déglutition.  La  voix,  d’abord 
trouée,  devint  brusquement  aphone  dans  l’espace  d’une  nuit. 

P  y  a  un  mois  survinrent  des  hémoptysies  assez  abon¬ 
dantes»  qui  se  répétèrent  à  plusieurs  reprises. 

A.  son  entrée  ou  constate  que  le  malade  est  très-amaigri, 
très-pâle  et  d’une  teinte  cachectique.  Il  se  plaint  surtout  de 
la  difficulté  de  la  déglutition,  les  liquides  passent  assez  faci¬ 
lement,  mais  les  aliments  solides  provoquent  une  assez  vive 
douleur,  donnent  lieu  à  des  quinies  de  toux  et  souvent  sont 
rejetés.  La  pression  au  niveau  du  larynx  est  douloureuse  et 
oapeut  constater  à  la  palpation  un  peu  d'empâtement  de  la 
région.  La  voix  est  complètement  aphone.  La  toux  est  fré¬ 
quente.  L’expectoration  abondante:  crachats  muco-purulenls 
striés  de  sang  d’une  odeur  fétide.  La  respiration  est  un  peu 
sifflante,  mais  il  n'y  a  pas  de  Cornage  Vrai. 

L’examen,  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  :  à  la 
percussion  :  submatité  légère  au  tiers  supérieur  du  côté  droit, 
en  avant  en  arrière,  sonorité  normale  dans  le  reste  de  l’éten¬ 
due  ;  à  l’auscultation  :  le  murmure  vésiculaire  est  remarqua¬ 
blement  affaibli,  le  retentissement  du  bruit  laryngé  couvre 
tout  autre  bruit  pulmonaire,  on  ne  perçoit  de  râles  en  aucun 
point. 

i  février.  —  L’expectoration  est  très-abondante,  le  malade 
remplit  plusieurs  crachoirs;  les  crachats  sont  sanglants,  spu¬ 
meux  et  d’odeur  fétide.  La  déglutition  est  toujours  très-diffi¬ 
cile  et  douloureuse.  La  gêne  de  la  respiration  n’a  pas  pro¬ 
gressé.  Pas  de  nouveaux  signes  d’auscultation. 

8  février.  —  Le  malade  accuse  une  gène  respiratoire  plus 
notable.  Inspiration  sifflante  et  prolongée,  expiration  plus 
facile.  La  déglulitiouvdes  solides  est  possible,  mais  très-sen¬ 
sible.  La  toux  est  fréquente  et  i’ expectoration  toujours  très- 
abondante,  les  crachats  sont  sanglants,  très  spumeux  et  féti¬ 
des.  On  remarque  aussi  un  peu  de  fétidité  de  l’haleine.  Le 
sifflement  laryngé  . empêche  de  percevoir  les  modifications  des 
bruits  pulmonaires.  Les  forces  du  malade  déclinent  rapide¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  de  diarrhée. 

11  février.  —  Dans  la  nuit,  le  malade  est  pris,  assez  brus¬ 
quement,  d’un  accès  d’étouffement:  on  le  trouve  assis  sur  son 
lit,  en  proie  à  une  véritable  orthopnée;  l’aphonie  est  complète, 
on  perçoit  de  temps  à  autre  un  sifflement  inspiratoire  entre¬ 
coupé.  Phénomènes  de  tirage  et  de  dépression  épigastrique. 
Le  visage  est  remarquablement  pâle,  couvert  de  sueurs,  les 
extrémités  sont  froides,  le  pouls  insensible.  On  pratique  d’ur¬ 
gence  la  trachéotomie,  l’opération,  rapidement  faite,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficultés,  et  la  respiration  se  rétablit  par  la  ca¬ 
nule. 

12  février. — Le  malade,  depuis  l’opération,  n’a  pas  repris 
connaissance.  La  respiration  se  fait  librement  par  la  canule, 
mais  ou  perçoit  du  râle  trachéal  abondant,  le  pouls  est  très- 
petit.  —  Le  malade  succombe  vers  le  soir. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  larynx  on  trouve  une  ulcé¬ 
ration,  dont  le  fond  est  tapissé  de  bourgeons  fongueux  et  gri¬ 
sâtres.  Cette  ulcération  s’étend  en  bas  jusqu’au  niveau  des 
cordes  vocales  supérieures,  latéralement  elle  a  détruit  les 
replis  aryténo-épiglottiques.  L’épiglotte  est  presque  complè¬ 
tement,  détruite  et  transformée  en  une  masse  fongueuse.  L’ul¬ 
cération  s’arrête  en  haut,  assez  exactement,  au  niveau  des 
replis  giosso-épigloltiques.  Au  niveau  du  repli  aryténo-épi- 
glottique  droit,  on  observe  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
patite  aveline,  blanchfijet  lisse  à  sa  surface,  creusée  d’une 
petite  excavation. 

Les  ganglions  cervicaux,  situés  sous  les  sterno-masloïdiens, 
rte  sont  pas  atteints  de  dégénérescence. 

Poumons.  —Congestion  assez  intense  aux  deux  bases,  sains 
dans  le  reste  de  leur  étendue,  pas  de  traces  de  tubercules. 
Les  autres  organes  n’offrent  rien  à  noter. 

Réflexions.  —  Nous  ferons  remarquer  que  la  véritable 
nature  de  la  lésion  u’a  été  reconnue  qu’à  l’autopsie.  L’abon¬ 
dance  de  l’expectoration,  les  hémoptysies  répétées,  l’amaigris¬ 
sement  du  malade  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  laryn- 
9Ue  tuberculeuse.  Le  rétrécissement  du  sifflement  laryngé 
conviant  tout  bruit  pulmonaire,  avait  empêché  d’accorder 


beaucoup  de  confiance  à  l’auscultation,  qui  avait  toujours 
donné  des  résultats  négatifs.  Mais  il  est  certain  que  l’examen 
laryngoscopique,  s’il  eût  été  pratiqué,  eût ,  fait  découvrir  la 
véritable  nature  de  l’ulcération. 

20.  —  La  tension  est  moins  marquée  dans  la  tumeur  qui 
occupe  et  dépasse  le  bord  inférieur  du  foie  au  niveau  de 
l’ombilic,  la  peau  glisse  facilement  à  son  niveau  et  il  semble 
bien  maintenant  que  c’est  uniquement  . à  la  vésicule  distendue 
que  nous  avons  affaire. 

22.  —  Urines  moins  foncées,  brunâtres,  laissent  un  dépôt  au 
fond  du  vase.  Hier  malin,  le  malade  se  trouvait  fatigué,  il 
semblait  y  avoir  de  la  fièvre,  la  peau  paraissait  chaude  ;  mais 
le  thermomètre  placé  dans  l’aisselle  ne  monte  qu’à  37°, 6.  Bron¬ 
chite  légère  :  julep,  diacode,  tolu. 

3  février.  —  Le  foie  ne  change  pas  de  volume,  mais  depuis 
quelques  jours  ou  commence  à  voir  se  développer  les  veines 
sous-cutanées  de  l’abdomen;  en  mêrfie  temps,  on  reconnaît 
qu'il  y  a  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l’abdomen. 
L’état  général  devient  mauvais. 

{0.  —  L’ascite  se  développe  très-rapidement.  Le  ventre  est 
maintenant  distendu,  le  foie  refoulé  par  en  haut,  il  devient 
difficile,  à  cause  de  l’abondance  de  l’épanchement,  de  délimiter 
son  bord  inférieur  par  là  palpation,  comme  on  le  faisait  aupa¬ 
ravant.  En  déprimant  légèrement  la  paroi,  on  arrive  cepen¬ 
dant  sur  la  face  convexe,  et  on  trouve  une  petite  masse  dure, 
arrondie,  inégale,  développée  à  3  centimètres  environ  au-des¬ 
sous  de  l’appendice  xyphoïde.  Le  malade  maigrit  beaucoup, 
l’appétit  est  perdu,  l’état  général  devient  grave.  L’expeclora- 
tion  entraîne  des  crachats  noirâtres  et  une  petite  quantité  de 
sang,  l’auscultation  et  la  percussion  n’indiquent  aucune 
complication  pulmonaire  ;  quelques  râles.  Dans  la  soirée,  le 
malade,  qui  jusqu’ici  n’a^ait  pas  vomi,  remplit  une  cuvette  de 
vomissements  noirs.  Ces  vomissements  se  sont  encore  renou¬ 
velés  pendant  la  nuit,  mais  moins  abondants  ;  les  urines  sont 
presque  complètement  supprimées,  et  le  matin,  à  la  visite,  il 
nous  est  impossible  d’en  avoir. 

Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs  ;  l’affaissement  va 
croissant. 

12.  —  Dans  la  journée  d’hier,  vomissements  noirs  en  très- 
petite  quantité.  Le  malade  est  très-faible,  prend  un  faciès 
excavé,  la  teinte  ictérique  qui  avait  semblé,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  diminuer  quelques  jours  après  l’entrée  du 
malade,  est  devenue  vert-foncé  depuis  plusieurs  jours  déjà  et 
s'accuse  maintenant  de  plus  en  plus. 

Pas  de  constipation  ;  selles  argileuses:  urines  rares,  250  gr. 
dans  les  24  heures:  elles  ne  contiennent  pas  d’albumine. 
L’examen  au  microscope  ne  fournit  également  qu’un  résultat 
négatif  (n’a  été  fait  qu’une  fois). 

13.  _  Même  état  :  le  malade  est  dans  le  déeubitus  latéral, 
sab  delirium.  L’ex-amen  des  organes  thoraciques  ne  parait  In¬ 
diquer  aucune  complication  de  ce  côté. 

Mort  le  14,  à  8  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  15  février.  —  Dès  que  l’abdomen  est  ouvert,  il 
s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séreux  jaunâtre, 
contenu  dans  le  péritoine,  et  auquel  se  trouvent  mêlés  des 
espèces  de  flocons  gélatineux.,  colorés  également  en  jaune.  Le 
grand  épigloon  est  farci  de'  petites  masses  cancéreuses,  de 
consistance  variable,  et  dont  quelques-unes  sont  ramollies 
comme  du  cancer  colloïde,  d’autres,  au  contraire,  sont  dures. 

Le  foie  est  énorme  :  il  occupe,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les 
régions  de  l’hypochondre  droit,  de  l’épigastre,  dépasse  très-’ 
notablement,  en  bas,  les  fausses  côtes,  occupe  en  partie  la 
région  lombaire  droite  et  celle  de  l’ombilic;  sa  surface  est 
parsemée  de  pelites  élevures  de  volume  variable  et  de  colora¬ 
tion  blanchâtre,  qui  tranche  sur  la  coloration  ardoisée  de  l’or¬ 
gane  ;  il  existe,  en  outre,  sur  !le  lobe  gauche,  à  une  petite 
distance  de  son  extrémité  et  voisine  du  bord  inférieur  du 
foie,  une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d'une  noix  ;  c’est 
celle  qui  était  sentie  pendant  la  vie  à  3  ou  -4  centimètres  au- 
dessous  et  eu  dehors  du  creux  épigastrique.  A  la  coupe,  on 
voit  que  tout  le  parenchyme  est  pour  ainsi  dire  infiltré  de  pe¬ 
tites  masses  cancéreuses  blanchâtres,  analogues  à  celles  qui 
se  voient  à  la  surface.  A  part  la  tumeur  indiquée  plus  haut,  il 
n’y  a  pas  de  gros  noyaux  cancéreux. 
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La  vésicule  biliaire  rénitente,  distendue,  forme  une  tumeur 
qui  descend  jusqu’au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  der¬ 
rière  laquelle  elle  est  située,  et  que  son  bord  inférieur  dépasse 
en  bas;  c'est  elle  qui  constitue  la  tumeur  sentie  immédiate¬ 
ment  sous  la  peau  dans  cette  région.  Le  vésicule  porte  sur  sa 
face  externe  une  plaque  épaisse  colorée  en  jaune  :  quand  on 
incise  la  poche,  il  s’écoule  un  liquide  blanc-verdâtre,  qui  ne 
ressemble  pas  à  la  bile  ordinaire  ;  il  n’y  avait  point  de  cal¬ 
culs.  A  l’œil  nu,  la  face  interne  de  la  poche  n’offre  rien  de  par¬ 
ticulier  à  noter.  —  Le  poids  du  foie  est  de  4,030  grammes. 

Au  microscope,  les  lésions  qui  ont  été  examinées  par 
M.  Dejérine  dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  ont  offert  les 
caractères  du  cancer  du  foie,  les  canaux  biliaires  n’étaient 
pas  atteints  dans  la  partie  soumise  à  l’examen  histologique, 
mais  étaient  dilatés.  La  face  inferieure  du  diaphragme  eu  rap¬ 
port  avec  le  foie  offrait  de  petites  élevures  de  nature  cancé¬ 
reuse  trêsprobablement,  et  semblables  à  celles  qui  se  trouvent 
dans  l’épiploon  et  quelques  autres  parties  du  péritoine.  La 
rate  n’offre  rien  de  particulier  à  signaler  ;  son  volume  est  à 
peu  près  normal. 

L’estomac  contient  une  matière  noirâtre  tout  à  fait  analogue 
au  marc  de  café  :  la  muqueuse  est  un  peu  ramollie  mais  sans 
érosion  ni  ulcération.  En  aucun  point  de  sa  surface,  ni  sur 
les  autres  parties  de  l’estomac  on  ne  trouve  la  moindre  lésion 
pouvant  se  rapporter  au  cancer. 

Reins,  pareîichyme  coloré  en  jaune,  paraissent  sains  à  l’œil 
nu.  Dans  le  petit  bassin,  à  droite,  sur  la  partie  latérale  de  sa 
prostate,  on  trouve  une  petite  tumeur  aplatie  allongée,  de 
couleur  grisâtre  et  sans  continuité  apparente  avec  cette  glande, 
ni  avéc  les  vésicules  séminales  :  une  partie  de  celte  tumeur  a 
été  portée  au  laboratoire  du  Collège  de  France  afin  d'en  déter¬ 
miner  la  nature. 

Les  poumons  offrent,  surtout  celui  du  côté  droit,  un  semis 
de  petites  granulations,  grosses  en  moyenne  comme  des  grains 
de  chénevis  et  occupant  seulement  leur  surface  externe  ;  en 
faisant  des  sections  de  ces  petites  tumeurs,  on  voit  qu’elles 
ne  pénètrent  pas  le  parenchyme  pulmonaire,  elles  sont  limi¬ 
tées  à  la  surface  pleurale  et  ne  ressemblent  en  rien  aux  granu¬ 
lations  tuberculeuses.  L’état  du  foie  ainsi  que  celui  de  la  face 
inférieure  du  diaphragme  permet  de  penser  que  le  cancer  s’est 
généralisé  du  côté  de  la  plèvre. 

Cette  observation  offre  un  exemple  des  difficultés  que  peut 
présenter  au  lit  du  malade  le  diagnostic  de  la  cause  prochaine 
d’un  ictère  chronique.  Au  moment  de  l'entrée  du  sujet  à  l’hô¬ 
pital,  la  marche  des  accidents  antérieurs,  le  volume  énorme 
du  foie,  l’absence  d’ascite  pouvaient  permettre  de  penser,  bien 
que  la  rate  ne  fût  pas  augmentée  de  volume,  qu’on  avait  très- 
probablement  affaire  à  une  cirrhose  hypertrophique.  M.  Oui- 
mont,  cependant,  pensa  dès  les  premiers  jours  à  un  cancer  du 
foie,  mais  bientôt  après,  il  abandonna  cette  idée  pour  songer 
à  unehypermégalie  de  l’organe  sans  cirrhose,  quand  les  symp¬ 
tômes  parurent  s’amender  et  l’ictère  diminuer  d'intensité  ;  les 
réserves  faites  lors  du  premier  diagnostic  paraissaient  en  effet 
d'autant  plus  justifiées  que  le  malade  n’étaii  pas  encore  très- 
âgé  (38  ans)  et  que  les  fonctions  digestives  étaient  à  peu  près 
conservées.  Mais  ensuite  le  tableau  clinique  change  brusque¬ 
ment,  les  symptômes  s’aggravent  avec  une  très-grande  rapi¬ 
dité  et  prennent  une  marche  fatale  à  bref  délai,  les  vomisse¬ 
ments  noirs  qui  surviennent  à  cette  période  semblent  alors 
mettre  hors  de  doute  l’existence  d’un  cancer  du  foie  consécutif 
à  un  cancer  de  l’estomac.  L’autopsie  est  venue  montrer  que 
c’était  bien  à  un  cancer  du  foie  qu’on  avait  eu  affaire,  mais 
contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  l’estomac  n’avait  pas  été  atteint. 

Séance  du  22  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Grossesse  extra-utérine.  —  Adhérences  du  ftetns  au  pla¬ 
centa.  —  Main  bote.  —  Syndacljlie.  —  Utérus  normal  ; 

par  A.  Mossé,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Chabaud  Victorine,  25  ans,  domestique,  entre  le  18  janvier 
1873,  à  l'Hôlel-Dieu,  salle  Sainte- Anne,  lit  n°  1  (service  de 

(l)  Deux  dessins  sont  déposés  dans  l’album  de  la  Société,  et  la  pièce 
conservée  au  Musée  Dupuytuen  . 


M.  Oulmont).  Cette  malade  a  été  prise,  avant-hier,  de  fris¬ 
sons,  point  de  côté;  aujourd'hui,  il  y  a  une  dyspnée  intense, 
matité  en  arrière  et  à  gauche,  où  l’auscultation  fait  recon¬ 
naître  les  autres  signes  physiques  de  la  pneumonie.  Bientôt 
après,  le  poumon  droit  se  prend  également.  Les  symptômes  de 
cette  affection  thoracique,  devenant  de  jour  en  jour  plus  graves, 
avaient  plus  particulièrement  attiré  notre  attention  jusqu’au, 
moment  de  la  mort  (î8  janvier).  Toutefois,  la  malade,  au  mo¬ 
ment  de  son  entrée,  nous  avait  paru  très-inquiétée  par  ce  fait 
que  les  règles  (?)  ayant  été  brusquement  interrompues  lors 
du  frisson  initial  delà  pneumonie,  avaient  reparu  deux  jours 
après  sous  forme  de  suintement.  Aucun  autre  phénomène 
n’attire  l’attention  du  côté  des  organes  génitaux,  cette  femme 
nous  raconte  cependant  qu’il  y  a  6  mois,  elle  a  eu  une  mé- 
trorrhagie  et  une  fausse  couche  suivie  de  métrite  interne  pour 
laquelle  elle  a  été  traitée  pendant  quatre  mois,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Sée. 

M.  Sevestre,  qui  avait  vu  la  malade  avant  son  entrée  à 
l-’hôpital  et  qui  l’a  observée  à  cette  période  de  la  maladie,  parti¬ 
culièrement  intéressante  au  point  de  vue  clinique,  avait 
admis,  d’après  l’ensemble  des  symptômes,  l’hypothèse  d’une 
grossesse  extra-utérine.  L'autopsie  a  démontré  que  ce  dia¬ 
gnostic  probable  était  parfaitement  justifié. 

Autopsie,  le  30  janvier. 

Adhérences  pleurales  au  sommet  du  poumon  droit  ;  hépa¬ 
tisation  grise  du  lobe  moyen  ;  même  lésion  à  gauche  prédo¬ 
minant  vers  le  sommet  ;  pus  è  la  hase  du  poumon  gauche. 

Cœur,  rien  de  particulier  à  noter.  Caillots  fibrineux. 

Eu  ouvrant  l’abdomen,  ou  trouve  une  masse  volumineuse 
irrégulière,  décoloration  noire  par  places,  marbrée  sur  d’au¬ 
tres,  située  dans  l’excavation  pelvienne  dont  elle  dépasse  en, 
haut  le  détroit  supérieur,  et  assez  nettement  placée  sur 
la  ligne  médiane  pour  pouvoir  d'abord  être  prise  pour 
l’utérus  dont  elle  rappelle  la  forme  générale,  malgré  son 
irrégularité. 

Le  péritoine,  dans  la  partie  qui  recouvre  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  est  noirâtre,  marbré  de  petites  taches  nom¬ 
breuses  et  ressemblant  pour  la  plupart  aux  pétéchies  du  scorbut, 
mais  très-foncées.  Sur  le  mésentère  et  les  épiploons,  il  existe 
des  marbrures  analogues  mais  moins  noires;  le  cæcum  est  en¬ 
touré  d’un  magma  de  coloration  noire,  qui  le  rattache  à  la 
partie  sous-jacente  de  la  fosse  iliaque,  à  laquelle  il  adhère. 

Le  petit  bassin  contient  aussi  dans  la  partie  postérieure  une 
petite  quantité  d'une  matière  de  même  couleur  et  de  même 
nature  que  celle  qui  entoure  le  cæcum. 

Toutes  ces  lésions  paraissent  être  les  restes  d’une  ancienne 
hémorrhagie  interne  ;  on  ne  rencontre  cependant  ni  fausses 
membranes,  ni  caillots  anciens  à  ce  niveau.  La  rate  est  nor¬ 
male;  les  reins  ont  des  dimensions  normales,  à  l’œil  nu  ils  pa¬ 
raissent  sains  ;  le  foie  oflre  la  consistance  du  foie  gras. 

La  pièce  pathologique,  d’abord  prise  pour  l’utérus,  est  en¬ 
levée  avec  tous  les  organes  annexes  afin  de  pouvoir  être  étu¬ 
diée  en  détail.  On  s’aperçoit  alors  que  l’on  a  affaire  à  une 
tumeur  bien  distincte  de  cet  organe,  en  arrière  et  au-dessus 
duquel  elle  est  située,  ce  qui  avait  d’abord  empêché  de  le 
voir  ;  l’utérus,  en  effet,  est  normal  ;  il  n’est  pas  augmenté  de 
volume  ;  la  cavité  utérine  ouverte  par  une  incision  faite  sur  la 
ligne  médiane  le  long  delà  face  postérieure,  n’est  pas  élargie; 
on  ne  trouve  rien  qui  puisse  être  pris  pour  une  caduque  ;  les 
parois  sont  lisses  et  offrent  l’aspect  qu’elles  ont  en  dehors  de 
toute  gestation  ;  l’on  aperçoit  en  haut  et  de  chaque  côté  du 
bord  supérieur  l’orifice  des  trompes  qui  ne  présente  non  plus 
aucune  anomalie. 

Les  organes  annexes  du  côté  gauche  paraissent  sains,  et 
n’offrent  à  signaler  qu’une  déviation  légère  dans  la  position 
de  l’ovaire,  position  rendue  fixe  par  quelques  petits  replis 
minces  et  très-transparents,  qui  cèdent  facilement  sous  le 
doigt  et  laissent,  sans  la  moindre  résistance,  placer  l’ovaire 
dans  sa  position  habituelle.  (C’est  ce  qui  a  été  représenté  dans 
le  dessin  joint  à  l’observation  )  Petit  kyste  ovulaire  rattaché  à 
la  trompe. 

Du  côté  droit,  il  exista  des  modifications  considérables.  La 
trompe,  après  un  trajet  de  quelques  centimètres,  s’arrête 
brusquement  et  offre  une  solution  de  continuité  ;  la  déchi- 
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ure  est  complète,  et  telle,  qu’il  ne  reste  de  cet  organe  à 
reu  près  que  la  moitié  correspondant  à  l’utérus.  L’ovaire  se 
voit  eD  arrière  et  au-dessous  de  celle-ci,  et  le  ligament  large, 
paraît  se  continuer  à  son  extrémité,  avec  la  tumeur  placée 
derrière  l’utérus;  celle  ci  dont  l’enveloppe  a  cédé  pendant 
l'ablation  sur  un  point  où  elle  était  très-amincie,  est  constituée 
par  une  poche  contenant  le  produit  d’une  grossesse  extra- 
utérine  ;  le  placenta  est  entier  et  constitue  les  parois  de  la 
poche  qui  renferme  un  fœtus,  âgé  de  quatre  à  cinq  mois  en¬ 
viron;  ses  connexions,  avec  le  fœtus  méritent  d’ètre  décrites 
avec  soin  ;  le  cordon  est  inséré  à  peu  près  au  centre  du  pla¬ 
centa,  il  se  dirige  obliquement  derrière  le  dos,  puis  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  tronc,  passe  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  gauche,  trouve  un  peu  plus  bas  l’extrémité  inférieure 
du  membre  supérieur  gauche  qui  vient  se  placer  sous  la 
cuisse  dans  la  flexion  et  de  telle  sorte  que  la  main  adhère 
d'une  part  à  la  fesse  de  l’autre  à  la  jambe  et  au  pied  ;  le 
cordon  contourne  ensuite  le  pied  qu’il  luxe,  passe  entre  les 
deux  membres  inférieurs  entre  croisés,  puis  se  termine  à 
l’ombilic  après  avoir  décrit  un  huit  de  chiffre. 

Le  fœtus,  dont  le  crâne  est  aplati  et  plusieurs  os  de  la  face 
fracturés,  présente  des  déformations  congénitales  nombreuses 
et  des  adhérences  au  placenta  sur  la  moitié  environ  de  sa  sur¬ 
face.  Celles-ci  sont  irrégulières,  mais  elles  commencent  en 
arrière  suivant  une  ligne  étendue  en  écharpe  de  la  région 
lombaire  gauche  à  l’aisselle  droite,  et  cessent  en  avant  suivant 
uue  ligne  qui  remonte  presque  sans  s’infléchir  du  milieu  de 
cuisse,  au  sommet  de  l’aisselle  en  passant  sur  le  thorax  et 
l’abdomen.  Le  membre  supérieur  droit  est  placé  dans  l’éléva¬ 
tion.  de  telle  sorte  que  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras 
correspond  à  la  partie  postéro-supérieure  du  crâne  ;  il  est  fixé 
dans  cette  situation  par  des  adhérences  au  placenta.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  les  membranes  adhèrent  au  fœtus  sur 
toute  la  moitié  droite  du  tronc ,  et  en  outre  à  gauche,  les  adhé¬ 
rences  occupent  une  certaine  étendue. 

Main  bote  palmaire  à  droite;  la  paume  de  la  main  est  pla¬ 
cée  directement  contre  la  face  antérieure  des  deux  os  de  l’a¬ 
vant-bras  ;  ceux-ci  sont  bien  conformés,  cependant  l’épiphyse 
de  l’extrémité  supérieure  du  radius  est  aplatie  et  inclinée  sur 
elle-même;  la  cupule  du  radius,  au  lieu  d’ètre  horizontale,  est 
obliquement  dirigée  en  bas.  Pas  d’irrégularité  du  côté  du 
corps.  L’annulaire  et  l’auriculaire  sont  réunis. 

Il  existe  encore  d’autres  déviations  aux  membres.  Nous  si¬ 
gnalerons  simplement  la  luxation  des  doigts  de  la  main  gau¬ 
che  qui  sont  déviés  et  inclinés  en  dedans  sur  le  métacarpe  : 
les  deux  derniers  doigts  sont  réunis;  les  deux  premiers  sont 
déformés  et  les  phalanges  déjetées  les  unes  sur  les  autres. 

Réflexions.  —  L’étude  de  cette  pièce  anatomique,  ainsi 
que  celle  des  symptômes  cliniques  dont  nous  devons  la  re¬ 
lation  détaillée  à  l’obligeance  de  M.  Sevestre,  nous  permet  de 
penser  que  l’on  a  été  ici  en  présence  d’une  grossesse  abdo¬ 
minale  secondaire.  Le  fœtus,  dans  une  première  période, 
s'est  développé  dans  la  partie  externe  de  la  trompe,  puis  est 
tombé  dans  le  péritoine,  à  la  suite  de  la  rupture  de  ce  con¬ 
duit.  Les  symptômes  d’hémorrhagie  interne,  les  accidents 
suraigus  brusquement  survenus  au  mois  d’août,  pendant  que 
la  malade  sautait  à  la  fois  plusieurs  marches  d’un  escalier, 
font  croire  que  c’est  à  ce  moment  qu’a  eu  lieu  la  rupture  de 
la  trompe  constatée  plus  tard  à  l’autopsie.  L’état  fut  alors 
assez  grave  pour  faire  craindre  la  terminaison  fatale  à  bref  dé¬ 
lai,  et  qui  est  d’ordinaire  la  règle  dans  ces  cas  ;  mais  la  ma¬ 
lade  a  guéri  assez  rapidement,  et  quand  elle  est  rentrée  dans 
le  service  pour  une  affection  aiguë  du  poumon,  rien  de  parti¬ 
culier  n’attirait  l’attention  du  côté  de  l’abdomen,  à  part  la 
suppression  d’un  écoulement  sanguin  (règles  ?)  survenu  au 
moment  du  frisson  initial. 

Dans  le  fait  qui  précède,  une  chose  nous  paraît  particuliè¬ 
rement  intéressante  à  signaler  :  c’est  l’état  de  l’utérus;  celui- 
C1  n’ofiYait  ni  augmentation  de  volume,  ni  dilatation  de  la  ca- 
rité,  ni  existence  d’une  caduque  :  c’est  un  fait  reconnu  de¬ 
puis  longtemps  (Velpeau  cependant  l’avait  contesté),  que 
utérus,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  prend  part  au  tra- 
.  de  gestation.  Stolz  (Dict.  de  Jaccoud ,  art.  Grossesse)  s’ex¬ 
prime  môme  en  ces  termes  :  «  Il  se  passe  dans  l’intérieur  de 


l’utérus,  pendant  la  grossesse  anormale,  absolument  ce  qui 
se  voit  dans  la  grossesse  normale.  »  Il  est  vrai  que,  plus  tard, 
l’éréthisme  qui  accompagne  la  conception  cessant,  cet  organe 
devient  plus  petit,  mais  les  faits  où  il  a  été  trouvé  normal 
sont  assez  rares  pour  que  Nœgele  et  Grenser,  dans  leur 
traité  d’accouchement  (traduct.  Aubenas,  1869),  après  avoir 
signalé  les  modifications  qui  sont  la  règle,  rapportent  avec 
détails  la  description  d’une  pièce  analogue  conservée  au  mu¬ 
sée  de  Dresde. 

L’utérus  était  tel  qu’on  le  rencontre  en  dehors  de  toute 
gestation  :  pour  ces  auteurs,  «  cette  pièce  réfute  une  opinion 
*  presque  généralement  répandue ,  d’après  laquelle  l’augmen- 
»  tation  de  volume  de  la  matrice,  le  développement  de  la  ca- 
»  duque,  etc.,  seraient  des  phénomènes  constants  dans  la 
»  grossesse  extra-utérine.  »  L’observation  que  nous  avons 
rapportée  et  dans  laquelle  la  grossesse  était  approximative¬ 
ment  de  cinq  mois  (d’après  les  dimensions  du  fœtus  et  les 
renseignements  obtenus),  est  moins  probante  que  celle  dont  il 
s’agit  plus  haut,  puisqu’elle  avait  trait  à  une  grossesse  tu¬ 
baire  d’environ  huit  semaines,  toutefois,  elle  nous  a  paru,  à 
ce  point  de  vue,  digne  de  fixer  l’attention,  c’est  ce  qui  expli- 
plique  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  ce 
sujet. 

En  terminant,  signalons  l’existence  de  deux  kystes  ovu¬ 
laires  ( d  et  b  sur  le  dessin  joint  à  l’observation),  qui  montrent 
que,  antérieurement,  à  plusieurs  reprises  déjà,  l’ovale  n’avait 
pu  suivre  son  trajet  habituel. 

Enfin,  au  point  de  vue  tératologique,  les  adhérences  du 
fœtus  aux  membranes,  l’existence  d’une  main  bote,  et  d’une 
syndactylie  des  deux  derniers  doigts  de  chaque  main,  nous 
paraissent  aussi  pouvoir  mériter  quelque  intérêt. 

Nous  joignons  à  notre  observation,  l’histoire  clinique  de 
cette  malade  (avant  son  entrée  à  l’hôpital),  telle  qu’elle  nous 
a  été  remise  parM.  le  docteur  Sevestre. 

Note  de  M.  le  Dr  Sevestre.  —  Cette  malade  vint  me  consulter 
dans  le  courant  du  mois  de  juin  de  l’année  dernière,  pour  des 
douleurs  qu’elle  éprouvait  dans  le  bas-ventre.  L’utérus  était 
gros  et  douloureux,  et  j’aurais  admis  une  métrile  intense 
que  suffisaient  à  expliquer  les  fatigues  et  la  vie  peu  régulière 
de  cette  femme,  si  je  n’avais  constaté  quelques  signes  pou¬ 
vant  se  rapporter  à  la  grossesse  (suppression  des  règles  de¬ 
puis  deux  mois,  picotement  dans  les  reins  qui  avaient  aug¬ 
menté  légèrement,  quelques  envies  de  vomir;.  — Je  fis  entrer 
la  malade  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne.  Sous  l’influence 
du  repos  et  des  cataplasmes,  les  douleurs  diminuèrent  et  dis¬ 
parurent  complètement,  et  la  malade  put  sortir  au  bout  d’un 
mois.  L’utérus  était  à  peu  près  aussi  volumineux  qu’au  mo¬ 
ment  de  l'entrée,  mais  non  douloureux  ;  il  ne  dépassait  pas 
le  pubis,  derrière  lequel  il  fallait  aller  le  chercher. 

La  malade  reprit  ses  occupations  de  femme  de  chambre,  et 
en  même  temps  sa  vie  aventureuse,  ne  prenant  aucune  pré¬ 
caution  pour  éviter  un  avortement  qu’elle  paraissait  plutôt 
désirer  (du  reste,  elle  avait  déjà  eu  au  moins  une  fausse-cou¬ 
che). 

Le  22  août,  en  sautant  à  la  fois  quatre  ou  cinq  marches  d’un 
escalier,  elle  ressentit  dans  le  ventre  une  vive  douleur  et  fut, 
au  bout  de  peu  d’instants,  obligée  de  se  coucher.  Je  la  vis 
seulement  le  lendemain  dans  la  journée.  Un  médecin  avait 
posé  le  diagnostic  de  péritonite  et  fait  appliquer  des  cataplas¬ 
mes.  Le  ventre  était,  en  effet,  fortement  ballonné,  douloureux, 
surtout  dans  le  flanc  gauche,  mais,  en  même  temps,  la  malade 
présentait  une  pâleur  très-marquée  et  d’autant  plus  frappante, 
qu’elle  avait  auparavant  un  teint  très-coloré;  elle  avait  des 
menaces  de  syncope  dès  qu’elle  essayait  non-seulement  de  se 
lever,  mais  même  de  soulever  la  tète  ;  le  pouls  était  très-pe¬ 
tit,  à  peine  perceptible  par  moments,  la  peau  froide.  Il  exis¬ 
tait,  en  somme,  tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  abondante, 
et  la  constatation  de  ces  symptômes,  jointe  aux  phénomènes 
abdominaux  et  à  l’absence  de  tout  écoulement  par  le  vagin, 
me  fil  porter  le  diagnostic  d’hémorrhagie  intra-péritonéale. 
Les  accidents  présentaient  une  telle  intensité,  que  je  ne  dou¬ 
tais  guère  de  voir  succomber  la  malade  au  bout  de  quelques 
heures. 

On  appliqua  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  lui  fit  prendre  une 
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potion  cordiale  avec  de  l’extrait  de  quinquina  et  de  l’acétate 
d’ammoniaque,  et  pour  boisson  de  La  limonade  alternant  avec 
des  grogs.  Le  soir,  elle  était  à  peu  près  dans  le  môme  état, 
mais  le  lendemain,  elle  pouvait  parler  un  peu,  ce  qui  lui  était 
tout  à  fait  impossible  la  veille;  le  pouls  était  un  peu  plus 
fort;  au  moins  était-il  toujours  appréciable.  La  douleur  abdo¬ 
minale  avait  notablement  diminué.  —  L’amélioration  continua 
les  jours  suivants  ;  on  alimentait  la  malade  autant  que  pos¬ 
sible  avec  du  bouillon,  du  lait,  etc.  Cette  amélioration  fut 
même  tellement  rapide  que,  le  27  août,  on  pouvait  la  trans¬ 
porter  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Sée  (salle  Sainte- 
Jeanne,  n°  2).  J'étais  alors  en  congé  et  ne  pus  suivre  la  ma¬ 
lade,  mais  lorsque  je  revins,  vers  le  ta  septembre,  je  la  trouvai 
presque  complètement  rétablie.  II  y  avait  encore  un  peu  de 
douleur  dans  le  bas-ventre,  particulièrement  du  côté  gauche  ; 
mais  l’utérus  était  peu.  volumineux,  le  col  ne  présentait  au 
toucher  aucune  altération  notable.  La  malade  présentait  seu¬ 
lement  une  constipation  habituelle,  difficile. à  vaincre.  C’est 
alors  que,  réunissant  par  la  pensée  les  diverses  circonstances 
observées  chez  cette  malade,  c’est-à-dire  l’existence  des  si¬ 
gnes"  rationnels  de  la  grossesse,  le  fait  évident  d’une  hémor¬ 
rhagie  interne  et  l'absence  de  développement  de  l’utérus,  j’en 
vins  à  me  demander  si  l’on  ne  pourrait  admettre  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  mais  c’était  là  simplement  une  hypo¬ 
thèse  qui  n’était  démontrée  par  aucun:  symptôme  caractéris¬ 
tique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  22  mai. 

M.  Fleury,  de  Clermont-Ferrand,  membre  correspondant, 
adresse  une  remarquable  observation  de  corps  étranger  de  la 
vessie  s’étant  frayé  une  voie  à  travers  les  parois  de  la  vessie 
et  du  rectum  sans  déterminer  d’accidents.  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  âgé  de  78  ans,  à  qui  Civiale  avqit  pratiqué  la  lithothritie 
eu  1863.  Depuis  cette  époque  il  ne  pouvait  uriner  qu’à  l'aide 
d’une  sonde  :  il  se  sondait  lui-mème  avec  une  sonde  métal¬ 
lique  qui  durait  depuis  4 5  ans,  et  qui  avait  été  ajustée  plu¬ 
sieurs  fois.  Un  jour  la  sonde  se  rompit  dans  l’urèthre  et  un 
fragment  de  7  centimètres  de  long  fut  repoussé  dans  la  vessie,  , 
Le  corps  étranger  me  provoqua  qu’une  inflammation siué- 
diocre.  M.  Fleury,  appelé  le  surlendemain  de  l’accident,  jugea 
prudent  de  ne  pas  intervenir,  et  laissa  à  la  nature:  médica¬ 
trice  le  soin  d’éliminer  le  corps  étranger.  Quatre  jours  après, 
pendant  un  effort  de  défécation,  le  bec  de  la  sonde  se  pré¬ 
senta  à  l’anus,  et  le  malade- put  la  retirer  lui-même.  Aucun 
suintement  d’urine  ne  se  fit  par  le  rectum,  ni -au  moment  de 
la  sortie  du  corps  étranger,  ni  les  jours  suivants. 

Ce  fait  tout  extraordinaire  qu’il  paraisse.,  prouve  que 
M.  Fleury  eut  grandement  raison  de  me  pas  intervenir.  Dans 
ce  cfls  particulier,  l’aetion  de  la  nature  fut  exceptionellement 
heureuse. 

M.  Fleury  signale  en  même  temps  que,  dans  une  autre  cir¬ 
constance,  il  avait  été  obligé  de  retirer  de  la  vessie,  par  la 
cystotomie,  une  alêne  de  cordonnier  qui  y  avait  pénétré  par  le 
rectum. 

M.  Tillaux  se  déclare  émerveillé  par  le  résultat  obtenu 
chez  le  malade  de  M.  Fleury.  II  ne  croit  pas  cependant  que 
l’on  doive  toujours  adopter  le  principe  de  non-intervention  en 
pareil  cas.  La  nature  médicatrice  ne  fait  pas  toujours  les 
choses  aussi  heureusement.  Le  devoir  du  chirurgien  est  alors 
de  chercher  à  retirer  le  corps  étranger  de  la  vessie,  soiLàlrai- 
fle  d’un  instrument  approprié,  soit  à  l’aide  de  la  taille.  Dans 
aucun  cas  l’âge  du  malade  ne  saurait  être  une  contre-indica¬ 
tion  absolue. 

M.  Verxeuil  insiste  sur  le  pronostic  défavorable  que  les 
opérations  pratiquées  chez  les  vieillards  présentent  générale¬ 
ment.  Mais,  malgré  les  dangers  bien  plus  sérieux  auxquels 
sont  exposés  les  opérés  d’un  âge  avancé,  il  ne  faut  pas  se  faire 
trop  d’illusions  sur  le  rôle  avantageux  de  la  nature  médica¬ 
trice.  Les  devoirs  delà  chirurgie  subsistent  quand  même. 

M.  Desprès  essaye  de  justifier  la  conduite  prudente  de 
M.  Fleury.  Tous  les  instruments  imaginés  pour  extraire  les 


corps  étrangers  de  la  vessie,  sont  loin  d’être  inoffensifs  :  les 
différentes  manœuvres  que  l’on  tente  amènent  souvent  des 
cystites.  M.  Desprôs  m’adresse  qu’un  reproche  au  chirurgien 
de  Clermont  :  c’est  de  n’avoir  pas  pratiqué  le  toucher  rectal 
pour  essayer  de  sentir  le  bec  de  la  sonde.  Pour  les  corps 
étrangers  de  la  vessie,  qui  font  une  forte  saillie  dans  le  rec¬ 
tum,  M.  Desprès  emploierait  volontiers  la  taille  rectale,  que 
Maisonneuve  a  voulu  réhabiliter. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Tillaux,  qui  considère  la  taille 
rectale  comme  une  opération  déplorable. 

Blessures  de  l’artère  axillaire  :  cicatrisation  sans  anévrisme 
et  sans  hémorrhagie.  M.  Marc  Sée  raconte  l’histoire  d’un -jeune 
homme  de  27  ans  qui,  voulant  se  suicider,  se  tira  un  coup  de 
revolver  dans  la  poitrine.  La  balle  traversa  .l’aisselle,  péné¬ 
trant  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand  pec¬ 
toral,  et  sortant  sur  l'épaule  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  deltoïde.  L’accident  eut  lieu  le  20  avril  :  une  hémorrhagie 
assez  abondante  se  dit  au  (moment  même  et  amena  une  perte 
de  la  connaissance. 

M.  Panas,  qui  vit  le  blessé  deux  jours  après,  constata  l'ab¬ 
sence  de  pulsations  dans  Tarière  radiale  correspondante. 

M.  Marc  Sée  a  eu  depuis  à  traitérce  malade,  qui  fut  trans- 
;  i  maison  Dubois.  Les  battements  ont  reparu  peu, à 

peu  dans  l’artèreiradiale,  et  les  deux  plaies  se. sont,  cicatrisées 
sans  suppuration.  Le  malade  est  sorti  guéri,  se  plaignant  seu¬ 
lement  d’un  peu  de  faiblesse  dans  le  bras  et  d'engourdisse¬ 
ment  dans  les  doigts. 

Il  est  évident  que  la  balle,  dans  son  trajet,  a  dû  toucher 
l’artère  axillaire  et  quelques  branches  du  plexus  brachial. 

M.  Verneuil  cite  trois  exemples  de  blessure  artérielle, 
suivie  de  cicatrisation,  qu’il  a  observés  pendant  ta  guerre  de 
1 870-71 .  Un  des  blessés,  qui  avait  reçu  nue  balle  dans  la  cuisse, 
mourut  d’infection  purulente,  et,  à  l’autopsie,  M.  Verneuil 
trouva  l’artère  fémorale  réséquée  en  partie  sur  une  assez 
grande  longueur,  comme  si  l’on  avait  emporté  un  large  mor¬ 
ceau  à  l’emporte-pièce  :  le  calibre  de  l'artère  était  oblitéré  par 
des  caillots  qui  se  continuaient  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  plaie. 

M.  Terrier  tire  des  faits  qui  viennent  d’être  énoncés  la 
conclusion  suivante  :  wne  plaie  artérielle  chez  l’homme  ne  donne 
pas  fatalement  naissance  à  un  anévrisme.  Du  reste  on  n’observe 
que  chez  l’homme  des  anévrysmes  d’origine  traumatique.  On 
ne  connaît  chez  les  animaux  que  des  anévrismes  spontanés: 
c'est  que-l’hémostasese  fait  chez  les  animaux  bien  plus  facile¬ 
ment  que  chez  l’homme.  Ainsi  un  chien  à  qui  l’on  a  coupé  la 
carotide  ne  meurt  jamais  d’hémorrhagie  :  la  section  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  chez  cet  animal  ne  détermine  qu’une  perte  d» 
sang'insigBîfiahte.  Ch-.  A-vesou. 


, 'REVUE  DENTAIRE 

Le  Progrès  médical,  fidèle  en  eela  à- son  litte,  n’a  pas.  craint 
de  donner  place  dans  ses  colonnes  à  une  Revue  dentaire,  con¬ 
sidérant  avec  raison  qu’il  n’y  n  pas  de  côté  inférieur  en  mé¬ 
decine  ou  en  chirurgie,  et  que  toutes  les  parties  de  notre 
belle  science  sont  également  dignes  d'intérêt  et  d’étude.  C’est 
dire  qu’il  serait  heureux  d'avoir  à  analyser  ici  les  travaux 
importants  qui  paraissent  sur  la  matière*  aussi  bien  en  France 
qu’à  l’étranger,  et  de  mettre  ainsi  ses  lecteurs  au  courant  des 
progrès  réalisés  chaque  jour  dans  une  branche  de  la  chirurgie 
que  trop  ignorent  ou  négligent.  Ce  n’est  certes  pas  s’avancer 
trop  loin  que  de  dire,  en  paraphrasant  une  formule  bien  con¬ 
nue  :  la  pathologie  dentaire  est  de  la  pathologie  ;  l’anatomie 
dentaire  est  de  l’anatomie  ;  c’est  même  une  vérité  banale  qu'il 
n’est  pas  besoin  d’apprendre  aux  lecteurs  du  Progrès  médical, 
mais  ce  n’est  pas  non  plus  leur  faire  injure  que  de  supposer 
que  cette  partie  de  la  chirurgie  présente  encore  pour  quelques- 
uns  pas  mal  d’obscurité, et  j’oserai  dire,  un  peu  de  mystère.  H 
y  a  lieu  d’être  étonné  de  voir  combien  d’étudiants, de  médecins 
même  se  doutent  peu  du  rôle  que  jouent  les  dents  dans  la 
pathologie  de  la  bouche,  du  nombre  et  de  la  variété  de  leurs 
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affections,  des  suites  graves  qu’elles  peuvent  entraîner,  lors- 
la  thérapeutique  n’intervient  pas  à  temps  ou  intervient 
niai;  des  bienfaits,  au  contraire,  d’une  thérapeutique  sage¬ 
ment  etjudicieusement  appliquée.  Il  y  a  encore  des  médecins 
crui  croient  volontiers  que  tout  ce  qui  concerne  les  dents  re¬ 
lève  du  spécialiste  (celui-ci  ne  sera  naturellement  ni  médecin, 
ni chirurgien)  c’est-à-dire  delà  clef  de Garangeot.  G’est.làune 
erreur  qui  tend  à  disparaître,  il  est  vrai,  mais  que  nous  se¬ 
rions  heureux  de  contribuer  à  dissiper. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention,  on  le  comprend,  de  faire 
passer  dans  cos  simples  revues  toute  la  pathologie  dentaire, 
non  plus  que  de  vouloir  en  étendre  le  domaine  outre  mesure; 
notre  limite  est  naturellement  fixée  par  les  travaux  ou  les  pu¬ 
blications  que  nous  avons  à  analyser  et  qui. sont  malheureuse¬ 
ment  peu  nombreux  encore  ;  mais  on  nous  pardonnera  si,  à 
une  simple  analyse  qui  ue  serait  pas.  toujours  suffisante,. sur 
des  sujets  peu  familiers  à  beaucoup,  nous  cherchons  à  ajou¬ 
ter  quelques  développements  nécessaires. 

Dans  notre  précédente  revue,  nous  avons  parlé  de  l’impor¬ 
tance  ries  publications  péri  -  --  me  et 

la  pathologie  dentaires  ;  aujourd’hui,  le  Month' y  Review  of  den¬ 
tal  surgery  nous  en  fournira  un  exemple.  Ce  journal  qui,  à 
côté  de  beaucoup  d’autres  tels  que  The  hritish  journal  of  den¬ 
tal  science ,  le  Dental  journal ,  la  Dental  Review,  tient  le  public 
médical  au  courant  de  tout  ce  qui,  de  près  ou  de  loin,  touche 
à  la  chirurgie  dentaire,  renferme  en  outre  quelques  travaux 
originaux  qui  méritent  de  fixer  l’attention. 

Le  numéro  de  janvier  i877  contient  un  travail  de  M.  Joseph 
Malker,  sur  le  traitement  et  l’extraction  de  la  pulpe  exposée. 
C’est  là  uu  des  points  les  plus  délicats  et  les  plus  difficiles  de 
la  pratique.  Une  carie  pénétrante  a  mis  la  pulpe  à  nu  ;  que 
faut-il  faire  ?  et  tout  d’abord,  pour  agir  d  une  manière  efficace 
sur  la  pulpe,  il  faut  que  l’opérateur  puisse  manœuvrer  à  l’aise 
les  instruments  nécessaires  ;  cela  lui  sera  relativement  facile 
pour  les  dents  incisives  et  caniues,  et  même  pour  les  petites 
molaires  ;  mais  pour  les  grosses  molaires ,  la  difficulté  sera 
grande,  surtout  dans  les  caries  de  la  face  postérieure  des  dents. 
La  règle  invariable  pour  l'auteur  est  qu’il  ne  faut  pas  craindre 
de  réséquer  la'couroune  des  dents  atteintes  jusqu’à  ce  que 
l’instrument  puisse  pénétrer  verticalement  dans  le  canal  den¬ 
taire  ;  et  cela  sera  toujours  possible,  excepté  pour  la  dent  de 
sagessq  placée  trop  profondément  dans  la  bouche.  Tel  est  le 
premier  point.  Quel  traitement  fera-t-ou  alors  subir  à  la 
pulpe  ?  L’auteur, qui  néglige  de  parler  de  la  pulpe  simplement 
mise  à  nu  et  non  altérée,  distingue  trois  cas:  Il  y  a  inflamma¬ 
tion  aigüe  de  la  pulpe,  inflammation  suppurative  ou  inflam¬ 
mation  chronique.  Dans  le  premier  cas,  il  recommande  un 
mélange  d’acide  arsénieux,  de  morphine  et  de  créosote,  qui 
doit  être  laissé  en  place  24  heures  et  qui  aura  rarement  besoin 
d’ètre  renouvelé  pour  rendre  la  pulpe  insensible  ;  une  fois  en¬ 
levé,  on  le  remplacera  seulement  par  une  boulette  de  coton 
imbibée  d’une  solution  de  tannin  eide  morphine. 

Dans  le  second  cas,  celui  d’inflammation  suppurative  de  la 
pulpe,  la  cavité  sera  nettoyée  avec  la  solution  phéniquée  et  à 
cet  effet  nn  morceau  de  coton  imbibé  de  créosote  doit  être 
poussé  aussi  loin  que  possible  dans  le  canal  dentaire  ;  on 
y  introduira  au  besoin  une  goutte  du  liquide  au  moyeu 
d’une  petite  seringue  et  ou  laissera  eu  place  un  pansement 
créosoté.  Enfin,  au  bout  de  48  heures  ou  pourra  avoir  recours 
à  1  instrument  barbelé  ou  tire-nerf  ;  celui-ci,  introduit  vive¬ 
ment  dans  le  canal  dentaire  et  retiré  après  un  mouvement 
rapide  de  demi-rotation  ramènera  au  dehors  le  petit  paquet 
vasculo-nerveux  plus  ou  moins  altéré.  Parfois  l’usage  du  lire- 
nerf  sera  impossible,  il  faudra  alors  se  servir  d’une  fine 
broche  d’acier  flexible,  portant  une  mince  couche  de  coton 
imbibée  dé  crésole  ;  cette  broche  introduite  dans  le  canal  den¬ 
taire  et  manœuv.rée  comme  un  véritable  pistou,  débariassera 
la  lumière  du  canal  des  matières  qui  l’obstruent.  0n  fera 
ensuite  un  pansement  créosoté.  Dans  ce  que  l’auteur  appelle 
1  inflammation  chronique  de  la  pulpe,  le  IrailemeiH  ne  sera 
guère  différent  du  précédent.  A  la  fin  de  son  travail,  M.  Wal- 
ther  signale  les  obstacles  qui  peuvent  s’opposer  à  ces  divers 
modes  de  traitement  et  particulièrement  les  courbures,  les 


irrégularités  du  canal  dentaire  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Mais  on  arrive  le  plus  souvent  à  surmonter  ces  difficultés  et 
nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point. 

Ce  court  travail,  intéressant  par  le  sujet  qu’il  aborde,  est 
obscur  en  plusieurs  points.  L’auteur  n’explique  pas  bien  o i 
qu’il  entend  par  inflammation  suppurative  et  inflammation 
chronique  de  la  pulpe  ;  il  ne  parait  pas  tenir  compte  d’un 
élément  important,  capital,  l'inflammation,  du  périoste  alvéo- 
lo-dentaire,  qui  à  la  fois  effet  et  cause,  entretient, en  dernière 
analyse,  la  suppuration  par  le  canal  dentaire.  Enfin,  l’auteur 
n’indique  pas  le  moment  propice  pour  l'obturation  définitive 
de  la  dent. 

Nous  voulons  surtout  retenir  et  mettre  en  lumière  deux 
points  de  ce  travail  :  l’extraction  de  la  pulpe  dentaire  ;  le 
traitement  créosoté  dans  les  suppurations  de  la  pulpe. 

Le  patient  est  toujours  vivement  étonné  lorsqu’on  lui 
montre  au  bout  de  l’instrument  sa  pulpe  et  son  nerf  dentaire 
qui  lui  causaient  de  si  vives  douleurs  quelques  jours  aupara¬ 
vant  ;  il  ne  l’est  pas  moins  de  voir  qu’un  instrument  flexible 
pénètre  jusqu'à  1  extrémité  de  la  racine  de  sa  dent  sans  qu’il 
en  ressente  la  moindre  douleur.  Ce  n’est  donc  pas  un  mythe 
que  l'extraction  de  la  pulpe  ;  il  ne  s’agit  que  de  connaître  les 
indications  de  cette  délicate  opération  :  lorsque  la  pulpe  est 
saine,  on  peut  la  conserver  par  uu  procédé  bien  connu  qui 
consiste  à  la  coiffer  à  l’aide,  soit  d’une  épaisse  feuille  d’or  ou 
d’élaiu,  soit  d’un  morceau  de  plume,  et  c’est  là  souvent  une 
heureuse  opération,  peut-être  uu  peu  trop  délaissée  aujour¬ 
d’hui.  Mais  lorsque  la  pulpe  est  plus  ou  moins  altérée,  sa 
destruction  complète  est  impérieusement  commandée.'L’acide 
arsénieux  ouvre  généralement  la  scène  en  amenant  l'insensi¬ 
bilité  de  l’organe.  C’est  alors  que  la  pulpe  cautérisée  est  enlevée 
en  totalité,  avec  ses  prolongements  dans  les  racines,  à  l’aide 
du  tire -nerfs,  sans  que  le  patient  accuse  uue  douleurapprécia- 
ble.  C’est,  il  est  vrai,  une  opération  toujours  délicate,  difficile 
parfois,  mais  elle  est  fructueuse,  car  elle  débarrasse  ainsi  d’un 
seul  coup  la  dent  des  parties  altérées  qui,  laissées  sous  le 
plombage,  deviennent  tôt  ou  tard  une  cause  fatale  de  périos¬ 
tite  alvéolo-dentaire. 

Dans  le  cas  dont  nous  venons  de  parler,  l’altération  n’a  pas 
encore  dépassé  la  pulpe,  mais  lorsque  celle-ci,  réduite  enpu- 
trilage,  entretient  une  périostite  du  sommet  de  la  racine  qui 
compromet  la  conservation  delà  dent,  sou  extraction  n’est  pas 
moins  nécessaire.  Toute  obturation,  en  effet,  est  alors  im¬ 
possible  ;  les  produits  purulents  accumulés  dans  le  canal  den¬ 
taire  se  créent  une  issue  du  côté  de  la  gencive,  parfois  du 
côté  delà  peau,  amenant  comme  complication  des  fistules,  des 
nécroses  qui  ne  laissent  plus  comme  ressource  que  l’arra¬ 
chement  de  la  dent.  Tous  ces  accidents  peuvent  être  conjurés 
en  peu  de  temps,  et  c’est  ici  qu’intervient  d’une  manière  ab¬ 
solument  efficace  l’emploi  de  la  créosote  pure.  La  pulpe  ou  ses 
débris  enlevés,  si  cela  est  possible,  à  l’aide  du  tire-nerfs,  sa 
cavité  et  celle  du  canal  dentaire  sont  soigneusement  nettoyées 
avec  ce  liquide,  porté  sur  du  coton  par  le  procédé  que  nous 
indiquons  plus  haut.  Ce  traitement,  par  l’acide  phénique  pur, 
est  soigneusement  répété  plusieurs  jours  de  suite,  et  bientôt 
ou  voit  la  suppuration  diminuer,  se  tarir,  l’odeur  insuppor¬ 
table  venant  de  là  dent,  disparaître,  la  périostite  alvéolaire 
guérir,  et  les  fistules  qui,  parfois,  existent  sur  la  gencive,  se 
fermer.  L’obturation  permanente  delà  dent  est  devenue  pos¬ 
sible  souvent  au  bout  de  quelques  jours.  C’est  là,  certes, 
une  belle  application  de  la  méthode  antiseptique  ;  les  résultats 
en  sont  aussi  rapides  que  logiques  et  l’on  peut  y  trouver  un 
enseignement  frappant,  même  pour  la  grande  chirurgie  ! 

Puisque  nous  en  sommes  à  parler  des  altérerions  de  la 
pulpe,  disons  un  mot  d'un  article  publié  dans  le  numéro  de 
novembre  de  la  même  année,  par  M.  Kekwick;  nous  ne  nous 
y  serions  pas  arrêtés,  si  l’auteur,  qui  n’exprime  pas  d’idées 
nouvelles,  ne  paraissait  faire  en  un  point  uue  certaine  con¬ 
fusion;  parlant  des  causes  de  l’inflammation  de  la  pulpe,  il 
invoque  les  causes  constitutionnelles  et  dit  que,  sous  leur 
influence,  il  y  a  toujours  plus  d’une  dent  atteinte.  Mais,  s’agit- 
t-ilici  de  lapulpite  ou  de  la  périostite  alvéolo-deutaire,  que 
l’auteur  parait  parfois  confondre,  et  qui  sont  cependant  bien 
distinctes?  Les  causes  constituliouueUes,  même  que  nous 
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sachions,  n’agissent  guère  sur  la  production  de  périostites 
alvéolo-dentaires  multiples,  mois  bien  d’une  autre  affection 
plus  grave,  et  différente  au  moius  cliniquement,  l'ostéo-pé- 
riostite  alvéolo-denlaire.  L’auteur,  d’ailleurs,  indique  un  trai¬ 
tement  très-rationnel  lorsque  la  pulpe  enflammée  a  amené  de 
la  périostite  et  de  la  suppuration,  par  le  canal  dentaire,  c’est  le 
traitement  préconisé  par  M.  Walker  et  sur  lequel  nous  insis¬ 
tons  plus  haut,  par  la  créosote  pure. 

On  pourrait  croire  que  la  question  des  accidents  de  la  pre¬ 
mière  dentition  chez  les  enfants  est  depuis  longtemps  épuisée  ; 
il  n’en  est  rien.  De  tout  temps,  l’opinion  s’est  divisée  à  ce 
sujet  ;  les  uns  attribuent  à  la  dentition  une  foule  d’accidents 
dont  celle  ci  est  quand  même  et  toujours  la  cause  plus  ou 
moins  vague  ;  d’autres,  au  contraire,  rapportent  résolument  à 
de  tout  autres  causes  ces  mêmes  accidents.  M.  Tom  Robinson 
est  parmi  ces  derniers.  Il  n’est  convaincu  ni  par  l’instinct  de 
la  mère  qui,  en  face  d’un  de  ces  accidents,  ne  manque  jamais 
d’invoquer  la  dent  qui  va  sortir,  ni  par  l'éruption  imminente 
d’une  dent  précédant  des  convulsions,  de  la  diarrhée,  de  la 
fièvre  ;  pour  lui  il  est  toujours  possible  de  remonter  à  une 
autre  cause  :  nourriture  indigeste,  mauvais  lait,  abus  des 
friandises,  refroidissement,  etc.,  et  il  parail  que,  dès  l’âge  le 
plus  tendre,  les  enfants  de  Londres  ont  l’estomac  mis  à  de 
rudes  épreuves  ;  il  blâme  énergiquement  la  pratique  des  mé¬ 
decins  qui,  voyant  chez  un  enfant  la  gencive  rouge,  gonflée, 
n’hésitent  pas  à  pratiquer  uue  incision  qui  donnera  issue  à  la 
dent  cause  des  accidents  qu’ils  observent. 

Que  dire  de  ceux  qui  simplement  en  face  des  mêmes  acci¬ 
dents;  toujours  rapportés  à  l’éruption  probable  d’une  dent,  et 
sans  observer  ces  mêmes  phénomènes  du  côté  des  gencives, 
recourent  à  la  même  pratique  !  M.  Tom  Robinson  cite  des  faits 
où  l'intervention  chirurgicale,  qui  semblait  indiquée  par 
ces  coïncidences,  n’a  nullement  amené  la  cessation  d’acci¬ 
dents  qui  cédaient  ultérieurement  à  un  traitement  plus  ration¬ 
nel.  Bien  plus,  après  l’incision  de  la  gencive,  la  dent  ne  sort 
pas,  et  il  en  résulte  la  formation  d’un  tissu  cicatriciel  et 
dur,  qui  s’opposera,  dans  la  suite,  à  une  éruption  régulière. 

On  est  forcé  de  reconnaître  la  justesse  de  quelques-unes 
des  observations  de  M.  Tom  Robinson  ;  mais,  accepter  en  en¬ 
tier  son  opinion,  serait  aller  un  peu  loin.  Il  est  bien  difficile  de 
ne  pas  admettre  une  relation  de  cause  à  effet,  lorsqu’on  voit, 
par  exemple,  des  convulsions  cesser  au  moment  même  où 
une  dent  perce  la  gencive  rouge  et  amincie.  Lorsque  la  gen¬ 
cive  d'un  enfant,  par  suite  de  l’éruption  difficile  d’une  dent, 
s’enflamme,  ne  peut-on  observer  une  angine,  avec  fièvre,  par 
propagation  de  voisinage,  comme  on  l’observe  souvent  chez 
l’adulte,  dans  le  cas  d’éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse? 
La  vérité,  dans  celte  question,  comme  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres,  sans  doute,  est  entre  la  négation  absolue  des  uns,  et 
l’exagération  affirmative  des  autres.  Cette  vérité,  en  tous  cas, 
ne  peut  être  établie,  à  nos  yeux,  que  par  une  observation  ri¬ 
goureuse  et  sévère,  et  ce  n’est  pas  là  chose  facile  chez  les  en¬ 
fants  de  cet  âge. 


Nous  ne  terminerons  pas  cette  revue  des  journaux  étran¬ 
gers,  sans  signaler  à  nos  lecteurs  une  importante  publication, 
la  Revista  odontologïca,  qui  paraît  chaque  mois  à  Madrid,  sous 
la  direction  de  M.  Gayetauo  Trivinio,  et  nous  montre  que  la 
chirurgie  dentaire  est  à  un  niveau  élevé  en  E.-pague.  Si  les  li¬ 
mites  de  cet  article  nous  i’avaient  permis,  nous  nous  serions 
arrêtés  un  instant  aux  observations  de  périostite  alvéolo-den- 
taire  chronique,  guéries  par  la  résection  de  la  racine. suivie  de 
la  réimplantaliou  immédiate  de  la  dent,  observations  rappor¬ 
tées  par  M.  GayelaDO  Trivinio  dans  le  numéro  de  murs  1817  et 
remontant  à  l’année  1875.  Nous  serons,  sans  doute,  amené  un 
jour,  à  traiter  plus  longuement  cette  curieu-e  quesiion  des 
réimplantations  de  dents,  mise  à  l'ordre  du  jour  par  M.  Ma«i- 
tol  et  ses  élèves,  et  nous  verrous  quels  progrès  celte"  mé¬ 
thode  chirurgicale  à  fait  iaire  à  la  thérapeuti  ;ue  dentaire. 

Ludger  Cjruet. 


Nécrologie.  —  Mlle  Emilie  Périer,  nièce  de  Casimir  Périer 
a  1  Hôpital  des  Enfants,  a  succombé  a  une  angine  coueimeuss 
au  chevêt  d’un  malade.  ((rosette  .  —  M.  1 

vient  de  mourir  à  Toulon  des  suites  d’une  diarrhée  contractée  ei 
chine. 


i  Cochin- 
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Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation  (médecine.  , 

I.  Des  byperts  opines  et  «les  dilatations  cardiaques  indépea_ 

dantes  des  lésions  valvulaires?  par  le  Dr  A.  Pitres.  G.  Bailliè  e 

Notre  collaborateur,  le  Dr  Pitres,  vient  de  traiter  d’une  ma¬ 
nière  très-remarquable  le  sujet  qui  lui  était  échu  au  sort. 
Ayant  à  étudier  les  hypertrophies  et  les  dilatations  cardiaques 
indépendantes  des  lésions  valvulaires,  il  donne  une  descrip¬ 
tion  détaillée  de  ces  deux  variétés  morbides  dont  il  fait  pa. 
rallèlement  l’histoire.  Mais  l’intérêt  que  présente  ce  travail 
nous  semble  surtout  résider  dans  le  plan  que  l’auteur  a  cru 
devoir  adopter  et  auquel  il  a  donné  pour  base  les  résultats  les 
plus  récents  de  l’expérimentation  physiologique.  Dans  le  peu 
de  temps  dont  il  disposait  pour  l’élaboration  de  cette  thèse, 
M.  Pitres  a  même  entrepris  une  série  d’expériences  fort  cu¬ 
rieuses,  qui  lui  ont  permis  de  formuler  des  conclusions  pré¬ 
cises  relativement  à  la  question  si  controversée  de  la  fatig ut 
ou  du  surménement  du  cœur. 

Les  causes  des  hypertrophies  et  des  dilatations  cardiaques 
indépendantes  des  lésions  valvulaires  peuvent  être  rangées  eu 
deux  grandes  classes:  1°  celles  qui  agissent  sur  le  cœur  en 
augmentant  son  travail  ;  2°  celles  qui  diminuent  la  résistance 
de-son  tissu.  Les  premières  consistent  eu  obstacles  à  ja  cir¬ 
culation  :  tels  sont  les  rétrécissements,  les  athéromes,  lès 
anévrysmes  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  les  affections 
rénales,  etc.  Ou  bien  il  s’agit  d’une  suractivité  fonctionnelle 
primitive,  comme  dans  les  cas  d’efforts,  d’exercices  muscu¬ 
laires,  ou  d'influences  nerveuses. 

Les  causes  qui  agissent  sur  le  cœur  en  diminuant  la  résis¬ 
tance  de  son  parenchyme  musculaire  sont  toutes  les  altéra¬ 
tions  diffuses  ou  limitées,  telles  que  les  dégénérescences  gra- 
nulo-pigmentaire,  graisseuse,  vitreuse,  etc.,  et  les  myocar¬ 
dites  interstitielles. 

C’est  dans  le  chapitre  relatif  à  la  suractivité  fonctionnelle  ou 
au  surménement  du  cœur  que  M.  Pitres  donne  l’analyse  de 
ses  expériences  personnelles.  Thurn,  Clifford  Albutt,  Da  Costa, 
Seitz,  Emile  Lévy,  ont  signalé  depuis  quelques  années  des 
hypertrophies  consécutives  à  des  fatigues  physiques,  à  des 
exercices  musculaires  exagérés.  Ces  auteurs  admettent  qu’en 
pareil  cas  le  facteur  principal  dans  la  genèse  de  cette  hyper¬ 
trophie  réside  dans  l’affaiblissement  qui  succède  à  l’activité 
exagérée  du  cœur.  MM.  Spillmann  et  Bernheim  repoussent 
cette  manière  de  voir  :  «  Le  cœur,  dit  M.  Spillmann,  ne  se  fa¬ 
tigue  pas  ;  il  est  fait  pour  battre  ;  c’est  sou  rôle,  c’est  sa  via  ; 
il  bat  60,  70,  80,  1 00  ans  et  plus,  sans  se  fatiguer.  »  Pour  mettre 
fia  à  ces  controverses,  M.  Pitres  expérimente  sur  le  cœur  de 
la  grenouille,  en  le  chargeant  d’un  poids  variable  destiné  à 
augmenter  son  travail.  Or,  les  tracés  sphygmographiques  font 
voir  qu’  «  aussitôt  après  la  décharge  du  cœur  les  pulsations 
sont  moins  élevées  et  n’atteignent  leur  amplitude  primitive 
qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  pulsations,  en  formant  sur 
le  tracé  une  sorte  d’échelle  ou  d’escalier  qu’ou  pourrait  ap¬ 
peler  escalier  de  fatigue . Il  résulte  de  cet:e  expérience  très- 

simple  que  la  force  systolique  d’un  cœur,  dont  le  travail  a  été 
momentanément  exagéré,  est  diminuée  pendant  un  certain 
temps  après  la  suppression  de  ce  travail  (fatigue),  et  ne  re¬ 
couvre  que  progressivement  son  énergie  primitive  (repos).  »  ' 

En  remplaçant  le  poids  que  le  cœur  soulève  daus  l’expé¬ 
rience  précédente,  par  un  surcroît  de  pression  aortique,  con¬ 
dition  facile  à  obtenir  expérimentalement,  on  arrive  encore 
au  même  résultat  et  on  en  tire  la  conclusion  «  que  la  fatigue 
du  cœur  diminue  sa  résistance  aux  pressions  qui  tendent  à  le 
distend)  e.  »  Telle  est  précisément  la  solution  du  problème  que 
les  opinions  de  MM.  Bernheim  et  Spillmann  avaient  jusqu’ici 
laissé  à  résoudre.  M.  Pitres  étudie  ensuite  les  cohditions  dans 
lesquelles  on  a  cru  que  se  produisaieut  la  suractivité  et  la 
fatigue  du  cœur.  «  Ces  conditions  peuvent  être  ramenées  à 
trois  :  les  efforts,  les  exercices  musculaires,  les  influences 
nerveuses.  » 

Enfin,  dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  l’auteur  passant 
en  revue  les  causes  d'hypertrophie  et  de  dilatation  ayant  pour 
effet  primitif  de  diminuer  la  résistance  des  parois  du  cœur* 
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insiste  particulièrement  sur  les  lésions  que  révèle  le  micros¬ 
cope,  et  décrit  avec  soin  les  altérations  du  myocarde  dans  les 
cas  de  cachexie  cardiaque,  altération  qui  a  déjà  fait  le  sujet 
d’un  travail  de  MM.  Renault  et  Landouzy. 

Les  deux  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  la  symptoma¬ 
tologie  et  au  diagnostic.  On  y  trouve  une  étude  comparative 
très-intéressante  des  formes  chronique  et  aiguë  des  cardio¬ 
pathies  non  valvulaires.  E.  B. 

Manuel  médical  d'hydrothérapie  ;  par  le  Dr  Beni-Barde.  Paris, 
G.  Masson.  1878. 

L’hydrothérapie  occupe  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
chroniques  et  des  maladies  nerveuses  une  place  très-impor¬ 
tante  qu’elle  doit  à  ses  nombreux  et  incontestables  succès.  — 
Depuis  quelque  temps,  le  Progrès  Médical,  dans  un  but  qu’il 
serait  superflu  de  louer,  a  entrepris  une  campagne  bien  légi¬ 
time  pour  améliorer  les  salles  balnéaires  et  hydrothérapiques 
de  nos  hôpitaux.  —  Le  manuel  médical  d’hydrothérapie  que 
IL  Béni-Barde  vient  de  publier  et  qui  n’est  en  somme  que  la 
réduction  de  son  traité  théorique  et  pratique  de  l'hydrothé¬ 
rapie,  sera  donc  accueilli  avec  un  double  intérêt,  puisqu’il 
résume  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  ;  et,  conséquemment,  vise  les  réformes 
qu’il  est  nécessaire  d’apporter  à  l’installation  et  à  la  direction 
des  établissements  d’hydrothérapie. 

La  méthode  empirique  de  Priessnitz,  comme  la  méthode 
scientifique  de  Fleury,  se  trouvaient,  dès  le  principe,  exposées 
à  des  attaques  sérieuses  de  la  part  des  praticiens,  ennemis  de 
l’exclusivisme  et  soucieux  de  mettre  en  harmonie  les  intérêts 
des  malades  avec  les  progrès  de  la  science.  —  M.  Béni-Barde, 
interprétant  les  succès  et  les  insuccès  de  ses  devanciers,  est 
d’avis  que  l'intervention  de  la  chaleur  et  du  froid  combinés 
ensemble  et  à  l’aide  de  procédés  spéciaux,  ou  de  l’eau  froide 
employée  à  titre  d’agent  reconstituant,  est  soumise  à  des 
indications  précises.  Ces  indications  sont  multiples  et  dépen¬ 
dent  surtout  de  la  nature  de  l'affection  et  du  degré  de  résis¬ 
tance  du  sujet.  —  Si  l’eau  froide  est  l'agent  fondamental  de  la 
méthode  hydrothérapique,  il  faut  reconnaître  avec  Currie  et 
Béni-Barde,  que  les  effets  thérapeutiques  de  l’eau  appliquée 
sur  la  peau,  dépendent  absolument  de  la  température  de  ce 
liquide. 

Avec  M.  Béni-Barde,  l’hydrothérapie  est  entrée  dans  une 
phase  nouvelle  et  de  plus  en  plus  scientifique. Aussi,  en  présen¬ 
tant  sous  une  forme  concise  tous  les  préceptes,  toutes  les  ques¬ 
tions  qui  se  rattachent  à  cette  branche  de  la  thérapeutique, 
M.  Béni-Barde  a-t-il  comblé  une  lacune  dont  lui  saura  gré  le 
public  médical.  A.  J. 


VARIA 

Concours  d’agrégation.  —  Section  de  chirurgie  et  d’accou- 

Chirurgie  et  accouchements.  —  La  3°  série  d’épreuves  (Leçon  de  1  h. 
après  24  h.  de  préparation)  commencera  le  vendredi  24  mai  et  continuera 
dans  l’ordre  suivant  : 

lre  séance,  vendredi  24  mai  :  MM.  Richelot  et  Heydenreich  ;  —  28,  sa¬ 
medi  25  mai  :  MM.  Bouilly  et  Peyrot;  —  3e,  lundi  27  mai  :  MM.  Terrillon 
et  Reclus  ;  —  4e,  mardi  28  mai  :  MM.  Humbert  et  Latty  ;  —  5°,  mercredi 
29  mai  :  MM.  Puel  et  Poncet;  —  6°,  vendredi  31  mai  :  MM.  Challot  et 
Vincent;  —  7e,  samedi  1er  juin  :  MM.  Herrgott  et  Budin;  —  8e,  lundi 
2  juin  :  MM.  Martel  et  Pinard. 

Les  sujets  de  thèse  tirés  au  sort  sont  les  suivants  : 

1.  M.  Poel.  Le  mal  vertébral.  —  2.  M.  Richelot.  Des  tumeurs  iysi 
tiques  de  la  mamelle.  —  3.  M.  Bodillt.  Comparaison  des  arthropathies  rhu- 
umlismales,  scrofuleuses,  syphilitiques.  —  4.  M.  Poncet.  Hématocèle  péri- 
utérine.  —  5.  M.  Humbert.  Néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques.  — 
*>•  M.  \  incent.  Causes  de  la  mort  prompte  apres  les  grands  traumatismes 
accidentels  chirurgicaux.  —  7.  M.  Terrillon.  Des  ruptures  de  lurlthre. — 
8-  M.  Latty.  Traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur.  — 
s-  M.  Peyrot.  De  la  valeur  thérapeutique  de  l'iridectomie.  —  10.  M.  Re- 
Çtcs.  Des  ophthalmies  lymphatiques ■  —  11.  M.  Heydesreich.  Accidents 
provoqués  par  l  éruption  de  la  dent  de  sagesse.  — 12.  M.  Challot.  Comparer 
tntre  eux  les  divers  moyens  de  diérèse. 

'•  ■  Pinard.  De  l'action  comparée  du  chloroforme,  du  Moral ,  de  l’opium 

**  de  la  morphine  sur  la  femme  en  travail.  —  2.  M.  Budin.  Des  lésions 


traumatiques  chev  la  femme  dans  les  accouchements  artificiels.  —  3.  M.  Herr¬ 
gott.  Des  maladies  du  fœtus  qui  peuvent  mettre  obstacle  à  ï accouchement. 

—  4.  M.  Martel.  De  V accommodation  en  obstétrique. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  20  an  25  mai.  —  287.  M.  Butruille  :  Le  mal  perforant.  — 288.  M.  Ul- 
liac  :  Des  hygromas  des  bourses  séreuses  de  la  région  cervicale  antéiieure. 

—  289.  M.  Ribemont  :  Recherches  sur  l’anatomie  topographique  du  fœtus, 
application  à  l’obstétrique.  — 290.M.Favette  :  De  l'herpès  guttural  et  de  ses 
complications.  —  291.  M.  Lespille-Moutard  :  De  la  névrite  optique  dans 
l’intoxication  saturnine.  —  292.  M.  Courtois  :  Essai  sur  les  fractures  isolées 
du  corps  du  tibia,  par  cause  indirecte  chez  l’enfant.  —  293  :  M.  Chaillou  : 

Etude  du  liseré  gingival  dans  certaines  imprégnations.  —  294.  M.  Boyer  : 
Quelques  notes  pour  servir  à  l’étude  de  l’impaludisme.  —  295.  M.  Hine- 
clin  :  Des  accidents  graves  consécutifs  au  cathétérisme.  —  296.  M.  Gou- 
geon  :  Traitement  de  l’asthme  par  l’iodure  de  potassium  et  l’iodure  d’éthyle. 

—  297.  M.  Coingt  :  Contribution  à  l’étude  des  symptômes  oculaires  dans 
les  maladies  du  système  nerveux.  —  298.  M.  Brin  :  La  thoracentèse  pro- 
voque-t-elle  la  suppuration  ? 

Internat  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Dans  la  séance  du  1er  mai  1878,  le  conseil  d’administration  des  hospices 
civils  de  Lyon  a  pris  une  délibération  de  la  plus  haute  importance  pour  l’a¬ 
venir  de  l’internat  de  nos  hôpitaux.  Grâce  à  des  réformes  opportunes  et  gra¬ 
duelles,  cette  institution  s’étant  toujours  maintenue  au  niveau  de  la  science 
contemporaine,  il  a  semblé  que  la  création  de  la  Faculté  lyonnaise  per¬ 
mettait  dès  aujourd’hui  sans  perturbation  aucüne  et  conformément  au  vœu 
du  comité  médico  chirurgical,  de  mettre  l’internat  de  Lyon  dans-  des  condi¬ 
tions  identiques  à  celles  de  l’internat  de  Paris  et  de  la  faire  ainsi  rechercher 
davantage  encore  par  la  jeûnasse  studieuse.:  Nous  sommes  heureux  de  pou¬ 
voir  faire  connaître,  sans  tarder,  les  propositions  adoptés  par  le  conseil  des 
hospices  :  1°  Les  internes  nommés  au  concours  entreront  en  fonctions  comme 
titulaires  immédiatement  après  leur  nomination.  —  2°  La  suppléance  des 
internes  titulaires  sera  faite  par  des  internes  provisoires  nommés  pour  un  an 
à  la  suite  des  internes  titulaires.  . —  3°  L'externat  préalable  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Lyon  est  obligatoire  pour  tous  les  candidats  au  concours  de  l’inter¬ 
nat.  Ne  seront  dispensés  de  cette  mesure  que  les  internes  nommés  au  con¬ 
cours  dans  une  autre  ville  et  qui  auront  exercé  au  moins  un  an  ces  fonctions. 

—  4°  La  durée  des  fonctions  des  internes  titulaires  dans  les  hôpitaux  de 
Lyon  est  portée  de  trois  à  quatre  ans.  —  5°  Un  concours  avec  prix  aura 
lieu  chaque  année  entre  les  internes  arrivés  à  la  fin  de  la  troisième  et  de  la 
quatrième  année.  —  (Lyon  médical ■) 

Hôpital  Saint-Po'.hin  et  service  des  épileptiques  à  Lyon. 

Le  10  avril  prochain,  il  sera  ouvert  dans  le  clos  de  l’Antiquaille  un  nou¬ 
vel  hôpital  destiné  exclusivement  aux  habitants  :  1°  du  cinquième  arrondisse¬ 
ment,  à  l’exception  du  quartier  de  Vaise  >2°  et  de  la  presqu  île  de  Perrache 
à  partir  du  cours  du  Midi.  Cet  hôpital,  qui  portera  le  nom  d’hôpital  Saint- 
Pothin,  et  qui  aura  d’ici  à  peu  de  temps  une  entrée  spéciale,  recevra  les  ma¬ 
lades  adultes  des  deux  sexes  et  les  enfants  âgés  d’au  moins  15  ans.  Les  en¬ 
fants  au-dessous  de  cet  âge  et  les  blessés  des  deux  sexes  appartenant  au  pé¬ 
rimètre  ci-dessus  fixé  continueront  à  être  reçus,  les  blessés  à  l’Hôtel-Dieu  et 
les  enfants  à  la  Charité.  A  partir  de  la  même  époque,  10  avril  courant,  les 
hommes  épileptiques  seront  transférés  de  la  Charité  à  l’Antiquaille,  dans  un 
bâtiment  spécial,  et  le  prix  de  la  journée  sera  abaissé  à  1  fr.  50.  Une  con¬ 
sultation  pour  les  iudigents  épileptiques  des  deux  sexes  aura  lieu  à  9  heures 
du  malin  ;  pour  les  hommes  le  mercredi,  et  pour  les  femmes  le  samedi  de 
chaque  semaine.  —  ( Lyon  médical). 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

Prix.  —  Programme  des  questions  mises  au  concours.  —  1875-1878.  •  De 
la  détermination  des  principales  maladies  endémiques  qui  régnent  en  Bel¬ 
gique,  mises  en  rapport  avec  la  constitution  géologique  des  lieux  où  elles 
sévissent.  *  Prix  :  Une  médaille  de  1,500  fr.  —  Clôture  du  concours  : 
1er  juillet  1878. 

1877- 1879.  <  Déterminer  la  nature  des  lésions  anatomo-pathologiques  des 
différentes  maladies  des  centres  encéphalo-rachidiens  et  des  nerfs,  y  com¬ 
pris  celles  des  affections  désignées  sous  les  dénominations  de  névroses  et  de 
névralgies.  •  Prix  :  Une  médaille  de  1,000  fr.  —  Clôture  du  concours  : 

•  Déterminer  expérimentalement  l’influence  que  la  dessiccation,  employée 
comme  moyen  de  conservation,  exerce  sur  les  médicaments  simples  du 
règne  végétal.  •  Prix  :  Une  médaille  de  600  fr.  —  Clôture  du  concours  : 
1“  février  1879. 

*  Faire  .une  étude  comparative  du  rachitisme,  de  l’ostéomalacie  et  do  la 
cachexie  ossifrage  —  étiologie,  symptomatologie,  nature  et  traitement  — 
chez  les  animaux  domestiques,  et  joindre,  autant  que  possible,  à  la  réponse 
des  pièces  d’anatomie  pathologique,  à  l’appui  des  opinions  qui  seront  éta¬ 
blies.  •  Prix  :  Une  médaille  de  800  fr.  —  Clôture  du  concoure  :  1er  fé¬ 
vrier  1879. 

1878- 1879.  ■  Quels  sont  les  rapports  entre  l’émigration  des  globules  du 
sang  et  l’inflammation  ?  *  Nota.  La  réponse  doit  être  basée  sur  de  nouvelles 
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expériences  et,  an  besoin,  sur  de  nouyelles  démonstrations.  Prix  :  Une  mé¬ 
daille  de  1,600  fr,  —  Clôture  du  concours  :  1er  janvier  1879. 

1878-1880.  <  Faire  l’histoire  des  rétrécissements  dii  eanal  de  Tùfèthre  chez 
l'homme,  au  triple  point  de  vue  de  l’étiologie,  de  l’anatomie  pathologique  et 
de  là  valeur  relative  des  différents  traitements  préconisés.  »  PH*  :  Unè  mé¬ 
daille  de  800  fr.  —  Clôture  du  concours  :  1er  janvier  1880. 

.  Elucider  l’histoire  dés  maladies  des  centres  nerveux,  et  principalement 
de  {‘épilepsie.  *  Prix  :  5,000  fr.  —  Clôture  du  concours  :  1er  avril  1880. 

».  —  Les  mémoires  doiveut  être  lisiblement  écrits  en 
latin,  en  français  ou  én  tlamand  et  adressés,  francs  d‘e  port  au  secrétaire  de 
l’Académie,  à  Bruxelles.  Seront  exclus  du  concours  :  i°  ceux  qui  ne  rem¬ 
pliront  pas  les  conditions  précitées  ;  2°  ceux  dont  les  auteurs  se  seront  fait 
connaître  directement  ou  indirectement  ;  3°  ceux  qui  auront  été  publiés  même 
partiellement  ou  présentés  a  un  autre  corps  savant  ;  4°  ceux  qui  parviendront 
au  secrétariat  de  la  Compagnie  après  l’époque  fixée. 

L’Académie  exige  la  plus  grande  exactitude  dans  lès  citations.  Les  con¬ 
currents  sont  donc  tenus  d’indiquer  les  éditions  et  les  pages  des  livres  aux¬ 
quels  ils  ies  emprunteront.  Les  mémoires  doivent  être  anonymes  et  revêtus 
d’une  épigraphe  répétée  sur  un  pli  cacheté  renfermant  le  nom  et  l’adresse 
des  auteurs.  Le  pli  annexé  à  un  travail  couronné  est  ouvéri  par  le  président, 
qui  proclame  le  lauréat  séance  tenante.  Lorsqu’une  récotapense  seulement 
est  accordée  à  un  mémoire  de  concours,  le  pli  qui  y  est  joint  n’est  ouvert 
qu’à  la  demandé  dë  l’âütèüf,  faite  dans  le  délai  d’un  an.  Cé  délai  étâüt  èx- 
pire,  la  récompense  hé  sera  plus  accordée.  Le  manuscrit  envoyé  ail  cbhcoürS 
né  peut  être  réclamé:  il  est  déposé  aiii  archivés  de  l’Académie.  ‘Toutefois  lé 
concurrent  pourra  toujours,  après  la  pfoëiâtnàtibn  dü  fésültat  dli  ëoficdürè, 
en  faire'  prendre  copié  à  ses  frais,  en  fournissant  au  secrétaire  dè  la  Compa¬ 
gnie  la  préüvè  qu’il  en  est  fauteur.  L'iinprêssion  d’un  mémoire  dé  fcoiicoürS 
ayant  été  votée,  l’auteur  recevra  gratuitement  cinquante  éieïnp'làifes  tirés  à 
part  de  cé  travail,  et  il  aura  là  faculté  d’ëii  obtenir  un  plus  grand  nombre  à 
ses  ftais.  — A7.  Pi.  Les  membres  titulaires  et  honoraires  de  l’Acadêmiè  hè 
peuvent  prendre  part  àüx  concours. 

P  ■  •  Pc  J 00  francs.  —  L’Académie  se  réservé  de  décerner,  chaque  année, 
eh  dehors  dë  Ses  concours,  deux  prix  dé  300  fr.  chacun  aux  auteurs  dè  deux 
des  mémoires  manuscrits,  relatifs  aux  sciences  ihédicalës,  qiii  lui  auront  été 
soumis.  Tous  les  travaux  présentés  péndant  l’année  seront  renvoyés,  dans 
cé  but,  à  lappféciàtiôn  d’une  commission  spéciale.  —  N.  B.  Lés  Lelges  fë 
naissance  oh  par  naturalisation  peuvent  seuls  participer  a  cètté  faveur,  dont 
sont  naturellement  exclus  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  là  Com¬ 
pagnie.  L’anonÿmié  exigée  poiir  lés  concours  n’est  point  requise  dans  ce 

Encre  à  copier. 

Le  professeur  Ginth  donne  la  formule  suivante  pour  fabriquer  une  bonne 
encre  à  copier.  Ôn  tràite  une  solution  concentrée  de  campêche  par  1  p.  100 
d’eau  de  chaux,  de  mànièreà  former  uh  précipité  permanent.  On  ajouté  albrs 
quelques  gouttes  de  chlorure  faible  dé  êalciüa,  jusqu’à  cé  qu’dn  Obtienne 
une  cdulèur  noite  bleuâtre,  puis  oh  introduit  de  l’aeide  Chlorhydrique  goutte 
à  goutté  jttsqu’à  ce  que  la  liqueur  rougisse,  H  00  reste  plus  qu’à  ajouter  ùh 
peü  dë  gommé  et  l/2  pBtlr  100  de  glycérine,  —  (Répertoire  ié  pharmacie). 

Enseignement  médical  libre. 

Asile  Sainte-Anne.  —  M.  MASftiit  continue  tous  lés  füëfcredis  à  9 
heures  1  Jt,  l’étude  pratique  du  diagnostic  de  iâ  folié. 

Cours  d'accouchement.  —  MM.  Budin  et  Pinard  ont  commencé  le  mer¬ 
credi,  13  mai,  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  sera  com¬ 
plet  en  deux  meis  et  comprendra  quatre  parties  :  1°  Grossesse  nor¬ 
male  et  pathologique  ;  —  2°  Eutocie  ;  —  3°  Opérations  et  dystocie  ;  —  4° 
Exercices  pratiques  —  Pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  s’adresser 
29,  rue  Monsieur-lë-Princé, 

Cérébroscopie  et  ophthalpiologie  médicale ; —  M.  le  dr  Bouchut,  médecin  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades,  a  commencé  ses  démonstrations  de  cérébros- 
cop  e  par  la  lumière  oxhydrique  le  mardi  21  mai,  à  9  heures  du  matin.  Il  les 
continuera  le  mardi  18  juin,  le  mardi  16  juillet  et  le  mardi  7  août,  pour  les 
médecins  de  France  et  de  l’étranger  venus  à  l’Exposition  universelle;  Visite 
des  malades  à  8  heures.  Salle  Sainte-Catherine  :  Clinique  tous  les  mardis  à 
8  heures  du  matin. 

CôuH  particulier  do  technique  microscopique.  —  M.  le  dr  Làttém,  chef 
de  lâbofatoirè  de  la  Faculté,  tecommencera  sbU  cours,  le  lundi,  3  juin,  à  4 
heures,  dans  son  laboratoire  particulier,  rue  du  Pont-de-Lodi,  a6  5.  Ce  cours, 
essentiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les  élèves  êu  état  dé  faire  toutes 
les  analysés  que  réclàihë  joirrùellemeiit  là  pratiqué  inédicalë.  Pour  èelaq  ilâ 
sont  exercés  individuellement  et  répètent  eüx-mêmés  toutès  lés  expériences. 
On  s’inscrit  chez  le  dr  Latteux,  rue  Jean-Lantier,  n°  4,  de  midi  à  une  heure. 


Dyspepsie  fonctionnelle  (Smith)  ■ 

Sous-cafbaààte  dé  bismütb . .  30  grammes. 

Pepsine  oh laetôspépsinê . .  si  ê  — 

Pour  12  paquets. 

Un  avant  chaque  repas,  après  le  repas,  dans  de  l’eau  oh  du  vin,  vingt 


gouttes  de  là  solution  suivante  (daüs  du  sirop  simple  eu  quelque  Véhicule 
approprié  trois  fois  par  jour)  : 

Teinture  de  noix  vomique  i ,  ;  i  :  30  grammes. 

Acide  muriatique  diiUe  J .  30  — 

S’il  s’agit  de  J’acide  muriatique  dilué  daàs  la- proportion  de  1  pàrtie  d'a¬ 
cide  pour  3  d’eau,  la  dose  de  celui-ci  est  un  peu  forte. 

S’il  y  a  de  la  eonstipation  avec  éructations  fréquentes  : 

Poudre  de  charbon  de  bois . . .  ; ,  .  4  grammes. 

Carbonate  de  magnésie . - .  4  — ■ 

Poudre  de  rhubarbe . ...  s  .  t  :  !  .  8  h  15; 

Constipation  habituelle  (Smith). 

Extrait  dè  bèllàftohè . . . . .  0.^0  cëütigï. 

Extrait  de  nèiX  Vatûiqiiè 0.40,  — 

Podüphyllin.  ; ;  0.40  i  0.60; 

Extrait  d’àloës;  :  t .  i  ; .  i  i  :  1 1  ;  . . . .  .  i  S  1.20  ééhtigr. 

Pour  20  pilules. 

Chez  les  enfants  les  lavements  sont  préférables  ;  mêler  dit  gruau  à  léuf 
nourriture  |  frictions  d’huile  de  foie  de  merue  sur  le  ventre; 

Diarrhée  infantile  (Smith). 


Teinture  d’opium.,  . . . . 16  gouttes. 

Sous-nitrëte  de  bismuth .  8  grammes. 

Mixtufè  de  ëràie .  15  — 

Sifop  siitipîe . ;  ; . .  49  — 

La  mixture  de  fcralè  contient  ilh  douzième  de  chaux.  Ünè  cuillère  à  café 
toutes  les  trois  heures  à  un  enfatil  d’Un  âh,  bii  ifib’n  : 

Télhtufë  d’bpium . 16  gouüés. 

Soüh-nltràtè  de  bifeinuth . ; .  8  gtardfaiéS. 

Pepsinë  ou  littiPpepsiita»  ».«..• _  6  — 

Sirop  dé  gihgeihbre t .  i ... .  39  — 

Eau  de  menthe  poivrée. 30  — 

A  la  même  dose  que  le  précédent  mélange. 


Les  vemissemehts  setant  combattus  par  l’eau  de  chaut  mélaitgée  àvefc 
quantité  égale  de  lait,  on  y  ajoute  du  Whisky  ou  du  brandy,  butant  de  fois 
2  ou  3  gouttes  que  l’epfant  à  de  mois;  essayer  aussi  quelques  gouttès  de 
chloroforme  dans  de  l’eau  froide;  un  dixième  ou  un  sixième  de  goutte  de 
teïhliirë  d’ipéca  dans  une  cuillère  à  thé  cfeau,  toutes  les  deux  heures, 
réussit  quelquefois  très-bien.  — :  (  Virginia»,  mid.,  1677  èt  tyon  médical). 


Mortalité  a  PaSis.  -a  Population  d’après  le  fecenSément  dé  1876  : 
1,988,800  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  16  mai  1878  ba 
adéelaré  948  décès,  savoir:  fièvre  typhoïde,  10;  rougeole,  15;  scarlatine,  >  ; 
variole,  1.  croup,  18;  angine  couenneuse,  29  ;  bronchite,  57;  pneumonie, 
65  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  14  ;  choléra  nostras,  *  ;  dy¬ 
senterie,  1  ;  affections  puerpérales,  4  ;  érysipèle,  •  ;  autres  affections 
aiguës,  242  ;  affections  chroniques,  406  dont  188  dues  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  affections  chirurgicales,  41  ;  causés  accidentelles,  44.  - —  Lés 
948  décès  cl-dèssus  donnent  une  proportion  dé  **,*  par  1,000  habitante 
et  pouf  l’année.  Pendant  la  semaine  finissant  le  23  mai  1878,  on  a  dé¬ 
claré  868  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  11  ;  rongeole,  14  ;  scarlatine,  ■  ; 
variole,  ■  ;  croup,  16;  angine  couenneuse,  26;  bronchite,  32  ;  pneumonie,  55; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  18;  choléra  nostras,*;  dysenterie, 
3  ;  affections  puerpérales,  4  ;  érysipèlë,  <  ;  àutres  affections  aiguës,  208  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  398  dont  158  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales,  5l  ;  Câtlses  acéidentëllës,  32. 

Académie  de  médecine. — Le  mardi  4  juin  prochain,  l’Académie  tiendra 
sa  séàhee  publique  ànriuelte.  M.  Henri  Roger,  secrétaire  annuel,  donnera 
lecture  foi  rapport  générât  sûr  tes  prix  de  1876  et  de  1877.  Si.  Beclard,  se¬ 
crétaire  perpétuel,  prononcera  l’éloge  de  M.  Nélaton.  (Ôn  peut  se  procurer 
dès  billets  dans  les  bureaux  de  l’Acadè'mie,  46,  rue  des  Saints-Pères. 

-  '  d’histoire  naturelle.  —  Par  décret  en  date  du  22  mai  1873, 

rendu  sdr  la  pfoposition  da  ministre  de  l'instruction  publique,  des  cultes  et 
dès  beaux-arts,  M.  Becquerel  (Alexandre-Edmond),  docteur  ès-séienees, 
membre  de  l’Institut,  aide  naturaliste  au  Muséum,  a  été  nommé  professeur 
titulaire  de  la  chaire  de  physique  appliquée  à  l’histoire  naturelle  audit  éta¬ 
blissement,  eu  remplacement  de  M.  Antoine  Becquerel,'  décédé. 

Herborisation.  —  M.  Bureau,  professeur,  fera  sa  prbchàiné  herbori¬ 
sation,  lé  dimânehe  26  rùai  1878,  aux  ènvirons  de  Grignon.  Rendez-vous  à  la 
gare  dè  Plaisir-Grightm,  à  l’àrrivée  dü  tfàiü  qui  part  de  Paris  (gare  Mont¬ 
parnasse),  à  7  hétirés  du  mâtin. 

Excursions  géologiques.  —  Mr  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste, 
fera  unè  excursion  géologiqué  lè  dimanche  26  mai,  au  Guimpelle,  à  Mont- 
médian  èt  Mortefuntaine.  On  se  réunira  à  la  gare  du  Nord  où  Ton  prendra 
à  8  heures  dü  malin,  lé  train  polir  Survilliérs-Lazàrches. 

M.  Ch.  Vilain,  répétiteur  à  la  Faculté  des  sciences,  fera,  dimanche  26 
mai.  une  excursion  géologique  à  Chaumont  et  Lkmeourt.  Rendez-vous  gare 
Saint-Lazare,  à  6  heures  précises  du  matin. 
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Concours  public  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirurgien  au  bu- 
u  central  d’admission  dans  les  hôpitaux  et  hoSpicês  civils  de  Paris.  Ce 
''ncours  sera  ouvert  le  lundi  17  juin  1878,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 
Su  lesdocteurs  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au  secrétariat  gé- 
éral  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et 
déposeront  leurs  titTes.  —  Le  registre  d'inscription  des  candidats  sera  ou¬ 
vert  le  jeudi  16  mai  1878,  et  sera  clos  définitivement  le  vendredi  31  mai,  à 

trois  heures. 

Assistance  publique.  *—  M.  Michel  MorinG,  directeur  de  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  est  nommé  membre  de  la 
commission  mixte  permanente  des  cours  cliniques  des  hôpitaux,  en  rempla¬ 
cement  de  M. Nervaux. 

Asile  d’aliénés.  —  Par  arrêté  en  date  dû  2  mars  1878,  est  nommé  mé¬ 
decin  adjoint  de  l’Asile  départemental  d’aliénés  de  Vaucluse,  M.  lê  df  Lan¬ 
glois,  médecin-adjoint  de  l’Asile  d’aliénés  de  Dijon. 

Médecins  de  l’octroi.  —  Par  arrêté  eu  date  du  13  mars  1878, est  nommé 
médecin  en  chef  de  l’oetroi  de  Paris  M.  le  dr  Worms,  médecin  dè  la  pré¬ 
fecture  de  la  Seine. 

Faculté  de  médecine  de  Nanct.  —  Par  arrêté  du  ministre  dè  l’instruc¬ 
tion  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  en  date  du  18  mai  1878,  la  chaire 
de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  a  été  déclarée 
vacante.  —  Par  arrêté  de  même  date,  la  chaire  de  physique  médicale  et 
d’hygiène  de  la  même  Faculté  a  été  déclarée  vacante.  — Un  délai  de  vingt 
jours,  à  dater  de  la  publication  de  ces  deux  arrêtés,  est  accordé  aux  can¬ 
didats  pour  produire  leurs  titres. 

Société  de  météorolooie.  —  Le  secrétaire  de  ladite  Société  est  auto¬ 
risé  à  accepter  le  legs  d’une  somme  de  2,000  fr.  fait  à  cet  établissement  par 
M.  Charles-Joseph-Sainte-Cîaire  Deville, 

La  Société  de  médecine  légale  deFrance,  qui  tient  ses  séances  au  palais  de 
justice,  et  qui  est  reconnue  comme  établissement  d’utilité  publique,  vient  de 
déclarer  la  vacance  de  deux  places  de  membres  titulaires  et  de  six  places  de 
membres  correspondants  nationaux.  Les  candidats  sont  invités  à  faire  parve¬ 
nir  leur  demande  au  secrétariat  général,  dans  le  plus  bref  délai.  La  seule  for¬ 
malité  qu’ils  aient  à  remplir  est  de  faire  appuyer,  par  deux  membres  de  la 
Société,  la  lettre  de  demande  dans  laquelle  ils  doivent  énumérer  leurs  titres 
scientifiques  et  professionnels. 

Depuis  bien  des  années  les  transports-hôpitaux  qui  revenaient  de  Saigon, 
semaient  leur  route  de  cadavres  ;  la  moyenne  des  décès  était  de  vingt  en¬ 
viron.  Le  transport  V Aveyron,  qui  est  arrivé  à  Toulon,  le  28  avril,  n’a  pas 
eu  un  seul  décès.  Ce  résultat  est  dû  à  l’emploi  d’un  procédé  de  suppression 
de  la  dysenterie  découvert  par  le  docteur  Dounon,  médecin  de  lre  classe  de 
la  marine.  Ce  procédé  consiste  à  soumettre  l’eau  des  boissons  à  l’ébullition 
pour  anéantir  et  transformer  en  matière  inerte  les  anguillules  qui,  par  leur 
fixation  sur  la  muqueuse  intestinale,  déterminent  la  dysenterie. 

Cette  affection,  reconnaissant  dans  tous  les  points  de  la  terre’ la  même 
cause,  c’està-dire,  l’introduction  de  ces  parasites  par  l’eau,  ce  procédé  de 
suppression  pourra  être  applique  avec  succès  partout  où  elle  règne,  dans  les 
pays  chauds  et  dans  les  pays  tempérés,  dans  les  épidémies  des  villes  et 
des  armées  en  campagne.  On  peut  espérer  que  bientôt  la  dysenterie  cessera 
d’exister  à  la  surface  de  la  terre. 

Pris.—  La  Société  de  médecine  de  Marseille  décernera,  en  séance  publi¬ 
que,  dans  le  coursait  de  l’année  1879,  deux  prix  : 

1°  Prix  Rampai,  de  la  valeur  de  500  francs,  sera  décerné  au  meilleur 
travail  manuscrit  et  inédit  sur  un  sujet  de  médecine  on  de  chirurgie  au 
choix  du  candidat. 

2°  Un  prix  de  la  valeur  de  300  francs  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  et  inédit  sur  l’emploi  thérapeutique  de  l’électricité.  L’auteur 
pourra  8’ en  tenir  à  une  des  applications,  à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie. 

Les  mémoires  manuscrits  et  én  français  doivent  être  envoyés  dans  lés 
formes  académiques  avant  le  31  mars  1879  (terme  de  rigueur),  à  M.  le  doc¬ 
teur  Livon,  secrétaire  général  au  siège  de  la  Société,  rue  des  Beaux-Arts, 3, 
Marseille.  L’auteur  qui,  par  un  moyen  quelconque,  se  ferait  conuaître  serait 
exclu  du  contour*. 

Nécrologie. —  Le  docteur  J.  Pinel  vient  de  mourir  4  Asnières.  Il  était 
président  de  la  bibliothèque  populaire  de  cette  commune,  à  la  fondation  de 
laquelle  il  avait  activement  collaboré.  —  Le  Dr  Ed.  Fortin,  vient  âê 
mourir,  à  Evreux,  à  l’âge  de  38  ans.  Il  était  médecin-adjoint  du  lycée 
et‘  de  l’hôpital  civil,  et  médecin  de  l’Ecole  normale  —  La  Presse 
médicale  Belge  nous  annonce  la  mort  de  M.  le  Dc  Charles  Thiéfry, 
4  l’âge  de  82  ans.  M.  Thiéfry  s’est  distingué  dans  toutes  les  car¬ 
rières  qu’il  a  parcourues.  Il  a  laissé  dans  l’anciénne  armée  des  Pays-Bas  la 
réputation  d’un  brave  et  brillant  officier.  A  la  Chambre  des  représentants 
la  fermeté  de  ses  principes,  la  dignité  de  son  caractère,  la  franchise 
«  loyauté  de  sa  parole  lui  ont  vain  la  considération  la  mieux  mé¬ 
ritée.  Dans  le  conseil  d’administration  de  l’Université  libre,  fil  a  rendu 
des  services  importants.  Au  point  de  vue  de  l’Assistance  publique, 
jl  a  déployé  les  talents  d’uu  administrateur  hors  ligne,;  il  a  sur\eilll 
la  reconstruction  de  l’hôpital  Saint-Pierre,  du  Mont-de-Piété,  de  l’Or- 
Phelinat.  B  a  prêté  son  appui,  attaché  son  nom  à  tontes  les  amélio¬ 
rations  introduites  dans  nos  hôpitaux  et  nos  hospices.  On  lui  doit  les  con¬ 
sultations  médicales  et  chirurgicales  gratuites,  le  service  spécialement  affecté 


aux  maladies  de  la  peau,  les  bibliothèques  à  l’usage  des  malades,  le  ma¬ 
gasin  central  des  denrées  alimentaires  èt  la  pharmacie  centrale. 

Vacance  médicale.  —  Un  docteur  exerçant  dans  un  chef-lieu  de  can¬ 
ton  désirerait  trouver  une  clientèle  aux  environs  de  Paris  ou  dans  un  rayon 
peu  éloigné,  sur  une  ligne  de  chemin  de  fer.  Ecrire  aux  bureaux  de  la  Ga¬ 
zette  hebdomadaire. 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 
Abadie.  Sur  la  valeur  séméiologique  de  lTiémiopie  dans  les  affections  cé¬ 
rébrales.  ln-8  de  12  pages.  0  fr.  40  c.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès ,  30  cent. 
Balzer  (F.).  Contribution  à.l’étnde  de  la  Broncho-Pneumonie,  in-8  de  84 

Eages,  orné  d’une  planche  en  chromo-lithographie. —  Prix  :  2  fr.  50. —  Pour 
:s  abonnée  du  Progrès,  4  fr,  75. 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expé¬ 
riences),  leçons  recueillies  par  H.  Liouville  et  I.  Straus.  Ih-8  de  24 
pages.  60  cent.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical ,  40  cent. 

Béhier.  De  la  pellagre  sporadique.  Leçons  faites  à  l’Hôtel-Dieu  en  1873, 
recueillies  par  Liouville  (H.)  et  Straus  (I.).  Paris,  in-8  de  24  pages,  60  cent. 
—  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  40  cent. 

Besson  (I.).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  fcraltiplès.  Vol.  in-8 
de  92  p.  —  Prix  2  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès ,  4  fr.  28. 

Bétous  (I.).  Etude  sur  le  tabes  spasmodique.  In-8  de  48  pages.  4  fr.  50 
—  Pour  les  abonnés,  4  fr. 

Biot  (C).  Contribution  à  l’étude  du  phénomène  respiratoire  de  Cheyne- 
Skokes  (avec  tracés  pneumographiques  et  sphygmographiquès).  Paris  1876, 
in-8.  --  Prix  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  60  c. 

Bourneville  et  Regnard.  Iconographie  photographique  de  la  Salpêtrière. 
Mode  de  publication  :  Chaque  livraison  comporte  de  8  à  16  pages  de  texte 
et  4  photographies.  —  Prix  ;  3  fr.  —  Poür  les  abonnés  du  Progrès  médical , 
2  fr.  Douze  livraisons  sont  en  vente,  formant  le  1*"  Volume,  pages  de  texte, 
40  photographies  et  5  figures  sur  bois.  Prix  ;  30  fr.  Pour  les  abonnés.  20  fr. 

Nous  avons  fait  relier  quelques  exemplaires  dont  le  texte  et  les  planches 
sont  montés  sur  onglets  j  demi-reliurè,  tranche  rouge,  non  rognés.  —  Prix 
de  la  reliure,  S  fr. 

Bourneville.  Seienoe  et  miracle:  Louise Lateau  ou  la  Stigmatisée  belge. 
Nouvelle  édition,  retvue,  corrigée  et  augmentée.  In-8  de  88  pages  avec  2  tig- 
dans  le  texte  et  une  eau-forte,  dessinées  par  P.  Richer.  2  ir.  50.  —  Pour 
nos  abonnés,  1  fr.  50. 

Bourneville.  Science  et  miracle  :  Louise  Lateau,  ou  la  Stigmatisée  belge. 
In-8  de  72  pages  avec  2  fig.  dans  le  texte  et  une  eau  forte  dessinées  par 
P.  Rieher,  2  fr.  50.  V  édition,  rèvue,  Borrigée  et  augmentée.  —  Pour  nos 
abonnés,  1  fr.  50. 

Bourneville.  Mémoire  sur  la  condition  de  là  bouche  chez  les  idiots,  suivi 
d’une  étude  sur  la  médecine  légale  des  aliénés.  Paris,  1863.  Gr.  in-8  da 
28  pages  à  deux  colonues.  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  dü  Progrès,  70  cent. 

BouRlftVltLE.  Socrate  était-il  fou  ?  Réponse  à  M.  Bailly,  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine.  Paris,  1864.  In-8  de  16  pages,  U  tr.  ou.  —  Pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès,  35  cent. 

Bourneville.  Le  choléra  à  l’hôpital  Cochin  (Etude  clinique).  Paris,  1865. 
In-8  de  48  pages,  1  ;  fr,  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès ,  70  cent. 

Bourneville  et  Teinturier.  G.  V.  Townley,  Ou  du  diagnostic  de  la  folie 
au  point  de  vue  légal.  Paris,  1865.  In-8  de  16  pages.  0  fr.  50.  —  Pour  les 

abonnés  du  Progrès,  35  oeét. 

Bourneville.  De  l’emploi  dè  la  fève  de  Calabar  dans  le  traitement  du  téta¬ 

nos.  Paris  1867.  In-8  dé  16  pages.  50  c. — Pour  les  abonnés  du  Progrès,  35  cent. 

Libia’rle  V.  Â.  BELAI1AYE  et  G°,  place  de  l’Ecolc-de- 
inédeeine. 

Boullet  (L.).  ““  Contributions  à  l’étude  dès  lésions  tfàUmaliqües  dé  la 
base  du  crâne.  Paris,  1878,  un  Vol.  in-8  de  132  pâges.  —  Prix  :  3  fr. 

Canard  (J.).  —  Essai  sür  l’aiCaliuité  du  sang  dans  î’état  de  santé  et  dans 
quelques  maladies.  Paris,  1878,  un  vol.  in-8  de  6!  pages.  —  Prix  :  2  fr; 

Chevalleréau.  (A.)  —  Héustrich  (eaux  minérales  sulfurées  êt  bicar¬ 
bonatées  sodiques)  èt  Sès  environs.  Paris,  1878,  brochure  in-8  de  24  pages. 

DebouT  d’Estrêés.  —  Traitement  des  coliques  hépatiques  à  Contrexé- 
ville.  Paris,  1878,  brochure  in-8  de  30  pa’ges. 

Delaunay  (G.).  Etudes  de  biologie  comparée,  basées  sur  l’évolution  or¬ 
ganique.  i«  partie  :  Anatomie.  Paris;  lé78.  1  vol.-  is4  dè  HS  pSges.- 
DussaC.  —  Etude  médicèdégale  sur  la  séparation  de  eorps.  Paris,  1878, 
un  vol.  in-8  de  141  pages.  —  Prix  :  3  fr. 

Georges-Martin.  —  Clinique  üphthalmologiqfié.  Paris,  1878,  brochure 
de  20  pages,  in-8.  —  Prix  :  1  fr, 

Grasset  (J.!.  —  De»  localisations  dans  les  maladies  cérébrales.  Paris, 
1878,  un  vol.  in-6  de  138  pages.  —  Prit  :  3  G. 

Hertz  (Bd.).  —  Dé  l’emphysème  pulmonaire  che8  les  iübérèéleux.  Férié, 
1878,  un  vol.  in-8  de  82  pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Labadie-Lagbave  et  HucharD  (H.).  —  Bulletin  de  la  Société  clinique 
de  Paris.  Paris,  1877,  ÙR  Vol.  itt-8,  dé  300  piges,  plus  Une  planche.  — 
Prix.:  6  fr. 

Lionet  (C.)  —  Des  variétés  de  la  paralysie  gériéfàlé  da'ns  leurs  rapports 
avec  la  pathogénie.  Paris,  1878,  un  vol.  in-Sd©  128  pages.  —  Prix  :  2lr.50. 
Martial  Durand  (A.).  —  Etude  sur  là  goutte  «rtnrniné.  Péris.  4878,  uà 

voh  in-8  de  114  pegéé.  —  P ri*  s  2  h.  SP. 
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Imprimerie  E.  KOSMI  D,  1  rue  Cassette. 

Decaisne  (B.).  Eloge  de  M.  Barth.  Paris,  1878.  Brochure  de  7  pages,  j 

Librairie  H.  LABWEaETSS,  S,  rue  Casimir-Belavigne. 

Pajot.  Un  dernier  mot  sur  l'anesthésie  bomceopathique,  demi-anesthésie 
on  anesthésie  moyenne.  Paris,  1878.  Brochure  de  8  pages. 

Villabd  (F.).  Considérations  cliniques  sur  les  kystes  hydatiques  du 
petit  bassin  chez  la  femme.  Paris,  1878.  lirochui e  de  22  pages. 

Librairie  G.  MASSON  boulevard  Saint-Germain,  en  face 
l'Eeole  de  médecine. 

Garcin  (C  ).  L’acide  salicylique  et  le  rhumatisme.  Paris,  1877.  Brochure 
de  28  pages  et  de  5  planches. 

Baron  (L.-G.).  Etude  clinique  sur  les  troubles  delà  vue  chez  les  hysté¬ 
riques  et  les  hystéro-épileptiques.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  76  pages  et  de 
3  planches. 

Librairie  André  Sagnier,  31,  rue  Bonaparte. 

Journal  des  conseils  municipaux,  recueil  pratique  d’administratiou  et 
de  jurisprudence,  paraissant  tous  les  mois  sous  la  direction  de  M.  A.  Sou- 
viron.  Prix  :  8  fr.  par  an. 

Librairie  F.  SAVY,  Tl,  boulevard  Saint-Germain. 

Debove.  Du  régime  lacté  dans  les  maladies.  Paris,  1878.  1  vol.  in-8  de 
lia  pages.  Prix  :  2  fr.  50. 

Spillmann  ( P .  .  Delà  tuberculisation  du  tube  digestif.  Paris,  1878.  1 
vol.  gr,  in-8  de  239  pages  et  3  planches  dont  2  en  couleur. 

Librairie  BAILLIERE,  TYYOALL  et  COX,  King-YYLIliam  St. 

Strand  London. 

Douglas  Hemming  (W.).  Tinnitus  aurium  :  or  Tingling  in  the  ears.  Re¬ 
marks  on  its  causes  and  treatment.  London,  1878,  brochure  in-18  de  22  pa¬ 
ges.  Prix  :  one  shilling. 

Lennox  Browne.  The  throat  and  its  diseascs,  London,  1878,  1  vol.  gr.  in-8, 
relié  toile,  de  351  pages,  avec  10  planches  eu  couleur  et  figures  dans  le 


Nothnasel  (H.).  Ueber  Latenz  von  Kleinhirnerkrankungen  und  über 
cerebe.lare  Ataxie.  Berlin,  1878.  Brochure  de  16  pages. 

^  Nouveaux  journaux.  The  Quarterly  Journal  of  Inehriety,  publié  à  Hart- 

Vichy  médical,  journnal  d’hydrologie,  médecine,  physiologie,  hy¬ 
giène,  etc.,  publié  sous  la  direction  de  M.  C.  Lugagne,  dr  médecin  con¬ 
sultant  à  Vichy.  Prix  :  5  fr.  par  an. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  dé  la  Salpétrière.  —  Pathologie  mentale  :  M.  Luys,  le  dimanche, 
à  9  heures  t/2. 


Hôpital  de  Lourcine .  — Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M  Cornil, 
mardi,  à  9-  heures  l/2. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Maladies  de  la  peau  et  syphilis  :  M.  A.  Four¬ 
nier,  vendredi,  à  9  heures  1/2.  —  M.  Lallier,  vendredi,  à  8  heures  1/2. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Conférences  de  clinique  dermatologique.  —  M.  le 
dr  Ernest  Besnier,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Louis,  reprendra  ses  con. 
férences  de  clinique  dermatologique  le  mercredi  29  mai,  à  9  heures,  salles 
Saint-Thomas,  Saint-Léon  et  laboratoire  de  la  salle  Saint-Léon  et  les  con¬ 
tinuera  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Ordre  des  travaux:  Lundi,  à  9  heures,  consultations  externes.  Mardi,  à 
8  heures,  premier  examen  des  nouveaux.  Mercredi,  à  9  heures,  conférence 
clinique.  Jeudi,  à  9  heures  l/2,  policlinique.  Vendredi,  à  9  heures  1/2, 
étude  au  musée.  Samedi,  à  8  heures  l/2,  revue  des  malades  en  cours  de 
traitement,  thérapeutique  appliquée. 

Hospice  des  Enfants  assistés.  —  Clinique  infantile  :  M.  Parrot,  di¬ 
manche,  à  9  heures  i/2. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Médecine.  Service  de  M.  Gombault.  —  Salle 
Saint-Michel:  2,  insuffisance  aortique  ;  3,  insuffisance  et  rétrécissement 
aortique  ;  6,  pneumonie  tuberculeuse  ;  7,  pleurésie  purulente  ;  9,  pleurésie  ; 
11,  paralysie  générale  ;  16,  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  17,  emphysème, 
affection  du  cœur  droit,  congestion  pulmonaire;  20,  rhumatisme  subaiguè ; 
22,  péritonite  tuberculeuse  ;  24,  néphrite  interstitielle  ;  26,  bronchite  chro¬ 
nique  ;  29,  tuberculisation  et  rétrécissement  de  l’urèthre  ;  31,  néphrite  pa¬ 
renchymateuse. —  Salle  Notre-Dame  :  3,  rhumatisme  subaigu  ;  U,  vaginite 
granuleuse,  abcès  des  grandes  lèvres,  grossesse  ;  27,  hystérie  ;  29,  chorée 
hystérique  ;  31,  sarcome  kystiqiie  de  l’ovaire;  34,  pneumonie  ;  37,  gangrène 
de  la  vulve  ;  38,  coliques  hépatiques  ;  4 1 ,  sciatique  ;  42,  tumeur  fibreuse  de 

Service  de  M.  Gallard.  —  Salle  Sainte-Rosalie:  6,  rétroflexion  utérine  ; 
9,  rhumatisme  articulaire  aigu,  péricardite  ;  37,  pleuro-pneumonie  ;  39,  mé- 
trite  interne;  40,  fibromes  internes.  — Salle  Saiut-Athanase  :  6,  contrac¬ 
ture  spasmodique  des  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  du  pouce  ;  12,  ty- 
phlite  ;  17,  hémorrhagie  cérébrale  ;  25,  pneumonie. 

Service  de  M.  Peter.  —  Salle  Sainte-Claire  :  1.  paralysie  générale;  6, 
fièvre  intermittente  ;  12,  cirrhose,  phthisie  pulmonaire;  15,  métro-périto- 
nhe  ;  26,  chloro-anémie  ;  36,  cirrhose  alcoolique  ;  45,  hémiplégie  droite.  — 
Salle  Saint-Benjamin  :  5,  dilatation  aortique  ;  6,  fièvre  intermittente  ;  13, 
pleurésie  diaphragmatique  ;  15,  cancer  de  l’estomac  ;  16,  pneumonie  du  som¬ 
met  droit. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Polaillon.  —  Salle  Saint-Jean  :  1,  lympho¬ 
sarcome  du  cou  ;  7,  tumeur  lacrymale  ;  8,  entorse  du  poignet  droit,  insuffi- 
sancemitrale  ;  12,  fracture  du  tibia  ;  14.  fracture  du  col  du  fémur  ;  17,  ar¬ 
thrite  rhumatismale  ;  22,  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras . 

Service  de  M.  Verneuil.  2,  synovite  syphilitique  du  genou  ;  5,  hygroma 
suppuré  ;  7,  nécrose  du  maxillaire  inférieur  ;  18,  ostéo  arthrite  du  genou  ; 
24,  épithelioma  du  rectum;  25,  hernie  ombilicale  étranglée,  anus  contre  nature. 


t  ;  in  de  Catillon  à  la  Glycérine 

»  ET  AU  QUINQUINA 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d'admiuistrer  lé  fer  &  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 


•p  lixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

L  DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  sou  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

o  irop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

LJ  QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 
Facile  a  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


D’apyès  l’opinion  des  Professeurs 

1  BOUCHARBAT  GUBLER  TROUSSEAU 

JH  Tr.  Pharm'  page  3u0.  Comment’  du.  Codex,  page  813.  Thérapeutiq..  page  214. 

LE  VALÉRIANATEj  de  PIERL0T 

%  est  dm  névrostbeniqne  el  on  poissant  sédatif 

1  MS  NÉVROSES, des  NÉVRALGIES,  du  NERVOSISME 

v-l  1  œ  cuillerée  à  eafé,  matin  et  soir,  dans  un  demi-verre  d'ean  sucrée. 

|  THÉ  SAINT-GERMAIN  codex.pe  53s  DE  PIERLOT  :  Purgatif  sûr  et  agréable. 


p  lycérinecréosotée  de  Catillon 

\_T  Ogr.SO  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  da 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayé» 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  s» 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontainc-Saint-Georges,  I. 


Contribution  à  l'étude 
pneumonie,  par  Balzer, 
orné  d’une  Dlanche  en  chrc 


ne.  par  rsalzer,  in-8  de  84  T>a£es, 
planche  en  chromo-lithograpnie. — 
—  Pour  les  abonnés  du  Progrès , 


Tl  llTête  du  Fœtus* 

-•-'Recherches  cliniques  et  expérimentales.  Par 
P.  Budin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
lauréat  de  l’Institut  et  de  la  Faculté,  etc.  Gr.  in-8° 
de  112  p.,  avec  de  nombreux  tableaux,  dix  figures 
intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr. 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  :  5  fr.  franco. 

De  l’influence  des  Maladies  dn  foie 
sur  la  marche  des  traumatismes,  par 

F. -E. -Maurice  Longuet.  In-8  de  124  pages. 


AUX  MEDECINS 


\  TALS  (comme  dans  les  stations  th(  males  où  les  Eaux  sont  administrées  en  1  sson 
et  en  bain),  ce  sont  les  sources  de  I’Etablissemf.nt  Thermal  qui  sont  prcterees  par  les 
Médecins  et  par  les  personnes  qui  viennent  à  la  station  : 

1»  Parce  qu’elles  sont  les  plus  anciennes  et  les  plus  abondantes;  ,  , 

2°  Parce  qu’elles  ont  été  captées  avec  le  plus  grand  soin  et  qu  elles  ont  été  analysées  sur  les 
lieux  et  après  leur  exportation;  .  . 

'  3°  Parce  qu’elles  coulent  naturellement,  à  la  vue  de  tous  sans  1  emploi  d  aucun  moyen  mécani¬ 
que.  Par  conséquent  elles  sont  toujours  claires  et  ne  forment  jamais  de  dépôt. 

1  Dr,,,,  ...  TV,-.,,  ft-  emtpr  trmtp.  confusion.  les  Baux  Bi-cacbonotces  sothr/ves  de  la 


'  3°  Parce  qu’elles  coulent  naturellement,  à  la  vue  de  tous  sans  1  emploi  d’aucun  moyen  mécani¬ 
que.  Par  conséquent  elles  sont  toujours  claires  et  ne  forment  jamais  de  dépôt. 

Pour  en  rendre  l’usa  je  plus  facile  et  éviter  toute  confusion,  les  Pansé  Bi-carbonatéés  SMtques  de  la 

Société  centrale  de  l'Etablissement  Thermal  de  Vais  sont  toujours  rangées  par  degré 

lf-  Degré!0  Source  PAITIXE  (Bi-carbonate  de  soude  1®, 50).  Affections  de  l’estomac,  Dys- 
2”'  Degré.  Source  CHLOÉ-DUPASQUIER  (Bi-carbonate  de  soude,  3«).  Gastralgie,  Affec- 

n°3"^  Degré.  S o u ri c  "s  O l’ V E lt A I A E  (Bi-carbonate  de  soude,  5£  .  Gravelle,  Calculs,  Coliques 
....  . 

Degré.  Source  S  OAM  A VITM.  (Bi-carbonate  de  soude,  7®, 5).  Congestion  du  ioie, 
Calculs  biliaires.  Coliques  hépatiques.  . 

Source  sulfo-ferro-arsemcale 

S  VIAT-EOE1S.  —  Chlorose,  Fièvres  intermittentes,  Chloro-Anémie,  Maladies  de  la  peaü  et 
Cachexies  scrofuleuses.  . 

Dépôt  spécial  à  Paris  :  Boulevard  des  Italiens,  8.  —  Dans  toutes  les  bonnes  pharmacies  de 
France  et  de  l’Etranger. 

PAPIER  LARDY 

A  L’EXTRAIT  DE  PIMENT 


I TRAITEMENT  de  la  PHTHISIE  PULMONAIRE! 

et  des  affections  chroniques  des  voies  respiratoires.  I 


BOURGEAUD ^ 

^CRÉOSOTE  VRAIE 

ET  A  L’HUILE  DE  FOIF1  DE  MORUE 


(G«s.  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  1877) 
BOURGEAUD,  pharm.,  fournis,  des  hôp. 

20,  rue  de  Rambuteau,  à  Paris 
Ces  capsules ,  à  enveloppe  très-soluble, 
d’odeur  agréable,  à,  saveur  sucrée,  con¬ 
tiennent,  les  petites,  que  nous  délivrons  toujours  à 
moins  d’indication  contraire,  2  centigr.  de  créosote 
vraie  du  goudron  de  hêtre  et  50  centigr.  d’huile  de 
foie  de  morue.  Les  grosses,  5  centigr.  de  créosote 
vraie  et  2  grammes  d’huile  de  foie  de  morue.  Bien 
préférables  à  toutes  les  autres  préparations  caustiques 
de  la  créosote,  lesquelles  ne  sont  absorbables  qu’à 
l’aide  de  quantités  considérables  de  liquide  et,  par 


Sla  Boîte,  4  francs. 


|  Intermédiaire  entre  le  Sinapisme,  dont  l’action  est  rapide,  mais  fugace,  et  le  Vésicatoire, 
dont  l'énergie  ne  convient  qu'à  certains  cas.  —  Action  IMMEDIATE  et  CONTINUE,  n'occa- 
l  sionnant  ni  DOULEURS  ni  DEMANGEAISONS,  mais  seulement  de  la  chaleur,  une  caisson 

' Indiqué  dans  tous  les  cas  où  une  dérivation  énergique  est  nécessaire.  —  Inflammations 
de  la  poitrine,  de  la  gorge,  congestions,  douleurs  diverses,  etc. 

1  FK.  50  LA  BOITE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 

”7 ZI  VIN  TANNIQUE  ""TT/"" 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 

XATUBEL 

j:  Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

f7  Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 

33  par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé- 

|»~  tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la  rSÊÊgpjF 

E,  '  phthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique,  NÎTteJSKi 

K,  la  goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes  les  agfcgRr&'J 

r®  dyspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 

aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  noup- 
g/ .  rices  épuisées  par  les  fatigues  de  l’allaitement.  «g  'li¬ 


vraison  pour  Paris  à  partir  de  3  bouteilles.  —  roui 
rovinre,  par  caisse  de  1-2  ou  S4  bouteilles,  il  est  ex- 
é  franco  à  la  gare  la  plus  yoisine  du  destinaire. 
3rix  :  3  francs  la  bouteille  de  83  centilitres. 


-.1,  E.  DITELY,  prepre,  18,  rue  tlet  Ecoles,  Pari». 


DU  III  CC  nci  A  I!  ftl  A  V  au  Phosphate  de  Fer  et  de  Manganèse. — 

I  I  LU  LCo  U  lLh  y  (1  A  I  Assimilation  complète  ;  pas  de  Constipation. 

C I  lyiD.nCI  AIINAV  au  Quinquina.  Une  cuillerée  à  bouche,  soit20g.de  cet 
LLI  Ain  uLLAUll  A  I  Elixir,  représenteO,  20  extr.de  quinquina  jaune  calisaya. 
Pour  la  vent»  en  grot  :  A  la  Pharmacie,  3.  rue  de  la  Madeleine,  à  Troyes. 

Dépôt  à  Paris:  Société  française,  11,  rue  de  la  Perie. 


Du  Tubercule  du  Testicule  et  de  l'Or¬ 
chite  tuberculeuse,  par  le  Dr  Reclus, 
—  In-8°  de  208  pages,  avec  .5  planches. 
Prix  :  5  fr.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr. 


Louise  Lateau 

nouvelle  édition, 
tée.  nar  Bournev 


LAITS  MÉDICAMENTEUX 

Du  Docteur  BOUTES. 

Iode,  Arsenic,  Mercure,  etc.,  Animalués. 

Récompenses  nationales. 

Approbation  des  Sociétés  savante*. 

Lait  iodique.  —  Quinze  «nuées  d'eipériences  *nt 
démontré  que  cette  préparation  était  la  plu*  s*re 
pour  administrer  l’iode  sans  danger  et  avec  tieeès 
contre  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  Phthisie, 
Scrophule,  Lymphatisme,  Goitre,  Dyspepsies,  Engor¬ 
gements  et  Catarrhes  des  organes  génito-urinaires, 
Albuminurie,  Epuisement,  Diathèses  diverses  et  toi» 
les  états  msrhides  où  il  faut  relever  ou  aodiltr  la 
nutrition  abaissée  ou  pervertie. 

Lait  arstniatt  contre  ■  Fièvres,  Névroses,  Vé»t- 


AKOCZYpeI 


Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIEHE-MAGNAUX  et  BfltOURGET  (de  Limoges) 

SS'.Ï.XS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  che*  M.  PÉRAT,  39,  me  de  Lafayette,  à  Paris. 


.EPIE.  | .  i  i  a  :  m  cicli.  jü. 
ise  spéciale  à  ÎUL  les  u 
i  Blot  et  sur  isus  les 


EAU  DE  SOURCc 


Argocystiqua  et  Indolore 
(EXCLUSIVEMENT  CANT|HARIDIEN) 
t  1”  médaille  exposition  paris. 

Attestations  des  médecins  ea  chef  des  Hôpitaax 
Employé  dans  les  Hôpitaux  et  ordonné  par 
tous  les  médecins  après  .essai.— Agit  sûre¬ 
ment.— Pas  Camphré.— /«nais  4a  cystite. 
«  9  i*  yésicatçjre  indoiorp,  Ja  bote., . .  lf  50 
S  a  2»  —  instantané,  la  toile..  1!  50 

t  s  3*  “elle  Vésieante,  le  mètre . 2(  s 

Parit  ■  Pharmacia  centrale,  î,  rue  de  : 
Jouv  et  ses  succursales.  —  A.  Hugot,  rus 

YieiJj£-du-T£»i)ie,  19ü  priant»  drogueries  J 

Tau  u  pat  :  L.8ÔBY1ÈBE,  pJunuûi.  i  limes  Canfl.  J 


Douches,  Plu 


DOUCHES  DE  B.UÎÉCES.  PLOSBIÈRES,  ALCALINS-' 


DOUCHES  ASCENDANTES,  MlTiCÉES^  ÉCOSSAISES. 


Pi*  â&ûfiUÇOiCBt. 
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BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


Ie'  JUIN  1878 


Le  Progrès  Médical 


MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  ai.  païîrot. 

QUATRIÈME  LEÇON  (t) 

Alopécie.  —  Coryza.  —  Lésions  des  lèvres  et  de  la 
bouche. 

Parmi  les  manifestations  cutanées  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  il  faut  placer  l 'alopécie  ;  due,  tantôt  à  ce  que  les  che¬ 
veux  sont  tombés,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  à  ce  qu’ils 
n’ont  pas  poussé.  Rarement  totale,  elle  est  presque  tou¬ 
jours  limitée  aux  régions  postérieure  et  latérales  du  cuir 
chevelu  ;  se  présentant,  dans  ce  dernier  cas,  sous  forme  de 
bandes  chauves. 

Les  cheveux  sont  décolorés,  courts  et  lanugineux  ;  ça  et 
là  on  en  voit  qui  sont  plus  longs,  et  qui  ont  toutes  les  ap¬ 
parences  de  l’état  normal.  Chez  quelques  malades  le  crâne 
est  couvert  d’un  duvet  soyeux,  très-inégalement  distribué 
à  sa  surface. 

M.  Th.  Barlow  dit  qu’il  faut  différencier  cette  alopécie 
de  celle  qui  existe  à  la  région  sous-occipitale,  chez  les  su* 
jets  débiles  qui  ont  des  sueurs  profuses.  Cela  est  inutile  ; 
les  malades  auxquels  fait  allusion  cet  observateur,  étant 
presque  tous  syphilitiques,  comme  je  vous  le  démontrerai 
dans  la  suite.  11  ajoute  que, chez  tous  ces  enfants,  les  sour¬ 
cils  sont  clair-semés  et  même  qu’ils  manquent  parfois  com¬ 
plètement.  Je  n’ai  jamais  constaté  ce  dernier  fait. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  vous  décrire  le  périohyxis 
et  les  abcès  cutanés  multiples,  parce  queje  ne  les  regarde 
pas  comme  syphilitiques  ;  pourtant  je  dois  vous  les  signa¬ 
ler;  quelques  auteurs,  MM.  Virchow,  Barrier,  Vogel,  etc., 
les  ayant  considérés  comme  tels. 

Le  périonyxis  se  montre  toujours  chez  des  nouveau-nés 
affaiblis  et  amaigris  ;  mais  la  syphilis  n’y  est  pour  rien, 
en  tant  que  maladie  spécifique.  Je  l’ai  rencontré  fréquem¬ 
ment  ;  et  dans  la  plupart  des  cas,  je  n’ai  reconnu,  soit  pen¬ 
dant  la  vie,  soit  au  moment  de  l’examen  cadavérique,  au¬ 
cun  indice  de  syphilis.  Cette  maladie  n’exclut  pas  l’inflam¬ 
mation  périunguéale;  mais  lorsque  les  enfants  syphilitiques 
en  sont  atteints,  ce  n’est  pas  à  cause  de  la  spécificité  de 
leur  mal,  c’est  parce  que  ce  mal  les  a  jetés  dans  un  état  de 
cachexie,  qui  favorise  le  développement  de  cette  inflam¬ 
mation. 

Les  abcès  siègent  dans  l’épaisseur  même  de  la  peau,  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  sont  primitivement 
de  petites  tumeurs  dures,  circonscrites,  à  évolution  très- 
lente,  dont  la  surface  reste  longtemps  violacée  avant  de 
donner  issue  au  pus  qui  s’y  est  collecté.  Dans  quelques-uns 
des  cas  que  j’ai  observés,  la  syphilis  était  incontestable, 
mais  dans  d’autres,  je  n’ai  pu  en  découvrir  l’existence. 

Après  les  affections  cutanées,  il  est  naturel  de  passer  en 
revue  celles  des  muqueuses.  Bien  que  moins  fréquentes  et 
d’une  constatation  plus  difficile,  elles  ont  une  importance 
considérable,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  conta¬ 
gion. 

Je  commence  par  le  catarrhe  nasal  ou  coryza  syphili¬ 
tique.  Les  premiers  observateurs  de  la  syphilis  héréditaire, 
en  ont  fait  mention,  et  Bertin  l’a  décrit  assez  longuement. 
■Parmi  les  cliniciens  de  notre  époque  qui  lui  ont  accordé  le 
plus  d’attention,  il  faut  citer  Trousseau  et  M.  West.  Ce 
dernier  pense  qu’il  est,  dans  quelques  cas,  la  seule  mani- 
îestation  de  la  maladie.  Cela  peut  être,  mais  la  démonstra¬ 
tion  du  fait  est  très-malaisée,  le  catarrhe  spécifique  de  la 
muqueuse  nasale,  n’ayant  pas  toujours  des  caractères  qui 

fl)  Voir  les  n08  44  et  47  de  1877  et  les  a»3 1,  4  et  20  de  1878. 


permettent  de  le  reconnaître.  Ce  qui  est  beaucoup  plus  po¬ 
sitif,  c’est  que  certains  malades  n’en  sont  jamais  atteints. 
Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  ils  y  sont  exposés  ;  et  Ton 
peut  dire  qu’il  est  une  des  manifestations  les  plus  précoces 
de  la  syphilis  héréditaire. 

Il  se  révèle  au  début,  par  une  gêné  de  la  respiration,  qui 
devient  sifflante  et  ronflante;  et  souvent  il  constitue  un  obs¬ 
tacle  considérable  à  la  succion.  Celle-ci,  en  effet,  ne  peut 
s’accomplir  facilement,  que  si  les  fosses  nasales  donnent 
à  l’âir  un  libre  passage,  celui  de  la  bouche  que  remplit  le 
mamelon,  lui  étant  interdit.  Aussi,  quand  elles  sont  obs¬ 
truées, voit-on  l’enfant  quitter  à  chaque  instant  le  sein,  pour 
respirer.  Cette  obligation  lui  devient  bientôt  insupportable; 
il  crie,  s’agite,  et  fatigué  par  ces  interruptions  multipliées 
de  son  repas,  il  ne  prend  qu’une  quantité  insuffisante  de 
lait  et  maigrit. 

Au  début,  la  matière  qui  coule  des  narines  n’a  rien  de 
caractéristique,  mais  elle  prend  bien  vite  un  aspect  qui  la 
fait  assez  facilement  reconnaître.  D’abord  séro-muqueuse, 
puis  franchement  séreuse,  elle  présente  parfois,  en  propor¬ 
tions  très-diverses,  du  sang  qui,  au  dire  de  Trousseau, 
pourrait  être  assez  abondant  pour  transformer  le  flux  en 
une  véritable  épistaxis.  Je  n’ai  constaté  ce  phénomène  que 
chez  un  seul  malade  qui  était  hémophile. 

La  peau  du  pourtour  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure 
ne  tarde  pas  à  rougir,  puis  à  s’excorier.  Chez  deux  petits 
malades,  j’ai  vu  cette  région  du  tégument  être  détruite  peu 
à  peu,  comme  dans  le  lupus. 

Assez  rapidement,  la  gêne  respiratoire  s’aggrave,  la  ma¬ 
tière  devient  puriforme,  se  concrète  et  forme, à  l’entrée  des 
narines  et  dans  le  voisinage,  des  masses  eroûteuses,  jaunes 
ou  verdâtres,  noircies  sur  quelques  points,  par  du  sang.  Le 
coryza  est  très-tenace.  Habituellement  il  ne  cesse  que 
lorsque  la  guérison  est  complète,  ou  bien  il  persiste  jusqu’à 
la  mort.  Trousseau  dit  qu’il  se  manifeste  parfois  d’une  ma¬ 
nière  intermittente. 

Dans  des  cas,  très-exceptionnels,  quand  il  a  duré  long¬ 
temps,  on  constate  une  dépression  notable  à  la  racine  du 
nez.  Pour  ma  part,  sur  plus  de  200  syphilitiques,  je  n’ai 
observé  cet  accident  qu’une  fois.  C’est  donc  à  tort  que 
quelques  auteurs,  avec  Trousseau,  le  considèrent  comme 
très-fréquent.  J’estime  que,  dans  leur  description,  ils  se 
sont  trop  souvenus  de  ce  qui  se  passe  aux  autres  âges.  Ils 
n’eussent  pas  commis  cette  exagération,  s’ils  avaient  su 
que,  chez  les  jeunes  enfants  syphilitiques,  comme  l’a  dé¬ 
montré  M.  Zeissl,  l’inflammation,  dans  les  fosses  nasales, 
n’intéresse  la  plupart  du  temps  que  l’épithélium  ou  les 
parties  constituantes  de  la  muqueuse  elle-même,  telles  que 
les  papilles,  les  glandes  et  le  tissu  conjonctif  ;  et  qu’elle  ne 
se  propage  que  très-rarement,  au  périoste,  aux  cartilages 
et  aux  os.  .  . 

Les  considérations  cliniques  qui  ont  trait  a  la  voix,  se 
placent  naturellement  ici,  M.  West  abeaucoup  insisté  sur  ses 
modifications.Elle  a, dit-il, uneraucitéspécialequi rappelle  le 
son  d’une  trompette  d’enfant.  Non- seulement  je  n’ ai  jamais 
constaté  cette  particularité,  mais  dans  la  plupart  des  cas, 
la  voix  est  restée  normale.  Cela  tient,  comme  vous  le  ver¬ 
rez  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  à  ce  que  le  la¬ 
rynx  n’est  que  très-exceptionnellement  altéré. 

Deux  autres  coryzas  peuvent  être  confondus  avec  celui 
qu’engendre  la  syphilis:  le  simple  et  celui  que  détermine  la 
diphthérie.  —  Le  coryza  simple  est  extrêmement  fréquent, 
quelquefois  très-précoce,  il  reconnaît  toujours  pour  cause 
un  refroidissement.  Souvent  il  s’accompagne  de  toux  et 
d’un  léger  degré  d’entérite.  Au  début,  il  détermine  plus 
d’encliifrènement  que  celui  de  la  syphilis,  et  son  liquide 
est  moins  tenu,  plus  visqueux,  moins  eoncrescible,  Après 
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huit  ou  dix  jours,  il  tend  à  disparaître,  tandis  que  l’autre 
s’aggrave  sans  cesse. 

Les  différences  qui  séparent  le  coryza  syphilitique  de  ce¬ 
lui  de  la  diphthérie  seraient  plus  difficiles  à  déterminer  si, 
d’une  manière  à  peu  près  constante,  il  n’existait,  en  même 
temps, sur  divers  points  de  la  muqueuse  bucco-pharyngien- 
ne,  des  fausses  membranes  caractéristiques.  Après  vingt- 
quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  l’écoulement 
nasal  qui,  jusque-là,  n’avait  présenté  rien  de  particulier, 
est  constitué  par  une  sorte  de  mucus  sanieux  très-abon¬ 
dant.  Les  narines  rouges  et  gonflées  sont  assez  souvent 
tapissées,  sur  leur  face  interne,  par  une  production  diph- 
théritique  qui  couvre,  en  général,  la  plus  grande  étendue 
de  la  cloison  et  des  cornets.  La  marche  rapide  de  la  ma¬ 
ladie,  la  cachexie  infectieuse  qui  en  résulte,  l’albuminurie 
qui  existe  alors  constamment  ne  laissent  aucun  doute  sur 
la  véritable  nature  du  mal.  —  Ainsi,  en  admettant  que  le 
coryza  soit  la  seule  manifestation  actuellq  de  la  syphilis 
héréditaire,  chose  d’ailleurs  très-rare,  le  doute  que  l’on 
pourra  concevoir  sur  sa  nature  sera  de  très-courte  durée. 

L’organe  de  la  vision  est-il  atteint  par  la  syphilis  ?  Co¬ 
lombier,  Doublet,  Faguer,  Bertin  décrivaient  une  ophthal- 
mie  syphilitique  contractée,  suivant  eux,  au  passage,  et 
qu’ils  considéraient  comme  un  accident  très-fréquent  et 
très-grave.  «  Quand  un  enfant,  dit  Bertin,  né  de  parents 
infectés,  est  attaqué  d’ophthalmie  peu  de  jours  après  sa 
naissance,  il  faut  craindre  d’autres  accidents  qui  éclatent 
tôt  ou  tard.  —  MM.  Yogel  et  Bouchut  partagent  cette 
manière  de  voir,  sinon  sur  la  fréquence,  du  moins  sur  la 
gravité  dé  l’ophthalmie  purulente  d’origine  syphilitique. 
Suivant  le  clinicien  allemand,  elle  .entraînerait  parfois  la 
fonte  de  l’œil.  —  M.  Zeissl  se  rend  compte  de  son  déve¬ 
loppement  par  la  propagation  aux  voies  lacrymales  de 
l’inflammation  qui  atteint  si  fréquemment  la  muqueuse 
nasale.  —  J’ai  observé,  sur  un  certain  nombre  de  syphili¬ 
tiques,  l’ophthalmie  purulente  avec  ses  conséquences  les 
plus  graves;  et  j’ai  actuellement,  dans  mon  service,  un  de 
ces  petits  malades,  dont  les  deux  yeux  .sont  détruits,  et 
même  résorbés  ;  mais  tous  ces  désordres  doivent-ils  être 
mis  sur  le  compte  de  la  syphilis?  Rien  ne  nous  autorise  à 
le  faire.  L’ophthalmie  purulente  est  très-commune  chez  les 
nouveau-nés ,  quels  qu’ils  soient  ;  il  n’est  donc  pas  surpre¬ 
nant  qu’elle  atteigne  ceux  qui  sont  déjà  en  proie  à  la  sy¬ 
philis;  et  je  ne  sache  pas  que,  dans  ce  cas,  le  mal  se  pré¬ 
sente  avec  des  caractères  distinctifs.  Qu’elle  soit  plus  rapide 
et  plus  grave  ,  cela  est  possible  et  n’a  rien  de  surprenant; 
mais  qu’elle  soit  appelée,  déterminée  par  la  syphilis,  c’est 
ce  qu’il  m’est  impossible  d’affirmer,  n’ayant  pu  recueillir 
aucune  observation  à  l’appui. 

Hutchinson,  qui  s’est  occupé  avec  une  incontestable  pré¬ 
dilection,  des  accidents  que  la  syphilis  héréditaire  déter¬ 
mine  du  côté  des  yeux,  affirme  leur  fréquence  et  leur  gra¬ 
vité.  Il  y  a  là  une  très-grande  exagération,  et  les  faits 
qu’il  rapporte  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir  ne  sont  rien 
moins  que  probants. 

Au  nombre  des  accidents  les  plus  précoces,  il  place  l’i- 
ritis.  Je  l’ai  cherchée  bien  souvent  ,  et  je  puis  affirmer 
qu’elle  est  excessivement  rare  et  qu’elle  n’entraîne  pas  les 
désastreuses  conséquences  que  lui  a  attribuées  le  médecin 
anglais.  —  Quant  à  la  kératite  diffuse  et  à  la  choroïdite 
constatées,  surtout  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  huit 
ans,  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  les  observer,  et  la  lec¬ 
ture  des  observations  d’Hutchinson  n’a  pu  m’expliquer 
pomment  il  avait  été  conduit  à  leur  donner  pour  origine  la 
syphilis  héréditaire. 

L’otorrhée  n’existe  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
qui  coïncident  d’ordinaire  avec  ceux  où  l’éruption  est  très- 
abondante  sur  la  face.  On  peut  donner  de  son  développe¬ 
ment  deux  explications.  Suivant  l’une,  elle  serait  due  à 
une  éruption  du  conduit  auditif  externe  ;  d’après  l’autre, 
l’inflammation  des  fosses  nasales  se  serait  propagée  par  là 
trompe  d  Eustache  à  l’oreille  moyenne,  et  le  tympan  serait 
perforé.  Dans  cette  genèse  de  l’otite  chez  les  syphilitiques, 


il  faut  nécessairement  faire  une  part  à  l’athrepsie  qui,  on 
le  sait,  détermine  d’une  manière  à  peu  près  constante,  une 
inflammation  de  la  caisse  ;  la  syphilis  n’interviendrait,  en 
quelque  sorte,  que  comme  une  circonstance  aggravante. 

Je  passe  aux  manifestations  dont  est  le  siège  la  mu¬ 
queuse  digestive.  Dans  l’histoire  de  la  syphilis  héréditaire, 
elles  présentent  un  intérêt  capital,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  que  de  la  propagation  de  la  maladie.  —  L’entrée 
du  tube  digestif,  le  limbe  buccal  doit  particulièrement  at¬ 
tirer  notre  attention,  car  les  lésions  y  sont  précoces,  fré¬ 
quentes  et  d’une  gravité  exceptionnelle,  par  les  dangers 
de  contamination  qu’elles  font  courir  à  la  nourrice.  Elles 
ont  été  très-anciennement  observées.  «  Les  lèvres,  dit 
Bertin,  surtout  leurs  commissures,  la  bouche  et  la  gorge, 
se  couvrent  de  chancres  et  d’ulcères.  »  Tous  ceux  qui  ont 
écrit  depuis  Bertin  ont  signalé  ces  lésions.  Elles  se  pré¬ 
sentent  sous  la  forme  de  fissures,  de  simples  érosions  ou 
de  plaques. 

Les  fissures,  également  connues  sous  le  nom  de  rhagades, 
sont  les  plus  fréquentes.  Trousseau,  qui  en  avait  compris 
toute  l’importance,  les  a  bien  décrites.  Leur  nombre  et  leur 
profondeur  sont  très- variables.  Elles  siègent  surtout  à  la 
lèvre  supérieure,  à  droite  et  à  gauche  du  lobule  médian  ; 
et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  Ton  n’en  trouve  pas 
d’autres.  Elles  sont  manifestement  déterminées  par  une 
disposition  anatomique  normale.  D’ordinaire,  en  effet,  le 
tégument  labial  présente  en  ces  points  un  sillon  très-ma¬ 
nifeste.  Beaucoup  plus  rarement,  la  lèvre  inférieure  est 
seule  affectée;  presque  toujours  alors  une  fissure  unique 
existe  à  sa  région  médiane. 

En  général,  ces  solutions  de  continuité  de  la  muqueuse 
sont  beaucoup  plus  nombreuses,  et  l’orifice  buccal  peut 
en  être  couvert.  Toujours  dirigées  d’arrière  en  avant,  elles 
sont  au  début  peu  accentuées,  et  de  prime  abord,  on  pour¬ 
rait  croire  que  l’épiderme  seul  est  fendillé,  mais  un  examen 
attentif,  montre  que  le  derme  est  toujours  atteint.  Leur 
profondeur  peut  dépasser  deux  millimètres  et  elles  sont 
plus  larges  du  côté  de  la  cavité  buccale,  que  près  de  la 
peau.  Leur  fond  est  rouge,  parfois  jaune-abricot,  sangui¬ 
nolent.  Souvent  elles  sont  couvertes  de  concrétions  qui  les 
masquent  et  dont  la  teinte  et  la  consistance  sont  très-va¬ 
riables. 

Pour  s’assurer  de  leur  nature,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
les  débarrasser  de  ces  croûtes,  à  l’aide  de  lotions  émol¬ 
lientes.  Quand  on  les  comprime  entre  deux  doigts,  on 
constate  à  leur  niveau,  une  induration  très-manifeste,  et 
dont  la  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  est  incon¬ 
testable.  Elles  laissent  toujours  à  leur  suite  des  cicatrices 
qui,  d’abord  violacées,  finissent  par  devenir  blanchâtres. 
Quand  celles-ci  sont  nombreuses  le  limbe  labial  présente, 
après  la  guérison,  un  aspect  froncé  tout  particulier  et  véri¬ 
tablement  caractéristique.  Elles  sont  indélébiles,  comme  le 
fait  très-justement  remarquer  Trousseau;  mais  il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  avec  lui,  qu’il  n’y  a  pas  de  cicatrices  la¬ 
biales  autres  que  celles  de  la  syphilis.  Il  est  permis  d’affir¬ 
mer  que  cette  maladie  peut  seule  produire  ces  incisures 
profondes  et  ces  limbes  froncés,  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l’heure;  mais  lorsqu’il  n’existe  qu’une  ou  deux  cicatrices, 
par  exemple,  au  milieu  de  la  lèvre  inférieure,  on  n’est 
pas  autorisé  à  les  mettre  sur  son  compte.  Il  n’est  pas  rare, 
en  effet,  de  voir,  chez  des  personnes  d’ailleurs  saines,  du¬ 
rant  la  saison  froide,  la  lèvre  inférieure  atteinte  habituel¬ 
lement  d’une  fissure  profonde,  qui  laisse  à  sa  suite  une 
cicatrice  permanente. 

Les  excoriations  n’existent  pas  isolément  ;  elles  accom¬ 
pagnent  les  rhagades  qui,  dans  ce  cas,  sont  peu  profondes. 
Leur  surface  est  rouge  ou  jaunâtre  et  saigne  aisément, 
leur  contour  est  irrégulier  et  marqué  souvent  par  un  cor¬ 
don  de  petites  croûtes  noires  ou  jaunes. 

Les  plaques  muqueuses  siègent  exclusivement  aux  com¬ 
missures  labiales.  Elles  sont  en  général  d’un  petit  volume, 
et  cette  exiguïté  les  fait  quelquefois  méconnaître.  Il  n’est 
pas  rare  de  les  voir  former  sur  la  peau  un  bourrelet  grisâ- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


415 


tre  qui  circonscrit  une  surface  rose  et  suintante.  Avec 
cette  lésion  existe  souvent  la  précédente,  et  leur  réunion 
est  caractéristique.  Les  fissures  commissurales  sont,  chez 
certains  sujets,  très-larges,  très- profondes,  et  il  semble 
que,  par  elles,  l’orifice  buccal  soit  agrandi.  L’induration 
de  leurs  bords  constitue  un  indice  précieux  de  leur  ori¬ 
gine. 

Contrairement  aux  altérations  cutanées,  celles  qui  se 
développent  sur  les  lèvres  sont  douloureuses  et  provoquent 
souvent  les  cris  des  enfants.  Elles  sont  une  cause  conti¬ 
nuelle  de  gène  dans  l’acte  le  plus  utile  à  leur  existence,  la 
succion  et  jouent  le  principal  rôle,  dans  la  propagation  de 
la  syphilis  ;  mais  cette  question  ne  pourra  être  abordée 
avec  fruit,  qu’à  propos  des  nourrices  et  de  l’allaitement  des 
enfants  syphilitiques. 

Je  n’ai  pas  à  m’étendre  longuement  sur  les  affections  des 
lèvres  que  l’on  pourrait  confondre  avec  celles  que  je  viens 
de  vous  décrire.  Chez  les  nouveau-nés  les  lèvres  ne  sont 
fissurées,  excoriées  ou  croûteuses  que  du  fait  de  la  syphilis. 
Chez  les  enfants  plus  âgés,  elles  peuvent  être  envahies  par 
l’impétigo  et  surtout  par  l’herpès,  notamment  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  rougeole  ;  les  ulcérations,  qui  se  produisent 
alors,  diffèrent  de  celles  de  la  syphilis,  par  la  rapidité  de 
leur  apparition  et  de  leur  extension  à  de  larges  surfaces  ; 
par  la  douleur  très-vive  qu’elles  causent,  par  leur  tendance 
hémorrhagique  ;  enfin  par  l’épaisseur  et  la  coloration  noi¬ 
râtre  des  croûtes  dont  elles  se  couvrent.  >. 

Des  lèvres,  je  passe  à  la  cavité  buccale.  Les  lésions 
y  peuvent  occuper  des  sièges  très-divers.  Ce  sont  des 
ulcérations  et  des  plaques  en  relief.  Les  premières  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  très-rares  sur  la  voûte  pa¬ 
latine,  sont  au  contraire  communes  sur  la  langue,  les 
lèvres,  les  gencives  et  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais. 
Leur  aspect  varie  suivant  la  région  qu’elles  occupent. 
Celles  de  la  langue,  quelquefois  très-superficielles,  sont 
d’un  rouge  vif,  lisses,  luisantes  et  circonscrites  par  un 
bourrelet  de  saillie  variable.  A  leur  surface,  les  papilles 
semblent  détruites.  Dans  d’autres  cas  elles  sont  beaucoup 
plus  profondes,  et  leur  fond  est  jaunâtre  ou  brunâtre.  Bien 
qu’elles  soient  d’ordinaire  très-limitées,  j’ai  vu  sur  un  petit 
malade,  la  face  dorsale  de  la  langue  ulcérée  sur  le  tiers  de 
son  étendue.  La  partie  affectée  était  circonscrite  par  un 
bord  irrégulier.  Les  autres  ulcérations  de  la  muqueuse 
buccale, ne  présentent  rien  qui  soit  digne  d’être  noté.  Celles 
de  la  voûte  palatine  et  des  gencives  sont  pâles.  Le  voile  du 
palais  présente  assez  souvent  des  érosions,  elles  y  sont  en 
général  très-irrégulières  et  occupent  la  région  postérieure 
entre  la  luette  et  les  piliers,  d'où  elles  s’avancent  vers  la 
voûte  palatine  qu’elles  atteignent  rarement.  Les  plaques 
muqueuses  affectent  à  peu  près  exclusivement  la  langue  ;  et 
pour  mon  compte  je  n’en  ai  jamais  rencontré  ailleurs. 
Trousseau  en  aurait  vu  sur  les  piliers  du  voile  du  palais.  — 
Il  y  en  a  une  ou  deux,  rarement  davantage.  Leur  diamètre 
varie  de  2  ou  3  millimètres  à  un  centimètre.  A  leur  niveau, 
la  muqueuse  plus  rouge,  ou  au  contraire  plus  pâle  que  sur  le 
reste  de  sa  surface,  fait  une  saillie  lenticulaire.  On  ne  peut 
méconnaître  l’analogie  de  cette  éruption  avec  les  plaques 
cutanées,  notamment  celles  des  membres  inférieurs. 

Toutes  ces  altérations  de  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne,  quelles  qu’elles  soient,  ne  présentent  aucune  régu¬ 
larité  dans  leur  disposition  ;  rarement  elles  se  développent 
sur  la  ligne  médiane,  et  n’affectent,  par  rapport  à  elle,  au¬ 
cune  disposition  symétrique.  Elles  sont  d’autant  plus  fré¬ 
quentes,  que  les  enfants  sont  plus  jeunes.  Ce  sont  les  nou¬ 
veau-nés  proprement  dits,  qui  en  sont  habituellement 
atteints  ;  plus  tard  elles  sont  très-rares. 

Leur  diagnostic,  contrairement  à  celui  des  lésions  la¬ 
biales,  présente  souvent  les  plus  grandes  difficultés;  et  en 
songeant  que  leur  existence  détermine  parfois  les  ré¬ 
solutions  pratiques  les  plus  graves,  je  ne  crains  pas  d’af¬ 
firmer  que,  par  elles,  la  sagacité  et  la  responsabilité  du 
médecin,  sont  fortement  engagées.  C’est  vous  dire  quel  in¬ 
térêt  vous  devez  prendre  à  toutes  les  circonstances  qui  vous 
permettront  de  les  reconnaître. 


1  Laissant  de  côté  un  certain  nombre  d’affections  buccales 
de  l’enfance,  telles,  par  exemple,  que  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  très-rare  chez  les  sujets  de  cet  âge,  je  ne 
m’occuperai  que  des  ulcérations  qui  peuvent  se  montrer 
chez  les  enfants,  à  l’époque  où  se  développent  celles  de  la 
syphilis  héréditaire. 

Les  aphthes,  d’ailleurs  peu  communs  chez  les*  nouveau- 
nés,  et  presque  toujours  assez  nombreux,  consistent  en 
des  ulcérations  parfaitement  circulaires.  Quand  la  pelli¬ 
cule  blanchâtre,  très- éphémère,  qui  les  couvre  au  début, 
n’existe  plus,  on  distingue  très-nettement  une  cupule  cir¬ 
conscrite  par  une  zone  d’un  rouge  vif.  Douloureux,  ils 
rendent  la  succion  très-pénible  quand  ils  sont  groupés  sur 
la  région  antérieure  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  plaques  diphthéritiques  avec  leur  saillie,  leur  téna¬ 
cité,  leur  aspect  luisant  ne  me  semblent  pas  devoir  être 
une  cause  d’erreur.  Mais  il  est  une  maladie,  l’athrepsie, 
qui  engendre  tout  un  groupe  d’ulcérations,  confondues 
chaque  jour  avec  celles  de  la  syphilis. 

Presque  toujours  elles  sont  placées  sur  la  ligne  médiane 
ou  sur  des  points  symétriques  de  la  muqueuse  buccale. 
C’est  là  leur  caractère  essentiel,  et  vous  n’aurez  pas  de 
guide  plus  sûr,  dans  ce  diagnostic  difficile. 

Leurs  sièges  de  prédilection  sont  :  le  frein  de  la  lèvre 
inférieure,  celui  de  la  langue,  et  deux  régions  de  la  voûte 
palatine  ;  à  savoir  :  sa  partie  médiane  et  moyenne,  là  ou 
se  développent  le  plus  habituellement  les  kystes  épidermi¬ 
ques  décrits  par  MM.  Guyon  et  Thierry  ;  et  ses  deux  an¬ 
gles  postérieurs.  11  est  beaucoup  plus  rare  d’en  trouver 
sur  le  bord  alvéolaire  des  maxillaires  et  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue.  Ce  n’est  pas  seulement  par  leur  siège  si 
caractéristique  que  ces  lésions  athrepsiques  diffèrent  de 
celles  que  la  syphilis  héréditaire  fait  naître  sur  la  même 
muqueuse  ;  elles  s’en  distinguent  encore  par  leur  dévelop¬ 
pement  rapide,  par  leur  teinte  gris-jaunâtre,  la  rareté  à 
leur  surface  de  tout  suintement  sanguin,  la  tendance 
qu’elles  ont  à  se  sphacéler  ;  enfin  par  ce  fait  que  quelques- 
unes  d’entre  elles  se  développent  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  chez  les  enfants  qui  prennent  le  sein.  Cela  est  sur¬ 
tout  vrai  pour  les  ulcérations  staphylo-palatines  que  je 
qualifie  de  plaques  ptérygoïdiennes.  Les  nouveau- nés, 
très-nombreux  sur  lesquels  on  les  constate,  tètent  actuel¬ 
lement  ou  ont  récemment  tété.  Leur  fréquence  m’en¬ 
gage  à  vous  faire  connaître  leur  physionomie  si  caracté¬ 
ristique;  je  vous  affirme  que,  les  ayant  observées  une  fois, 
vous  les  reconnaîtrez  toujours  aisément.  Même  lorsqu’il  se 
développe  dans  leur  voisinage  des  altérations  syphilitiques, 
qui  les  entament  et  les  déforment,  elles  conservent  un  as¬ 
pect  si  spécial  qu’on  ne  saurait  méconnaître  leur  existence  ; 
et,  dans  la  lésion  complexe  qui  résulte  de  ce  mélange, 
on  peut  faire  la  part  de  l’âthrepsie  et  celle  qui  revient  à  la 
syphilis.  Les  plaques  ptérygoïdiennes  sont  deux  ulcéra¬ 
tions  situées  immédiatement  en  arrière  et  en  dedans  de 
l’arcade  alvéolaire  supérieure,  au  niveau  de  la  saillie 
formée  par  les  apophyses  ptérygoïdes  ;  elles  ont  la  forme 
d’un  cercle  très- nettement  limité,  d’un  centimètre  environ 
de  diamètre,  gris  ou  jaunâtre,  circonscrit  par  une  zone 
rouge  de  deux  ou  trois  millimètres  de  large. 

Le  muguet  détermine  une  desquammation  de  l’épithélium 
buccal,  et  s’accompagne  d’une  rougeur  intense,  toujours 
facile  à  reconnaître,  que  l’on  ne  mettra  jamais  sur  le  compte 
de  la  syphilis. 

Dans  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  j’ai  admis  impli¬ 
citement  le  cas  le  plus  simple,  celui  où  les  deux  espèces  de 
lésions  existent  sur  des  sujets  différents  ;  mais  il  peult  se 
faire  qu’elles  se  rencontrent  sur  le  même  malade,  car  la 
syphilis  et  l’athrepsie  sont  loin  de  s’exclure.  Alors,  il 
pourra  être  très-malaisé  de  discerner  dans  ces  désordres 
de  la  muqueuse,  le  mal  fait  par  l’une,  de  celui  fait  par 
l’autre  ;  mais  cela  importe  peu  ;  ce  qui  est  essentiel,  c’est 
de -reconnaître  la  présence  de  la  syphilis;  car  de  cette 
notion  dépendra  votre  conduite,  non-seulement  dans  le 
traitement  de  l’enfant,  mais,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
grave,  vis-à-vis  de  la  nourrice.  Toute  erreur  de  diagnostic 
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entraîne  ici  les  conséquences  les  plus  fâcheuses.  Si  vous 
croyez  à  de  la  syphilis  quand  il  ne  s'agit  que  d’un  produit 
athrepsique,  vous  arrachez  l’enfant  au  sein,  son  meilleur 
et  quelquefois  son  unique  moyen  de  salut,  dans  les  condi¬ 
tions  où  il  se  trouve  ;  si,  au  contraire,  vous  méconnaissez 
la  nature  syphilitique  d’une  lésion,  ce  n’est  plus  seulement 
la  santé  de  l’enfant  que  vous  allez'  compromettre,  c’est 
encore  celle  de  la  nourrice,  qui,  sur  la  foi  de  votre  dire, 
n’hésite  pas  à  lui  livrer  son  sein.  [A  suivre.) 


PATHOLOGIE  INTERNE 

Rapports  des  dyspepsies  avec  les  maladies  consti¬ 
tutionnelles  (1). 

Par  le  Dr  J.  COBKILLON  (de  Vichy). 

III.  Caractères  généraux  des  dyspepsies  dépendant  des 
diathèses  et  de  certaines  maladies  chroniques.  —  Les 
dyspepsies  idiopathiques  sont  le  plus  souvent  le  résultat 
d’un  modus  agendi  et  vivendi  malentendus.  Aussi  cessent- 
elles  rapidement  dès  qu’on  a  supprimé  certains  ingesta  ma¬ 
nifestement  nuisibles,  qu’on  a  modifié  le  régime  alimen¬ 
taire  et  qu’on  a  augmenté  les  exercices  corporels.  Leur  peu 
de-ténacité  et  leur  courte  durée  sont  leurs  deux  caractères 
lus  plus  saillants.  Les  troubles  gastriques  symptomatiques 
d’une  maladie  générale  ou  chronique  ont  une  physionomie 
tout  autre.  Ils  ne  sont  pas  subordonnés  exclusivement  au 
modus  faciendi  individuel;  on  a  beau  corriger  en  effet  l’ali¬ 
mentation  dans  ce  qu’elle  a  de  vicieux,  la  rendre  plus  diges¬ 
tible,  supprimer  les  excitants  de  quelque  nature  qu’ils 
soient,  sans  pour  cela  atteindre  le  résultat  désiré.  C’est 
pourquoi  j  ’ai  échoué  à  maintes  reprises  chez  des  gens  dys¬ 
peptiques  qui  étaient  sous  le  coup  d’une  tuberculisation 
pulmonaire  ou  d’un  cancer  du  foie,  et  que,  dans  d’autres 
circonstances,  j’ai  procuré  du  soulagement  en  m’attaquant 
directement  à  la  diathèse  que  je  soupçonnai  sans  m’occuper, 
d’une  manière  spéciale,  de  l’affection  gastrique  pour  laquelle 
j’étais  consulté.  Dans  les  congestions  du  foie,  dans  la  li¬ 
thiase  biliaire,  j’ai  vu  la  dyspepsie  cesser  rapidement  dès 
que  cet  organe  était  revenu  à  son  volume  normal  ou  que  le 
malade  avait  expulsé  quelques  graviers.  Plusieurs  de  nos 
confrères  ont  été  comme  nous,  témoins  de  cette  particu¬ 
larité. 

Une  dyspepsie  étant  donnée ,  peut-on  diagnostiquer  la 
diathèse  ou  la  maladie  chronique  dont  elle  dépend  ?  En 
d’autres  termes,  les  dyspepsies  symptomatiques  ont-elles 
des  caractères  différentiels  tranchés  qui  permettent  de  les 
reconnaître  à  première  vue  ?  Je  n’hésite  pas  à  avancer  que 
leur  physionomie,  leur  marche  seules  ne  suffisent  pas  dans 
tous  les  cas,  pour  établir  cette  distinction.  On  est  souvent 
obligé  d’appeler  à  son  aide  des  symptômes  concomitants, 
ou  de  rechercher  soit  dans  les  antécédents  du  malade,  soit 
dans  les  ascendants,  des  renseignements  sans  lesquels  il 
serait  impossible  de  faire  un  diagnostic  rationnel.  Je  dois 
ajouter  aussi  qu’il  est  des  cas  où  cette  distinction  est  pos¬ 
sible  ;  c’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Ces  énormes  quantités  de  nourriture,  que  certains  glyco- 
suriques  sont  obligés  d’ingurgiter  pour  satisfaire  leur  faim, 
sont  présentes  à  l’esprit  de  tout  le  monde.  R  en  est  môme 
qui  ne  se  contentant  pas  des  repas  de  la  journée  se  lèvent 
plusieurs  fois  dans  la  nuit  pour  manger,  et  s’ils  ne  satisfont 
pas  sur  le  champ  aux  exigences  de  leur  estomac  ils  éprou¬ 
vent  des  tiraillements  pénibles  dans  la  région  épigastrique. 
Aussi  ces  malheureux  sont-ils  obligés  de  porter  constam¬ 
ment  avec  eux  des  aliments  liquides  ou  solides,  qu’ils  pren¬ 
nent  dès  que  leur  estomac  est  vide  ;  c’est  à  ce  prix  seule¬ 
ment  que  leurs  souffrances  sont  tolérables.  Il  est  rare 
qu’avec  cette  exagération  de  l’appétit  il  n’v  ait  pas  en 
même  temps  une  dépravation  du  goût  :  les  malades  sont 
friands  des  aliments  sucrés  et  féculents. 

Bien  que  très-fréquente,  la  boulimie  n’est  point  comme 


(l)  Voir  le  n°  21. 


la  polydipsie  et  la  polyurie  un  signe  constant  et  initial  du 
diabète.  Souvent,  en  effet,  on  ne  l’observe  que  quand  l’af¬ 
fection  est  déjà  ancienne,  qu’elle  a  été  mal  soignée;  parfoi- 
elle  fait  absolument  défaut.  Cette  exagération  de  l’appétis 
coïncide  ordinairement  avec  l’amaigrissement  et  la  dépert 
dition  des  forces  ;  car  elle  résulte  des  pertes  que  subit  l’é¬ 
conomie  en  aliments  azotés  et  chlorurés.  Seule  la  dyspepsie 
boulimique  peut  mettre  sur  la  voie  d’un  diabète  méconnu, 
sans  cependant  indiquer  d’une  façon  certaine  l’existence  de 
cette  dernière  maladie  chronique*  ;  elle  se  montre,  en  effet, 
très-souvent  chez  les  personnes  nervosiques,  sans  que 
néanmoins  il  y  ait  du  sucre  dans  leurs  urines.  Mais  quand 
la  polyphagie  s’accompagne  de  soif,  d’amaigrissement  pro¬ 
noncé,  de  polyurie,  on  peut,  à  coup  sûr,  affirmer  que  le  sujet 
est  glycosurique. 

Lorsque,  par  elle-même, la  dyspepsie  n’est  pas  suffisante 
pour  faire  toucher  du  doigt  la  maladie  constitutionnelle  ou 
chronique  dont  elle  relève;  elle  produit  alors,  dans  certains 
cas,  des  troubles  nerveux  qui  permettent  d’établir  cette 
distinction.  Chez  les  hystériques  les  désordres  stomacaux 
sont  la  règle  :  tantôt  ils  sont  caractérisés  par  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  tantôt  par  une  gastralgie  intense,  tantôt 
enfin  par  une  flatulence  considérable  accompagnée  de  bal¬ 
lonnement  du  ventre.  Avec  une  multiplicité  aussi  considé¬ 
rable  de  formés  morbides,  il  serait  impossible  d’assigner 
aux  troubles  gastriques  une  valeur  séméiologique,  si  au 
moment  de  l’accès  il  ne  survenait  point  de  symptômes  né¬ 
vropathiques  qui  pussent  nous  permettre  de  les  différencier 
d’autres  désordres  analogues,  mais  ne  reconnaissant  point 
la  même  origine  pathologique.  Chacun  sait  qu’au  moment 
de  la  crise  il  y  a  ascendance  d’une  aura,  dont  Je  point  de 
départ  est  la  région  épigastrique  où  elle  donne  la  sensation 
d’une  boule  et  qui  va  jusqu’à  la  gorge.  R  se  produit  alors 
une  dysphagie  pénible  et  un  spasme  glottique  qui  sé  mani¬ 
feste  par  un  sifflement  particulier  avec  accompagnement 
de  strangulation,  de  palpitations  et  de  syncope.  Cette  aura, 
dont  le  point  d’origine  est  l’estomac,  a  été  localisée  par  Beau 
dans  le  nerf  pneumo-gastrique  dont  elle  suit,  en  effet,  la  direc¬ 
tion  de  la  circonférence  au  centre.  Lorsque  l’excitation  ar¬ 
rive  jusqu’à  Témergence  du  nerf  les  convulsions  commen¬ 
cent,  mais  fréquemment  elle  ne  dépasse  pas  la  partie  su¬ 
périeure  du  tronc,  alors  il  n’y  a  pas  d’attaque  proprement 
dite.  Dans  certains  cas,  l’aura  débute  par  les  ovaires,  re¬ 
monte  à  l’estomac  en  se  reliant  ainsi  à  l’excitation  épigas¬ 
trique,  de  manière  à  constituer  une  aura  unique  qui  s’étend 
du  bassin  au  larynx.  Cette  dernière  origine  de  l’accès  hys¬ 
térique  est  très-fréquente,  mais  elle  n’enlève  pas  à  la 
dyspepsie  ses  caractères  essentiels.  Aussi,  toutes  les  fois 
que,  chez  une  jeune  personne  de  sexe  féminin,  il  survient 
des  troubles  digestifs  variables  avec  ballonnement  du  ventre, 
sensation  de  boule  épigastrique,  sentiment  de  strangula¬ 
tion  à  la  gorge,  dyspnée  intense,  palpitations  cardiaques  et 
syncope,  qu’il  se  déclare  ou  non  des  accès  francs  d’hystérie, 
on  doit  rattacher  les  troubles  gastriques  à  cette  maladie 
nerveuse, 

De  toutes  les  dyspepsies  diathésiques,  celle  dont  les  ca¬ 
ractères  sont  les  plus  nets,  est,  sans  contredit,  la  dyspepsie 
alcoolique.  Je  fais  abstraction  de  cette  forme  hybride  qu’on 
remarque  chez  les  vieux  buveurs  cachectiques  et  qui  corn- 
siste  tantôt  en  vomissements  sanguins,  alimentaires  ou 
muqueux,  tantôt  au  contraire  en  une  inappétence  absolue 
ou  en  un  dégoût  pour  toute  espèce  de  nourriture  saine. 
Cette  dernière  variété  n’est,  à  proprement  parler,  qu’un  des 
symptômes  de  la  gastrite  chronique  qui  n’a  rien  à  faire 
ici.  Mais  il  en  est  une,  connue  sous  le  nom  de  pituite,  et  qui 
est  tout  à  fait  spéciale  à  l’alcoolisme  chronique.  Elle  est 
caractérisée  par  des  vomissements  glaireux  ou  bilieux,  se 
produisant  généralement  à  jeun  et  le  matin  à  l’heure  du 
réveil.  Outre  leur  nature  propre  qui  est  pathognomonique, 
la  manière  dont  ils  sont  effectués  est  non  moins  spéciale. 
C’est  ainsi  qu’ils  ont  lieu  sans  le  moindre  effort,  souvent 
même  sans  que  le  sujet  se  soit  livré  la  veiRe  à  des  fiba- 
tions  copieuses.  C’est  ainsi  qu’ils  pe  se  produisent  pas  tant 
que  le  malade  garde  le  lit,  qu’il  a  conservé  la  position  ho- 
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rizontale  et  qu’ils  n’apparaissent  que  quand  il  met  le  pied 
à  terre,  il  ressent  alors  des  tournoiements  de  tête  et  les 
évacuations  commencent.  C’est  ainsi  qu’une  fois  la  crise 
passée,  le  dyspeptique  se  sent  à  l’aise,  il  se  rend  à  son  tra¬ 
vail  sans  éprouver  la  moindre  douleur  dans  le  creux  épi¬ 
gastrique  ou  ailleurs,  il  mange  ensuite  avec  appétit  et  di¬ 
gère  facilement,  j’ai  remarqué  souvent  que,  quand  par 
hasard  les  vomissements  viennent  à  manquer,  les  malades 
sont  inquiets,  souffreteux  et  se  plaignent  de  céphalalgie.  La 
pituite  est,  en  somme,  un  indice  certain  d’alcoolisme  chro¬ 
nique  ;  c’est  donc  un  symptôme  d’une  grande  valeur  sé¬ 
méiologique. 

Dans  l’arthritisme  la  dyspepsie  ne  revêt  pas  une  physio¬ 
nomie  aussi  simple  que  dans  les  autres  maladies  chroniques 
et  diathésiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Tantôt 
elle  est  caractérisée  par  des  vomissements  bilieux  ou  ali¬ 
mentaires  survenant  à  certaines  heures  dè  la  journée,  et 
simulant,  à  s’y  méprendre,  la  dyspepsie  des  alcooli-. 
ques,  ainsi  que  nous  l’avons  observé  chez  les  deux  sujets 
'  dont  nous  avons  raconté  plus  haut  l’intéressante  histoire, 
tantôt,  au  contraire,  elle  affecte  la  forme  d’une  brûlure  sur 
le  trajet  de  l’estomac  à  la  bouche  avec  régurgitations  de 
mucosités  acides,  tantôt  enfin  elle  consiste  en  émission  de 
gaz  plus  ou  moins  fétides.  Ces  deux  dernières  variétés  de 
troubles  digestifs  (dyspepsie'  àscescente  et  flatulente)  sont 
souvent  réunies  ensemble  dans  l’arthritis  et  m’ont  paru  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Je  les  ai  constatées  d’upe  façon  très-nette,  chez  un 
jeune  homme  de  27  ans,  bien  constitué,  qui,  à  certaines 
époques,  ressentait  des  douleurs  dans  les  genoux,  les  cou¬ 
de-pieds,  les  métatarses,  avec  rougeur  et  gonflement  des 
surfaces  articulaires.  Il  avait  remarqué  que,  depuis  un 
certain  temps,  son  ventre  se  ballonnait  après  le  repas,  la 
digestipn  était  pénible,  il  rendait  beaucoup  de  gaz  avec 
expulsion  involontaire  de  mucosités  acides.  Sur  les  con¬ 
seils  d’ün  de  ses  amis,  il  alla  consulter  une  des  célébrités 
médicales  de  Paris,  on  lui  prescrivit  de  la  teinture  de  noix 
vomique,  et,  au  bout  d’un  mois,  les  troubles  digestifs 
s'étaient  considérablement  améliorés.  Lorsque  je  le  vis,  j 
tous  les  symptômes  principaux  s’étaient  dissipés  ;  les  alca-  ! 
lins  et  les  douches  complétèrent  la  guérison. 

A  maintes  reprises  j’ai  vu  ces  deux  formes  morbides 
évoluer  simultanément  chez  des  arthritiques  ;  c’est  donc  un 
un  signe  précieux.  Mais,  isolément,  elles  n’ont  plus  la 
même  valeur  séméiologique.  —  Car,  bien  des  gens  qui  ne 
sont  ni  goutteux,  ni  rhumatisants  ont,  à  certains  moments, 
des  régurgitations  de  mucosités  acides.  —  Il  suffit  souvent 
d’un  léger  écart  de  régime,  d’une  absorption  un  peu  trop 
forte  de  liqueurs,  d’un  repas  trop  copieux,  pour  éprouver 
ces  malaises.  J’en  dirai  autant  de  la  dyspepsie  flatulente; 
bien  qu’elle  apparaisse  dans  une  foule  de  maladies  chroni¬ 
ques,  que  parfois  elle  soit  idiopathique,  jamais  elle  n’est 
plus  prononcée  que  dans  l’hystérie,  où  elle  peut  être  re¬ 
gardée  comme  un  symptôme  ordinaire  de  cette  affection, 
mais  quand  elle  s’accompagne  d’acescence,  elle  est  habi¬ 
tuellement  une  manifestation  de  l’arthritis,  surtout  si  le 
sujet,  qui  en  est  atteint,  appartient  au  sexe  masculin. 

M.  Pidoux  accorde  à  la  flatulence  une  valeur  séméiologi¬ 
que  plus  grande  que  je  ne  le  fais,  car  ilia  regarde  comme  un 
signe  irrécusable  de  goutte,  surtout  si  elle  s’accompagne  de 
gonflement  douloureux  de  la  région  épigastrique,  de  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  avec  congestion  céphalique  après  le 
repas  ;  il  en  attribue  l’origine  à  une  dilatation  de  l’estomac 
occasionnée  par  la  trop  grande  quantité  d’aliments  qu’abr 
sorbe  le  podagre. 

La  marche  des  dyspepsies,  dépendant  soit  de  la  goutte 
soit  du  rhumatisme,  est  plus  caractéristique  encore  que  les 
symptômes,  morbides  auxquels  elles  donnent  lieu.  Car,  lors¬ 
que  l’accès  de  goutte  vient  à  se  déclarer,  les  désordres  di¬ 
gestifs  cessent,  non-seuiement  pendant  toute  la  durée  de 
m  crise,  mais  longtemps  encore  après  qu’elle  est  terminée. 
11  faut  parfois  même  une  légère  cause  occasionnelle  pour 
en  provoquer  le  retour  ;  il  se  produit,  en  somme,  une 
espèce  de  dérivation  semblable  à  celle  qui  a  eu  lieu  pour 


l’acide  urique. Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que,  pendant  les 
périodes  de  calme, les  urines  des  goutteux  contiennent  plus 
d’acide  urique  qu’à  l’état  normal  ;  dès  qu’une  crise  se  dé¬ 
clare,  cet  acide  est  éliminé  en  moins  grande  proportion.  Il 
se  produit  là  un  véritable  déplacement  qui  cesse  avec 
l’accès.  —  En  faisant  disparaître  la  dyspepsie,  la  crise 
goutteuse  exerce  sur  elle  une  influence .  manifeste  ;  mais, 
d’autre  part,  la  réciprocité  existe.  Car  tant  que  les  troubles 
gastriques  conservent  leur  intensité  ordinaire,  le  goutteux 
n’a  guère  à  redouter  un  accès. 

Dans  la  diathèse  rhumatismale,  nous  sommes  témoin 
des  mêmes  singularités  ;  dès  que  les  douleurs  musculaires 
et  fibreuses,  articulaires  ou  autres  apparaissent  avec  une 
certaine  force,  les  troubles  digestifs  diminuent  s’ils  ne 
cessent  pas,  et,  lorsqu’elles  sont  calmées,  la  dyspepsie 
renaît  au  bout  d’un  certain  temps.  —  Il  se  produit,  en 
somme,  comme  dans  la  goutte,  un  véritable  déplacement, 
et  les  traitements  que  l’on  fait  subir  aux  rhumatisants  n’ont, 
le  plus  souvent,  que  ce  but  et  ce  résultat.  En  voici  un 
exemple  :  cet  été,  j’ai  donné  des  soins  à  un  malade  d’une 
cinquantaine  d’années,  grand  chasseur,  qui  a  éprouvé,  à 
différentes  reprises,  des  manifestations  rhumatismales 
diverses.  Il  y  a  cinq  ans,  il  eut  même  une  sciatique  à 
gauche  qui  le  retint  au  lit  pendant  un  mois.  Depuis  cette 
époque,  il  ressent,  aux  changements  de  saison  surtout, 
des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  qui  ne  l’inquiètent 
nallement,  mais  il  lui  est  survenu,  en  outre  une  dyspepsie 
flatulente  qui  a  acquis  cette  année-ci  une  intensité  con¬ 
sidérable,  et  a  assombri  son  caractère.  Lorsque  je  le  vis 
pour  la  première  fois,  son  appétit  était  médiocre,  sa  di¬ 
gestion  laborieuse,  et  pendant  toute  la  journée  il  était 
tourmenté  par  des  éructations  fétides.  —  Il  me  fit  observer 
que,  depuis  l’apparition  de  cette  dyspepsie,  ses  douleurs 
avaient  presque  entièrement  cessé,  et  que,  s’il  n’était  pas 
si  incommodé  par  les  gaz,  il  ne  consentirait  à  subir  aucun 
traitement  bien  qu’il  ne  mange  guère,  car  il  se  sent  plus 
alerte,  marche  plus  facilement,  et  il  n’a  plus  la  moindre 
gêne  dans  le  membre  qui  avait  été  frappé  autrefois  par  la 
sciatique. 

Je  conseillai  à  ce  malade  de  boire  de  l’eau  de  Yichy,  sur 
place,  et  de  prendre  chaque  jour  une  douche  froide  pen¬ 
dant  trois  semaines.  Durant  toute  la  cure  hydrominérale, 
les  douleurs  rhumatismales  s’étant  réveillées,  acquirent 
une  très-grande  violence,  et  ne  se  calmèrent  que  long¬ 
temps  après  la  fin  du  traitement  alcalin.  Depuis  cette 
époque  ,  l’état  de  l’estomac  s’est  considérablement  amé¬ 
lioré  :  les  gaz  ont  disparu  et  l’appétit  est  satisfaisant. 

La  cure  thermominérale  a  produit,  chez  ce  malade,  ce 
que  le  hasard  amène  fréquemment  :  le  déplacement  de  la 
manifestation  morbide.  En  effet,  dès  que  les  douleurs  rhu¬ 
matismales  ont  reparu,  les  troubles  gastriques  ont  diminué 
d’intensité  :  il  y  a  eu  substitution.  Souvent  il  y  a,  en  outre, 
alternance  et  c’est  même  cette  alternance  qui  m’a  permis  de 
me  prononcer  dans  le  cas  suivant  :  Un  malade  de  Saint- 
Etienne  est  le  fils  d’une  rhumatisante  ;  il  souffre  lui-même 
depuis  fort  longtemps  de  douleurs  vagues  dans  l’épaule 
droite,  la  jambe,"  la  cuisse  gauche.  De  plus,  il  a  éprouvé  à 
certaines  reprises  des  névralgies  dans  le  côté  gauche  de  la 
face,  sans  que  pourtant  ses  dents  fussent  cariées.  Il  y  a  six 
ans,  il  devint  dyspeptique;  tous  les  trois  mois,  depuis  cette 
époque,  il  a  pendant  la  nuit  des  crampes  d’estomac,  suivies 
d’expulsion  de  matières  alimentaires  et  bilieuses;  une  fois 
la  crise  passée,  l’appétit  revient  et  la  digestion  s’exécute 
librement.  Ce  malade  est  sobre  ;  il  ne  se  livre  jamais  à  la 
boisson.  Mon  embarras  était  grand.  Avais-je  affaire  à  une 
dyspepsie  idiopathique  ou  symptomatique?  J’hésitai  jus¬ 
qu’au  moment  où  il  me  raconta  que,  quand  il  souffrait 
vivement  de  l’estomae,  les  douleurs  rhumatismales  ces¬ 
saient.  A  ce  moment,  tout  doute  disparut;  j’avais  affaire  à 
une  dyspepsie  rhumatismale. 

Ces  déplacements  morbides  sont  parfaitement  connus  du 
public.  H’entendons-nous  pas  dire  journellement  aux  rhu¬ 
matisants,  quand  ils  souffrent  de  la  région  épigastrique, 
i  que  c’est  leur  rhumatisme  qui  s’est  porté  à  l’estomac.  Cette 
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opinion  a  du  bon;  car  cette  maladie  constitutionnelle  a  le 
triste  privilège  de  se  porter  indistinctement  sur  tous  les 
systèmes  de  l’économie.  Pourqui  épargnerait-elle  l’esto¬ 
mac  ?  Je  n’en  aperçois  pas  le  motif. 

Dans  le  tubercule  et  le  cancer,  la  dyspepsie  ne  revêt  pas 
une  forme  spéciale  comme  dans  les  maladies  constitution¬ 
nelles  que  nous  venons  de  passer  en  reyue.  Tantôt  elle  est 
caractérisée  par  de  l'anorexie  et  de  la  constipation,  tantôt 
par  des  crampes  et  de  la  difficulté  dans  la  digestion  ;  chez 
les  uns,  elle  consiste  en  un  sentiment  de  brûlure  et  de 
pesanteur  à  la  région  épigastrique  ;  chez  les  autres,  en  des 
vomissements  incoercibles.  Rien  n’est  plus  variable.  Aussi 
d’après  sa  physionomie  et  sa  marche,  il  est  impossible  de 
savoir  si  elle  est  symptomatique  ou  bien  si  elle  est  idiopa¬ 
thique.  C’est  du  côté  des  antécédents  du  sujet  qu’il  faudra 
diriger  ses  recherches.  A-t-on  affaire  à  un  homme  sobre, 
d’une  condition  aisée,  ne  commettant  jamais  d’excès  de 
travail,  s’il  n’y  a  rien  de  diathésique  dans  ses  ascendants, 
il  est  très-probable  que  la  dyspepsie  est  idiopathique  ;  mais 
si  parmi  ses  parents  il  existe  des  tuberculeux  ou  des  can¬ 
céreux,  on  doit  redouter  tôt  ou  tard  l’éclosion  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  affections  graves. 

Dans  certains  cas,  c’est  par  abstraction  qu’on  arrive  à 
établir  que  les  troubles  stomacaux  dépendent  d’une  ma¬ 
ladie  constitutionnelle.  Trousseau,  ayant  eu  à  traiter  une 
dyspepsie  rebelle  jusqu’alors  à  tout  traitement,  soupçonna 
la  syphilis.  Après  avoir  minutieusement  interrogé  son  ma¬ 
lade,  il  acquit  la  certitude  qu’il. avait  eu  autrefois  des 
accidents  vénériens;  il  prescrivit  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  et  au  bout  de  quelques  jours  la  dyspepsie  avait 
cessé.  Cette  année-ci,  j’ai  observé  un  cas  tout  à  fait  sem¬ 
blable  et  j’ai  obtenu  un  résultat  analogue  par  les  mêmes 
moyens. 

Malheureusement  il  arrive  souvent  qu’il  est  difficile  de 
reconnaître  si  une  dyspepsie  est  symptomatique,  ou  bien  si 
elle  est  seulement  idiopathique.  Le  sujet  a  perdu  ses 
parents  depuis  longtemps,  sans  avoir  la  moindre  indica¬ 
tion  sur  les  accidents  qui  les  ont  enlevés,  il  n’a  ni  frères, 
ni  sœurs,  rien  enfin  qui  puisse  faire  saisir  les  traces  d’une 
maladie  héréditaire  quelconque.  D’autre  part,  sa  conduite 
ne  laisse  rien  à  désirer;  il  ne  commet  aucun  excès  de 
boisson  ou  autre;  la  durée  des  phénomènes  dyspeptiques 
seuls  pourra  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si, 
malgré  un  régime  et  une  hygiène  appropriés ,  les  troubles 
digestifs  persistent  ou  s’aggravent  au  bout  d’un  mois,  on  a 
certainement  affaire  à  une  dyspepsie  symptomatique  ;  car 
la  dyspepsie  idiopathique  ne  résiste  pas  aussi  longtemps  à 
un  traitement  sérieux. 

Il  ne  restera  plus  alors  qu’à  examiner  si  elle  ne  dépend 
pas  d’une  affection  diathésique  dont  elle  serait  une  des 
manifestations  pathologiques,  ou  bien  si  on  ne  doit  pas  la 
rattacher  à  une  maladie  chronique  du  foie,  des  reins,  ou 
d’un  autre  organe.  La  marche  croissante  des  troubles 
digestifs,  leur  durée  longue,  l’apparition  de  certains  symp¬ 
tômes  concomitants  permettront  seuls  d’arriver  à  cette 
précision  diagnostique. 


La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance,  mercredi  12  juin,  à  8  heures  précises  du  suir,  à  la  mairie  du 
Louvre.  Ordre  du  jour  '■  1°  Election  d’un  membre  titulaire  et  d’un  associé 
libre  national;  2°  Constitution  médicale  du  mois  de  mai.  Policlinique; 
3°  La  législation  anglaise  contre  les  maladies  zymotiques  ;  par  M.  Adolphe 
Smith,  rédacteur  de  la  Lancette  de  Londres;  4°  Rapport  sur  l’usurpation 
des  titres  médicaux  ;  discussion  du  vote  sur  les  conclusions  de  ce  rapport  ; 
S°  Des  accouchements  qui  se  font  à  Paris  chez  les  femmes  indigentes,  pa¬ 
tronnées  ou  non  par  l’assistance  publique  et  des  réformes  à  apporter  dans 
1  enseignement  comme  dans  l'exercice  général  de  l’obstétrique  ;  par  M.  Mat¬ 
tel  ;  6°  Modifications  au  bulletin  statistique  de  la  Société. 

Société  de  médecine  legale.  Séance  fixée  au  lundi  3  juin  1878  (à  cause  des 
fêtes  de  la  Pentecôte',  à  3  b.  précises,  au  Palais  de  Justice  (salle  d’au¬ 
diences  de  la  5e  chambre  du  tribunal  civil).  Ordre  du  jour  ■  Vote  sur  la 
candidature  de  M.  Schceafeld,  de  Bruxelles,  au  titre  de  membre  correspon¬ 
dant  étranger.  Etude  médico-légale  sur  la  combustion,  par  M.  Brouardel. 
—  Communication  de  la  commission  de  jurisprudence,  rapporteur  M.  E. 
Horteloup.  —  Communication  de  M.  Masbrenier.  —  Suite  de  l’ordre  du 
jour  de  la  précédente  séance. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

L’affaire  Danval  et  l’expertise  au  point  de  vue 
moral. 

Les  lecteurs  du  Progrès  médical  nous  pardonneront  de 
revenir  encore  une  fois  sur  l’affaire  Danval,  mais  elle  sou¬ 
lève;  au  point  de  vue  médico-légal,  un  problème  dont  la 
solution  intéresse  au  plus  haut  degré  la  dignité  du  corps 
médical. 

Dans  le  numéro  20  de  ce  journal,  nous  n’avons  pris  que 
le  côté  chimique  de  la  question;  nous  avons  démontré  com¬ 
ment  les  recherches  des  chimistes  n’avaient  pas  été  suffi¬ 
samment  guidées  par  l’expert  médical,  comment  on  s’était 
contenté  d’en  foyer  au  laboratoire  des  "  Arts-et-Métiers  des 
fragments  du  foie,  de  l’estomac,  des  intestins,  alors  qu’une 
série  de  recherches  récentes  démontraient  qu’il  fallait  tenir 
surtout  compte  de  la  localisation  de  l’arsenic  dans  le  eer- 
veau  et  la  moelle  ;  la  science  de  M.  Lhote,  celle  de  M.  Bouis 
sont  au-dessus  de  toute  contestation,  nous  ne  pouvons 
leur  reprocher  de  n’avoir  pas  cherché  ailleurs,  cela  regar¬ 
dait  les  médecins-experts . M.  Delens  a, du  reste, eu  grand 

soin  de  le  dire. 

Les  chimistes  étaient  donc  d’accord  ;  dans  les  pièces  ana¬ 
lysées,  il  y  avait  très-peu  d’arsenic,  c’est  ce  qu’ils  ont 
trouvé;  cette  quantité  presque  homœopathique  d’arsenic 
a-t-elle  pu  causer  la  mort?  c’est  ce  que  les  médecins  au¬ 
raient  dû  dire,  sans  commentaires;  il  restait  aux  jurés  et 
aux  jurés  seuls  à  décider,  pièces  à  conviction  et  rapports 
médico-légaux  en  main,  si,  oui  ou  non,  madame  Danval 
avait  été  empoisonnée  par  son  mari.  Il  y  eut,  au  contraire, 
dans  cette  malheureuse  affaire  comme  dans  le  procès  Mo¬ 
reau,  comme  dans  celui  de  Billoir,  une  redoutable  respon¬ 
sabilité  assumée  gratuitement  par  l’expertise  médicale,  qui 
parut,  aux  yeux  de  quelques-uns,  être  au  moins  favorable 
à  l’accusation.  De  là  ces  luttes,  ces  paroles  parfois  bles¬ 
santes,  ces  discussions  entre  médecins,  et  cette  triste  scène 
qui  semble  renouvelée  de  Molière  et  dont  on  rirait  presque, 
si  derrière  cette  controverse,  on  ne  sentait  la  tête  d’un 
homme  prête  à  rouler  sur  l’échafaud. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  le  discrédit  dans 
lequel  de  telles  argumentations  plongent  le  corps  médical  ; 
le  malade,  généralement  ergoteur,  triomphe  et  déclare  que 
la  médecine  n’est  pas  une  science,  que  les  médecins  ne  sont 
jamais  d’accord,  qu’ils  ne  connaissent  même  pas  l’action 
des  poisons ,  qu’ils  ignorent  tout  autant  celle  des  médica¬ 
ments. 

A  qui  la  faute  ?  Est-ce  aux  chimistes  ?  Non,  nous  venons 
de  le  prouver.  Est-ce  aux  médecins-experts  ?  Oui,  mille  fois 
oui  ;  et  cependant  nous  pourrions  en  partie  mettre  hors  de 
cause  M.  Delens,  solidaire,  il  est  vrai,  de  son  confrère, 
puisqu’il  a  signé  et  défendu  le  rapport,  mais  dont  la  com¬ 
pétence  est  ordinairement  réservée  aux  questions  chirurgi¬ 
cales,  et  pour  la  solution  desquelles  son  tact  et  sa  modéra¬ 
tion  ont  été  justement  appréciés. 

C’est  donc  au  seul  docteur  Bergeron  que  les  critiques 
peuvent  et  doivent  être  adressées  ;  il  a  agi  selon  sa  cons¬ 
cience,  son  serment  le  prouve,  mais  il  a  négligé  de  faire 
complètement  son  autopsie  ;  non-seulement  il  n’a  pas  pour¬ 
suivi  dans  chaque  organe  l’examen  anatomique,  mais  en¬ 
core  il  est  des  organes  qu’il  n’a  même  pas  regardés  ! 

Est-ce  de  cette  façon  que  l’on  procède  si  l’on  désire  faire 
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ttne  observation  complète?  s’il  en  doute,  il  n’a  qu’à  ouvrir 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  et  il  verra  que  de 
simples  externes  procèdent  avec  plus  de  méthode  que  lui, 
et  alors  qu’il  ne  s’agit  ni  de  l’honneur,  ni  de  la  liberté,  ni 
de  la  vie  d’un  malheureux,  qne  l’on  doit  supposer  inno¬ 
cent,  tant  que  sa  culpabilité  n’est  pas  rigoureusement  dé¬ 
montrée. 

Nous  nous  associons  donc  pleinement  aux  critiques  de 
jl.  Côrnil,  toute  question  de  forme  de  côté;  n’a-t-il  pas 
raison  quand  il  trouve  singulier  d’affirmer  l’absence  de  mé¬ 
ningite,  alors  que  le  cerveau,  tombé  à  terre,  n’a  pas  été 
examiné  ;  quand  il  s’étonne  de  l’absence  d’examen  histolo¬ 
gique  ;  quand,  prenant  ligne  par  ligne  le  rapport  officiel,  il 
en  montre  les  contradictions?  Nous  avouons,  pour  notre 
part,  avoir  été  étonné  de  voir  un  cadavre  si  bien  conservé 
par  l’arsenic, devenir,  au  bout  de  quinze  jours,  le  siège  d’une 
putréfaction  telle  que  les  principaux  viscères  étaient  mécon¬ 
naissables  ;  nous  n’admettrions  pas  non  plus,  en  bonne  clini¬ 
que, qu’un  cerveau  ne  contenait  pas  de  tubercules, parce  qu’il 
n’y  en  avait  ni  dans  les  poumons  ni  dans  l'abdomen  ;  nous 
ne  saurions  non  plus  admettre  qu’on  trouve  une  pilule  dans 
un  estomac  sans  en  chercher  la  composition;  nous  avons  sou¬ 
vent,  au  contraire,  lu  dans  les  manuels  les  plus  concis  que, 
dans  le  cas  d’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux,  on 
profite  de  son  peu  de  solubilité  pour  tâcher  de  le  retrouver 
en  nature  dans  le  contenu  de  l’estomac. 

La  pratique  de  là  médecine  légale  serait-elle  donc  si  dif¬ 
férente  de  la  théorie  ?  Aurions-nous  en  vain  sur  les  bancs 
de  l’école  appris  de  combien  de  précautions  un  expert  doit 
s’entourer,  et  ces  mesures  de  vulgaire  prudence  ne  de¬ 
vraient-elles  figurer  que  sur  le  papier  ?  Il  en  semble  ainsi, 
quand  on  voit  la  façon  dont,  depuis  quelque  temps,  l’exper¬ 
tise  se  pratique  en  France.  Citons  des  faits  : 

Dans  le  procès  Moreau,  on  a  trouvé  une  quantité  très- 
faible  de  cuivre,  et  on  a  conclu  :  1°  que  le  cuivre  empoison¬ 
nait  ;  2°  que  la  quantité  trouvée  suffisait  à  empoisonner  ; 
3°....  que  c’était  bien  Moreau  qui  avait  empoisonné  sa 
femme  ;  cette  dernière  conclusion  était  une  opinion  person¬ 
nelle  à  l’expert  et  que  nous  n’avons  pas  à  discuter.  Or,  on 
sait  :  1°  que  le  cuivre  est  difficilement  toxique,  ou  du  moins 
qu’on  ne  peut  empoisonner  une  personne  par  le  sulfate  de 
cuivre,  sans  qu’elle  éprouve  un  cortège  de  symptômes  ca¬ 
ractéristiques  ;  2°  que  la  quantité  de  cuivre  trouvée  était 
presque  insignifiante  et  qu’on  peut  vivre  avec  beaucoup 
plus  de  cuivre  que  cela  dans  le  foie. 

Dans  la  récente  affaire  de  Toulouse,  on  a  fait  une  exper¬ 
tise  en  n’employant  pas  des  vases  et  des  bouchons  neufs, 
alors  que  l’on  cherchait  un  poison  minéral,  et  l’on  a  bouché 
les  fioles  contenant  les  liquides  saisis  avec  du  liège  trouvé 
au  domicile  de  la  victime,  qui  se  servait  depuis  longtemps 
de  préparations  arsenicales  ! 

Tous  les  jours,  dans  les  grands  hôpitaux  de  Paris,  on  voit 
entrer  des  malades  trouvés  sur  la  voie  publique  ;  s’ils  suc¬ 
combent  dans  un  certain  délai,  les  chefs  de  service  n’ont 
pas  le  droit  d’y  toucher  pour  en  faire  l’autopsie  ;  on  attend 
le  médecin  légiste,  et  on  a  raison  ;  cette  mesure  est  excel¬ 
lente...  à  la  condition  que  celui-ci  fasse  avec  plus  de  com¬ 
pétence  cette  autopsie  médico-légale.  Nous  affirmons  que 
dans  plusieurs  circonstances,  ces  autopsies  n’ônt  pas  été 
faites  du  tout,  et  que  les  cadavres  ont  été  enterrés  avant 
l’arrivéè  des  chefs  de  service  ou  de  leurs  élèves,  ce  qui  lait 


que  le  certificat  des  causes  de  la  mort  est  forcément  erroné 
et  que  l’on  est  encore  bien  moins  avancé  que  si  le  chef  de 
service  avait  fait  l’autopsie,  môme  avec  une  moindre  compé¬ 
tence,  mais  avec  un  soin  qu’on  ne  retrouve  pas  chez  les 
experts.  Nous  nous  contenterions  parfaitement,  pour  no¬ 
tre  compte,  d’une  des  autopsies  de  la  Salpétrière;  on  y  a  l’ha¬ 
bitude  de  procéder  méthodiquement  ;  on  ne  juge  aucun  or¬ 
gane  indigne  de  l’examen,  et  quand  un  cerveau  tombe  par 
terre  (ce  qu’on  tâche  d’éviter),  eh  bien,  on  le  ramasse  et, 
comme  on  commence  humblement^par  se  méfier  de  ses 
sens,  on  le  fait  durcir,  on  y  pratique  des  coupes,  on  l’exa¬ 
mine  à  plusieurs  reprises  et  on  n’affirme  pas  sur  un  fait 
isolé.  Ce  que  nous  disons  de  la  Salpétrière  s’applique  du 
reste  à  tous  les  hôpitaux  où  l’on  fait  les  autopsies  d’une 
façon  sérieuse. 

Il  est  probable  que  le  défaut  d’installation  empêche  l’au¬ 
topsie  médico-légale  d’être  aussi  exacte  que  celles  que  l’on 
fait  tous  les  jours  dans  les  hôpitaux.  C’est  ce  que  M.  Cornil 
a  fait  ressortir  aussi,  c’est  ce  dont  la  presse  médicale  se 
plaignait  récemment  dans  plusieurs  articles  consciencieux, 
c’est  aussi  la  lacune  que  nos  conseillers  municipaux  s’effor¬ 
ceront  prochainement  de  combler  par  la  création  de  labo¬ 
ratoires  de  médecine  légale  et  de  toxicologie  :  il  faut  que 
la  médecine  légale  soit  enseignée  pratiquement,  il  faut 
que  l’on  forme  une  génération  de  jeunes  médecins  compé¬ 
tents,  spéciaux,  ayant  vu  avant  de  conclure,  ayant  une  ex¬ 
périence  et  non  pas  des  connaissances  théoriques,  —  et, 
avouons-le,  trop  souvent  incomplètes.  Quand,  au  sortir  des 
bancs  de  l’école,  nous  tenons  entre  nos  mains  la  liberté  et 
l’honneur  des  gens,  quand  nous  pouvons  priver  un  aliéné 
de  tous  ses  droits,  déclarer  un  testament  nul,  affirmer  que 
tel  cadavre  contenait  du  poison,  au  moins  devons-nous 
avoir  appris  et  l’aliénation  et  la  médecine  légale  et  la  toxi¬ 
cologie  ;  c’est  une  simple  affaire  de  bon  sens  ;  tout  méde¬ 
cin  peut  actuellement  être  choisi  comme  expert,  c’est  un 
grand  tort  ;  qu’il  plaise  au  tribunal  de  choisir  un  oculiste 
pour  décider  d’un  cas  de  folie,  ce  sera  ridicule,  mais  il  n’y 
aura  rien  à  dire. 

Il  faut  donc  assurer  la  plus  grande  extension  possible  aux 
exercices  de  médecine  légale  dont  l’essai  vient  de  donner 
de  si  bons  résultats,  mais  il  faut  aussi  trouver  quelque  me¬ 
sure  pour  former  des  experts  qui  soient  désormais  des  ar¬ 
bitres,  des  médecins  qui  se  souviennent  qu’ils  n’ont  pas  à 
juger  le  coupable  présumé,  tant  qu’ils  ne  sont  que  témoins, 
et  que  c’est  sortir  du  rôle  médical  que  de  donner  son  appré¬ 
ciation  d’homme  ;  au-dessus  de  nos  sentiments  personnels, 
il  est  une  série  de  vérités  qui  constituent  la  science  ;  c’est 
elle  qui  doit  parler  par  la  bouche  du  médecin  légiste,  peu 
doit  lui  importer  qu’il  y  ait  un  ou  plusieurs  accusés,  qu’ils 
soient  sympathiques  ou  non  :  y  a-t-il  eu  dans  le  corps  une 
dose  suffisante  de  substance  toxique  pour  entraîner  la  mort 
•  Où,  ou  non. —  C’est  là  tout 

ce  que  la  justice  demande  au  médecin  expert,  et  c’est  man¬ 
quer  d’égards  à  un  tribunal  et  peser  à  tort  sur  la  conscience 
des  jurés,  que  de  profiter  de  l’autorité  qui  s’attache  à  notre 
titre  d’expert  pour  donner  une  opinion  que  nous  n’avons 
qu’en  tant  que  citoyen. 

Par  de  semblables  abus,  on  arriverait  vite  à  jeter  sur  la 
médecine  légale,  et  par  contre-coup  sur  le  corps  médical 
tout  entier,  un  tel  discrédit,  qu’il  semblerait  que  le  médecin 
moderne  n’est  plus  auprès  du  parquet  qu’une  créature  dé- 
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vouée,  qu’un  aide  de  l’accusation,  comme  au  temps  où  le 
rôle  du  médecin  consistait  à  conserver  un  reste  de  vie  à 
l’accusé  pendant  la  torture. 

Le  médecin  légiste  doit  se  placer  au-dessus  des  passions 
du  moment,  mais  il  ne  sera  infaillible  que  s’il  est  suffisam¬ 
ment  éclairé;  que  l’expertise,  médico-légale  soit  donc  dé¬ 
sormais  confiée  à  un  groupe  d’bommes  spéciaux,  munis  de 
tous  les  moyens  d'investigation,  et  dont  la  prudente  ré¬ 
serve  rende  indiscutable  pour  tous  le  rapport  qu’ils  auront 
élaboré  en  commun. 


Les  médecins  étrangers  en  France. 

On  se  souvient  peut-être  qu’en  1816  (1),  M.  Roger-Mar- 
vaise  avait  déposé  à  la  Chambre  des  députés  une  propo¬ 
sition  de  loi  ayant  le  double  but  d’exiger  des  étrangers, 
pour  l’exercice  de  la  médecine  en  France,  les  garanties 
que  fournissent  les  nationaux  par  les  examens  qu’ils  doi¬ 
vent  subir,  et  de  réprimer  l’usurpation  du  titre  de  docteur. 
La  Commission  d’initiative,  sur  le  rapport  de  M.  Spuller, 
conclut  à  la  prise  en  considération,  que  la  Chambre  vota. 
Une  Commission  spéciale  fut  nommée,  dont  tous  les  mem¬ 
bres  déclarèrent  adopter  le  principe  de  la  proposition  de 
loi.  On  pouvait  donc  espérer  qu’enfin  allaient  disparaître 
les  abus  autorisés  par  l’article  IV  de  la  loi  du  19  ventôse, 
article  dont  l’abrogation  avait  déjà  été  vainement  reconnue 
nécessaire  par  tous  les  pouvoirs  publics,  depuis  plus  d’un 
demi-siècle.  Survint  le  16  mai,  tout  fut  à  recommencer  : 
il  était  juste  que  le  corps  médical  eût  sa  part  des  bienfaits 
déversés  alors  sur  le  pays. 

Cependant  les  choses  ayant  tourné  autrement  qu’on  ne 
s’y  attendait,  la  question  n’aura  été,  au  lieu  d’être  enterrée 
définitivement,  qu’ajournée  de  deux  ans.M.  Roger-Mar- 
vaise  représente  sa  proposition,  et  la  Chambre  pourra  mar¬ 
cher  plus  rapidement  à  la  solution,  tous  les  travaux  pré¬ 
paratoires  étant  faits  dores  et  déjà  ;  il  n’y  a  plus  qu’à  dis¬ 
cuter. 

L’ancien  article  premier  du  projet  Roger-Marvaise  assi¬ 
milait  absolument,  au  point  de  vue  des  examens  probatoi¬ 
res,  les  gradués  étrangers  aux  gradués  nationaux,  exemp¬ 
tant  seulement  les  premiers  des  frais  de  scolarité.  Nous 
avons  dit  en  1876  ce  que  nous  pensions  de  cette  exemption 
et  nous  persistons  à  regretter  que  l’amendement  de 
M.  Mollien,  donnant  satisfaction  à  notre  critique,  n’ait  pas 
trouvé  place  dans  la  nouvelle  rédaction  de  l’article  premier. 
La  Commission  de  1877  pensa  que  l’assimilation  complète 
n’était  pas  possible.  Le  seul  argument  à  l’appui  que  nous 
trouvions  dans  le  nouvel  exposé  des  motifs  de  M.  Roger- 
Marvaise,  c’est  que,  sous  tous  les  régimes  et  dans  tous  les 
systèmes,  les  chirurgiens  et  médecins  étrangers,  gradués 
des  universités  étrangères  ont  pu  être  dispensés  de  la  sco¬ 
larité.  L’argument  nous  semble  prouver  trop  ou  trop  peu. 
D’accord  avec  M.  Mollien,  nous  continuerons  à  réclamer 
contre  la  dispense  des  frais  de  scolarité.  La  seule  dispense 
raisonnable  et  juste  est  celle.du  temps  de  la  scolarité,  et 
encore  y  aurait-il  matière  à  chicane  sur  ce  point,  si  l’on 
voulait  être  pointilleux. 

Voici  quelle  est  la  nouvelle  rédaction  proposée  par 
M.  Roger-Marvaise  : 


■  L’article  4  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  relative  à  l’exercice  de  la 
médecine  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

■  Les  médecins  et  les  chirurgiens  étrangers  gradués  dans  une  univer. 
site  étrangère  peuvent  obtenir  du  Ministre  de  l’Instruction  publique  la  dis¬ 
pense  de  la  scolarité,  après  avis  de  la  Faculté  de  médecine  devant  laquelle 
ils  doivent  subir  les  examens  dits  d’autorisation. 

•  Ils  ne  peuvent  exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie  sur  le  territoire  de 
la  République  qu’après  avoir  subi,  devant,  une  faculté  de  l’Etat  français 
deux  examens,  l’un  théorique,  l’autre  pratique,  dont  les  formes  et  les  ma¬ 
tières  seront  déterminées  par  un  règlement  d’administration  publique. 

*  Le  médecin  ou  le  chirurgien  étranger  reçu  à  ces  deux  examens  recevra 
un  diplôme  et  prendra  le  titre  de  médecin  ou  de  chirurgien  autorisé.  > 

Tel  qu’il  est  libellé,  cet  article  semble  inapplicable  aux 
nationaux  qui  auraient  pris  leurs  grades  à  une  université 
étrangère  ;  il  suffirait,  pour  faire  disparaître  toute  am¬ 
biguïté,  de  supprimer  le  qualificatif  étranger,  après  les 
mots  médecins  et  chirurgiens.  En  outre,  il  nous  apparaît 
que  l’avis  de  la  Faculté,  sur  l’autorisation  à  donner,  ne  sera 
formulé  qu’après  les  examens  dits  d’autorisation,  Il  faut, 
au  point  de  vue  des  garanties  sociales  recherchées  par  la 
loi  du  19  ventôse,  supposer  que  les  deux  examens,  l’un 
théorique,  l’autre  pratique,  équivaudront  réellement  aux 
cinq  examens  probatoires  exigés  de  nos  nationaux,  sans 
compter  la  thèse.  L’hypothèse  nous  parait  hasardée  ;  si  elle 
se  vérifiait  nous  demanderions  une  nouvelle  réforme.  En 
attendant,  tenant  jusqu’à  nouvel  ordre  cette  supposition 
pour  absolument  gratuite,  nous  demandons  une  précau¬ 
tion  destinée  à  compenser  en  partie  l’aléa  que  renferme¬ 
ront,  selon  nous,  les  examens  dits  d’autorisation.  Nous 
voudrions  que  nul  ne  fût  admis  à  passer  ces  examens  sans 
un  avis  préalable  de  la  Faculté  devant  laquelle  ils  doivent 
être  passés.  Nos  facultés  sont  ou  doivent  être  au  courant  de 
la  valeur  respective  des  diverses  facultés  étrangères  ;  elles 
pourraient,  par  un  avis  négatif,  refuser  l’admission  aux 
examens  aux  gradués  de  certaines  facultés  étrangères  peu 
sérieuses,  gradués,  auxquels  M.  Roger-Marvaise  fait  trop 
beau  jeu  en  ne  demandant  l’avis  des  facultés  qu’après  les 
examens  passé*. 

Quant  à  ces  deux  examens,  il  n’eût  pas  été  indigne 
de  la  loi  d’en  fixer  elle-même  les  formes  et  les  matières. 
C’est  une  tendance  contre  laquelle  nos  législateurs  ne 
sauraient  trop  réagir,  que  de  s’en  remettre  aux  règlements 
d’administration  publique.  Trop  souvent  ces  règlements 
transforment  les  meilleures  lois  en  pavés  d’enfer. 

L’ancien  article  2  de  la  proposition  Roger-Marvaise  est 
reproduit  sans  modification.  Nous  ne  pourrions  que  répé¬ 
ter  les  réflexions  qu’il  nous  a  jadis  suggérées,  si  nous  n’a¬ 
vions  à  signaler  à  nos  lecteurs  le  rapport  de  M.  Piéchaud  à 
la  Société  de  Médecine  du  Louvre,  et  destiné  à  servir  de 
pétition  à  l’Assemblée  nationale,  sur  l’usurpation  de  titres 
médicaux  et  secondairement  sur  le  charlatanisme  et 
l’exercice  illégal  de  la  médecine.  Ce  rapport  réclame  l’ap¬ 
plication  des  articles  35  et  36  de  la  loi  du  19  ventôse,  qui 
feraient  double  emploi  avec  l’article  2  du  projet  Roger- 
Marvaise,  s’il  était  adopté.  Nous  engageons  donc  l’hono¬ 
rable  député  à  intercaler  entre  les  deux  articles  une  ligne 
indiquant  que  le  second  abroge  et  remplace  les  articles  35 
et  36.  Il  a  sur  eux  l’avantage  d’être  plus  précis  et  plus 
court,  et  surtout  d’atteindre  une  usurpation  fréquente  qui 
échappe  aux  anciens  articles,  l’usurpation  par  confusion 
entre  le  titre  étranger  et  le  titre  français. 


(l)  Voir  le  Progris  midical,  n,:”28,  1876. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  25  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Luys. 

M.  (xréhant  indique  un  procédé  nouveau  pour  mesurer  la 
quantité  d’oxyde  de  carbone  contenue  dans  le  sang.  Il  consiste 
à  traiter  ce  liquide,  dépouillé  des  gaz  normaux,  par  une  solu¬ 
tion  concentrée  d’acide  acétique  saturée  de  sel  marin  ;  l’hémo¬ 
globine  qui  retient  CO  est  détruite  ;  il  se  forme  du  chlorhydrate 
d’hématine  et  CO  mis  en  liberté  est  recueilli  dans  un  eudio- 
mètre.  Cette  méthode,  très-précise;  pourrait  être  utilisée  en 
médecine  légale. 

M.  Rabutf.au  fait  une  communication  relative  à  l’action  de 
certains  éthers  composés,  méthylique,  éthylique,  amylique, 
sur  les  animaux  à  sang  froid  et  à  sang  chaud.  Les  premiers, 
la  grenouille  par  exemple,  sont  très-promptement  et  très- 
complètement  anesthésiés;  les  seconds,  comme  le  cochon 
d’Inde,  ne  présentent  qu’une  faible  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité  sans  anesthésie.  Voici  l’explication  que  M.  Rabuteau  donne 
de  ce  fait  curieux.  Ces  éthers  se  transforment  rapidement  dans 
le  sang  en  acétates,  puis  en  carbonates  ;  ils  n’exercent  pas, 
dès  lors,  sur  les  animaux  à  sang  chaud  d’action  anesthésique  ; 
au  contraire,  chez  la  grenouille,  l’absorption  cutanée  est  assez 
rapide  pour  que  l’anesthésie  ait  le  temps  de  se  produire.  Il 
semble  donc  qu’on  peut  diviser  les  anesthésiques  en  deux 
classes  ;  les  uns,  fixes,  agissant  sur  tous  les  animaux  (chloro¬ 
forme,  éther,  etc.};  les  autres  se  décomposant  rapidement  et 
n’agissant  que  sur  les  animaux  à  sang  froid  (éthers  composés). 

M.  Vidal,  en  présentant  à  la  Société  diverses  planches  mi¬ 
croscopiques,  revient  sur  quelques  points  de  sa  précédente 
communication  relative  à  la  pelade.  La  lésion  caractéristique 
de  cette  affection  est  une  cornification  précoce  des  épithéliums, 
surtout  des  glandes  sébacées.  Les  poils  s’amincissent  en  pin¬ 
ceau;  cet  amincissement  du  poil,  la  brisure  consécutive  se 
rencontrent,  du  reste,  dans  diverses  alopécies,  celles  de  la 
syphilis  et  de  l’érysipèle  notamment.  Il  u’y  a  pas  de  parasites, 
sauf  la  torula  vulgaris  qui  se  multiplie  dans  certaines  prépa¬ 
rations  et  peut  être  cultivée  dans'la  glycérine. 

Comité  secret  à  cinq  heures.  L.  D.-B. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Erratum.  —  Une  erreur  de  mise  en  page,  dans  le  dernier 
numéro,  a  rendu  incompréhensible  l’observation  de  M.  Mossé. 
La  fin  de  son  observation  et  l’autopsie  ont  été  transportées  à 
la  suite  de  l’observation  de  M.  Lotiile.  La  deuxième  colonne 
de  la  page  401  à  partir  du  paragraphe  commençant  par  ces 
mots  :  «  La  tension —  etc.,  et  la  première  colonne  de  la  page 
402  jusqua  ces  mots:  «  L’estomac  n’avait  pas  été  atteint  » 
doivent  être  ajoutées  à  l’observation  de  M.  Mossé  (pages 
399-400). 

Séance  du  22  février  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Tumeur  caneérruse  du  corps  thyroïde.  —  Propagation 
au  larynx;  par  Gilbert  Ballet,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Egaz,  âgée  de  89  ans,  couturière,  entrée  le  8  février  1 878, 
a  l’hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  le  Dr  Péan, 

La  mère  de  la  malade  est  morte  d’un  catarrhe  bronchique. 
-•  Son  père  a  succombé  à  un  cancer  de  l’estomac  qui  aurait 
«  duré  pendant  dix  ans  »  (?). 

Bonne  santé  habituelle.  Fréquents  maux  de  tête.  —  Depuis 
dix  ans  eczéma  généralisé,  qui  disparai;  par  intervalles  et 
récidivé.  Réglée  à  15  ans.  A  eu  trois  enfants  à  terme.  Règles 
ont  disparu  il  y  a  4  ans. 

R  y  a  3  mois,  la  malade  s’est  frappée  la  tête  contre  un  clou, 
est  a  cette  époque  que,  pour  la  première  fois,  elle  a  vu  ap¬ 
paraître  au  cou  «  deux  petites  glandes.  »  —  Ces  deux  petites 
tumeurs  sont  restées  stationnaires  pendant  un  mois  et  demi, 
y  a  5  semaines,  leur  volume  s’étant  rapidement  accru,  la 
a  ade  est  allée  consulter  un  médecin.  A  cette  époque  :  vives 
ou,eurs  de  tête,  pas  d’étouffements.  —  Depuis  ce  moment  la 
meur  aurait  peu  augmenté,  mais  la  malade  a  commencé  à 


éprouver  des  crises  de  suffocation,  la  voix  est  devenue  enrouée 
et  la  dysphagie  est  apparue. 

Etat  actuel  :  (8  février).  La  malade  est  pâle,  amaigrie.  Elle 
a  perdu  ses  forces. 

Il  existe  une  dysphagie  très-prononcée.  Impossibilité  d'a¬ 
valer  les  aliments  solides.  Nous  faisons  mâcher  une  boulette 
de  mie  de  pain,  grosse  comme  une  petite  noisette.  La  patiente 
essaye  de  l’avaler  ;  elle  est  prise  d’un  accès  de  toux,  et  la  rend. 
—  Cette  dysphagie  serait  survenue  depuis  5  semaines.  La 
malade  prétend  qu’avant  cette  époque  elle  mangeait  bien.  — 
Le  bouillon  et  la  tisane  passent,  quoiqu’avec  quelque  diffi¬ 
culté.  Le  tapioca  n’est  dégluti  que  très-difficilement. 

La  malade  éprouve  des  douleurs  spontanées  de  chaque  côté 
du  cou,  surtout  à  gauche.  De  ce  côté  les  douleurs  s’irradient 
à  la  tête  et  surtout  derrière  l’oreille.  En  ce  point  elles  sont 
franchement  lancinantes.  Elles  se  propagent  aussi  à  la  région 
acromio-claviculaire  et  à  la  nuque.  Dans  cette  région  elles  ont 
le  caractère  de  «  pincement.  » 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles  et  se  manifestent 
surtout  le  soir.  La  pression  ne  provoque  pas  de  souffrances 
6ur  la  région  antérieure  du  cou.  A  droite,  la  douleur  provo¬ 
quée  existe,  mais  peu  vive.  A  gauche,  au  contraire,  elle  est 
très-prononcée.  La  voix  est  enrouée,  comme  à  demi  voilée.  Cet 
enrouement  est  continu,  mais  diminue  à  certains  moments 
pour  augmenter  à  certains  autres.  L’inspiration  est  bruyante, 
l’expiration  un  peu  forte,  mais  moins  retentissante  que  l'ins¬ 
piration.  —  Parfois,  il  se  manifeste  un  cornage  très-marqué. 
La  malade  se  plaint  d’une  dyspnée  très-vive.  De  temps  en 
temps,  elle  est  prise  de  crises  de  suffocation.  La  salivation  est 
abondante.  — Pas  de  crachements  de  sang.  La  patiente  accuse 
une  sensation  de  froid  du  côté  gauche  de  la  face. 

A  l’inspection  du  cou,  on  découvre  une  tumeur  occupant  la 
région  sous-laryngée.  Cette  tumeur  est  très -volumineuse  à 
gauche,  beaucoup  moins  à  droite  et  en  avant.  Elle  est  dure, 
un  peu  élastique,  à  surface  irrégulière,  indépendante  de  la 
peau. 

Le  larynx,  tout  en  ayant  gardé  une  certaine  mobilité,  pré¬ 
sente  cependant  des  mouvements  ascentionnels  moins  mar¬ 
qués  qu’à  l’état  normal.  —  La  saillie  du  cartilage  thyroïde  est 
en  partie  dissimulée  par  la  présence  de  la  tumeur.  —  La  tra¬ 
chée  paraît  déviée  à  droite. 

La  dyspnée  étant  extrême,  les  crises  de  suffocation  se  rap¬ 
prochant,  nous  croyons  urgent  de  pratiquer  la  trachéotomie 
avec  l’aide  de  notre  collègue,  M.  Audouard.— Après  avoir  pro¬ 
cédé  à  l’incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane,  nous  tombons 
sur  une  masse  lardacée,  qui  se  laisse  couper  avec  facilité  et  don¬ 
ne  peu  de  sang.  La  trachée,  rejetée  vers  la  droite,  n’est  trouvée 
qu’avec  difficulté,  après  de  longs  tâtonnements.  Après  l’intro¬ 
duction  de  la  canule,  la  malade  respire  aisément;  elle  passe 
bien  la  journée.  —  Le  lendemain  9,  elle  parait  bien;  le  10,  elle 
s’affaisse  et  elle  succombe  dans  la  soirée  du  11  février. 

Autopsie  :  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer  l’au¬ 
topsie  complètement,  nous  avons  dû  nous  borner  à  enlever  le 
larynx  et  les  parties  avoisinantes. 

En  avant  de  la  trachée  existe  une  tumeur  irrégulière,  pré¬ 
sentant  deux  lobes,  dont  le  gauche  est  beaucoup  plus  volu¬ 
mineux  que  le  droit.  Sur  la  partie  médiane  nous  retrouvons 
les  traces  de  l’incision,  que  nous  avons  été  obligés  de  faire  dans 
le  tissu  même  de  la  tumeur,  pour  arriver  à  la  trachée.  Cette 
tumeur  est  développée  aux  dépens  du  corps  thyroïde.  Le  lobe 
gauche  a  le  volume  d’une  petite  orange  ;  le  droit,  celui  d’une 
noix.  Les  parties  sont  tellement  déformées,  que  ce  n’est  qu’a- 
près  une  dissection  minutieuse  et  par  voie  d’élimination  que 
nous  arrivons  à  conclure  que  nous  sommes  en  présence  d’une 
tumeur  de  la  glande  thyroïdienne.  —  Le  tissu  en  est  lardacé, 
anfractueux.  Dans  une  de  ces  anfractuosités,  à  gauche,  nous 
trouvons  une  concrétion  calcaire,  ovoïde,  du  volume  d’une 
grosse  amande. 

Les  ganglions  du  cou,  de  chaque  côté  de  la  trachée  et  du  la¬ 
rynx,  sont  dégénérés  et  font  corps  avec  la  tumeur.  La  caro¬ 
tide  primitive  gauche,  logée  au  milieu  de  la  masse  indurée, 
lui  est  adhérente  dans  sa  partie  supérieure.  A  ce  niveau  les 
parois  de  l’artère  paraissent,  à  l’oeil  nu,  atteintes  de  dégéné- 
ralion.  Elles  sont  plus  friables  qu’à  l’état  normal.  —  Le  calibre 
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du  vaisseau  est  un  peu  inférieur  à  celui  de  l’artère  du  côté  op¬ 
posé.  Cet  état  anormal  de  la  carotide  pourrait  peut-être  expli¬ 
quer  la  sensation  de  froid  que  la  malade  accusait  du  côté 
gauche  de  Ja  face. 

Le  pneumo-gastrique  gauche  est,  lui  aussi,  compris  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  Il  ne  lui  est  pas  adhérent,  mais  parait 
un  peu  comprimé.  —  L’œsophage  est  aplati,  on  n’y  fait  passer 
qu’avec  difficulté  le  manche  d’un  porte-plume.  Ses  parois  sont 
d’ailleurs  saines. 

Le  larynx  fait  corps  avec  la  masse  cancéreuse.  En  l’exami¬ 
nant,  nous  constatons  dans  ses  parties  supérieures  des  lésions 
secondaires,  que  M.  leDr  Ch.  Fauvel  avait  reconnues  du  vivant 
delà  malade,  par  l’examen  laryngoscopique  et  qui  sont  exacte¬ 
ment  mentionnées  dans  le  compte  rendu  que  ce  dernier  a  bien 
voulu  nous  remettre.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  les 
cordes  vocales  supérieures,  surtout  la  droite,  sont  œdématiés. 
Dans  la  partie  sous-glottique,  on  découvre  deux  plaques  blan¬ 
châtres,  comme lardacées,  delà  largeur  d’une  pièce  d’un  franc, 
intéressant  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-muqueux.  Entre 
ces  plaques  blanchâtres,  et  à  leur  périphérie,  la  muqueuse  est 
violacée,  mais  présente  une  consistance  normale. 

'L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  que  nous  n’avons  pas 
eu  le  temps  de  pratiquer,  sera  fait  ultérieurement.  —  Nous 
sommes  d’ores  et  déjà  autorisés  à  conclure,  d’après  l’examen 
macroscopique  des  lésions,  que  nous  avons  eu  affaire  à  un 
cancer  ayant  envahi  le  corps  thyroïde  et  le  laryux  inférieur. 

La  tumeur  parait  avoir  eu  la  glande'pour  point  de  départ. 
Les  lésions  cancéreuses  qu’on  observe  dans  le  larynx,  vu  leur 
peu  d’étendue,  ne  sont  bien  évidemment  que  consécutives. 

Thrombose  d’une  des  branches  de  la  grande  veine  mésa- 
raïque  coïncidant  avec  une  cirrhose  atrophique  chez  un 
alcoolique. —  Infiltration  sanguine  des  parois  de  l’intestia 
grêle  correspondant  à  la  veine  oblitérée  %  par  Choquet,  interne 
des  hôpitaux. 

Paulety,  62  ans,  coiffeur,  entré  à  l’hôpital  Temporaire  le  26 
décembre  1876,  salle  Saint-André, passe  en  médecine  le  27  dans 
le  service  de  M.  Rigal,  salle  Saint-Anne,  n°3. 

Plongé  dans  un  semi-coma,  il  répond  d’une  façon  incons¬ 
ciente  aux  questions  qui  lui  sont  posées  et  il  faut  renoncer  à 
tirer  de  lui  aucun  renseignement  sur  son  état.  Ceux  qui  l’ont 
apporté  n’en  ont  guère  donné  de  leur  côté  :  on  sait  cependant 
que  le  malade  est  un  ivrogne.  L’examen  complet  des  organes 
peut  seul  éclairer  le  diagnostic  ;  voici  ce  qu’il  révèle  :  la  face 
présente  les  signes  d’une  hébétude  profonde,  la  sensibilité  y 
est  conservée.  Les  sclérotiques  sont  légèrement  teintées  de 
jaune  et  la  face,  comme  du  reste  le  tégument  tout  entier, 
présente  la  coloration  subictérique.  La  langue  est  blanche. 

Le  membre  supérieur  droit  est  animé  de  trémulations  res¬ 
semblant  à  celles  de  la  paralysie  agitante.  Le  repos  ne  les  fait 
pas  cesser  et  la  main,  malgré  de  légères  oscillations,  se  porte 
directement  vers  les  objets  indiqués  au  malade.  Le  membre 
supérieur  gauche  ne  présente  aucun  phénomène  particu¬ 
lier. 

Les  membres  inférieurs  conservent  leur  sensibilité.  A  force 
d’excitations,  on  parvient  à  obtenir  du  malade  qu’il  les  soulève 
au-dessus  du  lit  ;  il  le  fait  sans  trembler.  On  constate  dans 
toute  leur  étendue,  un  œdème  assez  notable  ;  cet  œdème  s’é¬ 
tend  aux  parois  abdominales  sur  lesquelles  le  stéthoscope  im¬ 
prime  une  trace  profonde  par  la  pression  :  il  n’y  a  pas  de  cir¬ 
culation  collatérale  apparente.  La  cavité  aldominale  renferme 
du  liquide  en  assez  faible  quantité,  on  le  constate  surtout  par 
la  percussion  en  faisant  mettre  le  malade  sur  un  des  côtés.  Le 
foie  ne  donne  pas  une  matité  à  la  percussion  plus  étendue  que 
la  normale.  Pas  de  douleur  hépatique.  Pas  de  douleur  au  ni¬ 
veau  des  lombes.  L’auscultation  des  poumons  est  tout  à  fait 
négative.  L’examen  du  cœur  fait  percevoir  la  pointe  battant 
mollement  en  dessous  et  en  dehors  du  point  normal.  La  ma¬ 
tité  est  légèrement  augmentée. 

Pas  de  frémissement  cataire.  A  l’auscultation,  pas  de  souffle: 
les  battements  sont  seulement  faibles,  tumultueux,  très-irré¬ 
guliers.  Le  pouls  a  la  même  irrégularité;  il  est  rapide,  110  à120. 
De  temps  en  temps  on  constate  des  pulsations  avortées  qui 
coïncident  avec  des  faux  pas  du  cœur.  La  température  axil¬ 


laire  est  de  35°,  8.  Les  urines  renferment  du  pigment  biliaire 
en  quantité  notable,  mais  pas  d’albumine.  Ajoutons  que  depuis 
son  entrée,  le  malade  présente  de  l’incontinence  de  l’urine  et 
des  matières  fécales.  Le  diagnostic  posé  par  M.  Rigal  est  ca¬ 
chexie  alcoolique  avec  myocardite  et  probablement  hépatite 
interstitielle  malgré  le  volume  du  foie  indiqué  par  la  percus¬ 
sion.  L’individu  succombe  quelques  heures  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  Cavité  aldominale.  —  Elle  renferme  trois  ou 
quatre  litres  de  sérosité  citrine.  L’intestin  est  comme  lavé  par¬ 
tout,  sauf  au  niveau  d’une  circonvolution  située  vers  le  milieu 
de  l’intestin  grêle,  qui  attire  immédiatement  l’attention  par 
son  aspect  insolite.  Tandis  que  les  voisines  sont  d’un  blanc 
grisâtre,  celle-ci  est  d’un  brun  rougeâtre  rappelant  la  couleur 
de  l’instestin  sphacélé,  et  de  fait  la  première  idée  est  de  croire 
à  une  gangrène  limitée  du  viscère.  D’un  autre  côté  le  tissu, 
tout  en  étant  dur,  n’est  pas  friable;  il  ne  s’en  exhale  aucune 
odeur. Le  mésentère  au  niveau  de  son  insertion  est  dur  ettrès- 
épaissi,  triplé  et  même  quadruplé  de  volume.  Ouvert  par  le 
bord  opposé  à  cette  insertion,  l’intestin  ne  s’affaisse  pas,  tant 
est  grande  la  rigidité  des  parois.  Il  continue  à  former  une  ca¬ 
vité  cylindroïde  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  de  quatre  à 
cinq  millimètres  dans  la  partie  centrale  de  la  lésion.  L’altéra¬ 
tion  siège  dans  une  étendue  de  trente-cinq  centimètres  envi¬ 
ron.  Aux  deux  extrémités  del’intestinainsi  modifié,  l’épaisseur 
va  en  diminuant  insensiblement  ainsi  que  la  coloration  jus¬ 
qu’à  l’état  normal.  La  muqueuse  est  tuméfiée,  les  valvules 
conniventes,  très-accentuées,  forment  des  saillies  dures  qui 
semblent  gonflées  par  du  sang.  Il  n’y  a  pas  de  sang  dans  la 
cavité  pas  plus  que  dans  l’intestin  situé  au-dessous.  Ce  fait 
rapproché  de  celui-ci,  que  pendant  deux  jours  on  n’a  pas  cons¬ 
taté  de  sang  dans  les  selles,  peut  faire  exclure  l’hémorrhagie 
intestinale. 

Quelle  était  la  cause  de  cet  état  particulier  de  l’intestin? 
L’absence  de  toute  odeur,  la  consistance  des  tuniques  éloignait 
l’hypothèse  d’une  gangrène  complète del’intestin.  11  n’existait 
q>as  de  traces  d’étranglement,  pas  d’ulcérations  intestinales. 
L’examen  attentif  des  artères,  depuis  l’aorte,  a  été  complète¬ 
ment  négatif,  il  y  avait  au  niveau  de  l’embouchure  de  l’artère 
mésentérique  supérieure  une  plaque  d’athérome  qui  devait 
rétrécir  la  lumière  du  vaisseau.  Mais  c’était  là  une  cause  in¬ 
suffisante;  elle  n’expliquait  pas  l’état  d’une  partie  limitée  de 
l’intestin. 

L’état  des  veines  est  heureusement  plus  positif.  Toutes 
celles  de  petit  calibre  qui  partent  de  la  portion  de  l’intestin 
modifié,  sont  remplies  de  caillots  noirâtres.  Ils  se  prolongent 
dans  les  veines  de  plus  gros  calibre  et  jusque  dans  le  tronc 
de  la  grande  mésaraïque.  Les  caillots  sont  de  forme  variable 
noirâtres  et  mous  en  certains  points,  ils  sont  ailleurs  fibrineux, 
denses.  Dans  le  tronc  de  la  grande  mésaraïque,  ils  présentaient 
au  centre  une  sorte  de  cavité  où  existait  un  véritable  ramol¬ 
lissement  puriforme.  Non-seulement  l’oblitération  existait 
dans  le  territoire  de  l’anse  intestinale  lésée,  mais  dans  presque 
toutes  les  branches  du  territoire  de  la  grande  mésaraïque. 
Les  parois  de  la  veine  paraissaient  saines  dans  toute  leur 
étendue. 

L’examen  histologique  de  l’intestin  montrait  des  éléments 
sanguins  extravasés  dans  la  tunique  celluleuse  et  la  tunique 
moyenne.  Il  en  existait  moins  dans  la  muqueuse.  Le  péritoine 
était  tout  à  fait  normal.  Telle  était  donc  l'altération  de  l’intes¬ 
tin  :  infiltration  sanguine  des  différentes  tuniques  sous  l’influ¬ 
ence  d’une  coagulation  veineuse  dans  l’une  des  branches  de 
la  veine  porte.  Il  est  permis  de  supposer,  puisque  tout  l’intes¬ 
tin  n’était  pas  modifié  dans  les  points  correspondant  à  la  veine 
oblitérée,  que  la  coagulation  s’était  faite  d’abord  dans  la  bran¬ 
che  qui  alimentait  l’anse  intestinale  altérée. 

Elle  s’est  étendue  ensuite  remontant  jusqu’au  tronc  en 
même  temps  qu'elle  envahissait  ,  par  une  marche  descendante, 
les  branches  collatérales  voisines. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  était  vide  de  caillots  et  dans  le 
territoire  hépatique  on  ne  trouvait  rien  à  signaler. 

Le  foie  était  celui  de  la  cirrhose  atrophique  dans  une  phase 
peu  avancée  de  son  évolution.  D’une  manière  générale  le  tissu 
de  l’organe  présente  une  couleur  d’un  brun  roux.  Sa  consis¬ 
tance  est  très-ferme. 
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11  existe  peu  de  granulations  à  la  surface  et  l’atrophie  est  en 
somme  peu  considérale.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  le  lobe 
gauche,  le  lobe  carré  et  le  lobe  spigel,  un  môme  aspect. 

Le  tissu  conserve  encore  une  apparence  ressemblant  à  celle 
du  foie  à  part  la  consistance  qui  est  fort  augmentée. 

C’est  dans  le  lobe  droit  que  l’altération  est  surtout  considé¬ 
rable  ;  on  pourrait  en  faire  deux  parties,  une  première  péri¬ 
phérique,  légèrement  granuleuse  à  la  surface,  dure  et  criant 
sous  le  scalpel  ne  présente  au  milieu  de  sa  coloration  fauve 
que  quelques  points  d’un  jaune  plus  pâle.  Mais  au  centre,  il 
existe  une  sorte  de  tumeur  formée  par  une  masse  d’un  blanc 
jaunâtre  dans  laquelle  il  existe  de  rares  ilôts  rosés,  seules 
traces  du  tissu  hépatique. 

La  rate  est  volumineuse,  triplée  de  volume.  Les  reins  pa¬ 
raissent  seulement  un  peu  congestionnés.  L’estomac  a  des 
parois  épaissies,  la  muqueuse  est  d’un  aspect  grisâtre,  par 
intervalles  on  y  trouve  des  plaques  ecchymotiques. 

Cavité  thoracique.  —  Emphysème  pulmonaire  —  congestion 
aux  deux  bases  —  pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  cœur  est 
dilaté  sans  hypertrophie  des  parois.  Les  valvules  présentent 
seulement  un  peu  d’alhérôme.  L’altération  la  plus  importante 
est  sans  contredit  celle  du  myocarde.  Le  tissu  au  lieu  d’avoir 
l’aspect  rougeâtre  de  là  fibre  musculaire  ordinaire,  présente 
une  coloration  qui  tend  à  celle  décrite  sous  le  nom  de  feuille 
morte  et  considérée  comme  constante  dans  les  cas  de  dégé- 
rescence  graisseuse.  L’encéphale  ne  présentait  aucune. altéra¬ 
tion. 

Remarques.  —  Trois  points  nous  paraissent  devoir  être 
mis  en  relief  dans  cette  observation  ; 

1*  L'existence  d’une  thrombose  chez  un  alcoolique,  l’alcoo¬ 
lisme  déterminant  une  diminution  de  la  fibrine  du  sang. 

2°  Le  siège  de  la  thrombose  là  où  le  sang  est  le  plus  ralenti 
c’est-à-dire  dans  la  veine  porte  chez  un  cirrhotique. 

3°  D’infiltration  sanguine  des  parois  ressemblant  au  pre¬ 
mier  aspect  à  un  sphacèle  de  l’intestin. 

Séance  du  1 er  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Encoches  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

M.  Terrillon.  Je  désire  compléter  aujourd’hui  la  commu¬ 
nication  que  j’ai  faite,  il  y  a  un  mois  devant  la  Société,  au 
sujet  des  encoches  qui  garnissent  normalement  les  cartilages 
qui  recouvrent  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Ces  petites 
dépressions  varient  un  peu  de  siège  et  de  dimension  :  celle 
qui  occupe  le  condyle  externe  est  située  plus  en  arrière  et 
est  moins  profonde  que  celle  du  côté  interne,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  différence  de  dimension  des  cartilages  semi- 
lunaires.  Si  l’on  fait  une  coupe  verticale  sur  le  condyle 
revêtu  de  son  cartilage,  on  voit  que  ces  rainures  existent  non- 
seulement  sur  celui-ci,  mais  sur  l’os  lui-même;  sur  une  coupe 
mince  examinée  au  microscope,  après  décalcification,  je  n’ai 
constaté  sur  le  cartilage  aucune  altération  velvétique,  mais 
il  y  a  un  véritable  écaillement,  des  lamelles  minces  se  déta¬ 
chent  et  peuvent  venir  flotter  dans  l’articulation.  Ces  enco¬ 
ches  ont  été  vues  déjà  et  signalées  par  Henke  et  par  Ilum- 
phrey. 

En  France,  elles  ont  été  décrites  en  quelques  mots  seule¬ 
ment  dans  l’article  Genou  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  :  l’auteur.  M.  Panas,  parle  de  petites 
crêtes,  situées  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  séparant 
sur  cet  os,  la  partie  rotuliennede  la  partie  condylienne.  Dans 
le  Traité  d' Anatomie  de  Cruveilhier,  il  n’en  est  pas  parlé,  mais, 
chose  bizarre,  on  les  voit  figurées  dans  une  planche  avec  l'ex¬ 
plication  suivante:  encoche  servant  à  loger  le  cartilage  semi- 
lunaire  ;  j’ajoute  d’ailleurs  que  cette  figure  a  été  empruntée  à 
Henle.  Quant  au  rôle  physiologique  de  cette  encoche, j’ai  dit, 
dans  ma  précédente  communication,  que  le  cartilage  semi- 
lunaire  venait  s’y  loger  et  servait  ainsi,  de  coin  d’arrêt  dans 
le  mouvement  d’hyperextension. 

M.  duret.  On  sait  que  dans  l’articulation  du  genou,  il 
s  exécute  deux  sortes  de  mouvements:  mouvement  de  glisse¬ 
ment  et  mouvement  de  roulement  ;  peut-être  ces  petites  en¬ 
coches  jouent-elles  un  rôle  quelconque  dans  la  production  de 
ces  mouvements. 


M.  Terrillon.  Elles  ne  servent  en  rien  à  ces  mouve¬ 
ments,  dont  le  mécanisme  entrevu  autrefois  par  Vinslow,  a 
été  depuis  bien  étudié  parM.  Gosselin  dans  sa  thèse.  Je  le 
répète,  c’est  seulement  dans  l’hyperexlension  que  ces  enco¬ 
ches  entrent  enjeu,  le  cartilage  semi-lunaire  vient  se  loger 
dans  leur  cavité  et  agit  alors  comme  une  sorte  de  cale  ;  il  en 
résulte  que,  dans  la  station  debout,  le  fémur  et  le  tibia  ne  peu¬ 
vent  pas  rouler  en  avant. 

Rfote  sur  deux  cas  de  paralysie  infantile  ;  par  J.  Dbjérine, 
interne  des  hôpitaux. 

Ces  deux  cas,  bien  que  rentrant  dans  le  cadre  commun  de 
la  paralysie  infantile,  nous  ont  paru  cependant  dignes  d’ètré 
publiés,  par  suite  de  certaines  particularités  intéressantes  de 
l’examen  microscopique. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  5  ans,  est  entré  dans  le  service  de 
M.  le  drTriboulet,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie;  cet  enfant  est 
atteint  d’une  angine  diphthéritique  à  laquelle  il  succombe 
peu  de  jours  après  son  entrée.  Deux  ans  auparavant  cet  en¬ 
fant  avait  eu  une  attaque  de  paralysie  infantile  qui  avait 
amené  la  formation  d’un  pied-bot  équin  du  pied  gauche. 

Autopsie.  —  On  constate  des  fausses  membranes  dans  le 
pharynx,  sur  les  amygdales,  et  un  foyer  de  broncho-pneu¬ 
monie  dans  le  poumon  gauche. 

j Etat  des  muscles.  —  Les  muscles  de  la  jambe  gauche  et  sur¬ 
tout  les  extenseurs  du  pied  et  des  orteils  sont  dans  un  élût 
d’atrophie  très-  avancée.  Les  muscles  ont  une  teinte  feuille- 
morts  et  sont  extrêmement  réduits  de  volume,  il  ne  parait 
pas  y  avoir  d’adipose  du  tissu  ‘cellulaire  inter-musculaire.  A 
la  cuisse  on  ne  constate  qu’une  atrophie  assez  légère  du  tri¬ 
ceps  crural.  Le  tibia  et  le  péroné  du  côté  atrophié  ont' un  cen¬ 
timètre  de  longueur  de  moins  que  ceux  du  côté  sain. 

La  moelle  épinière  présente  une  atrophie  très-nette  des 
racines  antérieures  gauches  delà  région  lombaire;  cette  atro¬ 
phie  des  racines  s’observe  jusqu’à  la  partie  inférieure -de  la 
moelle  et  occupe  tout  le  côté  gauche  de  la  queue  de  cheval. 

Les  racines  postérieures  ne  présentent  pas  de  différence  d’un 
côté  à  l’autre,  soit  comme  volume,  soit  comme  coloration. 

Examen  microscopique. 

Muscles  à  l’état  frais  et  après  coloration  par  le  picro-carmin  : 
les  musclés  atrophiés  présentent  les  altérations  suivantes.  On 
constate  l’existence  d’une  atrophie  simple  portée  à  un  très- 
haut  degré  dans  certaines  fibres  de  chaque 
faisceau  primitif  est  réduit  des  3/4  environ  de  son  volume,  lu 
striation  longitudinale  et  transversale  est  intacte,  il  n’y  a  pas 
trace  de  granulations  protéiques  ou  graisseuses  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  fibre  primitive,  les  noyaux  sont  multipliés  sans 
être  cependant  plus  volumineux  que  d’habitude,  le  pro;o- 
plasma  des  noyaux  traités  par  l’acide  osmique  ne  présente 
pas  de  granulations  graisseuses. 

Sur  certaines  fibres  l’altération  est  encore  plus  avancée, 
leur  diamètre,  très-réduit,  ne  contient  souvent  dans  le  sens 
transversal  que  deux  ou  trois  sarcous- éléments.  Enfin,  on 
observe  un  certain  nombre  de  gaines,  munies  de  nombreux 
noyaux  absolument  vides  et  qui  ne  sont  très-probablement 
qu’un  degré  plus  avancé  d’altération  des  fibres  précédentes. 

Le  tissu  conjonctif  iuterfibrillaire  est  plus  abondant  qu’à 
l’état  normal,  il  est  formé  de  faisceaux  aplatis  les  uns  contre 
les  autres  et  parallèles  aux  faisceaux  primitifs  ce  qui  rend  plus 
facile  qu’à  l’état  normal,  la  dissociation  de  ces  derniers. 

Nerfs  inira-m uscnlai res .  —  Traités  par  l’acide  osmique  et 
le  picro-carmin,  ces  net  fs  se  montrent  sons  deux  aspects 
très-différents,  les  uns,  et  ils  ne  sont  pas  très-nombreux  se 
présentent  avec  tous  les  caractères  de  l’état  normal,  les  autres 
ne  sont  plus  représentés  que  par  des  gaines  de  Schwann,  abso¬ 
lument  vides,  renflées  de  distance  en  distmee  par  de  nom¬ 
breux  noyaux  fusiformes.  Ces  noyaux  sont  disposés  d’une 
façon  très-régulière  en  moyenne  à  0  millim.  6,  les  uns  des 
autres.  Ces  gaines  de  Schwann,  dont  lés  parois  sont  revenues 
sur  elles-mêmes,  pourraient,  au  premier  abord,  être  prises  pour 
des  filaments  conjonctifs,  mais  avec  uu  grossissement  sul’fi- 
I  sant  (500  d.)  et  une  légère  compression  de  la  lamelle,  elles 
I  apparaissent  très-nettement  limitées  par  un  double  contour, 
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et  leurs  parois  sont  plissées  dans  le  sens  longitudinal.  En  un 
mot  c’est  la  dernière  période  de  l’atrophie  du  tube  nerveux 
lorsque  par  une  cause  ou  une  autre,  il  a  été  soustrait  à  l’in¬ 
fluence  de  ses- centres  trophiques,  c’est  l’altération  qui  a  été 
décrite  expérimentalement  par  MM.  Vulpian  et  Ranvier.  Nulle 
part  nous  n’avons  rencontré  entre  les  tubes  sains  et  les  tubes 
arrivés  à  ce  degré  d’atrophie,  de  degrés  intermédiaires,  le 
microscope  confirme  donc  ce  qu'enseigne  la  clinique,  en  mon¬ 
trant  que  l’on  a  affaire  aune  lésion  absolument  éteinte  depuis 
longtemps. 

Racines  antérieures.  —  L’examen  des  racines  antérieures, 
fait  d'après  le  même  procédé,  nous  a  montré  le  même  genre 
d’altération.  D'un  côté,  un  très-petit  nombre  de  tubes  nor¬ 
maux,  et  de  l’autre  une  grande  quantité  de  tubes,  n’étant 
plus  représentés  que  par  leur  gaine  de  Schwann,  ne  contenant 
plus  dans  son  intérieur  que  des  noyaux  fusiformes.  Pas  plus 
que  dans  les  nerfs  inlra-musculaires,  nous  n’avons  constaté 
un  seul  tube  nerveux  en  voie  d’altération.  Le  tissu  conjonctif 
interlubulaire  des  racines  et  des  nerfs  intra-musculaires  pré¬ 
sentait  un  degré  très-léger  d’hyperplasie. 

Examen  de  la  moelle  épinière  après  durcissement  dans  l’acide 
cbromique.  —  Les  altérations  de  la  moelle,  bornées  à  la  sub¬ 
stance  grise  delà  région  lombaire,  présentaient  une  localisa¬ 
tion  différente  suivant  les  peints  que  l’on  examinait.  A  la 
partie  moyenne  de  la  région  lombaire,  la  lésion  était  ainsi  ■ 
disposée  : 

Toute  la  partie  antérieure  delà  substance  grise  était  altérée; 
à  un  faible  grossissement,  la  partie  antérieure  de  chaque 
corne  apparaissait  fortement  imprégnée  par  le  carmin  et  on 
ne  constatait  l’existence  d’aucun  élément  cellulaire  ;  avec  un 
grossissement  de  120  d.  on  pouvait  se  rendre  un  compte  très- 
exact  de  la  nature  du  processus.  La  substance  grise  de  cha¬ 
que  corne  antérieure  est  transformée  en  un  tissu  vaguement 
fibrillaire,  ayant  une  élection  très-vive  pour  le  carmin  et  par¬ 
couru  par  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  épaissies  (périarté¬ 
rite  et  endartérite.)  Nulle  part  on  ne  trouve  de  cellules  ner¬ 
veuses,  si  ce  n’est  sur  certaines  préparations,  un  ou  deux  de 
ces  éléments  dans  le  groupe  antéro-interne  de  l’une  ou  l’autre 
corne.  Cette  altération  bilatérale  se  rencontre  à  la  partie 
moyenne  de  la  région  lombaire  dans  une  étendue  d’un  milli¬ 
mètre  environ  ;  au-dessus  et  au-dessous,  on  voit  la  lésion 
abandonner  le  côté  droit  pour  se  localiser  dans  la  corne  anté¬ 
rieure  du  côté  gauche  et  y  présenter  les  caractères  suivants  : 
A  un  faible  grossissement,  20  d.,  on  ne  note  pas  de  différence 
sensible  dans  la  largeur  de  l’une  ou  de  l’autre  moitié  latérale 
de  la  moelle.  La  substance  grise  présente  deux  zones  bien  dis¬ 
tinctes  :  une  zone  antéro-interne  normale  avec  quelques  cel¬ 
lules  saines  et  une  zone  antéro-externe,  fortement  colorée  par 
le  carmin,  vaguement  fibrillaire,  contenant  des  vaisseaux  sclé¬ 
reux,  et  dans  laquelle  l’examen  le  plus  attentif  ne  fait  ren¬ 
contrer  aucun  vestige’de  cellules  nerveuses.  Cette  altération 
disparait  peu  à  peu  en  arrivant  à  la  partie  supérieure  du  ren¬ 
flement  lombaire  ;  elle  existe,  avec  les  mêmes  caractères  jus¬ 
qu'à  la  partie  inférieure  de  la  moelle. 

Les  cordons  blancs  sont  absolument  sains  ;  ils  ne  présentent 
aucune  espèce  d’altération,  et  leur  diamètre  est  le  même  du 
côté  malade  et  du  côté  sain. 


Gomme  on  le  voit,  cette  observation  reproduit  le  type  clas¬ 
sique  de  la  paralysie  infantile;  c’est  une  myélite  parenchy¬ 
mateuse,  bornée  à  la  partie  antérieure  de  la  substance  grise 
sans  altération  de  la  substance  blanche  correspondante .  ’ 

La  deuxième  observation,  dont  les  pièces  nous  ont  été  re¬ 
mises  par  notre  collègue  et  ami,  M.  de  Beurmann,  concerne 
un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  atteint  d’un  pied-bot 
équin  de  la  jambe  gauche,  datant  de  l’enfance.  Le  malade  est 
mort  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  Saint-Antoine  en  1876. 

Après  durcissement  dans  l’acide  chromique,  on  peut  en 
examinant  à  l’œil  nu  des  coupes  du  renflement  lombaire  se 
rendre  compte  de  l’altération.  La  corne  antérieure  du  côté 
correspondant  est  manifestement  plus  petite  que  celle  du  côté 
sam,  c  est  sur  sou  cote  externe  surtout  que  porte  la  diminu¬ 
tion  de  diamètre  ;  en  outre,  il  est  également  modifié  dans 
sa  coloration  ;  il  est  plus  jaune  que  du  côté  sain  et  se  colore 
plus  vivement  par  le  carmin.  Les  coupes,  examinées  au  n 


croscope,  ne  font  que  confirmer  les  résultats  de  l’examen  à 
l’œil  nu.  Mais  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  on  observe 
des  différences  très- grandes  au  point  de  vue  de  la  localisation 
des  lésions,  suivant  les  régions  que  l’on  examine.  A  la  partie 
moyenne  du  renflement  lombaire,  la  lésion  est  bilatérale  et  sy¬ 
métrique  ;  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  est  sclé¬ 
rosée  dans  sa  partie  antérieure  et  dépourvue  de  cellules  dans 
une  hauteur  d’un  millimètre  environ.  Les  vaisseaux  sont  di¬ 
latés,  flexueux  et  à  parois  très-épaissies  (périartérite  et  en- 
dartérite).  Au-dessus  et  au-dessous  de  ee  point,  la  lésion  se 
localise  de  plus  en  plus  dans  la  corne  antérieure,  et  le  groupe 
antéro-interne  apparaît  normal,  avec  ses  cellules  saines.  L’al¬ 
tération  reste  rigoureusement  limitée  au  groupe  antéro- 
externe  qui  est  transformé  en  un  tissu  vaguement  fibrillaire  et 
dépourvu  dé  cellules.  En  haut,  la  lésion  remonte  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  en  bas,  elle  occupe  toute 
la  hauteur  correspondante  de  la  région  lombaire.  Les  cordons 
blancs  ne  présentent  aucune  espèce  d’altération.  Les  racines 
antérieures  n’ont  pas  été  examinées  au  microscope  ;  elles  pré¬ 
sentaient  à  l’œil  nu,  dans  toutela  région  lombaire  du  côté  cor¬ 
respondant  à  l’altération,  une  atrophie  très-manifeste. 

Réflexions.  —  En  résumé,  ces  deux  observations  présen¬ 
tent,  outre  les  altérations  habituelles  de  la  paralysie  infantile, 
deux  particularités  intéressantes  : 

1°  L’existence  d’une  myélite  grise  antérieure  bilatérale  ;  2» 
l’intégrité  des  cordons  blancs. 

L’existence  d’une  dissémination  de  la  lésion  à  la  corne  an¬ 
térieure  du  côté  sain  (en  apparence)  montre  que  la  substance 
grise  peut  être  atteinte  dans  la  totalité  de  sa  partie  antérieure 
et  que,  malgré  cela,  la  lésion  peut  se  systématiser  à  un  côté 
seulement  delà  moelle,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  il  est  très-proba¬ 
ble  qu’il  devait  y  avoir  du  côté,  regardé  comme  sain,  un  petit 
nombre  de  faisceaux  musculaires  détruits,  correspondants  aux 
cellules  disparues  ;  toutefois,  à  cet  égard,  il  ne  faudrait  pas 
être  trop  affirmatif,  car  il  est  possible  que  si  la  lésion  est  peu 
étendue,  il  se  passe  des  suppléances  fonctionnelles  ;  pour  le 
pied-bot,  il  est  certain,  comme  l’a  démontré  M.  Broca,  qu’on 
trouve  dans  certains  pieds-bots  atrophiques,  des  atrophies  de 
certains  groupes  de  muscles  dans  le  membre  opposé,  atrophies 
légères  et  qui  ne  nuiraient  pas  à  son  fonctionnement  ;  il  est 
très-probable  que,  dans  ces’  cas,  la  lésion  a  occupé,  sur  une 
certaine  hauteur,  les  deux  côtés  dè  la  substance  grise. 

L'intégrité  des  cordons  blancs,  constatée  dans  les  deux  cas 
que  nous  publions,  est  en  faveur  de  la  théorie  défendue  par 
M.  Charcot  sur  la  nature  exclusivement  parenchymateuse  de 
la  paralysie  infantile,  contrairement  à  l’opinion  émise  par 
MM.  Roger  et  Damascbino^  qui,  dans  deux  cas  qu’ils  ont  ob¬ 
servés,  ont  constaté  de  la  myélite  interstitielle  du  cordon  la¬ 
téral  correspondant.  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire 
deM.  le  professeur  Vulpian. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Fausses  routes  vésicales; 

par  Cbdet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Godard,  Etienne,  âgé  de  72  ans,  entre  le  19  jan¬ 
vier  1878,  dans  le  service  de  M.  Alp.  Guérin,  salle  Saint-Jean, 
à  l’Hôtel-Dieu,  pour  une  rétention  d’urine.  Voici  ce  qu’il  ra¬ 
conte  :  Depuis  un  certain  temps  déjà,  un  an  environ,  il  urine 
avec  difficulté;  la  mictiou  dure  longtemps  et  à  chaque  fois  il 
est  obligé  de  faire  des  efforts  considérables  qui  n’aboutissent 
qu’à  demi  ;  car  il  s’aperçoit  bien  qu’il  ne  vide  pas  complète¬ 
ment  sa  vessie.  Dans  les  six  derniers  mois  surtout  son  état 
s’est  aggravé  et  lui  a  causé  de  véritables  inquiétudes.  Le  ma¬ 
lade  n’urinait  plus  qu’à  de  longs  intervalles  ;  il  lui  semblait 
en  outre,  que  son  urine  était  plus  colorée,  plus  chargée  ;  ü 
ajoute  qu’il  était  presque  constamment  gêné  par  une  forts 
constipation.  Il  y  a  un  mois  environ  la  miction  qui  n’était 
que  difficile  devint  tout  à  fait  impossible  malgré  les  plu3 
grands  efforts  et  il  lui  fallut  réclamer  les  soins  que  nécessi¬ 
tait  sou  état.  Naturellement  le  premier  et  le  seul  traitement 
consista  à  vider  chaque  jour  sa  vessie  à  l’aide  de  la  sonde  ; 
cette  opération,  pratiquée  par  le  médecin  qui  le  soignait  en 
ville,  donna  de  bons  résultats  tout  d’abord  et  lui  procura  un 
véritable  soulagement.  Mais  un  jour  la  sonde  ne  pénétra  pas 
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aussi  facilement  dans  la  vessie  qui  ne  fut  vidée  qu'après  de 
nombreuses  et  douloureuses  tentatives  ;  ce  jour-là  le  malade 
rendit  beaucoup  de  sang  par  le  canal  de  l’urèthre.  Cela  se 
passait  quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital.  A 
partir  de  ce  moment  il  y  eut  chaque  jour  de  nouvelles  diffi¬ 
cultés  pour  le  cathétérisme  et  chaque  jour  le  malade  perdait 
du  sang  parfois  en  assez  grande  abondance  et  en  caillots. 
Enfin,  la  veille  de  son  entrée  daDS  le  service,  le  cathétérisme 
ne  put  donner  de  résultat  ;  le  malade  perdit  beaucoup  de  sang 
par  le  canal  sans  rendre  une  goutte  d'urine  ;  c’est  alors  qu’il 
entra  à  l’hôpital  avec  une  rétention  complète. 

Voici  ce  qu’on  observe  :  La  rétention  d’urine  est  facile  à 
constater  ;  la  vessie  distendue  fait  une  saillie  considérable  au- 
dessus  du  pubis  et  remonte  au  voisinage  de  l’ombilic,  dessi¬ 
nant  une  tumeur  mate  et  douloureuse  à  la  percussion  ;  le 
malade  n’a  pas  uriné  depuis  48  heures.  Le  toucher  rectal 
montre  immédiatement  que  la  rétention  d’urine  doit  être  due 
à  une  hypertrophie  de  la  prostate;  celle-ci  ne  fait  pas  une 
forte  saillie  dans  le  rectum,  mais  le  doigt  indique  qu’elle  oc¬ 
cupe  une  étendue  considérable  dans  le  sens  de  la  largeur  et 
de  la  hauteur.  Quoi  qu’il  en  soit  une  sonde  molle  en  caout¬ 
chouc  munie  d’un  mandrin  fortement  recourbé  est  tout  d’abord 
introduite  dans  le  canal  de  l’urèthre  pour  évacuer  le  liquide 
contenu  dans  la  vessie,  mais  dès  cette  première  tentative,  il 
ne  fut  pas  difficile  de  se  convaincre  qu’il  y  avait  déjà  une 
fausse  route  probablement  dans  la  prostate  elle-même  ;  la 
sonde  n’entra  pas  d’emblée  dans  la  vessie  et  il  sortit  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  en  caillots  par  le  canal  ;  après  un  es¬ 
sai  plus  heureux,  la  sonde  pénétra  dans  la  vessie  et  toute 
l’urine  fut  évacuée;  il  yen  avait  environ  trois  litres.  Le  soir 
même  et  les  jours  suivants  matin  et  soir  le  malade  fut  sondé 
tantôt  par  le  chef  de  service,  tantôt  par  l’interne. 

Chaque  matin,  en  outre,  la  vessie  fut  électrisée  à  l’aide  de 
courants  continus  pendant  un  quart  d’heure  environ,  et  pen¬ 
dant  huit  jours.  De  temps  en  temps  la  difficulté  que  nous 
avons  signalée  pour  le  cathétérisme  se  représentait.  Ce 
qu’il  y  avait  de  particulier  alors  et  la  chose  put  être  mieux 
observée  que  le  premier  jour,  c’est  que  la  sonde  arrivait  jus¬ 
qu’à  la  partie  Ja  plus  profonde  du  canal  de  l’urèthre  et  à  ce 
moment  seulement  paraissait  s’engager  dans  une  mauvaise 
voie  :  l’urine  ne  sortait  point  ;  il  était  permis  de  se  demander 
si  ce  n’était  pas  le  sang  des  caillots  qui,  obstruant  les  yeux 
de  la  sonde,  l’empêchaient  de  sortir,  car  malgré  la  fausse  route 
on  pouvait  croire  que  l’extrémité  de  la  sonde  enfoncée  j  usqu’au 
pavillon  était  bien  dans  la  vessie.  Comme  nous  le  verrons 
plus  tard  il  n’en  était  rien. 

L’état  du  malade,  loin  de  s'améliorer  s’aggrava.  Les  urines 
devinrent  peu  à  peu  troubles,  nuageuses,  laissant  un  dépôt 
considérable.  Les  dernières  gouttes  étaient  même  tout  à  fait 
purulentes;  la  fièvre  s’alluma,  devint  vive  le  soir,  avec  sueurs 
abondantes.  Des  injections  d’eau  phéniquée  au  millième  fu¬ 
rent  chaque  jour  faite  dans  la  vessie,  mais  sans  amener  de 
changement  dans  la  situation  du  malade.  Bientôt  les  urines 
devinrent  tout  à  fait  purulentes,  d’une  odeur  infecte.  Dans  les 
derniers  jours,  cependant  il  parut  y  avoir  un  peu  de  mieux, 
le  malade  urinait  seul  et  ce  résultat  fut  attribué  à  l’électrisa¬ 
tion  de  la  vessie  ;  mais  l’urine  était  rare,  purulente  ;  mais  la 
fièvre  persistait  avec  des  sueurs,  puis  assez  brusquement;  le 
G  février  dans  la  nuit,  le  malade  fut  pris  d’accidents  convul¬ 
sifs  et  de  délire  et  succomba  au  bout  de  quelques  heures  pro¬ 
bablement  à  la  résorption  urineuse.  En  réalité  le  malade  subit 
le  sort  réservé  à  presque  tous  les  vieillards  atteints  d’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

Autopsie.  —  L’examen  nécroscopique  a  porté  successive¬ 
ment  sur  toute  l’étendue  de  l’appareil  urinaire  et  donné  les 
résultats  suivants  : 

les  reins  sont  volumineux,  mais  leur  tissu  est  sain.  On  cons¬ 
tate  seulement  des  deux  côtés  une  dilatation  égale  et  assez 
considérable  des  bassinets,  qui  sont  remplis  d’une  urine  pu¬ 
rulente.  On  trouve  des  traces  de  pyélite  assez  prononcée.  Les 
Wetères  sont  légèrement  et  également  dilatés  des  deux  côtés. 

£«  vessie,  d’une  capacité  relativement  très- considérable, 
présente  une  hypertrophie  remarquable  de  ses  parois  muscu- 
aires  qui  ont  une  épaisseur  de  près  de  1  centimètre.  Cette  hy¬ 


pertrophie  paraît  surtout  considérable  à  la  partie  inférieure 
des  parois  antérieure  et  postérieure.  La  tunique  musculaire 
la  plus  interne  dessine  sous  la  muqueuse,  d’ailleurs  assez 
mince  et  à  peu  près  normale,  des  saillies  volumineuses,  véri¬ 
tables  colonnes  limitant  de  profonds  culs-de-sac.  Mais  le  fait 
le  plus  digne  d’intérêt  est  l’existence,  dans  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie,  de  deux  véritables  fausses  roules.  Ce  sont  deux 
trajets,  présentant  chacun  une  ouverture  déchiquetée  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  col  de  la  vessie,  fortement  dilaté  et 
dont  la  limite  est  assez  difficile  à  reconnaître.  Chacun  de  ces 
trajets  se  dirige  en  divergeant  l’un  à  droite  et  très-oblique¬ 
ment,  l’autre  à  gauche,  dans  une  étendue  de  3  centimètres 
environ,  et  se  termine  en  cul-de-sac  au  milieu  de  la  paroi 
vésicale,  entre  les  couches  musculaires  hypertrophiées.— Une 
sonde  introduite  dans  chacun  d’eux,  montre  leur  situation  et 
leur  direction  ;  il  semble  que  ce  soient  bien  là  des  fausses 
routes,  reconnues  d’ailleurs  pendant  la  vie,  quant  à  leur 
existence  sinon  quant  à  leur  siège.  Signalons  encore  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  une  cavité  profonde  à  loger 
une  grosse  noisette,  à  bord  et  à  fond  déchiquetés,  résultat 
probable  d’un  abcès  ouvert  dans  la  vessie. 

Prostate.  La  lésion  la  plus  remarquable  qui  nous  resle  à  si¬ 
gnaler  est  l’hypertrophie  de  la  prostate.  Cette  hypertrophie 
est  véritablement  énorme  ;  elle  porte  sur  toute  la  prostate  et 
dessine  avec  la  plus  grande  netteté  les  trois  lobes  de  la  glande. 
Les  deux  lobes  latéraux  symétriquement  et  considérablement 
hypertrophiés,  offrent  chacun  environ  le  volume  d’un  gros 
marron  d’Inde,  mais  aplati  et  allongé;  la  portion  de  leur 
surface  qui  regarde  le  canal  de  l’urèthre  est  lisse  et  lé¬ 
gèrement  convexe  d’un  blanc  grisâtre  ;  leur  face  externe  ou 
extra-uréthrale  est  inégale  et  présente  quelques  bosselures  ; 
leur  consistance  parait  être  celle  de  la  prostate  normale, 
'  mais  n’est  pas  celle  d’un  corps  homogène  dans  toutes  ses 
parties.  L’hypertrophie  du  lobe  moyen  n’est  pas  moins 
considérable  que  celle  des  lobes  latéraux  et  c’est  elle  qui 
donne  à  la  lésion  sa  véritable  physionomie  ;  ce  lobe  forme 
une  saillie  médiane,  symétrique,  s’élevant  à  une  hauteur 
de  plus  de  trois  centimètres,  présentant  la  forme  d’un  tronc 
de  cône  renversé,  à  base  arrondie,  à  sommet  s’unissant  en 
arrière  aux  lobes  latéraux  et  formânt  uu  court  et  volumi¬ 
neux  pédicule.  Ce  lobe  médian  aussi  développé  forme  une 
grosse  valvule  qui  ferme  d’une  manière  complète  l’ouverture 
du  canal  de  l’urèthre  dans  la  vessie.  Deux  sillons  très-nets  et 
profonds,  de  chaque  côté  du  pédicule,  séparent  le  lobe  mé¬ 
dian  des  lobes  latéraux;  de  sorte  qu'on  peut  dire  qu’il  y  a  en 
réalité  trois  prostates  volumineuses.  En  arrière  du  lobe  moyen 
se  creuse  le  bas-fond  de  la  vessie  formant  un  véritable 
réservoir  pour  l’urine.  A  la  partie  supérieure  de  la  base  du 
lobe  moyen,  sur  la  ligne  médiane,  existe  une  gouttière,  limi¬ 
tée  de  chaque  côté  par  une  crête  saillante,  dont  on  peut,  sans 
aucun  doute,  attribuer  la  formation  au  passage  répété  de  la 
partie  convexe  de  la  sonde  ;  et,  à  ce  propos,  n’y  aurait-il  pas 
lieu  d’attribuer  la  présence  des  fausses  routes  que  nous  avons 
signalées  dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  l’emploi  de 
sondes  à  très-fortes  courbures,  telles  qu’on  les  emploie  dans 
le  cas  d’hypertrophie  du  lobe  médian  et  à  l’habitude  qu’on  a 
d’abaisser  fortement  le  pavillon  de  la  sonde  pour  passer  au- 
dessus  de  l’obstacle?  Ne  peut-on  supposer  dans  ce  cas  que  le 
bec  de  la  sonde,  dépassant  le  but,  rencontrait  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  vessie  avec  assez  de  force  pour  rompre  la  mu¬ 
queuse  et  pénétrer  dans  l’épaisseur  des  tissus  épais  qui  la' 
formaient.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que,  chez  notre  ma¬ 
lade,  ce  qui  nous  a  le  mieux  réussi,  c’est  la  sonde  métallique 
de  trousse  ordinaire. 

La  coupe  des  lobes  latéraux  de  la  prostate  présente  quel¬ 
ques  particularités,  ainsi  qu’on  pouvait  le  pressentir;  on  ob¬ 
serve  au  milieu  de  leur  tissu  des  tumeurs  de  volume  variable, 
ovoïdes,  la  plus  grosse  du  volume  d’une  noisette,  dont  la 
coloration  rosée  tranche  sur  le  tissu  pâle  et  grisâtre  de  la 
glande  ;  quelques-unes  de  ces  petites  tumeurs  font  saillie  sur 
la  surface  externe  des  lobes.  Leur  surface  de  section  est  légè¬ 
rement  saillante;  mais  leur  union  au  reste  de  la  glande  parait 
intime  et  l’énucléation  n’en  parait  pas  possible.  La  coupe  du 
lobe  médian  ne  montre  rien  de  semblable  à  ces  tumeurs  si  ap  - 
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parentes  daus  les  lobes  latéraux.  Quelle  est  la  nature  de  ces 
tumeurs  ?  S'agit-il  de  ces  tumeurs  fibreuses  que  Velpeau  a 
comparées,  avec  raison,  au  corps  fibreux  de  la  matrice  ?  S’a- 
gil-il  de  tumeurs  fibro-musculaires  telles  qu’on  en  a  rappor¬ 
té  des  exemples?  C'est  à  l’examen  histologique  qu’il  appar¬ 
tient  de  résoudre  la  question.  —  Examen  histologique.  Cet 
examen  a  été  fait  au  laboratoire  de  Clamart,  par  le  prépara¬ 
teur,  mon  ancien  collègue  et  ami,  Balzer.  L’examen  a  été  fait 
après  durcissement  des  pièces  dans  l’alcool,  l'acide  picrique, 
la  gomme  et  l'alcool,  et  la  coloration  des  coupes  par  le  picro- 
carminale. 

Dans  les  parois  vésicales  c’est  l’hypertrophie  des  faisceaux 
musculaires  qui  domine  ;  la  muqueuse  parait  plutôt  amincie; 
elle  ne  présente  pas  d’ailleurs  de  lésions  irritatives  marquées; 
on  ne  trouve  que  fort  peu  de  cellules  embryonnaires  entre  les 
faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Au  contraire  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  sont  énormes,  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare  est 
cralement  fort  épaissi  et  forme  d’épaisses  travées  dans  toute 
l’élendu.e  de  la  paroi  vésicale.. 

Prostate.  Lobes  latéraux.  —  Les  coupes  ont  été  faites  au 
niveau  des  points  où  la  section  avait  fait  voir  des  tumeurs 
comprises  dans  l’épaisseur  de  la  prostate  et  donnant  l’aspect 
de  myômes  semblables  à  ceux  qu’on  trouve  souvent  dans  les 
parois  de  l’utérus.  L’examen  microscopique  a  montré  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  myômes,  mais  bien  des  hypertrophies  par¬ 
tielles,  portant  sur  des  lobules  isolés,  et  enveloppés  dans  une 
sorte  de  capsule  libro-musculaire  formée  par  le  tissu  qui  sépare 
les  différents  lobules  de  la  glande.  Dans  ces  lobules  hypertro¬ 
phiés  on  trouve  les  acini  extrêmement  dilatés,  formant  de 
véritables  kystes  remplis  de  cellules  granulo-graisseuses  au 
milieu  desquelles  existent  de  nombreux  sympexions.  Le  tissu 
eonjonctivo-musculaire  qui  les  sépare  est  très-épaissi  et  parait 
même  eu  plusieurs  endroits  étouffer  eu  quelque  sorte  les  acini. 
Les  lésions  inflammatoires  sont  d’ailleurs  peu  étendues  et  ne 
se  trouvent  que  dans  le  centre  des  lobules  et  autour  des  vais¬ 
seaux  dont  les  parois  ont  subi  parfois  une  hypertrophie 
énorme. 

Dans  le  lobe  médian,  l'hypertrophie  des  divers  tissus  glan¬ 
dulaire,  conjonctif  et  musculaire  se  présente  avec  des  carac¬ 
tères' absolument  semblables,  avec  celle  différence  qu’on  ne 
retrouve  pas  ces  gros  lobules  isolés  qui  ont  été  signalés  dans 
les  lobes  latéraux. 

En  résumé,  l’analyse  histologique  montre  une  hypertrophie 
générale  de  tous  les  éléments  de  la  prostate;  les  altérations  por¬ 
tent  aussi  bien  sur  le  tissu  glandulaire  que  sur  le  tissu  fibro- 
musculaire,  et  les  tumeurs  enkystées  dans  les  lobes  latéraux 
sont  constituées,  non  par  des  myômes,  mais  par  des  hypertro¬ 
phies  partielles  de  la  glande,  plus  marquées  que  dans  les  autres 
points. 

Fraetnres  tes  38,  4°  e»  5e  côtes  gauches.  —  Congestion 
intense  des  deux  foiimon»  et  pneumonie  traumatique.  — 
Fracture  du  fémur  gauche.  —  Fracture  ancienne  de  la 
voûte  du  crâne  ;  par  Ernest  Gaucher,  interne  des  hôpitaux. 

G...  (Gustave),  âgé  de  32  ans,  hriqueteur,  est  amené  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  (salle  Saint- Gabriel,  n°  36,  service  de 
M.  Polaillon)  dans  la  journée  du  dimanche  2i  février  !  878.  Cet 
homme  est  tombé  à  1 1  heures  du  malin  du  cinquième  étage 
d’uue  maison  en  construction.  Il  était  en  train  de  rouler  une 
brouette  pleine  de  briques  sur  un  échafaudage;  une  planche 
a  manqué  sous  ses  pieds,  et  il  est  tombé  directement  sur  le 
sol.  Aussitôt  après  sa  chute,  il  a  perdu  connaissance;  mais 
cette  perte  de  connaissance  n’a  duré  que  quelques  minutes. 
11  a  saigné  du  nez  abondamment  ;  il  n’a  pas  eu  d’écoulement 
de  sang  où  de  sérosité  par  l’oreille,  ni  d'hémoptysie. 

h--  -  à  ia  visite  du  matin,  on  constate  une  fracture 
du  fémur  gauche,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen,  mobilité  et  déformation  considérables  ;  le  fragment 
supérieur  fait  saillie  en  avant.  Pas  de  plaie;  un  peu  d’hydar- 
throse  du  genou.  Le  malade  est  mis  provisoirement  dans  une 
gouttière  de  Bonnet. 

La  région  temporale  du  côté  droit  est  le  siège  d’une  plaie 
conluse,  atteignant  la  commissure  externe  des  paupières.  On 
ne  sent  pas,  en  ce  point,  d’enfoncement  de  l’os.  11  n’y  a  aucun 
ne  p  hysiquede  fracture,  mais  on  constate  une  ecchymose 


sous-conjonctivale  du  globe  de  l’œil  à  la  partie  externe,  et 
une  ecchymose  très-prononcée  des  paupières  et  des  tissus 
périorbitaires.  De  plus,  le  malade  est  toujours  somnolent ;ü 
a,  suivant  son  expression,  la  tête  lourde;  il  paraît  abruti,  ne 
se  plaint  pas,  et  ne  répond  qu’à  des  questions  réitérées.  La 
respiration  esttrès-gènée;  et  en  effet,  à  la  palpation  du  thorax 
du  côté  gauche,  on  sent  une  crépitation  très-nette,  dépendant 
de  fractures  des  3e,  48  et  5e  côtes.  On  perçoit  de  plus  la  crépi¬ 
tation  superficielle  de  l’emphysème  traumatique  sous-cutané. 
Le  malade  tousse  peu,  il  met  tous  ses  efforts  à  ne  pas  tousser 
du  tout,  à  cause  des  douleurs  que  la  toux  fait  naître,  non- 
seulement  dans  la  poitrine,  mais  dans  la  cuisse.  On  ne  peut 
observer  les  crachats,  probablement  très-peu  abondants,  et 
qui  n’ont  pas  été  conservés.  Pas  de  point  de  côté.  La  percus¬ 
sion  et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  sont  possibles  qu’à  la 
partie  antérieure,  parce  qu'on  ne  peut  faire  asseoir  le  malade. 
La  percussion  donne  une  sonorité  normale  :  l'auscultation 
fournit  peu  de  renseignements  ;  le  murmure  vésiculaire  est 
couvert  par  le  bruit  que  produit  la  crépitation  osseuse  ;  et,  en 
effet,  les  fragments  sont  mis  en  mouvement  à  chaque  inspi¬ 
ration  et  surtout  à  chaque  systole  cardiaque.  On  n’entend, 
d’ailleurs,  aucun  bruit  anormal . 

26  février.  Le  malade  a  eu  ce  matin  une  épistaxis  très- 
abondante  qui  a  duré  près  d’un  quart  d’heure.  Même  état 
d’ailleurs,  somnolence  et  céphalalgie  frontale  continuelles. 
La  température  se  maintient  entre  38°  et  39°.  On  a  appliqué 
un  bandage  de  corps  en  diachylon,  et  depuis  ce  temps,  la 
toux  et  l’expectoration  sont  moins  pénibles  ;  le  soir,  le  cra- 
chnir  contient  quelques  crachais  sanguinolents,  très-visqueux, 
très-adhérents,  provenant  sans  doute  d’un  noyau  de  pneu¬ 
monie  traumatique.  Depuis  l'accident,  le  malade  n’a  pu  aller 
à  la  selle  ;  il  y  a  de  la  rétention  d'urine  depuis  ce  matin. 

27  février.  Le  malade  dont  l'état  n’avait  pas  changé  hier  à 
cinq  heures,  au  moment  de  la  contre- visite,  a  été  pris  presque 
subitement,  vers  dix  heures  et  demie  du  soir  (le  26),  de  res¬ 
piration  bruyante  et  stertoreuse  ;  il  n’a  pas  tardé  à  tomber 
dans  le  coma.  L’interne  de  garde  appelé,  prescrit  des  ven¬ 
touses  sèches  sur  la  poitrine,  des  compresses  d’eau  froide  sur 
la  tète,  et  une  potion  avec  10  gr.  d'acétate  d’ammoniaque.  De 
toute  la  soirée  et  de  la  nuit,  le  malade  n’a  eu  ni  délire,  ni  con¬ 
vulsions,  ni  contracture. 

Le  mercredi  27  février,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  est 
dans  le  coma.  La  respiration  est  stertoreuse  et  entrecoupée  de 
hoquets.  Température  à  40°.  Les  quatre  membres  sont  dans 
une  résolution  complète,  avec  absence  totale  de  sensibilité 
réflexe.  Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  hier;  cathétérisme. 
L’urine  ne  présente  aucune  altération.  A  deux  heures,  l'état 
a  encore  empiré  ;  la  face  est  pâle,  terreuse  et  couverte  de 
sueur.  Coma  le  plus  absolu.  Mort  à  trois  heures  et  demie. 

Autopsie  le  vendredi  1er  mars. 

1°  Eu  incisant  les  téguments  du  crâne,  on  trouve  une  infil¬ 
tration  sanguine  s’étendant  de  la  région  temporale  droite  au 
sommet  de  la  tète.  A  peu  près  au  niveau  de  la  fontanelle  in¬ 
térieure,  à  gauche  de  la  ligue  médiane,  en  arrière  de  la  suture 
fronto- pariétale,  ou  trouve  les  traces  d’une  ancienne  fracture. 
C'est  une  fracture  avec  enfoncement  de  la  table  interne, 
d’ailleurs  parfaitement  cicatrisée  et  consolidée,  et  sur  laquelle 
nous  n’avons  aucun  renseignement.  Quant  à  une  fracture 
récente,  on  croyait  d’abord  eu  avoir  trouvé  une  sur  la  base- 
Il  semblait  exister  en  effet,  plusieurs  lignes  fissuriqu.es,  par¬ 
lant  du  trou  sphéno-épineux.  Mais  un  examen  plus  attentif, 
sur  le  crâne  séparé  de  ses  parties  molles  et  ruginé  avec  soin, 
fait  reconnaître  que  ce  n’étaii  qu'une  apparence,  et  qu’il 
n’existé  eu  réalité  aucune  fracture  récente  de  ia  voûte  ou  de 
la  base,  malgré,  la  hauteur  de  la  chute,  en  dépit  de  l’ecchymose 
sous-conjonctivale  etdes  phénomènes  comateux  au  milieu  des¬ 
quels  le  malade  a  succombé.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  à  une 
lésion  crânienne  ou  cérébrale  qu’il  faut  attribuer  la  mort, 
mais  bien  à  la  violence  des  désordres  pulmonaires,  ainsi  qu’on 
le  verra  plus  loin.  Le  cerveau,  sur  aucun  point  de  sa  surlace, 
ne  présente  d’altération  ;  sur  des  coupes  transversales  on  ne 
trouve  non  plus  aucune  lésion.  Les  méninges  sont  absolument 
saines  aussi. 

2°  A  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  constate  qu’il  n’y  a  ni 
pneumothorax  ni  pleurésie.  Les  3e,  4°  et  5°  côtes  gauches  sont 
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facturées,  sans  lésion  de  la  plèvre  pariétale,  et  pourtant  il  y 
avait  eu  de  l’emphysème  sous-cutané.  Infiltration  sanguine 
assez  abondante  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-sternal  et  dans 
le  médiaslin  postérieur.  Les  deux  poumons  sont  violets, 
presque  noirs,  et  excessivement  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue;  ils  crépitent  et  surnagent  encore.  Mais  à  la  base  du 
poumon  gauche,  la  lésion  est  plus  avancée,  il  y  a  de  l’hépali- 
galion,  qui  rend  compte  des  crachats  pneumoniques  que  le 
malade  a  rendus.  Aucune  lésion  du  cœur  ni  des  organes  ab¬ 
dominaux. 

3»  Du  côté  du  fémur  gauche,  on  trouve  à  10  cent,  au-dessous 
du  bord  inférieur  du  grand  trochanter,  une  fracture  presque 
exactement  transversale  pour  le  fragment  supérieur,  et,  au 
contraire,  oblique  en  bas  et  en  avant  pour  le  fragment  inférieur  ; 
deux  esquilles  interposées  représentent  la  perte  de  substance. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  12  avril  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Vallin  présente,  au  nom  de  M.  Mazac-Azéma  (de  la 
Réunion),  un  mémoire  sur  la  lymphangite  endémique  des  pays 
chauds. 

M.  Houzelot  (de  Meaux)  écrit  à  la  Société  que,  dans  un 
mémoire  présenté  en  1854  à  la  Société  de  chirurgie,  il  a  le 
premier  formulé  les  indications  de  V anesthésie  obstétricale ,  et 
exprime  le  regret  que  son  travail  n’ait  point  été  mentionné 
par  les  auteurs  qui,  depuis  lors,  se  sont  occupés  de  cette  ques¬ 
tion. 

M.  Gestin  (de  Brest)  envoie  une  note  sur  les  taches  lieues 
on  ardoisées  de  la  fièvre  typhoïde  et  leurs  relations  avec  les  pe- 
diculi  pubis. 

M.  Hervieux  fait,  sur  X étiologie  de  l'intoxication  puerpérale , 
une  communication  dont  nous  ne  pouvons  malheureusement 
donner  qu’une  analyse  rapide. 

Les  épidémies  puerpérales  n’ont  pas  une  existence  indépen¬ 
dante,  ne  proviennent  pas,  comme  d’autres  maladies,  de  cer¬ 
taines  constitutions  épidémiques  ;  mais  elles  reconnaissent 
des  causes  multiples,  parfaitement  définies  d’ailleurs,  et  qui 
commencent  à  être  bien  connues;  l’une  d’elles  est  l’encombre¬ 
ment,  et  l’importance  de  cette  cause  est  telle  que  M.  Her¬ 
vieux  n’a  vu,  dans  son  service  de  la  Maternité,  survenir 
d’accidents  crue  dans  les  cas  où  il  existait  une  accumulation 
des  malades  ;  les  accidents  disparaissaient  lorsque  cessait  l’en¬ 
combrement 

L’influence  de  la  contagion  sur  la  propagation  de  la  mala¬ 
die  n’est  pas  moins  certaine  ;  mais  il  existe  une  autre  cause 
de  propagation  ;  c’est  celle  qui  se  fait  par  les  autopsies,  et 
M.  Hervieux  a  depuis  longtemps  complètement  renoncé  aux 
examens  cadavériques,  instruit  par  l’expérience,  à  plusieurs 
reprises,  des  dangers  qui  peuvent  en  résulter.  C’est  ainsi, 
d’ailleurs,  que  l’on  peut  expliquer  un  fait  observé  à  Vienne, 
et  qui  repose  sur  une  statistique  de  trente  années.  Il  existe  là 
deux  Maternités,  servies  l’une  par  des  étudiants  et  dans  la¬ 
quelle  se  font  des  autopsies,  l’autre  par  des  sages-femmes;  or, 
tandis  que  sur  un  chiffre  de  104,492  accouchements  observés 
dans  la  première,  la  mortalité  a  été  de  5,56  pour  100,  elle  n’a 
été,  dans  la  seconde,  que  de  3,06  pour  1 00,  sur  un  chiffre  de 
cas  à  peu  près  analogue. 

Les  épidémies  puerpérales  sont  des  épidémies  toutes  loca¬ 
les,  ainsi  que  le  prouve  aussi  l’examen  du  chiffre  des  décès 
dans  chaque  hôpital,  et  les  causes  de  ces  épidémies  sont  non- 
seulement  faciles  à  apprécier,  mais  elles  sont  encore  attaqua¬ 
bles  par  les  ressources  de  notre  art.  La  conclusion  pratique 
de  ce  qui  précède  consiste  dans  l’emploi  des  précautions  sui¬ 
ntes  :  1  «  Faire  du  jour  autour  des  accouchées,  et  les  dis¬ 
séminer  dans  le  plus  grand  espace  possible  ;  —  2°  leur  épar- 
®ler  toute  investigation  qui  n’est  pas  rigoureusement  indis¬ 
pensable  ;  —  3°  isoler  les  accouchées  malades  des  accouchées 
Taüde,  et  même  celles  qui  sont  gravement  atteintes  de' celles 
le  sont  moins  ;  —  4°  supprimer  toutes  les  autopsies  ;  — 
jj  préférer  aux  avantages  de  l’alternance  l’occupation  totale 
dss  salles  disponibles  avec  espacement  des  malades  aussi  con¬ 
sidérable  que!  possible  ;  )—  6°  affecter  un  personnel  spécial  aux 


malades  le  plus  fortement  menacées  ;  —  restreindre  le  chiffre 
des  admissions  et  même  fermer  complètement  le  service  dès 
qu’un  mouvement  épidémique  semble  se  manifester. 

M.  Luys  fait  une  communication  sur  les  conditions  pathogé- 
niques  du  développement  de  la  paralysie  générale  en  particulier, 
et  des  diverses  dégénérescences  scléreuses  du  système  nerveux  en 
général.  La  paralysie  générale  et  les  scléroses  du  système  ner¬ 
veux  sont,  d’après  lui,  des  maladies  d’évolution,  qui  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  lois  fatales  du  développement  des 
tissus  organiques,  et  particulièrement  de  la  névroglie.  Quant 
aux  causes  émanées  du  monde  extérieur,  elles  ne  constituent 
que  des  causes  secondaires,  et  sont  toujours  subordonnées  à 
ce  travail  préparatoire  d’évolution. 

M.  Delasiauve  n’était  pas  satisfait  des  diverses  opinions 
successivement  données  jusqu’ici  sur  la  paralysie  générale  ; 
il  reconnaît  que  les  résultats  fournis  par  les  recherches  de 
M.  Luys  sont  beaucoup  plus  intéressants,  mais  ne  peut  ce¬ 
pendant  s’empêcher  de  faire  quelques  objections.  Ainsi,  la 
paralysie  générale,  apparaissant  ordinairement  vers  l’âge  de 
30  ans,  devient  rare  après  50  ans,  et  exceptionnelle  à  partir  de 
60  ans  ;  d’après  l’hypolhèse  de  M.  Luys,  elle  devrait,  au  con¬ 
traire,  devenir  de  plus  en  plus  commune.  D’autre  part,  la  pa¬ 
ralysie  générale  peut  s’arrêter  momentanément  et  même  gué¬ 
rir.  M.  Luys  fait  peut-être  trop  bon  marché  des  causes  dites 
accessoires. 

M.  Luys  répond  qu’il  ne  repousse  nullement  l’influence  des 
causes  accessoires,  mais  elles  n’agissent  guère  qu’à  une  cer¬ 
taine  époque  c’est-à-dire  vers  30  ou  40  ans,  au  moment  où  les  tis¬ 
sus  commencent  à  se  modifier  et  subissent  cette  évolution 
particulière.  Quant  aux  faits  de  guérison  ou  même  de  longues 
rémissions,  M.  Luys  n’en  a  jamais  vu.  Il  a  bien  quelquefois 
observé  des  améliorations  passagères,  mais  c’étaient  des  ap¬ 
parences  trompeuses  et  la  maladie  reprenait  ensuite  son  cours 
régulier  et  fatalement  progressif.  A.  S. 

REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE. 

Note  sur  le  sirop  gasjrostliéniqiie  d’écorces  d’oranges 
amères  au  vin  de  Madère 

Par  G.  Blottiëre,  pharmacien  à  Paris. 

Presque  tous  les  pharmacologistes  se  sont  occupés  du  prin¬ 
cipe  amer  contenu  dans  les  écorces  d’oranges;  tous,  sans 
exception,  ont  considéré  ce  principe  comme  le  plus  puissant 
pour  relever  les  forces  des  organes  digestifs  débilités  ;  quel¬ 
ques-uns  même  ont  attribué  à  ce  principe  des  propriétés  fébri¬ 
fuges.  Parmi  les  pharmacologistes  qui  ont  écrit  sur  cette 
matière,  je  citerai  :  le  docteur  Hoffmann,  qui  le  considère 
comme  un  des  meilleurs  curatifs  de  l’anémie;  les  docteurs 
Monneret  et  Fleury  indiquent  l’écorce  d’oranges  amères 
comme  un  remède  des  plus  efficaces  dans  tous  les  cas  de  gas¬ 
tralgie  asthénique;  nous  trouvons  encore  dans  le  grand  dic¬ 
tionnaire  des  sciences  médicales  les  docteurs  Loiseleur  et 
Deslongchamps,  préconisant  l’écorce  d’oranges  amères  dans 
toutes  les  maladies  que  caractérise  ou  accompagne  la  débilité 
des  organes  digestifs,  et  ils  accordent  même,  eux  aussi,  au 
principe  amer, une  propriété  fébrifuge;  le  professeur  Richard, 
dans  le  dictionnaire  de  médecine,  constate  et  préconise  l’ac¬ 
tion  tonique  des  écorces  d’oranges  amères  ;  le  docteur  J.  Si¬ 
mon,  à  l’hôpital  des  Enfants,  préconise  l’emploi  du  sirop 
d’écorces  d’oranges  amères  dans  l’embarras  gastrique,  la  dys¬ 
pepsie  gazeuse,  pituiteuse  et  dans  la  constipation.  D’autres 
auteurs  considèrent  même  la  matière  extractive  des  écorces 
d’oranges  comme  un  tonique  excitant  égalant  presque  le  quin¬ 
quina.  Dans  l’hypochondrie,  la  chlorose,  l’hystérie,  c’est  un 
des  médicaments  le  plus  avantageusement  employés. 

L’incontestable  efficacité  du  principe  amer  contenu  dans  les 
écorces  d’oranges  amères  m’a  déterminé  à  entreprendre  une 
série  de  travaux,  dans  le  but  de  donner  aux  préparations  qui 
le  contiennent  une  fixité  qu’on  ne  rencontre  pas  ordinaire¬ 
ment  dans  les  diverses  préparations  qui  ont  pour  base  l’écorce 
d’oranges  amères.  En  effet,  le  sirop  d’écorces  d’oranges  amères 
du  codex  est  un  médicament  dont  la  conservation  est,  sinon 
impossible,  du  moins  très-difficile  ;  d’ailleurs,  comme  tous  les 
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sirops  faits  par  infusion,  il  est  sujet  à  une  variation  très- 
grande,  non-seulement  dans  la  qualité,  mais  encore  dans  la 
quantité  du  principe  extractif  contenu  dans  les  écorces 
d’oranges  amères. 

Cette  variation  est  une  des  plus  principales  eauses  aux¬ 
quelles  on  doit  attribuer  les  divergences  d'opinion  des  phar- 
macologistes  sur  ce  principe. 

Une  autre  cause,  qui  a  puissamment  contribué  à  l’insta¬ 
bilité  de  l’action  de  ce  médicament,  est  due  à  un  principe 
mueilagineux  et  fermentescible  qui  se  trouve  toujours  en¬ 
traîné  par  l’infusion  d’écorces  d’oranges,  qui  sert  à  la  prépa¬ 
ration  ordinaire  du  sirop;  ce  principe  fermentescible  agit 
immédiatement  et  décompose,  au  bout  de  quelques  jours,  les 
sirops  d’écorces  d’oranges  les  mieux  préparés.  Après  nous 
être  convaincus  que  le  principe  amer  des  écorces  d’oranges  ne 
partageait  pas  cette  propriété  altérable,  nous  avons  cherché 
un  moyen  qui  nous  permît  de  séparer  la  matière  mueilagi- 
neuse,  qui  donnait  aux  préparations  du  codex  cette  insta¬ 
bilité,  si  redoutable  pour  les  médecins. 

Nos  travaux  nous  ont  conduit  à  constater  que  l’écorce 
d’oranges  amères  cède  à  l’eau  bouillante  36  0/0  de  matière 
extractive,  que  cette  matière  extractive  renferme  près  du 
tiers  de  son  poids  d’un  principe  mueilagineux  sans  saveur,  et 
jouissant  de  la  propriété  de  déterminer  la  fermentation  très- 
rapidement. 

Ces  faits  une  fois  établis,  nous  avons  pensé  qu’il  pourrait 
être  utile  de  faire  un  sirop  contenant  toujours  la  même  quan¬ 
tité  de  matière  active  et  complètement  débarrassé  de  tout 
principe  fermentescible.  En  conséquence,  nous  avons  préparé 
un  extrait  d’écorces  d’oranges  amères  en  faisant  deux  infu¬ 
sions  successives  d’écorces  d’oranges  amères  par  l’eau  bouil¬ 
lante.  Ces  infusions  ont  été  évaporées  au  bain-marie  jusqu’en 
consistance  sirupeuse,  nous  avons  repris  cet  extrait,  rappro¬ 
ché  par  l’alcool  à  33°,  qui  dissout  toute  la  matière  extractive 
sans  exception,  et  la  matière  mucilagineuse,  au  contraire,  se 
précipite  sous  la  forme  d’une  masse  gélatineuse,  qui,  lavée  à 
plusieurs  reprises  par  l’alcool,  devient  complètement  sans 
saveur  et  ne  présente  plus,  alors,  qu’une  masse  très-facile  à 
dessécher  et  tout  à  fait  insipide. 

L’action  tonique  de  l'extrait  d’écorces  d’oranges  amères 
ayant  été  préconisée  par  la  plupart  des  pharmacologistes 
comme  un  tonique  légèrement  excitant,  nous  avons  pensé 
qu’un  sirop  qui  contiendrait  ce  principe  actif  rigoureusement 
dosé  pourrait  être  avantageux  et  trouverait  évidemment  un 
emploi  fréquent  entre  les  mains  des  médecins  instruits  qui 
ont  besoin,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l’efficacité 
d’un  médicament,  de  trouver  une  préparation  qui  soit  tou¬ 
jours  identiquement  la  même.  Nous  avons  préparé  un  sirop 
d’écorces  d’oranges  amères  au  vin  de  Madère,  et  nous  avons 
cherché  une  dénomination  qui,  tout  en  indiquant  au  médecin 
la  différence  essentielle  qui  existe  entre  notre  sirop  et  celui 
du  codex,  rappelât  en  même  temps  ses  propriétés  les  plus 
caractéristiques,  nous  l’avons  donc  nommé  sirop  gastrosthéni¬ 
que  d'écorces  d'oranges  amères  au  vin  de  Madère. 

Depuis  longtemps  déjà,  ce  sirop  a  été  efficacement  employé 
par  les  praticiens  auxquels  nous  avions  communiqué  notre 
travail.  Les  résultats  obtenus  nous  ont  fait  penser  qu’il  pour¬ 
rait  être  utile  de  donner  connaissance  au  corps  médical,  non- 
seulement  de  notre  travail,  mais  encore  de  quelques  observa¬ 
tions  cliniques  qui  ont  été  faites  avec  cette  préparation,  et 
que  nous  publierons  ultérieurement.  Nous  espérons  que  les 
résultats  obtenus  encourageront  la  plupart  des  médecins  à 
essayer  ce  médicament  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  a 
besoin  d’être  tonifié  et  légèrement  excité.  Comme  saveur, 
notre  préparation  constitue  un  véritable  sirop  d’agrément  ; 
aussi,  sous  ce  rapport,  il  ne  laisse  rien  à  désirer  pour  son 
administration  dans  tous  les  cas  d’atonie,  où  l’estomac,  devenu 
capricieux,  éprouve,  même  chez  les  enfants,  de  la  répulsion 
pour  tout  ce  qui  est  médicament. 


Nouveau  jouhnal.  —  Nous  signalons  à  nos  lecteurs  l'apparition  d’une 
publication  nouvelle  :  La.  Chaman,  revue  mensuelle,  biographies  avec  por¬ 
traits,  chansons,  notices,  musique,  échos,  etc.,  publiée  par  A.  Patay,  1S, 
rue  Bonaparte.  Le  numéro  :  30  c. 


CORRESPONDANCE 

Autopsié  et  Baptême. 

L’article  que  nous  avons  publié  sous  ee  titre  dans  le  der¬ 
nier  numéro  du  Progrès  médical,  nous  a  valu  les  deux  lettres 
suivantes,  qui  nous  ont  paru  de  nature  à  intéresser  nos  lec¬ 
teurs  : 

A  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical. 

Mon  cher  confrère, 

Une  opération  a  été  pratiquée  à  Champoly,  par  un  charcu¬ 
tier,  à  l’instigation  d’un  prêtre,  sur  une  femme  enceinte  morte 
ou  supposée  morts,  dans  le  but  d’administrer  le  baptême  à 
l’enfant. 

L’émotion  très-vive  causée  par  cette  nouvelle  n’est  point 
encore  calmée.  La  presse  politique  s’est  emparée  fièvreuse¬ 
ment  de  la  question,  et  des  journalistes  sont  allés,  dans  leur 
ardeur,  jusqu’à  lire  des  Traités  d'embryologie  sacrée.  Ils  en 
ont  extrait  des  conseils  donnés  par  les  théologiens  aux  mé¬ 
decins  et  aux  accoucheuses.  Ces  conseils  nous  intéressent 
trop  directement  pour  que  nous  n’ayons  pas  le  droit  et  le  de¬ 
voir  d’examiner  ce  qu’ils  valent  : 

Les  curés  et  les  confesseurs  doivent  montrer  aux  médecins  et  aux  accou¬ 
cheuses  la  nécessité  et  l’obligation  grave  de  faire  l'opération  césarienne  sur 
le  cadavre  d’une  femme  morte  et  cela  le  plus  tôt  possible. . .  Souvent  il  est 
très-difficile  d’acquérir  la  certitude  que  la  femme  est  réellement  morte. 

Ces  conseils  sont-ils  les  meilleurs  qu’on  puisse  donner? 
Les  plus  propres  à  sauvegarder  les  intérêts  de  l’enfant,  les 
intérêts  de  la  mère,  les  intérêts  du  clergé  lui-même!  U  y  a 
tantôt  quarante  ans  que  Rizzoli,  et  d’autres  médecins  ita¬ 
liens,  allemands  et  belges,  ont  rappelé  qu’au  moment  de  la 
mort,  pendant  les  heures  d’agonie  qui  la  précèdent,  chez  les 
femmes  à  terme  ou  près  d’y  arriver,  le  travail  de  l'accou¬ 
chement  commence  souvent  et  parfois  s’achève  :  ils  ont 
montré  qu’en  dehors  de  tout  travail  commencé,  il  y  a  relâ¬ 
chement  tel  des  sphincters,  que  les  orifices  du  col  se  laissent 
dilater  et  franchir  sans  grande  violence,  sans  autre  instru¬ 
ment  que  la  main,  en  ayant  soin  d’introduire  les  doigts  un  à 
un  et  lentement.  On  peut  donc,  dans  ces  conditions,  faire 
franchir  à  la  main  l’orifice,  s’ouvrir  rapidement  un  passage 
suffisant  pour  aller  chercher  les  pieds  de  l’enfant  et  l’extraire 
par  les  voies  naturelles. 

Les  faits  publiés  par  les  médecins  italiens  sont  assez  nom¬ 
breux  pour  qu’on  soit  en  droit  d’affirmer  qu’il  est  possible 
d’agir  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  En  1 855,  pen¬ 
dant  une  épidémie  de  choléra,  Rizzoli  et  d’autres  accoucheurs 
purent  apprécier  les  avantages  de  cette  méthode.  Ils  retirèrent 
sans  difficulté,  par  les  voies  naturelles,  chez  des  femmes  ar¬ 
rivées  près  du  terme  de  la  grossesse,  des  enfants  vivants. 

Dans  trois  cas  d’éclampsie,  les  docteurs  Golinelli,  Rivani  et 
Finizzio,  appelés  pour  faire  l’opération  césarienne,  ont,  en 
suivant  les  conseils  de  Rizzoli,  retiré  des  enfants  vivants,  et 
les  mères,  qui  n’étaient  qu’en  état  de  mort  apparente,  ont 
guéri. 

On  comprend,  du  reste,  qu’il  n’est  pas  besoin  d’attendre  le 
dernier  soupir  de  la  patiente  comme  dans  l’opération  césa¬ 
rienne.  On  peut  exécuter  l’opération  presque  aussi  facilement 
pendant  l’agonie,  comme  l’a  prouvé  le  docteur  Esterié  (de 
Florence).  Ne  semble-t-il  pas  que  cette  méthode  doive  être 
conseillée  : 

1°  Dans  l’intérêt  de  l’enfant,  puisqu’elle  peut  être  mise  à 
exécution  avant  la  mort  de  la  mère,  alors  que  la  circulation 
maternelle  persiste  encore,  ce  qui  donne  de  plus  grandes 
chances  de  retirer  un  enfant  non-seulement  vivant,  mais 
viable  ? 

2°  Dans  l’intérêt  de  la  mère,  car  si,  comme  on  cela  est  ar¬ 
rivé  et  arrive  quelquefois,  la  patiente  n’est  pas  morte,  mais 
se  trouve  dans  un  état  de  mort  apparente,  le  léger  trauma¬ 
tisme  fait  pour  dilater  et  franchir  le  col,  ne  peut  mettre  au¬ 
cun  obstacle  à  sa  guérison  ? 

3°  Les  thélogiens  ne  devraient-ils  pas  la  conseiller  dans  leur 
propre  intérêt  ?  Ils  éviteraient  peut-être  que  des  prêtres  trop 
zélés  ne  fissent  ouvrir  le  ventre  de  femmes  vivantes,  à  coups 
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tranchets  ou  de  rasoirs,  par  des  cordonniers  ou  des  égor- 
«îrs  de  porcs,  ce  qui  ne  paraît  pas  leur  attirer  beaucoup 
£  sympathies  du  public. 

1  Si la  question  n’est  pas  entièrement  résolue,  elle  a  été  posée 
,  telle  façon  par  les  médecins  italiens,  appuyée  sur  de  tels 
faits  qu’on  ne  peut  que  regretter  qu’elle  ait  été  si  froidement 
accueillie  par  l’école  française  et  qu’il  est  à  désirer  qu’elle 
oit  étudiée  à  nouveau,  et  s’il  y  a  lieu,  que  la  méthode  deRiz- 
joii  soit  vulgarisée. 

Recevez,  mon  cher  confrère,  l’assurance  de  ma  haute  con¬ 
sidération.  D'  A.  Thevenot. 


Paris,  25  mai  1878. 

Mon  cher  confrère, 

A  Dieu  ne  plaise  que  je  sois  clérical  !  Quand  il  y  a  tant  d’a¬ 
méliorations  à  opérer  en  France  et  dans  le  monde  entier,  je 
suis  loin  d’approuver  les  luttes  stériles  et  dangereuses  pro¬ 
voquées  si  bénévolement  par  nos  plus  distingués  prélats,  que 
l'esprit  même  de  leurs  fonctions  inviterait  à  marcher  à  la  tête 
du  progrès.  Mais  la  légitime  résistance  à  de  funestes  envahis¬ 
sements  ne  doit  point  nous  empêcher  d’être  justes  et  indul¬ 
gents  envers  les  personnes. 

°  Le  Progrès  médical ,  dans  un  article  intitulé  :  Autopsie  et 
Baptême,  émet  de  sages  considérations  à  propos  d’un  fait  qui 
a  passionné  la  presse  et  le  public  dans  ces  dernières  semai¬ 
nes.  On  aurait  été  mieux  inspiré,  selon  moi,  de  bien  poser  la 
question  et  d’en  dégager  un  enseignement  pratique.  Le  prêtre 
inculpé  n’eût-il  voulu  que  sauver  une  âme,  il  était  dans  son 
rôle.  Mais  n’avait-il  que  ce  mobile  contestable?  ÎSfe  songeait-il 
pas  à  préserver  un  être  vivant  encore  ? 

Ce  n’est  point  dans  les  seuls  accouchements  laborieux  que 
l'opération  césarienne  a  été  pratiquée  ;  ce  mode  de  délivrance, 
généralement  favorable  aux  enfants,  a  été  souvent  mis  en 
usage  et  recommandé  dans  le  cas  de  mort  de  la  mère.  Etant 
éiève  è  l’hôpital  du  Midi,  en  1829,  je  fus  témoin  d’un  fait  sem¬ 
blable.  L’enfant  fut  extrait  sans  difficulté.  Vécut-il  ?  Je  n’en 
ai  pas  le  souvenir.  Ce  dont  je  me  rappelle,  c’est  qu’une  tradi¬ 
tion  récente  signalait  un  succès  obtenu  dans  le  même  éta¬ 
blissement,  par  un  des  chirurgiens  qui  s’était  chargé  de  l’é¬ 
ducation  du  pupille. 

Nul  n’est  censé  ignorer  la  loi.  Vous  rappelez,  au  sujet  des 
autopsies,  des  formalités  légales  que,  je  l’avoue,  je  ne  con¬ 
naissais  pas  et  sur  lesquelles,  je  le  crois,  beaucoup  de  nos 
confrères  n’étaient  pas  plus  édifiés  que  moi.  A  quelque  chose, 
malheur  est  bon.  J’estime  qu’un  mdemecum  qui  instruirait 
le  praticien  de  ses  devoirs  aurait  son  utilité. 

Toutefois,  entre  l’opportunité  de  l’opération  césarienne  chez 
une  morte  et  une  ouverture  cadavérique  ordinaire,  l’assimila-^ 
tion  n’est  pas  parfaite.  La  preuve  en  est  que  le  médecin,  tenu 
d’observer  les  délais  dans  les  autopsies,  exécute  d’urgence 
l’opération  césarienne.  Procède-t-il  en  vertu  d’une  immunité 
legale  ou  de  tolérance  ? 

Si  oui,  sera-t-il  interdit,  en  l’absence  de  tout  secours  mé¬ 
dical,  à  un  homme  étranger  à  l’art  d’essayer  d’arracher  à  une 
mort  certaine  un  enfant  qui  a  chance  de  vivre?  Je  ne  résous 
pas  le  problème  ;  je  le  pose.  Il  vaut  au  moins  la  peine  d’être 
examiné.  Non  que  je  réprouve  les  arguments  pour  l’affirma¬ 
tive  ;  mais  il  convient,  à  mon  avis,  de  mettre  en  parallèle  la 
thèse  opposée.  On  cite  des  exemples  d'enfants  qui  ont  été  re¬ 
tirés  vivants  des  entrailles  maternelles,  après  vingt-quatre 
heures.  Si  cette  prolongation  de  vie  s’observait  fréquemment, 
de  toute  évidence,  la  jurisprudence  serait  faite  :  toujours  il 
faudrait  s’empresser  de  requérir  le  médecin  le  plus  proche. 

Votre  tout  dévoué,  Delasiatjve. 
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a  constaté  à  Valenciennes.  Dans  cet  article,  nous  relevons  les 
faits  suivants  : 

Sur  33  sujets  atteints,  il  y  en  avait  19  du  sexe  masculin  et 
1  h  du  sexe  féminin  —  k  décès  chez  les  hommes  et  %  décès 
chez  les  femmes.  Les  malades  se  répartissent  ainsi  qu’il  suit  : 
Enfants  au  sein,  4.  —  Seconde  enfance,  10.  — Adultes,  14. 
—  Vieillards,  5.  Les  décès  sont  fournis  par  la  première  en¬ 
fance  et  par  les  vieillards.  D’où  ressort  la  bénignité  de  la  ma¬ 
ladie  chez  l’adulte. 

L’auteur  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  la  médication 
alcoolique  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  qu’il  croit  avoir  été 
le  premier  à  appliquer.  G,  B. 


VARIA 

Prix  de  l’Académie  de  Paris 

Sur  la  proposition  de  l’ Académie  de  médecine,  le  ministre  de  l’agricul¬ 
ture  et  du  commerce  vient  de  décerner  les  récompenses  ci-après  désignées 
aux  personnes  qui  ont  été  signalées  comme  ayant  fait  le  plus  de  vaccinations 
et  comme  ayant  le  plus  contribué  à  la  propagation  de  la  vaccine  en  1876  : 

Prix  de  J, 300  fr.,  partagé  entre  :  MM.  Emmerique,  médecin  aide-major 
de  1 10  classe  au  1  Ie  régiment  de  ligne  ;  Mordret,  docteur  en  médecine  au 
Mans  (Sartbe)  ;  Salesses,  médecin  aide-major  à  l'hôpital  militaire  d’Orléans- 
ville  (Algérie). 

.  j Médailles  d’or  h  MM.  Bernard,  médecin  de  colonisation  à  Bordj-Menaïel 
(Algérie)  ;  Géraud,  médecin  aide-major  de  2°  classe,  à  Zemmorah  (Algérie); 
Mouillé  et  Talon,  médecins-majors  au  59°  de  ligne  ;  Rey,  docteur  en  mé¬ 
decine  à  Lille  (Nord). 

Médailles  d’argent  à  MM.  les  docteurs  :  Bassompierre,  médecin  aide- 
major  de  2°  classe  au  Fort-National  (Algérie);  Baudon,  médecin-major  au 
84e  de  ligne,  à  Avesnes  (Nord)  ;  Bcguerie,  à  Mauléon  (Basses-Pyrénées)  ; 
Benoît  (Léopold),  à  Apt  (Vaucluse)  ;  Bernè3,  à  Manciet  (Gers)  ;  Blanc,  à 
Pourrières  (Var)  ;  Bosq,  à  Mpntdauphin  (Hautes-Alpes)  ;  Bourcier,  à  Creil 
(Oise);  Brachet,  médecin-major  au  14e  bataillon  de  chasseurs,  à  Audi  (Gers); 
Brun,  à  Saint-Geré  (Lot)  ;  Cabon  (Albert),  vingtième  arrondissement  de 
Paris  ;  Castel,  à  Saint-Dizier  (Haute-Marne)  ;  Charpentier,  à  Prémery 
(Nièvre);  de  Boret,  à  Jussey  (Haute-Saône)  ;  de  Fleury  à  Angoulême 
(Charente);  Denonozier,  à  Lucenay  (Nièvre);  Duvernoy  père,  à  Audincourt 
(Doubs)  ;  Estèbe,  à  Villefranche  (Haute-Garonne)  ;  Franchet,  à  Saint- 
Martin-en-Haut  (Rhône)  ;  Grinda,  à  Nice  (Alpes-Maritimes)  ;  Guéneau,  à 
Moulins  (Allier)  ;  Guézennec,  à  Tréguier  (Côtes-du-Nord)  ;  Guidoni,  à  IUe- 
Rousse  (Corse)  ;  Guillemaut  fils,  à  Louhans  (Saône-et-Loire)  ;  Halle, 
septième  arrondissement  de  Paris. 

MM.  les  docteurs  Labesque,  à  Agen  (Lot-et-Garonne)  ;  Lachaud,  à  Re- 
naison  (Loire)  ;  Lemercier,  à  Neubourg  (Eure)  ;  Levasseur  (P.)t  à  Rouen 
(Seine-Inférieure)  ;  Lorbert,  à  Beaucourt  (territoire  de  Belfort'  ;  Mangin,  à 
Baccarat  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Mauquié,  à  Nogent-sur-Vernisson  (Loiret); 
Morel,  au  Puy  (Haute-Loire)  ;  Panis  père,  à  Reims  (Marne)  ;  Perret,  à 
Rennes  (Ille-et-Vilaine)  ;  Perronier,  à  Romans  (Drôme)  ;  Petiteau  (Marcel), 
aux  Sables-d’Olonne  (Vendée)  ;  Prallet,  à  Chambéry  (Savoie)  ;  Puzet-du- 
Pouget,  aux  Vans  (Ardèche)  ;  Rey,  à  Annecy  (Haute-Savoie)  ;  Rivairol,  à 
Montauban  (Tarn-et-Garonne);  Robert,  à  Sisteron  (Basses-Alpes);  Rougier, 
à  Marseille  (Bouches-du-Rhône)  ;  Sagnier,  à  la  Grand’Combe  (Gard)  ;  Saul- 
geot,  à  Beaune  (Côte-d’Or)  ;  Sicre,  à  Quillau  (Aude)  ;  Vernet,  à  Roujau 
(Hérault). 

MM.  les  officiers  de  santé  :  Brieude,  à  Marcillac-la-Croisille  (Corrèze)  ; 
Cambriels,  à  Saint-Laurent-de-la-Salanque  (Pyrénées-Orientales)  ;  Du- 
puicb,  à  Festubert  (Pas-de-Calais)  ;  Guérit  à  Renazé  (Mayenne)  ;  Roger,  à 
Plouigneau  (Finistère). 

Mmes  les  sages-femmes  :  Adam,  à  Saint-Germain-en-Laye  (Seine-  et- 
Oise)  ;  Amaré,  à  Castelnau-Rivière-Basse  (Hautes-Pyrénées)  ;  Auclair,  à 
Bonn  étable  (Sartbe);  Avril,  à  Châteaureuault  (Indre-et-Loire)  ;  veuve  Belle- 
Barbe,  à  Cherbourg  (Manche)  ;  Bertrand,  à  Lavaur  (Tarn)  ;  Bissou,  à  Li¬ 
sieux  (Calvados)  ;  Bioteau,  à  Frossay  (Loire-Inférieure)  ;  Charton,  à  Aval- 
Ion  (Yonne)  ;  Dendine,  à  Suc-et-Sentenac  (Ariége)  ;  Dard, à  Troyes  (Aube); 
Déras,  à  Besançon  (Doubs)  ;  Desplanques,  à  Tourcoing  (Nord)  ;  Dominique, 
à  Saint-Julien  (Jura)  ;  Dreuüle,  à  Ham  (Somme)  ;  Dreux,  à  Mézières  (Ar¬ 
dennes)  ;  Faichaud,  au  Blanc  (Indre);  Finqueneisel,  à  Constantine  (Algérie); 
Fres,  à  Langogne  (Lozère)  ;  Gassin,  à  Toulon  (Var);  Istace,  à  Charleville 
(Ardennes)  ;  Labbé,  à  Chartres  (Eure-et-Loir)  ;  Laborde,  à  Bergerac  (Dor¬ 
dogne)  ;  Lafitte,  à  Salies-de-Béarn (Basses-Pyrénées)  ;  Lambert,  àRomoran- 
tin  Loir-et-Cher)  ;  Laudren,  à  Lorient  (Morbihan)  ;  veuve  Laporte  (Sophie), 
à  Toulouse  (Haute-Garonne)  ;  veuve  Leblanc,  à  Bressuire  (Deux-Sèvres)  ; 
Lebrun,  à  Saint-Quentin  (Aisne)  ;  Léger,  à  Charost  (Cher)  ;  Le  Luduec, 
aide-sage-femme  à  l’hôpital  (Paris)  ;  Malmézac,  à  Aurillac  (Cantal)  ;  veuve 
Marouby,  à  Tulle  (Corrèze)  ;  Midroit,  à  Viverols  (Puy-de-Dôme)  ;  Morin,  à 
Verdun  (Meuse)  ;  Naudin,  à  Fontainebleau  (Seine-et-Marne)  ;  Parot,  à  Li¬ 
moges  (Haute-Vienne)  ;  Pépin,  aide-sage-femme  à  l'hôpital  Cochin  ;  Péri- 
chon,  à  Etampas  (Seine-et-Oise)  ;  veuve  Pic,  à  Nîmes  (Gard)  ;  veuve  Pré- 
tiu,  à  Cbâtellerault  (Vienne)  ;  Prieur,  à  la  Ferté-Macé  (Orne)  j  Queyriaw.à 
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Ussel  (Corrèze)  ;  Renard,  à  Etauliers  (Gironde)  ;  Rezant,  à  Dun  (Creuse)  ; 
Roussel,  à  Saumur  (Maine-et-Loire)  ;  Sallefranque,  à  Tartas  (Landes)  ; 
Vuillermoz,  à  Bourg  (Ain). 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  27 mai  au  1er  juin  1878.  —  299.  M.  Pitosy  :  Etude  sur  une  épidémie 
de  diphthérite. —  300.  M. Taekvorian  :  De  la  périostite  dite  albumineuse. — 
301.  M. Mercier  (Jules):  De  l’emploi  thérapeutique  du  phosphure  de  zinc. 
—  302.  M.  Pacton:  Du  zona  ophthalmique. 

Enseignement  de  l’aliénation  mentale  à  Marseille. 

Arrêté.  —  Le  préfet  des  Boucbes-du-Rhône,  chevalier  de  la  Légion- 
d’honneur.  Vu  le  mémoire  présenté  par  M.  le  dr  Lagardelle,  médecin  en 
chef  de  l’Asile  public  d’aliénés  de  Marseille,  sur  l’utilité  de  la  création,  dans 
cet  établissement,  d’une  clinique  des  maladies  mentales  ;  ensemble  les  avis 
de  MM.  le  directeur  de  l’Asile,  le  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  et  le 
reeteur  de  l’académie  d’Aix  ;  la  décision  de  M.  le  ministre  de  l’intérieur,  en 
date  du  26  février  1878.  —  Arrête  : 

Article  premier.  —  Il  est  institué  à  l’Asile  public  d’aliénés  de  Marseille, 
pour  l’enseignement  spécial  des  maladies  mentales,  des  cours  publics  qui 
seront  faits  alternativement  par  MM.  les  médecins  en  chef  de  l’établissement, 
une  fois  par  semaine,  à  jour  et  à  heures  fixes.  Ces  conférences  auront  lieu 
dans  une  salle  sise  à  l’entrée  de  l’Asile,  isolée  des  services  de  l’établisse¬ 
ment  et  dite,  salle  de  réunion  de  la  commission  de  surveillance. 

Art.  2.  —  Les  personnes  qui  désireront  suivre  ces  cours  devront  se  pour¬ 
voir  préalablement  d’une  autorisation  du  directeur  de  l’établissement.  Pour 
les  élèves  en  médecine,  la  carte  d’entrée  sera  délivrée  par  lui,  sur  le  vu 
d’un  certificat  du  directeur  de  l’Ecole  de  médecine,  attestant  que  le  titulaire 
a  subi  avec  succès  le  troisième  examen  de  fin  d’année.  Les  médecins  et  les 
magistrats  pourront  y  avoir  accès  sur  la  présentation  de  leur  carte  person¬ 
nelle.  Les  avocats  qui  voudront  y  être  admis  auront  à  se  munir  d’un  certi¬ 
ficat  qui  leur  sera  délivré  au  parquet  de  M.  le  procureur  de  la  République. 
En  échange  de  ce  certificat,  le  directeur  de  l'Asile  leur  donnera  une  carte 
d’entrée  aux  cours. 

Art.  3.  —  Les  auditeurs  de  ces  cours  ne  pourront  entrer  dans  les  salles 
de  service  intérieur.  Indépendamment  de  toutes  précautions  qui  devront  être 
prises,  à  cet  effet,  dans  l’intérêt  de  la  morale  et  des  familles,  le  nom  des 
malades  ne  devra  jamais  être  livré  aux  élèves,  quels  que  soient  le  caractère 
de  la  maladie  ou  les  circonstances  à  la  suite  desquelles  elle  se  sera  pro¬ 
duite.  Néanmoins  pour  compléter  ces  démonstrations,  le  médecin  pourra  ex¬ 
ceptionnellement,  et  sous  sa  responsabilité  personnelle,  donner  accès  dans 
les  quartiers  àquelques  étudiants  de  choix,  à  ceux  notamment  qui  lui  paraî¬ 
tront  avoir  des  dispositions  marquées  pour  l’étude  des  affections  mentales. 

Art.  4.  —  Des  affiches  feront  connaître  ultérieurement  les  jours  et  heures 
fixés  pour  ces  conférences. 

Marseille,  le  28  février  1878. 

Signé  :  Tirman. 

Pour  copie  conforme  :  le  secrétaire-général. 

Signé  :  Dédebat. 

Les  conférences  cliniques  sur  les  maladies  mentales,  instituées  par  l’arrêté 
préfectoral  du  28  février  1878  précité,  auront  lieu  à  l’asile  Saint-Pierre  tous 
les  dimanches,  à  8  heures  du  matin. 


Concours  pour  le  bureau  central  (médecine).  —  Voici  la  liste  des 
questions  posées  par  le  jury  pour  les  épreuves  théoriques  ;  les  premières, 
mises  entre  parenthèses,  sont  celles  qui,  désignées  par  le  sort,  ont  été  trai¬ 
tées  par  les  candidats. 

1°  Leçon  de  20  minutes.  —  (Stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  de  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’ingestion  du  phosphore  ;  de  la  paralysie  spinale  atrophique; 
de  l’embolie  pulmonaire  ;  cancer  du  foie).  —  Paralysie  de  la  troisième 
paire  :  télanie  ;  diagnostic  différentiel  et  traitement  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente  ;  complications  de  la  coqueluche  ;  oedème  de  la  glotte  ;  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ;  érythème  noueux  et  érythème  papuleux  ;  encéphalopathie  satur- 

2°  Composition  écrite  de  3  heures.  —  (Des  complications  gangréneuses 
de  la  fièvre  typhoïde)  ;  de  la  pleurésie  purulente  ;  des  hémorrhagies  mé¬ 
ningées. 

Ce  concours,  commencé  le  21  mars,  vient  de  se  terminer  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  Quinquaud,  Sevestre  et  Huchard. 

C’est  avec  un  très-grand  plaisir  que  nous  apprenons  à  nos 
lecteurs  la  nomination  de  notre  excellent  ami  et  dévoué 
collaborateur,  M.  leDr  Sevestre.  Nous  n’avons  jamais  trouvé 
son  amitié  en  défaut  chaque  fois  que  nous  lui  avons  fait  appel 
et  le  Progrès  médical  lui  doit  une  part  de  son  succès.  Nous 
sommes  donc  heureux  d’avoir  une  aussi  bonne  occasion  de  le 
déclarer  hautement. 

Un  nouveau  concours,  pour  trois  places,  commencera  le  fi  juin,  à 
4  heures,  à l’Hôtel-Dieu.  — Les  candidats  inscrits  pour  ce  concours  sont: 
MM.  Barié,  Bourceret,  Carrière,  Chouppe,-  Cuffer,  Danlos,  Ducastel,  Fré- 
my,  Gingeot,  Hanot,  Hirtz,  Homolle,  Hutinel,  Joffroy,  Labarraque,  La- 
çombe,  Lagrave,  Landouzy,  Laudrieux,  Lorey,  Muzelier,  Rathery,  Ray¬ 


mond,  Renault,  Robin,  Roques,  Sanné,  Schweich,  Tenneson,  Troisier. _ 

Les  juges  sont  :  MM.  Bail,  Dumontpallier,  Gérin-Roze,  Labric,  Rp-j 
G.  Sée,  Terrier,  Fernet  (?),  Simon!?). 

Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  bureau  central.  — . 
Ce  concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Peyrot  et 
Humbert. 

Herborisation.  —  M.Chatin,  professeur,  membre  de  l’Institut,  fera  £a 
prochaine  herborisation  le  dimanche  2  juin,  dans  la  forêt  de  Montmorency 
Rendez-vous  à  7  h.  l/2,  à  la  gare  du  Nord. 

Excursion  géologique.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste 
fera  une  excursion  géologique  le  dimanche,  2  juin  1878,  au  Mont-Ganelou 
et  à  Cuise-Lamotte.  On  se  réunira  à  la  gare  du  Nord  où  Ton  prendra  à  r; 
heures  du  matin  le  train  pour  Compiègne. 

Théâtres.  —  Mme  Brès,  née  Madeleine  Gerhin,  est  nommée  médecin 
des  théâtres  Historique  et  du  Châtelet.  (Union  médicale.) 

Vacances  médicales.  —  On  demande  un  médecin  pour  la  commune 
d’Audeville,  canton  du  même  arrondissement  de  Beauvais  (Oise),  1300  habi¬ 
tants)  .  Logement  gratuit  très-convenable.  Société  de  secours  mutuels.  Pro¬ 
bablement  une  subvention  pendant  quelques  années.  S’adresser  au  maire 
d’Audeville.  —  Demande  d’un  docteur  pour  la  commune  de  Villedieu,  ar¬ 
rondissement  de  Châteauroux  (Indre).  La  commune  a  plus  de  2600  habi¬ 
tants.  Bonne  et  nombreuse  clientèle.  Subvention  pour  le  service  gratuit. 
S’adresser  au  maire  de  Villedieu.  ■ —  On  demande  un  docteur-médecin  pour 
un  canton  du  département  d’Eure-et-Loir.  Communications  faciles  avec  Pa¬ 
ris.  S’adresser  pour  tous  les  renseignements  à  M.  T.,  avenue  des  Ternes, 
38,  Paris. 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Bourneville.  Etudes  cliniques  et  thermométriques  sur  les  maladies  du 
système  nerveux.  Premier  fascicule  :  Hémorrhagie  et  ramollissement  du  cer¬ 
veau.  Paris  1872.  In-8de  168  pages  avec  22  fig.  3  fr.  50.  —  Pour  nos  abon¬ 
nés,  _  _  2  fr.  50. 

Deuxième  fascicule  :  Urémie  et  Eclampsie  puerpérale  ;  Epilepsie  et  Hystérie 
Paris,  1873.  In-8  de  160 pages.avec  14  fig.  3  fr.50.Pour  nos  abonnés.  2  fr. 50. 

Bourneville.  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l’épilepsie  et 
l’hystérie.  In-8  de  200  pages  avec  5  fig.  dans  le  texte  et  3  planches.  4  fr. 

—  Pour  nos  abonnés.  2  fr.  75 

Bourneville  .  Notes  et  observations  cliniques  et  thermométriques  sur  la 

fièvre  typhoïde.  In-8°  compacte  de  80  pages,  avec  10  tracés  en  chromo-litho¬ 
graphie.  3  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Bourneville  et  L.  Guérahd.  De  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  Vol. 
gr.  in-8  de  240  p.  avec  10  fig.  et  1  pl.  4  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés.  3  fr. 

Bourneville  et  Voulet.  De  la  contracture  hystérique  permanente  ou 
appréciation  scientifique  des  miracles  de  Saint-Louis  et  de  Saint-Médard. 
In-8.  2  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr.  75. 

Brissaud  (E.)  et  Monod  (E).  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  congé’, 
nitales  de  la  région  sacro-coccygienne,  1877,  in-8  de  16  pages.  —  Prix  :  50  cent. 

—  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  35  cent. 

Budin  (P).  De -certains  cas  dans  lesquels  la  docimasie  pulmonaire  hy¬ 
drostatique  est  impuissante  à  donner  la  preuve  de  la  respiration.  Paris,  1872 
In-8  de  16  pages,  50  c.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  35  cent. 

Budin  (P.).  Recherches  physiologiques  et  cliniques  sur  les  accouchements. 
Paris,  1876.  In-8  de  36  pages  avec  figures.  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  65  cent. 

Budin  (P.).  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  Re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales .  Gr.  in-8  de  112  pages,  avec  de  nom¬ 
breux  tableaux,  dix  figures  intercalées  dans  le  texte,  36  planches  noires  et 
une  planche  en  chromo-lithographie.  Prix  :  10  fr.  —  Pour  les  abonnés  du 
Progrès,  6  fr. 

Cartaz  (A.).  Notes  et  observations  sur  le  tétanos  traumatique.  In-8  de 
20  pages,  50  cent.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  35  cent. 

Chabbert  (L.).  De  l’anthrax  des  lèvres,  ses  complications,  son  traitement- 
Paris  1877,  in-8  de  44  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  1  fr. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites  a 
la  Salpêtrière,  recueilhes  et  publiées  par  Bourneville.  Tome  I  :  Troubles 
trophiques  ;  —  Paralysie  agitante;  —  Sclérose  en  plaques;  —  Hystéro-épi- 
lepsie.  Paris,  1875,  2'  édition.  In-8  de  428  pages  avec  25  figures  et  10  plan¬ 
ches  en  chromo-lithographie.  13  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  10  fr. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites  à  la 
Salpêtrière,  recueillies  et  publiées  par  Bourneville.  Tome  H:  Des  anoma¬ 
lies  de  V ataxie  locomotrice  ;  —  De  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière 
(mal  de  Pott,  cancer  vertébral,  etc.)  ;  —  Des  amyotrophies  (paralysie  infan¬ 
tile,  paralysie  spinale  de  l’adulte,  atrophie  musculaire  protopathique,  sclé¬ 
rosé  des  cordons  latéraux,  etc.).  —  Tabes  dorsal  spasmodique  ;  —  Rémichorée 
-  •.  .  —  -  A  TV'),:  uV  M:  au;  — 

j  .  —  -  :  —  A  _  '■  — ' 

Prix  :  14  fr.  —  Poux  les  abonnés  du  Progrès  médical,  M  “• 

Librairie  V.  Adr.  DELAHAYE  et  Cs,  place  de  l’EcoIe- 
de- Médecine. 

Archives  de  tocoloGie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nonveau-nés,  par  J.  H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Le3 
numéros  de  mai  viennent  de  paraître,  Un  an  :  18  fr.,  départements  :  20  fr- 
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librairie  H.  LAUAVEBEYiYS,  S,  nie  Caslmir-Delavïgne. 

A  -n-ai.es  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu- 
f  S0U9  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallarl.  Rédacteur  en 
jA,  Le  Blond.  Le  numéro  de  mai  est  paru  :  Un  an  :  Paris,  18  fr., 

Départements,  20  fr. 

Librairie  G.  MASSOX.  boulevard  Saint-Michel. 

Guérin  (J  )•  —  Pansement  des  plaies  par  l’occlusion  pneumatique.  Paris 
t-s  un  vol.  grand-in  8  de  79  pages  plus  un  tableau. 

Mabey  (E.  J.)  —  La  méthode  graphique  dans  les  sciences  expérimen- 
ks  ej  particulièrement  en  physislogie  et  en  médecine,  Paris,  1878,  un  vol. 
W  8  de  674  pages  et  de  348  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  16  fr. 

Librairie  F.  S  V V Y.  *î.  boulevard  Saint-Germain. 
Hbnninger  (A.).  —  De  la  nature  et  du  rôle  physiologique  des  peptones. 
Paris,  1878,  un  vol.  in-8  de  68  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Bulletin  de  la  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris, 
]S77  (au  secrétariat  de  la  Société),  un  vol.  in-8  de  100  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  —  Pathologie  mentale  :  M.  Luys,  le  dimanche, 
à  9  heures  l/2. 

Asile  Sainte-Anne.  —  M.  Magnan  continue  tous  les  mercredis  à  9 
heures  1/  2,  l’étude  pratique  du  diagnostic  de  la  folie. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M.  Cornil, 
mardi,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Maladies  de  la  peau  et  syphilis  :  M.  A.  Four¬ 
rer,  vendredi,  à  9  heures  l/2.  —  M.  L ailler,  vendredi,  à  8  heures  1/2. 
—  M.  Besnier  :  Lundi,  à  9  heures,  consultations  externes.  Mardi,  à 
8  heures,  premier  examen-  des  nouveaux.  Mercredi,  à  9  heures,  conférence 
clinique.  Jeudi,  à  9  heures  l/2,  policlinique.  Vendredi,  à  9  heures  l/2, 
étude  au  musée.  Samedi,  à  8  heures  1  /2,  revue  des  malades  en  cours  de 
traitement,  thérapeutique  appliquée. 

Hospice  des  Enfants  assistés.  —  Clinique  infantile  :  M.  Parrot,  di¬ 
manche,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  des  Enfante-Malades .  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  Siredey.  —  Con¬ 
sultation  le  lundi.  Clinique  externe  des  maladies  des  femmes  le  mercredi 
à  9  heures.  Spéculum  le  samedi.  Visite  à  8  hénres.  —  Salle  Sainte-Anne  : 
Accouchements.  —  Salle  Sainte-Marthe  :  crèche  :  1,  3,  pelvipéritonite  ; 
3,  phlegmon  du  ligament  large.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (F.)  :  3,  19, 
33,  corps  fibreux  utérins  ;  17,  22,  31,  phlegmon  du  ligament  large;  14  bis, 
phymie  laryngée  et  pulmonaire,  kyste  hydatique  du  foie  ;  1  bis,  2,  16  bis, 
19  lis,  24,  34,  pelvipéritonite  ;  15,  péritonite  tuberculeuse  ;  25,  rétrécissement 
mitral,  cirrhose  du  foie.  —  Saint-Augustin  bis  (H.)  :  13,  pleuro-pneumonie 
tuberculeuse  ;  14,  rétrécissement  aortique,  tuberculose  pulmonaire  ;  15,  cir¬ 
rhose  du  foie  ;  20,  carcinome  du  pylore  ;  21,  ictère  chronique  ;  21  bis,  pleu¬ 
résie  diaphragmatique  ;  23,  cancer  de  l’intestin. 

Service  de  M.  Féréol.  —  Consultation  le  vendredi.  Spéculum  le  mardi. 
Visite  à  8  h.  l/4.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul  (H.)  :  4,  rhumatisme  chro¬ 
nique  ;  15  bis,  tic  douloureux  de  la  face  ;  18,  entérite  chronique  ;  19  bis, 
pleurésie  double  ;  20,  tumeur  cérébrale;  31,  scorbut;  32,  insuffisance  mitrale; 
33  lis,  ataxie  locomotrice  ;  34,  néphrite  interstitielle,  urémie  chronique.  — 
Sainte-Joséphine  (F.)  :  1  bis,  syphilis  secondaire  ;  2,  phthisie  granuleuse 


généralisée  ;  8,  hystérie,  rhumatisme  chronique  ;  15,  paralysie  générale  spi¬ 
nale  antérieure  subaiguë  ;  19,  blennorrhagie  ;  22,  carie  du  rocher  ;  23,  intoxi¬ 
cation  mercurielle  professionnelle;  13,  hémianesthésie  hystérique:  33  iis, 
embarras  gastrique,  insuffisance  mitrale  ;  34,  rhumatisme  articulaire  sub- 

Service  de  M.  Ollivier.  —  Consultation  le  samedi.  Spéculum  le  mardi. 
Visite  à  9  heures.  —  Salle  Saint-Henri  (II.)  :  3,  néphrite  interstitielle, 
athérome,  insuffisance  aortique  ;  4,  insuffisance  mitrale  ;  8,  paralysie  géné¬ 
rale  ;  9,  néphrite ' interstitielle,  emphysème;  15  bis,  gomme  du  sternum; 
19  bis,  péritonite  tuberculeuse  ;  30,  névrômes  multiples  ;  34,  gastrite  ulcé¬ 
reuse  alcoolique.  —  Sainte-Elisabeth  (F.)  :  1  bis,  fièvre  palustre  ;  5,  chlo¬ 
rose  ;  9,  arthrite  puerpérale  suppurée;  11,  cirrhose;  12,  tumeur  de  la  région 
splénique;  16,  ataxie  locomotrice  ;  28,  paraplégie  chez  une  tuberculeuse. 

Service  de  M.  Proust.  —  Consultation  le  jeudi.  Visite  à  9  heures.  — 
Salle  Saint-Charles  (H.)  :1  bis,  tumeur  cérébrale;  G,  insuffisance  aortique  ; 

8,  pachyméningite  cervicale  ;  17,  goutte  ;  26,  tumeur  cérébrale  ;  33,  abcès 
par  congestion  ;  33  bis,  paralysie  saturnine.  —  Sainte-Marie  (F.)  :  7,  tumeur 
cérébrale  ;  9,  pellagre?  12,  mal  de  Bright;  16,  hoquet  hystérique  ;  18,.athé- 
rôme  cardio-vasculaire;  23,  athrophie  musculaire  d’origine  saturnine  ;  25,  pa- 
chyméningite  lombaire  syphilitique. 

Service  de  M.  Jaccoud.  Consultation  le  mercredi  à  9  h.  l/2.  Spéculum 
le  vendredi.  Visite  à  8  h.  1/2.  Salle  Saint-Jérôme  :  4,  endo-péricardite  rhu¬ 
matismale;  10,  rétrécissement  mitral,  péricardite;  14,  néphrite  parenchyma¬ 
teuse;  21,  chorée;  26,  cirrhose  hépatique  et  rénale;  30,  phthisie  galopante. — 
Salle  Sainte-Claire  (F.):  1,  néphrite  parenchymateuse  ;  3,  adénie;  4,  né¬ 
phrite  parenchymateuse,  adénites;  11,  péritonite  tuberculeuse  ;  19,  pachy¬ 
méningite;  24,  néphrite  mixte. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Panas.  Consultation  le  lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi.  Opérations  le  samedi.  Consultation  pour  les  maladies  des  yeux  le  lundi. 
Opérations  le  jeudi. — Salle  St-Honoré  (H.):  6,carie  du  calcanéum;  5, entorse 
du  genou,  suhluxation  de  la  rotule;  12,  mal  de  Pott;  4,  abcès  par  congestion, 
ponction;16, 18, fistules  urinaires;  25,  fracture  du  fémur  (extension  parallèle); 32, 
fracture  compliquée  des  deux  jambes. — Salle  Ste-Marthe  (F.)  :4,pérityphlite, 
abcès  stercoral  consécutif;  10,  corps  fibreux  multiples  (ascite);  12,  coxalgie 
(extension  parallèle);  15  iis,  abcès  sous-périostal  du  maxillaire  supérieur;  17, 
fracture  hémalléolaire  ;  18,  hygroma  prérotulien  (excision);  25,  amputation 
du  bras  consécutive  à  une  tumeur  blanche  suppurée  du  coude;  26,  odontôme 
(résection  du  maxillaire  inférieur). 

Hôpital  de  Lourcine.  Service  de  M.  Cornil.  Salle  Saint-Clément  :  1,  pla¬ 
ques  muqueuses  vulvaires;  2,  plaques  muqueuses  de  la  gorge;  3,  psoriasis 
palmaire;  4,  hypertrophie  considérable  des  mamelles;  6,  stomatite  ulcéro- 
membraneuse;  7,  métrite  chlorotique;  8,  vaginite;  10,  épithélioma  du  col; 
14,  impétigo  du  cuir  chevelu;  17,  syphilide  papuleuse;  20,  vaginite,  métrite; 
22,  psoriasis  palmaire;  28,  32  .plaques  muqueuses  vulvaires;  34,  syphilide 
circinée,  onyxis;  37,  périostoses  tibiales;  33,  syphilide  papuleuse;  35,  syphilis 
(grossesse);  43,  syphilis,  angine  de  poitrine;  46,  syphilide  pustulo-crustacée 
de  la  face.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  1,  plaques  muqueuses  de  la  gorge, 
pelvi-péritonite;  2,  syphilide  papulo-squammeuse  généralisée;  3,  eclithyma 
profond  du  cou-de-pied;  5,  métrite;  7,  roséole  syphilitique;  8,  abcès  du  sein; 

9,  roséole  syphilitique.  —  Salle  Sainte-Thérèse  (enfants)  :  3,  syphilis  héré¬ 
ditaire;  9,  vulvite  (viol);  10,  plaques  muqueuses  buccales  et  vulvaires;  11, 
idiotie,  viol,  syphilis;  12,  syphilis;  14,  roséole  syphilitique. 

Consultations  le  jeudi  à  10  heures.  —  Examen  des  entrantes  et  leçons 
cliniques  le  samedi  à  9  heures.  —  Leçon  théorique  suivie  de  l’examen  des 
malades  le  mardi  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Service  deM.  Martineau.  Clinique  du  samedi  18 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  j 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Parts 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

*  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

*  avec  succès  toutes  les  lois  que  l'on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  * 

[Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duDr  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  [Un.  Mêd). 
Chaque  Capsule  du  D’ Clin  renferme  0,20 1  îroœun  îe 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10‘Cuipliri  par. 

Détail  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  Dr 


abonnés  du  Progrès,  2  fr.’  50. 


apsules  Mathey  -  Caylus 

V-4  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsnies  Mathey-Caylns.  à  enve- 
.  loppe  mince  de  Gluten ,  constituent  le  moyen,  le 
.  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
■  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
,  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
.  du  col,  TUréthiite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
»  plus  délicats,  i  [Qatette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
th  ey-Caylus,  UH.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  cher  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  wutes  les  Pharmacies. 


TAragéesetËlixirduD'ilaDuteau 

JL/  Lauréat  de  l'Institut  de  France, 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ges  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin. 


Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 
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TOXIQUE  BITTER-HOLLANDAIS  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAÜ-E  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  clés  contrefaçons 

Dépôt  chez  fi.  PÉRAT,  tO,  pue  de  Balayette,  à  Paris. 


PAPIER  LARDY 


A  L’EXTRAIT  DE  PIMENT 


Puissant  révulsif  bien  supérieur  au  Thapsia,  à  l'huile  de  Croton,  etc., 
dont  il  n'a  pas  les  inconvénients. 

Intermédiaire  entre  le  Sinapisme,  dont  l’action  est  rapide,  mais  fugace,  et  le  Vésieatoire, 
dont  l’énergie  ne  convient  qu'à  certains  cas.  —  Action  IMMEDIATE  et  CONTINUE,  n’ocea- 
sionnant  ni  DOULEURS  ni  DEMANGEAISONS,  mais  seulement  de  la  chaleur,  une  cuisson 


Indiqué  dans  tous  les  cas  où  une  dérivât 
\  de  la  poitrine,  de  la  gorgé,  congestions, 


GRANULES  TROIS  CACHETS 


h?  VI-CLV0.Tl.E4  JL  O 

PHOSPHURE  DE  ZINC 

A  4  MILLIGRAMMES  (1/2  M1LLIGR.  DB  PHOSPHORE  ACTIF) 

Chlor°M,  Hypochondrie,  Hystérie,  Névralgies  et  autres  Névroses,  Scrofules, 

NOTA.  —  La  eomnositinn  àn  DRnaDmtc»  tvt?  .  .  ... 


3  fp.  le  flacon,  dans  tontes  les  Pharmaeies, 


Le  rédacteur-gérant  :  Bourneyi£ïJ~ 


,,nT,  '  - •''i  wywst  mures  névrosés, scrofules. 

lance  Muniàm composition  du  PHOSPHURE  DE  ZINC  étant  très-variable,  suivant  la  prove- 


Clientèle  médicale  à  céder. — 

de  9,000  à  10,000  fr.,  pour  renseignements 
s’adresser  à  M.  le  docteur  Moreau,  rue  T.’ 


Iconographie  Photographique 

-Lde la  Salpêtrière,  par  Bourneyille  et  Regnabd 


Prix  :  3  fr.  la  livraison,  32  fr.  le  volume  compl 
—  Pour  les  abonnés  du  Progrès  .médical,  2  tr. 
livraison  ;  le  volume  20  fr. 


De  la  ténotomie  dn  muscle  tenseur  du 
tympan,  par  le  Dr  C,  Miot,  in-8  de  56  pac, 
■-  -v-v  1  -  U-..-  b;  t-1-- 


—  Inflammations  I 


nDAPCCOau  Copahii,  Ctthèbe,  Cachou,  OP * 
U  il  A  b  1 1 0  Codex  534,  dragéifié  préparées  P» 


•s— *  uepurauves,  ami  -msui»»-;  ,Vi 
ques.agréables  au  goût, prescrites  par  les  méat'-*"' 
contre  maladies  secrètes,  aiguës, 
chroniques  des  voies  urinaires,  yM 

catarrhe  vessie.  B<*  V,  f«  4.20.  <rOy--,-<S 
Pour,  éviter  imitation  exiger  :  . 

Dépôt  dan«  toutes  les  Pharmacie»-  , 
M.  GALLEPIE,  pharmacien,  S0,  rv.eMs  ;  • 
fera  une  remise  spéciale  à  JIM.  les  étudiants, - 
les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  médical 
en  général. 


6*  ANNÉE.  —  N°  33. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


8  JUIN  1878 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  m.  jixes  simux, 

De  la  belladone. 

Leçon  recueillie  par  E.  ChaJIBARD,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Nous  allons  étudier  aujourd’hui  un  médicament  que  tous 
me  voyez  prescrire  chaque  jour,  soit  seul,  soit  a?- 
d’autres  agents  thérapeutiques,  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires  des  enfants  :  je  yeux  parler  de  la  belladone  dont  nous 
allons  d’abord  passer  en  revue  les  préparations  les  plus 
sûres  et  les  plus  usitées . 

Matière  médicale.  —  La  belladone  est  douée  de  pro¬ 
priétés  très-énergiques  et  joue  un  grand  rôle  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  adultes  et  un  rôle  plus  important  encore 
dans  celle  des  enfants.  On  l’emploie  sous  forme  de  poudre, 
de  teintures  éthérées  ou  alcooliques,  on  en  fait  un  extrait, 
an  sirop,  et  son  alcaloïde,  l’atropine,  auquel  elle  doit  la 
plus  grande  part  de  son  énergie,  est  lui-même  la  base  d’un 
grand  nombre  de  préparations  officinales. 

1Q  Poudre.  —  La  poudre  se  fait  avec  les  feuilles  et  avec 
les  racines  de  la  belladone.  C’est  la  première  surtout  qui 
est  employée,  et  son  altération  rapide  oblige  de  la  conser¬ 
ver  dans  des  flacons  bien  secs  et  d’en  renouveler  souvent  la 
provision. 

2°  Extrait.  —  Il  existe  plusieurs  sortes  d’extraits  de  bel¬ 
ladone  ;  l’extrait  alcoolique,  l’extrait  de  semences,  l’extrait 
de  suc  non  dépuré  et  l’extrait  obtenu  avec  le  suc  dépuré  de 
la  plante.  C’est  ce  dernier  et  l’extrait  alcoolique  qui  sont  le 
plus  employés.  Leur  énergie  est,  à  poids  égal,  un  peu  moin¬ 
dre  que  la  poudre  de  feuilles  ou  de  racines  fraîchement 
concassées. 

L’extrait  de  belladone  seul  ou  associé  à  des  substances 
adjuvantes  ou  correctives,  entre  dans  la  composition  de 
nombreuses  formules  de  pommadés,  liniments  et  pilules. 
Je  laisserai  de  côté  ces  dernières,  qui  sont  d’un  usage  diffi¬ 
cile  en  thérapeutique  infantile,  et  je  vous  recommande  seu- 
■  lement,  pour  l’usage  externe,  les  formules  suivantes  : 

Pommade.  —  Extrait  de  belladone .  4  gr. 

—  Axooge  benzoïhde; .  30  — 

Dans  laquelle  vous  pourrez  remplacer  l’axongé  par  telle 
substance  qui  vous  semblera  préférable,  telle  que  le  cêrat. 
le  cold-cream,  le  glÿcérolé  d’amidon,  etc. 


Uniment.  —  Extrait  de  belladone .  4  gr. 

—  Hüile  de  belladone . .  30  — • 


Une  mixtüre  composée  dé  belladone,  dont  voici  la  for¬ 
mulé,  vous  rendra  de  grands  services  dans  nn  grand  nom¬ 
bre  d’affections  doùlüttreüsès. 


Extrait  de  belladone . . .  4  4  gr . 

Extrait  de  ciguë . . .  4  — 

Laudauuin  de  Rousseau .  2  — 

Axongebenzoïnée,  ou  bien  huile  de jusquiame  30  — 


Selon  que  vous  voudrez  la  faire  préparer  sous  forme  de 
1  pommade  ou  de  liniment. 

Une  préparation  fréquemment  eiûployéé,  non-seulement 
contre  les  affections  inflammatoires  et  douloureuses  des  or¬ 
ganes  pelviens  de  la  femme,  mais  aussi  chez  les  enfants, 
t  est  l’onguent  napolitain  belladoné,  qui  se  prépare  égale¬ 
ment  en  incorporant  4  grammes  d’extrait  de  belladone  à 
30  grammes  d’onguent  mercuriel  double. 

3»  Teinture.  —  Vous  ne  confondrez  pas.  Messieurs,  les 
teintures  éthérées  et  alcooliques  de  belladone  avec  l’al- 
eoolature  de  cette  même  plante  qui,  préparée  avec  lés 
feuilles  fraîches,  est  trop  active  pour  être  employée  sans 


danger.  Vous  n’aurez  pas  les  mêmes  craintes  avec  la  tein¬ 
ture  alcoolique,  qui  est  à  peu  près  la  seule  usitée;  elle  vous 
fournira  un  des  modes  d’administration  et  de  dosage  les 
plus  sûrs  et  les  plus  commodes,  et  en  suivant  les  règles  que 
je  vous  ai  tracées  pour  l’emploi  des  substances  actives  en 
thérapeutique  infantile,  vous  pourrez  arriver  à  donner  à 
vos  petits  malades  des  quantités  de  teinture  de  belladone 
que  vous  n’auriez  pas  soupçonnées.  Je  dois  vous  dire,  du 
reste;  que  les  enfants  supportent  admirablement  bien  les 
préparations  belladonées  et  offrent  à  cet  égard  de  ces  exem¬ 
ples  de  tolérance,  que  vous  devez  avoir  toujours  présents 
à  l’esprit.  J’ai  fait  et  poursuivi  à  cet  égard  des  expériences 
pendant  quatre  années,  de  1869  à  1872,  etje  possède  encore 
les  observations  où  elles  sont  relatées.  Vous  y  verrez  que 
j’ai  pu,  par  doses  croissantes  et  fractionnées,  donner  à  des 
enfants  de  3  ans  jusqu’à  40  gouttes  de  teinture,  dans  des 
cas  de  coqueluche;  chez  des  enfants  de  4  ans,  jusqu’à  60 
gouttes,  enfin,  à  une  petite  fille  de  13  ans,  jusqu’au  chiffre 
énorme  de  120  gouttes,  et  remarqùez.  Messieurs,  qu'il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  substance  inerte  ou  à  peu  près,  comme 
l’est  le  plus  souvent  la  teinture  d’aconit,  à  laquelle  vous  me 
voyez  substituer  l’alcoolature,  mais  d’une  préparation  ac¬ 
tive  qui,  chez  l’adulte,  produirait,  aux  mêmes  doses,  des 
effets  relativement  beaucoup  plus  intenses. 

Mais  vous  aurez  rarement  besoin  d’avoir  récours  à 
des  doses  aussi  élevées.  Vous  administrerez  la  teinture 
de  belladone  dans  des  cas  que  je  vous  indiquerai  bien¬ 
tôt,  et  à  dose  généralement  double  de  celle  à  laquelle  vous 
prescrivez  la  teinture  d’opium.  Chez  les  enfants  âgés  de 
2  ans.  vous  commencerez  par  3,  4,  5  gouttes,  —  à  partir 
de  3  ans,  donnez  5  à  10  gouttes,  deux  fois  par  jour,  —  aux 
enfants  plus  âgés,  ceux  de  4,  5,  10  ans,  vous  pourrez 
donner  20,  30,  40  gouttes,  à  la  condition  de  diviser  ces 
doses  en  trois,  quatre,  six  prises  aü  moins  dans  les  24 


heures.  ... 

Il  yous  sera  facile,  Messieurs,  de  suivre,  sur  le  visâge  de 
vos  malades,  l’effet  du  médicament,  et  vous  devrez  d’au-  , 
tant  plus  vous  y  appliquer,  que  j’ai  polr  principe,  vous  le 
savez,  de  répéter  et  d'élever  les  doses  des  agents  thérapeu^ 
tiques  jusqu’à  ce  que  je  puisse  constater  1  apparition  d’ef¬ 
fets  physiologiques  assez  marqués.  De.  même  que  dans  là 
syphilis  des  adultes,' vous  devrez  donner  le  mercure  jus¬ 
que  à  ce  qu’un  commencement,  d’agacement  des  gencives  et 
de  salivation  vous  montre  que  la.  muqueuse  buccale  est 
touchée,  de  même  vous  devrez  pousser  l’administration  de 
la  belladone  chez  les  enfants  jusqu’au  moment  où  vous 
verrez  la  peau  de  leur  visage  s’animer  et  rougir,  leurs  . 
yeux  devenir  brillants,  leurs  pupilles  se  dilater,  leur  ca¬ 
ractère  devenir  irritable,  alors,  vous  suspendrez  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  en  en  diminuant  progressive¬ 
ment  les  doses,  tout  en  vous  préparant  à  le  reprendre 
bientôt  ;  car  tandis  que  la  digitale,  médicament  à  longue 
portée,  s’accumule  dans  l’organisme  et  peut  déterminer 
des  accidents  graves,  plusieurs  jours  après  avoir  été  sup¬ 
primée,  la  belladone  s’élimine  rapidement  par  les  urines,  , 
et  les  phénomènes  d’intoxication  qu’elle  détermine,  sont 
essentiellement  passagers. 

4°  Sirop.  —  Le  sirop  de  belladone  contient  0  gr.  10 
d’extrait  par  30  grammes  cle  sirop  simple.  11  s'emploie  eh 
potion  ou  pur,  à  la  dose  de  1  à  2  cuillerées  à  càfé  à  partir 
de 2  ans.  ..  , 

5°  Atropine.  —  L’atropine  est  la  substance  active  de 
la  belladone;  elle  se  renoontre  dans  toutes  ses  parties. 
Incolore  et  cristallisable  en  aiguillas  soyeuses,  elle  est  peu 
soluble  dans  l’eau,  aussi  lui  préfère -t-ç>n  généralement  le  ■ 
sulfate  d’atropine  qui  est  beaucoup  plus  soluble. 

Chez  les  adultes,  l’atropine  se  donne  d’abord  a  la  dose 
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de  un  milligramme,  comme  l’arséniate  de  soude,  la  véra- 
trine,  la  digitaline,  la  strychnine.  Chez  l’enfant,  la  né¬ 
cessité  de  fractionner  les  doses  oblige  à  renoncer  aux  gra¬ 
nules  que,  du  reste,  ils  prendraient  difficilement;  on  les 
remplace  par  une  solution  au  millième  (atropine  0,01  cen¬ 
tigramme,  eau  distillée  10  grammes)  dont  20  gouttes  pèsent 
i  1  gramme  et  contiennent  un  milligramme  d’alcaloïde.  Dans 
la  coqueluche,  par  exemple,  à  partir  de  2  ans,  vous  don¬ 
nerez  quatre  gouttes  de  cette  solution,  réparties  en  6  ou  8 
doses  dans  de  l’eau. 

J’ai  pu  donner  à  des  enfants  de  trois  ans  jusqu’à  deux 
milligrammes  de  sulfate  d'atropine  par  jour,  c’est-à-dire 
deux  fois  la  dose  ordinaire  d’un  adulte,  dans  des  cas  de 
coqueluche  et  de  maladies  nerveuses. 

En  oculistique,  l’atropine  vous  sera  d’un  précieux  se¬ 
cours,  non-seulement  pour  dilater  la  prunelle  et  faciliter 
l’examen  du  fond  de  l’œil,  mais  encore  pour  diminuer  la 
congestion  de  cet  organe  et  soulager  les  douleurs  ciliaires 
et  la  photophobie  qui  accompagnent  un  si  grand  nombre 
de  ces  affections.  Le  collyre  suivant  remplira  ces  in¬ 
dications  : 

Sulfate  neutre  d’atropine .  0,20  centigrammes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Dont  une  goutte  contient  un  milligramme  de  sel  actif. 

L’atropine,  Messieurs,  n’est  pas  le  seul  agent  mydria- 
tique  et  décongestif  de  l’œil.  Lorsque  je  vous  parlerai  du 
sulfate  de  quinine,  je  vous  montrerai  que  ce  sel  est  égale¬ 
ment  d’un  emploi  précieux  dans  les  congestions  et  né¬ 
vralgies  oculaires,  contre  les  kérato-conjonctivites,  l’iritis, 
qu'elles  soient  rhumatismales,  syphilitiques  ou  de  toute 
autre  nature. 

Action  physiologique.  —  L’action  de  la  belladone  varie 
beaucoup  selon  les  conditions  de  culture  de  la  plante,  la 
nature  et  l’âge  des  animaux  auxquels  elle  est  administrée, 
tout  le  monde  connaît  l’immunité  des  lapins  à  son  endroit 
et  je  vous  ai  montré  par  des  faits  et  des  expériences  longue¬ 
ment  poursuivies,  que  les  enfants  étaient  beaucoup  moins 
sensibles  à  l’action  de  la  belladone  que  les  hommes  complè¬ 
tement  développés.  Néanmoins,  on  peut  dire,  d’une  manière 
générale  que  les  propriétés  de  la  belladone  sont  en  partie 
opposées  à  celles  de  l’opium. 

Appliquée  localement  sur  le  derme  dénudé  et  sur  les  mu¬ 
queuses,  la  belladone  est  irritante  ;  vous  savez  qu’un  col¬ 
lyre  à  l’atropine  trop  peu  dilué  occasionne  des  picote¬ 
ments  de  la  conjonctive  de  la  rougeur,  et  du  larmoiement. 
Aussi,  dans  les  classifications  si  nombreuses  et  encore  si 
incertaines  auxquelles  on  a  essayé  de  soumettre  les  agents 
médicamenteux,  a-t-on  placé  la  belladone  parmi  les  nar- 
cotico-âcres. 

L’un  des  premiers  effets  de  l’administration  de  la  bella¬ 
done  est  la  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la  bouche,  une 
sensation  de  constriction  pharyngienne  qui  amène  l’im¬ 
possibilité  d’avaler  et  une  grande  difficulté  de  parler.  De 
faibles  doses  suffisent  à  produire  ces  premiers  phéno¬ 
mènes.  Les  auteurs  de  la  découverte  de  l’atropine  les  ont 
obtenus  en  tenant  quelques  instants  sur  la  langue  5  milli¬ 
grammes  de  cet  alcaloïde;  à  doses  plus  élevées,  surviennent 
îles  nausées,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 

Au  début,  le  pouls  est  ralenti,  dur  et  résistant;  cepen¬ 
dant,  à  un  degré  plus  élevé  d’atropinisme  le  pouls  est 
plein,  fort  et  fréquent,  la  température  s’élève  un  peu  et 
surviennent  ces  phénomènes  sur  lesquels  j’ai  appelé  votre 
attention  :  rougeur  de  la  face,  état  brillant  des  conjonc¬ 
tives  oculaires  et  mydriase.  Quant  à  l’action  de  la  bella¬ 
done  sur  la  fréquence  des  mouvements  du  cœur  et  sur  la 
tension  sanguine,  elle  est  entourée  de  telles  obscurités, 
malgré  l’emploi  des  procédés  sphygmographiques  que  son 
étude  m’entraînerait  forcément  hors  du  programme  tout 
pratique  que  je  me  suis  tracé. 

La  belladone  active  le  jeu  de  la  cage  thoracique  et  di¬ 
minue  la  sécrétion  bronchique.  A  ce  titre  elle  est  utile  dans 
l’asthme  humide.  A  doses  plus  élevées,  la  respiration  de¬ 
vient  saccadée  et  convulsive.  La  belladone  s’élimine  rapi¬ 
dement  par  l’urine  et  augmente  la  sécrétion  urinaire. 


Un  des  phénomènes  les  plus  fréquents  produits  par  l’injec¬ 
tion  ou  l’application  topique  de  la  belladone  est  la  mydriase- 
une  goutte  de  solution  d’atropine  au  millième  suffit  à 
produire  une  mydriase  passagère,  mais  une  solution  p]Us 
forte  amène  une  dilatation  de  la  pupille  telle  que  l’iris  sem¬ 
ble  avoir  disparu  ;  elle  peut  alors  durer  une  ou  plusieurs 
semaines  ;  la  vue  est  profondément  troublée  mais  vous 
pouvez  heureusement  avec  un  collyre  au  sulfate  d’éserine, 
ramener  promptement  la  pupille  à  ses  dimensions  nor¬ 
males.  L'action  de  l’atropine  sur  l’iris  et  les  muscles  accom- 
modateurs  n’est  pas  seule  en  cause  dans  la  production  de 
ces  troubles  visuels  ;  l'anesthésie  rétinienne  y  a  aussi  quel¬ 
que  part  et  on  a  vu  une  amaurose  complète  en  être  la  con¬ 
séquence.  [smith,  Trousseau  et  Pidoux.) 

La  belladone  diminue  la  sécrétion  sudorale  et  produit 
quelquefois  l’anesthésie  cutanée  incomplète.  Les  grenouilles 
imbibées  d’atropine  deviennent  anesthésiques  (. Meuriot ), 
et  vous  connaissez,  sans  doute,  l’emploi  de  l’atropine  en 
topique  pour  calmer  les  douleurs  de  la  carie  dentaire.  La 
belladone  détermine  quelquefois  des  éruptions  scarlatini¬ 
formes,  même  à  dose  très-faible  {Bazin),  et  sous  l’influence 
de  conditions  encore  mal  déterminées.  Cet  érythème  d’as¬ 
pect  absolument  scarlatiniforme,  se  localise  généralement 
à  la  face,  et  ne  dure  que  quelques  heures  :  il  disparaît  sans 
desquammation.  Quelquefois  même,  pour  compléter  son 
analogie  avec  la  scarlatine,  l’érythème  belladoné  s'accom¬ 
pagne  d’angine  (voy.  Bazin,  leçons  sur  les  affections  cu¬ 
tanées  artificielles). 

A  doses  élevées,  la  belladone  agit  puissamment  sur  le 
système  nerveux  central.  Elle  cause  de  l’insomnie,  de  l’a¬ 
gitation,  un  délire  d’abord  gai,  folâtre,  puis  furieux  et  mé¬ 
chant,  accompagné  d’hallucinations,  et  se  traduisant  par 
des  cris,  des  vociférations  et  des  actes  violents  et  désor¬ 
donnés.  La  rougeur  de  la  face,  l’injection  et  l’éclat  des 
yeux,  la  force  et  la  fréquence  du  pouls,  tendent  à  faire 
confondre  le  délire  belladoné  avec  celui  de  la  manie  aiguë, 
alcoolique,  rhumatismale  ou  de  toute  autre  nature.  Quel¬ 
quefois,  chez  les  enfants,  ce  délire  est  remplacé  par  des 
convulsions. 

En  résumé.  Messieurs,  la  belladone  paraît  d’abord  exci¬ 
ter  les  vaso-constricteurs:  de  là,  diminution  des  sécrétions, 
anesthésie  rétinienne  et  cutanée,  et,  en  partie  peut-être, 
dilatation  de  la  pupille.  La  tension  sanguine  est  augmentée, 
le  cœur  se  ralentit  et  la  filtration  urinaire  s’exagère.  A  un 
degré  plus  élevé,  les  vaso-moteurs  se  paralysent  par  épui¬ 
sement  (Période  de  réaction.  Effets  négatifs.)  ( Gübler ),  et 
des  phénomènes  d’un  ordre  inverse  :  injection  de  la  face  et 
des  yeux,  éruptions  scarlatiniformes,  diarrhée,  délire,  peu¬ 
vent  être  observés.  . 

Loin  de  moi,  cependant,  Messieurs,  la  pensée  d’expliquer 
le  délire  atropinique  par  une  excitation  plus  ou  moins  vive 
de  la  substance  cérébrale,  par  le  seul  fait  de  l’afflux  du 
sang.  Pour  moi,  vous  le  savez,  il  y  a  là  une  question  de 
qualité  au  moins  autant  que  de  quantité.  C’est  par  leur  ac¬ 
tion  propre  et  individuelle,  plus  encore  que  par  des  modifi¬ 
cations  de  la  circulation,  que  les  substances  médicamen¬ 
teuses  et  toniques  agissent  sur  l’encéphale,  et  je  crois  m’ê¬ 
tre  suffisamment  expliqué  sur  ce  sujet,  dans  notre  dernière 
conférence  sur  l’opium,  pour  qu’il  me  soit  permis  de  n’y 
pas  revenir.  [A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  m.  trélat. 

Polype  naso-pharyngien. 

Leçon  recueillie  par  le  dr  A.  CARTAZ. 

Messieurs, 

Je  vous  parlerai  aujourd’hui  d’un  malade  que  nous  ob¬ 
servons  ensemble  depuis  longtemps  déjà.  L’affection  pour 
laquelle  il  est  venu  réclamer  nos  soins  est  des  plus  faciles 
à  reconnaître,  c’est  un  polype  naso-pharyngien  ;  mais  si  le 
diagnostic  présente  une  grande  simplicité,  il  est  loin  d’en 
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être  de  même  pour  ce  qui  concerne  la  détermination  des  in¬ 
dications  chirurgicales  et  le  choix  entre  les  procédés  opé¬ 
ratoires.  La  difficulté  est  inverse  chez  d’autres  malades  : 
tantôt,  comme  ici,  le  diagnostic  est  aisé  mais  les  indica¬ 
tions  difficiles  à  déterminer;  tantôt  le  diagnostic  n’est  ob¬ 
tenu  qu’à  grand’peine,  mais  en  revanche  il  amène  avec  lui 
des  indications  thérapeutiques  nettes  et  précises  ;  d’autres 
fois,  enfin,  le  diagnostic  est  obtenu,  les  indications  évi¬ 
dentes,  mais  le  difficile  est  d’y  satisfaire,  la  fortune  du 
traitement  est  incertaine,  la  question  se  pose  sur  le  terrain 
de  l’art  chirurgical,  car  la  science  chirurgicale  ne  saurait 
fournir  d’expédient. 

Donc,  chez  notre  malade,  le  diagnostic  est  aisé,  mais  au- 
delà,  tout  est  délicat  et  difficile  ;  la  détermination  des  indi¬ 
cations  est  des  plus  embarrassantes,  et  leur  exécution,  vu 
l’état  du  malade,  est  dangereuse  et  menaçante  pour  l’ave¬ 
nir.  Son  histoire  vous  le  prouvera.  Ce  malade  est  un  jeune 
garçon  de  16  ans  1/2.  Bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  lî  ans, 
il  fut  pris  à  cette  époque,  c’est-à-dire  il  y  a  4  ans  1/2,  d’un 
coryza  persistant,  au  cours  duquel  il  ne  tarda  pas  à  s’éta¬ 
blir  un  suintement  continuel  par  l’orifice  antérieur  des  fos¬ 
ses  nasales.  C’était  un  liquide  muco-purulent.  Ceux  d’entre 
vous  qui  ont  suivi  mon  cours  de  l’année  dernière  à  la  Fa¬ 
culté  ont  pu  m’entendre  insister  sur  la  haute  valeur  symp¬ 
tomatique  de  cet  écoulement  nasal  muco-purulent;  c’est 
l’accident  initial  qui  précède  l’apparition  des  tumeurs  dont 
les  fosses  nasales  sont  le  siège.  Ce/suintement  muco-puru¬ 
lent,  on  peut  le  dire,  est  à  ces  tumeurs,  ce  que  les  métror- 
rhagiés  sont  aux  tumeurs  intra-utérines.  Effectivement?  ce 
fut  presque  aussitôt,  au  mois  de  mai  1873, [j  que  la  mère 
constata  l’apparition,  dans  la  narine  gauche,  d’une  masse 
d’apparence  charnue,  facile  à  voir  quand  l’enfant  relevait 
la  tête  ;  elle  se  décida,  dans  les  derniers  mois  de  la  môme 
année,  à  réclamer,  pour  son  fils,  un  traitement  chirurgi¬ 
cal.  Le  jeune  homme  entra  à  la  maison  municipale  de  santé 
où  la  nature  de  son  mal  fut  parfaitement  reconnue  ;  on  lui 
proposa  l’extirpation  de  sa  tumeur,  mais  il  n’y  voulut  pas 
consentir.  Il  rentra  chez  lui,  et  cependant  la  tumeur  aug¬ 
mentait  rapidement  de  volume,  déformait  déjà  la  narine  et 
gênait  la  respiration,  si  bien  qu’un  mois  plus  tard  il  était 
forcé  de  prendre  un  lit  à  l’hôpital  des  Enfants,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Giraldès,  suppléé  à  cette  époque  par  M.  Théoph. 
Anger.  M.  Anger,  disciple  de  Nélaton,  appliqua,  pour  s’ou¬ 
vrir  un  passage  jusqu’au  pédicule  du  polype,  la  méthode 
préconisée  par  son  maître;  vous  n’ignorez  pas,  Messieurs, 
que  Nélaton  a  donné  le  conseil  de  réséquer  une  portion  de 
la  voûte  palatine,  modifiant  ainsi  le  procédé  de  Manne  qui 
se  bornait  à  diviser  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane . 
Cette  voie  palatine  donne  accès  sur  la  tumeur  dans  une 
étendue  de  deux  centimètres  environ,  c’est-à-dire,  que 
l’espace  est  bien  restreint  pour  la  manœuvre  de  l’éradica¬ 
tion  du  polype  ;  elle  peut  suffire,  au  contraire,  dans  les  cas 
où  l’on  se  propose  simplement  de  l'attaque  Aar  destruction 
successive  des  différentes  portions  de  sa  masse.  ' 

Cependant  M.  Giraldès,  trouvant  à  son  retour  la  voie 
préparée,  entreprit  de  l’utiliser  pour  l’extraction  de  la  tu¬ 
meur,  à  huit  reprises  il  employa  d’abord  le  serre-nœud  de 
Maisonneuve,  puis  la  rugine  ;  une  portion  de  la  tumeur  fut 
extraite  et  les  troubles  physiques  et  fonctionnels  parurent 
un  moment  dissipés,  mais  le  répit  devait  être  de  courte 
durée.  L’enfant  avait  quitté  l’hôpital  au  mois  de  mars,  dé¬ 
livré  de  sa  tumeur  nasale,  mais  au  mois  de  décembre,  celle- 
ci  revenait  accompagnée  du  même  suintement  muco-puru¬ 
lent  et  de  la  même  déformation  du  côté  correspondant  de 
la  face,  il  y  eut  même  des  hémorrhagies  notables;  il  est  fa¬ 
cile  de  reconnaître  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  récidive.  En 
effet,  lorsque  l’on  retranche  une  portion  de  la  masse  d’un 
polype  naso-pharyngien,  on  fait  cesser  l’effort  d’expansion 
périphérique  de  la  tumeur  en  creusant  son  centre  ;  de  la 
sorte,  les  prolongements  qu’elle  émettait  rétrogradent  et 
se  replient  sur  leur  centre  d’irradiation  ;  l’orbite,  l’antre 
d’Highmore,  les  fentes  ptérygo-palatine  et  sphéno-maxil- 
laire  sont  ainsi  débarrassées  ;  mais  que  la  tumeur  reprenne 
son  volume,  les  mêmes  embranchements  viennent  repren- 


l  dre  leur  position  primitive,  car  ils  sont  restés  intacts  et 
ont  conservé  leur  forme.  Ainsi  s’explique  la  déformation 
subite  de  la  face  amenée  par  la  simple  reproduction  de  la 
portion  de  tumeur  qu'on  avait  enlevée. 

Pendant  un  an,  le  malade  s’accommoda  de  ce  nouvel  état; 
mais  vers  la  fin  de  1875,  il  y  a  dix-sept  mois,  il  dut  entrer 
pour  la  troisième  fois  à  l’hôpital.  C’était  à  l’Hôtel-Dieu, 
dans  le  service  de  M.  A.  Guérin.  Ce  chirurgien  attaqua 
d’abord  le  polype  par  le  galvano-cautère,  puis  il  en  tenta 
l’éradication  au  moyen  de  tractions  avec  les  doigts  et  di¬ 
vers  instruments;  mais  une  hémorrhagie  grave  l’interrom¬ 
pit  dès  les  premières  tentatives.  L’état  de  faiblesse  du  ma¬ 
lade  resta  tel  pendant  deux  mois,  qu’il  interdisait  toute 
opération,  même  la  plus  légère  ;  plus  tard  même  on  dut  se 
borner  à  des  cautérisations  au  fer  rouge.  Toutefois,  le 
traitement  fut  suffisamment  palliatif,  et  le  malade  put 
quitter  l’Hôtel-Dieu,  au  mois  d’août  dernier,  dans  un  état 
préférable  de  beaucoup  à  celui  qu’il  présentait  lors  de  son 
entrée.  Rentré  chez  lui,  il  ne  tarda  pas  à  être  de  nouveau 
inquiété  par  des  hémorrhagies  spontanées  et  par  les  pro¬ 
grès  rapides  de  la  déformation  faciale  :  ces  circonstances 
ont  déterminé  les  personnes  qui  s’intéressent  à  lui  à  me 
l’adresser  le  mois  dernier. 

Dès  le  premier  moment,  en  l’absence  même  de  renseigne¬ 
ments,  il  suffisait  de  relever  la  narine  gauche  du  malade 
pour  reconnaître  chez  lui  l’existence  d’un  polype  naso- 
pharyngien  :  on  voyait  alors,  à  deux  centimètres  et  demi 
de  l’orifice  antérieur,  une  tumeur  rouge,  caractéristique. 
Par  la  bouche,  la  solution  de  continuité  de  la  voûte  pala¬ 
tine  encadre  une  masse  de  même  aspect  qui  l’obture  en 
venant  affleurer  ses  bords  :  en  passant  le  doigt  derrière  le 
voile  du  palais,  on  remonte  sur  une  masse  mamelonnée 
dont  on  peut  parcourir  la  surface  ;  on  est  ainsi  conduit  très- 
haut  dans  l’arrière  cavité  des  fosses  nasales,  jusqu’à  l’apo¬ 
physe  basilaire  sur  laquelle  le  polype  s’implante  manifeste¬ 
ment.  D’autre  part,  l’écoulement  de  sang  qui  suit  le  moindre 
attouchement  de  la  tumeur  témoigne  de  son  excessive  vas¬ 
cularité.  Cette  vascularité,  jointe  au  mode  d’implantation 
et  à  la  consistance  de  la  tumeur,  nous  ont  permis  de  ne  pas 
la  confondre  avec  une  autre  variété  de  polypes,  fréquents 
dans  les  fosses  nasales,  à  tort  nommés  polypes  muqueux. 
Ces  tumeurs,  que  les  chirurgiens  les  plus  habiles  n’ont  pas 
toujours  su  distinguer,  ont  un  point  d’implantation  très- 
étroit  et  ne  sont  pas  vasculaires;  ce  sont  des  myxomes.  Il 
me  souvient  qu’il  y  a  peu  d’années  j’avais  à  opérer  un 
jeune  garçon  qui  portait  dans  une  des  fosses  nasales  un 
long  polype,  large  de  deux  travers  de  doigts  environ,  res¬ 
semblant  à  un  polype  naso-pharyngien  ;  après  avoir  passé 
l’anse  métallique  d’un  galvano-cautère  par  une  des  narines, 
je  me  disposais  à  adapter  les  deux  bouts  du  fil  au  moyen 
d’un  conducteur  spécial,  lorsque  je  m’aperçus  à  la  mobilité 
subite  de  la  tumeur  qu’elle  venait  de  se  détacher.  Les  ti¬ 
raillements  imprimés  au  fil  de  platine  autour  <lu  pédi¬ 
cule  avaient  suffi  pour  sectionner  le  polype  :  c’était  un 
myxome.  Sous  ce  rapport,  notre  malade  actuel  est  loin  de 
ressembler  à  celui-ci  :  j’avais,  au  premier  moment,  conçu 
les  plus  belles  espérances  et  je  comptais  introduire  par  la 
narine  une  anse  qui  glisserait  entre  le  polype  et  le  plancher 
des  fosses  nasales  pour  remonter  vers  le  pédicule  et  l’en¬ 
cercler  ;  matériellement,  cette  œuvre  ne  semblait  pas  inexé¬ 
cutable,  mais  il  fallut  y  renoncer  en  présence  de  l’écoule¬ 
ment  sanguin  qui  survint  dès  le  premier  attouchement  ; 
sans  être  encore  considérable  ni  inquiétant  en  lui-même, 
cet  écoulement  s'annoncait  de  façon  à  interdire  des  essais 
plus  complets.  D’ailleurs,  le  défaut  absolu  de  résistance 
physique  et  morale  chez  le  malade  présageait  une  situation 
dangereuse  et  pénible  si  l’on  avait  passé  outre.  Il  importe 
cependant,  Messieurs,  de  prendre  une  détermination  opé¬ 
ratoire  à  l’égard  du  malade,  et  ceci  me  conduit  à  vous  ex¬ 
poser  rapidement  les  moyens  dont  on  dispose  pour  la  des¬ 
truction  des  polypes  naso-pharyngiens.  Deux  lignes  de 
conduite  s’offrent  à  l’esprit  du  chirurgien,  l’une  rapide  et 
violente,  l’autre  moins  hardie;  selon  l’opinion  générale  qu’il 
i  adopte  sur  l’affection,  il  choisira  l’une  ou  l’autre.  S’il  ne  voit 
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devant  lui  qu’une  affection  tenace,  rebelle,  récidivante, 
dont  la  guérison  définitive  est  difficile  à  obtenir,  s’il  n’en¬ 
visage  que  le  danger  actuel  d’anémie,  de  suffocation,  de 
dysphagie,  il  sera  conduit  à  songer  aux  opérations  dites 
radicales,  et  alors  il  n’aura  pas  assez  de  ressources  à  mettre 
en  œuvre  pour  attaquer,  comme  il  peut  et  par  où  il  peut, 
Ja  tumeur  qu’il  veut  atteindre  et  détruire  en  une  fois.  De 
là  sont  nés  les  procédés  destinés  à  frayer  un  accès  de  plus 
en  plus  facile  vers  la  base  d’implantation  qui  est  l’apophyse 
basilaire  :  procédés  indirects  par  la  voie  palatine  (Manne, 
Nélaton)  ou  plus  directs  et  plus  amples  pour  les  cas  de 
tumeurs  volumineuses  et  à  prolongements  multiples  (résec¬ 
tion  du  maxillaire  inférieur).  Non  seulement  alors  le  chi¬ 
rurgien  peut  ruginer ,  et  cautériser  fiur  le  moment  les 
moindres  vestiges  de  la  production  morbide,  mais  il  peut 
encore,  dans  les  mois  suivants,  en  réprimer  toute  velléité 
de  repullulation  par  l’application  de  caustiqües  solides 
(pâte  de  Canquoin), 

Mais  le  chirurgien  peut  être  d’un  tempérament  différent  : 
s’il  tient  compte  de  ce  fait  que  i’on  ne  rencontre  plus  de 
ces  tumeurs  après  23  On  30  ans,  il  est  amené  fi  s’en  tenir  à 
des  opérations  moins  complètes,  comptant  lasser  la  tumeur 
en  la  réprimant  à  mesure.  Ainsi  pensent  M.  Gosselin, 
M.  Legouest,  M.  A.  Guérin.  J’obéissais  moi-même  à  de 
semblables  considérations,  lorsque  je  pratiquai,,  l’une  de 
ces  dernières  années,  la  résection  temporaire  du  maxillaire 
supérieur  sur  un  jeune  malade  semblable'  à  celui  que  nous 
étudions  à  l’heure  actuelle.  Après  avoir  fait  aux  téguments 
une  série  d'incisions  calculées  de  telle  sorte  qu’elles  pussent 
être  nuvd  peu  niii-ilh  ■  '-I  àu--i  pou  thilhs  quo  | -  i i , I . • . 
je  détachai  et  mis  de  côté  toute  la  paroi  antéro-latérale  de 
l’antre  d’Highmore  dont  il  devenait  facile  de  défoncer  la 
paroi  postérieure  pour  arriver  sur  la  tumeur  mise  à  nu 
dans  tous  ses  prolongements,  puisque  la  destruction  de  la 
tubérosité  du  maxillaire  démasque  toutes  les  fosses  qu’il 
concourt  à  former.  En  revanche,  on  laisse  au  malade  le 
plancher  de  l’orbite  qui  soutient  l’œil,  l’arcade  alvéolaire  et 
la  voûte  palatine  qui  permettent  la  mastication  et  la  déglu¬ 
tition  régulières.  Dans  le  cas  particulier,  la  guérison  s’an¬ 
nonça  merveilleuse  d’abord  :  la  lamelle  osseuse,  réappliquée 
sous  les  téguments,  reprit  parfaitement  et  la  défiguration 
fut  nulle  ;  mais  la  tumeur  repullulfiit  au  bout  d’un  an.  On 
ne  pouvait  songer  à  s’ouyrir  de  nouveau  le  même  passage, 
je  dus  recourir  aux  méthodes  indirectes  et  diviser  le  voile 
du  palais  pour  attaquer  la  masse  au  moyen  de  spirales 
galvano-caustiques  construites  à  cet  effet.  Deux  fois  je  dus 
recourir  fi  cette  répression,  et  finalement  le  malade  n’eut 
plus  à  s’inquiéter  de  ce  qui  pouvait  persister  de  son  mal. 
Depuis  trois  ans  la  guérison  s’est  confirmée  et  cet  homme 
ne  conserve  plus  pour  souvenir  de  sa  grave  affection  que 
Ja  division  de  son  voile  du  palais,  dont  les  bords  renversés 
en  arrière,  ont  pris  adhérence  sur  les  parois  latérales  du 
pharynx.  L’idée  première  de  cette  belle  Opération  appartient 
à  Hnguier  mais  on  peut  dire  qu’elle  émane  de  l'msemble 
des  travaux  entrepris  sur  l’ostéogénie  depuis  25  ans  ; 
Hnguier  n’en  conserve  pas  moins  le  mérite  d’avoir  indiqué 
le  chemiu.  C’est  là  une  méthode  d’accès  large  mais  tempo¬ 
raire,  moins  grave  par  conséquent  que  la  méthode  qui  pro¬ 
cède  par  ablation  pour  créer  une  large  voie.  Je  n’ai  pas 
l’intention,  Messieurs,  de  passer  devant  vous  en  revue  tous 
les  procédés  proposés  ou  mis  à  exécution  pour  la  cure  des 
polypes  naso-pbaryngiens;  cependant,  il  importe  de  juxta- 
P<-’ser  ■'!  ces  mélhodo  ..Cuvés  large,  iiainrdi.it  et  .•..mpht, 
la  série  des  méthodes  de  petit  accès  vers-  la  tumeur  :  dans 
cet  ordre  d'idées,  les  chirurgiens  se  sont  proposés  de  se 
frayer  uqe  voie  plus  ou  moins  étroite  et  indirecte  :  je  disais 
tout  i  l'heure  que  Manne  avait  divisé. le  voile  palatin  ;  fi 
mette  opération  Nélaton  substitua  l’ouverture  par  perfora¬ 
tion  de  la  voûte  palatine;  d’autres  ont  pr.oppsé  l’ablation 
de  la  cloison  des  fosses  nasales,  de  l’apophyse  montante  du 
maxillaire,  la  section  des  os  propres  du  nez.  Je  ne  citerai 
que  pour  mémoire  le  procédé  peu  compréhensible  de  Ram- 
polla  qui  propose  d’atteindre  le  polype  par  un  fil  qui  tra¬ 
verse  les  canaux  lacrymal  et  nasal. 


Langenbeck,  Bœckel  et  moi-même,  sommes,  après  Hu- 
guier,  dont  la  tentative  fut  plus  heureuse,  les  seuls  qui 
ayons  pratiqué  la  résection  temporaire  du  maxillaire  su¬ 
périeur  ;  d’autres  chirurgiens  ont  pratiqué  des  résections 
partielles.  Lorenz  sectionnait  le  nez  de  bas  en  haut  trans¬ 
versalement,  ne  laissant  adhérents  que  les  téguments  du 
dos  du  nez,  ce  qui  exposait  à  la  mortification  ;  Ollier  l’a- , 
baissait,  d’autres  l’ont  replié  à  droite  pu  fi  gauche; 
Chassaignac  est  de  ceux-là.  On  est  donc  en  présence,  lors¬ 
qu’on  se  propose  de  s’ouvrir  un  accès  jusqu’à  la  tumeur,  de 
deux  lignes  de  conduite  dont  les  conséquences  pour’  l’in¬ 
tégrité  de  la  face  sont  bien  différentes  ;  je  dois  vous  dire, 
Messieurs,  que,  même  parmi  les  partisans  les  plus  résolus 
des  méthodes  d’accès  large,  Michaux,  Louvain,  Verneuil, 
par  exemple,  personne  n’y  a  recours  d’emblée  sans  avoir 
tenté  des  procédés  moins  violents.  Je  me  proposais  d’en 
agir  ainsi  lorsque  je  tentai,  au  premier  moment,  de  passer 
par  les  fosses  nasales  un  fil  de  platine  jusqu’au  pédicule, 
chez  notre  jeune  malade;  dans  le  cas  où  la  tentative  eût 
réussi,  et  elle  eût  été  praticable  sans  l’hémorrhagie,  il  fût 
sans  doute  resté  dans  l’arrière  cavité  des  fosses  nasales 
une  portion  de  la  tumeur  constituée  par  le  pédicule  large- 
'ment  implanté.  Mais  nous  pourrions  dans  ce  cas  compter 
sur  la  voie  palatine,  ouverte  depuis  longtemps,  pour  porter 
le  galvano-cautère  sur  ce  pédicule.  J’ai  dû  reculer  devant 
l’hémorrhagie,  même  légère,  en  présence  d’un  malade  pu¬ 
sillanime,  sans  résistance  morale  ni  physique.  Il  m’a  dope 
paru  préférable  d’attendre  encore  avant  de  tenter  l’extrac¬ 
tion  ;  nous  nous  bornerons  à  détruire  le  plus  possible  de  ja 
tumeur  au  moyen  du  thermo-cautère  introduit  par  l’ouver¬ 
ture  palatine  ;  si  ce  moyen  est  suffisamment  hémostatique, 
nous  renouvellerons  fréquemment.son  emploi,  et  nous  pou¬ 
vons  espérer  de  diminuer  ainsi  notablement  et  sans  grand 
danger  le  volume  de  ce  polype.  Je  n’aurai  pas  recours  à 
l'électrolyse,  préconisée  par  Nélaton,  par  M.  Lefort  plus 
récemment,  parce  que  ce  moyen  est  douloureux,  au  moins 
aussi  lent  que  le  caustique  actuel,  et  plus  compliqué  d’au¬ 
tre  part.  Nous  obtiendrons  bien  certainement  ainsi  un  vide 
entre  le  plancher  des  fosses  nasales  et  la  surface  de  section 
que  nous  aurons  produite  ;  là  pourra  passer  alors  une  anse 
métallique  poussée  par  la  narine  ;  en  l’absence  de  froisse¬ 
ment,  la  tumeur  ne  saignerfi  probablement  que  peu.  Si, 
malgré  tout,  l’hémorrhagie  nous  interdit  la  destruction 
lente  et  la  section  secondaire  du  pédicule,  pressés  par  la 
nécessité,  nous  devrons  recourir  à  la  résection  temporaire 
du  maxillaire  supérieur. 

Le  malade  est  amené  dans  un  état  de  lipothymie  com¬ 
plète  ;  il  vient  d’avoir  une  attaque  épileptiforme  causée  par 
la  frayeur  que  lui  inspire  rapproche  de  l'opération  ;  cop.-n- 
daut  on  pratique  sans  difficulté,  au  moyen  d’une  tige  courbe 
de  thermo-cautère,  une  large  cautérisation  en  pleine  tu¬ 
meur  par  la  vôûte  palatine.  L’hémorrhagie  est  notable, 
mais  facilement  réprimée, 

Depuis  l'époque  où  a  été  rédigée  cette  leçon,  le  malade 
. a. subi  plusieurs  cautérisations  dû  même  genre, -la  tumeur  a 
notablement  diminué  ;  la  santé  générale  est  meilleure,  les 
hémorrhagies  spontanées  très-rares  et  tout  fait  espérer  une 
issue  heureuse  de  cette  affection  si  rebelle. 


Typhus  a  Saint-Pétersbourg.  —  Le  journal  russe  la  Santé  publie  le 
rapport  de  la  commission  chargée  d'arrêter  les  progrès  de  l 'épidémie  du  ty¬ 
phus  à  Saint-Pétersbourg.  Il  y  est  dit  que,  d’après  le  recensement  des  per¬ 
sonnes  atteintes  du  typhus  opéré  le  9  avril  dans  tous  les  hôpitaux  de  la  ca¬ 
pitale,  il  y  avait,  à  cette  date,  à  Saint-Pétersbourg,  3,730  typhoïdes,  dont 
1,657  atteints  du  typhus  exanthématique.  761  du  typhus  abdominal,  1,196  du 
typhus  récurrent,  1  du  typhus  bilieux  et  115  d’un  typhus  ayant  un  carac¬ 
tère  spécial  inconnu.  [Gazètfe  médicale  de  Bordeaux.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  la  douleur  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
drC.-A.  ReynAüd,  médecin  en  chef  des  hôpitaux  du  Puy  (Haute-Loire), 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine.  Le  docteur  Reynaud 
avait  été  l’élève  d’Àniral,  dont  il  avait  été  le  chef  de  clinique,  et  avait  pris 
une  large  part  aux  travaux  de  cette  grande  époque.  Ses  recherches  origi¬ 
nales  sur  le  frottement  pleural,  l’oblitération  des  bronches  (1831)  lui  assu¬ 
raient  une  position  scientifique  considérable,  qu’il  abandonna  pour  aller  s’é¬ 
tablir  au  Puy,  vers  1632,  où  il  s’adonna  complètement  à  la  pratiqua.  [Union 
médicale .) 
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religieuses  et  laïques.  —  Quelques  réflexions  à  propos 

du  Rapport  de  Maître  Péan  de  Saint-Gilles  au 

Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique. 

Il  est  encore  des  hommes  qui,  en  dépit  de  la  marche  des 
idées,  ne  peuvent  s’habituer  à  la  pensée  que  les  représen¬ 
tants  élus  de  la  population  d’une  grande  Cité  aient  qualité 
pour  réclamer  des  réformes.  Choisis  d’une  façon  plus  ou 
moins  singulière  et  d’après  un  système  qui  tombe  en  dé¬ 
suétude  parce  qu’il  repose  sur  l’oligarchie,  ces  braves  gens, 
qui  n’ont  aucune  action  sur  l’opinion  publique,  s’imaginent 
qu’ils  sont  aptes  à  trancher  des  questions  hors  de  leur  com¬ 
pétence  et  qu’ils  n’ont  examinées  qu’au  pied  levé,  à  la 
seule  lumière  de  leurs  préjugés,  complices  de  leur  suffisance 
ignorante. 

Quelque  dur,  quelque  sévère  que  puisse  paraître  au  pre¬ 
mier  abord  ce  jugement,  on  verra  parles  citations  sui¬ 
vantes  qu’il  est  amplement  motivé. 

Dès  la  seconde  page  de  son  Rapport,  Me  Péan  de  Saint- 
Gilles,  notaire,  donne  involontairement  raison  à  ces  Con¬ 
seillers  municipaux  assez  révolutionnaires  pour  demander 
une  application  partielle  de  la  Laïcité  de  V Assistance  pu¬ 
blique.  Voici  ses  prppres  paroles  : 

i  Que  des  établissements  particuliers,  dît-il,  fondés  et  soutenus  par  des 
associations  libres,  tiennent  à  conserver  le  caractère  catholique,  protestant 
ou  israélite  de  leurs  fondateurs  et  bienfaiteurs,  rien  de  plus  juste  ;  mais 
l'Assistance  publique  est  et  doit  rester  laïque,  ouverte  à  tous,  sans  distinction 
de  culte  :  sa  mission  est  de  guérir  et  non  de  convertir.  ■ 

De  telles  prémisses  conduiraient  naturellement  un  esprit 
logique  à  reconnaître  que  lé  vœu  exprimé  par  le  Conseil 
municipal,  vœu  très-modeste  puisqu’il  se  bornait  à  inviter 
l’administration  à  mettre  des  surveillantes  et  sous-surveil¬ 
lantes  laïques  dans  un  nouvel  hôpital ,  devait  être  pris  en 
considération.  Eh  bien,  l’auteur  de  la  déclaration  qni  pré¬ 
cède  a  conclu  dans  un  sens  radicalement  opposé.  Cela  sem¬ 
blera  d’autant  plus  étrange  qu’il  confesse  lui-même  que 
certaines  critiques,  adressées  aux  religieuses  ne  sont,  hélas  ! 
que  trop  exactes. 

«  On  reproche  aux  religieuses,  dit-il,  d'être,  à  de  certains  jours,  absorbées 
par  des  exercices  de  piété,  aux  dépens  de  leurs  devoirs  i’vafirmières  s  de  né-, 
gliger  la  salle  des  malades  pour  la  chapelle  de  la  communauté.  Il  est  vrai  qqe 
leur  règle  exige  l’accomplissement  d’actes  religieux  qui  nécessitent  parfois 
leur  absence  des  selles.  Il  est  vrai  aussi  que  quelques  médecins  ont  pu 
constater  ces  absences  et  les  regretter,  dans  des  circonstances  où  il  eût  été 
préférable  qu’elles  sacrifiassent  l'office  religieux  aux  exigences  d’une  maladie 
aiguë  ou  d’un  pansement  urgent.  ■ 

Aveux  précieux  que  se  sont  bien  gardés  de  consigner  les 
journaux  qui  ont  pris  la  défense  des  religieuses  !  La  répar¬ 
tition  du  temps  des  soeurs  dans  l’un  des  hôpitaux  de  Paris 
et  dans  ï’uu  des  asiles  d’aliénés  dë  la  Seine,  publiée  par  le 
Propres  médical  et  que  nul  n’psera  ffilinentir,  fait  voir 
eorabïèn  est  considérable  le  temps  consacré  aux  exercices 
religieux  prescrits  par  la  Règle  des  Communautés. 

Les  raisons  Invoquées  par  Me  Péan  de  Saint-Gilles,  pour 
empêcher  ^administration  d’accéder  au  voeu  du  Çoiiseü 
municipal,  méritent  d’être  connues,  non  point  parce  qu’elles 
sont  d’une  exactitude  incontestable,  mais  parce  qu’elles 
sont  tout  à  fait  originales. 

•  Il  est  certain. , .  qu’on  ne  voit  guère  de  religieuses  trahir  leurs  voeux 

4?  cKçsïeté,  de  renoncement  et  de  désintéressement . Avec  elles  vous 

n’aveè  pas  à  craindre  ces  dangers  de  la  fragilité  humaine,  qu'il  est  inutile 
de  signaler  plus  explicitement.  » 


M.  Péan  de  Saint-Gilles,  en  sa  qualité  de  membre  du 
Conseil  de  surveillance,  aurait  pu  s’informer  auprès  de 
l’Administration  avant  de  se  lancer  aussi  imprudemment. 
Qu’aurait-il  appris  ?  C’est  qu’il,  ne  se  passe  pas  d’années 
sans  que  quelque  brebis  égarée  ne  s’échappe  du  bercail. 
Bien  plus,  il  aurait  appris  qu’il  sè  produit  parfois  des  actes 
inouïs  de  scandale;  que  l’an  dernier,  par  exemple,  une  re¬ 
ligieuse  fut  surprise  sacrifiant  avec  son  amie  à  Vénus  les¬ 
bienne  et  chassée  de  l’hôpital.  Que  pensér  enfin  de  Ma  Péan 
de  Saint-Gilles  si,  ayant  pris  des  informations  et  renseigné 
scrupuleusement,  il  n’en  a  pas  moins  persisté  à  écrire  les 
phrases  que  nous  venons  de  citer? 

M«  de- Saint-Gilles  s’efforce  ensuite  de  prouver  que  l’on 
calomnie  les  religieuses  en  leur  attribuant  une  excessive 
ardeur  de  prosélytisme,  Pervers  sont  ceux  qui  redoutent  que 
les  sœqrs  «  ne  fatiguent  et  n’obsèdent  le  malade  pour  l’atti¬ 
rer  ou  le  ramener  à  des  pratiques  qu’elles  doivent  croire  née 
cessaires  à  leur  salut.  »  Que  de  faits  nous  pourrions  aligner 
ici,  montrant  les  procédés  qu'emploient  les  religieuses  afin 
de  pousser  les  malades  à  la  messe,  au  confessionnal  et  à 
tout  se  qui  s’ensuit  !  Il  n’est  guère  de  nos  lecteurs  gui  n’en 
possèdent  par  devers  eux;  aussi,  nous  bornerons-nous  au 
fait  suivant,  qui  est  de  date  toute  récente  (18  avril  1878)  : 

Il  s'agit  d’un  jetme  homme  convalescent  d’une  fièvre  typhoïde,  auquel 
nous  avions  ordonné  les  toniques  sous  différentes  formes  :  eafé,  vin  de 
Bagnols,  vin,  et  auquel  fions  n’avions  permis  qu’un  degré,  comme  alimen¬ 
tation.  Il  y  a  huit  jours,  l'aumônier  de  l'hôpital  et  la  sœur  de  service  Vinrent 
l’engager  à  faire  ses  Pâques.  Le  malade  refusa  formeileinent  en  termes 
polis .  A  partir  de  ce  jour,  la  sœur  lui  supprima  de  son  plein  gré  le  café  et 
le  vin  de  Bagnols  qui  étaient  marqués  sur  le  cahier  de  prescriptions.  De 
plus,  comme  viande,  elle  lui  donna  tout  le  gras  et  tous  les  tendons  qui, 
habituellement,  forment  le  rebut  des  portions  alimentaires,  empêchant  ainsi 
ce  malheureux  de  réparer  ses  forces  affaiblies  par  la  longue  et  terrible  maladie 
dont  il  venait  à  peine  de  sortir. 

A  ce  fait  vient  s’en  joindre  un  autre  qni  n’est  pas  moins  odieux  par  la 
brutalité  dont  il  est  empreint. 

Ce  matin,  le  malade  alla  à  la  messe  avec  ses  camarades  de  salle,  et  là  il 
eut  le  malheur  de  dire  deux  mots  à  son  voisin  et  de  sourire.  Lorsqu’il  fui 
sorti  de  l'église,  il  avait  à  peine  monté  deux  marches  de  l’escalier  qui  con¬ 
duisait  à  sa  salle,  qu’une  sœur,  dont  il  ignore  le  nom  ,  se  précipita  sur  lui  et 
voulut  lui  arracher  de  force  sa  capote.  Le  malade  résista  un  peu  et  la  sœur 
n’insista  pas .  Mais  ce  n’était  qu’une  escarmouche  d'avant-garde  ;  car,  à 
peine  avait-il  mis  le  pied  dans  la  salle,  que  la  sœur  de  service  se  jeta  sur 
lui,  lui  fit  faire  une  chute  sur  le  poêle,  eflui  enleva  sa  capote  d’un  air  trionr 

A  ces  deux  faits  capitaux  s’ajoutent,  dit  notre  correspondant,  de  petits 
faits  secondaires  par  lesquels  je  termine.  A  la  visite,  nous  trouvâmes  notre 
pauvre  malade  assis  à  côté  de  son  lit,  grelottant,  en  bras  de  chemise,  et  de- 
inandant  à  toute  force  sa  sortie,  quoiqu’il  ne  fût  pas  guéri.  Nous  fûmes 
obligé  de  la  lui  signer.  Malgré  cela,  là  Sœur  ne  lui  rendit  pas  sa  capote,  et 
le  laissa' exposé  au  froid  jusqu’à  ee  que  ses  vêtements  fussent  rendus  par  le 
bureau. 

Les  malades  sortants,  comme  on  1#  sait,  ont  l’habitude  de  manger 
avant  leur  sortie  de-  l'hôpital.  La  sœur  ne  trouva  rien  de  mieux 
que  de  lui  supprimer  sa  portion  à  la  distribution  du  pain.  Je  fus  obligé  de 
m’avancer  vers  le  Et  pour  lui  faire  avoir  sa  ration.  Je  suis  parti  sur  ces 
entrefaites.  J'ignore  donc  si  le  malade  a  eu  sa  portion  dè  viande  et  son  vin, 
mais  j'en  doute,  Car  lorsque  je  suis  parti,  m’entendis  la  sœur  criant  à  qui 
voulait  l’entendre,  qu’elle  voulait  le  faire  jeûner;  en  même  temps  elle  mar- 
inottait  des  paroles  incohérentes  dont  le  sens  était  facile  à  comprendre,  à 
savoir  qu’il  fallait  ainsi  traiter  eeux  qui  ne  voulaient  pas  se  soumettre  aux 
volontés  des  sœurs. 

Qff.  voit  çomjbCnt  DÏQpèdent  pgrtaine.'j  bannes  sœurs  pour 
parvenir  à  leurs  fins.  Passons.  —  Me  Péan  4Ç  Saint-Gilles 
s’est  ençope  appuyé,  pouf  combattre  l’entrée  .des  laïques  à 
l’hôpital  lylénilnaantant,  sur  un  (ait  qui,  judon  lui,  serait 
sqrvenu  en  Suisse. 

•  (la  tntipbre  dp  votre  Compfissien  noue  ,sigpalah>  éeritf-il,  tm  fqjt  bien 
caractéristique.  Berne,  Ip  ville  protestante,  vient  de  demander  à  la  commis¬ 
sion  administrative  des  hôpitauS  de  Lyon,  de  lui  procurer  des  religieuses 
•pour  le  service  de  son  UfUal  principal.  • 
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Me  Péan  de  Saint-Gilles,  nous  le  regrettons,  ne  dit  pas 
le  nom  de  ce  collègue  si  bien  renseigné.  Mais  il  enregistre 
son  récit  d’un  air  triomphant,  il  en  accepte  la  responsa¬ 
bilité,  il  se  l’approprie.  Dans  la  discussion  au  Conseil 
municipal,  M.  le  Préfet  l’a  invoqué,  de  bonne  foi,  assuré¬ 
ment  ;  dans  la  presse,  on  l’a  mis  en  relief.  Eh  bien  !  MePéan 
de  Saint-Gilles  s’est  trompé  ;  nous  avons  pris  des  rensei¬ 
gnements,  nous  avons  écrit  à  un  médecin  distingué  de 
Berne  et  voici  la  lettre  qu’il  a  eu  l’obligeance  de  nous 
adresser  : 

Monsieur  et  très-honoré  Confrère. 

Lorsque  j’ai  reçu  votre  lettre  me  demandant  ce  qu’il  y  avait  de  vrai  dans 
l’affirmation  contenue  dans  un  rapport  à  l’Administration  de  l’Assistance 
publique  de  Paris,  j’aurais  pu  répondre  immédiatement  que  jamais  rien  de 
semblable  ne  s'était  passé  à  Berne,  j’ai  préféré  attendre  et  m’informer  à  deux 
reprises  auprès  de  personnes  bien  informées,  c’est-à-dire  auprès  du  secrétaire 
de  notre  hôpital  principal,  et  en  dernier  lieu  auprès  du  directeur  du  dépar¬ 
tement  de  l’Intérieur  du  canton  de  Berne. 

Me  fondant  sur  ces  renseignements  qui  confirment  ce  que  je  savais  de 
reste,  je  puis  vous  affirmer  qu’aucun  des  hôpitaux  ni  grand  ni  petit  de  la 
partie  protestante  du  canton  de  Berne  (c’est  l’immense  majorité),  n’est  des¬ 
servi  par  des  sœurs  de  charité  catholiques.  Si  une  demandé  dans  le  genre 
de  celle  que  vous  me  signalez  a  jamais  été  faite  à  une  maison  de  Lyon,  ce 
dont  je  doute  fort ,  ce  serait  une  démarche  isolée  de  quelques  catholiques, 
peut-être  pour  des  soins  à  domicile  pour  la  population  catholique  de  la  ville 
ou  en  vue  d’un  hôpital  qui,  alors,  n’aurait  jamais  vu  le  jour.  Aucun  des 
hôpitaux  de  Berne  n’a  pu  faire  une  démarche  de  ce  genre.  La  partie  catho¬ 
lique  et  française  de  langue,  du  canton  de  Berne,  c’est-à-dire  le  Jura,  a 
différents  hôpitaux  desservis  en  tout  ou  partie  par  des  sœurs  catholiques. 
J’ignore  si  leurs  services  sont  appréciés  partout,  mais  ce  que  je  sais  perti¬ 
nemment,  c’est  que,  dans  un  de  ces  hôpitaux,  à  la  suite  de  démêlés  entre 
l’Administration  et  les  sœurs,  une  partie  de  ces  dernières  ont  été  remplacées 
par  des  infirmières  protestantes.  A  en  juger  d’après  des  conversations  avec 
quelques-uns  de  mes  confrères,  dans  les  hôpitaux  suisses  qui  ont  des  sœurs 
catholiques  les  plaintes  ne  sont  pas  fréquentes.  Cela  tient  sans  doute  à  ce 
que  les  administrations  laïques  de  ces  hôpitaux  ne  supportent  pas  l’immix¬ 
tion  de  l’Eglise  dans  des  choses  où  elle  n’a  que  faire.  Dans  presque  tous 
nos  hôpitaux,  l’administration  ne  souffrirait  pas  de  la  part  des  sœurs  des 
actes  d’intolérance  ou  des  usurpations  de  droits. 

Je  tiens  d’un  collègue  qui  a  été  longtemps  interne  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  Strasbourg  (domination  allemande)  les  détails  suivants  qui  pourront 
vous  intéresser.  Pendant  les  premiers  temps,  les  sœurs  cherchèrent  à  garder 
la  haute  main,  à  traiter  les  internes  comme  des  inférieurs.  Le  soir,  quand 
l’interne  faisait  sa  visite,  les  sœurs  étaient  absentes  sous  prétexte  qu’elles 
étaient  à  un  service  religieux.  Elles  voulaient  aussi  quelquefois  agir  de  leur 
propre  mouvement  dans  le  traitement  des  malades.  On  leur  intima  l’ordre 
d'obéir  en  tous  points  aux  internes  et  on  leur  interdit  de  quitter  le  service 
sans  demander  la  permission  à  l’interne,  ou  plutôt  sans  l’avertir.  Ces  me¬ 
sures  n’ayant  pas  eu  immédiatement  leur  effet,  on  avertit  la  supérieure  qu’à 
la  première  plainte  on  les  renverrait  pour  les  remplacer  par  des  Diaconesses; 
là-dessus,  tout  le  personnel  fut  changé,  la  maison  envoya  d’autrès  sœurs 
plus  dociles  qui,  depuis  lors,  se  sont  bien  comportées.  L’interne  dont  je 
vous  parle  s’exprimait  à  ce  sujet  de  la  manière  suivante  :  Des  sœurs  catho¬ 
liques,  sortant  d’établissement  cléricaux  peuvent  être  très-bonnes,  mais  à 
une  condition,  c’est  qu’elles  ne  soient  pas  les  maîtresses.  Il  faut  que  l’admi¬ 
nistration  et  les  chefs  de  service  soient  assez  fermes  pour  ne  supporter 
aucun  empiètement.  Il  faut  qu’elles  soient  astreintes  à  remplir  leurs  devoirs 
comme  des  infirmières,  se  soumettent  sans  réplique  aux  règlements  de  l’hô- 
.pital  et  aux  ordres  des  médecins.  » 

11  arrive  quelquefois,  quoique  bien  rarement,  que  nos  Diaconesses  aient 
l’envie  de  prendre  la  haute  main  soit  au  point  de  vue  religieux,  soit  au  point 
de  vue  médical.  Dans  tous  nos  hôpitaux,  administrateurs  et  médecins  se 
donnent  la  main  pour  réprimer  aussitôt  ces  velléités.  A  ces  conditions  là,  je 
crois  qu’on  peut  employer  indifféremment  des  laïques  ou  des  religieuses, 
mais  avec  ces  dernières,  il  faut  être  certainement  plus  sur  ses  gardes .  — 
Agréez,  etc. 

Cette  lettre  ne  laisse  rien  subsister  des  assertions  de 
M°  Péan,  assertions  qui  ont  servi  de  thème  aux  amplifica¬ 
tions  de  quelques  journaux.  Il  en  est  même  qui  ont  per¬ 
fectionné  la  méthode  de  démonstration  suivie  par  le 
membre  du  Conseil  de  surveillance.  Celui-ci  nous  montrait 
les  administrations  hospitalières  'protestantes,  rejetant  les 
diaconesses  et  les  laïques  pùur  nous  enlever  nos  religieu¬ 
ses  catholiques  ;  la  Patrie  ne  se  contente  pas  de  si  peu. 


Elle  nous  représente  les  israélites  eux-mêmes  recourant 
aux  religieuses  catholiques  : 

*  Un  dernier  fait,  écrit  ce  journal,  nous  servira  de  conclusion.  Un  impor¬ 
tant  hôpital  est  fondé  pour  les  israélites  ;  il  s’appelle  \ Hôpital  Rothschild. 
Comme  les  protestants  de  Berne,  les  israélites  de  Paris  ont  demandé,  pour 
le  service  des  malades,  des...  religieuses.  » 

Le  Gaulois  (16  mars  1878)  n’est  pas  moins  affirmatif  : 

■  ...  Un  important  hôpital,  dit-il,  est  fondé  pour  les  israélites  à  Paris  ;  fi 
s’appelle  X Hôpital  Rothschild.  Qui  a-t-on  demandé  pour  le  service  des  mala¬ 
des  ?  . .  Des  religieuses  !  Ainsi  les  protestants  suisses  et  les  israélites  pari¬ 
siens  sont  plus  impartiaux  et  plus  sensés  que  les  fortes  têtes  du  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris.  * 

Erreur  encore.  La  vérité  est  que  tout  le  personnel  de 
l’hôpital  Rothschild  est  israélite:  médecins, administrateurs, 
infirmières,  lingères,  etc.  L’extrait  ci-après  d’une  lettre  du 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  M.  le  Dr  Leven,  ne  laisse  au¬ 
cune  prise  au  doute  : 

Mon  cher  collègue, 

. .  ,  Vous  me  demandez  si  le  service  de  nos  deux  hôpitaux  (l)  est  fait 
par  des  religieuses.  Il  est  fait  et  bien  fait  par  des  laïques  israélites.  L’ins¬ 
titution  des  Couvents  qui  a  été  développée  par  le  catholicisme  —  et  n’a  pas 
été  inventée  par  lui  —  ne  peut  exister  chez  nous,  qui  n’avons  jamais  admis 
le  mépris  delà  chair.  Notre  principe  religieux  fondamental  est  que  nous  de¬ 
vons  soigner  le  physique  aussi  bien  que  le  moral,  et  que  la  vertu  ne  consiste 
pas  à  se  flageller  le  corps. . .  * 

C’en  est  assez  pour  aujourd’hui.  La  mine  est  loin  d’être 
épuisée,  et  nous  y  trouverons  encore  plus  d’un  filon.  Ce  qui 
précède  suffit  pour  faire  voir  la  légèreté  que  certains  hom¬ 
mes  apportent  dans  la  rédaction  de  leurs  rapports  ou  de 
leurs  écrits,  et  la  confiance  qu’on  doit  leur  accorder. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  Ier  juin  1878. —  Présidence  de  M.  Houel 
M.  Dejérine  fait  une  communication  sur  l’existence  d’un 
tremblement  réflexe  dans  le  membre  inférieur  du  côté  sain, 
chez  certains  hémiplégiques. 

Le  tremblement  réflexe  du  membre  inférieur  du  côté  para¬ 
lysé,  dans  certaines  hémiplégies,  est  connu  depuis  plusieurs 
années;  on  sait  que,  dans  les  cas  où  ce  phénomène  se  produit, 
il  suffit  pour  en  déterminer  l’apparition,  de  fléchir  fortement 
le  pied  sur  la  jambe  ;  on  voit  alors  se  produire  un  tremblement 
rhythmé,  imprimant  à  la  main  de  l’observateur  une  série  de 
secousses  régulières.  Ce  tremblement  est  connu  en  clinique, 
sous  le  nom  de  tremblement  réflexe  des  hémiplégiques,  et  il 
est  assez  communément  observé  (2) 

Jusqu’à  présent,  ce  phénomène  n’a  jamais  été  observé 
que  dans  le  membre  paralysé.  Une  série  de  recherches  en¬ 
treprises  à  cet  égard  par  l’auteur,  démontre  de  la  façon  la 
plus  nette  que  cé  tremblement  peut  se  présenter,  avec  des 
caractères  absolument  semblables,  dans  le  membre  inférieur 
du  côté  sain,  et  même  qu’il  s’y  rencontre  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas. 

Sur  une  quinzaine  d’hémiplégiques,  observés  à  ce  point  de 
vue,  l’auteur  Ta  rencontré  cinq  fois,  et  dans  ces  cinq  cas,  le 
tremblement  était  tellement  marqué  dans  les  deux  membres 
inférieurs,  qu’au  premier  abord  on  eût  cru  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  paraplégie  par  compression  de  la  moelle,  ou  d’une 
sclérose  en  plaques  à  forme  spinale.  Or,  dans  tous  ces  cas,  le 
membre  opposé  à  celui  du  côté  paralysé,  était  absolument  in¬ 
tact  au  point  de  vue  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 


(1)  Outre  l’hôpital  de  Paris,  il  existe  un  autre  petit  hôpital  à  Berck-sur- 
Mer. 

(2)  Voir  pour  l’étude  de  ce  phénomène,  connu  surtout  sous  le  nom  de 
trépidation.,  les  leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  de  M-  Charcot 
(t.  II,  p.  261  et  337.) 
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L’explication  de  ce  phénomène  est  assez  difficile,  car  jus¬ 
qu'à  présent  les  autopsies  ont  fait  défaut.  Peut-être  la  sclé¬ 
rose  latérale,  constante  du  côté  paralysé  dans  les  hémiplégies 
anciennes,  a-t-elle  dans  ces  cas-là  fait  irruption  dans  le  cordon 
latéral  du  côté  sain. 

M.  GüBLERfait  remarquer  que  le  tremblement  est  un  phé¬ 
nomène  d’inconduction.  Chez  des  individus  en  imminence  de 
tremblement  comme  les  alcooliques,  les  saturnins,  on  peut 
le  produire  en  plaçant  un  membre  dans  des  conditions  telles 
qu’il  y  ait  compression  des  cordons  nerveux.  C’est  aussi  ce 
qui  se  voit  dans  les  appareils  électriques  lorsque  le  courant 
éprouve  quelque  difficulté  à  passer  un  point  du  circuit. 

M.  Marey  se  rallie  à  cette  manière  de  voir  conforme  aux 
faits  physiologiques.  Ainsi  dans  le  tétanos  strychnique,  quand 
on  ralentit  la  vitesse  de  l’action  nerveuse,  le  tremblement 
s’accuse  par  suite  de  la  mauvaise  conduction. 

M.  Marey  dépose  son  traité  de  la  méthode  graphique  dans 
les  sciences  expérimentales. 

M.  Renaut  envoie  une  note  sur  l’épithélium  des  glandes 
sudoripares  chez  le  cheval.au  repos  et  après  le  mouvement. 
La  diaphorèse  modifie  la  constitution  des  cellules:  aussi,  chez 
l’homme ,  les  recherches  faites  après  la  diaphorèse  agonique 
ne  donnent-elles  pas  la  structure  de  l’épithélium  à  l’état  de 
repos. 

M.  Albert  Robin  indique  deux  caractères  non  connus  des 
urines  de  la  néphrite  interstitielle  :  1°  la  présence  dans  ce 
liquide  d’une  quantité  notable  d’urohématine  ;  2°  au  micros¬ 
cope,  existence  d’amas  pigmentaires  cristallins  ou  amorphes, 
et  de  masses  grenat,  vraisemblablement  formées  d’hématoï- 
dines.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ceux  de  ces  carac¬ 
tères,  observés  dans  la  néphrite  interstitielle,  de  l’urine  de  la 
dénutrition  globulaire  active. 

M.  Malassez  décrit  un  appareil  destiné  à  rectifier  les  erreurs 
dues  à  la  chambre  claire. 

M.  Fançois-Franck  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société 
de  Biologie.  _  L.  D.-B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  28  mai  1878.—  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Pogglale  fait  la  lecture  d  e  son  rapport  officiel  sur  les 
eaux  minérales  de  la  Bourboule. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine 
opératoire.  Sont  présentés  en  1re  ligne,  M.  Guyon;  en  2e  ligne, 
M.  S.  Duplay  ;  en  3e  ligne,  M.  Gaujot  ;  en  4»  ligne  et  ex-œquo, 
MM.  Desormeaux,  Després,  Le  Dentu.  —  Votants  77,  majo¬ 
rité  absolue  39.  On  obtenu  au  premier  tour  de  scrutin:  M.  F. 
Guyon,  83  voix;M.  Desormeaux,  13;  .>1.  S.  Duplay,  S;M.  Des¬ 
prés,  3;  M.  Gaujot.  2;  bulletin  blanc  1.  En  conséquence, 
M.  F.  Guyon  est  élu  membre  titulaire  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  Son  élection  sera  soumise  à  l’approbation  de  M.  le 
Président  de  la  République. 

El  ection  d'une  commission  chargée  de  présenter  les  membres 
de  l’Académie  qui  remplacera  M.  Barth  au  Conseil  supérieur 
de  l’Instruction  publique.  Sont  nommésJMM.  Piorry,  Bernutz, 
Cloquet,  Chatin,  Richet,  Charcot,  Blot,  Roussel,  Bouley, 
Dumas,  J.  Lefort  et  Dechambre. 

M.  le  Dr  Paul  Delmas,  de  Bordeaux,  communique  à  l’Aca¬ 
démie  le  résumé  d’un  travail  sur  l'action  de  la  chaleur  et  du 
froid  sur  l'organisme.  1°  Pendant  l’administration  d’une 
douche  froide  précédée  ou  non  de  l’emploi  du  calorique  faite 
à  la  température  de  10°  à  28°  et  d’une  durée  de  trente  secondes 
à  cinq  minutes,  la  température  centrale  du  corps  et  celle  de 
la  zône  intermédiaire  ne  sont  pas  ou  sont  très-peu  abaissées  ; 
2°  Alors  que  le  corps  n’exécutaut  auci  î  mouvement  pendant 
les  heures  qui  suivent  l’adminislralion  de  l’eau  froide  ne 
facilite  en  rien  le  prétendu  mouvement  de  réaction  admis 
par  tous  les  auteurs,  et  bien  que  le  sujet  n’éprouve  ‘qu’un 
sentiment  de  chaleur  très-modéré  ou  de  fraîcheur  et  quel¬ 
quefois  même  des  frissons,  la  température  centrale  et  celle 
de  la  zône  intermédiaire  baissent  fort  peu  ou  remontent  et 
dépassent  même  les  chiffres  accusés  avant  la  douche,  la  vi¬ 
tesse  du  cœur  se  relève  et  la  tension  artérielle  reste  très- 
élevée.  3°  L’exercice  qui  suit  l’application  d’une  douche 


froide,  lequel  est  fait  daus  le  but  de  provoquer  un  mouvement 
de  réaction  organique,  ou  tout  au  moins  d’aider  son  dévelop¬ 
pement  spontané,  a  pour  résultat  physiologique  vrai  d’amener 
un  abaissement  persistant  de  la  température  et  de  même  une 
diminution  daus  la  vitesse  du  pouls  et  un  abaissement  de  la 
tension  artérielle,  c’est-à-dire  de  produire  tout  l’inverse  de  ce 
qu’on  avait  pu  croire  jusqu'à  ce  jour;  4°  Sous  l'influence 
d’une  application  froide,  les  summa  et  les  minima  de  la 
vitesse  du  cœur  correspondent  aux  summa  et  aux  mini¬ 
ma  de  la  tension  artérielle,  par  conséquent,  ils  sont  dans 
un  rapport  inverse  de  l’état  physiologique  normal;  5°  Après 
l’application  d’une  douche  froide,  le  sujet  se  refroidit  en  réa¬ 
lité  et  sa  température  ou  celle  de  la  zône  intermédiaire  cen¬ 
trale  s’abaisse  précisément  alors  qu’il  éprouve  cette  sensation  „ 
de  chaleur,  et  tout  au  contraire  elle  se  relève  ou  se  maintient  à 
son  chiffre  quand  il  éprouve  des  frissons. 

M.  J.  Mascarel  fait  la  lecture  d’un  mémoire  intitulé  :  la 
phthisie  au  Mont-Dore. 

M.  Lannelongue  lit  un  mémoire  sur  l’ostéomyélite  pendant 
la  croissance.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  mémoire  qui 
est  du  reste  renvoyé  à  une  commission  académique.  M.  Lan¬ 
nelongue  termine  sa  lecture  en  déclarant  que,  dans  l’ostéo¬ 
myélite  des  os  du  crâne,  la  trépanation  est  la  seule  ressource 
qui  soit  offerte  pour  l’évacuation  des  collections  intra-crâ¬ 
niennes. 

Séance  du  4  juin  1878.  —  Présidence  de  M.  H.  Bouley. 

La  séance  publique  annuelle,  que  présidait  M.  H.  Bouley, 
avait  attiré  une  foule  considérable  de  personnes  dont  la  plu¬ 
part  appartenaient  naturellement  au  corps  médical.  L’ordre 
du  jour  comprenait  plusieurs  lectures  :  1°Un  rapport  géné¬ 
ral  sur  les  prix  décernés  en  1876  et  1877,  par  M.  II.  Roger,  se¬ 
crétaire  annuel  ;  2°  Les  questions  proposées  pour  les  prix  de 
1879  ;  3°  L’éloge  de  M.  Nélaton  par  M.  J.  Béclard,  secrétaire 
annuel .  L’Académie  n’ayant  pas  eu  de  séance  annuelle  en 
1877,  comblait  cette  lacune  en  proclamant  les  lauréats  des  prix 
pour  les  années  1876  et  1877. 

1°  Prix  de  1876  de  l’Académie.  L’Académie  ne  décerne  pas 
de  prix;  mais  elle  accorde  à  titre  de  récompense  :  1°  une 
somme  de  600  fr.  à  M.  Cassedébat  ;  2°  une  somme  de  400  fr.  à 
M.  Devais,  de  Bordeaux. 

Prix  Civrieux.  L’Académie  accorde  un  encouragement  de 
1200  fr.  à  M.  Bussard. 

Prix  Barbier.  Pas  de  prix  ;  mais  à  titre  de  récompense  : 
1»  une  somme  de  1800  fr.  à  M.  Junod  (Paris)  ;  2°  une  somme 
de  600  fr.  àM.  Trideau  (Mayenne). 

Prix  Ernest  Godard.  M.  Legrand  du  Saulle  (Paris). 

Prix  Itard.  M.  Marvaud  (Algérie). 

Prix  Falret.  Pas  de  prix  ;  mais  à  titre  de  récompense  une 
somme  de  1800  fr.  à  M.  Christian  (Vaucluse)  et  comme  encou¬ 
ragement  800  fr.  à  M.  Lagardelle  (Finistère). 

üne  série  de  récompenses  accordées  pour  coopération  aux 
travaux  de  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance  pendant 
l’année  1876,  à  MM.  les  médecins  des  épidémies,  à  MM.  les 
médecins-inspecteurs  des  eaux  minérales  et  à  MM.  les  méde¬ 
cins  vaccinateurs  pour  le  service  de  la  vaccine  eD  1875.  Parmi 
les  lauréats,  nous  nous  faisons  un  devoir  de  citer  les  noms  de 
M.  Ernest  Besnier ,  médecin  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  qui 
l’Académie  a  accordé  une  médaille  d’or  pour  les  comptes  ren¬ 
dus  qu'il  publie  depuis  douze  ans  sur  l’état  sanitaire  de  la 
ville  de  Paris  ;  et  de  M.  Dumontpallier,  à  qui  l’Académie  ac¬ 
corde  un  prix  de  1,000  fr.  pour  son  travail  intitulé  :  Contribu¬ 
tion  à  l'histoire  des  anomalies  de  l'éruption  vaccinale. 

2°  Prix  de  1877.  Prix  de  l'Académie.  Pas  de  prix.  A  titre 
d'encouragement  600  fr.  à  M.  Cyr  (Paris)  ;  400  fr.  à  M.  Dau- 
vergne  (Basses-Alpes) . 

Prix  Portai.  M.  J.  Grancher  (Paris). 

Prix  Civrieux.  M.  Lagardelle  (Marseille) . 

Prix  Capuron.  M.  Delaunay  (Paris).  L’Académie  accorde, 
en  outre,  une  mention  honorable  à  M.  Testut  (Bordeaux). 

Prix  Godard.  M.  Luton  (Reims).  L’Académie  accorde  une 
mention  très-honorable  à  M.  P.  Reclus  (Paris). 

PrixHuguier.  M.  Puech  .(Nimes). 

Une  série  de  récompenses  accordées  pour  coopération  aux 
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travaux  de  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance  pendant 
l’année  <877,  à  MM.  les  médecins  des  épidémies,  à  MM.  les 
médecins-inspecteurs  des  eaux  minérales,  et  à  MM  les  mé¬ 
decins  vaccinateurs  pour  le  service  de  la  vaccine  en  1876. 

Prix  proposés  pour  l’année  1879 
Prix  de  l'Académie.  Déterminer  la  valeur  clinique  des  pro¬ 
cédés  antiseptiques  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Prix  Portai.  Etat  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  dans  les  ma¬ 
ladies  comprises  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale.] 

Prix  Civrieux.  De  l’hystéro-épilepsie. 

Prix  Capuron.  Des  varices  pendant  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement. 

Prix  proposé  par  la  commission  de  l'hygiène  de  l'enfance.  De 
l’allaitement  artificiel.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Erratüv.  —  A  la  colonne  1  delà  page  421,  ligne  40,  au  lieu  de  Lotille 
il  faut  lire  Latil. 

Séance  du  1”  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Fracture  du  crâne.  —  Epanchement  *oin-araclinoïilieu 

après  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne;  par  Benoit, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Walzer,  49  ans,  cuisinière,  entre  le  17  février 
4878  à  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n°  25. 

Cette  femme  était  en  bonne  santé,  quand  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  le  9  février,  elle  fit  une 
chute  dans  un  escalier  à  la  suite  d’un  faux  pas.  Elle  tomba  de 
sa  hauteur  seulement  sur  le  côté,  et  le  côté  droit  de  la  tête 
porta  sur  la  marche  de  l’escalier.  Notons  eu  passant  que  cette 
femme  a  une  taille  très-élevée,  circonstance  qui  a  rendu  plus 
grave  l’accident.  Sur  le  moment,  la  malade  ressentit  une  com¬ 
motion  violente,  elle  fut  incapable  de  se  relever,  mais  ne 
perdit  pas  complètement  connaissance.  Elle  put  môme  essayer 
de  reprendre  son  travail  le  soir  chez  le  général  Ladmirault 
où  elle  était  domestique.  A  ce  moment  cependant,  il  y  eut 
une  légère  hémorrhagie  nasale,  et  il  se  forma  une  ecchymose 
sous-Gonjonctivale  dont  on  voyait  les  traces  pendant  son  sé¬ 
jour  à  l’hôpital.  Les  phénomènes  cérébraux  s’accentuèrent 
cependant  dans  la  soirée,  et  sans  qu’il  y  ait  eu  les  moindres 
signes  d’agitation  ou  de  délire,  la  malade  tomba  graduelle¬ 
ment  dans  une  sorte  de  stupeur  assez  profonde.  Le  lendemain 
de  l’accident,  on  lui  fit  appliquer  dix  sangsues  derrière  l’o¬ 
reille.  Il  n’y  eut  pas  de  soulagement.  Et  comme  dans  la  se¬ 
maine  qui  suivit,  les  symptômes  allèrent  en  s’aggravant  tou  - 
jours,  on  la  fit  entrer  le  17  février  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Joseph. 

Ce  sont  les  seuls  renseignements  que  Ton  ait  pu  recueillir 
sur  la  malade. 

18  fév.  A  son  entrée,  la  face  est  très-pâle.  Les  paupières  à 
demi  fermées,  le  visage  reste  sans  expression,  immobile, 
sauf  quelques  mouvements  de  mâchonnement  qui  reviennent 
de  minute  en  minute.  Les  pupilles  sont  moyennement  dila¬ 
tées  et  Égales.  Sous  la  conjonctive  oculaire  droite,  on  aperçoit 
les  traces  d’une  ecchymose  qui  vient  entourer  d’un  liseré 
rouge  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Elle  ne  tarde  pas  à 
se  colorer  en  jaune,  et  elle  disparait  avant  d’avoir  pu  se  ca¬ 
cher  dans  l’orbite.  On  n’en  trouve  pas  de  traces  sur  la  con¬ 
jonctive  palpébrale.  Il  n’y  a  point  de  paralysie  faciale,  de  la 
langue,  ni  du  voile  du  palais. 

Du  côté  du  cuir  chevelu,  en  cherchant  avec  le  plus  grand 
soin,  on  ne  trouve  aucune  lésion  superficielle  qui  puisse  in¬ 
diquer  le  siège  du  traumatisme.  Il  n’y  a  pas  la  plus  légère 
ecchymose,  la  plus  petite  plaie.  Le  doigt  ne  sent  pas  non  plus 
la  plus  petite  saillie  osseuse.  On  parvient  seulement  à  provo¬ 
quer  un  peu  de  douleur  en  appuyant  fortement  avec  la  pulpe 
du  doigt  sur  la  région  temporale  droite. 

L’intelligence  semble  presque  anéantie.  La  malade  com¬ 
prend  cependant  encore  quelques  questions  qu’on  lui  adresse; 
et  bien  que  ne  pouvant  à  elle  seule  donner  de  renseigne¬ 
ments  sur  son  état,  elle  répond  cependant  par  monosyllabes 
aux  questions  qu’on  lui  pose,  et  d’une  façon  intelligente.  Il 


n’y  a  point  la  moindre  agitation.  Pas  de  convulsions,  de  dé¬ 
lire.  La  nuit  précédente  elle  a  voulu  seulement  se  lever  une 
fois,  et  est  tombée  de  son  lit.  La  sensibilité  est  conservée,  et 
le  pincement  des  membres  provoque  facilement  la  douleur. 
Le  mouvement  est  plus  atteint.  Il  n’y  a  dans  aucun  membre 
de  paralysie  absolue,  puisque  la  malade  a  pu  essayer  de  se 
lever,  mais  chez  tous  il  y  a  une  parésie  très-marquée.  Elle 
prédomine  d'une  façon  notable  du  côté  gauche.  Le  bras  de  ce 
côté  retombe  quand  on  le  soulève.  Elle  peut  cependant  serrer 
légèrement  un  objet  de  la  main  gauche.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  un  peu  moins  atteints  que  les  supérieurs  ;  cepen¬ 
dant,  il  y  a  encore  une  différence  sensible,  au  détriment  du 
membre  gauche.  Les  mouvements  réflexes  ne  sont  pas  aug¬ 
mentés.  La  vessie  est  aussi  atteinte,  puisqu’il  y  a  inconti 
nence  d’urine. 

La  langue  est  sèche  et  commence  à  se  recouvrir  de  croûtes. 
On  est  obligé  de  nourrir  la  malade  avec  quelques  aliments  li¬ 
quides.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  vomissements,  mais  la  consti¬ 
pation  est  opiniâtre. 

Rien  du  côté  du  poumon.  La  respiration  est  lente.  Il  n’y  a 
pas  de  fièvre,  et  le  pouls  est  petit  et  lent,  variant  entre  80  et 
90.  Il  est  surtout  petit  du  côté  gauche,  sans  que  Ton  sache 
trop  si  c’est  la  lésion  cérébrale  ou  une  anomalie  artérielle  pré¬ 
cédente  qui  en  soit  cause. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  M.  Rigal  qui 
remplaçait  M.  Bernutz,  diagnostique  une  fracture  du  crâne. 
Les  troubles  intellectuels  persistants,  la  prédominance  des 
lésions  motrices  du  côté  gauche,  l’absence  de  méningite,  font 
‘  supposer  aussi  une  contusion,  ou  une  compression  de  l’hé¬ 
misphère  droit,  dans  sa  partie  convexe,  et  rejeter  toute  lé¬ 
sion  directe  de  l’encéphale  du  côté  de  la  base.  L’absence  de 
tout  symptôme  physique  ne  permet  pas  de  prévoir  davantage 
le  diagnostic.  La  malade  traîne  ainsi  jusqu’au  23.  La  tempé¬ 
rature  reste  stationnaire  entre  37  et  38.  Le  pouls  est  à70  et  90. 
On  se  contente  d’un  traitement  médical,  sangsues,  eau-de- 
vie  allemande.  Le  22,  au  matin,  on  constatait  un  mieux  do- 
table.  Mais  le  23  au  soir,  il  y  eut  une  aggravation  subite  des 
symptômes,  et  elle  mourut  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  viscères.  Les  lésions  se  résu¬ 
ment  en  une  fracture  du  crâne,  et  une  hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne. 

Fracture.  Chez  cette  femme,  bien  qu’elle  ne  fût  âgée  encore 
que  de  49  ans,  le  crâne  était  celui  d’un  vieillard  ;  on  n’y 
trouve  plus  trace  de  suture.  C’est  la  raison,  sans  doute,  pour 
laquelle  une  chute  relativement  légère  a  pu  déterminer  une 
fracture. 

Cette  dernière  se  réduit  à  une  simple  solution  de  continuité 
sans  esquilles,  qui  commence  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
pariétal  droit,  à  35  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  de  son 
angle  antéro-supérieur.  Elle  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en 
avant.  Elle  traverse,  sans  dévier  de  sa  direction,  la  suture 
sphénoïdo-pariétale,  descend  ensuite  le  long  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  et  se  termine  après  un  trajet  de  10  centimètres 
environ  près  de  la  racine  de  l’apophyse  ptérygoïde,  un  peu  en 
arrière  de  l’épine. 

Vu  par  sa  face  interne,  le  trait  de  fracture  traverse  le  canal 
osseux  de  la  méningée  moyenne,  près  de  son  origine,  sur  le 
pariétal.  L’artère  elle-même  est  brisée  à  ce  niveau, et  on  en  voit 
très-bien  les  deux  tronçons. 

La  dure-mère  n’est  pas  décollée.  Il  n'y  a  pas  le  moindre 
épanchement  entre  elle  et  la  paroi  osseuse.  Mais  au  niveau 
de  la  fracture  et  de  la  déchirure  de  l’artère,  il  y  a  aussi  une 
plaie  de  la  dure-mère  en  forme  de  boutonnière,  sur  les  bords 
de  laquelle  se  trouvent  précisément  les  deux  bouts  de  l’ar¬ 
tère. 

Entre  la  dure-mère  et  le  cerveau,  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien,  vaste  épanchement  sanguin,  recouvrant  tout  l’hé¬ 
misphère  et  comprimant  sa  partie  convexe.  Les  circonvolu¬ 
tions  sont  imprégnées  de  sang  et  aplaties,  surtout  celles  qui 
répondent  aux  zones  molrices  des  membres.  Il  est  sorti  envi¬ 
ron  cinquante  grammes  de  caillots  noirâtres  quand  on  a  in¬ 
cisé  la  dure-mère. 

Remarques.  —  Celte  observation  offre  quelques  particu¬ 
larités  sur  lesquelles  je  crois  devoir  insister  brièvement, 
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jutant  mieux  qu’elles  confirment  une  série  d’expériences 
insérées  par  M.  Duret  dans  sa  thèse. 

La  marche  de  la  lésion  est  bien  facile  à  suivre.  Une  chute 
directe  entraîne  une  fracture  dans  la  fosse  temporale.  Cette 
dernière  suit  le  trajet  classique,  c’est-à-dire  le  chemin  le  plus 
court  qui  la  conduise  dans  la  fosse  sphénoïdale,  sans  s’em¬ 
barrasser  en  quoi  que  ce  soit  du  siège  des  anciennes  sutures 
nui  ont  disparu.  Il  semble  donc  que  le  rôle  qu’on  a  voulu 
faire  jouer  à  celles-ci,  dans  ces  derniers  temps,  ait,  pour  ce 
cas  au  moins,  été  réduit  à  une  influence  bien  minime.  —  L’ar¬ 
tère  méningée  se  trouve  brisée  dans  son  canal  osseux,  et  la 
lésion,  ne  s'arrêtant  pas  encore,  amène  la  perforation  de  la 
dure-mère.  Alors  s'établit  une  double  hémorrhagie.  La  pre¬ 
mière,  relativement  légère,  provenant  des  vaisseaux  de  l’os, 
et  fusant  jusqu’aux  fosses  nasales  d’un  côté  et  sous  la  conjonc¬ 
tive  de  l’autre.  —  La  seconde,  mortelle  alors,  et  se  faisant  par 
la  boutonnière  de  la  dure-mère  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde, 
ou  elle  ne  trouve  aucun  obstacle. 

Ces  hémorrhagies,  bien  quecitées,sontrares,etjen’enai  pas 
trouvé  d’observa  tion  rapport  ée  dans  les  recueils  de  médecine.  En 
revanche,  leurs  effets  ont  été  étudiés  expérimentalement  par 
Malgaigne  d’abord,  récemment  par  M.  Duret.  C’est  dans  la 
thèse  de  ce  dernier  que  l’on  trouvera  l’explication  physiolo¬ 
gique  sur  ce  qui  s’est  passé  chez  notre  malade.  Je  me  conten¬ 
terai  de  rappeler  ces  deux  particularités  : 

L’étendue  de  l’espace  arachnoïdien,  l’absorption  rapide  qui 
s’y  fait  par  les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  c’est  ce  qui  a  per¬ 
mis  à  notre  malade  de  vivre  quinze  jours,  en  diminuant  d’un 
côté  la  compression  et  de  l’autre  en  la  diminuant  par  la  ré¬ 
sorption  de  la  partie  liquide  du  sang  épanché. 

M.  Duret.  Je  relèverai  dans  cette  observation  la  bénignité 
relative  des  accidents  pendant  plus  de  huit  jours  après  la 
chute.  Ce  fait,  d’ailleurs,  est  parfaitement  d’accord  avec  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  traumatismes  du  crâne:  les 
épanchements  siégeant  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  sont  de 
beaucoup  moins  graves  que  ceux  compris  entre  la  dure-mère 
et  les  os.  Ainsi,  sur  des  animaux,  50  à  60  grammes  de  sang 
ou  de  gélatine  injectés  lentement  sous  l’arachnoïde  ne  pro¬ 
duisent  aucun  accident,  ce  qui  suppose,  que  120  grammes  de 
sang  coagulé  occupant  le  même  siège, peuventn’amener  aucun 
trouble  morbide  chez  l'homme.  Il  n’en  est  plus  de  même,  si 
l’épanchement  est  situé  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne, 
et  50  grammes  de  sang  suffisent  pour  amener  des  phéno¬ 
mènes  très-graves  de  compression.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  le  sang  ne  peut  pas  s’étendre  en  nappe  comme  sous 
l’arachnoïde  ;  il  presse  fortement  sur  les  hémisphères.  — 
Quand  la  collection  siège  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  les 
symptômes  sont  pour  ainsi  dire  négatifs,  le  malade  est  plongé 
dans  la  somnolence  complète,  sans  phénomènes  bulbaires,  ni 
dyspnée,  ni  lenteur  du  pouls,  si  ce  n’est  tout  à  fait  à  la  fin.  Il 
est  donc  très-important  de  bien  connaître  la  symptomatologie 
de  ces  épanchements  sanguins  suivant  leur  siège,  car  s’il 
n’est  pas  bon  d’intervenir  dans  les  hémorrhagies  intra-arach- 
noîdiennes,  cela  est  de  la  plus  haute  importance  dans  les 
extravasations  situées  entre  le  crâne  et  la  dure-mère. 

M.  Berger  fait  remarquer  que,  conformément  à  la  règle, 
c’est  dans  le  milieu  d’un  canal  osseux  complet  que  l’artère 
méningée  moyenne  s’est  rompue. 

Inflammation  des  gaines  synoviales  de  la  main.  —  Phleg¬ 
mon  de  l’avant-bras.  —  Albuminurie.  —  Mort  $  par  Alfred 

Bultead,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Esp...,  âgé  de  45  ans,  est  entré  le  4  janvier  1878  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe  n°  10,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Dr  Péan. 

Il  y  a  dix  jours,  d’après  les  renseignements  que  nous  donne 
le  malade,  il  s’est  piqué  avec  une  alêne  de  cordonnier  au  ni¬ 
veau  de  la  pulpe  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  droit  ;  il 
souffre  depuis  huit  jours.  Une  douleur  assez  vive  dans  le 
pouce  et  dans  la  main,  ainsi  qu’un  gonflement  considérable 
de  toutes  ces  parties,  a  marqué  le  début  des  accidents.  Le  ma¬ 
lade  jouit  ordinairement  d’une  bonne  santé. 

Etat  à  Ventrée.  Tuméfaction  énorme  delà  main  et  de  l’avant- 
bras,  surtout  exagérée  au  niveau  du  pouce  et  du  petit  doigt. 


La  déformation  en  griffes  de  la  main  est  très-accentuée  et  pro¬ 
duite  par  la  flexion  permanente  des  doigts.  L'avant-bras  est 
dans  la  pronation  forcée  et  le  mouvement  de  supination  est 
devenu  compléterPent  impossible.  Immédiatement  au-dessus 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  la  peau  est  rouge, 
tendue  ;  la  palpation  fait  reconnaître  une  fluctuation  profonde. 
L’état  général  du  malade  est  mauvais  ;  la  face  est  pâle  et  té¬ 
moigne  d’un  état  anémique  assez  prononcé.  Diagnostic. 
Phlegmon  de  l'avant-bras  consécutif  à  l'inflammation  des  gaines 
synoviales  du  carpe.  Une  incision  est  pratiquée  immédiatement 
et  permet  d’ouvrir  un  foyer  purulent  considérable,  situé  pro¬ 
fondément  au-devant  du  carré  pronateur.  Les  jours  suivants, 
d’autres  collections  purulentes  se  manifestent  au  niveau  du 
pouce  et  du  petit  doigt;  elles  sont  ouvertes  largement  au 
bistouri. 

Le  10  janvier,  l’état  général  du  malade  est  plus  grave;  la 
face  est  pâle,  bouffie.  Il  existe  de  la  toux  et  de  l’oppression,  et 
l’auscultation  fait  reconnaître  la  présence  d’un  épanchement 
dans  les  deux  plèvres.  On  constate  en  outre  un  peu  d’œdème 
des  cuisses  et  des  parois  abdominales.  L’examen  des  urinés  y 
dénote  une  quantité  considérable  d'albumine. 

Le  20  janvier,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  vont  en 
s'aggravant  ;  l’oppression  augmente,  l’anasarque  se  généralise. 
La  main  prend  des  proportions  presque  monstrueuses,  sur¬ 
tout  au  niveau  du  pouce  et  du  petit  doigt;  on  pratique  des 
incisions  multiples  pour  donner  issue  à  de  petites  collections 
purulentes  isolées  au  niveau  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  ainsi  que  sur  le  dos  de  la  main.  La  mort  survient  le 
1 ,r  février. 

Autopsie.  Les  reins  présentent  toutes  les  altérations  d’une 
néphrite  parenchymateuse  à  la  dernière  période  ;  ce  qui 
nous  permet  d’affirmer  que  l’albuminurie  existait  déjà  de¬ 
puis  longtemps  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  et  que 
c’est  sous  l'influence  de  la  néphrite  que  la  mort  est  sur¬ 
venue  aussi  rapidement.  La  paume  delà  main,  disséquée  avec 
soin,  présente  les  particularités  suivantes  :  En  disséquant  la 
peau,  on  reconnaît  que  l’aponévrose  palmaire  est  intacte.  A  la 
base  du  triangle  qu’elle  forme,  là  où  elle  se  divise  en  petites 
languettes,  entre  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de 
de  l’index  et  du  médius  existe  une  ouverture  par  laquelle  se 
fait  jour  du  pus,  et  qui  communique  largement  avec  un 
foyer  sous-aponévrotique.  Immédiatement  au-dessous  de 
l’aponévrose  se  trouve  une  couche  épaisse  d’un  centimètre 
environ  de  tissu  lardacé  dans  lequel  se  trouve  plongée  l’ar¬ 
cade  palmaire  superficielle  dont  l’intégrité  est  complète.  Plus 
profondément  on  rencontre  un  vaste  foyer  qui  passe  sous  le 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  qui  se  continue  di¬ 
rectement  avec  un  autre  foyer  qui  remonte  j  usqu’à  la  partie 
moyenne  de  l’avant-bras  et  qui  est  situé  au-devant  du  carré 
pronateur,  et  du  ligament  interosseux,  au-dessous  de  la 
masse  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds.  Toute  la  pau¬ 
me  de  la  màin  se  trouve  ainsi  disséquée  par  le  pus  ;  presque 
tous  les  organes  qu’on  y  rencontre  à  l’état  normal,  sont  dé¬ 
truits  plus  ou  moins  complètement  et  ne  forment  plus  qu’une 
véritable  bouillie  noirâtre.  Les  tendons  des  fléchisseurs  su¬ 
perficiels  et  profonds  ressemblent  à  de  la  filasse.  Les  fléchis¬ 
seurs  du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  détruits  dans  une  éten¬ 
due  de  0,03  ou  0,04  centimètres.  L’altération  des  tendons  des 
fléchisseurs  de  l’index,  du  médius,  et  de  l’annulaire  cesse  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  mais  les 
tendons  du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  altérés  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  leur  insertion  digitale,  c’est-à-dire  que  le  foyer  sous- 
aponévrotique  de  la  paume  de  la  main  communique  avec  le 
prolongement  des  gaines  synoviales  interne  et  externe  qui 
accompagne  les  tendons  fléchisseurs  de  ces  doigts.  Le  nerf 
médian  plonge  au  milieu  de  la  collection  purulente  et  se 
trouve  complètement  désorganisé  ;  il  est  doublé  de  volume 
immédiatement  au-dessous  du  ligament  annulaire  du  carpe, 
puis  il  s’amincit  progressivement  au  point  de  devenir  pres¬ 
que  filiforme  à  0,01  à  0,02  centimètres  plus  bas.  Les  articula- 
tionsdes  phalanges  sont  saines;la  première  phalange  du  petit 
doigt  est  complètement  dénudée.  La  peau  qui  recouvre  les 
éminences  thénar  et  hypolhénar  est  disséquée  dans  toute  sou 
étendue  par  du  pus.  Ces  foyers  sous-cutanés  communiquent 
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d’ane  part  en  avant  avec  les  gaines  synoviales  suppurées  des 
fléchisseurs  du  pouce  et  du  petit  doigt  et  d’autre  part  en  ar¬ 
rière,  ils  viennent  se  faire  jour  de  chaque  côté  sur  la  face 
dorsale  de  la  main.  Les  articulations  du  carpe,  l'articulation 
radio-carpienne  paissent  saines.  Le  cubitus  est  dénudé  à  la 
partie  moyenne  de  sa  face  interne,  là  où  existe  un  petit  foyer 
purulent. 

Fracture  du  crâne.  —  Fissures  par  contre-coup;  par 

P.  Bruchet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  février,  on  apporte  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Cusco,  une  jeune  femme  de  23  ans,  tombée  on  ne  sait  au 
juste  de  quelle  hauteur  sur  les  dalles  d’un  couloir. 

Elle  est  alors  plongée  dans  un  coma  presque  absolu,  et 
malgré  l’insistance  qu’on  met  à  lui  poser  quelques  questions, 
elle  sort  à  peine  de  sa  somnolence  et  y  retombe  du  reste 
aussitôt  :  elle  dit  seulement  avoir  22  ans  et  paraît  ennuyée 
de  l’examen  auquel  on  se  livre  sur  elle  et  dont  elle  semble 
avoir  conscience.  En  arrivant,  elle  a  eu  du  saignement  de  nez 
et  consécutivement  un  vomissement  avec  hématémèse.  Aucun 
écoulement  par  les  oreilles.  Quant  aux  contusions  qui  ont  été 
le  résultat  de  la  chute,  elles  siègent  en  des  points  qui  indi¬ 
quent,  d’une  façon  évidente,  que  la  malade  est  tombée  sur  le 
côté  droit  ;  c'est  ainsi  qu’on  remarque  une  forte  ecchymose 
avec  excoriation  de  la  peau  sur  le  moignon  de  l’épaule  de  ce 
côté,  contusion  accompagnée  d’une  fracture  de  la  clavi¬ 
cule. 

A  la  tête,  on  voit  une  ecchymose  très-prononcée  et  une  tu¬ 
méfaction  notable  de  la  région  mastoïdienne  droite.  Ce  gon¬ 
flement  empiétant  sur  le  haut  du  cou.  Pas  d’ecchymose  sous- 
conjonctivale. 

Mais  du  côté  gauche,  et  c’est  la  seule  lésion  superficielle  qui 
soit  appréciable  de  ce  côté,  existe  dans  la  peau  de  la  paupière 
inférieure,  au  niveau  du  rebord  orbitaire  une  petite  ecchy¬ 
mose  un  peu  plus  grande  qu'une  lentille  :  rien,  du  reste,  à  la 
conjonctive  correspondante. 

La  motilité  et  la  sensibilité  sont  conservées  dans  les  mêmes 
proportions  à  droite  et  à  gauche  :  en  effet,  si  on  soulève  les 
membres  supérieurs  sans  tirer  au  préalable  la  malade  du  co¬ 
ma,  ils  retombent  également  inertes  le  long  du  corps  ;  mais  si 
ou  l’excite  à  les  maintenir  soulevés  un  peu  au-dessus  du  lit, 
elle  peut  le  faire  pendant  quelques  secondes,  aussi  bien  pour 
le  gauche  que  pour  le  droit.  Elle  perçoit  les  piqûres  d’épingle 
d’une  façon  uniforme,  en  apparence  du  moins,  sur  les  deux 
côtés  ducorps,  et  fait  quelques  mouvements  pour  échapper 
à  la  douleur,  sans  prononcer  un  mot,  ni  même  ouvrir  les 
yeux. 

Les  mouvements  communiqués  du  bras  droit  déterminent 
une  expression  d’anxiété  sur  la  physionomie,  ce  qu’explique 
la  présence  de  la  fracture  de  la  clavicule.  Les  pupilles  sont 
égales  et  sensibles  à  la  lumière.  Le  pouls  est  plutôt  ralenti. 
La  température  à  37°, 8.  Mais  le  lendemain  7,  tout  s'est  aggra¬ 
vé,  le  coma  est  plus  profond  ;  la  température  a  monté  à  39°, 8, 
puis  à  40°  ;  le  pouls  s’est  élevé  à  84,  puis  à  120,  et  la  mort,  qui 
parait  imminente,  arrive  le  8  février  à  2  heures  du  matiu. 

Notons  que,  dans  le  cours  du  second  jour,  la  pupille  du  côté 
gauche  est  plus  dilatée  et  plus  insensible  que  celle  de  droite , 
et  que  la  tuméfaction  du  cou  du  côté  droit ,  de  même  que 
l’ecchymose  mastoïdienne  ont  sensiblement  augmenté. 

Autopsie.  Dès  que  les  parties  molles  de  la  région  temporo- 
pariétale  droite  sont  incisées,  on  découvre  un  énorme  épan¬ 
chement  sanguin  descendant  dans  la  région  mastoïdienne  et 
envahissant  la  partie  supérieure  du  cou  dans  ses  parties  pro¬ 
fondes  comme  dans  les  couches  superficielles.  En  écartant 
les  caillots  qui  composent  cet  épanchement,  on  met  à  décou¬ 
vert  une  fracture  allongée  des  os  du  crâne,  fracture  dont  les 
bouts  écartés  laissent  passer  des  caillots  qui  se  continuent 
avec  ceux  qui  soulèvent  les  parties  molles.  Cette  grosse  hé¬ 
morrhagie  s’est  faite  évidemment  à  la  surface  interne  du  crâne, 
et  par  l'écartement  des  bouts  de  la  fracture  s’est  répandue 
dans  les  tissus  voisins. 

La  calotte  crânienne  est  enlevée  avec  la  scie  ;  l’épanchement 
sanguin,  constaté  tout  à  l’heure  du  côté  droit,  s’est  fait  entre 
la  surface  interne  du  crâne  et  la  dure-mère  qui  n’a  pas  été 


|  déchirée.  Aussi  n’existe-t-il  pas  de  sang  entre  elle  et  la  sur¬ 
face  de  l’encéphale.  Du  côté  gauche,  au  contraire,  nous  trou¬ 
vons  sous-jacent  à  la  dure-mère  et  étalé  à  presque  toute  la 
surface  externe  de  l’hémisphère  cérébral  un  fort  épanche¬ 
ment  :  de  ce  côté  rien  entre  la  dure-mère  et  les  os.  Les  caillots 
sont  plus  épais  au  niveau  du  lobe  spénoïdal  et  c'est  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  celui-ci  qu’ils  paraissent  prendre  nais¬ 
sance  :  en  effet,  cette  portion  du  lobe  est  le  siège  d’une  con¬ 
tusion  violente  avec  déchirure  de  la  substance  cérébrale,  dont 
les  débris  se  mêlent  aux  caillots  sanguins.  Une  autre  contu¬ 
sion,  très-limitée  de  la  substance  nerveuse,  existe  encore  à  la 
partie  inférieure  de  la  première  circonvolution  frontale  du 
même  côté  gauche.  Enfin,  le  lobe  droit  du  cervelet  est  le 
siège  d’une  longue  déchirure  qui  va  de  l'extrémité  anté¬ 
rieure  à  l’extrémité  postérieure  de  la  circonférence  externe. 
Cette  lésion  du  cervelet,  pour  le  dire  dès  maintenant,  corres¬ 
pond  à  une  fracture  longitudinale  de  la  face  postérieure  du 
rocher.  La  fosse  occipitale  correspondante  est  remplie  de  sang, 
lequel  a  envahi  la  partie  supérieure  du  canal  rachidien. 

Les  lésions  du  squelette  existent  des  deux  côtés  du  crâne  : 
les  plus  importantes  et  les  plus  étendues  sont  du  côté  droit. 
Ce  sont  les  suivantes  :  à  la  partie  postérieure  du  pariétal  se 
trouve  une  fracture  étoilée  avec  léger  enfoncement  :  du  point 
central  partent  quatre  traits  de  fracture  complète,  dont  trois 
supérieurs  peu  étendus,  et  un  inférieur  qui  descend  le  long 
du  bord  postérieur  du  pariétal,  se  continue  sur  le  temporal, 
divisant  l’apophyse  mastoïde  vers  son  tiers  postérieur  et  se 
continuant  enfin  d’une  façon  irrégulière  sur  toute  la  face  pos¬ 
térieure  du  rocher  jusqu’au  trou  déchiré  antérieur.  Au  niveau 
du  bord  supérieur  de  l’écaille  du  temporal,  une  fissure  part 
du  trait  principal  de  fracture  et  parcourt  d’un  bout  à  l’autre 
le  biseau  externe  de  cette  écaille.  Le  point  central  d’où  irra¬ 
dient  les  fractures  que  nous  venons  de  décrire  se  trouve  juste 
au  niveau  d’une  branche  de  division  de  la  méningée  moyenne, 
c’est  de  là  qu’est  venu  le  sang  épanché  dans  toute  la  ré¬ 
gion. 

Toutes  ces  lésions  rappellent  les  caractères  classiques  des 
fractures  du  crâne  par  irradiation  :  mais  en  examinant  la  sur¬ 
face  interne  du  crâne  du  côté  gauche ,  nous  avons  été  surpris 
d’y  trouver  des  fissures  qui  ne  pouvaient  reconnaître  le  même 
mécanisme  de  production.  Ces  fissures  ne  nous  ont  apparu 
qu’après  l’ablation  de  la  dure-mère  qui  les  masquait  en  les 
tapissant  et  voici  quelle  était  leur  disposition  :  Il  en  existait 
d’abord  une,  la  plus  considérable,  dans  la  fosse  occipitale, 
c'est  un  trait  de  fracture  très-fin,  naissant  à  un  centimètre 
environ  de  la  ligne  médiane  et  allant  obliquement  d’arrière 
en  avant,  aboutir  à  un  fragment  de  la  lame  vitrée  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  50  centimes,  complètement  circonscrit  par 
la  fissure. 

Une  autre  fissure,  plus  petite,  ayant  environ  un  centimètre 
et  demi  de  long,  se  trouve  dans  le  fond  de  la  fosse  sphénoï¬ 
dale  ;  elle  est  d’ailleurs  comme  le  sont  les  autres,  entourée 
d'une  teinte  ecchymotique  .de  l’os.  Je  rappellerai  que  c'est  à 
ce  niveau  que  siégeait  la  contusion  si  forte  du  lobe  sphénoï¬ 
dal  du  cerveau. 

Notons  encore  une  petite  coquille  détachée  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  fente  sphénoïdale  et,  enfin,  une  fissure  d’un  cen¬ 
timètre  de  long,  circonscrite  par  des  taches  ecchymotiques  et 
occupant  la  dépression  olfactive  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
et  partant  de  cette  ligne.  U  serait  presque  superflu  de  dire 
qu’il  n’y  a  aucune  continuité  entre  la  fracture  directe  du  côté 
droit  et  toutes  ces  lésions  osseuses  du  côté  opposé,  et  les  re¬ 
cherches  les  plus  minutieuses  ne  nous  en  ont  pas  révélé. 

Pour  expliquer  la  production  des  fissures  du  côté  gauche ,  il 
faut  donc  invoquer  le  mécanisme  du  contre-coup,  à  moins 
d’admettre  l’objection  qui  se  présente  naturellement,  à  savoir 
que,  dans  ce  cours  de  la  chute,  la  tète  a  eu  à  subir  des  chocs 
successifs  de  l’un,  puis  de  l'antre  côté.  Mais  des  renseigne¬ 
ments  précis  pris  sur  le  lieu  même  de  l’accident  nous  per¬ 
mettent  d'affirmer  qu’on  ne  peut  avoir  recours  à  cette  expli¬ 
cation.  La  malheureuse  femme  dont  il  s’agit  est  tombée  d’une 
hauteur,  en  somme,  peu  élevée,  puisque  c'est  la  hauteur  d  un 
premier  étage  situé  à  environ  trois  mètres  et  demi  du  sol. 
Elle  est  tombée  sur  le  côté  droit  sans  avoir  pu  rencontrer  au- 
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cun  obstacle  dans  sa  chute  :  les  lésions  l’indiquent  suffisam¬ 
ment,  et  elle  a  été  trouvée  dans  cette  position  par  les  personnes 
mii  l’ont  relevée.  On  ne  saurait  donc  raisonnablement  pré¬ 
tendre  que  le  côté  gauche  ait  été  le  siège  d’un  traumatisme 
direct. 

Anévrysme  valvulaire  cicatrisé  de  la  mitrale; 

par  Gérard  Marchant,  interna  des  hôpitaux. 

Langlet,  67  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  à  l’Hô¬ 
pital  Saint-Antoine  en  février,  service  de  M.  Brouardel,  salle 
Saint-Augustin,  n°  33. 

La  pièce  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  n’offre  pas  grand 
attrait  au  point  de  vue  clinique,  mais  m’a  semblé  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  —  Il  s’agit 
d’une  altération  valvulaire  de  la  mitrale,  que  je  rattacherais 
volontiers  à  un  anévrysme  valvulaire,  mais  qui  en  diffère  ce¬ 
pendant  par  certains  caractères. 

Sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale  on  aperçoit  une  ulcé¬ 
ration  irrégulière  à  fond  granuleux,  anfractueux,  —  elle  a 
environ  les  dimensions  d’une  pièce  de  20  centimes.  —  Si  on 
prend  la  mitrale  entre  la  pouce  et  l’index,  et  dans  le  point  où 
siège  cette  ulcération,  on  sent  une  induration  qui  se  prolonge 
dans  l’épaisseur  de  la  mitrale  et  jusque  dans  le  point  où  le 
pilier  principal  vient  s’insérer  sur  elle.  —  Si  on  fait  l’incision 
de  cette  partie  indurée  et  du  côté  de  la  face  ventriculaire,  là 
où  il  n’existe  aucune  altération  appréciable  à  l’œil  nu  de  l’en¬ 
docarde,  sa  section  révèle  une  partie  centrale  noire,  formée 
de  plusieurs  couches  lamelliformes  à  teintes  différentes  et 
devenant  blanches  à  la  périphérie.  —  On  peut  facilement  énu- 
cléer  cette  partie  centrale,  et  on  produit  alors  une  cavité  irré¬ 
gulière,  à  base  auriculaire,  à  sommet  ventriculaire  et  s’insi¬ 
nuant  entre  les  différents  cordages  du  pilier.  —  Cette  cavité 
pourrait  contenir  un  gros  pois. —  Les  parois  en  sont  épaissies  : 
la  mitrale  n’est  pas  saine  à  sa  périphérie,  et  elle  donne  une 
sensation  de  dureté  calcaire. 

Quant  au  contenu  de  la  cavité,  il  semble  être  formé  par  de 
la  fibrine,  par  places  il  y  a  une  induration  calcaire.  Sommes- 
nous  en  présence  d’une  plaque  athéromateuse  ayant  amené 
un  abcès,  et  ayant  donné  lieu  à  une  cavité  qui  est  revenue 
sur  elle-même  emprisonnant  de  la  fibrine  ?  N’est-ce  pas  un 
anévrysme  valvulaire  guéri  en  partie  par  cicatrisation,  et  ré¬ 
traction  de  la  fibrine?  —  La  lésion  est  très-ancienne,  ainsi  que 
le  prouve  le  travail  de  rétraction. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  que,  dans  les 
anévrysmes  valvulaires, l'orifice  d’entrée,  l’ouverture  de  l’ané¬ 
vrysme,  est  toujours  situé  du  côté  où,  physiologiquement 
s’exerce  la  pression  du  sang.  —  Or,  dans  le  cas  d’anévrysme 
valvulaire  de  la  mitrale,  Torifice  devrait  regarder  la  face  ven¬ 
triculaire;  c’est  le  contraire  que  nous  observons.  Dans  sa 
thèse  sur  les  anévrysmes  du  cœur,  Pelvet  ne  signale  aucune 
disposition  de  ce  genre,  et  c’est  ce  qui  doit  nous  faire  conce¬ 
voir  des  doutes  sur  la  nature  anévrysmale  de  cette  lésion.  — 
M.  Brouardel  a  appelé  notre  attention  sur  ces  différentes 
particularités,  et  nous  a  fait  remarquer  que,  par  sa  forme,  son 
contenu,  cette  poche  en  entonnoir  se  rapprochait  surtout  des 
anévrysmes  valvulaires. 

Cette  lésion  rétrécissait  considérablement  l’orifice  mitral  : 
il  y  avait  en  même  temps  insuffisance. 

L’oreillette  gauche  est  considérablement  développée. 

Mon  ami,  M.  Lelulle,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’examen 
microscopique.  (Il  sera  prochainement  remis.) 

Cette  pièce  anatomique  appartenait  à  un  individu  âgé  de  67 
ans  et  qui  avait  eu,  à  l’âge  de  25  ans,  une  attaque  rhumatis¬ 
male  qui  aurait  duré  o  à  6  mois.  —  Il  est  probable  que  c’est  à 
cette  époque  que  se  serait  produite  la  lésion  que  nous  venons 
de  décrire.  Nous  avons  recherché  s’il  était  possible  de  re¬ 
trouver  trace  des  embolies  qui,  très-probablement,  devaient 
avoir  accompagné  la  formation  de  cette  lésion  :  il  existait  au 
niveau  du  foie  des  cicatrices  déprimées,  foncées,  constituées 
par  un  tissu  fibroïde  qui  part  de  la  superficie  de  l’organe  en¬ 
voyant  des  prolongements  dans  sou  intérieur  :  il  y  avait  trois 
ou  quatre  cicatrices  de  ce  genre  existant  sur  la  face  antérieure 
du  foie.  Rien  de  semblable  n’existait  dans  la  rate. 

Du  côté  du  rein,  on  trouvait  aussi  des  dépressions  en  cu¬ 


pule,  mais  elles  semblaient  avoir  été  produites  par  une  agglo¬ 
mération  de  petits  kystes  du  rein,  fondus  ensemble;  l’exis¬ 
tence  de  kystes  en  voie  de  développement,  les  uns  isolés,  les 
autres  fusionnés,  rend  probable  cette  interprétation. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  était  impossible  de  diagnosti¬ 
quer  cette  lésion:  elle  s'accompagnait  d’une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  du  cœur, d’un  frémissement  notable  à  la  palpation  et 
à  l’auscultation  d’un  bruit  de  souffle.  Le  timbre  de  ce  bruit  de 
souffle  n’offrait  rien  de  spécial  ;  il  prolongeait  évidemment  le 
premier  temps  du  cœur;  quant  à  son  siège,  il  existait  à  la 
pointe  ;  mais  aussi  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gau¬ 
che,  il  paraissait  y  avoir  un  second  centre  de  battements , 
un  souffle  net  y  était  perceptible,  la  matité  s’y  prolongeait. 
C’est  ce  qui  fit  croire  à  M.  Brouardel  à  la  possibilité  d’une 
dilatation  aortique  ;  tout  en  formulant  des  réserves,  notre 
maître  se  basait  encore,  pour  accepter  cette  opinion,  sur  une 
dilatation  inégale  du  système  veineux  des  deux  côtés  ;  la  ju¬ 
gulaire  externe  gauche  était  très-dilatée  (volume  du  petit 
doigt),  et  la  droite  à  peine  appréciable;  enfin,  il  y  avait  des 
battements  artériels  visibles  dans  les  petites  artères  de  la  pa¬ 
roi  thoracique  antérieure. 

Nous  nous  étions  demandé  si  l’hypertrophie  considérable  de 
l’oreillette  gauche  ne  pouvait  pas  expliquer  cette  méprise 
qui  se  trouve  signalée  dans  la  thèse  de  M.  Pelvet;  il  ne  semble 
pas  douteux  que  quelques-uns  des  signes  physiques  rap¬ 
portés  plus  haut  ne  peuvent  être  rapportés  à  celte  énorme 
dilatation  auriculaire.  —  Mais  cette  cavité  remplie  de  sang 
pouvait-elle  amener  à  distance  la  compression  du  tronc  bra- 
chio- céphalique  veineux  gauche?  C’est  ce  qu’il  nous  a  été  im¬ 
possible  de  démontrer. 

Arthrite  sèche  de  l’articulation  fémoro-rotuliennc; 

par  Henriet,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôpitaux,  sur  le  cadavre  d’un  homme  de  60  ans  environ,  li¬ 
vré  aux  travaux  de  dissection.  Tout  renseignement  fait  dé¬ 
faut,  relativement  à  l’évolution  clinique  de  la  lésion. 

La  rotule  est  déplacée  en  dehors,  de  telle  sorte  que  sa  face 
articulaire  ne  répond  plus  qu’au  segment  articulaire  du  con- 
dyle  externe.  Ce  déplacement  s’est  d’ailleurs  produit  parallè¬ 
lement  à  l’axe  de  l’os,  sans  déviation  ni  inclinaison  de  cet  axe 
en  haut  ou  en  bas,  en  avant  ou  en  arrière.  Si  l’on  examine 
les  surfaces  articulaires,  on  les  trouve  à  peu  près  complète¬ 
ment  dépouillées  de  cartilage.  La  substance  osseuse  est  à  nu, 
comme  on  peut  s’en  assurer  parla  palpation,  et  avec  la  pointe 
du  scapel.  Ces  surfaces  présentent,  en  outre,  une  striation 
longitudinale  des  plus  régulières,  produile  par  une  série  de 
reliefs  verticaux,  parallèles  entre  eux,  s’étageant  de  dedans 
en  dehors  pour  la  rotule,  de  dehors  en  dedans  pour  le  condy  le. 
Il  en  résulte,  pour  le  premier  de  ces  os,  un  amincissement 
considérable  de  son  segment  interne,  qui  est  à  peu  près  di¬ 
minué  de  moitié  dans  son  épaisseur.  Cette  disposition  cu¬ 
rieuse  résulte  évidemment  de  la  marche  même  de  l’arthrite 
sèche  et  de  son  mode  de  progression.  A  mesure  que  le  carti¬ 
lage  disparaissait  sur  une  zone  verticale  des  surfaces  articu¬ 
laires,  et  que  le  frottement  réciproque  usait  la  substance  os¬ 
seuse  dans  la  longueur  de  cette  zone,  la  rotule  se  déplaçait 
progressivement  en  dehors.  Sa  migration  s’est  ainsi  accom¬ 
plie  par  une  série  d’étapes,  dont  chacune  est  marquée  par 
une  de  ces  entailles  qui  ont  rayé  la  rotule  et  le  condyle. 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  le  sujet  sur  lequel 
cette  pièce  a  été  enlevée  ne  présentait  nulle  part  aucune  au¬ 
tre  trace  d’arthrite  sèche.  Bien  plus,  cette  lésion  était  abso¬ 
lument  limitée  aux  deux  surfaces  que  nous  avons  décrites  ; 
dans  tout  le  reste  de  l’articulation  du  genou,  même  sur  là 
facette  condylienne  abandonnée,  le  cartilage  présentait  son 
aspect  et  sa  consistance  ordinaire. 

Ankylosé  coxo-fémorale,  par  fusion  osseuse;  par  M.  Peton, 
externe  des  hôpitaux. 

J'ai  trouvé  la  pièce  que  je  présente  à  la  Société  anatomique, 
à  Clamart,  en  disséquant  dans  le  pavillon  de  M.  le  prosecteur 
Henriet.  C’était  un  débris  abandonné  parles  élèves:  l’os 
coxaL  ôtait  détaché  de  son  congénère  et  du  sacrum,  le  fémur 
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était  scié  à  environ  1 5  centimètres  de  l’articulation  coxo-fé- 
morale.  Il  n’existait  sur  la  pièce  que  des  lambeaux  informes 
de  parties  molles.  Je  n’ai  donc  pu  étudier  que  le  squelette  de 
la  région.  M.Henriet,  auquel  je  montrai  l’articulation,  me  con¬ 
seilla  de  scier  l’ankylose  et  pensa  que  cette  pièce  pourrait  in¬ 
téresser  la  Société  anatomique. 

Cruveilhier  admettait  cinq  espèces  d’ankylose  complète. 
L’une  de  ces  espèces  est  Y  ankylosé  par  fusion  osseuse ,  dont  celte 
pièce  est  un  exemple.  Il  décrit  deux  variétés  d’ankylcse  par 
fusion:  1°  Y  ankylosé  par  juxtaposition,  dans  laquelle  on  peut 
distinguer  ce  qui  appartient  à  l’une  et  à  l’autre  extrémité  os¬ 
seuse  ;  l’ankylose  est  séparée  par  une  lame  de  tissu  compacte; 
2°  Yankylose  par  fusion  proprement  dite,  dans  laquelle  les 
extrémités  osseuses  sont  tellement  confondues,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  l’une  ou  à  l’autre. 
Tel  est  le  cas  de  cette  pièce.  Ainsi  que  l’indique  Cruveilhier  le 
volume  et  le  poids  des  parties  ankylosées  semblent  avoir  subi 
une  diminution  sensible.  On  ne  trouve  pas  sur  cette  pièce  le 
canal  médullaire  central,  qui,  d’après  Lacroix,  se  développe¬ 
rait  dans  le  tissu  spongieux  des  ankylosés. 

Je  ferai  remarquer  la  position  du  fémur  qui  se  trouve  dans 
la  flexion,  la  rotation  en  dedans  et  l’adduction.  Le  petit  tro¬ 
chanter  est  porté  en  dedans  et  en  arrière.  Le  col  du  fémur  a 
presque  disparu,  il  n’est  plus  qu 'indiqué  par  une  dépression 
osseuse.  Sur  les  pièces  analogues  du  musée  Dupuylren,  trois 
seulement  m’ont  semblé  avoir  un  écrasement  du  col  presque 
aussi  complet. 

M.  Hou ei..  Il  existe  dans  le  musée  Dupuytren  un  grand 
nombre  d’ankyloses  coxo-fémorales,  par  fusion.Dans  ces  cas, 
il  n’existe  plus  ni  tête  du  fémur,  ni  cavité  colyloïde,  et,  ainsi 
que  Cruveilhier  l’a  fait  remarquer,  le  col  a  perdu  de  sa  lon¬ 
gueur  et  l’articulation  de  son  volume.  Le  cas  qu'on  nous  pré¬ 
sente  rentre  parfaitement  dans  le  groupe  des  ankylosés  par 
fusion  osseuse. 

Tumenrs  cérébrales  multiples;  par  A.  Mossé,  interne  des 
hôpitaux. 

Dupuis,  Ernest-J. -B.,  37  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  le  14  dé¬ 
cembre  1877,  salle  Saint-Thomas,  n°  3  (service  de  M.  Oulmont). 
Des  troubles  nerveux  vagues,  des  symptômes  diffus,  ainsi 
que  des  accidents  convulsifs  survenus  dans  ces  derniersjours 
ont  fait  porter  le  diagnostic  :  alcoolisme,  épilepsie  probable. 
A  partir  du  mois  de  janvier,  époque  où  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  le  malade,  aucun  symptôme  spécial  ne  s’est 
montré.  Le  malade,  déjà  épuisé,  s'affaiblissait  chaque  jour  da¬ 
vantage,  la  parole  était  de  plus  en  plus  embarrassée  ;  cepen¬ 
dant  nous  devons  signaler,  d’une  façon  toute  particulière,  que 
le  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  remuer  aussi  bien  le  bras 
et  la  jambe  du  côté  droit  que  du  côté  opposé  :  les  mouve¬ 
ments  de  la  jambe  droite  étaient  très-douloureux,  presque 
impossibles  ;  mais  ce  qui  contribuait  à  augmenter  cette  diffi¬ 
culté  du  mouvement,  c’était  une  carie  des  métatarsiens.  Le 
moindre  mouvement  imprimé  au  pied,  retentissait  douloureu¬ 
sement  dans  tout  le  membre  inférieur  et  surtout  dans  le  ge¬ 
nou.  Au  membre  supérieur,  la  parésie  qui  existait  s’accom¬ 
pagnait  d’un  certain  degré  de  contracture  de  l’avant-bras,  que 
l’on  parvenait  à  vaincre  assez  facilement,  mais  qui  se  repro¬ 
duisait  ensuite  presque  aussitôt.  Enfin,  les  membres  du  côté 
droit  paraissaient  diminuer  de  volume  relativement  à  ceux  du 
côté  opposé. 

L’affaissement  devint  encore  plus  marqué  pendant  le  mois 
le  février.  Eschare  au  sacrum,  rien  dans  les  urines.  L’ensem- 
ole  des  symptômes  précédents  fait  penser  à  l’existence  d’une 
lésion  cérébrale  probable  du  côté  gauche. 

Autopsie  (1)  .  —  Plusieurs  tumeurs  de  volume  inégal  et  si¬ 
tuées  dans  des  régions  différentes  du  cerveau.  Les  unes  sont 
superficielles  et  font  saillie  sois  la  pie-mère  à  laquelle  elles 
sont  adhérentes  ;  d’autres,  au  contraire,  sont  situées  au-des¬ 
sous  delà  substance  corticale  et  ne  se  trouvent  que  lorsqu’on  a 
écarté  les  circonvolutions  les  unes  des  autres;  leur  consis¬ 
tance  dure  permet  de  reconnaître  leur  existence,  même  au- 
dessous  de  la  lame  de  substance  cérébrale  qui  les  recouvre. 


(1)  Dessins  iéposfs  dans  Y Alhua,  delà  SoekU. 


Les  coupes  des  hémisphères  n’ont  fait  découvrir  dans  l’épais 
seur  même  des  centres  cérébraux  aucune  tumeur  autre  qu@ 
celles  trouvées  d’abord,  et  qui  sont  toutes  plus  ou  moins  voi¬ 
sines  de  la  substance  corticale. 

Trois  de  ces  tumeurs  (la  plus  grosse  dépasse  le  volume 
d’une  noix)  occupent  la  partie  supérieure  des  circonvolutions 
marginales  du  sillon  de  Rolando  et  le  lobule  paracentral.  Deux 
sont  superficielles  et  font  saillie  à  la  surface  des  hémisphères 
où  la  pie-mère  leur  adhère  d’une  manière  intime  ;  en  ce  point 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  est  en  partie  détruite. 
La  troisième  tumeur  est  petite,  profonde  et  logée  au-dessous 
des  deux  précédentes,  dans  la  substance  blanche.  Une  qua¬ 
trième  tumeur,  très-superficielle  aussi,  se  trouve  à  peu  près 
assez  exactement  au  milieu  de  la  première  circonvolution  fron¬ 
tale.  Une  cinquième,  située  dans  la  scissure  interhémisphéri¬ 
que,  un  peu  au-dessus  de  la  partie  antérieure  du  corps 
calleux,  passe  comme  un  pont,  pour  ainsi  dire,  d’un  hémis¬ 
phère  à  l’autre  ;  la  coupe  passant  par  la  scissure,  la  partage 
en  deux  parties  inégales,  celle  de  gauche  étant  la  plus  volumi¬ 
neuse.  Deux  autres  tumeurs  existent  encore  dans  le  lobe 
temporo-sphénoïdal  gauche  une  seule  se  trouvait  dans  l’hé¬ 
misphère  droit;  elle  occupait  la  deuxième  circonvolution 
temporale.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  parties  de  l’en¬ 
céphale. 

L’examen  histologique  d’une  de  ces  tumeurs,  fait  au  labo¬ 
ratoire  d’histologie  de  Clamart,  par  MM.  Bruchet  et  Balzer,  a 
fait  reconnaître  qu’on  avait  affaire  à  des  tubercules  du  cer¬ 
veau  (les  poumons  étaient  tuberculeux). 

Le  nombre  considérable  de  ces  tumeurs  (huit;  ainsi  que  leur 
siège  en  des  points  divers  du  cerveau,  explique  la  diffusion 
des  symptômes,  qui  ne  pouvait  permettre  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  précis.  Toutefois,  la  prédominance  des  troubles  de  mo¬ 
tilité  et  de  nutrition  dans  le  côté  droit  du  corps,  ont  trouvé 
leur  explication  dans  la  prédominance  des  lésions  anatomi¬ 
ques  des  deux  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascen¬ 
dantes,  gauches. 

Affection  osseuse  généralisée  à  plusieurs  parties  du 

squelette.  —  Fracture  spontanée  du  fémur.  —  Phlegmon 

orbitaire  et  fonte  de  l’œil.  —  Infection  purulente.  (Dessins 

dans  l’Album  de  la  Société  :  Pièces  déposées  au  Musée  de  l’Amphithéâtra 

des  hôpitaux)  ;  par  A.  Mossi,  iuterne  des  hôpitaux. 

Wattier,  J.-B.,  Si  ans,  cordonnier,  entre  le  28  juin  1877  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  deux  jours  après  il  passe 
en  chirurgie,  salle  Saint-Antoine,  n°21,  service  deM.  A.  Gué¬ 
rin,  pour  une  tumeur  de  la  paupière,  faisant  saillie  sous  la 
conjonctive  et  entraînant  un  ectropion  en  même  temps  qu’une 
inflammation  de  cette  muqueuse.  Pendant  plusieurs  jours, 
cautérisations  avec  une  solution  de  teinture  d’iode  très-éten¬ 
due.  Le  globe  oculaire  lui-même  devient  malade  quelque 
temps  après,  et  il  se  développe  un  phlegmon  qui  se  termine 
par  fonte  purulente  de  l’œil.  Consécutivement  le  malade  est 
pris  de  frissons  et  d’autres  accidents  qui  font  penser  à  l’infec¬ 
tion  purulente  ;  presque  à  la  même  époque,  il  accuse  dans  la 
cuisse  des  douleurs,  dont  la  nature  est  d’abord  méconnue, 
mais  ensuite  on  constate  dans  la  cuisse  gauche,  l'existence 
d’un  phlegmon  profond,  et  bientôt  après  une  crépitation  os¬ 
seuse  très-nette  et  accompagnée  de  mobilité,  annonce  qu’il 
s’est  fait  une  fracture  spontanée  du  fémur.  La  cuisse  droite, 
elle  aussi,  est  le  siège  d’une  suppuration  assez  abondante;  on 
y  reconnaît  l’existence  du  pus,  mais  sans  fracture  ;  l’empâte¬ 
ment  et  la  tuméfaction  sont,  d’ailleurs,  moindres  que  du 
côté  opposé.  Rien  n’appelle  l’attention  du  côté  des  bras,  ni 
douleurs,  ni  tuméfaction. 

L’état  général  devient  très-mauvais,  le  teintest  gris-terreux, 
la  température  offre  des  irrégularités,  et  le  malade  succombe, 
épuisé  par  la  suppuration  et  l'infection  purulente,  le  28  août, 
à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie  le  30  août.  —  Petits  abcès  métastatiques  dans  le 
feie,  caillot  dans  un  des  sinus  caverneux,  adhérant  aux  pa¬ 
rois  ;  les  lésions  viscérales  confirment  le  diagnostic,  infection 
purulente. 

Cuisse  gauche.  —  Très-œdématiée,  les  masses  musculaires 
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gontinfiltrées  de  pus,  dans  presque  toute  la  hauteur  du  mem¬ 
bre.  Vaste  collection  purulente  profonde,  qui  baigne  le  fémur 
dans  presque  toute  son  étendue,  mais  surtout  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  la  diaphyse.  Cet  os  est  frac¬ 
turé  dans  la  région  supérieure,  presque  à  la  réunion  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur,  les  fragments  sont  irréguliers, 
amincis  sur  leurs  bords,  et  entourés  par  le  pus  ;  le  canal  cen¬ 
tral  de  la  moelle,  vers  lequel  se  prolongent  quelques  travées 
osseuses,  se  trouve  ainsi  largement  ouvert  au  milieu  du  pus, 
à  cbacune  de  ses  extrémités  il  présente  une  sorte  de  bouchon 
verdâtre,  épais.  La  diaphyse  est  le  siège  d’une  ostéite  végé¬ 
tante,  qui  forme,  pour  ainsi  dire,  dans  son  ensemble,  la  dia¬ 
physe  d'un  os  nouveau,  enfermant  l’os  ancien  comme  dans  un 
étui,  d’épaisseur  inégale,  selon  les  points.  Par  petites  places 
même,  ces  productions  osseuses,  de  nouvelle  formation,  man¬ 
quent.  Ces  lésions  paraissent  anciennes,  elles  ne  ressemblent 
pas  à  celle  de  l’ostéite  syphilitique.  L’articulation  coxo-fémo- 
rale  est  saine  ;  il  y  a  du  pus  dans  l’extrémité  inférieure  du 
fémur. 

Cuisse  droite.  —  Elle  est  aussi  le  siège  d’un  vaste  abcès, 
offrant  des  caractères  analogues  à  celui  qui  existe  du  côté 
gauche,  mais  moins  étendu.  Ostéite  de  la  diaphyse,  occupant 
une  moins  grande  surface  que  celle  du  fémur  gauche,  mais 
de  même  nature,  sans  fracture  ;  les  ostéophytes  ressemblent 
à  ceux  qui  se  sont  développés  sur  l’autre  fémur. 

L’existence  de  ces  lésions  osseuses,  multiples  (les  tibias 
semblent,  eux  aussi,  avoir  commencé  à  être  le  siège  d’une 
inflammation),  et  plus  prononcées  à  gauche,  donne  l’idée 
d’examiner  les  os  du  membre  supérieur  du  même  côté,  bien 
que  rien  n’ait  attiré,  pendant  la  vie,  l’attention  sur  cette 
partie  du  corps.  Le  bras  et  l’humérus  n’offrent  rien  de  parti¬ 
culier  à  signaler.  A  l’avant-bras,  les  muscles  superficiels  de 
la  région  antérieure  ont  un  aspect  normal,  ceux  qui  sont  si¬ 
tués  au-dessous,  sont  décolorés,  et  les  faisceaux  musculaires, 
couchés  dans  l’espace  interosseux,  ont  une  couleur  feuille 
morte,  dans  une  certaine  partie  de  leur  étendue.  Le  périoste 
du  radius  paraît  plus  injecté  qu’à  l’état  habituel;  l’os,  est 
sain.  Le  cubitus  est  atteint  d’ostéite  dans  toute  la  hauteur  de 
la  diaphyse,  les  deux  épiphyses  sont  respectées  ;  l'os  est  dur, 
il  n’y  a  pas  de  carie,  et  l’ostéite,  de  môme  nature  que  celle 
des  fémurs,  est  bien  moins  avancée.  Les  ostéophytes,  très- 
développés  sur  les  faces  antérieure  et  externe  de  l’os,  sont 
très-rares  sur  la  face  interne  ;  il  n’y  a  pas  de  suppuration. 

(Voir  pour  ces  lésions,  dans  l’Album  de  la  Société,  les  des¬ 
sins,  très-fidèles,  qui  en  ont  été  faits  par  notre  collègue  Sa- 
vard.) 

Cette  observation,  bien  qu’elle  n’ait  pas  été  prise  avec  tous 
les  détails  qu’elle  eût  pu  comporter,  nous  a  paru  cependant 
mériter  d’être  rapportée.  Il  y  a  eu  chez  le  malade,  qui  en  a 
fait  le  sujet,  une  affection  généralisée  à  plusieurs  os,  et  dont 
la  cause  paraît  difficile  à  saisir.  On  ne  peut  songer  au  cancer 
des  os,  et  les  lésions  ne  ressemblent  pas  à  celles  dues  à  la  sy¬ 
philis.  Leur  origine  remonte  évidemment  à  une  époque  anté¬ 
rieure  à  celle  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  (il  y  est  resté 
deux  mois),  ainsi  que  l’on  peut  s’en  assurer  par  l'examen  du 
fémur  qui  a  été  conservé.  L’affection,  au  début,  doit  avoir  été 
silencieuse,  ainsi  que  peut  servir  à  le  prouver  la  lésion,  déjà 
assez  avancée,  du  cubitus,  et  dont  l’existence  n’était  pas  soup¬ 
çonnée.  Ce  n'est,  d’ailleurs,  que  quand  le  pus  était  déjà  assez 
abondant  autour  des  lésions  osseuses  des  membres  inférieurs 
flue  l’attention  a  été  attirée  de  ce  côté  ;  jusque-là,  l’affection 
oculaire  tenait  la  première  place.  Y  a-t-il  simple  coïncidence 
ou  corrélation  entre  la  fonte  de  l’œil  et  cette  lésion  des  os  après 
lesquelles  on  a  vu  survenir  l'infection  purulente? Nous  avons 
dit  que  l’examen  des  pièces  anatomiques,  permettait  de  pen- 
S6f,  tfue  la  lésion  des  os  est  antérieure  à  la  fonte  de  l’œil, 
eelle-ci  survenue  seulement  un  mois  avant  la  mort,  mais  il 
®st  possible  que  chacune  d’elles  ait  contribué  à  produire  l’in¬ 
fection  purulente . 

Au  sujet  de  cette  observation,  et  à  un  moment  où  la  ques- 
fon  des  pansements  est  à  l’ordre  du  jour,  qu'il  nous  soit  per- 
fs  de  dire  que  ce  cas  de  pyohémie,  est  le  seul  que  nous 
yons  observé,  pendant  l’année  passée,  dans  le  service  de 
otre  maître,  M.  A.  Guérin,  où  tous  les  blessés  ont  un  panse- 
fûeat  ouaté,  et  que  ce  malade  n’était  point  un  blessé. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  29  mai.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

M.  Chauvel,  membre  correspondant,  médecin-major  à 
Orléansville,  adresse  deux  observations  d’engorgement  chro¬ 
nique  du  membre  inférieur,  qu’il  rapporte  à  une  phlébite 
obturante  de  la  veine  fémorale  profonde.  Les  symptômes 
décrits  paraissent  plutôt  se  rapporter,  comme  l’a  fait  remar¬ 
quer  M.  Marc  Sée,  à  une  gêne  de  la  circulation  lymphatique. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine ;  hémothorax  produit  par  une 
déchirure  d’une  hr anche  de  la  veine  diaphragmatique  inférieure. 
On  admet  généralement  avec  les  auteurs  classiques  que  les 
hémorrhagies  abondantes  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  sont  dues,  soit  à  une  blessure  du  poumon  ou  du  cœur, 
soit  à  la  blessure  d’une  artère  ou  d’une  veine  intercostale. 
M.  Polaillon  vient  d’observer  un  fait  qui  prouve  que  l’hémo- 
thorax  peut  se  produire  d’une  autre  façon  par  la  division  d’une 
branche  de  la  veine  diaphragmatique  inférieure.  Une  femme 
de  28  ans,  entra  dans  son  service  à  la  Pitié  le  14  février  der¬ 
nier,  pour  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  :  elle  avait  reçu 
un  coup  de  couteau  dans  le  sixième  espace  intercostal,  au- 
dessous  du  sein  gauche.  Aussitôt  après  l’accident,  une  por¬ 
tion  de  poumon  avait  fait  hernie  à  travers  la  plaie  :  un  méde¬ 
cin  avait  réduit  la  partie  herniée  et  pratiqué  un  point  de 
suture  sur  la  plaie.  Le  lendemain,  M.  Polaillon  trouva  la 
malade  très-oppressée,  avec  la  face  pâle  et  la  respiration 
entrecoupée;  il  y  avait  une  matité  considérable  du  côté 
gauche  de  la  poitrine,  mais  absence  de  crachats  sanglants. 
M.  Polaillon  diagnostiqua  un  double  épanchement  d’air  et  de 
sang  dans  la  plèvre,  et  s’abstint  de  toute  intervention  chirur¬ 
gicale. 

La  malade  mourut  le  16  février,  deux  jours  après  l’accident. 
A  l’autopsie,  on  constata  que  le  couteau  pénétrant  par  le 
sixième  espace  intercostal,  avait  traversé  la  plèvre,  perforé 
le  diaphragme,  ouvert  la  cavité  abdominale,  blessé  le  lobe 
gauche  du  foie,  et  atteint  de  nouveau  le  diaphragme  de  bas 
en  haut.  Le  poumon  rétracté  était  réduit  au  volume  du  poing; 
il  ne  présentait  aucune  trace  de  déchirure.  La  cavité  pleurale 
était  remplie  par  un  épanchement  d’un  litre  et  demi  de  sang 
mêlé  de  gaz.  Dans  la  cavité  abdominale,  il  y  avait  un  peu  de 
péritonite  localisée.  Une  dissection  attentive  sur  tout  le  trajet 
de  la  plaie  montra  que  le  couteau  n’avait  pas  divisé  d'artère 
ou  de  veine  d’un  gros  calibre.  Sur  la  première  plaie  du  dia¬ 
phragme,  à  la  face  inférieure  de  ce  muscle,  une  veine  colla¬ 
térale  de  la  branche  externe  de  l’artère  diaphragmatique 
inférieure  avait  été  coupée  ;  mais  le  tronc  de  l’artère  princi¬ 
pale  était  intact.  On  peut  encore  voir  cette  lésion  bien  limitée 
sur  la  pièce  apportée  par  M.  Polaillon. 

Il  faut  donc  admettre  que  l’ouverture  de  cette  veine  a  été  la 
cause  principale  de  l’épanchement  intra-thoracique.  Un  second 
point  mérite  d’être  noté  :  le  sang,  au  lieu  de  se  répandre  dans 
la  cavité  abdominale,  est  remonté  dans  la  plèvre.  M.  Polaillon 
attribue  ce  résultat  à  l’aspiration  thoracique.  Enfin,  l’obser¬ 
vation  présente  de  l’intérêt  à  un  autre  point  de  vue  ;  il  y  avait 
hernie  du  poumon.  La  réduction  qui  a  été  faite  a  produit  du 
pneumo-thorax,  parce  que  le  poumon  était  libre  d’adhérences. 

M.  Duplat  fait  observer  que  le  fait  de  M.  Polaillon  vient  à 
l’appui  des  conclusions  formulées  dans  le  mémoire  de 
M.  Cauvy,  de  Béziers,  qui  avait  obtenu  la  guérison  d'un  blessé 
de  poitrine  sans  rien  faire,  et  presque  malgré  lui.  On  ne  doit 
pas  réduire  la  hernie  du  poumon,  après  une  plaie  thoracique: 
le  poumon  hernié  joue  un  rôle  analogue  à  celui  de  l’épiploon 
hernié. 

M.  Marc  Sée  demande  si,  en  présence  des  symptômes  de 
suffocation  que  présentait  la  malade,  on  ne  pouvait  pas  dis¬ 
cuter  l'opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 

M.  Verneuil  déclare  qu’en  pareil  cas  plusieurs  chirurgiens 
du  siècle  dernier  auraient  pratiqué  l’opération  de  l’em- 
pyéme.  Pour  lui,  il  préfère  ne  pas  intervenir,  et  abandonner 
les  blessés  aux  soins  de  la  bonne  nature. 

M.  Després  se  contente  de  faire  l’occlusion  de  la  plaie  avec 
des  bandelettes  de  diachylum. 

M.  Tillaûx  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  femme  qui  avait 
reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine.  Les  symptômes  de 
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suffocation  qu’elle  présentait  le  décidèrent  à  pratiquer  la 
thoracentèse.  Mais  il  ne  sortit  rien  par  la  ponction.  Cela 
s’explique  par  la  rapidité  ayec  laquelle  se  coagule  le  sang 
épanché  dans  la  plèvre. 

Hernie  ventrale  étranglée;  Gastrotomie-,  pansement  de  Lister; 
guérison.  —  M.  Terrier  apporte  à  la  Société  une  observation 
de  guérison  d’étranglement  interne  par  la  gastrotomie. 

Il  s'agit  d’un  vieillard  de  Bicêtre,  de  63  ans,  porteur  d’une 
hernie  inguinale  assez  volumineuse,  qui  entrait  et  sortait 
sans  difficulté.  Au  mois  de  décembre,  survinrent  des  accidents 
d’étranglement.  Après  un  examen  attentif,  M.  Terrier  acquit 
la  certitude  qu’il  n’y  avait  pas  de  hernie  étranglée,  ni  dans  le 
canal  inguinal,  ni  dans  le  canal  crural,  ni  autour  de  l'ombilic. 
Cependant,  il  constata  un  point  douloureux  et  empâté  au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  à  trois  centi¬ 
mètres  au-dessus  et  en  dedans  de  l’anneau  inguinal.  Le 
malade  fut  soumis  à  la  diète  absolue  :  quatre  jours  après,  les 
accidents  persistaient  ;  il  n’y  avait  pas  eu  de  selle.  M.  Terrier, 
assisté  de  M.  Lucas-Championnière,  pratiqua  la  gastrotomie 
sous  le  nuage  d’acide  phénique.  Avant  l’opération,  les  deux 
chirurgiens  avaient  senti  le  point  douloureux  et  empâté  qui 
existait  dès  le  début.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  qui  fut  faite 
comme  pour  l’ovariotomie,  il  s’écoula  une  petite  quantité  de 
liquide,  et  M.  Terrier  trouva  une  petite  hernie  interstitielle 
engagée  sous  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Pour 
faire  la  réduction,  il  dut  décoller  le  collet  du  sac  qui  était  adhé¬ 
rent.  La  plaie  fut  fermée  à  l’aide  de  sept  points  de  suture,  et 
recouverte  d’un  pansement  de  Lister  avec  une  couche  d’ouate. 
Quatre  jours  après  le  malade,  toujours  soumis  à  la  diète,  avait 
une  selle  normale,  et  bientôt  la  guérison  était  complète. 
Actuellement,  le  malade  a  de  l’éventration  au  niveau  de  la 
plaie  abdominale. 

Dans  ce  cas  particulier,  M.  Terrier  s’était  décidé  à  intervenir 
par  la  gastrotomie,  à  cause  de  la  bénignité  relative  des  opé¬ 
rations  méthodiquement  faites  sur  le  péritoine. 

M.  Després  croit  que  la  constatation  du  point  douloureux 
au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  était  suffi¬ 
sante  pour  faire  diagnostiquer  une  hernie  interstitielle.  D’après 
lui,  il  aurait  peut-être  été  tout  aussi  avantageux  de  s’en  tenir 
à  la  kélotomie  ordinaire. 

M.  Polaillon  fait  observer  que  dans  certains  cas  la  kélo¬ 
tomie  avec  des  débridements  profonds  étendus  présente  de 
grandes  difficultés. 

M.  Tillaüx  approuve  la  conduite  de  M.  Terrier.  Il  se  de¬ 
mande  seulement  laquelle  des  deux  méthodes  est  préférable 
dans  l’étranglement  interne  ;  l’ouverture  du  ventre  sur  la 
ligne  médiane,  ou  l’ouverture  sur  le  côté. 

Ch.  Avezou. 

Séance  du  3  Juin.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  M.  Des¬ 
prés  proteste  d’une  manière  absolue  contre  l’opinion  émise 
par  plusieurs  de  ses  collègues  qui  déclarent  adopter  l’opéra¬ 
tion  de  la  gastrotomie  dans  les  hernies  interstitielles  étran¬ 
glées.  Cette  méthode  n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle  :  elle  a  été 
essayée  au  xvme  siècle  et  elle  n’a  pas  passé  dans  la  pratique. 
Pigret  a  publié  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie 
les  observations  de  deux  malades  chez  lesquels  il  avait  fait 
la  gastrotomie  pour  réduire  une  hernie  crurale  étranglée: 
l’un  des  opérés  guérit,  l’autre  succomba. 

Cette  pratique  a  été  condamnée  par  Auguste  Bérard,  Boyer, 
Dupuytren  et  bien  d’autres.  Si  M.  Després  s’était  trouvé  en 
présence  d’un  cas  analogue  à  celui  dont  M.  Terrier  a  raconté 
l'histoire,  il  n'aurait  pas  hésité  à  faire  ce  qu’ont  toujours  fait 
les  maîtres  de  la  chirurgie  ;  il  aurait  incisé  directement  sur 
la  paroi  abdominale  au  niveau  du  point  induré  et  douloureux. 
D’après  lui  on  ne  doit  pas  attribuer  au  pansement  de  Lister 
la  guérison  du  malade  de  M.  Terrier  :  si  l’opération  a  été  cou¬ 
ronnée  d’un  plein  succès,  c'est  que  l’étranglement  était  de 
date  récente. 

M.  Tillaüx  fait  observer  que  dans  le  cas  de  M.  Terrier,  il  ne 
s’agissait  pas  d’une  hernie  interstitielle,  mais  d'une  pointe  de 
hernie  ventrale  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit. 


Il  faut  s’entendre  sur  les  définitions  ;  or,  on  désigne  ordinai¬ 
rement  sous  le  nom  de  hernie  interstitielle  la  hernie  qui,  après 
avoir  franchi  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  s’arrête  dans 
le  trajet,  et  ne  peut  dépasser  l’orifice  externe. 

M.  Terrier  n’accepte  pas  les  reproches  que  lui  a  adressés 
M.  Després.  La  science  ne  doit  pas  s’arrêter  à  ce  qu’ont  fait 
les  prédécesseurs.  Que  deviendrait  donc  le  progrès  en  chirur¬ 
gie,  s’il  fallait  aveuglément  se  conformer  à  la  pratique  des 
anciens,  et  poser  en  principe  la  vieille  maxime  philosophique  ; 
Magister  disait  ? 

Malgré  l’autorité  des  plus  grands  chirurgiens,  pour  lesquels 
M.  Terrier  professe  le  plus  grand  respect,  il  n’est  pas  défendu 
de  chercher,  pourvu  qu’on  cherche  avec  prudence.  C’est  le 
seul  moyen  de  faire  avancer  la  science. 

M.  Trélat  déclare  que  le  mot  interstitiel  est  un  des  mots 
malheureux  de  la  chirurgie.  Tantôt  la  hernie  interstitielle 
représente  une  hernie  engagée  dans  le  canal  inguinal  qu’elle 
n’a  pas  dépassé;  c’est  un  simple  temps  d’arrêt  de  la  hernie. 
Tantôt  ce  terme  est  employé  pour  désigner  des  hernies  ano¬ 
males,  auxquelles  on  pourrait  rattacher  la  hernie  opérée  par 
M.  Terrier.  Il  en  résulte  une  confusion  regrettable  dans  l’esprit 
du  chirurgien. 

Aussi  M.  Trélat  propose  de  ne  plus  employer  le  mot  inters¬ 
titiel,  et  de  désigner  les  hernies  d’une  manière  claire  et  pré¬ 
cise.  On  évitera  ainsi  toute  espèce  d’ambiguïté 

Enfin  M.  Trélat,  répondant  à  M.  Després,  dit  qu’il  est  bien 
difficile  en  chirurgie  de  poser  des  principes  absolus.  Ces 
principes,  chacun  les  viole  souvent  dans  sa  pratique,  alors 
qu’il  se  trouve  en  présence  d’un  cas  anormal,  et  que,  pour 
essayer  le  salut  d’un  malade,  il  tenta  une  opération  réprouvée 
par  les  classiques. 

M.  Cazin  (de  Boulogne)  a  fait  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques  assez  étendues  sur  la  question  qui  occupe  la  société. 
Il  a  réuni  70  cas  de  gastrotomie  pratiquée  tant  en  France 
qu’à  l’étranger  surtout  en  Amérique,  sur  des  malades  atteints 
d’étranglement  interne.  La  statistique  donne  23  guérisons,  et 
sur  ce  nombre  il  y  avait  des  enfants  de  5,  7  et  8  ans. 

La  discussion  sur  les  indications  de  la  gastrotomie  en  cas 
d’étranglement  interne  étant  momentanément  épuisée , 
M.  Cazin  donne  des  nouvelles  de  son  malade  atteint  d’ané¬ 
vrysme  de  la  carotide  interne  au  niveau  des  sinus  caverneux, 
malade  dont  il  a  entretenu  la  société  de  chirurgie  au  mois  de 
janvier.  Il  s’est  fait  lui-même  la  compression  de  la  carotide 
à  l’aide  d’un  petit  appareil  qui  rappelle  l’ancien  cachet,  et  qui 
a  été  modifié  par  M.  Cazin. 

La  compression  était  incessante  :  la  malade  la  continuait 
même  en  chemin  de  fer. 

Au  bout  de  six  semaines  de  ce  traitement,  M.  Cazin  notait 
une  amélioration  notable.  Aujourd'hui,  il  considère  la  guéri¬ 
son  comme  assurée. 

Slaphylôme  de  la  cornée  ou  kératocône  :  pathogénie  et  traite¬ 
ment.  —  M.  Panas  présente  à  ses  collègues  un  malade,  quiU 
opéré  sur  un  œil  de  staphylôme  pellucide.  L’observation  est 

intéressante  en  ce  sens  qu’elle  prouve  qu’on  peut,  par  une 

opération,  enrayer  la  marche  de  la  maladie,  même  sur  1  oeil 
du  côté  opposé. 

Dans  sa  communication,  M.  Panas  insiste  surtout  sur  deus 
points  :  la  pathogénie  et  le  traitement. 

Le  kératocône  n’est  pas  une  dilatation  conique  ou  elliptoïde 
de  la  cornée,  c’est  un  hyperholoïde.  La  partie  centrale  a  un 
rayon  plus  petit  que  les  parties  latérales  ;  dans  un  cas,  le  dia¬ 
mètre  était  de  2  millimètres  au  centre  et  de  10  millimètres  a 
la  périphérie.  Cela  indique  que  l’affection  a  son  siège  dans  le 
centre  de  la  cornée. 

His  et  Wecker  ont  reproduit  expérimentalement  le  kérato¬ 
cône,  en  lésant  avec  une  aiguille  à  cataracte  les  parties  cen¬ 
trales  postérieures  de  la  cornée.  ^ 

D’un  autre  côté,  Lebert  a  démontré  que  le  liquide  de  j 
chambre  antérieure  ne  peut  traverser  la  cornée  qu’à  la  su> 
de  la  destruction  de  l’endothélium  de  la  face  postérieur  • 
M.  Panas  a  repris  cette  expérience  sur  un  lapin  :  la  parti6 
la  cornée  qui  correspond  à  la  destruction  de  l’endotbéliu 
devient  peu  à  peu  conique.  Le  kératocône  semble  donc  pr 
duit  par  la  destruction  de  l’endothélium  de  la  partie  centr 
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je  la  face  postérieure  de  la  cornée,  et  par  la  filtration  de  l'hu¬ 
meur  aqueuse. 

pour  le  traitement,  M.  Panas,  jugeant  inutiles  les  ponctions 
je  la  chambre  antérieure,  s’est  décidé  à  faire  une  trépanation 
rtielle  de  la  cornée  malade.  Il  a  excisé  au  centre  du  cône 
un  lambeau  de  3  millimètres  de  hauteur  et  de  2  millimètres 
Je  largeur.  L’iris  est  venu  aussitôt  s’appliquer  au  niveau  de 
la  plaie.  Au  bout  de  48  heures,  la  chambre  antérieure  n’était 
pas  refermée.  La  cicatrisation  s'est  faite  avec  beaucoup  de 
lenteur.  Enfin,  au  bout  d’un  mois,  le  cône  avait  disparu.  Mais 
le  malade  éprouva  en  même  temps  des  douleurs  ciliaires  et 
jes  accidents  glaucômateux,  que  M.  Panas  combattit  heureu¬ 
sement  avec  un  collyre  à  l’ésérine.  En  effet,  à  l’état  patholo¬ 
gique,  l’ésérine  diminue  la  tension  intra-oculaire.  C’est 
nn  fait  important  à  signaler.  Plus  tard,  M.  Panas  a  pratiqué 
sur  son  malade  l’iridectomie  optique. 

Le  résultat  général  de  toutes  ces  opérations  paraît  satisfai¬ 
sant,  sans  être  merveilleux.  La  maladie  est  enrayée,  mais  il 
n’y  a  pas  eu  en  somme  amélioration  de  la  vue. 

Ch.  Avezou. 


REVUE  DE  CLIMATOLOGIE 

Sur  le  climat  d'Alger.  —  Réponse  à  quelques  critiques;  par 

M.  G.  Daremberg. 

Au  dernier  congrès  médical,  réuni  à  Genève  au  mois  de 
septembre  dernier,  j’ai  présenté  quelques  considérations  sur 
la  climatologie  comparée  des  stations  hivernales  des  côtes 
africaine  et  française  de  la  Méditerranée.  Cette  communication 
très-sommairement  analysée  dans  le  Progrès  médical  et  dans 
quelques  autres  journaux  a  été  l’objet  de  plusieurs  critiques. 
Quelques-unes  d’entre  elles  ont  été  un  peu  hâtives,  car  il  me 
semble  difficile  de  juger  un  mémoire  avant  sa  publication  ;  et 
à  celles-là  les  actes  du  Congrès  répondront  naturellement. 
Mais  nous  pouvons  répondre  immédiatement  à  quelques 
autres. 

Tous  les  honorables  contradicteurs,  qui  ont  bien  voulu 
s’occuper  du  travail  dans  lequel  je  formule  un  certain  nom¬ 
bre  d’accusations  contre  le  climat  d’Alger,  me  reprochent 
d’avoir  un  parti  pris  contre  cette  station  et  de  rendre  celle-ci 
responsable  de  mes  seules  imprudences.  C’est  là  un  reproche 
dont  je  voudrais  me  défendre.  J’aurais  au  contraire  beaucoup 
désiré  faire  l’éloge  d’Alger,  et  même  y  fixer  ma  résidence,  car 
j'ai  gardé  dans  cette  ville  les  plus  agréables  relations  et  j’ai  la 
plus  grande  admiration  pour  ce  pays  si  attrayant  et  si  pitto¬ 
resque.  Malheureusement  je  n’y  ai  pas  trouvé  les  conditions 
hygiéniques  que  je  recherchais  dans  un  climat  hivernal  : 
une  atmosphère  calme,  tempérée,  exempte  d’humidité  sans 
être  trop  sèche,  et  en  dehors  d’une  ville.  J’avais  ressenti  pen¬ 
dant  mon  séjour  à  Alger  l’effet  d’un  grand  nombre  d’imper¬ 
fections,  et  je  pense  avoir  démontré  leur  existence  par  la  dis¬ 
cussion  de  tous  les  documents  météorologiques  que  j’ai  pu 
me  procurer.  De  ces  deux  études  successives,  j’ai  conclu 
qu’Alger  me  semblait  inférieur  à  toutes  les  stations  méditer¬ 
ranéennes  situées  entre  San  Remo  et  Hyères,  en  y  ajoutant 
même  Ajaccio.  Après  un  nouveau  séjour  sur  cette  dernière 
cête,  et  après  avoir  recueilli  l'avis  de  nombreux  malades 
uyant  habité  successivement  Alger  et  notre  littoral,  mon  opi¬ 
nion  s’est  définitivement  confirmée,  malgré  les  objections  que 
1  ou  a  bien  voulu  m’adresser. 

Ces  objections  sont  presque  toutes  les  mêmes  pour  tous 
mes  honorables  contradicteurs.  M.  Landowski  ( Journal  de 
Thérapeutique,  10  janvier  1878),  M.  Maximin  Legrand  ( Union 
Medicale,  23  mars  1878),  M.  Delmas  ( Journal  de  Dax,  novembre 
1«77)  m’ont  dit  que  si  j’avais  été  malade  à  Alger,  c’est  parce 
îhe  j’avais  été  faire  une  promenade  à  la  Boudzaréah,  monta- 
sûe  haute  de  402  mètres,  qui  protège  Alger  à  l’ouest,  et  non 
Pas  contre  les  vents  froids  d’Europe,  comme  le  prétend 
77  f-andowski.  Ainsi  parce  que  j’ai  eu  la  malheureuse  idée 
escalader  402  mètres,  j’ai  bien  mérité  d’avoir  17  hémoptysies, 
^e  urticaire,  des  furoncles,  des  abcès  ganglionnaires, des  maux 
estomac,  de  la  tympanite,  etc.  Tel  est  l’avis  de  notre  distingué 
^frere  M.  Maximin  Legrand,  qui  me  demande  combien, 


pour  revenir  à  une  plus  saine  appréciation  des  choses,  j’exige 
qu’on  me  fournisse  d’observations  de  malades  auxquels  est 
arrivé  à  Menton  ce  qui  m’est  arrivé  à  Alger.  Oh  !  mon  Dieu, 
c’est  bien  simple,  une  seule  me  suffira.  Chaque  jour  nombre 
de  nos  malades  montent  à  400  mètres  sans  éprouver  de  ces 
refroidissements  presque  foudroyants  qu’on  éprouve  seule¬ 
ment  en  Algérie  à  cause  des  variations  brusques  de  tempéra¬ 
ture,  et  sans  avoir  ces  terribles  accidents  dont  j’ai  parlé  plus 
haut. 

Du  reste,  M.  Landowski  a  bien  compris  qu’une  course  à  la 
Boudzaréah  ne  pouvait  être  capable  de  tant  de  méfaits,  et  il 
a  reconnu  qu’en  dehors  de  toute  influence  externe  on  peut 
observer  à  Menton  comme  à  Alger  des  hémoptysies.  Cela  est 
fort  exact.  Mais  ce  qui  est  aussi  certain  c’est  qu’à  Alger  bien 
plus  qu’à  Menton,  on  voit  survenir  des  hémoptysies.  J’en  ai 
donné  les  raisons  dans  mon  mémoire,  qui,  je  le  répète,  pa¬ 
raîtra  dans  quelques  jours  parmi  les  actes  du  Congrès.  Les 
principales  sont  :  les  variations  dans  la  pression  atmosphéri¬ 
que,  dans  la  température  et  l’état  hygrométrique. 

Du  reste,  je  pourrais  renvoyer  à  mon  mémoire  pour  répon¬ 
dre  à  toutes  les  autres  objections  que  l’on  m’a  adressées,  quoi¬ 
que  M.  Landowski  ne  me  fasse  pas  l’honneur  de  penser  que 
mes  assertions  soient  discutables.  Mais  nous  voudrions  qu’a¬ 
vant  de  dédaigner  les  assertions  des  autres,  il  défendît  son 
opinion  par  des  arguments  indiscutables.  Cependant  M.  Lan¬ 
dowski  prétend  qu’à  Alger  le  minimum  de  température  ne  des¬ 
cend  jamais  plus  bas  que  9°.  Qu’il  veuille  bien  consulter  les 
tableaux  météorologiques  de  ces  quatre  dernières  années,  et  il 
verra  qu’il  a  commis  une  inexactitude.  Même  inexactitude 
quand  M.  Landowski  parle  des  oscillations  barométriques 
très-minimes,  et  du  calme  atmosphérique  ;  pour  qu’il  puisse 
s'en  convaincre,  je  me  permets  de  le  renvoyer  aux  mêmes  do¬ 
cuments.  Je  serai,  il  est  vrai,  complètement  de  l’avis  de 
M.  Landowski  quand  il  vantera  la  beauté  du  paysage,  la  ri¬ 
chesse  de  la  végétation,  la  distinction  des  médecins  et  l’ama¬ 
bilité  du  général  Chanzv,  mais  tout  cela  ne  suffit  pas  pour 
créer  un  sanatorium  comme  veut  le  .faire  notre  honorable 
confrère. 

M.  Landowski  aura  beau  dire  qu’on  ne  suffoque  jamais  au 
mois  de  novembre  à  Alger,  que  jamais  les  vents  froids  ne 
prennent  naissance  dans  les  pays  chauds,  qu’Alger  ne  reçoit 
pas  les  vents  du  Nord,  que  le  sirocco  n’a  pas  d’inconvénients, 
que  les  malades  se  portent  toujours  bien  là  où  les  gens  bien 
portants  vivent  agréablement,  que  l’étude  des  variations 
diurnes  de  l’atmosphère  n’est  pas  si  exacte  que  l’étude  des 
moyennes,  qui  cependant  ne  sont  l’expression  d’aucune  vé¬ 
rité  au  point  de  vue  clinique,  M.  Landowski  aura  beau  affir¬ 
mer  toutes  ces  assertions,  il  ne  les  prouvera  pas.  Car  les  faits 
sont  les  faits  et  on  verra  que  mes  conclusions  sont  l’expres¬ 
sion  d’une  observation  froide  et  impartiale  et  non  pas  le  ré¬ 
sultat  de  l’excitation  d’un  malade  qui  garde  rancune  au  cli¬ 
mat  d’Afrique  de  ne  pas  l’avoir  guéri. 

Je  ne  condamne  pas  le  climat  d’Afrique  parce  qu’il  ne  m’a 
pas  réussi  ;  seulement  ne  m’ayant  pas  réussi,  je  me  suis  de¬ 
mandé  pourquoi.  L’ayant  étudié,  j’ai  mis  en  face  ses  quali¬ 
tés  et  ses  défauts,  et  je  me  suis  demandé  à  quelle  catégorie 
de  valétudinaires  il  convient  spécialement.  C’est  là  la  réponse 
que  j’aurais  voulu  obtenir;  et  je  serai  très-heureux  si  je 
pouvais  faire  naître  quelque  travail  approfondi  sur  ce  sujet. 
Car  je  ne  puis  accepter  cette  assertion  de  M.  Bertherand 
{Journal  de  médecine  de  l’Algérie,  octobre  1877)  qui  me  répond 
que  ce  climat  est  bon  pour  tous  les  malades,  excepté  ceux 
qui  sont  arrivés  au  3*  degré.  Affirmer  n’est  pas  prouver.  De 
même  M.  Bertherand  oppose  à  mes  observations  faites  d’après 
les  tables  météorologiques  indiquant  ies  variations  diurnes, 
des  observations  beaucoup  moins  complètes  et  que  l’on  ne 
peut  comparer  avec  les  premières.  Aussi,  pour  toutes  ces  ob¬ 
jections,  je  me  permettrai  de  renvoyer  M.  Bertherand  à  mon 
mémoire  ;  il  trouvera  réponse  à  tout. 

M.  Landowski  et  M.  Delmas  m’ont  aussi  accusé  d’avoir  dé¬ 
nigré  toutes  les  autres  stations  hivernales,  sauf  Menton.  Ces 
honorables  confrères  m’ont  prêté  là  une  bien  grande  mala¬ 
dresse,  et  en  me  lisant,  ils  verront  que  j’oppose  toute  la  côte 
française  de  San  Remo  à  Hyères,  à  la  côte  africaine;  et  que, 
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Chemin  faisant,  je  note  les  inconvénients  de  chaque  station, 
sans  excepter  ceux  de  Menton.  Ils  verront  en  outre  que  je  re¬ 
connais  à  Amélie-les-Bains  et  à  quelques  stations  anglaises  de 
grandes  qualités.  Mais  je  place  chacun  de  çes  refuges  beau¬ 
coup  au-dessus  >l’ Alger. 

Les  arguments  que  m’ont  opposés  les  honorables  confrères 
que  je  viens  de  citer,  sont  tous  de  l’ordre  scientifique;  j’aurais 
voulu  que  tous  mes  contradicteurs  fissent  de  même.  Je  suis 
Obligé  de  dire  que  M.  de  Pietra  Santa  ( Journal  d'hygiène ,  20 
octobre  1877)  s'est  un  peu  écarté  de  ce  cadre.  Il  m’accuse  de 
formuler  des  hérésies ,  de  faire  des  charges  à  fond  et  des  écrits 
passionnés  contre  Alger,  de  lancer  V anathème  contre  cette  sta¬ 
tion,  de  formuler  des  assertions  erronées  et  précipitées,  d’avoir 
une  méthode  peu  scientifique  et  encore  moins  rationnelle ,  enfin 
d’ètre  tant  soit  peu  inexpérimenté.  Voilà  certes  de  charmantes 
aménités  qui  pourront  étonner  le  public  médical.  Mais  il  de¬ 
vra  savoir  que  M.  de  Pietra  Santa  ne  veut  pas  permettre  qu’au 
début  de  la  carrière  un  jeune  médecin  puisse  combattre  les 
assertions  d’un  confrère  qui  étudie  le  môme  sujet  depuis  vingt 
ans.  Voilà  certes  une  manière  toute  particulière  de  compren¬ 
dre  le  rôle  de  la  critique  ;  et  à  çe  compte  s’il  fallait,  pour  at¬ 
taquer  un  travail  de  vingt  ans,  avoir  étudié  les  mêmes  matiè¬ 
res  pendantvingt  autres  années  on  risquerait  fortdene  pouvoir 
entreprendre  une  discussion  qu’à  l’âge  où  l’on  commence  à 
prendre  sa  retraite.  Ne  nous  arrêtons  donc  pas  à  un  tel  argu¬ 
ment,  Et,  pour  ma  part,  je  continuerai  à  opposer  des  faits  à 
d’autres  faits,  eussent-ils  été  observés  pendant  cinquante  ans. 
Le  temps  ne  fait  rien  à  l’affaire.  On  ne  doit  considérer  que  la 
valeur  des  observations  et  des  raisonnements.  M.  de  Pietra 
Santa  m’accordera,  je  l’espère,  qu’on  peut  bien  observer  et 
bien  raisonner  à  tout  âge. 

Mon  contradicteur  prétend  que  mes  conclusions  sont  préci¬ 
pitées.  Mais  que  dira-t-on  des  siennes  qui  jugent  un  long 
travail  sur  une  simple  analyse  de  quelques  pages.  Il  prétend, 
sans  nullement  la  connaître,  que  ma  méthode  n’est  ni  scienti¬ 
fique,  ni  rationnelle,  Je  ne  sache  pas  qu’il  assistât  au  Con¬ 
grès  de  Genève  et  encore  moins  qu’on  lui  ait  communiqué  le 
volumineux  manuscrit  que  j’ai  déposé  entre  les  mains  du  co¬ 
mité  de  publication.  Et  c’est  cependant  sur  une  simple  ana¬ 
lyse  de  quatre  pages  qu’un  climatologiste,  muni  d’une  méthode 
aussi  scientifique  et  aussi  rationnelle,  va  juger  au  pied  levé 
un  travail  fondé  sur  les  observations  minutieuses  enregis¬ 
trées  dans  les  Bulletins  de  la.  Commission  météorologique  de 
l’Algérie ,  et  non  pas  sur  de  pures  impressions,  comme  il  me 
le  reproche,  à  l’aide  d’une  citation  d’un  à  propos  douteux. 

Lorsque  M.  de  Pietra  Santa  aura  lu  mon  mémoire,  il  verra 
que  mes  impressions  de  voyage  ne  sont  pas  la  base  de  ma 
méthode.  Ce  procédé  aussi  léger  que  banal  pourrait  sembler 
parfait  aux  cümatologistes  parisiens  qui  de  temps  en  temps 
vont  prendre  l’air  d’une  station  hivernale  ;  mais  il  doit  être 
profondément  répudié  par  un  médecin  malade  et  instruit  de 
la  gravité  de  son  mal,  qui,  en  outre,  a  eu  le  bonheur  de  con¬ 
sacrer  plusieurs  années  d’études  à  la  pratique  des  sciences 
expérimentales.  Aussi,  je  pense  que  lorsque  M.  de  Pietra 
Santa  pourra  juger  le  travail  qu’il  semble  dédaigner  aujour¬ 
d’hui,  il  verra  que  la  jeune  génération  de  cUmatologistes  sait 
parfaitement  prendre  dans  les  œuvres  de  ses  ainés  tout  ce 
qu’il  y  a  de  bon,  de  précis  et  d’utile,  mais  qu’elle  sajt  aussi 
rejeter  tout  ce  qu’il  y  a  de  mauvais,  de  vague  et  d’inutile. 

Le  public  médical  appréciera  l’originalité  de  cette  caracté¬ 
ristique  du  Climat  d’Alger  donnée  par  notre  contradicteur  : 
à  savoir  que  ce  climat  tient  un  juste  milieu,  entre  le  climat  tem¬ 
péré  du  midi  et  celui  des  tropiques.  Et  savez- vous  pourquoi  ? 
C’est  bien  simple.  Entre  autres  raisons,  parce  que  son  atmos¬ 
phère  est  pure,  son  ciel  lieu  et  sans  mages.  Ainsi  la  recette  est 
certaine  :  Prenez  un  ciel  bleu  (on  nous  recommande  d’enlever 
les  nuages,  nous  attendons  qu’on  nous  démontre  qu’un  ciel 
peut  être  bleu  quand  il  est  recouvert  de  nuages),  mettez  au- 
dessous  une  atmosphère  pure  et  vous  aurez  un  climat  inter¬ 
médiaire  entre  Nice  et  Tombouctou.  Voilà  certes  une  méthode 
scientifique  et  rationnelle  que  nous  s’irons  pas  empruntera 
nos  ainés.  Comment  veuf, on,  en  effet,  caractériser  un  climat 
par  la  pureté  de  son  atmosphère,  sans  avoir  à  nous  donner  la 
moindre  analyse  d’air  à  l’appui.  Certes,  on  peut  dire  à  coup 


|  sûr  que  l’atmosphère  d’Alger  est  pure,  si  on  la  compare  à  celle 
des  grands  centres  européens.  C’est  là  une  berquinade  clima¬ 
tologique.  Et  M.  de  Pietra  Santa  a  certainement  un  tout  au. 
tre  but  eu  insistant  sur  l'extrême  pureté  du  climat  algérien 
Aussi  nous  voudrions  savoir  à  quelle  impression  sensitive  on 
peut  reconnaître  une  atmosphère  d’une  grande  pureté.  La  cli¬ 
matologie  demande  plus  de  précision,  et  quand  M.  de  Pietra 
Santa  reproche  aux  autres  leur  méthode  peu  scientifique.  ;■ 
semble,  comme  dit  l’Écriture,  oublier  la  poutre  de  son  oei! 
pour  se  complaire  à  regarder  la  paille  de  son  voisiu. 

Et  puis  quand  on  recommande,  avec  raison,  la  prudence 
aux  jeunes  confrères,  sied-il  bien  d’affirmer  avec  un  enthou- 
siasme  que  l’on  pourrait  à  peine  pardonner  à  notre  inexpé- 
rience  :  Qu  'en  Algérie ,  la  phthisie ,  si  elle  est  importée,  se  guérit 
au  délut  sans  intervention  médicale  par  la  seule  acté on  lu  cli¬ 
mat,  et  si  elle  est  à  un  degré  plus  avancé,  guérit  encore  et  s’a¬ 
méliore,  sans  produire  son  retentissement  habituel  sur  les  fonc¬ 
tions  vitales.  Mais,  grand  Dieu,  si  cés  assertions  étaient  absolu- 
ment  exactes,  il  n’y  aurait  plus  à  hésiter,  tous  les  phthisiques 
du  globe  iraient  en  Algérie,  et  les  études  climatologiques  de¬ 
viendraient  absolument  inutiles.  Toutes  les  autres  stations  • 
n’existeraient  plus,  car  moins  heureuses  qu’ Alger  elles  n’ont 
pas  le  bonheur  d’ètre  des  spécifiques  de  la  phthisie  et  de  conve¬ 
nir  à  toutes  les  formes  d’affections  thoraciques. 

Du  reste,  jamais  nous  ne  pourrons  nous  entendre  sur  la 
question  des  spécifiques.  M.  de  Pie  tra  Santa  prétend  que  j’ai 
formulé  une  hérésie  en  disant  à  Genève,  que  l’air  marin,  pas 
plus  que  l’air  des  montagnes,  n’a  de  propriétés  spécifiques. 

J’avais  cependant  cru  qu’en  disant  Cela,  je  montrais  que  l'air 
marin  est  merveilleux  pour  certains  malades  et  désastreux 
pour  d’autres,  et  qu’il  en  est  de  même  pour  l’air  des  monta¬ 
gnes.  Il  est  certain  que  des  membranes  malades  qui  s’étaient 
fort  mal  trouvées  du  séjour  au  bord  de  la  mer  se  sont  fort  bien 
trouvées  à  Davos  ou  même  à  Amélie-les-Bains,  à  Pau,  à  Dax, 
à  Pise.  Et  la  réciproque  est  vraie,  M.  de  Pietra  Santa  quia  été 
consulté  à  diverses  reprises  sur  le  choix  d’un  climat  par  des 
praticiens  de  Paris  et  de  la  province,  a  certes  vu  beaucoup  de 
cas  semblables.  Et  s’il  les  admet,  il  ne  peut  admettre  en 
même  temps  que  les  deux  airs  de  la  mer  et  de  la  montagne 
soient  spécifiques  à  la  fois.  Le  temps  des  spécifiques  est  bien 
mort,  on  n’y  croit  guère  plus  qu’aux  revenants  et  on  n’en 
parle  que  pour  mémoire.  Aussi  je  ne  suis  en  aucun  façon 
préoccupé  d’avoir  formulé  une  hérésie  admise  par  les  plus 
grands  esprits  de  notre  temps. 

M.  de  Pietra  Santa  m’accuse  d’une  part  de  proclamer  que 
l’air  des  montagnes  ainsi  que  l’air  de  la  mer  ne  sont  pas 
spécifiques,  et  d’autre  part  d'exalter  mon  home  préféré:  Men¬ 
ton.  J’avoue  que  je  ne  puis  comprendre  un  pareil  raisonne¬ 
ment.  Si  mon  honorable  contradicteur  a  visité  Menton,  il  doit 
savoir  qu’en  dehors  dé  la  mer  et  des  uiont&gncA  il  y  reste  très- 
peu  de  chose.  Il  me  semble  donc  que  j’ai  une  singulière  ma¬ 
nière  d’exalter  une  station,  en  disant  qu’elle  n’a  rien  de  spé¬ 
cifique,  et  que  si  elle  convient  admirablement  à  certains  ma¬ 
lades,  elle  est  au  contraire  très-défavorable  à  certaines  au¬ 
tres, 

M.  de  Pietra  Santa  ne  se  sert  pas  non  plus  de  la  vraie 
méthode  scientifique  et  rationnelle,  quand,  pour  établir  la 
valeur  d’un  climat,  il  prend  pour  base  cette  division  anti-cli¬ 
nique  de  la  phthisie  en  trois  périodes  d’ordre  anatomo-patho¬ 
logique.  Il  n’y  a  pas,  en  effet,  de  climat  vraiment  recomman¬ 
dable  qui  convienne  à  un  degré  de  phthisie,  sans  convenir  à 
un  autre.  Au  point  de  vue  de  la  curabilité  des.  affections  de 
poitrine,  il  n’y  a  pas  de  degré,  il  y  a  de  mauvais  cas,  dafis  les¬ 
quels,  ni  le  climat,  ni  l’hygiène,  ni  la  médication,  ne  peuvent 
enrayer  la  marche  de  la  maladie,  même  prise  au  début.  H  y  a 
de  bons  cas  au  contraire,  dans  lesquels  les  lésoins,  même 
assez  avancées,  peuvent  plus  pu  moins  facilement  s’arrêter  et 
même  se  réparer.  Parmi  ces  derniers  les  uns  se  guérissent 
partout  aveç  une  bonne  hygiène.  Pour  les  autres  le  choix  du 
climat  est  fort  difficile.  Et  daps  cette  étude  nous  dirons  jamaî? 
Chercher  comme  élément  de  éQhviçtion  la  description  anato- 
miqne  delà  lésion  ;  il  nous  faudra  même  d’autres  connais¬ 
sances  que  celles  de  l’éréthisme  et  d§  la  tprpldjté  qui  sembler 
à  M.  de  Pietra  Santa,  être  le  dernier  mot  de  là  climatolog10 
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Unique.  La  question  est  malheureusement  bien  plus  com- 

^y6'de  Pietra  Santa  m’accusera  encore  de  faire  fi  des  tra- 
*  de  mes  aînés  en  formulant  des  conclusions  aussi  préci¬ 
sées.  Qu’il  veuille  bien  se  rassurer,  je  ne  fais  fi  des  travaux 
Jje  personne,  mais,  àl’exemple  de  tous  les  élèves  de  notre  école 
Je  Paris,  je  pense  que  le  temps  des  fétiches  est  passé,  et  que 
toutes  les  assertions,  tous  les  dogmes,  tous  les  préjugés 
doivent  être  passés  au  crible  de  la  méthode  expérimentale. 

BIBLIOGRAPHIE 

pa  cancer  plenro-pulmonaire  au  point  de  vue  clinique  ;  par 

Camille  Darolles,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la 
Société  anatomique  (1). 

g,  Camille  Darolles  a  écrit  une  thèse  intéressante  dans  la¬ 
melle  il  étudie  le  cancer  pleuro-pulmonaire.  Il  examine  lon¬ 
guement  trois  symptômes  principaux  de  cette  forme  de  l’affec¬ 
tion  cancéreuse  ;  la  douleur,  la  dyspnée,  la  toux  et  les  autres 
symptômes  fonctionnels  qui  s’y  rattachent.  L’auteur  montre 
les  difficultés  diagnostiques  de  cette  maladie  et  étudie  sépa¬ 
rément,  à  ce  point  de  vue,  les  manifestations  pleurétiques,  qui 
font  quelquefois  confondre  le  cancer  pulmonaire  avec  une 
pleurésie,  les  symptômes  décompression  qui  permettent  bien 
d'affirmer  l’existence  d’une  tumeur,  mais  sans  qu'il  soit  pos¬ 
sible  d’en  déterminer  la  nature,  et  les  symptômes  pulmonaires 
proprement  dits.  On  comprendra,  qu’en  présence  d’un  cancer 
du  poumon,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  commettre  d’erreur. 
Ilest  vrai  qu’il  vaut  mieux  méconnaître  le  cancer  qu’une 
autre  maladie  du  poumon  et  que  le  diagnostic  précis  permet 
seulement  au  médecin  de  donner  un  pronostic  exact ,  la  thé¬ 
rapeutique  étant  malheureusement  impuissante  dans  cette 
triste  affection.  Dr  Bouteillier. 


l’ouverture  de  ce  cercle.  Les  adhésions  sont  reçues  :  1°  Au  local  provisoire, 
café  de  la  Rive-Gauche,  boulevard  Saint-Michel,  53  ;  2°  Chez  MM.  Man- 
ginot  et  Bonnotte,  libraires,  boulevard  Saint-Michel,  36. 

Bien  des  fois  depuis  plus  de  huit  ans  nous  avons  pris  part  à  des  tenta¬ 
tives  pour  la  création  d’un  Cercle  des  étudiants  en  médecine.  Les  difficultés 
soulevées  autrefois  étant  levées  aujourd'hui,  nous  espérons  que  l’organisa¬ 
tion  du  Cercle  des  Ecoles  va  marcher  rapidement.  Nous  faisons  les  voeux  les 
plus  sincères  pour  sa  réussite. 


Dispositions  générales.  —  Article  premier.  —  Un  congrès  international 
de  démographie  se  tiendra  4  Paris,  du  3  an  9  juillet  1878,  dans  le  but  de 
réunir,  au  moment  de  l’Exposition  universelle,  les  savants  de  tous  les  pays 
qui  voudraient  discuter  les  questions  théoriques  et  pratiques  se  rattachant 
aux  progrès  de  la  démographie  et  de  la  géographie  médicale. 

Art.  2.  —  Les  gouvernements,  les  administrations,  les  sociétés  scienti¬ 
fiques  sont  particulièrement  invités  à  s’y  faire  représenter  officiellement  par 
des  délégués. 

Art.  3.  —  Le  congrès  se  compose  de  membres  adhérents  français  et 
étrangers  qui  ne  sont  astreints,  ni  les  uns,  ni  les  autres,  à  aucune  cotisation. 
Toutefois,  les  membres  qui,  en  envoyant  leur  adhésion  acquitteront  un  droit 
de  25  francs  recevront  toutes  les  publications  du  congrès. 

Art.  4.  —  Le  bureau  provisoire  est  formé  du  bureau  du  comité  d'orga¬ 
nisation.  Le  bureau  définitif  sera  nommé  au  scrutin  de  liste  dans  la  première 
séance  du  congrès.  Les  séances  seront  présidées  par  des  membres  d’hon¬ 
neur  proposés  par  le  bureau  et  pris  de  préférence  parmi  les  étrangers. 

Art.  5.  —  Les  procès-verbaux  des  séances  seront  sténographiés  et  pu¬ 
bliés  en  langue  française. 

Art.  6.  —  Toutes  les  personnes  qui  voudront  prendre  la  parole,  soit  pour 
des  communications,  soit  pour  lalecture  de  travaux  manuscrits  ou  imprimés 
devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  du  comité  quinze  jours  au  moins  avant 
l’ouverture  du  congrès. 

Le  comité  d’organisation  recommande  l’étude  et  la  discussion  des  questions 
suivantes  :  (Un  programme  plus  détaillé  sera  publié  prochainement.)  Re¬ 
censement  de  la  population;  Registres  de  la  population;  Enregistrement  des 
actes  de  l’état  civil  et  constatations  médicales  des  naissances  et  des  décès; 
Mort-nés:  Méthodes  de  calcul  delà  mortalité;  Statistique  militaire;  Géogra¬ 
phie  médicale;  Organisation  de  bureaux  de  statistique;  Projet  d’une  publi¬ 
cation  démographique  récapitulative  dans  chaque  pays;  Emigration;  Pro¬ 
gramme  d’enseignement  de  la  démographie. 


Avis.  —  Inscriptions  de  juillet  1878  (4°  trimestre  de  Tannée-scolaire 
1877-1878).  Examens  de  fin  d’année. 

1°  Inscriptions.  Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  le  lundi  1er  juillet 
et  dos  le  jeudi  18,  terme  de  rigueur.  Passé  ce  délai,  nulle  inscription  ne 
sera  reçue  sans  une  autorisation  rectorale  ou  ministérielle,  qui  ne  peut  être 
accordée  que  pour  des  motifs  graves.  Les  inscriptions  seront  reçues  les 
lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  9  heures  à  11  heures  du  matin  et  de 
1  heure  à  4  heures. 

2e  Examens  de  fin  d’année.  Les  examens  de  fin  d’année  commenceront  le 


Du  3 au  8  juin.  —  303.  M.  Prioud  :  Etude  sur  la  tuberculose  des  syno¬ 
viales  articulaires.  — -  304.  M.  Meunier  :  De  la  congestion  pulmonaire  dans 
les  occlusions  intestinales.  —  305.  M.  Guillemet  :  Etude  sur  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  de  la  fièvre  typhoïde  et  spécialement  sur  les  plus  rares 
d’entre-elles.  —  306.  M.  Hays  :  De  la  sacro-coxalgie.  —  307.  M.  Rafi- 
nesque  :  Etude  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques,  —  308,M.Sau- 
cet  :  Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  générale.  —  309.  M.  Faure  :  Du 
soulèvement  de  l’artère  sous-clavière,  étudié  comme  signe  diagnostique  nou-r 
veau,  de  la  dilatation  supérieure  de  l’aorte.  —  310.  M.  Petit  :  De  la  mé- 


taoctorat)  ou  de  la  S“  (officiât).  MM.  les  êtudi 
'kge  à  partir  du  7er  juillet.  A  cet  effet,  ils  devi 
tfétariat  de  l'administration  cénérale  de  F  Assis 


h  7  a  bientôt  deux  ans,  un  groupe  considérable  d’étudiants  avait  chargé 
i  comité  de  vingt-cinq  membres  d’orgaçiser,  à  Paris,  un  Cercle  des  Ecoles. 
!  comité,  après  avoir  recueilli  les  adhésions  sympathiques  de  MM.  Vic- 
Hugo,  Crémieux,  Littré,  Louis  Blanc  et  Gambetta,  avait  déposé  une 
mande  d autorisation  ;  le  ministère  du  16  mai  refusa  ! 

Après  le  14  décembre,  le  comité  reprit  son  œuvre.  Sur  Taris  favorable  de 
•  le  ministre  de  l’instruction  publique  les  organisateurs  s’adjoignirent  un 
de  patronage  composé  de  MM.  Littré,  Wurtz,  Robin,  Paul  Sert, 
reilié,  Acenrias  et  fi,ervé  Mangon. 

~  Par  arrêté  en  date  dn  31  mai.  M.  le  préfet  de  police  vient  d’autoriser 
W  V.  Ad.  Delahaye,  Paris,  1877. 


Cours  particulier  de  technique  microscopique.  —  fll.  le  a1  rtATTBüx,  ch 
de  laboratoire  de  la  Faculté,  a  commencé  son  cours,  le  lundi,  3  jnin,  à 
heures,  dans  son  laboratoire  particulier,  rue  du  Pqnt-de-Locji,  n°  5.  Ce  coui 
essentiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les  élèves  eu  état  défaire  togt 
les  analyses  què  réclame  journellement  la  pratique  médicale.  Pour  cela,  i 
sont  exercés  individuellement  et  répètent  eux-mêmes  toutes  les  expérience 
On  s’inscrit  citez  lp  dr  Latteux,  rua  Jean-Lantier,  n»  4,  de  midi  4  une  heur 
Orthopédie.  —  M.  le  docteur  Pierre  Bouland  commencera  ses  conf 
tenees  pratiques  sur  l’orthomorphie  de  l’appareil  locomoteur  ( cyphose ,  le 
dose,  scoliose,  torticolis,  main  et  pied  bots,  etc.)  le  mardi  11  juin  à  8  heui 
(jg  soir  gl  )P6  continuera  las  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heui 
su  dispensaire,  rue  Christine,  n°  3.  Les  démonstrations  seront  faits»  sur  t 
sujets  et  sur  de  nombreuses  pièces  d’anatomie  pathologique. 
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NOUVELLES 

Mortalité  a.  Paris.  — »  Population  d’après  le  recensement  de  1876  ; 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  29  mai  1878  on 
a  déclaré  772  décès,  savoir  :  fièvre  typhoïde,  5  ;  rougeole,  15  ;  scarlatine,  *  : 
variole,  *;  croup,  15;  angine  couenneuse,  25  ;  bronchite,  40;.  pneumonie, 
42  ;  diarjjJiée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  15  ;  choléra  nostras,  •  ;  dy¬ 
senterie,  1.  ;  affections  puerpérales,  7  ;  érysipèle,  2  ;  autres  affections 
aiguës,  213  ;  affections  chroniques,  338  dont  137  dues  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  affections  chirurgicales,  34  ;  causes  accidentelles,  26. 

Pendant  les  huit  jours  écoulés  du  30  mai  au  6  juin  1878,  on  a  dé¬ 
claré  1,091  décès,  savoir  ;  Fièvre  typhoïde,  8;  rougeole,  20  ;  scarlatine,  2; 
variole,  1  ;  croup,  30  ;  angine  couenneuse,  36  ;  bronchite,  49  ;  pneumonie,  58  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  22;  choléra  nostras,*;  dysenterie, 
3  ;  affections  puerpérales,  4  ;  érysipèle,  7  ;  autres  affections  aiguës,  279  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  479  dont  195  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales,  48  ;  causes  accidentelles,  45. 

Excursions  géologiques.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste, 
fera  une  excursion  géologique,  le  dimanche  9  juin,  au  Fayel,  à  Montjarault 
et  à  Parnes.  On  se  réunira  à  la  gare  Saint-Lazare,  où  l’on  prendra  à 
6  heures  20  le  train  partant  pour  Liancourt.  —  M.  Charles  Vélin,  répéti¬ 
teur  à  la  Facullé  des  sciences,  fera  une  excursion  géologique,  le  dimanche 
9  juin,  à  Romainville  et  Champigny.  Rendez-vous  à  la  porte  de  Romain- 
ville  (Fortifications),  à  8  heures  précises. 

Herborisation.  —  M.  le  professeur  Chàtin,  membre  de  l’Institut,  fera  sa 
prochaine  herborisation  le  dimanche  9  juin  dans  la  forêt  de  Fontainebleau. 
Rendez-vous  à  la  gare  de  Lyon  à  6  h.  30  matin. 

Faculté  DE  médecine.  —  Par  arrêté  en  date  du  15  mai  1878,  M.  le  dr 
Pitres  est  institué  agrégé  des  Facultés  de  médecine  (section  de  médecine). 


Charcot  (J.-M.).  De  la  sclérose  des  cordons  latéraux  de  la 
nière  chez  une  femme  hystérique  atteinte  de  contracture  permanente  'V 


quatre  membres.  Paris,  1865.  In-8  de  20  pages.  0  fr.  60.  —  Pour 


Charcot  (J.-M.).  La  médecine  empirique  et  la  médecine  scienfiÜQ®' 
Parallèle  entre  les  anciens  et  les  modernes.  Paris,  1867.  In-8  de  24 
0  fr.  60.  —  Pour  les  abonnés,  4(1  cent’ 

Chouppe  (H.).  Recherches  thérapeutiques  et  physiologiques  sur  l'ini/' 
Paris,  1873.  In-8  de  40  pages,  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  70 

Cornil  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  surles  signes  fournis  te) 
l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumon,  professées  à  la  Faculté  de  tcév" 
cine,  recueillies  par  P.  Budin.Id-S0  de  92  pages.  —  Prix  ;  3  ir.  : 
nos  abonnés,  3  t 

Cornillon  (J.).  La  folie  des  grandeurs.  In-8  de  60  pages.  2  fr.  5o,  J 
Pour  nos  abonnés,  1  fr.Y 

Cornillon  (J.).  Delà  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécissements péniens’ 
r  o.  J .  cr, - ,  i  fr.  50 .  —  Pour  nos  abonnés, 


Prix 


Cornillon  (J.j.  Action  physiologique  des  alcalins  dans  la  glycosurie' 
rix  :  60  c.  —  Pour  nos  abonnés,  40  cent 


Librairie  P.  ASSELIX,  place  de  PEcole-de-Médecine. 

Mehu  (C.J.  Traité  de  chimie  médicale  appliqué  aux  recherches  cliniques 
2e  éd.  revue  et  considérablement  augmentée.  Paris,  1878.  1  vol.  in-8  de  6t0 
pages  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte.  Prix  7  fr. 

Librairie  J. -B.  BAILLIERE  et  Sis,  19,  rue  Hautefeuille. 

Auquier  (E.).  Du  décollement  hyaloïdien,  description  anatomique,  anj. 
lyse  et  iconographie  de  22  bulbes  énuglées.  Paris,  1878,  1  vol.  gr.  in-8  j6 
158  pages  et  1  planche.  Prix  :  3  fr.  50. 

Hallopeau  (H.).  Du  mercure,  action  physiologique  et  thérapeutique. 
Paris,  1878.  1  vol.  gr.  in-8  de  27o  pages.  Prix  :  5  fr. 

Labadie-Lagrave  (F.).  Du  froid  en  thérapeutique.  Paris,  1878.  1  vol.  in-$ 
de  284  pages  avec  26  planches  et  figures  intercalées  dans  le  texte.  Prix  ; 


Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  —  Par  décret  en  date 
du  30  mai  1878,  rendu  sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique, 
des  cultes  et  des  beaux-arts,  le  conseil  des  ministres  entendu,  M.  Zewort, 
recteur  de  l’académie  de  Bordeaux,  a  été  nommé  membre  du  conseil  supé¬ 
rieur  de  l'instruction  publique,  en  remplacement  de  M.  Valette,  professeur 
à  la  Faculté  de  droit  de  Paris,  membre  de  l’Institut,  décédé. 

Agrégation  de  physique  et  de  chimie.  —  Par  arrêté  en  date  du  29  mai 
1878,  le  nombre  des  places  mises  au  concours  d’agrégation  du  15  juin  1878 
(section  de  physique  et  chimie)  est  porté  de  cinq  à  six.  La  place  nouvelle 
sera  affectée  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille. 

Collège  de  France  ;  Chaire  de  médecine.  —  MM.  les  professeurs  du 
collège  de  France  se  sont  réunis  dimanchçp  dernier  pour  arrêter  la  liste  de 
présentation  des  candidats  à  la  chaire  de  médecine  laissée  vacante  par 
la  mort  de  Claude  Bernard.  M.  Brown-Séquard  a  été  mis  en  première  ligne 
par  25  voix  contre  4  données  à  M.  Dareste  et  1  bulletin  blanc.  M.  Dareste  a 
été  mis  en  deuxième  ligne  par  25  voix  contre  5  bulletins  blancs.  [Graz.  hebd. 
de  méd.  et  de  chir.) 

Météorologie.  —  Par  décret  en  date  du  25  mai,  M.  Mascart,  profes¬ 
seur  au  collège  de  France  est  nommé  directeur  du  bureau  central  météoro¬ 
logique  institué  par  décret  du  14  mai  dernier. 

Un  bon  exemple  a  suivre.  —  On  se  prépare  à  fêter,  en  Angleterre,  le 
troisième  centenaire  de  la  naissance  d’Harvey,  à  qui  on  va  élever  une  statue 
à  Folkestone,  sa  ville  natale.  La  souscription  dépasse  déjà  35.000  francs  ; 
la  société  royale  des  médecins  de  Londres  vient  de  voter  la  somme  de 
2,500  francs.  [Union  médicale). 

Vient  de  paraître  :  Le  n°  2  de  la  Science  politique,  revue  internationale 
(mai  1878),  dirigée  par  le  professeur  Acollas  (A.)  et  Martin  (J.-L.),  licencié 
en  droit.  En  vente  chez  tons  les  libraires. 

Le  n°  5  du  Journal  des  Conseillers  municipaux,  dirigé  par  A.  Souviron. 
En  vente  librairie  A.  Sagnier,  31,  rue  Bonaparte.  Prix  ;  8  fr.  l’année. 


Aux  bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cer¬ 
veau,  recueillies  et  publiées  par  Bourneville.  In-8  de  168  pages  avec  43  figures 
dans  le  texte.  Prix  ;  5  fr.  —  Pour  les  abonnés,  4  fr. 

Charcot  (J.-M.).  Leçons  sur  les  maladies  du  foie,  des  voies  biliaires  et 
des  reins,  faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  recueillies  et  publiées 
par  Bourneville  et  Sevestre.  Un  volume  in-8  de  400  pages,  orné  de  figures  et 
de  sept  p tanches  chromo-lithogr.  —  Prix  ;  10  fr.  —  Pour  les  abonnés  du 
Progrès  médical,  7  fr 

Charcot  (J.-M.)  et  Gombault  .  Note  sur  un  cas  de  lésions  disséminée  des 
centres  nerveux  observées  chez  une  femme  syphilitique,  in-8»  avec  planches 
«hromo-lithog  — Prix  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  70  cent. 

çharcot  (J.-M.)  et  Bouchard.  Sur  les  variations  de  Ia*température  cen¬ 
trale  ffui  s  observent  dans  certaines  affections  convulsives,  et  sur  la  distinc¬ 
tion  qui  doit  être  établie  à  ce  point  de  vue  entre  les  convulsions  toniques 
«iic®TnVUlS10QS  Cl0nlqUeS'  ~  Prix  ;  60  c'  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès 
Charcot  (J.-M.)  De  l’anaphrodisie  produite  par  l’usage  prolongé^es 
arsenicales.  Paris,  1864.  In-8.  0  fr.  50.  _  Poîr  les  abonnés  dn 


Teissier  (L.-J.).  De  la  valeur  thérapeutique  des  courants  continus.  Paris, 
1878. T  vol.  in-8  de  176  pages  avec  planches  intercalées  dans  le  texte.  Prix: 
3  fr.  50. 

Straus  (J.).  Des  ictères  chroniques.  Paris,  1878.  1  vol.  in-8  de  176  pages. 
Prix  :  3  fr.  50. 

Librairie  BERGER-LE  YR  ALLT  et  C°,  II,  rue  Jeau-Lamour. 

à  Nancy. 

Pitoy(H.).  —  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  aimée 
1876-1877,  un  vol.  grand  in-8  de  80  pages. 

Imprimerie  CUSSET  et  C°  rue  Montmartre  183. 

Daremberg  (Ch.)  et  Coursserant  (H.).  Notes  pour  servir  à  l’histoire  de 
l’oculistique  chez  les  auciens.  Paris,  1878.  Brochure  de  22  pages  in-8. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  Ce,  place  de  l'Ecole-de 
médecine. 

Poinsot  (G  ).  —  De  la  trachéotomie  par  le  thermo-cautère.  Paris,  1878, 
un  vol.  in-8  de  76  pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Remy  (C-).  —  Recherches  historiques  sur  l’anatomie  normale  de  la  peau 
de  l’homme  à  ses  différents  âges.  Paris,  1878,  un  vol.  in-8  de  84  pages,  plus 
trois  planches.  —  Prix  :  3  fr. 

Roulin  (L.).  —  De  la  rupture  prématurée  et  spontanée  des  membranes 
de  l’œuf.  Sens,  1878,  un  vol.  in-8  de  81  pages.  —  Prix  ;  2  fr.  50. 

Souligoux  (L  ).  —  Etude  sur  les  alcalins,  de  leur  action  physiologique 
sur  les  phénomènes  de  nutrition  et  de  leur  application  thérapeutique.  Paris, 
1878,  un  vol.  in-8  de  400  pages.  —  Prix  :  5  fr. 

Vérité  (A.).  Des  éruptions  thermales,  leur  signification  aux  eaux  de  la 
Bourboule.  Paris,  1877.  Brochure  de  31  pages  in-8. 

Librairie  GERHER-BAILLIÈRE,  boulevard  St-Germain,  104. 

Boudard  (A.).  —  Guide  pratique  de  la  chèvre-nourrice  au  point  de  vue 
de  l’allaitement  des  nouveau-nés,  Gannat,  1876,  brochure  in-8  de  56  pages- 
Jamain  (A.)  et  Terrier  (F.) .  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  3e  édition,  tome  deuxième,  1er  fascicule.  Paris,  1878.  1  vol.  in-'2 
de  400  pages.  Prix  ;  4  fr. 

Le  tome  premier,  1  vol.  in-12  de  800  pages  se  vend  séparément.  Pris  ; 
8  fr. 

Japhet.  —  Etudes  sur  les  eaux  minérales  de  l’Asie-Mineure,  Pans> 
1878,  un  vol.  in-8  de  66  pages. 

Librairie  veuve  Frédérie  HENRY,  13,  rue  de  l’Ecole-de’ 
Médecine. 

Leloir  (H.).  — Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme  blennorrhagique- 
Paris,  1878,  brochure  grand  in-8  de  24  pages,  —  Prix  75  c. 

Librairie  G.  MASSON.  Boulevard  Saint-Germain. 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  directeur,  A- 
Dechamrre.  La  première  partie  SAA-SAL)  du  tome  VI  de  la  troisième 

série  contient,  entre  autres,  les  articles  ci-après  :  Sacro-coccygienne  {Région,1  • 

parChauvel;  —  Sages-femmes ,  par  Lutaud  :  —  Saignée,  par  Bertin  ;  — 
Saisons,  par  L.  Colin  ;  —  Salycilique  (thérapeutique',  par  Hénocque;  " 
Salivaires  'glandes),  par  Villemin.  —  On  voit  par  cette  indication  sommmre 
l’intérêt  que  présente  ce  fascicule. 
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toxique  BITTER-HOLLANDAIS  «nu 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRA.T,  79,  rue  de  Lafayette,  à  Parla. 


PAPIER  LARDY 

A  L'EXTRAIT  DE  PIMENT 


Puissant  révulsif  bien  supérieur  au  Thapsia,  à  l'huile  de  Croton,  etc., 
dont  il  n'a  pas  les  inconvénients. 

Intermédiaire  entre  le  Sinapisme,  dont  l'action  est  rapide,  mais  fugace,  et  le  Vésicatoire, 
dont  l'énergie  ne  convient  qu’à  certains  cas.  —  Action  IMMEDIATE  et  CONTINUE,  n'occa¬ 
sionnant  ni  DOULEURS  ni  DEMANGEAISONS,  mais  seulement  de  la  chaleur,  une  cuisson 
légère  et  une  vive  rougeur. 

Indiqué  dans  tous  les  cas  où  une  dérivation  énergique  est  nécessaire.  —  Inflammations 
de  la  poitrine,  de  la  gorge,  congestions ,  douleurs  diverses,  etc. 

1  FR.  50  LA  BOITE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


BOTRGEAID 

»  CRÉOSOTE  VRAIE 

C  A  L'HUILE  DE  FOIE  DE  MORUI 

BOURGEAUD,  pharm.,  fournis,  des  hôp. 


me.  —  M.  Magnan  continue  tous  les  mercredis  à  9 
pratique  du  diagnostic  de  la  folie. 

Ipétrière.  —  Pathologie  mentale  :  M.  Luys,  le  dimanche, 
Maladies  mentales  et  nerveuses  :  M.  Auguste  Voisin, 

1/2. 

uis.  —  Maladies  de  la  peau  et  syphilis  :  M.  A.  Four- 
heures  1/2.  —  M.  Lailler,  vendredi,  à  8  heures  1/2. 


a  neures,  premier  ex: 
clinique.  Jeudi,  à  9 
étude  au  musée.  San 
traitement,  thérapeut 
Hospice  des  'Enfant 
manche,  à  9  heures  1 
Hôpital  des  Enfant 
vendredi,  à  8  heures. 
Hôpital  de  la  Cha 


ISA  U  CYLATESIHI 


EP/LEPS/E 


Chronique  des  Hôpitaux. 


RAKOCZYdeBUDE 
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du  mâtin  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Amphithéâtre 
de  M.  le  professeur  Hardy. 

•  Hôpital  de  Lourcine.  —  Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M.  Cornu., 
mardi,  à  9  heures  1/2. 

Hôpital  Cockin.  —  Service  de  M.  Dosprés.  —  Salle  Saint-Jacques  : 
f,  fracture  dejâmbë  au  tiers  supérieur  ;  6,  fracture  double  du  maxillaire 
inférieur  ;  8  fracture  inter-condylienne  du  fémur  avec  plaie,  ouverture  de 
l’articulation  du  genou,  amputation  de  la  cuisse  ;  21,  fracture  comminutive 
de  la  jambe  au  quart  inférieur,  large  ouverture  de  V articulation  tibio-tar- 
éienne,  résection  du  tibia  ;  24,  entéro-épiplocèle  congénitale  étranglée,  opé¬ 
ration,  suppuration  du  sac.  —  Salle  Cochin  :  4,  fibrome  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ;  15,  kyste  ganglionnaire  du  cou  ;  22,  plaie  pénétrante  de  l'pJbdqmen, 
issue  des  intestins,  suture  ;  21,  amputation  du  braS  (tumeur  blanche  du 
coude)  ;  23,  kyste  de  l’ovaire,  11e  ponction.  —  Bardque  III  :  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  poitrine  par  coups  de  poinçon.  —  Barfqué  IX  !  NdéfoSe  d6 
maxillaire,  consécutive  à  l’éruption  de  la  dent  dè  sageJfe. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Fournier.  Cliniques  lundi  et 
ftàrdi.  Lèçon  à  ^amphithéâtre  le  vendredi.  —  Sàlld  Saint-Thomas  :  20; 
phagédénisme  tertiaire  de  la  vulve  et  de  l’anus,  péfionÿSB  uTcdfeux  ;  8, 
psoriasis  aigu  simulant  un  pemphigus  foliacé  :  21,  28,  lipus  ;  3,  36,  chancres 
syphiltticfffes  de  là' v%lvè' chez  deux  femmes  vie%e3  ;  $6,  syphilide  papulo- 
e freinée,  herpès  du  Col  ;  2,  19,  ostéome  gomme  tix  de  4a  voûte  palatine  ;  40, 
syphilide  echthymateuse. —  Salle  Saint-Louis  :  19,  béjliiplégie  syphilitique': 
27,  syphilide'  papulo-squameuse  précoce,  syphilis  fouêtfë?  par  fSlBOSÎ  ;  28, 
pityriasis  rosé  ;  29,  érythème  marginé  ;  42,  syphilide  pa'pulo-éroslve  cir¬ 
cinée  du  scrotum,  vitiligo  syphilitique  ;  30,  épilepsie  syphilitique  ;  31,  ich- 

Sefvice  deiL  LaielSh.  Leçon  clinique  les  vendredis  à  9  heures.  —  Salle 
Sainte-Foy  :  6,  psoriasis  du  cuir  chevelu  ;  10,  syphilide  joapuleuse  du  col 
ttérin  ;  12,  phlegmon  cervical  profond  ;  13,  eczéma  généralisé  aigu;  16,  her¬ 
pès  zoster  intercostal;  17,  lupus  de  1s  face  et  des  mains  ;  20,  roséole,  sy¬ 
philitique  ;  24,  lupus  du  nez  ;  25,  prurit  ictérique  ;  26,  pelade;  teignes  di¬ 
verses.  —  Clinique  des  teignes  les  samedis.  —  Salle  Saint-Mathieu  :  16, 
farvus  ;  22-,  scrofule  ;  32,  psoriasLs  aigu  ;  34,  hypertrophies  ganglionnaires 
nuriaples  ;  37,  pemphigus  chronique  à  petites  bulles  ;  42,  alcoolisme  chr«r- 
-omuies  cutanées  ;  psoriasis  génfralisê  ;  56,  acné  rosacée; 
t/,  syphilide  papulo-squameuse  ;•  7B,-  lupus  du  néz. 

Servie*  cté  M.  E.  Ordre  du  service  :  Lundi,  à  9  heures,  coi- 


sultation  ;  mardi,  à  8  heures,  visite  des  nouveaux  ;  mercredi,  à  9  heu*» 
conférence  clinique  ;  jeudi,  à  9  heures,  policlinique  ;  vendredi,  à  9  heures’ 
étude  au  musée  ;  samedi,  à  9  heures,  opérations  dermatologiques.  — 
Saint-Thomas  (F.)  ;  47,  eczéma  du  mamelon  ;  58,  psoriasis  ;  62,  eczémj 
impétigineux  généralisé  ;  68,  psoriasis  circiné.  —  Salle  Saint-Léon(H.)  ;  j 
eczéma  pilaris  chez  un  syphilitique  ;  5,  eczéma  pilaris  ;  16,  acné  érythém^ 
pustuleux  ;  32,  eczéma  pilaris  ;  33,  45,  psoriasis  ;  61,  rupia  simple. 

Service  de  M.  Hillairet.  —  Salie  Henri  IY  :  3,  acué  ;  8,  lichen- 
10,  pityriasis  pilaris  ;  12,  lupus  éryihémato-tuberculeux  ;  21 ,  syphilide  pj) 
puleuse  ;  25,  cancroïde  du  front  ;  35,  psoriasis  palmaire  syphilis  ;  40,gomœ5 
dè  la  plante  du  pied.  —  Salle  Saint-Louis  ;  2,  psoriasis  généralisé  ;  ST 
philis  ;  8,  séborrhée  ;  22,  syphilide  acnéique  ;  7,  sycosis  ;  72,  lupus  érythé. 
mato-tuberçuleux  ;  75,  herpès,  circiné  ;  77^  syphilis,  perforation  de  lavoir 
palatine.  Visite  à  9  heures.  Conférence  clinique  le  mudi  a  Üheures. 

Servkê  de  M.  Yirtin.  dbüsultàtion  le  jeudi.  Clinique  au  lit  du  ^ 
lède  le  vëbdredi.  Clinique  théorique  lè  lundi;  SeariBéàton  du  lupus  et 
bcêvus le mércrêdî.  —  Sâflè  Saint-Jean  (H)  :  20,  onÿiis  eczématédt  f  ^ 
eozéma  des  doigts  et  des  ongles  )  28,  lupus  papillomateux  du  pied  ;  23, 23, 
.liçheû  agrius  ;  30,  sycosis  parasitaire;  33,  pemphigus  diutinus  ;  35,  49, 
gommes  syphflitiques  ;  36,  39,  lichen  plânus  ;  40,  gommés  scrbfuleitâes  ;  5 ( 
lupus  exedens  ;  44 ,  pytjriasis  versicolor  ;  45  ;  echthyma  alcooliqut 

purpura-cirrhose  du  foie  ;  46,  carcinome  en  cuirasse  ;  54,  eczema  généralisé) 
ataxie  locomotrice.  —  (F.)  :  1,  coliques  hépatiques,  distension  de  la  - 
«ule  biliaire  t  10,-  eczéma,  accès  d’asthme  ;  11 ,  acné  syphdrti  que,  érysipèlf 
,  bulleux  ;  44,  gommes  diffuses  du  cuir  chevelu  ;  16,  trichophytie;  39,  lqpy 
exedens,.  productions  eomées  ;  60,  lupus  du  pied;  60  iisfi  gliome  de  l'œil  ; 
61  j  épithélioma circiné  du  nez;  78,-  pelade. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Service  de  M.  ItüAfSBAü.  —  Salle  Saint- 
Louis,  Cliniques  du  1er  mal:  4,  métrite  chronique  scrofuléusè  avec  lÿmpho- 
adénite  pelvienne  ;  13,  métrite  chronique,  lympho-adénite  droite;  23,  hyper¬ 
trophie  des  glandes  sébaeées  dés  grandes  lèvres,  métrite  scrofuleuse  arec 
lympho-adénite,  rétrécissement  de  la.  moitié  supérieure  du  canal  cervici 
remontant  à  l’enfahce  de  là  malade,  dysménorrhée  j  S7,  métrite  chroniepè 
éveé  lympho-adénite  droite,  syphilis  (roséefe,  plaques  pàpulo-Bÿpertroplj 
ques  Vulvaires) .  —  Salle  Saint-Alexis.  Gliàiquè  du  5  mai:  11,  métriîé 
serofuleuse  avec  lympbo-adénita  double  et  antéversions  30,  métrite  chronl 
que  avec  lympho-adénite  droite,  vaginite  et  vulvite  érosives,  syphilis  ;  2^ 
métrite  avec  lyrîïjSKû-àdéÜife  clirôAiqùe,  rétroflèîioû;  40,  métrite  et  lÿmphm 
adéùiië  chfonîquêé,  syphilis  (2  chancres  ihdùres) . 


pi  lixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

M-J  DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
rué  la  pepsine  ordinaire;  opéré  une  digestion  en 
îeài  heures.  Remèdé  efficace  contre  le3  dyspep- 

;t  fàpide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 


Vin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

Poissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie.de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  dé 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet-  en  outré 
il 'administrer  le  fer  i  haute  dose  sans  Constipation 
et  te  fait  tolérer  par  lés  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 


fi  lycérine  créosoiée  de  Catillon 

\JT  0  gr.  S0  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuilkrà. 


Là  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  le 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permet#» 
de  diluer  là  créosote,  ce  qui  est  une  condition  À 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Gràcé.à 
sa  solubilité  le  titée  de  cette  préparation  a  pu  èà» 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délaji 
dans  un  verre  d’eau  rougie, ,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  eU» 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


Sirop  de  Catillon  à  l’iodure «Tfer 

QUINQUINA-  ET  GLYCÉRINE 
Facile  à  prendre,  bien  toîéfé,  remplace  à  la  fois 
le  |uinqninà,  Tibdarë  âe  fer'  ët  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  sero finie,  m  syphilis,  là  phthisie,  etc. 


Fontaine-Saint-Georges,  1. 


VIN  TANNIQUE 


LAITS  MÉDICAMENTEUX 


DE  BAGN0LS  -  SAINT  -  JEAN 

STATURE!» 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

Ce  vin,  toniquë  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 

Ehthisie-  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 
»  goutte  akmiqïfe  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;,  aux  ftwnvalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  par  les  fatigues  de  l’allaitement. 
V  ente  «A  dêli~il  :  dons  toutes  le»  phâr&aciés. 
là  provint"  pTc rCafs* l/n'cV'n  b  b°u.t{jiIle3:l—  [‘our 


Du  Docteur  BOUTER. 

Iode,  Arsenic,  Mercure,  etc.,  Animalisés. 
Récompenses  nationales. 
Approbation  des  Sociétés  savantes. 

Lait  indique.  —  Quinze  années  d’expérienees  Mf 
démontré  que  cette  préparation  était  la  plas  sürè 
|  pour  administrer  l’iode  sans  danger  et  avec  suceès 
centre  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  Phthisie, 
|  Sërophule,  Lymphatisme,  Goitre,  Dyspepsies,  Engor¬ 
gements  et  Catarrhes  des  organes  génito-urinaires, 
Albuminurie,  Epuisement,  Diathèses  diverses  et  tou» 
les  états  mirbides  où  il  faut  relever  «B  modifier  b 
nutrition  abaissée  ou  pervertie. 

Lait  arséniées  contre  ■  Fièvres,  Névroses,  Vésa¬ 
nies,  Dames,  Rhumatisme,  etc 

Vans  les  maladies  in  cœur,  nnl  traitement  x’eb 
plus  efficace,  quand  il  est  continué  plusieurs  mois, 
que  le  suivant  :  uoe  cuillerée  à  café  de  lait  admi- 


latrepêt  général,  E.  DI78Llf,,[trap:-y  18, 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Saint-Loots'.  —  H.  di  play. 

Commotion  de  la  moelle.—  Phénomènes  de  localisation. 

Leçon  recueillie  par  E.  ÇOTTIN,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Je  vous  parlerai  aujourd’hui,  d’un  malade  qui  présente 
certains  phénomènes  de  paralysie  assez  intéressants,  et 
consécutifs  à  un  traumatisme  de  la  région  lombaire. 

Il -s’agit  d’un  menuisier,  âgé  de  47  ans,  couché  au  n°  43  de 
la  salle  Saint-Augustin.  Cet  homme,  fort  et  vigoureux,  qui 
a  toujours  joui  jusqu’à  présent  d’une  excellente  santé,  fit, 
il  ya  7  semaines,  une  chute  de  deux  mètres  de  hauteur,  le 
tronc  et  les  membres  pelviens  fléchis  en.  avant,  de  telle 
sorte  que  le  bassin  a  supporté  toute  la  violence  du  choc.  Il 
put  toutefois  se  relever,  marcher,  et  même  reprendre  son 
travail.  Et  tout  d’abord,  à  part  une  assez  vive  douleur  dans, 
la  région  contuse,  il  ne  se  sentit  pas  autrement  incom¬ 
modé. 

Le  jour  de  l’accident,  il  n’éprouva  pas  le  besoin  d’uriner. 
Le  lendemain,  24  heures  après  la  chute,  il  veut  uriner, 
mais  la  miction-est  absolument  impossible,  malgréde  grands 
efforts  et  fréquemment  réitérés. 

C’est  alors  qu’il  va  consulter  un  médecin  qui  procède 
immédiatement  au  cathétérisme.  A  partir  de  ce  moment, 
jusqu’à  il  y  a  environ  trois  semaines,  le  malade  ne  peut 
uriner  qu’avec  l’aide  de  la  sonde  ;  puis  la  miction  redevint 
possible,  mais  seulement  au  prix  des  plus  grands  efforts. 

Les  besoins  d’uriner  sont  très-fréquents.  La  quantité 
d’urine  rendue  à  chaque  miction  est  très-faible.  Le  jet  est 
petit,  et  très-faiblement  projeté.  Il  existe,  en  outre,  quel¬ 
ques  douleurs  dans  le  canal  et  dans  la  région  hypogastrique. 
Depuis  trois  semaines,  l’urine  est  un  peu  trouble  et  dégage 
une  légère  odeur  ammoniacale. 

Concomitamment  à  ces  troubles  de  la  miction,  il  existe 
une  constipation  opiniâtre  :  le  malade  ne  peut  aller  à  la 
selle  qu’à  l’aide  de  lavements  ou  de  purgatifs.  Enfin,  depuis 
sou  accident,  cet  homme,  qui,  jusqu’alors,  remplissait  très- 
consciencieusement  ses  devoirs  d’époux,  est  devenu  tout  à 
fait  impuissant,  après  une  courte  période  d’excitation  gé¬ 
nésique  qui  suivit  immédiatement  le  traumatisme  :  depuis 
plus  de  6  semaines,  il  n’a  éprouvé  aucun  désir  sexuel  et 
n  apas  eu  d’érections. 

En  résumé  donc,  à  la  suite  d’un  traumatisme  ayant  porté 
sur  le  bassin,  notre  malade  a  été  frappé  d’impuissance,  en 
même  temps  que  de  rétention  d’urine  et  des  matières  fé¬ 
cales. 

Nous  devons  tout  d’abord  rechercher  du  côté  des  voies 
urinaires  et  du  rectum,  s’il  existe  une  cause  matérielle  ca¬ 
pable  d’expliquer  ces  troubles  fonctionnels.  L’exploration 
de  Lurèthre  et  de  la  vessie  ne  fait  découvrir,  aucun  obstacle. 
Si  l’on  sonde  le  malade,  peu  de  temps  après  qu’il  vient 
d’uriner,  on  évacue  par  le  cathétérisme,  une  notable  quan¬ 
tité  d’ùrine  (environ  300  gr.).  Le  jet  est  petit,  faible,  le  li¬ 
quide  s’écoule  en  bavant.  Tous  ces  phénomènes  nous  dé¬ 
montrent  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  vésicale. 

Par  le  toucher  rectal ,  qui  permet  d’explorer  la  prostate 
«le  bas-fond  de  la  vessie,  on  ne  découvre  non  plus  rien 
de  particulier.  J’attire  seulement  votre  attention  sur  la 
iaxité  anormale  de  la  muquéuse  dû  rectum,  laxii !  recon¬ 
naissable  à  la  présence  de  replis  nombreux  et  très-mnr- 
qnés,  et  qui  semble  indiquer  un  relâchement  des  parois 
musculaires  de  l’intestin . 

En  définitive,  il  n’existe  aucun  obstacle  matériel  à  l’ex- 
cretienr  dert’urinë  ou  des  matières  fécales,  et  les  troubles 
mnctionnels  que  nous  observons  sont  dus  à  une  paralysie 


d’abord  complète  de  la  vessie  et  du  rectum,  paralysie  qui 
sembîe  tendre  à  disparaître,  et  qui  persiste  encore  aujour¬ 
d’hui  sous  forme  de  parésie. 

Or,  si  nous  rapprochons  cette  paralysie  de  la  vessie  et 
du  rectum,  de  l’impuissance  génésique  que  nous  offre  en 
même  temps,  ce  malade,  il  est  rationnel  de  rattacher  ces 
trois  phénomènes  à  une  même  cause  ;  et  cette  même  cause 
nous  semble  être  une  commotion  de  la  région  lombaire  de 
la  moelle,  produite  au  moment  du  traumatisme  dont  cet 
homme  a  été  victime. 

Tout  d'abord  on  doit  éloigner  l’idée  d’une  lésion  grave  de 
la  moelle.  En  effet,  le  squelette  ne  présente  aucune  trace  de 
traumatisme  ;  de  plus,  les  symptômes  fonctionnels  sont 
très-limités  ;  il  n’existe  que  des  troubles  vésicaux ,  de  la 
constipation  et  de  l'impuissance  génésique.  Les  membres 
inférieurs  sont  absolument  indemnes  de  toute  paralysie. 

Si  donc,  il  existe  une  lésion  médullaire,  elle  doit  être 
fort  légère.  11  semble  plutôt  qu’il  s’agisse  d’une  commotion 
de  la  moelle,  commotion  analogue  à  celle  que  l’on  observe 
du  côté  du  cerveau,  lors  d’un  traumatisme  du  crâne, com¬ 
motion  qui,  si  elle  est  bien  connue  au  point  de  vue  clinique, 
l’est  beaucoup  moins  en  ce  qui  concerne  l’anatomie  patho¬ 
logique 

Toutefois,  on  peut  distinguer  deux  formes  cliniques  de 
cette  commotion  médullaire  :  1°  Sous  l’influence  de  chocs 
violents,  tels  que  :  chute  d’un  lieu  élevé,  coup  porté  sur  la 
colonne  vertébrale,  ébranlement  produit  par  la  collision  de 
deux  trains  de  chemin  de  fer,  on  voit  se  produire  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  immédiatement  après  le  traumatisme, 
phénomènes  variant  suivant  le  siège  de  la  commotion.  Le 
plus  souvent,  en  môme  temps  que  la  vessie  et  le  rectum,  les 
membres  inférieurs  sont  aussi  paralysés. 

La  marche  ultérieure  des  accidents  est  variable  ;  tantôt 
ces  accidents  disparaissent  au  bout  de  quelque  temps,  et, 
alors,  c’est  bien  à  uue  véritable  commotion  que  l’on  a  af¬ 
faire  ;  il  n’y  a  eu  pour  ainsi  dire  qu’un  simple  ébranlement, 
et  non  des  lésions  matérielles  plus  ou  moins  accusées. 

Tantôt,  au  contraire,  les  accidents  persistent  au  lieu  de 
s’amender,  ou  même  ils  s’aggravent  ;  et,  comme  ces  acci¬ 
dents  ont  suivi  immédiatement  le  traumatisme,  on  doit  éga¬ 
lement  les  rapporter  à  une  commotion  médullaire, qui,  cette 
fois,  a  été  plus  violente,  et  est  allée  jusqu’à  des  ruptures, 
des  épanchements  sanguins  dans  l’épaisseur  de  la  moelle. 

nsécutivement  les  al¬ 
térations  de  la  myélite  chronique.  Ici,  le  mot  commotion 
est  mal  choisi,  et  c’est  plutôt  contusion  que  l’on  devrait 
dire. 

Dans  d’autres  cas,  les  phénomènes  consécutifs  a  l’acci¬ 
dent  persistent,  sans  augmenter  ni  diminuer.  On  a  alors 
affaire  à  une  lésion  localisée,  qui  a  sans,  doute  déterminé 
l’atropliie  des  éléments  nerveux. 

2°  Dans  une  autre  forme  de  commotion  médullaire,  les 
accidents  ne  se  développent  que  longtemps  après  le  trau¬ 
matisme  (commotion  médullaire  due  à  la  collision  de  deux 
trains).  Il  s’écoule  quelques  jours,  maines  et 

même  quelques  mois,  sans  que  le  blessé  éprouve  le  moindre 
trouble  fonctionnel;  puis  l'on  voit  survenir  et  se  dérouler 
les  phénomènes  de  la  myélite.  Dans  ces  cas,  ou  souvent  il 

tfqpes  ndès  en  d  mmag  s-i  -  com¬ 

pagnies,  le  médecin  appelé  à  donner  son  avis  peut  se  trou¬ 
ver  aux  prises  avec  les  plus  sérieuses  difficultés.  Tantôt  on 
accuse  le  malade  de  simuler,  tantôt  les  accidents  médul¬ 
laires  ne  s'étant  manifestés  que  longtemps  après  la  cause 

incriminée,  on  se  refuse  à  les  rattacher  à  cette  cause,  et  on 
tend  à  les  considérer  comme  de  pures  coïncidences.  Ces 
questions  litigieuses  ont  été  fréquemment  débattue*  en  An¬ 
gleterre. 
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Pour  ce  qui  est  de  notre  malade,  les  phénomènes  ayant 
immédiatement  suivi  le  traumatisme,  nous  pouvons  ad¬ 
mettre  qu’il  s’agit  de  la  première  forme  de  commotion  mé¬ 
dullaire  ;  mais,  chez  lui,  les  phénomènes  de  la  commotion 
nous  offrent  certaines  particularités  très-intéressantes.  En 
effet,  dans  les  cas  ordinaires,  en  même  temps  que  la  para¬ 
lysie  de  la  vessie  et  du.  rectum,  on  observe  de  la  paralysie 
des  membres  inférieurs.  Un  segment  entier  de  la  moelle  est 
atteint,  et  les  symptômes  sont  analogues  à  ceux  d’une  sec¬ 
tion  complète  ou  d’une  myélite  transverse. 

Au  contraire,  chez  le  malade  du  nu  43,  de  la  salle  Saint- 
Augustin,  il  n’a  existé,  à  aucun  moment,  aucune  trace  de 
paralysie  des  membres.  Les  phénomènes  paralytiques  ont 
seulement  porté  sur  les  organes  génito-urinaires  et  sur  le 
rectum,  en  sorte  que  la  commotion  semble  n’avoir  frappé 
que  quelques  points  localisés  de  l’axe  médullaire. 

La  physiologie  peut-elle  nous  rendre  compte  de  cette 

articularité  ?  On  sait,  depuis  quelque  temps,  qu’il  existe, 

ans  l’axe  gris  de  la  moelle,  certains  centres  déterminés 
qui  président  à  certaines  fonctions  également  déterminées. 
C’est  ainsi  que  l’on  trouve  dans  la  moelle  un  centre  pour 
les  fonctions  de  la  vessie,  un  autre  pour  celles  du  rectum, 
et  aussi  un  centre  tenant  sous  sa  dépendance  l’exercice  des 
fonctions  génitales.  Ici,  la  commotion  a  produit  des  lésions 
exactement  limitées  à  ces  centres,  et  confirmé  par  une  ex¬ 
périence  pathologique  des  plus  délicates,  ce  que  la  phy¬ 
siologie  nous  avait  appris. 

Les  nerfs  de  la  vessie  viennent  de  deux  sources  :  d’une 
part,  du  grand  sympathique,  de  l’autre,  du  plexus  sacré. 
Et  ces  deux  sortes  de  nerfs  se  distribuent  à  la  fois  au 
corps  et  au  col  de  la  vessie. 

Un  physiologiste  italien,  Giannuzzi,  a  démontré  qu’il 
existe  pour  les  fonctions  de  la  vessie  (1)  deux  centres  mo¬ 
teurs  :  l’un,  en  rapport  avec  les  filets  du  sympathique,  l’au¬ 
tre,  avec  ceux  des  nerfs  sacrés.  Le  premier  siège  au  niveau 
de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  le  second,  au  niveau  de 
la  cinquième  vertèbre  de  la  même  région.  L’excitation  du 
premier  centre  donne  lieu  à  des  contractions  lentes  et  fai¬ 
bles  de  la  vessie,  tandis  que  l’excitation  du  second  déter¬ 
mine,  au  contraire,  des  contractions  brusques  et  énergi¬ 
ques. 

D’autre  part,  Masius  (de  Liège)  a  découvert,  pour  les 
fonctions  du  rectum,  un  centre  qu’il  a  nommé  ano-spinal, 
centre  qui,  chez  le  lapin,  siégerait  au  niveau  de  la  sixième 
vertèbre  lombaire.  Enfin,  depuis  longtemps,  Budge  a  dé¬ 
montré  l’existence,  pour  les  fonctions  génitales,  d’un  centre 
qu’il  fait  siéger  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lom¬ 
baire. 

Appliquant  à  la  clinique  ces  données  fournies  par  l’ex¬ 
périmentation  physiologique,  on  peut  donc  admettre  que 
des  lésions,  limitées  à  la  région  lombaire  de  la  moelle, 
peuvent  atteindre  isolément  les  centres  qui  tiennent  sous 
leur  dépendance  les  fonctions  de  la  vessie,  du  rectum  et 
des  organes  de  la  copulation.  Aussi,  chez  notre  malade, 
sommes-nous  autorisé  à  dire  que  la  commotion  est  limitée 
à  ces  centres  médullaires. 

Les  exemples  de  semblables  localisations,  à  la  suite  de 
traumatismes,  sont  rares.  Nous  avons  actuellement,  dans 
nos  salles,  un  autre  malade  chez  lequel  on  est  en  droit 
d’admettre  une  lésion  médullaire  également  très-localisée, 
mais  reconnaissant  une  autre  origine. 

Ce  malade,  couché  au  n°  13,  est  âgé  de  18  ans,  il  est 
porteur  d’un  pied  creux  congénital  du  côté  droit,  avec 
atrophie  du  membre  correspondant.  De  plus,  il  urine  invo¬ 
lontairement,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  et  nous  avons 
pu  nous  assurer  qu’il  existe  chez  lui  de  la  parésie  vésicale 
et  qu’il  urine  par  regorgement.  Le  jet  est  petit,  contour»-, 
projeté  faiblement  :  si,  après  la  miction,  on  sonde  immé¬ 
diatement  le  malade,  on  évacue  encore  une  grande  quantité 
d’urine.  * 

Chez  ce  jeune  homme,  il  existe  donc  aussi  une  paralvsie 
vésicale,  mais  point  de  paralysie  du  rectum,  ni  du  sens 


|  génital.  Cette  paralysie  doit  être  aussi  rapportée  à  une 
lésion  médullaire  datant  de  l’enfance,  lésion  médullaire 
localisée  au  petit  centre  vésical  de  Giannuzzi.  Quant  am 
troubles  moteurs  du  membre  inférieur,  et  à  ses  troubles 
trophiques,  ils  tiennent  évidemment  à  une  lésion  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle. 

Revenons  maintenant  à  notre  premier  malade,  chez 
lequel  nous  avons  diagnostiqué  une  commotion  localisée 
de  la  moelle.  Quel  sera  le  pronostic  ? 

Depuis  l’accident,  il  s’est  produit  une  légère  amélioration 
puisqu’il  peut  actuellement  uriner  seul,  quoiqu’assez  diffi¬ 
cilement  et  quoique  la  vessie  se  vide  incomplètement. 
Cependant  cette  amélioration  ne  s’est  pas  prononcée  davan¬ 
tage  depuis  trois  semaines,  en  sorte  que  l’on  pourrait 
craindre  que,  les  lésions  médullaires  ne  se  réparant  pas, 
les  troubles  fonctionnels  persistassent  indéfiniment.  D’autre 
part,  vous  ne  devez  pas  perdre  de  vue  les  cas  auxquels 
j’ai  fait  allusion  précédemment,  et  dans  lesquels  les  phéno¬ 
mènes  de  la  commotion  médullaire,  loin  de  s’amender  ou 
de  rester  stationnaires,  vont  en  s’aggravant  constamment. 
Aussi  est-il  prudent,  dans  de  semblables-  circonstances,  de 
réserver  le  pronostic. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  ici  deux 
sortes  d’indications  à  remplir  :  les  unes  se  rapportent  aux 
troubles  fonctionnels,  les  autres  à  la  cause  de  ceux-ci.  La 
vessie  se  vide  mal  ;  l’urine  s’altère  et  détermine,  par  sou 
séjour  dans  la  vessie,  quelques  douleurs  hypogastriques.  On 
sondera  le  malade  deux  fois  par  jour,  et  on  fera  dans  la 
vessie  des  injections  d’eau  de  goudron. 

Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  du  rectum,  l’indication  est 
bien  simple  :  chaque  jour,  le  malade  prend  un  léger  laxatif, 
ou  bien  on  lui  donne  des  lavements. 

Mais  la  véritable  indication  serait  d’agir  sur  la  moelle, 
dont  les  lésions  sont  la  cause  des  troubles  fonctionnels. 
Malheureusement  l’indication  est  plus  aisée  à  signaler  qu'à 
remplir  :  car,  si  nous  pouvons  localiser  les  lésions,  nous 
ignorons  à  peu  près,  en  quoi  elles  consistent.  Comme  il 
n'existe  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’employer  les  antiphlogistiques,  mais  plutôt  les  agents 
révulsifs.  Un  large  vésicatoire  à  déjà  été  appliqué  et  sera 
renouvelé  dans  quelques  jours.  En  même  temps  j’ai  com¬ 
mencé  à  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  d’ergotine, 
dans  le  but  de  réveiller  la  contractiofi  musculaire  de  la 
vessie.  Dans  le  même  but,  j’aurai  recours,  si  les  moyens 
précédents  échouent,  à  l’usage  des  préparations  de  strych¬ 
nine  et  à  l’hydrothérapie.  Il  y  aurait  enfin  un  dernier 
moyen  de  traitement  :  je  veux  parler  de  l’électricité  sous 
forme  de  courants  continus.  Legros  et  Onimus  prétendent 
que  la  direction  du  courant  n’est  pas  indifférente.  Pour  eux, 
le  courant  descendant  est  hyposthénisant,  tandis  que  le 
courant  ascendant  détermine  des  effets  tout  opposés.  C’est 
donc  à  ce  dernier  moyen  que  nous  aurions  recours,  si  tou,s 
les  autres  restaient  sans  effet. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  H.  JH.ES  siMov 
De  la  belladone  fl). 

Leçon  recueillie  par  E.  CHAMBARD,  interne  des  hôpitaux. 

Synergiques  et  antagonistes.  —  Toutes  les  solanées  vi- 
reuses,  toutes  les  espèces  du  genre  atropa  sont  synergi¬ 
ques  de  la  belladone.  Telles  sont  la  mandragore,  la  sobdiat. 
A  d’autres  égards,  les  vaso-moteurs  :  quinquina,  bromure 
de  potassium,  peuvent  seconder  son  action. 

Les  opiacés,  les  alcooliques,  les  stimulants  difiusibies  : 
alcool,  café,  ammoniaque,  les  substances,  en  un  mot,  ca¬ 
pables  de  dilater  les  vaisseaux,  sont  antagonistes  de  la  bel¬ 
ladone.  Il  en  est  de  même  des  cyaniques  et  des  strychnées, 
et  principalement  de  la  fève  de  Calabar  et  de  son  alcaloïde 
l’ésérine,  dont  l’action  myosique  est  bien  connue. 

Les  contre-poisons  sont  le  tannin,  le  thé,  le  café  et  l’io- 
dure  de  potassium. 


(1)  Les  expériences  ont  été  faites  sur  le  lapin. 


(1)  Vair  le  n°  ÎS. 
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Indications  et  contre-indications.  —  Il  n’est  pas  de  mé¬ 
dicaments  qui  soient  plus  précieux  que  la  belladone  et  l’aco¬ 
nit  dans  le  traitement  des  affections  des  voies  respiratoires 
qui,  chez  les  enfants,  revêtent  si  volontiers  un  caractère 
spasmodique  ;  aussi  l’étude  de  l’aconit  suivra- t-elle  celle  de 
la  belladone,  à  laquelle  j’ai  l’habitude  de  l’associer. 

1»  Dans  les  laryngites  spasmodiques  avec  toux  rauque 
et  bruyante,  dans  la  laryngite  striduleuse  surtout,  la  bel¬ 
ladone  atténuera  l’élément  convulsif.  Dans  les  bronchites 
quinteuses,  outre  cette  action,  elle  diminuera  la  sécrétion 
catarrhale  qui,  d’après  certains  auteurs,  causerait  ou  en¬ 
tretiendrait,  par  action  réflexe,  la  toux  spasmodique. 

2°  La  belladone  est  également  utile  dans  l 'asthme  ner¬ 
veux  compliqué  ou  non  d’emphysème  et  de  catarrhe  bron¬ 
chique. 

Dans  le  spasme  de  la  glotte,  l’angine  depoitrine,  la  bella¬ 
done  combat  l’élément  convulsif,  mais  c’est  surtout  dans 
le  traitement  de  l’adénopathie  bronchique  et  de  la  coque¬ 
luche  que  vous  trouverez  ses  principales  indications. 

Vous  savez  combien  l 'adénopathie  bronchique  est  fré¬ 
quente  dans  la  coqueluche  :  les  ganglions  bronchiques  se 
congestionnent,  stimulent  les  nerfs  qui  les  avoisinent,  et 
deviennent  le  point  de  départ  d’actions  réflexes  qui  déter¬ 
minent  et  entretiennent  ces  bronchites  quinteuses,  qui  sui¬ 
vent  la  coqueluche  et  que  l’on  rencontre  encore,  en  outre 
des  mômes  causes,  à  la  suite  de  la  rougeole.  L’action  de  la 
belladone  sera  donc  ici  double  :  elle  agira  comme  sédatif 
des  muscles  expirateurs  et  comme  décongestif  des  gan¬ 
glions. 

La  belladone  dans  les  affections  des  voies  respiratoires 
se  donne  facilement  sous  forme  de  teinture,  je  l’emploie  ra¬ 
rement  seule,  et  vous  me  voyez  habituellement  l’associer  à 
l’aconit,  et  lorsque  j’ai  affaire  à  des  enfants  nerveux,  agi¬ 
tés,  chez  qui  la  belladone  déterminerait  de  l’insomnie  et  de 
l’excitation  cérébrale,  j’y  ajoute  de  l’opium. 

Vous  me  voyez,  par  exemple,  dans  la  rougeole,  dans  la 
laryngite  striduleuse,  prescrire  la  mixture  suivante  : 

Alcoolature  de  racine  d’aconit .  5  grammes. 

Teinture  de  belladone .  5  grammes. 

S  gouttes  matin  et  soif,  en  augmentant  d'une  goutte  par  jour  jusqu’à  20. 

Dans  les  mêmes  cas,  lorsque  vous  trouverez  l’emploi  de 
l’opium  indiqué  comme  correctif,  vous  pourrez  prescrire  : 

Sirop  de  belladone .  10  grammes. 

Sirop  de  codéine .  10  — ■ 

Sirop  de  tolu . . .  10  — 

Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir. 

La  belladone,  ai-je  dit,  forme  avec  l’aconit  et  les  vomi¬ 
tifs,  la  base  du  traitement  de  la  coqueluche.  Comme  ce 
traitement  est,  pour  ainsi  dire,  stéréotypé,  permettez-moi, 
Messieurs,  de  vous  le  rappeler  ici. 

Vous  savez  que  dans  la  coqueluche,  trois  périodes  peu¬ 
vent  être  distinguées  :  une  période  aiguë,  pendant  laquelle 
il  n’existe  qu’une  bronchite,  mais  dont  le  caractère  spas¬ 
modique  et  quinteux  peut  faire  déjà  soupçonner  la  nature, 
puis  cette  bronchite  au  lieu  de  s’étendre,  augmente,  les 
accès  se  rapprochent  et  ont  lieu  surtout  la  nuit,  l’état  gé¬ 
néral  de  l’enfant  n’est  pas  aussi  grave  que  pourrait  le  faire 
supposer  une  toux  aussi  pénible  et  aussi  opiniâtre,  et  la 
maladie  entre  alors  dans  sa  seconde  période  que  caracté¬ 
risent  les  accès  de  toux  expiratoire  convulsive  entrecou¬ 
pés  de  reprises  et  suivis  de  vomissements,  que  vous  con¬ 
naissez  parfaitement.  Dans  la  troisième  période  enfin, 
l’emphysème  pulmonaire,  complication  nécessaire  de  la 
coqueluche  que  l’on  peut  considérer  comme  un  de  ses  fac- 
leurs,  l’adénopathie  bronchique  entretiennent,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  considérable,  une  toux  qui  conserve 
encore  une  partie  de  son  caractère  primitif. 
t  Tel  est,  en  peu  de  mots,  Messieurs,  le  tableau  général  de 
l’affection  que  vous  devez,  sinon  guérir,  du  moins  soulager 
et  atténuer.  La  coqueluche,  quoi  qu’on  fasse,  dure  deux  ou 
trois  mois,  mais  vous  pouvez  diminuer  le  caractère  spasmo¬ 
dique  des  accès,  les  rendre  moins  fréquents,  moins  intenses 
et  par  cela  même  prévenir  les  accidents  qui,  dans  la  coque¬ 


luche,  sont  le  résultat  des  efforts  de  toux  (hémorrhagies, 
hernies,  chute  du  rectum,  etc.).  Enfin,  dans  la  troisième 
période,  vous  agirez  efficacement  contre  l’adénopathie 
bronchique. 

Dans  sa  première  période,  vous  soignerez  la  coqueluche 
comme  une  bronchite.  Tenir  l’enfant  au  lit,  lui  appliquer 
des  bottes  de  ouate,  des  révulsifs  :  papier  chimique  ou  vé¬ 
sicatoire  laissé  trois  heures  sur  le  devant  de  la  poitrine  ; 
vous  donnez,  en  outre,  par  cuillerée  à  café,  la  potion  sui¬ 
vante  : 

Teinture  de  belladone . 

Alcoolature  de  racines  d’aconit 
Eau  de  laurier  cerise ....... 

Eau  de  tilleul . 

Eau  de  fleurs  d’oranger . 

Sirop  de  lactucarium . . 

Dans  la  seconde  période  vous  administrerez  un  vomitif 
deux  fois  par  semaine  pour  débarrasser  les  voies  aériennes 
des  mucosités  qui  entretiennent  la  toux  et  gênent  l’héma¬ 
tose;  de  plus,  vous  prescrirez  à  prendre  matin  et  soir  ou 
même  en  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée,  d’abord  10 
gouttes,  puis  jusqu’à  20  ou  30  de  la  mixture  suivante  : 


Alcoolature  de  racines  d’aconit .  5  grammes. 

Teinture  de  belladone .  5  grammes. 


En  recommandant  de  donner  à  l’enfant  un  peu  de  café 
noir  pour  combattre  l’action  toxique  du  médicament. 

Vous  conseillez,  enfin,  si  les  quintes  sont  assez  fréquentes 
et  assez  souvent  suivies  de  vomissements  pour  gêner  l’ali¬ 
mentation  de  l’enfant,  de  le  faire  manger  aussitôt  après  le 
vomissement.  Les  aliments  seront  alors  tolérés  et  acceptés 
par  l’enfant  avec  beaucoup  plus  de  facilité  qu’on  ne  s’y 
attendrait  d’abord. 

Dans  la  troisième  période,  la  belladone  sera  associée  aux 
toniques.  Quinquina,  huile  de  foie  de  morue  ;  c’est  à  cette 
période  que  le  changement  d’air  rend  le  plus  grand  ser¬ 
vice. 

Dans  les  maladies  de  l’appareil  digestif,  la  belladone, 
bien  que  moins  employée  que  l’opium,  trouve  encore  quel¬ 
ques  indications  utiles. 

Chez  les  petites  filles,  la  menstruation  ne  s’établit  par¬ 
fois  qu’avec  difficulté,  sans  parler  de  la  chlorose  et  des 
accidents  nerveux  qui  signalent  cette  époque  critique.  La 
première  menstruation  est  souvent  difficile  et  douloureuse, 
vous  donnerez  alors  la  belladone  par  gouttes  et  associée  à 
l’opium  dans  la  proportion  suivante  : 

Teinture  de  belladone .  ->  gr. 

Elixir  parégorique . . .  10  — 

Et  vous  maintiendrez  sur  le  bas-ventre  des  cataplasmes 
de  feuilles  de  belladone  imbibés  d’huile  de  jusquiame  com¬ 
posée  (baume  tranquille.) 

Dans  la  constipation  douloureuse,  accompagnée  de  coli¬ 
ques,  d’épreintes  et  de  ténesme  anal,  dans  la  fissure  à 
l’anus,  extrêmement  rare,  du  reste,  chez  l’enfant  et  justi¬ 
ciable  d’un  traitement  purement  chirurgical,  vous  reti¬ 
rerez,  de  bons  effets  d’un  mélange  à  parties  égales  de  tein¬ 
tures  de  canelle,  de  belladone  et  de  Colombo  pris  à  la  dose 
de  4  à  10  gouttes  avant  le  repas.  Dans  la  fissure  vous  in¬ 
corporerez  la  belladone  à  l’axonge  et  vous  enduirez  de 
cette  pommade  les  masses  que  vous  introduirez  dans 
l’anus. 

Dans  l’incontinence  d’urine,  lorsque  la  persuasion,  les 
précautions  hygiéniques  auront  échoué,  ^  lorsque,  par 
exemple,  cette  incontinence  sera  te  symptôme  d'une  né¬ 
vrose  de  l’innervation  vésicale  ou  d  une  manifestation  de 
l'épilepsie,  la  teinture  de  belladone  à  la  dose  de  5  à  10 
gouttes,  donnée  en  lavements  et  en  potions  associée  au  cam¬ 
phre  et  au  musc,  devra  être  essayée  —  Bretonneau  et 
Trousseau  l’ont  employée  dans  ces  cas,  avec  un  grand  suc- 

Comme  anaphrodisiaque,  associée  au  musc,  au  camphre 
et  aux  moyens  hygiéniques,  coercitifs  et  moraux, vous  pour- 


X  gouttes. 
X  gouttes. 

2  grammes. 


30  — 
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rez  l’utiliser  chez  les  enfants  voisins  de  la  puberté,  contre 
les  érections  et  les  tendances  à  la  masturbation. 

Dans  tous  ces  cas.  vous  lui  associerez  l’hygiène,  la  gym¬ 
nastique,  les  toniques  et  surtout  l’hydrothérapie. 

La  belladone  a  été  employée  dans  un  grand  nombre  d’af¬ 
fections  du  système  nerveux  central  etpériphérique.Préco- 
nisée  dans  l’épilepsie  et  même  avec  quelque  succès  par 
Grediney,  Leuret,  Bretonneau ,  Trousseau,  elle  est  aban¬ 
donnée  depuis  que  l’action  du  bromure  de  potassium  contre 
cette  névrose  a  été  reconnue  supérieure  à  celle  de  toutes 
les  autres  médications,  mais  vous  l’emploierez  avec  profit 
comme  anticongestif  et  anesthésique  de  la  peau  dans  les 
névralgies  et  surtout  la  névralgie  faciale  et  le  zona  qui  n’est 
autre  chose  qu'une  névralgie  rhumatismale.  —  Dans  les 
douleurs  que  détermine  la  carie  dentaire,  les  pansements 
de  la  dent  avec  l’atropine,  le  baume  tranquille  dont  vous 
imbiberez  une  boulette  dè  coton  que  vous  introduirez  dans 
la  cavité  dentaire  et  dans  l’oreille,  amèneront  un  soulage¬ 
ment  marqué  surtout  si  vous  y  joignez  d’autres  moyens, 
tels  que  le  révulsif,  le  repos  et  les  pédiluves  sinapisés. 

C’est  encore  comme  décongestif  qu’agit  la  belladone 
dans  les  maladies  du  globe  oculaire.  Yous  me  voyez.  Mes¬ 
sieurs,  proscrire  les  collyres  astringents  dans  toutes  les 
affections  de  l’œil  qui  s’accompagnent  de  douleurs  ci¬ 
liaires  et  de  photopsie,  c’est-à-dire  dans  les  affections  de 
la  cornée,  de  l’iris,  du  cerps  ciliaire  ;  j’emploie  alors  la 
belladone  en  pommade  et  en  collyre  au  sulfate  d’atropine. 
—  Enfin,  la  constatation  des  éruptions  scarlatiniformes 
déterminées  par  la  belladone,  avaient  inspiré  à  Hahne- 
mann  et  à  llufeland  la  singulière  idée  que  la  belladone 
-  pouvait  faire  avorter  la  scarlatine.  Abandonnez  cette  ridi¬ 
cule  prétention,  et  contentez-vous  de  donner  la  belladone 
et  comme  calmant  le  spasme  des  voies  respiratoires,  et 
comme  stimulant  de  la  péâu  dans  les  fièvres  éruptives  où 
ces  deux  indications  vous  paraissent  devoir  être  remplies. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  nouveau  règlement  des  laboratoires  de  clinique. 

Le  Progrès  médical  a  toujours  été  prêt  à  donner  {'hospi¬ 
talité  aux  travaux  offrant  un  véritable  intérêt,  qu’ils  trai¬ 
tassent  de  sujets  tout  à  fait  scientifiques  ou  qu’ils  eussent 
pouf  objet  l’examen  de  nos  institutions  médicales.  Et  cela, 
le  Progrès  médical  l’a  fait,  lors  même  que  ces  articles  ex¬ 
primaient  des  opinions  différentes  de  celles  de  là  rédaction. 
C’est  conformément  à  cette  pratique  que  nous  insérons  la 
lettre  suivante  de  notre  ami  et  collaborateur,  M.  G.  Da- 
remberg. 

A  Monsieur  le  Dc  Bourxeville,  directeur  du  Progrès 

médical. 

Mon  cher  directeur, 

Permettëz-moi  de  vous  présenter  quelques  observations 
au  sujet  du  nouveau  règlement  concernant  les  laboratoires 
des  cliniques  médicale  et  chirurgicale  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  Ce  règlement  avait  déjà  été  proposé  à  la 
signature  des  différents  ministres  qui  se  sont  succédé  de¬ 
puis  le  mois  de  mars  1877  jusqu’au  jour  actuel.  Mais,  jus¬ 
qu’ici,  aucun  d’eux  n’avait  voulu  prendre  la  responsabilité 
de  signer  un  arrêté  qui  était  attaqué  très-vivement  par  tous 
les  anatomo-pathologistes  et  par  tous  les  chimistes.  Nous 
regrettons  bien  vivement  que  le  sympathique  ministre-,  qui 
dirige  avec  une  si  louable  ardeur  l’instruction  publique,  ait 
consenti  à  accomplir  une  œuvre  aussi  préjudiciable  aux  pro¬ 
grès  de  la  science. 

En  effet,  ce  nouveau  règlement  transforme  ces  labora¬ 
toires  en  annexes  secondaires  des  cours  de  clinique.  Lors 
de  leur  création,  sous  le  décanat  de  M.  Wurtz,  ces  labora¬ 
toires  avaient  été  créés  pour  y  fonder  un  haut  enseignement 
pratique,  destiné  d’une  part  à  compléter  celui  des  profes¬ 
seurs,  et  d’autre  part  à  former  des  élèves.  Nous  devons 


même  dire  que  les  fondateurs  de  ces  institutions  désiraient 
surtout  permettre  à  tous  les  travailleurs  d’utiliser  les  in¬ 
nombrables  matériaux  perdus  chaque  jour  dans  les  hôpi¬ 
taux.  La  réalisation  de  ce  but  vient  d’être  complètement 
détruite  par  ce  nouveau  règlement  qui  donne  la  haute  main 
aux  professeurs  de  clinique  sur  la  direction  générale  de  Ges 
laboratoires,  et  rend  les  chefs  de  service  de  ces  institutions 
de  véritables  subalternes.  Et  tous  ces  défauts  sont  nés  d’-un 
petit  paragraphe  du  règlement  :  «  Les  fonctionnaires  des  la¬ 
boratoires  sont  nommés  parle  ministre  pour  trois  ans,  après 
avis  de  la  Faculté  et  les  professeurs  de  clinique  intéressés 
spécialement  entendus.  » 

Ainsi  ADI.  les  professeurs  de  clinique  (car  ce  sont  eux  qui 
ont  fait  ce  règlement)  pensent  qu’ils  auront  de  bons  ana¬ 
tomo-pathologistes  et  de  bons  chimistes  en  leuf  assurant  pour 
trois  ans  une  malheureuse  place  qui  leur  rapportera  2,400  ou 
1,800  francs,  pour  être  occupé  de  huit  heures  et  demie  du 
matin  à  quatre  heures  du  soir.  Et,  en  outre,  on  défend  à  ces 
fonctionnaires  d’être  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux. 
Vraiment,  MAI.  les  professeurs  de  cünique  semblent  se  figu¬ 
rer  qu’on  sera  encore  trop  heureux  d’être  leurs  subalternes 
pendant  quelques  mois,  pour  être  plus  ou  moins  poliment 
remercié  si,  après  trois  années  d’exercice,  on  n’a  pas 
!  montré  les  qualités  d’un  serviteur  très-humble  et  très- 
dévoué. 

Ce  sont  les  seules  qualités  que  les  professeurs  de  clinique 
puissent  juger,  car  ces  messieurs  n’auront  Gertes  pas  la 
prétention  de  juger  le  travail  d’un  histologiste  ou  d’un  chi¬ 
miste  ;  ils  ne  pourront  qu’apprécier  leur  complaisance,  leur 
zèle  et  leur  assiduité.  S’ils  vont  au-delà,  ils  empiètent  sür 
le  rôle  des  savants  spéciaux  qui,  seuls,  peuvent  apprécier 
les  travaux  également  spéciaux.  Aussi,  dans  ces  nouvelles 
conditions,  il  est  probable  que  ces  laboratoires,  au  lieu  de 
devenir  une  pépinière  de  jeunes  savants,  deviendront  des 
petites  chapelles  annexées  à  l’autel  où  sacrifie  le  professeur 
de  clinique.  Déjà,  certains  professeurs  disent  :  mon  chef  de 
laboratoire.  C’est  là  une  tendance  fâcheuse  ;  on  transforme 
des  savants  en  agents  inférieurs.  On  ne  leur  laisse  plus  au¬ 
cune  initiative,  aucune  indépendance.  Et  le  professeur  a 
bien  raison  de  dire  :  mon  chef  de  travaux  cîiimiques.  Car, 
si,  à  la  fatale  échéance  de  trois  ans,  il  sé  présente  un  chi¬ 
miste  plus  accommodant,  plus  docile  aux  exigences  et 
même  aux  moindres  désirs  dés  cliniciens,  le  premier  se  Va 
impitoyablement  sacrifié. 

Les  professeurs  ne  pensent,  en  effet,  qu’à  utiliser  les  la¬ 
boratoires  pour  compléter  leur  enseignement  et  lui  donner  la 
couleur  scientifique  qui  lui  manque.  Les  chefs  de  labora¬ 
toires  sont  là  pour  boucher  un  trou.'  Le  matin  il  leur  est  in¬ 
terdit  de  faire  des  démonstrations  personnelles  dans  leur 
laboratoire;  ils  sont  à  la  disposition  absolue  de  AIM.  -les 
professeurs. 

Il  est  vrai  que,  dans  la  journée,  le  règlement  leur  impose 
de  faire  des  conférences  aux  rares  élèves  qui  fréquente¬ 
ront  leur  laboratoire.  Ainsi,  on  enlève  même  à  ces  pauvres 
fonctionnaires,  placés  au  dernier  rang  de  la  hiérarchie,  la 
faculté  de  parler  devant  un  public  encourageant  et  recon¬ 
naissant.  On  leur  retire  même  cette  consolation.  Et  cepen¬ 
dant  AIM.  les  p'rofesseurs  de  clinique  n’auraient  pas  perdu 
un  de  leurs  auditeurs  habituels,  la  science  pure  n’attirant 
qu’un  petit  nombre  d’élèves  désintéressés.  Alais  avant  tout, 
la  science  pure  a  fort  peu  d’attrait  pour  les  cliniciens, 
.ceux-ci  n’appréciant  que  la  science  qui  peut  venir  en  aide 
aux  imperfections  de  la  médecine  actuelle  et  lui  donner  un 
vernis  de  précision  scientifique. 

Ainsi,  le  chimiste  du  laboratoire  sera  condamné  à  faire 
de  la  chimie  clinique.  Les  chimistes  ignorent  complètement 
ce  qu’est  cette  nouvelle  chimie.  Elle  est,  en  effet,  toute  neuve. 
Elle  a  été  inventée  par  quelques  médecins  qui  avaient  ana¬ 
lysé  un  certain  nombre  d’urines,  et  qui  ont  cru  avoir  dé¬ 
couvert  une  science  superbe  dans  le  lond  de  leur  verre  à 
expérience)  D’amïée  dernière  notes  avi-n-,  ici  même,  mon¬ 
tré  les  dangers  de  cette  funeste  école.  Nous  avons  été  heu¬ 
reux  de  rencontrer  l’approbation  unanime  de  tous  les  chi¬ 
mistes.  Note  avons  surtout  été  fiers  de  celle  de- l’illustre 
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riaude  Bernard.  Nous  lui  avions  aussi  parlé  de  cette  nou¬ 
velle  organisation  des  laboratoires;  et  sur  ce  sujet,  il  avait 
Tm  très-absolu  et  avait  déclaré  que  c’était  là  ia  perte  de 
cette  institution. 

L  Nous,  pensons  que  les  anatomo-pathologistes  seront  très- 
tréflés  dans  leurs  travaux  par  cette  surveillance  soupçon¬ 
neuse  des  cliniciens  qui  pourront  les  destituer  tous  lés 
trois  ans.  Mais  nous  pouvons  affirmer  que  le  chimiste,  sans 
cesse  dominé  par  un  clinicien  peu  au  courant  de  la  chimie, 
ne  pourra  faire  aucun  travail  utile.  Il  analysera  bien  quel¬ 
ques  urines,  voire  même  au  besoin  quelques  matières  fé¬ 
cales,  mais  il  lui  sera  impossible  d’entreprendre  une  œuvre 
,je  longue  haleine.  On  lui  donne  là  à  faire  un  métier  de 
préparateur.  Ce  n’est  vraiment  pas  la  peine  de  lui  donner 
le  titre  de  chef  adjoint  du  laboratoire.  Il  ne  sera  le  .chef  de 
personne  et  de  rien  absolument,  il  ne  sera  qu’un  vulgaire 
analyseur  d’urines.  Je  sais  bien  que  certains  professeurs 
répondront  qu’ils  veulent  non  pas  un  savant,  mais  un  aide 
qui  complète  leur  enseignement.  Voilà  justement  ce  que 
nous  trouvons  très-funeste.  Dans  ce  cas,  il  était  absolu¬ 
ment  inutile  de  créer  de  grands  laboratoires.  De  petites 
chambres  suffisaient  parfaitement.  On  à  voulu  créer  des 
laboratoires  de  recherches  scientifiques  et  Les  professeurs 
de  clinique  les  ont  accaparés  pour  eux.  n  est  certain  qu’en 
leur  confiant  la  rédaction  de  ce  réglement,  on  leur  permet¬ 
tait  de  prendre  les  plus  beaux  morceaux  du  gâteau.  Ils  ont 
largement  usé  de  cette  permission. 

Est-ce  à  dire  que  tous  les  laboratoires  soient  destinés  à 
tomber  en  décadence?  non.  Plusieurs  professeurs  de  cli¬ 
nique  donneront;  certainement  une  bonne  impulsion  à  leurs,' 
aides  et  leur  demanderont  des  travaux  plutôt  que  des  ser¬ 
vices;  mais  il  n’en  sera  pas  de  même  partout  et  toujours. 
Aussi,  pour  protester  contre  un  principe  aussi  dissolvant, 
je  dirai  même  aussi  humiliant  pour  nous,  nous  n'avons  pas 
attendu  d’être  soumis  à  la  nouvelle  présentation  de  MM.  les 
professeurs  de  clinique  pour  envoyer  au  Ministre  notre  dé¬ 
mission  motivée  de  chef  des  travaux  cliniques  au  labora¬ 
toire  de  la  Charité. 

Cependant,  nous  croyons  de  notre  devoir  de  prévenir  nos 
successeurs  du  rôle  qui  leur:  sera  réservé,  et  nous  pensons 
que,  pour  avoir  des  laboratoires  sérieux,  il  faudra  que  les 
chefs  déservicè  soient  nommés  à  vie  par  présentation  ou  par 
voie  de  concours,  et  qu’ils  soient  maîtres  chez  eux.  Jusque- 
là  on  n’aura  que  de  mesquines  officine's  d’analyse  que  l'é¬ 
tranger  ne  nous  enviera  certes  pas. 

Que  l’on  mette  à  côté  des  chefs  de  services  des  aides 
choisis  par  les  professeurs  cliniques  et  chargés  de  la  partie 
élémentaire  de  ce  nouvel  enseignement  ;  mais  au  moins 
qu’on  laisse  aux  premiers  l'indépendance,  la  conservation 
entière  de  leur  dignité  scientifique,  et  qu’avec  une  stabilité 
absolue,  on  leur  assure  les  moyens  matériels  de  s’adonner 
entièrement  à  des  occupations"  aussi  absorbantes.  De  cette  | 
façon,  la  clinique  sera  satisfaite  et  la  science  ne  sera  pas 
sacrifiée. 

Telles  sont,  mon  cher  directeur,  quelques-unes  des  ré¬ 
flexions  que  le  nouveau  règlement  m’a  inspirées  et  je  serais 
heureux  si  vous  vouliez  bien  les  accueillir  dans  votre  jour¬ 
nal.  G-  Darkmberg. 

Quand  on  a  établi  dans  les  hôpitaux  les  laboratoires 
spéciaux,  on  avait  à  choisir  entre  deux  systèmes.  Youlait- 
on,  imitant  ce  qui  se  fait  en  Allemagne,  établir,  à  côté  et 
en  dehors  des  services  médicaux  et  chirurgicaux,  à  côté 
des  laboratoires  iatriques,  d’autres  services  autonomes,  la- 
Moratoire  d’anatomie  pathologique,  laboratoire  de  physi¬ 
que,  laboratoire  de  chimie,  centralisant  et  accaparant  cha¬ 
cun  dans  sa  spécialité  les  recherches  dont  les  malades  ou 
les  morts  fourniraient  l’occasion,  et  faisant  ces  recherches 
sans  qu’en  principe  y  participent,  en  aient  connaissance 
hi  en  tirent  bénéfice,  sauf  échange  de  courtoisie,  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  soignant  ou  ayant  soigné  les  sujets,  des¬ 


dites  recherches  ?Youlait-on,  au  contraire,  mettre  simple¬ 
ment  à  la  disposition  des  professeurs  de  clinique  ce  qui  leur 
manquait  auparavant,  c’est  a  savoir  les  moyens  matériels 
et  moraux  de  constater,  pendant  la  vièet  après  la  mort  de 
leurs  malades,  les  phénomènes  d’ordres  divers  dont  l’ob¬ 
servation  exacte  ne  peut  se  faire  qu’avec  un  matériel  spé¬ 
cial  et  par  un  personnel  suffisant  et  déjà  exercé,  cette  ob¬ 
servation  devant  être  utilisée  d’ailleurs,  sans  parler  des 
leçons  des  professeurs,  tant  dans  l'Intérêt  immédiat  des  su¬ 
jets  d’observation  que  dans  l’intérêt  ultérieur  des  progrès 
de  la  science  ?  Si  c’est  le  système  allemand  que  l’on  avait 
en  vue,  M.  Daremberg  a  pleinement  raison  :  L’arrêté  qu’il 
blâme  va  directement  contre  le  but  de  l’institution  et  trans¬ 
forme  un  chef  de  service  indépendant  en  auxiliaire  subor¬ 
donné  ;  c'est  un  ministre  qui  redevient  simple  directeur. 
Mais  si  c’était  an  second  système  que  l’on  entendait  s’ar¬ 
rêter,  le  nouveau  règlement,  passible  peut-être  de  certaines 
critiques  dans  ses  détails,  est,  au  fond,  en  parfaite  concor¬ 
dance  avec  l’esprit  de  l’institution  qu’il  doit  régir. 

Or,  il  ne  nous  parait  nullement  démontré  que  lesi  créa¬ 
teurs  des  laboratoires  aient  voulu,  comme  le  dit  M.  Da¬ 
remberg,  «  y  fonder  un  haut  enseignement  pratique,  des¬ 
tiné  d’une  part  à  compléter  celui  des  professeurs,  et  d’au¬ 
tre  part  à  former  des  élèves.  »  Nous  nie  sommes  pas  dans 
le  secret  de  leur  pensée  et  nous  n’osons  nous  prononcer  sur 
leurs  intentions.  Si  nous  voulions  nous  autoriser  d’une 
expression  peut-être  irréfléchie,  nous-  dirions  que  le  titre 
même  donné  à  ces  laboratoires  :  laboratoires  de  clinique 
médicale  ou  chirurgicale,  exclut  toute  idée  d’en  faire  au¬ 
tre  chose  qu’une  annexe  importante  et  indispensable  du  ser¬ 
vice  des  professeurs  de  clinique.  Mais  nous  renonçons  à  cet 
argument  qui  sent  trop  la  polémique  ;  il  nous  suffît,  au  risque 
de  donner  barre  sur  nous  à  M.  Dareipberg  et  de  paraître 
irrévérencieux  envers  les  fondateurs  des  laboratoires,  de 
dire,  qu’à  notre  avis,  ils  n’ont  pas  su  bien  exactement  ce 
qu’ils  voulaient. 

Cette  question  toutefois  est  secondaire peu  importe 
que  le  nouveau  réglement  soit  contraire  aux  intentions 
obscures  des  fondateurs  des  laboratoires,  ou  s’accorde  avec 
elles  ;  peu  importe  que  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  ait  suivi  l’ancien  plan  ou  qu'il  ait  établi  un  nouveau 
système.  La  valeur  des  critiques  adressées  par  M.  Da¬ 
remberg  à  ce  système  lui -même,  reste  absolument  indé¬ 
pendante  de  ces  questions  préjudicielles. 

Sans  plus  don?  rechercher  ce  qu’ont  voulu  les  fonda¬ 
teurs  des  laboratoires,  il  y  aurait  lieu  d’examiner  quel  sys-‘ 
tème  est  le  meilleur.  M.  Daremberg  ne  l’a  pas  fait  formelle¬ 
ment,  bien  qu’il  soit  facile  de  voir  de  quel  côté  vont  ses 
préférences.  Nous  frirons  donc  pas  non  plus,  au  moins  pour 
aujourd’hui,  au  cœur  de  la  question.  Notre  cher  collabo¬ 
rateur  nous  permettra  pourtant  de  lui  dire  que  nous  ne 
partageons  point  ses  prédilections  bien  naturelles  et  que  le 
chimiste,  en  lui,  nous  paraît  trop  tirer  la  couverture  à  soi. 
Tant  que  les  professeurs  dé  clinique  auront  besoin  d’auxi- 
;  I.  fonc¬ 

tions,  que  ces  auxiliaires  ;  externes,  chefs  de  clinique,  chefs 
de  laboratoire,  chefs  de  travaux  chimiques,  etc.,  tour  soient 
subordonnés,  suivent  leur  direction,  travaillent  d'après 
leurs  indications,  en  d'autres  termes,  prennent  d’eux  le 
mot  d’ordre.  D’après  le  caractère  personnel  des  professeurs. 
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ce  mot  d’ordre  sera  donné  d’une  manière  pins  ou  moins  ( 
gracieuse,  nous  le  voulons  bien,  mais  la  réciproque  sera 
vraie.  Personne,  croyons-nous,  n’a  jamais  demandé  l’in¬ 
dépendance  du  chef  de  clinique  et  nous  ne  voyons  aucune 
raison  pour  faire  aux  autres  coadjuteurs  du  professeur 
une  situation  différente. 

Nous  concluons  donc,  tout  en  admettant  la  justesse  de 
quelques-unes  des  critiques  de  détail  formulées  par 
M.  Daremberg  sur  la  situation  des  chefs  de  laboratoire  des 
cliniques,  qu’en  principe  le  règlement  nouveau  la  fait  ce 
qu’elle  doit  être.  L’opinion  de  l’illustre  Cl.  Bernard  ne 
nous  parait  pas  inconciliable  avec  la  nôtre.  La  nouvelle  or¬ 
ganisation  des  laboratoires  peut  bien  être  la  perte  de  cette 
institution,  en  tant  que  laboratoires  de  chimie,  par  exem¬ 
ple  ;  c’en  est  la  consécration  en  tant  que  laboratoires  de 
clinique.  Maintenant  est-il  désirable  qu'à  côté  des  labora¬ 
toires  de  clinique  il  y  ait  dans  les  hôpitaux  des  laboratoires 
spéciaux  d’anatomo-pathologie,  de  physique,  de  chimie, 
etc.  ;  c’est  une  autre  question.  Et  si  M.  Daremberg  l’avait 
plus  distinctement  posée,  peut-être  le  désaccord  entre 
nous  serait-il  moins  grand.  (Voir  p.  469). 

(. La  Rédaction.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  S  juin  1878.  —  Présidence  de  M.  Lirrs. 

M.  Leven  expose  le  résultat  de  recherches  sur  les  fonctioDs 
de  l’iDtestin.  Les  anciennes  expériences  sont  défectueuses  en 
ce  sens  que  l'ouverture  de  l’abdomen,  la  manipulation  des 
viscères  modifient  les  conditions  physiologiques.  M.  Leven 
étudie  les  sécrétions  et  les  excrétions  après  administration  de 
substances  purgatives.  Les  sels,  notamment  le  sulfate  de 
magnésie  ne  produisent  pas  de  sécrétion,  mais  l’excrétion  d’un 
liquide,  neutre,  riche  en  chlorure  de  sodium  et  dépourvu  d'al¬ 
bumine.  Avec  l’huile  de  ricin  au  contraire  le  liquide  est  albu¬ 
mineux.  Le  charbon,  improprement  considéré  comme  purgatif 
mécanique,  ne  donne  lieu  ni  à  excrétion,  ni  à  sécrétion.  Enfin, 
après  l’administration  de  drastiques,  le  liquide  intestinal, 
riche  en  chlorure  de  sodium,  en  albumine,  renferme  en  outre 
une  quantité  énorme  de  leucocytes  qui  témoignent  d’une 
vive  inflammation. 

L’intestin  comme  l’estomac  n’a  qu’une  sécrétion  normale, 
celle  que  produisent  les  aliments;  les  autres  corps  détermi¬ 
nent  par  irritation  l’excrétion  d’un  liquide  tout  différent. 

M.  Hayem  a  pu  suivre  la  formation  des  hémaloblastes  dans 
les  cellules  vaso-formatives  de  l’épiploon  du  chat  nouveau-né. 
Dans  ces  cellules,  le  protoplasma  se  montre,  par  places,  ho¬ 
mogène  ou  finement  granuleux,  et  par  places  grossièrement 
granuleux.  Dans  la  portion  granuleuse  se  voient  de  petits  élé¬ 
ments,  qui  ne  sont  autres  que  des  hématoblastes.  On  n’y  trouve 
pas  de  globules  blancs  Peu  à  peu  les  cellules  vaso-formaiives 
deviennent  plus  volumineuses,  prennent  une  forme  cylin¬ 
drique.  les  granulations  du  protoplasma  se  liquéfient  ;  lorsque 
les  hématoblastes  se  sont  transformés  en  globules  rouges,  ils 
sont  baignés  dans  ce  liquide,  et  la  soudure  de  deux  cellules 
donne  un  véritable  vaisseau  sanguin.  Les  cellules  vaso-forma- 
tives  ne  constituent  pas,  du  reste,  la  seule  origine  des  liénu- 
toblastes. 

M.  Nachtel  envoie  une  note  sur  la  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  observée  chez  le  chat,  chaque  fois  qu’on  insuffle  de  l’air 
dans  les  poumons. 

M.  Bochefontaine  montre  des  calculs  uriques  trouvés  dans 
le  calcul  et  la  vessie  d’un  chien.  —  M,  Robin  croit  la  diathèse 
urique  assez  fréquente  chez  cet  animal. 

M.  Bochefontaine  présente  ensuite  à  la  Société  le  foie  et 


l’intestin  d’un  chien  remplis  de  larves,  dont  il  n’a  pu  détermi¬ 
ner  la  nature. 

M.  Kunckel  dit  que  ce  sont  des  larves  d’un  pentastome 
décrit  par  Van  Beneden. 

Un  savant,  dont  le  nom  nous  échappe,  fait  une  communica¬ 
tion  sur  la  nature  des  peptones.  Ce  seraient  des  corps  très-voi¬ 
sins  des  matières  albuminoïdes,  seulement  plus  hydratés. 

M.  Pouchet  a  pu  constater  que  le  sang  ne  présente  aucune 
altération  chez  des  chats  auxquels  la  rate  a  été  enlevée  dès  la 
naissance.  Il  en  est  de  même  chez  les  animaux  dératés,  qui 
n’ont  ni  ganglions  lymphatiques  (triton),  ni  moelle  osseuse 
(turbots). 

M.  Mal  assez  a  constaté  qu’après  l’ablation  de  la  rate  chez 
des  animaux  adu  tes,  le  nombre  des  globules  rouges  diminue 
d’une  manière  très-notable.  L’augmentation  des  globules  blancs 
n’est  dûe  qu’au  traumatisme. 

M.  Pouchet  esquisse  rapidement  l’évolution  des  globules 
sanguins  chez  les  ovipares  ;  hématies  et  leucocytes  provien¬ 
nent  d’uu  élément  unique,  sorte  de  leucocyte  à  noyau. 

M.  Philippeaux  envoie  à  la  Société  une  note  sur  l’action 
physiologique  de  l’if.  L.  D  .-B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  11  juin  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarqer. 

M  Dentcé  (de  Bordeaux)  fait  la  lecture  d’une  observation  de 
ligature  de  V artère  carotide  primitive.  Cette  observation  peut 
se  résumer  dans  le  sous-titre  suivant  :  Otite  externe  ;  phleg¬ 
mon  consécutif  delarégion  temporo-faeiale  ;  incisions  multi¬ 
ples  ,  hémorrhasie  primitive  delà  région  temporale  facile  à 
réprimer  ;  hémorrhagie  secondaire  considérable  au  bout  de 
quinze  jours  ;  transformation  de  la  cavité  du  phlegmon  en  un 
vaste  anévrysme  diffus;  hémorrhagies  formidables  par  les  di¬ 
verses  ouvertures  ;  impuissance  des  moyens  hémostatiques 
ordinaires  ;  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  guérison. 

La  ligature  de  la  carotide  n’a  déterminé  aucun  des  symptô¬ 
mes  cérébraux  signalés  dans  des  cas  semblables,  ce  qui,  d’a¬ 
près  M.  Denucé,  doit  tenir  à  l’anémie  extrême  du  sujet  au  mo¬ 
ment  de  l’opération.  Les  accidents  inflammatoires  ont  été  nuis 
au  point  même  où  la  ligature  a  été  pratiquée.  L’hémostase  a  été 
obtenue,  malgré  les  craintes  que  pouvaient  laisser  les  nom¬ 
breuses  anastomoses  des  artères  cérébrales  pour  la  reproduc¬ 
tion  de  l'hémorrhagie.  Ce  dernier  résultat.  M.  Denucé  l'attri¬ 
bue  à  ce  fait  que  l’artère  ou  les  artères  ouvertes  étant  soumi¬ 
ses  à  un  arrêt  complet  de  la  circulation  au  moment  delà  liga¬ 
ture,  et,  après  l’établissement  des  voies  anastomotiques,  à  un 
affaiblissement  notable  de  cette  même  circulation,  le  sang 
qu’elles  contenaient,  en  contact  permanent  avec  une  grande 
quantité  de  perchlorure  de  fer,  a  pu  se  transformer  en  caillots 
suffisamment  organisés  pour  obstruer  les  vaisseaux  et  empê¬ 
cher  le  retour  de  l’hémorrhagie. 

M.  Cazin  (de  Boulogne-sur-mer),  lit  un  travail  intitulé:  Delà 
coexistence  des  kystes  ovariens  et  de  la  hernie  ombilicale  au  point 
de  vue  de  l'ovariotomie.  De  l'ensemble  de  son  mémoire,  M.  Ca¬ 
zin  se  croit  en  droit  de  conclure  que  l’exomphale  n’aggrave 
pas  le  pronostic  de  l’ovariolomie;  cette  complication  n’est  pas 
par  conséquent  une  contre-indication  à  cette  opération.  L’ex¬ 
cision  lui  parait  devoir  être  préférée  au  procédé  primitivement 
suivi,  consistant  à  éviter  la  hernie.  Dans  ses  déductions, 
M.  Cazin  ne  fait  allusion  qu’aux  hernies  réductibles  et 
exemptes  d’adhérences  étendues  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  le 
pronostic  s’aggraverait  dans  des  proportions  considérables. 

M.  Marey  fait  la  lecture  d’un  travail  ayant  pour  litre  :  Sur 
l'importance ,  au  point  de  vue  médical ,  des  signes  extérieurs  des 
fonctions  de  la  vie.  Après  avoir  rappelé  que  la  méthode  graphi¬ 
que  donne  des  renseignements  importants  sur  les  principales 
fonctions  de  l’organisme,  M.  Marey  montre  aujourd’hui  que 
ses  anciennes  expériences  ne  le  cèdent  en  rien  à  celles  qu’il 
vient  d’entreprendre  sur  les  fonctions  des  muscles,  des  nerfs, 
de  la  respiration,  de  la  circulation  du  sang  et  sur  la  tempéra¬ 
ture  animale.  La  clinique  médicale  est  naturellement  amenée 
à  bénéficier  de  l’expérimentation  physiologique,  contrôlée  par 
la  méthode  graphique  :  grâce  à  elle,  on  peut  voir  l’inscription 
des  phénomènes  de  la  vie. 
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M.  Colin  conteste  les  avantages  de  la  méthode  graphique 
qui,  d’après  lui,  n’aurait  produit  aucune  découverte  scientifi¬ 
que,  par  cela  même  qu’elle  consiste  à  écrire  ce  que  tout  le 
monde  voit  d’une  manière  très-nette.  Les  faits  avancés  par 
il.  Marey  sont  connus  depuis  longtemps  :  la  coïncidence  de 
la  systole  ventriculaire  a  été  admise  par  Harvey,  Haller  et  Ma¬ 
gendie.  Sur  ce  point,  Marey  et  Chauveau  n’ont  donc  fait  que 
confirmer  des  opinions  anciennes  et  partagées  par  tout  le 
monde.  M.  Colin  ne  saurait  accepter  la  théorie  de  M.  Marey 
sur  le  choc  du  cœur  ;  pour  lui,  le  cœur  heurte  les  parois  tho¬ 
raciques  parce  qu’il  éprouve  une  déviation  en  masse  et  à  gau¬ 
che.  Or  la  méthode  graphique  est  en  complet  désaccord  avec 
les  résultats  que  donnent  les  vivisections.  Cette  déviation 
résulte  de  la  disposition  spiroïde  des  fibres  cardiaques  ;  et, 
peut  être  doit-on  attribuer  à  l’asymétrie  des  fibres  du  cœur, 
l’inclinaison  du  côté  gauche. 

M.  Marey  regrette  «  l’agression  systématique  »  de  M.  Co¬ 
lin  qui  attaque  une  méthode  non  par  sa  base,  mais  par  ses 
résultats,  alors  qu’il  n’a  môme  pas  eu  le  temps  de  contrôler 
le  rôle  de  la  méthode  graphique  dans  b  s  maladies  du  cœur. 

L’Académie  se  constitue  en  comité  secret  afin  d’entendre  la 
lecture  d’un  rapport  sur  la  présentation  d’un  membre  de 
l’Académie  qui  remplacera  M.  Barth  au  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  8  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Double  hydrocèle  chronique  chez  un  vieillard  affecté 
de  deux  hernies  inguinales  anciennes;  parE.  Brissadd,  interne 
des  hôpitaux. 

Sur  un  homme  mort  de  péritonite  à  la  suite  d’une  opération 
de  hernie  crurale  étranglée,  nous  avons  trouvé  les  lésions 
suivantes  :  deux  hernies  inguinales  volumineuses  descendaient 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  jusque  dans  les  bourses. 
Le  cordon  était  hypertrophié  dans  toutes  ses  parties  consti¬ 
tuantes,  et  les  plexus  veineux  présenta ient  un  développement 
tout  à  fait  extraordinaire.  Les  testicules  étaient  sains  ;  mais 
les  tuniques  vaginales,  très-distendues,  renfermaient  une 
grande  quantité  de  liquide  séreux.  L’une  d’elles,  qui  fait 
l’objet  de  la  présentation  actuelle,  offre  des  caractères  assez 
intéressants.  Elle  adhère  à  toute  la  face  antérieure  du  testicule, 
et  le  décollement  de  ses  deux  feuillets,  sans  doute  consécutif  à 
une  ancienne  vaginalite,  est  devenu  tout  à  fait  impossible.  Au 
dessus  de  la  glande,  elle  forme  une  voûte,  une  sorte  de  dôme 
à  parois  très-épaisses,  traversé  dans  ious  les  sens  par  une 
charpente  inextricable  de  faisceaux  conjonctifs  parcourus 
par  des  vaisseaux  sanguins  en  très-grand  nombre.  Cette  dis¬ 
position  démontre  parfaitement  l’exactitude  de  la  théorie  de 
M.  Gosselin  sur  la  formation  de  l’hématocèle  vaginale.  Il  est 
incontestable  qu’un  léger  traumatisme,  un  froissement,  un 
tiraillement  du  scrotum  aurait  pu  déterminer  la  rupture 
d’une  de  ces  travées  cellulo-vasculaires,  et  qu’il  en  serait 
résulté  un  épanchement  sanguin  dans  la  séreuse  du  testi¬ 
cule.  D’ailleurs,  dans  le  tissu  conjoncd'  sous-séreux  on  aper¬ 
çoit  déjà  une  série  de  petites  ecchymoses  circonscrites,  telles 
que  M.  Gosselin  en  a  signalé  dans  les  hydrocèles  chroniques. 

M.  Berger  fait  remarquer  qu’outre  les  vaisseaux  contenus 
dans  ces  néo-membranes,  M.  Gosselin  a  décrit  aussi  de  petits 
kystes  à  contenu  séreux,  qu’on  trouve  également  dans  l’é¬ 
paisseur  de  ces  membranes  ;  deux  ou  trois  de  ces  petits  kystes 
existent  sur  cette  pièce. 

Note  sur  la  pathogénie  du  cépbalœn: atome  ;  par  Ch.  Féré. 
Dans  une  précédente  communication,  j’ai  appelé  l’attention 
de  la  Société  sur  la  relation  qui  existe  entre  certaines  parti¬ 
cularités  de  révolution  du  crâne  à  la  région  sagittale  avec  le 
siège  constant  des  plaques  d’atrophie  sénile  {Bull.  Soc.Anat., 
i876,  p.485).  En  faisant  ces  recherches,  j’avais  été  frappé  de  la 
localisation  exclusive  du  céphalœmatome  précisément  dans  la 
inème  région,  et  je  m’étais  demandé  si  cette  singulière  affec¬ 
tion  n’était  point  aussi  en  rapport  avec  une  particularité  de 
développement  du  pariétal.  Ce ttej  localisation  exclusive  ou 


presque  exclusive  vers  l’angle  postéro-supérieur  du  pariétal 
droit  n’a  point  pu,  en  effet,  jusqu’ici,  être  expliquée,  du  moins 
complètement,  par  les  circonstances  extérieures  puisqu’on 
voit  l'hématome  sous- épicranien  se  développer  aussi  bien 
quel  que  soit  le  volume  relatif  des  parties  fœtales  et  mater¬ 
nelles,  que  l’accouchement  soit  facile  ou  difficile, etc;  il  n’existe 
suivant  ces  diverses  circonstances  que  quelques  différences 
de  fréquence  peu  importantes.  Il  était  donc  à  présumer  qu’il 
existait  une  cause  prédisposante  résidant  dans  une  disposi¬ 
tion  anatomique  constante  ou  au  moins  fréquente  et  que  le 
traumatisme  ne  jouait  qu’un  rôle  secondaire  de  cause  déter¬ 
minante. 

Les  anciens  anatomistes  ont  remarqué  depuis  longtemps 
qu’il  existe  quelquefois  sur  le  crâne  des  nouveau-nés  des 
sutures  incomplètes,  des  fausses  sutures  ou  plutôt  des  inci- 
sures  du  bord  de  l’os.  Gerdy  avait  même  vu  que, lorsque  deux 
incisures  de  ce  genre  un  peu  larges  s’abouchent  au  môme 
point  sur  la  suture  sagittale,  il  peut  en  résulter  une  véritable 
fonlanelle  accessoire.  Mais  c’est  surtout  M.  Broca  qui  s’est 
occupé  du  mode  de  déformation  de  ces  fissures  à  la  région  sa¬ 
gittale;  il  a  montré  qu’elles  résultent  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  caractérisé  par  le  défaut  d’accolement  des  fibrilles 
osseuses;  qu’elles  se  rencontrent  principalement  dans  une 
petite  région  qui  correspond  à  l’intervalle  compris  entre  les 
trois  cinquièmes  antérieurs  et  le  cinquième  postérieur  de  la 
suture  sagittale;  il  a  indiqué  enfin  l’importance  de  cet  arrêt 
de  développement  au  point  de  vue  de  la  formation  des  trous 
pariétaux  et  de  l’évolution  de  la  suture  sagittale  dans  cette 
région  dite  de  l 'obélion.  ( Sur  les  trous  pariétaux  et  la  perfora¬ 
tion  congénitale  double  et  symétrique  des  pariétaux.  Bull.  Soc. 
Anthrop.  1 875,  p.  326.)  Souvent  il  n'existe  qu’une  seule  fissure 
sagittale  du  même  côté,  mais  quelquefois,  comme  on  le  voit 
sur  quelques-unes  de  ces  pièces  il  existe  une  série  de  fissures 
parallèles  presque  accolées  les  unes  aux  autres,  à  peine 
séparées  par  quelques  fibrilles  osseuses.  Elles  présentent  une 
longueur  variable,  mais  ordinairement  elles  ne  dépassent 
guère  un  centimètre  ;  leur  largeur  varie  depuis  la  simple  fis¬ 
sure  linéaire,  jusqu’à  l’écartement  considérable  qui  constitue 
la  fontanelle  de  Gerdy. 

Mais  le  pariétal  peut  encore  présenter  d’autres  fissures  que 
celles  de  la  région  obéliale.  Yers  le  milieu  du  bord  postérieur 
de  l’os,  au  niveau  du  point  ou  ce  bord  forme  quelquefois  un 
angle  ouvert  en  arrière,  on  rencontre  très-fréquemment  une 
autre  fissure  que  l’on  pourrait  appeler  fissure  lambdoïdienne, 
ordinairement  unique  et  moins  constante  que  la  fissure  sagit¬ 
tale.  Cette  fissure  lambdoïdienne  a  aussi  déjà  été  signalée, 
mais  on  n’a  point  insisté  sur  sa  signification  ou  on  en  a  donné 
une  interprétation  fausse.  Ainsi  M. [Hoffmann,  d’Inspruck,  qui 
a  étudié  ces  fissures  du  crâne  au  point  de  vue  médico  -légal 
[Rev.  des  Sciences  Méd.  T.  IV.  p.  602),  dit  que  cette  fente  se 
dirige  à  peu  près  horizontalement  en  avant  et  il  la  rapproebe 
des  faits  où  le  pariétal  est  divisé  en  deux  parties  par  une 
suture  longitudinale  ;  et  il  en  conclut  que  c’est  une  preuve 
que  le  pariétal  se  développe  le  plus  souvent  par  deux  points 
d’ossification  et  non  par  un  seul.  La  fissure  lambdoïdienne  du 
pariétal  est  bien  horizontale  si  on  la  considère  sur  le  crâne 
entier;  mais  si  on  considère  l’os  pariétal  isolé,  on  voit  que 
cette  fissure  n’est  point  parallèle  au  bord  supérieur  de  Tés,  et 
qu’elle  se  dirige  obliquement  vers  la  bosse  pariétale.  Sur  une 
pièce  macérée  on  constate  facilement  qu’elle  est  exactement 
parallèle  aux  fibrilles  de  développement  et  qu’elle  résulte, 
comme  la  fissure  sagittale,  d’un  défaut  d’accolement  de  ces 
fibrilles.  Les  fissures  lambdoïdiennes  diffèrent  donc  des  fis¬ 
sures  qui  pourraient  être  la  trace  de  sutures  médio-pariétales 
incomplètement  ossifiées ,  car  ces  dernières  sont  ordinairement 
à  peu  près  parallèles  à  la  suture  sagittale;  en  outre  dans  les 
cas  de  développement  du  pariétal  par  deux  points  d’ossifica¬ 
tion,  on  trouve  deux  centres  d’irradiation  de  fibrilles,  un  pour 
chaque  segment  d’os,  et  le  crâne  présente  une  déformation 
spéciale  dont  j’ai  montré  un  exemple  à  la  Société  {BUll.  Soc. 
Anat.  décembre  1877). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  trouve  encore  à  la 
naissance,  de  petites  incisures  secondaires  sur  toute  l’étendue 
comprise  entre  les  fissures  sagittale  et  lambdoïdienne,  c’est- 
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à-dire  sur  tout  18  pourtour  de  l’angle  postéro-supérieur  du 
pariétal. 

Des  Assures  analogues  et  de  même  origine  se  rencontrent 
fréquemment  sur  l’occipital,  où,  chez  le  fœtus,  il  en  existe 
constamment  une  verticale  et  médiane  partant  de  l'angle  occi¬ 
pital  et  descendant  vers  la  protubérance  occipitale.  Cette 
Assure  n’est  pas  toujours  oblitérée  à  la  naissance.  Il  y  a  encore 
des  Assures  occipitales  latérales  partant  de  l’extrémité  externe 
de  la  suture  lambdoïde  et  s’avançant  obliquement  de  dehors 
en  dedans  et  de  bas  en  haut  plus  ou  moins  loin  vers  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe.  On  voit  quelquefois  d’autres  As¬ 
sures  sur  les  points  intermédiaires  et  on  comprend  qu’il  peut 
s’en  rencontrer  accidentellement  sur  toute  la  périphérie  des 
os  qui  se  développent  par  des  Abrilles  divergentes. 

J’ai  surtout  insisté  sur  les  Assures  pariétales  parce  que  ce 
sont  les  plus  intéressantes  au  point  de  vue  du  sujet  qui  m’oc¬ 
cupe  actuellement.  Je  ne  puis  dire  si  ces  Assures  sont  plus 
fréquentes  ou  plus  marquées  à  droite  qu’à  gauche  ;  je  rappel¬ 
lerai  seulement  que  les  trous  pariétaux  qui  sont  des  vestiges 
de  la  Assure  obéüale  paraissent  exister  plus  souvent  à  droite 
{Bull.  Soc.  anat.  1876,  p.  488). 

On  remarquera  que  les  fentes  pariétales  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  normales  à  une  certaine  période  du  dévelop¬ 
pement  et  qui  persistent  très- fréquemment  à  la  naissance, 
sont  situées  au  voisinage  de  l’angle  postéro-supérieur  de  l’os 
précisément  dans  la  région  où  se  développe  ordinairement 
le  céphalœmatome. 

On  comprend  que  la  présence  de  ces  fentes,  sous  l’inüuence 
d’une  pression  même  légère,  favorise  la  production  d’un 
épanchement  sanguin,  soit  par  l’écartement  pur  et  simple  de 
la  fente  amenant  la  rupture  des  vaisseaux  qui  la  traversent  ; 
soit  en  déterminant  le  siège  d’une  fracture  qui  allonge  la 
Assure  préexistante.  Une  fois  la  rupture  vasculaire  produite, 
le  sang  s’épanche  au-dessous  du  périoste,  et  il  se  forme  une 
tumeur  sanguine  qui  s’avance  plus  ou  moins  loin  vers  la 
bosse  pariétale  parce  que,  comme  l’a  fait  remarquer  P.  Dubois, 
le  péricrâne  se  laisse  très-facilement  décoller  de  l’os  dans 
cette  région,  tandis  qu’il  est  très-adhérent  à  la  membrane 
suturale,  de  sorte  que  l’extension  de  l’épanchement  est  im¬ 
possible  du  côté  de  la  ligne  médiane. 

Voici  une  pièce  recueillie  à  la  Maternité  (service  de 
M.  Hervieux)  sur  un  enfant  né  à  terme  ;  il  a  été  extrait  par 
le  forceps,  mais  je  n’ai  aucun  détail  sur  l’accouchement.  Le 
lendemain  de  la  naissance  on  a  constaté  la  présence  du  cé¬ 
phalœmatome  qui  aurait  diminué  à  peu  près  d’un  quart  jus¬ 
qu’à  la  mort  qui  eut  lieu  le  quatorzième  jour.  A  l’autopsie, 
je  trouve  sur  le  pariétal  droit  une  tumeur  qui  paraît  occuper 
près  de  la  moitié  de  l’étendue  de  l'os  et  qui  forme  une  sail¬ 
lie  d’à  peu  près  i  centimètre  d’épaisseur.  —  La  peau  et  l’apo¬ 
névrose  sont  mobiles  au-dessus  d’elle;  on  ne  trouve  pas 
d’épanchement  au-dessus  du  péricrâne,  les  tissus  sont  seule¬ 
ment  un  peu  teints  par  le  sang  inAltré  qui  n’arrive  pas  jus¬ 
qu’à  la  peau.  La  tumeur,  mise  à  nu,  offrait  une  coloration 
noire  à  reüets  bleuâtres,  lisse  sur  toute  son  étendue,  elle 
s’affaisse  graduellement  à  la  périphérie  où  sa  membrane 
d’enveloppe  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le 
péricrâne.  Autour  de  la  tumeur,  dans  une  étendue  de  1  centi¬ 
mètre,  sauf  sur  la  suture  sagittale,  le  périoste  a  une  teinte 
ecchymotique.  La  tumeur  présente  une  consistance  pâteuse, 
quand  on  ouvre  la  poche,  on  la  trouve  remplie  d’un  caillot 
noir  assez  dense  et  pris  en  une  seule  masse,  mais  se  décollant 
mal  des  parois.  On  voit  alors  que  l'épanchement  est  situé 
entre  le  péricrâne  et  l’os.  Le  péricrâne  est  décollé  du  côté  de 
la  ligne  médiane  jusqu’à  2  mm.  en  dehors  du  bord  suturai  du 
pariétal  ;  en  avant,  le  décollement  s’avance  jusqu’à  24  mm. 
de  la  suture  coronale  ;  en  arrière,  jusqu’à  1  cent,  de  la  lamb¬ 
doïde  ;  en  dehors,  il  arrive  jusque  sur  le  sommet  de  la  bosse 
pariétale,  c’est-à-dire  qu’il  s’étend  sur  une  surface  presque 
ronde  dont  le  grand  axe  longitudinal  et  le  grand  axe  trans¬ 
versal  ont  4b  mm.  Le  périoste  paraissait  très-épaissi,  princi¬ 
palement  vers  les  limites  de  la  tumeur,  mais  il  n’a  pas  été 
examiné  histologiquement.  L’os  sur  lequel  reposait  le  caillot 
présente,  un  peu  au-dessus  de  la  bosse  pariétale,  deux  pe¬ 
tites  plaques  rugueuses  dont  l’aspect  rappelle  celui  des 


rugosités  que  l’on  trouve  au  voisinage  du  bourrelet  osseux 
quand  il  est  formé.  Ici,  il  n’existe  pas  trace  de  bourrelet  à 
la  limite  de  la  tumeur  on  voit  le  périoste  s’accoler  à  l’os  nor¬ 
mal.  En  arrière,  la  collection  sanguine  n’arrivait  pas  jusqu’à 
l’extrémité  de  la  Assure  iambdoïdienne  ;  mais  du  côté  de  la 
ligne  médiane,  on  trouve  3  Assures  sagittales  dont  deux  assez 
larges,  ne  s’avançant  que  de  2  et  3  mm.  en  dedans  de  la  limite 
de  l’épanchement,  et  une  autre  plus  antérieure,  plus  étroite 
et  plus  longue;  le  sang  qui  remplissait  les  Assures,  en  com¬ 
munication  avec  la  collection,  était  à  peu  près  liquide.  Dana 
l’intérieur  du  crâne,  on  ne  trouve  aucune  trace  d’épanche¬ 
ment,  la  dure-mère  n’est  colorée  que  dans  les  points  qui  cor¬ 
respondent  aux  Assures.  On  ne  voit  aucune  autre  lésion  sur 
le  reste  de  l’étendue  de  l’os  qui  supportait  le  céphalœmatome 
(l’autre  pariétal  présentait  des  Assures  dans  les  points  homo. 
logues). 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  où  il  existait  à  la  fois  un  cépha¬ 
lœmatome  externe  et  un  interne,  on  a  noté  l’existence  de 
Assures  faisant  communiquer  les  deux  collections  ;  M.  Guéniot 
possède  une  pièce  de  ce  genre,  et  la  Assure  est  absolument 
identique  aux  fentes  sagittales  de  développement  que  nous 
connaissons. 

Si  on  n’a  jamais  noté  l’existence  de  ces  fentes  dans  les  cas 
de  céphalœmatome  externe,  cela  me  parait  tenir  à  ce  qu’on 
a  rarement  l’occasion  de  faire  l’examen  anatomique  dans  les 
premiers  jours  ;  s’il  n’est  fait  que  tardivement,  la  Assure  qui 
résulte  plutôt  d’un  retard  de  développement  que  d’un  véri¬ 
table  arrêt,  peut  s’être  oblitérée  par  les  progrès  du  travail 
physiologique  ;  ou  bien,  si  le  bourrelet  osseux  périphérique 
a  eu  le  temps  de  se  former,  il  peut  masquer  à  peu  près  com¬ 
plètement  la  Assure.  Voici  en  effet  une  pièce  que  je  dois  à 
l’obligeance  de  M.  le  professeur  Parrot,  on  voit  très-bien  ce 
mode  d’oblitération  de  la  Assure,  que  l’on  constate  encore 
facilement  du  reste. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  rétrécit,  quand  la  source  de 
l’hémorrhagie  est  tarie,  elle  tend  à  se  limiter  à  la  région  où 
l’épanchement  était  le  plus  épais,  c’est-à-dire  au  centre  du 
décollement,  et  elle  tend  à  s’éloigner  de  la  Assure  qui  s’obli¬ 
tère. 

Ainsi,  pour  nous,  la  présence  des  Assures  de  développe¬ 
ment,  si  fréquentes  sur  les  os  du  crâne,  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  en  tant  que  cause  prédisposante  dans  la  production  du 
céphalœmatome.  Les  pressions  légères  ou  fortes  qui  sont  des 
causes  déterminantes  nécessaires,  agissent  en  écartant  ces 
Assures  et  en  déchirant  les  vaisseaux  qui  y  passent  ou  en 
produisant  une  fracture  dont  le  siège  et  la  direction  sont 
déterminés  par  le  siège  et  la  direction  de  la  Assure.  On  voit 
très-bien  sur  cette  autre  pièce  la  fracture  linéaire  qui  conti¬ 
nue  la  direction  de  la  Assure  pour  aboutir  au  céphalœmatome. 

Si  le  céphalœmatome  est  plus  fréquent  sur  le  pariétal  droit, 
cela  tient  à  ce  qu’il  est  plus  exposé  à  la  cause  déterminante 
au  traumatisme  dans  l’accouchément,même  normal.  Mais  les 
Assures  crâniennes  qui  peuvent  se  rencontrer  exceptionnel¬ 
lement  sur  tous  les  points  de  la  voûte,  rendent  compte  de  la 
possibilité  de  rencontrer  cette  affection  non-seulement  sur  le 
pariétal  gauche,  mais  sur  le  frontal,  sur  l'occipital,  sur  le 
temporal  même  comme  on  en  a  vu  des  exemples. 

Bien  que  les  quatre  seuls  cas  de  céphalœmatome  que  j’ai 
eu  occasion  d’observer  anatomiquement  viennent  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir,  je  n’ose  pas  dire  que  la  présence  des 
Assures  est  indispensable  à  son  développement,  mais  je  pense 
que  ces  faits  suffisent  pour  motiver  un  examen  des  faits  qui 
se  présenteront  à  l’avenir. 

M.  Budin.  Ces  Assures  du  pariétal,  qui  donnent  la  clé  de 
la  formation  des  fontanelles  supplémentaires,  ont  été  bien, 
étudiées  déjà  par  M.  Broca  ;  une  thèse  intéressante,  inspirée 
par  lui,  a  été  passée  sur  ce  sujet  en  1876,  par  M.  Auger.  La 
région  pariétale,  d’ailleurs,  intéresse  vivement  les  accoucheurs, 
car  lorsque  la  tète  est  déformée,  c’est  en  ce  point  que  réside 
la  lésion.  L’explication  que  vient  de  vous  fournir  M.  Féré  sur 
la  pathogénie  du  céphalœmatome  est  extrêmement  intéres¬ 
sante;  je  ne  crois  pas  cependant  qu’elle  soit  applicable  à  tous 
les  cas,  par  exemple  dans  ceux  où  l’épanchement  sanguin  ne 
siégeait  pas  au  niveau  du  pariétal.  Pour  mon  compte,  j’ai  pu 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


461 


observer  à  la  Maternité  un  céphalœmalome  siégeant  à  la 
^ i0n  frontale,  et  un  autre  au  niveau  de  l’occiput.  Je  rappel  ¬ 
lerai  encore  qu’il  n’est  pas  rare,  après  des  tractions  vives 
opérées  avec  le  forceps  sur  le  crâne  de  l’enfant,  d’observer  de 
véritables  fractures,  continuation  des  fissures  qu’on  vient  de 
pous  signaler,  et  cependant  dans  ces  cas,  on  ne  trouve  pres¬ 
que  jamais  de  céphalœmalome. 

Arrachement  du  pouce  gauche  avec  tout  le  tendon  du 
long  fléchisseur  propre;  par  Oct.  Guelliot,  interne  des  hôpi- 

Bertrand,  charron,  attachait  un  cheval  avec  une  corde  de  la 
grosseur  du  petit  doigt  environ.  Il  faisait  le  nœud  dit  d'accou - 
plage,  et  avait  le  pouce  gauche  passé  dans  l’anse  du  nœud, 
lorsque  le  cheval,  tirant  subitement  sur  l’extrémité  de  la 
corde,  arracha  le  pouce  qui  fut  retrouvé  à  plusieurs  mètres 
de  distance.  B...  ressentit  au  moment  de  l’accident  une  vive 
douleur  ;  il  perdit  peu  de  sang  et  arrêta  facilement  lui-même 
l’hémorrhagie  avec  son  mouchoir.  Le  Dr  Guelliot  (de  Vouziers) 
vit  la  plaie  quelques  heures  après  ;  le  moignon  avait  la  forme 
d’un  cône  dont  le  sommet  était  formé  par  l'extrémité  fracturée 
de  la  première  phalange;  —  la  peau  rétractée  laissait  à  nu  cet 
os  brisé  en  plusieurs  fragments.  Le  Dr  Guelliot  désarticula  ce 
qui  restait  de  la  première  phalange,  et  se  servit  de  la  peau 
conservée  pour  faire  un  petit  lambeau  palmaire.  La  guérison 
se  fit  vite  et  sans  aucun  accident;  elle  était  complète  au  bout 
de  trois  semaines.  Aujourd’hui,  B...,  qui  est  journalier,  se 
sert  de  son  moignon  comme  d’un  pouce  et  peut  facilement 
pincer  les  objets,  pourvu  qu’ils  aient  un  certain  volume, 
entre  son  métacarpien  et  la  paume  de  la  main  ou  les  autres 
doigts  ;  la  cicatrice  n’est  pas  adhérente  et  tous  les  mouvements 
sont  possibles. 

La  pièce,  conservée  dans  l’alcool,  comprend  la  dernière 
phalange  et  l’extrémité  inférieure  de  la  première  phalange  du 
pouce.  La  fracture  a  eu  lieu  tout  près  de  la  facette  articulaire 
inférieure;  les  parties  molles  ont  été  déchirées  beaucoup  plus 
haut,  vers  le  milieu  de  la  phalange,  et,  comme  cela  esi  la 
règle  dans  ces  sortes  de  plaies,  la  solution  de  continuité  a  la 
forme  d’un  entonnoir.  La  peau  est  coupée  très-régulièrement 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  il  n’existe  qu’une 
petite  saillie  en  dehors  et  une  encoche  en  dedans:  il  semble 
que  la  section  soit  le  fait  d’un  instrument  tranchant.  L’un  des 
nerfs  collatéraux  pend  à  la  surface  de  la  plaie.  Le  tendon 
extenseur  est  rompu  au  niveau  de  la  peau  ;  celui  du  long 
fléchisseur,  au  contraire,  a  été  arraché  dans  toute  sa  longueur. 
Ce  tendon,  qui  mesure  25  centimètres,  présente  sur  une  lon¬ 
gueur  de  13  centimètres  quelques  fibres  musculaires  déchi¬ 
rées  tout  près  de  leurs  insertions  tendineuses. 

Réflexions.  —  Ce  que  présente  d'intéressant  cette  pièce, 
c’est  moins  sa  rareté  que  la  cause  de  l’accident  et  la  forme  de 
la  section  cutanée.  L’arrachement  des  doigts,  en  effet,  n’est 
pas  chose  très -rare,  et  il  en  existe  une  soixantaine  de  cas 
disséminés  dans  les  différents  recueils  médicaux.  Mais,  dans 
la  plupart,  la  cause  de  l’accident  est,  soit  une  machine,  soit  la 
morsure  d’un  cheval.  L’arrachement  du  doigt  par  une  corde 
ou  par  une  bride  de  cheval  est  beaucoup  plus  rare  et  c’est  à 
peine  si  on  en  trouve  sept  ou  huit  cas.  (Voyez  :  Zellerus, 
Ephérn.  cur.  natur.  Dec.  III,  an.  5  et  6,  obs.  102. — Journ. 
d'Allemagne .  III.  Obs.  118,  p.  37t.  -  Recollin,  Jlém.  acad. 
chirurg.  Il,  p.  82.  —  J.  Cloquet,  Journal  des  Progrès,  XI,  p.  25i. 

—  Larrey,  Bul.  soc.  cldrurg.  II,  1852,  p.  605,  et  1860,  p.  530. 

—  Perrier,  Id.  1861.  p.  92,  —  et  un  cas  1res  curieux  de  Syme, 
Bul-  gén.  de  thérapeutique,  1851,  t.  XL,  p.  552,  avecfig.  ;  il 
sagit  de  l’arrachement  de  l’auriculaire  par  un  anneau.)  Ce¬ 
pendant,  c’est  un  accident  assez  fréquent  dans  certains  pays, 
dans  les  Ardennes  par  exemple,  d’où  provient  notre  pièce, 
tes  cultivateurs  ont  la  mauvaise  habitude,  pour  attacher  leurs 
chevaux,  de  faire  un  nœud,  nœud  d’accouglgge,  dans  le  pre- 
mier  temps  duquel  le  pouce  gauq-fcstée-.mtient  l’anse  de  la 
corde.  Si,  à  ce  moment,  le  cheval  a.--  au  renard,  il  entraîne 
Presque  infailliblement  une  partie  du  pouce  :  il  y  a  alors, 
non-seulement  traction  sur  le  doigt,  mais  aussi  mouvement 

e  torsion.  Dans  notre  pièce,  il  y  a  section  nette  des  téguments: 
L  c  est  là  un  fait  signalé  dans  presque  toutes  les  observations 


du  même  genre  et  qui  prouve  que  la  corde  ou  la  bride  coupe 
la  peau  avant  d’arracher  le  doigt;  ce  caractère  est  beaucoup 
moins  fréquent  dans  les  arrachements  de  doigts  dus  à  une 
autre  cause  (cas  de  Chassaignac,  de  T.  Saucerotte,  de  Em. 
Rousseau,  de  Crâne,  de  Huguier,  de  Nolta  et  de  Lesueur.) 
Outre  le  cas  dont  nous  venons  de  parler,  nous  en  connaissons 
trois  autres  dans  un  rayon  de  quelques  kilomètres.  Chez 
M.  Cl...,  la  peau  de  l’extrémité  du  pouce  seule  a  été  enlevée 
à  la  façon  d’une  calotte,  avec  les  trois  quarts  de  l’ongle  ;  la 
douleur  a  été  nulle  au  moment  de  l’accident.  On  dut  réséquer 
l’extrémité  de  la  phalangette.  Guérison  en  six  semaines.  De¬ 
puis  ce  temps,  l’extrémité  du  doigt  est  restée  très-sensible  au 
froid  et  au  toucher. 

Cancer  primitif  du  foie;  par  A.  Routier,  interna  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  égoutier,  âgé  de  31  ans,  entre  à  la  Charité, 
salle  Saint-Félix,  n°  1 7  (service  de  M.  Laboulbène),  le  9  février 
1878. 

Cet  homme,  dont  le  père  et  la  mère  existent  encore,  accuse 
comme  antécédents  pathologiques  une  fièvre  typhoïde,  qu’il  a 
eue  à  l’âge  de  10  ans,  et  quelques  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente  qu’il  aurait  eus  pendant  son  service  militaire  qu’il  a  fait 
en  partie  en  A  frique,  mais  dont  il  avait  été  tout  à  fait  dé¬ 
barrassé. 

Il  y  a  3  mois  environ,  il  a  eu  une  pleurésie  à  droite,  il  fut 
soigné  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Moutard-Martin,  à 
Beaujon,  où  il  resta  un  mois  environ,  et  d’où  il  sortit  entière¬ 
ment  guéri.  Il  a  ainsi  passé  le  mois  de  décembre  1877  et  le 
commencement  de  janvier  1878,  dans  un  état  de  santé  parfaite 
en  apparence. 

Vers  les  derniers  jours  de  janvier,  il  a  senti  quelques  dou¬ 
leurs  dans  le  côté  droit,  mais  a  pu,  néanmoins,  continuer  son 
travail.  Les  douleurs  ont  augmenté  vers  les  premiers  jours 
de  février,  et  il  a  eu  de  l’ictère  ;  il  explique  parfaitement  que 
les  selles  étaient  décolorées,  et  que  l’urine,  au  contraire,  était 
très-foncée  en  couleur. 

Il  appela  un  médecin  qui  fit  appliquer  6  sangsues  sur  l’hy- 
pocondre  droit  ;  ces  piqûres  provoquèrent  une  hémorrhagie 
assez  abondante  qu’on  eut  beaucoup  de  mal  à  arrêter. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  le  malade  présentait  une  teinte 
iclérique  assez  prononcée,  et  se  plaignait  de  douleur  dans  la 
région  du  foie  ;  il  n’était  pas  amaigri,  et  au  premier  abord  on 
eût  pu  croire  à  une  ictère  simple,  mais  le  venLre  paraissait  un 
peu  ballonné.  A  l’examen  de  la  poitrine  en  constata  qu’il  exis¬ 
tait  encore  en  arrière,  dans  le  poumon  droit,  quelques  frotte¬ 
ments.  Mais  ce  qui  frappait  surtout  c’était  la  matité  énorme 
que  dénotait  la  percussion  du  foie.  En  avant,  la  matité  s’éten¬ 
dait  de  2  cent,  au-dessus  du  mamelon  jusqu’à  21  centimètres 
au-dessous.  En  arrière,  la  matité  remontait  jusqu’à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigts  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate. 

La  distension  des  parois  abdominales  permettait  difficile¬ 
ment  la  palpation  du  foie,  on  pouvait  tout  au  plus,  en  dépri¬ 
mant,  arriver  sur  un  corps  qui  paraissait  dur, mais  on  ne  sen¬ 
tait  aucune  tumeur,  aucune  saillie  anormale.  Les  urines 
coutenaient  du  pigment  biliaire  en  abondance,  les  fèces 
étaient  peu  décolorées. 

Du  12  au  18  février,  on  vit  peu  à  peu  la  teinte  ictérique 
diminuer  et  disparaître,  mais  le  ballonnement  du  ventre 
augmentait,  en  même  temps  qu’on  constatait  de  la  matité  dans 
les  parties  déclives  de  l’abdomen,  preuve  d’ascite. 

Le  20,  le  foie,  examiné  avec  soin,  parut  s’être  un  peu  re¬ 
haussé,  ou  ne  trouvait  plus  que  0,18  cent,  d’étendue  de  la 
matité  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  le  bord  devenait  de  plus  en 
plus  difficile  à  percevoir. 

Le  23,  les  deux  membres  inférieurs  sont  pris  d’œdème,  sans 
douleurs  sur  le  trajet  des  veines,  qui  ne  paraissent  pas  in¬ 
durées. 

Le  25,  le  malade  a  eu  du  délire  la  nuit,  il  se  levait  de  son 
lit,  de  sorte  qu’on  a  dû  l’attacher. 

Le  26  et  le  27,  le  délire  a  continué,  séparé  par  des  inter¬ 
valles  de  lucidité  parfaite,  l’amaigrissement  a  fait,  dans  ces  der¬ 
niers  jours,  des  progrès  effrayants. 

Le  lor  mars,  le  malade  mourait  après  un  de  ces  accès  de  dé¬ 
lire,. avec  de  la  respiration  stertoreuse  et  dans  le  coma. 
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Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouve  une 
quantité  de  liquide  évaluée  environ  à  3  litres. 

Le  foie  apparaît  tout  de  suite  très-congeslionné  et  par¬ 
semé  de  noyaux  blanchâtres  dont  la  plupart  sont  en  cupule 
sur  toute  la  face  convexe  ;  le  bord  tranchant  du  foie  est  assez 
régulier,  et  est  bien  à  3  cent,  de  la  ligne  tracée  sur  la  peau,  le 
jour  de  son  entrée. 

Le  péritoine  qui  forme  les  ligaments  supérieurs  est  consi¬ 
dérablement  épaissi,  mais  ne  présente  pas  de  dégénéres¬ 
cence. 

La  face  inférieure  est  toute  déformée,  le  lobe  de  Spigel  forme 
une  masse  de  la  grosseur  du  poing,  parsemée  de  taches  blan¬ 
ches,  la  plupart  en  saillie.  L’éminence  porte  antérieure  est  con¬ 
sidérablement  augmentée,  les  deux  lobes  droit  et  gauche  font 
aussi  des  reliefs  considérables  ;  enfoncé  entre  ces  tumeurs, 
le  hile  de  l’organe  est  rempli  de  gros  ganglions.  La  vésicule 
biliaire  ouverte  ne  présente  pas  de  lésions. 

Tous  les  organes  d’origine  de  la  veine  porte  sont  examinés 
avec  le  plus  grand  soin;  l’appareil  génito-urinaire,  tout  entier, 
le  pancréas ,  la  rate ,  Y  intestin,  X  estomac  et  V œsophage  sont  soi¬ 
gneusement  ouverts.  Nulle  part  nous  n’avons  pu  trouver  un 
point  de  départ,  pas  la  moindre  trace  d’aflection  cancéreuse. 
Cependant,  tous  les  ganglions  du  hile  du  foie,  tous  ceux  qui 
se  trouvent  sur  le  trajet  du  pancréas  et  en  arrière  de  lui,  sont 
gros  et  rouges  ;  leur  volume  varie  entre  celui  d’une  noix  et 
d’un  gros  œuf  de  dinde.  Plusieurs  de  ces  ganglions  présentent 
à  la  coupe  une  sorte  de  dégénérescence  caséeuse  qui  ne  res¬ 
semble  nullement  à  tous  les  noyaux  durs  dont  est  farci  le  foie. 

Le  foie,  à  la  coupe,  présente  en  effet  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  grosses  masses  blanchâtres,  dures,  comme  squir- 
rneuses,  et  quelques  autres  masses  jaunes,  également  dures  ; 
la  substance  hépatique  a  à  peu  près  disparu,  sauf  sur  le  bord 
postérieur. 

Donc,  malgré  celte  infiltration  cancéreuse  du  foie,  nous 
croyons  pouvoir  affirmer  que  la  lésion  est  bien  primitive, 
d’autant  que  les  voies  biliaires  elles-mêmes  paraissent  avoir 
échappé  à  la  dégénérescence. 

Ulcère  perforant  da  duodénum  ;  par  L.  Capitan.  externs 
des  hôpitaux. 

Br...,  39  ans,  facteur,  est  entré  dans  le  service  deM.  le  pro¬ 
fesseur  Sée,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  27  février  1878.  Il  présentait 
un  état  général  excessivement  grave,  extrémités  refroidies, 
face  grippée,  perte  de  connaissance  presque  complète. 

Comme  il  avait  une  soif  vive,  on  lui  donna,  dans  le  courant 
de  la  journée,  une  assez  grande  quantité  de  tisane  au  rhum. 
A  la  visite  du  soir,  on  le  trouve  toujours  dans  le  même  état, 
et  comme  antécédents  on  peut  seulement  apprendre  de  lui,  et 
non  sans  peine,  qu’il  présentait  depuis  un  certain  temps  quel¬ 
ques  troubles  dyspeptiques. 

L’examen  du  thorax  ne  révèle  aucune  lésion;  quant  à 
l’abdomen,  il  est  assez  volumineux,  sans  pourtant  que  la  dis¬ 
tension  des  parois  soit  excessive;  elle  est  surtout  manifeste 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  ;  l’estomac  semble  assez 
volumineux,  et  les  fausses  côtes  sont  soulevées.  La  palpation 
ne  cause  de  douleur  en  aucun  point.  A  la  percussion,  on 
constate  une  sonorité  exagérée  sur  tout  l’abdomen,  sauf  au 
niveau  de  la  région  hypogastrique,  où  une  matité  complète 
indique  la  présence  d’une  collection  liquide.  On  songe  alors  à 
une  rétention  d'urine  avec  distension  de  la  vessie,  et  on 
essaye  de  sonder  le  malade.  Mais  l’urèthre  élaaf,iort  étroit  et 
présentant  une  fausse  route  produite  par  une  tentative  de 
cathétérisme  faite  en  ville,  il  est  impossible  de  passer. 

Une  ponction  avec  un  trocart  capillaire  est  alors  pratiquée 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  et  avec  l’aspirateur  on 
relire  une  assez  grande  quantité  d’un  liquide  brunâtre  et 
transparent,  présentant  de  la  façon  la  plus  nette  l’odeur  du 
rhum.  En  présence  de  ce  fait,  on  suppose  qu’il  existe  un 
étranglement  interne  obstruant  complètement  l'intestin,  et 
que  le  liquide  retiré  de  l’abdomen  provient  des  anses  intes¬ 
tinales  distendues,  situées  au-dessus  de  l’étranglement. 

Le  malade  se  refroidit  peu  à  peu,  et  quelques  heures  après 
il  mourait  tranquillement  sans  avoir  vomi  et  sans  qu’on  ait 
pu  trouver  aucun  symptôme  de  péritonite. 


Autopsie.  —  Intégrité  des  anses  intestinales  et  de  la  vessie 
absolument  vide. 

Le  péritoine  ne  présente  pas  trace  de  dépôt  inflammatoire 
il  est  seulement  le  siège  d’une  vascularisation  assez  intense! 
Sa  cavité  renferme  une  assez  grande  quantité  de  liquide  jau¬ 
nâtre  ;  ce  liquide  provient  certainement  du  tube  digestif  d’où 
il  s’est  échappé  par  une  perforation  ovale,  longue  de  l  c.  1  fg 
sur  d/2  cent,  de  largeur  siégeant  à  la  face  antérieure  du 
duodénum  contre  le  pylore  et  absolument  libre  de  toute  adhé¬ 
rence.  Une  coupe  de  l’intestin  et  de  l’estomac  permet  de 
constater  que  la  perforation  est  unique,  qu’elle  siège  dans  le 
duodénum,  tout  contre  le  pylore,  et  qu’elle  a  succédé  à  un 
ulcère  du  duodénum  allongé  dans  le  même  sens  que  l’axe  de 
l’intestin,  à  bords  un  peu  tuméfiés  et  taillés  en  entonnoir  à 
base  interne.  Le  reste  de  l’intestin  est  parfaitement  sain,  la 
muqueuse  stomacale  est  un  peu  épaissie  et  vascularisée.  Les 
autres  organes  sont  congestionnés  ;  les  plèvres  présentent  de 
nombreuses  adhérences  anciennes. 

En  résumé,  deux  choses  sont  à  noter  dansce  fait  :  la  difficulté 
du  diagnostic  et  la  manière  dont  est  mort  le  malade,  sans  pé¬ 
ritonite,  comme  cela  se  présente  assez  souvent  dans  les  perfo¬ 
rations  d’origine  typhoïde. 

Séance  du  15  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

liai  de  Pott  lombaire.  —  Abcès  par  congestion  comprimant 
l'uretère  gauche;  hydronéphrose.  —  Pleurésie.  —  Sym- 
phise  cardiaque;  par  Ernest  Gaucher,  interne  des  hôpitaux. 

L...  (Joseph),  âgé  de  32  ans,  cocher,  est  mort  le  9  mars  1878, 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  n"  46  (service  de 
M.  Polailuon).  Cet  homme,  que  nous  n’avonsconnuqu’àune 
époque  avancée  de  sa  maladie,  était  soigné  depuis  longtemps 
dans  le  service,  pour  une  affection  suppurative  des  os,  qu’on 
présumait  siéger  dans  le  bassin  ou  à  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale.  —  De  fait,  le  malade  présentait  à  la  région 
périnéale,  plusieurs  fistules  qui  fournissaient  une  suppura¬ 
tion  abondante,  et  il  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie 
produite  par  ses  lésions  osseuses.  ^ 

Autopsie  le  1 0  mars. — Nous  trouvons  un  mhl  de  Pott  siégeant 
dans  les  premières  vertèbres  lombaires  :  de  ces  vertèbres,  part 
un  abcès  par  congestion,  qui  suit  d’abord  la  gaine  du  psoas 
du  côté  gauche,  passe  au-dessous  de  l’uretère,  pour  fuser  en¬ 
suite  dans  le  petit  bassin,  et  s’ouvrir  enfin  au  périnée. 

L’uretère  gauche  est  aplati ,  soulevé  par  la  poche  purulente  et 
comprimé  entre  cette  poche  et  le  péritoine  pariétal  ;  mais  le 
conduit  est  perméable  sur  tout  son  trajet,  depuis  son  embou¬ 
chure  dans  la  vessie,  et  ne  présente  aucune  dilatation. 

Le  rein  gauche  est  transformé  en  une  vaste  poche  d'hydronéphrose\ 
il  est  à  peu  près  doublé  de  volume,  bosselé,  et  chaque  bosse¬ 
lure  représente  une  poche  fluctuante.  Toutes  les  poehes  com¬ 
muniquent  manifestement  entre  elles,  car  on  fait  refluer  le 
liquide  de  l’une  dans  l’autre.  Le  bassinet  est  globuleux,  et 
forme  une  tumeur  arrondie,  molle,  rénilente,  à  parois  très- 
minces,  qui  remplit  le  hile  du  rein.  Le  rein  étant,  coupé 
transversalement  suivant  son  grand  axe,  on  voit  qu’il  est 
représenté  par  une  grande  cavité  kystique,  à  parois  fibreuses, 
cloisonnées  en  cavités  secondaires,  dont  chacune  correspond 
à  un  calice,  et  qui  toutes  s’ouvrent  dans  le  bassinet  très-di- 
laté.  Le  tissu  rénal  est  presqu’entièrement  détruit:  il  ne  sub¬ 
siste  que  des  vestiges  de  la  substance  corticale,  par  places, 
entre  les  bosselures,  dans  les  points  épaissis  qui  séparent  les 
loges,  correspondant  aux  lobes  du  rein. 

Le  liquide  contenu  dans  le  rein  est  limpide,  citrin  ;  il 
ne  contient  pas  d’albumine  et  renferme  une  faible  quantité  de 
carbonates.  Le  rein  droit  est  de  volume  normal  et  ne  présente 
aucune  altération.  Le  foie  est  volumineux  et  a  subi  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse. 

Il  est  très-adhérent  au  diaphragme  et  aux  organes  voisins  et 
le  péritoine  qui  1’ehe  w  nrésente  des  traces  de  périhépatite. 
Ces  adhérences  entre  le^  quaine  et  les  viscères,  résultant  de 
péritonites  partielles,  existent,  aussi  pour  la  rate  et  pour  les 
organes  du  petit  bassin,  notamment  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum.  La  séreuse  pleurale  et  le  péricarde  offrent,  d’ailleurs, 
comme  on  va  le  voir,  les  mêmes  vestiges  d'inflammations 
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ancienne3  que  la  séreuse  péritonéale.  Le  poumon  droit  pré¬ 
sente  des  adhérences  pleurales  généralisées,  tellement  so¬ 
lides,  que  le  tissu  pulmonaire  se  rompt,  plutôt  que  de  se 
décoller  de  la  paroi  thoracique.  Le  péricarde  est  intimement 
uni!  d’une  part  à  la  plèvre  et  au  centre  phrénique  du  dia¬ 
phragme,  de  l’autre  au  myocarde,  surtout  sur  le  bord  droit 
et  sur  la  face  postérieure  [symphyse  cardiaque  incomplète''.  Le 
poumon  droit  est,  de  plus,  très-congestionné  dans  toute  sa 
hauteur.  Cette  congestion  est  en  rapport  avec  l’état  de  l’autre 
poumon  ;  et,  en  effet,  on  trouve  dans  la  cavité  pleurale  gau¬ 
che  un  épanchement  séreux  abondant,  qui  comprime  le  pou¬ 
mon  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale. 

jl.  Berger  pense  que  l’hydronéphrose  est  simplement 
concomitante  à  l’abcès  par  congestion  et  ne  doit  pas  lui  être 
attribuée,  car  chez  des  malades  où  les  troubles  de  l’urination 
existent  depuis  longtemps  et  ont  amené  une  dilatation  des 
uretères,  l’hydronéphrose  n’existe  presque  jamais. 

Hémiplégie  gauche  —  Petit  point  de  ramollissement  de 
la  protubérante  ;  affaissement  de  la  circonvolution  fron¬ 
tale  ascendante  droite  ;  par  Stackler,  interne  des  hôpitaux. 
Marié....  65  ans,  a  joui  jusqu’à  ce  jour  d’une  parfaite  sauté. 
Il  entre,  le  9  avril  1878,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Dujardin-Bkaumetz,  lit  n°  26,  pour  une  bron¬ 
cho-pneumonie.  Le  1er  mars,  son  état  est  sensiblement  amé¬ 
lioré;  le  malade  se  lève,  marche  ;  quand  le  9  mars,  à  la  visite 
du  matin,  nous  le  trouvons  dans  le  corna,  avec  phénomènes 
d’hémiplégie  gauche  (face  tournée  à  gauche,  membre  supé¬ 
rieur  gauche  complètement  paralysé).  Mort  le  10  mars. 

Autopsie.  —  L’explication  de  cette  mort  et  des  phénomènes 
qui  l’ont  immédiatement  précédée,  nous  est  donné  par  un 
point  de  ramollissement  de  la  protubérance.  Lorsqu’on  exa¬ 
mine  la  surface  du  cerveau,  on  est  frappé  des  irrégularités 
quelle  présente.  Il  en  est  une  qui  attire  spécialement  l'atten¬ 
tion.  Elle  occupe  l’hémisphère  droit,  et  consiste  dans  un  af¬ 
faissement  de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Cet  af¬ 
faissement  a  environ  4  centimètres  de  longueur  :  il  est  limité 
en  haut  par  le  premier  pli  de  flexion,  en  bas  par  le  pli  anas¬ 
tomotique  de  la  deuxième  frontale. 

C’est  à  son  extrémité  inférieure  qu’il  mesure  sa  plus  grande 
profondeur  ;  elle  est,  à  ce  niveau,  de  un  centimètre  et  demi. 
Les  diverses  coupes  faites  sur  cet  hémisphère,  soigneusement 
examinées,  n’ont  révélé  aucune  lésion. 

Réflexions.  —  On  pourrait  considérer  dans  certains  cas  des 
affaissements  de  ce  genre  comme  de  véritables  lésions,  rappor¬ 
tant  la  diminution  de  volume  des  circonvolutions,  lorsqu’elles 
siègent  dans  la  région  motrice,  à  l’absence  des  membres  cor¬ 
respondants,  amputés  pendant  la  jeunesse.  C’est  pourquoi,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  un  cas  dans 
lequel  l’amaigrissement  de  la  circonvolution  a  porté  sur  la 
zone  motrice,  sans  avoir  pour  cause  l’inertie  ou  l’absence  du 
membre  correspondant. 

Happort  sur  la  candidature  de  M.  Tapret  au  titre  de  mem¬ 
bre  adjoint  de  la  Société  anatomique;  par  M.  Dreyfus- 
Bbmac. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Tapret  à 
la  Société  anatomique,  il  en  est  plusieurs  qui  méritent  une 
mention  toute  spéciale  en  raison  de  leur  grand  intérêt  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  Bornons-nous 
à  citer  ici  un  fait  de  pyléphlébile  suppurée  avec  accidents 
pernicieux,  un  cas  d’embolie  pulmonaire  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  enfin  plusieurs  exemples  intéressants  de  tu¬ 
meurs  cérébrales. 

Nous  ne  nous  arrêterons  qu’à  une  observation  de  tubercu¬ 
le  pulmonaire  aiguë  chez  un  nouveau-né.  Il  s’agit  d’une 
enfant  qui  naquit  dans  le  service  de  M.  Millard,  à  Beaujon,  le  20 
décembre  1876;  pendant  les  trente  premiers  jours,  malgré 
l’abondance  de  lait  de  la  mère,  femme  bien  portante  et  de 
constitution  robuste,  l’enfant  était  restée  chétive,  malingre  et 
présente  une  ophthalmie  purulente  assez  rebelle.  Bien  queles 
fonctions  digestives  ne  parussent  subir  aucune  altération,  la 
face  était  pâle,  les  muqueuses  décolorées,  les  chairs  flasques  : 
m  poids  de  i’enfant  n’augmentait  que  de  i2  à  18  gr.  par  jour. 


C’est  au  343  jour  seulement  que  se  manifesta  le  premier 
symptôme  d’une  affection  thoracique,  la  toux  qui  revêtit 
immédiatement  le  caractère  coqueluchoïde,  à  rhythme  expi¬ 
ratoire,  mais  sans  véritable  reprise:  en  même  temps  l’appétit 
se  perdait  et  la  dyspnée  alla  en  s’accentuant  de  jour  en  jour. 
Comme  phénomènes  locaux  on  nota  les  faits  suivants:  sub¬ 
matité  dans  la  fosse  sus-épineusé  droite.  Respiration  rude  et 
soufflante  dans  toute  l’étendue  des  poumons  avec  râles  sous- 
crépitants  et  quelques  râles  sonores  disséminés. 

Les  jours  suivants,  sans  qu’il  fut  survenu  de  modification 
dans  les  symptômes  thoraciques,  les  troubles  digestifs  se  pro¬ 
noncèrent,  l’enfant  tomba  dans  le  marasme  et  succomba  le  9 
mars,  82°  jour  depuis  la  naissance,  49  jours  depuis  le  début 
des  accidents  pulmonaires. 

L’autopsie  vint  justifier  le  diagnostic  :  broncho-pneumonie 
d’origine  dialhésique.  Les  deux  poumons  étaient  farcis  de 
tubercules,  les  uns  gris,  les  autres  déjà  jaunâtres.  Au  sommet 
droit  existait  un  noyau  caséeux  du  volume  d’un  œuf  de  pi¬ 
geon  :  en  outre,  on  constata  une  congestion  intense  généra¬ 
lisée,  surtout  accentuée  aux  deux  bases. 

Les  ganglions  bronchiques  étaient  hypertrophiés,  caséeux . 
Dans  tous  les  autres  organes  on  ne  put  pas  trouver  trace  de 
lésions  tuberculeuses. 

En  résumé,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d’une  phthisie  aiguë, 
limitée  aux  poumons  et  aux  ganglions  bronchiques,  avec 
noyau  de  broncho-pneumonie  caséeux  au  sommet  droit,  le_ 
tout  paraissant  avoir  évolué  dans  l’espace  de  sept  semaines, 
chez  une  enfant  âgée  d’un  mois. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  d’une  grande  rareté.  D’une  part, 
les  bulletins  de  la  Société  auatomiqué  ne  renferment  pas  d'ob  • 
servations  analogues.  D’autre  part,  les  statistiques  des  auteurs 
sont  toutes  concordantes  à  ce  point  de  vue.  Rilliet  et  Barthez 
disent,  en  effet,  que  chez  les  nouveau-nés  et  dans  le  cours  de 
la  première  année  la  diathèse  tuberculeuse  est  beaucoup  plus 
rare  qu’à  toute  autre  époque  de  l’enfance.  Telle  est  aussi  l'opi¬ 
nion  de  Papavoine  et  de  Valleix.  M.  Hervieux  n’est  pas  moins 
affirmatif.  Si  l’on  excepte,  dit-il,  les  cas  fort  rares  où  les  en¬ 
fants  naissent  tuberculeux,  on  peut  dire  que  la  phthisie  ne  se 
développe  guère  avant  l’àge  de  quatre  mois.  Sur  993  enfants 
dont  ce  médecin  a  fait  l’autopsie  pendant  son  séjour  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants  assistés,  il  n'a  rencontré  que  deux  cas  de 
tuberculose  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  4  mois.  Ces 
chiffres  acquièrent  une  signification  toute  spéciale,  quand  on 
songe  au  milieu  daus  lequel  ils  ont  été  recueillis,  cet  hôpital 
où  tant  de  conditions  déplorables  se  réunissent  pour  favo¬ 
riser  l’éclosion  de  cette  diathèse,  «  aboutissant  commun  de 
toutes  les  détériorations  organiques.  » 

Du  reste,  dans  l’observation  de  M.  Tapret,  le  problème  étio¬ 
logique  reste  obscur.  Il  ne  peut  être  question  d’influence 
tuberculeuse  héréditaire,  puisque  les  parents  étaient  bien 
portants  et  de  robuste  constitution.  Mais  il  importe  de  relever 
ce  fait  que  le  père  avait  eu,  quelques  années  avant  la  nais¬ 
sance  de  l’enfant,  des  taches  sur  le  corps  et  un  mal  de  gorge 
assez  rebelle.  Aussi,  bien  qu’on  n’ait  trouvé  sur  le  corps  du 
nouveau-né  aucune  éruption,  ni  constaté  aucun  phénomène 
qui  pût  être  rapporté  à  la  vérole,  n’est-il  pas  possible  d’élimi¬ 
ner  l’hypothèse  d’une  syphilis  héréditaire.  On  sait  d’ailleurs 
que  beaucoup  d'auteurs,  et  en  particulier  M.  Bouchut,  se  mon¬ 
trent  disposés  à  voir,  dans  la  phthisie  granuleuse  des  nouveau- 
nés  une  manifestation  de  cette  diathèse. 

De  quelle  époque  enfin  datait  la  tuberculose?  Fut-elle  con¬ 
génitale  ou,  au  contraire,  ne  commença-t-elle  à  évoluer  qu’a- 
près  le  premier  mois,  époque  où  les  premiers  symptômes 
thoraciques  se  manifestèrent  ?  Rien  n’est  plus  rare  que  la  tu¬ 
berculose  à  la  naissance  ;  cependant,  on  connaît  quelques 
faits  de  phthisie  chez  des  fœtus.  (Voir  observ.  de  Charrin  ; 
Lyon  médical ,  n»  14,  1873.)  Cette  hypothèse  parait  être  assez 
vraisemblable,  en  raison  surtout  de  l’état  cachectique  où  se 
trouva,  dès  sa  naissance,  cet  enfant,  bien  que  les  fonctions 
digestives  s’effectuassent  régulièrement  et  que  l’allaitement 
se  fit  dans  d’excellentes  conditions.  Nous  n'avons  pas  à  insister 
ici  sur  les  symptômes  que  présenta  la  maladie.  Ce  furent  ceux 
de  la  broncho- pneumonie  lobulaire,  avec  ce  caractère  toute¬ 
fois  que  l’on  ne  constata  pas  ces  alternatives  d’amélioration  et 
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d’aggravation  que  l’on  observe  d’ordinaire  chez  les  nouveau- 
nés  dans  le  cours  de  cette  affection,  alors  qu’elle  évolue  en 
dehors  de  toute  influence  diathésique.  C’est  cette  allure  toute 
spéciale  de  la  maladie  qui  fit  soupçonner,  et  à  juste  titre,  l’o¬ 
rigine  tuberculeuse  des  altérations  thoraciques. 

Cette  observation  présente,  on  le  voit,  un  grand  intérêt,  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  marche  de  la  tuberculose 
chez  le  nouveau-né. 

Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Hippolvte  Martin,  au 

titre  de  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique  ;  par 

M.  Balzer. 

M.  Martin  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  certain 
nombre  de  pièces  intéressantes ,  parmi  lesquelles  nous  signa¬ 
lons  un  cas  de  cirrhose  vulgaire  ou  annulaire,  dans  lequel 
les  analyses  des  urines  ont  montré  une  diminution  très-con¬ 
sidérable  de  l’urée,  conformément  aux  recherches,  récentes  à 
cette  époque,  du  docteur  Brouardel  ;  nous  signalerons  encore 
un  cas  de  localisation  cérébrale,  rapporté  dans  le  mémoire  de 
MM.  Charcot  et  Pitres  ;  un  cas  très-remarquable  de  cœur  à 
trois  cavités  seulement,  avec  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  pneumonie  caséeuse,  etc.,  etc.  Nous  allons  fixer 
un  instant  notre  attention  sur  une  observation  de  cirrhose 
hypertrophique,  présentée  par  le  candidat  et  à  laquelle  les 
travaux  récents  sur  ce  sujet  donnent  un  intérêt  tout  spécial. 

Un  enfant  de  10  ans  entre  au  mois  de  décembre  dernier  à 
l’hôpital  des  Enfants,  service  deM.  le  docteur  Labric. 

Autopsie. — La  plupart  des  organes  étaient  sains;  la  rate 
avait  son  volume  normal  ;  mais  le  foie  doit  attirer  tout  spécia¬ 
lement  notre  attention  :  son  volume  était  énorme,  sa  couleur 
vert  olive  foncé  et  même  vert-noirâtre  par  points,  sa  surface 
mamelonnée,  couverte  de  petites  saillies  égales  entre  elles, 
ayant  à  peu  près  le  volume  de  grains  de  blé  aplatis  sur  leur 
face  externe,  rappelant,  en  un  mot,  les  saillies  delà  cirrhose 
annulaire  ou  vulgaire.  L’organe  offrait  une  résistance  très- 
considérable  à  la  pression,  du  moins  dans  les  points  où  il 
présentait  une  certaine  épaisseur  ;  il  était,  en  effet,  largement 
creusé  dans  son  intérieur  par  trois  poches  hydatiques,  occu¬ 
pant,  l'une  la  face  convexe  sous  diaphragmatique  et  tout  à 
fait  superficielle,  l’autre  le  centre  du  lobe  droit,  et  la  troisième 
prédominant  à  la  face  inférieure  de  ce  même  lobe.  Cette  der¬ 
nière  comprimait  et  obstruait  à  peu  près  entièrement  les  ca¬ 
naux  excréteurs  de  la  bile,  de  sorte  que  la  vésicule  biliaire 
considérablement  atrophiée,  était  réduite  à  l'état  de  cordon 
creux  du  volume  d’une  plume  d’oie,  à  paroi  blanchâtre,  d’as¬ 
pect  nacré,  et  renfermant  simplement  dans  son  intérieur  quel¬ 
ques  gouttes  de  mucus  incolore. 

Tel  est  le  résumé  de  l’observation  clinique  et  de  l’examen 
microscopique;  mais  l’étude  microscopique  du  foie,  va  nous 
permettre  quelques  déductions  intéressantes  sur  l 'histogé¬ 
nèse  des  cirrhoses  hypertrophiques  spontanées  ou  primitives 
d'une  part,  et  secondaires  de  l’autre. 

Rappelons  d’abord,  en  quelques  mots,  ce  que  l’on  aperçoit 
sur  des  coupes  étudiées  à  un  très-faible  grossissement; "les 
espaces  interlobulaires  sont  occupés  par  des  bandes  ayant 
plus  ou  moins  la  forme  de  triangles  curvilignes  et  que  le  car¬ 
min  a  vivement  colorées  en  rouge;  dans  l’intervalle  de  ces 
bandes,  les  lobules  ont  conservé,  pour  la  plupart,  leur  aspect 
rayonné,  sauf,  cependant,  en  certains  points  où  le  contour 
irrégulier  de  leur  circonférence  bordée  de  rouge,  semble  dé¬ 
noter  un  début  de  sclérose  intra-lobulaire,  marchant  de  la  pé¬ 
riphérie  vers  le  centre.  Les  bandes  de  sclérose  sont  loin  d’ètre 
toutes  isolées  les  unes  des  autres  et  confinées  séparément 
dans  les  espaces  périlobulaires  ;  elles  se  rejoignent,  au  con¬ 
traire,  en  grand  nombre,  formant  ainsi  de  larges  et  longues 
traînées  rouges,  irrégulières,  quelquefois  partiellement  circu¬ 
laires  et  englobant  de  la  sorte  un  certain  nombre  de  lobules 
entre  lesquels  le  début  de  sclérose  dans  les  espaces  de  kier- 
nan,  était  évidemment  un  commencement  de  dissociation  lo¬ 
bulaire  plus  fine.  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que 
les  bandes  de  sclérose  sont  tantôt  formées  de  tissu  en  grande 
partie  fibrillaire,  ne  renfermant  qu’un  nombre  restreint  de 
cellules  embryonnaires,  ailleurs,  au  contraire,  dans  les  points 
où  ia  sclérose  en  est  encore  à  son  début,  le  nombre  de  ces 


cellules  jeunes  est  beaucoup  plus  considérable.  Les  canaux 
biliaires  sont  coupés  selon  un  diamètre  d’obliquité  variable 
et  montrent  à  leur  intérieur  des  cellules  sur  lesquelles  le  cari 
min  a  agi  différemment  suivant  les  points  que  l’on  considère- 
sur  certaias  canaux,  ces  cellules  sont  bien  colorées  et  parais! 
sent  tout  à  fait  saines;  sur  d’autres,  au  contraire,  elles  sont 
pâles,  mal  colorées,  fortement  granuleuses. 

Sur  les  coupes  de  M.  Martin,  examinées  de  suite  après  leur 
préparation,  les  canaux  biliaires  étaient  peu  visibles  et  nous 
avons  écrit  dans  notre  observation  du  mois  de  décembre 
qu’ils  nous  paraissaient  tous  normaux  ;  actuellement,  au  con¬ 
traire,  ils  présentent  des  altérations  incontestables  mieux  ré¬ 
vélées  par  une  transparence  plus  parfaite  ;  les  plus  volumi¬ 
neux,  tout  d’abord,  présentent  une  augmentation  de  diamè¬ 
tre;  sur  ceux-là,  la  couronne  de  cellules  internes  est  bien 
visible,  bien  colorée  par  le  carmin  ;  mais  ces  cellules  paraissent 
d’autant  plus  altérées,  qu’on  les  considère  sur  des  canaux 
plus  petits,  et  les  plus  fins  paraissent  ne  plus  contenir 
qu’un  détritus  granuleux  mal  coloré,  sillonnant  cà  et  là  les 
tractus  rouges  de  tissu  conjonctif.  Il  nous  serait  difficile  de 
dire  s’il  y  a  en  outre  une  réformation  réelle  de  canaux  biliaires. 
Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  altérés,  la  veine  intra¬ 
lobulaire  est  souvent  nuisible  par  suite  de  la  compression  pé¬ 
riphérique  du  lobule,  mais  elle  n’est  nulle  part  le  centre 
d’une  prolifération  conjonctive.  A  ce  grossissement,  les  bords 
des  bandes  de  sclérose  paraissent  festonnés  et  en  plusieurs 
points  commençaient  à  dissocier  la  périphérie  des  lobules, 
quoique  cet  envahissement  soit  partout  encore  très-limité. 

Disons  enfin  que  les  cellules  hépatiques  sont  saines  ou  sim¬ 
plement  un  peu  granuleuses  partout  où  elles  ne  sont  pas 
mécaniquement  atrophiées  par  suite  de  la  pression  périphé¬ 
rique  exercée  par  le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Telles  sont  les  lésions  qui  ont  été  trouvées  dans  le  cas  que 
nous  étudions  ici;  elles  ressemblent  on  le  voit  beaucoup  à 
celles  de  la  cirrhose  hypertrophique  spontanée  et  confirment 
cette  remarque  déjà  faite  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  et  principalement  MM.  Charcot  et  Gombaut. 
—  Malgré  ces  incontestables  analogies,  on  peut  trouver  ce¬ 
pendant  quelques  différences,  de  simples  nuances  si  l’on 
veut,  mais  elles  n’en  sont  pas  moins  intéressantes  à  constater. 
Si  nous  nous  reportons  en  effet  aux  cirrhoses  expérimentales 
qui  ont  été  provoquées  récemment  chez  les  animaux,  par 
MM.  Charcot  et  Gombaut,  d’une  part,  et  M.  Chambard,  d’au¬ 
tre  part,  nous  verrons  que,  quoique  les  résultats  obtenus 
soient  les  mêmes,  quant  aux  faits  essentiels,  ils  diffèrent  ce¬ 
pendant  par  quelques  particularités,  fort  intéressantes  à 
signaler.  —  Dans  le  mémoire  de  MM.  Charcot  et  Gombaut, 
les  analogies  entre  la  cirrhose  des  cochons  d’Inde  opérés  et 
certains  cas  de  cirrhose  secondaire  de  l’homme,  sont  à  peu 
près  complètes.  Chez  ces  animaux,  en  effet,  et  dans  les  espa¬ 
ces  porte  d’abord,  les  canaux  bilaires  étaient  dilatés,  et  d’au¬ 
tant  plus  nombreux  ,  que  ces  espaces  étaient  plus  con¬ 
sidérables  ;  ils  étaient  en  outre  plongés  dans  un  tissu  qui, 
d’abord  embryonnaire,  tend  à  devenir  peu  à  peu  fibril¬ 
laire.  Les  lobules,  dans  les  cas  légers,  n’avaient  pas  subi  de 
modifications  ;  dans  les  cas  plus  avancés,  ils  sont  dissociés, 
mais  il  n’y  a  pas  «  à  proprement  parler,  de  cirrhose  intra- 
»  lobulaire,  en  ce  sens,  que  sur  un  même  point,  les  néofor- 
»  mations  conjonctives  et  biliaires  marchent,  presque  tou- 
»  jours  d’un  pas  égal,  avec  la  destruction  -des  cellules  hépa- 
»  tiques,  et  que,  dans  les  parties  encore  intactes  du  lobule, 
»  il  n’y  a  pas  plus  de  tissu  conjonctif  qu’à  l’état  normal.  * 
Enfin,  les  cellules  étaient  en  grande  partie  saines;  par  points 
seulement,  elles  avaient  subi  la  dégénérescence  vitreuse, 
principalement  à  la  périphérie  des  lobules,  au  centre  des  amas 
de  leucocytes.  —  M.  Chambard  est  arrivé  à  .des  résultats 
à  peu  près  identiques  ;  il  insiste  cependant  sur  . quelques  par¬ 
ticularités  remarquables,  qui  sont  énoncées  dans  les  deux 
premières  conclusions  suivantes  de  son  mémoire  :  «  1°  La 
»  ligature  du  canal  cholédoque  chez  le  cobaye  peut  être  sui 
»  vie,  dans  certaines  circonstances,  encore  indéterminées,  de 
»  lésions  profondes  des  cellules  hépatiques  venant  se  surajou 
»  ter  aux  altérations  déjà  décrites  du  tissu  conjonctif  et  des 
»  canaux  biliaires  ;  2°  Dans  ces  cas,  les  animaux  au  lieu  de 
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i  survivre  jusqu’à  13,  20  et  même  2S  jours  à  l’opération  qu’ils 
„  "ont  subie,  meurent  beaucoup  plus  vite,  et  les  lésions  paren- 
,  cbymateuses  que  l’on  constate  dans  leur  foie,  expliquent  par 
,  ieUr  étendue,  leur  degré  et  l’importance  des  éléments  sur 
»  lesquels  ils  portent,  une  mort  aussi  rapide.  »  —  Or,  il  est 
un  fait  important  à  signaler,  c’est  que  les  cobayes  opérés  par 
MM.  Cbarcot  et  Gombaut,  ont  vécu  de  S  à  23  jours  ,  ceux,  au 
contraire,  de  M.  Chambard  sont  morts  du  3'  au  7°  jour.  De 
sorte  qu’il  semble  résulter  de  ces  deux  séries  de  faits  expé¬ 
rimentaux,  que  l’on  pourrait  peut-être  exprimer  différem¬ 
ment  les  deux  premières  cohclusions  du  mémoire  de  M.  Cham¬ 
bard,  et  dire  que  les  animaux  opérés  meurent  d’autant  plus 
vite  que  les  cellules  hépatiques  ont  été  plus  rapidement,  plus 
profondément  atteintes,  alors  que  les  lésions  de  sclérose  n’é¬ 
taient  encore  qu’à  leur  période  de  début.  Mais  dans  ces  cas, 
alors,  il  existe  une  différence  assez  notable  entre  les  lésions 
expérimentales  et  celles  que  l’on  constate  à  l’autopsie  d’indi¬ 
vidus  atteints  de  cirrhose  hypertrophique  spontanée.  Il  se¬ 
rait  donc  bien  intéressant  de  constater  si,  dans  les  cas  de  cir¬ 
rhose  biliaire  secondaire  chez  l’homme,  qui  est  l’analogue  de 
la  cirrhose  expérimentale,  ou  par  ligature  chez  les  animaux, 
on  pourrait  retrouver  ces  deux  ordres  de  lésions,  suivant  la 
rapidité  d’évolution  de  la  maladie,  c’est-à-dire,  d’une  part, 
l’altération  primitive  et  rapide  des  cellules,  alors  que  les  néo- 
formations  conjonctive  et  biliaire  ne  sont  encore  qu'à  leur 
début,  et  d’autre  part,  dans  les  cas  plus  anciens,  prédomi¬ 
nance  excessive  de  la  production  conjonctive  avec  altérations 
variables  des  canaux  biliaires,  mais  conservation  relative  de 
l’état  normal  des  cellules  non  atteintes  par  le  tissu  nouveau. 

Il  n’a  été  publié  qu’un  très-petit  nombre  de  cas  de  cirrhose 
biliaire  par  rétention,  avec  examen  microscopique  du  foie. 
Un  de  ceux  dans  lesquels  l'obstruction  des  canaux  biliaires 
paraissait  la  plus  récente  a  été  observée  par  M.  le  professeur 
Charcol,  à  la  Salpétrière,  sur  une  vieille  femme  de  80  ans  : 
elle  avait  la  jaunisse  depuis  six  semaines  à  son  entrée  à  l’in¬ 
firmerie.  Quelques  jours  après  on  trouva  à  l’autopsie  un  cal¬ 
cul,  gros  comme  une  petite  olive,  arrêté  dans  l’ampoule  de 
Vater.  Au  microscope,  les  espaces-porte  étaient  occupés,  tan¬ 
tôt  par  uu  tissu  fibreux  adulte,  plus  souvent  par  un  tissu  em¬ 
bryonnaire,  sillonné  par  des  canaux  biliaires  plus  ou  moins 
dilatés  ;  il  y  avait  çà  et  là  de  vrais  abcès  miliaires.  Quant  aux 
cellules,  elles  étaient  en  grand  nombre  ratatinées,  anguleuses. 
M.  Balzera  présentés  la  Société  anatomique,  en  mars  4877,  un 
cas  analogue,  et  dans  lequel  la  compression  était  exercée  par 
un  kyste  hydatique  qui  fut  ponctionné  trois  j  ours  avant  la  mort. 
Dans  ce  cas-ci,  la  jaunisse  remontait  à  trois  mois,  et  à  l’exa¬ 
men  microscopique  du  foie,  M.  Balzer  a  trouvé,  dans  les  es¬ 
paces-porte,  peu  de  tissu  fibrillaire,  mais  une  prolifération 
embryonnaire  telle,  qu’elle  va  jusqu’à  la  formation  de  petits 
foyers  purulents.  Les  cellules  étaient  pour  la  plupart  aplaties, 
mais  normales  ;  toutefois,  un  certain  nombre  étaient  en  pleine 
dégénérescence  vitreuse.  Ou  le  voit,  dans  ces  cas,  où  la  com¬ 
pression  est  de  date  récente,  cette  altération  particulière  des 
cellules,  qui  est  rare  ou  inconnue  dans  la  cirrhose  biliaire 
spontanée,  se  retrouve  ici  tout  comme  dans  la  cirrhose  expé¬ 
rimentale.  Voici,  au  contraire,  une  observation  du  docteur 
Hayem,  dans  laquelle  la  compression  due  à  un  cancer  de  la 
tête  du  pancréas  devait  dater  à  peu  près  de  la  même  époque 
que  dans  notre  observation,  où  la  jaunisse  remontait  à  dix 
mois.  Or,  dans  cette  observation  et  dans  la  nôtre,  les  lésions 
sont  absolument  identiques.  M.  le  docteur  Hayem  a  trouvé  les 
espaces  périlobulaires  élargis  ;  dans  ces  espaces  se  trouve  un 
tissu  conjonctif  adulte,  les  leucocytes  y  sont  rares'  ;  les  lobules 
sont  irrégulièrement  atteints  par  le  tissu  scléreux  ;  enfin,  les 
cellules  ne  paraissent  pas  notablement  altérées  ;  un  certain 
nombre  .cependant,  principalement  au  centre  des  lobules, 
renferment  des  granulations  pigmentaires. 

Gomme  exemple  de  cirrhose  biliaire  par  compression  très- 
ancienne,  nous  ne  citerons  qu’un  cas  emprunté  à  la  littérature 
anglaise  par  MM.  Charcot  et  Gombaut  dans  leur  premier  mé¬ 
moire  de  1876. 

Dans  cette  observation  de  Teale,  la  jaunisse  remontait  à 
deux  ans;  une  glande  lymphatique,  hypertrophiée,  empê¬ 
chait  à  peu  près  entièrement  l’écoulement  de  la  bile  dans 


l’intestin.  Au  microscope  chaque  lobe,  à  peu  près  sain  du 
reste  dans  toutes  ses  parties  constituantes,  était  entouré  d’un 
cercle  de  tissu  fibrineux.  Ces  observations  semblent  donc 
confirmer  cette  idée,  que  la  cirrhose  biliaire  secondaire  ou  par 
compression,  s’éloigne  d’autant  plus  de  la  cirrhose  expéri¬ 
mentale,  se  rapprochant  au  contraire  de  la  cirrhose  biliaire 
spontanée,  que  la  survie  du  malade  a  été  plus  longue.  Toute¬ 
fois  il  ne  faudrait  pas  y  attacher  une  trop  grande  importance 
alors  surtout  qu’il  reste  encore  tant  à  faire  pour  expliquer  les 
lésions  hépatiques  trouvées  en  pareilles  circonstances.  On  ne 
peut  du  reste  comparer  entièrement  la  survie  des  animaux 
opérés,  survie  qui  se  compte  par  jours,  à  celles  des  malades 
chez  qui  elle  se  chiffre  par  semaines  et  par  mois  ;  il  est  vrai 
que  chez  ces  derniers,  l’oblitération  des  voies  biliaires  n’est 
jamais,  dans  ces  cas,  brusquement  complète. 

Nous  avons  voulu  simplement  attirer  l’attention  sur  ces  al¬ 
térations  vitreuses,  spéciales  et  probablement  primitives  des 
cellules  que  l’on  trouve  dans  les  cirrhoses  secondaires  à  début 
récent,  tout  comme  dans  les  cirrhoses  expérimentales;  tandis 
que  dans  la  cirrhose  spontanée,  les  cellules  subissent  au 
contraire  et  à  la  longue,  la  dégénérescence  granuleuse  et 
graisseuse. 

Ce  rapprochement  nous  a  paru  intéressant,  et  de  nouvelles 
recherches,  entreprises  chez  les  animaux,  pourront  peut-être 
donner  la  clef  du  phénomène. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  26  avril  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Gérin-Roze  lit  une  note  sur  un  travail  de  M.  Dühomme, 
relatif  au  diagnostic  différentiel  du  dialète  et  de  la  glycosurie , 
et  dont  voici  les  conclusions.: 

1°  Autant  le  traitement  par  la  privation  des  substances  fé¬ 
culentes  et  sucrées  est  efficace  dans  la  glycosurie,  autant  il 
est  impuissant  dans  le  vrai  diabète,  qui,  d’ailleurs  est  fort 
rare  ;  2°  Chez  les  diabétiques,  la  quantité  de  sucre  ne  subit  d’un 
jour  à  l’autre  que  d’assez  faibles  varialions,  tandis  que  chez 
les  glycosuriques,  elle  peut  varier  du  tout  au  tout.  Tel  est 
pour  l’auteur,  le  signe  pathognomonique  de  la  glycosurie. 

3°  Chez  le  diabétique,  l’analyse  volumétrique  par. la  liqueur 
de  Fehling  est  facile  et  sans  obscurité,  tandis  que,  bien  au 
contraire,  les  réactions  sont  souvent  obscures  et  difficiles  chez 
les  glycosuriques.  Ces  troubles  dans  les  réactions  semblent  ' 
tenir  à  la  présence  plus  accusée  des  principes  créatiniques 
dans  l’urine  des  glycosuriques. 

M.  Gérin-Boze  rapporte  à  l'appui  de  ces  conclusions  deux 
faits  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  et  qui  représentent  les 
deux  types  opposés. 

M.  Ernest  Besnier  lit  son  rapport  trimestriel  sur  les  ma¬ 
ladies  régnantes  (Voir  le  Bulletin  dans  le  prochain  numéro  du 
Progrès  médical). 

A  la  suite  de  ce  rapport  et  sur  la  proposition  de  M.  le  Prési¬ 
dent,  la  Société  nomme  une  commission  qui  sera  chargée 
d’examiner  les  meilleures  conditions  d'isolement  des  malades 
atteints  d’ affections  contagieuses. 

Sont  nommés  Membres  de  celte  commission  :  MM.  Moutard- 
Martin,  Bergeron,  Henri  Guéneau  de  Mussy,  Hervieux,  Siredey , 
Vallin,  Cadet  de  Gassicourl  et  Lereboullet. 

M.  Dumontp allier  reprend  la  suite  de  la  discussion  sur 
l’ anesthésie  obstétricale.  Il  rend  d’abord  justice  au  travail  de 
M.  Houzelot,  (de  Meaux),  qui  a  tant  dit  sur  ce  sujet  (Société  de 
chirurgie,  1834).  On  pourrait  même  lui  reprocher  d’avoir  trop 
dit,  puisque  de  l’examen  de  20  observations,  il  conclut  que 
l’on  peut  employer  le  chloroforme  à  peu  près  dans  tous  les 
accouchements. 

En  1857,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  M.  Blot  indique  très- 
bien  qu’il  faut  donner  le  chloroforme  non  pas  à  doses  massives, 
mais  à  petites  doses,  lorsque  le  travail  est  arrêté  par  l’intensité 
des  douleurs,  puis  dans  les  conclusions,  il  laisse  entèncjre 
qu’il  ne  faut  faire  usage  du  chloroforme  que  dans  les  cas  de 
douleurs  extrêmes.  Il  y  a  là  une  contradiction  dont  la  cause 
doit  être  cherchée  dans  les  conditions  où  a  été  fait  ce  travail. 
On  pourrait  presque  affirmer  que  M.  Blot,  ayant  à  tenir 
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compte  de  l’opinion  des  juges,  n'a  pu  conclure  en  toute 
liberté.  Viennent  ensuite  les  travaux  de  MM.  Frédet  (1867), 
Campbell,  Piachaud,  qui  sont  absolument  favorables  à  l’em¬ 
ploi  du  chloroforme  en  obstétrique. 

Arrivant  à  la  communication  de  M.  Lucas-Championnière, 
M.  Dumontpallier  avoue  qu’il  a  été  heureux  de  l’appui  qui  lui 
est  fourni  par  le  chirurgien  de  la  Maternité  de  Cochin,  mais 
qu’il  fait  cependant  quelques  réserves;  ainsi,  il  considère  que 
l’on  doit  s’abstenir  de  donner  le  chloroforme  s’il  existe  une 
maladie  du  cœur  ou  des  poumons,  et  il  trouve  aussi  que 
M.  Lucas-Championnière  le  donne  un  peu  trop  tôt. 

Quant  au  chloral,  dont  l’emploi  a  été  proposé  par  M.  Bourdon, 
il  peut  donner  les  mêmes  résultats  que  le  chloroforme,  et  peut- 
être  même  l’emportera-t-il  dans  la  pratique;  mais,  avec  le 
chloral,  on  ne  sait  jamais  la  dose  qu’il  faut  administrer  et 
pendant  combien  de  temps  il  faut  le  donner.  Aussi,  cet  agent 
ne  peut-il  être  comparé  au  chloroforme  au  point  de  vue  de  la 
sûreté  de  son  action.  A.  S. 


BIBLIOGRAPHIE 

Etnds*  de  médecine  clinique,  —  De  la  température  du  corps 
humain  et  de  ses  variations  dans  les  diverses  maladies  ; 

par  le  professeur  P.  Lorai».  —  Publication  faite  par  les  soins  de 
M.  P.  Brocardkl,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Librairie 
J. -B.  Baillière. 


Les  Etudes  sur  la  température  du  corps  humain  forment  une 
suite  naturelle  aux  études  sur  le  choléra  et  sur  le  pouls  ;  la 
même  méthode  scientifique  a  inspiré  ces  œuvres  remarquables, 
et,  avant  d’entrer  dans  l’analyse  des  deux  volumes  qui  ren¬ 
ferment  les  Eludés  sur  la  température,  nous  croyons  devoir 
nous  arrêter  un  peu  à  l’examen  de  celte  méthode,  dont  Lorain 
était  un  des  plus  zélés  défenseurs. 

Les  doctrines  médicales,  qui  occupaient  autrefois  une  si 
grande  place  dans  la  science,  et  qui  ont  passionné  tant  de 
générations,  n’ont  plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt  rétrospectif; 
on  a  compris  qu'avant  de  construire,  il  fallait  rassembler  des 
matériaux  solides,  et  chacun  s’est  mis  à  la  recherche  de  faits 
exacts,  précis,  sans  s’embarrasser  de  savoir  si  les  faits  décou¬ 
verts  étaient  contraires  à  telle  ou  telle  doctrine  ;  la  physique, 
la  chimie,  l’histologie,  la  physiologie  ont  prêté  leur  concours 
à  la  clinique,  et  ont  élargi  son  cercle  d’observation.  Lorain, 
un  des  premiers,  s’est  efforcé  de  montrer  tous  les  services 
que  les  méthodes  nouvelles  pouvaient  rendre  à  la  médecine 
et  il  a  protesté  énergiquement  contre  la  routine.  *  Presque 
toutes  les  époques,  dans  l’histoire  connue  de  l’humanité  ont 
été  plus  ou  moins  marquées,  dit-il,  par  le  mépris  du  plus 
grand  nombre  pour  les  tentatives  de  réformes.  Une  fois  son 
siège  fait,  l’homme  assis  et  pourvu  d’une  doctrine  se  défend 
contre  le  nouveau. »  [Introduction,  p.  3.)  Lorain  a  été  un  homme 
de  progrès  ;  l’histologie  et  la  thermométrie  ont  trouvé  en  lui 
un  défenseur  éloquent  et  convaincu,  à  une  époque  où  leur 
utilité  était  encore  très-contestée,  et  il  a  sa  part  dans  la  vic¬ 
toire  définitive  de  ces  moyens  si  précieux  d’investigation  •  "le 
médecin  qui  refuse  de  se  servir  du  microscope  peut  être  com- 
]  aré,  dit-il,  à  l’astronome  qui  refuserait  d’examiner  les  astres 
;  utrement  qu’à  l’œil  nu.  Mais,  tout  en  accordant  une  légitime 
:nfluence  aux  découvertes  de  la  physiologie,  de  la  physique 
de  la  chimie  et  de  l’histologie,  Lorain  n’a  jamais  perdu  de  vue 
le  but,  c’est-à-dire  l’étude  delà  maladie,  ou  plutôt  du  malade 
et  sa  méthode  n’est,  en  somme,  que  celle  de  nos  grands  clini¬ 
ciens,  celle  de  Laënnec  et  de  Louis,  rajeunie  et  complétée  par 
tous  les  procédés  nouveaux  d'investigation. 

Lorain  veut  que  le  médecin  ail  un  langage  précis  simple 
scientifique.  «  Substituer,  autant  que  possible  l’objectif  -à 
subjectif  et  réprimer  la  prolixité  du  langage,  lel’est  le  but  que 
doivent  poursuivre  aujourd’hui  les  hommes  adonnés  à  l’étude 
des  sciences  d’observation.  L’exposé  d’un  fait  doit  être  court 
et  démonstratif.  Plus  on  parle  longuement,  plus  on  risaue  de 
se  tromper,  et  l’erreur  se  multiplie,  pour  ainsi  dire  par  le 
nombre  des  mots.  Il  faut,  autant  que  possible,  se  borner  à  la 
description  d’un  phénomène  isolé,  le  suivre  dan*  son  évolu¬ 


tion  complète,  en  marquer  les  phases  diverses  par  des  poiu-s 
de  repère  et  recourir  aux  chiffres  et  aux  figures.  Le  texte 
écrit  n’est  plus  que  le  commentaire  de  la  représentation  gra_ 
phique.  »  (Introd.  p.  20.)  i.es  médecins  théoriciens  et  littéra¬ 
teurs  trouveront  cette  loi  bien  dure,  et  ils  continueront  sans 
doute  à  cacher  sous  des  fleurs  de  rhétorique  le  vague  de  leurâ 
idées,  peu  importe  ;  ce  qu’il  faut,  c’est  que  les  hommes  des 
nouvelles  générations  n’entrent  pas  dans  cette  voie  mauvais® 
et  qu’ils  se  conforment  au  programme  si  bien  tracé  dans  {'in¬ 
troduction  des  Etudes  sur  la  température. 

Lorain  ne  s’est  pas  contenté  de  prêcher  la  réforme,  il  a  fait 
comme  ce  philosophe  de  l’antiquité,  devant  qui  on  niait  le 
mouvement,  il  a  marché;  ses  recherches  sur  le  pouls  et  sur 
la  température  montrent  la  richesse  des  matériaux  qu’il  avait 
su  réunir.  Au  point  de  vue  du  style,  Lorain  s’est  également 
soumis  à  la  règle  qu’il  avait  tracée  ;  sa  phrase  est  simple,  sans 
recherche  et  sans  ornements,  et,  certes,  si  Lorain  écrit  ainsi, 
c’est  de  parti  pris,  car  ses  élèves  et  les  nombreux  auditeurs 
qui  se  pressaient  à  ses  cours  savent  quelles  étaient  la  facilité 
et  la  richesse  de  sa  diction. 

Le  premier  volume  des  Etudes  sur  la  température  contient  : 

1 0  l’analyse  des  opinions  des  médecins  anciens  sur  la  chaleur 
et  la  fièvre  ;  2°  une  étude  des  travaux  modernes  sur  la  chaleur 
animale  et  sur  la  fièvre. 

Dans  la  partie  historique,  Lorain  déploie  les  qualités  d’éru¬ 
dition  et  de  critique,  qui  avaient  valu  un  si  légitime  succès  à 
son  enseignement  de  l’histoire  de  la  médecine;  Hippocrate, 
Aristote,  Celse,  Galien,  les  Arabes,  Fernel,  Baillou,  Harvey, 
L.  Rivière,  Sydenham,  Stahl,  F.  Hoffmann,  Boerhaave,  Haller, 
Senac,  de  Haën,  Stoll,  Cullen,  Lavoisier,  Hunter,  Currie, 
Hufeland,  W.  Edwards,  Chossat  et  un  grand  nombre  d’autres 
moins  célèbres  sont  appelés  tour  à  tour  à  la  barre  et  viennent 
donner  leur  opinion.  11  est  regrettable  que  Lorain  n’ait  pas 
eu  le  temps  de  terminer  cet  historique  qui  s’arrête  à  Chossat, 
quatre  ou  cinq  pages  seulement  sont  consacrées  aux  auteurs 
modernes;  les  travaux  de  Gavarret  et  de  H.  Roger,  qui  ont 
précédé  ceux  de  l’école  allemande,  méritaient  mieux  que 
cela;  l’école  de  Strasbourg,  qui,  de  bonne  heure,  avait  adopté 
la  thermométrie  clinique  et  l’histologie,  avait  droit  aussi  à 
une  mention  honorable.  Ce  n’est  pas  une  critique  que  nous 
formulons,  c’est  un  regret  ;  il  est  trop  évident  que  Lorain  n’a 
pas  eu  le  temps  de  terminer  cette  partie  de  son  œuvre. 

Dans  la  deuxième  partie  du  premier  volume,  Lorain  étudie 
successivement  :  les  sources  de  la  chaleur  chez  l’homme  sain, 
les  causes  de  déperdition,  les  influences  qui  font  varier  la 
température  du  corps  humain,  la  résistance  à  la  chaleur  et 
au  froid,  la  répartition  de  la  chaleur  dans  l’économie,  la  régu¬ 
larisation  delà  chaleur  à  l’état  sain  et  à  l’état  de  maladie,  enfin 
la  fièvre.  Toutes  les  recherches  expérimentales,  toutes  les 
théories  relatives  à  la  fièvre  sont  exposées  et  analysées  avec 
beaucoup  de  précision  et  de  méthode  ;  Lorain  n’a  pas  de  peine 
à  démonlrer  la  faiblesse  de  la  théorie  de  Trauhe,  qui  attribue 
la  fièvre  à  une  diminution  dans  la  déperdition  de  la  chaleur 
normale,  et  il  conclut  avec  Liehermeister  que  la  chaleur  fébrile 
est  due  à  une  exagération  des  combustions;  mais,  sur  la 
question  de  savoir  comment  et  pourquoi  les  combustions  sont 
augmentées,  l’auteur  ne  se  prononce  pas;  cette  grande  ré¬ 
serve  est  une  nouvelle  preuve  de  son  amour  pour  l’exactituda 
scientifique.  Lorsqu’on  a  travaillé  à  fond  une  question, 
comme  Lorain  avait  travaillé  celle  de  la  chaleur  animale  et 
de  la  fièvre,  il  est  bien  difficile  de  résister  au  désir  de  bâtir 
une  théorie  à  côté  des  théories  de  ses  devanciers,  afin  de  rap¬ 
peler  aux  générations  futures  qu’on  a  exploré  ces  parties  de 
la  science,  de  même  que  le  voyageur  aime  à  inscrire  son  nom 
sur  les  monuments  qu’il  visite  dans  des  pays  lointains. 

Parmi  les  conséquences  des  hautes  températures,  Lorain 
place  les  dégénérescences  que  subissent  les  différents  tissus  : 
muscles,  foie,  reins,  etc.,  dans  bon  nombre  de  maladies 
aiguës.  Peut  être,  dit-il,  les  hémorrhagies  multiples  qui  s^ob- 
servent  dans  les  fièvres  graves  dépendent -elles  d’une  dégéné¬ 
rescence  des  petits  vaisseaux  ;  l’auteur  aurait  pu  se  montrer 
ici  un  peu  plus  affirmatif,  car  cette  dégénérescence  des  petits 
vaisseaux  a  été  signalée  et  décrite  dès  187t.  Ces  dégénéres¬ 
cences,  qui  ont  été  confondues  à  tort,  par  quelques  auteurs 
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ec  des  lésions  inflammatoires,  ne  dépendent  pas  seulement 
de  l’élévation  de  la  température  du  corps,  on  les  a  rencontrées 
dans  des  maladies  apyrétiques  comme  la  diphthérie  et  dans 
des  formes  latentes  de  la  fièvre  typhoïde;  aussi,  tout  en 
J(jmettant  avec  Liebermeister  et  Lorain  que  la  chaleur  fébrile 
a  un  rôle  dans  leur  pathogénie,  il  faut  reconnaître  qu’un  rôle 
plus  important  encore  revient  à  la  dénutrition  rapide,  qui  est 
la  conséquence  des  maladies  aiguës  graves. 

Le  deuxième  volume  est  consacré  à  l’étude  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  chaque  maladie  en  particulier;  200  figures  d’une 
netteté  parfaite  sont  consacrées  à  la  reproduction  de  tracés 
sphygmographiques  ou  thermométriques.  La  fièvre  intermit¬ 
tente,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole,  les  accidents 
de  la  puerpéralité,  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  sont  étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  au 
point  de  vue  de  l’évolution  de  la  fièvre  ;  l’espace  nous  manque 
pour  analyser  chacun  de  ces  chapitres,  nous  devrons  nous 
borner  à  énumérer  les  principaux  points  qui  sont  traités  dans 
quelques-uns  d’entre  eux;  le  lecteur  pourra  ainsi  se  faire 
une  idée  du  grand  nombre  de  questions  qui  sont  agitées  dans 
cet  ouvrage  et  toujours  élucidées  sinon  résolues. 

Dans  les  chapitres  relatifs  à  la  fièvre  typhoïde,  Lorain  étu¬ 
die  successivement  :  1°la  marche  de  la  température  dans  la 
fièvre  typhoïde  régulière  et  à  ce  sujet  il  insiste  avec  raison 
sur  l’importance  pronostique  de  l’étendue  des  oscillations; 
2’  les  rapports  du  pouls  et  de  la  température  ;  3°  l’influence 
de  la  congestion  pulmonaire  dans  les  formes  adynamiques  de 
la  maladie,  dans  les  formes  bénignes,  dans  le  décours  de  la 
maladie  ;  4°  l’influence  de  la  pneumonie  lobulaire  ;  5°  l’in¬ 
fluence  des  accidents  méningitiques  ;  6°  l’influence  des  hémor¬ 
rhagies;  7°  l’influence  de  la  péritonite;  8°  l’influence  des  sup¬ 
purations  (parotidite,  abcès,  furoncles)  des  gangrènes,  etc...; 
S’ la  fièvre  typhoïde  doublée  ou  récidivée;  10°  les  modifications 
apportées  au  poids  des  malades  ;  i  1 0  enfin  la  typhoïdette  ou 
fièvre  typhoïde  abortive. 

L’existence  de  la  fièvre  typhoïde  abortive  n’est  plus  dou¬ 
teuse  aujourd’hui;  l’évolution  de  la  fièvre,  la  défervescence 
lente  par  oscillations  descendantes,  la  diarrhée,  la  douleur  à 
la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  présence  des  taches 
rosées,  tout  enfin  semble  prouver  que  ces  fièvres  légères,  qui 
étaient  décrites  autrefois  sous  les  noms  de  fièvres  muqueuses 
ou  de  synoques  et  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  8  à  10  jours, 
doivent  être  annexées,  en  grande  partie  du  moins,  à  l’histoire 
de  la  fièvre  typhoïde.  Lorsqu'un  malade  qui  vient  de  terminer 
une  de  ces  fièvres  légères  succombe  par  hasard  on  peut  s’as¬ 
surer  qu’il  existe  chez  lui  des  lésions  des  plaques  de  Pe3rer, 
ainsi  que  nous  avons  pu  le  faire  récemment.  La  connaissance 
de  ces  formes  abortives  de  la  fièvre  typhoïde  est  très-impor¬ 
tante;  on  s’explique  ainsi  l’immuuilé  pour  la  fièvre  typhoïde 
d’un  grand  nombre  d’habitants  des  grandes  villes  qui  n’ont 
jamais  été  atteints,  disent-ils,  de  fièvre  typhoïde  (.pour  le 
public  et  pour  un  grand  nombre  de  médecins,  la  fièvre  typhoïde 
est  toujours  une  maladie  longue  et  grave),  mais  qui  ont  eu 
des  fièvres  muqueuses  ou  de  prétendues  synoques  auxquelles 
ils  n’ont  attribué  aucune  importance.  L’introduction  de  ces 
cas  légers  dans  les  statistiques  permet,  en  outre,  de  comprendre 
les  divergences  qui  existent  entre  les  chiffres  de  mortalité 
fournis  par  les  auteurs.  La  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde 
qui,  du  temps  de  Louis,  était  de  36  pour  100  n’est  plus  aujour¬ 
d'hui  d’après  les  statistiques  d’un  grand  nombre  d’observa¬ 
teurs  que  de  7  à  8  pour  100.  La  fièvre  typhoïde  est-elle  deve¬ 
nue  moins  grave  ou  bien  faut-il  faire  honneur  de  ce  résultat 
aux  nouvelles  méthodes  thérapeutiques?  La  principale  cause 
de  ces  différences  nous  paraît  résider  dans  ce  fait  que  bon 
nombre  de  médecins  font  aujourd’hui  rentrer  dans  leurs  sta¬ 
tistiques  les  fièvres  typhoïdes  abortives  qui  en  étaient  exclues 
au  temps  de  Louis.  Lorain  a  été  bien  inspiré  en  faisant  une 
Place  à  la  typhoïdette,  nous  regrettons  même  qu’il  ne  l’ait  pas 
faite  un  peu  plus  grande. 

A  propos  de  la  puerpéralité  l’auteur  étudie  successivement  : 

la  température  pendant  et  après  l’accouchement  normal  ; 

1  influence  des  acci  lents  traumatiques  ;  3°  les  hémorrhagies 
puerpérales;  4°  l’éclampsie  ;  3°  la  péritonite  puerpérale;  6°  la 
Hfiliaire  puerpérale;  7e  la  méningite  puerpérale  ;  8°  le  rhuma¬ 


tisme  puerpéral  ;  9°  les  maladies  intercurrentes  ;  10°  les  acci» 
dents  puerpéraux  chez  les  nouveau-nés.  Dans  son  dernier 
ouvrage,  Lorain  confirme  ainsi  et  complète  les  recherches  sur 
la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme  et  le  nouveau-né  qui  avaient 
fait  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des 
médications  antipyrétiques:  émissions  sanguines,  digitale, 
sulfate  de  quinine,  alcool,  baius  froids.  Loraiu  apprécie  très- 
bien  cette  dernière  méthode  si  discutée  depuis  quelque  an¬ 
nées;  tout  en  s’efforçant  de  montrer  les  heureux  effets  que 
peuvent  produire  les  bains  froids  dans  certaines  formes  graves 
des  fièvres,  il  ne  dissimule  pas  les  dangers  de  leur  emploi. 
Chez  le  fébricitant  comme  chez  l’homme  sain,  il  y  a,  dit-il, 
une  certaine  régulation  entre  la  production  de  chaleur  et  la 
dépense,  il  en  résulte  que  le  premier  effet  de  l’application  du 
froid  sur  le  corps  du  malade  atteint  de  fièvre,  est  d’augmenter 
la  production  delà  chaleur;  c’est  seulement  en  agissant  éner¬ 
giquement  qu’on  arrive  à  vaincre  la  puissance  régulatrice  au 
profit  de  l’abaissement  de  température  du  corps.  Chez  les 
fébricitants  traités  par  les  bains  froids  il  arrive  souvent,  en  effet, 
que  chaque  bâin  est  suivi  d’une  réaction  très-vive  pendant 
laquelle  la  température  s’élève  rapidement  au  même  degré 
qu’avant  le  bain  ou  même  à  un  degré  plus  élevé,  de  sorte  que 
si  les  bains  sont  employés  avec  timidité  et  à  de  trop  longs  in¬ 
tervalles,  ils  font  plus  de  mal  que  de  bien.  La  question  nous 
paraît  jugée  aujourd’hui  :  les  bains  froids  constituent  une  mé¬ 
dication  héroïque  dans  certaines  maladies  hyperpyrétiques, 
comme  la  scarlatine,  le  rhumatisme  cérébral,  quelques  formes 
graves  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  cette  médication  est  diffi¬ 
cile  à  manier  et  dangereuse  lorsqu’elle  est  mal  employée;  en 
somme,  il  s’agit  d’uue  méthode  d’exception  dont  on  a  voulu 
faire  à  tort  une  méthode  générale. 

Les  Eludes  sur  la  température  ont  été  imprimées  à  l’Impri¬ 
merie  Nationale  avec  un  véritable  luxe  ;  une  très-belle  eau- 
forte  placée  en  tête  de  l’ouvrage  reproduit  exactement  les 
traits  de  Lorain.  M.  Brouardel,  sous  la  direction  duquel  la 
publication  a  été  faite,  s’est  acquitté  de  sa  tâche  délicate 
avec  autant  de  soin  que  de  bonheur  ;  dans  une  notice  biogra¬ 
phique,  il  a  retracé  avec  émotion  la  vie  de  celui  qui  fut  son 
maître  et  son  ami.  Avoir  formé  de  tels  élèves,  c’est  pour 
Lorain  un  nouveau  titre  de  gloire.  A.  Layeran. 
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Eloge  de  Nélaton  ;  par  J.  Béclard. 

Il  est  des  hommes,  trop  négligés  de  leur  vivant,  qui,  pius 
sensibles  aux  suffrages  du  petit  nombre  que  soucieux  des 
applaudissements  de  la  foule,  ont  besoin  qu’on  réclame  après 
leur  mort  contre  l’indifférence  des  contemporains.  Il  faut  pour 
les  mettre  en  lumière,  il  faut  pour  les  sauver  de  l’oubli,  pé¬ 
nétrer  jusqu’à  eux,  et  les  tirer  de  l'ombre  dont  ils  aimaient  à 
s’entourer.  G’est  un  soin  que  nous  n’aurons  pas  à  prendre 
pour  l’éminent  chirurgien  dont  nous  avons  à  vous  entretenir 
aujourd'hui. 

Certes  on  ne  saurait  lui  reprocher  de  s’ètre  trop  attaché  à 
la  recherche  de  l’opinion  des  autres  ;  toujours,  au  contraire, 
il  y  parut  indifférent,  et  jamais  on  ne  le  vit  rien  faire  pour 
elle.  Mais,  aussi,  que  d’heureuses  qualités  !  L’amour  du  tra¬ 
vail  soutenu  par  une  ferme  volonté,  une  maturité  précoce,  un 
jugement  sûçs'beaucoup  de  finesse  unie  à  un  rare  bon  sens, 
et  ce  don  de  nature,  désirable  entre  tous  et  qu’on  ne  saurait 
acquérir,  le  charme  personnel.  Ajoutez  à  cela  des  circonstan¬ 
ces  propices,  rendues  plus  favorables  encore  par  sa  prudence 
et  sa  modération. 

Dès  son  entrée  dans  la  carrière  on  le  vit  s’avancer  d’un  pas 
égal,  sans  se  reposer  ni  s’arrêter  un  instant,  s’élever  chaque 
jour  davantage,  gravir  successivement  tous  les  degrés  du  suc¬ 
cès,  pour  apparaître  enfin  au  sommet  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  contemporaine  et  conquérir  une  de  ces  réputations  que 
ne  retiennent  plus  aujourd’hui  le  temps  ni  la  distance,  et  que 
nos  pères  ne  connaissaient  pas. 

Auguste  Nélaton  naquit  à  Paris  le  17  juin  1807.  Il  était  le 
second  fils  d’Alexandre-François  Nélaton,  tapissier,  et  de  Ma- 
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rie- Louise  Lauriau,  fille  d’un  marchand  de  la  rue  Saint-Denis. 
Peu  après  la  naissance  de  son  fils  Auguste,  M.  Nélaton  était 
entré  au  service  de  l’administration  militaire.  En  1811,  à  l’é¬ 
poque  de  la  campagne  de  Russie,  il  dut  suivre  l’armée,  lais¬ 
sant  à  Saint-Omer,  où  il  résidait  alors,  sa  femme  et  ses  enfants 
qu’il  ne  devait  plus  revoir.  D’abord  les  nouvelles  se  succé¬ 
dèrent  régulièrement,  bientôt  elles  devinrent  plus  rares  ;  puis 
elles  cessèrent  tout  à  fait. 

Les  ressources  de  la  famille  s’épuisèrent  rapidement  ;  les 
jours  difficiles  arrivèrent.  Mais  madame  Nélaton  n'était  pas  de 
celles  qui  se  laissent  abattre  :  elle  prit  l’aiguille,  et  grâce  à  son 
énergie  et  à  son  adresse,  le  modeste  logis  ne  manqua  de  rien. 
Heureux  les  fils  de  ces  femmes  courageuses  dont  les  braves 
exemples  mettent  au  cœur  de  l’enfant,  avec  l’amour  de  leur 
mère,  le  sentiment  du  devoir  et  le  respect  du  travail. 

Quand  Madame  Nélaton  revint  à  Paris,  en  1821,  la  situation 
était  devenue  meilleure.  Le  jeune  Auguste  fut  placé  dans  une 
institution.  Il  y  obtint  toutes  ces  petites  distinctions  si  flat¬ 
teuses  pour  la  jeunesse,  gages  ordinaires  de  sueeès  plus  sé¬ 
rieux.  C’est  là  qu’il  fit  la  connaissance  d’un  maître  répétiteur 
qui  devait  être  un  médecin  distingué  et  s’asseoir  plus  tard, 
comme  son  élève,  dans  une  des  chaires  de  la  Faculté.  Ce  maî¬ 
tre,  peu  fortuné,  c’était  M.  Requin,  alors  étudiant  en  méde¬ 
cine  et  dont  les  conseils  décidèrent  probablement  de  son 
avenir. 

En  1828,  ayant  terminé  ses  études,  Auguste  Nélaton  se  fit 
inscrire  à  la  Faculté  de  médecine.  «  Claude  Bourdelin,  dit 
Fontenelle  dans  ses  Eloges,  était  né  avec  un  bien  fort  honnête 
et  il  pouvait  vivre  commodément,  quoique  tout  le  monde  fût 
en  bonne  santé.  »  Grand  helléniste  pour  son  temps,  le  méde¬ 
cin  de  la  duchesse  de  Bourgogne  fut  en  effet  plus  occupé  à 
traduire  Pindare  qu’à  soigner  des  malades.  S'il  est  des  privi¬ 
légiés  qui  peuvent  vivre  pour  travailler,  d’autres,  moins  favo¬ 
risés,  doivent  travailler  pour  vivre.  Le  jeune  Nélaton  savait 
du  grec  ce  qu’on  en  sait  quand  on  sort  du  collège  ;  en  revan¬ 
che,  les  souvenirs  de  son  enfance  avaient  laissé  dans  son  es¬ 
prit  de  profitables  leçons,  et  il  connaissait  le  prix  du  temps. 

Deux  années  s’étaient  à  peine  écoulées  qu'il  était  admis  en 
qualité  d’externe  dans  le  service  de  Dupuytren,  Sorti  vain¬ 
queur,  bientôt  après,  du  concours  de  l’internat,  il  eut  l’heu¬ 
reuse  fortune  de  rencontrer  tout  d'abord  un  chef  aussi  sensé 
que  modeste,.  M.  Baffos,  qui,  pénétré  de  cette  pensée  que  l’ex¬ 
périence  qu’on  acquiert  par  soi-même,  est  le  meilleur  des  en¬ 
seignements,  se  reposait  sur  ses  élèves  de  tout  ce  qu’il  pou¬ 
vait  leur  abandonner. 

Notre  nouvel  interne  n’eut  garde  de  laisser  échapper  l’oc¬ 
casion  qui  se  présentait.  Réservé  aux  maladies  de  l’enfance, 
l'asile  auquel  il  était  attaché  lui  offrait  un  vaste  champ  de  re¬ 
cherches.  0?est  là  qu’il  recueillit  les  matériaux  de  sa  thèse 
inaugurale.  Faite  d’après  nature,  cette  étude  sur  les  tubercules 
des  os  fut  très-remarquée  et  méritait  de  l’être.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois,  ce  mal  redoutable  était  recherché  dans  toutes  les 
parties  du  système  osseux  et  nettement  distingué  de  la  scro¬ 
fule. 

A  cette  époque,  Dupuytren,  depuis  longtemps  considéré 
comme  le  plus  grand,  exerçait  autour  de  lui  un  prestige  sans 
égal.  Le  rêve  de  la  jeunesse  était  de  l’approcher,  de  s’atta¬ 
cher  à  lui  ;  on  ambitionnait  d’être  compté  au  nombre  de  ses 
disciples  ; -longtemps  à  l’avance  cette  faveur  était  recherchée. 
Momentanément  éloigné  de  l’Hôtel-Dieu,  M.  Nélaton  n’avait 
pas  cessé  (fe  suivre  les  leçons  du  maître  et  il  aspirait  au  mo¬ 
ment  où  il  r  rentrerait  dans  le  service  du  grand  chirurgien. 
Dans  les  premiers  jours  de  1835,  il  y  rentrait  en  effet,  mais 
Dupuytren  n’était  plus  là.  Depuis  quelque  temps,  la  maladie 
l’avait  éloigné,  et  il  ne  devait  plus  reparaître.  Un  mois  plus 
tard,  le  s  février,  il  succombait  à  l’âge  de  58  ans. 

Au  mlliérf  de  la  vaillante  élite  de  nos  écoles  les  mérites 
s'estiment  Jà  leur  juste  valeur.  M.  Nélaton  commeuçait  à 
compter;  du  l’écoutait  volontiers,  on  prisait  son  savoir,  son 
suffrage  était  recherché.  Point  de  ces  allures  superbes,  com¬ 
pagnes  habituelles  de  l’inexpérience  présomptueuse,  mais  un 
maintien  modeste  dont  la  réserve  n’excluait  ni  la  fermeté  ni 
l'assurance.  La  sympathie  de  tous  allait  droit  à  lui.  «  A  la 
salle  de  gètrSe  de  l’Hôtel-Dieu,  ditM.  Diday,  dans  de  char¬ 


mantes  pages  dictées  par  le  souvenir  des  premières  amitié® 
au  mileu  des  futurs  grands  hommes  qui  du  soir  au  matin 
s'affirmaient,  dans  cet  entresol  légendaire,  toujours  l’enirëe 
d'Auguste  faisait  sensation.  Ou  se  sentait  attiré  vers  ce  doux 
jeune  homme  par  je  ne  sais  quel  charme  mélangé  de  respect.  » 

L’ancien  Hôtel-Dieu  dont  parle  M.  Diday,  et  avec  l’hôpital 
cette  salle  obscure,  hantée  par  le  travail  et  l’espérance,  n’exis¬ 
tent  plus  qu’en  souvenir;  mais  dans  le  nouveau  sanctuaire, 
aujourd’hui  comme  autrefois,  veille  toujours  une  jeunesse 
courageuse  et  fière. 

L’année  1 839  fut  une  heureuse  année.  A  la  suite  d’un  dou¬ 
ble  concours,  M.  Nélaton  étai  t  nommé  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  et  chirurgien  des  hôpitaux.  Il  avait  alors  trente-deux 
ans.  Les  succès  ont  à  cet  âge  un  charme  inexprimable,,  soit 
qu’on  les  ressente  d’une  manière  plus  vive,  soit  que  l’imagina¬ 
tion  embellisse  le  présent  par  la  promesse  d’un  avenir  plus 
brillant  encore.  <c  Les  premiers  feux  de  l’aurore,  a  dit  Vauve- 
nargues,  ne  sont  pas  plus  éclatants  ni  plus  doux  que  les  pre¬ 
miers  rayons  de  la  gloire.  » 

La  réputation  de  M.  Nélaton  commençait  à  se  répandre  au 
dehors  :  cependant  il  s’appartenait  encore.  Il  y  eut  une  pério¬ 
de  d’environ  dix  années,  la  plus  fructueuse  peut-être  de  sa 
carrière  scientifique,  pendant  laquelle,  grâce  à  une  existence 
sagement  réglée,  il  vécut  en  commerce  assidu  avec  la  science* 
put  donner  de  longues  heures  au  travail,  apprendre  beaucoup 
et  beaucoup  préparer  pour  l’avenir.  C'est  à  cette  époque  qu'il 
conçut  la  pensée  d’attacher  son  nom  à  une  œuvre  de  longue 
haleine  et  qu'il  entreprit  la  publication  du  Traité  de  patholo¬ 
gie  chirurgicale  dont  il  ne  devait  composer  lui-même  que  les 
deux  premiers  volumes. 

En  1850,  il  prit  part  au  concours  pour  la  chaire  de  médecine 
opératoire  qui  donna  M.  Malgaigne  à  la  Faculté.  L’année  sui¬ 
vante  eut  lieu  la  lutte  décisive  à  la  suite  de  laquelle  il  entrait 
eu  possession  de  la  chaire  de  clinique  chirurgicale,  sur  laquelle 
son  enseignement  devait  jeter  un  si  vif  éclat. 

La  chirurgie  française,  sortie  de  l’ombre  vers  1 360  avec  Guy 
de  Chauliac,  n’était  plus,  depuis  près  de  deux  cents  ans,  qu’un 
métier  délaissé  par  les  docteurs  lettrés,  quand  parut  notre 
grand  Ambroise  Paré,  et  ce  n’est  que  longtemps  après  qu’on 
vit  surgir  de  nouveau  deux  hommes  de  premier  ordre,  J.-L. 
Petit  et  Desault.  A  eux  deux  ils  remplissent  le  XVI 11°  siècle 
comme  Dupuytren  remplit  le  commencement  du  nôtre.  Héri¬ 
tier,  après  Antoine  Dubois  et  Boyer,  des  traditions  de  l’art 
français,  élevé  à  l'école  de  Hunter  et  de  Bichat,  expérimenta-, 
teur  a  une  époque  où  la  physiologie  avait  à  peine  cessé  d’être 
spéculative,  admirablement  doué  pour  l’enseignement,  Du¬ 
puytren  était,  en  peu  d’années  devenu  le  premier  chirurgien 
de  son  temps. 

Dans  l’impulsion  nouvelle  qu’imprimaient  à  la  chirurgie 
ses  mains  habiles  et  savantes,  la  technique  opératoire  tenait 
toujours  la  première  place.  Egalement  recherchée  par  l’opé¬ 
rateur  et  par  l’opéré,  la  rapidité  dans  l’exécution  s’imposait 
comme  une  nécessité.  Le  sueeès  était  aux  chirurgiens  bril¬ 
lants;  il  n’était  bruit  que  de  leur  élégance,  et  cette  recherche 
les  poussait  aux  entreprises  audacieuses  et  téméraires.  Mais 
cette  dextérité  dans  l’œuvre  de  la  main,  fort  estimée  et  fort 
estimable,  surtout  à  l’époque  où  le  médecin  ne  s’était  pas  en¬ 
core  rendu  maître  de  la  douleur,  n’est  en  réalité  qu’une  qua¬ 
lité  seconde,  et  la  chirurgie  n’est  devenue  une  véritable 
science  que  le  jour  où,  sortant  de  l’officine  des  adroits  bar¬ 
biers,  elle  a  dépassé  les  limites  de  son  étymologie. 

Des  services  que  peut  rendre  la  chirurgie,  l’opération  n’est 
pas  le  plus  grand.  Le  domaine  opératoire  n’est  qu’une  servi¬ 
tude  fatale  que  la  science  s’efforce  de  resserrer  sans  cesse  et 
auquel  elle  enlève  chaque  jour  quelque  chose.  Chercher  à 
s’affranchir  d’un  sanglant  tribut,  être  de  plus  en  plus  méde¬ 
cin,  chirurgien  de  moins  en  moins  et  rendre  l’opération  inu¬ 
tile,  tel  est  le  but.  Aiors  même  qu'il  n  es.t  pas  donné  au  chi¬ 
rurgien  de  l’atteindre,  il  y  doit  tendre  toujours. 

Profondément  pénétrée  et  comme  impréguee  de  cette  vé¬ 
rité,  la  chirurgie  contemporaine  la  résume  en  un  seul  • 
conserver.  Telle  est  la  devise  du  progrès.  Dire  des  ehiiurgiens 
français  de  nos  jours,  qu’ils  ont  contribué  plus  que  personne 
à  cette  évolution  nouvelle,  n’est-ce  pas  le  plus  bel  éloge  qu’on 
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puisse  faire-?  Si  nous  .n’avions  le  devoir,  d’être  modestes, 
e0ioatiers  nous  dirions  d’eux  ce  que  disait  Cicéfod  des  I!a- 
Tjijj-g  de  son  temps  :  «  Le  peuple  Romain  est  le  plus  grand 
,4s  peuples,  car  chaque  nation  se  donne  le  premier  rang  et 
accorde  toujours  le  second  aux  Romains.  » 

Chacun  le  sait,  M.  Nélaton  l’a  dit  lui-même, le  traité  de  chi¬ 
rurgie  qui  porte  son  nom  et  dont  il  avait  commencé  la  publi¬ 
cation,  fut  continué  et  terminé  par  ses  élèves .  Po  ur  le  bien 
connaître,  pour  le  juger  comme  il  doit  l’être,  il  faut  le  suivre 
sur  un  autre  théâtre. 

De  bonne  heure  son  goût  l’avait  incliné  vers  le  côté  prati¬ 
que  de  la  science.  Dans  ses  conférences  cliniques  de  Saint- 
Louis  s'étaient  révélées  de  rares  qualités,  et  il  était  aisé  de 
prévoir  ce  qu’il  serait  un  jour.  (A  suivre.) 

Règlement  concernant  les  laboratoires  des  cliniques  médi¬ 
cale  et  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  arrête:  ’ 
titré  premier.  —  Personnel  et  attributions . 

Article  premier.  —  Les  laboratoires  des  cliniques  médicale  et  chirurgicale 
tent  institués  pour  taire  les  recherches  microscopiques,  chimiques,  physio¬ 
logiques  et  physiques  nécessaires  à  l’enseignement  clinique. 

Art.  2.  —  Le  personnel  comprend  :  un  chef  de  laboratoire;  un  chef- 
adjoint  chargé  des  travaux  chimiques  ;  deux  aides  de  laboratoire  attachés 
spécialement,  l’un  à  la  clinique  médicale,  l’autre  à  la  clinique  chirurgicale. 
Ces  fonctionnaires  sont  nommés  par  le  ministre  pour  trois  ans,  après  avis 
de  la  Faculté,  et  les  professeurs  de  clinique  intéressés  spécialement  en¬ 
tendus.  Les  fonctions  de'  chef  de  laboratoire  sont  incompatibles  avec  celles  ; 
de  médecin  ôu  de  chirurgien  titulaire'  des  hôpitaux.  Cette  disposition  n’aura 
pas.toutefois  d'effet  rétroactif. 

Art.  3.  —  Le  ehef  de  laboratoire  est  chargé  de  faire,  avec  l’assistance 
des  aides  du  laboratoire,  toutes  les  recherches  anatomiques  et  histologiques  ! 
réclamées  par  les  professeurs  de  clinique.  Il  inscrit  et  catalogue  sur  un  re-  - 
gistre  spécial,  et  chacune  avec  sou  numéro,  toutes  les  pièces  qui  lui  sont 
Soumises.  Il  y  consigne  eu  détail  les  résultats  des  examens  histologiques.  11 
place  le  registre  sous  les  yeux  dés  professeui  s  toutes  les  fois  que  ceux-ci 
foi  én  font  la  demande.  Il  tient  également  ee  registre-  à  la  disposition  du 
professeur  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  à  qui  il  communique  les 
pièces  anatomiques  jugées  utiles  à  sou  enseignement. 

Art.  4.  —  Les  autopsies  sont  faites  et  dirigées,  après  observation  des 
formalités  règlementaires,  par  les  professeurs  de  clinique  qui  réclament, 
dans  la  mesure  qu’ils  jugent  convenable,  l’assistance  du  chef  de  laboratoire 
et  de  ses  aides. 

Art.  3.  —  L’exploration  et  l’analyse  chimique  des  liquides  provenant  des  . 
services  de  clinique  sont  faites  par  le  chef-adjoint  du  laboratoire  chargé 
des  travaux  chimiques,  lequel  inscrit  et  catalogue  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  un  registre  spécial  tenu  i  la  disposition  des  professeurs  de 
clinique. 

Art.  6.  —  Le  chef  de  laboratoire,  le  chef-adjoint  et  les  deux  aides  doi¬ 
vent  se  trouver  au  laboratoire  de  8  heures  1/2  du  matin  à  11  heures,  tous 
les  jours,  excepté  le  dimanche,  sauf  les  cas  où  leur  présence  est  réclamée 
pour  une  autopsie  ou  pour  une  leçon  des  professeurs.  Ils  doivent  tenir  ; 
prêtes  les  préparations  pour  l’examen  . desquelles  les  professeurs  se  trans-  ' 
porteraient  au  laboratoire  ou  dont  ils  demanderaient  l'envoi  à  l’amphithéâtre  s 
de  laçons.  Sur  la  demande  des  professeurs,  le  chef  du  laboratoire  e$  le 
chef-adjoint  pour  les  travaux  chimiques  pourront  être  appelés,  à  donner 
»  l'amphithéâtre,  devant  les  élèves  la  démonstration  de  leurs  préparaferas. 

Art.  7.  —  La  chef  de  laboratoire  et  le  chef-adjoint  pour  les.  travaux  chi¬ 
miques,  sont  autorisés,  en  outre,  à  recevoir  les  pièces  anatomiques  et  les 
hquides  provenant  des  autres  services  de  l’hôpital  ou  des  hôpitaux  voisins  et 
a  les  soumettre,  après  la  préparation  nécessaire,  à  l’examen  des  chefs  de 
service  qui  en,  feraient  la  demande.  Les  pièces  ou  liquides  ainsi  communi- 
•pés  devront  être  nécessairement  accompagnés  d’une  observation  ou  d’une 
note. 

Art.  8.  ---  Le  personnel  des  gens  de  service  se  compose  de  deux  gar- 
Wns,  l’un  pour  les  travaux  anatomiques,  l’autre  pour  les  travaux  chimiques, 
hs  sont,  subordonnés  au  chef  du  laboratoire,  proposés  par  lai  et  révocables 
**  sa  demande. 

titre  H.  —  Materiel. 

Art.  9.  —  Le  chef  de  laboratoire  et  le  chef-adjoint  pour  les  travaux  chi¬ 
miques,  ont  chacun  uu  cabinet  .particulier,  dans  lequel  sont  conservés  les 
ùmtruments,  appareils,  livres  et  collections  du  laboratoire. 

Art.  io.  —  Chacun  des  professeurs  à»  olinique  a  pour  ses  recherohes 
personnelles  un  cabinet  particulier. 

Art.  i;,  —  Lu  cabinet  spécial  est  réservé  pour  les  autres  chefs  de  ser- 
We*  de  l’hôpital. 

Art.  12.  —  Le  chef  de  laboratoire  signe  l’inventaire  et  veille  à  la  con- 
tvaùon  des  instruments  et  appareils.  U  signe  en  se  renfermant  strictement 
s  les  limites  du  crédit  attribué  au  laboratoire,  les  bons  de  réparation 


et  de  renouvellement  des  objets  nécessaires  au  fonctionnement  du  service. 
■R  est  responsable  du  matériel. 

titre  ni.  —  Conférences,  travaux  pratiques  dans  l’après-midi. 

Art.  13.  — -  Le  laboratoire  est.ouvert  tous:  les  jours,  de  midi  à  4  heures 
en  hiver,  de  midi  à  3  heures  en  été.  - 

Art.  14 .  —  Le  chef  de  laboratoire  et  le  chef-adjoint  et  les  aides  exercent, 
aux  heures  susdites  (pas  le  matin)  les  élèves  aux  travaux  pratiques 
d’histologie  et  de'  chimie,  et  ils  font  des  conférences  ou  leçons  de  démons- 

Art.  13.  — 1  Les  élèves  qui  voudront  suivre  les  conférences  et  les  travaux 
pratiques,  seront  admis  dans  l’hôpital  sur  la  présentation  d’une  carte  signée 
par  M.  le  doyen  de  la  Faculté  et  contresignée  par  le  chef  du  laboratoire  et 
le  directeur  de  i  hôpital. 

Art.  16.  —  Il  ne  sera  pas  admis  plus  de  20  élèves  aux  exercices  prati¬ 
ques,  ces  élèves  devront  se  munir  des  instruments  nécessaires  à  leurs  travaux 
personnels. 

Art-  17. — Les  élèves  admis  dans  les  laboratoires  sont  expressément 
ténus  de  se  soumettre  aux  instructions  données  par  le  éhef  du  laboratoire 
pour  l’organisation  et  la  direction  des  travaux.  Ils  sont  également  tenus  de 
83  conformer  à  toutes  les  dispositions  d’ordre  intérieur  prescrites  par  le 
règlement  de  l'hôpïtal.  Signe  :  Bardoux. 

Fait  à  Paris,  le  21  mars  1878. 

Pour  ampliation  :  Le  conseiller  d’Etat,  directeur-  de  l’enseignement 
supérieur.  Signé  :  Du  Mesnil. 

Vu’  :  le  doyen.  Signé  :  A.  Velpian. 
Pour  copie  conforme  î  Le  secrétaire  de  la  Faculté,  Signé  :  A.  Pinet. 

Internat  de  Lyon. 

Concours  pour  l’internat.  —  Le  Conseil  général  d’administration  des 
hospices  civils  de  Lyon  donne  avis  que,  le  lundi  14  octobre  1878,  à  8  heures 
du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  publie  pour  la  nomination  de  douze 
elè ses  internes  et  d’un  nombre  d élèves  internes  provisoires  à  fixer  au  mo¬ 
ment  du  concours,  appelés  à  fana  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie  dans 
les  hôpitaux  et  les  hospices  de  Lyon  et  de  Saint-Etienne. 

Ce  concours  aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu,  devant  le  conseil  d’administration, 
assisté  d’un  jury  médical  ;  il  comprendra  quatre  séances.  Le  temps  accordé, 
pour  traiter  les  questions  orales  et  les  questions  écrites,  sera  fixé  par  lejury. 
Première  séance  :  1°  Préparation  anatomique  ;  2?  question  d'anatomie  et 
de  physiologie,  à  traiter  de  vive  voix.  —  Deuxième  séance  :  Question  de 
pathologie  chirurgicale,  à  traiter  par  écrit.  —  Troisième  séance  :  Question 
de  pathologie  médicale,  à  traiter  par  écrit. —  Quatrième  séance  :  1°  Opération 
de  petite  chirurgie  ;  2°  trois  quéstions  dites  de  garde,  à  traiter  de  vive  voix: 
ehirurgie,  médecine,  pathologie  spéciale  :  accouchement,  aliénation  mentale, 
syphilis,  maladies  de  la  peau. 

Si  le  nombre  des  candidats  était  plusconsidérable  que  le  triple  des  placés 
à  donner,  les  épreuves  du  premier  jour  pourraient,  sur  lavis  dn  jury,  être 
considérées  comme  épreuves  d’admissibilité  ensuite  desquelles  un  classement 
serait  établi.  Ne  seraient  alors  admis  à  subir  les  épreuves  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  séances  que  ceux  des  candidats  qui  occuperaient  les 
premiers  rangs,  jusqu’au  numéro  déterminé'  par  le  nombre  triplé  de  celui  des 
places  à  douner.  Si,  enfla,  le  nombre  des  canffldsifâ  6ê  jirfeèhtant  le  pre¬ 
mier  jour  était  tel  que  tous  ne  puissent  subir  l’épreuve  le  même  jour,  ils 
pourraient  être  divisés  en  plusieurs  séries  qui  subiraient  successivement  lés 
épreuves  d’admissibilité. 

Conditions  d'admission  an  (oncqvps. r  Les  candidats  devront  : 

1°  Se  faire  însenre  à  lÀ’dminïstfation  centrale  dès  hospicés,  passage  de 
l’Hôtel-Dieu,  44  ;  le  registre  d’inscription  serfi  clos  le  mardi  8  octobre  à  4 
heures  ;  2?  déposer  un  certifieat.de  bonnes  vies  et  moeurs,  délivré  récem¬ 
ment  ;  3a  justifier  de  huit  inscriptions  prises  pour  le  doctorat  en  -  médecine,; 
4°  avoir  rempli,  à  la  satisfaction  de  l’administration  pendant  uu  au,  au  moins 
les  fonctions  d'élève  externe,  si  le  candidat  est  élève  de  la  Faculté  de  Lyon. 
S’il  appartient  à  une  autre  Faculté  ou  à  une  Ecole  de  médecine,  justifier 
qu’il  a  rempli,;  à  la  suite  djunp,  nomination  au  concours  et  pendant  uu  an, 
soit  les  fonctions  d'élève  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  soit  les  fonctions 
d’élève  interne  .dans  un  hôpital  ;  5°  avoir  satisfaite  la.  loi  militaire,  ou  jus- 
tifîér  de  dispenses  définitives. 

Service  et  traitement.  —  Les  douze  premiers  candidats  nommés  rempliront 
pendant  quatre  ans,  à  partir  du  1er  novembre  1878,  les  fonctions  d  élèves 
internes  dans  les  établissements  des  administrations  des  hospices  de  Lyon  et 
de  Saint-Etienne.  Les  autres  candidats  nommés  seront  élèves  internes  pro¬ 
visoires.  Leurs  fonctions  dureront  un  an,  à  partir  de  la  même  époque. 

Sur  les  douze  élèves  internes  définitifs,  trois  seulement  seront  immédia¬ 
tement  pourvus  d’un  service,;,  les  neuf  autres,  bien  que  définit  fs,  serontchar- 
gés  des  suppléances,  et  ne  jouiront  du  traitement  et  des  avantages,  accordés 
aux  élèves  internes  que  pendant  la  durée  des  suppléances  qu’ils  feront.  . 

Les  élèves  internes  nommés,  soit  à  titre  définitif,  soit  à  titre  provisoire, 
seront  tenus  de  se  conformer  aux  réglements  actuels  relatifs  aux  élèves  in¬ 
ternes  et  à  ceux  que  le  conseil  pourrait  établir.  Les  élèves  internes  seront 
logés  et  nourris  dans  les  établissements  auxquels  ils  seront  attachés.  Iis  re¬ 
cevront,  en  outre,  à  titre  de  traitement  annuel,  savoir  :  les  internes  de  l’H8- 
tel-Dieu,  de  l’Hôpital  de  la  Crojx-Rousse,  des  hospices  de  la  Charité  et  de 
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rôle  ae  la  dure-œere  et  de  se*  cerfs  dans  les  traumatismes 
Duret;  —  De  quelques  symptômes  des  maladies  organiques  c 
Gowers;  —  De  la  culture  hâtive  du  cerveau  par  Cl.  Allbv 
structure  comparative  de  l’écorce  cérébrale,  par  Bevan  Le' 
topographie  du  criue,  par  Crochley  Clapham.  Enfin  ce  nu 
des  études  critiques,  cliniques  et  des  extraits  des  journaux, 
trieUe. 


questions  afférentes  à  la  médecine  légale.  La  Société  n’a  pas  voulu  arrc 
de  programme,  laissant  le  choix  des  questions  à  traiter  à  l’initiative  de  cha¬ 
cun  de  ses  membres,  mais  elle  a  indiqué  un  certain  nombre  de  questions  î01 
lui  paraissent  plus  particulièrement  dignes  d’attirer  l'attention.  Las  »*• 
municatione  des  ptrsonnes  étrangèree  à  la  Société  aeront  également  accepté* 
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dition  qu’elles  consisteront  en  de  simples  lectures  et  que  le  manus- 
»1»  •#B  Apposé  à  l’avance  au  secrétariat  général.  Les  séances  de  cette  ses» 
ffit  se^*ont  ];eu  les  lundi  12,  mardi  13  ét  merCedi  14  août  1878. 

0îi  géologique.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste,  fera 
xcursion  géologique  le  dimanche  16  juin  1878,  à  Vitry-sur-Seine,  Che- 
i  presnes-  On  se  réunira  à  la  gare  d’Orléans  où  l’on  prendra  à  10 
Jures  30  du  matin,  le  train  partant  pour  Vitry. 

1  y  h’histoire  naturelle.  — ■  Cours  de  physique  appliquée  aux 

«s  naturelles.  —  M.  E.  Becquerel,  professeur,  membre  de  l’Acadé- 
^3  8Ciences,  a  ouvert  ce  cours  le  mercredi  12  juin  1878,  à  1  heure,  dans 
*°îrand  amphithéâtre.  Il  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
^chaque  semaine  à  la  même  heure.  Le  professeur  traitera  de  l’électricité 
6es  rapports  avec  les  phénomènes  physiques,  chimiques,  atmosphéri- 
-ues  géologiques  et  s’occupera  spécialement  de  l’ électro-chimie. 
ÎV«moiu«*tioi's-  —  M.  Bureau,  professeur  au  Muséum,  fera  sa  pro- 
duine  herborisation,  le  dimanche  16  juin  1878,  à  Saint-Léger.  Rendez-vous 
.  ,s  g&re  du  Perray  par  le  train  qui  part  de  Paris  (gare  Montparnasse),  à 
i  Jaurès  du  matin. 

Vacances  médicales.  —  A  céder  une  clientèle  de  médecin  dans  le  midi. 
Village  de  1,200  habitants,  population  du  canton,  4,000  âmes.  A  28  kil. 
ie  foulons»  et  à  8  kilom.  d’une  station  de  chemin  de  fer.  Gain  de  l’année 
Boyenae  5,000  fr.  On  céderait  l’installation  complète.  S’adresser  à  M.  Dar- 
foane,  au  Lherm,  par  Muret  (Haute-Garonne).  —  Demande  de  médecin  à 
Bussy-en-Othe,  canton  de  Brienon,  arrondissement  de  Joigny  (Yonne). 
S’adresser  à  M.  Mercier  Charles,  négociant  en  bois  à  Bussy-en-Othe.  — 
Banne  clientèle  à  céder  d»ns  une  ville  de  province  pour  cause  de  maladie. 
Récrites,  environ  12,000  francs.  S’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté.  — 
On  demande  un  docteur  médecin  à  Montmirail  (Sarthe).  Hôpital  dont  le 
docteur  sera  médecin.  S’adresser  à  M.  Barbay,  à  Montmirail. —  A  prendre 
îtnmédiatement  après  décès  d’un  docteur  en  médecine,  une  belle  clientèle  de 
nédecin,  de  chirurgien  et  de  pharmacien.  S’adresser  au  secrétariat  de  la 
Faculté  ou  à  Mme  veuve  Durand  de  la  Bregère,  Bath’s  Street  Jersey  (An- 
Demande  de  médecin  pour  la  commune  de  Fresneaux-Montche- 
creaii  (Oise).  Au  centre  d’une  population  agricole  et  industrielle  au  moins 
le  4,000  habitants.  S’adresser  au  maire  de  la  localité. 


En  vente  aux  Bureaux  du  PMOGBÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  5  heures. 

RichEr  (R.).  Feuilles  d’autopsie  pour  l’étude  des  localisations  cérébrales, 
guise*  dessins.  —  Prix  :  75  c.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  60  c. 

Schémas  pour  relever  à  l’autopsie  les  lésions  cérébro-spinales.  Feuille 
carrée  contenant  13  figures.  —  Prix  :  20  cent. 

CtiFJER.  Des  causes  qui  peuvent  modifier  les  bruits  de  souffle  intra  et  ex¬ 
tra-cardiaques,  et  en  particulier  de  leurs  modifications  sous  l’influence  des 
changements  de  la  position  des  malades.  Valeur  séméiologique  de  ces  modi- 
Seations,  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr. 

Daremberg  (G).  Les  méthodes  de  la  chimie  médicale.  In-8  de  19  page*. 

—  Prix  :  60  c.  —  Pour  nos  abonnés,  4Ô  cent. 

Debenne  (A.).  Note  sur  une  cause  peu  connue  de  l’érysipèle.  Paris,  1874. 

ln-8, 0  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  ’  35  cent. 

Delasiauve.  De  la  clinique  à  domicile  et  de  l’enseignement  qui  s’y  ratta¬ 
che,  dans  ses  rapports  avec  l’assistance  publique.  Paris  1877,  in-8  de  16  p. 
Prix  :  50  c.  —  Pour  nos  abonnés,  35  cent. 

Delasiauve.  Du  double  caractère  des  phénomènes  psychiques.  Prix  :  50  cent. 

—  Peur  nos  abonnés,  *  35  cent. 


Delasiauve.  Classification  des  maladies  mentales  ayant  pour  double  base, 
lu  psychologie  et  la  clinique.  Paris  1877.  In-8  de  24  pages.  —  Prix  :  50  cent’ 


Chronique  des  Hôpitaux. 


Asile  Sainte-Aune.  —  M.  Magnan  continue  tous  les  mercredis  â  » 
heures  l/2,  l’étude  pratique  du  diagnostic  de  la  folie. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  — Pathologie  mentale  :  M.  Ldys,  le  dimanche, 
à  9  heures  f/2.  —  Maladies  mentales  et  nerveuses  :  M.  Auguste  Voisin. 
le  jeudi  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  Saint-Louie.  —  Maladies  de  la  peau  et  syphilis  M.  A.  Four¬ 
nier,  vendredi,  à  9  heures  l/2.  —  M.  Lailler,  vendredi,  à  8  heures  1/2: 
—  M.  Besnier  :  Lundi,  à  9  heures,  consultations  externes.  Mardi,  à 
8  heures,  premier  examen  des  nouveaux.  Mercredi,  à  9  heures,  conférence 
clinique.  Jeudi,  à  9  heures  1/2,  policlinique.  Vendredi,  à  9  heures  1/2, 
étude  au  musée.  Samedi,  à  8  heures  f/2,  revue  des  malades  en  cours  de 
traitement,  thérapeutique  appliquée. 

Hospice  des  Enfants  assistés.  —  Clinique  infantile  :  M.  Parrot.  di¬ 
manche,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  des  Enfants-Atalades.  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault. 
vendredi,  à  8  heures. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Laboulbènk,  le  jeudi  à  9  heures.  Amphi¬ 
théâtre  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M.  CoRNlfc, 
mardi,  à  9  heures  1/2. 

Hôpital  temporaire.  —  Service  de  M.  Grancber.  Salle  Saint-Julien  :  3. 
fièvre  typhoïde;  5,  ataxie  locomotrice;  11.  pelvi-péritonite  suppurée;  12,  corps 
fibreux  utérin;  13,  ramollissement  cérébral;  33,  arthrite  blennorrhagique;  29, 
kyste  de  l’ovaire;  38,  affection  cardiaque;  41,  colique  de  plomb.  —  Salle 
Sainte-Thérèse  :  3,  paralysie  agitante;  5,  néphrite  interstitielle;  6,  affection 
cardiaque,  anémie  saturnine  9,  pleurésie  droite;  13,  bronchite,  emphy¬ 
sème,  asthme;  13,  pleurésie  gauche;  15,  ostéo-sarcome  de  la  colonne  verté¬ 
brale:  16,  affection  aortique,  anasarque;  17,  atrophie  musculaire  progressive; 

18,  œdème  de  la  glotte,  trachéotomie;  22,  rhumatisme  articulaire  aigu;  28, 
érysipèle  de  la  face.  —  Salle  Sainte-Julie  :  2,  pleurésie  gauche;  3,  pneu¬ 
monie  chronique;  7,  ramollissement  cérébral;  11,  rhumatisme  articulaire  aigu; 
13,  coliques  de  plomb;  22,  tumeur  abdominale,  compression  de  la  veine 
cave  inférieure;  24,  syphilis,  lésion  cérébrale;  29,  paralysie  radiale. 

Service  de  M.  GouGUENHBiM.Salle.Sainte-Marthe  :  1,  syphilis;  13,  athé- 
tose;  18,  pleurésie;  24,  mal  dè  Pott  cervical;  27,  phthisie  laryngée.  —  Salle 
Sainte-Geneviève  :  3,  saturnisme;  4,  sclérose  en  plaques;  7,  cirrhose;  23,  pa¬ 
ralysie  des  cordes  vocales  (tub.  pulmonaire,';  27,  pneumonie  caséeuse.  — 
Salle  Saint-Joseph  :  6,  néphrite  parenchymateuse  et  phthisie  pulmonaire;  8, 
métrite  et  métrorrhagics  ;  11,  néphrite  chronique;  15,  paralysie  agitante  (?) 

19,  ictère  chronique;  27,  hémalémèse;  B 

Service  de  M.  Duguet.  Salle  Sainte-Hélène  :  1,  asystolie,  foie  cardia¬ 
que  énorme  ;  10,  saturnisme  chez  un  ferblantier,  arthralgies,  myalgies  des 
membres  inférieurs;  11,  hémiplégie  faciale  ancienne;  12,  rhumatisme  articu¬ 
laire  subaigu,  alcoolisme,  tuberculose;  *3,  rétrécissement  mitral  sans  souffle, 
œdème  ancien,  élépbantiasis  des  membres  inférieurs;  17,  fièvre  typhoïde; 
17,  maladie  de  Corrigan;  21,  pleuro-pneumonie  gauche  en  résolution;  22, 
double  lésion  mitrale,  ascite,  hydrothorax  droit,  congestion  pulmonaire',  23, 
myélopathie  syphilitique;  28,  saturnisme,  coliques  de  plomb.— Salle  Saint- 
Jean  :  1,  pneumonie  de  vieillard  cachectique;  5,  carcinome  latent  (probable 
ment  de  l’estomac)  chez  un  cardiaque  (insuffisance  mitrale),  8,  pleuro-pneu 


DromureJi  Camphre  il  Dr  Clin  i  p  apsules  Mathey  -  Caylus  | 

Xj  lauréat  de  le  FaeuUi  de  Médecine  de  Farte  VJ  tu  Cep  ah  o  et  à  l’Essence  de  Saatal.  —  Au  I 


»  lauréat  de  la  FaeuiU  de  MMeetae  de  Farte  \JIB  Cepahu  et  à 

*  La*  Capsule*  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Copahu.  eu  O.hibe  e.  - 

■  su  Bromure  die  Camphre,  sont  employé**  Au  Capehu,  au  Fer  et  e  1  Eseenee  de  Santal. 

«  avec  succès  toute*  le*  lois  que  l’on  veut  pro-  Et  à  d’eutree  médicament*  ayant  une  odeur  et 
‘Attire  une  sédation  énergique  sur  le  System*  un*  saveur  désagréables.  , 

«  circulatoire  et  surtout  sur  1«  système  nerveux  .  Le»  Capsule*  Mathey-cayins,  *  enve- 

■  eérébro-arinal  •  1»PP«  ■“»“  d«  Gl,,t*n  •  c*n,u‘uent  >  u 

«  aies  constituent  un  antispasmodique,  et  .  plus  parfait  pour  administrer  «rtama  médica- 

•  U  hypnotique  des  plu*  efficaces.  »  »  menu  k  edear  et  à  saveur  désagréables. 

^  [Gaz,  de*  Hôpitaux).  .  L’Essence  de  Santal.  «»°eié*  au  Ce«hu 

*  U.  Capables  et  les  Dragée.  du  D-  Clin  •  'J J  av“  sfc£ 

!  ^«P^me“^onstmtes  •  u  BI«no4hée.  la  Cy.tiU 

-~*a*  le*  Hôpitaux  de  Pans.  •  [Un.  Med).  >  “  ^  l'üréthriu  et  dans  toute*  le*  affection* 

Ctp*ul*ia  E’üin  renferme  0,191  Ir»*in  b  t  iet  oraanee  rénite-urineires. 

***fl“«  Dragé*  <i  D' CUu  renferme  0,10*C»*fkr»  |U.  >  Capsule*  Mathry-Cavlns  sont  digé- 

üiTan.  :  Darw  les  Bonne»  Pharmacie*.  .  tUt  trie-rapidement,  mime  par  lee  estomac*  lea 

â*W  ;  cm  cil»  Jk  C'*,  U,  XC1  Racle*,  P  AAI*.  •  plus  déliceU.  .  [Qaeette  dm  Bôpiuea.) 

ÜOTi.  —  Si  prescrivant  lee  Capsule*  Ma» 
— - - - - -  th«y»Cartus.  UM.  le*  Médaûns  seront  eertaini 

L*r«.  a  r-ei-.  ,,  ,  |  d*  precurw  i  leur*  miladee  de»  »édicnn*aU  pure 

•fene  de  Cllnlqne  rhlrurglrale  pro-  r  _ _ _ _  a„ a. 

ks*es  à  l’hSpital  de  1*  Cb.nté ,  par  la  D'  et  V**  exoeWmentaa**» 

„  C.  Trélat,  recueillie»  et  rédigée*  par  1*  I>  A.  0*0*  CUn  at  C\  14 

In-8  de  130  page.,  -  Prix  :  i  fr.  Pour  le*  Puà  -  Dira»  :  f«,  eamtaw  d*  l*Odéoa,  « 
de  Prafrie.i  l:.  30.  Asa*  tanta*  ta*  »ham*CM*.  _ 


*  »«e  «uccès  toute*  le*  lois  que  l’on  veut  pro- 
‘Auire  une  sédation  énergique  sur  le  System* 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

•  cérébro-spinal. 

•  Blc»  coMtituent  un  antispasmodique,  et 

•  W  hypnotique  des  plu*  efficaces.  » 

(Gaz,  de*  Hôpitaux). 

•  Le*  C&paolea  et  les  Dragée*  du  D*  Clin 

*  ont  servi  k  toute*  les  expérimentations  faites 
'  dm*  le*  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Méd). 
^tqne  Ctpsaltds  B' Clin  renferme  0,191  Inamk 

Dragée  dtD'CUn  renferme  O.lOiCeafkr»  |U. 
Dèran.  :  Daru  le*  Bonne»  Pharmacie*. 
3t»l  ;  «s*  Clin  *  C1*,  U,  aux  Racle*,  Paai*. 


TvragéesetElixirduD'Rabuteau 

I  /  Lauréat  do  l'Institut  ci*  Fr ancte, 
ues  etudes  laites  dans  les  Hôpitaux  de  Pari* 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteaa 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  ave« 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  le*  autres  ferrugineux. 

Ce*  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  de* 
divers  Compte-Globnles. 

Le*  Préparations  du  D'  R&buteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
le*  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteaa  destiné  aux  entant*. 

DfrrAiL  :  Dan*  le*  Bonnes  Pharmacie*, 
i  Gros  :  chez  Clin  *  C'*,  U,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin, 

Conférences  de  Clinique  chirurgical» 

faite»  eux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiée* 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Pria  :  3  fr.  50.  Pour  le*  abwaé* 
du  Pro  gris,  2  fr.  50. 
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e-Ludivine  :  3,  tub.  puîmc 
10  ;  KS,  délirium  tre mena  ;  1! 
Salle  Sainte-Catherine  :  4,  i 


TONIQUE  DI  I  I  Lh'flULLAIlUAlO  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIERE-MAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


CROXSIG  (Loire-Inférie::re) 

ÉTABLISSEMENT  DES  BAINS  DE  ME 

de  rapeurs  térébenthinées,  etc.;  Hyd,rothértJ 
marine.  Traitement  spécial  et  Léroïqüé,  des  a® 
tions  des  os  et  des  engorgements  chroniques  de 
matrice,  des  maladies  nerveuses  et  rhumatismal, 
—  Guérison  de  la  scrofule  à  tous  ses  degrés  par  i 


PILULES  ARSENICALES  —  contenant 
1 1  5  centigr.  Br.  de  Zinc  et  1  mill.  Br.  d’arsen. 
mi  urique,  le  Br.  de  Zinc  est  beaucoup  plus 
FRETSSmfiE.  Pf,  97,  r.  de  Bennes  -  Paris 

Enfants  Arriérés  ou  Idiots 

spéciale  d’éducation  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  &  Gentilly  (Seine.) 


;  le  Br.  de  Potassium. 


MALADIES  df  POITRINE,  RHUMES,  ETC. 

CTDAD  ANTIPHLOGISTIQUE  DDIIHT 


PARIS,  Pharmacie  BRIANT,  150 ,  rue  de  Rivoli,  PARIS 

;  Un  rapport  officia  constate  : 

*  Que  cette  préparation  composée  d’extraits  déplantés  adoucissantes  et  calmantes  est  pro- 
pre  a  ;  usage  ,ry,.-u  e  .e  es:  destine-:  <>  Vj  :ie  contient  de  ni  de  ni  de  dangereux.* 


mcfpanx.  —  L  Académie  de  Médecine,  consultée  par  M.  le  Préfet  de  la  Seine  sur  Pefficai 
ETîlifv,  du  bé^a^menf«a  adopté  à  l’unanimité  les  conclusions  suivantes:  1° 

er&tm  produit  des  résultats  KSi’st 
Menâtes  :_.to  un  rte  eesa.-vantajresiioportatus,  est  la  prttiptitude  des  résultats  rén  jo 

-  V  .  -  ,  - .  _  •  :  VJ 

TC  IceomPlir  —  Enseignement  spécial  pour  les  'vires  de' prou 

elc"  *U5i  que  ponr  ,es  ïerso,me?  °f<*H 

*n  ncavean  coure  a  eommenré  le  6  ma! 


lien  -qo'eùe  es 
gaiement;  tels 

«a  pourvues  d’, 


BUREAUX  ;  RUE  DES  ÉÜOLES,  6 
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Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  trélat. 

Le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum .  —  Recto¬ 
tomie  par  un  procédé  nouveau. 

Leçon  recueillie  par  E.  MàROT. 

Messieurs, 

Je  viens  de  vous  faire  remarquer  une  malade  couchée 
dans  un  des  derniers  lits  de  notre  salle  des  femmes  ;  elle  est 
atteinte  depuis  longtemps  déjà  d’une  affection  de  l’anus  et 
du  rectum.  Cette  malade  a  fait  dans  la  même  salle  un  pre¬ 
mier  séjour  de  cinq  mois  vers  la  fin  de  l'anu'o  1813.  Je 
pratiquai,  à  cette  époque,  une  opération  sur  la  nature  de 
laquelle  nous  n’avons  pu  malheureusement  retrouver  que 
des  notes  incomplètes  :  j’enlevai  de  petites  tumeurs  quali¬ 
fiées  alors  de  marisques,  mais  avec  un  point  de  doute;  ce 
pouvait  être  des  condylomes,  et  nous  y  avions  pensé  sans 
plus  de  preuves.  Toujours  est-il  que  la  malade  porte  actuel¬ 
lement,  pour  traces  de  l’opération  qu’elle  a  subie,  une  cica¬ 
trice  linéaire,  allongée  et  parallèle  à  l’un  des  plis  radiés  de 
l’anus.  Bien  que  tout  indique  actuellement  que  cette  opé¬ 
ration  a  du  être  sans  gravité,  la  malade,  pour  s’en  remettre, 
a  fait  un  séjour  de  cinq  mois  à  l’hôpital.  Lors  de  son  en¬ 
trée,  elle  s’était  plainte  de  douleurs  anales  et  d’une  diffi¬ 
culté  croissante  de  la  défécation;  en  outre,  elle  perdait  un 
peu  de  sang  après  les  selles;  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  elle 
était  complètement  délivrée  de  ces  inconvénients.  Mais  à 
la  fin  de  l’année  dernière,  la  défécation  redevint  graduelle¬ 
ment  plus  douloureuse,  et  elle  commença  à  sentir  s’écouler 
par  l'anus  une  certaine  quantité  d’un  liquide  glaireux,  jau¬ 
nâtre  et  sanguinolent,  mélangé  de  sang  et  de  pus.  Elle  s’en 
inquiétait  peu,  lorsqu’il  y  a  cinq  mois  elle  s’aperçut  que  les 
matières  fécales  s’échappaient  par  une  fistule  à  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  la  vulve,  au  devant  de  la  four¬ 
chette;  c’est  ce  qui  l’a  conduite  à  nous  demander  des  soins. 

Cette  femme  porte  sur  la  poitrine  et  à  l’hypogastre  des 
taches  jaunâtres,  confluentes,  dont  la  coloration  et  l’en¬ 
semble  font  songer  au  vitiligo;  pour  aucun  des  médecins 
très-compétents  à  qui  j’ai  montré  la  malade,  il  ne  s’agit  là 
d’une  éruption  syphilitique.  Mais  en  revanche  il  existe  aux 
deux  jambes  des  lésions  cutanées  d’un  tout  autre  caractère  : 
ce  sont  des  taches  arrondies,  de  couleur  grisâtre  ou  lilas 
foncé,  sans  apparence  inflammatoire;  d’autres  ont  le  ca¬ 
ractère  évident  de  cicatrices,  et  toutes  affectent  une  dispo¬ 
sition  circinée  incontestable.  En  ce  moment  même  nous 
pouvons  assister  à  l’apparition  de  taches  semblables  sur  la 
peau  de  la  régiôn  supérieure  et  interne  des  cuisses.  L’en¬ 
semble  des  caractères  de  cette  éruption  ne  permet  guère 
de  douter  de  leur  origine  syphilitique.  J’examinerai  tout 
d’abord  cette  question,  La  malade  nie  tout  antécédent  de 
cette  nature  ;  cependant  elle  a  subi  dans  ces  six  derniers: 
mois  un  traitement  antisyphilitique,  ce  qui  prouve  que  son 
médecin  a  eu  des  raisons  de  penser  qu’elle  avait  pu  con¬ 
tracter  la  syphilis;  nous  constatons  d’autre  part  des  syphi- 
ljdes  tertiaires  incontestables.  Enfin,  pour  le  dire  de  suite, 
l’affection  ano-rectale,  dont  se  plaint  surtout  la  malade,  est 
évidemment  celle  qu’ont  décrite  MM.  A.  Guérin,  Yerneuil, 
Fournier  et  moi-même,  sous  le  nom  d’affection  syphilitique 
tertiaire  de  l’anus  et  du  rectum,  ou  desyphilome  ano-rectal. 
B  nous  est,  par  conséquent,  permis  de  ne  tenir- aucun 
compte  des  dénégations  de  la  malade  ;  v©us~savez  d’ailleurs; 
avec  quelle  réserve  on  doit  accueillir  les  renseignements: 
fournis  à  ce  sujet  par  les  malades,  surtout  quand  ce  sont 
des  femmes. 

Notre  malade  est  évidemment  en  puissance  de  syphilis 


constitutionnelle,  mais  à  quelle  époque  faire  remonter  la 
date  de  l’accident  initial?  L’observation  nous  apprend  que 
les  lésions  syphilitiques  de  l’anus  et  du  rectum  appartien¬ 
nent  aux  périodes  avancées  de  la  diathèse.  M.  Fournier, 
qui  a  publié  sur  la  question  des  leçons  intéressantes,  a 
trouvé,  comme  plus  courte  période  d’intervalle  entre  l'in¬ 
fection  et  l’apparition  du  syphitome,  un  espace  de  quatre 
années;  mais  il  ne  dit  pas  s’il  considère  comme  possibLe 
une  évolution  plus  précoce.  Rien  n’est  plus  variable  selon 
les  individus  que  la  durée  de  ces  périodes;  le  syphilome 
.peut  apparaître  après  10,  12,  25  ans  même,  mais  ces  chif¬ 
fres  n’ont  rien  d’absolu.  M.  Fournier  cite,  en  effet,  le  cas 
d’un  individu  chez  lequel  une  gomme  de  la  langue  apparut 
55  ans  après  l'accident  primitif.  Nous  ne  pouvons  donc, 
d'après  les  soûles,  lésions  actuelles  présentées  par  notre 
malade,  déduire  l’âge  de  sa  diathèse,  mais  il  est  permis 
d’affirmer  que  l’infection  remonte  très-vraisemblablement 
à  une  époque  déjà  ancienne.  En  tout  état  de  cause,  nous 
devons  surtout  étudier  la  lésion  rectale  afin  d'arriver  à  une 
détermination  thérapeutique. 

L’examen  direct  est  facile  si  l’on  place  la  malade  dans 
les  positions  classiques  d’un  examen  convenable  de  l’anus, 
c’est-à-dire  qu'il  faut  successivement  lui  faire  prendre  l'at¬ 
titude  favorable  à  l’opération  de  la  fistule  anale,  puis  l'atti¬ 
tude  exigée  pour  l’opération  de  la  taille  périnéale.  Dans 
ces  conditions,  on  constate  que  l’anus  est  souillé  de  ma¬ 
tières  fluides,  fécales,  sanguines  et  purulentes  à  la  fois, 
fournies  pour  un  suintement  continuel  ;  on  reconnaît  aussi 
la  direction  et  le  trajet  de  la  cicatrice  linéaire,  dernier  ves- 
tige  de  l’opération  pratiquée  eu  1813;  cette  ligne  cicatri¬ 
cielle  se  termine  au  voisinage  de  l’ischion  et  n’avoisine  au¬ 
cune  fistule.  De  part  et  d’autre  de  l’orifice  anal,  sont  dis¬ 
séminées  des  saillies,  largement  pédiculées,  que  forme  le 
bourrelet  cutané  muqueux,  épaissi  par  endroits.  Au  pied 
de  la  principale  de  ces  saillies,  débouche  une  fistule  qui 
conduit  le  stylet  jusqu'à  l’ouverture  anale  par  un  trajet 
très-court,  large  et  net.  Si  l’on  soulève  légèrement  entre 
deux  doigts  cette  saillie  mobile  ainsi  traversée  à  sa  hase, 
on  peut  voir  d’un  côté  à  l’autre  à. travers  la  fistule.  D’au¬ 
tres  trajets  plus  courts  encore  existent  en  des  points  voi¬ 
sins. 

Le  toucher  rectal  permet  d’apprécier  la  conservation 
d’un  degré  suffisant  de  contractilité  du  sphincter  anal,  au- 
dessus  duquel  le  doigt  rencontre  une  série  de  lésions  dont 
la  disposition  et  le  siège  sont  expliqués  en  partie  par  cette 
persistance  de  l’occlusion  sphinctérienne.  Tout  près  de 
l’anus,  la  paroi  antérieuré  du  rectum  offre  une  surface 
profondément  déprimée,  mollasse,  au  centre  de  laquelle 
s’ouvre  un  orifice  de  fistule  qui  se  dirige  vers  la  vulve.  En 
arrière,  le  doigt  déprime  aussi  une  semblable  surface  an¬ 
fractueuse  et  s’engage  dans  des  tissus  ramollis  et  ulcérés; 
n’étaient  le  volume  du  doigt,  la  douleur  que  sa  présence 
éveille  et  la  limite  imposée  aux  examens  nuisibles,  il  sem¬ 
ble  que  l’on  pourrait  pénétrer  plus  profondément  dans 
cette  région  sans  consistance.  Le  niveau  supérieur  offre 
au  doigt,  une  autre  sensation  ;  on  s’engage  dans  le  canal 
rétréci  de  l’intestin  en  dépassant  un  bourrelet  circulaire 
consistant,  au-dessus  duquel  le  doigt  redevient  plus  libre; 
on  sent  que  l’on  vient  de  franchir  un  rétrécissement,  mais 
on  constate  encore  une  modification  de  l’intestin  dont  ré¬ 
sinent  remonte  certainement  plus  haut  pour  s'ef¬ 
farer  graduellement.  Cet  épaississement  notable  au  niveau 
du  bourrelet,  moins  prononcé  sur  ses  limites,  est  surtout 
bien  apprécié  lorsque  l’on  introduit  par  le  vagin  un  doigt  à 
la  rencontre  du  doigt  placé  dans  le  rectum.  En  résumé,  la 
portion  inférieure  du  rectum  et  l’anus,  ont  des  parois  épais¬ 
sies  et  traversées  par  des  fistules  dont  les  unes  sont  pure- 
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ment  anales  et  sans  longueur,  l’autre,  au  contraire,  reste 
vulvaire. 

L’existence  de  ces  fistules  multiples  est  déjà  significative, 
chacune  d’elle  a,  de  plus,  une  physionomie  qui  en  indique 
le  processus  de  formation,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin.  Tout  n’a  pas  été  dit  sur  le  syphilome  ano-rectal,  et  le 
cas  présent  nous  permettra  de  le  vérifier  en  plus  d’un  détail. 
En  premier  lieu,  M.  Fournier,  qui  l’a  surtout  décrit,  admet 
qu’il  ne  s’ulcère  jamais  en  tant  que  syphilome  ;  nous  ve¬ 
nons  de  constater  ici  la  présence.  d’ulcérations.  En  revan¬ 
che,  j’admets  comme  lui  que  le  syphilome  a  généralement 
un  siège  peu  élevé  et  qu’on  ne  le  rencontre  jamais,  par 
exemple,  à  12  centimètres  de  l’orifice  anal.  Sur  la  question 
de  pathogénie  je  serai  bref,  parce  que  je  considère  la  dis¬ 
cussion  comme  terminée  ;  le  syphilome  est  une  néoplasie 
syphilitique  de  nature  spéciale  et  différente  des  gommes. 
Ôn  ne  saurait  plus  invoquer  à  l’heure  actuelle,  si  ce  n’est  à 
titre  exceptionnel,  la  cicatrisation  de  chancres  phagédéni- 
ques,  l’inflammation  spéciale  et  mal  définie  que  l’on  accu¬ 
sait  autrefois  :  le  rétrécissement  syphilitique  procède  d’une 
infiltration  et  d’une  tuméfaction  concentrique  des  tuniques 
du  canal.  Ce  rétrécissement  présente  autre  chose  de  spécial 
que  sa  provenance,  bien  que  M.  Fournier  professe  qu’une 
fois  produit,  il  ne  diffère  en  rien  des  autres.  Pour  cet  au¬ 
teur,  une  fois  la  constriction  établie,  tout  est  banal  ;  comme 
dans  tout  conduit  rétréci,  il  se  produit  en  amont  de  l’obs¬ 
tacle  une  dilatation  sacciforme,  la  paroi  distendue  s’ulcère 
et  se  perfore,  des  trajets  pathologiques  collatéraux  détour¬ 
nent  le  courant.  Sur  ce  point  j’ai  des  vues  quelque  peu  dif¬ 
férentes,  et  je  les  appuie  sur  l’observation  de  plusieurs 
malades  ;  il  y  a  des  fistules,  souvent  multiples,  mais  loin 
de  conduire  sur  les  côtés  du  rétrécissement  jusqu’au-dessus 
de  lui,  elles  commencent  plus  bas  que  lui,  entre  le  néoplas¬ 
me  et  le  sphincter,  pour  s’ouvrir  à  l’extérieur  après  un 
trajet  court  et  nullement  compensateur. 

Une  de  mes  malades  (ce  sont  ordinairement  des  femmes, 
dans  la  proportion  de  42  sur  48  malades  environ)  portait 
quatorze  fistules  au  moment  où  elle  vint  me  consulter  ;  une 
autre  que  M.  Blachez  m’adressa,  il  y  a  quatre  ans,  présen¬ 
tait  des  lésions  identiques.  Je  garde,  en  outre,  le  souvenir 
d’un  troisième  malade,  d’origine  espagnole  qui,  après  avoir 
été  successivement  prêtre,  officier  de  troupes  régulières, 
contrebandier,  vint  terminer  à  Paris  une  existence  des  plus 
agitées.  Cet  homme  était,  au  moment  où  je  le  vis  avec 
M.  Desormeaux,  dans  un  état  des  plus  graves  ;  autour  du 
syphilome  rectal  qui  remontait  à  longtemps  déjà,  s’étaient 
ouvertes  deux  fistules  anales  et  une  troisième  recto-vési¬ 
cale  ;  nous  pûmes  voir  directement  cette  dernière  à  l’aide  de 
l'endoscope.  Le  malade  mourut  de  pelvi-pérltunito.  Je  me 
rappelle  enfin  avoir  traité  à  la  Pitié  pour  la  môme  affection 
une  malade  qui  avait  l’anus  et  l’orifice  vulvaire  criblés  et 
percés  à  j  our  par  une  multitude  de  perforations  que  des  ponts 
étroits  séparaient  à  peine  les  unes  des  autres.  J’ai  tenu, 
Messieurs,  à  citer  ces  faits  parce  qu’ils  ont  tous  un 
point  commun  sur  lequel  il  est  temps  que  j’insiste. 

Chez  tous  ces  malades  les  fistules  avaient  la  même 
physionomie,  le  même  aspect  que  je  considère  comme  ca¬ 
ractéristique  de  leur  origine.  Les  fistules  qui  avoisinent  le 
syphilome  ano-rectal  sont  'parfaitement  sèches  et  ne  four¬ 
nissent  aucun  liquide;  presque  aussitôt  que  formé,  leur 
trajet  se  cicatrise  nettement,  il  est  souvent  très-court  et 
semble  alors  découpé  à  l’emporte-pièce.  Ces  fistules  sont 
multiples  ordinairement,  séparées  seulement  par  de  petits 
ponts  à  bords  réguliers  ;  elles  intéressent  la  région  infé¬ 
rieure  au  point  rétréci, loin  de  le  contourner  pour  s’ouvrir 
au-dessus  de  lui.  Ce  sont  là  des  faits  constants  et  signifi¬ 
catifs;  je  m’étonne  que  l’on  n’en  ait  pas  été  plus  frappé 
avant  moi,  de  là  vient  qu’il  m’a  suffi  de  les  retrouver  sur 
notre  malade  actuelle  pour  annoncer  un  syphilome  ano- 
rectal  sans  plus  ample  examen. 

Sur  un  dernier  point  je  puis  contredire  tes  idées  reçues 
sur  cette  affection  ;  M.  Fournier  recommande  un  dia°iiôstic 
aussi  précoce  que  possible  sans  lequel  le  syphilome  a  le 
temps  de  devenir  inc  arable  ;  d’après  les  observations  de 
v  idal  de  Cassis  et  les  siennes,  il  pense  que  le  traitement 


spécifique  n’a  d’action  qu’aux  époques  voisines  du  début 
Les  résultats  de  mon  observation  sont  moins  affligeant 
Sur  deux  de  mes  malades  en  particulier,  l’affection  était 
ancienne  ;  j’eus  recours  à  un  traitement  mercuriel  et  iodnïï 
avec  badigeonnages  locaux  à  la  glycérine  et  j’en  obtins  ur,! 
diminution  de  volume  du  néoplasme,  la  dessiccation  dl 
fistules  et  la  disparition  des  douleurs.  Ces  résultats  heureux 
se  sont  maintenus  et  confirmés  depuis.  D'ailleurs,  guérirait, 
on  jamais  un  seul  syphilome  ano-rectal,  si  l’on  ne  pouvait 
guérir  que  ceux  que  l’on  soupçonne  avant  qu’ils  se  révè¬ 
lent  pardes  symptômes?  Ces  symptômes  sont  le  plus  souvent 
tardifs.  Fort  heureusement  nous  pouvons  encore  espérer 
d’être  utiles  à  notre  malade.  Dès  maintenant,  nous  allons 
la  soumettre  à  une  médication  anti-syphilitique  progressive 
localement  nous  emploierons  des  mèches  enduites  de  glyc^I 
rolé  d’amidon  mélangé  d’extraits  de  ratanhia  et  de  cachou, 
et  nous  éviterons  peut  être  ainsi  toute  opération.  Celle-ci’ 
bien  entendu,  ne  saurait  être  en  aucun  cas  rien  de  plus 
qu’une  dilatation  ou  un  débridement  du  rétrécissement. 

Le  traitement  avait  déjà  produit  une  amélioration  no- 
table  trois  semaines  après  sa  mise  en  œuvre  ;  mais  le  mois 
suivant  l’affection,  loin  de  rétrograder,  s’aggravait  tous  les 
jours  davantage.  Un  mois  et  demi  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  on  dut  songer  à  l’intervention  chirurgicale;  l’état 
général  de  la  malade  paraissait  excellent.  M.  Trélat  fit  cons¬ 
truire  pour  cette  opération  des  instruments  spéciaux  :  une 
tige  d’acier  solide  coiffée  d’une  sorte  de  navette  mobile  et 
pointue,  chargée  d’un  fil,  fut  enfoncée  parallèlement  au 
rectum  et  derrière  ce  conduit  jusqu’à  8  centimètres  de  fanas 
environ,  c’est-à-dire  au-dessus  du  rétrécissement.  A  ce 
moment  il  suffit  d’imprimer  un  léger  mouvement  de  bascule 
au  manche  de  l’instrument  pour  diriger  sa  pointe  vers 
l’axe  du  rectum  et  perforer  sa  paroi,  c’est-à-dire  porter  la 
navette  dans  la  cavité  rectale,  au-dessus  du  point  rétréci. 

A  la  rencontre  de  cette  navette  on  fit  marcher  par  le 
conduit  rectal  une  tige  d’acier  munie  d’un  cadre  sous-tendu 
par  une  lamelle  de  caoutchouc  :  la  forme  de  cet  instrument 
rappelle  aux  dimensions  près,  un  laryngoscope  dont  le 
miroir  aurait  été  remplacé  par  une  membrane  élastique.La 
navette,  après  avoir  perforé  la  paroi  rectale,  vient  s’en¬ 
gager  de  bas  en  haut  dans  la  membrane  élastique  et  y  reste 
fichée  solidement,  de  sorte  qu’en  attirant  au  dehors  la  tige 
rectale,  on  ramenait  en  réalité  une  aiguille  munie  d’un  fil  : 
on  avait  ainsi  réalisé  ce  problème  de  passer  une  anse  juste 
au-dessus  du  rétrécissement  et  en  agissant  toujours  dans 
un  plan  absolument  parallèle  à  celui  du  rectum,  évitant 
ainsi  tout  délabrement.  Il  fut  bien  facile  de  remplacer  le 
fil  végétal  par  l’anse  de  platine  d’un  galvano-cautère.  L’o¬ 
pération  s’exécuta  de  la  sorte  le  plus  simplement  du  monde, 
et  sans  1©  moindre  écoulement  sanguin;  on  était  au  19  avril. 
Le  28,  la  malade  fut  prise  de  pneumonie  à  droite  bientôt 
compliquée  d’un  érysipèle  de  la  face  dont  le  point  de  dé¬ 
part  était  une  large  ulcération  spécifique  des  fosses  nasales. 
La  malade  mourut  le  8  mai  sans  avoir  présenté  aucun  ac¬ 
cident  local  consécutif  à  la  rectotomie. 

Autopsie.  L’examen  du  rectum  confirme  le's  espérances 
que  l’on  avait  fondées  sur  l’opération  :  fendu  en  arrière,  il 
présente  un  rétrécissement  avec  froncement  de  la  mu¬ 
queuse  sur  la  paroi  antérieure  :  en  arrière  le  débridement 
avait  été  parfait,  juste  suffisant,  et  la  plaie  était  partout 
en  voie  de  réparation,  le  rétrécissement  siège  à  7-8  cen¬ 
timètres  de  l’anus  :  au-dessus  de  lui  la  muqueuse  est  isolée 
par  des  ulcérations  serpigineuses  récentes,  nulletnent  ci¬ 
catrisées.  Au-dessous  du  point  rétréci,  et  jusqu’à  l’anus, 
autour  des  fistules  antérieures  principalement,  on  recon¬ 
naît  une  cicatrice  récente  qui  remplaçait  les  ulcérations 
constatées  au  premier  jour  ;  il  importe  de  remarquer  que  le 
rétrécissement  avait  nécessité  des  soins  au  moment  où 
n’existaient  pas  ces  cicatrices,  mais  seulement  les  ulcéra¬ 
tions  sus- sphinctériennes.  Le  rétrécissement  n’est  évidem¬ 
ment  pas  cicatriciel.  La  paroi  rectale,  sur  une  hauteur  de 
15  centimètres  environ,  est  triplée  d’épaisseur.  L’examen 
histologique  a  été  pratiqué  au  Collège  de  France  pa!’ 
MM.  Pitres  et  Malassez  qui  n’ont  trouvé  aucun  des  éléments 
qui  constituent  un  rétrécissement  cicatriciel. 
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MALADIES  DU_PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  M-  parrot  . 

CINQUIÈME  LEÇON  (1). 

Adénopathie.  —  Troubles  digestifs.  —  Anémie.  — 
Pseudo-paralysie . 

Messieurs, 

Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  chez  l’adulte,  l’adé- 
uopatliie  syphilitique  est  rare  chez  les  enfants  du  premier 
âge.  Ce  fait  a  frappé  tous  les  observateurs,  ceux  qui  avaient 
précédé  Bertin,  et  ceux  qui  l’ont  suivi.  Les  ganglions  at¬ 
teints  sont  par  ordre  de  fréquence  :  les  inguinaux,  les  axil¬ 
laires  et  les  cervico-maxillaires  ;  et  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  Bertin,  l’on  peut  dire  que  l’adénopathie  inguinale 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  ce  qui  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant,  puisque  les  lésions  cutanées  ont  une  prédilection  in¬ 
contestable  pour  les  membres  inférieurs.  Ils  se  présentent 
généralement  en  pléiade. 

Leur  volume  varie  depuié  celui  d’un  gros  pois,  jusqu’à 
celui  d’une  noisette.  Le  plus  souvent, on  ne  les  découvre  que 
par  le  toucher  ;  d’autres  fois,  ils  font  une  saillie  assez  no- 
table  pour  être  vus.  Ils  sont  durs,  mais  élastiques,  mobiles 
et  glissent  dans  l’atmosphère  celluleuse  qui  les  entoure.  Je 
ne  les  ai  jamais  vus  s’abcéder.  M.  Perruchot  (1875)  a  ob¬ 
servé  une  adénite  suppurée  chez  un  nouveau-né,  atteint  de 
syphilis.  On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas  tout  à  fait 
exceptionnel,  l’affection  ganglionnaire  était  uniquement 
due  à  la  syphilis. 

L’adénopathie  est  toujours  consécutive  aux  lésions  cu¬ 
tanées.  M.  Devay  pourtant  a  dit  l'avoir  observée  dans 
l’aisselle,  chez  un  enfant  qui  avait  la  peau  absolument  in¬ 
tacte. J’admetsvolontiers,  dans  quelques  cas,  l’absence  d’une 
éruption  cutanée  actuelle  ;  mais  sachant  combien  sont  fré¬ 
quents  les  cas  de  guérison  de  ces  syphilides,  avec  o  u  sans 
cicatrices,  je  suis  convaincu  que,  chez  l’enfant  dont  parle 
M.  Devay  ,  l’adénopathie  axillaire  ,  si  elle  n’était  pas 
symptomatique  de  la  vaccine,  avait  été  provoquée  par  une 
altération  syphilitique  de  la  peau,  qui  avait  disparu  au 
moment  de  l’observation. 

Est-il  possible  d’expliquer  la  rareté  de  cette  adénopa¬ 
thie  syphilitique?  Oui,  sans  doute.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  des  enfants  très-jeunes  sont  moins  développés, 
moins  sensibles  qu’ils  ne  le  seront  plus  tard.  Ceux  des 
bronches  et  de  la  trachée,  si  constamment  malades  dans  les 
affections  pulmonaires  chez  les  sujets  d’un  âge  un  peu  plus 
avancé,  sont,  dans  ces  mêmes  états  morbides,  très-difficiles 
à  apercevoir,  chez  les  nouveau-nés. 

Après  vous  avoir  entretenus  des  accidents  apparents,  je 
dirais  volontiers  anatomiques,  provoqués  par  la  syphilis 
héréditaire,  je  dois  vous  parler  des  troubles  fonctionnels 
qui  l’accompagnent  ;  et  je  commence  par  ceux  de  la  diges¬ 
tion. 

Lorsque  chez  un  enfant  syphilitique,  surviennent  des 
désordres  gastro-intestinaux,  l’on  doit  se  demander  s’ils 
relèvent  uniquement  de  l’athrepsie  ;  ou  si  la  syphilis  prend 
mie  part  à  leur  genèse,  par  les  lésions  qu’elle  a  produites 
dans  le  foie,  la  rate  ;  et  même,  bien  que  très-rarement, 
dans  l’estomac  et  l’intestin.  —  Rien  n’est  plus  malaisé  que 
de  résoudre  ce  problème  ;  et  ce  ne  sera  que  dans  un  très- 
Petit  nombre  de  cas,  que  l’on  pourra  cliniquement  se  pro¬ 
noncer  d’une  manière  catégorique. 

Dans  les  maisons  hospitalières  qui  servent  d’asile  aux 
enfants  du  premier  âge,  où  l’athrepsie  est  endémique  et 
meurtrière,  c'est  elle  qu’il  faut  presque  toujours  accuser  de 
la  mort  des  sujets  syphilitiques.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  la  pratique  delà  ville;  c’est  celle-ci  qui  fournit  les  ren¬ 
seignements  les  plus  précieux  sur  les  dérangements  de  la 
digestion  que  produit  la  syphilis. 

Us  débutent  toujours  d’une  manière  insidieuse  ;  et  dans 
ms  premiers  temps,  quelque  prévenu  que  l’on  soit,  il  est 

U)  Voir  les  n08  44  et  47  de  1877  et  les  u°»  1,  4,  18,  20  de  1878. 


|  impossible  de  les  rapporter  à  leur  véritable  cause,  car  ils 
[  ne  différent  pas  de  ceux  que  l’on  observe  si  communément 
I  en  dehors  de  ses  atteintes.  —  Il  y  a  d’abord  des  régur- 
I  gitations  et  de  véritables  indigestions,  s’accusant  par 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  On  donne  des  médica¬ 
ments,  on  change  la  nourrice,  et  s’il  s’agit  d’enfants  sevrés, 
on  modifie  l’alimentation,  cela  plus  d’une  fois,  mais  tou¬ 
jours  sans  succès.  Le  ventre  se  ballonne,  le  malade  dépérit 
rapidement  ;  la  peau  prend  une  teinte  cachectique,  il  a 
du  dégoût  pour  les  aliments  et  cependant  il  parait  affamé, 
sa  soif  est  intense,  il  boit  avidement,  mais  presque  tou¬ 
jours  il  vomit  ce  qu’il  vient  de  prendre.  Il  est  agité,  inquiet 
et  pousse  des  cris  intenses ,  déchirants.  En  dépit  des 
soins  les  plus  assidus,  de  l’hygiène  la  meilleure,  de  l’ali¬ 
mentation  la  mieux  appropriée  à  son  âge,  sa  digestion 
s’altère  de  plus  en  plus.  Sa  maigreur  devient  squelettique, 
il  semble  n’avoir  que  l’enveloppe  cutanée  et  les  os  ;  enfin 
il  meurt,  souvent  avec  un  œdème  cachectique  des  extré¬ 
mités. 

D’ailleurs,  tout  se  passe  sans  fièvre. 

La  longue  durée  de  ce  mal  est  un  de  ses  caractères.  Elle 
peut  être  de  plusieurs  mois. 

Trousseau  et  M.  Gubler  mettent  dans  le  foie,  la  source 
de  ces  accidents,  et  pensent  qu’ils  peuvent  déterminer  la 
mort  en  quelques  jours.  Dans  les  cas  de  cette  sorte,  ce  n’est 
pas  la  syphilis  qui  tue,  mais  une  atteinte  d’athrepsie  aiguë. 
La  marche  des  accidents  syphilitiques  est  beaucoup  plus 
lente  ;  dans  une  de  mes  'observations  ils  ont  duré  20 
mois. 

Le  mal  que  je  viens  de  vous  faire  connaître  constitue  une 
variété  de  l’athrepsie  ;  mais  une  athrepsie  dans  laquelle  les 
troubles  digestifs  primordiaux  sont  provoqués  par  une  lé¬ 
sion  organique  du  foie,  d’origine  spécifique. 

On  a  beaucoup  parlé  du  faciès  des  syphilitiques  et  d’un 
cachet  toujours  reconnaissable,  que  la  maladie  mettrait 
sur  ceux  qu’elle  possède.  Gela  est  vrai  ;  mais  non  en  de¬ 
hors  des  affections  cutanées  -que  je  vous  ai  fait  connaître. 

Ce  qui  donne  l’habitude,  la  physionomie  syphilitiques 
c’est  :  la  calvitie,  les  lèvres  fissurées  et  froncées,  le  masque 
de  plaques,  d’ulcères  suintants  de  croûtes ,  qui  fait  dis¬ 
paraître  les  traits  de  ceux  dont  il  couvre  la  face. 

Quant  à  la  sénilité  précoce  des  nouveau-nés,  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  se  répétant,  donnent  pour  caractéristi¬ 
que  de  la  syphilis,  je  vous  affirme  qu’elle  n’est  pas  propre 
à  cette  maladie.  Tous  les  enfants  atteints  de  cachexie  et 
de  maigreur,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  ont  l’apparence 
de  petits  vieillards.  Ceux  en  proie  à  la  syphilis  peu¬ 
vent  naître  ou  devenir  faibles,  maigres,  ridés,  plissés  ; 
mais  combien  d’autres  d’enfants  non  syphilitiques  le  de¬ 
viennent  aussi,  sans  que  rien  les  distingue  des  premiers! 

La  cachexie  syphilitique  ne  présente  donc  rien  de  spé¬ 
cial.  C’est  que  la  syphilis  n’agit  pas  autrement  que  toutes 
les  autres  causes  débilitantes,  c’est-à-dire  en  affaiblissant 
l’activité  nutritive.  D’ailleurs,  elle  ne  se  produit  et  surtout 
ne  s’accentue,  que  chez  les  enfants  très-jeunes.  Quand  la 
maladie  s’est  manifestée  tardivement,  quand  les  sujets 
ont  dépassé  six  mois,  leur  nutrition  est  moins  impression¬ 
née  par  l’influence  diathésique. 

Il  y  a  une  anémie  syphilitique  ;  M.  West  en  parle  avec 
insistance.  Contrairement  à  la  cachexie  dont  je  vous  par¬ 
lais  tout-à- l’heure,  elle  n’existe  pas  chez  les  nouveau-nés, 
on  ne  la  voit  apparaître  que  chez  les  enfants  qui  ont  dé¬ 
passé  4  ou  b  mois.  Elle  est  parfois  très-intense  et  détermine 
une  telle  décoloration  de  la  peau,  qu’on  ne  l’observe  à  un 
égal  degré  dans  aucune  autre  maladie  de  la  première  en- 

M.  le  docteur  Cuffer  a  fait  dans  mon  service,  auquel 
il  était  attaché  en  qualité  d’interne,  d’intéressantes  recher¬ 
ches  sur  le  sang  des  jeunes  enfants.  Il  a  vu  que,  dans  l’ané¬ 
mie  syphilitique,  le  sang  est  très-pâle  et  très-fluide;  état  qui 
correspond  à  une  diminution  considérable  du  chiffre  des 
globules  et  à  leur  décoloration.  C’est  ainsi  qu’ils  peuvent 
tomber  à  2,135,000.  L’aglobulie  diminue  et  finit  par  dispa¬ 
raître,  lorsque  les  malades  revienpent  à  la  santé.  L’on  ne 
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peut  saisir  aucune  relation  entre  l’état  de  la  rate  et  celui 
du  sang  ;  car  si  elle  présente  des  modifications  très-impor¬ 
tantes  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques,  elle  est  presque 
toujours  normale  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  le  sixiè¬ 
me  mois,  c’est-à-dire  à  l’âge  où  l'on  constate  l’abaissement 
du  chiffre  des  globules  rouges.  —  Il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver,  avec  cette  grande  pâleur,  une  obésité  excessive. 

Si  beaucoup  d’enfants  sont  atteints  dans  leur  nutrition 
par  la  syphilis,  il  en  est  un  certain  nombre,  qui  lui  résis¬ 
tent  et  qui  ne  cessent  de  présenter  tous  les  attributs  de  la 
sànté  la  plus  parfaite. 

Messieurs,  les  personnes  qui  donnent  des  soins  habituels 
aux  nouveau- nés  syphilitiques,  ont  remarqué  qu’ils 
criaient  plus  souvent  et  plus  violemment  que  les  autres 
enfants  du  même  âge.  Quelle  est  la  cause  de  cette  ma¬ 
nifestation  douloureuse  ;  doit-elle  être  expliquée  par  les 
altérations  osseuses  qui  sont  constantes  ;  ou  par  la  souf¬ 
france  d’autres  organes  ?  Je  l’ignore  et  ne  possède  aucun 
élément  pour  résoudre  cette  difficile  question. 

En  1812,  j’ai  signalé  chez  les  enfants  syphilitiques,  une 
pseudo-paralysie  résultant  d’une  grave  altération  des  os 
longs.  Cette  impotence  du  mouvement  s’était  déjà  présentée 
à  quelques  observateurs,  mais  ils  ne  lui  avaient  pas  accordé 
une  grande  attention  et  surtout  ils  en  avaient  méconnu 
l’origine. 

Dès  1834,  Yalleix  en  publiait  un  cas  sous  ce  titre  :  Ob¬ 
servations  et  réflexions  sur  un  décollement  de  plusieurs 
épïphyses  des  os  longs  avec  abcès  sous  le  périoste  et  pro¬ 
ductions  osseuses  remarquables.  —  Les  mouvements  du 
membre  supérieur  étaient  imparfaits,  mais  Yalleix  n’a  pas 
établi  'de  lien  entre  le  trouble  fonctionnel  et  la  lésion  os¬ 
seuse.  ■' 

En  1869,  M.  Guéniot  insérait  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  un  cas  A' ostéite  suppurér  d,'s  extrémités  diophy- 
saires  deê  os  avec  décollement  des  cartilages  êpiphy- 
saires  chez  un  enfant  nouveau-né.  Il  constatait  la  para¬ 
lysie  ou  l’inertie  des  quatre  membres,  la  rapportant  à  la 
douleur  provoquée  par  les  mouvements  et  à  la  brisure  des 
leviers  osseux  ^  mais  il  ne  songea  pas  à  la  syphilis  et  ne 
vit  pas  qu’elle  ét&it  la  cause  première  des  accidents. 

Dans  cette  même  année  1869,  j’observai  un  cas  analogue 
à  ceux  de  Vallefx  et  de  M.  Guéniot,  puis  un  second  en 
1870,  un  troisièmê^en  1871  ;  et  en  1872,  j’ai  démontré 
qu’il  fallait  rapporter  ces  âbeidents  à  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  .r 

Ce  mal  est  particulier  aux  nouveau-nés. 

Son  caractère  essentiel* est  une  inertie,  une  impotence 
des  membres,  partielle  eu  généralisée,  Incomplète  ou  abso¬ 
lue,  comparable  à  celle;/ .que  produisent  les  fractures,  les 
luxations,  le  rhumatisme*/ 

Pour  étudier  complètement  l’état  des  enfants  et  se  ren¬ 
dre  un  compte  exact  du  dqgté  de  leur  impotence,  il  faut  les 
tenir  suspendus  parles  aisselles  et  examiner  leurs  membres. 
Quand  l’affection  est  très-prohoncée,  le  malade  semble  dis¬ 
loqué,  ses  membres  pendenfjpomme  des  battants  de  cloche 
et  ne  peuvent  être  relevés.  Lorsqu’on  pince  la  peau,  les 
muscles  se  contractent  très-énergiquement,  mais  les  mem¬ 
bres  ne  sont  que  faiblement  déplacés,  ou  même,  ils  ne  le 
sont  pas  du  tout.  Par  contre,  its  subissent  sans  résistance, 
tous  les  mouvements  qui  leur  sontifnprimés  par  l’observa¬ 
teur.  Dans  le  décubitus  dorsal,  quelques  mouvements  spon¬ 
tanés  sont  possibles.  Si,  par  exemple, 'ils  ont  été  préalable¬ 
ment  mis  dans  l’extension,  l’enfant  peut  les  ramener  dans 
la  flexion.  Mais  ces  manœuvres  ne  s’accomplissent  pas  sans 
douleur,  comme  le  prouvent  les  cris  du  patient. 

Quelquefois  l’on  perçoit  de  la  crépitation  et,  chez  certains 
malades,  les  membres  affectés  sont  augmentés  de  volume, 
au  voisinage  des  articulations,  qui,  elles-mêmes  tuméfiées 
sont  parfois  le  siège  d’une  .fluctuation  très-manifeste. 

Dans  presque  tous  ces  cas,  la  terminaison  est  fatale:  c’est 
en  effet  dans  les  cas  où  les  lésions  des  os' et  des  autres  or¬ 
ganes  sont  nombreuses  et  tfès-étendues,  que  se  montre  la 
pseudo-paralysie. 

Cependant  il  rie  faudrait  pas  croire  que  la  guérison  soit 


impossible  ;  en  effet  elle  aurait  été  obtenue  dans  un  cas 
par  MM.  Millard  et  Roger,  qui,  après  avoir  reconnu  lana’ 
ture  des  accidents,  n’hésitèrent  pas  à  administrer  du  mer' 
cure. 

La  pseudo-paralysie  syphilitique  peut  être  confondue 
avec  un  certain  nombre  d’affections  du  premier  âge.  je 
signalerai  d’abord,  mais  pour  l’écarter  bien  vite,  la  para- 
lysie  spinale  infantile  ;  dans  cette  dernière,  en  effet,  la  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles  ne  persiste  pas  et  ne  pro¬ 
voque  pas  de  la  douleur,  comme  dans  l’affection  syphiliti¬ 
que  ;  il  n’ya  pas  de  déformations  articulaires,  de  crépita¬ 
tion,  et  les  muscles  ne  répondent  qu’imparfaitement  à 
l’électricité. 

Les  fractures  de  la  région  moyenne  des  diapliyses,  attri¬ 
buées  généralement  au  rachitis  ;  et  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  dues  à  la  syphilis,  amènent  des  déformations  toujours 
reconnaissables;  d’ailleurs,  elles  ne  s’accompagnent  pas 
de  l’impotence  des  membres,  parce  qu’elles  se  produisent 
d’ordinaire  lentement,  et  que  la  consolidation  suit  de  près 
la  brisure;  le  mal  se  réparant,  en  quelque  sorte,  au  fur 
et  à  mesure  qu’il  se  fait. 

Je  ne  connais,  à  l'âge  qui  nous  occupe,  aucune  lésion 
encéphalique  capable  de  produire  un  état  semblable  à  la 
pseudo-paralysie. 

Une  seule  fois,  j’ai  constaté  la  paralysie  des  membres, 
chez  un  enfant  qui  vécut  8  jours  et  chez  lequel  l’autopsie 
révéla  une  déchirure  complète  de  la  moelle,  avec  interpo¬ 
sition  entre  les  deux  tronçons,  d’un  caillot  sanguin  de  plus 
de  trois  centimètres  de  long.  Ce  désordre  était  le  résultat 
de  manœuvres  obstétricales.  —  Ce  sont  les  paralysies  trau¬ 
matiques  des  troncs  nerveux  consécutives  à  l'accouchement, 
ou  à  l’application  du  forceps,  qui  ressemblent  le  plus  à  la 
pseudo-paralysie  syphilitique  ;  mais,  en  général,  elles  sont 
partielles,  complètes,  laissent  intactes  les  articulations 
et  se  montrent  presqu’ aussitôt  après  la  naissance. 

Quant  aux  paralysies  temporaires  étudiées  par  Kennedy, 
elles  sont  presque  toujours  traumatiques,  et  n’atteignent  en 
général  qu’un  seul  membre.  Quoi  que  l’on  fasse  dans  ces 
cas,  on  ne  peut  provoquer  aucune  contraction  muscu¬ 
laire  ;  et  puis,  ce  n’est  pas  sur  des  nouveau-nés  qu’on  les 
observe,  mais  sur  des  enfants  notablement  plus  âgés. 

A  côté  de  cette  pseudo-paralysie,  existe-t-il  chez  les 
enfants  du  premier  âge,  une  véritable  paralysie,  due  à  la 
syphilis  héréditaire  ? 

Berlin  dit  que  l’on  peut  observer  chez  eux,  de  la  flaccidi¬ 
té  et  quelquefois,  des  paralysies  momentanées  des  membres 
thoraciques  et  abdominaux.  Vogel  a  signalé  une  paralysie 
siégeant  aux  extrémités  supérieures,  ne  s’étendant  pas  à 
toute  la  longueur  du  membre,  souvent  incomplète  ;  et 
dans  laquelle  quelques  muscles  conservent  encore  une  faible 
motilité.  Je  n’ai  jamais  rien  observé  de  semblable. 

Peut-être  faudrait-il  rapprocher  de  l’impotence  par 
rupture  osseuse,  la  paralysie  signalée  par  E.  Henoch,  chez' 
des  enfants  syphilitiques  et  qui  guérit  sous  l’influence 
d’un  traitement  mercuriel.  L’un  d’eux  avait  des  lésions 
osseuses  ;  ce  qui,  ajoute  l’auteur,  est  rare  chez  les  nou¬ 
veau-nés  syphilitiques.  Et  cette  remarque  s’applique  à  un 
cas  de  Bednar  et  Stiebel,et  à  un  autre  publié  parHenning  et 
relatif  à  un  enfant  de  trois  semaines,  qui  présentait  de  la 
flaccidité  du  bras  droit.  Il  pleurait  quand  on  y  touchait  et 
il  guérit  par  les  bains  de  sublimé.  Malheureusement  toutes 
ces  observations  sont  trop  incomplètes,  pour  qu’on  puisse 
se  prononcer  d’une  manière  précise  sur  la  véritable  cause 
des  troubles  du  mouvement  dont  les  malades  étaient  af¬ 
fectés. 


Thèses  soutenues  à  la  FacnJSé  «le  médecine 

Du  17  au  22  juin  1878.  — '320.  M.  Chéron  :  Sur  les  kystes  des  mâchoires- 
—  321.  M-  Coudsson  :  Etfets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  can- 
tharidène  dissoute  dans  le  chloroforme.  —  322.  II.  Viard  :  De  l’épilepsie 
—  323.  M.  $iel«ïanp  ;  gur  quelques  causes  nouvelles  de  l’in- 
saturnine.  —  324.  M.  Vielle  :  Quelques  considérations  sur  1  épi" 
lepsie  et  plus  spécialement  sur  l’épilepsie  associée  à  de  certaines  malfbrma- 
rps  en  général  et  de  la  tète  en  particulier.  —  3*1*  M.  Méchain  : 
Considérations  sur  le  püeümo-thorax  double. 
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1,8  rapport  de  M.  E.  Besnier  sur  le3  maladies  ré¬ 
gnantes.  ( Janvier ,  Février,  Mars  1878.) 

Le  dernier  rapport  trimestriel  de  M.  E.  Besnier  est  con¬ 
sacré  surtout  à  l’étude  des  maladies  contagieuses  et  à  la 
question  de  l’isolement  des  individus  atteints  de  l’une  de 
ces  affections;  c'est  aussi  à  ce  sujet,  intéressant  entre 
tous,  gué  nous  consacrerons  la  plus  grande  partie  de  cette 
analyse,  après  avoir  indiqué  les  traits  dominants  de  la 
constitution  médicale  actuelle. 

M.  E.  Besnier  signale  tout  d’abord  la  fréquence,  pendant 
cette  période,  des  affections  des  voies  respiratoires  à 
forme  catarrhale  ou  grippale  ;  les  pleurésies  surtout  ont 
été  particulièrement  multipliées. 

Le  rhumatisme  articulaire  a  présenté  aussi  un  certain 
nombre  de  cas,  et  l’attention  des  observateurs  a  porté 
principalement  sur  l’emploi  du  salicylate  de  soude  dans 
cette  maladie.  M.  Lereboullet  a  reconnu  que  le  salicylate  de 
soude  a  très-manifestement  calmé  les  douleurs  et  peut-être 
empêché  les  complications  viscérales  ;  mais  il  ajoute  que  ce 
médicament  n’a,  dans  aucun  cas,  abrégé  la  durée  de  la 
maladie,  c’est-à-dire  la  durée  du  séjour  à  l’hôpital;  dans 
quelques  cas,  il  semble  même  que  les  malades  traités  par 
le  salicylate  de  soude  aient  été  plongés  dans  un  état  d’a¬ 
némie  plus  durable,  que  ceux  qui  avaient  été  traités  par 
d’autres  médications.  M.  Bucquoy,  qui  signale  aussi  l’amen¬ 
dement  rapide  de  la  douleur  et  la  cessation  de  la  fièvre 
sous  l’influence  du  salicylate  de  soude,  ne  mentionne  pas 
ce  retard  dans  la  guérison  définitive. 

La  fièvre  typhoïde  a  subi,  selon  la  règle  invariable,  son 
mouvement  de  déclinaison  saisonnier;  à  propos  de  cette 
maladie,  MM.  Lereboullet,  Laveran,  Bucquoy,  Bergeron 
ont  adressé  à  la  commission  des  communications  sur  la 
mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  irrégularités  de  l’é¬ 
volution  thermique,  les  rechutes  et  les  récidives,  la  conta¬ 
gion  nosocomiale,  la  fièvre  typhoïde  à  rechutes,  la  fièvre 
typhoïde  avec  purpura  hémorrhagique.  Ces  communica¬ 
tions  sont  insérées  dans  le  rapport  de  M.  Besnier. 

La  diphthérie,  conformément  à  la  loi  d’évolution  qui  lui  ! 
est  propre  et  qui  a  été  formulée  dans  un  des  préoédents 
rapports  (maladie  permanente  à  paroxysme  hivernal  inva-  ; 
riable)  a  atteint  son  apogée  annuel  durant  le  premier  tri¬ 
mestre  de  l’année  1878.  Les  chiffres  de  la  mortalité  par 
cette  cause  sont  un  peu  moins  élevés  que  pour  la  période 
correspondante  de  1877  (703  décès  au  lieu  de  728),  mais  ils 
sont  encore  assez  considérables  pour  que  l’on  ne  soit  pas 
autorisé  à  annoncer  positivement  que  la  maladie  entre 
dans  une  phase  annuelle  moins  grave.  Dans  les  hôpitaux, 
le  nombre  des  entrées  a  été  de  246  au  lieu  de  265,  lé  nom¬ 
bre  des  décès  de  188  au  lieu  dè  220. 

'La  variole,  qui  avait  repris  à  partir  de  1874  son  mou¬ 
vement  ascensionnel,  après  avoir  subi  en  1873  l'affaisse¬ 
ment  le  plus  extraordinaire  qu’elle  ait  jamais  offert,  a  pré- 
vmté  depuis  1877  une  nouvelle  déclinaison,  et  dans  le 
premier  trimestre  de  1878,  elle  est  revenue  exactement  au 
point  où  elle  en  était  en  1873,  année  minima.  (Voici  d’ail¬ 
leurs,  pour  chacune  des  années  1872  à  1878,  le  chiffre  des 
décès  constatés  à  Paris  pendant  le  premier  trimestre  :  32, 
6, 4,  43, 102,  67,  6.)  Ce  fait  ne  peut  trouvée  son  explica¬ 
tion  dans  l’extinction  des  aptitudes  varioliques  de  la  popu¬ 


lation  par  l’épidémie  de  1870  ;  car,  outre  que  cette  époque 
est  déjà  bien  éloignée,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  l’ac¬ 
croissement  et  la  rénovation  de  la  population  par  un  cou¬ 
rant  considérable  d’immigration.  Il  faut  bien  admettre  que, 
pour  la  variole  comme  pour  toutes  les  autres  maladies  zy- 
motiques,  la  puissance  du  contage  se  lie  essentiellement  à 
des  conditions  particulières  de  milieu  qui  en  règlent  les 
variations  et  qui  constituent  l’essence  même  de  la  sporadi- 
cité  ou  de  l’épidémicité  de  la  maladie. 

Ce  fait  trouve  encore  une  confirmation  dans  l’écart  con¬ 
sidérable  que  présentent,  au  point  de  vue  de  la  scarlatine, 
les  deux  villes  de  Paris  et  de  Londres,  malgré  le  mélange 
incessant  des  hommes  et  des  choses  par  des  voies  rapides 
et  bien  que  le  contage  de  la  scarlatine  soit  réputé  le  plus 
actif,  le  plus  vivace,  le  plus  transportable  par  les  indivi¬ 
dus  et  les  objets.  C’est  ainsi  que  pour  l’année  1877,  Paris 
ne  compte  que  103  décès  par  la  scarlatine,  contre  1576 
relevés  à  Londres,  et  encore  faut-il  ajouter  que  l’isole- 
ment  dans  nos  hôpitaux  n’ést  pratiqué  en  aucune  façon  à 
l’égard  de  la  scarlatine.  Il  semble  donc  que  cet  isolement 
puisse  être  négligé,  au  moins  pour  le  moment,  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  la  rougeole  dont  l’isolement  s’impose 
d’une  façon  aussi  impérieuse  que  celui  de  la  variole  ou  delà 
diphthérie,  et  d’autant  mieux  que  l’on  sait  combien  est  dé- 
plorablement  funeste  la  rougeole  contractée  à  l’hôpital,  par 
des  enfants  malades  d’une  autre  affection  ou  épuisés  déjà 
par  plusieurs  états  morbides  successivement  contractés. 

La  nécessité  de  l’isolement  parait  s’imposer  aussi,  au 
moins  dans  les  hôpitaux  militaires,  pour  les  preillQns, 
Cette  maladie  si  peu  transmissible  dans  les  hôpitaux  de 
l’enfance,  et  si  ordinairement  bénigne  semble  se  comporter 
différemment  chez  l’adulte. En  effet,  sur  305  fiévreux  admis 
à  l'hôpital  militaire  Saint-Martin,  pendant  le  premier  tri¬ 
mestre  de  1878,  on  relève  30  cas  d’oreillons,  dont  9  com¬ 
pliqués  d'orchite.  M.  Besnier  appelle  sur  cette  question 
l’attention  des  médecins  militaires  (1). 

L’épidémie  de  scorbut,  signalée  dans  les  précédents  rap¬ 
ports,  était  bien  effectivement  et  pour  la  plus  grande  partie 
constituée  par  des  cas  de  scorbut  des  prisons,  lequel  re¬ 
connaît  comme  condition  étiogénique  essentielle  la  priva¬ 
tion  des  végétaux  frais  ;  ce  fait  appelle  nécessairement  et 
d’urgence  une  réformé  dans  le  régime  alimentaire  dès  dé¬ 
tenus  de  toutes  catégories,  et,  comme  le  dit  M.  Besnièr, 
l’administration  qui  né  tiendrait  pas  compte  sur  ce  point, 
de  l’avis  des  médecins,  encourrait  assurément  une  bièn 
grave  responsabilité. 

Revénons  maintenant  à  l’étude  des  maladies  contagieuses, 
pour  lesquelles  les  mesures  prophylactiques  ont  une  impor¬ 
tance  d’autant  plus  grande  que  ces  maladies  sont  plus  fré¬ 
quentés  et  plus  graves.  ' 

Malheureusement,  dans  les  grandes  agglomérations,  au 
milieu  d’un  état  social  analogue  à  Celui  qui  nous  est  propre, 
j  et  sous  l’ittflüencè  d’une  médecine  publique  tout-â  fait  rudi¬ 
mentaire,  nous  n’avons  pas  à  poursuivre  là  réalisation  de 
l’isolement  radical  et  universel  des  affections  contagieuses 
ni  à  tenter  leur  extinction.  Mais  si  nous  sommes  obligés  de 
réserver  à  nos  successeurs  la  poursuite  de  cés  grands 
projets,  nous  avons  le  devoir  strict  de  mettre  en  pratique 


(l)  Voir  [lias  loin  la  eommunicalion  de  M.  Laveran  à  1  t  SocidU  medicale 
du  hôpiianc  dans  la  séance  du  10  mai. 
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tout  ce  qui  peut  être  pratiqué  pour  réaliser  l’isolement  des 
maladies  contagieuses  dans  les  hôpitaux. 

Les  principes  qui  doivent  être  pris  en  considération  dans 
cette  question  de  l 'isolement  des  maladies  contagieuses 
sont  ainsi  résumés  par  M.  Besnier  : 

«  Il  ne  faut  pas  introduire,  dans  les  salles  communes 
des  hôpitaux, les  malades  atteints  d'affections  contagieuses, 
transmissibles  par  voisinage  ;  ces  derniers  doivent  être  re¬ 
cueillis  à  part,  et  divisés  en  catégories  de  cas  semblables. 

La  sélection  de  ces  malades  et  leur  concentration,  mé¬ 
thodiquement  réglées,  ne  présentent  aucun  danger  ni  pour 
eux-mêmes,  ni  pour  la  périphérie,  dans  un  rayon  déter¬ 
miné.  Lorsque  deux  affections  contagieuses  coexistent  chez 
un  même  malade  (scarlatine  et  diphthérie,  par  exemple),  ce¬ 
lui-ci  doit  être  isolé  individuellement. 

Enfin,  les  services  d’isolement  doivent  être  régis  par  un 
réglement  particulier,  non-seulement  en  ce  qui  concerne 
le  personnel  intérieur  (médecins  et  gens  de  service),  mais 
encore  à  l’égard  de  la  visite  des  malades  par  les  personnes 
du  dehors,  et  de  la  direction  des  convalescents.  » 

Ces  principes  et  les  mesures  qui  en  sont  la  consécration 
ont  déjà  reçu  un  commencement  d'exécution  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  variole,  et  le  résultat  obtenu  est  déjà  très-satis¬ 
faisant  ;  mais  ce  qui  peut  suffire  en  temps  ordinaire,  pen¬ 
dant  les  périodes  d’accalmie,  serait  loin  d’être  assez  efficace 
dans  une  période  épidémique  intense.  Ce  qu’il  faudrait  alors 
c’est  l’isolement  réel  de  la  variole,  et  sous  ce  rapport,  il 
faut  bien  le  dire,  rien  n’est  préparé,  même  sur  le  papier, 
en  vue  d’une  semblable  éventualité  dont  le  retour  est  ce¬ 
pendant  inévitable  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rappro¬ 
ché.  Cette  question  de  l’isolement  réel  de  la  variole  est  donc 
une  des  premières  à  mettre  à  l’ordre  du  jour  des  études 
administratives,  et  fort  heureusement  c’est  aussi  une  de 
celles  dont  la  solution  sera  relativement  le  plus  facile. 

Mais  pour  d’autres  affections  plus  régulièrement  perma¬ 
nentes,  contre  lesquelles  aucune  vaccination  ne  préserve, 
et  qui  occupent  une  si  grande  place  dans  les  hôpitaux  de 
l’enfance,  soit  par  leur  nombre  absolu,  soit  par  leur  gravité 
relative  (diphthérie,  rougeole,  scarlatine ,  coqueluche)  la 
question  est  beaucoup  plus  complexe  et  ne  peut  être  con¬ 
nue  d’avance  dans  tous  ses  détails  ;  ses  inconnues  ou  ses 
difficultés  vraies  ne  peuvent  se  déterminer  rigoureusement 
que  par  Y expérience  de  l' exécution  même.  Il  faut  donc, 
dit  M.  Besnier,  après  avoir  pris  modèle  sur  ce  qui  a  été 
exécuté  de  plus  parfait  à  l’étranger,  entrer  en  matière 
d’exécution,  mais  avec  une  circonspection  et  une  réserve 
qu’on  ne  saurait  trop  recommander  dans  un  pays  où  l’on 
abuse  si  malheureusement  de  la  pierre  de  taille  en  fait 
de  constructions  hospitalières  ;  il  faut  savoir  tâtonner, 
ne  pas  craindre  d’élever,  au  prix  le  plus  réduit,  des  lo¬ 
caux  systématiquement  éphémères,  jusqu’à  ce  que  leur 
valeur  ait  été  reconnue  et  classée  par  la  majorité  des 
hommes  compétents. 

Les  essais  d’isolement,  quelque  incomplets  qu’ils  soient, 
seront  toujours  préférables  à  la  dissémination  des  malades 
dans  les  salles  communes,  et  la  séparation  des  diphthériques 
à  l’hcpital  Sainte-Eugénie,  en  est  une  preuve  suffisamment 
péremptoire.  En  effet,  bien  que  l’isolement  ait  li  eu  dans 
des  chambres  séparées  seulement  par  un  couloir  des  salles 
communes,  et  que  les  malades  reçoivent  les  soins  du  même 


personnel,  la  proportion  des  cas  intérieurs  est  restée  bien 
au-dessous  de  celle  que  l’on  pouvait  constater  l’an  dernier 
à  la  même  époque. 

Cette  question  de  l’isolement  des  maladies  contagieuses 
est  une  de  celles  dont  la  solution  importe  le  plus  à  l’hy¬ 
giène  publique.  Rappelons  à  l’honneur  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  et  particulièrement  de  M.  le  secrétaire 
général,  Ernest  Besnier,  que  c’est  aussi  l’une  de  celles  qui 
ont  été  le  plus  souvent  agitées  au  sein  de  cette  Société  et 
dans  les  rapports  de  la  Commission  des  maladies  régnantes. 
L’appel  est  resté  longtemps  sans  écho,  mais  actuellement  il 
est  permis  d’espérer  que  les  vœux  formulés  si  souvent  vont 
enfin  aboutir  à  un  résultat  pratique  ;  car  «  l’administration 
actuelle  des  hôpitaux,  dit  M.  Besnier,  jalouse  de  donner 
satisfaction  pleine  et  entière  aux  intérêts  de  la  population 
hospitalière,  en  matière  d’isolement  des  affections  conta¬ 
gieuses,  a  décidé  de  mettre  à  exécution,  sans  délai,  les  pro¬ 
jets  que  l’administration  précédente  élaborait  lentement, 
sous  la  pression  depuis  longtemps  répétée  de  nos  demandes 
et  de  nos  plaintes.  »  A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du,  Vâjuin  1878. —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  d’Arsonval  présente  un  appareil  qui  permet  d’étudier 
l’action  de  l’électricité  sur  les  corps  vivants. 

M.  Yignade  envoie  une  note  sur  le  système  ganglionnaire 
du  cœur  des  poissons  osseux.  Chez  ces  animaux,  le  ganglion 
ventriculaire  est  composé  d’une  série  de  cellules  nerveuses, 
disséminées  le  long  des  nerfs,  sur  toute  la  surface  du  ventri¬ 
cule. 

M.  Javal  présente  à  la  Société  une  jeune  fille,  chez  laquelle 
il  a  pratiqué  l’iridectomie  pour  une  cataracte  centrale  du  côté 
droit.  Avant  l’opération,  la  vision  était  périphérique  ;  bien 
que  la  fenêtre  irienne  ait  été  faite  à  la  périphérie,  aujour¬ 
d’hui,  huit  jours  après  l’opération,  la  vision  est  redevenue 
centrale. 

M.  Bochefontaine  a  été  conduit,  dans  le  cours  de  ses  re¬ 
cherches  sur  la  compression  et  la  commotion  cérébrales,  à 
étudier  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’âge 
spinal.  En  se  servant  de  l’hémodynamomètre,  il  a  pu  consta¬ 
ter  que  la  pression,  nulle  à  l’état  normal,  varie  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  pression  sanguine. 

M.  Badal  a  eu  récemment,  l’occasion  d’observer  un  individu 
atteint  d’une  luxation  double  du  cristallin,  produite  par  deux 
traumatismes  successifs.  Très-myope  avant  cet  accident,  cet 
individu  est  aujourd’hui  à  peu  près  emmétrope.  M.  Badal  a 
fait  le  diagnostic  rétrospectif  de  cette  myopie,  et  l’a  mesurée  à 
l’aide  d’une  formule  nouvelle,  qu’il  développe  devant  la  So¬ 
ciété. 

M.  Renaut  envoie  une  note  sur  les  réseaux  vasculaires  du 
tissu  conjonctif  lâche  ;  on  y  trouve  des  corps  semblables  à 
ceux  qu’on  observe  sur  l’épiploon  du  lapin. 

M.  Pouchet  dépose  sur  le  bureau  un  rapport  de  MM.  Mer 
et  Maxime  Cornu,  sur  l’absorption  des  matières  colorantes 
par  les  tissus  végétaux  vivants  ;  l’expérience  a  parfaitement 
réussi  pour  diverses  substances  tinctoriales,  telles  que  le 
carmin  et  la  fuchsine.  M.  Pouchet  rappelle  qu’il  a  obtenu  les 
mêmes  résultats  avec  certains  tissus  d’animaux  vivants. 

M.  Cadiat  apporte  des  dessins  relatifs  à  la  disposition  des 
nerfs  chez  les  invertébrés.  Le  contenu  du  tube  nerveux  est 
analogue  au  corps  de  la  cellule  nerveuse. 

M.  Vidal  communique  un  fait,  qui  prouve  Tinoculabilité 
du  molluscum  contagiosum  (acné  varioli forme).  Les  premières 
recherches  ont  été  infructueuses  ;  mais  l’inoculation  a  réussi 
au  bout  de  trois  mois  chez  un  de  ses  externes,  qu’il  présente 
à  la  Société.  Dans  un  cas  de  Retzius.  la  tumeur  caractéristique 
a  apparu  six  mois  après  l’inoculation.  L.  D.  B. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  18  juin  1878.  — Présidence  de  M.  Baillarger. 
L’ordre  du  jour  appelle  l'élection  d’un  membre  du  conseil  su¬ 
périeur  de  l’instruction  publique,  en  remplacement  de  M.  Barth. 
__  Votants  79.  Majorité  40.  —  Au  premier  tour  de  scrutin 
M.  Béclard  obtient  42  voix,  M.  H.  Roger,  36;  M.  Bouillaud,!.  — 
M.  Béclard,  ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages,  est  élu 
membre  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  pour 
représenter  l’Académie  de  médecine. 

M.  Lister,  d’Edimbourg,  fait  la  lecture  d’un  travail  sur  l’in¬ 
fluence  qu’exerce  la  position  d’une  partie  du  corps  sur  sa 
circulation  sanguine.  Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission 
académique  et  sera  analysé  ultérieurement.  * 

M.  E.  Mégin  lit  une  notice  biographique  sur  Ambroise 
Paré.  A.  J. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  22  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Eapport  sur  la  candidature  de  AI.  Ucjérîne  au  titre  de 
membre  adjoint;  par  M.  Landodzy. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Dejérine  à  la  Société 
anatomique,  il  en  est  une  principalement,  sur  laquelle  je 
crois  devoir  attirer  l'attention.  Il  s’agit  de  l’examen  des  cen¬ 
tres  nerveux  dans  2  cas  de  paralysie  infantile,  observés  l’un 
chez  l’enfant,  l’autre  chez  l’adulte,  et  dont  les  préparations 
ont  été  mises,  récemment,  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  ;  bien  que  ces  deux  observations  rentrent  dans  le  cadre 
classique  de  la  paralysie  infantile,  elles  présentent  cependant 
certaines  particularités  sur  lesquelles  nous  croyons  devoir  in¬ 
sister  ici.  Depuis  l’époque  (1855)  où  MM.  Prévost  et  Vulpian 
montrèrent  que  la  paralysie  infantile  relève  d’une  altération 
des  cellules  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière,  et 
plus  particulièrement  du  groupe  antéro-exlerne  de  cette 
substance,  un  certain  nombre  d’observations  ont  été  publiées, 
et  l’examen  microscopique  a  vérifié  l’exactitude  du  fait  énon- 
cé  par  les  auteurs  précédents  (Blako  et  Johnson,  Charcot 
et  Joffroy,  Roger  et  Damaschino,  Parrot  et  Joffroy,  Dejérine 
etc.)  Il  est  aujourd’hui  absolument  démontré  que  la  lésion  de 
la  paralysie  infantile  est  une  myélite  aiguë  des  cornes  anté¬ 
rieures,  et  l’on  ne  discute  guère  maintenant,  si  ce  n’est  sur  la 
nature  du  processus  qui  sepasse  dans  la  moelle, l’inflammation 
est-elle  parenchymateuse  uniquement  (Charcot)  ou  à  la  fois 
parenchymateuse  et  interstitielle  (Damaschino  et  Roger).  Les 
deux  cas  observés  par  M.  Dejérine  sont  en  tous  points  con¬ 
formes  à  la  théorie  de  M.  Charcot.  Dans  ces  deux  cas,  la  lésion 
a  été  uniquement  parenchymateuse,  les  cordons  blancs  étaient 
absolument  intacts  et  dans  l’un  des  examens,  la  lésion  <5î ait 
relativement  peu  ancienne.  En  effet, il  s’ogissait  d’un  enfant  de 
b  ans,  mort  de  diphthérie  deux  ans  après  avoir  été  atteint  de 
paralysie  infantile,  et  il  est  évident  que  silescordons  latéraux 
avaient  été  atteints  en  même  temps  que  la  substance  grise,  le 
microscope  aurait  montré  une  altération  dans  leur  texture;  or 
ils  étaient  absolument  normaux  ;  on  ne  peut,  en  effet,  admet¬ 
tre  un  instant,  que  l’altération,  après  l  voir  atteint  les  cordons 
blancs,  disparaisse  assez  complètement  pour  n’en  pas  laisser  de 
traces  à  un  examen  ultérieur,  surtout  dans  un  espace  de  temps  si 
court.  Nous  croyons,  à  cet  égard,  devoir  faire  deux  distinc¬ 
tions  bien  nettes  dans  la  paralysie  infantile, suivant  que  les  cor¬ 
dons  latéraux  sont  intacts  ou  altérés.  Dans  le  premier  cas, qui  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  qui  est  la  véritable  paralysie 
infantile,  à  notre  avis  du  moins,  l’altération  porte  uniquement 
sur  les  cellules  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures; 
ces  éléments  sont  atteints  primitivement,  il  se  passe  là,  à 
i’état  aigu  ou  suraigu,  ce  que  l’on  voit  d’une  façon  lente, 
chronique,  dans  l’atrophie  musculaire  progressive  ;  c'est  une 
myélite  antérieure  aiguë,  déterminant  dans  les  racines  anté¬ 
rieures,  auxquelles  les  cellules  altérées  correspondent,  une 
atrophie  inflammatoire  (fragmentation  de  la  myéline,  dispa¬ 
rition  du  protoplasma  et  multiplication  des  noyaux  de  la 
gaine  de  Schwann)  et  consécutivement  une  atrophie  rapide  de 
certains  groupes  musculaires  (plus  ou  moins  nombreux  sui- 
le  degré  et  l’étendue  de  l’altération  médullaire),  car 


l’anatomie  pathologique  et  l’expérimentation  démontrent  de 
la  façon  la  plus  nette  que  l’intégrité  anatomique  et  physiologi¬ 
que  des  masses  musculaires,  est  sous  la  dépendance  des 
centres  trophiques  des  nerfs  moteurs  de  ces  muscles,  soit 
que  ces  centres  siègent  dans  les  cornes  antérieures  de  la 
substance  grise,  comme  c’est  le  cas  pour  les  muscles  des  mem¬ 
bres,  soit  qu’ils  siègent  dans  le  bulbe,  comme  c’est  lecas  pour 
les  muscles  de  la  face  et  de  la  langue. 

Dans  la  deuxième  catégorie  de  cas  que  nous  étudions,  à  la 
lésion  parenchymateuse  cellulaire  de  la  substance  grise  se 
trouve  adjointe  une  altération  plus  ou  moins  étendue  des 
cordons  blancs  et  spécialement  du  cordon  latéral,  du  côté 
correspondant.  Evidemment  ces  deux  lésions  ont  débuté  en¬ 
semble  et  marché  parallèlement  aboutissant  à  la  destruction 
du  tissu  nerveux,  à  la  sclérose.  Dans  ces  cas,  la  myélite  est 
à  la  fois  interstitielle  et  parenchymateuse,  la  lésion,  par  suite 
de  causes  qui  nous  échappent,  a  dévié  du  type  ordinaire  de 
la  paralysie  infantile  ;  les  observations  de  ce  genre  ne  sont 
pas  nombreuses,  MM.  Roger  et  Damaschino  en  ont  relaté 
deux  exemples  sur  lesquels  ils  se  sont  appuyés  pour  édifier 
leur  théorie,  récemment  M.  Dejérine  a  observé  un  cas  sem¬ 
blable  (ArcA.  dePhy.,  i87s).  Mais  ces  faits  sont  relativement 
peu  fréquents  et  la  paralysie  infantile  parait  actuellement 
pouvoir  être  localisée  exclusivement  dans  la  substance  grise 
de  la  moelle,  qui  est  atteinte  primitivement  dans  ses  éléments 
cellulaires.  Les  altérations  des  cordons  blancs,  lorsqu’elles 
existent,  ne  sont  qu’accessoires,  ou  tout  au  moins  peuvent 
jusqu’à  nouvel  ordre  être  considérées  comme  telles. 

Du  reste,  comme  le  fait  remarquer  M.  Charcot,  la  clinique 
aussi  bien  que  l’anatomie  pathologique,  plaide  en  faveur  d’une 
atrophie  primitive  des  cellules  nerveuses,  par  la  brusque 
invasion  de  la  maladie,  le  summum  de  paralysie  atteint 
dès  le  début,  la  diminution  considérable  de  la  contractilité 
faradique  et  l’atrophie  si  rapide  des  masses  musculaires. 

Les  lésions  cellulaires  observées  dans  les  deux  cas  présen¬ 
tés  par  M.  Dejérine,  correspondaient  tout  à  fait  au  type  clas¬ 
sique  de  la  paralysie  infantile,  mais  présentaient  cependant 
certaines  particularités  sur  lesquelles  je  crois  devoir  attirer 
votre  attention.  Rappelons  brièvement  le  type  clinique  de  ces 
deux  malades.  Tous  deux  avaient  un  pied-bot  équin,  datant 
chez  le  premier  de  2  ans,  chez  le  deuxième,  de  33  ans.  La  dis¬ 
section  des  masses  musculaires  montra  les  altérations  que 
l’on  rencontre  habituellement  dans  ces  cas  et  sur  lesquelles 
je  n’ai  pas  à  insister  de  même  pour  les  racines  dont  l’atrophie 
était  très-apparente  à  l'œil  nu,  dans  la  région  lombaire  toute 
entière  et  qui  présentaient  les  altérations  que  l’on  rencontre 
en  pareil  cas,  c’est-à-dire  dans  chaque  préparation  microsco¬ 
pique  un  certain  nnmbro  do  gaines  de  Schwann  absolument 
rides  à  côté  d’autres  tubes  nerveux  absolument  normaux. 

L’altération  médullaire  élait.comme  nous  l’avons  dit,  rigou¬ 
reusement  limitée  à  la  partie  antérieure  de  la  substance 
grise,  elle  commençait  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
région  dorsale  et  s’étendait -dans  toute  la  hauteur  de  la  région 
lombaire  en  ayant  son  maximum  d’intensité  à  peu  près  au 
niveau  de  la  moitié  de  cette  région.  A  ce  niveau,  dans  l’éten¬ 
due  d’un  millimètre  de  hauteur  environ,  la  lésion  de  la  subs¬ 
tance  grise  au  lieu  d’être  bornée  au  côté  de  la  moelle  corres¬ 
pondant  à  l’atrophie  occupait  en  outre  la  corne  antérieure  du 
côté  sain,  à  ce  niveau;  c’est  à  peine  si  l’on  trouvait  dans  Taire 
des  cornes  antérieures  une  ou  deux  cellules  véritablement 
saines. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  la  lésion  se  concentrait 
pour  ainsi  dire  du  côté  correspondant  à  l’atrophie  et  se  bor¬ 
nait  ensuite  très-exactement  à  la  corue  antérieure  du  côté  de 
l’atrophie.  La  localisation  de  l’atrophie  se  faisait  d’une  façon 
très-exacte,  non-seulement  dans  la  corne  antérieure,  mais 
dans  un  point  spécial  de  cette  corne,  dans  le  groupe  antéro- 
externe.  Sur  presque  toutes  les  préparations,  le  groupe  anléro- 
interoe  apparaissait  normal,  avec  les  cinq  ou  six  cellules  qui 
le  composent  ordinairement,  le  groupe  antéro-exlerne  ne 
présentait  plus  un  seul  élément  cellulaire  et  était  transformé 
en  un  tissu  vaguement  fibrillaire,  parcouru  par  des  vaisseaux 
à  parois  épaissies.  La  dissémination  de  l’altération  cellulaire 
Hans  une  très-petite  hauteur  de  la  moelle  avant  de  se  locali- 
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ser  au  groupe  antéro-externe,  est  un  fait  que  nous  croyons 
intéressant  de  signaler,  il  montre  le  passage  de  la  lésion  uni¬ 
latérale  à  la  lésion  bilatérale  amenant  des  phénomènes  clini¬ 
ques  également  bilatéraux.  Seulement,  dans  les  deux  cas  que 
nous  rapportons  ici,  la  lésion  bilatérale  des  cornes  antérieures 
n’existant  que  dans  une  très-petite  hauteur,  il  est  possible  et 
même  probable  qu’elle  n’a  pu  retentir  d’une  façon  apprécia¬ 
ble  dans  les  muscles  du  côté  sain,  toutefois  nous  ne  voudrions 
pas  être  trop  affirmatifs  à  cet  égard,  car  comme  l’a  démontré 
M.  Broca  dans  son  travail  sur  le  pied-bot,  il  arrive  souvent 
que  l’on  trouve  par  une  dissection  minutieuse  dans  le  membre 
opposé  à  celui  où  siège  le  pied-bot,  quelques  faisceaux  mus¬ 
culaires  atrophiés,  ce  que  l’examen  à  première  vue  de  ce 
membre  regardé  comme  sain,  n’aurait  point  fait  soupçonner. 

Rapport  sur  la  candidature  de  Bfit.  Brïssaud;  par  P.  Reclus. 

Messieurs,  dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Brissaud 
vous  a  présenté  une  pièce  intéressante  sur  laquelle  je  me 
propose  d’appeler  votre  attention.  Il  s’agit  d’une  hydrocèle 
chronique  avec  fausses  membranes  et  formations  vascu¬ 
laires,  chez  un  vieillard  affecté  d’une  double  hernie  inguinale. 
Celte  pièce  et  l’observation  qui  l’accompagne  ont  une  grande 
analogie  avec  les  cas  que  M.  Gosselin  a  déjà  publiés  depuis 
longtemps  dans  ses  travaux  relatifs  à  l’hématocèle  spontané. 
Sur  la  tunique  vaginale  se  développent  de  fausses  membranes 
presque  identiques  à  celtes  de  la  pachyméningite.  Du  tissu 
embryonnaire  en  couches  plus  ou  moins  serrées  et  plus  ou 
moins  abondantes,  tapisse  les  deux  feuillets  de  la  séreuse, 
surtout  le  feuillet  pariétal,  et  des  vaisseaux  de  formation 
nouvelle,  à  parois  délicates  peuvent  alors,  par  leur  rupture, 
déterminer  la  production  d’un  épanchement  sanguin.  Les  cas 
dont  nous  parlons  ne  sont  point  absolument  semblables  à 
celui  que  vous  a  présenté  M.  Brissaud;  car  dans  celui-ci,  il 
existait  de  véritables  néo-membranes  bien  organisées,  à  tissu 
fibroïde,  et  dont  les  vaisseaux  paraissaient  déjà  assez  résis¬ 
tants.  Mais  comme  la  vaginale  renfermait  encore  du  liquide 
en  assez  grande  abondance,  comme  les  deux  feuillets  de  cette 
membrane  n’étaient  pas  soudés  dans  toute  leur  étendue,  que 
par  conséquent  le  testicule  était  gros,  proéminent,  et  plus 
accessible  aux  violences  extérieures,  nous  aurions  pu  assister 
au  développement  de  cette  sorte  d’hématocèle  déjà  décrite  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d 'hématocèle  mixte.  A  la  suite  d'un 
choc,  même  léger,  les  vaisseaux  superficiels  des  brides,  des 
travées  ou  des  cloisons  qui  parcourent  l’épanchement,  se 
rompent  ;  du  sang  se  mêle  à  la  sérosité,  et  l’hydrocèle  qui  la 
veille  était  transparente,  devient  complètement  opaque.  Si 
l’épanchement  est  coneidérahle.  des  flocons  albumineux,  de 
véritables  caillots  se  forment,  la  tumeur  s  accruit  et  prend 
une  consistance  qu’elle  n’avait  pas  jusqu’alors.  Aussi,  ces  cas 
tout  en  ne  reproduisant  pas  l’hématocèle  type,  doivent-ils 
être  considérés  comme  intermédiaires  entre  l’hydrocèle  simple 
et  l’hématocèle  proprement  dite. 

La  pièce  de  M.  Brissaud  permet  en  outre  de  comprendre  la 
formation  de  ces  hématocèles  partielles  et  situées  en  dehors 
de  la  tunique  vaginale.  N’existait-il  pas,  en  effet,  un  petit 
kyste  en  dehors  de  la  séreuse,  kyste  tapissé  par  de  petits 
vaisseaux  autour  desquels  apparaissaient  déjà  quelques  épan¬ 
chements  ecchymotiques.  Ici  encore,  qu’une  violence  sur¬ 
vienne,  et  le  sang  fera  irruption  dans  la  nouvelle  cavité.  Nous 
aurons  ainsi  une  hématocèle,  mais  une  hématocèle  extra¬ 
vaginale. 

J’aurais  pu  insister  sur  d’autres  communications,  d’une 
importance  même  plus  grande,  mais  qui,  pour  nous  en  parti¬ 
culier,  sont  de  moindre  intérêt.  Nous  nous  contenterons  de 
signaler  un  cas  d’épithélioma  de  la  voûte  palatine  consécutif 
à  un  psoriasis  buccal,  et  une  observation  curieuse  de  doigt 
surnuméraire  apparu  chez  un  adulte.  Nous  pensons  que  ces 
titres  suffiront  pour  faire  admettre  M.  Brissaud  au  nombre  des 
candidats  à  la  place  de  membre  adjoint  de  la  Société. 

Séance  du  29  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Anévrysme  de  l’aorte  abdominale.  Hypertrophie  du  cœur  ; 
par  M.  Rueff,  externe-  des  hôpitaux. 

Tannhauser  J.,  âgé  de  54  ans,  chauffeur-mécanicien,  entre 


le  25  février  1878,  salle  Saint-Christophe  n°  3  (service  de  M.  ie 
professeur  Sée.)  Ce  malade  accuse  depuis  deux  ans  des  palpj_ 
tâtions  qui  surviennent  spontanément  ou  à  la  suite  d’un  tra¬ 
vail  exagéré.  Il  y  a  six  semaines,  il  eut  pour  la  première  foy 
un  accès  de  dyspnée  avecconstriction  de  la  base  delà  poitrine  et 
irradiations  douloureuses  dans  le  bras  droit.  A  son  entrée,  il  est 
pâle,  amaigri,  dans  un  état  de  dyspnée  continue.  Les  parois 
thoraciques  paraissent  soulevées  en  masse  à  chaque  contrac¬ 
tion  ventriculaire  ;  les  battements  du  cœur  sont  perceptibles 
dans  la  région  xyphoïdienne  ainsi  que  dans  une  zone  qui  s’é¬ 
tend  depuis  le  deuxième  espace  intercostal  jusqu’au  sixième. 
A  la  base  du  cœur  et  au  second  temps  on  perçoit  un  souffle 
qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Les  pouls  sont  iné¬ 
gaux  ;  le  gauche  est  petit,  faible,  le  droit  est  bondissant,  assez 
ample.  Le  poumon  droit  présente  de  la  matité  et  du  souffle 
dans  toute  son  étendue.  Un  double  centre  de  battements  à  la 
partie  antérieure  du  deuxième  et  troisième  espace  intercostal 
gauche  fait  penser  à  un  anévrysme  de  la  crosse. 

Les  accès  d’angine  de  poitrine  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents  jusqu’à  l'époque  où  le  malade  tombe  dans  le  coma 
où  il  reste  plongé  pendant  3,  4  jours.  Mort  le  25  février. 

Autopsie.  —  Le  sujet  est  amaigri,  ne  présente  ni  œdème  ni 
teinte  cachectique.  La  plèvre  droite  est  divisée  en  plusieurs 
loges  pardes  fausses  membranes;  le  liquide  est  verdâtre,  séro- 
purulent.  Le  poumon  est  revenu  sur  lui-même  ;  il  est  con¬ 
gestionné  ainsi  que  le  poumon  gauche.  Le  cœur  est  volumi¬ 
neux  ;  il  pèse  à  l’état  de  vacuité  450  grammes.  Sa  longueur 
est  de  15  centim.  le  contour  de  sa  base  mesure  22  cent.  Les 
parois  du  ventricule  gauche  sont  rouges,  charnues,  ont  un 
cent,  et  demi  d’épaisseur.  L’aorte  présente  dans  sa  première 
portion  quelques  plaques  athéromateuses  dont  plusieurs  sont 
ramollies  et  désagrégées.  L’aorte  dans  sa  portion  abdominale 
présente  un  renflement  du  volume  d’une  tête  de  fœtus.  Ce 
renflement  est  adhérent  à  la  colonne  lombaire,  est  fluctuant 
dans  sa  partie  antérieure,  très-résistant  sur  les  côtés.  Les 
parois  sont  constituées  par  les  tuniques  artérielles  auxquelles 
se  sont  accolées  quelques  fibres  du  diaphragme  ;  des  couches 
fibrineuses  superposées  occupent  presque  les  deux  tiers  de 
la  cavité.  Les  deux  premières  vertèbres  lombaires  présentent 
sur  leur  corps  une  excavation  aux  dépens  de  laquelle  s’est  dé¬ 
veloppée  la  tumeur.  On  trouve  dans  l'épaisseur  des  parois,  des 
petits  vaisseaux  d’un  demi-centim.  de  diamètre  environ  et 
qui  ont  dû  servir  au  rétablissement  de  la  circulation. 

Les  autres  organes  sont  sains  ;  le  foie,  un  peu  gras,  a  été 
repoussé  par  la  tumeur  et  se  trouve  placé  au  devant  d’elle. 

réflexions.  —  Cet  anévrysme  se  présentait  dans  des  con¬ 
ditions  telles  que  son  diagnostic  était  presque  impossible.Pas 
de  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  les  membres 
inferieure  ;  les  battements  de  la  tumeur  non  perceptibles  par 
suite  de  l’épaisseur  des  dépôts  fibrineux,  et  du  chevauche¬ 
ment  du  foie  qui  recouvrait  l’anévrysme.  Quant  à  sa  localisa¬ 
tion  à  la  crosse, elle  était  justifiée  par  l’inégalité  des  deux  pouls 
et  les  battements  que  l’on  constatait  dans  le  deuxième  es¬ 
pace  intercostal.  Ceux-ci  pourraient  peut-être  être  attribués 
au  soulèvement  du  liquide  d’une  des  loges  pleurales  par  les 
contractions  ventriculaires. 

M.  Moutard -Martin.  — J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  ce 
malade  avec  soin  :  chez  lui,  on  constatait  un  centre  de  batte¬ 
ments  au  niveau  de  la  clavicule  droite,  avec  inégalité  des 
pupilles  et  des  deux  pouls.  Ces  signes  classiques  avaient  fait 
supposer  que  la  tumeur  anévrysmale  siégeait  au  niveau  delà 
crosse  de  l'aorte,  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  l’on  a 
trouvé  l’anévrysme  à  la  région  dorso-lombaire.  On  peut  donc 
dire  ici  que  l’erreur  de  diagnostic  est  justifiée  par  les  symp¬ 
tômes  observés  pendant  la  vie.  J'ajouterai  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  des  anévrysmes  par  l’éleetro-poncture,  h 
faut  user  de  la  plus  grande  réserve,  car  dans  le  cas  actuel  où 
le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  semblait  si  précis,  on  se 
serait  exposé  à  de  redoutables  accidents  en  enfonçant  les  ai¬ 
guilles  au  niveau  du  creux  sous-claviculaire  puisque  l’ané¬ 
vrysme  était  situé  bien  loin  de  cette  région. 

M.  Charcot.  En  Angleterre,  où  les  anévrysmes  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  que  chez  nous,  j’ai  pu  voir,  notamment 
à  l'hôpital1  de  Manchester,  un  assez  grand  nombre  de  malades 
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railés  par  l’électro-poncture,  et  il  ne  m’a  pas  semblé  que  les 
médecins  fussent  préoccupés  des  inconvénients  qu’on  vient 
de  nous  signaler. 

garcôme  cutané  de  la  face  dorsale  dn  pied.  —  Lymphan¬ 
gite.  —  Embolie  pulmonaire;  par  M.  OrioN. 

La  malade  âgée  de  77  ans,  couchée  lit  n»  8,  salle  Saint-Michel, 
à  la  Salpétrière,  service  de  M.  Périer;  portait  depuis  très-long¬ 
temps,  sans  pouvoir  préciser  la  date,  une  petite  grosseur  sur 
la  face  dorsale  du  pied  gauche.  Stationnaire  pendant  fort  long¬ 
temps  cette  grosseur  avait  pris  un  accroissement  rapide 
depuis  trois  mois  environ. 

Il  y  a  un  mois  la  malade  a  consulté  en  ville  un  médecin  qui 
lui  fit  sur  sa  tumeur  l’application  d’une  pâte.  Cette  pâte  déter¬ 
mine  une  escharre  qui,  en  s’éliminant,  donne  lieu  à  une  hémor¬ 
rhagie  assez  abondante. 

9  mars.  L’escharre  est  tombée  avant-hier.  On  observe  sur 
la  face  dorsale  du  pied  gauche  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  2°  métatarsien  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  marron. 
Cette  tumeur  présente  à  son  sommet  une  ulcération  arrondie 
de  2  cent.  4/2  de  diamètre  dont  la  surface  un  peu  inégale  est 
finement  grenue  et  dont  la  coloration  est  inégale.  (La  teinte 
générale  est  jaune  rosé  avec  des  points  ecchymosiques  de 
différentes  dimensions  et  de  différentes  colorations).  L’ulcéra¬ 
tion  saigne  au  moindre  contact.  Autour  de  l’ulcération  la  peau 
est  par  endroit  comme  taillée  à  l’emporte  pièce,  et  la  masse 
delà  tumeur  semble  pouvoir  en  être  décollée  facilement.  Dans 
d’autres  endroits  l’ulcération  descend  en  pente  douce  et  la 
peau  est  taillée  en  biseau. 

La  masse  de  la  tumeur  est  mobile  sur  le  plan  profond.  Les 
mouvements  des  orteils  ne  se  communiquent  pas  à  elle.  Au¬ 
tour  de  la  tumeur  la  peau  est  un  peu  rouge  et  tendue.  Dia- 
,  gnostic  porté  :  Sarcôme  cutané  à  marche  rapide. 

10  mars.  Plaque  de  lymphangite  réticulée  sur  le  mollet 
gauche  avec  quelques  traînées  de  lymphangite  tronculaire. 
Langue  blanche,  nausées.  T.  A.  38°, 2. 

Les  jours  suivants  l’angioleucite  suit  sa  marche  ascendante, 
remontant  jusqu’au  genou.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire 
poplité  ou  inguinal.  On  ne  constate  ni  douleurs  vives,  ni 
œdème. 

18  mars.  Il  s’est  formé  sur  l'ulcération  une  croûte  qui 
tombe  avec  le  pansement.  La  plaie  saigne  abondamment.  On 
fait  une  application  de  coton  imbibé  de  perchlorure  de  fer  et 
séché. 

19  mars.  Le  pansement  est  laissé  en  place.  Rien  de  nouveau. 
La  lymphangite  n’a  pas  dépassé  le  genou  et  décroît. 

20  mars.  9  heures.  Le  coton  au  perchlorure  forme  une  croûte 
au-dessus  de  l’ulcération.  Il  est  laissé  en  place. 

Pas  de  douleurs,  ni  d'œdème. 

9  heures  1/4.  Mort  subite  après  deux  ou  trois  fortes  inspira¬ 
tions,  pendant  lesquelles  la  malade  s’est  assise  sur  lit. 
Autopsie.  24  heures  après  la  mort. 

Cerveau  et  bulbe.  Rien.  Cœur.  Dans  le  ventricule  droit  se 
trouve  un  caillot  allongé  long  de  20  cent,  environ  se  continuant 
dans  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  dans  sa  branche  gauche 
de  bifurcation.  —  Ce  caillot  présente  des  impressions  valvu¬ 
laires  très- nettes  et  des  ramifications  provenant  évidemment 
de  veines  collatérales. 

Dans  le  poumon  droit  on  trouve  un  caillot  oblitérant  en 
partie  le  calibre  de  la  branche  artérielle  principale,  ne  se 
continuant  pas  au-delà  de  la  première  division  de  l’artère  et 
adhérent  en  ce  point  à  l’éperon  formé  par  la  bifurcation.  Dans 
le  poumon  gauche  se  trouve  la  continuation  du  caillot  qui 
occupe  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  une  partie  du  ven¬ 
tricule  droit.  Rien  dans  l’orefllette  droite.  Les  veines  caves 
sont  remplies  de  sang  fluide.  Les  veines  du  bassin  sont  libres 
de  caillots. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche,  la  fémorale,  la  poplitée 
et  la  saphène  interne  sont  complètement  vides.  Dans  les 
■veines  profondes  du  mollet,  on  trouve  des  caillots  analogues  à 
ceux  trouvés  dans  le  ventricule  droit  et  paraissant  avoir  le 
même  âge. 

Les  organes  abdominaux  sont  sains,  sauf  le  foie  dont  le  lobe 
gauche  est  un  peu  dur  et  rétracté. 


Remarques.  La  mort  a  donc  été  le  résultat  du  transport  en 
masse  et  en  une  seule  fois  du  long  caillot  qui  obstruait  l’artère 
pulmonaire.  L’origine  de  ce  caillot  est  vraisemblablement 
dans  les  veines  du  membre  gauche.  Mais  pendant  la  vie  on 
n’a  observé  aucun  des  phénomènes  de  la  phlébite  ou  de  la 
thrombose. 

Le  coton  imbibé  de  perchlorure  de  fer  et  séché  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  appliqué  dans  le  service  de  M.  Périer  et  sur  des 
surfaces  saignantes,  notamment  chez  une  malade  actuellement 
encore  dans  le  service  après  l’ablation  d’un  épilhélioma  de  la 
main,  et  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident  de  coagulation 
veineuse. 

InæeHr  de  la  portion  thoracique  de  l’œsophage; 

par  Schwartz,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Immédiatement  en  arrière  de  la  bronche  gauche,  on  trouve 
une  tumeur  grosse  comme  un  petit  marron,  située  entre  la 
tunique  muqueuse  et  la  musculeuse,  facilement  énucléable  et 
semblant  adhérer  à  la  muqueuse.  Cette  pièce  a  été  recueillie 
sur  un  sujet  tuberculeux  âgé  de  45  ans  ;  pas  d’antécédents 
connus.  L’examen  microscopique,  pratiqué  parBalzer,  a  mon¬ 
tré  que  la  tumeur  était  un  fibrôme  sous-muqueux. 

M.  Berger.  Les  fibro  myômes  de  l’œsophage  bien  décrits 
par  Follin,  sont  presque  toujours  diffus,  celui  qu’on  nous  pré¬ 
sente  échappe  à  cette  règle  ;  il  est  nettement  circonscrit. 

Cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale.  —  Paraplégie 
douloureuse  ;  par  Vermeil,  interne  des  hôpitaux. 

Antécédents.  Le  malade,  tailleur,  âgé  de  50  ans,  ne  connaît 
parmi  ses  parents  ni  tuberculeux,  ni  cancéreux.  Lui-même, 
jusqu’à  la  fin  de  1876,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il 
n’est  ni  strumeux,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique. 

Début.  Vers  la  fin  de  1376,  Berthe  a  commencé  à  ressentir 
vers  l’angle  de  la  dixième  côte  gauche  une  douleur  vive,  con¬ 
tinue,  lancinante,  exaspérée  par  la  pression  la  plus  légère, 
telle  que  le  frottement  des  vêtements.  En  même  temps,  il 
commençait  à  maigrir  et  à  s’affaiblir. 

Au  mois  de  septembre,  cette  douleur  étant  devenue  insup¬ 
portable  et  l’hypéresthësie  cutanée  s'étant  étendue  en  ceinture 
à  toute  la  zone  correspondant  aux  dixième  et  onzième  côtes 
gauches,  le  malade  entra  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Labbé 
qui,  ne  constatant  aucune  lésion  costale  ni  vertébrale,  le  fit 
passer  dans  le  service  de  M.  Gombault,  où  il  est  resté  jusqu’à 
sa  mort. 

Vers  le  mois  d’octobre,  il  commença  à  s’apercevoir  que  son 
membre  inférieur  gauche  était  notablement  plus  faible  que  le 
droit,  et  à  ressentir  dans  ce  membre  une  douleur  sourde, 
lancinante,  rendant  la  marche  très-pénible.  Quelques  jours 
après,  une  douleur  de  la  même  nature,  non  continue,  non 
exagérée  par  la  pression,  apparut  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  jusque  vers  la  région  cervicale.  Enfin  en  dernier  lieu, 
vers  le  mois  de  décembre,  se  montrèrent  des  douleurs  dans 
le  bras  gauche  accompagnées  parfois  d’une  sensation  de 
frémissements  que  Berthe  ressentait  aussi  dans  le  membre 
inférieur.  D’après  des  renseignements  fournis  par  Letulle, 
alors  interne  de  service,  il  aurait  eu  vers  la  même  époque  une 
contracture  passagère  des  muscles  de  la  main  gauche.  Etat  du 
malade  le  8  janvier  1877.  —  Etat  général.  Cachectique.  Le 
malade  est  très-maigre  et  très-faible.  Il  n’a  pas  d’appétit,  mais 
les  digestions  se  font  régulièrement.  L’exploration  du  thorax 
et  de  l’abdomen  ne  révèle  rien  d’anormal  qu’un  léger  souffle 
au  premier  temps  et  à  la  base.  Les  radiales  sont  dures  et  sclé- 
roseuses.  Pas  d'albuminurie.  —  Troubles  de  la  motilité.  Le 
sujet  est  généralement  affaibli,  mais  les  deux  membres  du 
côté  gauche,  surtout  le  membre  inférieur,  sont  notablement 
plus  faibles  que  ceux  du  côté  opposé.  C’est  une  véritable 
parésie.  La  marche  est  lente,  très-pénible  à  cause  de  la  dou¬ 
leur,  mais  encore  possible.  Le  malade  traîne  la  jambe  gauche, 
il  sent  bien  le  sol  et  tourne  facilement  sur  lui-même  les  yeux 
fermés.  Donc  pas  d’incoordination. 

Les  muscles  sont  fiasques  partout.  Les  mouvements  réflexes 
ne  sont  pas  exagérés.  Pas  d’extension  violente  de  la  jambe 
quand  on  frappe  sur  le  tendon  rotulien  ;  l’extension  du  pied 
ne  provoque  pas  dejlrépidation.  —  Troubles  de  la  sensibilité. 
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Ce  sont  surtout  des  douleurs  lancinantes  continues  avec  exa¬ 
cerbations  spontanées,  mais  augmentées  par  la  pression.  1°  La 
plus  vive  et  la  première  en  date  est  une  douleur  en  ceinture, 
plus  violente  en  arrière,  correspondant  à  peu  près  aux  10e  et 
11°  nerfs  intercostaux  gauches  dans  la  même  zone  indépen¬ 
damment  de  la  douleur  profonde  et  spontanée,  on  constate 
une  vive  hyperesthésie  cutanée.  2°  Douleur  sur  le  trajet  de  la 
colonne  vertébrale  depuis  le  cou  jusqu’au  bas.  3°  Douleur  très- 
vive  sur  le  trajet  du  sciatique  gauche  ;  c’est  celle-ci  surtout 
que  l’on  exagère  par  la  pression,  principalement  aux  points 
de  Valleix.  Pas  d'hyperesthésie  cutanée  à  ce  niveau.  4°  Dou¬ 
leur  au  bras  et  à  l’avant-bras  gauches,  beaucoup  moins  vive, 
sourde,  exagérée  par  la  pression  mais  sans  qu’il  soit  possible 
de  deviner  le  trajet  d’aucun  cordon  nerveux.  Outre  ces  dou¬ 
leurs  profondes  et  l’hyperesthésie  cutanée  du  côté  gauche,  le 
malade  ressent  parfois  dans  les  membres  atteints  une  sensa¬ 
tion  de  fourmillements. 

Nulle  part  on  ne  trouve  d’anesthésie  ;  il  n’y  a  ni  retard  ni 
erreur  sur  la  nature  des  sensations.  Pas  de  troubles  oculaires. 

—  Troubles  de  nutrition.  Pas  d’éruptions  cutanées . 

Les  muscles  des  deux  membres  du  côté  gauche  sont  nota¬ 
blement  atrophiés.  La  cuisse  gauche,  à  la  partie  moyenne,  a 
trois  centimètres  de  moins  que  la  droite.  Différence  des  deux 
bras  à  quatre  doigts  au-dessus  de  l’épitrochlée:  0,01  cent. 
Différence  des  deux  avants-bras  à  quatre  doigts  au  dessous  de 
l’épitrochlée:  0,025  millim.  Pas  de  troubles  de  la  miction  ni 
de  la  défécation. 

Traitement.  —  Des  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  l’iodure  de  potassium  administré  pendant  trois 
mois  n’ont  donné  aucun  résultat.  Morphine  à  l’intérieur  et  en 
injections. 

l8r  février.  —  Le  malade  se  cachectise  rapidement.  Il  mai¬ 
grit  encore,  prend  une  teinte  terreuse  presque  jaune.  Dyspnée 
au  moindre  mouvement,  râles  humides  assez  abondants  aux 
deux  bases  ;  œdème  pulmonaire.  Pas  d’albuminurie. 

20  février.  —  Douleurs  intercostales  beaucoup  plus  vives. 
Dypsnée,  râles  humides  très-abondants.  L’amaigrissement  et 
la  teinte  jaune  s’accusent  de  plus  en  plus.  Expectoration 
abondante,  spumeuse,  très-fluide. 

27  février.  —  La  dyspnée  et  les  douleurs  ont  encore  aug¬ 
menté.  Râles  humides  très-abondants  en  avant  ;  il  n’est  plus 
possible  de  faire  asseoir  le  malade  pour  l’ausculter  en  arrière. 

—  40  ventouses  sèches.  28  février.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Thorax.  La  cavité  pleurale  gauche  est  occupée 
par  un  vaste  épanchement  sanguinolent. 

Le  poumon  gauche,  refoulé  par  cet  épanchement  en  haut  et 
contre  la  colonne  vertébrale,  est  atélectasié,  aminci,  réduit  à 
son  minimum  de  valeur. 

Quelques  adhérences  au  sommet.  Pas  de  traces  de  produc¬ 
tions  carcinomateuses  sur  la  plèvre,  ni  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  —  A  droite,  très-petite  quantité  de  liquide  lou¬ 
che  ;  quelques  fausses  membranes;  adhérences  nombreuses. 

Congestion  et  œdème  du  poumon,  surtout  vers  la  base  ;  les 
ganglions  du  hile  sont  volumineux  et  d’un  noir  foncé.  — Pé¬ 
ricarde  sain.  —  Cœur  volumineux.  Point  de  lésions  valvulai¬ 
res.  Les  sigmoïdes  paraissent  suffisantes. 

h' aorte  est  très-dilatée  au  niveau  de  la  crosse.  (Dilatation 
fusiforme.)  Les  parois  sent  épaissies,  sans  souplesse  ;  on  y 
sent  des  noyaux  de  consistance  calcaire.  La  surface  externe 
est  rouge,  injectée.  La  surface  interne  est  rugueuse  et  pré¬ 
sente  :  1 0  des  taches  rouges  à  surface  lisse  ;  2°  des  saillies 
rugueuses  de  consistance  calcaire  ;  3°  des  ulcérations  peu 
profondes,  de  forme  irrégulière,  à  bords  durs  taillés  à  pic. 
On  voit  principalement  ces  ulcérations  près  de  l’origine  du 
tronc  brachio-céphalique. 

Abdomen.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Rien  d’anormal  dans  le  mésentère,  ni  dans  l’épiploon,  non 
plus  que  dans  le  tube  intestinal,  la  rate,  les  reins.  —  Le  fuie 
est  volumineux,  farci  de  noyaux  carcinomateux,  blanchâ¬ 
tres,  durs,  d’une  consistance  élastique,  gros  comme  des  noi¬ 
settes,  inégalement  disséminés,  ne  comprimant  pas  les  gros 
canaux  biliaires.  Cependant  la  vésicule  biliaire  est très-dislen- 
due.  Pas  de  calculs.  —  Cerveau  sain. 

Colonne  vertébrale.  Pas  de  déviation  rachidienne.  En  arrière, 


pas  de  déformation  apparente  ;  en  avant,  sur  le  côté  gauche 
des  corps  des  10*  et  l  Ie  vertèbres  dorsales,  on  voit  une  tumeur 
arrondie,  à  surface  lisse,  environ  du  volume  d'un  œuf,  assez 
dure,  de  consistance  élastique.  Après  la  section  des  lames 
vertébrales,  pratiquée  à  la  manière  classique  pour  l’ablation 
de  la  moelle,  on  voit  que  le  néoplasme  fait  également  saillie 
dans  le  canal  médullaire,  au  niveau  de  ces  mêmes  vertèbres. 
Il  forme  là,  à  droite  et  à  gauche,  deux  masses  lisses,  allon¬ 
gées,  fusiformes  qui  transforment  le  canal  en  un  espace  pris¬ 
matique  triangulaire  assez  restreint,  à  sommet  antérieur. 

Celle  de  gauche,  plus  volumineuse,  s’étend  jusque  sur  les 
lames  vertébrales  et  pénètre  dans  les  trous  de  conjugaison, 
englobant  les  racines  nerveuses.  Ces  saillies  offrent,  au  ni¬ 
veau  du  corps  vertébral,  la  même  surface  lisse  et  la  même 
consistance  élastique  que  la  tumeur  antérieure:  elles  sont  plus 
irrégulières  au  niveau  des  masses  latérales.  La  tumeur  est 
résistante  et  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe,  montre  qu’elle  est 
formée  d’une  substance  blanche  compacte,  parsemée  de 
noyaux  calcaires  ou  ossiformes. 

La  moelle,  comprimée  au  niveau  du  néoplasme,  présente  la 
forme  prismatique  du  canal  vertébral  ;  on  n’y  voit  du  reste, 
à  l’œil  nu,  aucune  altération;  elle  ne  parait  ni  ramollie,  ni  in¬ 
durée.  La  pie-mère  n’est  pas  anormalement  injectée.  La  dure- 
mère,  nullement  épaissie,  a  son  aspect  normal  et  n’a  contracté 
aucune  adhérence  avec  le  néoplasme,  ni  avec  la  pie-mère. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plus  d’un  titre,  et  en  premier  lieu,  parce  qu’elle  nous  pré¬ 
sente  un  exemple  de  cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale. 
Nous  n’avons  trouvé  en  effet  d’autres  productions  cancéreuses 
que  dans  le  foie  où  elles  se  montraient  sous  la  forme  de  petits 
noyaux  disséminés,  propre  au  carcinome  secondaire  de  cet 
organe.  Du  reste,  l’augmentation  de  volume  du  foie  date  des 
derniers  jours  de  la  vie;  le  maladene  s’était  jamais  plaint  de  la 
région  hépatique  et  il  avait  accusé  des  douleurs  dans  le  côté 
et  le  membre  inférieur  gauches  longtemps  avant  d’avoir 
éprouvé  le  moindre  trouble  digestif. 

La  succession  des  phénomènes  chez  notre  malade,  a  bien 
suivi  la  marche  indiquée  par  M.  Charcot  dans  ses  leçons  sur 
les  maladies  du  système  nerveux.  Des  phénomènes  extrinsè¬ 
ques  (douleur  intercostale,  hyperesthésie  cutanée)  dus  àla  com¬ 
pression  ou  à  l’irritation  des  racines  nerveuses  se  sont  mon¬ 
trés  avant  ceux  que  l’on  pourrait  attribuer  à  la  compression 
de  la  moelle  elle-même  (parésie  du  membre  inférieur,  atrophie 
musculaire,  fourmillements  et  douleurs  sur  le  trajet  de  nerfs 
nés  au-dessous  et  au-dessus  du  point  occupé  par  le  néoplasme). 
Nous  ferons  remarquer  seulement  que  ces  douleurs  étaient 
exaspérées  par  la  pression  et  par  conséquent  ne  répondaient 
pas  complètement  au  type  des  pseudo-névralgies  décrites  par 
M.  Charcot  dans  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux. 
Enfin,  cette  observation,  présente  un  cas  curieux  de  locali¬ 
sation  à  une  moitié  du  corps,  de  troubles  nerveux  d’origine 
médullaire. 

Tamear  cérébrale;  par  M.  Vermbil,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Letellier  Adolphe,  âgé  de  61  ans,  employé,  entré 
le  7  février  1878,  salle  Saint-Michel,  lit  n°  1 ,  service  de  M.  Gom- 
bault.  Rien  de  significatif  dans  les  antécédents  de  famille  ou 
personnels  du  malade.  Pas  d’alcoolisme.  Bonne  santé  jusqu’en 
1870.  Depuis  la  guerre,  à  la  suite  des  privations  du  siège, 
dyspepsie  d’intensité  et  de  formes  variables,  amaigrissement, 
affaiblissement.  Jamais  de  vomissements  incoërcibles  ni  d’hé- 
matémèse.  Diarrhée  fréquente.  Misère  profonde  depuis  6  mois. 
Amaigrissement  plus  rapide,  sueurs  nocturnes,  grande  fai¬ 
blesse,  anorexie,  toux  fréquente  et  pénible.  Expectoration  ver¬ 
dâtre.  Jamais  d’hémoptysie. 

7  février.  Etat  actuel.  —  Le  malade  est  très-pâle  et  d’une 
grande  faiblesse.  Pas  d’appétit.  Battement  du  ventre  après  les 
repas  les  plus  légers.  De  temps  en  temps  vomissements  dans 
les  accès  de  toux.  La  diarrhée  a  disparu  depuis  quelques 
jours.  Sueurs  nocturnes.  Vertiges.  Pas  de  troubles  du  mou¬ 
vement  ni  de  la  sensibilité. 

Toux  fréquente,  quinteuse,  principalement  le  matin.  Cra¬ 
chats  muco-purulents  nummulaires,  nageant  dans  un  liquide 
clair.  Dyspnée  au  moindre  mouvement.  Percussion.  En  arrière 
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Matité  très-accusée  du  sommet  droit.  Submatité  à  gauche.  En 
avant,  submatité  un  peu  plus  prononcée  à  droite.  Sonorité  nor¬ 
male  aux  deux  bases.  Auscultation.  Quelques  râles  humides 
disséminés  aux  deux  bases.  En  arrière ,  à  droite,  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  Souffle  caverneux. Pectoriloquie.  Gargouillement. 
Retentissement  de  la  toux  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Souffle 
tubaire,  craquements.  A  gauche,  fosse  sus-épineuse  :  râles 
sous-crépitants  à  grosses  bulles,  surtout  après  la  toux  ;  fosse 
=0us-épineuse  :  Respiration  rude.  En  avant,  à  droite  Souffle 
et  gargouillements.  A  gauche,  respiration  rude.  Râles  sous- 
crépitants.  Cœur.  Auscultation  normale.  Artères  radiales 
dures  et  flexueuses.  Foie  normal.  Pas  d’albuminurie. 

3  mars.  L’état  est  resté  à  peu  près  le  même  jusqu’à  main¬ 
tenant;  l’appétit  a  seulement  diminué  de  plus  en  plus.  Le 
malade  ne  peut  plus  manger  que  des  potages;  aussi,  faiblesse 
extrême.  Ce  soir,  après  avoir  mangé  sa  soupe,  il  se  lève.  À 
peine  debout  il  est  pris  d’un  vertige  et  tombe. 

Recouché  par  ses  voisins,  il  reprend  immédiatement  connais¬ 
sance  ;  mais  la  respiration  est  suspirieuse  et  la  parole  reste 
embarrassée  pendaut  quelques  heures.  Pas  d'hémiplégie.  Pas 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Somnolence  pendant  quelques 
heures.  Nausées  sans  vomissements.  Pas  de  céphalalgie. 

Sinapismes.  — Ventouses  sèches. 

4.  —  Ce  matin  à  la  visite,  le  malade  est  assis  sur  son  lit, 
dans  son  état  habituel.  Il  ne  ressent  rien  de  son  indisposition 
de  la  veille.  —  A 10  heures,  nouveau  vertige.—  Mort  en  10  mi¬ 
nutes. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  Les  deux  sommets  sont  fortement 
adhérents  et  entourés  d’une  plèvre  très-épaissie.  A  droite ,  adhé¬ 
rence  jusqu’au  niveau  du  lobe  moyen.  Vaste  caverne  au  som¬ 
met  droit;  le  reste  du  lobe  supérieur  est  criblé  de  cavernuies 
et  de  granulations  grises  et  jaunes,  entourées  de  sclérose  pul¬ 
monaire.  Au  sommet  du  lobe  moyen,  caverne  grosse  comme 
une  noix  ;  infiltration  de  la  moilié  de  ce  lobe.  Congestion  et 
œdème  du  lobe  inférieur.  A  gauche  les  3/4  du  lobe  supérieur 
sont  criblés  de  cavernuies  et  de  granulations  de  toutes  les  pé¬ 
riodes  du  ramollissement.  Au-dessous  congestion  .Foie  un  peu 
gras,  volume  normal.  Rate  normale.  Cœur. — Surcharges  grais¬ 
seuses  assez  abondantes.  Péricarde  pâle.  —  Rein  un  peu  con¬ 
gestionné. 

Cerveau ,  décortication  facile.  —  Légère  congestion  veineuse 
de  la  pie-mère.  Sur  la  limite  de  l’étage  supérieur  de  la  base 
du  crâne,  du  côté  droit,  au-dessus  de  la  fente  sphénoïdale,  en 
dedans  du  trou  optique,  on  trouve  une  tumeur  sphérique, 
du  volume  d’une  petite  noix,  muriforme,  d’un  blanc  grisâtre, 
adhérente  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  qui  se  laisse  du 
reste  facilement  détacher  des  os  du  crâne.  La  tumeur  qui  est 
évidemment  développée  aux  dépens  de  la  dure-mère,  n’a  con¬ 
tracté  aucune  adhérence  avec  la  masse  encéphalique.  Elle 
s’est  creusée  une  petite  loge  dans  la  face  inférieure  du  lobe 
frontal,  immédiatement  au-devant  de  la  scissure  de  Sylvius, 
au  niveau  du  lobe  olfactif  droit  qui  était  fortement  comprimé. 
A  ce  niveau,  la  substance  corticale,  d’un  gris  rougeâtre,  friable, 
est  évidemment  ramollie.  La  tumeur  est  dure,  de  consistance 
squirrheuse.  Elle  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe  est  blanche, 
uniforme  :  elle  parait  peu  vasculaire  et  formée  de  fibres  dis¬ 
posées  concentriquement.  —  Elle  est  fortement  adhérente 
à  la  dure-mère  avec  laquelle  elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation . 

Examen  histologique.  —  Examen  de  la  pièce  fraîche  par 
M.^  Hermann  (laboratoire  du  professeur  Robin).  La  tumeur  pa¬ 
raît  être  un  psammome. 

Récidive  des  tumeurs  du  testicule. 

M.  Després.  —  Dans  la  séance  du  20  mars,  M.  Verneuil  a 
faü,  à  la  Société  de  chirurgie,  une  communication  sur  le  pro- 
uostic  des  tumeurs  du  testicule  ;  d’après  lui,  ces  lésions  réci¬ 
diveraient  presque  toujours  dans  l’année  même  où  le  malade 
a  été  opéré.  A  mon  avis,  cette  opinion  est  un  peu  trop  exclu¬ 
sive;  j’ai  pu  suivre  un  certain  nombre  de  malades  pendant 
Plusieurs  années,  et  dans  bon  nombre  de  cas,  la  récidive  ne 
s’est  pas  produite.  Je  rappellerai,  entre  autres,  l’observation 
4SU?  malade,  dont  la  tumeur  testiculaire  fut  présentée  ici  en 
’oIo.M.  Malassez,  qui  l’avait  examinée  au  microscope,  y  avait 


trouvé  tous  les  caractères  d'un  sarcome  alvéolaire,  c’est-à-dire 
une  tumeur  bien  voisine  du  cancer  ;  eh  bien  ce  malade,  3  ans 
après  l’opération  ne  présentait  aucune  récidive  de  la  tumeur. 

M.  Malassez.—  Le  mot  cancer  n'a  plus  aujourd'hui  aucune 
signification  exacte  au  point  de  vue  histologique,1  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  distinguer  à  quelle  variété  de  can¬ 
cer  on  a  affaire,  et  si  la  tumeur  a  eu  une  marche  rapide  ou 
une  marche  lente.  Parmi  les  tumeurs  du  testicule,  le  lympha- 
dénôme  est  classé  parmi  celles  qui  offrent  le  plus  de  malignité; 
c’est  ainsi  qu’un  malade  opéré  par  M.  Trélat,  eut  dans  la  même 
année  récidive  et  généralisation  de  la  lésion;  la  pièce  fut  pré¬ 
sentée  à  la  Société,  je  crois,  par  M.  Letulle. 

M.  Letulle  a  observé  un  autre  cas  de  lymphadénôme  occu¬ 
pant  le  testicule  gauche,  avec  induration  de  répididyme  du 
côté  droit.  Trois  semaines  après  l’opération,  il  y  avait  généra¬ 
lisation  de  la  maladie  et  mort  du  malade. 

Séance  du  29  mars.  — Présidence  de  M.  Charcot. 

Arrêt  de  développement  des  membres  supérieurs.  —  Ec- 
trodactylie.  —  Altération  des  méninges  localisée  à  la 
région  des  centres  moteurs  ;  par  Ferdinand  Drbyfous,  interne 
des  hôpitaux. 

Lem. . . ,  Mathilde, 6  ans, entrée  dans  le  service  de  M.  Bergeron 
pour  y  être  soignée  d’une  fièvre  typhoïde,  succomba  dans  le 
cours  de  la  convalescence.  Des  accidents  hémorrhagiques  et 
une  hroncho- pneumonie  amenèrent  la  terminaison  fatale. 

Déjà  une  chose  avait  attiré  notre  attention  pendant  la  vie  ; 
c’est  un  arrêt  de  développement  des  deux  membres  supé¬ 
rieurs.  L’humérus  paraissait  normal.  A  gauche  cependant  on 
voyait  à  sa  partie  inférieure  et  antérieure  une  saillie  osseuse 
longue  de  près  de  4  centimètres,  soulevant  les  téguments,  et 
que  l’enfant  appelait  «  son  pouce.  »  Le  coude  de  ce  côté  étant 
complètement  enkylosé.  Le  bras  et  l’avant-bras  très-raccourcis 
se  continuent  en  ligne  droite  sans  qu’il  fût  possible  de  leur 
imprimer  aucun  mouvement  de  flexion  l’un  sur  l’autre.  Le 
poignet,  mobile  sur  l’avant-bras,  est  diminué  de  largeur  ;  et 
rétréci  dans  le  sens  transversal  :  il  supporte  deux  métacar¬ 
piens  et  à  leur  suite  deux  doigts  normaux  qui  paraissent  être 
le  médius  et  l’annulaire.  —  De  plus  à  la  partie  externe  un  troi¬ 
sième  doigt  très-grèle  est  supporté  par  un  métacarpien  effilé  à 
son  extrémité  supérieure  ;  il  jouit  du  mouvement  d’opposi¬ 
tion. 

A  droite,  au  contraire,  il  y  a  une  articulation  du  coude  mo¬ 
bile  et  point  de  pouce.  Au  bras  rien  d’anormal  ;  les  os  de 
l'avant-bras  très-raccourcis  ont  subi  un  déplacement  de  sorte 
que  l’avant-bras  parait  décrire  un  arc  de  cercle  comme  chez 
les  rachitiques.  Les  mouvements  du  epude  sont  très-limités. 
Le  poignet  diminué  dans  le  sens  transversal  supporte  trois 
doigts  qui  n’ont  rien  d'anormal.  Aucun  d’eux  ne  jouit  du  mou¬ 
vement  d'opposition  ;  mais  un  des  doigts  cependant  s'écarte 
uu  peu  des  autres;  ce  qui  permet  de  tenir  certains  objets 
entre  deux  doigts,  mais  non  pas  de  les  saisir.  La  peau  n'of¬ 
frait  rien  de  particulier.  Les  muscles  étaient  diminués  de  vo¬ 
lume  au  bras  comme  à  l'avant-bras  et.  à  la  main.  Scoliose  : 
toute  la  moitié  gauche  du  thorax  était  comme  atrophiée.  L’in¬ 
telligence  était  bien  développée. 

Autopsie.  —  Membre  supérieur  gauche.  Humérus  :  17  cent, 
de  longueur,  il  a  subi  un  mouvement  de  rotation  de  dehors 
en  dedans,  de  sorte  que  l’épiphyse  externe  très-saillante  et 
allongée  se  voit  en  avant. 

Il  n’y  a  pas  d’olécrâne  ;  ou  du  moins  ce  qui  parait  le  repré¬ 
senter,  est  une  tubérosité  appartenant  à  l’humérus  et  inter¬ 
posée  entre  les  deux  os  de  l’avant-bras. 

Avant-bras.  Il  contient  deux  os  ;  tous  les  deux  à  leur  partie 
supérieure  soudés  aux  bords  externe  et  interne  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus.  L’os  iuterne  a  une  longueur  de 
4  cent.,  S,  l’os  externe  de  5  cent. 

Le  carpe  présente  à  sa  partie  externe  une  saillie  pointue  de 
1  cent,  de  longueur  qui  s’articule  avec  l’extrémité  supérieure 
effilée  du  premier  métacarpien,  au  moyen  d’une  capsule  fi¬ 
breuse  lâche. 

Adroite,  humérus  loog  17  cent.  5.  Coude  :  subluxalion  en 
avant  et  en  dehors. 
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Avant-bras  :  l’os  externe  a  7  cent.  A  sa  partie  supérieure 
est  une  tête  qui  s’articule  en  dehors  et  en  arrière  avec  l'hu¬ 
mérus,  et  rappelle  par  sa  forme  la  petite  tète  du  radius. 

L’os  interne  n’a  que  4,8  ;  il  est  aplati  et  ne  se  prolonge  pas 
jusqu’au  carpe  :  il  lui  est  réuni  par  un  ligament  fibreux  aplati 
de  2,8  de  longueur.  Rien  à  noter  aux  métacarpiens  ni  aux  trois 
doigts.  Rien  d’anormal  aux  membres  inférieurs. 

Il  était  intéressant  de  voir  si  on  trouverait  dans  les  centres 
moteurs  cérébraux  une  lésion  qui  correspondit  à  celle  des 
membres  supérieurs. 

"Voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Dure-mère  épaissie.  Hémisphère  cérébral  droit  pâle.  —  Hé¬ 
misphère  gauche  :  veines  gorgées  de  sang  noir  ;  en  quelques 
points  des  ecchymoses  intra-méningées.  Dans  la  plupart  des 
sillons  qui  séparent  les  circonvolutions  se  voient  des  destrac- 
4us  blanchâtres.  A  côté  de  ces  lésions  de  date  récente,  il  y  en 
avait  une  autre  qui,  elle  au  contraire,  parait  être  de  date 
ancienne.  Sur  l’hémisphère  gauche  à  la  partie  supérieure  des 
deux  circonvolutions  marginales,  méninges  épaisses,  d’un 
gris  nacré,  d’aspect  fibreux,  rappelant  les  plaques  laiteuses 
du  péricarde.  A  droite,  même  aspect  fibreux  et  nacré  de  la 
pie-mère  à  la  jonction  de  la  première  frontale  transverse  avec 
la  frontale  ascendante. 

Cerveau  :  rien  à  noter.  Moelle  :  le  renflement  cervical  man¬ 
que  et  la  moelle  garde  à  peu  près  le  même  volume  jusqu’au 
renflement  lombaire. 

Réflexions  :  Relativement  au  vice  de  conformation  des 
membres  supérieurs,  je  ferai  remarquer  l’apparente  exception 
à  la  règle  posée,  par  Isidore-Geoffroy  Saint-Ililaire  : 

«  Quand  le  pouce  manque,  le  radius  manque  aussi  :  »  En 
réalité,  il  n’y  avait  à  l’avant-bras  droit  qu’un  deuxième  os  in¬ 
complet.  Enfin,  je  signalerai  d’une  façon  toutespéciale  lalésion 
méningée  ancienne,  occupant  la  région  des  centres  moteurs 
des  membres.  L’aspect  nacré,  fibreux,  ne  permet  pas  dépenser 
à  une  lésion  récente.  Qu’est-elle  donc  ?  Y  a-t-il  un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  les  deux  phénomènes  qui  coïncident  :  l’a¬ 
nomalie  des  membres  et  la  lésion  méningée  ?  Faudrait-il 
croire  qu’une  méningite  intra-utérine  aurait  correspondu  à 
cet  arrêt  de  développement  des  membres  supérieurs?  Rien  de 
pareil,  n’a  été,  jusqu’ici,  indiqué  par  les  auteurs  dans  les  cas 
semblables.  Et  d’autres  faits  confirmatifs  seraient  nécessaires 
pour  qu’une  conclusion  définitive  puisse  être  donnée  dans  ce 
sens. Tel  qu’il  est,  ce  fait  ne  peut  qu’éveiller  l’attention  des  ob¬ 
servateurs  sur  un  point  intéressant  d’anatomie  patholo¬ 
gique.  Il  permet  de  poser  la  question  sans  la  résoudre. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  10  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Laveran,  répondant  à  l’appel  adressé  par  M.  E.  Besnier 
dans  le  rapport  sur  les  maladies  régnantes,  lit  un  travail  sur 
le  pronostic  et  la  prophylaxie  des  oreillons  chez  l'adulte  et  en 
particulier  sur  l'orchite  ourlienne.  Ne  pouvant  reproduire  tous 
les  détails  intéressants  de  ce  travail,  nous  devons  nous  borner 
à  en  analyser  rapidement  les  faits  principaux.  La  gravité  du 
pronostic  des  oreillons  résulte  à  peu  près  exclusivement  des 
complications  et  particulièrement  de  l’orchiie.  L’orchite  our¬ 
lienne  est  très-fréquente  chez  l'adulte;  en  effet,  en  réunissant 
plusieurs  statistiques  de  différents  observateurs,  M.  Laveran 
a  trouvé  186  cas  d’orchite  sur  432  malades  (2  fois  sur  S  envi¬ 
ron).  L’orchite  ourlienne  n’est  point  métastatique,  comme  on 
l’a  dit,  et  M.  Laveran  cite  plusieurs  cas  d’orchite  ourlienne 
d’emblée.  C’est  un  symptôme  des  oreillons  au  même  titre  que 
le  gonflement  des  glandes  salivaires.  L’orchite  ourlienne'  peut 
être  simple  ou  double;  elle  siège  principalement  dans  le  testi¬ 
cule,  quelquefois  aussi  dans  l’épididyme;  elle  amène  souvent 
(7  fois  sur  10  environ)  l’atrophie  du  testicule  ;  dans  les  cas 
heureusement  très-rares  où  l’atrophie  porte  sur  les  deux 
testicules  il  en  résulte  une  impuissance  absolue. 

L’orchite  étant  une  des  localisations  des  oreillons,  la  seule 
manière  de  la  prévenir  consiste  à  prévenir  la  maladie  elle- 
même  et  malgré  les  assertions  contraires  de  quelques  auteurs, 
il  parait  démontré  que  les  oreillons  constituent  une  maladie 
générale  spécifique  analogue  aux  fièvres  éruptives,  et  qui 


Gomme  elles,  peut  se  répandre  par  contagion.  On  ne  doit  donc 
pas  hésiter  à  recourir  aux  mesures  prophylactiques,  particu¬ 
lièrement  chez  les  soldats,  et  il  faut  envoyer  immédiatement 
à  l’hôpital  tous  les  militaires  qui  présentent  les  symptômes 
des  oreillons  et  affecter  dans  l’hôpital  une  salle  spéciale  à  ces 
malades.  —  Le  traitement  de  l’orchite  elle-même  a  peu  d’ac¬ 
tion,  on  devra  surtout  prescrire  dès  le  début  le  repos. 

M.  Gouguenheim  présente  un  rétrécissement  cancéreux  de 
l'œsophage  avec  compression  des  deux  récurrents  (à  gauche  par 
la  tumeur,  à  droite  par  une  masse  ganglionnaire).  C’est  là  une 
lésion  fort  rare  et  dont  on  trouve  à  peine  un  cas  dans  la  mono¬ 
graphie  de  Béhier.  Le  malade,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  se  plai¬ 
gnait  seulement  d’une  angine  légère  et  c’est  l’examen  laryn- 
goscopique  qui  permit  d’établir  le  diagnostic  en  montrant  une 
paralysie  des  deux  cordes  vocales.  L’absence  de  toute  lésion 
pulmonaire  aortique  ou  médiastine,  jointe  à  l’existence  d’une 
dysphagie  très-légère,  et  dans  les  derniers  jours  seulement 
à  une  difficulté  du  cathétérisme,  permirent  de  rapporter  ce 
symptôme  à  sa  véritable  cause. 

M.  Gouguenheim  présente  aussi  le  larynx  d’un  malade  qui 
avait  offert  pendant  la  vie  les  signes  que  l’on  attribue  généra¬ 
lement  à  l 'œdème  de  la  glotte.  A  l’autopsie,  les  replis  ary  téno- 
épigloltiques  et  la  région  aryténoïdienne  offraient  des  bour¬ 
relets  considérables,  mais  ces  bourrelets,  au  lieu  d’être  mol¬ 
lasses,  infiltrés  par  de  la  sérosité,  sont  durs,  résistants, 
présentent  l’aspect  lardacé  à  la  coupe  et,  en  un  mot,  ont  des 
caractères  totalement  différents  de  ceux  qui  constituent  l’œ¬ 
dème  proprement  dit.  L’examen  laryngoscopique  qui,  bien 
qu’on  en  ait  dit,  est  possible  dans  ces  cas,  avait  permis  de 
constater  la  même  apparence  pendant  la  vie.  M.  Gouguenheim 
a  déjà  eu  l’occasion  de  rencontrer  la  même  altération  chez 
des  tuberculeux  désignés  comme  atteints  d’œdème  de  la 
glotte,  mais  jamais  il  n’a  constaté,  soit  pendant  la  vie,  soit 
après  la  mort,  d’œdème  vrai  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
aussi,  partage-t-il  entièrement,  sous  ce  rapport,  l’opinion  de 
M.  Doléris,  élève  du  professeur  Coyne,  lorsqu’il  dit  «  l’œdème 
de  la  glotte,  proprement  dit,  est  un  accident  rare  dans  la  tu¬ 
berculose  du  larynx  ;  la  cause  la  plus  fréquente  des  sténoses 
de  l’organe  réside  dans  l’infiltration  plastique  des  tissus  mous 
par  une  poussée  d’éléments  tuberculeux  ou  dans  les  progrès 
lents,  mais  incessants,  de  la  sclérose  laryngée.  »  {Archives  de 
physiologie ,  1877). 

M.  Blachez  présente  une  observation  d'hémiplégie  droite 
avec  aphasie,  le  cœur  bat  sous  la  main  et  ne  présente  aucun 
bruit  anormal,  les  radiales  sont  un  peu  athéromateuses.  Ce 
qui  fait  l’intérêt  de  ce  fait,  c’est  T  impossibilité  absolue  de  trou¬ 
ver  des  battements  dans  les  artères  du  côté  droit,  même  dans  la 
sous-clavière,  les  battements  de  la  carotide  sont  plus  faibles 
que  du  côté  opposé.  Malgré  cette  absence  apparente  de  circu¬ 
lation,  il  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques,  la  température  est 
à  peu  près  égale  des  deux  côtés.  Cet  homme,  bien  portant  or¬ 
dinairement,  ayant  seulement  un  peu  d’engouement  bronchi¬ 
que,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  a  été  frappé  d’hémiplégie 
pendant  son  travail. 

M.  Beaümetz  donne  le  conseil  de  rechercher  l’existence  du 
pouls  par  des  appareils  (vases  plein  d’eau)  analogues  à  ceux 
qu’emploient  M.  Marey  et  M.  François  Franck.  Ces  observa¬ 
teurs  ont  pu  constater  l’existence  de  battements  dans  un  cas 
d’anévrysme  où  l’on  ne  trouvait  pas  le  pouls  à  la  main.  A.  S. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  12  Juin.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

Au  scrutin  qui  a  eu  lieu  pour  la  nomination  du  35e  membre 
titulaire  de  la  société  de  chirurgie,  M.  Paul  Berger,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux,  a  obtenu  la  majorité  des  suffrages,  22  voix 
sur  28  votants.  Après  lui  venaient  M.  Terrillon  avec  4  voix, 
et  M.  Pozzi  avec  2  voix.  En  conséquence,  M.  Paul  Berger  a  été 
proclamé  membre  titulaire  de  la  société  de  chirurgie. 

Monstre  eclromélien.  M.  Hodel  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  une  observation  intéressante  au  point  de  vue  tératolo¬ 
gique,  adressée  par  M.  José  Ribeiro,  de  Rio  de  Janeiro.  U 
s’agit  d’un  monstre  ectromélien  vivant,  âgé  de  six  ans,  né  de 
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père  et  mère  bien  portants.  Cet  enfant  a  la  tète  et  le  tronc 
bien  conformés,  mais  les  membres  sont  absents  ou  incom¬ 
plets.  Le  membre  supérieur  gauche  n’existe  pas,  on  ne  voit 
que  le  moignon  de  l’épaule,  comme  s’il  y  avait  eu  une  désar¬ 
ticulation  scapulo-humérale  non  suivie  de  cicatrice.  Le  mem¬ 
bre  supérieur  droit  est  représenté  par  un  moignon  de  quel¬ 
ques  centimètres.  Il  n’y  a  pas  de  membre  inférieur  gauche  ; 
en  avant  et  au-dessus  de  l’ischion  on  trouve  un  point  déprimé 
comme  une  cicatrice  ombilicale.  Enfin,  la  jambe  droite  existe 
mais  très  petite  ;  elle  est  terminée  par  un  pied  rudimentaire 
qui  ne  comprend  que  le  premier  métatarsien  et  le  gros  orteil. 
H.  Houel  pense  que  cette  monstruosité  ne  peut  s’expliquer 
que  par  un  arrêt  de  développement. 

M.  Trélat  émet  l’avis  qu’on  pourrait  invoquer  dans  ce  cas 
une  amputation  spontanée,  aussi  bien  qu’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement.  L’ectromélie  véritable  et  l’amputation  spontanée 
produite  par  des  adhérences  dans  la  cavité  utérine  se  res¬ 
semblent  par  beaucoup  de  points.  Il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  chez  le  même  enfant  une  amputation  spontanée  évi¬ 
dente  sur  un  membre,  et  des  arrêts  de  développement  sur  les 
autres. 

Polype  naso-pharyngien  ;  opération ,  guérison.  M.  Denucé 
(de  Bordeaux),  raconte  à  la  Société  l’histoire  d’un  malade 
qu’il  a  opéré  d’un  polype  naso-pharyngien  par  la  voie  posté¬ 
rieure  et  qui  a  guéri.  Depuis  longtemps,  M.  Denucé  considère 
aux  polypes  naso-pharyngiens,  une  forme  pharyngienne  pro¬ 
prement  dite,  et  une  forme  nasale  que  le  chirurgien  a  inté¬ 
rêt  à  connaître  pour  choisir  le  procédé  opératoire. 

Le  malade  de  M.  Denucé,  âgé  d’une  vingtaine  d’années,  por¬ 
tait  dans  la  narine  gauche  une  tumeur  assez  rouge,  ayant 
l’aspect  ordinaire  d’un  polype  muqueux  :  mais  il  y  avait 
aussi  d’une  masse  considérable  dans  l’arrière-cavité  des  fosses 
nasales.  M.  Denucé  attaqua  la  tumeur  par  la  voie  buccale  en 
sectionnant  le  voile  du  palais  dans  le  sens  antéro-postérieur 
à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane  ;  il  se  trouva  ainsi  en  pré¬ 
sence  de  la  face  antérieure  du  polype.  La  tumeur  fut  liée  avec 
un  fil  très-résistant  ;  mais  on  n’avait  pu  atteindre  le  pédicule  ; 
le  polype  ne  s’élimina  qu’en  partie  au  bout  de  quatre  jours. 
M.  Denucé  fit  alors  une  seconde  ligature  en  se  rapprochant 
le  plus  possible  de  la  base  du  pédicule  :  l'élimination  fut  en¬ 
core  incomplète.  Pour  détruire  la  base  d’implantation  du  po¬ 
lype  M.  Denucé  eut  recours  à  deux  applications  successives 
de  pâte  de  Canquoin  qui  produisirent  des  eschares  assez 
étendues.  Aujourd’hui  la  place  du  voile  du  palais  est  presque 
complètement  cicatrisée,  et  l’on  peut  considérer  le  malade 
comme  guéri.  Ch.  Avezou. 


REVUE  CHIRURGICALE. 

T.  Contribution  à  l’étude  des  hernies  étranglées;  par  A. 

Ripoll  (da  Toulouse).  —  Delahaye,  éditeur,  1878. 

Se  basant  sur  plus  de  cent  observations  prises  tant  en 
ville  qu’à  l’hôpital,  l’auteur  pense  que  les  deux  principales 
causes  de  l’étranglement  sont  :  l’état  congestif  ou  inflamma¬ 
toire  habituel  de  l’intestin  et  les  fortes  chaleurs,  c’est  donc 
l’été  qu’il  a  toujours  observé  le  plus  de  hernies  étranglées. 

Il  ressort,  en  outre  de  sa  statistique  que  :  1°  les  hernies  in¬ 
guinales  et  les  crurales  s’étranglent  en  nombre  à  peu  près 
égal  ;  2°  que  la  fréquence  de  la  hernie  inguinale  étranglée  est 
chez  l’homme,  à  peu  de  chose  près  la  même  que  celle  de  la 
hernie  crurale  étranglée  chez  la  femme  ;  3°  que  la  hernie  cru¬ 
rale  étranglée  s’observe  bien  plus  souvent  chez  l’homme  que 
la  hernie  inguinale  étranglée  chez  la  femme  ;  4°  que  les  her¬ 
nies  quelles  qu’elles  soient  s’étranglent  plus  souvent  chez 
l’homme  ;  5°  que  les  épiplocèles  ne  s'étranglent  qu’exception- 
nellement;  6°  que  chez  l’homme  les  entérocèles  étranglées 
sont  environ  six  fois  plus  nombreuses  que  les  entéro-épiplo- 
cèles,  tandis  que  chez  la  femme  les  entérocèles  étranglées  ne 
sont  plus  que  le  double  des  entéro-épiplocèles. 

M.  Ripoll  montre  en  outre  que  les  professions  pénibles  ne 
jouent  aucun  rôle  dans  la  production  de  l’étranglement  ;  et  il 
ajoute  que  si  le  nombre  des  gens  riches  qui  présentent  des 
ternies  n’est  que  très  peu  supérieur  à  celui  des  gens  pauvres 


c’est  parce  que  ces  derniers  portent  des  bandages  défectueux; 
car  d’après  son  observation  et  contrairement  à  l’opinion  de 
Malgaigne,  les  hernies  seraient  plus  fréquentes  chez  les  ri¬ 
ches.  C’est  de  40  à  60  ans  que  l’étranglement  se  produirait 
le  plus  souvent,  puis  de  60  à  80.  Près  des  4/S  des  individus  at¬ 
teints  de  hernies  étranglées  échappent  à  la  mort  par  la  ré¬ 
duction  ou  l’opération  ;  ils  guérissent  par  l'opération,  dans  la 
proportion  de  3  sur  4  environ.  A  l’hôpital  c’est  environ  le  tiers 
qui  succombe,  et  dans  ce  nombre  près  de  la  moitié  des  opé¬ 
rés  ;  en  ville  il  n’a  perdu  que  le  cinquième  des  malades  et 
moins  du  quart  des  opérés.  Pour  l’auteur,  l’étranglement  se 
produit  plus  souvent  par  les  anneaux  que  par  le  collet  du  sac; 
l’agent  constricteur  est  presque  toujours  un  anneau  naturel 
dans  les  étranglements  primitifs,  rarement  c'est  un  anneau 
accidentel,  plus  rarement  encore  le  collet  du  sac;  dans  les 
étranglements  consécutifs  l’agent  constricteur  est  presque 
toujours  un  anneau  naturel,  souvent  le  collet  du  sac,  quel¬ 
quefois  l’un  et  l’autre  ensemble,  exceptionnellement  un  an¬ 
neau  accidentel.  M.  Ripoll  a  très-rarement  rencontré  de  her¬ 
nies  sèches,  il  a  trouvé  quelquefois  dans  le  sac  au  lieu  de  li¬ 
quide,  des  caillots  sanguins  ou  des  couches  fibrineuses  strati¬ 
fiées.  Il  n’a  jamais  vu  d’épiplocèle  étranglée  sur  108  cas. 
L’auteur  termine  par  quelques  considérations  intéressantes 
sur  le  traitement  et  en  particulier  sur  la  kélotomie.  (Suivent 
107  observations.) 

8.  Ethérisation  and  its  dangers  ;  by  Octavius  B.  Shreve  {The  Prac¬ 
titioner,  august  1877.) 

L’action  de  l’éther  est  identique  sous  beaucoup  de  rapports 
à  celle  du  chloroforme  dilué.  L’exagération  de  l’aetion  cardia¬ 
que  est  le  premier  effet  de  l’éthérisation.  Quand  l’éther  est 
administré  à  un  sujet  qui  vient  de  subir  un  choc,  on  voit  le 
pouls  qui  était  faible  et  irrégulier  reprendre  de  la  force  et  de 
la  régularité.  Cette  stimulation  du  cœur  est  suivie  de  dépres¬ 
sion,  mais  pas  au  même  degré  qu’à  la  suite  du  chloroforme. 
Quand  l’éther  amène  la  mort, c’est  plutôt  par  l'arrêt  des  mou¬ 
vements  respiratoires  que  par  l’affaiblissement  de  l’action  du 
cœur,  car  les  mouvements  du  cœur  continuent  longtemps 
après  que  la  respiration  a  cessé.  Cette  action  d’arrêt  sur  le 
cœur  et  sur  la  respiration  a  surtout  une  grande  tendance  à  se 
manifester  rapidement  sous  l’influence  de  faibles  doses  chez 
les  sujets  anémiques  ou  débilités. 

L’état  de  la  respiration  est  le  meilleur  guide  pour  le  chirur¬ 
gien  ;  il  faut  s’assurer  non-seulement  que  la  respiration  se 
fait,  mais  qu’elle  se  fait  complètement.  L’aspect  du  malade  a 
aussi  une  grande  valeur  :  si  dès  le  début,  la  face  devient  vio¬ 
lacée  parce  qu’il  ne  reçoit  pas  assez  d’air  ;  ou  si  quand  il  est 
en  plein  sous  l’action  de  l’éther,  la  face  devient  pâle  et  que  la 
peau  se  couvre  de  sueur  visqueuse,  le  patient  est  en 
danger. 

Parmi  les  accidents  de  l’éthérisation,  l’auteur  décrit  ; 

1°  La  chute  de  la  langue  en  arrière  par  paralysie  des  mus¬ 
cles,  amenant  l’oblitération  des  voies  aériennes  et  se  tradui¬ 
sant,  par  la  respiration  superficielle  et  la  rougeur  violacée  de  la 
face  ;  il  suffirait  généralement  de  mettre  le  malade  sur  le  côté 
pour  que  la  langue  retombe,  sinon  on  la  retire  avec  des  pin¬ 
ces.  2°  Paralysie  des  muscles  du  larynx  amenant  la  rougeur 
de  la  face  et  une  respiration  croupale,  puis  des  troubles  de  la 
circulation,  stase  veineuse  ;  on  y  remédie  par  la  respiration 
artificielle.  3°  Syncope  produite  par  l’insuffisance  de  l’afflux 
du  sang  dans  le  cerveau  ;  elle  se  manifeste  surtout  lorsque  le 
patient  est  anémié  ou  débilité,  lorsque  l’éthérisation  a  été  pré¬ 
cédée  d’émotions  morales  vives  ;  certains  sujets  y  sont  natu¬ 
rellement  prédisposés,  la  position  dans  certaines  opérations  la 
favorise  ;  enfin,  un  écoulement  soudain  de  sang  pendant  l’opé¬ 
ration  peut  la  provoquer.  On  y  remédie  efficacement  par  la 
position  déclive  de  la  tète,  les  membres  étant  élevés.  4»  Vo¬ 
missement  qui  se  produit  très-souvent  quand  l’estomac  est 
plein  au  moment  de  l’administration  de  l’éther  ;  il  n’a  de  gra¬ 
vité  que  lorsque,  au  moment  du  passage  des  aliments  dans  le 
pharynx,  il  se  fait  une  respiration  soudaine  qui  précipite  les 
aliments  dans  les  voies  aériennes.  5°  Dans  les  opérations  sur 
la  bouche  et  le  nez,  le  sang  peut  tomber  dans  la  trachée  et  les 
bronches.  6°  Arrêt  de  la  respiration  sous  la  dépendance  de  la 
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paralysie  du  cen'.re  respiratoire  bulbaire,  distinct  de  la  sus¬ 
pension  volontaire  de  la  respiration  que  l’on  observe  au  début. 
11  se  manifeste,  après  quelques  respirations  superficielles  par 
la  pâleur  générale  du  tégument,  la  diminution  de  la  force  du 
pouls  ;  mais  cet  accident  peut  se  montrer  tout  d’un  coup  et 
sans  signe  précurseur  sans  que  les  mouvements  ducœur  soient 
changés.  On  peut  y  remédier  tant  que  le  cœur  bat  par  la  res¬ 
piration  artificielle  qui  doit  être  continuée  jusqu’à  ce  que  la 
respiration  se  fasse  régulièrement,  par  l’électricité,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  stimulantes,  les  applications  chaudes  aux 
extrémités.  7°  Arrêt  du  cœur... 

9.  A.  cli&ical  lecture  on  dislocation  of  the  bip  into  the 

obîurator  forauicn;  by  T.  Holmes  (The  med.  Times  and  Gazette , 

On  voit,  dit  l’auteur,  plus  rarement  des  luxations  de  la  han¬ 
che  à  l’hôpital  depuis  qu’on  emploie  le  chloroforme.  C’est  à  cet 
agent  qu’on  doit  la  facilité  de  la  réduction  plutôt  qu’aux  nou¬ 
veaux  modes  opératoires;  beaucoup  de  procédés  même  basés 
sur  des  idées  théoriques  tout  à  fait  différentes  peuvent  réus¬ 
sir  lorsqu'on  peut  imprimer  facilement  des  mouvements  à  la 
tète  fémorale.  Ce  ne  sont  pas  les  muscles,  mais  la  portion  non 
déchirée  de  la  capsule  qui  s’oppose  à  la  réduction.  Dans  les 
luxations  expérimentales,  où  il  faut  déployer  une  grande 
force,  la  capsule  semble  se  rompre  plus  largement  que  dans 
les  cas  accidentels,  il  n’y  a  guère  que  le  ligament  ilio-fémo- 
ral  qui  résiste  avec  la  partie  voisine  de  la  capsule.  La  luxa¬ 
tion  dans  le  trou  ovale  se  produit  ordinairement  dans  une 
chute,  le  membre  étant  dans  l’abduction  ;  au  moment  de  la 
chute,  le  pied  reste  fixé  coDtre  le  sol  et  le  poids  du  corps  suf¬ 
fit  pour  amener  la  rotation  de  la  cuisse  et  faire  passer  la  fêle 
fémorale  à  travers  la  capsule  en  dedans  et  en  bas.  Il  admet 
(JM  le  ligament  rond  peut  se  rompre  après  la  capsule  ;  il  est 
même  probable  qu'il  y  a  déchirure  de  quelques  fibres  du  pec- 
tiné  et  des  adducteurs.  Les  symptômes  sont  très-nets  :  le 
principal  est  le  déplacement  eu  dedans  du  trochanter  avec 
la  diminution  en  largeur  de  la  fesse.  On  indique  un  allonge¬ 
ment  du  membre  variant  avec  la  position  de  la  lête  ;  il  pense 
que  cet  allongement  n’est  qu’apparent.  Un  autre  symptôme, 
signalé  déjà  par  Fabhri,  est  la  tension  des  muscles  de  la  ré¬ 
gion  interne  qui  forment  une  corde  allant  de  l’épine  pubien¬ 
ne  vers  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  La  douleur  qui  est  sou¬ 
vent  si  vive  doit  être  attribuée  surtout  à  la  lésion  du  nerf 
obturateur  et  peut  être  aussi  du  crural.  On  obtient  la  réduc¬ 
tion  avec  le  chloroforme,  par  la  flexion  combinée  avec  la  rota¬ 
tion  en  dedans.  Dans  le  cas  qui  faisait  le  sujet  de  cette  leçon, 
ce  procédé  ne  fut  pas  suivi  de  succès.  M.  Holmes  se  plaçant 
au-dessus  du  patient  et  posant  uu  pied  sur  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis  pratiqua  des  tractions  sur  la  cuisse  fléchie 
et  dirigée  direclement  eu  haut1  pendant  que  le  bassin  était 
maintenu  par  des  aides  ;  après  quelques  mouvements  de  va 
et  vient  la  tète  reprit  sa  place. 

îv>.  Gu  the  ïrcaliiscat  «sf  intussiisceptien  by  abdominal  sec- 

'  wïih  tbe  report  of  a  case  whic-h  tbe  operation  pro - 

vesl  suecessful;  by  II. -B.  Sands  ( Netc-Tork  medical  Journal,  1877, 

p.  501).’  . 

L’auteur  pense  que  ce  genre  d’obstruction,  qui  est  certai- 
rhez  les  enfants,  n’est  pas  bien  rare 

chez  l’adulte  ;  l'invagination  intestinale  amène  le  plus  ordi¬ 
nairement  la  mort,  il  est  exceptionnel  que  la  guérison  se  pro¬ 
duise  par  réduction  spontanée  ou  par  l’éliminatiou  de  la  por¬ 
tion  invaginée.  Le  diagnostic  peut  dans  un  bon  nombre  de 
cas  être  sûrement  établi  par  certains  signes  particuliers  : 
constipation  incomplète  permettant  l’évacuation  de  gaz  et  de 
matières  liquides.  Ténesme,  évacuation  de  matières,  présence 
d’uns  tumeur  constatée  par  la  palpation  abdominale,  rarement 
le  toucher  rectal  permet  de  sentir  l’extrémité  du  cylindre 
■:ptiou  se  produit  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tube  digestif.  M.  Sands  pense  que  l’opération  sera 
orsque  la  plupart  de  ces  signes  sont  réunis  et  sur- 
i  ni  s'il  sè  rit  .  u u  cm  nt  ;  sur  2  i  cas  qu’il  rapporte,  7  fois  il 
y  a  eu  guérison.  Ces  chiffres  suffisent,  dit-il,  pour  légitimer 
l’opération.  11  y  a  avantage  à  opérer  tôt  dans  les  cas  aigus; 


mais  on  a  pu  avoir  encore  du  succès  au  bout  de  quatre- 
vingts  heures.  Dans  les  cas  chroniques,  l’opération  est  encore 
indiquée  lorsque  les  autres  traitements  tels  que  les  insuffla¬ 
tions  de  gaz,  les  injections  liquides,  etc.,  n’ont  pas  réussi  et 
si  ou  a  quelque  raison  de  penser  que  l’invagination  est  encore 
réductible.  L’opération  a  donné  proportionnellement  moins 
de  succès  chez  les  enfants,  mais  M.  Sands  pense  que  ce  résul¬ 
tat  tient  plutôt  à  l’état  de  l’intestin,  dans  ces  cas  défavorables 
qu’à  l’âge  des  sujets.  Ch.  Féré. 
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SIanucl  pour  les  infirmières;  par  Misa  Florence  Lee  s. 

(Deuxième  article)  (1). 

Il  nous  est  souvent  arrivé  de  reprocher  un  certain  manque 
de  méthode  aux  dames  anglaises  qui  ont  écrit  des  livres 
destinés  à  l’instruction  des  infirmières.  Nous  sommes  heureux 
de  dire  que,  sous  ce  rapport,  le  livre  de  Miss  Florence 
Lees  nous  paraît  bien  supérieur  à  la  plupart  de  ceux  que 
nous  avons  examinés.  Soit  qu’elle  traite  des  différents 
ordres  de  service  et  de  compétence  qui  distinguent  les  quatre 
grades  de  l’infirmât;  soit  qu’elle  s’attache  aux  méthodes  d’ins¬ 
truction  et  aux  examens  ;  soit  enfin  qu’elle  s’applique  à  dé¬ 
crire  les  soins  à  donner  aux  malades  ou  les  objets  nécessaires 
aux  pansements,  chaque  chose  dans  son  livre  est  à  sa  place, 
et  l’on  voit  qu’elle  a  fait  pour  elle-même,  intellectuellement, 
ce  qu’elle  recommande  aux  infirmières  quand  elle  leur  dit: 
Ayez  soin  que  les  portes  de  vos  armoires  soient  vitrées,  afin 
que  l’infirmière  en  chef  puisse  voir  d’un  coup  d’œil  qu’il  n’y  a 
que  ce  qui  doit  y  être  et  qu’il  y  règne  un  ordre  parfait. 

Les  quatre  premiers  chapitres  du  livre  de  Miss  Florence  Lees 
sont  consacrés  à  des  considérations  générales  sur  l’infirmât, 
sur  les  qualités  requises  chez  les  infirmières,  sur  leurs  devoirs 
généraux,  sur  l’importance  des  soins  ùon-seulement  hygiéni¬ 
ques  mais  esthéLiques  pour  la  guérison  des  malades,  sur  la 
durée  des  études,  les  méthodes  d’instruction,  le  programme 
des  examens,  les  grades,  diplômes  et  médailles  nécessaires  à 
l’attestation  de  chaque  degré  de  compétence.  Le  quatrième 
chapitre  est  un  résumé  du  cours  d’instruction  des  infirmiers 
de  visite  des  hôpitaux  militaires  français,  cours  dont  Miss 
Florence  Lees  peut  parler  savamment,  car  elle-même  l’a  suivi 
au  Val-de-Grâce.  Or,  ce  que  Miss  Lees  a  été  autorisée  à  faire, 
pour  pouvoir  travailler  plus  efficacement  à  l’instruction  des 
infirmières  à  l’étranger,  nous  ne  doutons  pas  que  des  dames 
françaises  ne  puissent  le  faire  aussi,  quand  elles  voudront 
travailler  à  la  formation  et  à  l’instruction  d’un  corps  d’infir¬ 
mières  laïques  françaises,  tout  aussi  dévouées  aux  malades, 
mais  plus  instruites  et  plus  indépendantes  d’esprit  que  les 
sœurs  de  charité.  C’est  là  uu  des  plus  impérieux  besoins  de 
notre  temps,  et  si,  comme  nous  le  craignons,  il  ne  se  trouve 
point  chez  nous,  parmi  les  femmes  riches,  de  Miss  Nightingale 
et  de  Miss  Lees,  il  faudra  que  les  médecins  fassent  des  élèves 
dans  la  classe  peu  favorisée  de  la  fortune  qui  fournit  les  infir¬ 
mières  et  les  sages-femmes,  et  se  passent  du  concours  de 
dames  que  domine  la  crainte  de  déplaire  aux  curés  et  aux 
religieuses. 

Nous  ne  pouvons  donner  une  analyse  minutieuse  du  livre 
de  Miss  Lees;  mais  nous  insisterons  sur  les  quelques  pages 
qu’elle  a  consacrées  dans  son  premier  chapitre  à  ce  qu’elle 
appelle  the  leautifying  of  Hospital  wards,  l’embellissement  des 
salles  d’hôpital  ;  car  ses  idées  sur  ce  point  sont  aussi  justes 
que  ses  sentiments  sont  pleins  de  tendresse  féminine.  Bile 
engage  fortement  les  infirmières  à  orner  leurs  salles  de  fleurs 
et  de  tableaux,  à  suspendre  aux  plafonds  des  corbeilles  de 
plantes  traînantes  ou  grimpantes,  à  garnir  leurs  tables  de 
journaux  et  de  livres  illustrés.  «  Depuis  le  touchant  appel  qui, 
dit-elle,  fut  adressé  au  public  par  Miss  Nightingale,  pour  en 
obtenir  des  tableaux  et  des  fleurs,  il  y  a  peu  de  salles  d’hôpi¬ 
tal,  en  Angleterre,  où  ces  deux  choses  ne  se  trouvent,  et 
jamais,  ajoute-t-elle,  je  n’ai  vu  dans  un  hôpital  de  plantes  qui 
ne  reçussent  des  infirmières  et  des  malades  l’attention  et  les 
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soins  les  plus  assidus.  »  Elle  recommande  toutefois  d’exclure 
les  fleurs  qui  sentent  fort,  et  nous  supposons  qu’elle  n’admet 
les  bouquets  de  fleurs  odorantes  que  le  jour  et  lorsqu'on  peut 
au  moins  ouvrir  de  temps  en  temps  les  fenêtres.  Ce  qu’elle 
Ait  de  l’effet  des  tableaux,  gravures,  photographies,  lithogra¬ 
phies,  sur  l’esprit  des  malades  est  aussi  très-intéressant.  Elle 
voudrait  surtout  de  bonnes  peintures  à  l’huile  ou  de  bonnes 
aquarelles,  et  n’admet  rien  de  ce  qui  est  mauvais  comme 
pensée  ou  comme  exécution;  mais,  un  bon  choix  fait,  elle 
regarde  les  tableaux  et  les  dessins  comme  très-propres  non- 
seulement  à  relever  et  distraire  l’esprit  abattu  des  malades, 
mais  à  concourir  efficacement  à  leur  guérison. 

«  Beaucoup  de  gens  croient,  dit-elle,  que  ces  choses  n’ont 
d’effet  que  sur  l’esprit.  C’est  une  profonde  erreur.  Elles  ont 
aussi  de  l’action  sur  le  corps.  Aussi  peu  que  nous  en  sachions 
sur  la  façon  dont  nous  sommes  affectés  par  les  formes,  les 
couleurs,  la  lumière,  nous  savons  que  ces  choses  exercent  sur 
nous  un  effet  physique  réel.  La  variété  des  formes,  l’éclat 
des  couleurs  dans  les  objets  offerts  à  l’attention  des  malades 
sont  des  agents  de  guérison  efficaces.  »  Et  la  raison  qu’elle 
en  donne  est  profonde  et  frappante  de  vérité.  «  Un  malade 
n’est  pas  plus  incapable  de  remuer  la  jambe,  quand  elle  est 
fracturée,  que  de  changer  le  cours  de  ses  pensées,  si  vous  ne 
lui  venez  en  aide  par  la  variété  des  distractions  que  vous  lui 
offrez.  »  Changer  le  cours  des  sombres  pensées  d’un  malade  : 
cela  seul  n’est-il  pas  une  bonne  action,  et  alors  même  que  la 
guérison  ne  viendrait  pas,  lors  même  que  vous  n’auriez  fait 
que  distraire  le  malade  pendant  quelques  heures,  est-il  rien 
de  supérieur  à  ce  pieux  devoir!  Il  faut  que  toutes  les  expé¬ 
riences  servent.  En  voici  une  qui  est  personnelle  à  celui  qui 
écrit  ces  pages.  Il  eut  le  malheur  de  perdre,  il  y  a  quelques 
mois,  un  fils  âgé  de  17  ans,  qui  lui  fut  enlevé  en  six  jours 
par  cette  terrible  maladie,  l’angine  couenneuse.  La  veille 
même  de  la  mort  de  l’enfant,  le  pauvre  père,  qui  lâchait  par 
tous  les  moyens  en  son  pouvoir  de  distraire  le  jeune  malade, 
reçut  le  dernier  numéro  paru  du  Journal  de  la  Jeunesse,  et  le 
porta  à  son  fils.  «  Lis-le  moi,  papa  »,  dit  l’enfant,  oubliant  son 
mal  pour  entendre  une  de  ses  lectures  favorites,  et,  pendant 
quelques  heures  le  pauvre  martyr  oublia  l’affreuse,  l’ingué¬ 
rissable  maladie  qui  le  tenait  à  la  gorge.  Le  père,  la  mère, 
eussent  voulu  pouvoir  lire  toujours. 

Miss  Lees,  parmi  les  excellents  conseils  qu’elle  donne,  re¬ 
commande,  comme  une  règle  sans  exception,  que  les  infirmiè¬ 
res  ne  disent  rien,  De  répètent  rien  qui  puisse  froisser  le 
caractère  ou  l’amour-propre  de  leurs  malades,  et  elle  donne 
un  exemple  singulier  mais  parfaitement  topique  du  mauvais 
effet  d’un  mot  entendu  par  hasard. 

*  Un  jour,  dit-elle,  j’aperçus  baignée  de  larmes  une  pauvre  femme  dont 
l’excellent  caractère  et  la  bonne  humeur  étaient  connus  de  toute  la  salle.  Je 
lui  demandai  ce  qu’elle  avait,  et,  après  a 'être  fait  prier  un  peu,  elle  me  dit 
tout  bas  qu’elle  avait  entendu  l’infirmière  en  chef  dire  qu’ti  n’y  avait  pas 
an  seul  cas  intéressant  dans  la  salle ,  qu’elle  même,  le  n°  6,  ne  valait  pas  les 
soins  que  V  on  prenait  d’elle,  et  s’en  irait  probablement  comme  elle  était  venue. 
En  dépit  de  tous  mes  efforts,  je  ne  pus  arriver  à  faire  renaître  la  confiance  et 
l’affection  avec  lesquelles  cette  infirmière  avait  été  jusqu’alors  regardée  par 
la  pauvre  malade.  > 

Ne  jamais  gronder,  ne  jamais  réprimander  un  infirmier  ou 
une  infirmière  dans  la  salle,  est  aussi  une  des  recommanda¬ 
tions  que  Miss  Lees  adresse  avec  le  plus  d’instance  aux  su¬ 
rintendantes  et  aux  médecins.  Cela  les  humilie  inutilement, 
dit-elle,  diminue  leur  influence  et  produit  un  mauvais  effet 
non-seulement  sur  les  infirmiers  ou  les  infirmières  mais  sur 
les  malades  eux-mêmes. 

Le  lecteur  voit  avec  quel  soin  patient  et  respectueux  même 
des  susceptibilités  maladives  tout  est  dans  ce  livre,  observé, 
Pesé,  considéré.  Miss  Lees  sait  que  la  guérison,  si  elle  est  pos  - 
sible,  l’allégement  des  souffrances,  si  le  mal  ne  peut  être 
qu’allégé,  dépendent  de  la  connaissance  plus  ou  moins  grande 
des  lois  de  la  vie  et  de  la  mort  qu’auront  les  infirmières.  Ces 
choses-là  ne  sont-elles  pas  assez  importantes,  assez  difficiles 
pour  qu’ou  y  consacre  les  soins  les  plus  assidus,  l’étude  la 
Plus  suivie  et  la  plus  attentive.  Ii  y  faut  l’expérience,  la 
science  :  la  prière  et  la  grâce  de  Dieu  n’y  suffisent  pas.  A.  T. 


VARIA 

Eloge  de  Xélaton  ;  par  J.  Béclard.  (Suite). 

Quand  les  portes  de  la  Faculté  s’ouvrirent  devant  M.  Néla- 
ton,  il  avait  quarante-quatre  ans,  c’est-à-dire  un  passé 
derrière  lui.  Ce  n’était  plus  la  jeunesse,  mais  ce  n’était  pas 
l’âge  où,  n’ayant  plus  rien  à  souhaiter,  le  professeur  entrevoit 
le  repos  dans  l’enseignement.  Le  but  n’est  pas  atteint,  il 
faudra  marcher  encore,  et  l’on  marchera  et  l’on  avancera 
avec  lui. 

M.  Nélaton  fut  un  professeur  accompli.  Non  pas  qu’il  eût 
cette  merveilleuse  facilité  de  bien  dire,  dangereux  apanage  de 
ces  brillants  esprits  qui  séduisent  plutôt  qu’ils  ne  persuadent. 
Mais  avec  sa  parole  simple,  sans  apprêts,  son  débit  lent  et  me¬ 
suré,  il  savait  dire  ce  qu’il  faut  et  le  dire  à  propos.  La  clarté, 
la  précision,  l’exactitude,  telles  étaient  ses  qualités  domi¬ 
nantes.  Ce  qui  n’est  pas  clair  n’est  pas  français,  disait  Voltaire, 
et  M.  Nélaton  était  français  par  dessus  tout. 

D’ordinaire  ceux  qu’il  s’agit  d’enseigner  ne  savent  rien  ou 
peu  de  chose,  et  comme  il  faut  que  le  professeur  se  fasse  com¬ 
prendre,  il  doit  d’abord  élever  ses  auditeurs  jusqu’à  lui.  M.  Né¬ 
laton  excellait  dans  ce  travail  de  préparation  et  c’est  ainsi  qu’il 
s’emparait  de  son  auditoire.  Il  est  toujours  un  mot  qui  exprime 
mieux  la  pensée  que  tous  les  autres  :  le  mot  juste,  le  mot 
heureux  se  présentait  de  lui-même  à  son  esprit  lucide,  et  sans 
chercher  l’effet  oratoire,  souvent  il  le  rencontrait. 

Son  enseignement  clinique  était  l’objet  constant  de  ses  pré¬ 
occupations.  Fréquemment  on  le  voyait  reparaître  au  milieu 
de  la  journée  dans  les  salles  de  son  service  d’hôpital  pour 
examiner  à  nouveau  et  tout  à  loisir  le  malade  qui  devait 
faire  l’objet  de  sa  leçon  du  lendemain.  Riche  d’un  vaste  savoir, 
il  rapprochait  l’observation  du  momeut  des  faits  analogues 
dont  il  avait  été  le  témoin  ou  dont  il  avait  lu  le  récit  dans  les 
annales  de  la  science.  Procédant  tour  à  tour  par  comparaison 
et  par  induction  ;  tantôt  remontant  aux  sources  du  mal  pour 
en  sonder  les  origines,  tantôt  s’attachant  aux  expressions 
symptomatiques  de  la  maladie  pour  en  saisir  l’enchaînement 
et  la  filiation,  il  se  rendait  maître  de  tous  les  éléments  du  pro¬ 
blème,  tirait  de  l’ombre  les  points  obscurs,  soulevait  enfin 
tous  les  voiles  et  répandait  sur  sou  sujet  les  vives  clartés  de 
son  esprit.  Telle  de  ses  leçons  avait  pour  l’auditeur  le  charme 
de  l’improvisation,  qui  était  le  fruit  de  longues  méditations  et 
des  plus  laborieuses  recherches.  Dès  le  principe,  il  s’était  vo¬ 
lontairement  enchaîné  dans  les  liens  de  cette  inflexible  mé¬ 
thode-.  Son  coup  d’œil  y  avait  gagné  une  justesse  et  une 
promptitude  singulières.  Tel  est  le  secret  de  celte  sûreté  de 
diagnostic  qui  a  tant  da  fois  émerveillé  son  auditoire. 

Semblables  à  la  roue  qui  tourne,  on  dit  des  idées  justes 
qu’elles  fout  leur  chemin  toutes  seules  ;  encore  faut-il  qu’on 
ail  poussé  la  roue.  Jetés  à  pleines  mains  et  sans  compter, 
une  foule  de  notions  et  de  préceptes  uti  es  circulent  aujour¬ 
d’hui  dans  le  domaine  publie  et  semblent  n’appartenir  à 
personne;  si  bien  qu’on  pourrait  dire  de  l’œuvre  chirurgicale 
de  M.  Nélaton,  qu’elle  11’est  nulle  part  et  qu’elle  est  partout. 

En  1867,  peu  d’années  avant  sa  mort,  voici  comment  il  s’ex¬ 
primait  lui-même  dans  l’introduction  qui  précède  l’exposé 
des  litres  qu’il  adressait  à  l’Académie  des  sciences  à  l’appui 
de  sa  candidature  :  »  La  plupart  des  sujets  indiqués  dans  cette 
note  n’ont  point  été  l'objet  de  publications  faites  par  moi  ou 
en  mou  nom.  Cependant  la  notoriété  publique,  dans  notre 
monde  médical,  n’hésite  pas  à  m’attribuer  l’invention  ou  la 
vulgarisation  des  idées  ou  des  faits  qui  s’y  rapportent.  » 

Pressons  la  substance  de  cette  vie  si  remplie,  et  arrêtons- 
nous,  avec  lui,  sur  les  points  qu’il  a  marqués  d’un  progrès. 

Les  œuvres  les  plus  heureuses  de  la  chirurgie  réparatrice 
ne  sont  trop  souvent  que  d’imparfaites  ébauches.  S’inspirant 
des  belles  recherches  d’un  de  nos  éminents  confrères  de 
Lyon,  il  donne  au  nez  restauré  la  charpente  osseuse  qui  lui 
manque,  c’est-à-dire  le  relief  et  la  solidité,  en  enfermant  au 
centre  des  lambeaux  rapprochés  le  périoste  des  organes  voi¬ 
sins. 

S’agit-il  de  fermer  un  orifice  anormal  ou  de  refaire  un  ca¬ 
nal  là  où  il  n’y  a  plus  qu’une  gouttière  ?  au  lieu  d’emprunter 
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au  voisinage  un  lambeau  pédiculé  exposé  à  la  mortification, 
il  découpe  une  sorte  de  pont,  tenant  de  chaque  côté  aux  par¬ 
ties  vivantes  par  deux  larges  piliers,  et  l’opercule  obturateur 
est  mis  en  place  par  un  simple  glissement.  Se  propose-t-il  de 
remédier  aux  rétractions  fatales  des  cicatrices  ?  il  taille  deux 
lambeaux  disposés  de  telle  sorte  que  leur  traction  en  sens 
opposé  se  neutralisera. 

Dans  les  applications  de  l’électricité  galvanique  aux  opé¬ 
rations,  c’est  le  plus  souvent  l’action  thermique  ou  galvano- 
caustique  qu’on  recherche.  A  l’aide  d’un  courant  d’intensité 
convenable,  fermé  par  une  anse  ou  par  une  lame  de  platine 
en  forme  de  couteau,  on  divise  les  tissus  lentement  et  sans 
effusion  de  sang.  Mais  on  peut  aussi  utiliser  l’action  chimique 
du  courant.  Les  aiguilles  qui  représentent  les  pôles  de  l’ap¬ 
pareil  générateur  de  l’électricité  étant  enfoncées,  à  courte  dis¬ 
tance,  dans  les  parties  vivantes,  ce  sont  les  tissus  interposés 
qui  ferment  alors  le  circuit.  Le  passage  de  l’électricité  déter¬ 
mine  dans  les  parties  traversées  les  phénomènes  de  l’électro- 
lyse,  c’est-à-dire  une  séparation  d’éléments,  une  désorgani¬ 
sation  lente,  et  enfin  une  sorte  de  nécrose  séparatrice.  En 
1864,  M.  Nélaton  exposait  devant  la  Société  de  chirurgie  les 
avantages  de  cette  méthode  nouvelle  qu’on  peut  appeler  Ita¬ 
lienne  ;  il  venait,  en  quelques  séances,  d’obtenir  la  guérison, 
sans  douleur  et  sans  effusion  de  sang,  de  l’une  de  ces  tumeurs 
profondément  placées  dans  les  cavités  de  la  face  et  jusqu’au 
fond  de  là  gorge  et  que  l’instrument  tranchant  ne  peut  attein¬ 
dre  qu’aux  prix  de  dangereuses  mutilations. 

Il  est  une  opération  grave  que  légitime  l’issue  constamment 
funeste  de  la  maladie  :  il  s'agit  d’ouvrir  l’intestin  pour  remé¬ 
dier  à  son  occlusion.  En  fixant  préalablement  l’intestin  aux 
lèvres  de  la  plaie  abdominale,  en  ne  l’ouvrant  qu’après  l’ad¬ 
hésion  des  parties,  M.  Nélaton  a  rendu  le  procédé  opératoire 
plus  assuré  dans  ses  résultats.  Dans  l’opération  de  la  taille  il 
propose,  pour  éviter  la  lésion  du  bulbe  tout  en  ménageant  aux 
calculs  une  voie  largement  ouverte,  de  porter  l’incision  du 
périnée  aussi  loin  que  possible  en  arrière.  Il  signale  le  danger 
qu’il  y  a  de  toucher  à  certaines  tumeurs  lymphatiques  de 
l’aine  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  de  procéder  à  l’extirpation 
complète  des  kystes  qui  se  développent  au-dessous  de  l’os 
hyoïde,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  la  récidive  ;  il  mon¬ 
tre  que  les  tumeurs  pulsatiles  des  os  ne  sont  pas  des  ané¬ 
vrysmes,  mais  de  simples  variétés  de  l’ostéosarcome. 

Trop  facilement  proscrites,  les  injections  coagulantes  lui 
paraissent  indiquées  dans  ces  anévrysmes  pelviens  pour 
lesquels  ni  l’ouverture  du  sac,  ni  la  ligature,  ni  la  compression 
du  vaisseau  ne  sont  possibles.  Il  appelle  l’attention  sur  une 
maladie  singulière,  dans  laquelle  le  pied  s’use,  se  perfore 
pour  ainsi  dire  du  dehors  au  dedans,  jusques  et  y  compris  les 
os,  dans  tous  les  points  sur  lesquels  il  touche  le  sol.  Pour 
remédier  aux  hémorrhagies  secondaires,  il  conseille  aux 
chirurgiens  de  lier  dans  les  plaies  les  deux  bouts  des  artères 
divisées,  et  retire  enfin  de  l’oubli  un  moyen  simple  et  facile 
de  réduire  les  luxations  du  maxillaire  inférieur. 

Nous  dépendons  bien  plus  qu’on  ne  pense  du  temps  où 
nous  vivons  ;  nous  y  appartenons  par  notre  éducation,  par 
nos  idées,  par  les  émotions  qui  ont  fait  battre  notre  cœur, 
par  nos  amitiés,  par  nos  souvenirs,  et  nous  ne  saurions  être 
équitablement  jugés  hors  du  milieu  qui  nous  entoure  et  nous 
pénètre.  Engagé  dans  cette  voie  difficile  où  chaque  succès 
est  le  prix  d’un  incessant  labeur  et  de  pénibles  épreuves, 
formé  à  l’école  de  l’enseignement  libre,  alors  florissant  et 
tout  rempli  d’une  sève  généreuse,  au  milieu  de  cette  valeu¬ 
reuse  élite,  auxiliaire  puissant  de  la  science  officielle  dont 
elle  entretenait  la  vie  et  dont  elle  était  l’espoir,  il  fut  de  ces 
jeunes  hommes  qui,  sortis  de  nos  amphithéâtres  anatomistes 
consommés,  devinrent  facilement  des  chirurgiens  habiles. 

Quand,  plus  tard,  M.  Nélaton  fut  sorti  hors  de  pair,  de 
même  qu’on  avait  autrefois  opposé  Desault  à  Dupuytren,  de 
même  on  opposa  Dupuytren  à  M.  Nélaton  :  les  morts  servent 
à  cela.  Professeurs  et  cliniciens  consommés,  tous  deux,  en 
effet,  fondèrent  leur  réputation  bien  plus  par  la  parole  que 
par  la  plume,  et  exercèrent  sur  la  jeunesse  de  leur  époque  la 
séduction  de  l’enseignement.  Doués  d’un  coup  d’œil  péné¬ 
trant,’  d’un  esprit  inventif,  ils  se  montrèrent  également  habi¬ 


les  à  mettre  en  œuvre  tout  ce  qui  peut  concourir  au  but  su-, 
prême  de  l’art,  la  guérison.  Sensibles  au  succès,  comme  nou§ 
le  sommes  tous,  l’un  était  plus  impatient  de  saisir  ce  que 
l'autre  savait  attendre.  L’un  était  simple,  ouvert,  accessible 
à  tous  :  contenu,  étudié,  impénéirable,  l’autre  avait  plus’ de 
relief,  et  plus  d’ombre  aussi.  11  est  des  hommes  qui  semblent 
nés  pour  dominer  les  autres,  ils  ne  reconnaissent  point  de 
maîtres,  ne  veulent  point  d’égaux  et  ne  souffrent  aucun  par¬ 
tage.  Plus  modeste  et  plus  généreux,  M.  Nélaton  assopia  plus 
d’une  fois  de  jeunes  confrères  au  mérite  d’une  œuvre  com¬ 
mune  ;  comme  ils  avaient  été  à  la  peine,  il  voulait  qu’ils 
fussent  à  l’honneur. 

M.  Nélaton,  d’ailleurs,  n’est  plus  du  môme  temps.  De  grands 
changements,  dont  il  a  été  le  témoin  et  dont  il  a  pris  sa  part, 
se  sont  accomplis.  A  la  chirurgie  d’hier,  absorbée  dans  le 
perfectionnement  des  procédés  opératoires  et  tout  entière  à 
l’action,  a  succédé  une  chirurgie  moins  impatiente,  et  dans 
laquelle  l’opérateur  compte  moins  par  lui-même. 

De  ce  lointain  pays  qui  nous  apportait  hier  encore  une 
nouvelle  merveille  (1),  était  arrivée  en  Europe  une  de  ces  dé¬ 
couvertes  que  la  médecine  ne  peut  comparer  qu’à  la  vaccine. 
Dans  la  prompte  ivresse,  dans  le  sommeil  rapide  qu’amènent 
les  vapeurs  d’éthcr  mélangées  à  l’air  de  la  respiration,  M. 
Jackson,  de  Boston,  venait  de  rencontrer  en  même  temps 
l’insensibilité  momentanée  et  le  bienfaisant  oubli  ;  et,  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  M.  Simpson,  d’Edimbourg,  trouvait 
dans  les  vapeurs  du  chloroforme  un  agent  plus  rapide  encore 
et  plus  sûr. 

Supprimer  la  douleur,  calmer  l’effroi  qu’inspire  l’opération, 
apaiser  de  pénibles  angoisses  et  conjurer  du  môme  coup  i’é-‘ 
puisement  qu’elles  entraînent,  tels  n’étaient  pas  les  seuls 
bénéfices  dé  la  découverte  nouvelle  ;  les  opères  devaient  y 
trouver  d’autres  avantages,  moins  apparents  peut-être,  non 
moins  précieux  en  réalité.  Affranchis  du  spectacle  de  la  souf¬ 
france  auquel  les  âmes  les  mieux  trempées  ne  résistent, 
guère,  n’ayant  plus  à  dompter  le  patient,  ni  à  se  dompter  lui- 
même,  le  chirurgien  aborderait  l’exécution  d’un  esprit  plus 
libre  et  y  apporterait  une  main  plus  ferme  et  plus  sûre.  Sans 
se  préoccuper  d’une  célérité  parfois  dangereuse  et  désormais 
inutile,  il  procéderait  avec  une  prudente  lenteur  et  songerait 
davantage  au  lendemain. 

Le  lendemain,  telle  doit  être,  en  effet,  la  pensée  constante 
du  chirurgien.  Dernière  ressource  imposée  par  la  nécessité, 
l’opération  est  un  nouveau  péril  auquel  il  n’est  permis  d’ex¬ 
poser  le  malade  qu’à  la  condition  de  tout  faire  pour  en  triom¬ 
pher. 

Suspendues  dans  l’atmosphère,  d’impalpables  poussières 
nous  entourent  de  toutes  parts.  Rares  au  sommet  des  monts 
et  dans  la  solitude  des  champs,  disséminées  dans  l’air  des 
villes,  c’est  dans  l’intérieur  de  nos  habitations  que  ces  molé¬ 
cules  organiques  se  concentrent.  Quand  ces  habitations  ren¬ 
ferment  une  population  pressée,  quand  cette  population  est 
composée  d’opérés  ou  de  blessés,  quand  la  ventilation  est 
nulle  ou  seulement  incomplète,  les  plus  graves  accidents  sont 
à  redouter. 

Protégé  de  tous  côtés  par  une  cuirasse  épithéliale  en  voie 
de  rénovation  incessante,  l’homme  bien  portant  oppose  à 
d’invisibles  ennemis,  au-dedans  comme  au-dehors,  une  en¬ 
ceinte  continue,  la  plupart  du  temps  infranchissable.  Toute 
solution  de  continuité  est  une  frontière  ouverte  qu’il  faut 
défendre,  d’autant  mieux  que  cette  porte  qui  s’ouvre  offre  un 
double  danger  :  elle  peut  donner  entrée  à  l’insaisissable  en¬ 
nemi  ou  le  laisser  sortir  au  dehors. 

Dès  son  début  dans  la  pratique  hospitalière,  M.  Nélaton 
s’est  trouvé  aux  prises  avec  ces  redoutables  éomplications 
des  plaies  dont  les  formes  adoueies  se  nomment  l’angéioleu- 
cite,  l’érysipèle,  le  phlegmon,  et  dont  la  mortelle  pyohémie 
est  la  plus  haute  expression.  Il  a  vu  la  chirurgie,  longtemps 
désarmée  et  comme  résignée,  entrer  enfin  en  lutte  avec  ce 
terrible  fléau.  Substituer  autant  que  possible  à  l’instrument 
tranchant  les  méthodes  opératoires  à  l’aide  desquelles  on  évite 
les  surfaces  sanglantes,  et  quand  il  faut  absolument  y  recou- 


(l)  Le  téléphone. 
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■r  SUrveiUer  les  voies  par  lesquelles  le  subtil  poison  peut 
s’introduire,  lui  barrer  le  passage,  établir  au  plus  vite  une 
barrière  protectrice,  et  si,  malgré  tout,  l’agent  septique  appa- 
rait  à  la  surface  des  plaies,  chercher  à  l’expulser  au-dehors 
0u  à  le  détruire  sur  place  :  tel  est  l’ens  emble  des  moyens 
proposé  et  mis  en  œuvre,  et  l’on  peut  dire  de  toutes  ces  mé¬ 
thodes  plus  ou  moins  efficaces  qu’elles  ne  tirent  leur  valeur 
oue  de  leur  influence,  heureuse  ou  présumée  telle,  sur  les 
conséquences  ou  les  suites  de  l’opération. 

Par  le  pansement  des  plaies  à  l’aide  de  l’alcool  dont  il  a  été, 
pan  des  premiers,  le  promoteur  convaincu,  M.  Nélalon  s'est 
associé  personnellement  à  ce  progrès.  Il  est  vrai  qu’à  l’épo¬ 
que  déjà  ancienne  où  les  chirurgiens  vantaient  les  composi¬ 
tions  les  plus  variées,  baumes  et  mixtures  de  toutes  sortes, 
sans  compter  la  mummie  aux  vertus  surnaturelles  deParacel- 
se,  quelques-uns,  plus  avisés  que  les  autres,  désséchaient 
les  plaies  à  l’aide  de  l 'eau  ardente.  Mais  suivre,  au  hasard,  une 
voie  dont  le  but  vous  échappe,  et  dont  on  sort  aussi  aisé¬ 
ment  qu’on  y  est  entré,  ce  n’est  pas  là  le  progrès. 

Toutes  les  tentatives  dont  nous  parlons  seraient  vaines,  si 
l’hygiène  nosocomiale,  ne  suivait  du  même  pas.  M.  Nélaton 
insistait  souvent  dans  ses  leçons  sur  les  principes  éprouvés 
de  la  prophylaxie  chirurgicale.  Il  était  de  ceux  qui  pensent 
qu’il  n’y  a  pas  de  petits  détails  dans  l’art  de  guérir  et  que  tout 
y  a  une  importance  égale,  puisque  la  vie  du  malade  peut  dé¬ 
pendre  d’une  lotion  mal  faite  ou  de  la  malpropreté  d’une  pièce 
de  pansement. 

Tant  d’efforts  combinés  ont  déjà  produit  des  résultats  heu¬ 
reux.  M.  Nélaton  a  pu  voir  se  former  sous  ses  yeux  non  pas 
une  école,  celles-ci  deviennent  de  jour  en  jour  plus  rares,  mais 
une  société  d’esprits  éclairés  et  indépendants,  suivant  des 
routes  parallèles,  parfaitement  unis  entr’eux  et  poursuivant  le 
nfBme  but. 

Opérer  dans  des  conditions  atmosphériques  irréprochables, 
tendre  à  la  cicatrisation  rapide  pour  fermer  au  plus  tôt  l’ou¬ 
verture  dangereuse,  en  un  mot  s’efforcer  d’obtenir  ce  qu’on 
appelle  en  chirurgie  la  réunion  immédiate,  telle  est  la  solution 
idéale  qui  s’impose  à  tout  esprit  réfléchi.  Si  nous  ne  pouvons 
toujours  l’atteindre  et  s’il  faut  se  résigner  trop  souvent  à 
trouver  les  moyens  pratiques  de  s’en  rapprocher,  il  est 
permis  de  dire,  qu’une  question  bien  posée  est  à  moitié  réso¬ 
lue. 

M.  Nélaton  avait  pris  une  part  assez  active  aux  travaux  de 
la  Société  de  chirurgie,  surtout  à  l’époque  de  ses  débuts.  Il  ne 
parut  guère  qu’une  fois  ou  deux  à  la  tribune  de  l’Académie. 
En  1836,  l’année  même  où  il  prenait  place  parmi  nous,  il  as¬ 
sistait  à  une  discussion  passionnée  sur  une  des  plus  graves 
opérations  qui  puissent  être  pratiquées  sur  la  femme,  et  dont 
l’orateur  le  plus  indépendant  et  en  même  temps  le  plus  incisif 
die  l’Académie  disai  t  «  qu’elle  mettait  sûrement  les  opérés  à 
l’abri  de  la  récidive.  »  Cette  opération,  qui  consiste  à  ouvrir 
l’abdomen  pour  en  extraire  une  volumineuse  tumeur,  heur¬ 
tait  trop  violemment  les  idées  reçues  relativement  à  la  gravité 
des  plaies  pénétrantes  du  péritoine  pour  se  faire  accepter  sans 
résistance.  L’ovariotomie  était  alors  repoussée,  comme  une 
sorte  d’attentat. 

Quand  elle  nous  vint  une  première  fois  d’Angleterre,  vers 
1840,  il  y  avait  pourtant  plus  de  vingt  ans  qu’on  la  pratiquait 
aux  Etats-Unis.  Mais  il  faut  dire  que  les  premières  tentatives 
faites  en  France  n’avaient  pas  été  heureuses,  et  qu’en  Angle¬ 
terre  môme  les  chirurgiens  les  plus  éminents  l’avaient  con¬ 
damnée.  Ce  sont  les  succès  répétés  de  MM.  Wells  et  Baker 
Brown  qui  fixèrent  de  nouveau  tous  les  regards. 

Au  mois  de  novembre  1861,  voulant  j  uger  les  choses  par  lui- 
même,  M.  Nélaton  se  rendit  en  Angleterre.  Cinq  opérations 
pratiquées  sous  ses  yeux  par  M.  Baker  Brown  levèrent  tous  ses 
scrupules;  il  revint  convaincu.  Dans  ses  leçons  cliniques  de 
l’année  suivante  il  fit  appel  à  ses  jeunes  confrères,  il  s'efforça, 
lui,  le  chirurgien  prudent  par  excellence,  de  dissiper  des  crain¬ 
tes  exagérées,  etles  invita  à  ne  juger  qu’ après  avoir  essayé.  Peu 
après  il  venait  à  cette  tribune  communiquer  la  relation  d’une 
opération  pratiquée  d’après  ses  conseils  par  notre  regretté 
confrère  M.  Demarquay.  Vous  n’avez  pas  oublié  avec  quelle 
insistance  il  demandait  qu’on  ne  se  laissât  pas  déconcerter  par 


ce  premier  revers.  Presque  en  même  temps  un  jeune  profes- 
seur(l),  alors  notre  compatriote,  inaugurait  à  Strasbourg,  par 
un  succès,  une  série  non  interrompue  de  brillants  résultats", 
et  l’ovariotomie  prenait  définitivement  place  dans  la  pratique 
courante.  On  peut  dire,  en  toute  vérité,  que  c’est  à  M.  Nélaton 
que  revient  l’honneur  d’avoir  acclimaté  parmi  nous  cette  nou¬ 
velle  importation  américaine.  Si  l’opération  est  redoutable,  la 
maladie  est  plus  redoutable  encore;  la  mort,  avec  sursis 
quelquefois,  mais  la  mort  inévitable,  tel  est  le  sort  de  ses  vic¬ 
times.  L’opération  a  ses  périls,  mais  elle  a  ses  chances  de 
guérison,  et  les  chances  heureuses  l’emportent  sur  les  mau¬ 
vaises.  «  Je  ne  saurais  trop  engager  les  chirurgiens,  dit 
M.  Nélaton  dans  une  de  ses  leçons,  à  se  défier  des  préventions 
Sentimentales.  En  présence  d'une  affection  d’une  pareille 
gravité,  il  faut,  quand  arrive  le  moment  du  danger,  mettre  en 
parallèle  la  gravité  du  mal  et  les  ressources  de  l’art.  »  Et  plus 
loin  il  ajoutait  cette  recommandation,  inutile  aujourd’hui  ; 

«  Il  importe  que  les  chirurgiens  haut  placés  prêtent  le 
concours  de  leur  appui  moral  à  ceux  de  nos  confrères  qui 
oseront  assumer  la  responsabilité  de  ces  opérations.  » 

(A  suivre.) 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Concours  four  la  nomination  à  deux  places  de  chefs  de  cliniÿm  medicale  et  à  ■ 
me  place  de  chef  de  clinique  d’accouchements. 

Un  concours  public  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chefs  de  clinique 
médicale  et  à  une  place  de  chef  de  clinique  d’accouchements,  aura  lieu  cette 
année,  dans  le  courant  du  mois  de  juillet.  Le  jour  de  l’ouverture  de  ce  con¬ 
cours  sera  ultérieurement  fixé.  Sont  admis  à  concourir,  tous  les  docteurs 
en  médecine  âgés  de  moins  de  34  ans.  Les  inscriptions  seront  reçues  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  du  15  juin  au  6  juillet  tous  les  jours,  de  1  h.  à  4  h. 

Epizootie. 

On  écrit  de  Zurich  à  Y  Bavas,  le  15  juin  :  •  Nous  devons  vous  donner  au 
sujet  d’un  regrettable  accident,  quelques  renseignements  destinés  à  rétablir 
la  vérité  sur  un  fait  qui  a  été  mal  compris.  La  péripneumonie  a  éclaté  parmi 
le  bétail  de  la  Haute-Alsace,  et  le  conseil  fédéral  a  décrété  l’interdiction  de 
l’importation  du  bétail,  mais  ce  fait  n’a  aucun  rapport  avec  l’accident  du 
Kloten.  Dimanche'  dernier,  une  fête  de  chant  réunissait  à  KIoten  plusieurs 
milliers  de  personnes.  Au  dîner,  auquel  600  d’entre  elles  prirent  part,  on 
servit  du  veau  qui,  paraît-il,  provenait  d’un  animal  malade.  Toutes  les  per¬ 
sonnes  qui  en  ont  mangé  ont  été  plus  ou  moins  malades,  plusieurs  d’entre 
elles  sont  mortes  des  suites  et  on  compte  environ  350  à  400  malades.  A  tout 
moment  on  apprend  que  dans  tel  ou  tel  village  de  nouveaux  cas  sont  signa¬ 
lés.  Le  maître  de  l’hôtel  et  le  boucher  qui  ont  fourni  l’un  le  veau,  l’autre  les 
aliments,  ont  été  incarcérés  et  une  sévère  enquête  se  poursuit.  Le  caractère 
de  la  maladie  est  pour  ainsi  dire  typhoïque.  —  ( Journal  officiel.) 

Association  française  pour  l'avancement  des  sciences. 

Les  travaux  du  Congrès  de  Paris  sont  préparés  par  les  présidents  de  sec- 
•  tion  qui  reçoivent  dès  à  présent  l’indication  des  communications  qui  doivent 
être  présentées  pendant  la  session  (22-29  août  1878).  Nous  donnons  ci-dessous 
la  liste  des  présidents  des  sections  du  groupe  des  sciences  naturelles. 

8e  section.  Géologie.  M.  le  comte  de  Saporta.  —  96  section.  Botanique. 
M  H.  Bâillon.  —  10e  section.  Zoologie  et  zootechnie.  M.  de  Quatrefages, 
—  11°  section.  Anthropologie.  M.  le  Dr  Bertillon.  —  12e  section.  Sciences 
medicales-  M.  le  Dr  Tëissier. 

Les  titres  des  mémoires  peuvent  être  adressés  au  secrétaire  du  Conseil, 
76,  rue  de  Rennes,  à  Paris,  qui  se  chargera  de  les  transmettre  aux  prési- 
!  dents  de  section. 

Congrès  des  sciences  anthropologiques. 

Le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  vu  notre  arrêté  en  date  du 
10  mars  1878,  instituant  8  groupes  de  conférences  et  de  congrès  pendant  la 
durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878  ;  vu  le  réglement 
général  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  central  des  confé¬ 
rences  et  congrès,  arrête  : 

Article  premier.  — •  Un  congrès  international  des  sciences  anthropolo¬ 
giques  est  autorisé  à  se  tenir  dans  l’une  des  salles  du  palais  du  Trocadéro, 
du  16  au  21  août  1878.  —  Art.  2.  —  M.  le  sénateur,  commissaire  général, 
est  chargé  do  l’exécution  du  présent  arrêté. 

— 

Etude  des  riches  matériaux  réunis  au  Trocadéro  dans  l’exposition  des  sciences 
anthropologiques.  —  Discussion  des  questions  que  fera  naître  la  comparai¬ 
son  des  nombreuses  collections  qui  constituent  cette  exposition.  Communi¬ 
cation  et  discussion  d’une  série  de  rapports  présentés  dans  la  séance  d’ou¬ 
verture  par  la  commission  d’organisation  sur  les  diverses  parties  de  l’exposi¬ 
tion  des  sciences  anthropologiques  et  relatifs  à  :  1°  l’anthropologie  anato- 

(l)  M.  Kœberlé. 
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mique  et  biologique  ;  2°  l’ethnologie  et  l’anthropologie  linguistique  ;  3°  le 
préhistorique  ;  4°  la  démographie  anthropologique  et  la  géographie  médicale. 
—  Communications  diverses  faites  par  les  membres  du  congrès  et  mise  à 
l’ordre  du  jour  conformément  au  classement  qui  précède.  —  [Journal  officiel.) 

Enseignement  médical  libre. 

Médecine  légale.  — M.  le  Dr  Cornu,  fera  le  samedi  22  juin  à  8  heures 
du  soir,  dans  la  salle  des  Ecoles,  rue  d’Arras,  une  conférence  présidée  par 
M.  Lockroy,  sur  le  Rôle  du  médecin  dans  les  expertises  médico-légales. 


NOUVELLES 

Mortal  ité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  ; 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  13  juin  1878  on 
a  déclaré  871  décès,  savoir  :  fièvre  typhoïde,  8;  rougeole,  10;  scarlatine,  *  : 
variole,  1;  croup,  15;  angine  couenneuse,  12  ;  bronchite,  38;  pneumonie, 
49  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  14  ;  choléra  nostras,  *  ;  dy¬ 
senterie,  ■  ;  affections  puerpérales,  4  ;  érysipèle,  2  ;  autres  affections 
aiguës,  239  ;  affections  chroniques,  390  dont  170  dues  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  affections  chirurgicales,  61  ;  causes  accidentelles,  28. 

Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  ophthalmologique  aura  lieu  le  1er  août  1878. 
—  Un  concours  pour  deux  places  de  chef  de  clinique  (t  de  clinique  médicale 
et  1  de  clinique  chirurgicale)  s'ouvrira  le  4  novembre  1878.  —  Concours  pour 
V externat.  —  Le  conseil  général  d’administration  des  hospices  civils  de  Lyon 
donne  avis  que  le  mardi  24  octobre  1878,  à  8  heures  du  matin,  il  sera  ouvert 
un  concours  public  pour  la  nomination  d’élèves  externes  appelés  à  faire  le 
service  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les  établissements  de  l’administra¬ 
tion.  Les  candidats  doivent  justifier  de  quatre  inscriptions  pour  le  doctorat  en 
médecine.  Nommés,  ils  rempliront  les  fonctions  d’élèves  externes  pendant 
deux  ans  et  recevront  un  traitement  de  vingt-cinq  francs  par  mois.  —  Z 
médical ) . 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M.  Guérin  (Félix-Gabriel),  né  à 
Saint-Vallier  (Drôme),  le  14  juin  1852,  est  délégué,  pour  une  année,  dans 
les  fonctions  de  chef  des  travaux  du  laboratoire  de  pharmacie  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon.  —  M.  Magnin  (Antoine-Marie), 
né  à  Trévoux,  le  15  février  1848,  est  délégué,  pour  Une  année,  dans  les  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  du  laboratoire  de  matière  médicale  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

Ecole  de  médecine  de  Rennes.  —  Par  arrêté  en  date  du  12  juin  1878, 
un  concours  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  interne 
et  de  clinique  médicale  s’ouvrira,  le  9  décembre  1878,  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes. 

Excursions  géologiques.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide-naturaliste, 
fera  sa  prochaine  excursion  géologique  le  dimanche  23  juin  1878,  à  Creil, 
Fleurances  et  Pont-Sainte-Maxence.  On,  se  réunira  à  la  gare  du  Nord  où 
l’on  prendra  à  8  heures  du  mutin  le  train  pour  Creil. 

M.  Vélin,  répétiteur  à  la  Faculté  des  sciences,  fera  une  excursion  géo¬ 
logique  le  dimanche  23  juin  1878,  à  Etampes,  Moriguy  et  Jeunes.  Rendez- 
vous  à  la  gare  d'Orléans  où  l’on  prendra  le  train  pour  Etampes  à  6  h.  3/4 
du  matin. 


Saint-Louis  et  Saint-Antoine,  recueillies  et  publiées  par  Duret  et  Marot 
internes  des  hôpitaux.  —  In-8  de  180  pages.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Pour  ies‘ 
abonnés  du  progrès,  2  fr. 

Dupuy  (L.-E.).  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère  dans  les  hernies 
In-8°  de  16  pages,  50  cent.  —  Pour  les  abonnés.  35  cent. 

Duret  (H.).  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes 
cérébraux.  Un  volume  in-8”  de  330  pages,  orné  de  18  planches  doubles  en 
■  i.r.  Z  .  u  .  Z  -  -  ;  -  -  -  . 

le  texte.  Paris,  1878.  Premier  volume,  prix  :  15  fr.;  pour  les  abonnés  du 
Progrès  médical ,  _  10  fr. 

Exchaquet  (T. -H).  D’un  phénomène  sthétoscopique  propre  à  certaines 
formes  d'hypertrophie  simple  du  cœur.  Paris.  In-8  de  93  pages.  —  Prix  ;  2  fr, 

—  Pour  les  abonnés,  1  fr.  35. 

Farabeuf  (L .  -H .  ) .  Réformes  è  apporter  dans  l’enseignement  pratique  de 

l’anatomie.  Gr.  in-8  de  28  pages,  75  cent.  —  Pour  les  abonnés.  50  cent. 

Fermer.  Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  céré¬ 
brales.  Traduction  avec  l’autorisation  de  l’auteur,  par  H.DuRET.interne  des  hô¬ 
pitaux.  In-8°  de  74  p.  avec  11  lig.dansle  texte,  2fr. — Pour  nos  abonnés.  1  fr.  35. 

Fournier  (A).  De  la  pseudo-paralysie  générale  d’origine  syphilitique.  Le¬ 
çons  recueillies  par  E.  Brissaud.  Paris  18vâ.  In-8  de  24  pages.  —  Prix  :  1  fr. 

—  Pour  les  abonnés,  65  cent. 

Giraldès  (J.-A.).  Recherches  sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxil¬ 
laire.  -  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr. 

Giraldès  (J.-A.).  Etudes  anatomiques  ou  recherche  sur  l’organisation  de 
l’œil  considéré  chez  l’homme  et  dans  quelques  animaux.  Paris  1836.  In-4«  de 
83  pages  avec  7  planches.  —  Prix  :  3  fr.  50. —  Pour  nos  abonnés,  2  fr.  50. 

Giraldès  (J.-A.).  Des  luxations  de  la  mâchoire.  Paris  1844.  In-4°  de  50pa- 
ges  avec  2  planches.  —  Prix  :  2  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr.  35. 

Giraldès  (J.-A.).  De  l’anatomie  appliquée  aux  beaux-arts.  Cours  pro¬ 
fessé  à  l'athénée  des  Beaux-Arts.  Compte  rendu  par  Mlle  Lina  Jaunez.  Pa¬ 
ris  1856.  In-8  de  8  pages.  —  Prix  :  50  cent. 

Giraldès  (J.-A.).  Plan  général  d’un  cours  d’anatomie  appliqué  aux  beaux- 
arts.  Paris  1857.  In-8  de  8  pages.  —  Prix  :  50  cent 

Giraldès  (J.-A.).  Recherches  anatomiques  sur  le  corps  innominé.  Pari» 
1861.  In-8  de  12  pages  avec  5  planches.  —  Prix  ;  1  fr.  50.  —  Pour  nos 
abonnés,  1  fr. 

Giraldès  (J.-A).  Delà  fève  de  Calabar,  note  présentée  au  congrès  médico- 
chirurgical  de  France  tenu  à  Rouen  le  30  septembre  1863.  Paris  1864,  in-8 
de  8  pages  avec  figures.  —  Prix  :  50  cent. 

Giraldès  (J.-A.).  Note  sur  les  tumeurs  dermoïdes  du  crâne.  Paris  1866. 
In-8  de  7  pages.  Prix  :  40  cent. 

Giraldès  (J.-A.).  Sur  un  point  du  traitement  de  la  périostite  phlegmo- 
neuse  diffuse.  Paris  1874.  In-8  de  12  pages.  —  Prix  : 

Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE  et  fils,  rue  Hautefeuillc,  19,  près 
le  boulevard  Saint-Germain. 

Du  Mesnil  (O.).  —  Les  garnis  insalubres  de  la  ville  de  Paris.  —  Paris. 
1878,  1  vol.  in-8  de  40  pages. 

Librairie  A.  COCCOZ,  il,  rue  de  l’Aneienne-Loiné di e . 

Butruille  (H.)  —  Le  mal  perforant  :  Paris,  1878,  1  vol.  grand  in-8  de 
88  pages.  —  Prix  ;  2  fr.  50. 


Herborisation.  —  M.  le  professeur  Chatin  fera  sa  prochaine  herbo¬ 
risation  le  dimanche  23  juin,  dans  les  hais  de  Saint-Cloud.  Rendez-vous  aux 
cascades  du  Parc,  à  11  h.  1/2. 

Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  :  directeur  : 
M.  Dechambre.  La  lro  partie  (FOI-FON)  du  tome  J  II  de  la  4°- série  ren¬ 
ferme,  entre-autres,  les  articles  suivants  :  Pathologie  du  foie,  par  H.  Rendu; 
—  Folie,  par  ColarJ;  —  Folie  avec  conscience;  Folie  à  double  forme; 
Folie  du  doute,  par  Ritti;  —  Fonderies,  par  Layet. 


En  vente  aux  Bureaux  du  PROGRES*  MÉDICAL,  de  midi  i 

Delasiauve  (J.).  Journal  de  médecine  mentale,  résumant  au  point  de 
vue  médico-psychologique,  hygiénique,  thérapeutique  et  légal,  toutes  les 
questions  relatives  à  la  foüe,  aux  névroses  convulsives  et  aux  défectuosités 
intellectuelles  et  morales,  à  l’usage  des  médecins  praticiens,  des  étudiants 
en  médecine,  des  jurisconsultes,  des  administrateurs  et  des  personnes  qi  ' 
consacrent  i  l’enseignement.  Dix  volumes  (1860-1870).  -  V’  '  —  7 

Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical , 

DranSart  (H.-N.).  Contribution  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  patholo¬ 
giques  des  tumeurs  urineuses  et  des  abcès  urineux.  In-8°  de  32  pages  a— - 
1  figure,  70  cent.  —  Pour  les  abonnés,  40  ce 

DuBasty.  De  la  piqûre  des  hyménoptères  porte-aiguillon.  Gr.  in-8  de  48 
pages.  1  fr.  25.  — Pour  les  abonnés  du  Progrès. 


f- 


Düplay.  Conférences  de  clinique  chirurgicale,  faites  aux  hôpitaux  de 


Librairie  V.  Adrien  DELA  HATE  et  C°,  place  de  l’EcoIe-de- 
Hédecine. 


Coingt  (M.;. 


maladies  du  système  nerveux  central.  Paris, 


vol.  in-8  de  209  pages. 


Démangé  (E.).  —  De  l’Azoturie.  Paris,  1878,  un  vol  in-8  de  152  pages. 
Prix  :  3  fr.  50. 


Fock  (II.-C.-A.-L  ).  —  Du  beau  dans  les  proportions,  nouvelle  fonction 
oculaire,  réponse  à  l’analyse  du  dr  A.  Dechambre  sur  le  canon  de  Poly- 
clète  retrouvé  et  des  proportions  harmonieuses.  Paris-Utreeht,  1878,  brochure 
in-8  de  16  pages.  —  Prix  :  1  fr. 

Joffroy  (A.).  —  De  l’influence  des  excitations  cutanées  sur  la  circula¬ 
tion  et  la  colorification.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  132  pages.  —  Prix  ;  4  l'r. 

Laboubée. —  Contribution  à  1  étude  des  fractures  du  membre  inférieur. 
Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  175  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50. 

Laure.  —  De  la  médication  diurétique.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8.  — 
Prix  :  3  fr.  50. 

Legrand  du  Saulle.  —  Etude  clinique  sur  la  peur  des  espaces  (agora¬ 
phobie  des  Allemands),  névrose  émotive.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  76 
pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Legrand  du  Saulle.  —  Les  signes  physiques  des  folies  raisonnantes. 
Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  76  pages.  —  Prix  :  2  ir. 

Limbo  (S.-G.).  —  Contributions  à  l’étude  des  encéphalopathies  d’origine 
cardiaque.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  10?  pages.  —  Prix  ;  2  fr.  50. 
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XiOOTEN  (J.)-  —  Des  scrofulides  des  muqueuses.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8 
de  195  P^S'  —  Prix  3  fr.  50. 

MorCHISon.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  dufoie,  suivies  des  leçons 
sur  les  troubles  fonctionnels  dufoie,  par  Cb.  Murchison,  professeur  de 
clinique  médicale,  etc.,  traduites  sur  la  seconde  édition  avec  l’autorisation 
de  l'auteur,  par  J.  Cyr.  Paris,  1878,  1  fort  vol.  in-8  de  660  pages  avec 
46  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  :  12  fr. 

Bendu  (H.).  —  Etude  comparative  des  néphrites  chroniques.  Paris,  1878, 
un  vol.  in-8  de  221  pages.  —  Prix  :  4  fr . 

Serrant»  (R.).  —  Etude  clinique  sur  les  rapports  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire  et  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de 
113  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Tapret  (O.  ■  —  Etude  clinique  sur  la  péritonite  chronique  d’emblée. 
Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  203  pages.  —  Prix  :  5  fr. 

Tir  va  ki  an  (H.] .  —  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  la  conine  et  ses 
sels.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  165  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50. 

Imprimerie  MALVERGE  et  DUBOURG,  41,  rue  du  Cardinal- 
Lemoine,  41. 

Tbrdjaniantz  (à.).  —  Des  calculs  salivaires  et  en  particulier  de  leur 
diagnostic.  Paris,  1878,  un  vol.  in-8  de  51  pages  et  une  planche. 

Librairie  MASSOX,  boulevard  Saint-Germain,  en  faee  de 
l’Ecole  de  médecine. 

Rendu  (J.).  —  Etude  expérimentale  et  comparée  sur  l'arsenic  et  l'huile 
de  foie  de  morue  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1878, 
1  vol.  in-8  de  48  pages  et  10  planches. 

Imprimerie  A.  PARLAT,  rue  Honsienr-le-Prince,  29  et  31. 

Gonnet  (P.).  —  Essai  clinique  sur  l’adénopathie  syphilitique  tertiaire. 
Paris,  1878,  brochure  in-8  de  40  pages. 

Librairie  Alphonse  PICARD,  S2,  rue  Bonaparte. 

Marjoein.  —  Mémoire  sur  la  nécessité  du  rétablissement  des  tours.Paris, 
1878,  brochure  in-8  de  34  pages. 


Imprimerie  PR1SSETTE,  passage  du  Caire,  n°  47. 

Rov  !L.).  — De  la  guérison  prompte  et  durable  du  larmoiement  consé¬ 
cutif  aux  rétrécissements  du  canal  nasal  par  l’application  de  la  galvanocaus- 
tique  chimique  neutre.  Paris,  1878,  brochurein-8  de  62  pages. 

Publications  étrangères. 

Giuseppe.  Un  deceunio  di  clinica  dermo  sifilopatica  del  universita  di 
Palermo,  Ricorda  del  prof.  Giuseppe.  Païenne,  1878,  1  vol.  in-8  de  166  pages. 

Yandell.  —  OH  âge  :  ils  diseases  and  its  hygiene  by  Lunsford 
P.Yandell.M.D.  Louisville,  by  reprint  from  American  Practitioner,  february. 
1878,  Louisville,  une  brochure  in-8  de  14  pages. 

Bell.  —  Eulogy  upon  Lunsford  P.  Yandell.  M.  D.  By  Théodore 
S.  Bell,  M.  D.  Louisville  ;  reprint  from  American  Practitionner,  april,  1878. 
Louisville,  une  brochure  in-8  de  22  pages. 

Anales  de  la  Academia  y  laborètorio  de  ciencias'medicas  de  Cataluna  a 
Barcelona,  establecimiento  lipografico  de  los  sucesores  de  N.  Ramirez 
yCe  Pasaje  de  Escudillers,  n°  4. 

Brochard.  —  L’art  d’élever  les  enfants.  Paris, 1878,petite  brochure  in-12 
de  36  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Asile  Sainte- Anne.  —  M.  Magnan  continue  tous  les  mercredis  à  9 
heures  l/2,  l’étude  pratique  du  diagnostic  de  la  folie. 

E  f-  '  — I‘  -  >  m  -  ■  M.  I.uvs.  le  àimai.cbe, 

à  9  heures  l/2. —  Maladies  mentales  et  nerveuses  :  M.  A.  Voisin,  le 
jeudi  à  9  heures  l/2. 

Hospice  des  Enfants  assistés.  —  Clinique  infantile  :  M.  Parrot,  di¬ 
manche,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  des  Enf ants-Malades .  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures.  —  M.  Bouchut  continuera  ses  démonstrations  de 
cérébroscopie  et  d'ophthalmologie  médicale,  les  mardis  15  juillet  et  7  août,  à 
9  heures  du  matin. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  LabouIbènE,  le  jeudi  à  9  heures.  Amphi¬ 
théâtre  de  M.  le  professeur  Tlardy. 


V 


in  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 


Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’administrer  le  fer  &  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs ,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 
diabète,  etc. 

Paris:  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1- 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

ri  irop  6e  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

U  QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
e  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


p  lycérinecréosotée  de  Catillon 

\JT  0  gr.  g0  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayé* 
dans  un  verre  d’eau  rongie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


?  i  VIN  TANNIQUE 

DE  BAGN0LS  -  SAINT  -  JEAN 
NATUREL 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 
Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 
phthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 
la  goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  par  les  fatigues  de  l'allaitement. 
Vente  en  détail  :  dans  toutes  les  pharmacies. 

Livraison  pour  Paris  à  partir  de  3  bouteilles.  —  Pour 
la  province,  par  caisse  de  12  ou  24  bouteilles,  il  est  ex¬ 
pédié  franco  4  la  gare  la  plus  voisine  du  destinaire. 

Prix  :  S  francs  la  bouteille  de  83  centilitres. 
Eatrepit  général,  K.  D1TELY,  propr«,  18,  rue  des  Écoles,  Parii. 


De  la  ténotomie  du  muscle  tenseur  du 
tympan,  par  le  Dr  C.  Miot,  in-8  de  56  pag. 
orné  de  11  figures  intercalées  dans  le  texte. 
,fris,  1878.  Prix  1  fr,  50.  Pour  les  abonnés  du 
Progrès,  1  fr. 


Du  Tubercule  du  Testieule  et  de  l'Or¬ 
chite  tuberculeuse,  par  le  Dr  Reclus, 
—  In-8»  de  208  pages,  avec  5  planches. 
Prix  :  5  fr.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  4  fr. 
(franco). 


LAITS  MEDICAMENTEUX 

Du  Docteur  BOUTER. 

Iode,  Arsenic,  Mercure,  etc.,  Animalisés. 

Récompenses  nationales. 
Approbation  des  Sociétés  savantes. 

Lait  ioiique.  —  Quinze  années  d’expérience»  #nt 
démontré  que  cette  préparation  était  la  pins  sûre 
pour  administrer  l'iode  sans  danger  et  avec  succès 
contre  maladies  chroniques  de  la  poitrine,  Phthisie, 
Scrophnle,  Lymphatisme,  Goitre,  Dyspepsies,  Engor¬ 
gements  et  Catarrhes  des  organes  génito-urinaires, 
Albuminurie,  Epuisement,  Diathèses  diverses  et  tous 
les  états  marbides  où  il  faut  relever  ou  modiâer  la 
nutrition  abaissée  ou  pervertie. 

Lait  arséniati  centre  ■  Fièvres,  Névrose»,  Vési- 
nies,  Dartres,  Rhumatisme,  etc 

Dans  les  maladies  du  cesur,  nul  traitement  n’est 
plus  efficace,  quand  il  est  continué  plusieurs  mois, 
que  le  suivant  :  une  cuillerée  4  café  de  lait  admi¬ 
nistré  le  matin,  et  nne  granule  de  digitaline  le  soir. 

Ces  Laits  s’administrent  sous  forme  de  Sirops,  de 
Poudres  «t  de  Chocolats. 

Dipûr  ;  Pharmacie  CHEVRIER,  »,  rue  du  Fan- 
bourg-Montmartre,  Paris. 


GROISïG  (Loif-e-Inférieiire) 


:  tions  des  os  et  des  engorgements  chroniques  de  la 
-  matrice,  des  maladies  nerveuses  et  rhumatismales. 
—  Guérison  de.  la  scrofule  à  tous  ses  (Ingres,  par  les 


1/2  milligramme  e 
I  à  base  de  Picrotc 
'Doses  :  De  1/2  à 
!  LEPINTE,  Ph„  141 


Elixir  du  Dr  Pénille; 
te.  (1  mill.  par  cui 
milligram.  par  jour. 
,  St-Dominique,  Par 


A  ^  - 

IgP-j  Pour  rendre  instantanément  potable 
et  fraîche  I  eau  de  rivière. 
INDISPENSABLE  AUX  CHASSEURS  &  AUX  COLONS 
On  eeaspi>He  franco  dans  toute  la  France 
--  o  '  .mtimb- P°fr 


GOTOl  IODE 


Préparé  par  Tl'  G  .WA  pharmacien  de  fre  classe 

Lauréat  et  ex-préporaleur  de  l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris 

48,  AVEEUE  B’ITALIE,  43,  PARIS 


Partout  où  l’iode  est  applicable  à  la  surlace  de  la  peau,  ou  emploie  avec  de  grands  avantages 
le  Coton  iodé.  C'est  l'agent  le  plus  favorable  à  l'absorption  de  l’iode  par  la  peau,  et  un  révul¬ 
sif  énergique,  dont  on  peut  garantir  les  effets  à  volonté.  On  a  obtenu  les  succès  les  plus  écla¬ 
tants  dans  les  hôpitaux  de  Paris  :  le  lumbago,  la  pleurodynie,  ici  douleurs  articulaires  du  genou, 
de  l’épaule,  les  épanchements  articulaires,  les  épanchements  dans  la  plèvre,  les  engorgements 
-  -  .  :  ;  de  la  peau,  en  tin  court  espace  de  temps. 

I.e  prix  du  tlacon  tt  francs  HO.  Se  trouve  dans  toutes  les  pharmacies. 


il  P  fi  f’CCCau  Copahu,  Cubèle,  Cachou,  0p^< 
U  imUt.îLw  Codex  534,  dragéifié  préparées  par 
XJT  rT*  pharmacien  à  Toulouse  :  toniques* 
-OJLjv/  J.  aépuratives,  anti  -  blennhorrag’p 
ques.agréables  au  goût.prescrites  par  les  médecin» 
contre  maladies  secrètes,  aiguës, 
chroniques  des  voies  urinaires, 
catarrhe  vessie.  B»  4f,  f'«  4.20. 
j  Pour  éviter  imitation  exiger  :  . 

Dépôt  dans  toutes  les  Pharmacies. 

M.  GALLEPIE,  pharmacien,  50,  rueMonS '■ 
féru  une  n-niiM  spéciale  o  MM.  ||-S  I.lll'liuuis- 
|  les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  médicament 
eu  général. 


6*  ANNÉE.  —  N°  29- 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


29  JUIN  1878 


ANATOMIE  NORMALE. 

.  :  .  Lili.e.  —  53  : 


Leçons  sur  l’encéphale  et  sur  l'apyfvreii  auditif, 


l'onn  ai  ion  intérieure  du  cerveau,  al  la  simclwi  •  de  i oreille 
inter  ne.  Combien  terminent  leurs  éludes  ou  n’a  va  ut  que 
les  notions  les  plus  confuses  sur  la  disposition  de  la  lame 
spirale  du  limaçon  ou  sur  la  situation  respective  des  trois 
cornes  du  ventricule  latéral.  Il  faut  dire,  d’ailleurs,  que  ces 
parties  sont  traitées  dans  la  plupart  des  ouvrages  classiques 
avec  un  illogisme  de  plan  et  une  obscurité  de  rédaction 
qui  en  rendent  l’étude  fort  pénible.  On  y  cherche  souvent  en 
vain  des  descriptions  d'ensemble  largement  esquissées  ;  et 
hs  descripti  îs  partii  s  des  div  rs  s  ils  d’organes 
ne  sont  pas  toujours  reliées  entre  elles  par  un  plan  métho¬ 
dique.  A  cela  viennent  se  joindre  la  profusion  des  détails 
touffus,  d’une  utilité  secondaire  et  la  confusion  résultant 

...  ■  synonymie  trop  riche  :  tien- 

fier,  tell©  petite  saillie,  telle  modeste  dépression  est  souvent, 
dans  le  même  auteur  et  à  vingt  lignes  de  distance,  désignée 
indifféremment  par  deux  ou  trois  dénominations  diverses. 
Tels  sont  les  défauts  que  l'on  peut  reprocher  à  presque 
toutes  les  descriptions  classiques  relatives  à  l’appareil  au¬ 
ditif  ou  au  système  nerveux  centrai. 

Nommé  en  18(39  chef  des  travaux  anatomiques  à  l'Ecole 
préparatoire  de  médecine  de  Lille,  j’avais  été  souvent  con¬ 
sulté  par  les  élèves  sur  ces  points  embarrassants  pour  eux. 
J’avais  donc  cherché  et  trouvé,  je  pense,  un  plan  de  des¬ 
cription  meilleur,  plus  saisissabîe.  Chargé  depuis  deux  ans 
du  cours  d'anatomie  descriptive  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  j’ai  consacré  le  dernier  semestre  au  système  ner¬ 
veux  et  aux  organes  des  sens.  J’ai  naturellement  enseigné 

«  i  ...... 

pense,  je  n’ai  rien  inventé,  je  n’ai  rien  dit  qui  ne  lut  .  dans 
les  auteurs  auxquels  j’ai  emprunté  presque  textuellement 
des  descriptions  d’organes  entiers;  j’ai  seulement  refondu 
ces  éléments  connus,  en  les  présentant  dans  un  ordre  nou- 
u  p  mi- . .  iv  i...  s  parti  v.  et  en  m'aidant  défigure*  yj. 
viatiques  tiès-simples,  A  mon  vif  plaisir,  bon  nombre  de 
nies  auditeurs  furent  tout  surpris  de  comprendre  aisément 
et  de  s'assimiler,  sans  autre  peine  qu'une  attention  soute¬ 
nue,  des  notions  dont  ils  s’étaient  toujours  lait  des  fantômes 
de  difficulté. 

Plusieurs  d’entre  eux  m’ont  témoigné  le  désir  que  quel¬ 
ques-unes  de  ces  leçons  soient  publiées  ;  je  défère  aujour- 
(1  ir  i  ienvf  iilant  Ce  n'<  t  pas  sans  a  en- 
'lue  je  m’y  suis  décidé.  Mon  objectif  principal  :•  •:  •  ex 
clarté  ;  or,  j’ai  peur  de  paraître  moins  clair  à  ia  lecture 
îu  à  l’audition.  Je  crains  même  que  ceux  de  mes  auditeurs 
qui  parcourront  ces  pages  n’en  retirent  une  impression  de 
netteté  moins  vive  que  celle  qu’ils  avaient  emportée  de  la 
*eÇon.  L’enseignement  oral,  en  effet,  a  bien  des  avantages 
?.Ur  i  enseignement  écrit,  surtout  dans  les  sciences  descrip- 
»ves.  Les  inflexions  de  voix  réveillent  l’attention  et  sou- 


lignent  les  passages  importants;  la  communication  inces¬ 
sante  où  vous  êtes  par  le  regard  avec  vos  auditeurs  vous 
apprend  que  tel  passage  n’a  pas  été  saisi  et  qu’il  y  faut 
revenir  en  le  développant  sous  une  autre  forme  ;  un  geste 
approprié  indique  souvent  mieux  que  de  longues  phrases 
la  direction  d’une  ligue  ouïe  sens  d’une  courbure  ;  ia  dé- 
u  O.  -ta  i  -  frai  hes  :  hes, 

l’emploi  des  pastels  polychromes  qui  rendent  particulière-^ 

■ 

core  d’un  bien  puissant  secours.  Assurément  les  leçons  que 
je  publie,  figées  sur  le  papier  et  dénuées  de  tous  ces  moyens 
d’éclaircissement  (sauf  quelques  figures  et  schémas  ca¬ 
ractéristiques  que  j’intercalerai  dans  le  texte.)  perdront 
beaucoup  de  leur  mince  râleur.  J  osé  espérer,  néanmoins, 
qu’elles  pourront  être  d’une  certaine  utilité. 

J’avais  tout  d’abord  l’intention  de  publier  uniquement 
les  leçons  où  se  rencontre  une  originalité  spéciale  dans  la 
méthode  d’exposition,  c’est-à-dire  !c<  leçons  sur  le pédour 
C"!c  cérébral  et  ses  dépendances,  sur  la  constitution  des 
ventricules  cérébraux,  sur  la  texture  générale  de  l’encé¬ 
phale.  sur  le  limaçon  auditif.  Mais  je  me  suis  vite  aperçu 
que  la  description  du  pédoncule  et  des  cavités  intra-céré- 
1  cm  le> .  (  ■  !  !  i*  (  |  u  (■  je  la  donnerai.  serait  diriicilemont  com¬ 
préhensible  si  je  ne  décrivais  préalablement,  suivant  un 
plan  d’ensemble,  le  cervelet,  l'isthme  et  le  bulbe  ;  que 
l’anatomie  du  limaçon  n’est  guère  séparable  de  celle  du 
V  il  x  demi-circulaires  et  la  caiss  i 

tympan.  Il  y  a  là  une  série  de' notions  préliminaires  qu’il 
-  '  a  :  .  - 

moire  avant  d’aborder  les  points  particulièrement  com¬ 
pliqués  dont  l’exposition  nette  et  claire  est  le  but  capital 
de  ces  études.  Je  présenterai  donc,  au  cours  des  sept  le¬ 
çons  qui  vont  suivre,  l’anatomie  complète  de  l’encéphale. 
Seulement,  voulant  restreindre  mon  sujet,  je  supposerai 
connues  les  dispositions  des  méninges  dont  la  description, 
quoique  intimement  liée  à  celle  des  centres  nerveux, 
peut  à  la  rigueur  en  être  isolée.  La  moelle  sera  également 

sacrées  à  l’oreille  moyenne  et  à  l’oreille  interne. 

J’ai,  la  plupart  du  temps,  indiqué  les  dissections  et  pré¬ 
parations  nécessaires  pour  arriver  à  obtenir  les  pièces  que 
j’avais  sous  les  yeux  en  faisant  mes  cours  et  que  j  ai^en 
vue  dans  ma  description  écrite.  Quant  aux  ligures,  je  n’en 
donnerai  qu’un  petit  nombre,  et  des  plus  simples;  et 
n’ayant  point  ici  la  ressource  des  grands  dessins -muraux, 
]■■  renverrai  souvent  le  1  ch-ur  eux  ‘Uperbes  planée-; 
[uer  ?rme  la  dernière  édition  de  l’excellent  Traité  d'a¬ 
natomie  de  M.  Sappey. 

Considérant  la  synonymie  exubérante  qui  afflige  la  no¬ 
menclature  anatomique,  pour  l'encéphale  en  particulier, 
comme  une  cause  sérieuse  de  contusion,  je  ne  me  suis  ja¬ 
mais  servi,  à  quelque  répétition  cacophonique  que  cela  dut 
m’entraîner,  que  d’un  seul  et  unique  nom  pour  désigner 
chaque  chose  ;  après  avoir  toutefois  donné  la  liste  des  sy¬ 
nonymes  en  note  ou  en  parenthèse. 

Je  me  suis  presque  partout  volontairement  circonscrit 
:  min  de  l'anatomie  descriptive.  .> 
ques  points  d’anatomie  délicate,  tels  que  la  texture  géné¬ 
rale  de  l’encéphale,  ou  la  disposition  des  canaux  spiroïdes 
que  renferme  la  portion  membraneuse  de  la  lame  spirale 
du  limaçon;  mais  les  questions  histologiques  proprement 
dites  ne  trouveront  point  place  ici. 

Mes  leçons  n’ont  aucune  prétention  à  la  nouveauté 
scientifique,  à  l’inédit  ;  elles  ont  pour  unique  et  modeste 
objectif  de  présenter  d’une  certaine  façon,  un  peuplus  claire 
peut-être  que  les  descriptions  ordinaires,  les  notions 
acquises  ;  de  préparer  les  esprits  à  mieux  profiter  des 
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grands  ouvrages  classiques  dont  nul  mieux  que  moi  n’ap¬ 
précie  la  valeur.  Je  me  déclarerai  très-satisfait  si  la  présente 
publication  peut  avoir  pour  quelques-uns  cette  utilité  res¬ 
treinte. 

Ire  Leçon .  —  De  î’encéphale. 

Messieurs, 

Vous  savez  déjà  que  nous  ne  suivons  pas,  dans  l’étude 
du  système  nerveux  central,  l’ordre  généralement  adopté 
par  les  auteurs,  lequel  consiste  à  décrire  les  organes  du 
haut  en  bas,  du  cerveau  vers  la  moelle.  Je  reproche  à 
cette  méthode  de  nuire  à  la  clarté  de  la  description  par  la 
nécessité  qu’elle  impose  de  faire  sans  cesse  appel  à  des 
notions  que  l’élève  ne  peut  posséder  encore.  A  propos  du 
plancher  des  ventricules  latéraux,  par  exemple,  on  lui  par¬ 
lera  de  la  couche  optique  ou  du  corps  strié  comme  d’une 
dépendance  des  pédoncules  cérébraux,  on  lui  dira  que  ces 
mêmes  pédoncules  contribuent  à  former,  par  leur  écarte¬ 
ment,  la  cavité  infundibuliforme  du  ventricule  moyen  ;  tout 
cela  alors  que  l’élève  ignore  absolument  ce  que  c’est  que 
le  pédoncule  cérébral.  On  lui  dira  aussi  que  le  pédoncule 
cérébelleux  inférieur  se  continue  avec  le  corps  restiforme 
du  bulbe,  comme  si  la  texture  du  bulbe  n’était  pas  encore 
pour  lui  lettre  close. 

La  méthode  descriptive  inverse,  la  méthode  ascendante(l), 
de  la  moelle  vers  le  cerveau,  évite  en  partie  ce  grave  in¬ 
convénient.  Plus  logique  au  point  de  vue  de  la  texture  gé¬ 
nérale  de  l’encéphale,  elle  permet  mieux  de  procéder  du 
connu  à  l’inconnu  ;  elle  se  prête  beaucoup  plus  aisément 
à  une  exposition  lucide  de  ce  sujet  par  lui-même  très- 
compliqué.  J’ose  espérer  que  vous  partagerez  bientôt  mon 
opinion  sur  ce  point. 

Donc,  Messieurs,  maintenant  que  nous  avons  étudié  la 
moelle,  nous  allons  aborder  l’étude  de  l 'encéphale  que 
nous  diviserons,  pour  le  besoin  de  la  description,  en  quatre 
segments  : 

Le  Bulbe  saoudien  qui  surmonte  la  moelle,  est  lui- 
même  surmonté  de  I’Isthme  de  l’encéphale.  Ces  deux  por¬ 
tions  forment  en  réalité  un  seul  segment  naturel.  On  ne 
les  sépare  que  pour  la  commodité  de  l’étude. 

Derrière  le  bulbe  et  l’isthme,  relié  à  eux  par  des  prolon¬ 
gements  que  nous  examinerons  en  détail,  se  trouve  le 
Cervelet. 

Enfin,  nous  rencontrons  à  la  région  la  plus  élevée,  le 
Cerveau,  surplombant  les  trois  autres  parties  de  l’encé¬ 
phale  avec  lesquelles  il  communique  par  l'intermédiaire 
des  deux  pédoncules  cérébraux  émanés  de  l’isthme.  Etu¬ 
dions  successivement,  et  dans  l’ordre  que  je  viens  d’éta¬ 
blir,  les  quatre  segments  de  l’encéphale. 

I.  —  Bulbe  rachidien. 

Le  bulbe  rachidien  (2),  que  les  anciens  anatomistes  ap¬ 
pelaient  moelle  allongée  et  qui  eût  été  mieux  dénommé 
moelle  renflée,  est  placé  comme  un  chapiteau  au  haut  de 


(1)  La  méthode  ascendante  a  été  adoptée  dans  le  Traité  d'anatomie  de 
sCruveilhier  (édition  de  Marc  Séeet  Ed.  Cruveiihier),  et,  sauf  certaines  modi¬ 
fications,  le  programme  que  je  vais  suivre  est  conforme  à  celui  de  cet  ou¬ 
vrage  pour  le  bulbe,  l’isthme  et  le  cervelet.  Mais  le  plan  selon  lequel 
Cruveiihier  étudie  le  cerveau,  en  se  basant  sur  l’embryogénie  et  en  grou¬ 
pant  la  description  du  cerveau  autour  de  l’étude  des  cavités  qu’il  renferme, 
me  paraît  peu  clair.  J’y  substituerai  une  autre  méthode. 

(2)  Les  diverses  pièces  sur  lesquelles  on  veut  étudier  l’anatomie  de  l’en¬ 
céphale  doivent  être  préparées  sur  des  encéphales  que  l’on  aura  préalable¬ 
ment  densifiés  par  une  macération  de  douze  à  quinze  jours  dans  l’alcool, 
dans  l’acide  nitrique  étendu,  ou  dans  une  solution  phéniquée  médiocrement 
concentrée.  La  face  antérieure  du  bulbe  est  très- aisée  à  voir  dans  tous  ses 
détails  sur  la  face  inférieure  d’un  encéphale  que  l’on  aura  tout  simplement 
dépouillé  de  sa  pie-mère,  à  la  condition  que  la  section  de  la  moelle  dans  le 
canal  rachidien  ait  été  faite  suffisamment  bas  pour  ne  point  endommager 
l’entrecroisement  des  pyramides.  Quant  aux  faces  latérales  et  postérieure 
du  bulbe,  il  faut,  pour  les  voir  convenablement,  séparer  l’isthme  et  le  bulbe 
du  cerveau  et  du  cervelet,  au  moyeu  de  la  coupe  que  je  décrirai  au  com¬ 
mencement  de  la  seconde  leçon.  —  Voyez  aussi  les  planches  de  Sappey 
(3e  édition)  t.  III,  p.  142,  fig.  502  et  503  ;  p.  145,  fig.  504;  p.  121,  fig.  499. 


!  cette  colonne  que  l’on  appelle  la  moelle.  11  la  continue 
dans  le  crâne,  si  bien  qu’on  ne  sait  trop  où  commence  ie 
chapiteau  et  où  finit  la  colonne.  La  délimitation  entre  ie3 
deux  parties  est  purement  artificielle. 

Rappelons  d’abord  en  quelques  mots  les  dispositions  de 
la  moelle.  Ces  souvenirs  nous  sont  indispensables  p0Ur 
tracer  la  description  et  concevoir  la  texture  du  bulbe.  La 
moelle  est  un  long  cylindre  parcouru  de  haut  en  bas  par 
quatre  sillons.  Deux  sont  médians ,  l’un  antérieur,  l’autre 
postérieur.  Deux  autres,  situés  de  chaque  côté  du  sillon 
médian  postérieur,  sur  les  parties  postéro-latérales  de  ]a 
moelle,  portent  le  nom  de  sillons  collatéraux  postérieurs. 
Ces  quatre  sillons  divisent  la  moelle  en  quatre  cordons.  Les 
deux  cordons  supérieurs  ou  sensitifs,  sont  compris  entre 
le  sillon  médian  postérieur  et  les  sillons  collatéraux  pos¬ 
térieurs.  Simples  à  larégionlombaireetàla  région  dorsale, 
ces  cordons  postérieurs  sont  subdivisés  à  la  région  cervi¬ 
cale  en  deux  sous-cordons  par  un  petit  sillon  superficiel, 
situé  à  deux  milimètres  en  dehors  du  sillon  médian  posté¬ 
rieur  et  appelé  sillon  postérieur  intermédiaire .  Nous 
avons  appelé  cordon  postérieur  proprement  dit  le  sous- 
cordon  le  plus  externe,  et  cordon  médian  postérieur  le 
sous-cordon  le  plus  interne  lequel  est  très-petit.  —  Les 
deux  cordons  médullaires  situés  entre  les  sillons  colla¬ 
téraux  postérieurs  et  le  sillon  médian  antérieur  se  nom¬ 
ment  cordons  antéro-latéraux.  Ce  sont  les  cordons 
moteurs.  Ils  sont  beaucoup  plus  volumineux  que  les  cor¬ 
dons  postérieurs.  On  leur  distingue  une  portion  anté¬ 
rieure  et  une  portion  latérale  ;  et,  bien  que  ces  portions 
ne  soient  pas  nettement  délimitées  et  ne  soient  séparées 
par  aucune  démarcation  apparente,  on  se  sert  souvent  des 
mots  cordon  latéral,  cordon  antérieur,  pour  désigner  la 
portion  latérale  et  la  portion  antérieure  du  cordon  anté- 
ro-latéral.  Arrivés  à  l’extrémité  supérieure  de  la  moelle, 
les  deux  cordons  antéro-latéraux,  qui  se  continuent  comme 
nous  le  verrons  dans  le  bulbe  en  prenant  le  nom  de  pyra¬ 
mides  antérieures,  entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  ieurs 
fibres  les  plus  internes.  C’est  cet  entrecroisement,  désigné 
sous  le  nom  d 'entrecroisement  ou  décussation  des  pyra¬ 
mides,  qui  est  considéré  comme  la  limite  fictive  de  la 
moelle  et  du  bulbe.  Ceci  posé,  revenons  au  bulbe. 

Le  bulbe  rachidien,  logé  dans  le  crâne,  repose  par  sa  face 
antérieure  sur  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  gouttière 
basilaire;  il  a  une  longueur  de  2  cent.  1/2.  Sa  direction  est 
oblique  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  Il  forme  avec 
la  moelle  un  angle  très-obtus  ouvert  en  avant.  Il  a  la  forme 
d’un  tronc  de  cône  à  sommet  inférieur.  Ce  sommet,  ou  col¬ 
let  du  bulbe,  se  continue  avec  la  moelle  au  niveau  de  l’en¬ 
trecroisement  des  pyramides.  La  base,  supérieure,  a  l’air  de 
s’enfoncer  dans  la  face  inférieure  de  la  protubérance  annu¬ 
laire  (portion  centrale  de  l’isthme  de  l’encéphale).  Elle  est 
en  avant  séparée  de  cette  protubérance  par  un  sillon  ;  eu 
arrière,  ce  sillon  délimitateur  n’existe  pas  et  la  face  posté¬ 
rieure  du  bulbe  se  continue  sans  démarcation  avec  la  face 
postérieure  de  la  protubérance. 

On  décrit  au  bulbe  quatre  faces  :  une  antérieure,  deux  la¬ 
térales,  une  postérieure. 

Face  antérieure.  —Elle  répond  à  la  gouttière  basilaire 
et  à  l’apophyse  odontoïde.  Elle  présente  un  sillon  mé¬ 
dian  ;  de  chaque  côté  de  ce  sillon  une  saillie  :  les  pyra¬ 
mides  antérieures  ;  en  dehors  de  ces  pyramides,  un 
deuxième  sillon  ;  enfin,  en  dehors  de  ce  deuxième  sillon, 
une  seconde  saillie  :  Votive. 

Le  sillon  médian  est  le  prolongement  du  sillon  médian 
antérieur  de  la  moelle.  L’entrecroisement  des  pyramides 
est  le  point  de  démarcation  des  deux  sillons.  L’extrémité 
supérieure  du  sillon  médian  bulbaire,  près  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire,  présente  une  fossette  dite  :  trou  borgne 
de  Yicq  d’Azyr.  Ce  sillon  est  parfois  voilé  par  quelques 
fibres  transversales  appelées  «  le  ponticule.  » 

Les  pyramides  antérieures  sont  des  saillies  parallèles 
situées  de  chaque  côté  du  sillon  médian,  en  dedans  des  oli¬ 
ves.  Ce  sont  des  éminences  pyramidales  à  base  supérieure 
dont  les  faces  internes  sont  contiguës  entre  elles.  La 
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face  externe  est  contiguë  à  l’olive.  La  face  antérieure  fait 
partie  de  la  surface  du  bulbe.  La  base,  supérieure,  s’engage 
dans  la  protubérance.  Le  sommet,  inférieur,  se  décompose 
en  quatre  ou  cinq  petits  faisceaux  qui  s’entrecroisent  sur  la 
ligne  médiane,  puis  se  continuent  en  bas  avec  la  partie 
antérieure  du  cordon  antéro-latéral  de  la  moelle.  C’est  là, 
je  vous  l’ai  déjà  dit,  ce  qu’on  appelle  l’entrecroisement  des 
pyramides. 

Le  sillon  qui  sépare  la  pyramide  antérieure  de  l’olive 
n’est  remarquable  que  par  l’émergence  des  filets  d’origine 
du  nerf  grand  hypoglosse. 

Les  olives  sont  des  saillies  oblongues  dont  le  nom  indique 
la  forme.  Leur  grand  axe,  long  de  un  centimètre  et  demi, 
est  vertical,  parallèle  à  celui  des  pyramides  antérieures.  En 
haut  elles  sont  séparées  de  la  protubérance  par  une  fossette 
sus-olivaire.  Leur  extrémité  inférieure  est  ordinairement 
voilée  par  des  fibres  transversales  curvilignes  dites  fibres 
arciformes ,  qui  parfois  sont  en  entier  situées  au-dessous 
de  l’olive  et  ne  la  recouvrent  pas. 

Faces  latérales.  — Elles  présentent  d’arrière  en  avant  : 
l'olive  vue  de  profil  ;  puis  un  faisceau  latéral  limité  en  ar¬ 
rière  par  un  sillon  d’où  émergent  deux  nerfs  importants  ; 
puis  le  corps  restiforme.  Au-dessous  et  un  peu  en  arrière 
des  olives  se  voit  le  tubercule  cendré  de  Rolando  et  au  ni¬ 
veau  de  ce  tubercule  les  fibres  arciformes.  Un  mot  sur  cha¬ 
cune  de  ces  parties  : 

L 'olive  a  été  décrite  tout  à  l’heure  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas. 

Derrière  l’olive  existe  un  faisceau  dit  faisceau  intermé¬ 
diaire,  en  partie  recouvert  par  l’olive  qui  le  déborde.  Ce 
faisceau  paraît  se  continuer  avec  la  portion  latérale  du 
faisceau  antéro-latéral  de  la  moelle. 

Le  faisceau  intermédiaire  est  limité  en  arrière  par  un 
sillon  qui  est  la  continuation  en  haut  du  sillon  collatéral 
postérieur  de  la  moelle.  C’est  de  ce  sillon  que  sortent  les 
filets  d’origine  des  nerfs  pneumogastrique  et  glosso-pharyn- 
gien.  A  la  partie  supérieure  de  ce  sillon,  près  de  la  protu¬ 
bérance,  existe  une  dépression,  dite  fossette  latérale  du 
bulbe  d’où  naissent  le  facial  et  la  racine  antérieure  du  nerf 
acoustique. 

En  arrière  du  sillon  précédent  se  voient  deux  cordons 
irrégulièrement  cylindriques,  appelés  corps  restif ormes 
ou  pyramides  latérales.  Us  semblent  se  continuer  en  bas 
avec  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Au  lieu  de  mon¬ 
ter  vers  la  protubérance  et  de  s’y  enfoncer,  comme  les  fais¬ 
ceaux  précédents,  ils  s’écartent  en  dehors  et  en  arrière,  et 
vont  se  plonger  dans  la  face  antérieure  du  cervelet,  situé, 
vous  le  savez,  derrière  le  bulbe.  Ils  forment  ainsi  les  deux 
pédoncules  cérébelleux  inférieurs. 

A  cinq  millimètres  au-dessous  et  en  arrière  de  l’olive,  on 
observe  deux  noyaux  grisâtres,  nommés  tubercules  cen¬ 
drés  de  Rolando,  ayant  la  forme  d’une  ellipse  à  grand  axe 
Vertical.  C’est  là  une  sorte  de  hernie  de  la  substance  grise 
qui  occupe  le  fond  de  la  partie  la  plus  élevée  du  sillon  co¬ 
latéral  postérieur  de  la  moelle.  Cette  hernie  grise  est  re¬ 
couverte  d’une  très-mince  couche  de  substance  blanche. 

Les  fibres  arciformes  sont  un  mince  faisceau  de  fibres 
Manches  émanées  des  fibres  profondes  du  corps  restiforme. 
Parvenues  à  la  surface  du  bulbe,  ces  fibres  se  portent  trans¬ 
versalement  en  dedans,  embrassant  l’extrémité  inférieure 
des  olives  et  des  pyramides  antérieures  ;  puis  elles  pénè¬ 
trent  dans  les  sillons  de  la  face  antérieure  où  elles  dispa¬ 
raissent. 

Face  postérieure.  —  Cylindrique  dans  son  quart  infé¬ 
rieur  comme  la  face  postérieure  de  la  moelle  qu’elle  conti¬ 
nue  en  haut,  elle  présente  au  milieu  le  sillon  médian  pos¬ 
térieur  et,  en  dehors  de  ce  sillon,  les  deux  petits  faisceaux 
Planes  que,  tout  à  l’heure,  en  parlant  de  la  moelle,  nous 
avons  appelé  les  cordons  médians  postérieurs,  limités  en 
dehors  par  les  sillons  postérieurs  intermédiaires  lesquels 
n’existent  qu’à  la  région  cervicale. 

-  Bientôt,  si  nous  remontons  de  bas  en  haut  la  face  pos¬ 
térieure  du  bulbe,  nous  voyons  ces  deux  cordons  médians 
Postérieurs  de  la  moelle,  qui  prennent,  au  bulbe,  le  nom  de 


pyramides  postérieures,  se  renfler  en  formant  deux  petits 
mamelons,  puis  se  porter  en  dehors  pour  aller  se  confondre 
en  mourant  avec  les  corps  restiformes  (continuation  des 
cordons  postérieurs  proprement  dits  de  la  moelle)  qui 
occupent  les  parties  latérales  les  plus  externes  de  la  face 
postérieure  du  bulbe  et  qui,  eux  aussi,  se  sont  écartés  en 
dehors  et  en  arrière.  Cet  écartement  des  faisceaux  pos¬ 
térieurs  médullo-bulbaires  laisse  à  nu  la  substance  grise 
du  bulbe  (continuation  de  la  substance  grise  de  la  moelle), 
et  c’est  cette  substance  grise  ainsi  mise  à  nu  qui  constitue 
les  trois  quarts  supérieurs  de  la  face  postérieure  du  bulbe. 
Cette  région  grise  de  la  face  postérieure  du  bulbe  forme  un 
léger  coude  avec  la  région  blanche  inférieure,  et  se  con¬ 
tinue  en  haut  sans  démarcation  réelle  avec  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  protubérance  annulaire  ou  étage  inférieur  de 
l’isthme  de  l’encéphale.  La  limite  artificielle  entre  le  bulbe 
et  la  protubérance  sur  cette  face  postérieure,  est  représen¬ 
tée  par  la  ligne  transversale  fictive  qui  mesure  le  maxi¬ 
mum  d’écartement  des  deux  corps  restiformes,  et  qui 
passe,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  par  les  deux  angles 
latéraux  du  quatrième  ventricule. 

De  la  divergence  des  deux  pyramides  postérieures,  ré¬ 
sulte  un  angle,  un  Y,  que  l’on  a  comparé  au  bec  d’une 
plume,  et  que  l’on  appelle  pour  cette  raison  le  bec  du  ca- 
lamus  scriplorius.  Dans  l’angle  très-aigu  de  ce  bec  de 
plume,  existe  une  dépression  dite  ventricule  d'Arantius 
au  fond  duquel  se  trouve  un  petit  orifice  lequel  n’est  autre 
que  l’orifice  du  canal  central  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  ou  canal  de  l'épendyme,  dont  nous  avons  parlé  en 
étudiant  la  moelle.  Du  bec  du  calamus  part,  en  se  dirigeant 
en  haut,  un  sillon  médian  tracé  sur  la  partie  grise  de  la 
face  postérieure  du  bulbe,  et  qui  se  continue  en  haut  sans 
interruption  sur  la  face  postérieure  de  la  protubérance. 
Ce  sillon  médian  figure  la  tige  du  calamus.  Enfin,  con¬ 
tinuant  la  comparaison,  l’on  app  -lie  barbes  du  calamus 
des  stries  blanches,  transversales,  tranchant  par  leur  cou¬ 
leur  sur  le  fond  gris  qui  les  supporte,  et  dont  les  unes 
semblent  se  perdre  sur  la  face  postérieure  du  bulbe,  tandis 
que  les  autres  contournent  les  corps  restiformes  pour 
aller  constituer  les  racines  postérieures  du  nerf  acous¬ 
tique. 

Cette  face  postérieure  du  bulbe  se  confond  sans  démar¬ 
cation  précise,  je  le  répète,  avec  la  face  postérieure  de  la 
protubérance.  Et  les  deux  faces,  qui  réunies  offrent  une 
forme  losangique,  forment  la  paroi  inférieure  ou  le  plan¬ 
cher  d’une  cavité  appelée  le  quatrième  ventricule. 

Texture  du  bulbe.  Le  bulbe  est  le  prolongement  en  liant 
de  la  moelle  ;  nous  allons  donc  y  retrouver  les  éléments 
médullaires  plus  ou  moins  modifiés,  plus  de  nouvelles 
parties. 

La  substance  grise  dans  la  moelle  offre  à  la  coupe  la 
figure  générale  d’un  H  dont  la  commissure  grise  représente 
la  branche  transversale,  dont  les  branches  latérales  se  cour¬ 
bent  en  dehors  et  s’élargissent,  en  avant  aussi  bien  qu’en 
arrière,  pour  constituer  les  cornes  antérieures  et  posté¬ 
rieures.  A  la  moelle,  toute  cette  substance  grise  est  en¬ 
tourée  par  de  la  substance  blanche.  Au  bulbe,  la  substance 
grise  est  à  nu  à  la  face  postérieure,  par  suite  de  la  diver¬ 
gence  en  dehors  des  faisceaux  blancs  postérieurs;  elle 
subit,  de  plus,  les  modifications  de  forme  suivantes  :  la 
partie  médiane  se  développe  de  façon  que  son  épaisseur 
diffère  peu  de  sa  largeur.  Les  cornes  antérieures  se  déjettent 
en  arrière,  et  les  postérieures  en  avant,  de  manière  à  se 
rapprocher.  La  substance  grise  bulbaire  tend  ainsi  à  cons¬ 
tituer  une  colonne  vaguement  quadrangulaire,  qui  se  pré¬ 
sente  à  découvert  à  la  face  postérieure  et  qui,  aux  faces 
latérales  ,  fait  hernie  à  travers  les  faisceaux  blancs  au 
niveau  des  tubercules  cendrés  de  Rolando.  Cette  colonne 
grise  du  bulbe  est  l’origine  d’une  foule  de  nerfs  extrême¬ 
ment  importants  ;  moteur  oculaire  externe,  facial,  acous¬ 
tique,  pneumogastrique,  glosso-pharyngien,  spinal,  hypo¬ 
glosse.  Delà  son  importance  physiologique  et  la  gravité  de 
ses  lésions. 

Yoyons  maintenant  la  disposition  des  faisceaux  blancs 
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du  bulbe.  D’après  l’opinion  commune,  les  pyramides  anté¬ 
rieures,  les  faisceaux  intermédiaires,  les  corps  restiformes, 
sont  les  prolongements  respectifs  des  cordons  antérieurs, 
latéraux  et  postérieurs  de  la  moelle  ;  le  corps  restiforme 
étant  sensitif,  et  les  deux  premiers  faisceaux  moteurs. 

Les  pyramides  antérieures  s’entrecroisent  pour  les  trois 
quarts  sur  la  ligné  médiane  ;  les  fibres  du  dernier  quart  ne 
s’entrecroisent  pas.  Les  pyramides  antérieures  s’enfoncent 
dans  la  protubérance  et  fa  traversant  de  bas  en  liant,  se 
portent  dans  le  pédoncule  cérébral  et  de  là  dans  le 
cerveau. 

Les  faisceaux  intermédiaires  traversent  aussi  la  protu¬ 
bérance  et  se  portent  également  au  cerveau,  après  s’être 
entrecroisés  sur  la  ligne  médiane. 

Le  corps  restiforme,  forme  par  un  de  ses  faisceaux  le 
pédoncule  cérébelleux  inférieur,  tandis  que  l’autre  se  joint 
au  faisceau  intermédiaire  et  entre  comme  lui  dans  la  pro¬ 
tubérance. 

Pour  M.  Sappey,  la  disposition  des  faisceaux  blancs  bul¬ 
baires  que  nous  venons  de  décrire  est  purement  appa¬ 
rente.  Les  pyramides  a  nb-rieures  semblent  évidemment  m- 
tinuer  les  cordons  antérieurs,  les  corps  restiformes  parais¬ 
sent  continuer  les  cordons  postérieurs  ;  mais  c’est  là  une 
illusion,  et  cette  prétendue  évidence  est  trompeuse.  Selon 
cet  anatomiste,  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  se 
portent  en  arrière,  les  latéraux  en  avant,  les  postérieurs 
entre  les  deux.  Ainsi  les  pyramides  bulbaires  antérieures 
représenteraient  les  cordons  latéraux  ;  les  faisceaux  inter¬ 
médiaires, les  cordons  postérieurs  ;  les  corps  restiformes, 
les  cordons  antérieurs. 

Les  olives,  qui  n’ont  pas  leurs  analogues  dans  la  moelle, 
sont  constituées  par  une  membrane,  une  sorte  de  sac  jau¬ 
nâtre,  plissé,  ayant  une  grande  ressemblance  avec  ce  que 
nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  de  corps  rhomboïdal 
clic  cervelet.  Les  petites  cellules  nerveuses  qui  constituent 
l’olive  recevraient,  d’après  M.  Luys,  lesflbres  entrecroisées 
des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs  du  côté  opposé  ;  et 
les  cellules  de  l’olive  gauche  s’anastomoseraient  avec  celles 
de  l’olive  droite  par  des  prolongements. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  si.  juiæs  sïhox. 

Un  accident  d’imprimerie  ayant  nécessité  la  recomposi¬ 
tion  à  la  bâte  du  commencement  de  la  deuxième  partie  de 
la  leçon  sur  la  Belladone  ("page  454),  il  en  est  résulté  que 
le  passage  en  question  a  été  complètement  altéré.  Il  faut, 
par  conséquent,  rétablir  les  onze  premières  lignes  de  la 
manière  suivante  : 

Médicaments  synergiques  et  antagonistes  :  Toutes  les 
solanées  vireuses,  toutes  les  espèces  du  genre  atropa  sont 
synergiques  de  la  belladone.  C’est  à  ce  titre  que  nous  con¬ 
sidérons  la  mandragore,  la  jusquiame,  la  lobôlie,  ledatura 
ainsi  que  la  quinine  et  le  bromure  de  potassium  dont  les 
effets  peuvent  seconder  son  action.  An  contraire,  il  faut 
ranger  parmi  les  antagonistes  l’opium  et  ses  dérivés,  les 
excitants  alcooliques,  diffusibles  (café,  ammoniaque),  et 
certains  excitants  .spéciaux  comme  les  strychnos. 

De  l’aconit. 

Leçon  recueillie  par  S.  CHAMBARD,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

L 'aconit  que  vous  me  voyez  associer  habituellement  à 
labelladon,  eappàrtientàla  famille  des  renonculacées  dont 
les  nombreuses  espèces  jouissent  de  propriétés  bien  diffé¬ 
rentes  et  sont  les  unes  presqu’inertes,  les  autres  d’une 
remarquable  activité.  Il  est  peu  de  plantes  sur  la  puis¬ 
sance  desquelles  l'âge,  le  mode  de  culture,  le  moment  de  la 
récolte,  le  lieu  d’origine,  aient  une  pins  grande  influence. 
Tandis,  en  effet,  que  l’aconit  de  nos  jardins  est  presque 
sans  action,  l’aconit  de  Suisse  ou  des  Vosges  possède  une 
remarquable  énergie.  C’est  cette  dernière  espèce,  un  peu 


moins  active  que  la  précédente,  qui  est  surtout  employée. 

L’aconit  renferme  plusieurs  alcaloïdes  d’une  grande  puis! 
sance,  les  aconitines,  dont  l’action  physiologique  a  surtout 
été  étudiée  par  Mil.  Hottot  et  Liégeois.  (Action  de  l’aconi- 
tine  sur  l’économie  animale.  Joe 
Brown-Sequard,  1861.)  —  L’aconitine  de  Morson,  de  Du- 
quesnel,  qui  est  la  plus  active.  —  Nous  laisserons  de  côté 
ce  principe  trop  dangereux  pour  être  employé  en  théra¬ 
peutique  infantile  et  nous  nous  bornerons  à  prescrire  l’ai- 
coolature  de  racines  d’aconit  qui  suffira  à  toutes  les  indi¬ 
cations. 

Vous  ne  confondrez  pas,  Messieurs,  l’alcoolature  déra¬ 
cines  d’aconit  avec  l’alcoolature  de  feuilles  et  de  tiges,  qui, 
telle  quelle  est  préparée,  même  dans  les  hôpitaux,  est  à  peu 
près  dépourvue  de  toute  propriété.  J’ai  pu  donner  à  un  en¬ 
fant  de  deux  ans  jusqu’à  une  cuiller  à  café  de  cette  dernière 
préparation  sans  obtenir  aucun  effet  thérapeutique  ou 
toxique.  L’alcoolature  de  racines,  au  contraire,  est  plus 
riche  en  principe  actif,  et  possède  une  véritable  énergie. 

C’est  depuis  peu  que  cette  préparation,  usitée  depuis 
longtemps  en  Angleterre,  s’est  vue  accueillie  parmi  nous. 
Déjà  en  1870,  1871,  j'avais,  à  l’instigation  de  M.  H.  Gué- 
neau  de  Mussy,  étudié  l’action  thérapeutique  de  l’aconit 
dans  cet  hôpital;  je  lui  avais  manifesté  ma  surprise  sur 
l’inefficacité  de  l’alcoolature  des  hôpitaux,  il  m’engagea  à 
poursuivre  mes  expériences,  (qui  dataient  de  1869),  avec  de 
l’alcoolature  de  racines  —  et  j’obtins  en  effet,  avec  cette 
préparation,  des  résultats  physiologiques  incontestables. 
Depuis,  MM.  Oulmont,  en  1875,  et  Laborde,  ont  repris  cette 
étude  et  ont  contrôlé  l’observation  clinique  par  l’expéri¬ 
mentation  physiologique. 

Frappé  de  l’inégalité  d’action  des  diverses  préparations 
d’aconit  et  des  dangers  qui  peuvent  en  résulter,  M.  Oui- 
mont,  institua  des  expériences  comparatives  sur  l’homme 
et  sur  des  chiens,  dans  le  but  de  déterminer  la  richesse  en 
principe  actif  des  diverses  parties  de  la  plante,  et  dans  quelle 
mesure  son  activité  est  influencée  par  sa  provenance  et  son 
mode  de  préparation. 

Il  est  arrivé  à  formuler  des  conclusions  dont  voici  le  ré¬ 
sumé  : 

1°  L’action  de  l’aconit  varie  ;  1°  Suivant  la  partie  de  la 
plante  employée;  2°  Suivant  sa  provenance;  3°  Suivant  son 
mode  de  préparation. 

2°  Les  feuilles,  tiges,  fleurs,  ont  une  action  incertaine  et 
presque  nulle.  Les  racines  sont  actives.  —  3°  L’aconit  des 
jardins  est  presqu’inerte.  Celui  des  Vosges  est  actif,  l’aco¬ 
nit  de  Suisse  l'est  encore  davantage.  —4°  L’aconit  du  Dau¬ 
phiné  et  surtout  celui  de  Suisse  doivent  être  rejetés  à  cause 
de  la  violence  de  leur  action  et  de  la  difficulté  de  leur  do¬ 
sage.  —  5°  Les  aconitines  sont  des  médicaments  d’une  ac¬ 
tion  bien  définie  et  régulière,  mais  qui,  à  cause  de  la  vio¬ 
lence  de  leurs  effets  et  des  variétés  encore  mal  déterminées 
de  ces  alcaloïdes,  ne  doivent  être  administrées  qu’avec  une 
extrême  prudence.  —  6Ü  Quelle  que  soit  la  préparation  d’a¬ 
conit  qu’on  emploie,  à  l’exception  de  lalcoolature  de  feuil¬ 
les,  elle  doit  toujours  être  administrée  à  petites  doses  et 
n’être  augmentée  que  graduellement  et  par  quantités  frac¬ 
tionnées.  (Oulmont,  Académie  de  médecine,  7-14  décem¬ 
bre  1875). 

Dosage.  L’alcoolature  de  racines  d’aconit  peut  être  don¬ 
née  à  des  doses  assez  élevées  si  on  a  soin  de  commencer  par 
des  doses  faibles  et  fractionnées.  J’ai  pu,  chez  un  enfant  de 
deux  ans  et  demi,  aller  jusqu’à  30  gouttes,  chez  un  enfant 
de  quatre  ans,  jusqu’à  60  gouttes,  en  commençant  par  10. 
Ce  sont  là,  cependant,  Messieurs,  des  doses  exceptionnelles, 
mais  auxquelles  je  n’hésite  pas  à  avoir  recours  au  besoin  ; 
d’ordinaire,  je  prescris  dix  gouttes  d’un  mélange  à  parties 
égales  de  teinture  de  belladone  et  d’alcoolature  de  racines 
d’aconit  à  prendre  en  deux  fois,  cinq  gouttes  le  matin  et 
cinq  gouttes  le  soir. 

Action  physiologique.  Les  préparations  d’aconit  appli¬ 
quées  sur  la  peau  saine  ne  déterminent  aucun  phénomène 
d’irritation  ;  dans  les  parties,  cependant,  où  l’épiderme  est 
très-mince  et  surtout  si  des  frictions  sont  pratiquées,  elles 
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rovoquent  des  démangeaisons,  des  picotements,  puis  de 
l’engourdissement  et  un  sentiment  de  pesanteur.  Dans  les  | 
cas°où  la  peau  est  douloureuse  (hypéresthésies,  névral¬ 
gies),  l’aconit  parait  exercer  sur  elle  une  action  analgésique 
directe.  (Fleming.  An  Tnquirij  in  io  thc  phgsi  '  au,  rnedi-  j 
itil  1 1  ui  t  >  lu  s  o/  th  i  oml  i  »  i  ’’  L  ni  ni  l 

Sur  la  muqueuse  buccale,  l'extrait  d’aconit  détermine 
des  picotements  et  des  fourmillements  comparables  à  ceux 
nue  produiraient  des  milliers  d'épingles,  et  à  dose  plus  éle¬ 
vée,  une  sensation  d’ardeur  et  (l'âcreté,  accompagnée  de 
soif  et  desalivation  qui  l’ont  fait  ranger  à  tort  dans  la  classe 
des  narcotico-acres.  A  ces  phénomènes  d’irritation  suc¬ 
cède  un  engourdissement  et  une  anesthésie  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  langue  surtout  ;  le  malade  ne  perçoit  plus 
les  saveurs  sucrées.  A  haute  dose,  surviennent  des  nausées, 
des  vomissements  et  une  sensation  de  brûlure  qui  s’étend  j 
sur  le  trajet  de  l’œsophage. 

L’action  générale  de  l’aconit  est  bien  plus  intéressante 
que  son  action  locale.  Fleming  l'a  divisée  en  quatre  degrés,  ! 
selon  l'intensité  de  l’intoxication;  mais  pour  éviter  les  re¬ 
dites,  je  me  bornerai  à  passer  en  revue  l’action  de  l’aconit 
sur  les  divers  fonctions  et  appareils  de  l’organisme. 

Absorbé  par  les  voies  digestives,  l’aconit,  outre  les  effets  1 
d’irritation  locale  que  je  viens  de  vous  signaler,  amène  des 
vomissements,  des  borborygmes  et  de  ia  diarrhée.  De 
li M .  11.  ■  ut  1  ('marqué'  que,  rln*/.  : 

maux,  l’état  de  réplétion  de  l’estomac  oppose  à  l’absorp¬ 
tion  de  l’aconitine  moins  d’obstacles  qu’à  celle  des  autres 
alcaloïdes,  la  strychnine  par  exemple.  Dans  ces  conditions, 
l’aconitine  détermine  une  irritation  gastrique  plus  intense 
que  si  elle  est  absorbée  à  jeun.  Cette  dérogation  aux  lois 
générales  d’absorption  des  substances  médicamenteuses 
formulée  par  Cl.  Bernard ,  vous  commandera,  Messieurs, 
lorsque  vous  prescrirez  l’aconit,  de  le  donner,  ainsi  que  le 
conseille  M.  Gübler,  le  plus  loin  possible  du  repas  précé¬ 
dent  et,  au  besoin,  de  prescrire  en  môme  temps  une  subs¬ 
tance  isolante,  comme  l’eau  albumineuse  qui  retarde  son 
contact  avec  la  surface  des  voies  digestives. 

L'aconit  exerce  une  action  dépressive  et  sédative  sur  la 
Circulation;  la  tension  vasculaire  diminue,  le  pouls  diminue 
de  fréquence  et,  àdose  élevée,  peut  tomber  à40  par  minute, 
d’autres  fois  cependant,  il  est  fréquent  et  s’élève  à  70  ou  | 
80,  mais  toujours  il  est  petit,  faible  et  souvent  plus  ou 
moins  irrégulier.  La  face  devient  pâle  et  anxieuse,  la  peau 
est  humide  et  sa  température  baisse  de  0“,5  à  1°,00  ;  elle 
est,  si  la  dose  est  considérable  et  toxique,  couverte  d’une 
sueur  visqueuse.  Si  la  mort  survient,  le  cœur  s’arrête  eh 
diastole. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  également  ralentis  et 
lorsque  l’aconit  est  donné  à  dose  thérapeutique  dans  les 
affections  des  voies  respiratoires,  le  jeu  de  la  cage  tho¬ 
racique  se  régularise  :  la  sécrétion  bronchique  est  dimi¬ 
nuée,  mais  à  dose  toxique,  ils  deviennent,  aucontraire,  ir¬ 
réguliers  et  précipités,  quelquefois  profonds  et  suspi- 
rieux. 

La  filtration  urinaire  est  augmentée  parfois. 

L’action  de  l’aconit  sur  le  système  nerveux  est  égale¬ 
ment  remarquable  et  c’est  d’abord  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques  et  sur  la  moelle  quelle  se  montre  ;  ce  n’est  que  se¬ 
condairement  que  le  cerveau  en  est  affecté.  Aux  fourmille¬ 
ments  généralisés  succède  l’anesthésie  de  la  peau,  qui 
coexiste  avec  sa  pâleur,  son  refroidissement  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  sudorale.  Les  muqueuses  buccale, 
oculaire  et  bronchique  sont  aussi  anesthésiées.  Bientôt 
survient  une  paresse,  une  torpeur  musculaire.  Les  pupilles 
se  dilatent  chez  l’homme,  bien,  qu’au  contraire,  MM.  Rot- 
toc  et  Liégeois  aient  observé  la  contraction  pupillaire  chez 
les  animaux.  Ce  fait  n’a  d’ailleurs  qu’une  importance 
pratique  secondaire,  car  nous  possédons  dans  l’atropine  et 
la  calabarine  des  agents  mydriatiques  et  myosiques  bien 
plus  puissants. 

Jusque  là,  l’intelligence  est  restée  intacte,  mais  à  doses 
assez  élevées,  l’action  de  l’aconit  se  traduit  par  de  la  tor¬ 
peur  intellectuelle,  de  l’abattement.  Les  malades  sont  dans 


cet  état  d’anxiété  et  d’anéantissement  qui  accompagne 
toute  action  dépressive  sur  la  circulation  ou  toute  perte  un 
peu  considérable  de  sang;  on  peut  voir  survenir  aussi  un 
état  de  subdéiirium ’ou  un  délire  tranquille  avec  hallucina¬ 
tions  anal  :i.i(  s  à  c<  lui  qui  <  xiste  dans  h  >  inc'nu  *,  eireons- 
t  »  i  o  ,  H  (’  ,  it  1  m  ni.c  i  i  ■!  *  i  i  ii  .  , tu  1  i  i  a 

La  sensibilité  réflon  , 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  l’aconit  porte  son  ac¬ 
tion  surtout  sur  l’innervation  cardiaque  et  vaso-motrice, 
et  que  cette  action  est  éminemment  dépressive.  Utilisable 
en  thérapeutique  pour  calmer  et  régulariser  les  mouve¬ 
ments  du  cœur  et  du  thorax,  pour  diminuer  ia  sensibilité 
des  nerfs  hyperesthésiés  et  amoindrir  lasecrétion  des  bron¬ 
ches,  elle  se  traduit,  à  doses  plus  élevées,  par  une  pros¬ 
tration  générale  de  l’organisme  qui  réclame  une  certaine 
attention  de  votre  part. 

Indications  de  l'aconit.  —  L’action  physiologique  de 
l’aconit  que  je  viens  de  vous  esquissera  grands  traits,  vous 
explique  maintenant  pourquoi  je  donne  ce  médicament 
dans  toutes  les  affections  catarrhales  et  spasmodiques  des 
voies  respiratoires  chez  les  enfants.  Doué  à  cet  égard  des 
mêmes  propriétés  que  la  belladone  et  d’une  partie  de  celles 
de  l’opium,  il  n’a  pas,  comme  eux,  l’inconvénient  d'impres¬ 
sionner  le  cerveau,  même  à  doses  modérées,  aussi  me  ver¬ 
rez-vous  presque  toujours  l’associera  titre  de  correctif  à 
ces  deux  médicaments. 

Dans  les  laryngites,  par  exemple  dans  les  laryngites 
intenses  et  surtout  dans  celles  qui  s’accompagnent  de 
spasme  laryngé  (laryngite  striduleu.se),  et  dans  lesquelles 
l’élément  inflammatoire  est  bien  peu  de  chose  à  côté  de 
l’élément  spasmodique  et  des  menaces  d’asphyxie,  je  pres¬ 
cris  après  des  vomitifs  l’aconit,  associé  à  ia  belladone  et  à 
l’éther  dans  une  potion  que  je  formule  comme  suit  : 

Alcoolature  de  racines  d’aconit.  IV  à  X  gouttes. 


Ether . . .  II  gouttes. 

Sirop  de  belladone . .........  5  gr. 

Sirop  de  (leurs  d’oranger .  30  » 

Eau  de  tilleul . .  100  * 


Dans  les  bronchites  et  surtout  dans  les  bronchites  quin¬ 
teuses  qui  sont  fréquentes  au  moment  des  épidémies  de 
rougeole  et  de  coqueluche,  ou  que  ces  deux  affections  lais¬ 
sent  après  elles,  je  pi  récris  également  l'aconit  et  la  h  iia- 
done.  Avec  le  repos  au  lit,  les  Loi  ■  - 

catoires  et  les  bottes  de  ouate.  Je  fais  prendre  à  l’enfant, 
par  exemple,  de  II  à  V  gouttes  matin  et  soir,  et  en  aug¬ 
mentant  progressivement  ia  dose  jusqu’à  X  gouttes  de  la 
mixture  suivante  : 


Teinture  alcool,  de  belladone. .....  10  gr. 

Elixir  parégorique .  1  gr. 


Le  traitement  de  la  coqueluche  repose  sur  les  mêmes  in¬ 
dications.  Je  vous  l’ai  exposé  dans  notre  conférence  sur  la 
belladone. 

Dans  l’adénopathie  bronchique  qui  est,  chez  les  enfants, 
une  conséquence  presque  certaine  des  affections  des  voies 
respiratoires,  je  crois  quelquefois  devoir  ajouter  à  la  bella- 
à  l’a  voit  u:i  pmi  de  t  de  '  igné  et  .le  digi¬ 

tale  de  manière  à  diminuer  la  congestion  péri -ganglionnaire 
et  l’excitabilité  des  plexus  cardio-pulmonaires. 


Alcoolature  d’aconit .  10  gr. 

Teiuture  de  belladone .  -  ■ 

Teinture  de  ciguë .  1  * 

Teinture  de  digitale .  0,50  gr. 

En  donner  de  5  à  10  gouttes  matin  et  soir. 


Dans  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie,  la  ten¬ 
dance  à  la  prostration  des  forces,  me  rend  plus  réservé  sur 
l’emploi  de  l’aconit  ;  c’est  alors  surtout  que  je  l’associe  à 
la  belladone  et  que  j’ai  recours  aux  préparations  alcoo¬ 
liques. 

Dans  tous  les  cas  où  j’emploie  la  belladone,  si  elle  me 
parait  agir  trop  vivement,  si  je  vois  la  face  rougir,  ia 
pupille  se  dilater,  des  phénomènes  d’excitation  cérébrale 
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apparaître,  j’en  diminue  la  dose,  et  j’ajoute  à  la  formule 
un  peu  d’élixir  parégorique  ou  de  sirop  de  codéine. 

Sirop  de  codéine .  )  ,, 

Sirop  de  belladone .  S  aa  3  "r' 

Alcoolature  d’aconit .  V  à  X  gouttes. 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  dans  la  journée. 

C’est  surtout  au  début  de  la  rougeole  que  j’ajoute  l’opium 
à  la  belladone  et  à  l’aconit,  sous  forme  d’élixir  parégorique 
qui  est,  vous  le  savez,  cinq  fois  moins  actif  que  le  lauda¬ 
num  de  Sydenham.  L’opium  a,  en  outre,  l’avantage  de 
favoriser  l’éruption. 

Dans  les  affections  du  cœur  qui  sont  assez  fréquentes  chez 
les  enfants,  mais  qui  sont  chez  eux,  heureusement,  moins 
tenaces  que  chez  les  adultes,  vous  retirerez  de  bons  effets 
de  l’aconit  associé  à  un  peu  de  digitale,  que  vous  ne  pour¬ 
riez  employer  sans  inconvénient  chez  vos  petits  malades 
si  vous  n’en  corrigiez  pas  l’action  trop  énergique.  Dans  les 
hypertrophies  du  cœur  sans  bruit  de  souffle,  dans  ces  cas 
d’irritation  cardiaque,  dont  vous  avez  vu  ici  quelques 
spécimens,  dans  les  lésions  de  l'orifice  mitral,  accompagnées 
de  bruit  de  souffle  qui  succèdent  si  facilement  chez  les  en¬ 
fants  au  rhumatisme  articulaire,  que  Bouülaucl  a  pu  dire 
que,  chez  eux,  le  cœur  se  prenait  (comme  une  articulation, 
la  digitale  employée  avec  prudence  sera  fort  utile,  surtout 
si  vous  en  mitigez  l’énergie  à  l’aide  de  l’aconit  et  si  vous 
avez  soin  d’en  suspendre  l’emploi  au  bout  d’une  à  deux 
semaines,  sauf  à  en  reprendre  l’usage  à  la  première  indi¬ 
cation. 

Comme  antipyrétique,  au  début  des  fièvres  éruptives, 
alors  qu’un  diagnostic  exact  est  encore  impossible,  vous 


emploierez  l’aconit  pour  abaisser  la  température;  vous  pres¬ 
crirez  alors  la  potion  suivante  : 

Alcoolature  de  racines  d’aconit  X  à  XX  gouttes. 

Eau  de  laurier-cerise . 15  gr. 

Eau  de  fleurs  d'oranger . 60  * 

Eau  de  tilleul .  60  » 

dans  laquelle  vous  pourrez  ajouter  pour  l’édulcorer  : 

Sirop  d’Altbcea .  15  gr. 

Ou  Sirop  de  lactucarium . la  gr., 

Vous  ferez  prendre  cette  potion  parcuillerées  à  dessert 
d’heure  en  heure. 

Enfin,  Messieurs,  les  propriétés  calmantes  de  l’aconit 
vous  permettront  de  l’employer  dans  les  affections  doulou¬ 
reuses  de  quelque  nature  qu’elles  soient:  dans  les  migrai¬ 
nes,  les  névralgies,  les  tics  douloureux,  la  chorée,  les 
éclamçsies,  les  affections  scrofuleuses  et  cancéreuses,  en  un 
mot  dans  tous  les  cas  où,  sans  toucher  à  l’essence  même 
de  la  maladie, l’action  anesthésique  pourra  être  recherchée. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  l’action  physiologique  et 
les  propriétés  thérapeutiques  de  trois  médicaments  de  pre¬ 
mier  ordre  dans  la  thérapeutique  infantile  :  l’opium,  la 
belladone  et  l’aconit,  qui  présentent  entre  eux  des  analo¬ 
gies  nombreuses,  et  que  vous  me  verrez  souvent  prescrire 
ensemble.  J’ai  fait  disposer  sous  vos  yeux  un  tableau  où 
leurs  propriétés  sont  mises  en  parallèle  ;  en  y  jetant  les 
yeux,  vous  pourrez  les  repasser  rapidement,  et  vous  re¬ 
tiendrez  mieux  ce  qu’il  importe  le  plus  de  savoir  au  sujet 
de  chacun  d’eux. 


PROPRIÉTÉS  DE  L’OPIUM,  DE  LA  BELLADONE  ET  DE  L’ACONIT. 


Opium. 

Laudanum 
de  Sydenham. 

Elixir  parégorique. 
Sirop  de  codéine. 
Poudre  de  Dower.  5 
Eau  de  pavois.  .-9 

TUBE 

CIRCULATION. 

RESPIRATION. 

FIÈVRE 

TEUPÉRATDKE. 

SÉCRÉTIONS. 

SYSTÈME 

NERVEUX. 

ACTION 

Soif. 

Sécheresse  sans 

i  Inappétence. 

'  Vomissements. 

1  Constipation. 

Stimulation. 
Diminution  delà 

Quelquefois  rien. 
A  haute  dose 

et  collapsus. 

Allège  la  gêne 

en  diminuant  les 

bronchiques. 

A  haute  dose 
collapsus.  ' 

Augmente  les 
sécrétions  cutanées 
Démangeaisons. 
Erythèmes  .* 
Eruptions. 

Urines  diminuées. 
Diminution 
des  sécrétions. 
Salive  et  sécrétion 
bronchique. 

Somnolence. 

Sommeil. 

Vertige. 

Résolution  mus- 

Sensibilité  générale 
diminuée. 
Etroitesse 
des  pupilles. 
Diminution 
de  l’action  réflexe. 

Le  système  cérébro-spinal. 

Soif 

Sédation. 

Calme 

Pas  de  sueurs  ni 

TTrinRR 

Insomnie. 

Sécheresse  avec 

Pouls  diminué, 

la  respiration. 

de  démangeaisons. 

avec  diminution 

Délire  gai  ou 

âcreté. 

Diminue 

Température 

de  la  sécrétion 

furieux. 

Nausées. 

à  petite  dose. 

la  sécrétion. 

élevée. 

bronchique. 

Hallucinations. 

Belladone.  ° 

1  Vomissements. 

Réaction  fébrile. 

A  haute  dose. 

Parfois  éruptions 

Agitation  muscu- 

Z 

>S 

]  Diarrhée. 

Respiration 

scarlatiniformes. 

Teinture.  "g  , 

saccadée  convulsive 

Diminution 

Extrait,  .g 

de  la  sensibilité  de 

la  face. 

j 

f 

Pupilles  dilatées. 

£ 

Atropine.  ^  j 

Surtout  diminution 

“ 

de 

J 

l’action  réflexe. 

Soif. 

Sédation. 

Ralentie 

Température 

Sécrétion  urinaire 

Intelligence  intacte. 

Sécheresse. 

Diminue  la  tension 

par  action  directe 

abaissée. 

augmentée. 

Torpeur  muscu- 

artérielle. 

Sécrétion  bronchi¬ 

-s!  ' 

1  et  de 

Face  pâle. 

que  diminuée. 

Anesthésie. 

Aconit. 

Jhrûlure  à  la  langue. 

Pouls  ralenti. 

Hallucination 

£ 

Alcoolature 

_  Salivation 

Arrêt  du  cœur  en 

de  la  sensibilité. 

O 

de  racines  d’aconit. 

1  à  forte  dose. 

diastole. 

Diminution 

a 

I  Vomissements. 

des  réflexes. 

1  Diarrhée. 

Pupilles 

un  peu  dilatées. 
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L’hôpital  de  Ménilmontant. 

Bâti  sur  un  terrain  trapézoïdal  d’une  surface  d’environ 
cinq  hectares,  cet  hôpital  présente,  dans  son  aménagement 
général,  quelques  améliorations  qui  en  feront  probablement 
pun  des  hôpitaux  les  plus  sains,  ou  plutôt,  les  moins  mal¬ 
sains  de  Paris.  On  sait,  en  effet,  que  nous  ne  sommes  pas 
partisan  de  cette  vaste  accumulation  de  pierres  de  taille 
moulurées  suivant  les  arts  les  plus  savants  :  si  l’architecte 
y  trouve  le  moyen  de  faire  ainsi  son  monument  architec¬ 
tural  qui  peut,  au  simple  point  de  vue  de  l’art,  lui  faire  le 
plus  grand  honneur,  —  sans  compter  les  avantages  maté¬ 
riels  —  l’hygiène  et  l’économie  s’y  trouvent  toujours  fort 
maltraitées;  et  on  pourrait  trouver  de  meilleures  occasions, 
meilleures  pour  les  malades  et  pour  les  finances,  d’utiliser 
le  talent  souvent  réel  de  l'architecte.  Nul  doute,  par 
exemple,  que  celui  de  Ménilmontant,  M.  Billon,  n’ait  fait 
preuve  de  hautes  connaissances  architecturales  dans  la 
construction  de  cet  énorme  clocher  qui  ne  déparerait  pas 
une  cathédrale  ;  mais  on  se  demandera  peut-être  quel  en 
est  le  bénéfice  pour  les  malades,  qui  devraient  seuls  préoc-  . 
cuper  dans  l’édification  de  ces  sortes  d’établissements. 

Pour  nous,  qui  sommes  loin  de  dédaigner  les  magnifi¬ 
cences  de  la  pierre,  quand  elles  se  trouvent  à  la  place  qui 
leur  convient,  nous  trouvons  qu’il  serait  temps  enfin  de 
renoncer  à  faire  d’un  hôpital  un  prétexte  à  monument,  et 
d’imiter  ce  que  déjà  d’autres  nations  ont,  avec  succès, 
réalisé  chez  elles,  sous  notre  impulsion  :  en  ceci,  comme 
en  beaucoup  d’autres  choses,  hélas  !  nous  avons  été  les  in¬ 
venteurs  et  les  promoteurs  de  l’idée  qui  a  donné  naissance 
aux  grands  hôpitaux  de  Lincoln,  Jefferson ,  dans  les  Etats- 
Unis,  et,  plus  tard,  aux  hôpitaux  de  la  Charité  et  Augusia 
en  Prusse  ;  mais  nous  serons  encore  les  derniers,  selon  l’ha¬ 
bitude,  à  donner  un  corps  à  l’idée  qui  nous  appartient. 

En  attendant,  nous  sommes  obligé  de  prendre  les  choses 
en  l’état,  et  l’on  nous  pardonnera  cette  petite  digression  qùi, 
du  reste,  ce  nous  semble,  ne  sort  qu’à  moitié  du  cadre  qui 
nous  est  confié. 

L’une  des  améliorations  auxquelles  nous  faisions  allu¬ 
sion  en  commençant,  consiste  dans  l’isolement  à  peu  près 
complet,  dans  tous  les  sens,  des  pavillons  de  malades.  Nous 
ignorons  si  nous  sommes  pour  quelque  chose  dans  cette 
heureuse  modification,  car  nous  nous  souvenons  d’avoir 
formulé  ailleurs,  à  propos  du  nouvel  Hôtel-Dieu,  le  deside- 
ràlum  auquel  on  semble  s’être  conformé  ici.  Nous  avions 
critiqué  alors  la  jonction  des  pavillons  de  ce  dernier  hô¬ 
pital  par  les  bâtiments  transversaux,  perpendiculaires  à  la 
direction  de  la  Seine.  Et  si  nous  rappelons  ce  fait,  oe  n’est 
certes  pas  pour  en  tirer  une  vanité  qui  serait  ridicule, 
l’idée  étant,  pour  ainsi  dire,  de  tout  le  monde  ;  mais  c’est 
pour  montrer  l’efficacité  des  courants  d’opinion  dont  nous 
n’avons  été  que  le  traducteur.  Serait  :1  téméraire,  après  cette 
victoire,  bien  que  modeste,  de  l’opinion  publique,  de  présager 
un  succès  prochain  pour  ceux  qui  préconisent  un  changement 
radical  dans  le  mode  de  construction  de  nos  hôpitaux? 

Les  quatre  pavillons  de  malades,  disposés  parallèlement 
les  uns  aux  autres,  ont  l’avantage  de  permettre  la  libre 
circulation  de  l’air  entre  eux.  Les  façades  intérieures  seules 
des  aeux  pavillons  du  centre  font  partie  d’une  vaste  cour 
rectangulaire  dont  les  autres  côtés  sont  fermés  d’un  côté 


par  la  chapelle  et  le  bâtiment  des  bains,  de  l’autre,  par  le 
bâtiment  d’administration.  Et  si  l’air  ne  baigne  pas  ces 
deux  façades  d’une  manière  aussi  complète,  la  grandeur  de 
la  cour  dont  elles  font  partie,  atténue  singulièrement  ce  dé¬ 
faut.  D’ailleurs,  l’isolement  des  deux  extrémités  de  ce  der¬ 
nier  bâtiment  d’avec  les  deux  pavillons  en  question,  facilite 
la  circulation  de  l’air  dans  cette  cour  centrale,  et  améliore 
ainsi  les  conditions  d’hygiène. 

Une  deuxième  amélioration,  c’est  l’éloignement,  à  un 
point  extrême  de  l’hôpital,  du  bâtiment  destiné  aux  mala¬ 
dies  essentiellement  contagieuses.  Il  occupe,  avec  le  bâti¬ 
ment  des  magasins,  de  la  buanderie,  etc.,  le  triangle  de 
gauche  compris  entre  la  rue  de  la  Dhuys,  la  rue  Pelleport 
et  le  pavillon  des  malades,  dont  le  séparent  une  large  chaus¬ 
sée  et  un  mur  de  clôture. 

La  Maternité  occupe,  dans  le  triangle  de  droite  découpé 
comme  le  précédent  dans  le  trapèze  où  est  enclos  l’hôpital, 
une  position  symétrique  à  celle  des  varioleux.  Symétrique¬ 
ment  aux  magasins  et  en  avant  de  la  Maternité,  sur  la  rue 
Pelleport,  se  trouve  le  bâtiment  du  service  des  morts. 

Cet  isolement,  par  rapport  au  reste  de  l’hôpital,  du  bâti¬ 
ment  des  accouchements,  a  des  avantages  sur  lesquels  il  est 
inutile  d’insister.  L’éloignement  du  service  des  morts  est 
aussi  une  amélioration  considérable,  car  on  évite  ainsi  les 
émanations  qui  pourraient  parvenir  jusqu’aux  malades, 
comme  on  peut  s’en  apercevoir  parfois  au  nouvel  Hôtel- 
Dieu,  où  le  service  des  morts  touche  presque  à  l’une  des 
salles.  On  a  ainsi  également  empêché  que  les  malades 
puissent  voir  par  une  porte  ou  une  fenêtre  ouverte  mal  à 
propos,  comme  cela  est  arrivé  ailleurs,  les  dissections  opé¬ 
rées  dans  les  salles  d’autopsie. 

Nous  ne  ferons,  à  l’éloge  que  méritent  certainement  ces 
améliorations  incontestables ,  qu’une  légère  restriction  : 
c’est  que,  peut-être,  le  bâtiment  d’administration  est  bien 
éloigné  des  magasins,  par  où  arrivent  et  sortent  les  mar¬ 
chandises,  et  qu’à  ce  point  de  vue,  la  surveillance  sera  dif¬ 
ficile.  Nous  croyons  qu’on  eût  évité,  en  partie,  cet  incon¬ 
vénient,  enretournant  complètement  l’hôpital,  c’est-à-dire, 
en  mettant  sur  la  rue  Pelleport  ce  qui  est  sur  la  rue  de  la 
Chine,  et  réciproquement. 

Après  ces  considérations  sur  l’ensemble  de  l’hôpital,  nous 
allons,  comme  pour  l’Hôtel-Dieu,  passer  en  revue  les  dif¬ 
férents  services.  Nous  parlerons  d’abord  du  chauffage  et  de 
la  ventilation. 

Le  mode  adopté  est  le  même  qu’à  l’Hôtel-Dieu,  et  nous 
nous  bornerons  à  indiquer  seulement  les  linéaments  de  ce 
système,  renvoyant  nos  lecteurs,  qui  voudraient  des  dé¬ 
tails,  à  notre  article  similaire  sur  l’Hôtel-Dieu  (1). 

Des  poêles  à  eau  chaude,  chauffés  par  la  vapeur  fournie 
par  deux  paires  de  chaudières,  sont  distribués  à  l’étage  du 
sous-sol,  dans  les  points  utiles  de  l’hôpital.  Ces  poêles  sont 
en  fonte,  à  ailettes,  comme  à  l’Hôtel-Dieu,  et  renvoient 
l’air,  échaufféàleur contact,  par  des  gaines  convenablement 
distribuées,  dans  les  étages  des  différentes  salles.  Cet  air, 
appelé  du  dehors  par  deux  ventilateurs,  qui  le  repoussent 
dans  les  galeries  souterraines  circulant  sous  tous  les  pavil¬ 
lons,  est,  en  outre,  attiré  dans  les  salies  par  les  cheminées 
d’appel  qui  couronnent  le  milieu  de  chacun  des  pavillons,  et 
ainsi  expulsé  au  dehors. 


(1)  Progrès  médical ,  <877,  n»  31. 
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Au  moment  où  nous  écrivions  l’article  sur  l’Hôtel-Dieu, 
nous  ignorions  le  principe  sur  lequel  reposait  l’épuration  que 
l’on  voulait  faire  subir  à  l’air.  Aujourd’hui,  nous  pouvons 
réparer  l’omission  :  ce  principe  consiste  tout  simplement  à 
faire  passer  l’air,  avant  de  se  rendre  dans  les  canaux  sou¬ 
terrains,  à  travers  des  feuilles  de  coton  de  deux  centimètres 
environ  d’épaisseur,  maintenues  fixes  entre  deux  grilles 
métalliques  verticales.  Ces  feuilles  occupent  toute  la  sec¬ 
tion  d’arrivée  de  l’air,  de  sorte  qu’il  ne  peut  parvenir  aux 
malades,  sans  s’être  tamisé  au  travers,  et  sans  y  déposer 
ses  poussières.  L’expérience  a  déjà  été  faite  à  l’Hôtel-Dieu, 
et  l’on  n’est  pas  peu  surpris  de  constater  que,  peu  de  jours 
après  leur  fonctionnement,  les  feuilles  de  coton  sont  deve¬ 
nues  complètement  noires  par  suite  du  dépôt  des  corpus¬ 
cules  et  des  poussières  que  l’air  ambiant  emporte  avec  lui. 
L’utilité  hygiénique  de  ce  tamisage  est  ainsi  rendue  mani¬ 
feste,  ce  qui  explique  l’absence  presque  absolue  d’infection 
purulente  que  M.  Guérin,  l’un  des  médecins  de  l’Hôtel- 
Dieu,  obtient  avec  son  procédé  de  pansement  au  coton. 

Pour  augmenter  encore  les  qualités  hygiéniques  de  l’air 
destiné  à  se  rendre  dans  les  salles,  on  a  répandu  dans  les 
galeries  souterraines,  après  son  passage  sur  le  coton,  des 
corps  divers  tels  que  l’acide  phénique  ;  mais  c’est  à  l’expé¬ 
rience  à  montrer  dans  quelles  proportions  et  de  quelle 
manière  ces  corps  doivent  être  employés.  Jusqu’ici  on  n’a 
pas  de  résultats  certains,  mais  il  est  évident  qu’on  pour¬ 
rait,  par  des  moyens  analogues,  faire  respirer  dans  telle 
ou  telle  salle  de  malades,  un  air  qui  aurait  été  spécialement 
amendé  par  son  passage  sur  diverses  substances. 

A  Ménilmontant,  on  doit  employer  un  procédé  semblable, 
mais  il  reste  encore  à  aménager  cette  salle  d’épuration,  et 
les  divers  organes  mécaniques  nécessaires  à  son  fonction¬ 
nement. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  un  système 
de  chauffage  et  de  ventilation  qui  ressemble  en  tous  points 
à  celui  de  l’Hôtel-Dieu  ;  les  avantages  et  les  inconvénients 
que  nous  avons  signalés  seront  les  mêmes,  sauf  les  modi¬ 
fications  pratiques  qu’a  pu  entraîner  la  disposition  diffé¬ 
rente  des  divers  bâtiments. 

Nous  ne  pouvons  pas  cependant  ne  pas  regretter  l’exi- 
guité  de  l’emplacement  destiné  aux  chaudières  et  aux 
diverses  machines,  surtout  si  on  le  compare  à  celui  de 
l’Hôtel-Dieu,  où  l’on  aurait  péché  par  excès  inverse,  si 
jamais  la  grandeur  de  cet  emplacement  pouvait  être  un 
défaut.  On  aurait  certes  bien  pu,  sans  lui  nuire,  empiéter 
un  peu  sur  la  vaste  cuisine  qui  est  contiguë  aux  chaudières, 
et  donner  à  celles-ci  l’espace  que  célle-là  a  de  trop. 

En  outre,  la  machine  à  vapeur,  les  pompes  et  les  venti¬ 
lateurs  placés  dans  des  caves  voûtées,  manquent  d’air  et 
de  jour,  et  l’on  sait  pourtant  combien  la  lumière  est  néces 
saire  à  la  surveillance  continuelle  d'organes  mécaniques. 
Nous  ne  pouvons  nous  expliquer  comment  on  a  pris  si  peu 
de  soin  de  l’aménagement  d’un  service  d’où  dép  end  essen¬ 
tiellement  l’hygiène  de  l’hôpital  ;  son  importance  méritait 
certes  qu’on  le  traitât  avec  plus  de  considération,  d’autant 
que  les  mécaniciens  ne  se  tiendront  auprès  des  machines 
que  le  temps  strictement  nécessaire,  si  même  ils  ne  sacri¬ 
fient  pas  une  partie  de  ce  temps  pour  le  donner  à  leur 
Mèn-être,  compromis  par  cet  état  de  choses. 

En  terminant,  on  nous  permettra  d’émettre  un  vœu  dont 
la  réalisation  serait,  selon  nous,  un  grand  bien  ;  c’est  de  ne 


livrer  l’hôpital  aux  malades  que  lorsqu’il  sera  absolument 
fini.  L’expérience  de  l’Hôtel-Dieu  est  là  pour  témoigner 
des  inconvénients  aussi  nombreux  que  déplorables  qu’en¬ 
traîne  la  présence  des  ouvriers  dans  un  hôpital  habité 
Nous  espérons  que  l’administration  ne  voudra  pas  retom¬ 
ber  dans  la  même  faute,  si  elle  consent  à  ménager  ses 
finances,  épargner  bien  des  ennuis  à  tous  les  employés 
dont  elle  dispose,  depuis  le  haut  jusqu’en  bas  de  l’échelle 
et  enfin  et  surtout,  si  elle  veut  avoir  égard  au  bien-être 
des  malades. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  22  juin  1878. —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Cadiat  fait  une  communication  sur  la  formation  em¬ 
bryonnaire  du  péricarde,  des  plèvres  et  du  diaphragme.  Peu 
de  temps  après  l’apparition  du  capuchon  céphalique,  la  ca¬ 
vité  pleuro-péritonéale  se  sépare  en  deux  parties:  une  anté¬ 
rieure,  en  avant  de  l’aditus  antérieur  (cavité  du  péricarde), 
l’autre  postérieure,  au  milieu  de  laquelle  est  l’intestin  (cavité 
péritonéale).  La  séreuse  pleurale  est  en  continuité  directe 
avec  le  péritoine  ;  à  mesure  que  les  poumons  se  développent 
leurs  séreuses  se  dilatent,  débordent  en  avant  le  péricarde,  et 
arrivent  à  leur  disposition  adulte. 

Le  diaphragme  se  développe  aux  dépens  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  que  forme  le  méso- 
derme  autour  du  péricarde.  La  couche  du  mésoderme  sous- 
jacente  au  péricarde  se  relève  par  suite  du  développement 
du  foie  et  devient  le  centre  phrénique  ;  la  portion  verticale 
de  la  paroi  postérieure  du  péricarde  s’étend  entre  cette  séreuse 
et  les  plèvres  ;  elle  finit  par  former  la  couche  de  tissu  cellu¬ 
laire  interposée  entre  les  plèvres  médiastines  et  le  péricarde. 
La  paroi  antérieure  du  péricarde  devient  l’aponévrose  cervico- 
péricardique  qui  suit  les  vaisseaux  du  thorax  aueou. 

M.  Maurel  a  eu  l’occasion  de  faire  à  la  Guyane  des  greffes 
dermo-épidermiques  sur  les  races  blanche,  jaune  et  noire. 
Dans  toutes,  cette  opération  réussit  ;  mais  en  raison  de  l’épais¬ 
seur  du  derme,  il  est  assez  difficile  de  prendre  une  greffe 
chez  les  nègres.  Les  hétéro-greffes  (greffes  faites  d’une  race 
à  l’autre)  ont  donné  des  résultats  intéressants.  Leur  efficacité 
pour  la  guérison  des  plaies  et  des  ulcères  est  constante.  Le 
pigment  disparait  quand  on  porte  sur  un  blanc  la  greffe 
empruntée  à  un  noir  ;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  nègres 
et  les  hindous.  Lorsque  les  deux  sujets  sont  fortement  pig¬ 
mentés,  la  greffe  reste  colorée  ;  et  même,  par  une  sorte  d’ac¬ 
tion  de  contact,  le  pigment  se  reproduit  sur  la  plaie,  dans 
une  zone  très-étroite,  autour  delà  greffe:  au  delà  la  cicatrice 
est  blanche,  comme  cela  existe  du  reste  toujours  chez  les 
nègres  dans  les  larges  pertes  de  substance. 

M.  Rabuteau  a  étudié  les  effets  physiologiques  de  l’Hoang- 
Nan,  poudre  du  Yénézuela.  G’est  une  substance  très-amère  : 
l’extrait  aqueux,  administré  en  injections,  produit  des  con¬ 
vulsions  répétées,  puis  une  paralysie  complète  du  système 
nerveux,  en  tout  comparable  à  celle  qu’amène  le  curare.  Du 
reste  le  curare  renferme  aussi  un  strychnos. 

M.  Hillairet  a  reçu  des  missionnaires  et  expérimenté  sur 
des  lépreux  l’Hoang-Nan  :  ses  effets  sont  analogues  à  ceux  de 
la  strychnine  :  son  efficacité  est  nulle. 

M.  Hardy  dit  que,  d’après  M.  Bâillon,  cette  poudre  provient 
du  strychnos  javanica  ;  elle  renferme  de  la  strychnine  et  de 
la  brucine. 

M.  Bochefontaine  rapporte  les  résultats  de  ses  expérien¬ 
ces  sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’inspiration  produit  une  augmentation  de  pression  ; 
fait  entièrement  contraire  à  l’opinion  généralement  reçue. 
Lorsque  l’on  produit  diverses  excitations  du  système  ner¬ 
veux,  la  pression  s’élève,  mais  jamais  au  delà  de  6  millimè¬ 
tres.  Dans  les  commotions  violentes,  elle  reste  à  0°;  dans 
ces  cas  M.  Bochefontaine  n’a  trouvé  d’autres  altérations  céré¬ 
brales  que  des  hémorrhagies  des  plaques  choroi.Gs. 
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j£  cornil  expose  l’anatomie  pathologique  des  papules  sy- 
nhilitiques  cutanées.  Dans  les  petites  papules  de  la  première 
période,  la  surface  de  la  peau  se  présente  irrégulière  ;  les  pa¬ 
pilles  sont  hypertrophiées,  congestionnées,  remplies  de  cel  - 
juieS  lymphatiques  placées  comme  en  traînées  le  long  des 
vaisseaux.  Dans  les  papules  plus  larges  d’une  syphilis  plus 
ancienne,  on  retrouve  les  mêmes  lésions  mais  plus  mar¬ 
quées.  La  couche  muqueuse  de  Malpighi  est  légèrement 
hypertrophiée  ;  les  papilles  sont  saillantes  et  les  cellules 
lymphatiques  sont  accumulées  non-seulement  dans  ces  élé¬ 
ments  mais  dans  tout  le  derme  et  même  le  tissu  sous-cutané. 
Dans  une  troisième  variété  de  papules  on  trouve  un  épan¬ 
chement  sanguin  entre  les  papilles  et  le  corps  de  Malpighi. 

M.  Hillairet  dit  que  ces  résultats  sont  en  contradiction 
avec  les  idées  généralement  admises  et  qui  du  reste  ne  s’ap¬ 
puient  pas  sur  des  recherches  micrographiques.  Il  croyait 
jusqu’à  ce  jour,  que  les  lésions  secondaires  de  la  syphilis, 
n’envahissaient  pas  le  derme,  et  que  la  partie  profonde  de  la 
peau  n’était  atteinte  que  par  les  lésions  tertiaires.  De  même, 
d’après  M.  Ramier,  les  plaques  muqueuses  du  début  de  la 
syphilis  ne  sont  pas  profondes  ;  il  est  tout  autrement  de 
celles  qui  appartiennent  à  une  période  plus  avancée  de  la 
maladie. 

M.  Cornil  répond  que  l’anatomie  pathologique  des  lésions 
cutanées  est  aujourd’hui  encore  bien  peu  connue  ;  les  lésions 
secondaires  de  la  syphilis  peuvent  envahir  le  derme  et  même 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Bert  a  constaté  que  l’alcool  phénique  n’enlève  pas  leur 
virulence  aux  corpuscules  reproducteurs  de  vibrion  septique 
charbonneux.  Le  jus  des  feuilles  de  noyer,  si  préconisées 
contre  le  charbon,  est  également  inefficace. 

M.  Bert  fait  une  seconde  communication,  des  plus  intéres¬ 
santes,  sur  les  mouvements  des  plantes,  pendant  la  nuit  et  le 
jour.  On  sait  que  l’abaissement  de  la  feuille  de  la  sensitive  est 
dû  à  une  augmentation  d’énergie  du  renflement  que  l’on 
trouve  à  la  base  du  pétiole.  La  pression  dans  ce  renflement 
se  modifie,  vraisemblablement  parce  qu’il  renferme  plus  ou 
moins  d’eau.  Cette  hypothèse  semble  vérifiée  par  l’expé¬ 
rience  suivante  faite  sur  des  marguerites.  Si  au  moment  où 
ces  fleurs  se  ferment,  on  plonge  tout  le  pétiole  dans  de  la  gly¬ 
cose,  elles  se  rouvrent  ;  elles  se  referment,  quand  on  coupe  la 
partie  de  la  plante  en  contact  avec  la  glycose.  Ainsi  quand 
on  soutire  l’eau  la  tension  qui  amène  la  fermeture  de  la  mar¬ 
guerite  tombe,  et  la  pesanteur  agit  seule  sur  la  fleur. 

Les  auteurs  se  sont  généralement  trompés  sur  la  marche 
des  phénomènes  qui  se  produisent  dans  la  sensitive.  Au 
moment  de  la  chute  du  jour  la  tension  augmente  brusque¬ 
ment,  puis  lentement  ;  vers  2  ou  3  heures  du  matin  elle  dimi¬ 
nue,  d’une  manière  rapide  d’abord,  puis  insensible.  La  lu¬ 
mière  jaune-rouge  augmente  la  tension  ;  la  lumière  bleue 
agit  en  sens  inverse. 

De  cet  ensemble  de  faits  on  pouvait  conclure  qu’il  se  forme 
dans  le  renflement  de  la  sensitive  une  substance  osmotique. 
Avec  les  appareils  thermo-électriques  de  Ruhmkorff,  M.  Bert 
s’est  assuré  que  le  renflement  est  toujours  plus  froid  que  le 
reste  de  la  plante  :  il  s’y  passe  donc  des  phénomènes  de  ré¬ 
duction.  Cette  substance  qui  se  produit  et  se  détruit  succes¬ 
sivement  n’est  autre  que  de  la  glycose  ;  le  renflement  en 
renferme  une  proportion  très-notable,  le  pétiole  seulement 
des  traces. 

En  résumé,  les  mouvements  de  la  sensitive  tiennent  à  des 
modifications  de  la  pression  dans  l’intérieur  de  son  renfle¬ 
ment  ;  la  pression  dépend  de  la  quantité  d’eau  qui  y  est  accu¬ 
mulée,  et  celle-ci  est  en  rapport  avec  la  forma  tion  intermit¬ 
tente  de  glycose.  L.  D.  B. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  25  juin  1 878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  E.  La.ncerea.ux  présente  un  mémoire  communiqué  en 
'875  au  Congrès  international  de  géographie  et  extrait  des 
comptes  rendus  de  ce  Congrès.  Ce  travail  intitulé  :  Distribu¬ 
tion  géographique  de  la  phthisie  pulmonaire  a  conduit  M.  Lan- 
cereaux  à  reconnaître  que  la  phthisie  pulmonaire  existe  dans 


tous  les  pays,  chez  tous  les  peuples,  mais  qu’elle  sévit  avec 
une  inégale  intensité.  —  Relativement  rare  dans  les  régions 
polaires,  cette  maladie  s’observe  surtout  dans  les  régions  tem¬ 
pérées, partout  où  se  rencontrent  des  agglomérations  d’hommes 
et  principalement  dans  les  grands  centres  industriels.  Elle 
est  fréquente  dans  les  régions  tropicales  où  elle  a  une  marche 
presque  toujours  aiguë.  Toutefois  ces  notions  générales  ne 
donnent  qu’une  idée  vague  de  l’influence  des  agents  cosmi¬ 
ques  sur  la  production  de  la  phthisie  pulmonaire:  pour  arri¬ 
ver  à  une  détermination  exacte  des  conditions  étiologiques 
de  cette  maladie,  M.  Lancereaux  a  été  obligé  de  pousser  plus 
loin  l’analyse,  de  décomposer  le  climat  en  ses  principaux  élé¬ 
ments  :  chaleur,  humidité,  sécheresse,  altitude,  etc.;  de  tenir 
compte  des  habitudes,  du  régime  de  vie,  de  l’activité  muscu¬ 
laire  des  différents  peuples  ;  et,  à  cet  égard  voici  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  M.  Lancereaux  est  arrivé  :  «  Le  froid  n’a 
aucune  influence  sur  la  genèse  de  la  tuberculose.  Les  habi¬ 
tants  des  lieux  élevés  (800  à  4000  mètres)  sont  comme  ceux  des 
régions  polaires,  fort  peu  exposés  à  cette  maladie  ;  au  con¬ 
traire,  ceux  des  endroits  bas,  humides  et  chauds  sont  fré¬ 
quemment  atteints  de  lésions  tuberculeuses.  Un  air  insuffi¬ 
sant,  concentré,  une  alimentation  qui  n’est  pas  en  rapport 
avec  les  conditions  climatériques,  les  excès  de  boissons 
alcooliques,  le  défaut  d’exercice  musculaire  sont  les  circons¬ 
tances  les  plus  favorables  au  développement  de  la  tubercu¬ 
lose.  La  race  est  sans  influence  appréciable  sur  le  développe¬ 
ment  de  cette  maladie  :  les  peuples  vivant  de  la  vie  sauvage 
ne  connaissent  pas  ce  fléau  qui  décime  les  peuples  civilisés. 
D’où  la  conclusion  :  «  La  tuberculose  pulmonaire  est  une  mala¬ 
die  de  la  civilisation.  »  —  A  la  civilisation  appartient  le  devoir 
de  la  prévenir.  Pour  atteindre  ce  but,  M.  Lancereaux  réclame 
des  lois  réglant  la  construction  et  l’élévation  des  maisons 
dans  les  villes,  la  largeur  des  rues,  et  exigeant  qu’une  quan¬ 
tité  suffisante  d’air  soit  allouée  non-seulement  au  soldat  dans 
sa  caserne,  mais  au  collégien  dans  son  lycée,  à  l’ouvrier  dans 
son  atelier  et  au  concierge  dans  sa  loge. 

M.  Méhul  lit  à  l’appui  de  sa  candidature  un  travail  inti¬ 
tulé  :  Méthode  d'extraction  des  pigments  d'origine  animale. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  pansement  des  plaies. 

M.  L.  Le  Fort  vient  répondre  au  discours  de  M.  A.  Guérin 
et  déclare  qu’il  a  attaqué  la  théorie  de  ce  dernier  comme  il  a 
attaqué  la  théorie  de  Lister.  Sans  rechercher  si  le  pansement 
ouaté  met  les  plaies  à  l’abri  du  contact  de  l’air  ou  plutôt 
filtre  réellement  l’air  extérieur,  on  ne  peut  nier  que  l’exis¬ 
tence  des  vibrions  a  été  constatée  dans  quelques  cas.  Le  pan¬ 
sement  ouaté  a  donc  ses  avantages  et  ses  inconvénients.  — 
L’hôpital  a  une  grande  influence  sur  les  résultats  opératoires; 
l'infection  purulente,  ce  fléau  des  opérés,  si  l'on  fait  abstrac¬ 
tion  des  circonstances  dans  lesquelles  un  malade  peut  être 
contaminé,  est  absolument  rare.  Là  province  nous  en  fournit 
la  preuve  la  plus  manifeste.  A  quoi  donc  attribuer  ce  cas 
isolé  d’infection  purulente,  de  fièvre  puerpérale,  qui  se  pro¬ 
duit  tout  à  coup?  Cette  apparition  est  favorisée  par  l’état  des 
tissus  incisés  ;  l’infection  purulente  reconnaît  alors  une  ori¬ 
gine  intérieure  et  se  produit  dans  le  malade  lui-même  Si  la 
théorie  de  MM.  Pasteur  et  A.  Guérin  est  vraie,  pourquoi  l’in¬ 
fection  purulente  n’est-elle  pas  aussi  fréquente  à  la  campa¬ 
gne  qu’à  la  ville  et  pourquoi  dans  la  même  ville  les  résultats 
diffèrent-ils  avec  les  différents  services  des  hôpitaux  ?  M.  L. 
Le  Fort  invoque  le  contage  qu’il  ne  peut  du  reste  démontrer. 
Pour  lui,  un  cas  isolé  d’infection  purulente  apparait  ;  le  prin¬ 
cipe  morbifique  qui  la  constitue  peut  se  transporter  d’un 
malade  à  un  autre  et  devenir  ainsi  le  point  de  départ  d’une 
épidémie.  On  ne  saurait  invoquer,  dans  la  genèse  de  l’infec¬ 
tion  purulente,  l’inoculation  par  les  voies  respiratoires  ;  l’in¬ 
terprétation  de  l’infection  par  les  plaies  et  par  l’intermédiaire 
des  instruments,  des  éponges  et  des  linges  est  plus  ration¬ 
nelle.  C’est  pour  obvier  à  ces  accidents  que  M.  L.  Le  Fort  a  eu 
recours  à  la  méthode  antiseptique  qui  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  magnifiques.  Eu  somme  tout  en  admettant  la  contagion 
et  un  contage  non  défini,  M.  le  Fort  n’accepte  pas  la  théorie 
de  MM.  Pasteur  et  A.  Guérin. 

M.  Depaul  ne  saurait  admettre  l’exclusivisme  de  M.  L.  Le 
Fort.  Le  pansement  antiseptique  ne  saurait  remédier  à 
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tous  les  cas.  Bien  loin  de  partager  les  idées  de  son  collègue, 
M.  Depaul  déclare  qu’il  n’y  a  pas  un  village,  ni  une  maison 
isolée,  qui  ne  soit  susceptible  de  rencontrer  la  fièvre  puer¬ 
pérale.  Cette  maladie  nait  et  disparait  avec  les  malades, 
si  l’on  veut  bien  tenir  compte  de  la  cause  qui  la  produit  et 
l’entretient,  c'est-à-dire  l’encombrement.  L’encombrement 
dans  les  hôpitaux  est  malheureusement  un  fait  réel,  fatal, 
qui  engendre  les  maladies  ;  remédiez  à  l’encombrement  et 
vous  assisterez  à  la  disparition  de  la  maladie.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  22  mars.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Coxalgie  «Iroiîe  suppnrêe  avec  luxation  spontanée.  — 
Thrombose  veineuse  da  membre  inférieur  gnuehe  ;  par 

J.-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade,  plombier,  âgé  de  24  ans,  entré  en  médecine, 
dans  l’ancien  Hôtel-Dieu,  le  20  août  1877,  pour  une  sciatique 
(tel  est  du  moins  le  diagnostic  écrit  sur  sa  pancarte),  fut 
transféré  au  nouvel  Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Oulmont,  salle 
Saint-Thomas,  où  il  séjourna  jusqu’en  janvier  1878.  Jamais, 
dans  cette  période,  on  n'observa  chez  lui  aucun  symptôme 
qui  pût  faire  penser  à  une  phlébite  oblitérante  du  membre 
inférieur  droit.  Enfin  dans  les  derniers  jours  de  janvier,  il 
passe  dans  un  service  chirurgical  avec  la  mention  suivante  : 
abcès  chronique. 

Ce  malade  offre  tous  les  symptômes  d’une  coxalgie  suppurée 
du  côté  droit  avec  luxation  iliaque  complète.  La  région  ischio- 
troehantérienne  est  tuméfiée  et  douloureuse,  spontanément 
et  à  la  pression  ;  le  pli  de  l'aine,  entièrement  effacé,  et  les 
deux  régions  inguinales  (abdominale  et  crurale),  gonflés  et 
tendus,  présentent  une  fluctuation  si  manifeste,  que  le  flot, 
peut  être  renvoyé  de  la  fosse  iliaque  au  triangle  de  Scarpa  et 
réciproquement.  La  cuisse  droite  est  immobile  sur  le  bassin, 
tournée  en  dehors,  raccourcie  en  apparence.  Les  mouvements 
spontanés  sont  nuis  ;  ceux  provoqués,  très-douloureux.  Ca¬ 
chexie  générale  avec  émaciation  et  pâleur  des  téguments.  In¬ 
dications  :  soutenir  les  forces  ;  faciliter  l’évacuation  du  liqui¬ 
de  purulent,  parles  deux  petites  fistules  antérieures  et  laté¬ 
rales  préexistentes.  Injection  morphinées  anodines. 

Tel  était  l’état  stationnaire  du  malade,  quand  le  26  janvier, 
le  membre  inférieur  gauche,  devient  le  siège  d’une  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  avec  taches  purpurines  (phlegmatia  rubra 
dolens),  la  tension  et  l’aspect  luisant  gagnent  de  proche  en 
proche  de  l’extrémité  du  membre  vers  sa  racine.  La  tempé¬ 
rature,  appréciable  au  palper  est  notablement  inférieure  à 
celle  du  membre  coxalgique.  Diagnostic  de  M.  Cusco. 
Thrombose  de  la  fémorale  à  la  fois  cachectique  et  mécanique 
par  compression  de  l’iliaque  externe  gauche,  la  droite  y  étant 
soustraite. 

Les  phénomènes  s'accentuent  davantage  les  jours  suivants  : 
douleurs  intolérables,  confluence  du  purpura,  etc.  —  La  tem¬ 
pérature  générale  s’abaisse.  Voici  les 

Temp.  (  29  janvier  30  31  1er  février  2  3 

maxillaire  )  Matin  :  3Û°,3  35°, 0  36°, 6  35°, 6  36. 

gauche.  (  Soir:  36°, 0  35°, 4  35°, 2  36°0,  36°, 0 

La  voix  devient  aphone  ;  —  agonie  de  trois  jours  et  mort  le 
3  février,  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  S  février,  10  heures.  —  1°  Membre  inférieur  gau¬ 
che.  M.  Cusco  dissèque  la  veine  fémorale  qui  parait  distendue, 
l’incise  longitudinalement  et  constate  la  présence  d’une  throm¬ 
bose  oblitérant  complètement  le  calibre  du  vaisseau  et  s’éten¬ 
dant  de  la  poplitée  aux  iliaques  externe  et  primitive,  le  caillot 
s'arrête  au  confluent  do  la  veine  cave  qui  est  fibre  ;  2°  Mem¬ 
bre  inférieur  droit.  Même  lésion  des  canaux  veineux  dont 
les  parois  sont  cependant  épaissies  et  l’endoveine  légèrement 
rosée  à  la  surface. 

Toutes  les  parties  molles  des  régions  ischio-trochantérien- 
nes  et  inguinales  sont  infiltrées  de  liquide  purulent  gris- ver¬ 
dâtre  ;  les  fibres  du  psoas  iliaque  dans  ses  deux  portions 
pelvienne  et  crurale  sont  complètement  macérées  et  détruites  ; 
il  en  est  de  même  du  fascia  iiiaca  et  de  la  capsule  articulaire  : 
le  pus  semble  avoir  pénétré  de  la  cuisse  dans  l’abdomen  par 


deux  voies  principales,  l'une  naturelle,  échancrée,  intéréph 
neuse  antérieure  et  anneau  du  psoas,  l’autre,  accidentelle,  qUj 
consiste  dans  une  perforation  centrale  de  l’arrière-fond  cou- 
tyloïdien  de  forme  ovalaire  a  grand  axe  vertical  (1  centimètre 
petit  axe  1)2  centim.)  ;  la  saillie  iliaque  du  sourcil  cotyloïdien 
a  été  érodée  par  la  tête  fémorale,  un  peu  aplatie,  qui  s’est  pia_ 
cée,  en  état  de  luxation  complète,  en  arrière  et  en  haut  de 
cette  saillie,  au-dessus  de  la  grande  échancrure  sciatique,  \ 
ce  niveau,  existe  un  début  de  pseudarthrose  caractérisée  par 
la  formation  d’une  petite  cavité.  Le  faisceau  iliaque  externe 
droit  baigne  intact  dans  le  liquide  purulent. 

.M.  Moutard-Martin.  —  Il  est  facile,  je  crois,  de  rétablir  la 
pathogénie  'des  lésions.  Sur  la  fémorale  droite  existent  les 
traces  d’une  endophlébite,  qui  s’est  propagée  par  les  veines 
iliaques  à  la  fémorale  gauche,  où  elle  a  persité. 

M.  Gauche.  Telle  peut  être,  en  effet,  l’explication  du  pr'o 
cessus.  Mais,  durant  la  vie,  la  séméiologie  a  été  muette  au 
sujet  d’une  phlébite  du  membre,  siège  de  la  coxalgie. 

Fracture  de  la  voûte  crânienne  et  du  rocher  gauche, _ 

Hémorrhagie  méningée;  par  J.-B.  Gauché  et  Lebec,  iaternes  des 

Le  nommé  V . ,  55  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  1® 

3  décembre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Landry,  service  de 
M.  Richet. 

Trouvé  le  malin  presque  sans  connaissance  dans  une  cave 
de  l’ Hôtel-de-Ville,  il  ne  répond  que  d’une  manière  incom¬ 
préhensible  aux  questions  qui  lui  sont  adressées,  et,  quand 
on  l’interroge,  il  semble  se  réveiller.  Hémorrhagie  par  l’oreille 
gauche,  légère,  mais  persistante.  Motilité  et  sensibilité  par¬ 
tout  conservées,  mais  affaiblies.  T.,  soir,  38°. 

4  décembre.  —  T.,  M.,  37°, 4;  soir,  37°, 7.  Parésie  faciale  droite, 
caractérisée  par  l’effacement  des  traits. 

6  décembre.  —  Soir.  37°.  Le  tartre  stibié  (0  gr.  04),  donné  en 
lavage,  amène  des  vomissements. 

6  décembre.  — M.,  37°, 8;  S.,  37°.  Incontinence  d’urine. 

7  décembre.  —  38°, 2;  38°  La  température  normale  des  jours 
précédents  s’élève  un  peu.  Eau-de-vie,  50  grammes. 

8  décembre.  —  39°, 8;  S.  39°.  Coma.  Hémiplégie  droite.  Les 
mouvements  provoqués  et  obtenus  à  gauche  par  la  piqûre 
d’épingle  sont  abolis  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit  (12  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes). 

9  décembre.  —  37°, 8  ;  38°,2.  Erysipèle  de  la  face.  M.  Richet 
nous  en  fait  remarquer  le  caractère  œdémateux. 

10  décembre.  —  39",8;  —  38°, 2. 

1 1  décembre.  —  38°, 5  ;  40°.  La  sensibilité  du  pincement  semble 
encore  exister  partout,  car  celui-ci  provoque  des  mouve¬ 
ments,  même  dans  les  membres  du  côté  gauche  anesthésiés, 
quant  à  la  piqûre. 

13  décembre.  —39°, 4;  39°, 4.  P.  420.  Le  malade  présente,  le 
soir,  de  la  dyspnée  inspiratoire  (on  soupçonne  un  œdème  de 
la  glotte.) 

14  décembre.  —  39°;  38°, 4.  La  dyspnée  est  très- prononcée, 
surtout  à  l’inspiration;  le  larynx  paraît  soulevé  à  chaque 
mouvement  respiratoire,  accompagné  d’un  bruit  rauque; 
mais  la  respiration  est  aussi  gênée,  comme  si  l’œdème  occu¬ 
pait  toute  la  muqueuse  laryngée.  Le  15  décembre ,  mort. 

Autopsie.  —  Thorax  :  Poumons  gorgés  de  sang  .noir  ;  le 
larynx  ne  présente  aucune  trace  d'infiltration,  ni  dans  les  re¬ 
plis  aryténo-épiglottiques,  ni  dans  les  cordes  vocales. 

Crâne.  —  Voûte.  Le  cuir  chevelu  étant  incisé  transversale¬ 
ment  d’une  oreille  à  l’autre  et  décollé  en  avant  et  en  arrière, 
on  constate  une  fêlure  transversale,  partant  environ  de  la 
réuniou  du  tiers  antérieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  de  la 
suture  interpariétale,  et  s’étendant  de  chaque  côté  de  la  voûte 
jusqu’à  des  limites  inférieures.  Une  fêlure  longitudinale,  plus 
petite,  va  du  même  point  à  un  centimètre  en  avant  de  la  su¬ 
ture  pariéto-frontale.  La  voûte  ayant  été  séparée  de  la  base 
au  moyen  de  la  scie,  devient  divisible  en  deux  fragments 
osseux  :  antérieur  et  postérieur  La  fêlure  longitudinale  com¬ 
prend  aussi  toute  l’épaisseur  des  pariétaux,  mais  sans  en 
amener  le  déplacement.  Base  du  côté  gauche;  le  trait  de 
fracture  atteint,  en  haut,  le  milieu  du  conduit  auditif  ‘externe 
ainsi  divisé. 
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Rocher  gauche.  Une  fracture  transversale  ou  perpendiculaire 
j  l’axe  de  l’os  à  1  millimètre  eu  dehors  de  la  caisse  tympa- 
Dique;  une  seconde  fracture  longitudinale  limitée  en  dehors 
par  le  trait  de  fracture  déjà  indiqué,  en  dedans  par  l’abouche¬ 
ment  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d’Eustache  dans  la 
caisse,  en  bas  par  la  scissure  de  Glaser,  en  haut  par  la  réunion 
du  tiers  supérieur  avec  les  tiers  inférieurs  de  la  face  antérieure 
du  rocher,  ces  deux  fractures,  disons-nous,  divisent  la  por¬ 
tion  pélréedu  temporal  en  trois  fragments,  deux  postérieurs, 
un  antérieur  qui,  enlevé,  met  à  découvert  :  trompe  d’Eus¬ 
tache,  caisse  du  tympan  et  conduit  auditif  externe. 

Cerceau.  Hémorrhagie  méningée  du  côté  gauche  due  à  la 
rupture  de  l’artère  méningée  moyenne  au-dessus  du  rocher. 
Le  caillot  épais  est  sus-jacent  au  lobe  pariétal  dont  les  cir¬ 
convolutions  sont  aplaties  depuis  la  pariétale  ascendante 
exclusivement  jusqu’à  la  scissure  de  Sylvius. 

Séance  du  5  avril  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Béuiipléÿc  gauche  graduelle;  tumeurs  cérébrales;  par 

MM.  Berdinbi,,  interne  dos  hôpitaux  et  Delotte,  externe  des  hôpi- 

Chrétien  Pauline,  âgée  de  46  ans,  journalière,  est  entrée  le 
21  février  1878,  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  Proust,  salle  Sainte-Marie,  n°  29.  Il  y  a  près  d’un  mois, 
sans  cause  appréciable  cette  femme  fut  prise  d'une  bronchite 
intense  et,  en  môme  temps,  se  montrèrent  des  vomissements 
survenant  surtout  le  malin,  vomissements  alimentaires 
d’abord,  bilieux  un  peu  plus  tard.  Les  vomissements  allèrent 
ea  augmentant  de  nombre  pendant  les  jours  suivants,  surve¬ 
nant  à  tous  les  moments  de  la  journée.  11  s’y  joignit  bientôt 
un  peu  d’affaiblissement  dans  la  main  gauche;  la  préhension 
devenait  difficile;  le  lendemain  l’affaiblissement  augmenta; 
le  troisième  jour  l’extension  des  doigts  était  devenue  absolu¬ 
ment  impossible,  la  flexion  pouvait  encore  se  produire  mais 
incomplète  ;  le  quatrième  jour,  inertie  complète  du  poignet,  de 
la  main  et  des  doigts.  Pas  de  phénomènes  céphaliques  ;  mais, 
son  état  persistant  et  tendant  même  à  s’aggraver,  la  malade 
entre  dans  nos  salles. 

Etat  actuel. —  C’estsurtoul  sur  l’état  du  bras  que  celte  femme 
appelle  notre  attention.  Sa  main  est  complètement  inerte,  elle 
tombe  verticalement  si  la  malade  étend  son  bras  dans  la 
position  horizontale.  Immobilité  absolue  des  doigts  ;  le  pouce 
est  immobile  comme  les  autres,  et  tout  mouvement  d’oppo¬ 
sition  est  devenu  impossible.  Les  muscles  des  bras  ne  parais¬ 
sent  pas  atteints;  l’avant-bras  se  fléchit  et  s’étend  sur  le 
bras  sans  aucune  difficulté  et  la  malade  résiste  aussi  bien  à 
droite  qu’à  gauche  à  l’extension  forcée.  —  Aucun  trouble  do 
la  motilité  dans  les  membres  inférieurs.  La  marche  se  fait 
bien;  à  peine  quelques  vertiges  et  une  légère  titubation  si  la 
malade  se  retourne  brusquement.  Aucune  déviation  de  la  bou¬ 
che  à  l’état  de  repos  ou  de  mouvement  ;  la  langue  n’est  ni  dé¬ 
viée,  ni  tremblante. 

La  vue  est  bonne,  elle  n’a  subi  aucune  altération. 

Les  paupières  sont  aussi  mobiles  d'un  côté  que  de  l’autre. 

La  sensibilité  n’est  altérée  dans  aucun  de  ses  modes,  pas 
plus  dans  les  parties  paralysées  que  dans  les  antres  points  du 
corps.  Pas  de  fourmillements,  ni  dé  douleur  spontanée  dans 
les  mains.  Les  muscles  se  contractent  bien  sous  l’influence 
de  l’éleclricité. Les  deux  mains  n’offrent  pas  un  volume  égal, 
celui  de  la  main  paralysée  est  moindre;  la  maladene  peutnous 
dire  si  cette  différence  a  existé  avantle  début  desaccidents.  Sur 
la  main  gauche  la  peau  est- plus  lisse,  mais  sa  coloration  est 
normale.  La  malade  accuse  une  sensation  de  chaleur  plus  vive 
dans  la  partie  paralysée,  le  thermomètre  donne  au  contraire 
nne  élévation  de  un  dixième  de  degré  pour  la  main  saine. 
Légère  céphalalgie  sans  localisation  fixe  dans  la  tète  ;  la  ma¬ 
lade  pleure  facilement  et  s'alarme  sans  cesse  sur  son  état,  la 
mémoire  et  l’intelligence  paraissent  d’ailleurs  intactes. 

Cette  femme  est  d’une  constitution  pléthorique  ;  elle  pré¬ 
sente  en  même  temps  un  léger  éiat  gastrique  avec  un  peu  de 
Elle  accuse  en  outré  des  vomissements  bilieux  per¬ 
sistant  depuis  le  début  de  la  maladie  et  survenant  à  toule 
heure  du  jour  surtout  le  matin.  L’ingestion  des  boissons  et 
«•s  aliments  les  provoque. 


Aucune  trace  d’athérôme  ;  aucun  symptôme  d’atteinte 
syphilitique  ;  aucun  indice  d’intoxication  saturnine  ;  aucun 
antécédent  personnel  ou  héréditaire. 

1er  mars.  Les  vomissements  n’ont  pas  cédé  à  l’administra¬ 
tion  d’un  ipéca.  Coloration  rouge  de  la  face,  plus  marquée  à 
droite.  Céphalalgie  persistante,  plus  intense  du  côté  droit, 
sensation  de  poids  dans  cette  partie  de  la  tète.  Aucune  dévia¬ 
tion  des  commissures  à  l’état  de  repos  de  la  bouche;  mais, 
si  la  malade  rit  une  légère  déviation  se  produit  à  droite. 
Constipation  opiniâtre.  Ni  l’abdomen,  ni  l’épigastre  ne  sont 
douloureux  à  la  palpation. 

2  mars.  —  Légère  déviation  de  la  bouche  à  l’état  de  repos  ;  la 
commissure  droiie  est  un  peu  abaissée  ;  la  langue  paraît  lé¬ 
gèrement  déviée  à  gauche.  Céphalalgie  intense  du  côté  droit  ; 
coloration  plus  vive  dans  cette  partie  de  la  tète.  Les  vomis¬ 
sements  persistent,  ils  surviennent  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour.  Aucun  changement  du  côté  paralysé,  étendue  station¬ 
naire  de  la  lésion. 

5  mars.  — La  constipation  a  disparu  ;  les  vomissements  et  la 
céphalalgie  à  droite  persistent  avec  la  même  intensité. 

La  malade  marche  moins  bien;  faiblesse  dans  la  jambe 
gauche.  Vertiges  dans  la  station  debout. 

10  mars.  —  Vomissements  pins  fréquents.  Les  aliments  ne 
sont  pas  tolérés.  Pupille  gauche  plus. dilatée  que  celle  du  côté 
droit. 

La  malade  parle  moins  distinctement;  les  mots  sont  moins 
bien  articulés. —Traitement.  —  Iodure  de  potassium  2  gr. 
Boissons  glacées. 

15  mars.  —  Les  vomissements  ont  beaucoup  diminué.  Mou¬ 
vements  du  bras  gauche  moins  faciles  ;  la  malade  remue  diffi¬ 
cilement  la  jambe. 

1 8  mars.—  Impossibilité  de  soulever  lebras  ;  flexion  de  l’avant- 
bras  impossible  ;  si  on  soulève  le  membre  inférieur  gauche  et 
qu’on  l’abandonne  à  l’action  musculaire,  il  retombe  inerte. 
Sensibilité  très-retardée  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
moins  dans  le  membre  supérieur  du  même  côté.  Les  sensa¬ 
tions  du  froid  et  dû  chaud  sont  nettement  perçues.  La  peau 
de  la  main  gauche  est  le  siège  d’une  desquamation  furfuracée 
très- accusée,  surtout  à  la  face  palmaire.  Papille  gauche  plus 
dilatée  que  celle  de  droite  ;  la  malade  ferme  bien  les  yeux. 
Diminution  de  la  mémoire,  la  malade  prend  les  jours  les  uns 
pour  les  autres  ;  intelligence  nette.  Parole  plus  lente,  difficulté 
d’articuler  les  mois.  Prostration  des  -  forces,  difficulté  très- 
grande  à  soulever  la  tète  et  à  s’asseoir  sur  son  séant.  Cépha¬ 
lalgie  moins  intense  ;  sensation  persistante  d’un  poids  lourd 
du  côté  droit  de  la  tète.  Les  vomissements  ont  beaucoup  di¬ 
minué;  ils  ne  se  produisent  qu’au  moment  où  on  soulève  et 
remue  la  tète  de  la  malade. 

21  mai.  —  Décubitus  dorsal,  la  tête  tournée  du  côté  droit. 
Parole  lente,  peu  intelligible.  Ralentissement  du  pouls.  Légère 
dyspnée;  absence  de  phénomènes  pulmonaires.  Céphalalgie 
persistante  à  droite;  la  malade  tient 'instinctivement  sa  main 
appliquée  sur  la  tempe  droite,  insensibilité  complète  dans  le 
membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  gauche;  incomplète 
sur  la  joue  gauche.  La  malade  ouvre  et  ferme  incomplètement 
l’œil  gauche. 

21  mai.  La  malade  est  plongée  dans  une  prostration  d’où  on 
la  tire  difficilement.  Ses  réponses  sont  peu  intelligibles  et  fai  - 
tes  d’une  voix  basse  et  entrecoupée. 

28  mai.  —  La  torpeur  est  augmentée  ;  la  malade  ne  parle 
plus,  elle  agite  seulement  les  lèvres. 

L’hémiplégie  est  complète  dans  tout  le  côlé  gauebe,  tant 
pour  la  motilité  que  pour  la  sensibilité.  Rien  à  droite.  Les  vo¬ 
missements  sont  plus  rares,  mais  se  produisent  quand  on  re¬ 
mue  la  tète  de  la  malade.  La  température  s’est  un  peu  élevée  ; 
température  axillaire,  38°, 5. 

29  mai.  —  Aggravation  de  l’état  général;  température  39»  8. 

31  mai.  —  La  malade  est  plongée  dans  une  sorte  de  coma  ; 

il  y  a  du  mâchonnement.  La  respiration  est  un  peu  accélérée; 
température  39°, 5.  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.—  Pas  de  lésion  pul¬ 
monaire,  ni  de  lésion  cardiaque. 

Au  bile  du  poumon,  on  trouve  un  ganglion  du  volume  d’un 
œuf  de  poule  complètement  dégénéré.  La  muqueuse  de  l  eslo- 
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mac  est  saine.  Le  foie  de  volume  normal  contient,  dans  l’épais¬ 
seur  du  lobe  droit,  un  noyau  cancéreux  du  volume  du  poing, 
dur  à  la  coupe,  et  faisant  une  légère  saillie  sur  la  face  con¬ 
vexe.  L’intestin,  la  rate,  les  reins  ne  présentent  rien  d’anormal. 
L’ utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume,  le  fonds  est 
bosselé  et  on  trouve  à  la  coupe  deux  noyaux  cancéreux,  non 
ulcérés  ;  le  plus  gros  est  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

Cerveau.  —  Les  méninges  sont  congestionnées,  non  adhé¬ 
rentes.  Après  les  avoir  enlevées  on  trouve  la  circonvolution 
frontale  ascendante  très-hypertrophiée  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs;  à  sa  partie  moyenne  elle  offre  une  largeur  de  quatre 
centimètres  et  demi.  Elle  a  repoussé  en  arrière  la  circonvolu¬ 
tion  pariétale  qui  est  très-amincie  et  s’avance  comme  une 
valvule  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  frontale. La  substance 
corticale  de  la  frontale  ascendante  présente  une  coloration 
rouge  lie  de  vin,  sans  perte  de  substance  à  la  superficie.  Sur 
ce  fond  livide  se  détachent  quelques  points  d’un  rouge  plus 
intense,  entourés  de  quelques  tractus  jaunâtres.  L’encéphale 
ne  présente  pas  d'autres  lésions  superficielles. 

Sur  une  coupe  faite  parallèlement  à  la  direction  de  la  fron¬ 
tale  ascendante  et  passant  par  son  milieu,  on  trouve  que  tous 
les  faisceaux  frontaux  moyens  sont  détruits  par  une  tumeur; 
cette  production  est  dans  son  centre  d’une  couleur  rouge  lie 
de  vin  uniforme,  et  de  la  grosseur  d’une  noix.  Elle  est  entou¬ 
rée  par  une  zone  jaunâtre  de  ramollissement  d'un  millimètre 
d'épaisseur  environ.  Elle  s'étend  jusqu’à  trois  millimètres  du 
noyau  lenticulaire  qu’elle  n’atteint  pas.  Les  centres  ne  sont  en 
rien  intéressés. 

Cette  tumeur  qui  parait  facilement  énucléable,  s’étend  dans 
le  sens  antéro-postérieur  jusqu'aux  limites  de  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  ascendante  et  ne  touche  en  rien  aux  autres  cir¬ 
convolutions  frontales.  En  arrière,  elle  s’étend  à  travers  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  jusqu’à  la  limite  du  lobule 
pariétal.  Sur  une  coupe  passant  par  le  pied  des  circonvolutions 
pariétales, on  trouve  deux  autres  tumeurs  de  même  nature  et  de 
même  aspect,  chacune  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  dont 
elles  rappellent  la  forme;  l’une  siège  dans  la  partie  supérieure 
du  lobule  pariétal  supérieur,  recouverte  par  une  mince  cou¬ 
che  de  substance  grise  qui  parait  intacte.  Elle  détruit  toute 
la  partie  moyenne  du  faisceau  pédiculo-pariétal  supérieur 
(classification  de  M.  le  docteur  Pitres).— L’autre  siège  dans  le 
lobe  sphénoïdal,  à  la  partie  inférieure,  et  détruit  la  partie 
moyenne  du  faisceau  sphénoïdal. 

Sur  une  coupe  verticale  passant  par  la  partie  moyenne  des 
circonvolutions  pariétales,  on  trouve,  dans  la  substance  blan¬ 
che  de  la  partie  supérieure  du  lobe  sphénoïdal,  une  quatrième 
tumeur  présentant  le  même  aspect  et  le  même  volume  que 
les  précédentes  et  comme  elles  facilement  énucléables;  elle  est 
indépendante.  Le  cerveau  ayant  été  immergé  immédiatement 
dans  l’acide  azotique,  l’examen  microscopique  de  ces  tumeurs 
n’a  pu  être  fait. 

M.  Charcot.  Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  que  les  lé¬ 
sions  de  l’écorce  cérébrale  donnent  lieu  à  des  paralysies  dis¬ 
sociées  qui  envahissent  d’abord  le  membre  supérieur,  puis  la 
face  et  en  dernier  lieu  le  membre  inférieur.  Je  ne  sache  pas 
que  cette  dissociation  des  phénomènes  paralytiques  ait  été 
observée  jusqu’ici  à  la  suite  de  lésions  centrales. 

Kyste  hydatique  du  reia;  p»rle  Dr  Goinard. 

I.a  pièce  que  je  présente  à  la  Société  est  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  rein  gauche  trouvé  à  l’autopsie  d'un  homme  âgé  de 
69  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Gougu&nheiii  à  l’Hospice 
temporaire. 

•Cette  tumeur  a  présenté  dans  son  évolution  ceci  de  parti¬ 
culier,  qu’elle  a  pu  séjourner  dans  l’organisme  pendant  un 
demi-siècle  sans  provoquer  même  à  son  début  aucun  acci¬ 
dent  sérieux.  Ce  malade  qui  en  était  porteur  depuis  1828,  la 
considérait  comme  faisant  absolument  partie  de  son  orga¬ 
nisme  et  u'accnsait  à  son  endroit  absolument  aucune  gène,  ni 
aucune  fatigue. 

Elle  avait  cependant  le  volume  d’une  tête  d’enfant,  siégeait 
à  la  partie  supérieure  de  l’hypochondre  gauche  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  eôtes  qu’elle  avait  notahlement  soulevées 
et  déformées.  On  percevait  à  ce  niveau,  malgré  la  résistance 


et  la  pression  de  la  poche,  une  fluctuation  non  douteuse  qU; 
avait  fait  porter  le  diagnostic  de  kyste  hydatique ,  mais  on 
n’avait  pas  fixé  son  siège  ou  plutôt  son  point  de  départ,  elle 
n’occupait  plus  en  effet  la  région  où  est  habituellement  situé 
le  rein  ;  elle  était  placée  plus  haut  et  plus  en  dedans.  Le  li¬ 
quide  que  contenait  cette  poche  était  de  couleur  gris-jaunâtre 
dans  lequel  flottaient  des  débris  des  masses  caséeuses  des  pa¬ 
rois.  Dans  ce  liquide  flottaient  des  hydatides  assez  nombreuses, 
dont  les  unes  avaient  cessé  de  vivre  depuis  longtemps.  Elles 
sont  flasques  et  grisâtres,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ;  les 
autres  claires,  transparentes,  qui  paraissaient  encore  vivantes. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Dès  qu’on  ouvre  l’ab¬ 
domen,  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  sérosité  sangui¬ 
nolente,  la  cavité  péritonéale  en  contenait  environ  quatre 
litres.  L’estomac  apparaît  sous  la  forme  d’un  tube  rigide  renflé 
au  milieu  de  sa  longueur,  dont  les  parois  ne  s’affaissent  plus. 
D'une  teinte  gris-blanchâtre,  il  est  légèrement  mamelonné  et 
adhérent  avec  des  masses  dures,  épaisses  et  lardacées  du  grand 
épiploon.  Toute  la  surface  de  cet  organe  est  atteinte  d’un 
cancer  en  nappe,  toutes  ses  tuniques,  en  dehors  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  sont  absolument  dégénérées,  la  muqueuse 
seule  est  en  effet  à  peu  près  saine,  bien  que  ses  mamelons 
soient  plus  irréguliers  et  plus  saillants.  La  coupe  des  parois 
stomacales  offre  un  aspect  tout  à  fait  lardacé  de  1  centimètre 
à  1  centimètre  et  demi  d’épaisseur. 

Péritoine.  Le  grand  épiploon  ne  formait  qu’une  masse  dure, 
inégale,  bosselée,  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Il  était 
ratatiné  et  remonté  en  haut.  Toute  la  séreuse  avait  participé 
à  un  certain  degré  d’hyperplasie,  elle  avait  presque  dans  toute 
son  étendue  2  millimètres  d’épaisseur,  très- adhérente  au  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  présentant  une  surface  assez 
lisse,  non  mamelonnée.  —  Pancréas  sain.  —  Rate  un  peu 
atrophiée,  épaississement  très-considérable  de  la  capsule  qui 
a  participé  au  travail  inflammant  du  péritoine.  —  Rein  gau¬ 
che.  Volume  normal  amyloïde.  —  Rein  droit  atrophié  amyloïde. 
—  Utérus.  Il  se  trouve  complètement  englobé  dans  les  fausses 
membranes  et  l’épaississement  de  la  tunique  séreuse.  — 
Les  ovaires  sont  aussi  recouverts  par  ces  productions 
inflammatoires. 

Foie  adhérent,  parsa  face  connexe  au  diaphragme.  Plusieurs 
fausses  membranes  l’unissaient  également  à  l’estomac,  quoi 
qu’il  n’ait  pas  été  envahi  par  la  dégénérescence. 

Veine  iliaque  externe  gauche  complètement  oblitérée  par 
un  caillot  gris-noirâtre.  Il  s’étendait  jusqu’au  niveau  de  la 
région  crurale. 

Description  anatomique  de  la  poche.  La  poche  kystique  est 
formée  d’une  paroi  fibreuse  assez  résistante  en  certains  points, 
calcaires  ailleurs  par  larges  plaques.  Le  rein  n’est  pas  simple¬ 
ment  accolé  à  la  tumeur,  il  l’embrasse  sur  une  grande  éten¬ 
due  ;  malgré  son  très-petit  volume,  le  tissu  parenchymateux 
s’épanouit  pour  ainsi  dire  en  certains  points  ;  ailleurs,  au 
contraire,  il  est  réuni  en  une  petite  masse  comme  appendue 
au  reste  de  l’organe  et  au  kyrste  tout  entier. 

Ainsi  donc,  l’irradiation  diffuse  d’une  portion  du  rein  sur 
la  tumeur,  nous  porte  à  croire  que  le  parenchyme  de  cet 
organe  a  été  le  point  de  départ  de  ce  kyste. 

On  voit,  en  outre,  à  la  face  interne,  six  ou  sept  végétations 
gélatineuses  blanches-grisâtres,  ayant  tout  à  fait  l’aspect 
d'un  chou-fleur.  Tels  sont  les  caractères  microscopiques  ks 
plus  importants  que  présentait  cette  tumeur. 

M.  Houel  fait  remarquer  que  les  kystes  hydatiques  du  rein 
n’existent  pas  dans  le  tissu  même  de  cet  organe;  ils  lui  sont 
simplement  accolés  et  sont  situés  immédiatement  sous  le 
péritoine. 

AVIS  AUX  ABONNÉS.  —  Nous  prions  instamment 
MM.  nos  abonnés  dont  l'abonnement  finit  le  30  juin? 
de  nous  adresser  leur  renouvellement  aussitôt  que  pos¬ 
sible.  Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  leur  rappeler 
que  le  meilleur  mode  de  paiement  consiste  en  l'envoi  d'un 
mandat-poste  adressé  directement  aux  Bureaux  du  Jour¬ 
nal,  6,  rue  des  Ecoles. 
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REVUE  D’OPHTHALMOLOGIE  (1) 

jX  De  la  cécité  des  couleurs  dans  ses  rapports  avec  les  che¬ 
mins  de  fer  et  la  marine  ?  par  F.  Holmgren,  professeur  de  phy¬ 
siologie  à  Upsal.  G.  Masson.  Paris,  1878. 
j  Le  Daltonisme.  - —  fterherclies  expérimentales  et  théori¬ 
ques;  par  MM  Dblbœdf  et  Sprins,  professeurs  à  l'Université  de  Liège, 
in  Revue  scientifique,  23  mars  1878.  Paris.  Germer-Baillière. 

\L  Contribution  à  l’étude  de  la  cautérisation  ignée  de  la 
cornée  ;  par  M.  Passerat,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  Paris.  Thèse 
1877,  n°  294. 

XII.  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  par  Achard.  (Thèse 
de  Paris,  1877,  n°  221.) 

XIII.  Contribution  à  l'étude  de  l'ambljopie  congénitale, 
sans  lésions  appréciables  à  l’ophthalnkoscopie  ;  par  Pierin. 
(Paris,  thèse  140.  1877.) 

XIV.  Des  accidents  consécutifs  à  l’emploi  de  l’atropine  dans 
le  traitement  des  affections  oculaires,  par  H.  Peltier.  (Thèse 
de  Paris,  1877,  n°  182.) 

XV.  Des  atrophies  papillaires,  par  J.  Raoult.  (Thèse  de  Paris, 
1877,  n»  30.) 

IX.  Le  daltonisme  a  depuis  quelques  années  attiré  plus 
spécialement  l’attention  des  physiologistes  :  les  médecins  des 
chemins  de  fer  et  de  la  marine  ont  aussi  étudié  de  plus  près 
la  question  au  point  de  vue  des  dangers  qui  pourraient  ré¬ 
sulter  de  cette  maladie  pour  l’interprétation  des  signaux,  et 
bien  que  ces  accidents  aient  été  fort  rares  jusqu’ici,  cer¬ 
taines  compagnies  en  Suède  ont  soumis  tout  le  personnel  de 
leurs  employés  à  l’épreuve  des  couleurs  pour  éviter  toute 
faute  dans  la  direction  des  trains.  M.  Holmgren  n’a  pas  peu 
contribué  par  ses  cours  et  ses  publications  à  donner  au  sujet 
une  certaine  actualité  publique  ;  il  a  tant  fait  qu’avec  l’aide 
des  mémoires  de  Wilson  à  Edimbourg,  de  Favre  et  Feris  en 
France,  de  Stilling  et  Blaschko  en  Allemagne,  il  est  arrivé  à 
obtenir,  de  la  direction  générale  des  chemins  de  fer  de  l’Etat 
en  Suède,  des  examens  obligatoires  sur  la  perception  des 
couleurs  pour  les  candidats  aux  emplois  dans  ces  compa¬ 
gnies.  Le  professeur  d’Upsal  a  repris  la  question  à  son  ori¬ 
gine  et  son  mémoire  peut  être  considéré  comme  un  bon  traité 
pratique  sur  la  matière,  malgré  les  digressions  qui  en  aug¬ 
mentent  le  volume. 

M.  Holmgren  accepte  dans  toute  son  étendue  la  théorie 
d’Helmholtz  sur  la  perception  des  couleurs  : 

Trois  couleurs  fondamentales  :  le  rouge,  le  vert  et  le  violet, 
correspondent  à  trois  sortes  d’éléments  spéciaux  dans  la  ré¬ 
tine.  En  construisant  une  courbe  pour  chaque  couleur,  on 
représente  la  perception  des  trois  couleurs  fondamentales 
par  une  figure  formée  d’une  ligne  droite,  au-dessus  de  la¬ 
quelle  s’élèvent  de  chaque  côté  deux  tracés  ayant  leur  plus 
grande  élévation  près  de  l’extrémité  droite  pour  le  violet  et  le 
bleu  ;  près  de  l’extrémité  gauche  pour  le  rouge  et  l’orangé  ; 
et  au  centre,  pour  le  vert.  U  est  aisé  par  ce  schéma  de  re¬ 
connaître  comment  un  daltonique  pour  le  rouge,  par  exem¬ 
ple,  doit  voir  les  autres  couleurs.  Holmgren  admet  aussi  trois 
cécités  de  couleur,  une  pour  le  rouge,  une  pour  le  vert,  une 
pour  le  bleu.  Ajoutons  de  suite  que  la  perte  de  la  notion  du 
rouge  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  que  la  cécité 
congénitale  pour  le  bleu  et  le  vert  parait  beaucoup  plus  rare. 

Rejetant  l’examen  par  les  lanternes  colorées  des  chemins 
de  fer,  puis  la  méthode  de  Stilling  qui  fait  examiner  des 
ombres  colorées,  celle  de  Maxvelle  qui  repose  sur  la  saturation 
et  l’intensité  des  couleurs,  il  se  rapproche  de  Seebeck  qui 
laisse  à  l’examinélesoin  d’assembler  des  objets  de  différentes 
couleurs.  Mais  Holmgren  choisit  ses  nuances  et  arrive  ainsi 
rapidement  au  diagnostic  delà  variété  de  daltonisme. 

En  tète  du  mémoire  figure  une  planche  avec  teintes  chro- 
molithographiques  correspondant  à  peu  près  aux  tons  réels 
fiue  l’auteur  choisit  parmi  des  écheveaux  de  laine  à  tapis¬ 
serie.  Il  établit  trois  épreuves  : 

1°  Un  échantillon  vert-blanchâtre  suivi  de  5  couleurs  de 
confusion  :  gris-blanc,  brun-blanchâtre,  jaune-blanc,  saumon- 
faible,  violet-blanchâtre.  Celui  qui  les  confond  avec  le  vert- 
blanchâtre,  est  déclaré  vicié,  daltonique  ; 


1  2°  Un  échantillon  pourpre  faible  suivi  de  4  couleurs  de  con¬ 

fusion  :  bleu  indigo,  violet-bleu,  et  gris  tourterelle,  vert-pâle. 

Si  l’examiné  place  à  côté  du  poupre,  le  bleu  et  le  violet,  il  est 
aveugle  pour  le  rouge  ;  si  au  contraire  il  confond  le  pourpre 
avec  le  vert-pâle  et  le  gris-tourterelle,  il  est  aveugle  pour  le 
vert; 

3°  Un  échantillon  rouge  [ cinabre )  est  suivi  de  vert-olive  et 
gris,  puis  de  vert-blanchâtre  et  brun  :  l’aveugle  pour  le  rouge 
assemblé  avec  le  rouge  :  le  vert  et  le  gris  ;  l’aveugle  pour  le 
vert  réunit  au  rouge  :  le  vert  blanchâtre  et  le  brun. 

Holmgren  ne  pense  pas  qu’on  puisse  guérir  un  daltonique. 
Après  épreuve,  le  malade  se  forme  un  langage  à  lui,  résultant 
de  notions  spéciales  acquises  sur  l’aspect,  l’éclat  de  certaines 
couleurs,  mais  il  ne  les  verra  jamais  comme  une  autre  per¬ 
sonne  non  daltonique. 

X.  La  théorie  du  daltonisme  reposant  sur  l’hypothèse 
d’Helmholtz  n’est  pas  acceptée  par  les  deux  professeurs  de 
Liège  :  l’un  d’eux,  M.  Delbœuf,  affecté  lui-même  de  dalto¬ 
nisme,  a  entrepris  sur  sa  défectuosité  rétinienne,  des  recher¬ 
ches  du  plus  haut  intérêt,  et  si  la  formule  qu’il  en  donne  est 
un  peu  trop  mathématique,  si  la  partie  clinique  est  défec¬ 
tueuse,  la  théorie  nouvelle,  fait  assurément  progresser  l’étude 
du  daltonisme,  parce  qu’elle  le  crée  expérimentalement, 
parce  qu’elle  en  indique  le  remède.  M.  Delbœuf,  daltonique 
congénital,  n’a  jamais  reconnu  des  cerises  sur  l'arbre,  ni  pu 
différencier  le  bleu  pâle  du  lilas. 

Pour  étudier  son  affection  il  s’est  servi  non  des  couleurs 
composées  extérieures,  mais  des  rayons  du  spectre  projetés 
sur  une  échelle  graduée  de  0  à  240,  la  raie  jaune  du  sodium 
étant  au  n°  180.  Pour  un  œil  normal,  le  spectre  s’étend  de  10 
à  235.  M.  Delbœuf  le  voit  compris  entre  30  et  225,  et  il  n’y 
reconnaît  que  deux  couleurs  le  bleu  et  le  jaune,  l'une  des 
deux  zones  pouvant  augmenter  de  largeur  suivant  l’attention 
plus  ou  moins  soutenue  sur  une  couleur. 

Examinant  la  théorie  d’Helmhotz,  le  professeur  de  Liège 
fait  remarquer  qu’il  ne  confond  pas  tous  les  verts  et  tous 
les  rouges  :  le  coquelicot,  la  fraise,  la  cerise,  sont  bien  diffé¬ 
rents  pour  lui  du  vert. 

Certains  rubans  l’un  rouge  vif,  l’autre  brun,  sont  confondus 
par  lui,  il  est  vrai,  mais  à  l’analyse  spectrale,  on  est  étonné 
du  peu  de  différence  que  donnent  ces  couleurs  composées, 
puisque  sur  l’échelle  spectrale  le  ruban  rouge  possède  à  pei¬ 
ne  quelques  divisions  en  plus  aux  extrémités  violet  et 
rouge. 

Ce  sont  ces  deux  extrêmes  que  M.  Delbœuf  ne  perçoit  pas 
dans  le  spectre  :  il  aurait  donc  une  cécité  pour  le  rouge  et 
le  violet  :  il  a  perdu  8  divisions  au  violet  et  10  au  rouge,  ce 
qui  concorde  peu  avec  les  courbes  schématiques  données  par 
Holmgren. 

Après  avoir  posé  ces  objections,  il  revient  cependant  à  la 
théorie  des  trois  sensations,  et  il  part  de  cette  hypothèse  : 
que  si  les  éléments  du  rouge  étaient  seulement  moins  sensi¬ 
bles  que  les  deux  autres,  en  éteignant  les  rayons  verts  et 
bleus,  en  partie,  par  une  substance  transparente  rougeâtre, 
on  devrait  rétablir  l’équilibre.  Or,  parmi  beaucoup  de  couleurs 
transparentes  rouges,  plus  ou  moins  importantes,  la  fuchsine 
éteint  très-bien  les  rayons  verts  :  la  chlorure  de  nickel  coupe 
au  contraire  les  extrémités  rouges  et  violettes  du  spectre. 

Avec  la  fuchsine,  le  daltonisme  pour  le  rouge  est  corrigé  ; 
et  si  le  daltonien  ainsi  guéri,  recourt  en  outre,  au  chlorure 
de  nickel  il  redevient  daltonien  rouge.  «  Il  semble  que  les 
couleurs  extrêmes  du  spectre  rencontrent  dans  la  rétine  du 
daltonien  des  résistances  qui  n’existent  pas  chez  les  yeux  nor¬ 
maux,  et  qui  ont  l’air  d'être  adirées  par  la  présence  du  vert 
mêlé  à  presque  toutes  les  couleurs  naturelles .  » 

C’est  en  partant  de  cette  idée  «  résistance  »  que  Delbœuf  et 
Spring  expriment  mathématiquement  le  daltonisme  et 
comparent  la  rétine  «  à  une  membrane  montée  naturellement 
à  un  certain  ton,  mais  susceptible  de  se  tendre  et  de  se  dé¬ 
tendre  sous  l’action  des  forces  extérieures,  comme  les  cordes 
vocales.  »  La  théorie  des  trois  éléments  de  Youngh-Helmholtz 
disparait  pour  faire  place  à  celle  des  vibrations  d’une  inten¬ 
sité  qui  va  de  -j-  3  au  rouge  et  de  —  3  par  exemple  au  violet 
le  0  étant  au  vert  :  la  rétine  dans  le  daltonisme  ne  perçoit  que 


(*)  Voir  les  nos  8  et  10. 
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les  vibrations  de  +  2  à  —  2,  c’est-à-dire  -f  2  1,  O,  1  —  2, 

et  les  rayons  verts  augmentent  la  résistance  à  cette  inertie  des 
extrêmes.  (C’est  là  le  point  délicat  et  très-hypothétique  de  la 
nouvelle  théorie).  Pour  diminuer  cette  résistance  et  laisser  la 
rétine  obéir  aux  vibrations  -+-  3  et  —  3  il  faut  empêcher  les 
rayons  verts  de  pénétrer  dans  la  place,  les  arrêter  par  la 
fuchsine. 

Holmgren  ne  pense  pas  que  le  daltonisme  soit  curable,  et  ce¬ 
pendant  Delbæuf  après  avoir  passé  plusieurs  mois  à  faire  ses 
expériences  avec  la  fuchsine,  a  cru  remarquer  qu’il  voyait 
mieux  le  rouge.  Un  tableau  de  coquelicot  lui  parut  plus 
brillant  ;  il  reconnut  les  lanternes  rouges- du  chemin  de  fer, 
et  css  rubans  bruns  et  rouges  qu’il  confondait  autrefois,  lui 
apparurent  très-différents. 

L’essentiel  pour  l’éducation  des  rétines  daltoniques  serait 
donc  de  s’exercer  avec  des  couleurs  parfaitement  pures  : 
la  fuch'ine  oii  le  chlorure  de  nickel,  suivant  les  cas. 

XL  La  cautérisation  ignée  de  la  cornée  a  été  présentée  à  la 
Société  de  chirurgie,  par  le  professeur  Gayet,  de  Lyon,  auquel 
les  objections  n’ont  point  manqué  pour  cette  méthode  de 
traitement  de  kératite  ;  la  plus  grave  est  celle  de  la  cica¬ 
trice  ultérieure.  Mais  le  travail  de  M.  Passerat  est  intéressant 
sous  d’autres  rapports.  Après  l’historique  des  moyens  em¬ 
ployés  pour  cautériser  les  tissus,  après  examen  de  l'action  du 
cautère  actuel  sur  la  eornée,  l’auteur  consigne  la  limitation 
parfaite  de  l’effet  produit  par  le  stylet  rougi  et  l’absence  de 
réaction  inflammatoire. 

Les  ulcères  de  la  cornée  ont  été  bien  étudiés  par  M.  Pas¬ 
serat  qui  décrit  les  ulcères  rapides,  les  ulcères  atoniques  ou 
torpides,  les  ulcères  serpigineux  de  Sœmisch  reproduits  par 
l’inoculation  •  des  bactéries.  La  physiologie  pathologique  de 
cette  dernière  variété  constitue  dans  ce  travail  une  partie 
remarquable,  exposé  fidèle  des  travaux  étrangers  récents. 
C’est  à  cette  dernière  variété  d’ulcères  que  M.  Gayet  a  eu 
l’idée  d’opposer  la  cautérisation  au  fer  rouge  avec  un  stylet 
rougi.  Sept  observations,  bien  prises,  d’ulcérations  soumises 
à  ce  traitement  paraissent  avoir  fourni  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

Une  seule  observation  du  kératocone,  avec  résultat  incom¬ 
plet  dans  l’affaissement  de  la  cornée,  termine  cette  thèse,  qui 
continue  la  série  des  travaux  originaux  de  la  nouvelle  école 
lyonnaise. 

XII.  L’auteur  a  passé  en  revue  la  plus  grande  partie  des 
observations  de  ruptures  de  la  choroïde,  publiées  soit  en 
France,  soit  dans  les  recueils  étrangers  :  il  a  pu  en  relever 
quarante-huit  depuis  1834.  Cet  accident  étant  assez  fréquent 
dans  la  vie  militaire,  l'hôpital  du  Val-de-Grâce  figure  pour 
six  cas  dans  cette  statistique,  et  nous  pouvons  assurer  que 
beaucoup  de  ces  observations  intéressantes  ont  été  négligées 
ou  perdues. 

Le  mécanisme  n’a  pas  attiré  beaucoup  l’attention  de  l’au¬ 
teur,  qui  avait  cependant  à  passer  en  revue  les  travaux  dé 
Berlin,  de  Sœmis  et  de  Stelwaz,  de  Zander  et  Geissler.  Il 
s’est  contenté  d’admettre  la  distension  de  la  choroïde  à  la 
zone  équatoriale,  et,  par  suite,  sa  rupture  à  son  attache  pos¬ 
térieure,  près  du  nerf  optique;  mais  il  est  incontestable  que 
d’autres  déchirures  s’observent  aussi  dans  la  région  équato¬ 
riale,  soit  du  côté  opposé  au  traumatisme,  soit  du  même  côfé 
(Ârlt).  En  somme,  ce  travail  contient  un  bon  résumé  des 
observations  connues,  sans  nous  donner,  toutefois,  une  cri¬ 
tique  originale  du  mécanisme,  des  symptômes  ou  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  ruptures  choroï lionnes. 

XIII.  La  description  sommaire  de  l’amblyopie  congénitale, 
c’est-à-dire  l’examen  de  l’acuité  visuelle  diminuée,  du  champ 
visuel  rétréci,  la  dyschromatopsie  forment  le  premier  cha¬ 
pitre.  Huit  observations  établissent  le  fait  meme  de  cette  am- 
blyopie  congénitale;  malheureusement,  nous  ne  trouvons  pas, 
dans  la  plupart  des  procès-verbaux,  i’élat  bien  indiqué  de  la 
réfraction  oculaire  des  malades,  et  c’est,  on  l’avouera,  un 
point  important  dans  le  débat.  Les  autres  chapitres  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  nouveau  à  signaler. 

XIV.  Cet  agent  thérapeutique,  que  Hinsly  fit  connaître  au 


commencement  de  notre  siècle,  et  qui  rend  de  si  grands  ser 
viees,  n’est  pas  exempt  de  certains  inconvénients,  tenant  soit 
à  l'idiosyncrasie,  soit  à  un  usage  prolongé,  soit  à  des  complu 
cations  dans  l’organe  malade  lui-mème.  La  blépharite  éryti 
mateuse  et  l’eczéma,  la  conjonctivite  avec  léger  eclropion,  sont 
les  accidents  les  plus  ordinaires,  mais  Galezowski  attribue 
quelquefois  à  l’atropine  les  ulcères  cornéens,  et  même  l'in¬ 
flammation  consécutive  de  l’iris  et  de  la  choroïde.  L’inflam. 
mation  du  sac,  la  chromopsie,  terminent  cette  longue  et 
malheureusement  très-réelle  série  des  lésions  localisées.  Les 
accidents  généraux  d’empoisonnement  se  manifestent  même 
chez  quelques  personnes  après  les  plus  faibles  instillations, 
le  plus  souvent  après  un  usage  prolongé  du  collyre.  En  sui¬ 
vant,  au  contraire,  la  méthode  de  Potain  et  Giquel,  qui  trai¬ 
tent  les  névralgies  par  des  vaccinations  à  l’atropine,  les  acci¬ 
dents  précités  sont  évités.  Ce  mode  d’absorption  de  l’atropine 
ne  doit  donc  pas  être  oublié  toutes  les  fois  que  le  collyre 
appliqué  directement  sur  la  conjonctive,  amènera  une  simple 
rougeur.  C’est  surtout,  pensons-nous,  après  l’opération  de  la 
cataracte,  que  ce  mode  d’emploi  pourra  rendre  des  services 
précieux  chez  les  sujets  qui  ne  tolèrent  pas  l’alcaloïde. 

XV.  Après  avoir  exposé  rapidement  l’anatomie  normale  de 
la  papille  et  du  nerf  optique,  l’auteur  divise  les  atrophies  en 
deux  groupes  ;  l’atrophie  hlanehe,  l’atrophie  grise.  L’atrophie 
blanche  peut  donner  une  papille  à  bords  nets  ou  à  bords  irré¬ 
guliers.  Dans  le  premier  cas,  ôn  constate  cet  aspect  froid, 
terne  du  nerf  optique,  avec  diminution  de  calibre  dans  les 
vaisseaux  et  l’excavation  atrophique  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée,  avec  anneau  sclérotical.  Dans  le  second  cas,  les  veines 
sont  très-souvent  congestionnées.  L’atrophie  grise  est  remar¬ 
quable  par  la  conservation  des  vaisseaux. 

Quant  à  l’étiologie ,  l’auteur,  élève  de  Desmarres,  admet, 
comme  causes  de  l’atrophie  papillaire  :  l’inertie,  la  compres¬ 
sion,  la  congestion,  l’inflammation. 

C’est  dans  l’atrophie  primitive  spontanée  que  Raoult  range 
les  lésions  de  la  papille  rencontrées  chez  les  aliénés  et  les 
paralytiques.  L’atrophie  par  inertie  serait,  par  exemple,  celle 
du  glaucome.  Graves  erreurs,  disons-nous,  et  qui  dénotent 
une  idée  peu  exacte  de  l’état  de  la  rétine'  ou  du  nerf  optique 
dans  ces  affections.  L’atrophie,  par  compression,  se  rattache 
à  toutes  les  tumeurs  cérébrales.  Les  atrophies  par  congestion 
et  par  inflammation  sont  à  peine  étudiées. 

Ce  sujet,  qui  touche  aux  questions  les  plus  difficiles  delà 
physiologie  du  nerf  optique  a  donc  été  traité  très-incomplète¬ 
ment  par  l’auteur.  .  F.  Poxcet  (Cluny). 


VARIA 

Eloge  de  A'élaton  «  par  J.  Béclàrd.  (Suite)  (f). 

L’année  suivante,  un  événementimprévu  donnait  tout  à  coup 
au  nom  de  M.  Nélaton  un  retentissement  sans  égal. 

Le  29  août  1862,  à  Aspromonte,  Garihaldi,  qui  combattait  en 
irrégulier  pour  l’indépendance  et  l’unité  de  sa  patrie,  parcou¬ 
rait  le  front  de  ses  volontaires,  lorsqu’il  reçut  en  même  temps 
trois  balles  des  premiers  coups  de  feu  tirés  par  les  troupes 
régulières  italiennes.  L'une  contusionnait  le  genou  gauche, 
l’autre  effleurait  la  hanche  droite,  la  troisième  causait  une 
plaie  plus  sérieuse  et  pénétrait  dans  le  cou-de-pied  droit  un 
peu  au-dessus  et  eu  avant  de  la  malléole  interne.  Garibaldi 
avança  encore  de  quelques  pas,  puis  la  douleur  le  contraignit 
de  s'asseoir,  et  il  ne  fit  plus  désormais  aucune  tentative  pour 
marcher.  Sur  le  champ  de  bataille  même,  et  peu  d’instanls 

après,  le  docteur  Albanese,  ayant  remarqué  sur  le  côté  oppose 

du  pied,  et  au  même  niveau,  uue  légère  tuméfaction,  crut  de¬ 
voir  pratiquer  une  incision  en  ce  point.  N’ayant  pas  rencontré 
le  projectile,  il  jugea  prudent  d’attendre.  Transporté  sur  la 
frégaie  à  vapeur  le  Duc  de  Gênes,  le  blessé  débarquait  à  la  Spez- 
zia  et  entrait  au  fort  de  Varignano,  le  2  septembre  au  soir. 
Deux  jours  après,  et  en  présence  de  MM.  Rizzoli  (de  Bologneb 
Zannetti(de  Florence),  Prandina(deChiavari),Negri  (de  Gênes1, 
Riboü  (de  Turin),  et  de  MM.  Albanese,  Ripari  et  Bazile,  méde- 


(l)  Voir  les  nos  24  et  25. 
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.  et  amis  du  général,  le  professeur  Porta,  de  Pavie  explorait 
C1  blessure.  Les  consultants  conclurent  de  cet  examen  que  la 
halle  n’était  plus  dans  la  plaie  et  qu’elle  avait  été  repoussée  au 
dehors M.  Bazile,  toutefois,  conservait  des  doutes;  il  les 
exprima  à  plusieurs  reprises  à  Garibaldi,  et  aussi  au  profes¬ 
seur  Porta,  ainsi  qu’en  témoigne  la  lettre  qu'il  lui  écrivait  le 

22  septembre. 

jq  Nélaton  arrivait  à  la  Spezzia  le  mardi  28  octobre  ;  le  gé¬ 
néral  était  alité  depuis  deux  mois.  L’exploration  est  à  peine 
commencée  que  sa  conviction  est  faite.  Un  stylet  ordi¬ 
naire,  introduit  dans  la  plaie,  a  donné  à  sa  main  et  à  son 
oreille  également  exercées  une  double  sensation  qui  ne  laisse 
aucun  doute  dans  son  esprit  :  la  balle  est  encore  dans  la  plaie. 
Tel  fut  aussi  l’avis  de  MM.  Partridjeet  PirogofF  qui  vinrent 
trois  jours  après. 

De  retour  à  Paris,  M.  Nélaton  réfléchissait  au  moyen  de  le¬ 
ver  les  derniers  doutes  de  ses  confrères  italiens  ;  et  il  ra¬ 
conte,  avec  sa  modestie  accoutumée,  comment  il  fut  mis  sur 
la  voie  :  «  M.  Emmanuel  Rousseau,  dit-il,  me  donna  un  moyen 
simple  et  pratique  :  il  consistait  à  introduire  dans  la  plaie 
un  corps  de  petite  dimension,  capable  de  rapporter  une 
empreinte  métallique  reconnaissable  à  tous  ses  caractères.  » 

Quelques  jours  plus  tard,  M.  Nélaton  adressait  aux  méde¬ 
cins  du  général  un  stylet  terminé  par  une  petite  olive  en  por¬ 
celaine  blanche  et  non  vernie,  sur  laquelle,  par  un  mouve¬ 
ment  de  rotation,  le  projectile  devait  révéler  sa  présence. 
M.  le  professeur  Zannetti,  qui  avait  tenté,  sans  y  réussir,  de 
fermer  le  courant  d’une  pile  par  le  contact  de  la  balle  et  de  dé¬ 
terminer  ainsi  le  mouvement  de  l’aiguille  d’un  galvanomètre 
compris  dans  le  circuit,  obtint,  à  l’aide  du  stylet  reçu  de  Pa¬ 
ris,  la  certitude  qu’il  cherchait.  Le  22  novembre,  un  fragment 
d’éponge  préparée  fut  introduit  dans  la  blessure  pour  dilater 
le  trajet  de  la  balle,  et  le  lendemain  M.  Zannetti  procédait  avec 
la  plus  grande  facilité  à  son  extraction.  Le  jour  même,  M.  Né¬ 
laton  recevait  de  Pise  le  télégramme  suivant  : 

«  Balle  extraite  de  la  blessure  de  Garibaldi,  d’après  l’assu¬ 
rance  jde  votre  diagnostic,  garanti  par  le  résultat  de  votre 
stylet.  Honneur  à  vous. 

«  Le  préfet  de  Pise,  Torelli.  » 

Aux  premiers  jours  de  décembre,  le  général  écrivait  à 
M.  Nélaton  : 

«  Mon  bien  cher  ami, 

«  Je  vous  dois  une  parole  d’amour  et  de  gratitude.  Votre 
apparition  à  la  Spezzia  a  été  un  bonheur  pour  moi.  Si  jamais 
quelque  doute  avait  pu  traverser  mon  esprit,  votre  entrevue 
si  éminemment  sympathique,  votre  parole  dont  les  encoura¬ 
gements  étaient  si  éloquents  ne  m’onL  plus  permis  de  douter 
de  ma  guérison.  Je  suis  beaucoup  mieux  depuis  l’extraction 
de  la  balle  opérée  avec  tant  d’habileté  par  notre  illustre  compa¬ 
triote,  le  professeur  Zannetti,  à  l’aide  des  instruments  que 
vous  aviez  eu  la  bienveillance  de  m’envoyer.  Que  Dieu  vous 
bénisse. 

«  Garibaldi.  » 

Le  nom  du  blessé,  la  gravité  des  événements  dont  l’Italie 
était  le  théâtre,  la  valeur  des  hommes  qui  s’étaient  prononcés 
en  sens  contraire,  la  curiosité  et  l’attente  publique,  tout  con¬ 
courut  à  populariser  le  chirurgien  français.  Jeté  pendant  deux 
mois,  par  toutes  les  voix  de  la  publicité,  aux  échos  du  monde 
entier,  le  nom  de  M.  Nélaton  prit  rang  désormais  au  nombre 
des  grandes  illustrations  contemporaines. 

De  nos  jours  où  le  talent  abonde,  les  grandes  renommées 
sont  rares.  Les  noms  nouveaux  ont  de  la  peine  à  monter  à  la 
surface  ;  pour  les  mettre  en  lumière  il  faut  l’occasion  propice, 
et  les  admirations  les  plus  sincères  ne  vont  pas  sans  une  part 
d’engouement.  Mais  si  la  fortune  est  trop  souvent  aveugle,  si 
la  notoriété  passagère  n’est  parfois  qu’une  surprise  de  l’opi- 
aion,  on  retrouve  aisément  les  titres  des  réputations  légi¬ 
times  et  durables. 


1  II  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  la  lettre  du  préfet  de  Pavie 
qui,  sur  l’ordre  du  ministre  de  l’intérieur,  invitait  la  commission  médicale 
présidée  par  M.  le  professeur  Porta,  à  se  rendre  à  la  Spezzia,  portait  ces 
Mots  textuels  :  «  Per  estrarre  la  palla  del  piede  del  general  Garibaldi.  • 
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A  l’époque  où  il  était  appelé  en  Italie,  M.  Nélaton  jouissait 
déjà  d’une  autorité  Incontestée.  Désormais,  le  succès  du  prati¬ 
cien  alla  sans  cesse  grandissant,  et  bientôt  sa  clientèle  fut  im¬ 
mense.  Sa  prudence  éprouvée,  sa  douceur,  sa  confiance  com¬ 
municative,  son  affectueuse  sollicitude  pour  les  malades, 
eussent  suffi,  en  dehors  même  de  la  valeur  du  chirurgien,  à 
expliquer  cette  vogue  croissante  dans  laquelle  il  ne  mit  du 
sien  que  son  mérite. 

Son  visage  ouvert  et  souriant  dissipait  toutes  les  appréhen¬ 
sions.  Gomme  avec  lui  les  entreprises  téméraires  n'étaient  pas 
à  redouter,  la  confiance  qu’il  inspirait  était  entière,  absolue. 
Le  meilleur  témoignage  qu’on  puisse  invoquer  ici,  et  ce  té¬ 
moignage  a  bien  sa  valeur,  c’est  qu’il  n’est  peut-être  pas  un 
seul  d’entre  nous  qui  n’eût  consenti  à  passer  par  ses  mains. 

Plein  de  bienveillance,  d’ailleurs,  pour  ses  confrères,  il  était 
toujours  prêt  à  s’effacer  devant  les  plus  modestes  ;  aussi  n'y 
avait-il  guère  dans  le  corps  médical  de  maître  plus  aimé  ni 
plus  recherché.  Durant  les  dix  dernières  années  de  sa  pratique 
chirurgicale,  il  est  peu  de  cas  difficiles  où  il  n’ait  été  appelé 
comme  arbitre. 

Yers  le  milieu  de  l’année  1867,  M.  Jobert  étant  mort,  M.  Né¬ 
laton  fut  appelé  au  poste  plus  envié  qu’enviable  de  chirurgien 
de  l’empereur. 

On  raconte  qu’après  le  siège  de  Troie,  Podalire,  jeté  par  la 
tempête  sur  les  côtes  de  l’Asie  mineure,  reçut  du  roi  Damète, 
avec  la  main  de  sa  fille  qu’il  avait  guérie,  la  moitié  du  royaume 
de  Carie.  Les  Cariens,  il  est  vrai,  passaient  pour  des  barbares, 
et  Podalire,  fils  d’Esculape,  n’était  rien  moins  qu’un  demi- 
dieu.  Ce  n’est  plus  aux  temps  fabuleux  que  le  vainqueur  des 
Perses,  Séleucus,  comblait  Ërasistrate  des  marques  de  sa  mu¬ 
nificence.  Généreux  et  magnifique,  le  père  reconnaissant  en¬ 
voyait  au  sauveur  d’Antiochus  cent  talents,  presque  un  mil¬ 
lion  de  notre  monnaie;  et  l’époux  héroïque,  deux  fois  digne 
du  surnom  de  Nicator  qu’il  avait  reçu  de  la  reconnaissance  de 
son  peuple,  donnait,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  Stra- 
tonice  qu’il  aimait  à  son  fils  qui  mourait  pour  elle.  On  n’a 
pas  oublié  le  ravissant  tableau,  chef-d’œuvre  de  style  et  de 
grâce,  dans  lequel  le  grand  peintre  de  nos  jours,  M.  Ingres,  a 
retracé  cette  émouvante  histoire. 

Tandis  qu’à  la  cour  des  souverains  de  l’Asie  nos  confrères 
de  l’antiquité  faisaient  assez  bonne  figure,  il  n’en  allait  pas 
tout  à  fait  de  même  en  occident.  A  Rome,  où  l’esclave  n’était 
rien  et  l’affranchi  peu  de  chose,  le  médecin  ne  comptait  guère. 
Il  est  vrai,  que  dans  notre  propre  pays,  toute  une  partie  de 
la  nation,  qui  a  longtemps  passé  pour  la  plus  éclairée,  a  vécu 
dans  cette  illusion  puérile  qu’on  déroge  par  le  travail  et  qu’il 
est  plus  noble  de  ne  rien  faire.  Les  mains  royales,  plus  re¬ 
cherchées  que  celles  des  médecins  les  plus  habiles,  jouis¬ 
saient  alors  de  vertus  particulières,  et  je  ne  sais  plus  quelle 
grande  dame  du  temps  de  Louis  XIV  léguait  en  mourant  une 
pension  viagère  au  chirurgien  qui  l’avait  opérée,  parce  que, 
disait-elle,  il  ne  sera  plus  appelé  que  pour  soigner  les  pau¬ 
vres. 

Aujourd’hui  que  l’idée  d’égalité  s’est  dégagée  comme  une 
loi  de  justice,  le  médecin  n’est  l’inférieur  de  personne.  Par 
la  grandeur  de  son  objet  qui  est  l’homme  même,  la  médecine 
est  de  toutes  les  sciences  la  plus  mêlée  à  toutes  les  autres,  et 
le  médecin  digne  de  ce  nom  un  des  types  les  plus  élevés  de 
culture  intellectuelle  et  morale.  La  mission  sociale  qu’il  est 
appelé  à  remplir,  l’étendue  et  la  variété  des  connaissances 
qu’elle  exige,  le  nombre  et  l’importance  des  applications  qui 
en  découlent,  lui  assignent  dans  notre  société  un  rang  qui  ne 
le  cède  à  aucun  autre.  Il  a  le  droit  de  se  faire  partout  sa  pla¬ 
ce,  et  il  lui  appartient  de  garder  fièrement  dans  le  commerce 
des  puissants  du  jour  ce  que  d’autres  y  perdent,  la  sincérité 
et  l’indépendance. 

Dans  cette  situation,  qu'il  n’avait  pas  recherchée,  M.  Né¬ 
laton  sut  faire  respecter  en  sa  personne  le  corps  auquel  il 
appartenait.  Presque  à  la  veille  de  nos  désastres,  le  prince, 
en  témoignage  de  sa  reconnaissance,  lui  donnait  un  siège 
dans  cette  chambre  haute  qui  allait  disparaître  avec  les  ins¬ 
titutions  impériales. 

L’année  précédente,  M.  Nélaton  était  volontairement  des¬ 
cendu  de  sa  chaire  de  professeur.  En  même  temps  qu’il  quittait 
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la  Faculté,  il  cherchait  aussi  à  se  retirer,  non  pas  aussi  rapi¬ 
dement  qu’il  l’eût  désiré,  de  cette  agitation  dévorante  à  la¬ 
quelle  il  avait  si  longtemps  résisté.  Il  n’avait  que  soixante 
ans,  mais  sa  vue  faiblissait  et  sa  santé  commençait  à  s’altérer . 
Le  sang-froii -nécessaire,  la  complète  possession  de  lui-mème 
sans  lesquels  il  ne  peut  rien,  le  chirurgien  les  acquiert 
à  force  de  volonté ,  mais  dans  ces  nobles  efforts  qui  font  hon¬ 
neur  à  l'homme,  la  vie  se  consume  et  s'écoule  par  des  blessu¬ 
res  qui  se  rouvrent  chaque  jour. 

Cependant  les  événements  se  précipitaient  :  les  jours  du 
siège  arrivèrent.  Comme  nous  tous,  M.  Néiaton  voulut  faire 
sou  devoir  dans  les  ambulances;  ce  dernier  effort  acheva  de 
briser  ses  forces.  La  maladie  du  cœur  dont  il  était  atteint  fai¬ 
sait  de  rapides  progrès.  Sa  démarche  était  devenue  plus  pe¬ 
sante;  une  expression  de  fatigue  et  de  tristesse  avait  rem¬ 
placé  sur  son  bienveillant  visage  le  sourire  qui  l’éclairait 
naguère.  Les  troubles  circulatoires  devenaient  plus  fréquents. 
Chaque  jour  l’éloignait  de  nous  davantage.  Il  n’y  restait  plus 
guère  attaché  que  par  une  œuvre  d’assistance  et  de  dévoue¬ 
ment.  Par  un  vote  unanime,  chaque  année  renouvelé,  les 
médecins  de  la  Seine  l’avaient  placé  à  la  tète  de  leur  associa¬ 
tion;  même  brisé  parle  mal,  M.  Néiaton  ne  cessa  de  donner  à 
cette  œuvre  fraternelle  un  concours  sans  réserve,  et  ce  fut 
l’une  de  ses  dernières  pensées. 

Cédant  aux  sollicitations  de  ses  proches  et  de  ses  amis  il 
avait  consenti  à  quitter  Paris.  Mais  ni  l’Ilalie,  ni  la  mer,  ni 
l’air  des  champs  ne  purent  triompher  d’un  mai  sans  remède, 
et  il  r  .  vint  parmi  nous  pour  y  mourir.  Le  dimanche  matin, 
21  septembre  1873,  il  expirait  au  milieu  des  siens.  Il  avait  66 
ans. 

Ses  obsèques  eurent  lieu  sans  pompe  ;  aucun  discours  ne 
fut  prononcé  sur  sa  tombe.  Il  avait  voulu  le  silence  ;  sa  vo¬ 
lonté  fut  pieusement  respectée.  Sur  le  char  funèbre  autour 
duquel  se  pressait  une  foule  recueillie,  rien  qui  rappelât  le 
grand  dignitaire  de  l’État,  l’Académicien  ou  le  professeur. 
Tandis  que  nous  suivions  ce  modeste  cercueil  enseveli  sous 
les  fleurs,  le  souvenir  de  l’éminent  chirurgien  s’associait  in¬ 
volontairement  dans  notre  pensée  à  celui  de  l’un  des  plus 
grands  naturalistes  dont  s’honore  la  France.  Ce  n’était  point 
au  milieu  des  jouissances  delà  fortune,  mais  dans  une  chambre 
nue  et  d’une  main  glacée  par  la  misère  que  Michel  Adanson 
demandait  qu’une  guirlande  de  fleurs  prises  dans  chacune 
des  familles  végétales  qu’il  avait  établies,  fût  la  seule  déco¬ 
ration  de  ses  funérailles,  passagère  image  du  monument  plus 
durable  qu'il  s’est  érigé  lui-mème. 

M.  Néiaton  appartient  à  cette  laborieuse  génération,  en 
grande  partie  disparue,  digne  héritière  des  grands  chirurgiens 
du  commencement  du  siècle,  savante  élite  qui  a  rendu  à  l’en¬ 
seignement  tant  de  services,  et  dont  le  plus  grand  peut-ôire 
est  d'avoir  ouvert  à  la  chirurgie  les  voies  nouvelles  qu’elle 
parcourt  aujourd’hui. 

Ce  n’est  qu’au  prix  de  longs  efforts  que  s’acquiert  l’expé¬ 
rience.  La  médecine,  qu’IIippocrate  appelait  déjà  de  son  temps 
ars  longa,  ne  demande  pas  aujourd’hui  un  moindre  labeur, 
et  c'est  au  moment  de  disparaitre  que  le  médecin  jette  tout 
son  éclat.  Dans  l'espérance  de  goûter  enfin  un  repos  chère¬ 
ment  acheté,  il  se  hâte  d’un  pas  fiévreux  ;  mais  cet  espoir, 
longuement  caressé,  n’est  trop  souvent  qu’un  rêve,  et  celte 
étape  qui  doit  être  la  dernière  presque,  jamais  il  ne  l'atteint. 

Etranger  à  toute  ambition  vulgaire,  ne  songeant  à  éclipser 
personne,  cherchant  plutôtà  s’effacer,  M.  Néiaton  avait  conquis 
l’estime  et  l’affection  de  tous,  et  il  eut  ce  rare  privilège  que, 
parvenu  au  premier  rang,  il  fut  épargné  par  l’euvie. 

Dans  ce  monde  où  le  charlatanisme  audacieux  l’emporte 
trop  souvent  sur  le  savoir  modeste,  c’est  un  consolant  spec¬ 
tacle  de  voir  le  vrai  mérite,  n'a.yant  pour  se  défendre  que  des 
armes  loyales,  sortir  vainqueur  de  ces  luttes  inégales. 

Aux  qualités  qui  donnent  de  la  considération,  M.  Néiaton 
joignait  celles  qui  inspirent  de  l’attachement.  Il  est  une 
droiture  recouverte  d’une  sorte  de  rudesse  qu'il  faut  soulever 
pour  pénétrer  jusqu’au  fond  de  délicatesse  et  de  bonté  qui  se 
cache  au  dessous.  Chez  M.  Néiaton  tout  était  à  découvert,  et 
sa  droiture  était  aimable.  Tout  en  admirant  le  chirurgien  on 
était  attiré  par  la  personne. 


Il  était  déjà  célèbre  quand  un  événement  fortuit  vint  mettre 
le  comble  à  sa  réputation  et  attacher  pour  jamais  son  nom  a 
celui  du  héros  de  l’indépendance  italienne.  «  Homines  seniper 
postrema  meminere  »  a  dit  Tacite  avec  son  inimitable  conci¬ 
sion  :  «  Dans  la  succession  des  événements  qui  marquent  le 
cours  de  la  vie,  ce  sont  les  derniers  qui  se  gravent  le  piUs 
profondément  dans  la  mémoire  des  hommes.  » 

Il  en  est  dont  les  œuvres  écrites  gravent  à  jamais  les  noms 
dans  la  mémoire  des  générations  ;  il  en  est  d’autres,  parmi  les 
meilleurs,  supérieurs  moins  par  ce  qu'ils  font  que  par  ce  qu’ils 
sont,  qui,  plus  occupés  à  répandre  la  vérité  par  la  parole  qu0 
par  la  plume,  semblent  avoir  plus  travaillé  pour  leurs  contem¬ 
porains  que  pour  la  postérité.  Mais,  quand  ces  hommes  repré¬ 
sentent  et  résument  le  mieux  l’époque  où  ils  ont  vécu,  leur 
souvenir  se  confond  avec  elle,  et  les  services  qu’ils  ont  rendus 
n’en  sont  pas  moins  impérissables.  Sous  le  voile  de  la  mort 
qui  les  couvre,  ces  brillantes  figures  rayonnent  encore  comme 
ces  foyers  de  lumière  dont  on  adoucit  l’éclat  sans  rien  leur 
enlever  de  leur  puissance. 

Que  de  connaissances  acquises,  que  de  découvertes,  dont 
la  trace  est  depuis  longtemps  effacée,  précieux  héritage  dont 
l’origine  se  perd  dans  un  passé  lointain  et  que  nous  dépensons 
sans  reconnaissance,  semblables  à  ces  monnaies  dont  l’usage 
a  fait  disparaitre  la  marque  et  qui  circulent  encore  sans  avoir 
rien  perdu  de  leur  valeur.  N’oublions  pas  que  tout  progrès 
accompli  en  prépare  un  nouveau.  La  science,  c’est  la  fugitive 
enchanteresse  dont  parle  le  poète  (1).  Personne  ne  peut  la 
saisir,  et  toujours  elle  nous  guide,  parce  que  toujours  elle 
nous  devance. 

Faculté  mixte  de  Bordeaux. 


Le  Président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des 
beaux-arts,  vu  la  loi  du  8  décembre  1874  portant  création  d’une  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  à  Bordeaux,  vu  la  délibération  du  conseil  mil- 
icipal  de  Bordeaux,  en  date  du  26  février  1872,  portant  confirmation  des 
Ires  précédemment  faites  par  la  ville  et  acceptées  par  la  loi  précitée ,  vu 
n  -  iél  ira  non,  de  la  commission  administrative  des  hospices  civils  de  Bor¬ 
deaux,  en  date  des  31  janvier  et  5  mars  1877,  déterminant  les  services  hos¬ 
pitaliers  attribués  à  la  Faculté  pour  les  cliniques  des  chaires  et  des  cours 
complémentaires  ;  décrète  : 

Article  premier.  —  L’enseignement  de  la'FacuIto  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Bordeaux  est  constitué  comme  il  suit  : 

Clinique  interne .  2  chaires 

Clin  ique  externe .  2  — 

Pathologie  interne .  1  — 

Pathologie  externe .  1  — 

Pathologie  et  thérapeutique  générales .  1  — 

Thérapeutique .  1  — 

Médecine  opératoire .  1  — 

Clinique  d’accouchements .  1  — 

Anatomie  pathologique .  1  — 

Anatomie  générale  et  histologie .  1  — 

Physiologie .  1  — 

Hygiène .  1  — 

Médecine  légale .  1  — 

Physique . 1  — 

Chimie .  1  — 

Histoire  naturelle .  1  — 

Matière  médicale .  1  i — 


Art.  2.  • —  Le  nombre  des  agrégés  attachés  à  la  Faculté  mixte  de  mé- 
decino  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  est  fixé  par  le  ministre  suivant  les  be¬ 
soins  du  service  et  sans  pouvoir  jamais  dépasser  le  nombre  des  professeurs. 

En  outre  des  chaires  magistrales  et  des  cliniques  complémentaires  men¬ 
tionnées  à  l'article  premier,  il  peut  être  institué  des  cours  annexes  ou  des 
conférences.  Ces  enseignements  seront  confiés  soit  à  des  agrégés  soit  à  des 
docteurs. 

Art.  3.  —  Le  chiffre  des  traitements  des  professeurs  et  agrégés,  et  le 
chiffre  des  allocations  spéciales  qui  pourront  être  attribuées  à  ces  fonction¬ 
naires,  en  leur  qualité  de  directeurs  ou  chefs  de  laboratoire,  seront  détermi¬ 
nés  par  ie  ministre  dans  les  limites  prévues  par  les  conventions  passées 
entre  le  ministre  de  l’instruction  publique  et  la  ville  de  Bordeaux.  Le  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  fixera,  dans  ces  mêmes  limites,  suivant  les 
besoins  du  service,  le  nombre  et  le  traitement  des  agents  auxiliaires  de  l’en¬ 
seignement  ou  de  l’ordre  administratif. 


(i)  Alfred  de  Musset, 
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ùt  1877  concernant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Lvon  seront  appliquées  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux. 

"  DISPOSITIONS  TRANSITOIRES. 

.  _  .  —  Les  professeurs  et  agrégés  «entreront  en  possession  de  lear 

tement  et  notamment  des  indemnités  spéciales  qui  pourront  être  attribuées 
^lérieurement  à  la  fonction  de  directeur  ou  de  chef  de  laboratoire,  qu’après 
Installation  complète  de  ces  services  constatée  par  procès-verbal  approuvé 
T>ar  le  ministre. 

1  ÀrLG<  __  Les  ministres  des  finances  et  de  r instruction  publique,  des 
cultes  et  des  beaux-arts  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exé¬ 
cution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris, le  10  juin  1878. 

Mal  de  Mao  Mahon,  duc  de  Magenta. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

U  ministre  de  l'instruction  publique ,  des  cultes  et  des  beaux-arts, 

Par  décret  en  date  du  16  juin  1878  sont  nommés  professeurs  titulaires  à 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  pour  les  chaires 
ei-après  désignées,  savoir  : 

•  Clinique  interne.  —  M.  Giutrac,  professeur  à  l’école  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux.  M.  Mabit,  professeur  à  l’école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmreie  de  Bordeaux. 

Clinique  externe.  —  M.  Denucé,  professeur  à  l’école  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux.  M.  Lannelongue,  professeur  à  l’école 
préparatoire  demédecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux . 

Pathologie  interne.  —  M.  Paul  Dupuy,  professeur  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Pathologie  externe.  —  M.  Azam,  professeur  à  l’école  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux, 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Picot,  professeur  suppléant 
à  l'école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Thérapeutique.  • —  M-  de  Fleury,  professeur  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Clinique  d'accouchements.  —  M.  Labat,  professeur  à  l’école  préparatoire 
demédecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  (l). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Coyne,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lille. 

Anatomie.  —  M.  Bouchard,  agrégé  de  la  Faculté  demédecine  de  Nancy, 
médecin-major  des  armées. 

Physiologie.  —  M.  Oré,  professeur  àl’école  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Hygiène  . —  M.  Laget,  agrégé,  à  l'école  de  médecine  navale  de  Rochefort. 

Médecine  légale.  —  M.  Morache,  agrégé,  à  l’école  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaire  du  Val-de-Grâce. 

Chimie.  —  M.  Micé,  professeur  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Bordeaux. 

Par  arrêté  en  date  du  16  juin  1878,  du  ministre  de  l’instruction  publique, 
des  cultes  et  des  beaux-arts,  ont  été  chargés  des  fonctions  d’agrégés  à  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  : 

Section  de  médecine.  —  MM.  Vergely,  suppléant  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  ;  Lande,  suppléant  à  la  même 
école  ;  Négrié,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux  ;  Rousseau  Saint-Phi¬ 
lippe,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux  ;  Solles,  médecin  des  hôpitaux  de 
Bordeaux  j  Armaingaud,  professeur  du  cours  municipal  d’hygiène,  à  Bor- 

—  MM.  Du.;,  ii,  s upplé.int  1  l'école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux;  Démons, 
suppléant  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  ; 
Baudrimont,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux  ;  Gervais-Koysiewicz, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux  ;  Poinsot,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Bordeaux. 

Section  d’anatomie,  physiologie  et  sciences  naturelles.  —  MM.  Testut, 
lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  des  hôpitaux  de  Bordeaux  ; 
Léon  Périer,  pharmacien  de  lro  classe. 

Section  des  sciences  physiques  et  chimiques.  —  MM.  Caries,  lauréat  de 
l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  chef  des  travaux  cliniques  et  phar¬ 
maceutiques  de  l’école  de  médecine  de  Bordeaux  ;  Figuier,  pharmacien- 
major  à  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux,  ancien  répétiteur  de  l’école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire. 

La  durée  des  fonctions  confiées  à  MM.  Vergely,  Laude,  Dudon  et  Dé¬ 
mons  est  fixée  à  neuf  ans.  En  ce  qui  concerne  les  autres  fonctionnaires  dé¬ 
nommés  ci-dessus,  la  moitié  d’entre  eux,  désignée  par  le  sort,  devra  être 
remplacée  après  deux  ans,  et  la  seconde  moitié  après  cinq  ans  d’exercice. 

Par  arrêté  en  date  du  16  juin  1878,  du  ministre  de  l’instruction  publique, 
des  cultes  et  des  beaux-arts,  sont  chargés  des  cours  ci-après  désignés,  à  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  savoir  ; 

Médecine  opératoire.  —  M.  Masse,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier. 

(')  M.  Labat  vient  de  mourir  subitement. 


—  !.. 

Physique.  —  M.  Jolyet,  directeur-adjoint  à  l’école  pratique  des  hautes 
études. 

Histoire  naturelle.  —  M,  Guillaud,  agrégé  delà  Facullé  demédecine  de 
Montpellier. 

Pharmacie.  —  M.  Métadier,  professeur  à  l’école  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux . 

Matière  médicale.  —  M.  Perrens,  professeur  à  l'école  préparatoire  d» 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Par  arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts,  en  date  du  16  juin  1878,  51.  Gintrac,  professeur  à  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  a  été  nommé  doyen  à  ladite  Fa¬ 
culté.  ( Journal  officiel .) 

Congrès  «les  sciences  ethnographiques. 

Le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  vu  notre  arrêté  en  date  du 
10  mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  conférences  et  congrès  pendant  la 
durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878;  vu  le  règlement  gé¬ 
néral  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  central  des  confé¬ 
rences  et  congrès  ;  arrête  : 

Article  premier.  — -Un  congrès  international  des  sciences  ethnographiques 
est  autorisée  se  tenir  au  palais  du  Troeadéro,  du  15  au  17 juillet  1878. 

Art.  2.  —  M.  le  sénateur,  commissaire  général,  est  chargé  de  l’exécu 
tion  du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  20  juin  1S78. 

Teisserenc  de  Bort. 

PROGRAMME  du  congrès  des  sciences  ethnographiques 

Les  travaux  sont  répartis  entre  sept  sections. 

Section  1.  —  Ethnogénie  ;  Origine  et  migration  des  peuples. 

Section  H.  —  Ethnologie  :  Du  développement  des  nations  y'ous  l’in¬ 
fluence  des  milieux  ;  situation  géographique,  climat,  alimentation . 

Section  III.  —  Ethnographie  théorique  :  Des  différences  qui  existent 
entre  la  race,  la  nation  et  l’Etat.  Des  nationalités  normales  et  des  nationa¬ 
lités  factices. 

Section  IV.  —  Ethnographie  descriptive  :  Distribution  et  classification 
des  peuples  sur  la  surface  du  globe. 

Section  V.  —  Esthétique  :  Moeurs  et  coutumes  des  nations. 

Section  VI.  —  Bibliographie  politique  ;  Sur  quelles  bases  repose  l’exis¬ 
tence  des  nations.  Motifs  qui  les  sollicitent  à  se  grouper  entre  elles  de  ma¬ 
nière  à  former  de  grands  Etats,  ou  à  se  subdiviser  afin  d’obtenir  les  avan¬ 
tages  de  la  décentralisation. 

Section  VII.  —  Ethnodicée  :  Droit  international  ;  de  l’étude  comparée 
des  législations  au  point  de  vue  de  l’ethnographie. 

Congrès  international  «le  démographie. 

Le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  vu  notre  arrêté  en  date  du 
10  mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  conférences  et  congrès  pendant  la 
durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878  ;  vu  le  réglement 
général  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  central  des  confé¬ 
rences  et  congrès,  arrête; 

Article  premier.  —  Un  congrès  international  de  démographie  est  auto¬ 
risé  à  se  tenir  au  palais  du  Troeadéro  du  5  au  9  juillet  1878. 

Art,  2.  —  M.  le  sénateur,  commissaire  général,  est  chargé  de  l’exécution 
du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  20  juin  1878.  Teisserenc  de  Bort. 

PROGRAMME  du  congrès  international  de  démographie. 

Recensement  de  la  population.  —  Registres  de  population.  —  Enregis¬ 
trement  des  actes  de  l’état  civil  et  constatations  médicales  des  naissances  et 
des  décès  —  Mort-nés.  —  Méthodes  de  calcul  de  la  mortalité.  —  Statis¬ 
tique  militaire  et  topographie  médicale.  —  Fixation  du  jour  qui  commence 
la  semaine.  —  Organisation  des  bureaux  de  statistique.  —  Bulletin  pério¬ 
dique  de  démographie  dans  les  grandes  villes.  —  Projet  d'une  publication 
démographique  récapitulative  dans  chaque  pays.  —  Emigration.  —  Pro¬ 
gramme  d’enseignement  de  la  démographie. 

Établissements  thermaux. 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Sont  déclarées  d’intérêt  public  les  sources  d’eaux  mi¬ 
nérales  qui  alimentent  les  établissements  thermaux  de  Brides  et  de  Salins 
(Savoie),  qui  appartenaient  à  la  ville  de  Moutiers,  aux  droits  de  laquelle  se 
trouve  substituée  la  Société  générale  de  la  Tarentaise. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  sera  publié  et  affiché  à  la  diligence  du  pré¬ 
fet,  dans  les  communes  de  Brides  et  de  Salins,  ainsi  que  dans  les  chefs- 
lieux  d’arrondissement  du  département  de  la  Savoie. 

Art.  3.  —  Le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  et  le  ministre  des 
travaux  publics  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution 
du  présent  décret,  qui  sera  inséré  au  Bulletin  des  lois  et  publié  au  Tournai 
officiel. 

Fait  à  Versailles,  le  21  juin  1878. 

Maréchal  de  Mac  Mahon,  duc  de  Magenta. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  T  agriculture  et  du  commerce, 

Teisserenc  de  Bort. 
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isque  Sarcey  raconte,  dans  le  journal  le  X/Z°  Siècle,  une  scène  a 
oyable  qui  s’est  passée,  il  y  a  quelques  mois,  à  Paris,  à  l’hôpital  du 
liliou.  Il  y  avait  alors  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  et  de  nom- 
alades  succombaient.  Un  jour  à  l’amphithéâtre,  le  dr  Lieberman, 
en  chef,  entouré  d’un  grand  nombre  d’élèves,  démontrait  à  ceux- 
térations  pathologiques  que  leur  révélaient  les  cadavres.  Soudain 
er  de  l’établissement  entra  solennellement  et  se  posant  en  apôtre, 
>a  devant  son  auditoire  ébahi  la  thèse  qu’en  défigurant  ce  qui  avait 
:  l’âme,  image  de  la  divinité,  on  faisait  injure  à  celle-ci  et  l’on  po¬ 
te  un  acte  contraire  à  la  morale  humaine.  Le  dr  Lieberman,  devant 
lie  aussi  stupide  qu'inconvenante,  ne  se  donna  pas  la  peine  d’ex- 
côté  scientifique  et  humanitaire  de  l’autopsie,  mais  il  se  borna  à  ré- 
t  l’illuminé  qu’il  eût  à  se  mêler  de  ses  affaires  et  non  de  celles  qui  ne 
maient  pas,  puis  il  continua  son  cours.  [Presse  médicale  belge) 

Tlièses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

i  au  29  juin.  —  326.  M.  Colmettes  :  De  la  suture  medio-frontale  ou 
ne.  —  327.  M.  Folliet  :  Delà  fièvre  intermittente  chez  les  enfants  en 
—  328.  M.  Pellier  :  De  la  luxation  extra-coracoïdienne  de  l’é— 
luxation  en  haut  des  artères  sus-coracoïdiennes  de  Malgaigne. 
H.  Porak  :  Contribution  sur  l’ictère  des  nouveau-nés.  —  330. 
vre  :  De  l’influence  des  flueurs  blanches  sur  la  santé  de  la  femme, 
kl.  Dulac  :  Etude  sur  la  vérole  contractée  tardivement.  —  333. 
:11  :  Contribution  à  l’étude  des  névralgies.  —  334.  M.  Brivois  :  Des 
es  traumatiques  du  membreinférieur,  consécutives  à  l’accouchement 
i.  —  335.  M.  Georges  Leroux  :  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
lande  vulvo-vaginale.  —  336.  M.  Collen  :  De  l’hypertrophie  du 
as  l’emphysème  pulmonaire.  —  337.  M.  Pemet  :  Contribution  à 
u  pneumo-thorax.  —  338.  M.  Madrangé  :  De  la  désarticulation 
humérale.  —  339.  M.  Eodet  :  Etude  sur  les  ruptures  de  la  zone  de 
la  subluxation  traumatique  du  cristallin. 

Enseignement  médical  libre. 


Landouzy  (L.).  Trois  observations  de  rage  humaine  ;  réflexions. 
16  pages,  30  cent.  —  Pour  les  abonnés, 

Laveran  (A.)  Un  cas  de  myélite  aiguë.  Paris,  1876.  In-8  de  1 

Laveran.  Tuberculose  aiguë  des  synoviales,  50  c.  —  Pour  no 

Liouville  (H.)  Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  générale  pro 
des  aliénés.  In-8",  30  cent.  —  Pour  nos  abonnés, 

Liouville  (H.).  Nouveaux  exemples  de  lésions  tuberculeuses 


Liouville  (H.J.  Nouveaux 
moelle  épinière.  In-8,  50  cent. 

Liouville  et  Debove.  Note 
guérison.  Paris,  1876.  In-8. 


îos  abonnés, 

.s  de  mutisme  hystérique 


Liouville  (  Voir  Béhier). 

Longuet  (F.-E.-M.).  De  l’influence  des  maladies  du  foie  sur  la  marchi 
des  traumatismes.  In-8  de  124  pages,  4  fr.  —  Prix  pour  nos  abonnés  :  2  fr.  "g, 
Marcano  (G.)  Des  ulcères  des  jambes  entretenus  par  une  affection  di 
coeur.  In-8. 1  fr.  25.  —  Pour  nos  abonnés.  83  cent, 

Marcano  (G.).  De  l’étranglement  herniaire  par  les  anneaux  de  l’épiploon 
Paris,  1872.  în-8  de  8  pages.  —  Prix  :  30  «ent 

Marcano.  De  la  psoïte  traumatique,  in-8°  de  160  pages.  —  Prix  :  3  fr.  — 
Pour  les  abonnés,  2  fr 


Maunoury  (G.).  Les  1 
tiques  en  Allemagne.  Paris 
les  abonnés  du  Progrès, 


Total  des  sept  premières  listes . . 


M.  le  dr  Mignen,  de  Montaigu  (Vendée) . . . 

M.  le  dr  Sabarthez,  deRivesaltes(P.  O.) _ 

M.  le  dr  Poigné  de  Laghouat  (Algérie) _ 

M.  le  dr  E.  Girard  de  Laghouat  (Algérie).. 

Total  général . 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  ; 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  20  juin  1878  on 
a  déclaré  830  décès,  savoir:  fièvre  typhoïde,  8;  rougeole,  7:  scarlatine,  >  ; 
variole,  >;  croup,  12;  angine  couenueuse,  20  ;  bronchite,  [26;  pneumonie, 
31  ;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  eufants,  18  ;  choléra  nostras,  •  ;  dy¬ 
senterie,  1  ;  affections  puerpérales,  3  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections 
aiguës,  255  ;  affections  chroniques,  366  dont  162  dues  à  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ;  affections  chirurgicales,  47  ;  causes  accidentelles,  32.  —  Les 
830  décès  ci-dessus  donnent  une  proportion  de  21,7  par  1,000  habitants  et 
pour  l’année. 

Concours  d’agrégation  ( Sciences  accessoires).  —  Ordre  des  leçons 
orales  (petit  amphithéâtre).  Mercredi  26  juin,  à  une  heure,  MM.  Bleicher, 
Magnin;  —  Jeudi  27,  à  3  heures,  MM.  Amagat,  Bimar;  —  Vendredi  28, 
à  1  heure,  MM.  Laanegrâce,  Remy;  —  Samedi  29,  à  3  heures,  MM.  Couty, 
Richet;  —  Lundi  1er  juillet,  à  1  heure,  M.  Cazeneuve:  —  Mardi  2,  à  midi, 
MM.  Henwinger,  Charpentier. 

Nécrologie.  —  M.  le  dr  Charles-Henri  Ehrman,  doyen  honoraire  de 
l’ancienne  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  correspondant  de  l’Institut 
de  France,  officier  de.  la  Légion  d’honneur,  est  décédé  à  Strasbourg,  le 
19  juin  1878,  dans  sa  86'  année.  (L 'Union  médicale.) 

Eu  vente  aux  Bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  5  heures. 

Gombault.  Etude  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Prix  :  2  fr. _ 

Pour  nos  abonnés,  ’l  fr.  35. 

Hayek  (G.)  Leçons  cliniques  sur  les  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre 


Bonnefoy.In-8  de  16  pages,  avec  4  figures,  60  c.  —  Pour  nos  abonnés.  40  cent. 

Ory  (E.).  Maladies  de  la  peau.  Notes  de  thérapeutique,  recueillies  aux 
cliniques  dermatologiques  de  M.  le  professeur  Hardy,  à  l’hôpital  St-Louis. 
Paris,  1877.  In-8  de  40  pages.  —  Prix  :  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  70  cent. 

Oulkont  (P.).  Etude  clinique  sur  l’athélose.  Paris,  1878.  In-8  de  116 
pages  avec  figures.  —  Prix  :  3  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Parrot.  Cours  d’histoire  de  la  médecine.  Leçon  d’ouverture  du  21  no¬ 
vembre  1876.  Paris,  1877.  In-8  de  20  pages.  —  Prix  :  60  c.  —  Pour  nos 
abonnés,  40  cent, 

P asturaud  (D .) .  Etude  sur  les  cals  douloureux.  In-8  de  64  pages.  2  fr. 

—  Pour  nos  abonnés.  1  fr.  35. 

Pathault  (L.).  Des  propriétés  physiologiques  du  Bromure  de  Camphre  et  de 

ses  usages  thérapeutiques.  In-8  de  48  pages,  i  fr.  50.  — Pour  nos  abonnés.  1  fr. 

Peltier  (G.).  De  la  triméthylamine  et  de  son  usage  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  In-8  compacte  de  34  pages,  60  cent.  — Pour  nos 
abonnés,  40  cent. 

Peltier  (G.).  Etude  sur  la  cécité  congénitale.  Paris,  1869.  In-8  de  36 
pages.  —  Prix  :  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  70  cent. 

Peltier  (G.).  L’ambulance  n'  5.  Paris,  1871.  In-8  de  110  pages.  1  fr. 
Pitres  (A.).  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères 
cérébraux,  étudiées  au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  Paris,  1877. 
In-8  de  1 48  pages,  avec  deux  planches  chromo-lithographiques.  —  Prix  :  4  fr. 

—  Pour  les  abonnés  du  Progrès  Médical,  2  fr.  70. 

Librairie  J. -B.  BAILLIERE  et  fils,  19,  rue  Haatefeuille. 

Labat.  — Emset  Royat,  parallèle.  Paris,  1878,  une  brochure  in-8  de  39 
pages. 

Librairie  Octave  D®LX,  place  de  l’Odéon,  3. 

Du  Castel. — Physiologie  pathologie  de  la  fièvre.  Paris,  1878,  1  vol. 
in-8  de  155  pages  avec  une  planche  lithographiée  et  tableau  dans  le  texte. 

—  Prix  :  4fr. 

Cosnard (T.-E.).  —  Etude  sur  quelques  manifestations  articulaires  delà 
phlegmatia  alba  dolens.  Paris,  1878,1  vol.  in-8  de  50  pages.  —  Prix  :  -  fr- 
Deloulme.  —  De  l’opération  de  la  cataracte.  Paris,  1878,  1  brochure 
in-8  de  15  pages.  —  Prix  :  1  fr. 

Dupérié  (A.).  —  Globules  du  sang;  variations  physiologiques  dans 
l’état  anatomique  des  globules  du  sang.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  89  pages  et 


Goubert  (E-).  —  Des  vers  chez  les  enfants  et  des  maladies  vermi¬ 
neuses.  Paris,  1878,  1  vol.  in-18  cartonné  diamant  de  163  pages  et  avec  60  fi¬ 
gures  dans  le  texte.  —  Prix  :  4fr. 

Joannet  (H.).  —  Le  poil  humain,  ses  variétés  d’aspect,  leur  signifie®- 


LE  PROGRES  MEDICAL 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  i  /^apsules  Mathey-Caylus  T\ragéesetElixirduDrRahuteau 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paru  \J  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  -  Au  U  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


’  Laurea (  ae  ta  racutu  ae  meaecme  ae  raru  Copallu  et  5 

Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Copahu,  au  Cubèbe 
i  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Au  Copahu,  au  Fer 


*  avec  succès  toutes  les  lois  que  l'on  veut  pro- 

*  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
■  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

*  cérébro-spinal. 

*  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

*  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 

*  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  laites 

*  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,î0 1  Bromore  le 
Chaque  Dragée  du  D'Clin  renferme  O.lO'Caaphre  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  :  chez  Clin  &  Cu,  14,  eue  Racine,  Paris. 


Lffons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  D' 
Carte’  T rélat’  recneillies  et  rédigées  par  le  D'  A. 


3  que  l'on  veut  pro-  Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
ique  sur  le  système  nne  saveur  désagréables. 

le  système  nerveux  ,  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 
.  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
tispasmodique,  et  ,  p}us  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
efficaces.  •  ,  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

!  Hôpitaux).  ,  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•âgées  duD'  Clin  •  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  etfica- 
ârimentations  faites  »  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
>.  »  (Un.  Méd).  •  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
Ferme  0,20)  Bromer.  h  •  <*u  col,  l’Üréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
èrme  0,10'Ciaphrt  par.  •  des  organes  génito-urinaires 

p »  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sontdigé- 
rnarmacies.  ,  rges  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
ECE  Racine,  Paris.  .  plus  délicats.  »  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
îliirurgicale  pro-  de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
Charité,  par  le  D’  et  très  exactement  dosés. 

édigées  par  le  D'  A.  Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine, 
Prix  :  3fr.  Pour  les  Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 

dans  Mutes  les  Pharmacies. 


Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 
Gros  :  chez  Clin  &  C’,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
I  au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 

Conférences  de  Cliniqne  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An¬ 
toine,  par  le  D'  Duplay,  recueillies  et  publiées 
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8  h.  1/4.  Consultation  tous  les  vc 
ia  (garçon);  3,  tumeur  cérébrale;  ; 
on;  8,- croup;  13,  fièvre  typhoïde; 


TOMQl'E  BITTER-HOLLANDflIS  ap 


APERITIF 


Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BÜFFIÈRE-ÜÎAGHAUS  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  79,  pue  de  Lafayette,  à  Paris. 


il  RO  P  —  50  centigr.  par  cuillerée  à  s 
PILULES  —  contenant  20  centigram 

PILULES  ARSENICALES  -  eoni 


-  FREYSSINGE.  Ph% 


Enfants  Arriérés  ou  Idiots 


tliàs 


Brevetée  e.  g.  d.  g.  déP°sé* 
Obtenue  par  la  fermentation  alcoolique  du  Lait  et 


CHOISIS  (Loire-Inférieure) 


ETABLISSEMENT  DES  BAINS  DE  MER 

de  vapeurs  térébenthinées,  etc.;  Hydrothérapie 
marine.  Traitement  spécial  et  héroïque,  des  affec¬ 
tions  des  os  et  des  engorgements  chroniques  de  la 


matrice,  dés  maladies  nerveuses  et  rhumatismales. 
—  Guérison  de  la  scrofule  à  tous  ses  degrés  par  les , 


PILULES  DELAUN&Y 
ELIXIR  DELAUNAY 

Pour  lu  vent»  en  gros  :  A  la  Pharmacie,  o,  rue  ue  ia  j 
Dépôt  à  Parts  ;  Société  française,  11,  rue  de  la  Perle. 


J#? 


VIN  TANNIQUE 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 


NATUREL 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 


Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 
phthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 
la  goutte  atonlque  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  par  les  fatigues  de  l’allaitement. 


Vente  en  détail  :  dans  toutes  les  pharmacies. 

Livraison  pour  Paris  à  partir  de  S  bouteilles.  —  Pour 
la  province,  par  caisse  de  te  ou  2;  bogteüles,  il  est  ex¬ 
pédié  franco  à  la  gare  la  pins  voisine  du  destinaire. 

Prix  :  3  francs  la  bouteille  de  83  centilitres. 
Entrepôt  général,  E.  DITELY,  prapre,  18,  rue  des  Écoles,  Pari*. 


rédacteur-gérant  :  Bol'Knkviu.k. 


"liienfèlè  à  céder  a 


|  1  vendre  ou  à  louer  de  suite  une  maison 

/\  occupée  actuellement  par  un  médecin  qui  dé- 
A-sire  en  même  temps  céder  sa  clientèle.  Faci¬ 
lités  de  paiement.  S’adresser  à  M.  Xicoleau,  mé- 


Uî 


x  du  P.-Oi 


Maison  «pédale  d’Éducation  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  à  Giûtilly  (Seine.)! 


Sirop  ga str otb éniq ne  anti-nerveux,  d’é¬ 
corces  d’oranges  amères  ou  vin  de  Madère,  de 
•-  Blottière,  pharm.,  rue  de  Sèvres,  SG.  Employé 
avec  succès  contre  les  gastrites,  gastralgies,  coli- 
gues  d’estomac  et  d'intestin,  constipations,  affections 
du  cœur,  hypocondrie ,  hystérie,  scrofules,  lympha- 


Elixir  toni-radicnl  au  Colombo  ,  de 

Blottière,  pharm.,  56,  rue  de  Sèvres,  Paris, 
contre  les  dyspepsies,  gravides,  chlorotiques, 
syncopales,  flatulenles,  eardialgiqucs,  symptoma¬ 
tiques  du  cancer,  diarrhées,  dysenteries,  fièvres 
■  "  ~  -  mvalescences,  5  fr. 


pernicieuses,  c 


Tconographie  Photographique 

-A-dela  Salpêtrière,  par  Bourneviluî  et  Regnard, 


Salpêtrière,  par  Boürnevilie  et 
paraissant  tous  les  mois  par  livraison  de  8  01 
pages  de  texte  et  4  photographies. —  12  livraison» 
sont  en  vente  et  forment  le  premier  volume.  — 
Prix  :  3  fr.  la  livraison,  32  fr.  le  volume  complet. 
—  Pour  les  abonnés  du  Progris  médical,  2  lr.  la 
livraison  ;  le  volume  20  fr.  —  La  1"  et  la  2»  li¬ 
vraisons  du  2'  volume  viennent  de  paraître. 


_  de  Picrotoxine.  {I  mill.  par  cuil.)| 

‘Doses  :  De  1/2  à  6  milligram.  par  jour. 
LEPINTE,  Ph,,  148,  r,  St-Dominique,  Par- 


Reclierches  anatomiques  sur  les  apo¬ 
névroses  abdominales,  par  le  Dr  F. 

Poncet.  Paris,  1877.  In-8  de  16  pages,  avec 
i  figures.  —  Aux  bureaux  du  Progrès  Me’dical. 


au  Phosphate  de  Fer  et  de  Manganèse.  — 

Assimilation  complète;  pas  de  Constipation, 
au  Quinquina. Une  cuillerée  à  bouche,  soit  20  g.  de  cet 
Elixir,  représente 0,20  extr.  de  quinquina  jaune  calisaya. 


Louise  Lateau  ou  la  Stigmatisée  belge, 

nouvelle  édition,  revue,  corrigée  et  augmen¬ 
tée.  par  BpurnevjUç.  In  S  de  8§  page?  av#e  5 

!  (ia1.  dans  le  texte’ et  une  eau-forte,  dessinées  p»r 

i  P.  Richer.  2  fr.  60.—  Pour  nos  abonnés,  1  fr.aO. 


|  v  unie  clinique  sur  l’athétose,  parp. 
fq.Oubnbnt.  Paris,  1878,  in-8  de  116  pages 
avec  figures.  —  Prix  :  3  fr,  —  Pour  nos 
•  abonnés,  2  fr. 


Etudes  expérimentales  et  cliniques 
sur  les  traumatismes  cérébraux,  par 

H.  Dubet,  un  yoiume  in-8  de  330  pages,  orné 

|  de  18  planches  doubl.es  en  chromo-lithographie  et 
dç  39  figures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte. 
Paris,  1878,  premier  volume,  prix  18  fr.;  pour  les 
abonnés  du  Progrès  médical,  10  fr. _ _ 


EftU  AMÈRE  PURGATIVE  S  LAXATIVE 


RAKOCZYdeBUDE 


25  grain,  de  Sulfate  de  MagnésieLar  litrp. 
20  grain,  de  Sulfata  de  Sodium  r 


J,  Rue  de  la  Chaussée  d’Antin,  P»***  .. 

u  chez  tous  les  Marchands  d'Eaux  minérales  * 
Pharmaciens  de  Paris  et  de  Province. 
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6e  ANNÉE.  —  N°  2t. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES, 


La  Progrès  Médical 


ANATOMIE  NORMALE. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  H.  FOIÆT. 

Leçons  sur  l’encéphale  et  l’appareil  auditif  (1) 

Faites  pendant  le  semestre  d’hiver  1877-1878. 

IL  —  ISTHME  DE  L’ENCÉPHALE. 

Suivons,  selon  le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé,  le 
système  nerveux  central  de  bas  en  haut.  Au-dessus  du 
bulbe,  nous  trouvons  ce  segment  dans  lequel,  à  ne  regar¬ 
der  l’encéphale  que  par  sa  face  inférieure,  le  bulbe  semble 
s'enfoncer  et  qui  porte  le  nom  d'isthme  de  l'encéphale. 

L’isthme  est  le  trait-d’union  entre  les  diverses  portions 
de  l’encéphale.  Le  hulbe  et  lui  sont  unis  au  cervelet  par 
une  série  de  prolongements  que  l’on  nomme  les  pédon¬ 
cules  cérébelleux  ;  et  c’est  par  les  deux  prolongements 
antéro-supérieurs  de  l’isthme,  appelés  pédoncules  céré¬ 
braux,  que  bulbe  et  cervelet  vont  communiquer  avec  le 
cerveau.  - 

Vu  par  sa  face  inférieure,  l'isthme  de  l’encéphale  pré¬ 
sente  une  configuration  dont  une  comparaison  classique 
donne  une  idée  grossière  mais  exacte  :  Que  l’on  se  figure 
un  insecte  ou  un  crustacé  sans  tête  et  pourvu  de  deux 
paires  de  pattes.  Le  corps  du  crustacé  repose,  par  son 
ventre,  sur  la  gouttière  basilaire;  et  son  dos  s’appuie  sur  la 
face  antéro-inférieure  du  cervelet.  Ce  corps  porte  les  noms 
variés  de  'protubérance  annulaire ,  de  pont  de  Varolles, 
de  mésocéphale.  Voilà  un  exemple  frappant  de  cette  syno¬ 
nymie  qui  contribue  à  embrouiller  les  descriptions  névro¬ 
logiques  déjà  suffisamment  complexes  par  elles-mêmes. 
Nous  emploierons  exclusivement  la  dénomination  de  pro¬ 
tubérance  annulaire  ou, par  abréviation,  de  protubérance. 
Les  deux  pattes  de  devant  du  crustacé  se  portent  en  haut 
et  en  avant,  en  s’écartant  à  droite  et  à  gauche,  et  vont  se 
plonger  dans  les  deux  hémisphères  cérébraux  ;  ce  sont  les 
deux  pédoncules  cérébraux.  Les  deux  pattes  de  derrière, 
nées  des  parties  latérales  du  corps,  s’enfoncent  dans  les 
deux  hémisphères  du  cervelet  ;  ce  sont  les  pédoncules  cé¬ 
rébelleux  moyens.  La  queue  de  l’animal  enfin  est  repré¬ 
sentée  par  le  bulbe  et  la  moelle  qui  lui  font  suite  en  bas. 

_  Tel  est  l’aspect  de  l’isthme  vu  par  en  bas  et  en  connexion 
avec  les  autres  portions  de  l’encéphale.  Isolons-le  mainte¬ 
nant  de  ces  autres  portions,  afin  de  l’examiner  par  en  haut. 
Pour  cela,  sectionnons  d’abord  les  deux  pédoncules  céré-  I 
beaux  et  séparons  ainsi  du  cerveau  l’isthme  et  le  hulbe  te¬ 
nant  au  cervelet.  La  séparation  de  l’isthme  et  du  bulbe 
d’avec  le  cervelet  exige  des  sections  plus  compliquées.  Il 
nous  faut  couper  d’abord  les  deux  pédoncules  cérébelleux 
moyens  ;  puis  les  deux  corps  restiformes  qui,  je  vous  l’ai 
dit  en  parlant  du  bulbe,  vont  se  perdre  dans  le  cervelet 
en  prenant  le  nom  de  pédoncules  cérébelleux  inférieurs. 
Enfin,  cela  fait,  écartez  avec  précaution  l’isthme  de  la  face 
antérieure  du  cervelet;  et  vous  vous  apercevrez  qu’il  tient 
à  cette  face  par  un  petit  pont  de  substance  blanche,  que 
vous  sectionnerez  le  plus  près  possible  du  cervelet. 

Cette  coupe  est  assez  délicate  à  effectuer;  cependant, 
avec  un  peu  d’attention,  et  en  opérant  sur  un  encéphale 
convenablement  densifié,  vous  arriverez  à  l’exécuter  sans 
trop  de  peine.  Vous  aurez  alors  sous  les  yeux  l’isthme  isolé 
de  toutes  les  parties  voisines,  et  vous  pourrez  l’examiner 
par  sa  face  supérieure  et  ses  faces  latérales  (2). 


(1)  Voir  le  n°  26. 

(2)  Voyez  aussi  les  belles  planches  de  Sappey  :  T.  III,  p.  126,  fig.  491, 
492  ;  —  p.  131,  fig.  493  ;  —  p.  92,  fig.  477. 


Les  pattes  du  crustacé,  pédoncules  cérébraux  et  pédon¬ 
cules  cérébelleux  moyens,  vous  apparaîtront  toujours 
comme  de  grosses  colonnes  blanches  allant  au  cerveau  ou 
au  cervelet  ;  mais  le  corps  prendra  un  aspect  tout  nouveau. 
Au  lieu  d’être  tout  simplement  formé  par  une  sorte  de 
renflement,  d’anneau  saillant  à  fibres  transversales,  d’où 
le  nom  de protubérance  annulaire ,  il  vous  présentera  deux 
étages  o a  plans  :  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur  ;  (pour 
être  tout  à  fait  exact,  il  faudrait  dire  :  supéro-postérieur  et 
inféro-antérieur).  Ces  deux  plans  ou  étages,  fusionnés  en¬ 
semble  en  avant  au  niveau  de  l’endroit  d’où  partent  les 
pédoncules  cérébraux,  s’écartent  et  laissent  entre  eux  un 
espace  vide  en  arrière  ;  ils  constituent,  par  conséquent, 
un  angle  dièdre  aigu  à  sinus  postérieur.  Mais  cet  espace 
angulaire  n’oxiste  que  sur  la  ligne  médiane.  En  effet,  ce 
plan  supérieur, qui  forme  le  dos  d’âne,  s’incurve  légèrement 
en  bas  à  droite  et  à  gauche,  comme  la  voûte  d’un  tunnel, 
de  telle  façon  que  ses  bords  latéraux  reposent  sur  la 
face  supérieure  du  plan  inférieur.  Cette  contiguïté  donne 
lieu,  sur  les  faces  latérales  du  corps  de  l’isthme,  à  un  sil¬ 
lon  dit  sillon  latéral  de  l’isthme,  qui  accuse  la  division 
en  deux  étages. 

Le  plan  supérieur,  le  plus  étroit,  le  plus  court,  le  plus 
mince,  se  confond  en  arrière  avec  la  face  antérieure  du 
cervelet  auquel  l’isthme  et  le  bulbe  sont  adossés.  A  propre¬ 
ment  parler,  on  devrait  décrire  ce  plan  comme  un  pro¬ 
cessus  émané  du  cervelet  et  allant  se  fusionner  angulaire- 
ment  avec  la  partie  antéro-supérieure  du  corps  de  l’isthme, 
puis  se  prolongeant  même  beaucoup  plus  loin,  dans  les  pé¬ 
doncules  cérébraux  et  jusque  dans  le  cerveau.  On  devrait, 
par  conséquent,  ne  considérer  à  l'isthme  qu'un  s. -ni  : 

l’étage  inférieur  ;  l’étage  supérieur,  étant  une  annexe  du 
cervelet,  serait  décrit  avec  lui.  Tel  est  le  programme  adopté 
dans  la  récente  édition  de  Cruveilhier;  et  c’est  assurément 
là  le  programme  le  plus  logique.  Pourtant,  cette  division 
de  l’isthme  en  deux  étages  reliés  entre  eux  en  avant  et 
sur  les  côtés,  est  tellement  classique  qu’il  y  a  quelque  in¬ 
convénient  à  la  supprimer.  Nous  la  maintiendrons  donc  ; 
mais,  tout  en  conservant  à  l’isthme  son  étage  supérieur, 
nous  nous  rappellerons,  —  et  ceci  éclairera  notre  descrip¬ 
tion,  —  que,  malgré  l’apparence,  cet  étage  vient  plutôt  du 
cervelet  qu’il  n’y  va.  Nous  retrouverons  d’ailleurs  ce  point 
lorsque  nous  étudierons  le  cervelet. 

Le  plan  inférieur,  appel è  protubérance  annulaire,  beau¬ 
coup  plus  épais  et  plus  large,  se  continue  en  arrière  et  en 
bas  par  la  totalité  de  sa  masse  avec  le  bulbe  qui  semble 
pénétrer  de  bas  en  haut  dans  la  protubérance. 

La  petite  cavité  en  forme  de  tunnel,  comprise  entre  les 
deux  étages  du  corps  de  l’isthme,  forme  la  partie  la  plus 
élevée  d'une  cavité  dite:  quatrième  ventricule.  Cette  cavité 
est  prolongée  en  bas,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  par 
l’espace  existant  entre  la  face  antérieure  du  cervelet  (fai¬ 
sant  suite  à  l’étage  supérieur  de  l’isthme)  en  arrière,  et  le 
bulbe  (faisant  suite  à  l'étage  inférieur)  en  avant. 

Les  parties  latérales  des  deux  plans  ou  étages  de  l’isthme 
sont  reliées  entre  elles,  à  droite  et  à  gauche,  par  un  faisceau 
triangulaire  de  fibres  qui  montent  obliquement  de  l’étage 
inférieur  vers  le  supérieur,  et  que  l’ou  nomme  :  faisceau 
latéral  oblique  de  l’isthme  (1). 

Maintenant  que  vous  avez  compris,  je  l’espère,  la  dis¬ 
position  générale  de  l’isthme  de  l’encéphale,  étudions  en 
détail  les  divers  éléments  que  nous  venons  d’esquisser  à 
grands  traits.  Nous  examinerons  successivement  : 

1°  L’étage  supérieur  de  l’isthme. 

2°  L’étage  inférieur.  C’est  à  cet  étage  que  s’applique  la 


(l)  Ou  faisceau  triangulaire  de  l’isthme ,  ou  ruban  de  Beil. 
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comparaison  pittoresque  du  crustacé.  Nous  lui  décrirons 
plusieurs  parties  :  A,  partie  centrale,  ou  corps,  désignée 
sous  le  nom  de  protubérance  annulaire;  B,  prolonge¬ 
nt  mu  *  antérieurs  ou  pédoncules  cérébraux  ;  C,  prolon¬ 
gements  latéro  -  postérieurs  ou  pédoncules  cérébelleux 
moyens  (1). 

3°  Le  faisceau  d’union  entre  les  deux  étages,  ou  faisceau 
latéral  oblique  de  l'isthme  ; 

4°  La  texture  de  l'isthme. 

•i°  Etage  supérieur  de  l’isthme 

Il  est  constitué  par  un  plan  rectangulaire,  obliquement  di¬ 
rigé  en  bas  et  en  arrière,  long  de  quatre  centimètres,  large 
dedeux, épais  de  cinq  millimètres. — Sa  face  supérieure,  libre, 
regarde  en  haut  et  en  arrière  ;  elle  est  recouverte  par  des 
parties  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  :  en  avant,  par 
la  glande  pinéale,  la  toile  choroïdienne  et  le  bourrelet  du 
corps  calleux  que  nous  décrirons  avec  le  cerveau  ;  en  ar¬ 
rière,  par  l'extrémité  saillante  de  cette  portion  de  la  face 
antéro-inférieure  du  cervelet  que  l’on  appelle  le  vermis 
superior.  —  Sa  face  inférieure  répond,  en  avant,  aux  pé¬ 
doncules  cérébraux  avec  l'origine  desquels  elle  se  confond  ; 
en  arrière,  elle  forme  la  partie  la  plus  élevée  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  quatrième  ventricule.  —  Ses  bords, 
un  peu  arrondis,  s’inclinent  vers  l’étage  inférieur  de 
l’isthme  auquel  ils  s’unissent.  —  Son  extrémité  antérieure 
se  fusionne  avec  l’origine  des  pédoncules  cérébraux  ;  — 
Son  extrémité  postérieure  avec  le  centre  médullaire  du 
cervelet. 

L’étage  supérieur  de  l’isthme  est  essentiellement  cons¬ 
titué  par  deux  faisceaux  parallèles  étendus  d’avant  en  ar¬ 
rière  du  cerveau  au  cervelet  et  appelés  pédoncules  cérébel¬ 
leux  supérieurs,  entre  lesquels  s’étend,  à  la  façon  de  la 
membrane  qui  unit  entre  eux  deux  doigts  d’un  palmipède, 
une  lamelle  mince  nommée  valvule  de  Vieussens.  Les  pé¬ 
doncules  cérébelleux  supérieurs  ont  la  forme  de  deux  cor¬ 
dons,  un  peu  aplatis  de  haut  en  bas. — Leur  face  supérieure, 
libre  en  arrière,  est  recouverte  en  avant  par  le  faisceau 
triangulaire  de  l’isthme  qui  monte  sur  elle  ;  plus  en  avant 
encore,  cette  face  semble  s’enfoncer  sous  les  tubercules 
quadrijumeaux  dont  nous  reparlerons  dans  un  instant.  — 
Leur  face  inférieure,  en  avant,  se  fusionne  avec  l’origine 
des  pédoncules  cérébraux  ;  dans  le  reste  de  son  étendue, 
elle  contribue  à  former  la  paroi  supérieure  du  quatrième 
ventricule.  4-  Leur  bord  externe  repose  sur  l’étage  infé¬ 
rieur  et  répond  au  sillon  latéral  de  l’isthme.  —  Leur  bord 
interne  donne  insertion  dans  presque  toute  sa  longueur  à  la 
lamelle  interpédonculaire  dite  valvule  de  Vieussens.  Par  les 
fibres  les  plus  antérieures,  les  deux  bords  internes  s’entre¬ 
croisent.  —  Leur  extrémité  postérieure  se  perd  dans  le 
centre  médullaire  du  cervelet.  —  Leur  extrémité  antérieu¬ 
re,  enfin,  se  confond  avec  l’origine  des  pédoncules  céré¬ 
braux  dans  les  couches  supérieures  desquels  elle  se  perd. 
Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  cessent  d’exister  à 
l’état  de  faisceaux  distincts  ;  mais  leurs  fibres  constituti¬ 
ves, après  s’être  entre  croisées  partiellement  ou  en  totalité, 
(la  question  n’est  pas  encore  résolue),  sur  la  ligne  médiane, 
continuent  leur  marche  en  avant  dans  l’intérieur  des  pé¬ 
doncules  cérébraux,  pour  se  porter  jusque  dans  le  cerveau, 
jusque  dans  les  couches  optiques  qui  sont,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  une  dépendance  des  pédoncules  céré¬ 
braux. 

Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  en  se  superpo¬ 
sant  par  leur  extrémité  antérieure  aux  pédoncules  céré¬ 
braux,  s’identifient  avec  ceux-ci  si  intimement  en  appa¬ 
rence,  qu’il  résulte  de  cette  fusion  une  surface  commune 
que  l'on  peut,  pour  ainsi  dire,  attribuer  à  volonté  à 
l’un  ou  à  l’autre  des  deux  ordres  de  pédoncules.  Cette 
surface  quadrilatère,  située  à  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  face  supérieure  de  l’isthme,  en  avant  de  la  ligne  où  les 
deux  étages  viennent  se  souder  à  angle  dièdre  aigu,  est 


(!)  L  étude  d’ensemble  des  trois  paires  de  pédoncules  cérébelleux  (supé¬ 
rieurs,  moyens,  inférieurs),  sera  faite  à  propos  du  cervelet. 


remarquable  par  la  présence  de  quatre  éminences  que 
l’on  appelle  les  tubercides  quadrijumeaux.  Les  tuber¬ 
cules  antérieurs,  les  plus  gros,  ovoïdes,  à  grand  axe  oblique 
en  dedans  et  en  arrière,  portent  le  nom  de  nates  ;  les  pos¬ 
térieurs,  arrondis,  moins  volumineux,  sont  les  testes.  Les 
uns  et  les  autres  sont  d’un  blanc  terne,  formés  qu’ils  sont 
d’un  mélange  de  substance  grise  et  de  substance  blanche. 
Un  sillon  antéro-postérieur  médian  et  rectiligne  sépare  les 
tubercules  du  côté  droit  de  celui  du  côté  gauche  ;  un 
sillon  transversal  et  curviligne  sépare  les  nates  des  testes. 

Au-dessous  du  plancher  quadrilatère  qui  supporte  les 
tubercules  quadrijumeaux,  chemine  un  canal  médian  et 
antéro-postérieur, creusé  au  milieu  des  fibres  fusionnées  des 
pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  des  pédoncules  céré¬ 
braux.  C’est  Y  aqueduc  de  Sylvius.  Ce  canal  prismatique  de 
deux  millimètres  de  diamètre,  de  trois  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  a  deux  orifices.  L’un,  postérieur,  s’ouvre  sur  l’arète 
de  l’angle  dièdre  rentrant  que  forment  les  deux  étages  de 
l’isthme  en  se  réunissant  en  avant  ;  cet  orifice  s’ouvre  donc 
dans  la  cavité  du  quatrième  ventricule.  L’orifice  antérieur 
de  l’aqueduc  porte  le  nom  singulier  d’anus  ;  il  s’ouvre  dans 
l’angle  d'écartement  des  deux  pédoncules  cérébraux,  au- 
dessus  de  la  lame  blanche  qui  réunit  les  faces  internes  de 
ces  pédoncules.  Or,  nous  verrons  bientôt  que  l’espace  inter¬ 
pédonculaire  situé  au-dessus  de  la  lame  interpédonculaire 
fait  partie  d’une  cavité  dite  :  troisième  ventricule  ou  ventri¬ 
cule  moyen.  L’aqueduc  de  Sylvius  met  donc  en  communi¬ 
cation  le  troisième  et  le  quatrième  ventricules. 

La  valvule  de  Vieussens  est  une  lamelle  mince,  rectan¬ 
gulaire,  située  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux, 
entre  les  deux  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  que  nous 
venons  de  décrire.  Elle  est  longue  de  douze  à  quinze  milli¬ 
mètres,  large  de  six  à  huit,  épaisse  de  un  millimètre.—  La 
face  supérieure  répond  au  vermis  superior  du  cervelet. 
Dans  son  tiers  antérieur,  cette  face  est  uniquement  formée 
de  substance  blanche.  Mais,  dans  les  deux  tiers  postérieurs, 
la  substance  blanche  est  recouverte  par  une  couche  grise 
plissée  transversalement;  la  substance  blanche  envoie 
dans  ces  plis  de  petits  prolongements,  à  la  façon  de  ce  qui 
se  passe  dans  le  cervelet,  —  La  face  inférieure  contribue  à 
former  la  paroi  supérieure  du  quatrième  ventricule.  —  Les 
deux  bords,  antéro-postérieurs  et  parallèles,  s’unissent  aux 
bords  internes  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs.  — 
L’extrémité  postérieure  se  continue  par  la  couche  blanche 
ou  profonde  avec  le  centre  médullaire  du  lobe  médian  du 
cervelet  ;  par  la  couche  grise  superficielle  avec  la  subs¬ 
tance  périphérique  du  cervelet.  —  L’extrémité  antérieure 
se  continue  avec  la  substance  blanche  des  testes.  Au  ni¬ 
veau  de  cette  continuité  se  voit  un  petit  faisceau  arrondi 
et  court,  antéro-postérieur,  qui  se  perd  sur  la  valvule;  c’est 
le  frein  de  la  valvule  de  Vieussens.  De  chaque  côté  de  ce 
frein  part  un  sillon  qui  limite  en  arrière  les  tubercules 
quadrijumeaux  postérieurs,  et  d’où  émergent  les  nerfs  pa¬ 
thétiques. 

S°  Etage  inférieur  de  l’isthme 

A.  Partie  centrale  ou  protubérance  annulaire ,  située 
sur  la  gouttière  basilaire.  —  La  face  antéro-inférieure, 
convexe,  présente  sur  la  ligne  médiane  un  sillon  longitu¬ 
dinal  où  se  loge  le  tronc  basilaire  ;  de  chaque  côté  de  ce 
sillon  se  voit  une  légère  saillie  longitudinale  formée  par 
le  relief  des  faisceaux  pyramidaux  du  bulbe  qui  passent  à 
travers  la  protubérance,  de  bas  en  haut,  pour  aller  former 
la  majeure  partie  des  pédoncules  cérébraux.  En  dehors  de 
cette  saillie,  l’on  rencontre  l’origine  apparente  du  nerf  tri¬ 
jumeau.  Toute  cette  face  est  silonnée  de  stries  transver¬ 
sales.  —  Les  faces  latérales  de  la  protubérance  sont  ficti¬ 
ves  :  elles  correspondent  à  l’origine  des  pédoncules  céré¬ 
belleux  moyens.  —  La  face  supérieure,  fictive  également, 
se  confond  avec  l’origine  des  pédoncules  cérébraux  dont 
aucune  ligne  de  démarcation  ne  la  sépare  en  arrière  ;  en 
avant,  elle  en  est  séparée  par  un  sillon  transversal  forte¬ 
ment  déprimé  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l’espace 
interpédonculaire.  —  La  face  inférieure,  fictive  encore,  se 
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continue  avec  le  bulbe  dont  aucune  ligre  de  démarcation 
ne  la  distingue  en  arrière,  dont  la  sépare  en  avant  et  sur 
les  côtés  un  sillon  demi-circulaire  aux  extrémités  duquel 
se  voient  les  fossettes  latérales  du  bulbe, lieu  d’émergence 
du  nerf  facial  et  de  la  racine  antérieure  de  l’acoustique.  — 
La  face  postéro-supérieure  fait  partie  de  la  paroi  inférieure 
ou  plancher  du  quatrième  ventricule.  Le  plan  de  cette 
face  se  continue  en  bas  avec  la  face  postérieure  du  bulbe, 
sans  qu’il  soit  possible  d’établir  entre  ces  deux  faces  de 
limite  naturelle.  On  leur  assigne  pour  frontière  artificielle, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  une  ligne  transversale  réu¬ 
nissant  les  angles  latéraux  du  quatrième  ventricule,  les¬ 
quels  angles  correspondent,  comme  nous  l’apprendrons 
bientôt,  au  point  de  réunion  des  trois  pédoncules  cérébel¬ 
leux.  La  face  postéro-supérieure  de  la  protubérance  pré¬ 
sente  sur  sa  partie  médiane  un  sillon  antéro-postérieur  qui 
prolonge  en  haut  la  tige  du  calamus.  De  chaque  côté  de  ce 
sillon,  deux  saillies  dont  l’inférieure  répond  au  coude  du 
facial,  c’est  Yeminentia  teres  ;  la  supérieure  répond  au 
noyau  d’origine  du  moteur  oculaire  externe.  Par  ses  parties 
latérales  la  face  que  nous  décrivons  s’unit  aux  bords  ex¬ 
ternes  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  et  est  re¬ 
couverte  par  le  faisceau  latéral  de  l’isthme. 

B.  Prolongements  antérieurs  ou  pédoncules  cérébraux  .Ce 
sont  deux  grosses  colonnes  blanches,  cylindriques,  qui,  dès 
l’origine,  s’écartent  angulairement  pour  se  porter  en  haut, 
en  avant  et  en  dehors.  Elles  sont  étendues  de  la  protubé¬ 
rance  aux  lobes  cérébraux  dans  lesquels  elles  s’enfoncent 
en  s’aplatissant  et  se  renflant  pour  constituer  les  couches 
optiques  et  en  perdant  alors  leur  personnalité  de  pédon¬ 
cules.  La  longueur  des  pédoncules  cérébraux  est  de  un 
centimètre  et  demi  à  deux  centimètres. — Leur  face  antéro- 
inférieure  est  convexe,  striée  longitudinalement.  —  Leur 
face  interne  offre  un  sillon  où  se  voit  une  ligne  noirâtre 
correspondant  à  une  petite  masse  de  substance  grise  in¬ 
terposée  entre  les  faisceaux  blancs  pédonculaires  et  que 
l’on  nomme  le  locus  niger.  Les  faces  internes  des  deux  pé^ 
doncules  sont  réunies  l’une  à  l’autre  par  une  lamelle  blan¬ 
che  criblée  de  pertuis  vasculaires  substance  •perforée  pos¬ 
térieure,  creusée  en  gouttière  sur  ses  deux  faces.  Nous 
retrouverons  plus  tard  la  face  supéiûeure  de  cette  lame 
interpédonculaire,  et  nous  la  verrons  contribuer  à  former 
le  bord  postérieur  du  ventricule  moyen  du  cerveau.  —  La 
face  externe  des  pédoncules  cérébraux,  croisée  oblique¬ 
ment  par  la  bandelette  des  nerfs  optiques,  forme  la  lèvre 
interne  d’une  grande  fente,  dite  fente  cérébrale  de  Bicliat. 
La  face  postéro-supérieure  est  recouverte  en  arrière,  à  son 
origine,  par  les  tubercules  quadrijumeaux  et  le  faisceau 
triangulaire  de  l’isthme. 

C.  Prolongements  latéraux  ou  pédoncules  cérébelleux 
moyens.  Ces  prolongements  ne  sont  autre  chose  que  la 
condensation  des  fibres  transversales  ou  superficielles  in¬ 
férieures  de  la  protubérance.  Nés  des  faces  latérales  de 
cette  protubérance,  les  pédoncules  cérébelleux  moyens, 
plus  volumineux  que  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs, 
moins  volumineux  que  les  pédoncules  cérébraux,  se  diri¬ 
gent  en  arrière  et  en  dehors  pour  se  perdre  dans  la  partie 
antérieure  des  hémisphères  cérébelleux.  —  Leur  face 
antéro-inférieure  répond  au  rocher.  —  Leur  face  postéro- 
supérieure,  plus  courte,  se  confond  presque  dès  son  ori¬ 
gine  avec  le  centre  médullaire  du  cervelet.  Ces  deux  pé¬ 
doncules  forment, avec  les  fibres  transversales  de  la  protu¬ 
bérance,  une  large  commissure  étendue  d’un  des  lobes  du 
cervelet  à  l’autre. 

3°  Faisceau  latéral  oblique  de  i’isthme. 

Triangle  de  substance  nerveuse  blanche  dont  la  base 
répond  au  sillon  latéral  de  l’isthme  et  qui  monte  sur  le 
bord  externe,  puis  sur  la  face  supérieure  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur,  immédiatement  en  arrière  des  notes. 
Le  sommet  de  ce  faisceau  triangulaire  s’insinue  entre  le 
tubercule  quadrijumeau  postérieur  et  le  pédoncule  cérébel¬ 
leux  postérieur,  pour  aller  se  confondre  partie  avec  ce  pé¬ 


doncule,  partie  avec  la  lame  blanche  de  la  valvule  de  Vieus- 
sens.  Les  sommets  de  ces  deux  faisceaux  s’entrecroisent 
sur  la  ligne  médiane. 

4»  Texture  de  l’isthme  de  l’encéphale. 

Texture  de  la  protubérance.  La  protubérance  est  cons- 
tuée  par  des  faisceaux  blancs  transversaux  ou  longitudi¬ 
naux,  et  par  de  la  substance  grise  interposée  entre  les 
faisceaux  blancs.  Sur  une  coupe  de  la  partie  moyenne  de 
la  protubérance  se  rencontrent,  d’avant  en  arrière,  les 
éléments  blancs  suivants  :  1°  une  couche  de  fibres  trans¬ 
versales  se  continuant  à  droite  et  à  gauche  en  se  fasciculi- 
sant  avec  les  pédoncules  cérébelleux  moyens  ;  2°  deux 
faisceaux  longitudinaux,  l’un  droit  l’autre  gauche  ;  ce  sont 
les  prolongements  à  travers  l’isthme  des  pyramides  anté¬ 
rieures  du  bulbe,  lesquelles  sont  elles-mêmes  pour  la  plu¬ 
part  des  anatomistes  la  continuation  des  cordons  médul¬ 
laires  antérieurs,  et  pour  M.  Sappey  la  continuation  des 
cordons  latéraux;  3»  deux  faisceaux  plus  larges,  mal  fas- 
ciculisés  qui,  selon  M.  Sappey,  représentent  la  portion 
sensitive  des  pyramides  antérieures  du  bulbe  située  sur  le 
prolongement  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle;  4°  des 
groupes  (le  fibres  nerveuses,  perpendiculairement  coupées 
par  des  fibres  transversales,  et  formant  aussi  la  continua¬ 
tion  de  faisceaux  médullaires  antérieurs  d’après  Sappey, 
intermédiaires  pour  d’autres  ;  5°  des  fibres  constituant  les 
racines  ascendantes  ou  sensitives  du  nerf  de  la  cinquième 
paire. 

Dans  les  interstices  de  ces  faisceaux,  existent  des  amas 
de  substance  grise  de  formes  diverses.  Une  couche  grise 
limite  aussi  les  faisceaux  blancs  n  arrière,  vers  le  qua¬ 
trième  ventricule  avec  le  plancher  duquel  cette  couche  se 
continue. 

La  protubérance  est  donc  constituée,  en  résumé  :  par  le 
prolongement  de  trois  cordons  qui ,  venant  du  bulbe  et  de 
la  moelle,  traversent  l’isthme  pour  se  porter  dans  les  pé¬ 
doncules  cérébraux  qu’ils  forment  en  très-grande  partie  ; 
par  le  prolongement  de  la  grosse  racine  de  la  cinquième 
paire;  par  des  fibres  commissurantes  se  continuant  à 
gauche  et  à  droite  avec  les  pédoncules  cérébelleux  moyens  ; 
par  des  couches  de  substance  grise  remplissant  les  vides 
laissés  entre  eux  par  les  cordons  blancs. 

Texture  des  pédoncules  cérébraux.  Les  trois  faisceaux 
médullaires  que  nous  avons  suivis  dans  la  protubérance, 
se  continuent  dans  les  pédoncules  cérébraux  ;  la  portion 
motrice  étant  séparée  de  la  portion  sensitive  par  une  épaisse 
couche  de  substance  grise  appelée  le  locus  niger.  Arrivés 
à  l’extrémité  supérieure  des  pédoncules,  ils  se  terminent 
différemment  ;  les  cordons  latéraux  se  perdent  dans  les 
corps  striés,  lesquels  sont  des  dépendances  des  pédoncules 
tout  aussi  bien  que  les  couches  optiques  dans  lesquelles 
vont  se  plonger  les  cordons  antérieurs  et  postérieurs  de  la 
moelle.  Les  pédoncules  cérébraux  contiennent  encore  les 
fibres  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  que  nous 
avons  décrits  avec  l’étage  supérieur  de  l’isthme  et  qui,  ve¬ 
nant  du  cervelet,  se  portent  vers  le  cerveau  par  les  pédon¬ 
cules  cérébraux,  après  s’être  partiellement  entrecroisés 
sous  les  tubercules  quadrijumeaux.  La  valvule  de  Yieussens 
n’est  autre  chose  qu’une  lamelle  de  la  surface  du  cervelet 
qui  s’avance  et  s’étale  entre  les  deux  pédoncules  cérébel¬ 
leux  supérieurs. 

Les  fibres  blanches  du  faisceau  triangulaire  de  l’isthme 
que  nous  avons  vues  émerger  du  sillon  latéral,  après  être 
nées  d’un  point  assez  mal  déterminé  encore  de  l’épaisseur 
de  la  protubérance,  se  dirigent  en  haut  et  en  dedans  sous 
les  testes,  et  se  confondent  avec  les  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs  dont  ils  partagent  le  trajet  et  la  terminaison. 

Texture  des  pédoncules  cérébelleux  moyens.  Leur  dis¬ 
position  est  fort  simple.  Ce  sont  des  fibres  blanches  éten¬ 
dues  d’un  hémisphère  du  cervelet  à  l’autre  en  passant 
tangentiellement  sur  la  face  antéro-inférieure  de  la  pro¬ 
tubérance  dont  ils  constituent  la  couche  la  plus  superfi¬ 
cielle  ;  ils  remplissent,  pour  les  deux  lobes  cérébelleux,  le 
rôle  de  commissure  que  nous  verrons  le  corps  calleux 
remplir  pour  les  hémisphères  cérébraux. 
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MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  M.  p.vruot  . 

CINQUIÈME  LEÇON  (1). 

Affections  du  squelette.  —  Complications. 

Messieurs, 

La  pseudo-paralysie  m’a  conduit  à  vous  parler  des  affec¬ 
tions  osseuses  que  produit  la  syphilis  héréditaire.  Mécon¬ 
nues  jusqu’à  ces  dernières  années,  même  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique,  elles  n’ont  pas  encore  été  étudiées 
cliniquement  ;  pourtant  vous  verrez  que  leur  rôle,  dans  le 
diagnostic,  peut  être  considérable.  Bien  souvent,  en  effet, 
on  les  rencontre  sur  des  sujets  qui  ne  présentent  pas  d’au¬ 
tres  indices  delamaladie,  et,  je  vous  l’affirme,  il  n’est  aucune 
marque  plus  certaine, aucune  preuve  plus  incontestable,  de 
son  existence.  C’est  au  crâne  surtout,  que  l’on  trouve  ces 
produits  de  la  syphilis,  et  leur  forme,  leur  siège,  sont  égale¬ 
ment  constants  et  caractéristiques.  Toujours  appréciables 
au  toucher,  ils  le  sont  souvent  à  la  vue. 

En  promenant  la  main  sur  la  tête  de  l’enfant,  l’on  y  sent 
des  inégalités,  dont  un  examen  plus  attentif,  permet  de  re¬ 
connaître  la  configuration  et  la  place.  Ce  sont  des  mamelons 
aplatis,  comme  étalés,  d’une  saillie  et  d’une  étendue  varia¬ 
bles,  peu  larges  au  début,  et  d’un  contour  parfaitement  cir¬ 
culaire,  pouvant  s’accroître  sans  changer  de  forme,  mais 
qui,  le  plus  souvent,  s’allongent  dans  une  ou  deux  direc¬ 
tions,  presque  toujours  les  mêmes.  Ils  sont  durs,  et  n’était 
leur  saillie,  l’on  croirait  toucher  les  parties  saines  du  crâne. 
Ce  n’est  que  dans  quelques  cas  rares,  lorsque  la  pression 
que  l’on  exerce  à  leur  niveau,  est  considérable,  qu’ils  pa¬ 
raissent  doués  d’une  certaine  élasticité. 

Ils  ont  quatre  sièges  de  prédilection,  les  seuls  qui  nous 
intéressent  au  point  de  vue  de  la  clinique  ;  à  savoir  :  les 
deux  frontaux  et  les  deux  pariétaux,  au  voisinage  du 
bregma.  D’ordinaire,  ils  sont  symétriquement  disposés 
par  rapport  aux  sutures  métopique  et  sagittale,  mais  parfois 
ils  n’existent  qu’en  avant  ou  en  arrière  de  la  suture  coro- 
nale,  et  sont  très-inégalement  développés  à  droite  et  à 
gauche. 

Ces  différences,  d’ailleurs,  n’enlèvent  pas  leur  impor¬ 
tance  aux  mamelons  ;  il  suffit  que  l’on  en  constate  un,  avec 
les  caractères  que  je  viens  de  vous  faire  connaître,  pour  que 
l’on  puisse  affirmer  son  origine  syphilitique.  L’altération 
peut  atteindre  tous  les  os  péri-bregmatiques,  ou  seulement 
quelques-uns  d’entre  eux. 

Dans  le  premier  cas,  les  quatre  mamelons  sont  séparés 
les  uns  des  autres,  par  des  rigoles,  d’autant  plus  profondes, 
qu’ils  sont  plus  saillants.  Elles  correspondent  aux  sutures 
sagittale  et  médio-frontale  et  à  la  suture  coronale.  Habi¬ 
tuellement,  quand  le  sujet  est  suffisamment  âgé,  la  place  de 
la  membrane  bregmatique  complètement  ossifiée,  est  mar¬ 
quée  par  une  cinquième  saillie  dure  et  losangique;  pour  ainsi 
dire  enchâssée,  entre  les  quatre  autres,  et" circonscrite  par 
des  sillons  qui  semblent  résulter  du  dédoublement  en  ce 
point,  des  deux  rigoles  inter-fronto-pariétales. 

Je  vous  expliquerai  plus  tard  la  formation  de  cette  saillie 
bregmatique.  Elle  n’est  pas  due,  comme  celles  qui  l’entou¬ 
rent,  à  une  production  nouvelle,  surajoutée  à  la  paroi  crâ¬ 
nienne  ;  mais  bien  au  soulèvement  de  cette  paroi,  qui  a 
conservé  son  épaisseur  normale.  Dans  quelques  cas,  les  ma¬ 
melons  postérieurs  sont  très-étendus,  très-saillants,  séparés 
par  une  rigole  profonde,  et  donnent  à  la  région  qu’ils  occu¬ 
pent,  une  certaine  ressemblance,  avec  les  organes  qualifiés 
de  notes  par  les  Latins,  c’est  pour  cela,  que  j’ai  appelé 
natiformes  les  crânes  altérés  de  la  sorte. 

Pour  peu  que  les  lésions  que  je  viens  de  vous  faire  con¬ 
naître,  soient  accentuées,  il  suffit  d’appliquer  la  main  à  la 
surface  du  crâne,  pour  les  reconnaître;  et  souvent  elles  frap¬ 
pent  la  vue,  même  à  distance. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  qu’il  me  reste  à  vous 


11)  Voir  les  n08  44  et  47  de  1877  et  les  nos  l,  4,  18,  20,  22  et  23  de  1878. 


!  indiquer  ;  toujours  il  vous  faudra  recourir  à  une  investira- 
tion  attentive  pour  les  découvrir  ;  et  tous  les  sujets  nesè 
prêteront  pas  également  à  cette  exploration.  Elle  ne  pourra 
être  faite  avec  efficacité,  que  chez  ceux  dont  l’embonpoint 
n’enfouira  pas  trop  profondément  les  leviers  osseux. 

La  vue  dans  ces  cas  n’est  d’aucun  secours  ;  seul  le  tou¬ 
cher  peut  renseigner.  Il  permet  de  constater,  que  chez  un 
certain  nombre  d’enfants,  atteints  de  syphilis  héréditaire, 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  sur  une  hauteur  d’un 
centimètre  environ,  est  épaissie,  parfois  d’une  manière 
très-notable  ;  et  que  la  face  interne  du  tibia,  au  lieu  d’être 
plate,  est  manifestement  bombée. 

Chez  quelques  sujets,  on  sent  à  travers  les  parties  molles, 
à  la  région  moyenne  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  des  no^ 
dosités  dures  de  forme  olivaire.  Elles  correspondent  à  des 
fractures,  ou  simplement  à  la  brisure  de  quelques  lamelles 
diaphysaires,  qui  ont  provoqué  immédiatement,  la  formation 
d’un  cal.  Elles  ne  causent  d’ordinaire  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  rien  n’est  modifié  dans  les  allures  de  l’enfant,  et 
ne  peut  faire  soupçonner  qu’il  est  atteint  de  la  sorte. 

D’auti’es  fois,  les  fractures  sont  beaucoup  plus  complètes 
et  s’accompagnent  do  modifications  importantes,  non-seule¬ 
ment  dans  la  continuité  mais  dans  la  contiguïté  dés  frag¬ 
ments.  11  en  résulte  des  déformations  considérables  des  mem¬ 
bres, qui  sont  fléchis,  courbés,  tordus  et  toujours  raccourcis. 

Constamment  alors,  il  existe  un  certain  trouble  dans  les 
fonctions  de  la  partie  atteinte;  mais,  en  aucun  cas,  l’impotence 
n’est  aussi  considérable,  que  du  fait  de  la  pseudo-paralysie. 
C’est  que,  dans  cette  dernière,  le  siège  de  la  brisure  est  très- 
différent  et  que  la  formation  du  cal  y  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  et  certainement  très-tardive. 

Ces  torsions  et  ces  fractures  des  os  longs,  de  même  que 
quelques  autres  modifications  osseuses,  qu’il  me  reste  à  vous 
signaler,  ont  été  mises  jusqu’ici,  sur  le  compte  du  rachitis  ; 
mais  bien  que  dans  les  cas  où  on  les  constate,  les  os  soient 
atteints  des  lésions  dites  rachitiques,  elles  n’en  doivent  pas 
moins  être  considérées  comme  dues  à  la  syphilis  ;  car,  en 
réalité,  le  rachitis,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  n’est 
qu’une  des  étapes  ultimes  de  la  syphilis  héréditaire  ;  et , 
dans  quelques  autres,  beaucoup  moins  nombreux,  il  repré¬ 
sente  simplement,  une  transformation  de  cette  dernière, 
par  atavisme.  Mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  vous  montrer 
comment  le  rachitis  se  confond  avec  la  syphilis  ou  com¬ 
ment  il  en  dérive  ;  il  me  suffit  de  vous  avoir  signalé  le  fait 
et  de  vous  avoir  dit  pourquoi  je  qualifie  de  syphilitiques,  des 
altérations  attribuées  jusqu’ici  au  rachitis. 

Pour  terminer  ce  chapitre,  auquel  j’aurais  pu  donner  un 
développement  beaucoup  plus  considérable,  je  dois  vous  faire 
connaître  quelques  autres  particularités  se  rapportant  au 
système  osseux  et  que  l’examen  clinique  vous  fera  décou¬ 
vrir.  Elles  consistent  en  des  déformations  des  membres  et 
du  tronc. 

Les  premières,  sont  des  flexions  et  des  incurvations,  sur¬ 
tout  fréquentes,  aux  extrémités  pelviennes  et  aux  avant- 
bras. 

Les  cuisses  aulieu  d’être  droites,  sont  convexes  en  avant. 
Les  jambes  présentent  des  déformations  très-diverses,  mais 
je  dois  vous  signaler  parmi  les  plus  fréquentes,  leur  incur¬ 
vation  à  concavité  interne. 

Du  côté  du  tronc,  je  ne  fais  que  mentionner  des  déviations 
en  général  peu  marquées  du  rachis  ;  pour  fixer  tout  votre 
intérêt  sur  l’état  du  thorax.  Les  modifications  qu’il  subit 
sont  nombreuses  et  très-variables,  à  cause  de  la  nature  des 
lésions  osseuses,  de  leur  degré. 

La  côte  tout  entière  peut  être  atteinte ,  mais  il  est 
deux  points  où  semble  se  concentrer  le  mal,  ce  sont  :  en 
avant,  l’articulation  chondro-costale;  et  en  arrière,  l’angle 
costal.  Dans  le  premier  siège,  il  se  produit  une  tuméfaction 
parfois  considérable  et  souvent  une  semi-luxation,  toujours 
appréciables  au  toucher  et  même  à  la  vue.  L’ensemble  de 
ces  lésions  costales  forme,  d’une  part,  ce  que  l’on  appelle  le 
chapelet  costal;  et  de  l’autre,  mie  gouttière  plus  ou  moins 
profonde,  située  immédiatement  en  dehors  du  chapelet  et 
ayant  la  même  direction  que  lui.  —  Dans  la  région  posté- 
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-jeure,  il  se  fait  des  fractures,  mais  en  général  incomplètes, 
inégalement  distribuées,  et  n’ayant  jamais  la  régularité  des 
lésions  antérieures. 

Comme  je  viens  de  vous  le  dire,  il  résulte  de  ces  frac¬ 
tures,  de  ces  luxations, et  aussi  de  la  flexibilité  générale  des 
ç5tes,  des  déformations  thoraciques.  Elles  sont  d’autant  plus 
accentuées,  que  leurs  causes  sont  plus  nombreuses  et  plus 
complètes;  et  toujours  l’inspiration  les  rend  plus  apparentes. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  fractures,  la  cage  thoracique  est  à 
peine  modifiée  en  arrière  ;  mais  à  sa  partie  antérieure,  elle 
fait  une  saillie  caréniforme,  marquée  surtout  en  haut.  De 
plus,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  quand  le  mal  a 
débuté  de  bonne  heure,  on  constate,  de  chaque  côté,  un 
aplatissement  assez  notable  ou  même  une  dépression  in- 
fundibuliforme,  dont  la  partie  la  plus  profonde,  est  située 
nn  peu  au-dessoüS  et  en  arrière  du  mamelon.  Il  est  bien 
rare  que  dans  ces  cas,  quelques  côtes  ne  soient  par  fractu¬ 
rées.  Lorsqu’elles  le  sont  en  grand  nombre,  et  que  de  ce 
fait,  leur  angle  est  devenu  très-aigu,  le  thorax,  aplati  d’a¬ 
vant  en  arrière,  peut  être  très-irrégulier. 

Quand  ces  déformations  du  thorax  existent,  quel  qu’en  soit 
le  degré,  il  en  résulte  toujours  une  diminution  dans  la 
capacité  de  sa  portion  supérieure  :  sa  base  subit  un  élargis¬ 
sement  compensateur;  et  les  viscères  logés  dans  la  région 
sous-diaphragmatique,  sont  refoulés  vers  le  bas,  ce  qui 
augmente,  d’une  manière  notable,  le  volume  de  l’abdomen, 
en  lui  donnant  une  forme  globuleuse. 

Je  me  borne  à  ces  considérations,  que  je  reconnais  être 
très-incomplètes,  mais,  en  vous  les  présentant,  j’ai  voulu 
simplement  revendiquer  les  droits  de  la  syphilis  héréditaire 
à  ces  lésions  du  système  osseux  et  aux  déformations  qui  en 
résultent. 

Je  réserve  pour  une  époque  ultérieure  et  pour  une 
autre  publication,  ce  qui  a  trait  au  rachitis  et  à  la  morpho¬ 
logie  pathologique  des  enfants  du  premier  âge. 

Ici,  mon  but  est  d’étudier  les  manifestations  précoces  de 
la  syphilis,  reçue  directement  des  générateurs,  et  non  ses 
conséquences  ultérieures,  telles  que  nous  les  voyons  se  dé¬ 
velopper  plus  tard,  dans  la  vie  de  l’individu  ou  dans  sades- 
remlaiice.  —  La  description  de  ce*  dernières,  c'est-à-dire 
l’histoire  du  rachitis  et  de  toutes  les  déformations  qu’il 
entraîne,  ne  serait  pas  mieux  justifiée  en  cette  place  que, 
dans  un  traité  des  maladies  du  centre  circulatoire,  ne  le 
serait,  au  chapitre  de  l’endocardite  aiguë,  l’étude  des  lésions 
organiques  du  cœur  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Les  fractures  et  les  déformations  du  squelette  qui  en 
résultent.peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  com¬ 
plications  de  la  syphilis.  Parmi  les  affections  que  l’on  doit 
qualifier  de  la  sorte,  elles  méritent  la  première  place,  étant 
les  seules  que  l'on  puisse  constater  cliniquement;  et  parce 
qu'elles  sont  d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic. 

Les  autres,  bien  que  nombreuses  et  parfois  très-graves, 
ue  sont  presque  jamais  reconnues  qu’à  l’autopsie.  Leur  rôle 
est  considérable  dans  l’évolution  delà  maladie  et  souvent  elles 
entraînent  la  mort  des  enfants;  mais,  je  le  répété,  comme 
durant  la  vie,  elles  ne  donnent  souvent  que  des  signes  in¬ 
certains  de  leur  existence;  elles  sont  plutôt  du  domaine  de 
l’anatomie  pathologique  que  de  celui  de  la  clinique.  Toute¬ 
fois,  il  en  est  une  qui  doit  vous  être  signalée,  c’est  la  périto¬ 
nite.  —  On  peut  dire,  sans  exagération,  que  presque  tous 
les  nouveau-nés  syphilitiques  en  sont  atteints  ;  niais  son 
étendue  et  son  intensité, sont  excessivement  variables.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  elle  est  partielle  et  latente, 
étant  limitée  à  certaines  régions  de  la  surface  hépatique  ou 
a  la  rate.  Ce  n’est  que  par  exception,  qu’elle  se  généralise 
ct  qu’elle  est  reconnue  pendant  la  vie.  Alors  le  ventre  est 
tendu,  douloureux,  dur,  luisant,  roüge  où  même  un  peu 
violacé,  parcouru  par  des  veines  très-apparentes.  La  face 
des  enfants  exprime  la  souffrance,  et  ils  vomissent  fréquem¬ 
ment  des  matières  bilieuses,  jaunes,  qui,  chassées  de  l’esto- 
njâc,  presque  sans  effort  et  par  une  sorte  de  régurgitation, 
5  échappent  des  narines  aussi  bien  que  de  la  bouche. 

.'Des  maladies  ou  affections  intercurrentes,  je  n’ai  que  peu 
de  chose  à  vous  dire,  car  elles  sont  peu  nombreuses  et  ne 


présentent  rien  de  spécial.  Les  plus  fréquentes  sont  :  la 
rougeole,  dont  l’éruption  masque  souvent  les  macules  ou 
les  plaques  de  la  syphilis  ;  —  l’érysipèle,  la  diphthérie,  la 
broncho-pneumonie,  qui  emporte  un  très-grande  nombre 
de  malades  ;  enfin  l’athrepsie.  Il  ne  saurait  être  ici  question 
de  la  modalité  de  cette  maladie,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé, 
et  qui,  véritable  complication  de  ia  syphilis,  prend  sa  source 
dans  une  altération  dos  glandes  digestives.  L’atluv;  si 
je  mets  au  nombre  des  maladies  intercurrentes,  est  celle 
qui  frappe  indifféremment  tous  les  nouveau  -  nés,  qu’ils 
soient  ou  non  atteints  d’un  autre  état  morbide,  lorsque  leur 
alimentation  est  de  mauvaise  qualité  ou  insuffisante  ;  celle 
qui  les  décime  dans  les  maternités,  le*  crèche*  et  dans  les 
hospices  d’enfants  assistés.  Les  syphilitiques  que  l’on  est 
obligé  d’arracher  au  sein  et  d’allaiter  au  biberon,  y  sont 
particulièrement  exposés  ;  et  l’on  peut  dire  qu’avec  la  pneu¬ 
monie  lobulaire,  elle  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  leur  mort. 
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Le  forceps  de  M.  Tarnier 

Après  avoir  fait  connaître  à  nos  lecteurs  le  nouveau  for¬ 
ceps  de  M.  Tarnier  ( Progrès  médical  du  24  février  1877, 
p.  146),  nous  devons  appeler  leur  attention  sur  les  perfec¬ 
tionnements  que  M.  Tarnier  a  récemment  apportés  dans  la 
construction  de  son  instrument. 

Quelques  accoucheurs  avaient  reproché  à  ce  forceps  de 
glisser  quelquefois  sur  la  tête  fœtale  et  d’être  plus  difficile  à 
appliquer  que  l’instrument  classique,  à  cause  de  l’obligation 
où  l’on  était,  pendant  l’introduction  des  cuillers,  de  tenir  en 
même  temps  dans  la  main  une  tige  de  traction  et  une  bran¬ 
che  de  préhension;  d’avoir  ensuite  à  décroiser  Tune  des  tiges 
de  traction.  Ces  reproches  ne  peuvent  plus  être  formulés 
actuellement,  car  une  meilleure  courbure  céphalique  des 
cuillers  prévient  le  glissement  de  l’instrument,  et  le  décroi¬ 
sement  de  la  tige  de  traction  est  évité.  Aujourd’hui  le  for¬ 
ceps  de  M.  Tarnier  est  en  réalité  aussi  simple  à  appliquer  et 
à  articuler  que  le  forceps  ordinaire.  Il  se  compose  de  deux 
branches  croisées  [Fig.  5  5)  et  d’une  pièce  indépendante  dont 
la  poignée  transversale  (P, Fig.  56)  est  mobile  dans  tous  les 
sens. 

Chacune  des  moitiés  du  forceps  proprement  dit  [Fig.  5S ) 
se  compose  d’une  branche  de  préhension  (B,  Fig.  57  et  58)  et 
d’une  tige  de  traction  (T,  Fig.  57  et  58),  articulées  entre  elles 
au  point  A  [Fig.  57  et  58).  Chaque  tige  de  traction,  faisant 
ressort  latéralement  et  venant  buter  contre  une  petite  gou¬ 
pille  [g,  Fig.  58),  est  maintenue  accolée  à  la  branche  de 
préhension  correspondante  (Fig.  57)  et  ne  s'en  séparera 
(Fig.  58)  qu’au  moment  où  l’opérateur  le  voudra. 

Avant  de  procéder  à  l’opération,  les  tiges  de  traction  sont 
accolées  aux  branches  de  préhension  et  font  corps  avec 
elles,  ainsi  que  cela  est  représenté  dans  la  figure57.  L’intro¬ 
duction  des  cuillers  et  l’articulation  se  font  ensuite  comme  si 
l’opérateur  avait  un  forceps  ordinaire  entre  les  mains.  On 
peut  même  pratiquer  l’extraction  de  la  tête  en  se  servant 
du  nouveau  forceps  comme  du  forceps  classique,  avec  cette 
différence,  cependant,  qu’ici  les  tractions  seront  mieux 
dirigées,  à  cause  delà  courbure  particulière  de  l’instrument. 
Toutefois,  en  pratiquant  l’extraction  de  cette  manière,  on 
se  priverait  de  la  plus  grande  partie  des  avantages  que  pré¬ 
sente  le  forceps  de  M.  Tarnier. 

En  résumé,  les  deux  premiers  temps  de  l'opération  (in¬ 
troduction  des  cuillers  et  articulation)  sont  identiques,  que 
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l’on  se  serve  de  l’ancien  ou  du  nouveau  forceps  ;  le  troi¬ 
sième  temps  (extraction)  seul  diffère,  si  l’on  veut  bénéficier 
de  tous  les  avantages  du  nouvel  instrument. 

Voici  la  description  de  ce  troisième  temps  :  On  rapproche 
d’abord  avec  la  main  les  deux  manches  (M)  du  forceps  et 
l’on  fait  sur  eux  quelques  tractions  d’essai,  afin  de  s’as- 


Fig.  ss. 


surer  que  la  tête  est  bien  saisie  ;  après  cela  on  serre  lente¬ 
ment  la  vis  de  pression  (V)  ( Fig .  33);  ensuite,  parun  simple 


Kn 

Fig.  38. 


mouvement  des  doigts,  on  sépare  les  tiges  de  traction  des 
branches  de  préhension,  ainsi  que  cela  est  indiqué  dans  la 
figure  38-,  puis,  on  saisit  les  deux  tiges  de  traction  avec  la 
main  gauche,  et  on  introduit  leurs  extrémités  dans  le  carré 
(C),  Fig.  36  et  39)  supporté  par  la  poignée  (P)  que  l’on  tien¬ 


Fig.  39. 


dra  dans  la  main  droite.  Ce  carré  est  alors  fixé  aux  tiges  de 
traction  au  moyen  d’une  petite  vis  ( p ,  Fig.  39)  et  l’ins¬ 
trument  se  trouve  monté  {Fig,  39). 


Ces  préliminaires  paraissent  compliqués  quand  on  en 
lit  la  description  point  par  point,  mais  en  réalité  ils  SOnt 
très-simples,  aussi  rapides  que  faciles  à  exécuter,  et  i0rS- 
qu’ils  sont  terminés  il  ne  reste  plus  qu’à  extraire  le  fœtUs 
en  exerçant  des  tractions  à  l’aide  des  mains  placées  sur 
.la  poignée,  en  P  {Fig.  39)  :  souvent  même  une  seule  main 
suffit.  Quand  la  tête  s’abaisse,  les  branches  de  préhen¬ 
sion,  dont  la  mobilité  sur  les  tiges  de  traction  est  assu¬ 
rée  par  l’articulation  A  (Fig.  38  et  39),  se  déplacent,  et 
l’extrémité  de  leurs  manches  décrit  une  courbe  de  plus  en 
plus  marquée  à  mesure  que  la  tête  progresse  davantage. 
Les  branches  de  préhension,  en  se  déplaçant  ainsi,  consti¬ 
tuent  une  véritable  aiguille  indicatrice  du  mouvement  exé¬ 
cuté  par  la  tête.  Quand  le  forceps  a  été  régulièrement  ap¬ 
pliqué,  il  suffit,  pour  être  sûr  de  tirer  suivant  l’axe  du  bas¬ 
sin,  de  suivre  le  déplacement  de  ces  branches  de  préhension 
et  de  faire  en  sorte  qu’entre  elles  et  les  tiges  de  traction,  il 
existe  toujours  un  écartement  d’un  centimètre  environ;  si 
|  cet  écartement  augmente  ou  diminue,  on  tire  mal. 

[  M.  Tarnier,  qui  a  déjà  pratiqué  un  grand  nombre  d’opé- 
!  rations  avec  son  forceps,  lui  attribue  les  six  avantages  sui¬ 
vants  : 

1°  Possibilité  de  toujours  faire  des  tractions  directes  sui- 
1  vant  l’axe  du  bassin,  même  au  détroit  supérieur,  ce  qui  est 
impossible  avec  le  forceps  ordinaire  ; 

1  2°  En  admettant  que  l’opérateur  ne  tire  pas  suivant  l’axe 

du  bassin,  et  qu’il  dirige  ses  efforts  tantôt  trop  haut,  tantôt 
trop  bas,  la  pression  exercée  par  la  tête  de  l’enfant  ou  par 
les  cuillers  de  l’instrument  sur  les  parties  molles  qui  tapis¬ 
sent  les  parois  du  petit  bassin,  est  relativement  inoffensiye, 
car  la  traction  agit  avec  un  bras  de  levier  très-court,  par 
conséquent  très-faible;  tandis  qu’avec  le  forceps  ordinaire, 
on  agit  avec  un  bras  de  levier  considérable, dont  l’action  est 
dangereuse  pour  l’intégrité  des  parties  molles  ; 

3°  De  ce  qui  précède,  il  résulte  encore  qu’avec  le  nouveau 
forceps,  la  tête  de  l’enfant  suit  la  courbure  antéro-posté¬ 
rieure  du  bassin  avec  une  liberté  qu’elle  n’a  pas  lorsqu’on 
se  sert  du  forceps  ordinaire  (Voir  le  mémoire  de  M.  Tar¬ 
nier  :  Description  de  deux  nouveaux  forceps)  (1)  ; 

*  4°  Réalisation  d’une  aiguille  indicatrice  de  la  direction  à 
donner  aux  tractions  pour  qu’elles  soient  irréprochables, 
cette  aiguille  étant  constituée  par  les  manches  (M)  du  for¬ 
ceps  proprement  dit  ; 

5°  Pression  constante  de  la  tête  fœtale  au  moyeu  d'une 
vis,  cette  pression  étant  moins  nuisible  que  celle  que  l'on 
produit  avec  le  forceps  ordinaire  (Voir  le  Progrès  médical 
du  16  mars  18T8,  p.  198); 

6°  Liberté  pour  la  tête  fœtale  de  pivoter  autour  de  l’axe 
fictif  de  l’excavation,  grâce  à  la  mobilité  de  la  poignée  P, 
qui  tourne  dans  tous  les  sens. 

Dans  les  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur, 
M.  Tarnier  conseille  un  expédient  très-simple  auquel  il  a  eu 
recours  plusieurs  fois  et  dont  il  a  retiré  de  grands  avan¬ 
tages.  Voici  en  quoi  consiste  cet  expédient  qui  est  d’une 
exécution  très-facile  quelle  que  soit  la  hauteur  du  lit  :  on 
introduit  les  cuillers  et  on  articule  les  branches  du  forceps 
comme  on  le  fait  habituellement  en  France,  c’est-à-dire  la 
patiente  étant  couchée  sur  le  dos  et  en  travers  du  lit  ;  puis  le 
forceps  étant  appliqué,  articulé,  les  tractions  d’essai  étant 

(l)  Paris,  Lauwerayas,  éditeur. 
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faite?  et  la  vis  de  pression  étant  serrée,  on  place  la  femme 
sur  le  côté  gauche,  dans  la  posture  adoptée  en  Angleterre  ; 
après  quoi  on  ajuste  la  poignée  [Fig.  56)  sur  les  tiges  de  trac¬ 
tion  {Fig.  59).  Pendant  que  la  femme  est  dans  cette  position 
latérale,  l’axe  du  détroit  supérieur  se  trouve  dans  un  plan 
horizontal  ;  c’est  donc  horizontalement  qu’il  faut  diriger  les 
tractions,  et  celles-ci  sont  beaucoup  plus  commodes  pour 
l’opérateur,  par  conséquent  plus  efficaces  que  les  tractions 
auxquelles  les  accoucheurs  français  sont  habitués,  car,  dans 
notre  pays,  au  début  de  l’opération,  on  est  obligé  de  tirer 
d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  ce  qui  est  très-gênant, 
surtout  quand  le  lit  de  misère  est  très-bas,  et  l’on  perd  ainsi 
beaucoup  de  force.  Il  est  donc  préférable  de  procéder  à 
l'extraction,  en  faisant  placer  la  femme  sur  le  côté  gauche 
et  en  l’y  maintenant  tant  que  la  tête  fœtale  reste  élevée  dans 
l’excavation.  Mais  lorsque  la  tête  est  descendue  sur  le  plan¬ 
cher  périnéal  et  appuie  sur  lui,  on  fait  de  nouveau  coucher 
la  femme  sur  le  dos  pour  terminer  l’accouchement. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  29  juin  1878.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Tarchanoff  fait  une  communication  sur  le  développe¬ 
ment  des  centres  psycho-moteurs  chez  divers  animaux.  De  re¬ 
cherches  sur  les  chiens  et  les  lapins  Solkmann  a  conclu  que 
ces  centres  n’apparaissent  que  vers  le  dixième  jour,  alors  que 
les  sens  se  sont  déveloj  p  -s  :  l’action  des  agents  extérieurs  est 
donc  indispensable  à  la  formation  de  ces  centres  psychomo¬ 
teurs.  Du  reste,  aux  points  de  vue  anatomique  et  chimique, 
le  cerveau  présente  de  grandes  différences  suivant  qu’on 
l’étudie  chez  le  nouveau-né  ou  chez  l'adulte. 

Chez  les  animaux  qui,  dès  la  naissance,  jouissent  de  l’exer¬ 
cice  de  leurs  sens  et  d’une  locomotion  parfaite  (cabiai,  héris¬ 
son),  M.  Tarchanoff  a  constaté  que  le  cerveau  était  plus  déve¬ 
loppé,  les  os  du  crâne  plus  résistants;  l’action  modératrice 
des  réflexes  que  possèdent  les  centres  psychomoteurs  existe 
peu  après  la  naissance  chez -ces  animaux,  taudis  qu’elle  fait 
défaut  chez  le  lapin.  De  même  chez  le  cobaye,  l’excitation  du 
pneumogastrique  arrête  les  mouvements  du  cœur,  tandis 
que  chez  le  lapin,  elle  est  sans  effet  sur  les  contractions  car¬ 
diaques. 

Anatomiquement,  les  différences  sont  , aussi-,  tranchées  ; 
ainsi,  chez  le  premier  la  circulation  des  couches  grises  est 
plus  développée  ;  celles-ci  présentent  des  cellules  géantes  et 
pyramidales.  Le  cerveau  du  lapin,  moins  vascularisé,  ren¬ 
ferme  peu  de  cellules  géantes  et  pas  de  cellules  pyramidales; 
de  plus,  les  fibres  nerveuses  sont  généralement  amyéliniques. 
M.  Tarchanoff  explique  ces  différences,  moins  par  la  durée 
de  la  gestation  que  par  l’intensité  de  la  nutrition  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Il  a  constaté  que  l’administration  du  phos¬ 
phore  à  des  lapins  nouveau-nés,  a  pour  résultat  d’accélérer 
le  développement  des  fonctions  du  centre  psychomoteur. 
Môme  effet  quand  on  met  l’animal  la  tête  en  bas,  manœuvre 
qui  a  pour  conséquence  l’hypérémie  cérébrale. 

M.  Duval  dit  qu’on  ne  peut  comparer  d’une  manière  ab¬ 
solue  des  animaux  appartenant  à  des  races  différentes  ;  il 
croit  que  la  durée  de  la  gestation  a  une  influence  plus  grande 
que  ne  le  pense  M.  Tarchanoff. 

M.  De  Sixéty  fait  remarquer  qu’il  faut  aussi  tenir  compte 
du  mode  d’inserlion  du  placenta. 

M.  Robin  a  eu  récemment  l’occasion  d’analyser  les  urines 
d’un  rabique.  Elles  présentaient  les  particularités  suivantes  : 
diminution  de  quantité,  densité  hypernormale,  acidité  très- 
prononcée,  abondance  de  l’acide  urique,  diminution  de  l’urée 
et  des  chlorures.  Dans  le  sédiment  de  l’évaporation,  M.  Robin 
a  trouvé  des  cristaux  d’hippurate  de  chaux,  de  l’acide  mar- 
garique,  de  la  leucine,  une  énorme  quantité  d’acide  urique. 


Enfin,  ces  urines  renfermaient  des  amas  pigmentaires  et  des 
bactéries  d’une  nature  toute  spéciale. 

M.  Jolyet  donne  le  résultat  d’expériences  qui  prouvent 
l’existence  de  filets  vaso-dilatateurs  pour  la  muqueuse  pitui¬ 
taire  dans  le  nerf  maxillaire  supérieur.  L.  D.  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  A.  Guérin,  à  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  lit  une  réponse  au  discours  prononcé  par  M.  L.  Le  Fort. 

Il  tient  à  déclarer  que  les  cas  d’infection  purulente,  relevés 
dans  son  service,  ne  sauraient,  en  raison  de  l’état  général  des 
amputés  et  de  la  marche  antérieure  de  la  maladie,  être  imputés 
à  sa  doctrine,  au  pansement  ouaté. 

M.  Depaul  fait  observer  que  l’idée  de  secourir  à  domicile  les 
accouchées,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  émane  de 
lui,  ainsique  peuvent  le  prouver  les  bulletins  de  1858.  M.  L.  Le 
Fort  n’est  donc  venu  qu’en  second  lieu,  puisque  sa  campagne 
date  de  1865. 

M.  Marey  reproche  à  M.  Colin  les  termes  dont  il  se  sert 
pour  critiquer  ses  expériences.  Un  savant  ne  met  jamais  de  la 
complaisance  pour  auuoucer  ses  résultats.  Il  n’a  pas  à  défen¬ 
dre  la  méthode  graphique,  car  elle  a  fait  ses  preuves  ;  ce  que 
les  appareils  inscripteurs  révèlent  diffère  totalement  de  ce 
que  les  sens  seuls  sont  capables  de  fournir. 

Suite  et  fin  de  la  discussion  sur  la  désarticulation  de  la  hanche 
et  sur  les  pansements  des  plaies. 

M.  Verneuil  fait  la  lecture  d’un  long  travail  où  il  défend, 
avec  le  talent  que  tout  le  monde  lui  connaît,  le  terrain  sur  le¬ 
quel  il  s’est  placé  dès  le  premier  jour.  Après  avoir  rappelé  .le 
problème  qu’il  avait  posé,  il  passe  successivement  en  revue 
les  arguments  que  ses  adversaires  ont  cru  devoir  lui  opposer. 
Avant  de  condamner  un  procédé,  d’attaquer  une  méthode,  il 
faut  avoir  des  raisons  fondées  sur  des  insuccès.  Or  ces  insuc¬ 
cès  ne  peuvent  exister,  puisqu’on  n’a  eu  ni  le  temps,  ni  l’occa¬ 
sion  d’expérimenter  ou  de  contrôler  ses  affirmations.  M.  Ver¬ 
neuil  insiste  sur  les  avantages  qu’on  peut  retirer  du  panse¬ 
ment  antiseptique  ouvert,  malgré  les  opinions  de  MM.  Rochard 
et  Richet,  .  Ce  pansement,  si  le  blessé  est  d’une  bonne  et  saine 
constitution,  ne  donnera  jamais  lieu  à  des  fusées  purulentes 
et  permettra  d’avoir  un  bon  moignon. 

M.  Verneuil  termine  la  lecture  de  son  travail  en  montrant 
les  bienfaits  des  idées  nouvelles  sur  la  septicémie  et  sur  la 
méthode  antiseptique.  «  La  doctrine  septicémique,  ayant  pour 
corollaire  la  méthode  antiseptique,  fait  en  ce  moment  le  tour 
du  monde,  répandant  partout  où  elle  passe  d’incalculables  bien¬ 
faits  ;  elle  domine  de  haut  la  pathologie  chirurgicale  tout  en¬ 
tière,’  en  modifiant  profondément  la  doctrine,  en  révolution¬ 
nant  la  thérapeutique  et  la  médecine  opératoire.  Rien  de  tout 
cela  n’était  soupçonné  ily.a  trente  ans.  Lorsque  la  théorie  des 
intoxications  chirurgicales  fut  portée  devant  vous  en  1 869-1870, 
vous  l’avez  accueillie  avec  réserve,  sinon  froideur.  A  la  vérité, 
elle  était  encore  entourée  de  quelques  ombres  qui ,  au¬ 
jourd’hui  môme,  ne  sont  pas  encore  complètement  dissipées, 
de  plus,  elle  n’avait  pas  encore  démontré  sa  puissante  bien¬ 
faisance.  Aujourd’hui ,  elle  trouve  vos  esprits  mieux  dis¬ 
posés  et  vos  oreilles  plus  ouvertes;  aussi,  je  crois  que  plus 
d’un  incrédule  d’autrefois,  passera  avec  armes  et  bagages  dans 
notre  camp  ;  et  si,  dans  quelques  années,  le  problème  vous  eM 
à  nouveau  posé,  ce  sera,  sans  nul  doute,  pour  recevoir  une 
solution  définitive  ;  peut-être  ne  serons-nous  plus  là,  pour 
célébrer  le  triomphe,  mais,  au  moins,  on  nous  rendra  la  jus¬ 
tice  de  dire  que  nous  nous  sommes  efforcés  de  le  rendre  pro¬ 
chain,  possible  et  complet.  »  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE, 

Séance  du  5  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot: 

Occlusion  intestinale  produite  par  un  cancer  de  la  partie 
supérieure  du  rectum  ;  par  M.  Guinand. 

François  G...,  âgé  de  61  ans,  colporteur,  entré  à  la  Pitié 
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le  1er  avril,  salle  Saint-Raphaël,  n°  21 ,  service  de  M.  Dumoxt- 
p  allier.  Il  accuse  deux  bronchites  antérieures,  mais  il  se  por¬ 
tait  bien  quand,  au  mois  de  janvier  dernier,  il  fut  pris  d’une 
diarrhée  qu’il  garda  pendant  deux  mois.  Plus  tard  il  devient 
constipé  pendant  huit  jours,  puis  il  «Ut  de  nouveau,  pendant 
cinq  jours,  des  selles  diarrhéiques;  enfin,  quelques  jours 
après,  il  y  eut  un  arrêt  à  peu  près  complet  des  garde-robes, 
et  il  commença  à  éprouver  des  coliques  et  du  ballonnement. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  nous  raconte  qu’il  n’a  pas  eu  de 
garde-robes  depuis  six  jours.  L’abdomen  est  très-volumineux 
et  présente  une  forme  pyramidale  à  base  tournée  vers  le  dia¬ 
phragme.  La  paroi  abdominale  est  très-tendue,  sonorité  tym- 
panique  sur  toute  la  surface  du  ventre,  bosselures  légère¬ 
ment  saillantes  dans  les  hvpochondres  droit  et  gauche.  Dou¬ 
leur  à  la  pression  surtout  marquée  vers  la  fosse  iliaque 
gauche.  Les  coliques  et  les  douleurs  spontanées  qu’il  éprouve 
lui  semblent  toujours  partir  de  ce  point.  Pas  de  vomisse¬ 
ments,  nausées  fréquentes.  Température  normale.  L’aspect 
général  de  ce  vieillard  est  tout  à  fait  cachectique  ;  ses  mem¬ 
bres  sont  amaigris  et  décharnés;  sa  face,  aux  pommettes 
saillantes  et  rouges,  est  un  peu  grippée,  mais  surtout 
très-émaciée.  Souvent,  dit-il,  alors  qu’il  avait  bon  appétit, 
il  aurait  souffert  de  privations. 

Le  31,  on  administre  un  lavement  purgatif  qui  ne  produit 
aucun  effet. 

Le  2,  œdème  du  membre  inférieur  droit  ;  il  paraît  avoir  dé¬ 
buté  par  la  racine  du  membre.  Get  œdème  est  dur,  on  a  de  la 
peine  à  produire  une  dépression  avec  le  doigt. 

Le  3,  le  malade  a  eu  une  petite  garde-robe  qui  contenait 
des  lambeaux  longs  de  2  à  3  centimètres. 

Le  4,  pas  de  vomissements.  A  9  heures  émission  de  gaz  qui 
a  amené  une  certaine  détente,  bien  que  le  ventre  n’ait  pas 
diminué  de  volume. 

Le  5,  pas  de  vomissements,  pas  de  selle  ni  de  gaz,  pas  de 
douleurs  vives  à  la  pression.  Il  se  nourrit  avec  du  vin  chaud. 
L’œdème  de  la  jambe  a  un  peu  augmenté. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7,  fl  a  rendu  un  petit  fragment  de 
matière  fécale.  Cependant,  les  douleurs  ont  augmenté  ;  in¬ 
somnie,  nausées,  pas  de  vomissements,  toujours  ventre  très- 
tendu  et  très-tuméfié. 

Le  soir  du  7,  il  a  été  pris  subitement  de  douleurs  vives  au 
creux  épigastrique,  qui  se  sont  iridiées  dans  tout  le  ventre  ; 
il  a  ensuite  évacué  des  matières  semi-liquides.  Puis  il  a  vomi 
une  certaine  quantité  de  matières  brunâtres  et  très- amères. 

Affaissement  progressif,  état  comateux,  mort  dans  la  huit. 

Autopsie.  —  Le  ventre  a  conservé  sa  forme  pyramidale.  Le 
ballonnement  est  aussi  intense  qu’il  était  pendant  la  vie.  Dès 
qu’on  ouvre  la  cavité  péritonéale,  il  s’échappe  une  notable 
quantité  de  gaz  très-fétide  et  le  volume  du  ventre  se  réduit 
de  moitié.  Une  fois  la  paroi  abdominale  relevée,  on  est  frappé 
par  la  distension  énorme  du  gros  intestin  tout  entier  qui  tran¬ 
che  sur  l'affaissement  complet  et  même  un  certain  degré  de 
rétraction  de  l'intestin  grêle.  Il  est  curieux  de  voir  la  dilata¬ 
tion  gazeuse  et  fécale  du  gros  intestin  absolument  limitée  à 
la  valvule  de  Bauhin. 

Toute  la  surface  péritonéale  est  revêtue  d’une  couche 
plus  ou  moins  visqueuse  verdâtre  d’un  liquide  fécaloïde  qu’on 
retrouve  en  plus  grande  abondance  dans  les  culs-de-sac  for¬ 
més  par  les  replis  intestinaux.  L’odeur  qui  s’exhale  et  la  vue 
de  ce  liquide  ne  permet  plus  de  douter  qu’il  y  a  eu  quelque 
part  une  perforation  intestinale.  En  effet,  en  décollant  une 
adhérence  qui  unissait  la  portion  moyenne  du  colon  trans¬ 
verse  à  une  anse  d'intestin  grêle,  on  découvre  une  large  ulcé¬ 
ration  à  bords  déchiquetés  et  entourés  d’un  liséré  rouge, 
ecchymotique.  En  suivant  le  colon  descendant,  on  voit  la  dis¬ 
tension  s’arrêter  au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral,  à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  rectum.  On  reconnaît  en  ce  point  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf,  irrégulière,  bombée  et  d’un  as¬ 
pect  gris  noirâtre.  - 

On  a  alors  retiré  tout  le  rectum  et  on  s’est  assuré  que  la  tu¬ 
meur  siégeait  à  environ  20  cent,  de  l’anus,  ce  qui  explique  que 
le  toucher  rectal  pratiqué  par  le  chef  de  service  et  l’interne 
n’a  pu  donner  aucun  renseignement  précis.  La  portion  supé¬ 
rieure  et  intra-intastinaie  de  cette  tumeur  forme  tout  a  fait 


un  cul-de-poule  caractéristique.  La  sonde  cannelée  n’a  pu  tra¬ 
verser  celte  tumeur  qu’à  l’aide  d’une  certaine  pression.  Elle 
parait  enserrer  uniformément  tout  le  pourtour  de  l’intestin. 
Une  coupe  pratiquée  sur  celte  tumeur  donne  un  aspect  blanc 
lardacé  interrompu  par  des  tissus  gris  noirâtres.  La  muqueuse 
au  niveau  de  l’étranglement  était  nettement  ulcérée.  En  ineg 
s  ant  longitudinalement  le  gros  intestin,  on  ne  trouve  pas 
d’autre  ulcération  que  celle  qui  siège  en  bas  au-dessous  de 
la  perforation.  En  ce  point,  on  distingue  une  large  plaque  ul¬ 
cérée  contiguë  à  l’ulcération,  qui  a  probablement  été  le  point 
de  départ  de  la  perforation  large  comme  une  pièce  de  deux 
francs  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut. 

Les  reins,  qui  sont  adhérents  aux  côlons  distendus  et  en¬ 
flammés,  sont  intacts,  c’est  à  peine  si  on  trouve  la  substance 
corticale  anémiée  et  peut-être  légèrement  infiltrée  de  tissus 
granulo-graisseux.  La  rate  n’est  pas  ulcérée,  mais  le  foie,  un 
peu  ratatiné,  présente,  à  la  partie  inférieure  de  son  lobe  droit, 
une  tumeur  irrégulière,  du  volume  d’un  œuf,  qui  donne  à  la 
coupe  le  même  aspect  blanc  grisâtre  qu’a  fourni  la  coupe  de 
la  tumeur  rectale. 

Cœur  sain;  tubercules  crétacés  au  sommet  gauche  du 
poumon;  dans  le  sommet  droit,  on  a  trouvé  une  infiltration 
lobulaire  qui,  au  premier  aspect,  ressemble  assez  au  tissu  de 
la  tumeur  quoique  elle  ait  aussi  une  ressemblance  très-grande 
avec  les  granulations  grises.  Pas  d’épanehement  dans  les 
plèvres  ni  dans  le  péricarde.  Enfin,  nous  devons  insister  sur 
ce  fait  que, malgré  cette  perforation  très  large  du  gros  intestin 
et  de  l’écoulement  assez  notable  d’un  liquide  fécaloïde  dans  le 
péritoine,  malgré  dis-je,  ces  causes  si  puissantes  de  péritonite, 
il  n’y  avait  qu’une  péritonite  viscérale  légère,  avec  épaississe¬ 
ment  des  mésentères,  mais  sans  aucune  fausse  membrane. 

On  n’a  pu  retrouver  le  caillot  fibrineux  en  forme  de  tète  de 
serpent  qui  aurait  été  le  point  de  départ  de  l’œdème  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit.  Les  veines  iliaques  seules  étaient  remplies 
de  caillots  noirs  récents. 

Fracture  simple  verticale  du  bassin,  avec  disjonction  des 

symphyses,  eî  fracture  en  V  sous-trochantérienne  du  fé¬ 
mur  ;  par  J.-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Charles  B....,  âgé  de  20  ans,  plombier,  tombe 
dans  la  rue  en  travaillant  sur  la  toiture  d’une  maison  de  cinq 
étages,  et  meurt  une  heure  après  son  transport  à  l’Hôtel-Dieu, 
sans  qu’on  ait  pu  constater  d’autre  symptôme  qu’une  ecchy¬ 
mose  ischio-trochantérienne  considérable  du  côté  gauche  et 
un  épanchement  sanguin  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté, 
siège  présumé  du  point  où  a  porté  directement  tout  l’effort  de 
la  chute.  Quant  à  la  déformation  de  la  cuisse,  elle  est  caracté¬ 
risée  par  une  saillie  anguleuse  externe  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse. 

L’Autopsie  permet  de  constater  des  fractures  en  deux  ré¬ 
gions  :  bassin  et  cuisse  gauche.  —  Fractwre  du  fémur.  Elle 
présente  une  direction  oblique  en  V,  mesure  5  centimètres  et 
siège  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  (som¬ 
met'.  La  base  n’est  autre  que  1  ecol  chirurgical  de  l'épiphyse 
supérieure.  Au  fregment  inférieur  appartient  l’angle  saillant 
et  antérieur  du  Y  ;  au  fragment  supérieur,  l’angle  rentrant  et 
en  même  temps  postérieur.  En  résumé,  c’est  une  fracture 
sous-trochantérienne,  occupant  toute  l’étendue  de  la  région 
homonyme  (Hennequin,  Des  fractures  du  fémur,  pages  387, 
449  et  390). 

Fracture  du  lassin.  —  La  fracture  est  simple  du  côté  gau¬ 
che,  sa  direction  verticale,  fait  observé  depuis  longtemps  (Mal- 
gaigne),  et  sur  lequel  Demarquay  a  rappelé  l'attention  delà 
Société  de  chirurgie  (Séance  du  16  mars  1870). 

Siège  :  elle  divise  le  pourtour  du  trou  obturateur,  eu  sépa¬ 
rant  les  deux  branches  du  pubis  (horizontale  et  descendante, 
des  portions  correspondantes  de  l’os  iliaque  et  de  l’ischion  ; 
la  fracture  du  pubis  peut  donc  être  indiquée  par  uu  trait  de 
ligne  vertical,  traversant  le  trou  obturateur.  Ce  n’est  pas 
tout  :  il  y  a  en  même  temps  disjonction  des  deux  symphyses 
sacro-iliaques  (plus  prononcé  à  gauche)  et  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  complication  qui,  d’après  M.  Larrey,  ne  surviendrait 
que  dans  les  fractures  pubiennes  par  écrasement  (passage  des 
roues  d’une  lourde  voiture.) 
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M.  Féré.  Ce  fait  confirme  les  règles  auxquelles  m’a  con- 
duit  une  série  d'observations  et  de  recherches  sur  les  fractures 
du  bassin  (Communication  à  la  Société  anatomique,  1 1  février 
1876  et  décembre  1877)  :  1°  la  fracture  pubienne  porte  du  côté 
qui  a  subi  le  choc;  —  2°  le  chevauchement  se  fait  ainsi  :  issue 
du  fragment  externe  en  arrière  et  en  dedans,  saillie  de  l’in¬ 
terne  en  avant  ;  —  3°  ce  sont  les  chutes  ou  chocs  sur  le  plan 
latéral  qui  produisent  les  fractures  du  bassin  à  direction  verti¬ 
cale. 

M.  Gauche.  C’est,  en  effet,  sur  le  côté  gauche  que  le 
blessé  paraît  être  tombé,  à  en  juger  par  le  siège  de  l’ecchy¬ 
mose. 

Ulcérations  tuberculeuses  de  la  trachée  ;  par  Alfred  Bulteau, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Or. . âgé  de  37  ans,  est  entré  le  8  novembre 
1876,  à  l’hôpital  Beaujon,  au  n°  8  de  la  salle  Saint- Jean,  dans 
le  service  de  M.  le  Dr  Guyot.  A  l’entrée  du  malade,  on  recon¬ 
nut  aux  deux  sommets  la  présence  de  tubercules  pulmonai- 
res  déjà  en  voie  de  ramollissement.  On  constata  de  plus  une 
anasarque  généralisée  dont  rendait  suffisamment  compte  une 
quantité  assez  considérable  d’albumine  dans  les  urines. 

La  mort  survint  le  27  janvier  1877,  sous  l'influence  d’un 
état  cachectique  des  plus  prononcés. 

Autopsie.  —  Infiltrations  tuberculeuses  des  deux  poumons  ; 
cavernes  aux  sommets.  La  muqueuse  du  larynx  est  saine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  on  ne  trouve 
qu’une  très-petite  ulcération  sur  la  corde  vocale  inférieure 
gauche  et  une  seule  granulation  jaunâtre  sur  la  muqueuse 
qui  revêt  la  face  interne  de  l’anneau  cricoïdien.  La  trachée  est 
manifestement  dilatée  uniformément  dans  toute  son  étendue; 
sa  muqueuse  est  très-injectée.  Elle  présente  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation  une  grande  ulcé¬ 
ration  elliptique,  à  grand  axe  dirigé  verticalement,  et  d’une 
longueur  de  0,04  centimètres  environ.  Cette  ulcération  siège  à 
la  partie  postérieure  de  la  trachée,  et  s'est  produite  aux  dépens 
de  sa  portion  membraneuse.  Sa  surface  est  grisâtre,  et  les 
éléments  ulcérés  qui  en  forment  le  fond,  offrent  un  aspect 
déchiqueté.  La  face  antérieure  de  l’œsophage  qui,  à  l’état 
normal  est  unie  ,à  la  trachée  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
adhère  à  la  face  postérieure  de  cet  organe  au  point  correspon¬ 
dant  à  l’ulcération.  A  droite  et  à  gauche  de  l’éperon  au  ni» 
veau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  se  voient  également  deux 
petites  ulcérations  grisâtres,  peu  profondes  et  tout  à  fait 
analogues  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Rien  dans  les 
bronches. 

L’examen  des  reins  n’a  pu  nous  faire  reconnaître  qu’une 
néphrite  parenchymateuse  ;  pas  de  tubercules,  pas  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  de  cet  organe. 

Réflexions.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  trachée 
sont  rarement  signalées,  soit  parce  qu’on  ne  les  recherche  pas 
toujours  dans  les  autopsies  de  tuberculeux,  soit  plutôt  parce 
qu’elles  sont  réellement  une  lésion  anatomique  rare  ;  il  est 
incontestable  que  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée  sont  infiniment  plus  fréquentes.  —  Hâtons- 
nous  de  dire  enfin  que  rien  pendant  la  vie  n’a  pu  faire  soup¬ 
çonner  la  présence  d’ulcérations  dans  la  trachée. 

Fracture  double  verticale  du  bassin  avec  perforation  de 

la  vessie.  —  Pas  de  lésions  de  l’urètlire  ;  par  P.  Savakd,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Il  s’agit  d’un  homme,  âgé  de  36  ans,  d’une  bonne  constitu¬ 
tion,  apporté  à  l’Hôtel- Dieu,  salle  Saint-Jean,  dans  la  nuit  du 
31  mars  au  1er  avril,  par  des  agents  de  police  qui  l’ont  trouvé 
sur  la  voie  publique.  Le  lendemain  matin,  en  l’interrogeant, 
on  apprend  que  la  veille,  en  état  d’ivresse,  il  a  été  renversé 
par  un  omnibus.  La  voiture  l'aurait  pris  en  travers,  et  lui  au¬ 
rait  passé  en  arrière  sur  le  bassin. 

Cet  homme  parait  souffrir  beaucoup,  il  es't  pâle,  a  les  traits 
tirés,  et  se  tient  couché  sur  lè  côté  sain,  les  cuisses  à  moitié 
fléchies.  Il  ne  se  retourne  dans  son  lit  qu’à  grand’peine,  et  en 
éprouvant  de  violentes  douleurs,  dont  il  n’indique  pas  cepen¬ 
dant  le  siège  exact.  Lorsqu’il  est  dans  le  décubitus  dorsal,  on 
peut  lui  allonger  les  jambes  et  les  lui  fléchir,  sans  qu’il  accuse 


trop  de  souffrance  ;  mais  il  se  plaint  beaucoup  et  se  tord  dans 
son  lit  lorsqu’on  porte  dans  l’abduction  le  membre  du  côté 
fracturé,  c’est-à-dire,  le  gauche.  En  faisant  coucher  le  malade 
sur  le  ventre,  on  constate  au  niveau  de  la  région  sacro-iliaque 
gauche  une  ecchymose  large  comme  la  moitié  de  la  main,  re¬ 
couvrant  une  tuméfaction  assez  considérable,  et  dure  comme 
si  le  sacrum  faisait  saillie.  La  pression  est  douloureuse  à  ce 
niveau  ;  d’autres  ecchymoses  moins  prononcées  et  des  écor¬ 
chures  situées  plus  en  dehors  et  plus  bas  paraissent  égale¬ 
ment  déterminées  par  le  passage  de  la  roue. 

Du  côté  droit  pas  de  contusion,  pas  de  douleur.  En  repla¬ 
çant  le  malade  sur  le  dos,  on  constate  que  les  deux  épi¬ 
nes  iliaques  sont  à  peu  près  situées  sur  le  même  plan  sans 
élévation  ou  abaissement  de  l’une  d’elles.  Mais  lorsqu’on  presse 
de  dehors  en  dedans  sur  ces  deux  points,  on  les  rapproche 
l’un  de  l’autre;  le  bassin  se  ferme  commeles  deux  valves  d’une 
charnière.  Tout  le  mouvement  se  passe  du  côté  gauche  ;  cette 
manœuvre  est  relativement  peu  douloureuse.  Ce  signe  ne  per¬ 
met  donc  plus  de  douter  de  la  nature  et  do  l’existence  de  la 
fracture,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  crépitation. 

On  ne  peut  pas  constater  de  déformation  du  côté  de  la  bran¬ 
che  du  pubis.  Le  scrotum  est  vide,  les  testicules  appliqués  à 
l’origine  du  canal  inguinal.  Le  malade  se  plaint  de  n’avoir  pas 
uriné  depuis  l’aceidont.  On  introduit  facilement  une  sonde 
dans  la  vessie,  mais  il  ne  sort  que  quelques  gouttes  de  sang 
noir. 

On  pouvait  être  dans  une  fausse  route  produite  par  une  dé¬ 
chirure  de  la  région  prostatique  de  l’urèthre  qu’aurait  déter¬ 
minée  un  fragment  osseux.  Mais  la  palpation  et  la  percussion 
démontrent  que  la  vessie  est  vide.  Le  toucher  rectal  ne  donne 
aucune  indication  spéciale. 

Température  du  1er  au  matin,  38°, 2.  Pouls  petit.  On  met  le 
malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Le  soir ,  le  malade  est  toujours  dans  le  même  état  ;  (tempé¬ 
rature  38,3,  pouls  faible).  11  n’a  toujours  pas  uriné,  et  cepen¬ 
dant  il  n’y  a  pas  d’urine  dans  la  vessie,  ce  qui  rend  probable 
l’existence  d'une  déchirure  delà  vessie.  Déjà,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche,  il  y  a  une  tuméfaction  œdémateuse 
ressemblant  à  un  commencement  d'infiltration  d’urine. 

2  avril.— L’état  du  malade  s’est  aggravé,  la  langue  est  sèche, 
le  pouls  encore  plus  faible,  la  température  reste  à  38°,  les 
mains  et  les  pieds  sont  froids.  Le  malade  a  eu  quelques  ho¬ 
quets  la  nuit  ;  il  n’a  pas  uriné  ;  l’infiltration  ne  s’accuse  pas, 
mais  le  ventre  est  ballonné. 

Soir.  La  température  reste  la  même;  le  malade  a  eu  des 
vomissements  qui  l’ont  tourmenté  toute  la  journée,  le  pouls 
est  petit,  la  figure  grippée,  le  ventre  tendu,  la  vessie  vide  ; 
les  extrémités  se  refroidissent. 

3  avril.  —  La  mort  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  l’abdomen,  on  voit  le  péritoine  qui 

tapisse  le  bassin,  soulevé  par  l’infiltration  qui  remplit  pres¬ 
que  toute  l’excavation  du  petit  bassin,  remonte  le  long  de 
l’insertion  du  mésentère  sur  l'intestin  à  une  grande  hauteur, 
si  bien  que  les  deux  feuillets  du  péritoine,  à  ce  niveau,  sont 
comme  décollés. 

Les  incisions  pratiquées  sur  les  parties  molles  du  bassin 
montrent  les  muscles  obturateurs  fessiers  et  tous  ceux 
qui  entourent  l’os  iliaque  infiltrés  de  sang  et  d’urine.  La  ves¬ 
sie  est  vide,  la  face  interne  présente  deux  solutions  de  conti¬ 
nuité  placées  à  un  centimètre  de  distance  l’une  de  l’autre,  et 
siégeant  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  réservoir  uri¬ 
naire.  Un  stylet,  introduit  par  une  de  ces  déchirures,  se  dirige 
en  avant  et  en  bas  sous  le  péritoine  à  travers  les  tissus  infiltrés 
et  va  gagner  le  fragment  antérieur  de  la  fracture.  L’urèthre 
ne  présente  pas  de  lésion.  Le  bassin,  dépouillé  des  parties  mol¬ 
les,  offre  bien  un  exemple  de  cette  variété  de  fracture  décrite 
.  sous  le  nom  de  fracture  double  verticale  du  bassin.  En  arriè¬ 
re  c’est  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque  que  siège  la  solution 
de  continuité.  Elle  suit  presque  la  direction  de  cette  articula¬ 
tion  ,  des  fragments  osseux  encore  adhérents  rendent  irrégu¬ 
lier  le  trajet  de  la  fracture.  Il  n’y  a  pas  de  déplacement  notable 
des  surfaces  fracturées. 

En  avant,  la  fracture  intéresse  la  branche  horizontale  du 
pubi^s,  à  4  ou  3  cent,  de  la  symphyse,  cl  en  bas  la  partie  iufé- 
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rïeure  de  la  branche  descendante  du  pubis.  Entre  les  deux 
fragments  antérieurs,  il  y  a  un  écartement  de  2  cent.  ;  le 
fragment  interne  est  porté  en  arrière  et  en  dedans,  et  de 
plus  il  est  luxé  au  niveau  de  la  symphyse;  les  ligaments  sont 
déchirés. 

Cette  luxation  a  sans  doute  été  produite  par  la  pression 
exercée  sur  le  fragment  interne  par  l’externe,  la  violence  ne 
cessant  pas  aussitôt  après  la  production  de  la  fracture.  En 
effet,  on  peut  admettre  que  le  bassin  pressé  latéralement.par  le 
poids  de  la  voiture,  se  brise  d’abord  en  avant  à  quelques  cen¬ 
timètres  de  la  symphyse,  puis  en  arrière.  Alors  le  fragment 
postérieur  devenu  mobile,  la  pression  continuant  à  s’exercer, 
vient  appuyer  sur  le  fragment  interne  et  le  luxe. 

Hématomes  du  péritoine  dans  un  cas  de  cirrhose  com¬ 
mune  ;  par  J.  Dejerine,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L..,  47  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  le  2  mars 
iH78  à  l'Hôtel-Dieu,  service  de  M.  Guéneau  de  Musst.  Habitu¬ 
des  alcooliques  manifestes.  Huit  enfants  dont  sept  vivants. 
Habitude  de  masturbation  invétérées,  durant  depuis  douze 
ans  et  ayantlieu  en  moyenne  une  fois  par  jour.  Pas  de  syphi¬ 
lis.  Depuis  quatre  ans  jusqu’au  début  de  l’affection  actuelle, 
c’est-à-dire  jusqu’à  il  y  a  deux  mois  cet  homme  a  eu  des  accès 
épileptiformes  quelquefois  assez  rapprochés,  jusqu’à  deux  dans 
un  mois,  d’autrefois  espacés  de  plusieurs  mois,  les  accès 
étant  plus  fréquents  pendant  la  saison  chaude.  Dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  accidents,  la  santé  du  malade  a  toujours  été  très- 
bonne;  pas  de  maux  de  tête,  pas  de  faiblesse  motrice,  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  ;  rien  également  du  côté  des  or¬ 
ganes  des  sens. 

Il  y  a  environ  deux  mois,  il  a  vu  son  ventre  augmenter  as¬ 
sez  rapidement  de  volume  ;  en  même  temps  il  éprouva  de  l’op¬ 
pression  qui  augmenta  avec  l’épanchement.  En  outre  survint 
de  la  rétention  d’urine  ou  plutôt  une  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire  ;en  effet,  le  malade  urine,  mais  des  quantités 
excessivementfaibles.  Depuis  quinzejours  seulement,  les  jam¬ 
bes  ont  commencé  à  s’cedématier.  Il  y  a  eu  quelques  épis¬ 
taxis,  mais  ces  épistaxis  ont  été  très-peu  abondantes. 

A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  nous  trouvons  le  ventre 
très-volumineux,  mais  non  globuleux  ;  en  effet,  la  région  om¬ 
bilicale  est  déprimée  et  les  flancs  débordenL  de  chaque  côté. 
Le  liquide  est  libre  et  se  déplace  selon  les  différentes  positions 
que  Tou  fait  prendre  au  malade.  La  cicatrice  ombilicale  est  ef¬ 
facée  et  on  la  voit  même  faire  une  légère  saillie.  La  matité  est 
absolue  sur  les  flancs,  tandis  que  la  région  ombilicale  donne 
une  sonorité  exagérée!  qui  s'étend  jusqu’à  l’épigastre.  Le  flot 
est  très-manifeste  et  se  constate  au  moindre  ébranlement.  Les 
veines  sous-cutanées  abdominales  sont  fortement  dilatées.  La 
rate  est  difficile  à  délimiter,  tout  au  moins  inférieurement  ; 
elle  parait  notablement  augmentée  de  volume.  Le  foie  est 
diminué  et  n’est  plus  décelé  à  la  percussion  que  sur  une 
longueur  de  quatre  à  cinq  centimètres  au  niveau  de  la 
ligne  mamelonnaire.  Dyspnée  intense.  Rien  du  côté  des  pou¬ 
mons,  quoique  le  malade  tousse  un  peu.  Rien  d’appréciable 
également  au  cœur.  L’appétit  est  nul  ;  les  garde-robes  rares. 
De  temps  en  temps  quelques  vomissements.  L’urine  est  extrê¬ 
mement  peu  abondante  ;  elle  est  rougeâtre  et  laisse  déposer 
une  grande  quantité  d’urates.  Le  cathétérisme  ne  donne  issue 
qu’à  quelques  grammes  de  liquide .  Pas  d’albumine,  pas  de  su¬ 
cre  ;  les  jambes  présentent  un  œdème  assez  considérable.  Etat 
de  maigreur  très-prononcée.  La  face  présente  une  couleur 
jaunâtre  ;  les  capillaires  des  pommettes  sont  dilatés.  Diagnos¬ 
tic  :  Cirrhose  commune,  lodure  de  potassium,  1  gramme. 

4  mars.  —  Une  ponction  donne  issue  à  1  i  litres  d’un  liquide 
transparent,  jaune  citrin,  dans  lequel  l’acide  azotique  préci¬ 
pite  une  grande  quantité  d’albumine.  Un  instant  avant  qu’on 
retire  la  canule,  il  s’écoule  quelques  gouttes  de  sang.  On 
exerce  une  compression  sur  tout  l’abdomen  au  moyen  d’une 
couche  assez  épaisse  de  collodion. 

5  mars.  —  Le  malade  accuse  une  amélioration  très-grande  : 
il  respire  avec  facilité.  La  quantité  d’urine  émise  dans  les  24 
heures  a  été  plus  que  triplée.  Cependant  l’abdomen  est  beau¬ 
coup  moins  affaissé  que  la  veille  après  la  ponction  ;  on  cons¬ 


tate  une  légère  reproduction  de  liquide  et  surtout  un  assez 
fort  degré  de  tympanisme. 

9  mars.  —  Le  collodion,  ayant  déterminé  des  éraillures  de 
la  peau,  a  dû  être  enlevé.  L’œdème  des  jambes  qui  avait  con¬ 
sidérablement  diminué  a  repris  une  marche  ascendante,  mais 
est  cependant  moins  prononcé  que  primitivement.  Le  liquide 
a  également  considérablement  augmenté. 

17  mars.  —  Le  ventre  est  moins  volumineux  que  lors  de 
l’entrée.  L’appétit  est  un  peu  revenu.  L'urine  est  un  peu  moins 
rare  :  un  demi-litre,  mais  émise  en  cinq  ou  six  fois.  Une  se¬ 
conde  ponction  donne  issue  à  14  litres  de  liquide.  Il  y  a  une 
amélioration  presque  immédiate  du  côté  des  phénomènes  res¬ 
piratoires. 

20  mars.  —  Le  mieux  est  de  plus  en  plus  temporaire,  et  le 
liquide  se  reproduit  rapidement,  quoique  le  ventre  ne  re¬ 
prenne  jamais  son  volume  primitif.  La  dyspnée  a  de  nouveau 
réapparu. 

25  mars.  —  3e  ponction  donnant  issue  à  8  litres  de  liquide. 

27  mars.  —  La  dyspnée  augmente,  la  teinte  jaune  terreux 
de  la  face  est  plus  marquée.  L’appétit  a  disparu  complètement. 
Yomissements  après  l’ingestion  du  moindre  aliment. 

28  mars.  —  Délire  depuis  la  veille  au  soir. 

29  mars.  —  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  30  mars.— Taches  sanguines  sur  les  parties 
latérales  de  l’abdomen.  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
il  s’écoule  plusieurs  litres  de  sérosité  ascitique,  d’un  jaune  ci¬ 
trin,  absolument  semblable  au  liquide  obtenu  par  les  ponctions 
pendant  la  vie.  Ce  liquide  ne  présente  aucune  trace  appréciable 
de  sang  dans  son  intérieur.  Toutes  les  parties  antérieures  et  la¬ 
térales  de  l’abdomen  présentent  des  signes  évidents  de  péri¬ 
tonite  subaiguë.  Le  péritoine  est  fortement  injecté,  couvert 
de  fines  arborisations  vasculaires;  il  est  revêtu  de  néo-mem¬ 
branes  minces,  stratifiées  sur  certains  points,  très-vascu¬ 
laires,  tomenteuses.  De  chaque  côté  de  la  ligne  blanche,  sur 
la  limite  de  l’épigastre  et  des  hypochondres,  on  trouve  des 
kystes  sanguins,  au  nombre  de  trois  de  chaque  côté,  dont 
le  plus  volumineux  atteint  presque  les  dimensions  d’un  œuf 
de  poule,  et  le  plus  petit  celles  d’une  noisette .  Ces 
kystes  ont  leurs  parois  propres  formées  par  les  néo-mem¬ 
branes,  épaisses  à  ce  niveau  dun  millimètre  environ,  et 
formées  elles-mêmes  de  plusieurs  couches  plus  minces  que 
l’on  peut  détacher  avec  des  pinces,  on  arrive  ainsi  sur  le 
contenu  du  kyste  formé  de  sang  coagulé  noirâtre,  ayant  une 
consistance  ferme  et  homogène,  et  ressemblant  à  une  sorte  de 
gelée  noire  et  dure.  Sur  une  coupe  médiane,  l’apparence  du 
contenu  de  ces  kystes  est  la  même,  nulle  part  on  ne  voit  de 
couches  concentriques,  l’hémorrhagie  qui  les  a  produits  paraît 
s’être  faite  rapidement  et  en  une  sëule  fois.  Par  leur  base,  ces 
hématomes  reposent  sur  le  péritoine,  avec  lequel  ils  n’ont 
contracté  aucune  adhérence,  et  qui  est  simplement  dépoli  à 
leur  niveau.  Les  néo-membranes,  qui  forment  la  paroi  de  ces 
kystes,  et  aux  dépens  desquelles  ils  se  sont  évidemment 
développés,  sont  très-vasculaires,  elles  sont  couvertes  de 
vaisseaux  très-fins  formant  des  arborisations  très-serrées. 

Sur  deux  de  ces  kystes,  la  limitation  exacte  du  processus 
hémorrhagique  au  niveau  de  la  base  fait  défaut,  et  l’on  peut 
suivre  sous  les  néo-membranes,  à  une  distance  de  2  à  4  centi¬ 
mètres,  l’hémorrhagie  qui  se  continue  sous  forme  d’une  lame 
très-mince. 

Nulle  part  ailleurs  nous  n’avons  retrouvé  de  productions 
semblables  sur  le  péritoine  pariétal;  quant  au  péritoine  vis¬ 
céral  il  ne  présentait  pas  de  traces  d’inflammation. 

Le  foie  est  petit,  atrophié,  il  pèse  1,075  grammes,  sa  surface 
est  lisse  absolument,  pas  la  moindre  dépression  cicatricielle 
si  petite  qu’elle  soit.  Il  est  très-résistant  à  la  coupe,  la  surface 
de  section  ne  présente  pas  de  saillies  granuleuses,  le  tissu 
conjonctif  est  très-abondant,  d’une  teinte  gris-rosée,  il  infiltre 
le  parenchyme  hépathique  dans  toute  son  étendue,  les  lobules 
hépatiques  très-atrophiés,  disparus  par  place,  semblent  un 
semis  de  grains  de  semoule  répandus  au  sein  du  tissu  con¬ 
jonctif  de  nouvelle  formation.  Pas  d’amyloïde. 

Pas  de  brides  cicatricielles  à  la  face  inférieure  de  l’organe. 
La  vésicule  biliaire  fortement  dilatée,  contientunebile  verdâtre. 
Pas  de  calculs. 
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L’examen  microscopique  nous  a  montré  que  nous  avions 
faire  à  une  cirrhose  commune,  ordinaire,  périlobulaire.  Le 
tissu  conjonctif  très-abondant  constitue  à  lui  seul  plus  du  tiers 
0e  ]a  masse  de  l’organe,  il  est  organisé  et  ne  présente  que 
très-peu  de  noyaux,  les  lobules  hépatiques  sont  très-diminués 
de  volume,  et  un  certain  nombre  de  cellules  infiltrées  de 
graisse.  Pas  de  cirrhose  intra-lobulaire.  Rien  à  noter  de 
particulier  du  côté  des  canalicules  biliaires,  dont  les  branches 
périlobulaires  sont  cependant  un  peu  plus  apparentes  qu’à 
l’état  normal.  La  rate  est  hypertrophiée.  Poids  300  grammes, 
périspïénite  très-marquée  de  la  face  convexe.  Consistance 
normale.  Rien  de  particulier  à  la  coupe.  Pas  d’amyloïde.  Les 
reins  sont  lobulés.  Pas  d’épaississement  ni  d’adhérence  de  la 
capsule.  A  la  coupe  rien  de  particulier.  Pas  de  néphrite  in¬ 
terstitielle.  Pas  d'amyloïde.  Les  poumons  sont  fortement  con¬ 
gestionnés  etsplénisés  aux  bases.  Pas  de  granulations  tuber¬ 
culeuses.  Le  cœur  a  son  volume  normal.  Tas  d’insuffisance  ni 
de  rétrécissement  aortiques,  les  sigmoïdes  sont  un  peu  sclé¬ 
reuses,  ainsi  que  l’aorte  ascendante.  Pas  de  lésions  mitrales 
ui  tricuspides.  Le  myocarde  est  mou,  flasque,  de  couleur  jaune 
pâle  à  la  coupe. 

Réflexions. —  L’intérêt  do  cette  nhservation  nous  parait  ré¬ 
sider  dans  la  présence  des  hématomes  du  péritoine  que  nous 
avons  constatés  à  l’autopsie.  Ces  hématomes  ne  sont  que  la 
conséquence  d’une  péritonite  hémorrhagique  localisée,  et  ils 
se  sont  produits  d’après  un  mécanisme  semblable  à  celui  de 
la  pachyméningite  avec  hématômes,  et  de  certaines  variétés 
d'hématocèles  rétro-utérines.  Ce  qui  nous  engage  à  publier  ce 
cas,  c’est  son  extrême  rareté,  et  nous  n’avons  pas  trouvé 
jusqu’ici  d’exemples  analogues  dans  les  quelques  recherches 
bibliographiques  que  nous  avons  faites  à  cet  égard.  Mais  il  y 
a,  dans  cette  observation,  un  autre  fait  qui  doit  également  at¬ 
tirer  l’attention,  c’est  la  symétrie  curieuse  qu’affectaient  ces 
hématômes  dans  leur  disposition,  au  nombre  de  trois,  de 
chaque  côLé  de  la  ligne  médiane,  à  8  ou  10  centimètres  en 
dehors  de  la  ligne  blanche,  entre  l’ombilic  et  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  ces  tumeurs  pouvaient  être  intéressées 
dans  les  ponctions  du  péritoine,  et  il  est  probable  qu’il  en  a 
été  ainsi  lors  de  la  dernière  ponction,  car  une  de  ces  tumeurs 
présentait  une  suffusion  hémorrhagique  irrégulière  dans  le 
point  correspondant  à  l’ouverture  du  péritoine,  et  nous 
croyons  cependant  qu’elles  ont  dû  se  produire  dans  les  derniers 
jours  qui  ont  précédé  la  mort,  et  nous  nous  basons,  pour  ap¬ 
puyer  cette  opinion,  sur  les  caractères  que  présentaient  ces 
hématomes.  En  effet,  comme  nous  l’avons  décrit  plus  haut, 
le  sang  paraissait  épanché  depuis  peu  de  temps,  sa  couleur 
noirâtre,  sa  consistance  ferme,  montraient  qu’il  s’était  épanché 
récemment  dans  les  néo-membranes. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  péritonite  hémorrhagique, 
nous  ne  voyons  guère  comment  on  peut  l’expliquer.  Evi¬ 
demment  dans  ce  cas  on  n’a  pas  affaire  à  une  cirrhose  com¬ 
pliquée  de  péritonite  comme  il  en  a  été  publié  des  exemples, 
car,  dans  ces  cas-là,  la  péritonite  est  chronique  et  s’accompagne 
d’un  épaississement  du  péritoine  plus  ou  moins  généralisé, 
et  affectant  également  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pa¬ 
riétal.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre 
pendant  notre  internat  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le 
Br  Hardy.  Dans  le  cas  actuel,  la  péritonite  était  localisée  à  la 
partie  antérieure  de  l’abdomen  surtout,  et  un  peu  aux  parties 
latérales.  En  outre,  la  péritonite  était  de  date  récente,  le  degré 
peu  élevé  d’organisation  des  néo-membranes  en  est  la 
preuve.  Les  ponctions  répétées  du  péritoine  ont-elles  été  le  point 
de  départ  de  cette  péritonite  qui,  partie  du  flanc  droit,  se  serait 
irradiée  autour  de  l’ombilic?  La  chose  est  possible,  toutefois,  la 
tolérance  du  péritoine  dans  les  cas  d  ascite  étant  connue,  on 
comprendra  facilement  que  nous  ne  formulions  cette  hypo¬ 
thèse  que  sous  toutes  réserves. 

Un  dessin  de  ces  tumeurs,  que  nous  devons  à  l’obligeance 
de  M.  G  api  tan,  externe  des  hôpitaux,  a  été  déposé  dans  l’al¬ 
bum  de  la  Société. 

Angine  de  poitrine.  —  Mort  subite.  —  Atbérome  artériel. 

—  Compression  du  pneumogastrique  droit  ;  par  Charles  Lb- 

novx,  interne  des  hôpitaux. 

Parigot,  François,  âgé  de  53  ans,  sellier,  entre  le  15  janvier 


1878  dans  le  service  de  M.  Raynaud,  pour  une  douleur  vio¬ 
lente,  siégeant  vers  le  milieu  du  sternum,  et  qui  acquiert 
sous  l’influence  de  la  marche,  de  la  fatigue  une  acuité  ex¬ 
trême,  avec  irradiation  dans  le  bras  gauche. 

Cet  homme  de  taille  moyenne,  assez  bien  musclé,  affirme 
avoir  toujours  eu  une  vie  régulière.  Toujours  bien  portant,  il 
n’a  jamais  fait  d’autres  excès  que  des  excès  de  coït  et  cela 
depuis  sa  jeunesse.  On  ne  trouve  chez  lui  aucune  trace  anté¬ 
rieure  ou  actuelle  de  syphilis,  pas  plus  que  des  autres  dia¬ 
thèses,  scrofule  ou  arthritis.  En  1871,  il  fit  des  pertes  d’ar¬ 
gent  assez  importantes,  mais  il  n’en  fut  ni  chagrin  ni 
découragé. 

P... fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  trois  ans  et  demi, 
époque  où  continuellement  il  était  sous  le  coup  d’une  lassi¬ 
tude  profonde  et  avait  perdu  toute  son  énergie,  sans  pouvoir 
toutefois  savoir  d’où  il  souffrait.  Un  an  après,  au  milieu 
d’une  promenade,  il  éprouve  subitement,  deux  heures  après 
le  repos  et  sans  en  connaître  la  cause,  une  douleur  poignante, 
rétrosternale,  qui  le  suffoque  et  l’oblige  à  s’arrêter.  Cette  dou¬ 
leur  diminue  rapidement,  mais  ne  disparait  totalement  qu’au 
bout  de  deux  heures.  A  dater  de  cette  époque,  des  attaques 
semblables  reviennent  irrégulièrement,  mais,  d’après  sa  re¬ 
marque,  toujours  après  le  repos.  Il  entre  dans  ces  conditions 
à  l’hôpital  où  il  reste  six  semaines,  traité  par  des  douches 
froides,  des  bains  alcalins  et  du  vin  de  pepsine. 

À  partir  de  ce  moment,  il  parcourt  divers  services  sans 
trouver  d’amélioration  sensible  dans  son  état.  Depuis  18  mois 
cependant  ces  attaques  étant  devenues  beaucoup  moins  vio¬ 
lentes,  il  avait  pu  travailler,  mais  depuis  novembre  1877,  il 
est  de  nouveau  pris  avec  violence  et  ses  attaques  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses.  Il  entre  dans  ces  conditions  dans 
le  service  de  M.  Raynaud. 

Etat  actuel.  Cet  homme,  d’apparence  assez  vigoureuse,  a 
l’air  souffrant,  ses  yeux  sont  enfoncés  et  fortement  cerclés  de 
noir.  Sous  l’influence  de  la  marche,  d’un  effort,  surtout  au 
moment  de  la  miction  ou  de  la  défécation,  le  malade  est  sou¬ 
vent  pris  d’un  accès  douloureux.  L’attaque  débute  par  une 
sensation  vague  dans  la  poitrine  ;  puis  survient  rapidement 
une  douleur  vive,  angoissante  qui  occupe  le  milieu  du  ster¬ 
num  au  niveau  du  3°  cartilage  costal  ;  cette  douleur  fixe, 
s’irradie  dans  le  dos  à  la  même  hauteur  ainsi  que  dans  le 
bras  gauche  et  jusque  dans  les  doigts  ;  quelquefois  aussi,  il 
ressent  en  même  temps  des  douleurs  vives  dans  les  gencives 
inférieures  et  c’est  là  que,  dans  certaines  crises,  la  douleur  est 
le  plus  aiguë  ;  l’irradiation  se  fait  aussi  vers  l’épaule  droite  ; 
sans  descendre  le  long  du  bras.  Le  début  est  quelquefois  in¬ 
verse  ;  des  sensations  vagues  dans  le  bras  gauche  précèdent 
la  douleur  rétro-sterna’.e,  il  en  est  de  même  pour  la  douleur 
des  gencives.  Pendant  l’accès,  la  physionomie  du  malade  ne 
change  pas,  il  est  immobile,  anxieux,  le  pouls  et  la  respira¬ 
tion  ne  sont  pas  modifiés.  (Ges  notes  m’ont  été  remises  par 
M.  Goix,  externe  du  service.) 

Ces  crises  se  renouvellent  fréquemment  dans  la  journée,  5 
à  6  fois  et  durent  quelques  minutes.  Dans  l’intervalle  des  ac¬ 
cès,  il  se  sent  bien,  mais  fatigué.  L’auscultation  faite  avec  le 
plus  grand  soin  ne  permet  d’affirmer  aucune  lésion  d'orifices. 
Il  semble  qu’à  certains  moments,  il  y  ait  un  peu  de  ronfle¬ 
ment  presystolique  de  la  pointe  ;  à  d’aulres  un  bruit  léger 
semblable  à  un  froissement  de  chiffon,  siégeant  à  la  pointe  et 
systolique,  mais  insuffisant  pour  permettre  un  diagnostic 
précis. 

Le  foyer  aortique  n’est  le  siège  d’aucun  bruit  pathologique. 
Les  artères  sont  athéromateuses,  aussi  les  battements  du 
cœur  sont-ils  assez  forts  et  la  pointe  un  peu  abaissée  facile¬ 
ment  perceptible.  Rien  ailleurs,  pas  de  battements  anormaux. 
En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  M.  Raynaud 
diagnostique  une  angine  de  poitrine  dont  la  cause  reste  indé¬ 
terminée. 

Le  21  janvier ,  on  prend  son  tracé  sphygmographique  lequel 
rappelle  celui  de  l’insuffisance  aortique,  en  ce  sens  qu’il  offre 
un  petit  crochet,  mais  ce  qui  domine  c’est  le  plateau  de  l’athé- 
rome  ;  le  pouls,  bien  que  fort  et  régulier,  ne  présente  que  fort 
incomplèlemeut  les  caractères  du  pouls  aortique.  Il  n’y  a  pas 
de  souffle  crural.  A  l’auscultation,  M.  Raynaud  trouve  le  se- 
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cond  bruit  du  cœur  sourd,  mal  claqué,  un  peu  prolongé;  il 
n’y  a  pas  de  souffle  véritable.  Un  signe  qui  tout  d’abord  avait 
échappé  est  l'inégalité  pupillaire  observé  chez  ce  malade  ;  la 
pupille  gauche  était  fortement  rétrécie  et  d’une  façon  perma¬ 
nente,  môme  pendant  ces  accès  douloureux.  Ces  signes 
avaient  de  nouveau  attiré  l’attention  vers  les  gros  vaisseaux 
artériels,  mais  aucun  symptôme  de  dilatation  anévrysmale 
ne  put  être  découvert. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l’hôpital,  son  état  reste  le  même; 
les  crises  sont  cependant  plus  fréquentes  dans  les  derniers 
temps,  survenant  8  à  10  fois  par  jour;  une  fois,  il  en  aurait 
eu  au  moins  30  (!).  Un  traitement  varié  n’amène  aucune  amé¬ 
lioration;  les  injections  de  morphine  seules  le  calment.  Un 
jour  il  a  l’idée  de  s’électriser  avec  un  de  ses  voisins  et  croyant 
avoir  trouvé  dans  ce  nouveau  moyen  un  remède  efficace,  il 
continue  pendant  1b  jours,  puis  l’abandonne,  n’ayant  eu 
qu’une  amélioration  passagère. 

10  mars. — L’examen  ophthalmoscopique  démontre  l’absence 
de  lésion  au  fond  de  l’œil.  Quelques  jours  après  il  est  pris 
d’une  conjonctivite  purulente  double  qui  guérit  au  bout  de 
20  jours. 

Le  7  avril,  au  matin  le  malade  meurt  subitement  sans  pou¬ 
voir  dire  autre  chose  que  ces  mots:  «  j’étouffe  ».  La  nuit 
précédente  avait  été  mauvaise,  il  s'était  plaint  de  vives 
douleurs  qui  n’avaient  cédé  qu’à  une  injection  de  morphine. 

Autopsie.  —  Cœur.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
hypertrophiées  et  présentent  à  la  coupe  une  légère  teinte  feuille- 
morte.  La  valvule  mitrale  est  saine,  ainsi  que  l'orifice  aorti¬ 
que  ;  l’expérience  de  l’eau  ne  révèle  aucune  trace  d’insuf¬ 
fisance  aortique.  Rien  au  cœur  droit.  L’aorte  est  dilatée  dans 
toute  la  région  de  la  crosse;  l’endartère  est  injectée,  ulcérée 
çà  et  là  et  constellée  de  plaques  d'athéromes  jaunâtres,  peu 
consistantes.  La  dégénérescence  athéromateuse  infiltre  l’aorte 
dans  toute  son  étendue;  mais  les  lésions  sont  à  leur  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  crosse  ;  les  tuniques  sont  épaissies  sur¬ 
tout  dans  la  première  portion  de  la  crosse.  Le  tissu  cellulaire 
périphérique  est  épaissi  et,  en  particulier  au  point,  où  l’aorte  et 
l’artère  pulmonaire  se  croisent.  L’artère  pulmonaire  et  son 
orifice  sont  sains.  Le  péricarde  est  intact  môme  au  niveau 
de  sa  réflexion  sur  l’aorte  et  les  gros  vaisseaux.  Les  artères 
coronaires  ouvertes  dans  toute  leur  étendue  sont  à  peu  près 
normales  ;  il  y  a  ni  obstruction  ni  rétrécissement  ;  on  ne  voit 
qu’une  petite  plaque  jaunâtre  sur  l’une  d’elles,  début  pro¬ 
bable  d’endartérite  chronique.  Les  nerfe  sont  disséqués  avec 
soin,  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  induré  périaortique  le  filet  du  plexus  cardiaque. 
Les  deux  nerfs  phréniques  sont  absolument  sains  et  passent 
sur  les  côtés  du  péricarde  sain  lui-même  ;  il  n’y  a  ni  in¬ 
jection  ni  épaississement  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  pneumo- gastrique  gauche  passe  en  arrière  de  la  bronche 
correspondante  au  milieu  de  tissu  cellulaire  sain  et  se  laisse 
facilement  isoler.  Le  pneumo-gastrique  droit  est  facilement  iso- 
lable  dans  tout  son  trajet  jusqu’au  niveau  de  la  bronche  cor¬ 
respondante  ;  là  il  se  trouve  en  rapport  avec  l’origine  de 
la  bronche  et  complètement  accolé  et  adhérent  à  un  gros 
ganglion  péri-trachéen  sur  lequel  il  est  fixé  d’une  façon 
intime.  On  ne  peut  sans  l’entamer  l’isoler  par  la  dissection. 
Ce  ganglion  lymphatique,  entouré  du  tissu  cellulaire  in¬ 
duré,  est  noirâtre  à  sa  périphérie  et  absolument  transformé  à 
son  centre  en  une  ma^ge  calcaire. 

Le  pneumogastrique  adhère  en  ce  point  dans  une  étendue 
de  2  centimètres  ;  immédiatement  au-dessous  naissent  les 
rameaux  pulmonaires  ;  plus  bas,  le  pneumogastrique  se  re¬ 
constitue  et  va  se  joindre  au  pneumogastrique  gauche  sur 
l’œsophage.  Les  grands  sympathiques  ne  paraissent  pas  al¬ 
térés  ;  les  autres  viscères  sont  sains. 

Examen  histologique.  —  Le  pneumogastrique  droit  (côte 
comprimée),  examiné  immédiatement  au-dessus  du  point  où 
il  adhère  au  ganglion  lymphatique  ne  présente  aucune  altéra¬ 
tion.  Après  séjour  dans  l’acide  osmique  et  coloration  par  le 
picro-carminate  d’ammoniaque,  on  peut  dissocier  facilement 
les  fibres  nerveuses.  La  gaîne  de  Schvann  n’est  pas  épaissie, 
ses  noyaux  peu  nombreux  sont  très-nets  ;  la  myéline  est  in¬ 
tacte  et  les  cylindraxes  sont  sains  ;  il  en  est  de  même  des  fi-  j 
bres  de  Remak.  j 


L’examen  d’un  fragment  de  ce  môme  pneumogastrique 
pris  au  niveau  du  point  adhérent,  ne  permet  de  reconnaître 
qu’un  épaississement  de  la  gaîne  de  ce  nerf  ;  les  tubes  ner¬ 
veux  sont  sains. 

Le  pneumogastrique  gauche  est  intact. 

Les  filets  des  grands  sympathiques,  pris  immédiatement 
au-dessus  du  plexus  cardiaque,  se  laissent  facilement  disso¬ 
cier;  les  fibres  de  Remak  sant  saines. 

Remarques.—  Cette  observation  renferme  plusieurs  parti¬ 
cularités  intéressantes.  Nous  ferons  remarquer  : 

1 0  Les  violentes  douleurs  ressenties  pendant  les  crises  au 
niveau  des  gencives,  sans  toutefois  en  expliquer  ni  la  cause 
ni  le  mécanisme  ; 

2°  L’absence  de  lésions  du  péricarde  au  niveau  de  la  base 
des  gros  vaisseaux;  l’intégrité  des  deux  nerfs  phréniques  et 
des  artères  coronaires,  à  l’altération  desquelles  on  a  voulu  at- 
tribuer  une  grande  part  dans  les  symptômes; 

3°  L’intégrité  des  tubes  nerveux  des  pneumogastriques  et 
des  sympathiques.  Quelle  a  été  la  part  dans  les  symptômes 
et  dans  la  mort  subite  de  cette  adhérence  du  pneumo-gastrique 
à  un  ganglion  altéré?  Nous  ne  saurions  le  dire  ;  toujours  est-il 
qu’on  n’a  observé  ni  troubles  respiratoires,  ni  désordres  de 
circulation,  ni  toux  coqueluchoïde  ; 

4°  Les  seules  lésions  constatées  ont  été  :  athérome  aortique 
très-accentué,  avec  périartérite.  Y  a-t-il  eu  altération  des  filets 
propres  du  plexus  cardiaque  ?  Nous  n’avons  pu  le  démon¬ 
trer. 

Peut-on,  d’après  ces  lésions,  faire  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  ce  cas  particulier  ?  Faut- il  considérer  l’athérome  aor¬ 
tique  comme  point  de  départ  des  troubles  nerveux  et  regarder 
l’angine  de  poitrine  comme  symptomatique  de  l’athérôm© 
aortique,  telle  est,  nous  le  croyons,  la  seule  explication  pos¬ 
sible.  Y  a-t-il  eu  névralgie  ou  névrite  du  plexus  cardiaque  ? 
Nous  n’avons  pu  le  prouver. 

Carcinose  miliaire  aiguë  généralisée  du  péritoine  ;  par 

M.  Oudin,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X..,  âgée  de  42  ans,  entre  le  1 8  mars  1878  à  l’hô- 
pftal  Saint  Louis,  salle  Henri  IY,  n°  57,  service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Guibout.  Cette  femme  fut  d’abord  conduite  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Duplay,  où  elle  resta  sept  jours,  puis  elle  passa  le 
2b  mars  dans  le  service  de  M.  Guibou  t. 

Pas  de  renseignements  sur  les  antécédents  héréditaires. 
Cette  malade  avait  toujours,  sauf  quelques  indispositions  pas¬ 
sagères,  joui  d’une  bonne  santé.  Elle  eut  deux  couches  heu¬ 
reuses,  la  dernière  il  y  a  dix  ans.  Ce  n’est  que  depuis  trois 
mois  que  cette  femme  est  malade.  Elle  commença  d’abord  par 
ressentir  des  douleurs  vives  et  passagères  dans  l'abdomen, 
en  même  temps  que  son  ventre  devenait  plus  volumineux. 
Elle  s’amaigrissait,  ses  digestions  se  faisaient  mal.  Depuis 
cette  époque,  la  malade  n’a  plus  revu  ses  règles.  Dans  les 
derniers  jours  de  février  seulement,  elle  fut  forcée  de  s’aliter; 
et  c’est  depuis  trois  semaines  environ  qu’elle  éprouve  de  gran¬ 
des  difficultés  à  respirer.  C’est  une  femme  présentant  un  as¬ 
pect  cachectique  et  une  teinte  jaune  paille  prononcée  ;  sa  mai¬ 
greur  n’est  pas  bien  considérable,  mais  elle  nous  dit  avoir  eu 
beaucoup  d’embonpoint.  Les  jambes  et  la  paroi  abdominale 
sont  très-œdématiées.  Le  ventre  présente  un  volume  énorme; 
il  est  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide.  Sur  le 
front  et  à  la  racine  du  nez,  se  remarquent  cinq  ou  six  petites 
éminences  de  la  peau,  analogues  à  celles  du  cancer  généralisé. 

A  la  palpation  de  l’abdomen,  on  constate  de  la  fluctuation, 
et  en  déprimant  brusquement  la  paroi,  on  sent  environ  à  dix 
centimètres  au-dessus  de  la  symphise,  des  tumeurs  dont  on 
ne  peut  apprécier  ni  la  forme,  ni  le  volume.  La  percussion  in¬ 
dique  une  matité  complète  dans  toutes  les  parties  déclives,  de 
la  sonorité  au-dessus  de  l'ombilic.  La  matité  se  déplace  sui¬ 
vant  les  mouvements  qu’on  fait  exécuter  à  la  malade.  Cet  exa¬ 
men  est  légèrement  douloureux  ;  du  reste,  la  malade,  d’une 
faiblesse  extrême,  ne  se  déplace  qu’avec  beaucoup  de  diffi¬ 
cultés. 

A  l’examen  des  organes  thoraciques,  on  constate  à  droite 
un  vaste  épanchement  de  liquide  remontant  jusqu’à  1  épine 
de  l’omoplate.  La  pointe  du  cœur,  refoulée,  est  bien  en  dehors 
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,  mamelon.  A  gauche,  quelles  râles  de  congestion  à  la 
hase.  Les  bruits  du  cœur  sont  sains.  La  dyspnée  étant  très- 
nnsidérable,  l’épanchement  thoracique  est  ponctionné  le  27 
mars,  et  on  retire  environ  un  litre  d’un  liquide  trouble,  forte¬ 
ment  coloré  en  rouge.  Examiné  au  microscope,  il  contenait 
fles  cellules  épithéliales,  des  cellules  de  pus  et  de  nombreux 
globules  rouges. 

°  28.  —  La  malade  a  été  beaucoup  soulagée  par  la  ponction. 
Elle  respire  plus  facilement.  Le  niveau  du  liquide  s’est  abais¬ 
sé  jusqu’à  l’angle  de  l’omoplate. 

1  or  avril.  —  L’épanchement  s’est  reformé  aussi  abondant 
qu’auparavant.  La  dyspnée  est  redevenue  considérable.  La 
malade  qui  jusqu’alors  avait  eu  des  alternatives  de  constipa¬ 
tion  et  de  diarrhée,  est  prise  d’une  diarrhée  continuelle.  Elle 
va  en  s’affaiblissant  de  jour  en  jour  et  meurt  le  8  avril  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  symptômes. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  Pas  de  putréfaction.  A 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s’écoule  une  quantité  I 
considérable,  environ  cinq  litres,  d’un  liquide  trouble,  d’une 
coloration  jaune  rougeâtre.  On  aperçoit  alors  une  masse  volu¬ 
mineuse  occupant  les  trois-quarts  supérieurs  de  la  cavité  abdo 
minale  formée  par  le  grand,  épiploon  épaissi,  sur  lequel  on  re¬ 
marque  de  nombreux  nodules  graisseux  et  un  semis  très-ahon- 
dant  de  petites  granulations  arrondies,  saillantes,  blanches, 
variant  de  la  dimension  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’une  len¬ 
tille.  Ces  granulations  offrent  sous  le  doigt  une  résistance  qui 
donne  la  sensation  d’une  peau  de  chagrin  à  grains  volumineux. 

A  sa  partie  inférieure,  l’épiploon  adhère  par  des  brides  cellu¬ 
leuses  lâches  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Au-dessus 
de  lui,  se  voit  l’estomac  fortement  dilaté,  recouvert  en  partie 
par  le  foie  volumineux,  d’une  couleur  jaune  paille. 

Le  quart  inférieur  de  la  cavité  abdominale  est  occupé  par 
deux  poches  kystiques  chacune  du  volume  d’une  tète  de  fœtus 
à  terme.  Leur  paroi  mince,  rougeâtre,  sillonnée  de  nombreux 
vaisseaux,  ne  présente  pas  de  nodules  cancéreux  à  sa  sur¬ 
face.  Par  une  éraillure  faite  à  l'une  d’elles  s’échappe  un  liquide 
jaune  citrin.  En  enlevant  l’épiploon  on  voit  le  paquet  intestinal 
dont  les  circonvolutions  fortement  injectées,  sont  agglutinées 
par  de  nombreuses  adhérences  eelluleuses.  Sur  la  surface  de 
l’intestin  et  sur  le  mésentère  se  remarquent  aussi  de  nom¬ 
breuses  granulations  cancéreuses,  analogues  à  celles  de  l’épi¬ 
ploon.  Sur  le  mésentère  c’est  surtout  au  niveau  de  la  dernière 
portion  de  l’iléon  qu’elles  sont  abondantes,  disposées  sous 
forme  d’arborisations  vasculaires.  Elles  affectent  la  même 
disposition  sur  le  mésocôion  transverse  jusqu’au  niveau  du 
diaphragme. 

Les  kystes,  une  fois  la  masse  intestinale  enlevée,  apparais¬ 
sent  développés  aux  dépens  de  l’aileron  postérieur  des  liga¬ 
ments  larges,  le  corps  de  l’utérus  étant  accolé  immédiatement 
à  leur  face  antérieure.  Latéralement  ils  adhéraient  légèrement 
à  la  paroi  abdominale. 

Les  organes  in tra-pei viens  étant  enlevés  en  masse,  la  paroi 
abdominale  interne  bien  mise  à  nu,  on  constate  que  ses  faces 
antérieure  et  latérale  présentent  surtout  dans  leur  moitié  in¬ 
férieure  un  semis  de  nodules,  les  uns  disséminés  sans  ordre 
et  cela  surtout  pour  la  moitié  gauche  ;  les  autres  sont  disposés 
plutôt  suivant  des  séries  linéaires,  par  places  confluentes, 
dirigés  ainsi  de  bas  en  haut,  dessinant  en  quelques  points 
des  troncs  vasculaires,  avec  leurs  anastomoses  et  leurs  bran¬ 
ches  de  bifurcation.  D’autres  enfin  forment  des  plaques  à 
contours  irréguliers  ;  ils  remontent  ainsi  jusqu’au  diaphragme 
sur  la  face  inférieure  duquel  ils  sont  très-abondants,  se  tou¬ 
chant  par  leurs  bords,  le  constellant  d’innombrables  saillies.  Si 
maintenant  nous  examinons  les  organes  intra-pelviens,  nous 
constatons  que  l’utérus  a  perdu  sa  forme,  qu’il  est  allongé, 
cylindroïde,  son  tissu  est  ferme,  résistant,  comparable  à  celui 
'd’un  corps  fibreux. 

De  chaque  côté  de  l’utérus  se  trouvent  les  deux  parties 
kystiques  dont  nous  avons  parlé.  L’une  plus  volumineuse  à 
droite,  en  arrière  et  en  haut  adhère  en  une  certaine  étendue 
au  corps  de  l’utérus  ;  l’autre  lui  est  moins  intimement  unie, 
efie  est  en  rapport  avec  son  bord  gauche.  Comme  nous  l'a¬ 
yons  dit,  elles  contiennent  un  liquide  jaune  citrin.  Enunissant 
leurs  parois  on  voit  que  leur  cavité  est  subdivisée  par  des 


loges  secondaires,  les  unes  complètes,  les  autres  formant  seu¬ 
lement  des  alvéoles  sur  leur  face  interne.  Dans  l’épaisseur  des 
parois  postérieures  de  ces  deux  kystes  se  trouvent  logés  les 
deux  ovaires  de  volume  normal.  En  les  incisant  on  voit  que 
leur  tronc  est  dégénéré.  L’ovaire  gauche  est  transformé  en 
une  bouillie  blanche  caséeuse.  Le  droit,  plus  résistant,  ayant 
encore  conservé  sa  forme,  présente  une  masse  d’un  blanc 
grisâtre  sur  laquelle  se  distinguent  encore  les  deux  couches 
de  l’organe,  La  vessie  est  saine,  sauf  quelques  nodules  sous- 
séreux.  L 'intestin  présente  aussi  une  muqueuse  parfaitement 
saine,  tous  les  nodules  cancéreux  étaient  aussi  sous  la  séreuse. 
Foie  •volumineux,  dégénérescence  graisseuse  avancée  par  des 
noyaux  cancéreux  dans  son  épaisseur,  mais  quelques  granu¬ 
lations  sur  la  vésicule  biliaire  et  sur  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique.  Rate  petite,  ferme.  Reins  jaunâtres,  anémiés,  légère  dé¬ 
générescence  graisseuse.  Ces  organes,  pas  plus  que  l’estomac, 
ne  présentent  trop  de  noyaux  cancéreux. 

Cavité  thoracique.  —  Le  •poumon  droit  est  réduit  environ 
au  tiers  de  son  volume  et  refoulé  par  un  liquide  troublé  séro- 
sanguinolent  le  long  de  la  gouttière  vertébrale,  et  dans  le  cul- 
de-sac  supérieur  de  la  plèvre.  Quelques  adhérences  eellu¬ 
leuses  au  sommet  ;  le  tissu  du  poumon  est  earnifié,  ne  crépite 
plus  qu’un  peu  au  sommet,  partout  ailleurs  il  va  rapidement 
au  fond  de  l’eau.  Le  poumon  gauche  est  sain,  un  peu  d’em¬ 
physème  au  sommet  et  de  congestion  à  la  base.  Pas  de  liqui¬ 
de  dans  la  plèvre  de  ce  côté,  pas  non  plus  dans  le  péricarde. 
Le  cœur  est  volumineux.  Pas  de  lésion  d’orifice.  La  face  infé¬ 
rieure  du  diaphragme,  le  péricarde  et  la  plèvre  pariétale  gau¬ 
che  ne  présentent  rien  à  signaler.  Le  tiers  inférieur  de  la 
plèvre  pariétale  droite,  surtout  contre  la  gouttière  vertébrale, 
présente  quelques  plaques  analogues  à  celles  du  péritoine 
et  des  nodules  cancéreux,  les  uns  confluents,  d’autres  dissémi¬ 
nés.  Tout  autour,  sur  une  surface  de  cinq  centimètres  carrés 
environ,  fausses  membranes  vascularisées  donnant  une  colo¬ 
ration  rouge  à  la  plèvre  et  s’enlevant  par  le  grattage. 

Cerveau  et  moelle ,  rien  à  signaler.  La  bouillie  caséeuse  de 
l’ovaire  gauche  portée  sous  le  microscope,  s’est  montrée  compo¬ 
sée  de  grandes  cellules  à  parois  irrégulières,  les  unes  arrondies, 
d’autres  en  croissant,  d’autres  ramifiées,  toutes  renfermant  de 
nombreuses  granulations,  des  noyaux  multiples  et  des  gout¬ 
telettes  de  graisse.  Un  fragment  de  l’épiploon  à  un  point  où 
il  était  resté  mince,  nous  a  montré  une  prolifération  active  de 
son  tissu,  renfermant  beaucoup  de  jeunes  éléments  et  sur  un 
petit  point  de  la  taille  d’une  tète  d’épingle  arrondi,  bien  ré¬ 
gulier,  de  grandes  cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres; 
le  peu  de  transparence  de  la  préparation  ne  permettant  pas 
de  saisir  les  détails  de  leur  agencement. 

L’examen  histologique  de  l’ovaire  droit  et  des  noyaux  pé¬ 
ritonéaux,  nous  a  permis  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un 
carcinome,  la  tumeur  était  formée  essentiellement  par  des  al¬ 
véoles  remplies  de  grandes  cellules. 

En  résumé,  cette  observation  nous  semble  intéressante  par 
la  généralisation  rapide  d’un  cancer  très-peu  avancé  des  ovai¬ 
res,  par  la  localisation  des  noyaux  cancéreux  aux  séreuses,  et 
enfin  par  ce  fait  que  l’épanchement  pleural  était  hématique, 
bien  que  les  noyaux  cancéreux  de  la  plèvre  aient  été  très-pe¬ 
tits  et  non  ulcérés,  mais  grâce  à  la  présence  de  minces  faus¬ 
ses  membranes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  19  juin.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

M.  Panas  entretient  de  nouveau  la  Société  de  la  malade 
atteinte  d’hydarlhrose  intermittente  périodique,  qui  lui  avait 
fourni,  il  y  a  quelques  semaines,  le  sujet  d’une  intéressante 
communication.  Pendant  la  dernière  partie  de  son  séjour  à 
l’hôpital  Lariboisière,  cette  femme  a  pris  chaque  jour  dix  à 
douze  gouttes  de  liqueur  de  Fowler.  Depuis  qu’elle  a  quitté 
le  service  de  M.  Panas,  elle  n’a  pas  eu  de  nouvelles  attaques. 

En  compulsant  les  recueils,  M.  Panas  a  encore  trouvé  quel¬ 
ques  observations  analogues  dans  les  journaux  allemands  et 
anglais.  Un  médecin  allemand,  Hueter,  a  même  combattu  avec 
succès  l’hydaTthrose  intermittente  par  des  injections  iatra- 
articulaires  d’acide  phénique,  faites  à  l’aide  de  la  seringue  de 
Pravaz. 
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Ligature  de  l'artère  fémorale  dans  le  canal  de  Eunter.  — 
M.  Farabeuf  expose,  avec  sa  lucidité  habituelle,  quelques 
considérations  très-importantes  sur  la  ligature  de  l’artère 
fémorale  dans  le  canal  de  Hunier.  L’habile  opérateur  a  depuis 
longtemps  été  frappé  du  fait  suivant  :  quand,  après  avoir 
placé  brusquement  la  cuisse  dans  l’abduction,  on  fait  une  in¬ 
cision  sur  la  ligne  menée  du  milieu  de  l’arcade  crurale  au 
tubercule  du  grand  adducteur,  on  s’expose  à  ne  pas  rencon¬ 
trer  le  muscle  couturier  qui  doit  servir  de  guide.  C’est  que  le 
couturier  a  changé  de  position  et  s’est  porté  en  arrière.  Le 
déplacement  est  réel  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre. 
L’abduction  brusque  de  la  cuisse  présente  encore  un  autre 
inconvénient  :  dans  cette  position,  on  ne  sent  que  la  partie 
postérieure  et  supérieure  du  tubercule  du  grand  adducteur, 
c’est-à-dire  un  point  situé  à  de  ;x  centimètres  au-dessus  de 
celui  que  l'on  veut  trouver.  Aussi,  M.  Farabeuf  conseille-t-il 
de  faire  d’abord  l’incision  dans  l’adduction,  et  puis  de  fléchir 
la  cuisse  et  de  la  porter  dans  l’abduction  pour  terminer  la 
ligature.  Il  est  un  point  de  repère  sur  lequel  insistent  tous 
les  auteurs,  et  auquel  M.  Farabeuf  accorde  une  importance 
relativement  moindre.  Il  ne  lui  paraît  pas  très-utile  d’intro¬ 
duire  la  sonde  cannelée  par  l’orifice  de  sortie  du  nerf  saphène 
interne,  parce  que  l’opérateur  est  gêné  par  la  saillie  du  genou. 
Mieux  vaut,  d’après  M.  Farabeuf,  passer  la  sonde  cannelée  de 
haut  en  bas,  très-près,  en  dehors  et  le  long  de  la  corde  ten¬ 
due,  formée  non  par  le  tendon  du  troisième  adducteur,  mais 
par  une  expansion  aponévrotique  du  deuxième. 

Séance  du  26  juin.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

Pansement  antiseptique  de  M.  le  professeur  Lister.  —  L’événe¬ 
ment  de  la  séance  a  été  la  communication  de  M.  Lister  sur 
son  pansement  antiseptique.  Un  public  nombreux  et  sympa¬ 
thique  écoutait  avec  une  remarquable  attention  les  explica¬ 
tions  du  célèbre  chirurgien  anglais,  qui  s’exprime  assez  faci¬ 
lement  en  français.  Le  discours  de  M.  Lister  a  duré  plus  d'une 
heure,  et  l’auditoire  semblait  heureux  d’apprendre,  de  la 
bouche  même  de  son  inventeur,  les  détails  de  la  méthode 
antiseptique. 

Dans  toute  plaie,  d’après  M.  Lister,  il  y  a  deux  choses  à 
combattre  :  1°  V inflammation  ordinaire;  2°  la  suppuration 
causée  par  la  putréfaction.  Tout  le  monde  sait  qu’une  plaie 
récente  ne  suppure  pas  dans  les  premières  vingt  quatre 
heures.  Les  bourgeons  charnus  ou  granulations  précèdent 
toujours  la  suppuration  ;  c’est  là  un  point  d’une  grande  impor¬ 
tance.  Dans  certains  cas  de  greffe,  pratiquée  d’après  la  mé¬ 
thode  de  M.  Reverdin,  on  voit  s’eft'ecluerla  réunion  primitive, 
malgré  la  présence  de  granulations.  Cela  prouve  que  les  gra¬ 
nulations  des  plaies  n’ont  pas  tendance  à  faire  du  pus. 

Aussitôt  qu’une  surface  granulante  est  soustraite  à  toute 
cause  d'irritation,  elle  cesse  de  faire  du  pus.  Une  plaie  ré¬ 
cente,  pansée  à  l’huile  phéniquée,  donne  du  pus  en  plus  ou 
moins  grande  abondance.  Mais,  si  entre  le  liquide  antiseptique 
et  la  plaie,  on  place  une  substance  isolante  qui  protège  la 
plaie  contre  l’irritation  de  l’antiseptique,  en  règle  générale, 
la  plaie  ne  suppure  pas,  et  il  ne  se  forme  pas  de  granulations. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  il  s’est  produit  une  cicatrice 
sans  écoulement  de  pus. 

Le  corps  protecteur  ou  protective  dont  se  sert  M.  Lister  est, 
comme  on  sait,  une  sorte  de  taffetas  au  vernis  copal  ;  il  n’est 
pas  encore  assez  parfait  pour  empêcher  absolument  la  suppu¬ 
ration  de  la  surface  granulante.  Cependant,  il  diminue  beau¬ 
coup  la  suppuration. 

M.  Lister  professe  qu’il  y  a  souvent  danger  de  se  servir  d’un 
morceau  trop  grand  de  protective.  La  lame  isolante  exclut 
l'action  irritante  de  l’antiseptique,  mais  il  faut  qu’elle  soit 
dépassée  de  tous  côtés  par  la  gaze. 

L’eau  dissout  au  maximum  l/l 8e  de  son  volume  d’acide 
phénique;  cette  solution  est  très-caustique  à  la  langue.  La 
solution  d’huile  phéniquée  à  1/10®  est  moins  irritante  que  la 
solution  aqueuse  d’acide  phénique  à  1/2Ge.  Enfin,  l’acide  phé¬ 
nique,  combiné  à  la  résine  dans  la  proportion  de  1  sur  8,  est 
encore  mieux  supporté. 

Pour  un  pansement  permanent,  on  doit,  d'après  M.  Lister, 
employer  une  substance  qui  ait  une  grande  affinité  pour 


l’acide  phénique.  Or,  la  résine  n’étant  pas  soluble  dans  l’eau 
ne  se  mélange  pas  aux  écoulements  qui  viennent  de  la  piaie 
ce  qui  constitue  un  grand  avantage. 

L’objet  du  Macintosh,  ou  tissu  imperméable  placé  entre  les 
deux  derniers  doubles  de  la  gaze,  est  d’empècher  l’éconie_ 
ment  de  traverser  la  gaze  complètement  et  de  le  conduire 
sur  les  bords. 

L’acide  phénique  n’est  pas  le  seul  antiseptique  employé  par 
M.  Lister.  L’acide  borique,  dont  l’action  est  moins  forte  que 
celle  de  l'acide  phénique,  produit  de  bons  effets  pour  les  plaies 
superficielles  et  pour  les  vieux  ulcères.  Mais,  dans  les  panse¬ 
ments  à  l’acide  borique,  le  protective  a  un  désavantage; 
celui  d’enlever  le  nouvel  épiderme  qui  se  forme  sur  la  plaie. 

Une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/12°  sert  avantageuse¬ 
ment  à  M.  Lister  dans  les  plaies  de  la  bouche.  Une  seule 
application  de  cette  solution  empêche  la  putréfaction  de  se 
faire  à  la  surface  de  la  plaie,  bien  que  les  causes  de  putréfac¬ 
tion  soient  nombreuses,  à  la  suite  de  l'extirpation  de  la 
langue,  par  exemple.  M.  Lister  termine  en  remerciant  ses  col¬ 
lègues  de  la  bienveillante  attention  qu’ils  ont  bien  voulu  lui 
témoigner. 

M.  Després  prend  la  parole  pour  répondre  à  M.  Lister  : 
Nous  n’avons  pas,  dit-il,  l’habitude  d’argumenter  les  étran¬ 
gers  qui  nous  font  l’honneur  de  venir  dans  notre  Société, 
mais  la  question  est  tellement  importante  que  je  crois  néces¬ 
saire  d’ajouter  quelques  mots.  »  M.  Després  a,  d’ailleurs, 
combattu  les  idées  de  M.  Lister  avec  une  parfaite  courtoisie, 
et  il  y  a  lieu  de  s’étonner  que  M.  Giraud-Teulon  ait  laissé 
échapper  ce  mot,  qui  serait  solennel,  s’il  n’était  singulière¬ 
ment  naïf  :  «  Respect  aux  étrangers  !  »  Personne  ne  songe,  et 
M.  Després  moins  que  personne,  à  manquer  de  respect  à  nos 
illustres  hôtes  des  pays  amis. 

M.  Després  a  donc  déclaré  que  l’air  n’exerçait  pas  d’action 
fâcheuse  sur  les  plaies.  Les  travaux  de  M.  Bouisson,  sur  la 
ventilation,  ont  bien  mis  ce  fait  en  lumière.  Quant  aux  plaies 
de  la  bouche,  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  guérissent 
presque  toujours  sans  complications.  M.  Després  reproche 
encore  à  M.  Lister  de  ne  pas  tenir  assez  de  compte  de  l’immo¬ 
bilisation  dans  les  plaies  ;  il  n’admet  pas  davantage  que  l’ou¬ 
verture  des  abcès  par  congestion,  même  avec  le  pansement 
antiseptique,  constitue  une  bonne  pratique. 

M.  Lister  essaye  de  réfuter  en  quelques  mots  les  critiques 
qui  viennent  d’être  formulées  par  son  adversaire.  Si  les  plaies 
de  la  bouche  guérissent  sans  traitement,  c’est  que  la  salive 
constitue  un  antiseptique  naturel  et  n’exerce  pas  d’action 
irritante  sur  la  plaie.  Mais,  lorsqu’on  fait  une  cautérisation 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  la  guérison  se  fait  avec 
plus  de  rapidité.  D’un  autre  côté,  il  est  certaiu  que  les  abcès 
par  congestion  amènent  parfois  de  la  fièvre  et  un  état  général 
grave;  l’ouverture  de  ces  abcès  avec  pansement  antiseptique 
est  suivie  d’un  grand  soulagement.  Mais  M.  Lister  ne  prétend 
pas  guérir  tous  ses  malades  atteints  d’abcès  ossifluents. 

_  Gh.  Avezou. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE  . 

PROFESSIONNELLE 

'  Séance  du  26  juin. — Présidence  de  M.  Gubler. 

M.  Danyau  présente  quelques  observations  au  sujet  de  la 
communication  faite  par  M.  Coudereau,  sur  l’hygiène  de  la 
première  enfance.  En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  les  en¬ 
fants  bien  portants  ne  crient  pas  ;  ceux  chez  lesquels  l'allaite¬ 
ment  se  fait  mal  crient  très-souvent.  Cependant  il  est  des  cas 
où  les  enfants  se  laissent  mourir  sans  se  plaindre.  A  l'appui 
des  assertions  de  M.  Coudereau,  M.  Giraldès  avait  remarqué 
que  certaines  femmes  de  Bourgogne  avaient  le  sein  hémisphé¬ 
rique.  Les  races  du  Nord  ont  le  sein  conique.  Dans  son  travail 
sur  la  carie  dentaire,  M.  Magitot  note  que  la  carie  dentaire 
est  surtout  normande.  Dans  son  traité  ( Officina  gentiuni), 
Gernandy  parlant  de  la  Suède,  dit  des  races  du  Nord  qu’elles 
sont  très-féconde  s  et  d’une  longévité  remarquable.  Or,  nous 
savons  qüe  la  Normandie  a  été  peuplée  par  ces  races  :  nous 
pourrions  donc  trouver  là  l’explication  de  la  bonne  nourrice 
normande. 
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H.  Coudereau.  Le  fait  des  enfants  qui  ne  crient  pas  s’ob-  , 
serve  surtout  chez  les  enfants  très-jeunes,  très-paresseux 
pour  téter.  Cela  est  dû  à  une  congestion  cérébrale  qui  tient 
le  petit  être  dans  une  sommolence  à  peu  près  continuelle, 
d’où  on  est  obligé  de  le  tirer,  si  du  moins  il  est  soumis  à  une 
bonne  hygiène.  Quant  aux  remarques  ethnologiques,  il  n’a 
pas  traité  cette  question  à  ce  point  de  vue.  Ses  statistiques 
sont  rigoureuses  :  du  reste  elles  concordent  parfaitement  avec 
celles  de  Devergie  relativement  aux  observations  de  dents 
cariées,  avec  celles  de  Bouchot  sur  l’âge  des  nourrices.  Bec¬ 
querel  et  Yernay  indiquent  que  certains  malades  faibles,  que 
les  femmes  menstruées  ont  un  lait  plus  riche  que  les  autres. 
On  devrait  donc  dire  que  les  meilleures  nourrices  sont  les 
femmes  qui  ont  une  tendance  au  dépérissement. 

51.  Gubler  reprenant  les  caractères  des  bonnes  nourrices, 
les  applique  à  chacune  d’elles  :  c’est  ainsi  que  les  nourrices 
Bourguignonnes  ont  des  seins  hémisphériques  ;  les  Picardes 
et  les  Normandes  des  seins  allongés,  parfois  ellipsoïdes,  à 
base  rétrécie  ;  mais  surtout  ont  un  mamelon  très-allongé  et 
des  glandes  de  Montgomery  énormes.  A  ce  propos,  il  a  remar¬ 
qué  que  les  glandes  sébacées  sont  de  véritables  glandes  ac¬ 
cessoires  de  la  mamelle.  On  peut  en  pressant  sur  ces  petites 
glandes  mammaires  supplémentaires  provoquer  la  projection 
du  lait  assez  loin,  jusqu’à  1  mètre. 

Les  produits  de  ces  glandes  présentent  chimiquement  et 
histologiquement  tous  les  caractères  de  ceux  des  glandes 
mammaires...  Les  glandes  mammaires  sont  à  la  fois  organes 
de  sécrétion  et  réservoirs  du  lait.  Il  est  des  femmes  chez  les¬ 
quelles  les  glandes  mammaires  ne  servent  jamais  de  réser¬ 
voirs  ;  de  sorte  que  certaines  femmes  à  petits  seins  peuvent 
être  d’excellentes  nourrices,  et  sont  même  les  meilleures.  Car 
le  lait  est  absorbé  en  même  temps  qu’il  est  sécrété,  il  n’a  donc 
pas  le  temps  de  perdre  une  seule  de  ses  propriétés.  —  L’âge 
a  aussi  son  importance  :  la  primiparité  est  une  source  de 
maladies  graves,  que  n’offre  pas  la  biparité. Quant  aux  dents, 
la  plupart  des  hygiénistes  et  des  accoucheurs  se  sont  mon¬ 
trés  trop  sévères  pour  les  nourrices  à  dents  cariées.  • —  Les 
analyses  de  MM.  Becquerel  et  Yernay  sont  vraies  chimique¬ 
ment,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  qu’un  seul  réactif 
peut  nous  dire  si  tel  lait  est  bon  ou  mauvais,  c’est  le  réactif 
vivant. 

M.  Javal  au  sujet  d’un  prospectus  envoyé  sous  bande  à 
peu  près  à  tous  les  médecins,  et  annonçant  un  moyen  de 
guérison  de  l’astigmatisme  par  un  appareil  ad  hoc ,  demande 
à  la  Société  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  nommer  une  Commis¬ 
sion  qui  étudierait  les  moyens  de  réprimer  des  actes  sem¬ 
blables. 

Après  une  discussion  assez  longue,  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Gubler,  Laborde,  Reliquet,  Perrin,  Dalcourt,  Lacas- 
sagne,  une  Commission  composée  de  MM.  Javal,  Laborde, 
Reliquet,  Riant,  Decaisne,  est  nommée  pour  étudier  la  ques¬ 
tion  ;  les  membres  qui  désireraient  en  faire  partie  sont  invi¬ 
tés  à  vouloir  bien  se  joindre  à  leurs  collègues  et  les  aider  de 
leur  lumière. 

M.  Gellé  commence  la  lecture  d’un  travail  sur  les  :  «  con¬ 
sidérations  générales  de  l’hygiène  de  l’oreille.  »  Le  nombre 
des  maladies  de  l’oreille  en  France,  est  beaucoup  plus  grand 
qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  C’est  ainsi  que  dans  un  espsee 
de  12  ans  il  y  a  eu  9418  réformés  pour  maladies  de  l’oreille. 

D’une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  surdités  ac¬ 
quises  sont  plus  nombreuses  que  les  surdités  de  naissance. 

A  21  ans  le  nombre  est  très-considérable  :  plus  tard  il  le  de¬ 
vient  davantage  puisque  dans  son  traité  des  maladies  de  l’o¬ 
reille  M.  de  Troeltsch,  va  jusqu’à  dire:  Sur  5  personnes  il  y  a 
au  moins  1  sourd.  L’air,  le  froid  et  surtout  le  froid  humide, 
dans  certaines  contrées,  en  particulier  les  pays  de  goitreux, 
ont  une  très-grande  influence.  (Traité  de  M.  Morache).  La 
porte  d’entrée  de  la  surdité  est  encore  le  pharynx  :  aussi  toutes 
les  maladies  de  la  gorge  impressionnent-elles  plus  ou  moins 
vivement  l’organe  de  l’ouïe...  Le  grand  bruit, celui  des  grandes 
villes  par  exemple,  émousse  la  sensibilité.  Signalons  encore 
les  influences  météorologiques,  cosmiques ,  telluriques ,  la 
syphilis,  la  tuberculose,  la  faiblesse  congéniale,  l’hérédité,  là 
consanguinité. 


La  lecture  du  mémoire  sera  continuée  à  la  prochaine  séance. 

M.  Gdbler  annonce  que  le  chiffre  des  adhérents  au  Congrès 
International  d’hygiène  est  à  l’heure  présente  de  610;  parmi 
lesquels,  250  étrangers,  360  nationaux.  Il  invite  les  membres 
de  la  Société  à  se  faire  inscrire  le  plus  tôt  possible, 
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Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation  (médecine). 
ÏI.  De  la  médication  diurétique  ;  par  le  Dr  Paul  Laure,  médecin 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Ainsi  que  le  déclare  lui-même  M.  Laure,  ce  sujet  de  thèse 
comportait  des  recherches  trop  multipliées  et  un  temps  moins 
restreint,  pour  être  présenté  d’une  façon  complète.  Néanmoins, 
tenant  compte  de  quelques  expériences  récentes  et  de  statis¬ 
tiques  personnelles  que  l’auteur  a  entreprises  et  établies  pour 
donner  à  son  travail  un  cachet  d’originalité,  nous  ne  saurions 
méconnaître  le  côté  réellement  pratique  que  M.  Laure  a  tenu 
à  mettre  en  évidence  dans  sa  thèse  d’agrégation.  Ce  travail 
comprend  trois  chapitres.  Le  premier  est  consacré  à  quelques 
observations  sur  l’excrétion  urinaire,  c’est-à-dire  à  l’anatomie 
et  à  la  physiologie  du  rein.  Dans  un  deuxième  chapi¬ 
tre,  l’auteur  aborde  la  médication  diurétique;  après  avoir 
rappelé  les  classifications  adoptées  par  les  thérapeutistes  et 
après  avoir  tenté  d’en  établir  une  qui  soit  fondée  sur  les  di¬ 
vers  modes  d’action  physiologique  des  médicaments  dits 
diurétiques,  M.  Laure  n’hésite  pas  à  déclarer  son  impuissance. 
Pour  lui,  tous  les  diurétiques,  quelle  que  soit  leur  nature, 
doivent  leurs  propriétés  à  une  action  élective;  et  jusqu’à  pré¬ 
sent  inexpliquée  sur  les  éléments  sécréteurs  du  rein.  Passant 
successivement  en  revue  les  diurétiques  vaso-moteurs  et 
aqueux,  les  sels  neutres,  les  carbonates  alcalins,  les  médi¬ 
caments  cyaniques,  les  diurétiques  acides,  les  balsamiques, 
les  excitants,  le  Jaborandi  et  le  protoxyde  d’azote,  il  rappelle 
succinctement  leur  action  physiologique  et  leur  action  théra¬ 
peutique.  Le  troisième  et  dernier  chapitre  comprend  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  de  la  médication  diurétique. 
Ces  indications  sont  subordonnées  aux  préceptes  suivants  : 
1°  Maintenir  l’action  du  rein  ;  2°  Evacuer  les  liquides  épan¬ 
chés  ;  3°  Adoucir  et  diminuer  l’irritation  des  organes  génito- 
urinaires  ;  4°  Modifier  l’excrétion  urinaire,  en  s’opposant  à  la 
production  exagérée  d’acide  urique  ou  de  phosphates,  pré¬ 
venir  ainsi  la  formation  des  graviers  et  des  calculs  ;  3°  Etablir 
une  dérivation  par  les  voies  rénales  :  6°  Concourir  à  l’éli¬ 
mination  de  principes  toxiques  propres  ou  étrangers  à  l’orga¬ 
nisme.  A.  J. 

Manuel  pour  les  infirmières;  par  Miss  Florence  Lees, 

( Troisième  et  dernier  article.)  (î). 

Ce  qui  est  tout  particulièrement  intéressant  dans  le  livre  de 
Miss  Florence  Lees  et  ce  qui  lui  donne  une  autorité  dont  peu 
de  livres  approchent,  c’est  que,  grâce  aux  nombreuses  cam¬ 
pagnes  qu’elle  a  faites,  comme  infirmière,  à  l’étranger,  et  à 
l’immense  expérience  qu’elle  a  ainsi  pu  acquérir,  elle  appuie 
constamment  ses  préceptes  sur  des  exemples  aussi  nombreux 
que  variés  et  fournit  aux  partisans  des  écoles  d’infirmerie  une 
mine  précieuse  d’arguments  bien  difficiles  à  réfuter,  car  ils 
ont  pour  eux  les  lumières  de  la  théorie  et  la  pratique  des  na¬ 
tions  les  plus  éclairées.  Tel  de  nos  obscurantistes  médicaux 
ne  veut  pas  d’infirmières  diplômées  ;  Miss  Lees  ignore  pro¬ 
bablement  l’existence  de  cet  obscurantiste,  et,  ne  l’ignorât- 
elle  point,  elle  n’a  pas  besoin  de  lui  répondre.  Elle  lui  a  ré¬ 
pondu  d’avance,  à  lui  et  à  tous  ses  pareils,  en  traitant  la  ques¬ 
tion  de  haut  dans  son  livre  et  appuyant  son  opinion  à  elle 
sur  ce  qui  se  fait  à  King’s  College  Hospital,  à  Londres,  à  Sir 
Patrick  Dun’s  Hospital,  à  Dublin,  à  l'Augusta  Hospital,  à  Ber¬ 
lin,  à  l’école  établie  par  la  Grande-Duchesse  de  Bade,  à  Carls- 
rube,  et  à  celle  que  la  princesse  Louise  de  Hesse  a  fondée  à 
Darmstadt.  Dans  tous  ces  établissements  on  veut  des  infir¬ 
mières  diplômées,  médaillées  ;  et  soyez  sûrs  que  des  examens 

(1)  Voir  les  a88  20>t  25. 
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dont  les  programmes  ont  été  rédigés  par  des  médecins  comme 
le  docteur  Âcland  et  des  infirmières  comme  Miss  Lees,  sont 
des  examens  qui,  joints  au  service  d’internat  qu’infirmiers  et 
infirmières  ont  dû  faire  dans  les  meilleurs  hôpitaux,  offrent 
les  garanties  les  plus  sérieuses. 

Nous  avons  vu  Miss  Lees  appuyer  les  instructions  qu’elle 
donne  pour  l’instruction  des  infirmières  chargées  de  soigner 
les  soldats  sur  ce  qui  se  fait  au  Val-de-Grâce  de  Paris  et  citer 
jusqu'aux  cahiers  de  visite  de  nos  infirmiers  militaires  ;  mais 
Miss  Lees  n’a  pas  vu  de  soldats  malades  qu’en  temps  de  paix; 
elle  a  servi  dans  les  ambulances  pendant  la  guerre,  et  notam¬ 
ment  dans  l’ambulance  du  1 0e  corps  de  l’armée  allemande  de¬ 
vant  Metz,  ambulance  qui  avait  pour  chef  un  docteur  dont  elle 
cite  ce  mot  caractéristique  ;  «  Rappelez-vous,  Madame,  que  la 
vie  de  ces  hommes  dépend  beaucoup  plus  des  soins  qu’ils  re¬ 
cevront  de  vous  que  de  tout  ce  que  je  puis  faire  pour  eux.  Je 
ne  puisque  vous  donner  des  instructions  sur  le  traitement  à 
suivre  quand  la  fièvre  est  violente  ou  quand  elle  est  suivie 
d’un  profond  abattement  ;  mais  ce  sont  les  soins  que  les  in¬ 
firmières  donnent  aux  malades  en  ces  moments-là  qui  font 
toute  la  différence  entre  leurs  chances  de  vie  ou  de  mort.  » 
C’est  au  chapitre  XVII,  consacré  au  traitement  des  diverses 
espèces  de  fièvre,  que  se  trouve,  dans  une  note,  au  bas  de  la 
page,  cette  opinion  du  docteur  allemand,  qui,  à  elle  seule,  suf¬ 
firait  pour  réfuter  tout  ce  que  peuvent  dire  les  adversaires  du 
système  d’écoles  que  nous  voulons  voir  s’établir  en  France. 
Mais,  à  côté  de  l’opinion  du  docteur  allemand,  voici  celle  du 
docteur  anglais  sur  les  infirmières  chargées  de  soigner  les  fié¬ 
vreux.  Après  avoir  dit  que  le  traitement  adopté  à  l’ambulan¬ 
ce  du  10e  corps  de  l’armée  allemande  fut  tel  qu’on  ne  perdit 
pas  trois  pour  cent  des  blessés,  Miss  Lees  ajoute  :  «  Je  me 
rappelle  qu’à  Saint-Thomas’s  Hospital,  où  j’étais  élève,  l’in¬ 
firmière  de  la  salle  Elizabeth  me  dit  un  jour  :  «  Le  docteur  un 
tel  a  très-mauvaise  opinion  d’une  infirmière  dans  le  service  de 
laquelle  meurt  un  fiévreux.  »  —  Voilà  qui  en  dit  long  en 
peu  de  mots.  —  «  C’est  à  cette  infirmière,  continue  Miss 
Lees,  que  je  dois  de  savoir  soigner  la  fièvre  typhoïde.  J’ai  ce¬ 
pendant  acquis  depuis  lors  des  connaissances  précieuses  dans 
les  salles  des  fiévreux  des  hôpitaux  français.  »  C’est  ainsi,  du 
commencement  jusqu’à  la  fin  du  livre,  que  procède  Miss  Lees. 
Tantôt  elle  invoque  l’expérience  des  Anglais,  tantôt  celle  des 
Français,  tantôt  celle  des  Allemands,  mais  toujours  l’expérien¬ 
ce  des  membres  les  plus  éclairés  de  ce  qu’on  pourrait  appeler 
aujourd’hui  que  toutes  les  sciences,  tous  les  arts,  tous  les 
métiers  tendent  fortement  à  l’internationalisme,  l’Internatio¬ 
nale  des  médecins  et  des  infirmières. 

Souvent  elle  discute.  Faut-il,  par  exemple,  que  les  plan¬ 
chers  des  hôpitaux  soient  lavés  ou  vaut-il  mieux  qu’ils  soient 
cirés  et  frottés  ?  et  elle  se  prononce  pour  la  cire  et  le  frottage, 
parce  que  le  lavage  laisse  après  lui  une  humidité  qu’il  est  bon 
d’éviter.  Où  les  planchers  cirés  sont  inconnus,  elle  recom¬ 
mande  de  ne  pas  mouiller  le  plancher  plus  d’une  fois  par 
jour,  parce  que  le  bois  poreux  retient  l’humidité,  laquelle,  se 
dégageant  ensuite  par  l’évaporation,  vicie  l’atmosphère  respi¬ 
rée  par  les  malades. 

Nul  ne  sait  mieux  qu’elle  qu’il  n’y  a  point,  lorsqu’il  s’agit 
de  la  vie  et  de  la  mort,  de  petites  questions  ;  elle  appar¬ 
tient  à  cette  école  admirable  de  tendresse  et  d’humanité  dont 
M.  Béclard  a  exprimé  en  termes  on  ne  peut  plus  justes  les 
touchantes  préoccupations,  lorsqu’il  a  dit,  en  parlant  de  M.  Né- 
laton  :  «  Il  était  de  ceux  qui  pensent  qu’il  n’y  a  pas  de  petits 
détails  dans  l’art  de  guérir  et  que  tout  y  a  une  importance 
égale,  puisque  la  vie  du  malade  peut  dépendre  d’une  lotion 
mal  faite  ou  de  la  malpropreté  d’une  pièce  de  pansement;  »  et 
elle  le  prouve  par  une  foule  de  conseils  et  d’exemples  qui,  aux 
yeux  des  personnes  dont  l’esprit  ne  saisit  pas  bien  l’impor¬ 
tance  de  ces  détails,  peuvent  paraître  minutieux,  mais  n’en 
sont  pas  moins  souvent  des  solutions  fort  ingénieuses  de  pro¬ 
blèmes  assez  difficiles  à  résoudre.  Comment,  par  exemple,  ap¬ 
pliquer  de  la  glace  sur  la  tête  d’un  malade  sans  que  l’eau  fon¬ 
due  lui  coule  sur  la  figure  ou  dans  le  cou  ?  Voici  la  solution 
de  ce  problème,  insignifiant  en  apparence,  sérieux  au  fond 
comme  tout  ce  qui  se  rattache  à  l’art  de  guérir  ;  vous  mettez 
dans  le  creux  d’une  éponge  fine  bien  sèche  un  morceau  de 


glace  de  deux  ou  trois  pouces  de  long  sur  un  pouce  et  dem' 
de  large,  et  vous  le  promenez  doucement  sur  la  tète  du  ma„l 
lade.  A  mesure  que  la  chaleur  fait  fondre  la  glace  l’éponge  sè¬ 
che  l’absorbe,  et  quand  celle-ci  est  imbibée,  vous  la  pressez 
pour  en  faire  sortir  l’eau,  et  puis  vous  recommencez. 

Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions  citer  tous  les  exem¬ 
ples  d’observations  fines  et  de  prafiques  ingénieuses  qui  four. 
millent  dans  ce  livre.  Disons,  à  l’honneur  de  nos  hôpitaux,  qUe 
Miss  Lees  a  trouvé  beaucoup  d 'excellentes  choses  à  prendre 
chez  nous,  et  qu’elle  a,  entre  autres,  jugé  digne  d’une  mono¬ 
graphie  complète  la  lingerie  et  les  chambres  de  lingt 
ment  de  notre  ancien  Bôlel-Bien. 

Le  livre,  qui  s’ouvre,  comme  on  l’a  vu,  par  une  préface  du 
docteur  Acland,  se  termine  par  un  appendice  en  quatre  par¬ 
ties,  dû  aussi  à  la  plume  du  docteur  Acland  et  à  celle  du  doc¬ 
teur  Whitfield,  de  Saint-Thomas’s  Hospital.  La  première  de 
ces  parties  est  une  instruction  sur  la  mé  thode  d’observation 
des  divers  cas  sur  lesquels  les  infirmières  ont  à  rédiger  des 
rapports  ;  la  seconde  est  un  programme  sommaire  d’études 
cliniques  ;  la  troisième  comprend  des  directions  générales  sur 
la  manière  d’enseigner  aux  élèves  infirmières  à  rédiger  les 
notes  qu’elles  doivent  prendre  soit  dans  les  salles  de  méde¬ 
cine,  soit  dans  les  salles  de  chirurgie  ;  la  quatrième  enfin  est 
une  liste  assez  variée  de  recettes  appropriées  à  la  diète  et  à  l’a¬ 
limentation  des  malades.  Rien,  on  le  voit,  n’a  été  oublié,  de 
ce  qui  peut  ameuer  l’art  du  médecin  et  celui  de  l’infirmière  au 
plus  haut  point  de  sûreté  et  d’efficacité  ;  et,  chose  digne  d’at¬ 
tention,  tel  est  le  progrès  rapide  des  sciences  médicales,  que 
l’on  comprend  très-bien  que  ce  livre,  tout  complet  qu’il  est 
pour  le  moment,  n’est  qu’une  étape  destinée  à  être  prochaine¬ 
ment  dépassée.  A.  T. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE. 

Traitement  de  l’anémie  et  des  cachexies  par  des  médicaments 
assimilables  diastasés  du  Dr  V.  Baud. 

(FER.  —  IODE.  —  ARSENIC.) 

L’usage  du  fer  et  de  l’arsenic  est  entré  depuis  longtemps 
dans  la  pratique  pour  le  traitement  de  l’anémie;  ce  sont  des 
médicaments  reconstituants,  de  même  que  l’action  altérante 
de  l’iode  s’exerce  avec  avantage  quand  on  se  trouve  aux  pri¬ 
ses  avec  la  diathèse  scrofuleuse,  ou  forcé  de  combattre  la  mar¬ 
che  envahissante  d’une  tumeur. 

Ces  agents  thérapeutiques,  d’un  usage  journalier,  n’offrent 
aucun  danger,  s’ils  s’emploient  sous  une  forme  convenable, 
s’ils  sont  exactement  dosés,  si  surtout  leur  action  est  inces¬ 
samment  contrôlée  par  le  médecin,  mais  tous  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  bien  supportés  par  le  malade,  il  est  difficile  d’arriver  à 
la  forme  pharmaceutique  désirable,  car  il  faut  répondre  à  beau¬ 
coup  d'indications,  et  conserver  le  principe  actif  dans  un  état 
d’inaltérabilité  absolue. 

L’aliment  complet,  celui  qui  contient  à  la  fois  les  éléments 
de  la  nutrition,  par  son  azote,  son  carbone,  par  ses  matières 
amylacées,  son  eau  d’hydratation,  est  celui  qui  suffit  aux  be¬ 
soins  de  l’organisme  sain  ;  il  en  répare  incessamment  les  per¬ 
tes,  et  contient  assez  de  substances  minérales,  combinées  avec 
la  matière  organique  pour  subvenir  à  la  désassimilation  molé¬ 
culaire,  à  la  vie  de  chaque  organe. 

Dans  l’état  de  maladie,  il  n’en  est  plus  de  même,  peu  ou  pas 
digéré  l’aliment  ne  cède  guère  ses  principes  minéraux,  et 
cependant  les  pertes  organiques  s’accroissent  ;  de  là,  l’indica¬ 
tion  de  rendre,  par  voie  indirecte,  au  corps  les  éléments  néces¬ 
saires  à  sa  nutrition  ;  mais,  c’est  alors  qu’une  difficulté  nou¬ 
velle  se  présente,  les  produits  purement  minéraux,  ne  sont 
pas  suffisamment  assimilés,  ils  ne  sont  guère  absorbés,  con¬ 
courent  à  troubler  encore  les  fonctions  digestives,  déjà  si  pro¬ 
fondément  ébranlées.  Ce  qu’il  fallait  chercher  c’était  un  moyen 
de  combiner  une  substance  organique  à  des  quantités  dosées, 
d’un  principe  minéral  actif,  et  c’est  ce  difficile  problème  qui  a 
été  résolu  par  l’emploi  des  médicaments  diastasés. 

Le  principe  général  de  cette  méthode  consiste  à  combiner 
intimement,  dans  une  graine,  une  substance  minérale,  et  après 
de  patientes  recherches,  on  en  est  arrivé  à  choisir  une.  graine 
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ucifère  celle  du  cresson,  parce  qu’elle  possédait  des  apti- 
deC  germinatrices  plus  grandes,  parce  qu’elle  jouissait  elle- 
•  e  de  propriétés  spéciales,  qui  rendaient  plus  précieuse 
B'c?re'l  associat^on  la  mat,iare  organique  et  du  sel  minéral 

J!r^est  à  la  Diastase,  contenue  dans  les  graines  qu’elles  doi- 
t  de  germer,  et  à  ce  moment,  il  se  passe  dans  le  germe  un 
m  physico-chimique,  bien  comparable  à  la  digestion  aui- 
îf‘ie .  tout  se  trouve  réduit  dans  la  semence  à  l’état  pulpeux, 
®,e  ferment  développé  se  maintient,  grâce  à  des  précautions 
'  avenables,  dans  un  état  d’inertie  tel  que  ses  propriétés  ne 
qu’endormies  et  prêtes  à  renaître  dès  que  le  milieu  se 
trouve  favorable  à  la  germination. 

Voici  du  reste,  en  peu  de  mots,  comment  on  procède  :  on 
nrend  de  la  graine  de  cresson,  riche  en  soufre  et  en  phos¬ 
phore.  comme  on  sait  ;  on  la  fait  germer,  tout  en  l’arrosant  de 
Solutions  titrées  de  citrate  de  fer  ou  d’iodure  de  potassium  ou 
(iârseniate  de  soude  :  loin  de  s’opposer  à  la  végétation,  l’emploi 
de  ces  solutions  l’active,  et  en  procédant  avec  beaucoup  de 
joins, on  parvient  à  imprégner  le  germe  d’un  des  sels  minéraux 
"nue  nous  citions  :  la  graine  est  ensuite  séchée  à  l’étuve,  aune 
lusse  température,  elle  contient  alors  des  principes  amylacés  et 
sucrés,  de  la  diastase;  elle  n’a  perdu  ni  son  soufre,  ni  son  phos¬ 
phore,  mais  elle  a  acquis  des  propriétés  nouvelles,  par  l’ad¬ 
jonction  du  sel  de  fer  ou  d’arsenic  employé,  et  dont  la  combi¬ 
naison,  avec  la  matière  protéique,  est  complètement  assurée. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  enrober  cette  graine,  dont  la  forme  se 
prête  à  cette  petite  manipulation,  et  l’on  possède,  dans  une 
enveloppe  inaltérable,  un  médicament  à  l’état  de  puissance,  et 
dont  l’activité  se  révèle  dès  que  le  contact  des  liquides  de  l'es¬ 
tomac  a  détruit  le  vernis  sucré  dont  la  graine  était  recouverte. 
Par  l’emploi  de  tels  médicaments,  on  arrive,  en  quelque 
sorte,  à  faire  d’avance  la  digestion, artificielle  des  substances 
minérales  ;  on  ne  fournit  à  l’organisme  qu’un  médicament  à 
létat  d’aliment,  aussi  est-il  plus  directement  assimilable. 
Il  s’en  suit  que  ces  produits  ont  une  activité  plus  grande  qui 
permet  de  les  prescrire  à  des  doses  moins  élevées  et  néan¬ 
moins  fort  actives. 

Le  citrate  de  fer  diaslasé  se  prescrit  à  la  dose  de  0  gr.  SO  à 
0  gr.  75  par  jour.  Souvent  son  emploi  s’accompagne  de  palpita¬ 
tions  qui  prouvent  avec  quelle  activité  le  fer  agit  sous  cette 
forme  facile. 

L’iodure  de  potassium  diastisé,  employé  à  la  dose  de 
0  gr-  50  à  1  gramme,  remplace  avantageusement  l’huile  de  foie 
de  morue,  car,  après  l’action  germinatrice,  il  s’est  enrichi  de 
soufre  et  de  phosphore,  c’est-à-dire  les  éléments  de  l’huile  de 
poisson  dont  on  évite  le  goût  nauséabond. 

L’arsenic  diastasé  s’emploie  à  la  dose  de  0  gr.  002  à  0  gr.  004 
milligrammes.  C’est  un  puissant  modificateur,  sans  action 
toxique,  et  dont  l’usage  se  généralise  de  plus  en  plus,  malgré 
te  préventions  et  les  craintes  chimériques  dont  quelques- 
uns  se  font  encore  l'écho.  Sousforme  de  médicament  diastasé, 
l’arsenic  ne  corrode  pas  la  muqueuse  digestive  et  son  élimi¬ 
nation  rapide  empêche  l’emmagasinement  dans  l’organisme. 


VARIA 

Comment  l’enfant  faillit  mourir  et  la  ssenr  manquer  ses 
vêpres . 

Un  dimanche  du  mois  d’octobre  1876,  on  achevait  de  déjeu- 
üer  à  la  salle  de  garde  des  internes  en  médecine  d’un  hôpital 
d’enfants,  quand  un  coup  de  .sonnette  avertit  l’interne  de 
?arde  qu’on  réclamait  sa  présence  pour  un  entrant.  X...  se 
rendit  à  l’appel,  reconnut  un  croup  à  la  période  asphyxique  et 
feçut  l’enfant  pour  l’opérer  immédiatement,  —  dernière  chance 
a  tenter  !  —  En  conséquence,  il  pria  les  parents  de  conduire 
*eur  enfant  à  la  salle  Sainte-M...,  pendant  que  lui-même  irait 
*  !a  salle  de  garde  réclamer  l’aide  de  ses  collègues  pour  une 
opération  qui  pouvait  être  difficile. 

Ua  salle  de  garde  est  séparée  des  bâtiments  de  l’hôpital 
P3r  un  grand  jardin.  Quel  ne  fut  pas  l’étonnement  de  l’interne 
^  revenait  avec  les  aides  requis  quand  il  rencontra,  au 


milieu  de  l’allée  principale,  les  parents  qui  partaient,  rem¬ 
portant  leur  enfant. 

Il  interroge  ;  on  lui  répond  en  pleurant  que  l’on  s’est  bien 
rendu  à  la  salle  désignée,  mais  que  la  sœur  du  service  a  jugé 
l’enfant  tout  à  fait  désespéré  et  qu’elle  a  vivement  engagé  les 
parents  à  remporter  leur  petit  malade  s’ils  ne  voulaient  point 
le  voir  mourir  à  l'hôpital  sous  la  main  du  chirurgien. 

L’interne  hésite  à  croire  à  la  réalité  d’un  tel  langage  ;  puis, 
il  tire  sa  montre  et  sourit  ;  —  il  était  deux  heures,  l'heure  des 
lèpres  !  —  D’ailleurs  on  pouvait  ‘apercevoir  à  l’autre  bout  de 
l’allée  la  bonne  sœur  se  rendant  à  la  chapelle,  son  paroissien 
sous  le  bras. 

X...  court  après  elle,  la  rattrape  et  s’informe  de  l’exactitude 
d’un  récit  que  la  sœur  confirme  tout  en  cherchant  à  déguiser 
la  noirceur  du  fait  sous  un  flot  d’explications  confuses,  de 
paroles  mielleuses.  Puis,  par  un  revirement  habile  :  «  Mais, 
puisque  vous  y  tenez,  Monsieur,  je  vais  remonter  tout  pré¬ 
parer,  enfin....  c’est  bien  inutile....  pauvre  petit....  mais....  » 

«  Assez,  ma  sœur,  nous  n’avons  guère  de  chance  de  sauver 
cet  enfant  (le  petit  malade  avait  quinze  mois),  mais  nous 
avons  encore  moins  le  droit  de  négliger  cette  dernière  res¬ 
source,  si  faible  qu’elle  soit.  Quant  à  votre  concours,  merci, 
je  n’on  vaux  pas,  allez  à  votre  office;  je  m’occuperai  de  cet 
enfant,  je  vous  défends  d’y  toucher  ;  vous  l’avez  abandonné 
et  renvoyé,  je  le  prends,  il  est  à  moi.  » 

On  remonta  dans  la  salle  où  l’opération  fut  faite  au  milieu 
d’un  silence  général  ;  cette  petite  scène  avait  ému.  La  canule 
une  fois  mise  en  place,  on  recoucha  l’enfant  qui  respirait  plus 
facilement. 

Les  jours  suivants,  ce  fut  l’histoire  de  toutes  les  trachéoto¬ 
mies,  alternatives  d’espérance  et  de  crainte;  l’interne  soignait 
son  malade  et  gardait  rancune  à  la  sœur  qui,  tout  au  con¬ 
traire,  tournait  autour  de  lui  et  se  montrait  aimable  jusqu’à 
l’obséquiosité.  Un  mois  après,  l’enfant  sortait  guéri. 

Pour  ceux  qui  aimeraient  à  voir  là  le  doigt  de  Dieu,  nous 
répéterons  que  l’enfant  avait  quinze  mois,  et  nous  ajouterons 
qu’à  ce  moment  nos  statistiques  accusaient  un  succès  sur  dix 
opérés. 

Congrès  international  d’Hygiène, 

Le  Congrès  international  d'Hygiène  de  Paris  tiendra  ses 
séances  du  1er  au  10  du  mois  d’août,  au  palais  du  Trocadéro. 

Des  adhésions  en  grand  nombre  sont  déjà  parvenues  de 
tous  les  pays  étrangers.  Le  Sanitary  Inslitute  de  la  Grande- 
Bretagne,  la  Société  royale  de  médecine  publique  de  Belgi¬ 
que,  le  Conseil  communal  de  la  ville  de  Bruxelles,  les  minis¬ 
tères,  les  administrations,  etc.,  etc.,  ont  nommé  des  délégués 
pour  s’y  faire  représenter,  et  l’on  sait  que  le  Conseil  municipal 
de  la  ville  de  Paris  a  témoigné  de  l’intérêt  qu’il  prend  aux 
travaux  du  Congrès  en  lui  votant  une  subvention  de  5.000  fr. 

Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  tous  ceux  qui  se  préoc¬ 
cupent  des  questions  de  l’hygiène,  médecins,  pharmaciens, 
ingénieurs,  architectes,  vétérinaires,  manufacturiers,  mem¬ 
bres  des  Conseils  d’hygiène  et  des  municipalités,  etc.,  doivent 
envoyer  leurs  adhésions  au  plus  tôt,  afin  de  recevoir  la  série 
des  rapports  préparés  sur  les  questions  du  programme,  rap¬ 
ports  qui  sont  à  l’impression  et  qui  vont  être  adressés  d’ici  à 
quelques  jours  à  tous  les  membres  adhérents. 

L’agence  du  Congrès  a  ses  bureaux  ouverts,  de  2  à  4  heu¬ 
res,  au  Palais  des  Tuileries,  pavillon  de  Flore. 

Congrès  dé  démographie. 

Notre  excellent  et  savant  ami,  M.  Vauthier  a  fait  au  Conseil  municipal 
la  proposition  suivante  : 

Les  soussignés. 

Considérant  qu’il  va  être  tenu  à  Paris,  du  3  au  9  juillet,  avec  l’autorisation 
du  gouvernement,  un  congrès  démographique  international  ;  Que  les  ques¬ 
tions  démographiques  sont  d’une  extrême  importance  pour  tout  ce  qui  touche 
à  la  vie  des  sociétés,  au  mouvement  de  la  population,  aux  lois  qui  président 
à  son  développement  ou  le  ralentissent,  et  à  d’autres  sujets  de  haute  utilité 
générale,  considérant  que  les  documeuts  qui  servent  de  base  aux  recherches 
démographiques  sont  des  statistiques  officielles  ;  Que  les  gouvernements 
sont  hautement  intéressés  à  ces  recherches  et  qu’au  congrès  qui  va  être  tenu 
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à  Paris  figureront  des  savants  éminents  qui  viendront  y  représenter  officiel¬ 
lement  les  divers  pays  de  l’Europe  ;  Que,  dans  ces  conditions,  il  importe  à 
la  ville  de  Paris  que  la  publication  des  actes  dudit  congrès  ne  soit  pas  laissée 
à  la  charge  seule  des  initiateurs  dévoués  de  cette  utile  réunion. 

Ont  l’honneur  de  proposer  au  conseil  d’allouer  aux  organisateurs  du  con  • 
grès  international  démographique  de  Paris  une  somme  da  3,000  francs  pour 
subvenir  à  la  publication  des  actes  du  congrès. 

Congrès  lioméopathiqne. 

Le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce. 

Vu  notre  arrêté  en  date  du  10  mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  con¬ 
férences  et  congrès  pendant  la  durée  de  l’Exposition  universelle  internatio¬ 
nale  de  1878;  Vu  le  règlement  général  des  conférences  et  congrès;  Vu  l’avis 
du  comité  central  des  conférences  et  congrès. 

Arrête  :  Article  premier.  Un  congrès  international  d’homéopathie  est  au¬ 
torisé  à  se  tenir  au  palais  du  Trocadéro  du  12  au  14  août  1878.  —  Art.  2. 
M.  le  sénateur,  commissaire  général,  est  chargé  de  l’exécution  du  présent 

Fait  à  Paris,  le  1er  juillet  1878.  Signé  :  Tbisserenc  de  Bort. 

Programme  du  congrès  international  d'homéopathie. 

1°  La  loi  de  similitude.  Ses  fondements.  Son  étendue.  —  2°  Matière  mé¬ 
dicale  et  clinique  homéopathique.  —  3°  Organisation  de  la  médecine  ho¬ 
méopathique.  Les  institutions  (société,  écoles,  hôpitaux).  Réformes  légales  à 
étudier.  ( Journal  officiel.') 

On  ne  saurait  se  montrer  plus  libéral  !  ! 

Association  française  pour  l'avancement  des  sciences. 

Programme  du  Congrès  de  Paris. 

L’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences  dont  l’un  des  buts 
principaux  est  de  provoquer  par  ses  sessions  annuelles  dans  les  principales 
villes  de  France,  un  mouvement  scientifique  salutaire,  a  pensé  que  le  congrès 
devait  avoir  lieu  cette  année  à  Paris.  La  solennité  de  l’Exposition  univer¬ 
selle  qui  attire  dans  la  capitale  de  notre  pays  un  grand  nombre  de  savants 
français  et  étrangers,  explique  cette  dérogation  à  nos  habitudes.  Les  con¬ 
ditions  spéciales  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons  exigent  des  modifica¬ 
tions  sur  un  assez  grand  nombre  de  points  du  programme  des  congrès,  tel 
qu’il  a  été  adopté  jusqu’à  présent.  Voici  d’après  les  délibérations  de  la  com¬ 
mission  spéciale  d’organisation  du  congrès  de  Paris  quel  serait  le  programme 
de  la  session  de  1878.  Le  congrès  de  Paris  comprendra  ;  I.  Des  séances  de 
section.  —  II.  Des  visites  industrielles  ou  scientifiques.  —  111.  Des  confé¬ 
rences.  —  IV.  Une  grande  fêta  scientifique.  —  V.  Un  banquet. 

I.  Séances  de  section.  —  Les  séances  de  section  auront  lieu  tous  les  ma¬ 
tins  fux  heures  déterminées  par  les  ordres  du  jour  ;  elles  se  tiendront  dans 
des  locaux  qui  ne  sont  pas  encore  désignés,  mais  qui  pourront  être,  nous 
l'espérons  du  moins,  les  salles  de  commission  du  palais  du  Corps  législatif, 
dans  le  cas  où  l’autorisation  que  nous  avens  sollicitée  nous  serait  refusée, 
les  séances  de  section  se  tiendraient  dans  les  bâtiments  de  l’Ecole  de  mé¬ 
decine.  Il  n’est  pas  possible  de  faire  connaître  actuellement  le  programme, 
même  sommaire,  des  sections  ;  beaucoup  de  travaux  ne  seront  annoncés  que 
dans  le  mois  de  juillet  et  même  au  dernier  moment  seulement.  Mais  nous 
pouvons  dire  cependant  que  par  les  promesses  qui  ont  déjà  été  faites  aux 
présidents  des  sections,  d’importants  mémoires  seront  présentés  et  que  le 
congrès  de  Paris  sera  une  manifestation  scientifique  imposante. 

II.  Visites  industrielles.  —  Chaque  jour,  pendant  l’après-midi,  les  mem¬ 
bres  du  congrès  visiteront  soit  les  établissements  de  l’Etat  ou  municipaux 
qui  pourraient  les  intéresser,  soit  les  établissements  industriels  les  plus 
importants.  Parmi  les  premiers  nous  pouvons  citer  :  les  Gobelins,  la 

Manufacture  de  Sèvres,  la  Monnaie,  la  Manufacture  des  Tabacs, .  les 

égouts,  les  catacombes,  la  presqu’île  de  Gennevüliers.  Nous  ne  pouvons 
encore  donner  la  liste  même  incomplète  des  établissements  industriels  que 
l’on  pourra  visiter  ;  les  demandes  ont  été  adressées  à  ce  sujet  et  nous  de¬ 
vons  attendre  les  réponses.  Nous  espérons  pouvoir  faire  précéder  chaque 
visite  d’une  sorte  de  conférence  préparatoire,  dans  laquelle  seront  expli¬ 
quées  d’une  manière  sommaire  les  opérations  qui  sont  exécutées  dans  les 
usines.  Nous  demanderons,  en  outre,  que  pendant  la  durée  du  congrès,  les 
membres  de  l’association,  sur  la  présentation  de  leur  carte,  puissent  entrer 
dans  les  divers  musées,  collections,  laboratoires,  etc. 

III.  Conférences.  — Trois  conférences  auront  lieu  le  soir  pendant  la  durée 
du  congrès;  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  sera  proba¬ 
blement  la  salle  choisie  pour  ces  réunions.  Comme  les  distractions  que 
Paris  offre  le  soir  sont  nombreuses,  il  importe  que  les  conférences  soient 
particulièrement  attrayantes  :  que  les  noms  des  professeurs  soient  par  eux- 
mêmes  une  attraction  et  que  les  sujets  choisis  présentent  un  intérêt  général, 
afin  que  ces  conférences  se  trouvent  à  la  hauteur  de  celles  que  l’associatiou 
a  déjà  faites  en  province,  il  faut  que  les  démonstrations  théoriques  soient 
accompagnées  de  nombreuses  expériences,  de  projections,  de  dessins  divers 
préparés  à  l’avance.  Nous  ne  doutons  pas  que  nous  ne  puissions  facilement 
réunir  à  Paris  toutes  ces  conditions  et  que  les  conférences  confiées  à  des  sa¬ 
vants  éminents  ne  soient  un  élément  de  succès  de  notre  congrès. 

IV-  Fête  scientifique.  —  La  fête  scientifique  que  nous  offrirons  aux  mem¬ 

bre»  de  l’association  et  à  un  certain  nombre  d’invités  donnera  à  la  section 


de  Paris  un  cachet  spécial;  cette  fête  aura  lieu  dans  un  local  qui  Eer 
bablement  le  Conservatoire  des  Arts  et  Métiers  ;  son  but  sera  de  okm  ^ 
nos  invités  les  appareils,  les  expériences,  en  un  mot  toutes  les  iavs  B  * 
scientifiques  faites  dans  ces  dernières  années  et  qui  présentent  un  si  ÜF") 
intérêt.  Les  inventeurs,  les  constructeurs  donneraient  à  chacun  les  F*?* 
cations  qui  seraient  nécessaires.  Les  salles  de  réunion,  les  cours,  les  ja5J' 
les  galeries  du  Conservatoire  seront  éclairés  à  l’aide  des  divers  systènj  j 
lumière  électrique  ;  dans  une  salle  on  réunirait  les  plus  beaux  microsF  ™ 
permettant  d’examiner  les  préparations  les  plus  fines  ;  dans  une  aut^? 
phonographe  se  ferait  entendre  ;  des  téléphones  nombreux  mettraient  * 
communication  des  salles  éloignées.  Dans  une  chambre  obscure  aura  '4 
lieu  les  expériences  de  projection  qui  constituent  maintenant  un  enserrâT 
très-intéressant  de  démonstration,  puisque  l’on  est  parvenu  à  projeter  f 
plupart  des  phénomènes  physiques  et  des  expériences  qui  s’y  rapportent 
Dans  une  autre  salle  on  réunirait  les  petits  moteurs,  les  machines  d’indu^ 
tion,  etc.  Pour  cette  solennité  scientifique,  les  salles  devront  être  décorée," 
avec  un  certain  luxe  :  un  buffet  et  un  orchestre  seront  placés  dans  les  jat* 
dins  du  Conservatoire.  Tout  en  conservant  à  cette  fête  sa  physionomie'  J. 
rieuse  et  scientifique,  il  ne  faut  pas  oublier  quelle  sera  en  quelque  sorte" fi 
caractéristique  du  congrès  de  Paris,  elle  complétera  dignement  la  £jr;( 
de  fêtes  que  le  Gouvernement  offre  aux  étrangers,  elle  fera,  le  piM 
grand  honneur  à  la  ville  de  Paris  et  laissera  dans  l’esprit  des  savants 
un  souvenir  durable.  Le  Conseil  municipal  de  Paris  nous  a  témoigné  uns 
telle  bienveillance  et  dans  toutes  les  circonstances,  il  a  montré  à  un  si  haut 
degré  l’intérêt  qu’il  portait  aux  sciences  que  nous  attendons  avec  une  plein, 
confiance  ses  décisions  à  notre  égard.  Seulement  nous  nous  permettrons  de 
lui  rappeler  que  notre  programme,  quoique  très-modeste,  nous  entraînera  ici 
à  des  dépenses  qui  épuiseront  rapidement  nos  ressources  L’impression  da 
notre  volume  qui,  nous  le  savons  déjà,  présentera  une  richesse  scientifique 
exceptionnelle,  dépassera  la  somme  que  nous  lui  consacrons  d’habitude.  La 
fête  scientifique  du  Conservatoire  et  l’organisation  des  conférences  seront 
également  dispendieuses. 

Nous  serions  donc  heureux  que  le  Conseil  municipal  de  Paris  voulût  bien 
venir  à  notre  aide.  II  sait  avec  quelle  générosité  nous  avons  été  soutenus 
dans  toutes  les  villes  où  nos  congrès  ont  eu  lieu,  à  Bordeaux,  à  Lyon,  i 
Lille,  à  Nantes,  à  Clermont-Ferrand,  au  Havre.  Nous  sommes  donc  per¬ 
suadés  qu’il  en  sera  de  même  à  Paris  et  que  son  Conseil  municipal  accordera 
son  puissant  patronage  à  notre  œuvre  de  décentralisation  scientifique  dont 
la  devise  est  :  Par  la  science  pour  la  patrie. 

Exposition  universelle. 

Jury  des  récompenses. 

Voici  la  liste  des  membres  du  jury  international  des  récompenses  pour 
l’Exposition  universelle  en  ce  qui  nous  intéresse  : 

Classe  XIX,  Médecine ,  hygiène  et  assistance  publique. 

Angleterre  et  ses  colonies  ;  Professeur  Lister.  —  Etats-Unis  :  Le  docteur 
Thomas  W.  Evans.  —  Italie  -.  Le  docteur  Bertani,  député.  —  Suisse  :  U 
docteur  Albert  Vogt,  professeur  à  Berne.  —  Belgique  ;  Hairon,  président 
de  l’Académie  royale  de  médecine  et  professeur  à  l’Université  de  Louvain.— 
France  :  Docteur  Béclard,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  du  conseil  général  de  la  Seine,  membre  des  comités  d’admission  et 
d’installation  à  l’Exposition  universelle  de  1878.  Docteur  Le  Fort,  chirurgien 
de  l'hôpital  Beaujon,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
des  comités  d’admission  et  d’installation  à  l’Exposition  universelle  de  1878. 
Docteur  Trélat,  fils,  chirurgien  à  l’hôpital  de  la  Charité,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Docteur  Vulpian, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  du  comité  d’admission  à 
l'Exposition  universelle  de  1878. 

Suppléants  :  M.  Richet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
de  l’Hôtel-Dieu,  vice-président  de  l’Académie  de  médecine.  Roussel  (Th.), 
député,  membre  du  comité  d’admission  à  l’Exposition  universelle  de  1878. 

Thèses  soutenues  A  la  Faculté  de  médecine. 

Du  1er  au  0  juillet.  —  340.  M.  Bellat  :  Du  phlegmon  spontané  de  lapa" 
rotide.  —  341.  M.  Lambert  ;  De  quelques  conséquences  de  l’atrophie  testi¬ 
culaire  chez  les  adultes.  —  342.  M.  Henrique  :  Du  rhumatisme  dit  blen- 
nhoragique.  —  343.  M.  Elie  Decrosas  :  Cas  de  fractures  doubles  delà 
mâchoire  iuférieue.  Etude  clinique  et  physiologique.  —  344.  M.  Bruneau  : 
Du  traitement  des  fistules  recto-vulvaires  par  un  double  plan  de  suture.  — 
343.  M.  Choukry  :  De  la  trachéotomie  et  de  la  laryngotomie  inter-créco- 
shyroïdienne  au  moyeu  des  instruments  incandescents.  —  346.  M.  Paris  : 
Des  synovites  tendineuses  chroniques  et  des  kystes  synoviaux  des  gaines 
digitales  isolées.  —  347.  M.  Ricardo  L.  Flores  :  Des  tumeurs  stère  orales- 
348.  M.  Chevalier  ;  Quelques  considérations  sur  les  affections  cutanées  dans 
les  maladies  du  système  nerveux.  —  349.  M.  Guyot  (Ludovic)  :  Considé¬ 
rations  générales  sur  l’hygiène  et  la  protection  des  enfants  du  premier  âge. 
—  330.  M.  Fauverteix  :  Contribution  à  l’étude  des  formes  bénignes  de  lan¬ 
guie  scrofuleuse.  331.  M.  Barrabé  :  Etude  des  altérations  cardiaques  dans 

la  phthisie  pulmonaire. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  la  recensement  de  18'®  ■ 
1,988,866  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant  la  27  juin  1878,  on  a  d»- 
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SSO  ijécès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  11  ;  rougeole,  11  ;  scarlatine,  1  ; 
•le  1 1  croup,  10  ;  angine  couenneuse,  29  ;  bronchite,  27  ;  pneumonie,  42  ; 
""Ve cholériforme  des  jeunes  enfants,  21  ;  choléra  nostras,  >  ;  dysenterie, 
Sections  puerpérales,  1  ;  érysipèle,  3  ;  autres  affections  aiguës,  254  ;  affec- 
*•  cloniques,  406  dont  168  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
fvargicales,  47  ;  causes  accidentelles,  25. 

Pendant  la  semaine  finissant  le  15  juillet  1878,  on  a  déclaré  881  décès,  sa- 
•  .  fièvre  typhoïde,  20;  rougeole,  11;  scarlatine,  2:  variole,  ■  ;  croup,  12; 
couenneuse,  27  ;  bronchite,  28  ;  pneumonie,  38  ;  diarrhée  cholériforme 
fs  jeunes  enfants,  39  ;  choléra  nostras,  •  ;  dysenterie,  2  ;  affections  puer. 
KlT  ,  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections  aiguës,  228  ;  affections  chrom¬ 
es  395  dont  146  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales, 
g.  causes  accidentelles,  33. 

Assistance  publique.  * —  Le  directeur  de  l’administration  générale  de 
ËLjgtance  publique,  à  Paris,  est  autorisé  à  accepter  :  1°  Un  legs  d'une 
‘  me  de  2,000  fr.  fait  au  bureau  de  bienfaisance  du  X6  arrondissement  par 
:  .  _  L  >_'«  i 

jir  VIII0,  IX0  et  XII*  arrondissements  de  Paris  (anciens)  par  le  sieur  La¬ 
trie  et  consistant,  pour  chacun  de  ces  arrondissements,  en  une  somme  de 
1,000  fr.  (Décret  du  3  avril  1878). 

Concours  du  Bureau  central.  ( Médecins ,  trois  places.)  Mardi  dernier 
s’est  terminée  l’épreuve  de  pathologie  à  laquelle  avaient  été  admis  19  candi- 
Jjts.  Questions  traitées  :  variolo  hémorrhagique  ;  hydatide  du  foie  :  patho- 
génie  et  traitement  ;  gangrènes  pulmonaires;  diarrhées  chroniques. 

'  Jeudi,  a  commencé  la  consultation  :  à  cette  épreuve  «ont  admis  12  can- 
•Jicats  :  MM.  Tenesson,  du  Castel,  Labadie- Lagrave,  Homolle,  Landouzy, 
Joffroy,  Landrieux,  Raymond,  Hanot,  Lacombe,  Chouppe  et  Muzelier. 

Hôtel-Dieu.  —  La  Galette  des  hôpitaux  nous  apprend  que  M.  le  profes¬ 
seur  Richet  suspend,  à  partir  de  ce  jour,  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale. 

Excursion  géologique.  —  M.  Stanislas  Meunier,  aide  naturaliste,  fera 
sa  prochaine  excursion  géologique  le  dimanche  7  juillet  à  Grignon,  Ti- 
verral  et  Beynes.  On  se  réunira  à  la  gare  Montparnasse  (cour  d’en  haut) 
pour  prendre  à  7  h.  du  matin  le  train  pour  Grignon. 

Herborisation, — M.  Bureau,  professeur,  fera  sa  prochaine  herborisation 
le  dimanche  7  juillet,  dans  la  forêt  de  Sénard.  Rendez-vous  à  la  station  de 
Bis-Orangis  à  l’arrivée  du  train  partant  de  Paris  (Gare  de  Lyon)  à  9  h.  25. 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  prochaine 
séance  mercredi  10  juillet,  à  8  heures  précises  du  soir,  à  la  mairie  du  Louvre. 
—Ordre  du  jour  :  1°  Constitution  médicale  du  mois  de  mai.  Policlinique. 
-  2°  Rapport  sur  l’usurpation  des  titres  médicaux,  discu  ssion  des  votes  sur 
la  conclusion  de  ce  rapport,  par  M.  Paul  Richard. —  3°  Des  accouchements 
ipi  se  font  à  Paris  chez  les  femmes  indigentes  patronnées  ou  non  par  l’as¬ 
sistance  publique,  et  des  réformes  à  apporter  dans  l’enseignement  comme 
dans  l’exercice  général  de  l’obstétrique,  par  M.  Mattéi.  —  4°  Morceau  de 
fer  extrait  de  la  vessie,  par  M.  Delefosse. 

Société  de  médecine  legale.  Séance  du  lundi  8  juillet  1878,  à  3  h.  pré¬ 
cises,  au  Palais  de  Justice  (Salle  d’audience  de  la  5e  chambre  du  tribunal 
civil) .  —  Ordre  du  jour  :  I.  Etude  médico-légale  sur  la  combustion,  par 
M.  le  d' Brouardel.  —  II.  Discussion  du  rapport  de  M.  Pénard,  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  révision  du  tarif  des  expertises  judiciaires.  —  III.  Communica¬ 
tions  diverses. —  Nota.  Les  membres  du  bureau  sont  invités  à  se  trouver  le 
même  jour,  à  2  h.,  dans  la  salle  des  séances,  pour  arrêter  le  programme  de 
la  session  qui  doit  avoir  lieu  les  12,  13  et  14  août.  Ceux  des  membres  de  la 
Société  qui  ont  fait  partie  de  la  commission  d’organisation,  et  ceux  qui  ont 
des  communications  à  faire  sont  également  invités  à  assister  à  cette  réunion 
Préparatoire. 


Souscription  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Total  des  huit  premières  listes .  632  fr. 

NEUVIÈME  LISTE 

Salle  de  garde  de  la  Pitié  de  1876,  prélèvement  sur 

an  reliquat  disponible,  remis  par  M.  Reclus .  30 

Total  général .  662  fr. 


En  vente  aux  Bureaux  du  l'KOGKÈS  MÉBICAL,  de  midi  à  5  heures. 

Poncet  IF.).  B echerches  anatomiques  sur  les  aponévroses  abdominales. 
Paris,  1877.  In-8  de  16  pages  avec  ligures.  —  Prix  :  1  fr.  —  Pour  nos 
abonnés,  <  70  cent. 

Pozzi  (S.).  Quelques  observations  à  propos  du  pansement  de  Listel  ap¬ 
pliqué  aux  plaies  d’amputation  et  d’ablation  de  tumeurs.  Paris,  1877.  In-8 
de  30  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr. 

X . . .  Questionnaire  pour  le  1er  examen  de  doctorat.  Recueil  de  séries 

■  :  ;  .  «  I  a  h  F  •  ■  :  ■  :  : '  ris.  in¬ 

diquant  :  1°  La  composition  du  jury  pour  chaque  série;  2“  La  préparation 
anatomique  de  chaque  candidat;  3“' Les  questions  orales  auxquelles  le  can¬ 
didat  a  cia  répondre  ensuite;  4»  Enfin  le  résultat  de  l’examen  dans  chaque 
série;  suivi  de  questions  sur  les  accouchements,  recueillies  au  cinquième 
:  ■  .  ■  -  s  .  ri  .  ««  i'  ■  i- 1  ■  :e 

91  pages.  —  Prix  :  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  70  cent. 

R  an  vier  (L.).  Leçon  d’ouverture  du  cours  d’anatomie  générale  au  Col¬ 
lège  de  France.  Paris,  1876.  In-8  de  16  pages.  —  Prix,  60  c.  —  Pour  nos 
abonnés,  40  cent. 

Raymond  (F.).  Etude  anatomique,  physiologique  et  clinique  sur  l’iiémi- 
chorée,  l’hémianesthésie  et  les  tremblements  symptomatiques.  In-8  de 
140  pages  avec  figure  dans  le  texte  et  3  planches.  3  fr.  50.  —  Pour  les 
abonné!,  .  2  fr.  50. 

Reclus  (P.).  Du  tubercule  du  testicule  et  de  1  orchite  tuberculeuse.  In-8 
d  -  2 1 2  pages  avec  5  planches  en  chromo-lithographie,  5  fr.  — Pour  nos  abon¬ 
nés,  4  fr. 

Reclus  (P.).  De  l’épithélioma  térébrant  du  maxillaire  supérieur.  Paris 
1876.  In-8  de  4  pages.  —  Prix  :  20  cent. 

Righeh  (R.).  Feuilles  d’autopsie  pour  l'étude  des  localisations  cérébrales, 
quinze  dessins.  —  Prix  ;  75  c.;  pour  les  abonnés  du  Progrès,  60  c. 

Roque  (F.l.  Des  dégénérescences  héréditaires  produites  par  l’intoxication 
saturnine  lente.  Paris, ^872.  In-12  de  15  pages.  —  Prix  :  30  cent. 

Schémas  pour  relever  à  l’autopsie  les  lésions  cérébro-spinales.  Feuille 
carrée  contenant  13  figures.  —  Prix  :  20  cent. 

Seguin  (E.-C).  Registre  memento  d’observations,  pour  conserver  toutes 
les  observations  faites  au  Ut  du  malade.  Paris,  1878.  —  Prix  :  60  cent. 

Librairie  et  imprimerie  A.  CHAIX  et  C9,  20,  rue  Bergère. 

Vauthier  (L.-L.).  —  Exposition  universelle  (Paris,  1878),  cartes  statis¬ 
tiques  à  reliefs,  notice  expUcative.  Paris  1878,  brochure  in-8  de  24  pages.  — 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Asile  Sainte- Anne.  —  M.  Magnan  continue  tous  les  mercredis  à  9 
heures  l/2,  l’étude  pratique  du  diagnostic  de  la  folie. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Pathologie  mentale  :  M.  LuYs,  le  dimanche, 
à  9  heures  l/2.  —  Maladies  mentales  et  nerveuses  :  M.  A.  Voisin,  le 
jeudi  à  9  heures  l/2. 

Hospice  des  Enfants  assistés.  —  Clinique  infantile  :  M.  Pahrot,  di- 
manche,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  des  En  fan  ts-ifa  lad  es.  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures.  —  M.  Bouchut  continuera  ses  démonstrations  de 
cérébroscopie  et  d'ophthalmologie  médicale,  les  mardis  15  juillet  et  7  août,  à 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Laboulbène,  le  jeudi  à  9  heures.  Amphi¬ 
théâtre  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Hôpital  lariboisilrc .  —  Médecine.  Service  de  M.  Jaccoud.  Visite  à  8 
heures  l/4.  Consultation  le  mercredi.  Spéculum  le  vendredi.  —  Salle  Saint- 
Jérôme:  3,  cancer  du  foie;  9,  scrofulose  cervicale,  abcès  du  larynx  ;  11,  in¬ 
suffisance  aortique,  épanchement  pleurétique  sanguinolent  ;  18,  néphrite 
interstitielle;  19,  entérite  tuberculeuse  (?)  ;  34,  pseudo-leucémie.  —  Salle 
Sainte-Claire: 3,  adénie;  11,  péritonite  tuberculeuse  ;  17,  ectasie  de  l’aorte 
abdominale;  19,  pachyméningite  hypertrophique  ;  31,  scarlatine  ;  33,  métro- 

Service  de  M.  Siredy.  —  Consultation  le  lundi,  traitement  externe  des 
affections  utérines  le  mercredi  à  9  heures.  Spéculum  le  samedi,  visite  à  8 
heures.  —  Salle  Sainte-Aune  :  Accouchements.  —  Salle  Sainte-Geneviève  : 
f,  16  bis,  24,  34;  pelvi-péritonite  ;  15,22,  31,  phlegmon  du  ligament  large  ; 
18,  ictère  grave;  20,  rétrécissement  mitral,  cirrhose  du  foie. —  Salle  Sainte- 


Vin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

.Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
*es  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuülerée,  permet  en  outre 
«  administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
1  «  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
*?Ppoyter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
V-Seeti/s.  /livres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 
**°ite,  etc. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  â  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 


que  la  pepsine  ordinaire,  opè 
deux  heure*.  Remède  efficace 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  i 
et  rapide,  entraver  les  accès  i 


s  contre  les  dyspep- 
son  action  puissante 
de  migraine  venant 


•  Fontaina-Saint-Geoîges,  i. 


Sirop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 
Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  &  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  Ut  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  «te. 


/i  lycérinecréosotée  de  Catillon 

O"  0  gr.  20  de  créosote  vrais  du  kttrs par  cuiller és. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Pari*,  rue  Fontaine-Saint-George*,  1. 


GROISIG  (Loire-Inférienre) 

ÉTABLISSEMENT  DES  BAINS  DE  5IER.  les  E; 

de  vapeurs  térébenthinées,  etc.;  Hydrothérapie 
marine.  Traitement  spécial  et  héroïque,  des  affee-  EXI 
lions  des  os  et  des  engorgements  chroniques  de  la  ! 


QUINOIDINE  d’Emile  DURIEZ 

Mémoire  a  l’Académie  de  Médecine.  —  Séance  du  21  mai  1878. 


10  gr.  en  100  drâgées  :  4  fr.  PARIS,  20,  place  des  Vosges.  2  gr.  en  20  ârâaées  :  1  lr. 


ELIXIR  ALIMENTAIRE  de  DUCRO 


VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

Pi,lhUie,  Anémie ,  Convalescence. 

Gros  ;  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


nOAPCCQau  Copaku,  Cubèlt,  Cacho v-OP;: 
U  n  A  b  t  L  O  Codex  534,  dragéifié  preP^-;;  ^ 

BLOT  [épuStive?,à 

ques. agréables  au  goût, prescrites  par  les  dm5 
contre  maladies  secrètes,  aiguës, 
chroniques  des  voies  urinaires , 
catarrhe  vessie.  B‘«  4',  f»  4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  : - ' 

Dépôt  dan*  toutes  le*  Pharmacie*-  , 

M.  GALLEPIE,  pharmacien,  50.  rue#* 

f  '  '  '  :  i  . !'0  .•  '  !  1  '* 

les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  medicam 
en  général. 


g*  ANNÉE.  —  N°  28.  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6  13  JUILLET  1878 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Contribution  à,  l'histoire  clinique  des  tumeurs  du 
testicule  ; 

Par  ls  Dr  G.  POIIVSOT,  Chirurgien-adjoiat  des  hôpitaux.  Agrégé  à  la 

faculté  ue  médecine  de  Bordeaux,  Membre  correspondant  de  la  Société 

Les  faits  qui  ont  donné  l’occasion  de  publier  ce  travail 
sont  susceptibles  de  jeter  quelque  jour  sur  un  point  impor¬ 
tant  de  l'histoire  des  tumeurs:  ils  peuvent  servir  à  mon¬ 
trer  quelle  part  doit  être  réservée  aux  résultats  de  l'exa¬ 
men  microscopique  dans  la  considération  de  l’avenir  de 
telle  ou  telle  production  néoplasique.  On  y  Terra,  d’une  part, 
une  tumeur  à  développement  extrêmement  rapide  présen¬ 
ter sous  le  microscope,  les  caractères  bien  tranchés  d’ühé 
variété  regardée  comme  le  plus  souvent  bénigne;  cepen¬ 
dant,  l’événement  vient  confirmer  les  appréhensions  que 
le  clinicien  avait  conçues  dès  la  première  vue,  et  le  sujet 
succombe  à  la  généralisation  du  mal.  Chez  le  second  ma¬ 
lade,  au  contraire,  caractères  cliniques,  constitution  his¬ 
tologique,  tout  se  réunit  pour  faire  de  la  tumeur  une  de 
ces  néoplasies  malignes,  dont  la  récidive  est,  pour  ainsi 
dire,  fatale.  Qu’arrive-t-il?  L’opération  est  suivis  du 
Meilleur  résultat,  et,  aujourd’hui,  plus  de  trois  ans  après, 
le  malade  continue  à  jouir  d’une  santé  parfaite.  Le  détail 
de  ces  deux  observations  va  permettre  de  rendre  plus 
frappante  la  singularité  de  chaque  fait. 

O  .-  t.vatiox  I.  —  Enehonirome  développé  en  ont:-  i  • 
chez  un  enfant  de  quatre  ans.  —  Castration.  —  Alsence  de  toute 
rêcidici  locale.  —  Mort  paf  généralisation. 

Le  20  mars  1875,  M.  I.at . demeurant  aux  environs  de  Bor¬ 

deaux,  m’amena  dans  mon  cabinet  son  jeune  fils,  âgé  de  quatre 
ans,  sur  l’état  duquel  il  désirait  avoir  mon  avis. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois,  la  mère  s’étaït  aperçue 
que  l’enfant  portait  souvent  la  main  aux  parties  génitales,  et, 
après  quelques  remontrances,  elle  voulut  s’assurer  s’il.n’exis- 
tait  rien  qui  justifiât  cette  manière  de  faire  inaccoutumée. 
Elle  s'aperçut  alors  que  la  bourse  gauche  avait  légèrement 
augmenté  de  volume.  Dn  peu  effrayée,  bien  que  l’enfànt  n’âc- 
cusàt  aucune  douleur,  et  croyant  au  développement  d'une 
hernie,  elle  fit  appeler  aussitôt  (4  maïs)  le'  médecin  ordinaire 
de  la  famille,  M.  Cozic-Pénanguer,  qui,  après  avoir  examiné 
le  petit  malade,  la  rassura  et  conseilla  simplement  des  appli¬ 
cations  de  compresses  trempées  dans  une  solution  résolutive. 
Cependant,  la  bourse  augmenta  de  volume,  et,  à  une  deuxième 
visite,  qui  eut  lieu  cinq  jours  après,  M.  Pénanguer  annonça 
qu'il  y  avait  de  l’eau  dans  l’intérieur  de  la  bourse,  et  fit  pres¬ 
sentir  la  nécessité  d’une  ponction.  Celle-ci  fut  acceptée,  en 
principe,  mais  rémise,  d’un  commun  accord,  à  une  époque 
prochaine.  Grande  fut  la  surprise  de  la  famille  quand,  dans 
une  troisième  visite,  faite  au  bout  de  fiait  jours,  M.  Pénan- 
guer  déclara  inutile  toute  ponction  et  ordonna  d’appliquer 
sûr  la  tumeur,  devenue  dure  et  grosse  comme  un  œuf,  un' 
emplâtre  de  ciguë,  qui  devait  demeurer  en  place  un  certain 
nombre  de  jours. 

C’est  sous  l’influence  de  l’émotion  produite  par  celte  décla¬ 
ration  inopinée  que  M.  Lat...  s’est  décidé  à  venir  demander 
mes  conseils. 

Dès  le  début  de  l’exainen,  il  devint  évident  pour  moi 
que  j'avais  affaire  à  une  production  soli de.  La  tumeur, 
d  uv  olumed’un  gros  œuf  de  poule,  lirai;  '  à  In  bourse 
gauche,  était  absolument  ovoïde,  régulière,  îi.-se,  u:i  peu 
aplatie  dans  le  sens  transversal:  sa  consistance  était  uni  or- 
mément  dure,  résistante;  en  avant,  seulement,  on  pouvait 
constater  une  sorte  de  fluctuation  obscure.  En  aucun  point  la 


pression  ne  réveillait  de  douleur.  La  forme,  la  délimitation 
exacte  de  cette  tumeur  ne  permettaient  point  de  la  confondre 
avec  une  hydrocèle,  dont  l’aspect  est  piriforme  ou  même 
cylindrique,  et  qui  envoie,  d’ordinaire,  un  prolongement  plu3 
ou  moins  notable  vers  l’anneau  externe  du  canal  inguinal. 
D’ailleurs,  examinée  par  transparence,  la  tumeur  ne  se  lais¬ 
sait  nullement  traverser  par  les  rayons  lumineux.  La  résis¬ 
tance,  au  toucher,  fournissait  un  autre  signe  diagnostique, 
car  elle  n’eût  été  explicable,  dans  l’hypothèse  d’une  hydro¬ 
cèle,  que  par  une  grande  épaisseur  des  parois,  absolument 
incompatible  avec  te  rapide  développement  du  mal.  Cette 
incompatibilité  n’existait  plus  pour  l’hématocèle,  mais  il  était 
impossible  de  retrouver,  dans  les  antécédents,  aucune  violence 
traumatique  exercée  sur  les  bourses;  les  objections  tirées  de 
la  forme  et  de  let  délimitation.  conservaient  ici  toute  leur  va¬ 
leur;  enfin,  si  l’hématocèle,  par  suite  des  dépôts  fibrineux  et 
des  fausses  membranes  dont  est  tapissée  la  vaginale,  peut 
bien  acquérir  une  résistance  notable,  elle  n’a  jamais  une  du-« 
reté  absolue,  et,  en  tout  cas,  cette  dureté  est  superficielle  en 
avant  comme  en  arrière,  tandis  que,  chez  notre  malade,  elle 
n’était  perçue,  en  avant,  qu’à  travers  uue  mince  couehe  de 
liquide. 

Mais,  parmi  les  néoplasmes  dont  le  testicule  peut  devenir. le 
siège,  auquel  fallait— il  s’arrêter?  Ce  diagnostic,  si  important 
au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer,  et  que  l’examen 
isole  de  la  tumeur  ne  suffisait  pas  à  établir,  n’était  guère  rendu 
plus  facile  par  la  réunion  des  autres  signes  locaux  et  même 
par  la  considération  de  l'étal  général. 

Voici  les  détails  que  je  retrouve,  à  eet  égard,  sur  mon 
cahier  de  notes  : 

«  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  saine  et  glisse  aisé¬ 
ment  sur  les  parties  sous-jacenles;  elle  est  cependant  disten¬ 
due  et  sillonnée,  à  sa  surface,  de  quelques  vaisseaux  volumi¬ 
neux.  Les  ganglions  de  l’aine  ne  sont  point  engorgés;  des 
deux  côtés,  iis  présentent  le  même  aspect  et  le  même  volume. 
Le  cordon  est  absolument  distinct  de  la  tumeur;  il  est  facile 
de  le  saisir  entre  les  doigts  pour  constater  l’intégrité  de  ses 
éléments.  Le  testicule  droit  est  normal  ;  il  est  seulement  re¬ 
monté  vers  l’anneau,  par  suite  du  développement  de  l’organe 
congénère. 

«  La  santé  générale  de  l’enfant  ne  laisse  rien  à  désirer;  il 
est  grand,  bien  développé,  robuste.  L'embonpoint  est  salisfai-, 
sant,  et  toutes  les  fonctions  s’accomplissent  avec  une  parfaite 
régularité.  Il  n’existe,  dans  la  famille,  aucun  antécédent  can¬ 
céreux;  un  oncle  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  » 

L’idée  d’une  bématocèle  mise  de  côté  pour  les  raisons  déjà 
exposées,  l’àge  du  malade,  la  marche  de  l’affecLion  ne  lais¬ 
saient  guère  de  place  à  une  autre  idée  que  celle  de  tumeur 
maligne.  Il  est  vrai  que  celle  hypothèse  s’accordait  mal  avec 
l’excellence  de  la  santé  générale,  mais  le  développement  si' 
rapide  de  la  tumeur  laissait  le  droit  d’admettre  que  la  néo¬ 
plasie,  bien  que  maligne,  était  jusqu’alors  demeurée  locale 
et  n’avait  pas  eu  le  temps  d’iufeeter  l’économie.  Je  portai 
donc  le  diagnostic  clinique  de  edneer,  sans  aller  plus  loin 
dans  la  détermination  histologique  de  la  production,  morbide, 
i  que  je  supposais  cependant  être  de  nature  saTcotnateuse. 

Je  fis  part  de  mes  craintes  à  M.  Lat..-,  sans' toute  fois  pro¬ 
noncer  le  mol  redoutable  qui  répondait  à  ma'  pensée,  et  je  ne 
>  lui  dissimulai  pas  l’urgence  absolue  d’une  intervention  imtné 
diale.  Appréciant  en  même  temps  l’émotion  légitime  que 
devait  lui  causer  cette  annonce  inattendue  venant  le  sur¬ 
prendre  au  milieu  de  sa  quiétude,  je  l’engageai  à  prendre  le 
conseil  de  quelques  confrères.  Ceux-ci,  au  nombre  de  trois, 
émirent  des  avis  un  peu  différents  sur  la  nature  du  mal  qui 
était  soumis  à  leur  examen:  deux  conclurent,  comme  je. 
l’avais  fait,  à  l’existence  d’un  cancer';  un  troisième,’ se  basant 
sur  la  considération  de  l’état  énéral  et  la  rapidité  même  du 
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développement  de  la  tumeur,  sur  la  préexistence  d’un  épan¬ 
chement  séreux,  pencha  pour  une  hématocèle.  Tous  trois, 
d’ailleurs,  furent  unanimes  à  reconnaître  la  nécessité  d’une 
opération. 

Le  24  mars,  je  fus,  sur  ma  demande,  réuni  en  consultation 
avec  M.  le  docteur  Cozic-Pénanguer.  J’eus  alors  la  confirma¬ 
tion  des  renseignements  qui  m’avaient  été  fournis  par  la 
famille.  Mon  honorable  confrère  avait  bien  réellement  cons¬ 
taté,  au  début,  une  tumeur  élastique,  rélinente,  parfaitement 
transparente,  et,  dans  l’espace  d’une  douzaine  de  jours,  il  avait 
vu  la  consistance  de  cette  tumeur  se  modifier  sans  cause 
appréciable,  sa  dureté  devenir  extrême,  la  transparence  dis¬ 
paraître.  Bien  que  porté  d’abord  à  croire  à  une  hématocèle,  les 
mêmes  motifs  qui  avaient  déterminé  mon  opinion,  l’avaient 
empêché  de  s’arrêter  à  cette  idée,  et,  dès  ce  moment,  il  était 
demeuré  convaincu  de  la  nature  cancéreuse  du  mal. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  pouvait  y  avoir  entre  mon  con¬ 
frère  et  moi  aucune  divergence  sur  le  mode  d’intervention  à 
choisir.  La  castration  fut  décidée  et  proposée  aux  parents,  qui 
l’acceptèrent  aussitôt,  tout  en  étant  avertis  de  la  possibilité 
d’une  récidive. 

L’opération  eut  lieu  en  présence  de  MM.  Cozic-Pénanguer 
et  Oré,  le  26  mars,  c’est-à-diro  six  jours  après  mon  premier 
examen.  Dans  ce  court  espace  de  temps,  la  tumeur,  sans 
doute  sous  l’influence  des  manipulations  auxquelles  avaient 
donné  lieu  des  examens  répétés,  la  tumeur  avait  notablement 
augmenté  de  volume,  tant  en  largeur  qu’en  hauteur;  dans  ce 
dernier  sens,  l’accroissement  avait  été  assez  marqué  pour 
qu’elle  arrivât  jusqu’au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  externe. 
Les  ganglions  demeuraient,  toutefois,  indemnes. 

Je  commençai  l’opération,  suivant  le  conseil  si  pratique  de 
M.  Gosselin,  en  faisant  une  ponction  exploratrice  avec  un  tro¬ 
cart  de  trousse.  Cette  ponction  donna  issue  à  quelques  gout¬ 
tes  de  sang,  ce  qui,  joint  à  l’impossibilité  de  faire  mouvoir  la 
pointe  de  l’instrument,  donnait  une  confirmation  nouvelle  du 
diagnostic  qui  avait  été  porté  vers  le  début. 

La  castration  s’imposait,  et  j’y  procédai  aussitôt  de  la  façon 
suivante  :  Une  incision  en  raquette  fut  pratiquée  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur.  Simple  dans  sa  portion  supérieure, 
elle  se  bifurquait  en  bas,  de  manière  à  circonscrire  une  cer¬ 
taine  étendue  de  téguments  que  je  me  proposais  de  réséquer. 
J’eus  soin  de  prolonger  cette  incision  un  peu  en  arrière,  pour 
éviter  la  formation  d’une  poche,  où  pourraient  stagner  les 
produits  de  la  suppuration.  La  peau  ainsi  divisée,  j’isolai  la 
tumeur  des  téguments,  puis  de  la  cloison  du  dartos,  en  ayant 
tien  soin,  alors,  suivant  le  conseil  de  Chassaignac,  de  raser 
de  près  la  tumeur,  pour  m’éloigner  de  cette  cloison,  qui  peut 
renfermer  des  vaisseaux  considérables. 

L’hémorrhagie  fut  peu  abondante;  quelques  artérioles  de  la 
peau,  qui  avaient  été  comprises  dans  l’incision,  fournissant 
un  peu  de  sang,  j’y  appliquai  des  pinces  à  pression  continue. 
Je  terminai  l’opération  par  la  ligature  du  cordon  qui  fut  sec¬ 
tionné  au-dessous.  Je  liai  également  les  vaisseaux  qui  conti¬ 
nuaient  à  donner  après  l’ablation  des  pinces. 

Deux  points  de  suture  entortillée  furent  placés  à  l’extrémité 
supérieure  de  l’incision;  je  bourrai  la  plaie  de  charpie,  après 
avoir  eu  soin  de  ramener  vers  la  partie  déclive  les  fils  à  liga¬ 
ture.  De  la  charpie  et  des  compresses  imbibées  d’eau  froide 
complétèrent  le  pansement,  que  je  maintins  à  l’aide  d’une 
sorte  de  spica,  dans  la  crainte  que  l’enfant,  avec  l’indocilité 
de  son  âge,  ne  dérangeât  les  pièces  d’appareil  et  n’irritât  la 
plaie. 

Examinée  deux  heures  après  l’opération,  la  tumeur  pesait 
450  grammes.  Elle  offrait  la  forme  d’un  ovoïde  régulier  à 
grosse  extrémité,  dirigée  vers  le  bas.  Sa  consistance  était 
également  dure,  sa  surface  lisse,  sans  bosselures.  A  la  partie 
supérieure  et  antérieure,  il  existe  une  petite  tumeur,  sura¬ 
joutée  à  la  principale  ;  cette  tumeur  est  plus  molle,  comme 
transparente,  et  l’incision  en  fait  écouler  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  séreux;  l’examen  fait  reconnaître  que  cet 
épanchement  siège  dans  la  vaginale  ;  celle-ci  est  à  peu  près 
saine.  Quant  à  l’épididyme,  il  a  disparu  dans  l’ensemble  de 
%  \  masse  morbide.  Le  cordon  est  sain  et  peut  être  suivi,  dans 


une  certaine  étendue,  à  la  partie  supérieure  et  postérieure 
de  la  tumeur. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  constitutif  de  la  tumeur  offre  un 
aspect  lisse,  luisant,  avec  reflet  blanc-bleuâtre.  Cet  aspect 
n’est  pas  absolument  uniforme  :  les  parties,  brillantes,  na¬ 
crées,  se  montrent  sous  forme  de  plaques  arrondies,  de  dimen. 
sions  variables,  isolées  les  unes  des  autres  par  des  faisceaux 
d’apparence  fibrillaire.  Le  grattage  ne  fait  point  écouler 
de  suc. 

La  pièce  fut  remise  à  M.  le  docteur  Yergely,  professeur- 
adjoint  de  l’Ecole  de  médecine,  qui  voulut  bien  se  charger  de 
l’examen  microscopique  et  m’en  adressa  les  résultats.  Je 
copie  textuellement  la  note  qui  me  fut  remise  :  «  En  résumé, 
la  masse  de  la  tumeur  est  formée  par  du  tissu  cartilagineux. 
Les  cellules  cartilagineuses,  dont  quelques-unes  seulement 
possèdent  une  capsule  et  qui,  pour  la  plupart,  sont  larges, 
irrégulières,  munies  de  prolongements,  avec  un  ou  plusieurs 
noyaux,  sont  réunies  par  groupes  répondant  aux  lobules  de 
la  surface  de  section.  Entre  ces  masses  et  les  isolant,  on  ren¬ 
contre  du  tissu  fibreux  abondant  ;  même,  sur  un  point  de  la 
tumeur,  ce  tissu  est  presque  seul,  et  c’est  à  peine  si  on  aper¬ 
çoit,  dans  l’interstice  des  fibres,  quelques  rares  cellules.  La  dis¬ 
position  que  je  viens  de  décrire  permet  de  porter  le  diagnostic 
anatomique  de  fitro-chondrome.  » 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  La  réu¬ 
nion  immédiate  fut  obtenue  dans  la  partie  supérieure  de  l’in¬ 
cision,  où  j'avais  mis  les  points  de  suture;  une  suppuration 
abondante  et  de  bonne  nature  s’établit,  dès  le  deuxième  jour, 
dans  le  reste  de  la  plaie.  Celle-ci  ne  tarda  pas  à  bourgeonner 
rapidement;  du  huitième  au  douzième  jour,  toutes  les  liga¬ 
tures  tombèrent,  et,  en  trois  semaines,  il  ne  restait  plus 
qu’une  plaie  linéaire  dont  j’eus  plusieurs  fois  à  réprimer  le 
bourgeonnement.  Un  mois  après  l’opération,  la  guérison  était 
complète. 

Il  n’y  avait  pas  eu  la  moindre  menace  de  récidive  locale,  et 
la  santé  générale  s’était  maintenue  parfaite. 

La  famille,  tout  entière  à  la  joie  d’un  résultat  que  nos 
restrictions  ne  lui  permettaient  guère  d’espérer,  ne  songea 
plus  qu’à  jouir  sans  réserve  de  cet  enfant  qui  lui  était  rendu, 
et  je  perdis  mon  petit  malade  de  vue. 

Au  mois  de  septembre  suivant.  Madame  Lat...  me  ramenait 
son  fils  :  depuis  quelques  jours,  elle  trouvait  que  le  ventre 
augmentait  de  volume  et  qu’en  un  certain  point  il  offrait  une 
dureté  extrême.  La  santé  générale  était  toujours  fort  bonne. 
Cependant  Madame  Lat...  s’était  rappelé  les  craintes  que 
nous  avions  exprimées  au  sujet  de  l’avenir,  et  elle  venait  en 
toute  hâte  me  demander  si  vraiment  elles  s’étaient  réalisées. 

Voici  ce  que  me  révéla  l’examen  de  l’enfant: 

Embonpoint  normal  ;  coloration  rosée  des  téguments.  Au 
niveau  de  la  cicatrice  et  du  cordon,  aucune  tuméfaction  ne 
peut  être  constatée.  Les  ganglions  de  l’aine  sont  normaux.  Le 
ventre  présente  dans  l’hypochondre  gauche  une  voussure 
manifeste  qui  s’étend,  d’une  part,  depuis  la  ligne  médiane 
jusqu’au  bord  externe  du  carré  des  lombes,  et,  d’autre 
part,  du  rebord  des  fausses  côtes,  avec  lequel  elle  paraît  se 
continuer,  jusqu'à  la  ligne  ombilicale.  Au  niveau  de  la  fosse 
iliaque,  en  enfonçant  profondément  les  doigts  dans  la  cavité 
pelvienne,  on  sent  quelques  nodosités  qui  doivent  être  des 
ganglions  dégénérés .  La  respiration  est  normale;  le  malade  ne 
tousse  pas. 

Je  ne  cachai  pas  à  Madame  Lat...,  que  je  regardais  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l’art  l’état  de  son  enfant.  En 
présence  de  ce  pronostic,  la  famille  décida  de  recourir  à  l’ho- 
mœopathie  et  une  seconde  fois  je  cessai  de  voir  mon  malade 
Trois  semaines  après, j’étais  appelé  de  nouveau.  Les  promesses 
de  l’homœopathe  avaient  été  démenties  par  l’événement,  et  le 
malheureux  enfant  pâle,  amaigri,  exténué,  était  arrivé  aux 
derniers  moments  de  son  existence.  Le  ventre  s’était  encore  dé¬ 
veloppé  et  contenait  évidemment  duliquide;  la  respiration  était 
anxieuse,  fréquente,  entrecoupée  par  des  quintes  de  toux  pe¬ 
tite  et  sèche.  L’appétit  était  nul  et  il  y  avait  de  la  fièvre  vers 
le  soir.  La  cicatrice  continuait  à  être  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions.  La  mort  arriva  dans  les  premiers  jours  d’octobre. 

J’obtins  à  grand  peine  l’autorisation  de  faire  l’ouverture 
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iü  corps.  J'y  arrivai  cependant  et  pus  ainsi  constater  les  lésions 

Suivantes  : 

Le  cordon  était  sain  à  partir  de  la  cicatrice,  dans  une  étendue 
je  i  centimètres  ;  en  ce  point  commençait  une  sorte  de  cor¬ 
don  fibreux,  dur,  résistant,  formé  bien  évidemment  par  un  ou 
plusieurs  lymphatiques  remplis  de  matière  cancéreuse.  Ce 
cordon  aboutissait  à  une  tumeur  demi-molle,  élastique,  qui 
n’était  autre  qu’un  ganglion  lombaire  hypertrophié.  Tous  les 
ganglions  de  la  région  avaient  subi  une  altération  analogue.  La 
tumeur  principale  du  ventre  était  constituée  par  la  rate  très- 
développée  et  présentant  plusieurs  nodules  dont  l’un  avait  le 
volume  du  poing.  Les  deux  poumons  étaient  aussi  parsemés 
de  petites  nodosités  variant  du  volume  d’un  grain  de  maïs  à 
celui  d’une  noisette.  A  l’examen  microscopique ,  ces  tumeurs 
secondaires  furent  reconnues  comme  étant  de  nature  enchon- 
dromateuse  :  cette  fois  l’enchondrome  avait  revêtu  la  forme 
dite  à  cellules  ramifiées  ou  stellaires  ( mysco-chondrome ). 


OPHTHALMOLOGIE 

De  quelques  troubles  oculaires  nerveux,  de  nature 
hystérique,  et  de  leur  traitement  par  la  métallo¬ 
thérapie  ; 

Parle  docteur  Ch.  ABADIE. 

Malgré  le  haut  degré  de  précision  qu’atteint  aujourd’hui 
le  diagnostic  des  maladies  oculaires,  nous  rencontrons  en¬ 
core  assez  souvent,  dans  la  pratique,  des  cas  dont  l’inter¬ 
prétation  exacte  nous  laisse  dans  un  grand  embarras. 
C’est  ainsi  que  nous  appliquons  fréquemment  l’épithète 
d 'amblyopie  congénitale,  dénomination  évidemment  bien 
vague,  à  un  trouble  fonctionnel  caractérisé  par  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  l’acuité  visuelle,  sans  lésion  appré¬ 
ciable  du  fond  de  l’œil.  Cliniquement,  nous  pouvons  résu¬ 
mer  ainsi  tout  ce  que  nous  savons  de  précis  sur  cette  forme 
d’amblyopie  :  1°  Elle  n’entraîne  jamais  une  abolition  com¬ 
plète  de  la  vision;  2°  C’est  surtout  la  vision  centrale  qui  est 
atfaiblie  ;  3°  L’affection  toujours  très-ancienne,  sinon  con¬ 
génitale,  se  maintient  telle  quelle  indéfiniment. 

Jadis  avant  l’étude  approfondie  des  anomalies  de  la  ré¬ 
fraction,  ces  cas  d'amblyopie  congénitale  étaient  plus  fré¬ 
quents  qu’aujour d'hui.  Une  hypermétropie  manifeste  con¬ 
sidérable,  un  astigmatisme  porté  à  un  haut  degré  pouvaient, 
en  réduisant  considérablement  l’acuité  visuelle,  jeter  sou¬ 
vent  de  la  confusion  dans  le  diagnostic;  mais  actuellement, 
l’examen  minutieux  de  l’état  dioptrique  de  l’œil,  la  resti¬ 
tution  de  la  vision  au  moyen  de  verres  correcteurs  appro¬ 
priés,  nous  permettent  d’éviter  ces  causes  d’erreur. 

Dans  un  travail  antérieur  (1),  je  crois  avoir  démontré 
que  parfois  l’amblyopie  congénitale  a  pour  origine  une 
véritable  malformation  du  nerf  optique. 

A  leur  entrée  dans  le  globe  oculaire,  les  fibres  de  ce 
tronc  nerveux,  au  lieu  de  s’étaler  en  haut  et  en  bas  en  deux 
gros  faisceaux,  décrivant  des  courbes  qui  suivent  le  trajet 
des  vaisseaux  et  respectent  la  macula,  ces  fibres,  dis-je, 
s’épanouissent  dans  toutes  les  directions,  et  un  certain 
nombre  d’entre  elles,  avant  de  se  rendre  à  la  périphérie, 
passent  devant  la  tache  jaune,  et  affaiblissent  ainsi  l’ex¬ 
quise  sensibilité  de  cette  région. 

Anomalies  de  la  réfraction,  malformations  du  nerf  opti¬ 
que  et  de  la  rétine,  nous  donnent  donc  déjà  les  raisons 
d’être  d’un  certain  nombre  de  ces  amblyopies,  mais  néan¬ 
moins,  il  en  est  encore  d’autres  qui  échappent  à  ces  expli¬ 
cations,  et  dont  la  cause  reste  obscure,  énigmatique.  Or, 
je  suis  convaincu  que,  parmi  celles-ci,  quelques-unes  ne 
sont  autre  chose  que  des  amblyopies  hystériques. 

Tout  le  monde  connaît  les  importants  travaux  de  M.  Char- 
c°t  (2)  sur  ce  sujet, mais  on  croit  encore  trop  généralement 
que  ces  amblyopies  unilatérales  hystériques  sont  constam¬ 
ment  associées  à  une  hémi-anesthésie  complète,  et  qu’elles 
h  existent  que  chez  des  malades  présentant  tous  les  signes 
cliniques  de  l’hystérie  confirmée  (grandes  attaques,spasmes, 

(0  Grau,  heb.,  n»  22,  1874. 

(2)  Progrès  medical,  nos29  ,  34,  1875. 


convulsions ,  etc.),  et  confinées  en  raison  de  leur  état 
grave,  dans  les  établissements  hospitaliers. 

Eh  bien  !  il  n’en  est  rien,  ou  plutôt,  il  en  est  de  ces  faits 
comme  de  tous  les  autres  en  pathologie,  qui  deviennent 
plus  nombreux  à  mesure  qu’on  les  connaît  mieux,  tout  sim¬ 
plement  parce  qu’ils  n’échappent  plus  à  l’observation. 

ÜamUyopie  et  V hémi-anesthésie  hystériques  existent 
fréquemment  chez  des  malades  qui  n'ont  pas  conscience 
de  leur  état,  et  dont  la  santé  est  en  apparence  parfaite. 

DéjàFieuzal  (1),  Coursserant  (2)  ont  observé  à  leur  cli¬ 
nique  des  hystériques  hémi-anesthésiques  qui  venaient  les 
consulter  uniquement  pour  des  troubles  visuels. 

Je  viens  moi-même,  dans  l’espace  de  deux  mois  environ, 
et  depuis  que  mon  attention  est  dirigée  de  ce  côté,  de  trou¬ 
ver  chez  trois  malades  de  l’amblyopie  hystérique  que  j’a¬ 
vais  tout  d’abord  prise  pour  de  l’amblyopie  congénitale. 

Point  important  à  noter,  chez  une  de  ces  malades,  l’hémi¬ 
anesthésie  du  côté  de  l’œil  amblyope  était  très-incomplète , 
les  piqûres  d’épingle  étaient  nettement  senties,  mais  moins 
vivement  que  du  côté  opposé.  Une  kératite  survenue  ^sur 
l’œil  sain,  m’obligea  à  faire  un  examen  minutieux  de  l’au- 
tro,  et  c’est  ainsi  que  je  découvris  qu’il  s’agissait  d’une 
amblyopie  hystérique. 

Chez  deux  des  malades,  dont  nous  parlons,  l’application 
de  quelques  pièces  d’or  à  la  région  temporale  du  côté  de 
l’œil  amblyope,  fit  remonter  assez  rapidement  l’acuité  vi¬ 
suelle  de  ^  et  £  à  §,  chez  la  troisième  pourtant,  l’acuité, 
extrêmement  mauvaise  (elle  ne  pouvait  compter  les  doigts 
qu’à  la  distance  de  1  mètre),  ne  s’éleva  qu’à  1/5.  A  mesure 
que  l’acuité  visuelle  remontait,  la  sensibilité  cutanée  repa¬ 
raissait  dans  la  région  occupée  par  les  pièces,  et  le  phéno¬ 
mène  de  transfert  signalé  par  M.  Charcot,  se 'produisait  ; 
c’est-à-dire  que  l’acuité  visuelle  baissait  du  côté  opposé.  Il  en 
était  de  même  pour  la  perception  des  couleurs  qui,  défec¬ 
tueuse  auparavant,  devenait  normale  du  côté  amblyope, 
pour  disparaître,  au  contraire,  du  côté  sain.  En  présence 
d’une  amblyopie  unilatérale, on  ne  devra  donc  jamais,  à  l’a¬ 
venir,  négliger  d’interroger  la  sensibilité  cutanée  du  même 
côté,  et  de  rechercher  l’état  de  la  perception  des  couleurs. 

La  sensibilité  est-elle  émoussée,  les  couleurs  sont-elles 
mal  perçues,  on  appliquera  des  métaux  à  la  tempe  et  on 
sera  souvent  surpris  de  voir  la  vision  s’améliorer  rapide¬ 
ment.  Je  crois  inutile,  du  reste,  d’insister  plus  longtemps 
sur  ces  faits,  que  les  publications  de  MM.  Burcq,  Charcot(3), 
Dumontpallier  (4),  etc.,  ont  rendus  aujourd’hui  presque 
vulgaires. 

Les  troubles  oculaires  nerveux  de  nature  hystérique,  ne 
revêtent  pas  toujours  la  forme  d’une  amblyopie  unilatérale, 
avec  hémi-anesthésie.  11  en  est  d’autres,  et  c’est  sur  ceux- 
là  que  je  désire  appeler  l’attention,  qui  se  présentent 
comme  des  perturbations  fonctionnelles  bizarres,  inexpli¬ 
cables,  remarquables  par  leur  résistance  à  tous  les  traite¬ 
ments,  sauf  peut-être  à  la  métallo-thérapie. 

Il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’ait  eu  à  soigner  des  femmes 
se  plaignant  de  ne  pouvoir  fixer  un  instant  sans  éprouver 
de  violentes  douleurs  de  tête,  accusant  une  photophobie 
des  plus  pénibles,  des  douleurs  frontales  et  péri-orbitaires, 
presque  constantes,  s’exaspérant  à  la  moindre  lecture.  Ces 
malades  sont,  en  outre,  tourmentées  par  des  sensations  pé¬ 
nibles  de  brulûre,  de  piqûre,  de  corps  étrangers  dans  la 
conjonctive  et  les  paupières,  et  néanmoins,  elles  ne  présen- 
tent  aucune  altération  du  fond  de  l’œil,  aucune  anomalie 
de  la  réfraction. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  confondait  ces  trou¬ 
bles  fonctionnels  avec  ceux  de  l’asthénopie  accommodative, 
et  quand  l’emploi  de  verres  convexes  n’avait  procuré  au¬ 
cun  soulagement, (on  parlait  d 'hyperesthésie  rétinienne,  et 
c’était  tout. 

Dans  un  travail  fort  intéressant  paru  récemment  (5), 

(1)  Gai.  des  Up.,  n°  30,  1878. 

(2)  Ibid,  n°  42.  1878, 

?3)  Gaz.  des  hôpit.,  1878,  nos  28,  30,  31. 

(4)  Comptes-rendus  de  la  Société  de  biologie,  1878. 

|  (5)  Handbuch  fur  Gesanmten^AugenheUhmde,  tome  7,  lr*  partie,  p.  88. 
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Fœrster,  de  Breslau,  analyse  minutieusement  les  troubles 
oculaires  dont  nous  parlons,  les  rapproche  les  uns  des  au¬ 
tres,  et  en  forme  un  ensemble,  auquel  il  donne  le  nom  de 
hopiopie  hystérique.  Cet  ophthalmologiste  distingué  cher¬ 
che,  en  outre,  à  démontrer  que  ces  phénomènes  nerveux 
réflexes  ont  leur  point  de  départ  dans  une  affection  utérine 
ou  péri- utérine,  et  qu’ils  sont  habituellement  précédés  et 
accompagnés  de  douleurs  abdominales,  de  troubles  de  la 
menstruation,  etc. 

Quiconque  y  fera  attention,  pourra  s’assurer  de  l’exacti¬ 
tude  des  faits  observés  par  Fœrster,  et  aujourd’hui,  la  ko- 
piopie  hystérique  a  sa  place  marquée  dans  la  nosologie  ocu¬ 
laire. 

Toutefois,  d’après  nos  observations  personnelles,  ce  n’est 
pas  dans  les  affections  utérines  graves,  accompagnées  de 
désor  dres  considérables,  qui  obligent  les  malades  à  garder 
le  lit,  qu’on  rencontre  de  préférence  la  kopiopie  hystérique. 
On  l'observe,  au  contraire,  presque  exclusivement,  dans  les 
variétés  que  j’appellerai  volontiers  hystériformes ,  des 
affections  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  chez  des  malades 
qui  semblent  peu  incommodées  par  les  lésions  locales,  mais 
chez  lesquelles  néanmoins,  les  troubles  nerveux  réflexes 
les  plus  variés  dominent  au  point  d’en  imposer  pour  de 
l’hystérie  vraie. 

A  notre  avis,  la  kopiopie  que  Fœrster  désigne  sous  le 
nom  de  kopiopie  hystérique,  serait  mieux  appelée  kopiopie 
à' origine  utérine  ou  simplement  utérine,  pour  rappeler  son 
point  de  départ.  Il  s’agit  alors  de  troubles  nerveux  réflexes, 
placés  sous  la  dépendance  de  lésions  acquises  et  parfai¬ 
tement  déterminées  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes.  Tandis 
quelakopiopie,  qui  mérite  réellement  l’épithète  d’hystérique, 
est  celle  dont  la  symptomatologie  présente,  il  est  yrai,  une 
analogie  complète  avec  la  précédente,  tout  en  étant  néan¬ 
moins  une  manifestation  de  l’hystérie  vraie. 

Les  médecins  sont  souvent  disposés  à  traiter  à  la  légère 
ces  troubles  fonctionnels  qui  ne  sont  accompagnés  d’aucune 
lésion  appréciable  à  l’ophthalmoscope,  et  dont  le  pronostic 
est  en  somme  peu  grave,  car  l’acuité  visuelle  se  maintient 
intacte  ;  et  pourtant,  pour  nombre  de  jeunes  femmes,  l’im¬ 
possibilité  absolue  de  se  livrer  à  un  travail  quelconque  de 
lecture,  d'écriture  ou  d’aiguille,  est  une  situation  fort  péni¬ 
ble,  fort  critique  même,  pour  celles  qui  sont  peu  fortunées. 

En  dehors  du  traitement  spécial  qui  convient  à  l’affection 
utérine,  je  n’ai  jusqu’ici,  dans  la  hopiopie  utérine ,  obtenu 
d’amélioration  que  par  l’hydrothérapie  et  le  bromure  de 
potassium,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  et  encore 
ces  moyens  ne  procurent-ils  que  des  soulagements  passa¬ 
gers,  jamais  une  guérison  durable.  Dans  ces  derniers  temps, 
j’ai  songé  à  appliquer  à  ces  cas  rebelles,  la  métallo-thérapie, 
mais  je  n'ai  pu  encore  enregistrer  aucun  succès  probant. 
Il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  kopiopie  réellement  hystéri¬ 
que  et  chez  plusieurs  malades  atteintes  des  troubles  oculai¬ 
res  en  question,  cette  méthode  de  traitement  m’a  donné  des 
résultats  fort  encourageants.  Tantôt  il  s’agissait  de  maux 
de  tête  continus,  tantôt  de  véritables  douleurs  névralgiques 
s’exaspérant  au  moindre  travail  et  rebelles  à  la  quinine,  à 
raconitine,  etc.,  qui  ont  disparu  rapidement  sous  l’influence 
d’applications  métalliques. 

D’ordinaire,conformément  aux  indications  de  M.  Burcq  et 
de  M.  Charcot,  je  commence  par  employer  l’or.  Trois  pièces 
de  20  fr.  sont  appliquées  sur  le  front,  et  maintenues  par 
'une  bande  pendant  toute  la  nuit,  on  les  enlève  le  lendemain 
au  réveil. 

Si  l’or  réussit,  je  le  donne  à  l’intérieur,  sous  forme  de 
chlorure,  selon  les  prescriptions  de  M.  Charcot  à  la  dose  de 
un  centigramme  environ,  mais,  c’est  un  médicament  géné¬ 
ralement  mal  supporté,  et  qui  ne  tarde  pas  à  provoquer  des 
troubles  gastriques.  Si  l’or  échoue,  on  le  remplace  par  le 
cuivre,  le  zinc,  appliqués  extérieurement  de  la  môme  ma¬ 
nière.  Enfin,  et  j’appelle  surtout  l’attention  sur  ce  point,  il 
est  quelque  fois  indispensable,  pour  réussir,  de  réunir  deux 
métaux  l’un  sur  l’autre,  comme  Ta  récemment  conseillé 
M.  Burcq,  le  créateur  de  la  méthode. 

L'observation  suivante,  montrera  combien  peuvent  être 


complexes  les  troubles  nerveux  oculaires  qui  relèvent  de 
la  métallo-thérapie,  et  combien  il  faut  se  tenir  prêt  à  varier 
les  applications  que  comporte  cette  méthode  générale  de 
traitement. 

Mlle  Loison,  demeurant  à  Maintenon  (Eure-et-Loir),  aw 
adressée  par  le  docteur  Perret,  médecin  de  cette  localité. 

Cette  jeune  personne,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  se  plaint 
d’éprouver  depuis  près  d’un  an  une  fatigue  particulière  de  la 
vue,  comparable  à  celle  de  l’asthénopie  accommodative.  im¬ 
possibilité  de  fixer  les  objets  rapprochés  ;  douleurs  de  tètevio' 
lentes  dès  qu’elle  veut  s'obstiner  à  travailler;  photophobie  des 
plus  pénibles,  qui  l’oblige  à  cligner  continuellement  des  pau¬ 
pières.  En  outre,  il  se  produit  chez  elle  un  phénomène 
bizarre,  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  vérifier  moi-même  l’exacti¬ 
tude.  Le  matin,  au  réveil,  ses  paupières  sont  gonflées,  comme 
œdématiées.  Ce  gonflement,  surtout  marqué  aux  paupières 
supérieures,  s’étend  peu  à  peu  au  pourtour  de  l’orbite,  pui^ 
progressivement,  dans  la  journée,  ce  gonflement  diminué 
pour  disparaître  complètement  vers  le  soir;  le  lendemain  ma¬ 
tin,  le  même  phénomène  se  reproduit.  Examinés  à  l’ophthal- 
moscope,  les  yeux  ne  présentent  rien  d’anormal;  l’acuité 
visuelle  est  intacte  et  égale  à  1  ;  la  structure  du  globe  oculaire 
est  emmétrope. 

Les  préparations  ferrugineuses,  l'hydrothérapie  avaient 
déjà  été  employées  sans  succès.  D’accord  avec  M.  Perret,  nous 
prescrivîmes  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  un,  puis 
deux  grammes  par  jour,  et  le  sulfate  de  quinine  0  gr.  50  tous 
les  deux  jours.  Ce  traitement,  suivi  pendant  deux  mois  envi¬ 
ron,  ne  procura  aucune  amélioration. 

La  malade  revint  me  voir.  En  l’interrogeant  avec  plus  de 
soin  encore  que  la  première  fois,  j’appris  que,  bien  que  la 
santé  générale  ne  laissât,  en  apparence,  rien  à  désirer,  la 
menstruation  était  fort  douloureuse.  Les  règles  venaient  régu¬ 
lièrement,  le  flux  était  assez  abondant,  mais,  à  ces  moments, 
elle  éprouvait  constamment  de  vives  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  et,  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  que  durait  l’écou¬ 
lement  menstruel,  les  troubles  oculaii  es  étaient  encore  bien 
plus  marqués. 

En  explorant  la  sensibilité  de  la  face  et  du  corps  tout  en¬ 
tier,  je  ne  trouvai  aucune  zone  anesthésique:  il  n’y  avait  pas 
non  plus  d’amblyopie  ;  les  deux  yeux  possédaient  une  acuité 
parfaite.  Néanmoins,  en  raison  de  l’insuccès  des  diverses  mé¬ 
dications  employées  jusqu’alors,  je  résolus  d’essayer  la  métal¬ 
lo-thérapie.  Je  fis  appliquer,  pendant  la  nuit,  sur  le  front, 
trois  pièces  d’or  de  vingt  francs  maintenues  par  une  bande, 
et  j’administrai  le  chlorure  d’or  à  l’intérieur  à  la  dose  d’un 
centigramme  par  jour.  Gomme  il  arrive  assez  souvent,  ce 
médicament  ne  fut  pas  bien  supporté,  et  détermina  des  crises 
gastriques.  Son  usage  fut  pourtant  continué  pendant  près 
d’un  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  la  malade  n'éprouvant  aucun 
soulagement,  je  conseillai  d’appliquer  sur  le  front  non  plus 
de  l’or  qui  n’avait  pas  réussi,  mais  du  cuivre.  Trois  pièces 
d'un  sou  furent  maintenues  sur  le  front  pendant  toute  la 
nuit. 

Dès  le  lendemain,  la  photophobie  avait  disparu,  et  le  gon¬ 
flement  des  paupières  ne  s’était  pas  reproduit.  Sous  l’influence 
de  ce  traitement,  continué  dans  les  mêmes  conditions,  les 
yeux  revinrent  progressivement  et  rapidement  à  l’état  nor¬ 
mal.  Yers  le  onzième  jour,  la  malade  commença  à  pouvoir 
lire,  coudre  et  travailler  pendant  plus  d’une  heure  sans 
éprouver  la  moindre  fatigue.  Au  bout  d’un  mois,  se  croyant 
définitivement  guérie,  elle  suspendit  le  traitement;  mais, 
huit  jours  s’étaient  à  peine  écoulés,  que  les  accidents  repa¬ 
raissaient  sous  la  même  forme  et  avec  le  même  caractère  que 
par  le  passé  :  douleurs  de  tête,  photophobie,  gonflement  des 
paupières.  Alors,  d’elle-même,  elle  reprit  les  applications  de 
cuivre,  mais,  cette  fois,  sans  le  moindre  succès.  Désolée  de 
eette  rechute,  elle  vint  encore  me  demander  conseil.  Je  venais 
précisément  de  lire  une  observation  du  docteur  Burcq,  dans 
laquelle  l’or,  qui  avait  réussi  tout  d’abord  ayant  échoué  à  la 
longue,  une  plaque  de  melchior,  surajoutée  à  la  plaque  d’or, 
avait  ramené  la  guérison.  Je  fus  d’avis  de  mettre  une  plaque 
de  zinc  sur  la  plaque  de  cuivre,  ce  qui  fut  fait.  Le  lendemain 
même,  douleurs,  photophobie,  gonflement,  tout  avait  disparu 
comme  par  enchantement.  Depuis  lors,  la  guérison  ne-  s’est 
pas  démentie  (1). 


(l)  Il  y  aurait  eu  Heu  de  faire  quelques  remarques  sur  certains  points 
de  l’intéressante  note  de  notre  distingué  collaborateur,  M,  Abadie;  nous 
y  reviendrons  prochainement. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


537 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Une  visite  médicale  à  l’Exposition  universelle. 

jjée  sùus  les  plus  sombres  auspices,  mais  encouragée  et 
soutenue  par  tous  les  bons  citoyens,  l’Exposition  univer¬ 
selle  de  1878  s’est  peu  à  peu  élevée  au-dessus  des  brumes 
malfaisantes;  et  est  enfin  apparue  toute  rayonnante  de  for¬ 
ces,  resplendissante  de  richesses,  émerveillant  le  monde, 
domptant  ses  ennemis,  et  symbolisant  la  paix  et  le  travail, 
auxquels  elle  convie  tous  les  peuples  par  l’exaltation  et  la 
glorification  de  leurs  bienfaits. 

L’immense  palais  offre  aux  regards  et  à  l’étude  non-seu¬ 
lement  les  merveilles  de  l’industrie,  les  richesses  du  com- 
inerce  et  les  produits  de  l’agriculture,  mais  on  y  peut  com- 
templer  encore  (à  un  degré  qu’il  est  rarement  permis  d’at¬ 
teindre),  les  dernières  œuvres  de  la  science  et  de  l’art  de 
toutes  les  nations.  La  vaste  plaine  du  Champ  de  Mars  n’a 
pu  tout  contenir,  et,  au  loin,  sur  les  deux  rives  de  la  Seine 
s’étendent  des  constructions  accessoires  qu’il  sera  intéres¬ 
sant  de  visiter.  Dans  le  magnifique  Palais  du  Trocadérô 
sont  réunies  les  productions  artistiques  du  passé,  prêtées 
pour  la  circonstance  par  leurs  heureux  possesseurs.  En¬ 
fin  là,  une  vaste  salle  permet  les  grandes  réunions  de  l’in¬ 
dustrie  et  du  commerce,  des  artistes  et  des  savants  ;  et,  cha¬ 
que  jour,  des  flots  d’auditeurs  s’y  pressent  pour  entendre 
les  orateurs  qui  conférencient  sur  les  choses  qui  les  inté¬ 
ressent.  Car  les  heureux  et  habiles  organisateurs  de  cette 
grande  œuvre  de  concentration  des  travaux  des  peuples 
ont  voulu  à  la  fois  encourager,  plaire  et  instruire. 

Après  avoir  admiré  toutes  ces  merveilles,  chacun  pensera 
sans  aucun  doute  à  étudier  ce  qui  intéresse  plus  particu¬ 
lièrement  sa  profession  et  son  art.  C’est  pourquoi  nous 
avons  Cru  d’abord  utile,  dans  un  article  général,  d’indi¬ 
quer  à  nos  confrères  la  disposition  des  choses  qui  regar¬ 
dent  les  sciences  médicales. 

Bien  qu’un  groupe  spécial  soit  consacré  dans  la  section 
française  à  la  médecine,  à  l’hygiène  et  à  la  chirurgie,  beau¬ 
coup  d’objets  intéressants  à  voir  pour  les  médecins  sont 
dispersés  dans  différentes  régions  de  l’Exposition,  dans  les 
sections  étrangères,  dans  les  jardins  du  Champ  de  Mars, 
sur  les  bords  de  la  Seine  ou  près  du  Palais  du  Trocadéro. 

Dans  le  Palais  du  Champ  de  Mars,  lorsqu’on  se  trouve 
dans  le  grand  vestibule  d’honneur  où  sont  exposés  les 
joyaux  indiens  du  prince  de  Galles  et  les  diamants  de  la 
couronne  de  France,  du  côté  gauche,  se  voit  une  longue 
galerie  dont  le  frontispice  porte  cette  inscription  :  Arts  li¬ 
béraux.  11  suffit  de  la  parcourir  dans  toute  sa  longueur 
pour  rencontrer,  sur  son  chemin,  les  régions  médicales. 

Dès  qu’on  a  traversé  la  salle  où  sont  exposés  les  objets 
des  missions  scientifiques,  on  entre  dans  un  vestibule  et 
dans  une  autre  salle  vaste  et  bien  éclairée,  destinée  à  l’ex¬ 
position  de  renseignement  supérieur. 

Dans  le  vestibule  :  de  beaux  échantillons  des  préparations 
chimiques  les  plus  rares  et  les  plus  difficiles  du  laboratoire 
de  M.  Wurtz,  les  appareils  de  M.  Sainte-Claire  Deville  pour 
la  fusion  des  métaux;  des  tableaux  représentant  les  appa¬ 
reils  de  M.  Bert  pour  l’étude  de  la  pression  barométrique  ; 
les  appareils  de  M.Caillet  et  pour  ialiquéfaction  des  gaz;  puis, 
dans  la  salle,  on  remarque  les  instruments  astronomiques 
Se  M.  Janssen,  les  appareils  de  laboratoire  de  M.  Màrey, 
les  microscopes  et  les  appareils  histologiques  de  M.  Ran- 


vier,  quelques  échantillons  du  Muséum  d’histoire  naturelle, 
les  moulages  de  Stahl  etc...  ;  à  droite,  se  voit  la  vitrine  où 
sont  disposées  avec  art  les  belles  préparations  de  M.  Sap- 
pey  sur  les  lymphatiques,  de  M.  Duval  sur  la  moelle  épi¬ 
nière  et  le  bulbe,  etc.  Les  murs  de  la  salle  sont  garnis  de 
rayons  de  bibliothèque  où  reposent  les  ouvrages  des  maî¬ 
tres  de  l’enseignement  supérieur,  publiés  depuis  la  der¬ 
nière  Exposition,  en  particulier  les  livres  des  professeurs 
de  la  Faculté  de  médecine,  du  Collège  de  France,  du  Mu¬ 
séum,  et  de  la  Faculté  des  sciences  :  ils  sont  mis  à  la  dis¬ 
position  du  public  de  10  heures  à  midi. 

Parcourons  maintenant,  rapidement,  les  salles  destinées 
à  l’enseignement  secondaire  et  primaire,  nous  traversons 
bientôt  une  grande  galerie  transversale  :  nous  pénétrons 
aussitôt  dans  le  groupe  des  instruments  de  précision  :  là, 
nous  aurons  plus  tard  l’occasion  d’appeler  l’attention  sur 
les  instruments  de  physiologie,  d’histologie  ou  de  physique 
exposés  par  les  maisons  Nachet,  Verick,  Alvergniat,  Hart- 
naok,  Dubosq,  Rîiumkorff,  etc... 

La  salle  suivante  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante 
pour  les  médecins  ;  elle  porte  les  inscriptions  :  Médecine , 
Hygiène,  et  sur  les  côtés,  Chirurgie  (gr.  II,  cl.  XIY).  Nous 
étudierons,  dans  plusieurs  autres  articles,  les  objets  qui 
remplissent  les  vitrines  de  cette  salle  :  là,  en  effet,  se  ren¬ 
contrent  les  belles  expositions  des  instruments  de  chirur¬ 
gie  des  maisons  Charrière  et  Collin,  de  Mathieu,  de  Favre, 
d’Aubry,  de  Galante,  de  Mariaud  et  Guéride,  etc;  les  appa¬ 
reils  d’électricité  médicale  de  Gaiffe,  de  Trouvé;  les  ins¬ 
truments  en  gomme  et  en  caoutchouc;  les  instruments  de 
l’art  vétérinaire,  les  appareils  d’orthopédie  et  les  exposi¬ 
tions  très-nombreuses  de  l’art  dentaire.  Dans  un  des  angles,, 
dissimulées  aux  regards  d’un  public  trop  impressionnable 
par  des  rideaux  légèrement  indiscrets,  on  pourra  voir  les 
préparations  anatomiques  de  Yasseur  et  Tramond,  de  Las- 
kowski,  les  modelages  de  Talrich  et  Baretta,  les  admirables 
dessins  anatomiques  de  Perret,  et  les  pièces  d’anatomie, 
élastique  du  Dr  Auzoux. 

Le  visiteur  fera  bien  de  profiter  de  son  séjour  dans  cette 
salle  pour  se  diriger  vers  le  pavillon  de  la  ville  de  Paris, 
situé  en  face,  où  il  pourra  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’expo¬ 
sition  de  l’Assistance  publique,  et  des  Asiles  d’aliénés  de  la 
Seine,  sur  les  plans  de  la  nouvelle  Faculté  de  médecine  ;  il 
constatera  aussi  les  grands  progrès  accomplis  dans 
l’hygiène  et  l’assainissement  de  la  Capitale,  par  les  constants 
efforts  du  Conseil  municipal  et  de  l’Administration. 

Il  reviendra  alors  dans  la  galerie  qu’il  a  abandonnée 
pour  un  instant  ;  en  la  suivant,  il  ne  rencontrera  plus  sur 
son  chemin  que  les  expositions  relatives  à  l'imprimerie  et 
les  instruments  de  musique.  Parvenu  dans  la  galerie  du 
travail,  il  la  suivra  de  droite  à  gauche  et  pénétrera  dans 
la  galerie  des  machines.  A  quelques  centaines  de  pas,  e’est 
dans  une  petite  galerie  parallèle  à  celle-ci  qu’il  pourra 
voir  les  expositions  des  grandes  pharmacies,  des  spéciali¬ 
tés,  des  produits  chimiques,  etc.  (Cl.  47.) 

Traversons  maintenant  la  galerie  des  machines  et  sor¬ 
tons  du  palais  ;  en  descendant  vers  le  Trocadéro,  nous  ne 
tarderons  pas  à  rencontrer,  non  loin  de  la  porte  Rapp, 
vers  le  milieu,  le  Pavillon  des  eaux  minérales  :  là,  sont 
exposés  les  produits  des  principales  sources  minérales  de 
France.  On  y  rencontrera  généralement  dans  l’après-midi, 
un  certain  nombre  de  confrères,  des  curieux  et  quelques 
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personnes  qui,  se  souvenant  des  délicatesses  de  leur  santé, 
viennent  déguster  les  eaux. 

Nous  sortons  et  nous  descendons  d’un  trait  jusqu’aux 
bords  de  la  Seine.  Si  l’on  veut  bien  se  diriger  à  gauche 
du  pont  d’Iéna,  à  peu  de  distance,  dans  le  jardin,  on 
pourra  visiter  les  voitures,  les  tentes-abris,  les  hôpitaux- 
baraques  et  les  wagons  de  la  Société  de  secours  aux  bles¬ 
sés.  On  descendra  ensuite  par  un  escalier  qui  se  trouve  à 
gauche  du  pont,  sur  le  quai  ;  dans  un  petit  bâtiment  spé¬ 
cial  sont  exposés^tous  les  appareils  de  Y  Hydrothérapie.  On 
les  fait  fonctionner  devant  vous  ;  en  voyant  les  eaux  s’écou¬ 
ler  de  toutes  parts  en  pluie  fine,  en  jet,  en  cercle,  on 
éprouve  le  regret,  par  ces  chaleurs  tropicales,  de  ne  pou¬ 
voir  en  utiliser  la  bienfaisante  fraîcheur  :  d’autant  plus 
qu’il  faut  maintenant  traverser  le  pont  d’Iéna,  où  les 
rayons  d’un  soleil  ardent  vous  menacent  d’un  assèchement 
complet. C’est  vers  l’extrême  gauche  du  jardin  duTrocadéro, 
derrière  le  pavillon  chinois,  qu’il  faut  se  diriger  pour  trou¬ 
ver  l’exposition  d 'Anthropologie.  On  franchit  une  longue 
passerelle  et,  sur  le  quai,  se  voit  un  vaste  bâtiment  an¬ 
nexe.  Il  renferme,  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  l’homme 
et  de  celle  des  peuples,  les  documents  les  plus  intéres¬ 
sants.  Il  est  regrettable  que  le  grand  public  ne  puisse  dé¬ 
couvrir  qu’avec  difficulté  le  pavillon  d’anthropologie  :  il  se¬ 
rait  à  désirer  que,  sur  la  gauche  du  pont  d’Iéna,  on  plaçât 
une  grande  inscription  indicatrice.  Nous  ne  voulons  pas 
aujourd’hui  insister  sur  les  éléments  d’études  réunis  en  ce 
lieu  surtout  par  l’école  française,  et  les  écoles  russes  et  an¬ 
glaises.  Nous  consacrerons  un  article  spécial  au  pavillon 
de  l’anthropologie. 

Nous  conseillons  au  visiteur,  qui  a  bien  voulu  nous  sui¬ 
vre  dans  notre  marche  rapide  à  travers  l’Exposition,  de 
consacrer  le  temps  qui  lui  reste  à  visiter  les  magnifiques 
galeries  de  l’art  rétrospectif  du  Trocadéro,  et  d’aller  en¬ 
tendre,  vers  deux  heures,  une  conférence  ou  un  concert 
musical,  dans  la  grande  salle  du  même  palais.  Il  remettra 
à  un  second  jour  la  visite  médicale  des  sections  étrangè¬ 
res.  Remontant  l’allée  des  Nations,  le  visiteur  reconnaîtra 
successivement,  à  sa  droite,  les  façades  pittoresques  de 
l’Angleterre,  des  Etats-Unis,  de  l’Italie,  du  Japon,  delà 
Chine,  de  l’Espagne,  de  l’Autriche-Hongrie,  etc. 

Dans  la  section  anglaise,  près  de  la  façade,  nous  signa¬ 
lerons  l’exposition  des  microscopes  de  la  maison  Ross  (de 
Londres)  ;  les  cornets  acoustiques  si  variés  de  forme  et 
d’aspect  de  la  maison  Rein  et  Soss,  les  instruments  de 
chirurgie  de  Joseph  Gray,  les  instruments  pour  l’art  den¬ 
taire  de  Samiesson  et  O.  Près  de  la  galerie  des  machines, 
à  l’extrémité  opposée,  on  verra  une  très-belle  exposition 
de  produits  chimiques  et  pharmaceutiques  de  plusieurs 
grandes  maisons  *  Londres  et  Manchester. 

En  Amérique,  admirons  la  très -belle  exhibition  des  ins¬ 
truments  et  fauteuils  pour  dentistes  de  Samuel  S.  White 
(de  Philadelphie)  ;  les  dents  minérales  de  H.-D.  Pastie  (de 
Chicago)  et  quelques  belles  vitrines  de  pharmaciens  et  de 
chimistes. 

Dans  la  Suède  et  la  Norwège,  nous  ne  rencontrons 
guère,  au  point  de  vue  médical,  que  des  vitrines,  en  grand 
nombre,  d'expositions  d’huile  de  foi%  de  morue,  de  squale, 
d’huile  d’os  pour  instruments  d’horlogerie  et  de  chirurgie' 
et  des  produits  résineux. 


Si  l’on  veut  bien  ne  pas  se  laisser  trop  longtemps  dis¬ 
traire,  dans  la  section  Italienne,  par  les  objets  d’art  et  par 
les  gracieuses  statues  disposées  dans  la  galerie,  on  remar¬ 
quera,  non  loin  du  vestibule  d’entrée,  l’exposition  de  l’Ins- 
situt  pour  les  enfants  rachitiques  de  Florence,  des  appa¬ 
reils  d’orthopédie,  des  instruments  d’accoucheurs,  de 
dentistes,  les  préparations  à  la  gélatine  médicinale  du  doc¬ 
teur  Léonardi  (de  Milan)  et  enfin  les  très-belles  prépara¬ 
tions  anatomiques  avec  conservation  de  la  couleur  natu¬ 
relle  des  téguments  par  le  Dr  Effisio  Marini,  et  les  belles 
injections  des  vertébrés  inférieurs,  d’un  professeur  de 
l’Institut  de  Venise. 

Après  avoir  admiré  les  cristaux  de  Bohême,  en  Autriche, 
on  jettera  un  coup  d’œil  sur  les  vitrines  des  microscopes  et 
instruments  de  précision  de  Rosenthal  (devienne),  les  ban¬ 
dages  d’Odelga,  les  forceps  et  les  instruments  d’accouche¬ 
ment  du  Dr  Ignace  Seczia.  On  pourra  ainsi  regarder  par 
transparence  les  grandes  et  belles  coupes  de  la  moelle,  du 
bulbe  et  de  l’encéphale,  du  Dr  A.  Kôller  (de  Vienne)  que, 
seul,  a  pu  surpasser,  croyons-nous,  notre  excellent  ami  le 
Dr  Pierret,  professeur  à  l’Ecole  de  Lyon.  —  En  Hongrie  : 
exposition  des  eaux  minérales  et  des  produits  des  sources 
purgatives  d’Hunyadi  Janôs,  de  Rakoczy  et  de  François- 
Joseph. 

La  Russie  est  une  nation  qui  fait  des  progrès  inces¬ 
sants  dans  les  sciences  biologiques,  et  bientôt,  nous  l’espé¬ 
rons,  elle  n’aura  plus  à  emprunter  à  l’Allemagne  les 
savants  professeurs  de  ses  universités.  Déjà  nous  avons 
signalé  sa  belle  exposition  anthropologique.  Près  de  la 
façade  de  l’avenue  des  Nations,  dans  un  petit  cabinet  très 
discret,  oh  pourra  admirer  les  beaux  moulages  en  plâtre 
du  docteur  Levitoux  (de  Varsovie).  Ils  représentent,  avec 
une  rare  perfection,  les  formes  d’une  femme  vigoureuse 
et  belle,  obtenus  d’un  seul  jet.  Les  vitrines  adjacentes 
contiennent  les  instruments  d’obstétrique  du  docteur 
Lazarevitch  (de  Saint-Pétersbourg),  des  appareils  d’inha¬ 
lation  pour  l’air  des  forêts,  du  docteur  Maly  (de  Pologne), 
un  pulvérisateur  de  Poëhl,  et  quelques  autres  instruments 
de  chirurgie. 

En  Suisse,  signalons  seulement  les  vitrines  pharmaceu¬ 
tiques  de  Hüber  (de  Bâle)  où  sont  exposées  des  substances 
médicales  comprimées  et  réduites  à  un  petit  volume,  les 
sous-vêtements  à  nœuds  et  les  crêpes  de  santé  des  fabriques 
d’Interlaken. 

Tels  sont  les  résultats  principaux  de  notre  rapide  excur¬ 
sion  au  palais  de  l’Exposition  universelle  et  dans  ses  dé¬ 
pendances.  Nous  n’avons  voulu,  pour  cette  fois,  qu’indi¬ 
quer  les  lieux  où  sont  dispersées  les  choses  qui  peuvent 
intéresser  plus  particulièrement  les  médecins.  Nous  n’igno- 
rons^as  que  l’élévation  de  leur  goût,  leur  haute  éducation 
artistique,  aimeront  d’autres  sujets  d’étude,  et  que  sou¬ 
vent  leur  admiration  se  dirigera  vers  les  richesses  de 
l’art,  mais,  chemin  faisant,  ils  pourront  examiner  les 
choses  utiles  qui  regardent  leur  profession,  et  ils  nous  sau¬ 
ront  gré  de  leur  avoir  épargné  des  recherches  difficiles. 

Nous  reviendrons  en  détail  sur  les  expositions  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie,  d’histologie,  de  physique  et  physio¬ 
logie  médicales,  d’hygiène,  de  santé  publique,  de  chimie, 
de  pharmacie,  et  un  article  spécial  sera  consacré  à  la  des¬ 
cription  du  pavillon  des  sciences  anthropologiques.  H.  D. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  6  juin  \  878.  —  Présidence  de  M.  IIodel. 

H.  Charcot  fait  avec  M,  Regnard  une  communication 
sur  l’action  de  l’aimant  et  des  solénoïdes  dans  l’hémianes¬ 
thésie  hystérique  ;  nous  reviendrons  sur  cette  communica¬ 
tion  dans  le  prochain  numéro. 

M.  Ddval,  en  étudiant  la  gouttière  primitive  de  l’embryon, 
après  quelques  heures  d’incubation,  a  pu  s’assurer  qu’elle 
est  indépendante  de  la  gouttière  médullaire  et  ne  sert  pas 
au  développement  du  système  nerveux. 

M.  Laborde  apporte  à  la  société  des  tracés  graphiques  qui 
permettent  de  préciser  l'action  de  l’aconnine  sur  le  cœur. 
Les  animaux  soumis  à  l’action  de  celte  substance,  ne  meurent 
pas  de  syncope.  Qu’on  injecte  à  une  grenouille  une  petite 
dose  d’aconitine  (0  gr.  0002),  on  note  sur  le  tracé  une  période 
d’excitation  cardiaque  :  si  la  dose  est  plus  forte,  on  obtient 
une  véritable  ataxie  du  cœur.  Les  contractions  peuvent  se 
suspendre,  mais  alors  même  la  contractilité  du  muscle  existe 
toujours.  Lorsque  l’on  administre  préalablement  du  curare  ou 
de  l’atropine,  substances  qui  paralysent  les  extrémités  du 
pneumo-gastrique,  cette  action  de  l’aconitine  sur  le  cœur  ne 
s’observe  plus.  L’animal  meurt  par  le  poumon  au  milieu  de 
phénomènes  de  strangulation,  à  l’autopsie  on  trouve  des 
ecchymoses  sous-pleurales;  la  respiration  artificielle  empêche 
la  mort.  —  M.  Rabuteau  fait  ressortir  les  analogies  de  l’aco- 
nitine  et  du  curare. 

Comité  secret  à  5  heures.  L.  D.  B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  9  juillet.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Colin  fait  une  critique  amère  et  violente  sur  la  mé¬ 
thode  graphique  de  M.  Marey,  auquel  il  conteste  les  résultats 
de  ses  expériences.  Pour  M.  Colin,  les  appareils  graphiques 
ne  sauraient  remplacer  l’expérimentation  directe  avec  les 
sens,  ni  les  vivisections. 

Dans  la  prochaine  séance,  M.  Maret  répondra  à  M.  Colin 
et  lui  montrera  les  avantages  incontestés  qui  résultent  de  ces 
procédés. 

M.  Pasteur  lit  un  travail  intitulé  :  Sur  le  charbon  des  joules, 
par  MM.  Pasteur,  Joubert  et  Cbamberland.  Dans  une  des 
séances  précédentes,  M.  Pasteur  annonçait  qu’il  était  possible 
de  provoquer  le  charbon  chez  les  poules  en  les  refroidissant  ; 
ce  résultat  serait  facile  à  obtenir,  si  l’on  fait  plonger  la  partie 
inférieure  du  corps  dans  de  l’eau  plus  froide  que  le  corps  de 
l’animal.  La  contre-partie  de  ces  recherches  vint  naturelle¬ 
ment  à  l’esprit  de  M.  Pasteur.  S'il  est  possible  de  donner  le 
charbon  aux  poules  par  un  simple  refroidissement,  ne  serait- 
il  pas  en  notre  pouvoir,  se  demanda-t-il,  de  les  guérir  en  les 
réchauffant  à  temps.  Lorsque,  après  avoir  inoculé  une  poule 
et  provoqué  le  charbon,  déjà  à  un  degré  avancé  par  le  re¬ 
froidissement,  on  vient  à  la  réchauffer,  sa  guérison  a  lieu 
dans  les  meilleures  conditions.  On  peut  donc  considérer, 
d’après  l’habile  expérimentateur,  comme  définitivement 
établi  ;  1°  Que  les  poules  sont  réfractaires  au  charbon  ;  2°  que 
les  poules  refroidies  contractent  facilement  le  charbon; 
3°  que  les  poules,  chez  lesquelles  on  a  déjà  développé  le  char- 
ion  largement  par  un  abaissement  de  la  température,  peuvent 
se  guérir  complètement,  si  on  vient  à  les  réchauffer.  -0  La 
bactéridie  se  résorbe  alors,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cas  visé 
Par  la  première  proposition.  La  guérison  n’a  pas  réussi  seule¬ 
ment  lorsque  le  sang  était  déjà  fort  envahi  par  la  bactéridie 
charbonneuse  et  dans  les  dernières  heures  de  la  vie. 

M.  Pasteur  présente  également  quelques  observations  au 
sujet  d’une  note  présentée  par  M.  Colin  dans  la  séance  du  14 
®ai  dernier.  Pour  M.  Pasteur,  si  des  résultats  annoncés  à 
l’Académie  n’ont  pas  été  confirmés  par  les  expériences  que 
Colin  vient  d’entreprendre  dans  le  but  de  les  vérifier,  c  est 
fiue  M.  Colin  a  mal  expérimenté. 

M.  Riche  fait  une  communication  sur  la  recherche  du  sous- 
mitrale  de  bismuth.  Cette  communication  comprend  quatre 


parties.  Dans  la  première,  il  traite  du  plomb  et  de  son  do¬ 
sage  ;  dans  la  deuxième,  il  donne  un  moyen  pratique  d’obte¬ 
nir  le  sous-nitrate  pur  en  respectant  les  prescriptions  du  co¬ 
dex  ;  dans  la  troisième,  il  examine  la  composition  des  sous- 
nitrates  de  bismuth  du  commerce,  comparativement  avec 
celle  du  sous-nitrate  préparé  par  la  méthode  du  codex  et  il 
l’étudie  au  point  de  vue  thérapeutique.  Il  indique,  dans  une 
dernière  partie,  le  moyen  facile  de  déterminer  si  un  sous- 
nitrate  de  bismuth  a  été  convenablement  préparé. 

L’Académie  se  constitue  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  va¬ 
cante  dans  la  section  des  associés  libres.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  26  avril.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

10.  Hernies  multiples  chez  un  enfant  à  la  mamelle; 

par  Ch.  Féré. 

Tr.,  Léon,  né  le  16  janvier  1878,  reçu  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  le  2  février,  entre  dans  le  service  de  M.  GuÉxiOTavec 
une  conjonctivite  purulente  bi-oculaire.  L’ombilic  est  cica¬ 
trisé  et.  présente  une  conformation  normale,  dépression  en 
croissant  à  concavité  supérieure  ;  l’enfant  est  maigre,  mais 
tête  bien. 

10  février.  La  dépression  ombilicale  s’est  effacée  et  il  existe 
une  tumeur  du  volume  d’une  petite  noisette  recouverte  par 
une  peau  lisse  et  sur  le  sommet  de  laquelle  on  reconnaît  la 
trace  de  la  cicatrice  ombilicale.  Les  parties  contenues  daus  la 
hernie  se  réduisent  facilement  sans  bruit,  et  après  la  réduc¬ 
tion  on  sent  au  niveau  de  la  cicatrice  profonde  une  ouverture 
qui,  au  toucher,  paraît  à  peu  près  régulièrement  circulaire, 
et  laisserait  passer  une  sonde  ordinaire. La  réduction  se  main¬ 
tient  tant  que  l’enfant  est  au  repos,  mais  la  hernie  se  repro¬ 
duit  au  premier  mouvement  ou  s’il  crie. 

12  février.  M.  Guéniot  applique  un  bandage  en  diachylon 
constitué;  1°  d’une  pelote  carrée,  formée  de  deux  plaques 
d’amadou  recouvertes  par  des  bandelettes  de  diachylon  enrou¬ 
lées,  de  telle  sorte  que  la  surface  emplastique  soit  tournée  en 
dehors  pour  adhérer  à  la  fois  à  la  peau  et  au  bandage  ;  2°  d’une 
bande  de  diachylon  de  4  à  8  centimètres  de  large  dont  Je  mi¬ 
lieu  est  appliqué  sur  la  pelote,  et  dont  les  deux  chefs  vont 
obliquement  se  croiser  eh  arrière  en  suivant  la  direction  des 
côtes. 

15  février.  On  voit  apparaître  dans  l’aine  droite  une  tumeur 
allongée  suivant  la  direction  du  pli,  mais  faisant  à  peine  saillie 
à  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  dont  l’ouverture  n’ad¬ 
mettrait  pas  la  pulpe  du  petit  doigt;  elle  est  réductible,  mais 
sort  au  cri. Les  deux  testicules  sont  au  fond  du  scrotum.  Comme 
le  bandage  ne  fut  appliqué  qu’au  bout  de  huit  jours,  la  hernie 
eut  le  temps  de  descendre  dans  le  fond  du  scrotum,  l’anneau 
s’est  élargi,  laisse  pénétrer  le  petit  doigt.  Le  testicule  est  situé 
en  arrière,  en  bas  et  en  dedans;  quand  on  a  réduit  l’intestin,  il 
conserve  sa  position.  La  hernie  est  facilement  maintenue  ré¬ 
duite  par  le  bandage. 

10  avril.  On  enlève  le  bandage  ombilical  qui  s’est  maintenu 
à  peu  près  intact  et  sans  altérer  la  peau.  Les  cris  ne  provo¬ 
quent  plus  de  saillie  au  niveau  de  l’ombilic  et  on  sent  à  peine 
l’anneau.  Le  bandage  inguinal  contient  bien  la  hernie,  mais 
elle  descend  sitôt  qu’on  l’enlève,  l’orifice  externe  du  canal 
reste  dans  le  même  état.  La  conjonctivite  est  guérie,  mais 
l’enfant  est  pâle  et  toujours  chétif. 

15  avril.  Diarrhée  verte,  amaigrissement  rapide,  fièvre.  On 
trouve  dans  l’aine  gauche,  à  la  partie  externe,  une  légère  saillie 
qui  n’arrive  pas  jusqu’à  l’orifice  externe  du  canal  inguinal. 

20  avril.  L’enfant  continue  à  dépérir  sans  toux,  sans  con¬ 
vulsions,  etc,  sans  aucun  signe  physique  appréciable  du  côté 
des  organes  splanchniques,  seule  la  diarrhée  persiste  avec  la 
fièvre. 

Autopsie.  Tuberculose  miliaire  généralisée  (poumon,  foie, 
rein,  capsules  surrénale*  rate,  intestins,  péritoine  ;  rien  dans 
les  méninges).  Du  côté  du  péritoine  la  cicatrice  ombilicale  ne 
présente  plus  qu’unjinfundibulum  dans  lequel  pénètre  l’extré¬ 
mité  d’unô  sonde  cannelée. 
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A  gauche,  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  est  dilaté,  il  a 
6  millimètres  de  large;  le  cul-de-sac  péritonéal  se  rétrécit 
bientôt  brusquement, et  danssa  moitiéinterne  il  laisse  tout  juste 
passer  un  stylet;  il  se  termine  au  niveau  de  l'orifice  externe  du 
canal  inguinal.  La  partie  dilatée  qui  formait  le  sac  herniaire 
était  vide,  l’intestin  se  sera  sans  doute  dégagé  au  moment  de 
l’ouverture  du  ventre.  Le  cordon  fait  saillie  et  apparaît  nette¬ 
ment  par  transparence  sur  la  paroi  interne  de  l  infundibulum 
péritonéal. 

A  droite,  on  trouve  le  cæcum  avec  2  centimètres  d’intestin 
grêle  engagé  dans  le  sac,  au  fond  duquel  l’extrémité  de  l’ap¬ 
pendice  a  contracté  des  adhérences  solides  déjà  anciennes,  de 
sorte  que  quand  on  réduit  par  traction  l'intestin,  on  retourne 
le  sac  complètement.  Si,  au  contraire,  on  fait  la  réduction  par 
des  pressions  externes  sur  le  sac,  on  réduit  le  cæcum,  mais 
l’appendice  ne  rentre  qu’en  partie  ;  il  est  probable  qu’il  en  était 
de  même  pendant  la  vie,  et  que  le  bandage  comprimait  l’ap- 
pendiee,  c’est  ce  qui  explique  la  rougeur  de  cette  partie  de 
l’intestin  et  du  fond  du  sac  ;  les  adhérences  de  l’appendice 
reconnaissent  peut-être  aussi  celte  origine.  Le  sac  est  com¬ 
plètement  distinct  de  la  vaginale,  comme  à  gauche  le  cordon 
dans  la  portion  inlra-inguinale  est  très-apparent  sous  le  péri¬ 
toine,  tout  autant  que  dans  la  portion  pelvienne.  A  partir  de 
l’orifice  externe  du  canal,  on  n’aperçoit  plus  le  cordon  à  tra¬ 
vers  les  parois  du  sac.  Cet  aspect  du  cordon  rapproché  de  la 
disposition  du  diverticule  péritonéal  du  côté  opposé  suffit-il 
pour  décider  si  on  a  afïaire  non  pas  à  une  hernie  inguinale 
externe  ordinaire,  mais  à  une  hernie  funiculaire  congéni¬ 
tale? 

il.  Hémorrhagie  du  centre  ovale  (faisceaux  fjronto-pariétanx 
supérieurs);  par  E.  Queru,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  78  ans,  service  de  M.  Desnos,  hôpital  de  la 
Pitié,  a  été  frappé  d’une  attaque  d'apoplexie,  hier,  en  descen¬ 
dant  un  escalier. —  Le  jour  de  son  entrée,  3  avril,  X...  a, 
repris  connaissance,  il  comprend  ce  qu’on  lui  dit,  mais  l’intel¬ 
ligence  est  restée  obtuse;  il  parait  comme  endormi,  et  il  faut 
insister  beaucoup,  pour  lui  faire  balbutier  une  réponse.  Le 
membre  supérieur  gauche  est  complètement  paralysé;  quand 
on  le  soulève,  il  retombe  sur  le  lit  comme  une  masse.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  flasque  également,  mais  à  un 
degré  moindre  ;  la  sensibilité  est  conservée  intacte  dans  tous 
ses  modes.  La  face  n'est  pas  atteinte:  il  n’y  a  ni  déviation  des 
commissures  labiales,  ni  asymétrie  du  reste  de  la  face.  Les 
doigts,  la  main  et  l'avant-bras  gauches  présentent  un  peu  de 
contracture,  les  artères  radiales  sont  flexueuses  et  indurées. 
En  outre, le  malade  a  de  la  fièvre  et  tousse,  les  pommettes  sont 
rouges,  animées,  la  langue  est  sèche,  la  respiration  fréquente 
Quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Ni  la  vessie  ni  le  rectum  ne  sont  paralysés;  le  S  la  contrac¬ 
ture  a  en  grande  partie  disparu  :  il  reste  seulement  un  peu  de 
raideur  des  doigts  qui  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
et  qui  reviennent  à  la'  flexion  quand  on  les  en  écarte. 

Les  jours  suivants,  aucun  changement  dans  l’état  des  mem¬ 
bres  ;  rabattement  devient  plus  considérable,  et  la  mort  sur¬ 
vient  le  9  avril,  probablement  causée  par  la  pneumonie. 

Autopsie  (1).  La  dure-mère  adhère  aux  os  du  crâne;  cette 
membrane  n’est  pas  épaissie,  et  sa  surface  interne  est  fisse  en 
tous  ses  points. 

Les  artè.  es  de  la  base  sont  athéromateuses.  Le  lobe  gauche 
du  eerveau  est  saiu.  Rien  à  noter  dans  la  protubérance,  les 
pédoncules  cérébraux,  le  cervelet,  ni  le  bulbe. 

Avant  de  procéder  aux  coupes,  nous  notons  sur  la  face 
externe  de  l’hémisphère  droit,  une  surface  qui  semble  moins 
ferme  que  le  reste  de  l’encéphale,  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  de  La  circonvolution  pariétale  ascendante  :  le  foyer 
est  tellement  superficiel  en  un  point,  qu’une  partie  de  son 
contenu,  un  caillot  noir,  récent,  s’échappe  par  une  petite  dé¬ 
chirure  qui  se  fait  sous  nos  yeux,  au  fond  du  sillon  vertical 
séparant  le  lobule  paraceniral  du  lobe  carré. 

Nous  avons  pratiqué  les  coupes  verticales  et  parallèles  au 
sillon  de  Rolando,  préconisées  par  M.  Pitres  (tb.  inaug.  1877). 

1»  C.  pédiculo-frontale.  Rien  d'anormal. 

-  (l)  Trois  dessins  ont  été  déposés  dans  l'Album  de  la  Société. 


2°  C.  frontale.  La  substance  blanche  du  faisceau  frontal 
supérieur  a  dans  l’étendue  d’un  demi -centimètre  carré,  une 
coloration  rosée,  et  une  consistance  plus  molle  nous  indiquant 
que  nous  ne  sommes  pas  loin  du  foyer.  (V.  PI.  t.  A.).  En  effet 
une  coupe  passant  par  le  sillon  de  Rolando,  nous  montre  l’exl 
trémilé  antérieure  de  ce  foyer,  qui  ne  mesure  encore  que 
13  millim.  de  long  sur  3  inillim.  de  large,  et  ne  s’enfonce  eu 
avant  dans  le  faisceau  frontal  supérieur  que  de  4  millimètres 
environ.  (V.  Pi.  1  ;  B).  Le  faisceau  frontal  supérieur  n’est  donc 
intéressé  que  dans  une  très-petite  étendue  et  seulement  dans 
son  quart  postérieur. 

3°  G.  pariétale,  V.  PL  2.  Le  faisceau  pariétal  supérieur  est 
en  partie  détruit  par  un  foyer  hémorrhagique  limité  en  fie. 
dans  par  la  substance  grise  du  lobule  paraceniral.  Le  sang  a 
refoulé  l’écorce  grise  qui  lui  forme  paroi  principalement  en 
haut,  où  le  sang  arrive  presque  sous  la  pie-mère  La  paroi  ex¬ 
terne  est  irrégulière  et  constituée  par  la  substance  cérébrale 
déchiquetée  et  fortement  colorée  par  i’imbibition. 

„  i  hauteur  4  cent. 

Dimensions  du  foyer  sur  cette  coupe  :  j  largeur  4  mit]L 

4°  C.  pédiculo-pariétale  (V.  PL  3).  Le  foyer  mesure  à  peu 
près  la  môme  hauteur  (3  c.  8)  ruais  11  est  beaucoup  plus  large 
(11  milli.)  et  une  grande  partie  du  faisceau  pédiculo-pariétal 
supérieur  (un  peu  plus  de  la  moitié  supérieure)  est  détruite. 

Plus  eu  arrière  encore,  une  coupe  verticale  passant  par  la 
scissure  perpendiculaire  externe  nous  montre  un  tissu  céré¬ 
bral  sain.  L'extrémité  postérieure  du  foyer  répond  à  peu  près 
à  un  plan  vertical  divisant  le  lobe  carré  en  2  parties  égales  et 
il  semble  là  que  les  faisceaux  blancs  aient  été  refoulés  et  tassés 
plutôt  que  détruits. 

En  résumé, la  lésion  occupe  une  très-petite  partie  du  faisceau 
frontal  supérieur,  la  plus  grande  partie  du  faisceau  pariétal 
supérieur  et  la  moitié  supérieure  du  faisceau  pédiculo-pariétal 
supérieur  qu’elle  dépasse  même  en  arrière,  le  foyer  était 
rempli,  nous  l’avons  dit,  par  un  caillot  cruorique.  Le  corps 
strié  et  la  couche  optique  ne  présentent  pas  d’altérations. 

Cœur,  endocardite  chronique  :  deux  des  valvules  sigmoïdes 
de  l’aorte  sont  incrustées  de  matières  calcaires.  Plaques  blan¬ 
châtres  et  dures  sur  les  piliers  de  la  valvule  mitrale.  La  crosse 
de  l’aorte  est  dilatée  et  sa  face  interne  recouverte  de  plaques 
d’athérômes. 

Les  'poumons ,  surtout  le  gauche,  sont  fortement  congestion¬ 
nés  :  le  gauche  offre  à  sa  base  des  ilôts  de  pneumonie  lobulaire 
allant  au  fond  de  l’eau.  Il  existe  quelques  petits  noyaux  d’a¬ 
poplexie  sous  la  plèvre. 

La  muqueuse  gastrique  n’est  pas  ecchymosée,  les  reins  sont 
petits,  lobulés,  la  substance  corticale  est  atrophiée  et  le  siège 
de  plusieurs  petits  kystes,  quelques  dépôts  uraliques  dans  les 
tubes  droits. 

18.  Mal  de  Poli  dorsal  avec  abcès  par  congestion  et  para- 

piégie.  —  Déformation  sans  compression  de  la  moelle  5  par 

M.  Pasteau,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  3.  F...,  née  à  Biéla  (Italie),  âgée  de  58  ans, 
femme  de  ménage  ;  tempérament  lymphatique,  constitution 
faible.  Entrée  le  8  avril  1878,  salle  Sainte-Agnès,  lit  n°  i. 
(Service  de  M.  Cusco.) 

Restée  en  médecine  depuis  onze  mois  dans  l’ancien  et  le 
nouvel  Hôtel-Dieu,  elle  a  été  transférée  en  chirurgie  le  8  avril 
dernier.  Elle  présentait,  à  ce  moment,  une  faiblesse  muscu¬ 
laire  généralisée  et  un  abcès  froid  saillant  à  l’extérieur  de  la 
région  dorso-loinbaire,  ainsi  que  des  traces  d’un  cautère  au 
même  niveau.  L’apouliyse  épineuse  de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale  proémine  au  dehors,  les  deux  autres  un  peu  moins, 
puis  le  reste  rentre  dans  l’ordre.  Il  y  a  paraplégie, sans  incon¬ 
tinence, ,  mais  avec  persistance  de  mouvements  réflexes  très- 
accusés.  L’abcès  fut  drainé  deux  jours  après,  mais  la  malade 
ne  tarda  pas  à  succomber  le  24  avril. 

L’autopsie,  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  nous  a 
permis  de  constater  les  lésions  suivantes  : 

1°  Cerveau.  —  Normal;  2°  Cavité  abdominale.  —  Rate  ramollie 
et  diffluente.  —  Foie  ictérique,  cirrhose  au  début.  —  B^e’ 
couleur  sépia;  3°  Cavité  thoracique.  —  Poumons:  quelque 
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légères  adhérences;  quelques  noyaux  de  tubercules  dissémi¬ 
nées.  —  Cœur  :  surcharge  graisseuse. 

Le  long  de  la  colonne  dorsale  et  à  gauche,  on  trouve  un 
vaste  foyer  ancien,  circonscrit  par  une  membrane  très-épaisse. 
Les  parois  sont  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  l’aorte 
thoracique  et  la  face  latérale  gauche  de  la  colonne  dorsale. 
La  levée  du  corps  à  heure  fixe  ne  nous  a  pas  permis  de  re¬ 
chercher  la  communication  possible  entre  ce  foyer  d'abcès 
froid  et  celui  qui  a  été  drainé  sur  le  vivant.  Le  corps  de  la 
vertèbre  proéminente  est  à  peu  près  complètement  détruit, 
ainsi  que  les  disques  intervertébraux  correspondants  ;  il  est 
réduit  à  une  mince  lamelle  irrégulière  de  tissu  spongieux 
qui  ne  mesure  qu’un  millimètre  d’épaisseur.  Cette  destruc¬ 
tion  d’un  corps  vertébral  rend  compte  de  l’affaissement  de  la 
colonne  et  de  l’angle  saillant  à  l’extérieur.  Les  corps  de  quel¬ 
ques  autres  vertèbres  contiguës  sont  aussi  érodés,  surtout 
en  avant  dans  toute  leur  hauteur,  mais  sont  atteints  peu  pro¬ 
fondément.  Quoique  la  première  vertèbre  altérée  baigne  en¬ 
tièrement  dans  le  liquide  purulent,  il  est  facile  de  constater 
en  soulevant  la  néo-membrane  qui  recouvre  la  méninge  à  ce 
niveau  que  la  moelle  n’est  nullement  endommagée. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher 
cette  observation  de  celles  qui  sont  consignées  dans  la  thèse 
de  M.  le  Dr  Michaud,  sur  la  méningite  et  la  myélite  dars  le 
mal  vertébral,  produisant  ces  affections  par  compression  lente 
de  la  moelle. 

Nous  insisterons  sur  ce  point  particulier  qu’il  n’y  avait 
point  trace  de  compression  de  la  moelle,  seulement  incurvée 
dans  le  canal -vertébral.  En  effet,  comme  la  moelle  est  bien 
loin  d’occuper  la  totalité  du  calibre  de- ce  conduit,  Bouvier 
( Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appa/reil  lo¬ 
comoteur,  p.  16)  fait  remarquer  qu’il  suffit  simplement  que  la 
moelle  cesse  d’être  concentrique  à  son  enveloppe  osseuse 
pour  être  par  là  soustraite  à  la  compression.  «  Aussi  com¬ 
prend-on,  dit-il,  que  le  degré  de  flexion  le  plus  considérable 
de  l’os  peut  ne  pas  léser  les  fonctions  de  la  moelle. 

Nous  ne  pouvons  affirmer,  en  présence  de  la  paraplégie, 
qu’il  y  ait  eu  myélite  par  propagation,  l’examen  histologique 
n’ayant  pu  être  fait. 

13.  Leneéiaîe  ganglionnaire.  —  Insuffisance  mitrale  par 
myocardite;  par  J.  Dejerine,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...,  23  ans,  ajusteur  mécanicien,  entré  à l’Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Charles,  n°  5,  le  30  mars  1878,  service  de 
M.  Guéneau  de  Mussy. 

Aucun  antécédent  de  famille.  —  Pas  de  syphilis.  —  Aucune 
maladie  antérieure.  —  Pas  d’habitudes  alcooliques.  —  Travail 
assez  pénible,  mais  éprouvant  peu  cet  homme  qui  était  très- 
robuste. 

Bonnes  conditions  hygiéniques.  Il  y  a  environ  quatre  mois 
(commencement  de  décembre  1877),  sans  cause  bien  appré¬ 
ciable  (quoique  le  malade  croit  y  voir  les  suites  de  coups  re¬ 
çus  un  mois  auparavant),  parut  sur  l’angle  du  maxillaire  in¬ 
férieur  une  tumeur  dont  le  malade  ne  s’aperçut  d’abord  pas 
lui-même,  tellement  elle  était  indolente,  et  qu’on  lui  signala 
lorsqu’elle  atteignit  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette  tumeur, 
en  trois  semaines  au  plus  atteignit  la  grosseur  à  laquelle  nous 
la  trouvons  aujourd’hui.  Un  mois  plus  tard  (janvier)  apparu¬ 
rent  simultanément  des  tumeurs  semblables  dans  les  aines 
et  dans  les  aisselles;  elles  atteignirent  le  degré  de  développe¬ 
ment  qu’elles  présentent  aujourd’hui,  dans  un  laps  de  temps 
de  deux  mois.  Depuis  ce  moment  (mars),  elles  sont  restées 
complètement  stationnaires.  Vers  le  milieu  de  janvier,  était 
apparue  une  tumeur  semblable  vers  l’angle  droit  du  maxil¬ 
laire,  laquelle  a  cessé  de  se  développer  depuis  quelque  temps, 
au  dire  du  malade. 

Toutes  ces  productions  n’ont  apporté  aucun  trouble  dans 
les  fonctions.  La  déglutition  s’accomplit  avec  autant  de  faci¬ 
lité  que  précédemment.  La  respiration  également.  Elles  sont 
absolument  indolentes.  L’appétit  est  resté  bon.  Pas  de  vomis¬ 
sements.  Le  malade  ne  signale  que  de  l’amaigrissement  et 
Une  teinte  blanche  de  la  peau,  néanmoins,  lorsqu’on  l’inter- 
r°ge  il  se  rend  bien  compte  d’un  certain  degré  de  faiblesse 


générale  qu’il  éprouve  depuis  quelque  temps  et  qui  augmente 
de  jour  en  jour. 

30  mars.  —  Etat  actuel.  Le  malade  parait  affaibli,  présente 
une  teinte  blanc  jaunâtre  très-prononcée  (anémie  cachecti¬ 
que).  Hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  ;  les  ganglions 
antérieurs  et  postérieurs  forment  le  long  du  sterno-mastoï- 
dien,  une  chaîne  de  ganglions  dont  les  plus  volumineux  at¬ 
teignent  la  grosseur  d’un  marron.  A  chaque  aisselle,  amas 
ganglionnaire,  congloméré,  formant  une  tumeur  du  volume 
du  poing. 

Dans  les  aines,  au  niveau  de  l’arcade  crurale  et  disposées 
suivant  une  ligne  verticale,  se  trouvent  des  masses  formées 
de  ganglions  hypertrophiés  et  réunis  entre  eux. 

Sur  toutes  ces  productions  ganglionnaires,  an  cou,  aux  ais¬ 
selles  et  aux  aines,  la  peau  ne  présente  aucune  adhérence  et 
le  tissu  cellulaire  périganglionnaire  parait  normal. 

Viscères  Les  poumons  ne  présentent  rien  de  particulier,,  si 
ce  n’est  à  droite  au  niveau  de  la  bronche  en  arrière  où  il  y  a 
de  la  tendance  à  l’expiration  prolongée;  à  ce  niveau,  la  tona¬ 
lité  est  un  peu  plus  élevée  et  la  résistance  au  doigt  plus 
marquée. 

Pas  de  signes  de  compression  bronchique, ni  œsophagienne. 

Cœur.  Suuffle  sysLulique  de  la  poinle,  ce  souffle  est  fort 
rude  et  a  son  maximum  au-dessus  du  mamelon.  Rien  à  la 
base.  Insuffisance  mitrale  sans  hypertrophie  apparente,  pas 
de  frémissement  La  rate  dépassé  les  fausses  côtes  de  3  tra¬ 
vers  de  doigt.  La  région  n’èst  pas  douloureuse.  Le  foie  ne 
parait  pas  avoir  changé  de  volume.  Depuis  15  jours  la  diar¬ 
rhée  n'a  pas  diminué,  le  malade  va  à  la  selle  7  ou  8  fois  par 
jour,  pas  de  mélœna.  Rien  du  côté  de  l’appareil  urinaire. 
Nuage  d’albumine.  L’exploration  abdominale  est  rendue 
difficile  par  un  certain  degré  de  tympanite.  Œdème  très- 
léger  du  membre  inférieur.  Traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  les  toniques. 

Etat  actuel.  La  diarrhée  persiste  toujours  avec  la  même 
intensité. 

16  avril.  La  diminution  des  masses  ganglionnaires  s’accen¬ 
tue  de  plus  en  plus.  L’urine  contient  un  nuage  d’albumine. 
Prostration  de  plus  en  plus  marquée. 

17  avril.  Le  malade  se  plaint  d’une  très-forte  oppression. 
Plus  d’albumine.  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais,  le 
souffle  du  cœur  a  un  peu  diminué  d'intensité  :  d'ailleurs,  la 
respiration  est  tellement  bruyante  que  l’auscultation  du  cœur 
est  assez  difficile. 

Mort  17  avril  au  soir.  L’examen  du  sang  a  été  pratiqué  tous 
les  jours,  à  partir  de  l'entrée.  Voici  le  procédé  que  nous  avons 
employé  et  qui, bien  qu’il  ne  donne  pas  de  résultats  aussi  exacts 
que  les  procédés  de  Hayem  et  de  Malassez,  est  cependant  suffi- 
santdaos  lecas  actuel,  pour  la  numération  des  leucocytes. On 
sait  que,  lorsque  Ton  examine  une  préparation  de  sang  avec 
l’objectif  3  et  l’oculaire  1  deNachet.on  voit  en  moyenne  3  leuco¬ 
cytes  par  champ  microscopique  (Cornil  et  Ranvier)  ;  or,  dans 
tous  nos  examens  le  nombre  des  leucocytes  s’est  trouvé 
beaucoup  plus  élevés,  au  début,  on  en  trouvait  en  moyenne 
25  ou  30,  chiffre  qui  tomba  à  12  ou  15  dans  la  dernière  semai¬ 
ne  de  la  vie  dumalade.  Ces  globules  blancs  se  montraient  avec 
leurs  caractères  habituels  et  ne  nous  ont  paru  rien  présenter 
de  particulier.  Le  nombre  des  globules  rouges  paraissait  di¬ 
minué,  mais  à  cet  égard  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  précis, 
car  nous  n’avons  pas  pratiqué  la  mensuration  ;  une  chose 
toutefois,  nous  a  frappé,  c’était  la  pâleur  du  sang,  et,  bien 
qu’elle  puisse  tenir  en  partie  à  l’augmentation  des  leucocytes, 
elle  nous  a  paru  surtout  dépendre  dans  le  cas  actuel  de  la 
faible  quantité  d’hémoglobine  contenue  dans  les  globules  rou¬ 
ges,  dont  la  coloration  était  beaucoup  plus  pâle  qu’à  l’état 
normal. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l’Hôtel-Dieu,  le  ma- 
lade a  présenté  un  état  fébrile  très-accusé.  Chaque  soir,  le 
thermomètre  montait  à  40°,  40°  5;  avec  une  rémission  matina¬ 
le  qui  oscillait  entre  0°  5  et  1  °,o  - 

Autopsie  29  heures  après  la  mort.  Pas  de  rigidité  cada¬ 
vérique.  En  disséquant  les  régions  inguinales,  on  cons¬ 
tate  dans  chacun  des  triangles  de  Scarpa,  des  masses  gan¬ 
glionnaires  (Iymphômes)  d’un  volume  variant  de  celui 
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d’une  noisette  à  celui  d’un  œuf  de  pigeon  et  même  da¬ 
vantage;  leur  nombre  est  de  6  à  8.  Les  tumeurs  de  l’aîne 
gauche  pèsent  70  grammes;  du  côté  droit,  elles  sont  un  peu 
plus  volumineuses.  Dans  chaque  aisselle,  on  trouve  des  mas¬ 
ses  ganglionnaires  analogues,  mais  d’uD  volume  supérieur  à 
celles  des  aines;  celles  de  l’aisselle  droite  pèsent  70 grammes. 
Le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  et  dans  le 
triangle  sus-claviculaire,  on  trouvedes  masses  analogues,  mais 
plus  petites. 

Cavité  thoracique .  Chaque  plèvre  contient  environ  200  gram¬ 
mes  de  sérosité  jaunâtre.  Le  long  de  la  trachée  et  de  l’œso¬ 
phage  on  trouve  un  chapelet  de  gros  ganglions  se  continuant 
en  haut  avec  ceux  du  triangle  sus-claviculaire  et  avec  ceux 
du  sterno-mastoïdien,  en  bas  avec  une  masse  semblable,  du 
volume  du  poing,  englobant  la  bifurcation  de  la  trachée  et  de 
l’artère  pulmonaire  et  la  crosse  de  l’aorte  ;  cette  masse  est  re¬ 
couverte  en  partie,  à  sa  partie  antérieure  par  le  thymus  con¬ 
sidérablement  hypertrophié. 

Cette  masse  est, comme  celles  des  aisselles  et  des  aines,  for¬ 
mée  par  des  ganglions  hypertrophiés,  mais  ici,  ils  sont  d’une 
couleur  gris  de  fer  et  fortement  pigmentés  en  noir  par  places; 
la  bronche  droite  est  entourée  dans  la  moitié  inférieure  de 
sa  circonférence,  par  un  de  ses  ganglions  du  volume  d’un 
œuf  de  pigeon.  Tous  ces  lynphômes  ont  une  consistance  fer¬ 
me.  A  la  coupe,  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  foyers  ca¬ 
séeux.  Ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  gris-rosé  et 
un  peu  friables.  Les  poumons  sont  le  siège  de  congestion  , 
œdémateuse.  Pas  de  granulations  tuberculeuses.  Pas  de  lym- 
phômes  dans  leur  parenchyme. 

Cœur .  Quelques  grammes  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Pas 
de  péricardite,  pas  de  plaques  laiteuses  sur  les  feuillets  de  la 
séreuse.  Pas  de  graisse  sous  le  péricarde  viscéral .  Pas  d’insuf¬ 
fisance  aortique,  pas  de  rétrécissement,  ni  d’insuffisance  mi¬ 
trale,  pas  d’altérations  de  l’orifice  tricuspide.  Le  myocarde 
est  très-altéré,  il  présente  au  plus  haut  degré  la  teinte  jau¬ 
nâtre,  feuille  morte.  Il  est  mou,  flasque,  s’affaisse  sur  la  table 
de  l’amphithéâtre.  Les  piliers  de  la  valvule  mitrale  présentent 
la  même  teinte  feuille  morte  et  sont,  comme  le  reste  du  cœur, 
atteints  de  dégénérescence  graisseuse  très-avancée. 

Foie,  très- volumineux,  poids  2,14b  gr.,  très-mou,  aspect  lé¬ 
gèrement  graisseux  ;  en  regardant  obliquement  la  surface  de 
coupe  on  voit,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  surtout  à  la  pé¬ 
riphérie  des  lobules,  des  points  blancs,  du  volume  d’une  tète 
d’épingle,  parfois  davantage  (stase  leucoeythique  ou  lympho¬ 
mes.)  Pas  de  dégénérescence  amyloïde. 

Reins.  Volume  normal,  pas  d’adhérences  de  la  capsule.  Con¬ 
gestion  manifeste  des  étoiles  de  Verheyen.  Anémie  de  la  subs¬ 
tance  tubulaire .  Stries  vasculaires  très-marquées  de  la  subs¬ 
tance  corticale,  alternant  avec  d’autres  stries  d’un  blanc 
jaunâtre  (tuméfaction  trouble  des  épithéliums).  Pas  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde. 

Intestin.  Hypertrophie  des  follicules  clos  du  gros  intestin. 
Dans  l’intesün  grêle,  les  plaques  de  Peyer  ne  présentent  au¬ 
cune  espèce  d’altération;  une  seule  cependant  est  altérée,  c’est 
la  dernière,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale,  elle  présente 
une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic, ayant  détruit  une  partie  de 
la  couche  musculaire. 

Rate  volumineuse,  débordant  de  4  travers  de  doigt  les  faus¬ 
ses  côtes.  Poids  633  gr.  Pas  de  lymphomes.  Les  corpuscules  de 
Jdalpighi  ne  sont  pas  plus  apparents  que  d’habitude.  Pas  de 
dégénérescence  amyloïde. 

Estomac.  Congestion  intense  de  la  muqueuse,  avec  infil¬ 
tration  noirâtre  (hémorrhagie).  Le  pancréas  ne  présenter 
l’œil  nu,  rien  de  particulier. 

Encéphale.  Anémie  cérébrale.  Rien  à  noter  sur  les  differentes 
coupes  du  cerveau  et  du  cervelet.  Pas  d’amas  de  globules 
blancs  dans  les  veines  de  la  pie-mère.  La  moelle  osseuse  dn 
tibia  et  des  vertèbres  lombaire  ne  présente,  à  l’œil  nu,  aucune 
espèce  d’altérations.  _  .  ,  . 

L  ' ~L~  ■  des  e::.-.T-e;s  viscères 

au  laboratoire  de  M.  le  Dr  Vulpian,  nous  a  révélé  les  altéra¬ 
tions  suivantes. 

Masses  ganglionnaires. Les,  lésions  sont  celles  du  lymphôme, 
et  sont  des  hypertrophies  ganglionnaires,  'des  coupes  minces, 


traitées  par  le  pinceau,  y  montrent  le  réticulum  caractéris¬ 
tique  du  tissu  adénoïde,  dans  les.  mailles  duquel  sont  d’in¬ 
nombrables  cellules  lymphatiques. 

Dans  le  foie,  ces  lésions  présentaient  des  particularités  in¬ 
téressantes.  A  l’œil  nu,  on  voyait,  à  la  périphérie  des  lobules 
des  petits  points  banchâtres,  de  forme  irrégulière,  et  suivant 
la  disposition  des  vaisseaux.  Sur  des  coupes  minces  du  foie, 
préalablement  durci  par  la  gomma  et  l’alcool,  les  lésions  se 
délimitaient  de  la  façon  suivante.  A  un  grossissement  de  60  d., 
on  voyait  sur  chaque  coupe  de  petits  amas  de  globules  blancs’ 
siégeant  de  préférence  au  niveau  des  espaces  portes  et  ne  sè 
montrant  qu’exceptionnellement  au  centre  du  lobule.  A  un 
plus  fort  grossissement,  300  d.,  et  après  avoir  traité  la  prépa¬ 
ration  avec  le  pinceau,  on  voyait  très  nettement  qu’il  s’agis¬ 
sait  non  pas  de  dépôts,  de  thromboses  de  globules  blancs, 
mais  bien  de  petits  lymphômes,  avec  leur  tissu  adénoïde,  en 
tous  points  semblables  à  celui  des  ganglions  hypertrophiés  et 
circonscrivant  des  mailles  remplies  par  des  globules  blancs. 
Ces  petites  tumeurs  siégeaient  presque  exclusivement,  comme 
nous  l’avons  dit,  dans  les  espaces  interlobulaires,  et  étaient 
parfois  développées  autour  des  branches  de  la  veine-porte, 
dont  les  parois  étaient  alors  réduites  à  leur  tunique  endothé¬ 
liale. 

Dans  l’intérieur  des  lobules,  nous  n’avons  jamais  constaté 
la  présence  de  globules  blancs,  soit  en  masse,  soit  isolés. 
Toutes  les  fois  que,  sur  nos  préparations,  nous  avons  vu  des 
globules  blancs  réunis  en  amas,  nous  avons  toujours  cons¬ 
taté  qu’ils  étaient  au  milieu  d’un  tissu  adénoïde. 

Dans  les  reins  nous  n’avons  pas  constaté  la  présence  des 
lymphômes, ni  d’amas  de  globules  blancs  dans  l’intérieur  des 
vaisseaux. 

Cœur.  Des  fragments  du  ventricule  gauche  et  des  piliers  de 
la  valvule  mitrale  ont  été  dissociés,  à  l’état  frais,  dans  l’eau 
distillée,  et  plongés  ensuite  pendant  24  heures  dans  l’acide 
osmique  à  1  p.  0/0,  d’autres  fragments  ont  été  placés  dans  l’al¬ 
cool  au  tiers.  Les  fragments  traités  par  l’acide  osmique , 
puis  dissociés  et  montés  dans  la  glycérine,  nous  ont  montré 
les  altérations  suivantes  : 

Au  premier  abord,  on  est  frappé  de  voir  combien  l’acide 
osmique  a  agi  sur  eux,  à  un  faible  grossissement  les  faisceaux 
musculaires  paraissent  absolument  noirs.  A  un  grossissement 
de  300  d.,  on  constate  qu’ils  sont  atteints  de  dégénérescence 
graisseuse  portée  à  un  point  extrême.  Les  faisceaux  primitifs 
sont  remplis  de  granulations  fortement  colorées  en  noir,  d’un 
volume  atteignant  quelquefois  1  fi,  mais  généralement  plus 
petites,  sur  un  très-grand  nombre  de  fibres  ces  granulations 
graisseuses  se  touchent  toutes  et  la  substance  musculaire  a 
pour  ainsi  dire  disparu,  sur  d’autres  l’altération  est  moins 
avancée.  Cette  dégénérescence  graisseuse  est  aussi  intense 
que  celle  que  l’on  observe  sur  certains  muscles  dans  la  stéa¬ 
tose  phosphorée.  Sur  les  préparations  des  fragments  du  mus¬ 
cle  cardiaque,  ayant  séjourné  dans  l’alcool  au  tiers,  pour  en 
faciliter  la  dissociation,  et  traitées  par  le  picro-carmin,  nous 
n’avons  pas  observé  de  multiplication  bien  évidente  des 
noyaux  musculaires. 

Réflexions.  — Celte  observation  nous  paraît  être  un  exem¬ 
ple  très-net  de  l’adénie  purement  ganglionnaire  et,  à  ce  titre, 
ne  fait  que  rentrer  dans  la  catégorie  des  faits  analogues  pu¬ 
bliés  jusqu’à  ce  jour.  Un  seul  point  dans  cette  observation 
nous  parait  devoir  être  relevé,  c’est  celui  qui  a  trait  à  la  myo¬ 
cardite.  Pendant  la  vie,  l’existence  d’un  souffle  rude,  systo¬ 
lique,  ayant  son  maximum  à  la  pointe,  souffle  ayant  en  un 
mot  les  caractères  attribués  aux  souffles  dits  organiques,  nous 
avait  fait  admettre  l’existence  d’une  insuffisance  mitrale  rele¬ 
vant  d’une  endocardite.  A  l’autopsie,  la  valvule  mitrale  et  tout 
l’endocarde  étaient  dans  un  état  absolument  normal.  Par 
contre,  le  myocarde  et  les  piliers  des  valvules  étaient  forte¬ 
ment  altérés  à  l'œil  nu,  et  l’examen  microscopique  nous  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  myocardite  graisseuse  très-avancée,  et 
ayant  évolué  très-rapidement,  car,  8  jours  avant  sou  entrée  à 
l’Hôtel-Dieu,  le  malade  était  encore  à  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Guibout,  et  dans  l’observation  prise  à  ce  mo¬ 
ment-là,  et  que  notre  excellent  collègue,  M.  Oudin,  a  bien 
voulu  nous  remettre,  le  cœur  était  noté  comme  parfaitement 
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normal.  Cette  myocardite  avait  donc  dû  évoluer  dans  un  laps 
,je  temps  relativement  très-court,  deux  semaines  tout  au  plus, 
car  dès  son  entrée  dans  le  service  le  malade  présentait  un 
souffle  systolique  de  la  pointe  dont  le  caractère  était  très- 
aceusé,  et  qui  ne  commença  à  diminuer  un  peu  que  quelques 
iours  avant  la  mort.  En  présence  des  caractères  que  présen¬ 
tait  ce  bruit  morbide,  nous  croyons  qu’il  eût  été  difficile  de  ne 
pas  commettre  l’erreur  de  diagnostic  que  nous  avons  com¬ 
mise,  et  d’attribuer  l’insuffisauce  de  la  valvule  mitrale,  à  une 
altération  du  myocarde  et  des  piliers  valvulaires,  plutôt  qu’à 
une  endocardite. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  3  juillet.—  Présidence  de  MM.  Tarnier  et  IIouel. 

Pathogènie  des  kystes  folliculaires  de  la  mâchoire.  —  A  pro¬ 
pos  de  deux  observations  de  kyste  de  la  mâchoire,  envoyées 
par  M.  le  Dr  Ilerbel  (d’Amiens)  et  sur  lesquelles  il  a  déposé  un 
rapport  dans  la  dernière  séance,  M.  Magttot  revient  sur  son 
sujet  favori  :  la  pathagénie  des  kystes  de  la  mâchoire,  et  il  es¬ 
saye  d’expliquer  la  formation  de  ces  kystes  si  nombreux  et 
si  différents  d'aspect,  que  l’on  trouve  sur  les  deux  maxillaires. 
M.  Magitot  laisse  de  côté  les  kystes  périoetiquas  et  les  kystes 
produits  par  des  tumeurs  voisines,  pour  ne  s’occuper  que 
des  kystes  développés  aux  dépens  des  follicules  dentaires. 
D’après  lui,  trois  mécanismes  différents  peuvent  présider  à 
la  transformation  des  kystes  uniloculaires  en  kystes  multi¬ 
loculaires  : 

1°  Deux  follicules  contigus  sont  affectés  de  transformation 
kystique.  Si  le  développement  de  ces  deux  follicules  est  iné¬ 
gal,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  que  l’une  des  poches  contienne 
une  dent,  lorsque  l’autre  en  est  dépourvue;  2°  sous  l’influence 
de  causes  inflammatoires  accidentelles,  un  cloisonnement 
peut  se  faire  dans  une  poche  primitivement  unique  ;  3°  enfin, 
on  observe  quelquefois  des  bourgeons  épithéliaux  qui  devien¬ 
nent  le  point  de  départ  des  follicules  surnuméraires.  Ces  fol¬ 
licules  surnuméraires  donnent  naissance  à  une  couronne  de 
dents  supplémentaires,  ou  bien  ils  produisent  une  tumeur  po- 
lycystique. 

A  l’appui  de  ce  dernier  mode  de  développement,  M.  Magitot 
cite  deux  exemples  de  polÿgnatie  qu’il  a  observés  chez 
l’homme.  La  polÿgnatie  est  cette  monstruosité  qui  consiste 
dans  la  production  d’un  maxillaire  supplémentaire  :  elle  se 
complique  souvent  de  kystes  multiloculaires. 

Nous  nous  bornons  à  citer  ces  conclusions,  laissant  l’ap¬ 
préciation  complète  du  travail  de  M.  Magitot  aux  soins  de 
notre  excellent  collaborateur  et  ami  L.  Cruet,  à  qui  ses 
études  spéciales  sur  la  pathologie  chirurgicale  des  dents  et  de 
la  bouche  donnent  une  grande  autorité  pour  toutes  ces  ques¬ 
tions. 

Pannus  guéri  par  l'inoculation  llennorrhagique.  —  M.  Panas 
présente  à  la  Société  une  malade  qu’il  a  guérie  d’un  pannus 
double,  par  l’inoculation  de  virus  blennorrhagique  sur  la  con¬ 
jonctive.  Cette  inoculation  est  une  arme  redoutable  :  les  pau¬ 
pières  inoculées  deviennent  rapidement  des  fontaines  de  pus. 
Le  chirurgien  n’est  pas  le  maître  de  limiter  l’inoculation  à  un 
seul  œil  :  le  second  se  prend  toujours  lorsque  le  premier  a  été 
inoculé.  Aussi  M.  Panas  conseille-t-il  de  ne  recourir  à  ce 
moyen  extrême  que  lorsqu’on  a  épuisé  toutes  les  ressources 
de  la  thérapeutique,  et  lorsque  les  deux  yeux  sont  pris. 
L’ophthalmie  se  développe  d’habitude  48  heures  après  l’ino¬ 
culation. 

Séance  du  \  0  juillet.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

M.  Verneuil  présente  à  la  Société  un  homme  d’une  soixan¬ 
taine  d'années,  d’apparence  assez  robuste,  qui  est  atteint 
d'une  tumeur  néoplasique,  à  marche  rapide,  du  maxillaire 
supérieur.  Comme  le  malade  est  diabétique,  et  qu’il  rend  dans 
ses  urines  63  grammes  de  sucre  par  jour,  M.  Yerneuil  a  saisi 
cette  occasion  pour  provoquer  au  sein  de  la  Société  une  dis¬ 
cussion  complète,  dans  le  but  de  résoudre  cette  grave  question 
des  opérations  chez  les  diabétiques.  La  discussion  est  mise  à 
l’ordre  du  jour  d’une  prochaine  séance. 


M.  Jis-.spRÉs  montre  encore  une  femme  de  8-1  ans.,  opérée 
d’un  fibrome  de  la  paroi  abdominale,  et  guérie  en  18  jours 
avec  réunion  de  la  plaie  par  première  intention.  Ce  fait  four¬ 
nira  à  M.  Despiés  l’occasion  de  faire  une  longue  communica¬ 
tion  sur  les  opérations  chez  les  vieillards. 

Thrombose  veineuse  chirurgicale.  —  M.  Azam  (de  Bordeaux', 
membre  correspondant,  donne  lecture  d’un  important  mé¬ 
moire  sur  les  thromboses  veineuses,  mémoire  dont  nous  re¬ 
produisons  intégralement  les  conclusions  : 

1°  La  thrombose  veineuse  de  cause  chirurgicale  est  possible, 
après  les  fractures,  les  contusions,  les  phlébites,  les  varices, 
les  inflammations  chroniques  avoisinant  les  grosses  veines, 
et  par  la  compression  qu’exercent  sur  les  veines  les  tumeurs 
voisines  rapidement  développées. 

2°  La  thrombose  veineuse,  soupçonnée  par  l’œdème  des  par¬ 
ties  situées  au-dessous,  est  confirmée  par  l'exploration 
directe  au  moyen  des  doigts  du  trajet  des  veines  efférentes. 

3°  Le  départ"  des  caillots  migrateurs  peut-être  provoqué  par 
les  mouvements  du  malade,  par  l’exploration  exagérée  des 
veines  thrombosées,  par  le  massage  des  membres  atteints  ou 
par  la  suppression  brusque  de  la  compression  d’une  veine 
thrombosée. 

4°  les  accidents  que  provoquent  les  caillots  migrateurs  sont 
d’ordres  variés  ;  suivant  la  dimension  de  ceux-ci,  ce  sont  des 
malaises,  des  pleurésies  avec  épanchement  limité,  des  pneu¬ 
monies  partielles,  des  crachements  de  sang,  des  syncopes, 
l’asphyxie  et  la  mort  subite. 

5°  Le  chirurgien  peut  prévenir  la  formation  des  caillots 
veineux  en  évitant  le  plüs  possible  les  compressions  de  toutes 
les  grosses  veines,  en  ayant  les  plus  grands  égards  pour  leur 
membrane  interne,  et  en  se  hâtant  de  guérir  les  inflammations 
chroniques  ou  profondes  qui  les  avoisinent. 

6°  Si  la  thrombose  est  confirmée,  il  évitera  le  départ  des 
caillots  en  s’opposant  de  son  mieux  aux  mouvements  locaux 
et  généraux  et  en  vidant  par  des  ponctions  successives  les 
collections  de  liquide  avoisinant  les  veines  thrombosées. 

M.  Verneuil  demande  à  M.  Azam  d’ajouter  la  pyohémie 
soudaine  à  son  tableau  des  désastres  de  la  throTnbose  vei¬ 
neuse.  Il  en  a  observé  lui-même  quelques  exemples  frap¬ 
pants. 

M.  Tillaux  fait  remarquer  que  certaines  embolies,  suite 
de  thrombose  veineuse,  s’arrêtent  dans  le  cœur  droit  et  cau¬ 
sent  la  mort  par  syncope.  Il  a  vu  lui-même,  dans  un  cas  de 
thrombose  de  la  veiné  fémorale,  la  mort  subite  produite  par 
la  migration  d’un  caillot  qui  s’était  imbriqué  dans  les  colon¬ 
nes  du  ventricule  droit. 

Résection  totale  du  poignet  :  conservation  des  mouvements  des 
doigts  et  de  la  main.  M.  Reverdin  (de  Genève),  membre  corres¬ 
pondant,  lit  une  remarquable  observation  de  résection  totale 
du  poignet,  pratiquée  chez  un  homme  de  41  ans,  dont  le  mem¬ 
bre  était  compromis  par  une  arthrite  suppurée  consécutive  à 
une  plaie  contuse  du  pouce.  L’opération  fut  faite  d’après  la 
méthode  de  Lister,  le  12  avril  1877  :  M.  Reverdin  attaqua 
l’articulation  par  une  simple  incision  dorsale,  située  au  voi¬ 
sinage  du  bord  externe  du  poignet  :  les  os  du  carpe  nécrosés, 
...Lié  inferieure  du  radius  et  celle  du  cubitus  furent 
extraits  sans  trop  de  difficulté.  M.  Reverdin  a  d'ailleurs  con¬ 
servé  ces  pièces  qu’il  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues. 

L’opération  ne  fut  suivie  que  d’un  seul  accident  :  une  hé¬ 
morrhagie  secondaire  se  déclara  sur  la  radiale  au  bout  de 
huit  jours,  et  M.  Reverdin  dut  lier  les  deux  bouts  de  l’artère 
divisée.  En  dehors  de  cette  complication,  la  marche  de  la 
plaie  fut  très-simple. 

Aujourd’hui,  le  malade  a  recouvré  la  liberté  des  mouve¬ 
ments  dans  le  poignet  :  il  n’y  a  pas  de  perte  de  force  dans 
les  muscles  de  l’avant-bras.  Les  trois  derniers  doigts  seule¬ 
ment  présentent  une  mobilité  incomplète.  Cependant  le  ma¬ 
lade  peut  se  servir  de  sa  main  pour  écrire  et  pour  faire  de 
petits  ouvrages  de  menuiserie.  En  somme,  le  résultat  paraît 
bien  significatif,  et  encourageant  pour  les  chirurgiens. 

M.  Reverdin  fait  observer  encore  qu’il  n’a  pas  été  absolu¬ 
ment  satisfait  du  procédé  opératoire.  Pour  ne  pas  sectionner 
les  tendons  extenseurs,  il  dut  les  tirailler  fortement.  Peut- 
être  serait-il  plus  simple,  ajoute  M.  Reverdin,  de  faire  la  seq- 
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tion  d’un  ou  de'  plusieurs  tendons  extenseurs,  parce  que  les 
tendons  restent  trop  longs  après  l’opération,  la  régénération 
des  os  se  faisant  toujours  d’une  manière  incomplète. 

M.  Després  déclare  repousser  en  principe  toute  opération 
de  résection  dans  un  cas  d’arthrite  suppurée  ou  fongueuse  du 
poignet.  La  compression  et  l’immobilisation  bien  faites  suffi¬ 
sent  souvent  pour  guérir  ces  arthrites. 

.  M.  Lucas-Championnière  et  M.  Le  Dentu  protestent  tour 
à  tour  contre  la  doctrine  de  M.  Després,  qu’ils  n’hésitent  pas 
à  qualifier  d’hérésie. 

M.  Tillaux  croit  que,  si  la  résection  n’est  pas  applicable 
aux  tumeurs  blanches  proprement  dites  du  poignet,  elle  peut 
être  tentée  dans  les  cas  d'arthrite  suppurée  traumatique, 
lorsqu’on  a  épuisé  tous  les  révulsifs.  Pour  le  procédé  opéra¬ 
toire,  M.  Tillaux  préfère  à  l’incision  simple  deux  incisions 
latérales  qui  donnent  toute  facilité  pour  gratter  le  périoste, 
et  pour  soulever  d’une  part  les  tendons  fléchisseurs,  d’autre 
part  les  tendons  extenseurs. 

M.  Farabeuf  partage  l’avis  de  M.  Tillaux  relativement  à  la 
nécessité  d’intervenir  dans  les  cas  d’arthrite  suppurée  trau¬ 
matique.  Ch.  Avezou. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  24  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Duguet  présente  des  pièces  anatomiques  relatives  à  un 
cas  de  mort  subite  par  une  embolie  pulmonaire,  chez  une  femme 
de  57  ans,  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  énorme  kyste  ayant  son  point  de  départ  dans  l’ovairè 
droit,  et  du  côté  gauche  une  série  de  petits  kystes,  sans  dé¬ 
générescence  cancéreuse.  Le  cœur  était  refoulé,  et  dans  le 
ventricule  droit  on  trouvait  des  caillots  repliés  sur  eux-mêmes 
et  se  prolongeant  dans  l’artère  pulmonaire.  Le  caillot  déroulé 
présentait  une  longueur  de  35  centimètres  et  venait  évidem¬ 
ment  d’une  veine  périphérique. 

L’examen  le  plus  minutieux  ne  démontre  aucune  coagula¬ 
tion  veineuse  dans  le  bassin  ni  dans  le  membre  inférieur  gau¬ 
che.  Mais,  du  côté  droit,  on  trouva  dans  une  veine  honteuse  un 
petit  caillot  cassé,  et  dans  les  veines  du  mollet,  de  grosses 
coagulations  auxquelles  on  pouvait  rattacher  sans  hésitation 
celles  qui  se  trouvaient  dans  le  cœur. 

Plusieurs  points  sont  à  remarquer  dans  ce  fait  :  1°  le  déve¬ 
loppement  de  coagulations  dans  les  veines  du  mollet  sans 
œdème  et  sans  douleurs;  ces  symptômes  n’avaient  jamais 
existé;  car  M.  Dugué,  ayant  déjà  observé  deux  fois  des  em¬ 
bolies  pulmonaires  chez  des  femmes  atteintes  de  eorps  fibreux, 
avait  ici  recherché  avec  soin  les  signes  d’une  coagulation  vei¬ 
neuse  possible,  et  n’avait  jamais  rien  constaté  d  appréciable. 
Ainsi  donc  des  veines  mômes  volumineuses  peuvent  être  obli¬ 
térées,  sans  qu’il  y  ait  ni  œdème  ni  douleur.  Il  est  vrai  que, 
dans  ce  cas,  toutes  les  veines  n’étaient  pas  oblitérées.  —  2°  Le 
développement  de  la  thrombose  doit  être  attribué  ici  surtout  à 
la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  la  veine  iliaque  ; 
en  effet,  l’inopexie  qui  devait  exister  chez  cette  malade,  très- 
cachectique,  ne  peut  à  elle  seule  expliquer  la  production  des 
caillots  dans  un  point  où  ils  ne  se  font  pas  ordinairement 
(côté  droit).  —  3°  Le  détachement  du  caillot  et  l’embolie  se  se¬ 
ront  faits  probablement  par  le  fait  de  la  décompression,  au 
moment  où  la  malade  s’est  levée.  C’est,  en  effet,  à  ce  moment 
que  la  mort  survint,  et  elle  fut  absolument  subite. 

Les  auteurs  ne  signalent  pas  de  cas  d’embolie  dans  les  corps 
fibreux  ou  les  kystes  de  l’ovaire.  Cependant  ces  faits  ne  sont 
peut-être  pas  absolument  rares;  car  M.  Duguet  en  a  déjà  pré¬ 
senté  un  cas  en  1876  et  un  autre  en  1877. 

Le  fait  actuel  est  encore  intéressant  à  un  autre  point  de  vue; 
par  la  coexistence  avec  le  kyste  de  l’ovaire  d’une  ascite,  et  la 
difficulté  qui  en  résultait  pour  le  diagnostic. 

M.  Laboulbène  a  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  analogue. 
Il  s’agissait  d’une  tumeur  développée  sans  troubles  de  la 
santé  générale,  et  présentant  tous  les  caractères  d’un  kyste  de 
l’ovaire.  Pourtant  l’existence  d’une  matité  dans  les  flancs  fit 
penser  à  la  possibilité  d’une  ascite.  La  ponction  pratiquée  en 
raison  de  la  gène  de  la  respiration  donne  issue  à  un  liquide 
foncé  contenant  des  paillettes  de  cholestérine.  Lorsque  le  li¬ 


quide  cessa  de  coûter,  on  retira  le  trocart,  et  à  ce  moment  il 
s'écoula  un  autre  liquide  franchement  ascitique.  Il  y  avJ; 
dans  ce  cas  un  kyste  avec  production  sarcomateuse  et  en 
même  temps  une  ascite  chronique.  Ces  faits  sont  très-rares 
d’après  Kœberlé.  —  M.  Legkoux  a  aussi  observé  un  faq  a’ 
même  genre.  a 

M.  Gouguenheim  présente  des  pièces  anatomiques  dont 
voici  le  résumé  ;  Cancer  probablement  primitif  du  pancréas 
cancer  du  gros  intestin  et  du  bord  antérieur  du  foie  comigù 
à  l’intestin;  rétrécissement  consécutif  du  colon  transverse,  di¬ 
latation  énorme  du  colon  ascendant,  du  cæcum  et  de  tout 
l’intestin  grêle,  compression  du  canal  cholédoque  par  le  pan¬ 
créas  carcinomateux. 

M.  Gouguenheim  pense  que,  dans  ce  cas,  le  début  de  la  lé¬ 
sion  a  eu  lieu  dans  le  pancréas.  En  effet,  chez  une  femme  de 
56  ans,  toujours  bien  portante  auparavant,  l’ictère  fut,  après 
quelques  jours  de  malaise,  le  premier  symptôme  bien  net;  ce 
n’est  que  quinze  jours  après  que  se  montrèrent  une  constipa¬ 
tion  progressive,  puis  des  symptômes  d’obstruction  intesti¬ 
nale  qui  arrivèrent  rapidement  à  dominer  la  scène. 

La  chronologie  des  accidents  semble  donc  en  faveur  d’une 
lésion  primitive  du  pancréas,  lésion  probablement  beaucoup 
moins  rare  qu’on  ne  le  ait  ordinairement. 

Le  diagnostic  de  lésion  pancréatique  avait  fait  rechercher  la 
présence  de  matières  grasses  dans  les  selles,  mais  ces  recher¬ 
ches  furent  vaines,  bien  que  la  malade  fut,  dans  ce  but,  sou¬ 
mise  à  une  alimentation  spécialement  grasse,  les  selles  ne 
présentèrent  jamais  rien  de  particulier. 

M.  Dumontpallier  reprend  la  suite  de  la  discussion  sur 
V anesthésie  obstétricale ,  et  en  raison  de  l’heure  avancée,  indique 
seulement  le  plan  de  sa  communication  qu'il  complétera  dans 
une  prochaine  séance.  Il  apporte  aujourd’hui  sept  nouvelles 
observations  recueillies  dans  son  service  et  dans  ceux  de 
MM.  Gombault  et  Laségue.  Deux  femmes  ont  succombé  Tune 
à  une  péritonite  purulente,  l’autre  à  une  infection  purulente, 
mais  le  chloroforme  ne  peut  être  incriminé.  M.  Dumontpallier, 
dans  sa  prochaine  communication,  étudiera  la  physiologie  de 
l’anesthésie  obstétricale,  qui  diffère  entièrement  de  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale.  A.  SL 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE  (1). 

XI.  Recherches  sur  l'anatomie  topographique  du  fœtus.  — Ap¬ 
plications  à  l'obstétrique,  par  le  docteur  A.  Ribemont.  =  Un 
volume  in-folio,  avec  30  pl.  lithogr.,  chez  Doin,  Paris  1878. 

XI.  M.  le  Dr  Ribemont  vient  de  publier,  dans  une  thèse 
remarquable,  le  résultat  de  recherches  faites  pendant  son  in¬ 
ternat  à  la  Maternité  de  Paris,  recherches  intéressantes  aussi 
bien  au  point  de  vue  de  l'anatomie  qu’au  point  de  vue  de 
l'obstétrique.  A  l’aide  d'un  procédé  déjà  connu,  la  congéla¬ 
tion,  il  a  pu  faire  des  coupes  verticales  antéro-postérieures  et 
transversales,  ainsi  que  des  coupes  horizontales  sur  des  fœ¬ 
tus  mort-nés  et  sur  des  enfants  qui  avaient  succombé  très- 
peu  de  temps  après  la  naissance.  Yingt-huit  planches  de 
grand  format  sont  consacrées  à  la  reproduction  exacte  de 
dessins  obtenus  à  la  surface  de  section  des  organes.  Ces 
planches,  non-seulement  montrent  les  rapports  des  divers 
organes  entre  eux,  mais  quand  on  les  compare,  elles  per¬ 
mettent  de  constater  les  changements  que  rétablissement  de 
la  respiration  apporte  dans  leur  situation  réciproque. 

Les  lecteurs  du  Progrès  médical  ont  déjà  vu  à  quelles  con¬ 
clusions  très-importantes  au  point  de  vue  pratique,  l’étude 
de  l'anatomie  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx  avait  con¬ 
duit  M.  le  docteur  Ribemont  (2)  ;  la  connaissance  exacte  de  la 
situation  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  sera 
peut-être  pas  moins  féconde  en  résultats. 

L'examen  des  poumons  et  du  cœur,  par  exemple,  montre 
combien  l’organe  central  de  la  circulation  est  éloigné  de  la 
colonne  vertébrale  et  comment  il  est  directement  en  contact 


(l)  Voir  le  n°  13. 

;L  Recherches  sur  l' insufflation  des  nowceau-nfs,  et  description  dvn 
te  laryngien.  —  Le  Progrès  medical,  nos  16,  17,  19,  20  et  21  ; 
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avec  la  paroi  thoracique  antéro-latérale  gauche  sur  une  sur¬ 
face  assez  étendue,  que  l’on  peut  évaluer  en  moyenne  à  un 
carré  ayant  28  ou  30  millimètres  de  côté.  C'est  donc  surtout 
nar  cette  région  que  seraient,  pendant  la  vie  intra-utérine, 
transmis  les  bruits  du  cœur  du  fœtus.  Dès  que  l’enfant  a 
respiré,  au  contraire,  le  cœur  est  refoulé  par  le  poumon  gau¬ 
che  vers  la  région  médiane  du  thorax. 

En  comparant,  en  outre,  sur  une  coupe  verticale,  la  situa¬ 
tion  du  cœur  par  rapport  aux  deux  extrémités  du  fœtus  fié— 
cEi  sur  lui-même  dans  la  cavité  utérine,  M.  Ribemont  est 
arrivé  à  ce  résultat  inattendu  :  le  centre  du  cœur  est  souvent 
un  peu  plus  rapproché  de  l'extrémité  pelvienne  que  de  l’ex¬ 
trémité  céphalique.  De  ces  notions  devront  résulter  un  cer¬ 
tain  nombre  de  conséquences  au  point  de  vue  de  l’ausculta¬ 
tion  du  fœtus,  à  la  fin  de  la  grossesse  et  au  moment  du  tra¬ 
vail  de  l'accouchement. 

Les  coupes  verticales  montrent  encore  le  volume  considé¬ 
rable  que  présente  le  foie  chez  le  fœtus,  il  remplit  àluï'ifcui 
les  deux  tiers  environ  de  la  cavité  abdominale .  on  comprend 
combien,  dans  l’extraction  par  les  pieds,  il  est  important 
d’éviter  de  placer  les  mains  sur  la  paroi  abdominale  de  l’en¬ 
fant  sous  peine  de  s'exposer  à  produire,  comme  cela  a  été 
observé,  des  contusions  du  foie  et  des  hémorrhagies. 

M.  Ribemont  a  également  étudié  les  effets  de  la  torsion  du 
cou  du  fœtus,  portée  0180°,  sur  le  rachis  et  sur  la  moelle.  Il 
est  nécessaire  de  bien  connaître  ces  effets,  car  s’ils  sont  nui¬ 
sibles,  on  devra  éviter  dans  les  positions  occipito-postérieures 
ou  mento-postérieures  de  ramener  avec  le  forceps  l’occiput 
ou  le  menton  sous  la  symphyse  pubienne  ;  si,  au  contraire, 
ces  effets  n’ont  aucune  influence  nocive,  il  sera  permis  de 
faire  exécuter  à  la  tète  le  mouvement  de  rotation  qui  se  pro¬ 
duit  généralement  dans  l'accouchement  naturel.  Jusqu’ici,  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  rotation  étendue  faite 
avec  le  forceps  n’avail  déterminé  aucune  lésion  chez  le  fœtus, 
des  expériences  rapportées  par  M.  le  doeteur  Tarnier,  une 
observation  publiée  par  nous (1),  semblaient  indiquer  que  cette 
rotatiou  n’est  nullement  dangereuse.  M.  Ribemont  a  pu  en 
donner  la  raison  anatomique  déjà  indiquée,  du  reste,  par 
M.  Tarnier:  ses  coupes  montrent  que  si  on  porte  la  face  du 
fœtus  en  arrière,  dans  une  attitude  telle  que  le  menton  ré¬ 
ponde  au  dos,  la  torsion  du  cou  se  répartit  sur  toute  l’étendue 
de  la  colonne  cervicale  et  les  six  ou  sept  premières  vertèbres 
dorsales.  Il  n’en  résulte  aucune  lésion  des  tissus  et  la  moelle, 
qui  subit  une  torsion  sur  son  axe  parallèle  à  celle  que  su¬ 
bissent  les  vertèbres,  n’est  exposée  à  aucune  compres¬ 
sion. 

Un  chapitre  sur  les  modifications  que  subissent  les  articu¬ 
lations  des  membres  soumis  à  des  tractions  énergiques  ter¬ 
mine  ce  remarquable  travail.  Ajoutons  que  toutes  les  plan¬ 
ches  ont  été  faites  par  M.  le  docteur  Ribemont,  qui  est  un 
médecin  doublé  d’un  artiste  habile.  Les  coupes  sont  de  gran¬ 
deur  naturelle:  il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  d’un 
semblable  procédé  qui  permet  au  lecteur  non-seulement  de 
vérifier  ce  qui  a  été  avancé,  mais  encore  de  faire  lui  même,  à 
l'occasion,  des  recherches  personnelles  sur  d’autres  points 
que  ceux  qui  ont  été  particulièrement  mis  en  lumière  par 
l’auteur.  Aussi  ce  travail  sera-t-il  souvent  consulté  par  les 
accoucheurs,  par  les  anatomistes  et,  comme  l’a  justement  dit 
M.  le  professeur  Parrot,  par  tous  les  médecins  qui  s’occupent 
spécialement  de  la  pathologie  du  nouveau-né.  P.  Bu  dix. 
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Du  temps  d’arrêt  dans  la  marche  des  polypes  naso— pharyn¬ 
giens  ;  par  le  Dr  Louis  Samondès-  Th.  de  Paris,  1878. 

Une  discussion  qui  a  eu  lieu  en  1865  à. la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  a  attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  une  particularité 
importante  de  l’histoire  des  polypes  naso-pbaryngiens,  à  sa¬ 
voir  :  que  ces  tumeurs,  qui  constituent  une  raaiadie  de  l’ado¬ 
lescence,  présentent  souvent  un  arrêt  dans  leur  accroissement 
lorsque  les  sujets  qui  en  sont  atteints  approchent  de  l’âge 


adulte.  C’est  ce  point  intéressant  queM.  le  Dr  Samondès,  sous 
l'inspiration  de  M.  le  professeur  Yerneuil,  a  pris  pour  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale.  Il  a  rassemblé  uu  certain  r^mbre 
d’observations  qui  tendent  à  prouver  : 

1°  Que  si  le  malade  approche  de  l’âge  adulte,  il  y  a  lieu  d’es¬ 
pérer  un  temps  d’arrêt  dans  la  marche  de  la  tumeur  ; 

2°  Qu’une  opération  pratiquée  à  eet  âge  a  de  grandes 
chances  d’ètre  suivie  d’un  succès  définitif,  soit  que  la  tumeur, 
après  ablation  radicale,  ne  se  reproduise  plus,  soit  que,  l’ex¬ 
tirpation  ayant  été  seulement  partielle,  les  vestiges  de  la 
masse  morbide  persistent  par  la  suite  à  l’état  stationnaire  et 
sans  repullulation  ; 

3°  Qu’à  18  ans,  leschancesde  guéri&on  sont  déjà  nombreuses 
et  qu’elles  s’accroissent  avec l’âg&. 

L'auteur  montre  ensuite  tsute  l’importance  que  présentent 
ces  faits  au  point. de  vue  de  l’intervention  opératoire.  Lorsque 
le  malade  est  adolescent  et  qu’aucun  accident  urgent  ne 
force  ie  chirurgien  à  une  action  immédiate,  il  y  aura  avantage 
à  attendre  le  plus  possible  avant  d’opérer  :  «  Gagner  du  temps, 
c’est  acquérir  des  conditions  de  succès  pour  une  opération 
future.  »  D'autre  part,  lorsqu’il  sera  nécessaire  d’agir,  le  chi¬ 
rurgien  n’aura  plus  autant  à  se  préoccuper  de  détruire  le  mal 
jusqu’à  sa  racine  au  prix  de  mutilations  graves,  et  en  atten¬ 
dant  que  les  progrès  de  l’âge  viennent  enrayer  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur,  il  pourra,  pour  parer  aux  accidents  immé¬ 
diats,  se  contenter  d’opérations  palliatives,  soit  par  les  voies 
naturelles,  soit  par  une  voie  artificielle  ne  nécessitant  pas  de 
trop  grands  délabrements  (fenêtre  nasale  oit  boutonnière  pa¬ 
latine). 

Des  éruptions  septicémiques;  parle  Dr  Claude  Aulas.  Th.  de 
Paris,  1878. 

Le  travail  de  M.  Aulasapourobjetl’étudedeséruptions cuta¬ 
nées  qui  s’observent  dansle  cours  des  septicémies  chirurgicales, 
puerpérales  ou  autres.  Malgré  ces  différences  dans  leurs  con¬ 
ditions  d’origine,  l’auteur  considère  ces  éruptions  comme  de¬ 
vant  être  rapportées  à  la  môme  cause  pathogénique  et  réunies 
sous  le  titre  d’éruptions  septicémiques.  Elles  résultent  d’une 
façon  plus  ou  moins  directe  d’un  empoisonnement  du  sang. 
Leur  pronostic  est  ordinairement  des  plus  fâcheux,  comme  l’a 
indiqué  M.  le  professeur  Yerneuil  ;  cependant, d’après  les  re¬ 
marques  de  M.  Gnéniot,  crue  viennent  confirmer  quelques  ob¬ 
servations  nouvelles  recueillies  par  l’auteur,  la  variété  éry¬ 
thème  simple  (exanthème  scarlatiniforme)  parait  comporter 
un  pronostic  relativement  bénin.  Dr  Ch.  H.  Petit. 


VARIA 

Parlez,  muscade! 

La  veille,  elle  y  était  encore,  elle  avait  son  aspect  habituel, 
son  air  de  tous  les  jours  ;  tout  le  monde  avait  pu  la  voir  ;  aucun 
préparatif  apparent,  nul  apprêt  visible.  Le  Lendemain,  elle  n’y 
était  plus,  on  la  cberehait  en  vain,  on  ne  l’apercevait  nulle 
part.  Personne  n’y  comprenait  rien,  chacun  avait  son  expli¬ 
cation.  Les  gens  simples  prétendaient  qu’elle  devait  être  là, 
qu’on  avait  mal  cherché;  les  malins,  d’un  ton  goguenard,  sou¬ 
tenaient  qu’un  compère  l’avait  adroitement  enlevée  ;  pour 
d’autres,  il  y  avait  quelque  diablerie  là-dessous,  une  berlue 
générale  empêchait  de  la  voir,  ou  bien  des  prestiges  trompeurs 
en  avaient  imposé  jusque-là  sur  la  réalité  de  son  existence, 
etc.,  etc.  De  ceux-là  on  se  moquait  fort,  et  pourtant  iis  devi¬ 
naient  presque,  ils  brûlaient.  On  le  vit  bien  quand  la  vérité  fut 
révélée.  De  loin,  de  l’autre  bout  de  Paris,  un  homme,  revêtu 
d'une  longue  robe  noire,  avait  fait  un  signe,  et  aussitôt  elle 
s’était  envolée;  du  bout  effilé  d'üne  mince  et  courte  baguette, 
il  avait  décrit  quelques  hiéroglyphes,  et  soudain  elle  s’était 
éclipsée. 

Eiait-ce  miracle?  Non.  Magie  ou  sortilège?  Point.  Tour  de 
gibecière?  Peut-être.  Mais  le  mystère  une  fois  éclairci,  loin 
d’admirer  la  prestesse  de  l’opération,  on  trouva  le  procédé 
d’une  haute  inconvenance.  C’est  qu’il  s’agissait  de  tout  autre 
chose  que  d'un  jeu  de  passe-passe  :  obéissant  en  silence  au 
chef  de  son  ordre,  la  sœur  supérieure  de  l’hôpital  Sainle- 
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Eugénie  avai  t  décampé  sans  tambour  ni  trompette.  Le  Révé¬ 
rend  Père<3t  la  Révérende  Mère  avaient  jugé  inutile  d’annoncer 
ce  dén=‘  t  à  la  Direction  générale  de  l’Assistance  publique,  plus 
superflu  encore  d’en  avertir  le  directeur  de  l’bôpital;  quant  aux 
chères  sœurs  elles-mêmes,  elles  n’en  avaient  évidemment  rien 
su,  car  elles  n’en  avaient  rien  dit.  Des  laïques  auraient  pré¬ 
venu  de  leurs  intentions,  une  cuisinière  eût  donné  ses  huit 
jours;  mais  ce  sont-là  manières  de  petites  gens  et  les  tètes 
voilées  ont  d’autres  allures.  La  guimpe  dispense  de  savoir 

ivre  et  le  chapelet  exclut  la  politesse,  vertu  mondaine.  L’As- 
Viv  "’iaiifiêrSLjque  en  a,  dit-on,  paru  grandement  surprise;  I 
V,;; £ Çi vj  cet  étonnement  est  ce  qui  étonne  le  plus, 
dans  toute  i  atian^„,  pse  répétera  demain,  et  l’administra- 

de  Dieu. 

.  -a  t  tc.'ille 

Le  Centenaire  de  Rousseau  à  Ernienon.  . 

Le  2  juillet  M.  Bâillon,  professeur  de  botanique  à  la  Faculté 
de  médecine  et  deux  professeurs  agrégés,  MM.  G.  Bergeron  et 
de  Lanessan,  accompagnés  d’un  groupe  d’étudiants,  étaient 
réunis  auprès  du  tombeau  de  Jean- Jacques  Rousseau,  à  Erme¬ 
nonville.  Partis  de  Paris  dans  un  but  d’étude,  ils  avaient 
voulu  terminer  leur  journée  en  rendant  hommage  au  grand 
philosophe  qui,  il  y  a  uu  stecie,  était  mort  à  [pareil  jour. 
Après  avoir  herborisé  à  Mortefontaine,  au  marais  de  la  Teste, 
au  Désert,  ils  étaient  venus  déposer  sur  la  tombe  de  Jean- 
Jacques  une  couronne  de  fleurs  des  champs,  cueillie  dans  les 
lieux  qu’il  avait  tant  de  fois  parcourus  et  quijlui  étaient  si 
chers. 

Ils  se  réunirent  tous  auprès  du  lac,  enj  face  de  l’ile  des 
Peupliers  pour  payer  leur  tribut  d’admiration";  à  celui  qui 
fut  l’un  des  plus  puissants  promoteurs  de  la  Révolution  fran¬ 
çaise.  Là,  trois  discours,  interrompus  par  de  fréquents  ap¬ 
plaudissements,  furent  prononcés  par  MM.  Bâillon,  Bergeron 
et  de  Lanessan. 

M.  de  Lanessan,  dans  une  chaleureuse  improvisation,  a 
parlé  de  Jean -Jacques  au  point  de  vue  politique.  Nous  ne  ci¬ 
terons  que  la  fin  de  son  discours. 


nos  ancêtres  à  démolir  les  Bastilles  et  à  renverser  les  trônes  ;  je  te  salue, 
parce  que  tu  as  dit  :  <  Renoncer  à  sa  liberté,  c’est  renoncer  à  sa  dignité 
d’homme?  * 

Puis,  M.  Georges  Bergeron  a  raconté  les  dernières  semaines 
de  la  vie  de  J.-J.  Rousseau,  son  arrivée  à  Ermenonville,  le 
bonheur  qu’il  éprouvait  dans  ce  pays  charmant.  Voici  la 
dernière  partie  de  ce  discours  : 

Pendant  ce  temps  bien  court,  six  semaines  seulement,  Jean-Jacques 
avait  pu  vivre  heureux.  Le  matin,  sa  loupe  à  la  main,  son  système  à  nature 
sous  le  bras,  il  herborisait  dans  la  forêt.  Au  milieu  du  jour,  assis  sur  un 
barc  de  pierre  couvert  de  mousse,  dans  cette  cabane  d’où  nous  découvrions 
tout  à  l’heure  et  les  eaux  tranquilles  du  lac  et  l’horizon  bleuâtre  des  bois 
voisins,  il  écrivait  les  dernières  pages  de  •  l'Emile,  *  il  corrigeait  le  texte 
des  *  Confessions.  •  Et  lorsqu’il  laissait  errer  ses  regards  sur  ce  coin  de  terre 
où  il  se  trouvait  si  calme  et  presque  heureux,  sur  ce  lac  paisible  où  le  silence 
des  eaux  dormantes  n’est  troublé  que  par  le  cri  d’un  râle  où  le  lourd  vol 
des  cygnes,  il  revoyait  par  la  pensée  ce  beau  lac  de  Saint-Pierre  où  il  vécut 
les  deux  mois  les  plus  heureux  de  sa  vie,  si  heureux  •  qu’il  ne  pouvait 
que  souhaiter  la  durée  d’un  pareil  état.  >  Ne  croyez-vous  point  l’avoir  sous 
les  yeux,  ainsi  qu’il  le  décrit,  ce  superbe  et  ravissant  coup  d’œil  du  lac  et 
de  ses  rivages,  couronnés  d’un  côté  par  des  montagues  prochaines,  et  de 
l’autre  s’étalant  en  de  riches  et  fertiles  plaines  dans  lesquelles  la  vue  s’éten¬ 
dait  jusqu’aux  montagnes  bleuâtres  qui  les  bordaient. 

Quand  le  soir  approchait,  descendant  des  cimes  du  lac,  il  allait  volontiers 
s’asseoir  sur  la  grève.  «  Là,  le  bruit  des  vagues  et  l’agitation  de  l’eau 
fixaient  mes  sens  et  chassaient  de  mon  âme  toute  autre  agitation.  . 

A  Ermenonville,  comme  à  l’ile  Saint-Pierre,  Rousseau  croyait  pouvoir  I 
être  heureux  ;  mais  •  est-il  dans  nos  plus  vives  jouissances,  un  instant  où 
r  puisse  véritablement  dire:  je  voudrais  que  cet  instant  du  “  • 


leur  montra  du  doigt  ces  sépulcres  blanchis:  •  Ah!  di.-il,  beati  suntil]- 
quia  quiescunt.  ■  Ceux-là  sont  heureux  parce  qu’ils  reposent.  Jean-Jacquo, 
n’a  même  pas  eu  ce  bonheur  de  reposer  dans  la  tombe.  L’odieux  fanatisai 
a  violé  son  dernier  asile  et  profané  ses  ossements. 

Pas  de  ce  tombeau  de  marbre,  où  tu  dorir-'s  ton  dernier  sommeil,  sj  ^ 
pauvre  âme  errante  revient,  comme  revenaient  autrefois,  le  long  des  riva°-ea 
du  Styx,  les  mâmes  privés  de  sépulture,  nous  t’offrons  pour  l’apaiser  fueh 
ques  fleurs  de  cette  perve  iche  que  tu  ne  pouvais  cueil'ir  sans  transport,  ^ 
elle  te  rappelait  les  douces  joies  des  Charmettes,  les  beaux  jours  de  ta  jeu- 
nesse  et  quelques  instants  d’un  bonheur  trop  court  si  cruellement  expié  par 
toute  une  vie  d’agitation  et  de  m'sère. 

Grande  ombre  de  Rousseau,  reço’s  Ce  pieux  hommage  de  ces  jeunes  geus 
que  rassemblent  aujourd’hui  le  culte  ému  de  ta  gloire,  l’amour  d'une  science 
aimable  et  la  reconnaissance  que  nous  devons  tous  au  plus  éclatant  précur¬ 
seur  de  la  Révolution  française. 

Enfin,  M.  le  professeur  Bâillon  a,  dans  le  discours  suivant 
exposé  le  rôle  de  J.-J.  Rousseau,  non  plus  comme  penseur  ou 
comme  philosophe,  mais  comme  botaniste.  C’est  à  ce  titre 
'q®J1ÎS’’s  reproduisons  son  discours  in-extenso. 

Vous  vous  rappelez"  MéssiLitr^,vlçeuvre  d’un  autre  grand  génie  (ils 
abondent  dans  cet  inépuisable  pays  de  France],  oû-ig&xoit  un  tombeau  sem¬ 
blable  à  celui-ci.  Le  passant  lit  sur  la  pierre  :  >  Et  moi  aussi  je  fus  berger 
en  Arcadie.  •  Sur  la  tombe  où  repose  l’homme  de  la  nature  et  de  la  vérité, 
on  pourrait  écrire  :  •  Et  moi  aussi  je  fus  botaniste  Seulement,  si  l'Arcadien 
s'honore  d'avoir  été  pasteur,  ici  c’est  notre  science  qui  se  trouve  honorée 
de  compter  parmi  les  siens  un  homme  quatre  fois  plus  grand  d’ailleurs, 
comme  penseur,  comme  écrivain,  comme  politique  et  comme  philosophe. 

Rousseau  fut  aussi  un  grand  contemplateur.  Il  se  révèle  dès  l’enfance 


de  la  Nouvelle  Eéloïse  auraient- ils  cette  vivante  et  saisissante  vérité,  si  le 
c.  yon  d’un  grand  artiste  n’avait  tracé  les  cor  ours  des  bois,  des  eaux  et 
des  rochers  où  le  poète  se  figure  qu’il  eût  pu  ain  er,  qu’il  eût  pu  souffrir.  Il 
y  a  déjà  deux  histoires  d’arbres  dans  les  premières  années  de  Rousseau. 
Vous  vous  les  rappellerez  avec  un  sourire.  L’une  est  celle  de  ce  noyer  et  de 
ce  saule  de  la  terrassede  Bossey  où  Jean-Jacques  enfant  se  *  confirme  dans 
l’idée  très-naturelle  qu’il  était  plus  beau  de  plauter  un  arbre  sur  une  terrasse 
qu’un  drapeau  sur  la  brèche  ;  *  et  1  autre  qu’on  oublie  moins,  a  trait  aux  ce¬ 
risiers  de  Fhoune  et  à  leurs  fruits  lancés  à  ces  jeunes  filles  dont  Rousseau 
adolescent  se  dit  :  <  Que  mes  lèvres  ne  sont-elles  des  cerises  ;  comme  je  les 
leur  jetterais  d’aussi  bon  cœur  !  •  > 

Il  est  une  plante  que  Rousseau  a  rendue  plus  populaire  :  ■  Ah  !  voilà  la 
pervenche,  >  s’écrie-t-il  en  ses  dernières  et  tristes  années,  à  la  fois  riant  et 
pleurant.  La  pervenche  qui  le  ramène  au  début  de  la  route  aride  et  épi¬ 
neuse,  aux  charn  illes,  à  la  jeunesse,  aux  illusions  des  jours  de  tendresse, 
aux  épanchements  de  Madame  de  Warens!  Après  cent  ans  et  alors  que 
sur  cette  pierre  vous  versez  à  mains  pleines  les  lis  et  les  mille  fleurs  du 
désert,  nous  offrons  pieusement  aux  mânes  de  Rousseau  cette  modeste  cou¬ 
ronne  de  pervenche,  la  fleur  privilégiée,  la  fleur  du  souvenir. 

Rousseau  ai  nadonc  les  plantes  parce  qu’il  aimait  la  nature.  Et  quand  il 
connut  assez  la  botanique  pour  en  goûter  les  douceurs,  il  entreprit  de  la  faire 
connaître  aux  autres.  Il  avait  alors  près  de  60  ans.  Il  se  fit  vulgarisateur 
d’une  science  qui  l’avait  tant  charmé  et  qui  l’avait  partout  suivi  comme  amie 
e,  comme  consolatrice  ;  il  publia  ses  Essais  élémentaires  sur  la  Botanique 
e,  ses  Lettres  sur  la  Botanique  avec  les  Fragments  d’un  Dictionnaire,  dont 
pendant  uu  demi-siècle  se  multiplièrent  les  éditions  et  les  imitations,  les 
contreiaçons  aussi,  et  les  traductions  dans  la  plupart  des  langues  de  l’Eu¬ 
rope,  même  en  russe,  et  à  quelle  époque  encore  !  ou  n’était  alors  qn’en  1810. 

Rousseau  se  fit  donc  l’éducateur  de  notre  pays  ;  ou  a  même  été  jusqu’à 
dire  que  c’.'rt  lui  «  en  personne  qui  adonné  à  la  France  sa  première  leçon 
de  botanique;  *  Cela  n’est  pas  parfaitement  exact.  Un  siècle  plus  tôt,  Tour- 
nefort  avait  enseigné  la  botanique  à  la  France,  mais  d’une  autre  façon. 
Sous  sa  conduite,  la  Cour  s’en  allait  aux  portes  n  ê  ne  des  Tuileries,  chercher 
au  Cpurs-la-Reine  et  aux  Champs-Elysées  quelques-unes  des  plantes  que 
vous  venez  de  récolter  au  pied  du  tombeau  de  Rousseau.  La  Cour  donnait 
le  ton  à  la  ville,  et  toute  la  France  suivait.  Jean-Jacques  ne  pouvait  pas 
courir  la  même  voie.  Il  était  mal  vu  des  grands.  On  sentait  instinctivement 
en  lui  un  de  ces  précurseurs,  inconscients  peut-être,  du  renversement  des 
trônes,  qui,  comme  parle  le  grand  Corneille  : 

.....  Etale  à  son  tour  des  revers  équitables 
Par  qui  les  grands  sont  confondus  ; 

Et  les  glaives  qu’il  tient  pendus 
Sur  les  plus  fortunés  coupables 
Sont  d’autant  plus  inévitables. 

Que  leurs  coups  sont  moins  attendus  ! 
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Quatrième  examen.  —  Hygiène ,  médecine  légale,  thérapeutique,  matière 
médicale  et  pharmacologie. 

Cinquième  examen.  —  lre  partie  :  Cliniques  externe  et  obstétricale.  — 
2°  partie  :  Clinique  interne,  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique, 
—  Thèse.  —  Les  candidats  soutiennent  cette  épreuve  sur  un  sujet  de  leur 

Art.  4.  —  Le  premier  examen  est  subi  après  la  quatrième  inscription  et 
avant  la  cinquième  ;  la  première  partie  du  deuxième  examen  ,  après  la 
dixième  inscription  et  avant  la  douzième  et  la  seconde  partie  de  cet  examen, 
après  la  douzième  et  avant  la  quatorzième  inscription. 

Le  troisième  examen  ne  peut  être  passé  qu’ après  l’expiration  du  seizième 
trimestre  d’études. 

Tout  candidat  qui  n’aura  pas  subi  avec  succcès  le  premier  examen  en  no¬ 
vembre,  au  plus  tard,  sera  ajourné  à  la  fin  de  l’année  scolaire  et  ne  pourra 
prendre  aucune  inscription  pendant  le  cours  de  cette  année. 

Art.  5.  —  Les  aspirants  au  doctorat,  élèves  des  écoles  de  plein  exercice 
et  des  écoles  préparatoires,  sont  examinés  devant  les  Facultés  aux  époques 
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fixées  au  précédent  article  ;  ils  peuvent  toutefois,  sans  interrompre  leurs 
cours  d’études,  ne  passer  le  premier  examen  qu’après  la  douzième  inscrip¬ 
tion.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  subissent  le  deuxième  examen  (première  et 
deuxième  parties)  avant  la  treizième  inscription,  et  sont  soumis,  chaque  se¬ 
mestre,  à  partir  de  la  seconde  année  d’études,  à  des  interrogations  dont  le 
résultat  est  transmis  aux  Facultés,  pour  qu'il  en  soit  tenu  compte  dans  les 
examens  dè  doctorat. 

Art.  6.  —  Les  inscriptions  d’officier  de  santé  ne  seront,  i 
converties  en  inscriptions  de  doctorat,  pour  les  élèves  en  cours  d’études; 
cette  conversion  pourra  être  autorisée  en  faveur  des  officiers  de  santé  qui 
ont  exercé  la  médecine  pendant  deux  ans  au  moins. 

Art.  7.  — Les  travaux  pratiques.de  laboratoires,  de  dissection  elle  stage 
près  des  hôpitaux  sont  obligatoires. 

Chaque  période  annuelle  des  travaux  de  laboratoire  et  de  dissection  com¬ 
prend  un  semestre. 

Le  stage  près  des  hôpitaux  ne  peut  durer  moins  de  deux  ans. 

Art.  8.  —  Les  droits  à  percevoir  des  aspirants  au  doctorat  en  médecine 
sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

16  inscriptions  à  32  fr.  50  chaque  ,  y  compris  le  droit  de  biblio¬ 
thèque .  520  fr. 

8  examens  en  épreuves  à  30  fr .  240 

8  certificats  d’aptitude  à  23  fr .  200 

Frais  matériels  [  ^“^e .  60  fr.) 

de 

travaux  pratiques.  | 

Thèse . 

Certificat  d’aptitude . . .  40 

Diplôme .  100 

Total .  1.360  fr. 


Art.  9.  —  Tout  candidat  qui,  sans  excuse  jugée  valable  par  le  jury,  ne 
répond  pas  à  l’appel  de  son  nom,  le  jour  qui  lui  a  été  indiqué,  est  renvoyé  à 
trois  mois  et  perd  le  montant  des  droits  d’examen  qu’il  a  consignés. 

Art.  10.  —  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  Facultés  sont  versés  au 
Trésor  public.  Les  droits  d’inscriptions  et  de  travaux  pratiques  acquittés 
par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  et  des  écoles  préparatoires  sont 
versés  dans  les  caisses  municipales. 

Art.  11.  —  Le  présent  décret  recevra  son  exécution  à  partir  du  1er  no¬ 
vembre  1879. 

Les  aspirants  inscrits  avant  cette  époque  pourront  choisir  entre  le  nou¬ 
veau  mode  d’examens  et  le  mode  antérieur.  S’ils  optent  pour  le  mode  nouveau, 
ils  devront,  dans  tous  les  cas,  subir  toutes  les  épreuves  établies  par  l’article 
3  ci-dessus. 

Le  présent  décret  restera  seul  en  vigueur  àpartir  du  1er  novembre  1885. 

Art.  12.  —  Toutes  les  dispositions  contraires  au  présent  réglement  sont  et 
demeurent  abrogées. 

Art.  13.  —  Le  Ministre  des  Finances  et  le  Ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le 
concerne,  de  l’exécution  du  présent  décret  qui  sera  inséré  au  Bulletin  des  lois 
et  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  20  juin  1878. 

Maréchal  de  Mac-Mahon,  duc  de  Magenta. 
Le  Ministre  de  V  Instruction  publique, 
des  Cultes  et  des  Beaux-Arts. 

A.  Babdoüx. 


Congrès  international  de  médecine  mentale. 

Le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce,  vu  notre  arrêté  en  date 
du  10  mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  conférences  et  de  congrès  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878  ;  vu  le  ré¬ 
glement  général  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  central  de 
conférences  et  congrès  ;  Arrête  :  Art.  1er.  —  Un  congrès  international  de 
médecine  mentale  est  autorisé  à  se  tenir  dans  une  des  salles  du  palais  des 
Tuileries,  du  5  an  10  août  1878.  —  Art.  2.  —  M.  le  Sénateur  commissaire- 
général  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  6  juillet  1878.  Teisserenq  de  Bout. 

P  ‘  —  A.  —  Ad¬ 

ministration  des  asiles,  législation  et  statistique.  —  Question  :  —  <  Des 
mesures  à  prendre  à  l’égard  des  aliénés  dits  criminels.  >  —  B.  — Patho¬ 
logie  mentale  et  nerveuse,  —  Question.  —  ■  Des  variétés  cliniques  de  la 
paralysie  générale.  >  — ■  C.  —  Médecine  légale.  —  Question.  —  1  Des 
délires  instantanés,  transitoires  (délire  par  accès),  au  point  de  vue  de  la 
médecine  légale  des  aliénés.  ■  (, -Tournai  officiel.) 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine . 

Du  8  au.  13  juillet  1878.  —  332.  M.  Ficaüer  :  Contribufidn  à  l’étude  des 
traumatismes  dü'genou.  —  353.  M.  Morel  :  Complications  cardiaques  de  la 
blennorrhagie.  —  334.  M.  Clugnet  :  Etude  sur  la  vaginalite  aiguë.  —  353. 
M-  Michant  :  De  l  angine  de  poitrine.  —  35G.  M.  Desagnat  :  Quelques 
Considérations  sur  la  fièvre  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés  et  dans  les 
périodes  d’accès.  —  357.  M.  Dumas  :  Contribution  à  l’étude  des  hémorrha¬ 
gie»  intestinales  clans  latuberçulose.  —  358,  M,  Choisi!  ;  Les  vices  de  con¬ 


formation  du  hassiu  étudiés  au  point  de  vue  du  rétrécissement  du  diam' 
transverse  dn  détroit  inférieur.  —  359.  M.  Fournier  (Prosper)  ;  Influence6 rT 
traumatisme  sur  les  manifestations  de  la  diathèse  rhumatismale.  — -  3I? 
M.  Aubouin  ;  De  l’épilepsie  et  de  l’hémiplégie  pleurétiques.  —  361.  M  D 
mas-Saint-Hilaire  :  Etude  statistique  et  clinique  du  service  hydrothér 
pique  de  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  précédée  de  recherches  not 
velles  sur  l’action  du  froid  et  de  la  chaleur  sur  l’organisme.  —  362.  M.Dotuü 
set  ;  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde 

—  363.  M.  Lafargue  :  Des  arthropaties  dn  genou,  consécutives  aux  fractures 
de  jambe  et  de  cuisse.  —  364.  M.  Crozard  :  Quelques  considérations  sur]j 
lymphadénite  péri-utérine  dans  ses  rapports 'avec  la  néphrite  aiguë  et  chro¬ 
nique.  —  365.  M.  Le  Hallais  :  Etiologie  et  traitement  des  abcès  parenchy, 
mateux  du  sein  chez  les  nouvelles  accouchées.  —  366.  M.  Jegun  :  De  l’os¬ 
téite  épiphysaire  pendant  la  croissance. 

Concours  peur  l'obtention  «les  bourses  dans  les  Facultés  de 
«le  médecine,  etc. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts;  Yu  je 
règlement  du  5  novembre  1877,  relatif  aux  bourses  dans  les  établissements 
d’enseignement  supérieur;  Vu  l’avis  du  comité  consultatif  de  renseigne¬ 
ment  public  ;  Arrête  : 

Article  premier.  —  Le  concours  pour  l’obtention  des  bourses  dans  les  Fa¬ 
cultés  de  médecine  et  écoles  supérieures  de  pharmacie  aura  lieu,  dans  ces 
établissements,  le  15  octobre  prochain.  Les  sujets  des  épreuves  seront 
adroBooo  par  le  ministre  aux  doyens  et  directeurs  sous  un  pli  cacheté,  qui  M 
sera  ouvert  qu’à  l’ouverture  de  la  séance  du  concours. 

Art.  2.  —  Un  étudiant  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’a  obtenu  la 
note  satisfait  au  dernier  examen  de  médecine  ou  de  pharmacie,  subi  par  lui 
à  l’époque  réglementaire. 

Art.  3.  —  Sunt  et  deviennent  abrogées  les  dispositions  du  règlement  sus¬ 
visé,  du  5  novembre  1877,  qui  sont  contraires  au  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  29  juin  1878.  A.  Bardodx. 

Ecoles  «le  médecine  navale. 

Concours  annuel  pour  les  grades  J  aide-médecin  et  aide-pharmacien  de  la 
marine.  —  En  exécution  des  décrets  et  réglements  concernant  le  corps  de  santé 
de  la  marine,  un  concours  s’ouvrira  successivement  dans  les  écolesjde  méde¬ 
cine  navale  de  Brest,  de  Rochefort  et  de  Toulon,  à  partir  du  2  septembre 
1878,  dans  le  but  de  pourvoir  à  35  places  d’aide-médecin  et  à  5  places 
d’aide- pharmacien.  Nul  n’est  admis  à  concourir  pour  le  grade  d’aide-méde- 
cin  :  1“  S’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Français;  2°  S'il  n’est  âgé  de  18  ans 
au  moins  ou  de  23  au  plus,  accomplis  au  31  décembre  de  l’année  du  con¬ 
cours  ;  3°  S’il  n’est  reconnu  propre  au  service  de  la  marine,  après  consta¬ 
tation  faite  par  le  conseil  de  santé  ;  4°  S’il  nè  justifie  de  deux  années  d’études 
dans  une  école  de  médecine  navale,  dans  une  Faculi  é  ou  dans  une  école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  ;  dans  ces  deux  derniers  cas,  le  can¬ 
didat  devra  établir  son  temps  d’études  en  produisant  ses  inscriptions  ;  5° 
S’il  n’est  pourvu  des  titres  universitaires  exigés  dans  les  Facultés,  des 
candidats  qui  se  présentent  aux  examens  du  doctorat  ;  6°  S’il  ne  prouve 
qu’il  a  satisfait  à  là  loi  du  recrutement  dans  le  cas  où  il  aurait  été  appelé 
au  service  militaire  en  vertu  de  cette  loi. 

Nul  n’est  admis  au  concours  pour  le  grade  d’aide-pharmacien  s’il  n’est 
pourvu  des  titres  universitaires  exigés,  dans  les  écoles  supérieures  de  phar¬ 
macie,  des  candidats  qui  se  présentent  aux  examens  de  pharmacien  de 
lre  classe  et  s’il  ne  réunit  pas,  d’ailleurs,  toutes  les  conditions  requises  fies 
étudiants  qui  concourent  pour  le  grade  d’ aide-médecin.  Il  est  établit,  au  se¬ 
crétariat  du  conseil  de  sauté  des  ports  de  Brest,  de  Rochefort  et  de  Toulon, 
un  registre  pour  l’inscription  des  candidats.  Ce  registre  est  clos  24  heures 
avant  l’ouverture  du  concours.  Au  moment  de  l’inscription  le  candidat  dé¬ 
pose  les  pièces  constatant  qu’il  remplit  les  conditions  pour  l’admission  au 
concours.  11  présente,  en  outre,  les  titres  qui  peuvent  militer  en  sa  faveur. 
Ces  pièces  sont  rendues' après  les  opérations  du  concours.  Le  règlement  dn 
2  juin  1875  a  fixé,  comme  il  suit,  les  matières  du  concours  pour  le  grade 
d’aide-médecin  pharmacien. 

Pour  le  grade  d’aide-mfdeein  :  Premier  examen  (verbal). Première  partie:  Ana¬ 
tomie  descriptive,  ostéologie,  syndesmologie,  myologie,  angéiologie  (artères, 
veines),  névrologië  fiés  membres,  position  absolue  et  relative  des  viscères. 

- —  Deuxième  partie  :  Préparation  d’une  pièce  d'anatomie.  —  2e  examen 
(verbal)  ;  Eléments  de  pathologie  générale  et  séméiotique.  —  3e  examen 
(verbal)  :  Chirurgie  élémentaire  (théorie  et  pratique).  —  4“  examen  (écrit)  : 
pharmacologie,  pharmacie  élémentaire,  posologie. 

Pour  le  grade  d’aide-pharmacien  ;  Premier  examen  (verbal) .  —  Première 
partie  :  Eléments  d’histoire  naturelle  médicale.  —  Deuxième  partie  :  Dé¬ 
termination  de  plusieurs  médicaments  d’origine  organique  ou  inorganique. 

—  2e  examen  (verbal).  Première  partie  :  Pharmacie.  —  Deuxième  partie  : 

Une  préparation  pharmaceutique  au  laboratoire.  —  3e  examen  (verbal).  Pre¬ 
mière  partie  :  Eléments  de  chimie,  éléments  de  physique  médicale.  — 
Douzième  partie  :  Manipulations  chimiques  au  laboratoire.  —  4e  examen 
(écrit)  :  Pharmacie  générale.  ( Journal  officiel .) 

Ecoles  vétérinaires. 

Concours  d'admission  s»  dsvs.  —  Le  concours  pour  l'admission  ds  n®“" 
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veaux  élèves  dans  les  écoles  vétérinaires  aura  lieu  la  7  octobre,  au  siège  de 
chacune  des  écoles  d’Alfort,  de  Lyon  et  de  Toulouse.  Les  candidats  doivent 
avoir  plus  de  dix-sept  ans  et  moius  de  vingt-cinq  ans  au  l0'  octobre.  Ils 
ont  à  adresser  au  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce,  avant  le  20  sep¬ 
tembre,  une  demande  d’admission  accompagnée  des  pièces  indiquées  au 
prospectus  des  écoles  vétérinaires. 

L’examen  porte  sur  les  matières  suivantes  :  Langue  française  ;  arithmé¬ 
tique,  comprenant  les  progressions  et  les  règles  d’intérêt  ;  géométrie  plane 
et  notions  pratiques  sur  la  mesure  des  solides  ;  géographie  et  notions  de 
cosmographie  ;  histoire  de  France  depuis  Charles  VII  jusqu’à  1848.  Les  ba¬ 
cheliers  ès-lettres  ou  ès- sciences  sont  reçus  saus  examen.  —  Le  certificat 
ie  grammaire  donne  droit  au  tiers  des  points  représentant  l’unanimité  des 
notes  exprimées  par  le  mot  bon.  Ce  nombre  de  points  s’ajoute  au  résultat  de 
l’examen.  Le  prix  de  la  pension  est  de  600  fr.  par  an  pour  l’internat  et  de 
200  £r-  pour  l’externat.  Un  certain  nombre  de  demi-bourses  sont  destinées  à 
récompenser  le  travail  et  la  bonne  conduite  des  élèves  internes.  Elles  sont 
accordées,  après  six  mois  d’études  au  moins,  aux  élèves  les  mieux  notés  aux 
examens  généraux  semestriels.  On  ne  peut  obtenir  une  seconde  demi- 
bourse  qu’après  un  nouvel  intervalle  de  six  mois. Le  département  de  la  guerre 
entretient  60  élèves  boursiers  dans  les  trois  écoles  vétérinaires.  Ces  bourses 
sont  données  à  l’entrée  à  l’école  ;  un  prospectus  spécial,  publié  par  le  mi¬ 
nistre  delà  guerre,  fait  connaître  les  conditions  dans  lesquelles  elles  s’ob¬ 
tiennent.  Les  élèves  des  écoles  vétérinaires  ont  le  droit  de  contracter,  avant 
le  tirage  au  sort  de  leur  classe,  l’engagement  conditionnel  d’un  an  prévu 
par  les  articles  53  et  suivants  de  la  loi  du  27  juillet  1872  sur  le  recrutemout 
de  l’armée.  Le  prospectus  des  écoles  vétérinaires  se  délivre  au  siège  des 
écoles,  dans  les  préfectures  et  au  ministère  de  l’agriculture  et  du  com¬ 
merce,  direction  de  l’agriculture,  bureau  du  service  vétérinaire. 

Service  médical  de  nuit  dans  la  ville  de  Paris. 

S*  Trimestre. 


Statistique  du  1er  avril  au  30  juin  1878,  par  M.  le  I)1'  Passant. 
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i  Les  hommes  entrent  dans  la  proportion  de  35  O/O. . 

Les  femme 

—  de  50  0/0. 

Les  enfant 

au-dessous  de  3  ans  pour  15  0/0. 

Cercle  des  Ecoles  à  Nancy. 

Les  élèves  des  diverses  Facultés  et  de  l’école  de  pharmacie  de  Nancy 
■viennent  de  fonder,  sous  le  nom  â'Union  des  étudiants,  un  cercle  destiné  à 
itablir  des  relations  amicales  entre  tous  les  étudiants,  qui  jusqu’à  présent 


vivaient,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  plupart  des  facultés,  un  peu  trop  sé¬ 
parés.  L’inaugurati  n  du  cercle  dont  le  siège  est  sur  la  place  Vaudamont,  a 
eu  lieu  il  y  a  quelques  jours,  sous  la  présidence  de  M.  Parisot,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  avec  le  concours  de  nombreux  professeurs  des  di¬ 
verses  Facultés  qui  avaient  répondu  à  l’invitation  de  leurs  élèves.  Plusieurs 
discours  ont  été  prononcés  faisant  appel  aux  sentiments  de  concorde  et  d’u¬ 
nion  de  tous  les  étudiants.  {Revue  médicale  de  VEst.) 

Le  son  des  écoles  laïques. 

Cette  œuvre  libérale,  placée  sous  la  présidence  de  M.  Carnot  père,  sé¬ 
nateur,  ancien  ministre  de  l’instruction  publique,  a  pour  but  de  faire  con¬ 
currence  aux  œuvres  cléricales,  en  recueillant  sou  par  sou  des  sommes  des¬ 
tinées  à  la  propagation  de  l'enseignement  primaire  laïque.  Le  comité  adresse 
un  pressant  appel  à  tous  les  hommes  de  cœur,  à  tous  ceux  qui  veulent  le 
développement  de  l’instruction  publique,  à  l’effet  d’organiser  dans  chaque 
ville,  dans  chaque  village,  un  comité  chargé  de  recueillir  les  fonds  en  faveur 
de  cette  œuvre  patriotique  :  Le  sou  des  écoles  laïques. 

Créer  des  établissements  d’instruction,  aider  ceux  qui  existent  déjà,  tel 
est  lebut  de  cette  œuvre  excellente.  On  l’atteindra  si,  partout,  il  se  trouve 
des  hommes  de  bonne  volonté  qui  placent  des  troncs  dans  les  maisons  de 
commerce,  dans  les  cafés,  restaurants,  théâtres,  etc-,  où  chacun  puisse  dé¬ 
poser  son  obole,  un  sou  pour  Us  écoles  laïques  ;  en  faisant  circuler  des 
listes,  eu  organisant  des  représentations  dramatiques,  des  matinées  litté¬ 
raires,  des  conférences,  des  concerts,  ventes,  tombolas  avec  le  concours  des 
damoo  amioo  do  lo  Ligna  do  iWoignanant.  Les  personnes  qui  sont  sympa¬ 
thiques  à  cette  œuvre  et  qui  voudraient  se  charger  de  placer  des  troncs  ou 
défaire  circuler  des  listes,  sont  priées  de  s’adresser  à  M.  Albert  Vauehez, 
secrétaire-trésorier  du  comité  parisien  du  sou  des  écoles  laïques,  17,  rue  SainL 
Honoré,  à  Paris.  Les  sommes  recueillies  seront  versées  au  cercle  parisien 
de  la  ligue  de  renseignement  pour  être  employées  comme  il  a  été  dit  précé¬ 
demment.  —  {Remis  scientifique) . 

Traitement  des  ulcères  scrofuleux  par  le  sulfure  de 
carbone. 

Le  Docteur  Obissier  fait  paDser  les  ulcères  scrofuleux  avec  un  mélange 
.  de  sulfure  de  carbone,  16  grammes  ;  iode,  40  grammes  et  essence  de  men¬ 
the,  4  gouttes.  L’addition  de  l’iode  et  de  l'essence  de  menthe  au  sulfure  de 
carbone,  a  l’avantage  d’en  masquer  l’odeur  qui  rendrait  impossible  son 
emploi  en  pansement.  Sous  l’action  du  sulfure  de  carbone  les  ulcères  gué¬ 
rissent  très-vite,  et  le  docteur  Obissier  a  déjà  publié  un  grand  nombre 
d’observations  favorables  à  ce  mode  de  traitement  qui  peut  s’appliquer  à 
toutes  les  scrofulides.  (Gazetta  medica  ital.  delle  pronvincia  Vemtc  et  Lyon 

médical.)  _ 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  d’accouchement. —  MU. Bodin  et  Pinard  commenceront  le  lundi 
15  juillet  à  4  h.  l/2  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  qui  sera 
complet  en  deux  mois,  comprendra  :  lr'  partie  :  Grossesse  normale  et  pa¬ 
thologique.  —  2e  partie  :  Eutocie.  — 3°  partie  :  Opérations  et  Dvstoc-'e .  — 


4e  partie  :  Exercices  pratiques.  —  Pour  les  renseignements  et  pour  s’ins¬ 
crire,  s’adresser,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Souscription  pour  élever  nn  monument  à  Claude  Bernard. 

Total  des  neuf  premières  listes . . .  662  fr. 

DIXIÈME  LISTE 

Dr  David,  de  Sigean . .  5 

Total  général .  667  fr. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant  le  11  juillet  1878,  on  a  dé¬ 
claré  918  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  14;  rougeole,  9  ;  scarlatine,  1,  va¬ 
riole^;  croup,  8;  angine  couenneuse,  19;  bronchite  21  ;  pneumonie,  47  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  47  ;  choléra  nostras  ■  ;  dysentérie  3; 
affections  puerpérales,  *  ;  érysipèle,  2  ;  autres  affections  aiguës,  253  ; 
affections  chroniques,  388  dont  169  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  61  ;  causes  accidentelles,  43.  —  Les  918  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  24.0  par  1,000 habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine.  —  Avis  aux  étudiants  :  MM.  les  étudiants  qui 
doivent  demander  un  sursis  d'appel,  ou  qui  doivent  contracter,  cette  année, 
leur  engagement  pour  le  volontariat  d’un  an,  sont  invités  à  demander  dès  à 
présent  le  certificat  dont  ils  ont  besoin  pour  l’autorité  militaire. 

Avis.  —  Les  consignations  pour  les  4a  et  5e  examens  de  doctorat  seront 
reçues  jusqu’au  jeudi 25  juillet  inclusivement.  Passé  ce  délai  il  ne  sera  plus 
reçu  de  consignations  que  pour  les  thèses. 

Hôpitaux  le  Paris.  —  Concours  pour  vieux  plans  de  chirurgien  du  Bu¬ 
reau  central.  —  Out  été  déclarés  admissibles  :  MM.  Blurn,  Bouilly,  Bour¬ 
don,  Felizet,  Henriet,  Laugier,  Reclus,  Richelot. 

Conmrs  de  médecine,  —  Ont  été  déçlwés  admissibles,  par  ordre  de 
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points  :  MM.  Tenneson,  Du  Castel,  Landrieux  et  Raymond,  Landouzy,  La- 
badie-Lagrave  et  Chouppe,  Homolle,  Joffroy,  Hanot. 

Le  choléra  a  Malte.  —  Nous  tenons  d’une  source  que  nous  croyons 
sûre,  la  nouvelle  que  le  choléra  a  été  apporté  à  Malte  par  les  troupes  an¬ 
glaises,  récemment  appelées  de  l’Inde.  Le  choléra  régnait  à  bord  des  na¬ 
vires  anglais  lors  de  leur  passage  à  Port-Saïd  et  à  Suez.  Le  gouverne¬ 
ment  français  s.e  préoccupe  de  cette  situation.  [Gai.  heb.  de  méd.  et  de  chir.) 

Nouveaux  journaux.  —  Vient  de  paraître  :  Le  premier  numéro  du  jour¬ 
nal  X Hygiène  de  l’Enfance,  conseiller  des  mères  de  familles,  publié  sous  la 
direction  du  dr  Armand  Laurent,  bureau  du  journal,  rue  Poucbet,  9  bis,  à 
Rouen.  —  Prix  annuel  :  5  fr.  pour  la  France,  6  fr.  pour  l’Europe. 

Nécrologie.  —  M.  le  dr  Baudet-Dulary,  ancien  député  de  Seine-et- 
Oise,  vient  de  mourir  à  l’âge  de  87  ans.  Partisan  convaincu  et  enthousiaste 
des  doctrines  fouriéristes,  M.  Dulary  donna  en  1832  sa  démission  de  député 
pour  fonder  un  phalanstère  à  Condé-sur-Vesgre. 

L’entreprise,  montée  par  actions,  n’eut  qu’un  commencement  d’exécution; 
mais  M.  Dulary  prit  à  son  compte  toutes  les  pertes, et  remboursa  de  ses  de¬ 
niers  les  actionnaires,  donnant  ainsi  un  exemple  rarement  suivi  de  nos 
jours.  Cet  échec  n’ébranla  point  sa  confiance  dans  la  théorie  sociétaire,  et 
jusqu’à  sa  mort  il  concourut  à  tous  les  efforts,  à  tous  les  sacrifices  qui  ten¬ 
taient  d’en  amener  la  réalisation.  Après  s’être  démis  des  fonctions  de  député, 
il  exerça  courageusement  les  fonctions  de  médecin  de  campagne  à  Verrière  et 
Saint-Léger-aux-Bois.  Outre  ses  publications  périodiques  de  l’école  de  Fou- 
rier,  le  dr  Dulary  a  fait  paraître  deux  volumes  :  Essai  sur  les  harmonies 
physiologiques  (1844);  Principes  et  résumé  de  physiognomie  (1858).  Il  publia 
aussi  quelques  brochures  :  Testament  d’un  vieux  médecin  de  campagne  ;  No¬ 
tions  d’hygiène  populaire;  TJn  mot  sur  le  transformisme ,  etc.  Conséquent 
avec  les  principes  de  toute  sa  vie,  M.  Dulary  a  exprimé  la  volonté  expresse 
d’être  enterré  civilement. 

M.  Gaultier  de  Claubry,  docteur  ès-sciences,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  est  mort  à  Paris  le  4  juillet  1878,  dans  sa  86°  année.  (  Union 
médicale). 

Le  Bulletin  médical  de  la  Suisse  romande  annonce  la  mort  de  M.  le  dr  J. 
Nicati,  d’Aubonne,  décédé  en  Algérie,  et  celle  du  dr  J.  Cossy,  survenue  à 
Bex.  —  Nicati  naquit  le  5  octobre  1798,  à  Lauzanne,  d’un  père  médecin, 
issu  de  protestants  français  réfugiés.  R  fit  ses  premières  études  au  collège 
de  Vevey,  puis  plus  tard,  en  1815,  il  étudia  à  Genève.  Parti  en  1818  pour 
étudier  la  médecine  àUtrecht,il  fut  particulièrement  bien  accueilli  par  Gérard 
Vrolik,  professeur  d’anatomie,  ami  de  son  père,  ce  qui  eut  la  plus  heureuse 
influence  sur  sesétudes.Dès  1821  ,il  présente  un  travail  de  concours  sur  l’anato¬ 
mie  de  quelques  espèces  de  rongeurs.  Il  fut  reçu  docteur  d’Utrecht  en  1822  ;  et 
présenta  une  dissertation  sur  l’origine  et  la  nature  du  bec  de  lièvre.  Il  voya¬ 
gea  ensuite  en  France  et  en  Allemagne  pour  compléter  son  instruction  et  se  fixa 
à  Aubonne  où  il  exerça  pendant  cinquante  ans.  Nicati  fit  partie  de  plusieurs 
sociétés  savantes  auxquelles  il  envoya  de  nombreux  travaux.  Appelé  à  sé¬ 
journer  en  Algérie,  il  publia  sur  ce  pays  différentes  notices  intéressantes 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  des  sciences  naturelles.  Nous  citerons  les  sui¬ 
vantes  :  de  l’influence  du  climat  de  l’Algérie  dans  la  phthisie  pulmonaire  : 
de  l’emploi  de  la  quinine  ;  de  l’action  fibrifuge  de  l’eucalyptus. 

Jules  Cossy  naquit  le  19  septembre  1818,  à  Aigle.  Après  des  études  pré¬ 
liminaires  faites  eu  ce  pays,  il  alla  étudier  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris  où  il  devint  interne  et  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris  en  1842.  Entré  à 
Beaujon  dans  le  service  de  Louis,  il  sut  se  faire  remarquer  de  son  chef  par 
ses  sérieuses  qualités.  Forcé,  pour  des  raisons  de  famille,  de  quitter  Paris, 
il  s’établit  à  Aigle,  puis  à  Lavey  où  il  occupa  la  position  de  médecin  des 
bains  de  1847  à  1869.  De  là  il  passa  à  Bex  où  il  exerça  jusqu’au  moment  de 
sa  mort,  survenue  le  27  mars  1878.  Cossy  publia  un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  soit  dans  les  Archives  générales ,  soit  dans  les  Mémoires  de  la  Société 
médicale  d’observation  dont  il  était  membre.  Ce  sont  :  Un  mémoire  sur  une 
cause  encore  peu  connue  d’engouement  interne  de  l’intestin.  Des  recherches 
sur  le  délire  aigu  des  épileptiques.  Une  étude  sur  plusieurs  cas  d’hypertro¬ 
phie  ganglionnaire  sans  scrofule,  ni  cancer,  ni  leucémie.  Une  étude  sur  l'a¬ 
natomie  pathologique  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  publia  en  outre  des 
rapports  officiels  sur  la  station  de  Lavey. 

Vacances  médicales.  —  La  commune  de  la  Croix-Saint-Leufroy 
(Eure),  demande  un  jeune  docteur.  On  estime  qu’il  y  a  à  faire  de  8  à  10,000 
francs  par  an  à  cause  des  villages  environnants  et  de  l’éloignement  de  tout 
autre  médecin.  Il  y  a  dans  cette  commune  un  pharmacien,  un  notaire,  un 
percepteur,  etc.  Le  pays  est  très-sain,  très-joli,  station  de  chemin  de  fer. 
A  25  lieues  de  Paris  environ.  —  Demande  de  médecin  à  Eguzon,  chef-lieu 
de  canton  (Indre),  15,000  habitants.  Droit  à  une  pharmacie.  Chemin  de  fer 
d’Orléans.  Médecin  de  la  Compagnie.  La  commuue  aidera  à  l’installation. 
S’adresser  à  M.  Blavin,  rue  de  l’Ôdéon,  22,  ou  à  M.  Dauthy,  maire  d’Egu- 
zon.  —  Bonne  et  lucrative  position  de  médecin  offerte  à  Saint-Froinond 
(Manche).  Le  seul  praticien  qui  exerce  en  ce  moment  est  très-âgé  et  sur  le 
point  de  se  retirer.  Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser  à  M.  Pe- 
zerilt,  pharmacien,  à  Saint-Fromond,où  à  M.  GuesUn,  8,  rue  Sainte-Croix- 
de-la-Bretonnerie  à  Paris. 


Librairie  REV,  38,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Mascarel  (J.).  Lettres  sur  le  Mont-Dore  et  les  Eaux-Bonnes.  Paris, 
878,  1  vol.  in-8  de  44  pages. 


Vient  de  paraître  aux  Bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL-, 

6,  rue  des  Ecoles. 

Cornillon  (J.).  —  Rapports  du  diabète  avec  l’arthritis  et  de  la  dys¬ 
pepsie  avec  les  maladies  constitutionnelles.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  4t 
pages  :  1  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés  :  1  fr. 

Ribemon't  A.  —  Recherches  sur  l’insufflation  des  nouveau-nés  et  descrip. 
tion  du  nouveau  tube  laryngien.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  40  pages  avec  8 
planches  noires  hors  texte  :  3  fr.  —  Pour  nos  abonnés  :  2  fr. 

Villard  (F.).  —  Notice  hygiénique  et  médicale  sur  l’Attique.  Paris 
1878,  brochure  in-8  de  30  pages  :  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés  :  70  c. 

Reclus  (P.).  —  Des  opbtbalmies  sympathiques.  Paris,  1878,  1  vol. 
de  209  pages.  —  Prix  :  5  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical  :  4fr. 
Librairie  V.  ADRIEN  DELAHAYE  et  C«,  place  de  l’Ecoie-de. 

Médecine. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfaats 
nouveau-nés,  par  J.  H.  Depaui  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Les 
numéros  de  juin  viennent  de  paraître  Un  an  :  18)fr.,  départements  :  20  fr. 

Fournie  (Ed.).  —  Application  des  sciences  à  la  médecine.  Paris,  1878, 

1  vol.  in-8  de  731  pages,  avec  100  figures  intercalées  dans  le  texte.  — 
Prix  :  10  fr. 

Pstrequin  (J.-E.).  —  Chirurgie  d’Hippocrate.  Paris,  1878,  2  vol.  grand 
in-8  de  565  et  651  pages. 

Rauchfusse  (Ch  ).  —  Notice  sur  l’hôpital  d’enfants,  de  Saint-Vladimir 
à  -Moscou  et  considérations  sur  l’isolement  des  maladies  contagieuses  dans 
les  hôpitaux  d'enfants.  Saint-Pétersbourg,  1878,  brochure  in-8  de  8  pages. 

Librairie  H.  LAC  AVERE  VAS,  S,  rue  Casimir-Deia  vigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu- 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallarl.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  mai  est  paru  :  Un  an  :  Paris,  18  fr., 
Départements,  20  fr. 

Publications  étrangères. 

Bruxelles,  Librairie  H.  MANCEAUX,  rae  des  Trois-Têtes,  12. 

Feigneaux.  —  Les  maternités  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des 
affections  puerpérales,  Bruxelles  1878,  brochure  in-8  de  47  pages. 

Sigerson  (G.) .  —  Memoir  on  alternate  paralysis.  Dublin,1878,  1  vol. 
in  8  de  38  pages. 

Acta  de  la  sesion  publica  inaugural  que  la  Academia  de  ciencias  medicas 
de  Catalüna  célébra  en  4  novembre  1877.  Barcelona,  1878,  1  vol.  in-8  de 
72  pages. 

Berger  (O.).  —  KlinischeBertrage zur  Lehre  von  der  Epilepsie.  Leipzig, 
1878,  1  vol.  in-8  de  60  pages. 

The  asylum  for  idiots  Earlswood,  instituted  octobre  27,  1847.  London- 
1878,  brochure  in-12  de  40  pages. 

Creighton  (Ch.).  —  Contributions  to  the  physiology  and  pathology  of 
the  Breast  audits lymphatic glands.  London,  1878,  1  vol.  in-8,  cartonné, de 
200  pages  avec  planches  et  gravures  noires  dans  le  texte. 

Seguin  (E.-C-).  —  I.  A  clinical  contribution  to  the  study  of  Post-Paraly- 
tic  eborea;  —  II.  A  contribution  to  the  study  of  localized  cérébral  lésions, 
New-York,  1877,  brochure  iD-8  de  39  pages  et  gravures  noires  dans  le 
texte. 

Seguin  (E.-C.).  —  A  contribution  to  the  therapeutic  of  migraine. New- 
York.  1878,  brochure  in-8  de  8  pages. 

Seguin  (E.-C.j.  —  A. contribution  to  tbe  patbological  anatomy  of  Disse- 
minated  cérébro-spinal  selerosis.  Chicago,  1878,  brochure  in-S  de  13  pages 
et  une  planche  dans  le  texte. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  — Pathologie  mentale  :  M.  Luys,  le  dimanche, 
à  9  heures  \jl.  —  Maladies  mentales  et  nerveuses  :  M.  A.  Voisin,  le 
jeudi  à  9  heures  l/2. 

Hospice  des  Enfants-assistés.  —  Clinique  infantile  :  M.  Parrot,  di¬ 
manche,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  des  En fants-Malades.  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures.  —  M.  Bouchut  continuera  ses  démonstrations  de 
cérébroscopie  et  d'ophthalmologie  médicale ,  les  mardis  15  juillet  et  7  août,  à 
9  heures  du  matin. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Laboulbène,  le  jeudi  à  9  heures.  Amphi¬ 
théâtre  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M.  Gornil, 
mardi,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Lailler.  Mercredi,  consultation 
externe  à  8  b.  l/2.  V  endredi,  clinique  au  lit  des  malades.  —  Samedi, 
consultation  externe  et  traitement  des  teignes. 

Service  de  M.  Vidal.  Lundi,  leçon  clinique  à  9  b.  1/2.  —  Mercredi,  trai¬ 
tement  du  lupus  et  des  ncevi-inaterni  parles  scarifications.  —  Jeudi,  consul- 
tation  externe,  à  9  b.  —  Vendredi,  examen  des  malades  entrants  et  cliniq118 
an  lit  des  malades. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Bromurede  Camphri 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Méa 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
>  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
j  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro- 

*  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

*  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

*  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  • 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
»  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
»  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Méd ). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bronon  l« 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,iO‘Ca*plire  per. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gaos  :  chbz  Clin  &  Cu,  14,  ans  Racikb,  Paris. 


["  e?ons  de  Clinique  chirurgicale  pro- 
|  lassées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  D' 
,  G.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
■arts*.  Iu-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.Pour  les 


/^apsules  Mathey-Caylus  T\ragéeset  Elixir  du  D'Rabuteau 

V-4 au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  JJ  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


V-4  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  i  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns,  a  enve- 
.  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
i  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

•  ments  à  odeur  et  4  saveur  désagréables. 

,  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  etfica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
,  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
.  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  »  [Gatette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  «a- 

they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

I  Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 

I  dans  Mutes  la*  Pharmacie*. 


Au  XJ  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

—  Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
et  au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
1  le  en  employant  les  autres  ferrugineux. 
ca"  Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

!“u  Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro- 
c?"  duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
<;ès  les  personnes  les  plus  délicates. 
tlte  Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
les  Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
)  au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 

1DS  /Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

urs  (  .faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An- 
Ay  toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
ne,  par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
,  et  de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50,  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  apx  personnes  valé¬ 
tudinaires  el  languiâsantes,  dans  la  chlorose,  la 

El  goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  ouxnour- 
rices  épuisées  parles  fatigues  de  l'allaitement. 


1/2  milligramme  et  l'Elixir  du  D'  Pénilleaul 
à  base  de  Picrotoxine.  (1  mill.  par  cuil.)| 
'Doses  :  De  1/2  à  6  milligram.  par  jour.  I 
[I.EPINTE,  Ph„  148,  r,  St-Dominique,  PabisJ 


i  détail  :  dans  toutes  les  pharmacies 


pédié  franco  à  la  gare  la  plus  voisine  du  dèstinaire. 
Prix  :  3  francs  la  bouteille  de  83' centilitres. 


•  Entrepôt  général,  E.  D1TELY,  propre, 


25  gram.  de  Sulfate  de  Magnésie) r 
20  gram.  de  Sulfate  de  Sodium  jpar 

EXIGER  RIGOUREUSEMENT  L’ÉTIQUETTE  BLE' 


8,  Rue  de  la  Chaussée  d’Antin,  Paris 
tt  Chez  tous  les  Marchands  d’Eaux  minérales  »t 
Pharmaciens  d»  Paris  et  de  Province.  - 


| ACIDE  SALICYUQUE  SUIS  COlïCESSIO.miRES.  SECLS  FABRICmS  I 

SC11LOIBERGEB  et*  C'ERCK  Iil..  26,  rue  Bergère,  PARIS. 

MT  TUT  AWFlïT'v  Rhumatismes .  SALICYLATE  de  SOUDE  dosé  à  60e*. 

BiLUlL  AULL  fl  K),  Goutte.  Gr  ayfm  e.  SALICYLATE  de  LITHTME  nil  if) 


T)  T  A  Ep  Dharmacien  à  Toulouse  :  tonique?) 
.O  JL l\J  JL  âépuratives,  anti  -  blennhorrafP 
ques.agréables  au  goût, prescrites  par  les  meneau» 


fliüwinsiiuiiii  ii)i  Goutte,  Gravelle.  SALICYLATE  de  LITHINE,  pii.  10 

KailMlra  <  SALICYLATE  DE  QUININE,  paquets .  10 

-  1  ACIDE  SALICYllOUE  MEDICINAL,  pilules .  10 

PRÉPARÉS  [  RHUME,  Affections  de  la  Gorge,  PASTILLES  SALICYLÉE9. 

\  VIN  Tonique  SALICYLÉ.  —  Ouate,  Glycérine  SAL1CYLÉES. 

Par  A.  CHEVRIER,  pharmacien  de  première  classe,  r.  du  Faubourg-Montmartre,  21,  PARIS. 


contre  maladies  secrètes,  aiguës, 
chroniques  des  voies  urinaires, 
catarrhe  vessie.  B“  4f,  f°»  4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  :  — -=--'7 

Depot  dans  toutes  les  Pharmicies. 

M,  GALLEPIE,  pharmacien,  so.  rueMOW  ' 
fera  une  remise  spéciale  à  MM.  les  Etudiants,  - 
les  Dragées  Biot  et  sur  tous  les  medicameu  - 
en  général. 


6’  ANNÉE.  —  N°  29.  BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6  20  JUILLET  1878 

Le  Progrès  Médical 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  m.  archambault. 

Des  convulsions. 

Leçon  recueillie  par  M.  PETEL,  interne. 

Messieurs, 

Ceux  d’entre  vous  qui  fréquentent  cet  hôpital  ont  dû 
s’apercevoir  qu’il  était  le  véritable  lieu  propre  à  l’étude  des 
convulsions.  Tous  les  jours,  à  la  consultation,  on  nous  pré¬ 
sente  des  enfants  actuellement  affectés  de  mouvements 
convulsifs  ou  qui  viennent  d’en  avoir,  et  cela  sous  l’in¬ 
fluence  des  causes  occasionnelles  les  plus  diverses.  —  Sou¬ 
vent  les  mères  les  attribuent,  et  quelquefois  avec  raison, 
au  travail  de  dentition,  d’autre  fois,  à  une  frayeur,  etc. 
Il  est,  dans  certains  cas,  impossible  de  leur  assigner  une 
cause  ;  elles  paraissent  spontanées  ou  bien  on  peut  rai¬ 
sonnablement  les  attribuer  à  une  indigestion,  à  la  diar¬ 
rhée  persistante  avec  coliques,  à  une  insolation,  à  l’action 
du  froid,  etc.. 

Dans  nos  salles,  il  n’y  a  pas  de  jour  où  vous  n’en  voyez 
des  exemples  dus  à  une  affection  cérébrale,  à  une  fièvre 
éruptive,  rougeole  ou  scarlatine,  au  début;  aussi,  et 
même  dans  le  cours  de  phlegmasies  intenses  comme  la 
pneumonie  par  exemple.  —  Nous  les  voyons  aussi  plus  fré¬ 
quemment  au  cours  de  certaines  maladies,  la  coqueluche, 
entr’autres,  lorsqu’elle  survient  chez  de  tout  jeunes  enfants 
et  qu’elle  est  très-intense.  —  Enfin,  vous  les  verrez  fré¬ 
quemment  se  présenter  dans  l’albuminurie  scarlatineuse 
dont  les  exemples  sont  infiniment  moins  rares  ici  que 
dans  les  hôpitaux  d’adultes.  —  Elles  sont  plus  souvent  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes  un  phénomène  ultime  sus¬ 
ceptible  de  se  présenter  à  la  fin  de  maladies  très-diverses. 

Voilà,  Messieurs,  un  symptôme,  un  trouble  fonctionnel, 
qui  se  produit  sous  l’influence  de  causes  occasionnelles 
bien  diverses,  et  il  vient  à  l’esprit  qu’il  devrait  dans  ces 
conditions  si  différentes  avoir  des  caractères  particuliers 
spéciaux.  Eh  bien  !  il  n’en  est  rien,  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs  peuvent  être,  et  sont  effectivement  identiques,  quelle 
que  soit  leur  cause  provocatrice.  Je  ne  voudrais  pas  dire 
qu  ils  ne  présentent  pas,  dans  certains  cas,  des  particula¬ 
rités  qui  permettent  de  les  rattacher  à  telle  ou  telle  cause. 
Mais,  surtout  quand  il  s’agit  de  convulsions  généralisées,  on 
serait  bien  empêché  d'assigner  un  caractère  distinctif 
et  constant  à  celles  qui  éclatent  spontanément  ou  sont  dues 
à  l’une  quelconque  des  causes  que  nous  venons  d’énumérer. 
Les  phénomènes  convulsifs  sont  toujours  les  mêmes,  au 
fond,  et  il  n’est  même  pas  possible  de  distinguer,  en  ne 
tenant  compte  que  de  l’attaque  observée,  une  crise  de  con¬ 
vulsions  dites  essentielles  ou  sympathiques  d’une  attaque 
d’épilepsie  ;  une  attaque  d’éclampsie  qui  sera  unique,  d’une 
.  attaque  d’épilepsie  qui  se  reproduira  pendant  toute  la  vie. 

Pour  que  vous  compreniez  bien  comment  les  choses  doi¬ 
vent  se  passer  de  la  même  manière,  dans  des  conditions  si 
différentes,  en  apparence  du  moins,  il  faut  que  vous  me 
permettiez  de  dire  un  mot  du  mécanisme  qui  préside  à 
l'explosion  des  convulsions.  Nous  le  pouvons  faire  sans 
bous  écarter  de  la  clinique,  tant  cette  étude  jettera  de  jour 
sur  ce  que  j’aurai  à  vous  dire  plus  tard,  et  sur  le  côté  pra¬ 
tique  de  la  question. 

De  même  que  les  mouvements  voulus,  coordonnés  de  l’état 
normal,  les  mouvements  désordonnés,  non  voulu  do  l’.'iat 
morbide,  qui  constituent  la  convulsion,  sont  commandés 
ar  l’axe  spinal  et  certains,  plus  particulièrement  par  le 
ulbe  et  par  la  protubérance.  C’est  dans  cet  axe  spinal  et 
Particulièrement  dans  la  double  colonne  de  substance  grise 
Sui  Ta  de  la  protubérance  à  l’extrémité  supérieure  de  la 


moelle  que  réside  le  pouvoir  excito-moteur  qui  provoque  le 
mouvement,  soit  dans  les  muscles  soumis  à  la  volonté,  soit 
dans  ceux  qui  ne  lui  sont  pas  soumis.  A  ce  centre  se  rendent 
des  conducteurs  centripètes  ou  sensitifs  :  nerfs  lombo-ra- 
cbidiens,  lilets  provenant  du  grand  sympathique  ou  du 
cerveau,  qui  est  un  centre  de  sensibilité  morale  et  phy¬ 
sique. 

Dans  l’état  normal, les  sensations  transmises  par  ces  dif¬ 
férentes  voies  arrivent  au  centre  excito-moteur  et  y  pro¬ 
duisent  une  impression,  en  vertu  de  laquelle  naissent  des 
mouvements  physiologiques],  ordonnés  ,  ayant  un  but. 
Il  y  a  un  rapport  exact  entre  la  nature  et  l’intensité  de 
l’impression  transmise  et  le  mouvement  produit,  il  y  a  har¬ 
monie.  Que  faut-il  pour  que  celle-ci  disparaisse  et  que  la 
convulsion  se  produise?  deux  conditions: 

1 0  Que  l’excitation  transmise  au  centre  excito-moteur 
soit  trop  forte,  anormale,  morbide; 

2°  Que  l'excitabilité  de  l’axe  spinal  soit  exagérée,  qu’il  y 
ait  une  surexcitabilité  de  cette  partie,  en  vertu  de  laquelle 
la  moindre  cause  d’excitation  puisse  provoquer  des  mouve¬ 
ments  désordonnés. 

Quelle  que  soit  l’origine  ou  la  nature  apparente  des  con¬ 
vulsions  que  vous  observerez,  vous  y  trouverez  l’existence 
de  l’une  de  ces  deux  causes  et  souvent  des  deux  à  la  fois, 
comme  chez  les  enfants,  ce  qui  explique  la  plus  grande 
fréquence  de  ce  symptôme  à  leur  âge. 

Que  la  raison  du  phénomène  convulsif  se  trouve  dans  la 
surexcitabilité  du  système  spinal,  ou  dans  l’existence  d’une 
cause  éloignée  capable  de  produire  une  excitation  exagérée, 
celui-ci  doit  être  sensiblement  le  même,  et  c’est  effec¬ 
tivement  ce  que  nous  constatons  au  lit  des  malades. 

On  a  pourtant  fait  dans  l’étude  des  convulsions  dés  divi¬ 
sions  que  vous  devez  connaître.  On  en  a  admis  d 'essentielles 
(éclampsie),  de  sympathiques  et  de  symptomatiques.  Eh 
bien, Messieurs,  ces  différentes  canvulsions,  que  vous  trou¬ 
verez  habituellement  les  mêmes  au  point  de  vue  symptoma¬ 
tique,  ne  diffèrent  qu’en  apparence  au  point  de  vue  de  leur 
origine;  leur  mécanisme  est  toujours  le  même. 

On  décrivait  autrefois  une  paralysie  essentielle  de  l’en¬ 
fance  qui-  a  disparu  pour  faire  place  à  la  paralysie  spinale 
atrophique,  depuis  que  l’on  connaît  bien  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  le  mode  de  production  de  cette  affection. 

La  paralysie  secondaire  dite  diphthéritique,  regardée 
naguère  comme  dynamique,  ne  tardera  probablement  pas 
à  être  rangée  dans  les  affections  symptomatiques.  En  sera- 
t-il  de  même  pour  les  convulsions, et  celles  que  Ton  regar¬ 
dait  comme  essentielles  seront-elles  reconnues  comme 
étant  de  même  nature  que  les  autres  dites  sympathiques  ou 
symptomatiques?  Je  le  pense.  Mais  ici  la  base  du  raison¬ 
nement  ne  se  trouve  plus  dans  les  données  que  fournit  l’a¬ 
natomie  pathologique,  il  faut  les  chercher  dans  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  ces  mouvements  désordonnés,  et  c’est 
ce  que  nous  avons  déjà  fait. 

Qu’est-ce  qu’une  convulsion  essentielle ? 

Celle  dont  on  ne  connaît  pas  la  cause  ou  qui  ne  parait 
pas  en  avoir,  c’est-à-dire  celle  qui  survient  chez  des  sujets 
dont  la  surexcitabilité  nerveuse  est  telle  que  la  cause  exté¬ 
rieure  ou  intérieure  la  plus  légère  peut  mettre  le  système 
excito-moteur  en  action  d’une  manière  désordonnée.  C’est 
alors  qu’il  suffit  de  quelques  grumeaux  de  lait  mal  digéré 
dans  l’intestin,  de  l’irritation  produite  par  la  pousse  d’une 
dent,  de  la  frayeur  causée  par  un  bruit  violent,  pour  jeter 
un  enfant  dans' les  convulsions  qu’on  a  appelées  essentielles 
ou  éclamptiques.  Mais  ce  n’en  seront  pas  moins  là  des  con¬ 
vulsions  d’ordre  réflexe,  au  même  titre  que  celles  dites 
sympathiques,  seulement  la  cause  extérieure  occasionnelle 
est  très-minime  parce  que  l’impressionnabilité,  l’excitabi- 
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lité  du  centre  nerveux  est  très-grande.  Ne  vous  attachez 
donc  pas  à  l’idée  d’essentialité  de  ces  convulsions,  elles  ne 
sont  pas  plus  essentielles  que  celles  dites  sympathiques ,  et 
qui  se  montrent  fréquemment  chez  les  enfants,  au  début 
surtout,  ou  dans  le  cours  de  certaines  maladies  telles  que 
les  fièvres  éruptives,  les  pneumonies  ou  d’autres  affections 
de  moindre  importance,  pour  peu  que  le  sujet  soit  prédis¬ 
posé.  Pour  les  convulsions  dites  symptomatiques,  le  méca¬ 
nisme  de  production  est  toujours  le  même,  transmission 
d’une  impression  au  centre  excito-moteur,  sous  l’influence 
de  laquelle  il  entre  en  action.  Seulement,  dans  les  cas  de 
cet  ordre  l’excitation  provient  du  cerveau  en  général,  ainsi 
dans  la  méningite  aiguë,  ou  dans  la  tuberculose  cérébrale; 
et  la  forme  des  convulsions,  leur  localisation  surtout,  peu¬ 
vent  permettre  de  remonter  à  la  cause  extérieure  qui  les 
provoque.  S’il  est  des  convulsions  auxquelles  on  puisse 
appliquer  l’épithète  de  symptomatiques,  ce  sont  celles,  fort 
rares  d’ailleurs,  qui  proviennent  d’une  affection  médullaire. 

Dans  la  division  que  je  viens  de  vous  indiquer,  on  ne  voit 
pas  bien  la  place  des  convulsions  dues  à  l’hyperthermie,  à 
l’urémie,  qui  résultent  suivant  toute  probabilité  de  l’action 
.directe  du  sang  altéré  sur  l’axe  spinal. 

L’étude  de  l’attaque  convulsive  en  elle-même  est  intéres¬ 
sante,  au  point  de  vue  clinique:  elle  est  généralisée  ou  plus 
ou  moins  partielle. 

L’attaque  de  convulsions  généralisées,  celle  à  laquelle 
on  donne  le  nom  d’attaque  d’éclampsie,  ou  de  convulsions 
essentielles,  trés-fréquente  chez  les  petits  enfants,et  qui  se 
yoit  aussi  sous  les  formes  dites  sympathiques  ou  sympto¬ 
matiques,  ne  diffère  en  rien  d’une  attaque  d’épilepsie.  On 
y  trouve  les  mêmes  mouvements  des  yeux;  les  mêmes 
grimaces,  les  mêmes  distorsions  de  la  face  sous  l’influence 
des  contractures  désordonnées  des  muscles  de  celle-ci  ;  on 
peut  y  entendre  une  sorte  de  ronflement  produit  par  l’entrée 
de  l’air  entre  les  lèvres  contractées  ;  il  y  a  quelquefois  de  la 
mousse  à  la  bouche  et  quelquefois  même  cette  mousse  peut 
être  sanguinolente.  Même  attitude  des  pouces  dans  la  paume 
de  la  main,  des  poignets,  etc. 

Il  est  impossible  de  trouver  dans  la  forme  convulsive  un 
caractère  qui  permette  de  remonter  à  sa  cause,  et  il  n’y  a 
rien  d’étonnant  puisque,  comme  nous  l’avons  dit,  quelle 
que  soit  cette  cause,  c’est  toujours  par  le  même  mécanisme 
qu'elle  arrive  à  produire  la  convulsion. 

Y  a-t-il  une  période  de  tonicité  au  début  d’une  attaque 
d’éclampsie,  de  convulsions  dites  essentielles  comme  il  en 
«existe  une  dans  l’épilepsie?  Quelques  observateurs  l’ont 
affirmé  ;  d’autres  au  contraire  affirment  que  la  période  de 
tonicité  manque  et  que  les  convulsions  sont  primitivement 
«cloniques.  Il  y  a  le  plus  habituellement  dans  les  grandes 
attaques  une  courte  période  de  tonicité. 

Il  importe  beaucoup  d’observer  la  manière  dont  se  com¬ 
portent  les  muscles  respiratoires  dans  les  grandes  attaques. 
L’immobilisation  de  la  cage  thoracique  par  la  contraction 
du  diaphragme  et  des  muscles  respiratoires,  ou  bien  les 
mouvements  incomplets  et  désordonnés  que  déterminent 
les  contractions  cloniques  de  ces  muscles  empêchent  ou 
troublent  profondément  l’hématose;  et  s’il  s’y  joint, ce  qui  a 
lieu  souvent  du  spasme  des  muscles  du  larynx,  la  menace 
d’asphyxie  est  réelle  si  la  convulsion  se  prolonge.  On  peut 
même  dire  que  toute  attaque  convulsive  pendant  laquelle 
la  respiration  reste  relativement  libre,  est  sans  danger  par 
elle-même,  tandis  que  celui-ci  est  très  grand  si  la  respi¬ 
ration  est  troublée,  et  qu’il  est  même  en  raison  de  ce  trou¬ 
ble.  Il  vous  faudra  donc  toujours  bien  examiner  comment 
respire  le  petit  malade.  Habituellement  la  respiration  est 
bruyante,  stertoreuse  dans  les  cas  graves.  La  circulation 
est  également  troublée,  le  cœur  bat  d’une  manière  tumul¬ 
tueuse,  le  pouls  est  très-fréquent  et  très  faible,  on  ne  peut 
souvent  le  saisir  à  cause  des  contractions  tendineuses. 

Sous  l’influence  de  l’état  de  la  circulation  centrale  se 
produit  une  coloration  vultueuse,  violette  de  la  face  qui  est 
inondée  de  sueurs  en  même  temps  que  les  extrémités  sont 
souvent  froides.  Pendant  tout  ce  temps  l’intelligence  est 
éteinte  ainsi  que  la  sensibilité. 
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Combien  durent  ces  attaques  ?  Vous  verrez  dans  le* 
livres  qu’elles  peuvent  durer  depuis  5  minutes  jusqu’à  12 
heures,  et  même  plusieurs  jours.  Il  faut  s’entendre,  une 
convulsion  généralisée  comme  nous  venons  de  le  dire  ne 
peut  durer  une  ou  plusieurs  heures  qu’à  la  condition  de 
n’étre  pas  continue.  Dans  ces  cas,  il  y  a  des  temps  de  re¬ 
pos  très-courts  et  il  s’agit  non  d’une  longue  attaque,  mais 
de  courtes  attaques  subintrantes. 

Il  serait  fort  intéressant  au  point  de  vue  de  la  médecine 
préventive  de  savoir  si  un  enfant  est  menacé  d’avoir  une 
attaque  convulsive.  Mais  c’est  une  tâche  très  difficile  pour 
ne  pas  dire  impossible,  elle  l’est  même  tout  à  fait  pour  un 
enfant  qui  n’a  jamais  eu  de  convulsions.  Il  y  a  bien  quel¬ 
ques  signes  qui  précèdent  généralement  les  attaques  de 
convulsions,  mais  qui  se  montrent  assez  souvent  sans  être 
suivis  de  ce  résultat  ;  ce  qui  leur  ôte  de  la  valeur  ;  ainsi, 
une  irascibilité  inaccoutumée,  une  plus  grande  excitation’ 
de  la  tendance  à  l’assoupissement,  et  plus  que  toute  autre 
chose  la  flexion  des  doigts,  celle  du  pouce  dans  la  main 
^et  quelquefois  des  vomissements.  Si  l’enfant  qui  offre  ces 
'symptômes  a  déjà  eu  des  convulsions,  vous  pouvez  regar¬ 
der  comme  probable  qu’il  est  sur  le  point  d’en  avoir  d’autres. 
Ceci  nous  mène  à  une  série  de  questions  qui  ont  toutes  un 
très- grand  intérêt.  Un  enfant  qui  vient  d’avoir  une  attaque 
de  convulsions  en  est-il  quitte  ou  bien  va-t-on  les  voir  re¬ 
venir?  L’attaque  peut  être  unique,  quand  elle  est  due  à  une 
cause  occasionnelle  déterminée  qu’on  a  pu  faire  disparaître. 
Mais,  même  dans  ce  cas,  il  peut  y  en  avoir  plusieurs  dans 
un  jour  ou  en  quelques  jours.  On  peut  dire  qu’une  attaque 
convulsive  prédispose  à  en  avoir  d’autres  en  ce  qu’elle 
paraît  exalter  l’excitabilité  de  l’axe  spinal,  si  bien  qu’une 
cause  légère  suffit  alors  pour  provoquer  l’exp!osion. 

Il  y  a  des  enfants  qui  ont  une  telle  surexcitabilité  du  sys¬ 
tème  nerveux  qu’après  avoir  eu  des  convulsions  dès  leur 
première  enfance  ils  en  ont  plus  tard  et  pendant  de  nom¬ 
breuses  années  à  l’occasion  de  la  maladie  la  plus  légère  ? 
Ces  enfants  sont-ils  déjà  des  épileptiques  ouïe  deviendront- 
ils  dans  la  suite.  On  est  rassuré  en  voyant  que  les  attaques 
"  sont  moins  fréquentes,  moins  intenses  à  mesure  que  l'en¬ 
fant  grandit  et  qu’elles  ne  viennent  qu’à  l’occasion  de 
causes  déterminantes  très-appréciables,  pour  finir  par 
cesser  tout  à  fait.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’un  bon 
nombre  d’excellents  médecins  considèrent  les  éclamptiques 
pendant  leur  enfance  comme  plus  disposés  à  devenir  épilep¬ 
tiques.  D’autres,  il  est  vrai,  nient  qu’il  en  soit  ainsi. 

Il  est  fort  intéressant  d’observer  un  enfant  au  sortir  d’une 
attaque  convulsive  pour  se  faire  une  idée  de  l’importance 
de  celle-ci.  Si  le  retour  à  l’état  normal  est  complet, que  l’en¬ 
fant  reprenne  sa  gaîté  et  ses  jeux, on  peut  être  sans  trop  de 
craintes  ;  même  dans  ces  cas,  il  peut  rester  au  premier  mo¬ 
ment  un  peu  d’abattement,  un  peu  de  tendance  au  som¬ 
meil,  une  légère  dilatation  des  pupilles,  un  peu  de  fixité  du 
regard  sans  qu’on  ait  lieu  de  redouter  le  retour  des  con¬ 
vulsions,  ou  une  affection  cérébrale.  Mais,  si  au  contraire 
on  constate  de  l’obtusion  de  l’intelligence,  de  la  contrac¬ 
ture  dans  un  membre,  ou  de  la  paralysie,  on  doit  craindre 
qu’il  y  ait  quelque  lésion  cérébrale ,  que  la  convulsion 
soit  comme  on  dit  symptomatique  ;  ne  soyez  toutefois  pas 
affirmatif,  j’ai  vu  dans  ma  clientèle,  un  jeune  enfant  qui  en 
est  depuis  deux  ans  à  sa  cinq  ou  sixième  attaque  de  con¬ 
vulsion  et  qui,  à  la  suite  de  l’une  d’elles,  eut  une  paralysie 
très -accusée  du  bras  droit  qui  dura  tout  une  journée  ;  cet 
enfant  a  trois  ans  et  se  porte  actuellement  très-bien.  Que 
lui  réserve  l’avenir  ?  C’est  ce  que  je  ne  puis  dire.  Vous  ver¬ 
rez  les  enfants  sortir  d’une  attaque  convulsive,  ce  qui  n’est 
pas  très  commun  toutefois,  avec  une  paralysie  complète  des 
extrémités  inférieures  par  exemple,  etc.  Dans  ce  cas  crai¬ 
gnez  qu’il  s’agisse  d’une  paralysie  spinale  atrophique.  — 
Le  coma  après  l’attaque, une  respiration  suspirieuse,  plain- 
tive.doivent  inspirer  descraintes.  Si  l’enfant  a  déjà  eu  des 
convulsions  et  qu’il  s’en  soit  bien  tiré,  vous  devez  penser 
qu’il  en  .sera  de  même  de  celle  que  vous  avez  sous  les 
yeux. 

[  Les  convulsions  qui  se  montrent  au  début  d’une  fièvre 
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éruptive  ou  d’une  phelgmasie  sont,  sans  que  ce  soit  une  ] 
règle,  le  plus  souvent  uniques.  C’est  ainsi  que  les  choses 
se  passent  quand  l'éruption  se  fait  bien  et  que  la  maladie 
doit  être  bénigne.  Mais  il  en  est  tout  autrement  quand 
l’affection  est  maligne.  Voyez  par  exemple  ce  qui  se  passe 
pour  certaines  scarlatines. Ici  c’est  moins  la  convulsion  qui 
attirera  votre  attention  que  l’ensemble  des  symptômes,  le 
trouble  de  la  motilité  n’est  qu’une  mauvaise  note  de  plus 
dans  l’ensemble. 

J’ai  déjà  dit  comment  chez  un  enfant  qui  sortait  d’une 
convulsion  on  pouvait  soupçonner  que  celle-ci  dépendait 
d'une  affection  cérébrale.  J’ajouterai  que  dans  ce  cas  le 
symptôme  se  montre  le  plus  souvent  chez  des  enfants  de 
3  à  7  ans,  qui  ont  fini  leur  dentition  et  chez  lesquels  on 
ne  voit  pas  de  causes  occasionnelles.  Elle  se  répétera  sou¬ 
vent  coup  sur  coup  et  se  montrera  peut  être  plus  fréquem¬ 
ment  la  nuit. 

Tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  se  rapporte  plus  parti¬ 
culièrement  à  la  grande  attaque  éclamptique,  mais  les  con¬ 
vulsions  ne  sont  pas  toujours  aussi  généralisées.  Elles  peu¬ 
vent  porter  exclusivement  sur  un  côté  ou  y  prédominer 
seulement  ;  d’autres  fois,  il  n’y  a  de  contractions  que  dans 
les  yeux  et  les  muscles  de  la  face,  ou  bien  dans  ceux-ci,  et 
dans  les  membres  supérieurs  ;  les  inférieurs  en  étant 
exempts.  Quelquefois  les  yeux  seuls  sont  fixes  ou  agités  de 
légers  mouvements  convulsifs  ;  l’intelligence  est  absente,  la 
respiration  est  suspendue  ;  la  cage  thoracique  immobile. 
On  donne  à  cet  état,  qui  ne  peut  durer  longtemps,  le  nom 
de  convulsions  internes.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir 
à  l’occasion  du  spasme  de  la  glotte. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  me  dispense  de  vous  faire  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  étendu  entre  les  différentes  espèces  de 
convulsions  généralisées  et  entre  celles-ci  et  l’épilepsie. 

Pour  distinguer  une  attaque  d’éclampsie  de  l’épilepsie,  il 
faut  s’en  rapporter  au  temps  ;  dans  une  certaine  limite  à 
l’âge,  à  l’excitabilité  de  l’enfant  et  à  son  état  après  l'ac¬ 
cès,  ainsi  que  dans  les  intervalles  des  accès.  Plus  l’enfant 
est  jeune,  moins  on  a  de  chance  d’avoir  affaire  à  de  l’épi¬ 
lepsie.  Plus,  au  contraire,  il  se  rapproche  de  la  puberté, 
plus  on  doit  avoir  de  craintes  qu’il  ne  s'agisse  d’épilepsie. 
C’est  alors  qu’il  faut  interroger  les  antécédents  personnels 
et  faire  l’étude  des  causes  occasionnelles.  Quant  à  la  forme 
de  l’attaque  convulsive,  elle  n’a  qu’une  valeur  secondaire 
et  incertaine.  Ainsi,  on  attribue  à  l’épilepsie  les  prodromes 
marqués  et  le  cri,  la  période  tonique,  l’aspect  hideux  de  la 
face,  l’écume  à  la  bouche,  la  respiration  stertoreuse  ;  l'hé¬ 
bétude  et  le  mal  de  tête  après  l’accès,  l’abaissement  de  l’in¬ 
telligence.  Ces  traits  différentiels  n’ont  qu’une  valeur 
secondaire;  ils  existent  dans  l’éclampsie.  Rien  de  plus 
important  pour  élucider  la  question  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  que  de  se  livrer  à  l’étude  des  causes.  Si  chez 
un  jeune  eufant  de  1  à  2  ans  bien  portant  jusque-là, 
vous  voyez  survenir  des  convulsions  sous  l'influence  d’une 
indigestion,  de  la  dentition  ,  etc.,  vous  n’avez  guère  de 
motifs  pour  songer  à  l’épilepsie,  non  plus  que  vous  n’ê- 
tes  tentés  tout  d’abord  de  rapporter  ce  trouble  à  une  affec¬ 
tion  cérébrale.  La  convulsion  pourra  peut-être  déterminer 
une  suffusion  séreuse  à  la  base  du  cerveau,  ou  même  une 
hémorrhagie  méningée.  Mais  il  est  rare  par  inverse  qu’elle 
soit  le  résultat  de  ces  lésions,  bien  que  le  fait  se  voie.  Si 
l’enfant  atteint  de  convulsions  est  au  début  ou  au  cours 
d’une  affection  aiguë,  fièvre  éruptive  ou  pneumonie,  il  y  a 
toutes  chances  pour  que,  dans  ce  cas,  elles  soient  de  ceiles 
que  l’on  appelle  sympathiques  et  qui  ont  de  l’importance, 
surtout  à  cause  de  la  maladie  à  laquelle  elles  sont  liées. 

L’étude  des  causes  est  capitale,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  qu’à  celui  du  pronostic  et  du  traitement.  C’est 
pourquoi  nous  allons  nous  y  livrer  d’une  manière  un  peu 
spéciale  (1).  ( A  suivre ). 


(l)  Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  le  30  juin,  une  petite  fille  de  3  ans  1|2, 
atteinte  de  convulsions  qui  ont  duré  environ  deux  heures  et  qui  précédaient 
^apparition  d’une  angine  couennev.ee.  dont  elle  a,  d’ailleurs,  guéri.  Nous 
devons  dire  que  cette  enfant  avait  déjà  eu  des  convulsions.  (B.). 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Contribution  à  l’histoire  clinique  des  tumeurs  du 
testicule  (l)ï 

Par  le  Dr  G.  POIXSOT,  Chirurgien-adjoint  des  hôpitaux,  etc. 

Ainsi  se  réalisèrent  les  appréhensions  que  m’avait  ins¬ 
pirées,  au  premier  examen,  la  marche  si  rapide  de  la  tu¬ 
meur.  Un  instant  elles  parurent  démenties  par  l’examen 
histologique.  La  néoplasie  offrait  ce  type  du  chondrome 
fibreux  que  Billroth  a  professé  être  constamment  bénin  (2), 
et  si  l’acuité  du  développement  constituait  un  signe  pro¬ 
nostique  fâcheux,  la  délimitation  de  la  tumeur,  l’intégrité 
du  cordon  et  des  ganglions,  la  conservation  de  la  santé  gé¬ 
nérale  étaient  bien  de  nature  à  faire  admettre  comme  pro¬ 
bable  la  bénignité  de  l’affection.  Toutefois,  je  regardai  ces 
signes  comme  secondaires  et  je  maintins  mon  opinion  pre¬ 
mière,  en  me  basant  uniquement  sur  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  :  il  annonçait  une  puissance  formative  qui  ne  pou¬ 
vait  être  liée  qu’à  une  extrême  malignité.  J’avoue  même 
que  la  nature  cartilagineuse  de  la  tumeur  était  loin  de 
constituer  pour  moi  un  signe  rassurant.  Sur  huit  (3)  obser¬ 
vations  d’enchondrome  pur  réunies  par  M.  Dauvé  dans 
son  remarquable  mémoire,  «  le  résultat  n’est  pas  connu 
chez  un  malade,  le  dernier  opéré  est  encore  à  l’hôpital  ; 
trois  opérés  sont  sortis  guéris  de  l’hôpital  et  n’ont  pas 
donné  de  renseignements  ultérieurs.  Enfin,  trois  sont 
morts  :  le  premier  avec  des  tumeurs  dans  les  poumons  et 
les  lymphatiques  du  cordon  ;  le  second  avec  des  tumeurs 
secondaires  contenant  du  cartilage  et  ayant  perforé  le  duo¬ 
dénum  ;  le  cinquième  cinq  mois  après  l’opération,  avec  des 
symptômes  inexpliqués  du  côté  des  organes  respira¬ 
toires  (4).  »  En  résumé,  sur  trois  malades  suivis  pendant 
cinq  mois,  il  y  a  eu  trois  morts.  Depuis  1862,  cinq  obser¬ 
vations  d’enchondrome  du  testicule  ont  été  publiées.  La 
première  en  date  appartient  à  Demarquay  i5)  :  il  s’agissait 
d’une  tumeur  cartilagineuse  ayant  englobé  toute  la  glande 
et  dans  l’épaisseur  de  laquelle  se  trouvait  un  kyste  rempli 
par  un  caillot  sanguin.  La  castration  fut  pratiquée  et  le 
malade  sortit  guéri.  M.  Maunoir  a  présenté,  en  1873,  à  la 
Société  anatomique  (6),  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel,  six  mois  avant,  on  avait  extirpé  une  tumeur  «  qui 
avait  été  prise  pour  une  hématoeèle  et  qui,  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  fut  reconnue  pour  un  enchondrome  dans  le¬ 
quel  s’étaient  développées  de  nombreuses  cellules  embryon¬ 
naires.  »  Il  y  avait  à  ce  moment  une  récidive  dans  la  cica¬ 
trice  et  le  cordon.  Un  troisième  fait,  observé  dans  le 
service  de  M.  Guyon,  a  été  rapporté  par  M.  Zambia»- 
chi  (7). 

Le  sujet,  âgé  de  39  ans,  avait  été  soigné  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  pour  une  orchite  :  l’examen  microscopique, 
fait  par  MM.  Rendu  et  Coyne,  démontra  un  enchondrome 
fibreux.  Le  malade  fut  d’ailleurs  perdu  de  vue.  Il  en  fut  de 
même  de  celui  dont  M.  Adam  a  publié  l’histoire  dans  sa 
thèse  inaugurale  (8).  La  tumeur  était  cartilagineuse  dans 
sa  plus  grande  étendue,  mais  çà  et  là  existaient  de  petits 
kystes  ;  cependant  M.  Adam  pense  qu’il  s’agit  bien  d’un 

(l)  Voir  le  n°  28. 

(2.)  Billroth. —  Eléments  de  pathologie  chirurgicale  générale  (Irad,  franc  ), 
p  710. 

3)  Il  ne  s’agit  ici  que  de  l’enchondrome  pur,  c’est-à-dire  des  tumeurs 
dans  lesquelles  l’élément  Cartilagineux  ou  fibro-cartilagineux  se  rencontre  à 
l’exclusion  de  tous  autres  ou  du  moins  avec  une  prédominance  très-marquée. 
J’insiste  sur  ce  point  pour  montrer  que  les  faits  rapportés  par  M.  Conche 
dans  sa  thèse  sur  la  Maladie  kystique  du  testicule,  et  auxquels  M.  Després 
a  fait  allusion  lors  de  la  discussion  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie  par 
la  présentation  de  mon  mémoire,  n’entrent  point  dans  le  cadre  que  je  me 
suis  tracé. 

(4)  Dauvé.  —  Sur  V enchondrome  du  testicule  (Mém.  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  1868,  t.  VI,  p.  361). 

(3)  Union  médicale,  1862,  n°  28,  p.  447. 

(6)  Bulletins  de  Ut  Société  anatomique,  1873,  p.  769. 

(7)  Ibid.,  1874,  p.  592. 

(8)  Adam.  —  Sur  V enchondrome  du  testicule.  Paris,  th.  inaug.  1876, 
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enchondrome  pur  et  les  détails  anatomiques  paraissent 
venir  à  l’appui  de  cette  opinion.  Au  contraire,  M.  Théo¬ 
phile  Ànger,  ayant  enlevé  un  enchondrome  testiculaire 
chez  un  homme  de  43  ans,  a  vu,  deux  ans  après,  son  opéré 
dans  un  état  de  santé  parfaite.  De  ces  cinq  malades,  deux 
seulement  ont  donc  été  suivis,  et  la  récidive  a  eu  lieu  une 
fois.  En  réunissant  les  observations  du  mémoire  de  M. 
Dauvé  à  celles  qui  lui  sont  postérieures  et  en  y  ajoutant  la 
mienne,  j’arrive  à  un  total  de  quatorze  faits,  sur  lesquels 
six  malades,  suivis  plus  de  six  mois,  ont  donné  quatre 
morts  par  infection  et  une  récidive  locale,  dont  l’avenir 
n’est  point  connu.  Notez  que  dans  quatre  cas  (ceux  qui  ont 
donné  lieu  à  une  infection  viscérale),  le  tissu  cartilagineux 
était  mêlé  à  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  tissu 
fibreux  :  on  avait  donc  eu  affaire  à  la  forme  dite  bénigne. 
On  reconnaîtra  cependant  que,  si  on  donnait  le  nom  de 
cancer  à  toute  tumeur  maligne  (et  au  point  de  vue  clinique 
la  légitimité  de  cette  division  peut  être  facilement  défen¬ 
due),  on  devrait  appeler  celle-ci  cancer  cartilagineux.  Il 
est  permis  alors  de  s’étonner  que  quelques  auteurs  placent 
l’enchondrome  au  premier  rang  des  productions  compor¬ 
tant  un  pronostic  favorable.  «  L’enchondrome  du  testicule, 
dit  entre  autres  Humphry,  entraîne  le  même  pronostic  et 
nécessite  le  même  traitement  que  la  maladie  kystique  (1)... 
Celle-ci  est  en  elle-même  de  nature  bénigne  ;  elle  se  limite 
d’ordinaire  à  un  testicule,  et,  quand  il  en  est  ainsi,  le  ma¬ 
lade  peut  vivre  des  années  après  la  castration,  et  même 
avoir  des  enfants  (2).  »  Malheureusement,  l’expérience  n’a 
pas  confirmé  cette  vue  pronostique  :  loin  de  demeurer 
limité  à  l’organe  où  il  se  développe,  l’enchondrome  possède 
assez  souvent  des  propriétés  infectieuses,  et  il  semble 
même  qu’il  aequiert  dans  le  testicule  une  malignité  toute 
spéciale.  Virchow,  qui  signalait  le  fait  dès  <849,  y  a  forte¬ 
ment  insisté  dans  son  Traité  des  tumeurs.  «  Les  enchon- 
dromes,  tant  des  os  que  des  parties  molles,  possèdent,  dit- 
il,  des  propriétés  infectieuses,  et  on  fera  bien  par  suite, 
dans  la  règle,  d'extirper  ces  tumeurs,  quand  elles  seront 
tangibles,  aussitôt  et  aussi  complètement  que  possible.  On 
ne  peut,  jusqu’à  présent,  fixer  de  limite  entre  les  enchon- 
dromes  qui  sont  ou  non  infectieux,  de  bonne  ou  de  mau¬ 
vaise  nature.  Les  formes  molles  sont  en'tout  cas  plus  dan¬ 
gereuses  que  les  dures  ;  mais  la  différence  n’est  pas  tout 
à  fait  tranchée.  La  nature  de  l’organe  affecté  semble  avoir 
une  grande  importance  dans  la  question,  notamment  par 
sa  richesse  en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  cir¬ 
constance  qui  ressort  avec  évidence  précisément  dans  les 
«testicules  (3).  » 

Bien  que  l’existence  d’un  cancer  du  testicule  chez  un 
sujet  de  l’âge  du  nôtre  n’ait  rien  d’exceptionnel  (en  com¬ 
prenant  sous  la  dénomination  de  cancer  toutes  les  néopla¬ 
sies  ayant  une  tendance  à  infecter  l’économie),  cependant 
la  rareté  de  semblables  faits  est  assez  grande  pour  que, 
même  à  ce  seul  point  de  vue,  l’observation  précédente  offre 
un  suffisant  intérêt.  C’est  à  peine  si,  en  compulsant  les 
différents  recueils  ou  mémoires,  nous  avons  pu  recueillir 
seize  faits  de  cancer  du  testicule  dans  le  jeune  âge.  Ils 
sont  dus  à  Langstaff,  Blizard,  Earle  (4),  Athol  Johnson  (5), 
Dupuvtren,  Colson,  Bryant,  Holmes,  Prestat  (de  Pontoise), 
Giraldès  (6),  Depaul  (7),  Verneuil  et  Després  (8).  La  plu¬ 
part  des  enfants  avaient  de  un  à  cinq  ans  ;  le  sujet  de  De¬ 
paul  était  âgé  de  dix  mois,  celui  de  Langstaff  de  sept  mois 
seulement.  Humphry  nous  apprend  encore,  d’après  Cur¬ 
ling,  qu’il  existe  au  musée  du  collège  des  chirurgiens  de 
Londres  une  pièce  d’encéphaloïde  du  testicule  provenant 
d’un  enfant  du  même  âge  (9),  D’autre  part,  Guersant 

(1)  Holmes’ s  System  ofSurgery ,  t.  V.,  p.  138. 

(2)  Ibid.,  p.  135. 

(3)  Virchow.  —  Traité  des  tumeurs  (trad.  françO,  t.  I,  p.  526. 

W  Curling.  —  Traité  des  maladies  du  testicule  (trad.  de  Gosselin),  p.  388. 
(5)  Transactions  ofpathol.  Soc.,  t.  XI,  p.  161-165. 

11  &:ra’.  ;•■=.• —  I  :s  -'étiques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  en¬ 

fants,  recueillies  par  Boumeville,  E.  Bourgeois  et  G.  Bouteillier,  p.  524. 

(7)  Bulletins  Société  de  chirurgie,  1876,  p.  382. 

(9)  Holmes' S  System.  »f  Surgery,  t.  V,  p.  142. 


affirme  avoir  observé,  dans  sa  pratique,  au  moins  une  di¬ 
zaine  de  cas  de  cancer  du  testicule  chez  de  très-jeunes  en¬ 
fants,  dont  quelques-uns  avaient  moins  d’un  an  (1),  Cette 
assertion  tendrait  à  démontrer  que  la  rareté  du  cancer  tes¬ 
ticulaire,  à  cet  âge,  est  moindre  qu’on  ne  le  suppose- 
mais  elle  se  trouve  en  opposition  avec  les  résultats  sta¬ 
tistiques  publiés  par  H.  Ludlow,  qui,  sur  51  cas,  n’en 
compte  que  5  chez  des  sujets  au-dessous  de  cinq  ans. 

Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  la  castration,  dans 
les  cas  de  tumeur  maligne,  donne  des  résultats  peu  favo¬ 
rables.  La  fréquence  réelle  des  récidives  ne  peut  guère 
être  évaluée  d’une  manière  certaine,  car  le  plus  souvent 
les  malades  sont  perdus  de  vue  ;  mais  ce  que  l’on  sait  des 
sujets  dont  les  traces  ont  pu  être  retrouvées  autorise  le 
pronostic  le  plus  grave.  Le  malade  d' Earle  mourut  d'un 
cancer  développé  dans  le  cerveau  et  dans  d’autres  or¬ 
ganes.  Celui  de  Langstaff  ne  survécut  que  six  mois,  et  à 
l’ouverture  de  son  corps,  on  trouva  les  ganglions,  les 
poumons  et  la  dure-mère  atteints  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse.  Les  deux  opérés  d’ Athol  Johnson  eurent  le  même 
sort  :  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que,  chez  l’un 
d’eux,  l’examen  microscopique  avait  fait  croire  à  une  tu¬ 
meur  bénigne  (fibro-nucleated  tumour).  Les  deux  opérés, 
cités  par  Yerneuil,  succombèrent  rapidement.  A  cet  égard, 
la  statistique  de  Guersant  fournit  un  enseignement  sérieux: 
sur  six  cas  opérés,  il  a  perdu  un  malade  de  dix-huit  mois 
par  des  convulsions,  trois  jours  après  l’opération.  Un  ma¬ 
lade  ne  put  être  revu;  chez  les  quatre  autres,  il  y  eut  ré¬ 
cidive  soit  dans  les  ganglions  de  l’aine,  soit  même  dans  les 
ganglions  profonds.  Cette  léthalité  presque  constante  sou¬ 
lève  une  importante  question  de  pratique  souvent  agitée  à 
propos  du  cancer  en  général  :  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  est-elle  légitime,  alors  qu’elle  présente  si  peu  de 
chances  de  succès?  Pour  le  cancer  du  testicule  comme 
pour  celui  des  autres  régions,  la  réponse  ne  saurait  être 
douteuse,  et  l’opération  s’impose  pour  plusieurs  motifs. 
D’abord,  le  diagnostic  n’acquiert  pas  toujours  une  certi¬ 
tude  absolue,  et  en  bonne  chirurgie  cette  hésitation  ne  per¬ 
met  pas  de  s’abstenir.  Comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
la  récidive,  si  elle  est  vraiment  la  règle,  a  pu  ne  pas  se  pro¬ 
duire  dans  des  cas  exceptionnels  qui  ne  sauraient  être  pré¬ 
vus  à  l’avance.  Enfin,  lorsqu’elle  a  eu  lieu,  elle  a  pu  ne  se 
manifester  qu’après  un  temps  assez  long  :  c’est  ainsi  que 
dans  une  statistique  de  Ludlow,  comprenant  vingt-trois 
faits,  quatorze  fois  la  repullulation  du  mal  s’est  faite  seu¬ 
lement  après  dix-huit  mois  ou  plus.  Bien  souvent,  au  con¬ 
traire,  la  marche  du  cancer  abandonné  à  lui-même  a  été 
plus  rapide  et  on  peut  citer  des  cas  où  la  maladie  a  en¬ 
traîné  la  mort  en  quatre  mois  à  partir  du  moment  où  elle 
fit  sa  première  apparition  dans  le  testicule  (2).  Il  est  pro¬ 
bable,  vu  les  progrès  si  prompts  de  la  néoplasie,  que,  chez 
mon  petit  malade,  la  terminaison  fatale  n’eût  pas  attendu 
davantage,  si  même  elle  eût  atteint  ce  terme.  L’interven¬ 
tion  doit  naturellement  rencontrer  des  contre-indications, 
mais  je  ne  crois  pas  qu’aucun  chirurgien  hésite  à  prati¬ 
quer  la  castration  «  lorsque  la  tumeur  est  nettement  limi¬ 
tée  à  la  cavité  de  la  tunique  albuginée  intacte  ;  lorsque  le 
cordon  spermatique  est  sain,  que  les  ganglions  lombaires 
ne  semblent  pas  hypertrophiés,  que  l’état  général  est  sa¬ 
tisfaisant  ;  enfin,  lorsqu’aucun  membre  de  la  famille  n  a 
offert  d’accidents  cancéreux  (Giraldès).  »  Telles  étaient 
précisément  les  conditions  exactes  qui  se  trouvaient  réu¬ 
nies  chez  mon  opéré. 

Il  est,-  dans  les  résultats  fournis  par  l’examen  microsco¬ 
pique,  un  point  qui  mérite  d’appeler  l’attention,  à  cause  de 
sa  singularité.  L’infection,  au  moins  dans  le  début,  se  fit  par 
les  lymphatiques,  mais  ces  vaisseaux  ne  se  montrèrent  alté¬ 
rés  qu’à  une  certaine  distance  de  la  cicatrice  :  sur  une  éten¬ 
due  de  quatre  centimètres,  l’examen  microscopique  fit  voir 
que  tous  les  éléments  du  cordon  étaient  sains.  Au  contraire, 
chez  les  sujets  observés  par  Paget,  par  Dauvé,  la  dégéné- 


‘ î)  Bullet.  gén.  de  thérapeutique,  1865,  t.  LXÏX,  p.  407. 
(2)  Medical  Times  and,  Gazette^  vol,  XIX,  p.  258. 
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rescence  des  vaisseaux  commençait  à  partir  de  la  cica¬ 
trice.  Le  fait  est  donc  exceptionnel,  mais  il  n'est  pas  sans 
«récédents,  car  Humphry  nous  apprend  qu’il  existe,  dans  le 
musée  de  l’hôpital  Saint-Thomas  de  Londres,  une  pièce 
analogue  dans  laquelle  le  cordon,  demeuré  sain  sur  une 
étendue  d’un  pouce  et  demi  (5  cent.)  au-dessus  du  testi¬ 
cule,  présentait  à  partir  de  ce  point  des  noyaux  cancé¬ 
reux  (1). 

j’arrive  maintenant  à  mon  second  fait. 

Observation  II.  —  Carcinôme  du  testicule.  —  Castration.  — 
Guérison  maintenue  après  trois  ans  et  demi.  —  Vers  le  com¬ 
mencement  de  l’année  1874,  M.  A...,  marchand  boucher,  con¬ 
sulte  mon  collègue  et  ami,  le  Dr  Berruyer,  pour  une  tumeur 
de  la  bourse  gauche,  dont  le  début  remontait  à  deux  ans  en¬ 
viron.  Le  malade,  en  se  croisant  les  jambes,  comprima  le  tes¬ 
ticule:  il  s’ensuivitaussitôtune  douleur  fort  vive,  qui  persista 
deux  ou  trois  jours.  La  bourse  se  tuméfia,  devint  rouge,  pe¬ 
sante,  puis  tous  ces  symptômes  disparurent  et  il  ne  resta  plus 
qu’une  tuméfaction  légère,  avec  un  point  induré.  Gomme  cet 
état  n’entraînait  aucune  incommodité,  M.  A...  n’y  porta  point 
attention  ;  il  se  contenta  de  s’astreindre  à  l’usage  d’un  sus- 
pensoir  et  d’employer  quelques  pommades  fondantes.  En  fé¬ 
vrier  1874,  sans  cause  appréciable,  le  testicule  devint  encore 
le  siège  de  douleurs  assez  vives  ;  la  tuméfaction  fut  moins  ra¬ 
pide,  mais  persistante  et  progressive,  la  peau  demeurant  abso¬ 
lument  indemne.  Le  malade,  voyant  la  bourse  augmenter 
d’une  manière  continue,  finit  par  prendre  peur  et  se  décida  à 
demander  un  conseil  médical. 

Bien  que  le  malade  niât  absolument  tout  antécédent  syphi¬ 
litique,  le  Dr  Berruyer,  après  avoir  écarté  l’idée  d’une  tumeur 
liquide,  conseilla  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses  :  il 
prescrivit  également  des  frictions  iodurées  sur  la  tumeur.  Ce 
traitement  fut  suivi  trois  mois  avec  régularité,  puis,  comme 
il  n’en  résultait  aucune  amélioration  ,mais  qu’au  contraire 
dans  les  derniers  temps  le  testicule  avait  presque  doublé  de 
volume  et  que  les  douleurs  étaient  par  instant  fort  vives,  le 
Dr  Berruyer  laissa  entrevoir  la  nécessité  probable  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale.  C’est  alors  qu’il  me  fit  l’honneur  de 
m’appeler  en  consultation. 

Voici  ce  que  je  constatai  dans  cet  examen  : 

M.  A...  est  âgé  de  42  ans  ;  il  est  marié  et  père  de  deux  en¬ 
fants.  C’est  un  homme  de  taille  moyenne,  possédant  un  cer¬ 
tain  embonpoint,  mais  d’ailleurs  fort  robuste  ;  tempérament 
très-nerveux  ;  santé  ordinaiie  bonne.  Il  n’existe  pas  dans  la 
famille  d’antécédents  cancéreux.  Le  testicule  droit  est  sain  ; 
il  est  un  peu  remonté  vers  l’anneau. 

La  bourse  gauche  est  volumineuse  et  remplie  par  une  tu¬ 
meur  rénitente,  élastique  dans  sa  plus  grande  étendue,  don¬ 
nant  même  sur  certains  points  une  sensation  de  fluctuation, 
tandis  que  sur  d’autres  la  résistance  est  ligneuse.  Cette  tu¬ 
meur,  qui  présente  le  volume  du  poing,  est  ovoïde,  à  grand 
diamètre  dirigé  de  haut  en  bas  ;  son  extrémité  supérieure 
approche  de  l’anneau,  mais  il  est  encore  possible  d’isoler  le 
cordon  que  le  loucher  fait  reconnaître  sain.  Il  n’existe  point 
de  transparence,  et  la  tumeur  présente,  quand  on  la  soulève, 
cette  pesanteur  qu’on  a  voulu  croire  caractéristique  des  pro¬ 
ductions  solides  du  testicule.  La  pression  De  réveille  aucune 
douleur.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  intacte  ;  on  n’y 
trouve  point  de  vaisseaux  volumineux,  variqueux.  Les  gan¬ 
glions  de  l’aine  sonL  normaux  des  deux  côtés. 

Le  diagnostic  était  embarrassant.  Sans  doute  le  mode  de  dé¬ 
veloppement  de  la  tumeur  qui  avait  d’abord  grossi  lentement, 
mais  d’une  manière  progressivement  continue,  pour  prendre 
tout  à  coup  un  accroissement  relativement  considérable,  l’ab¬ 
sence  de  douleur  à  la  pression  dans  tous  les  points  de  la  tu¬ 
meur,  ne  permettaient  point  de  penser  à  une  orchite  chro¬ 
nique  :  sans  doute,  en  présence  de  la  conservation  de  l’état 
général,  de  la  limitation  du  mal,  en  présence  de  l’intégrité  de 
la  peau  malgré  la  durée  de  l’affection,  on  ne  pouvait  admettre 
qu’on  eût  affaire  à  un  sarcocèlè  tuberculeux,  et  l’inefficacité 
du  traitement  spécifique  suivi  avec  assiduité  démontrait  qu’il 
ne  s’agissait  pas  davantage  d’unë  lésion  Syphilitique.  Pouvait- 
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on,  avec  plus  de  fondement,  conclure  à  l’existence  d’une 
hydrocèle  ancienne  à  parois  épaissies  ;  mais  la  résistance  est 
moins  grande,  la  légèreté  est  caractéristique  et  tout  è  fait  dif¬ 
férente  de  la  sensation  de  poids  que  donnait  la  tumeur  ;  enfin 
à  aucun  moment  on  n’avait  constaté  ni  fluctuation,  ni  trans¬ 
parence.  Si  l’on  se  rangeait  à  l’hypothèse  d’une  tumeur 
liquide,  l’hématocèle  seule  était  susceptible  de  présenter  le 
tableau  clinique  qui  s’observait  chez  notre  malade  :  même 
la  dureté  partout  superficielle  de  la  tumeur  alors  que  , 
d’après  Gosselin,  «  dans  les  tumeurs  solides  il  y  a  toujours 
quelque  endroit,  particulièrement  en  avant,  au  niveau  duquel 
on  déplace  une  couche  de  liquide,  avant  de  rencontrer  la  résis¬ 
tance  du  testicule  »,  son  indolence  prolongée,  d’une  part, 
et  d’autre  part  l’état  sain  du  cordon  et  des  ganglions  ingui¬ 
naux,  la  santé  générale  demeurée  parfaite,  donnaient  plus  de 
motifs  d'admettre  une  hématocèle  avec  vaginalite  exsudative 
et  pseudo-membraneuse,  qu’une  néoplasie  maligne. 

Une  ponction  exploratrice  devait  mettre  fin  à  tous  les  doutes. 
Je  la  pratiquai  avec  un  trocart  de  trousse  :  elle  ne  donna  lieu 
qu’à  l’issue  de  quelques  gouttes  de  sang,  et  je  sentis  parfaite¬ 
ment  que  la  pointe  de  l’instrument  pénétrait  dans  un  tissu 
dense,  résistant.  Nous  avions  donc  affaire  à  une  tumeur  so¬ 
lide,  et  le  diagnostic  par  exclusion  auquel  nous  nous  étions 
livrés  nous  autorisait  à  la  regarder  comme  étant  de  celles 
dont  l’extirpation  ne  saurait  être  différée. 

Le  malade,  prévenu  de  l’urgence  d’une  opération,  l’ac¬ 
cepta  en  principe,  mais  demanda  à  prendre  l’avis  d’autres 
chirurgiens.  En  conséquence  une  consultation  nous  réunit,  le 
Dr  Berruyer  et  moi,  avec  MM.  les  docteurs  Oré  et  Labat.  Ces 
confrères  partagèrent  notre  avis  sur  la  nature  du  mal,  et, 
après  quelques  réserves  sur  l’avenir,  jugèrent  l’opération  in¬ 
dispensable. 

Il  n’y  avait  plus  aucun  motif  de  la  retarder,  et  elle  eut  lieu 
le  lendemain  de  la  consultation  (20  mai  1874). 

Le  malade  étant  chloroformé,  une  incision,  comprenant  toute 
l’épaisseur  des  parois  du  scrotum,  est  pratiquée  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur  et  prolongée  un  peu  en  arrière. 
La  pression  pratiquée  fait  alors  saillir  la  masse  du  testicule 
dégénéré,  qui  est  facilement  détachée  de  ses  adhérences.  Le 
cordon,  que  l’on  reconnaissait,  est  étreint  dans  une  ligature 
et  sectionné  au  dessous.  L'hémorrhagie  est  peu  abondante, 
cependant  on  applique  deux  ligatures  sur  les  petites  arté¬ 
rioles  dê  la  cloison.  Ces  fils,  ainsi  que  celui  du  cordon,  sont 
ramenés  vers  la  partie  déclive.  Trois  points  de  suture  réunis¬ 
sent  la  partie  supérieure  de  l'incision  :  la  peau  est,  dans  te 
reste  de  son  étendue,  bourrée  de  charpie.  Pansement  avec 
charpie  à  plat  et  quelques  compresses  que  l’on  recommande 
d’arroser  avec  de  l’alcool  camphré  coupé  d’eau. 

La  tumeur,  après  son  extirpation,  mesurait  12  cent,  de  long 
sur  7  cent,  de  large  ;  elle  pesait  392  grammes.  Elle  est  parfai¬ 
tement  limitée  et  enveloppée  de  toutes  parts  par  la  vaginale 
dont  il  est  impossible  de  séparer  les  deux  feuillets,  adhérents 
l’un  à  l’autre  par  de  fausses  membranes.  La  tumeur  est 
ovoïde,  à  surface  lisse,  sans  bosselures  ;  la  consistance  n’est 
i  pas  uniforme  sur  tous  les  points  et  de  loin  en  loin  on  constate 
une  fausse  fluctuation.  Le  cordon  est  sain  dans  tous  ses  élé¬ 
ments;  il  peut  être  suivi  dans  une  certaine  étendue  sur  la  sur¬ 
face  postéro-supérieure  de  la  tumeur,  où  il  se  perd. 

Sur  une  coupe  pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  la  masse, 
l'albuginée  parait  intacte,  mais  amincie.  L’épididyme  est 
I  confondu  dans  la  masse  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  formée  par 
un  tissu  d’aspect  blanchâtre,  dense  et  résistant  sur  certains 
points,  jaune  et  ramolli  sur  d’autres.  Le  râclage  permet  de  re¬ 
cueillir  une  grande  quantité  de  suc  opalescent. 

A  l’examen  microscopique,  ce  tissu  est  constitué  par  des 
travées  très-fines,  adénoïdes,  formant  de  petits  alvéolés  que 
remplissent  une  foule  de  cellules  rondes  à  noyau  volumineux 
et  clair.  Dans  la  partie  où  le  tissu  offrait  la  plus  grande  den¬ 
sité,  les  travées  sont  plus  épaisseset  les  cellules  volumineuses 
présentent  différents  prolongements.  Il  s’agissait  donc  d’un 
carcinôme  qui,  par  sa  riehesse  en  cellules,  la  délicatesse  de  son 
stroma  fibreux,  appartenait  bien  évidemment  à  la  variété 
t  encéphaloîde  ». 

Eclairés  dès  lors  sûr  la  nature  véritable  de  la  néoplasie  que 
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malgré  certains  signes,  l’absence  de  tout  accident  général  ou  j 
de  voisinage  nous  avait  empêché  de  juger  absolument  mali-  j 
gne,  nous  fîmes  part  à  la  famille  de  nos  inquiétudes  sur 
l’avenir  et  annonçâmes  la  probabilité  d’une  récidive. 

Cependant  les  suites  immédiates  de  l’opération  furent 
bonnes  :  il  n’y  eut  pas  de  douleurs  ;  la  réaction  fut  modérée. 
Dès  le  deuxième  jour  la  suppuration  s’établit  avec  abon¬ 
dance  et  au  sixième  la  plaie  était  réunie  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Ce  même  jour  les  ligatures  des  vaisseaux  tombèrent 
spontanément.  A  ce  moment,  le  Dr  Berruyer,  qui  avait  jusque- 
là  dirigé  seul  le  traitement,  fut  obligé  de  quitter  Bordeaux  et 
me  confia  Le  soin  de  voir  l’opéré. 

Dès  ma  première  visite  (27  mai),  celui-ci  accusa,  au  niveau 
du  cordon,  une  douleur  analogue  à  celle  qu’il  éprouvait  dans 
le  testicule  avant  l’opération.  J’examinai  aussitôt  la  région  et 
trouvai,  au  niveau  du  canal  inguinal,  une  tuméfaction  du 
volume  d’une  noisette,  un  peu  oblongue  suivant  la  direction 
de  ce  conduit,  peu  douloureuse  à  la  pression  mais  d’une 
grande  consistance.  A  cette  vue,  mes  inquiétudes  devinrent 
vives  et  je  ne  doutai  plus  d’une  récidive  locale.  Pour  satisfaire 
le  malade,  je  prescrivis  des  frictions  iodurées,  mais  sans 
compter  le  moins  du  monde  sur  un  résultat  favorable. 

Dans  cet  intervalle,  la  tuméfaction  s'accrut  et  atteignit 
bientôt  le  volume  d’une  noix  Sentant  combien  ma  responsa¬ 
bilité  était  grande  vis  à  vis  d’un  malade  dont  je  n’étais  chargé 
que  par  intérim,  j’appelai  en  consultation  les  mêmes  chirur¬ 
giens  qui  avaient  déjàvuM.  A...  Leur  opinion  fut  conforme  àla 
mienne,  et  la  famille  fut  officiellement  avertie  que  nos  craintes 
s’étaient  réalisées  et  que  la  maladie  revenait  sur  place.  Cepen¬ 
dant  le  bourgeonnement  continuait  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions;  la  plaie  se  comblait  activement,  la  suppuration,  un  peu 
diminuée  d’abondance  présentait  le  caractère  le  plus  louable. 

Le  12  juin,  la  ligature  du  cordon  se  sépare  et  peut  être  en¬ 
levée.  Le  17  juin,  la  plaie  était  presque  entièrement  comblée 
et  la  peau  seule  restait  à  cicatriser. 

A  partir  de  ce  moment  la  tuméfaction  du  cordon  commence 
à  diminuer,  lesdouleurs  disparurentet  le  30  juin,  M.  A...  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  entièrement  guéri.  Il  fut  pendant 
quelque  temps  tenu  à  un  régime  tonique,  ferrugineux  et  à 
l’usage  de  pilules  de  ciguë.  Débarrassé  de  toute  préoccupation 
au  sujet  de  sa  santé,  il  reprit  ses  occupations,  qui  sont  nom¬ 
breuses,  avec  la  même  activité  qu’il  y  déployait  autrefois. 

J’ai  pu  suivre  M.  A  ..,  dont  je  suis  devenu  le  médecin  ordi¬ 
naire,  depuis  le  départ  de  mon  collègue  ie  Dr  Berruyer.  Sa 
santé  est  parfaite;  il  n’existe  aucune  tuméfaction,  aucune  dou¬ 
leur  du  côté  de  la  cicatrice,  ni  du  cordon.  Les  ganglions  sont 
normaux.  En  juin  1877,  trois  ans  après  l’opération,  M.  A... 
est  devenu  père  d’un  beau  garçon.  ( A  suivre). 


Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  15  au  20  juillet  1878.  —  307.  M.  Queudot  :  Considérations  sur  les  ré¬ 
trécissements  de  l’urèthre  et  en  particulier  sur  leur  siège  et  leur  diagnostic. 

—  368.  M.  Paulin  :  Du  traitement  du  phlegmon  diffus  par  la  compression 
élastique.  —  369.  M.  Blonquet  :  De  l’essence  de  térébenthine  en  chirurgie. 

—  370.  M.  Mallebay  :  Des  paralysies  partielles  du  membre  supérieur  d’ori¬ 

gine  corticale.  —  371.  M.  Baudouin  :  Du  coton  médical  et  de  son  emploi 
dans  les  pansements  (coton  médical,  perméable,  hydrophyle). —  372.  M. Bé¬ 
ranger  :  Du  chlorhydrate  de  pilocarpine,  son  action  et  ses  indications  dans 
la  .thérapeutique  des  affections  oculaires.  —  373,  M.  Laforest  :  Contribution 
à  l’étude  des  cystites  du  col  de  la  vessie.  —  374.  M.  Dubois  :  Du  traite¬ 
ment  de  la  névralgie  par  l’électricité  et  l’hydrothérapie  ou  guide  pratique 
d'électro-thérapie  appliquée  an  traitement  de  cettemaladie. —  375  M.Wuriz: 
Des  rapports  de  certaines  malformations  utérines  avec  la  grossesse  et  l’ac¬ 
couchement.  —  376.  M.  Gashowt  :  Des  accidents  prémonitoires  de  la  goutte 
et  du  traitement  préventif  de  cette  maladie.  —  377.  M.  Grenier  :  R  .  ; 

sur  les  luxations  qui  compliquent  la  fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus. — 
378.  M.  Soyer  :  De  l’œdètne  pourpré  fébrile.  Etude  sur  une  forme  particu¬ 
lière  de  purpura.  —  379.  M.  Gouin  :  Coïncidence,  et  rapport  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  du  cancer.  —  380.  M.  Lecovec:  De  la  fièvre  typhoïde 
chez  les  tuberculeux.  —  381.  M.  Borrello  :  Etude  sur  les  phlegmons  pro¬ 
fonds  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  plus  spécialement  sur  le  phleg¬ 
mon  sous-ombilical.  —  382.  M.  Drey  :  Du  traitement  de  l’épididymite  blen- 
norrhagique  par  le  procédé  de  Langlebert.  —  383.  M.  Dupouy  :  Le  kava  et 
ses  propriétés  blennostatiques.  —  384.  M.  Delage  :  Etude  comparative  de 
la  ligature,  de  la  torsion,  de  la  forci-pressure,  comme  moyens  d’hémostase 
en  chirurgie.  385.  M.  Dubuisson  :  Des  lésions  du  premier  métatarsien, — 
386.  M.  Picou  ;  Du  traitement  des  goitres. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Du  rôle  de  l’anatomie  pathologique. 

Depuis  quelques  années,  on  a  compris  en  France  que 
l’enseignement  médical  ne  pouvait  se  donner  sérieusement 
sans  amphithéâtres  ni  laboratoires,  sans  instruments  ni 
appareils  de  démonstration  et  de  recherche.  On  a  rougi 
enfin  de  la  pénurie  de  nos  Facultés  et  l’on  s’efforce  au¬ 
jourd’hui  de  les  mettre  matériellement  au  niveau  des  uni¬ 
versités  allemandes.  Tout  fait  espérer  que  bientôt,  si  le 
mouvement  commencé  se  prolonge,  nos  professeurs  n’au¬ 
ront  plus  à  envier  les  belles  installations  de  leurs  confrè¬ 
res  d’Outre-Rhin.  Pourtant,  il  ne  faudrait  pas  que  l’adm  - 
ration  pour  l’outillage  scientifique  de  nos  voisins  allât  jus¬ 
qu’à  nous  faire  accepter  les  yeux  fermés  toute  l’organisation 
de  leur  enseignement.  Le  nôtre  a  ses  défauts  que  le  Pro¬ 
grès  médical  a  signalés,  mais  le  système  allemand  souffre 
d’un  vice  capital  qu’il  serait  fâcheux  de  voir  importer  chez 
nous.  S’il  est  urgent  d’imiter  l’Allemagne  en  tout  ce  qui 
concerne  le  matériel,  il  serait  fâcheux  de  lui  emprunter  la 
conception  philosophique  qui  a  présidé  à  la  création  de  ses 
beaux  Instituts,  et  malheureusement  cette  tendance  trouve 
des  partisans .  Au  point  de  vue  de  l’instruction  pratique 
des  élèves,  la  spécialisation,  l’isolement  des  différentes 
branches  de  la  science  médicale,  a  certainement  des  avan¬ 
tages  immédiats  incontestables  pour  l’instruction  des  élè¬ 
ves,  mais  elle  entraîne  fatalement,  dans  un  temps  donné, 
l’arrêt  des  progrès  de  cette  même  science,  et  à  cet  arrêt  de 
développement  en  haut,  dans  les  régions  doctrinales,  doit 
inévitablement  succéder  plus  tard  une  décadence  dans  la 
pratique  elle-même.  C’est  à  l’intelligence  de  cette  vérité, 
dont  elle  a  parfois  poussé  trop  loin  l’application,  que  l’école 
de  Paris  doit  en  définitive  d’avoir  pu  conserver  sa  vieille 
réputation  en  face  des  Universités  étrangères,  infidèles  à 
leur  titre.  Elle  a  toujours  compris  que  la  science  était  une 
et  ne  pouvait  que  perdre  à  se  scinder,  à  se  briser  en  spé¬ 
cialités  multiples,  voulant  vivre  de  leur  vie  propre  et  s’igno¬ 
rer  mutuellement.  C’est  parce  que  cette  doctrine  de  l’indé¬ 
pendance  réciproque,  au  moins  en  pratique,  des  sciences 
diverses  dont  l’ensemble  constitue  la  médecine,  compte 
parmi  nous  des. partisans  trop  nombreux,  qu’il  nous  a  paru 
intéressant  de  traduire  le  discours  que  l’on  trouvera  plus 
loin  (p.  568) .  Nos  lecteurs  y  verront  la  preuve  que  le  moment 
serait  mal  choisi  pour  introduire  en  France  un  système 
dont  en  Allemagne  même  on  commence  à  ressentir  les  per¬ 
nicieux  effets. 

M.  J.  Cohnheim  laisse  entendre,  en  effet,  que  si  l’isole¬ 
ment  de  l’anatomie  pathologique  ne  l’a  pas  empêchée  de 
faire  de  grands  progrès  pratiques,  de  perfectionner  nota¬ 
blement  ses  procédés  techniques  d’investigation,  il  menace 
d’en  faire  une  science  purement  descriptive,  moins  que 
cela  encore,  une  pure  nomenclature  d’états  pathologiques. 
Et  comme  il  aspire  à  juste  raison  pour  la  science  qu’il. cul¬ 
tive  à  un  rôle  plus  élevé,  comme  il  comprend,  sans  trop 
l’avouer,  que  l’anatomie  pathologique  s’est  engagée  en 
Allemagne  dans  une  impasse  où  tout  progrès  lui  sera  bientôt 
interdit,  comme  il  pressent  pour  elle  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  dont  la  cause  ne  lui  échappe  pas,  il  voudrait  pour 
la  préserver  de  ce  malheur,  l'arracher  à  un  isolement  fu¬ 
neste.  Et  il  refait  sous  une  autre  forme  le  discours  d’ou- 
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verture  de  M.  Charcot,  sur  les  rapports  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  avec  la  clinique  et  la  pathologie  expérimen¬ 
tée  (D- 

jl.  J.  Cohnheim,  lui  aussi,  reconnaît  que,  privée  de  ses 
rapports  naturels  avec  ces  deuxsciences  collatérales,  l'ana¬ 
tomie  pathologique,  réduite  au  rang  de  science  purement 
morphologique,  doit  languir  et  végéter,  et  il  proteste  con¬ 
tre  la  situation  qui  lui  est  faite  aujourd’hui  en  Allemagne  et 
qu’on  voudrait  lui  faire  chez  nous. 

Pourquoi,  à  l’inverse  de  M.  Charcot,  veut-il  allier  l’ana¬ 
tomie  pathologique  plus  intimement  à  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  qu’à  la  clinique,  pourquoi  après  avoir  dit  que  la 
clinique  et  l’anatomie  pathologique  se  complètent  de  la 
manière  la  plus  heureuse  [sie  erganzen  einander  in 
zioeckmassigster  Weise) ,  donne-t-il  la  préférence  à  la  pa¬ 
thologie  expérimentale? 

Nous  n’avons  pas  à  la  rechercher  ici,  ni  à  discuter  le  bien 
fondé  de  sa  conclusion.  11  nous  suffit  que  ses  aveux  dé¬ 
montrent  l’inopportunité  d’essayer  en  France  une  expé¬ 
rience  qui  a  si  mal  réussi  ailleurs.  E.  T. 

La  Distribution  d’eau  à  l’hôpital  Ménilmontant. 

L’eau  de  la  ville,  qui  circule  sous  tranchée  dans  la  rue 
Pelleport,  est  amenée  dans  le  milieu  de  chacun  des  quatre 
pavillons  parallèles  dont  nous  avons  déjà  parlé  (2).  C’est, 
en  effet,  en  leur  milieu  que  se  trouvent  réunis  tous  les  ser¬ 
vices  d’utilité  immédiate  pour  les  malades,  tels  que  lieux 
d’aisance,  vidoirs,  lavabos,  fourneaux  d’office,  baignoires 
de  salle,  ascenseur,  etc.  L’eau  est  ainsi  distribuée  avec  la 
plus  grande  facilité  à  chacun  de  ces  appareils,  et  avec  une 
grande  économie  de  tuyaux.  Mais  l’avantage  de  cette  dis¬ 
position  est  surtout  de  mettre  les  malades,  situés  dans  les 
deux  salles  voisines,  à  la  portée  la  plus  proche  de  ces  di¬ 
vers  services. 

Il  est,  toutefois,  regrettable  que  les  malades  spéciaux  ou 
payants  (?).,  situés  aux  deux  extrémités  de  chacun  despavil¬ 
lons,  soient  obligés  de  traverser  l'une  des  salles  tout  en¬ 
tière,  pour  parvenir  à  l’un  des  appareils.  Il  eût  mieux  valu, 
croyons-nous,  prendre  une  bonne  partie  de  l’espace  inuti¬ 
lement  occupé  par  les  deux  vastes  escaliers  de  ces  extré¬ 
mités,  et  l’affecter  au  moins  à  la  construction  de  lieux 
d’aisances  à  l’usage  de  ces  derniers  malades,  si  l’on  ne 
voulait  pas  augmenter  la  grandeur  de  leurs  chambres  qui 
nous  ont  paru  trop  petites  pour  la  plupart. 

L’eau  nécessaire  aux  divers  appareils  hydrauliques  est 
fournie  par  des  tuyaux  directement  branchés  sur  ceux  de 
la  ville  ;  il  n’y  a  point  de  réservoirs,  comme  à  l’Hôtel-Dieu, 
en  réserve  dans  le  cas  où  l’eau  de  la  ville  viendrait  à  man¬ 
quer  accidentellement.  C’est  là,  à  notre  sens,  une  infériorité 
considérable  par  rapport  à  ce  dernier  hôpital,  dont  les 
quatre  grands  réservoirs  peuvent  parer  à  toutes  les  éven¬ 
tualités.  L’ingénieur  chargé  de  ce  service,  comme  il  l’était 
à  l’Hôtel-Dieu,  a  dû  céder  aux  exigences  des  dispositions 
architecturales,  qui  ont  fait  occuper  par  les  malades  l’é¬ 
tage  des  combles  tout  entier.  Aussi  ne  serions-nous  pas 
surpris  de  voir  qu’on  détachât  prochainement  partie  de 

(1)  Progrès  médical ,  1874,  n°  13. 

(2)  Progrès  médical  du  29  juin  1878,  p.  499. 


ces  combles  pour  l’affecter  à  l’emplacement  de  réservoirs 
dont  on  a,  avec  raison,  reconnu  l’utilité  ailleurs  (1). 

La  gêne  imposée  à  l’ingénieur  par  l'état  des  lieux,  se  voit 
encore  dans  l’emplacement  qu’il  a  dû  donner  aux  petits  ré¬ 
servoirs  chargés  d’alimenter  d’eau  chaude  les  baignoires 
de  salle.  Situés  contre  la  cheminée  d'appel,  en  tout  sem¬ 
blable  à  celle  de  l’Hôtel-Dieu,  qui  occupe  le  centre  du  pa¬ 
villon,  les  deux  réservoirs  (eau  froide  et  eau  chaude)  ont  à 
peine  trouvé  leur  place  dans  le  petit  espace  laissé  libre  entre 
le  toit  et  le  plafond  de  l’étage  des  combles.  On  y  aborde  par 
une  échelle,  et  ce  n’est  qu’en  rampant  avec  la  plus  grande 
difficulté  que  l’on  peut  arriver  à  visiter  les  robinets  qui  les 
commandent.  Le  service  des  bains  de  salle  aura  certaine¬ 
ment  à  souffrir  de  ce  fâcheux  état  de  choses,  car  l’ouvrier 
chargé  de  la  surveillance  n’ira  aborder  ces  réservoirs  qu’à 
son  corps  défendant. 

L’installation  des  ascenseurs  est  défectueuse  aussi  pour 
les  mêmes  raisons.  A  l’Hôtel-Dieu,  les  poulies  portant  la 
cabine  et  la  corde  de  manœuvre,  sont  placées  dans  une  pe¬ 
tite  chambre  facilement  abordable,  où  l’on  peut  aisément 
faire  les  graissages  ou  opérations  utiles.  Ici,  tous  ces  or¬ 
ganes  sont  suspendus  en  l’air,  sous  le  plafond  des  combles, 
et  ne  pourront  être  visités  qu’à  l’aide  d’une  échelle  ou  de  la 
cabine  de  l’ascenseur  elle-même. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  et  par  ce  que  nous  avons  dit 
dans  notre  dernier  bulletin,  que  l’architecte  ne  s’est  pas 
assez  préoccupé  des  divers  services  qui  incombent  au  rôle 
de  l’ingénieur.  Ni  les  chaudières,  ni  les  machines,  ni  le  ser¬ 
vice  des  eaux  ne  paraissent  avoir  été  prévus  dans  l’amé¬ 
nagement  général  de  son  hôpital.  Tout  cela  semble  avoir 
été  installé  après  coup.  C’est  d’ailleurs  là  un  défaut  assez 
habituel  chez  les  architectes  qui,  le  plus  souvent,  ne  songent 
pas  à  des  services  réputés  accessoires,  malgré  leur  impor¬ 
tance  même.  Il  serait  à  désirer  que  dans  les  plans  qu’ils 
exécutent,  on  les  forçât  à  prévoir  les  principales  exigences 
du  service  de  l’ingénieur,  dussent-ils  s’entendre  d’avance 
avec  ce  dernier. 

Nous  avions  émis  le  vœu,  dans  notre  article  similaire 
sur  l’Hôtel-Dieu,  que  l’on  songeât  aux  moyens  d’arrêter 
rapidement  les  incendies,  s’il  s’en  produisait.  D’après  le 
plan  que  nous  avons  sous  les  yeux,  on  s’est  préoccupé, 
cette  fois,  de  cette  importante  question  :  un  emplacement 
pour  les  pompes  à  incendie  est  réservé  dans  le  bâtiment 
servant  aux  magasins  et  ateliers,  à  l’angle  de  la  rue  de  la 
Dhuys  et  de  la  rue  Pelleport.  A  l’Hôtel-Dieu,  d’ailleurs, 
la  question  avait  été  étudiée  sans  que  nous  eussions  pu 
nous  en  rendre  compte,  au  moment  où  nous  écrivions  : 
toutes  les  bornes-fontaines,  placées  dans  les  cours,  sont 
munies  de  raccords  où  peuvent  se  brancher  les  tuyaux  à 
jet  d’eau  en  lance,  en  usage  dans  le  service  des  pompiers. 
Mais,  à  ce  qu’on  nous  assure, ces  bornes-fontaines  sont  ali¬ 
mentées  par  les  réservoirs  seuls  de  l’entresol  ;  elles  de¬ 
vraient  l’être  au  moins  par  les  réservoirs  des  combles. 
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sinon  par  les  eaux  directes  de  la  ville,  pour  que  le  jet  d’eau 
eût  une  amplitude  utilisable  dans  les  cas  d’incendie. 

Quant  aux  ascenseurs,  dont  Futilité  dans  un  hôpital  est 
universellement  reconnue,  placés  au  centre  de  chacun  des 
pavillons,  ils  en  desservent  commodément  les  deux  salles 
adjacentes.  Ce  service,  dont  nous  avons  blâmé  le  luxe 
inutile  à  l’Hôtel-Dieu,  est  réduit  ici  au  strict  nécessaire  : 
quatre  ascenseurs  en  tout  ;  et  ils  suffisent  certes  aussi  lar¬ 
gement  aux  besoins  des  malades,  que  les  huit  de  l'Hotel- 
Dieu  où  cependant  le  nombre  des  lits  est  moindre.  Il  est 
juste  d’ajouter  néanmoins  que  l’emplacement,  au  rez-de- 
chaussée,  de  la  cuisine  et  de  la  pharmacie,  a  nécessité  la 
construction  supplémentaire  de  quatre  monte-charges, 
destinés  à  relier  ces  services  avec  le  chemin  de  fer  du 
sous-sol.  Dans  leur  course,  limitée  à  la  hauteur  qui  sépare 
ce  sous-sol  du  rez-de-chaussée,  ils  desservent,  l’un,  la  lin¬ 
gerie  ,  1  autre,  la  pharmacie  ;  les  deux  autres,  la  cuisine. 
On  aurait  pu  sans  doute  se  contenter  d’un  seul  monte- 
charge  pour  ce  dernier  service  ;  mais  nous  ne  voulons  pas 
insister  sur  cet  excès  de  précaution  peut-être  inutile  :  il 
nous  suffit  de  constater  que  la  facilité  de  transport  en  tous 
les  points  de  l’hôpital,  est  parfaitement  assurée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  13  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Luts. 

MM.  Regnard  et  Richer  présentent  à  la  société  le  résumé 
d’études  qu’ils  ont  faites  sur  l’attaque  hystéro-épileptique  au 
moyen  de  la  méthode  graphique.  Rien  do  plus  r  égulier,  en 
réalité,  que  cette  attaque  qui  ressemble  à  la  réunion  de  mou¬ 
vements  désordonnés.  Un  tambour  myographique  est  appli¬ 
qué  sur  un  muscle  d’une  malade  en  état  de  mal  hystéro-épi¬ 
leptique,  un  polygraphe  à  levier  enregistre  à  mesure  les 
contractions  du  muscle  sur  un  cylindre  tournant.  Or,  plu¬ 
sieurs  attaques  étudiées  à  des  heures  différentes  se  montrent 
absolument  identiques.  C'est  d’abord  un  véritable  tétanisme 
puis  des  secousses  cloniques,  puis  les  grands  mouvements 
auxquels  succèdent  les  attitudes  passionnelles  dans  lesquel¬ 
les  les  muscles  n’ont  plus  de  contraction  très-régulière.  Non- 
seulement  les  courbes  obtenues  sont  identiques  par  leur  for¬ 
me,  elles  le  sont  aussi  dans  le  temps. Un  chronographe  battant 
la  seconde  s’enregistre  sur  le  cylindre  en  môme  temps  que 
la  contraction  musculaire.  On  peut  voir  dès  lors  que  chaque 
attaque  dure  le  môme  temps  que  la  précédente  et  que  même 
chaque  période  a  la  même  durée  dans  chaque  attaque. 

On  connaît  déjà  certains  procédés  qui  ont  la  propriété  d’ar¬ 
rêter  les  crises  de  l’hysléro-épilepsie.  La  compression  ova¬ 
rienne  est  certainement  le  meilleur.  Mais  le  courant  électrique 
a  aussi’une  action  véritable.  Si  on  applique  environ  40  élé¬ 
ments  Trouvé  à  une  malade  en  attaque  et  qu’on  intervertisse 
brusquement  les  pôles;  l’excitation  qui  résulte  de  cette  rup¬ 
ture  de  courant  amène  l’arrêt  immédiat  de  l’attaque.  Il  y  a 
quelques  cas  réfractaires  mais  ils  sont  assez  rares. 

Si  on  laisse  passer  le  courant  indéfinitivement,  les  attaques 
peuvent  s’arrêter  définitivement  et  ne  plus  revenir.  Eu  géné¬ 
ral,  elles  reparaissent  mais  elles  s’éloignent  de  plus  en  plus. 
En  résumé,  l’attaque  s’arrête  par  les  interversions  du  courant 
elle  s'atténue  et  disparait  sous  l’influence  du  courant  cons¬ 
tant. 

M.  Leloir  a  recherché  s’il  existe  des  nerfs  dans  les  végéta¬ 
tions.  Il  a  d’abord  employé  l’acide  osmique  et  n’a  obtenu  aucun 
résultat,  comme  il  s’y  attendait  d’ailleurs,  les  nerfs  des  tissus 
enflammés  étant  dépourvus  de  myéline.  L’absence  de  tubes 
nerveux  à  myéline  lui  paraissant  suffisamment  démontrée,  il 
a  recherché  les  cylinder  axis,  qui  pourraient  exister  dans  les 
végétations,  au  moyen  du  chlorure  d’or.  Il  a  employé  d’abord 


le  procédé  de  LÔwin  qui  ne  lui  a  décélé  la  présence  d’aucun 
cylindre  axe.  En  revanche,  il  a  obtenu  ainsi  de  très-belles  pré¬ 
parations  de  vaisseaux  colorés  en  violet  intense.  C’est  surtout 
le  procédé  décrit  récemment  par  M.  Ranvier  (jus  de  citron  et 
chlorure  d’or),  qu’a  employé  M.  Leloir.  Malgré  une  recherche 
attentive,  portant  sur  un  grand  nombre  de  végétations  exa¬ 
minées  entièrement,  il  n’a  pu  découvrir  la  moindre  trace  de 
filet  nerveux. 

L’existence  de  nerfs  dans  les  végétations  lui  semble  donc 
très-douteuse.  Il  fait  remarquer  d’ailleurs  que  les  végétations 
ne  sont  guère  sensibles  à  leur  extrémité  (on  peut  les  brûler 
les  dilacérer  en  ce  point  sans  produire  la  moindre  douleur),  et 
que  leur  sensibilité  siège  surtout  au  niveau  du  pédicule.  U 
rappelle  que  certains  tissus  presque  dépourvus  de  nerfs  (dure- 
mère  rachidienne)  peuvent  néanmoins  être  sensibles  et  que 
leur  excitation  peut  produire  les  plus  vives  douleurs  quand 
ils  sont  enflammés,  comme  l’a  montré  M.  Vulpian.  (A  suivre). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  16  juillet.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

E  — 

Sont  présentés  :  en  première  ligne,  M.  Emile  Blanche;  en 
deuxième  ligne,  M.  Brochin  ;  en  troisième  ligne,  M.  Max.  Le¬ 
grand;  en  quatrième  ligne  et  ex  œquo,  MM.  Decaisne  et  de 
Ranse.  Votants  :  72.  Majorité  absolue  :  37.  Au  premier  tour  de 
scrutin,  M.  E.  Blanche  obtient  43  voix  ;  M.  Brochin,  25  ;  M.  De¬ 
caisne,  2  ;  M.  de  Ranse,  1  ;  bulletin  nul,  1.  En  conséquence, 
M.  E.  Blanche  ayant  obtenu  la  majorité  des  suffrages,  est 
proclamé  membre  de  l’Académie.  Son  élection  sera  soumise  à 
l'approbation  de  M.  le  Président  de  la  République. 

M.  Pasteur,  à  l’occasion  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  fait  observer  à  M.  Colin  que  l’existence  de  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse  ne  saurait  être  sérieusement  niée  chez  les 
poules  qu’il  a  présentées  à  l’Académie. 

M.  Marey  vient  répondre  aux  attaques  que  M.  Colin  a  diri¬ 
gées  contre  sa  méthode  graphique.  Celle  méthode  est  appré¬ 
ciée  non  seulement  par  les.  médecins,  mais  même  par  les 
vétérinaires  les  plus.instruits.  Le  sphygmographe  et  le  cardio¬ 
graphe  ont  fait  leurs  preuves,  eu  France  et  à  l’étranger  ;  leur 
utilité  n’est  contestée  par  personne.  La  méthode  graphique  se 
trouve  soumise  au  contrôle  direct  de  tout  le  monde  ;  appliquée 
à  la  clinique  médicale,  elle  apporte  un  nouvel  élément  au 
diagnostic,  et  n’a  pas  la  prétention  de  s’y  substituer. 

M.  Gavarret  ne  vient  pas  défendre  la  méthode  graphique. 
Ses  services,  ses  bienfaits  la  mettent  à  l’abri  de  toute  attaque 
malveillante.  Cette  méthode,  de  date  ancienne,  a  été  imaginée 
dans  les  laboratoires  de  physique  et  de  chimie,  et  a  largement 
contribué  à  la  découverte  de  plusieurs  lois  mécaniques  et 
physiques.  En  médecine,  elle  a  permis  de  mesurer  le  temps 
physiologique.  Revenant  à  son  rapport  de  1863,  que  M.  Colin 
a  fait  valoir  pour  combattre  la  méthode  graphique,  M.  Gavarret 
n'hésite  pas  à  protester  contre  l’interprétation  erronée  donnée 
à  ses  appréciations  sur  la  circulation  iulra-cardiaque.  Bien 
loin  de  prêter  des  arguments  contre  la  méthode  graphique, 
M.  Gavarret  a  mis  en  évidence  l'importance  des  résultats  an¬ 
noncés  à  cette  époque  par  M.  Marey,  notamment  l’analyse  de 
la  révolution  cardiaque  et  la  durée  des  contractions  du 
cœur.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  3  mai.  —  Présidence  de  il.  Berger. 

I.  Brûlures  étendues, —  Thrombose  veineuse  des  membres 
inférieurs;  par  Le  Clerc,  interne  provisoire. 

Andrée  Marie,  âgée  de  74  ans,  entre  le  26  février  dans  le 
service  de  M.  Verneuil  pour  de  iarges  brûlures  qui  occupent 
la  face  autéro-inlerne  des  deux  cuisses,  la  face  antérieure  des 
jambes  et  une  notable  partie  de  l’avant-bras  gauche.  Cette 
femme  d’apparence  assez  vigoureuse  et  qui  affirme  s’ôlre 
toujours  bien  portée  raconte  que  la  veille,  son  poêle  s’étant 
renversé  le  feu  se  communiqua  à  ses  vêtements  et  détermina 
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les  lésions  qui  l’amènent  à  l’iiôpital  et  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  plus  haut.  L’état  général  de  cette  femme  n’est  pas 
très-satisfaisant:  langue  sèche  et  noire,  incontinence  d’urine, 
douleur  dans  la  région  lombaire  gauche,  température  élevée. 
La  brûlure  est  au  3e  degré. 

4  mars.  Temp.  Axil.,  40°  : 

5  mars.  T.  Axil.  39°.  L’état  général  n’est  pas  meilleur. 
II.  Verneuil,  pour  désinfecter  la  plaie,  applique  le  pansement 
antiseptique  ouvert  (pulvérisation  phéniquée  4  ou  5  fois  dans 
les  24  heures — tarlatane  phéniquée  sur  les  brûlures). 

7  mars.  Sous  l’influence  du  pansement,  la  température  s’a¬ 
baisse,  l’état  général  s’améliore,  la  langue  perd  sa  coloration 
noire,  mais  continue  à  rester  sèche.  La  malade  mange  de  bon 

appétit. 

13  mars.  Lejs  eschares  tombent  sans  amener  d’hémorrhagie. 

1 5  mars.  Suppuration  presque  nulle.  La  plaie  est  fort  belle. 

3  avril.  Œdème  des  deux  malléoles.  Cordons  durs  dans  le 

triangle  de  Scarpa.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 
Rien  au  cœur,  rien  à  l’auscultation  du  poumon.  Le  foie  est 
douloureux  et  augmenté  de  volume.  Eschare  sacrée  de  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main,  aucune  trace  de  cicatrisation 
au  niveau  de  la  plaie. 

9  avril.  L’œdème  des  malléoles  remonte  le  long  des  jambes. 
Ventre  ballonné:  diarrhée.  La  langue  se  sèche  de  plus  en 
plus.  La  température  remonte  à  39°,  39°5.  Eschare  rétro-calca- 
néenne  à  droite,  sur  le  bord  externe  du  pied  gauche. 

12  avril.  L’eschare  sacrée  s’étend  de  plus  en  plus:  déjà  l’on 
peut  voir  manifestement  les  apophyses  épineuses  du  sacrum. 

16  avril.  La  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  19  avril. 

Autopsie.  —  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et  présente  un 

commencement  de  stéatose.  La  rate  est  volumineuse,  ramollie. 
Le  rein  gauche  est  petit,  décortication  difficile  à  la  coupe,  la 
région  corticale  est  pâle,  considérablement  réduite.  De  plus, 
on  aperçoit  à  la  périphérie  un  infarctus  récent.  Le  rein  droit 
est  plus  volumineux,  se  décortique  bien,  trois  infarctus  jau¬ 
nâtres  à  la  périphérie. 

Aucune  altération  intestinale  à  noter.  Ln  cœur  est  en  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Rien  à  mentionner  sur  lesvalvules  soit 
auriculo-ventriculaires,  soit  aortiques  ou  pulmonaires.  Dilata¬ 
tion  considérable  de  la  crosse  de  l’aorte,  plaques  calcaires  dissé¬ 
minées.  Peu  de  lésions  pulmonaires:  congestion  aux  deux 
bases,  pas  d’infarctus.  En  disséquant  le  système  veineux  du 
membre  inférieur,  on  trouve  les  deux  veines  iliaques  externes, 
les  deux  fémorales  distendues  par  un  caillot  jusqu’à  l’anneau 
du  3e  adducteur. 

Réflexions:  Deux  particularités  sont  intéressantes  dans 
cette  nécropsie  :  les  infarctus  du  rein ,  la  thrombose  double. 

Les  infarctus  sont  dus  à  des  embolies  parties  des  caillots 
périphériques.  Arrêtés  au  niveau  de  la  veine  reinale  par  le 
remous  qui  existe  dans  la  veine  cave  inférieure,  elles  ont 
pénétré  par  la  veine  des  deux  glandes  et  sont  venues  s’arrêter 
à  la  périphérie  du  parenchyme.  Telle  est  du  moins  l’explica¬ 
tion  proposée  par  notre  maître,  M.  le  professeur  Verneuil. 

La  thrombose  veineuse  dans  le  cas  de  brûlure  n’est  pas 
signalée  dans  les  auteurs  classiques.  Lps  détails  les  plus 
complets  sur  la  question  ont  été  rassemblés  par  Goustou 
dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1876.  Des  altérations  viscé¬ 
rales  et  vasculaires  dans  les  brûlures).  Dans  l’observation  XI 
on  trouve  une  thrombose  de  la  veine  fémorale  et  iliaque 
externe  gauche  survenant  39  jours  après  l’accident.  A  ce  pro¬ 
pos,  l’auteur  fait  jouer  un  rôle  non-seulement  à  l’épaississe¬ 
ment  du  sang  suivant  la  théorie  ingénieuse  de  Baraduc,  mais 
surtout  à  la  cachexie  du  sujet  pour  expliquer  la  formation  de 
cette  thrombose.  Dans  notre  observation,  c'est  le  41“  jour  de 
l’accident  qu’apparaît  l’œdème  malléolaire:  sans  rejeter  l’irri¬ 
tation  à  distance,  ne  serait-il  pas  permis  de  penser  à  la  partici¬ 
pation  de  l’état  cachectique  pour  expliquer  la  thrombose  ? 

'■.Tumeur  cancéreuse  du  sein;  généralisation  du  néoplasme; 

par  Le  Clerc,  interne  provisoire. 

Le  6  avril  1878,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil,  la  nommée  ErnestineB..,  âgée  de  36  ans,  et  exer¬ 
çant,  à  Paris,  la  profession  de  polisseuse. 


Cette  femme  qui  a  conservé  son  embonpoint,  est  rose,  assez 
fraîche  et  n’accuse  pas  de  maladies  antérieures. 

Ii  y  a  treize  mois,  elle  devint  enceinte  pour  la  première 
fois.  Sa  grossesse  fut  heureuse,  son  accouchement  non  péni¬ 
ble.  Cependant  deux  mois  après  la  suppression  de  ses  rè¬ 
gles,  elle  vit  apparaître  sur  le  sein  gauche  une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  laquelle  augmenta  rapidement, 
parallèlement  à  l’utérus.  Après  l’accouchement,  cette  tumeur 
qui  avait  le  volume  d’une  grosse  tête  de  fœtus  à  terme,  de¬ 
meura  stationnaire,  et  contre  les  espérances  de  la  malade, 
confirmée  par  celles  de  son  médecin,  ne  rétrocéda  pas.  Depuis 
deux  mois  même,  il  y  a  eu  engorgement  des  ganglions  axil¬ 
laires  et  sous-pectoraux.  D’ailleurs,  jamais  de  douleurs  bien 
vives  :  quelques  élancements  depuis  huit  jours,  et  surtout 
une  gène  considérable. 

A  l’entrée,  on  trouve  une  tumeur  arrondie,  non  bosselée.  La 
peau,  dans  le  segment  supérieur,  est  sillonnée  de  veines  dila¬ 
tées.  Dans  le  segment  inférieur,  la  peau  est  d’un  rouge  violacé, 
parsemée  de  varicosités  ;  elle  est  adhérente.  Le  mamelon  est 
peu  rélracté.  A  la  palpation,  on  trouve  une  tumeur  dure,  d’une 
consistance  à  peu  près  égale  partout;  toutefois,  sur  le  segment 
inférieur,  il  y  a  une  rénitence  moins  marquée  en  un  point, 
comme  s'il  allait  s’y  former  une  dilatation  kystique.  La  tu¬ 
meur  est  indolente  à  la  pression,  mobile  sur  le  grand  pec¬ 
toral. 

M.  Yerneuil  fit  le  diagnostic  de  -  tumeur  mixte,  développée 
en  grande  partie,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  mais  il  émit 
l’idée  qu’il  pouvait  y  avoir  quelques  noyaux  cancéreux  dis¬ 
séminés  dans  toute  la  masse. 

L’ablation  fut  faite  le  1 2  avril,  sous  la  poussière  du  thymol, 
après  hésitation  préalable  ;  car,  à  ce  moment,  on  reconnut 
dans  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  la  région  épigastri¬ 
que,  une  tumeur  arrondie,  lisse  et  mobile.  M.  Yerneuil  crut 
à  un  lipome  et  commença  l’opération  qui  ne  laissa  pas  que 
d’être  pénible.  En  effet,  on  eut  à  arrêter  une  hémorrhagie  ve¬ 
nant  d’uue  veine  ganglionnaire,  courte  et  tributaire  de  l’axil¬ 
laire.  On  plaça  trois  pinces  à  demeure  et  l’on  fit  deux  ligatu¬ 
res  sur  la  veine  axillaire.  Notons  en  passant  que  l’hémostase 
ne  fut  pas  très-difficile,  grâce  à  une  précaution  prise  par 
M.  Yerneuil,  celle  d’avoir  divisé,  avec  l’écraseur,  la  partie 
moyenne  des  deux  pectoraux  ;  au  heu  d’opérer  dans  un  puits, 
on  manœuvrait  ainsi  à  ciel  ouvert. 

Le  pansement  employé  fut  le  pansement  antiseptique  ou¬ 
vert  (au  thymol). 

Le  1 2,  dans  la  soirée,  la  malade  va  bien.  Après  une  hémor¬ 
rhagie  assez  abondante,  après  l’administration  du  chlorofor¬ 
me,  il  n’y  eût  ni  phénomènes  gastriques,  ni  vomissements  ni 
ballonnement  du,  ventre.  La  main  gauche  est  engourdie,  plus 
froide  que  du  côté  opposé.  Légère  teinte  cyanique  sous  les 
ongles.  Pas  de  gonflement.  Intégrité  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité.  Pouls  plus  faible  que  du  côté  opposé. 

T.  A.  37°,  6,  avant  l'opération  ;  36°,  6,  après  ;  37°, 2,  le  soir. 

13.  —  La  malade  n’a  pas  dormi,  se  plaint  toujours  de  ses 
engourdissements.  D’ailleurs  la  chaleur  est  revenue  dans  le 
bras  gauche,  et  l’on  ne  retrouve  plus  la  cyanose  de  la  veille. 
Pas  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie.  T.  A.  39°  le  matin  et  le 
soir. 

14.  —  T.  A.  matin  :  38°  ;  soir  :  39°, 2. 

18.  —  Petite  plaque  d’analgésie  sur  le  dos  de  la  main.  11  y  a 
toujours  des  fourmillements.  La  langue  est  bonne.T.  A.  Matin: 
38°  ;  soir  :  38°, 6. 

18.  — La  température  reste  toujours  élevée  :  38°,  le  matin  ; 
38°,  9,  le  soir.  De  plus  la  malade  accuse  de  l’oppression  et  est 
tourmentée  par  une  toux  sèche.  On  procède  à  l’auscultation 
pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  de  pleurésie.  La  respiration  s’en¬ 
tend  dans  les  deux  poumons  ;  on  perçoit  simplement  des 
râles  sibilants  et  ronflants,  et  quelques  râles  muqueux  à 
la  base  droite.  M.  Yerneuil  croit  à  de  la  congestion  surajoutée 
à  de  l’emphysème  préexistant  et  prescrit  la  potion  de  Todd. 

21.  —  Nouvel  accès  d’oppression  ;  mêmes  signes  du  côté  du 
poumon  ;  pas  d’expectoration  ni  de  frissons  ;  douleur  à  la  face 
interne  du  genou  droit  ;  rien  à  noter  du  côté  des  autres  arti¬ 
culations,  du  foie  et  des  reins.  T.  A.  38°,  matin  ;  39°,  soir. 

22.  —  Les  règles  sont  revenues  à  leur  époque  fixe.  La  plaie 
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est'  sèche  et  paraît  avoir  été  faite  quelques  instants  aupa¬ 
ravant.  Vers  quatre  heures  du  soir,  deux  frissons  fugaces  ; 
la  malade  est  en  sueur,  le  faciès  congestionné.  T.  A.  matin  : 
38°  ;  soir  :  39°,4. 

24.  -  La  douleur  du  genou  droit  a  disparu  ;  mais,  au  ni¬ 
veau  du  cubital  antérieur,  vers  sa  partie  inférieure,  on  cons¬ 
tate  une  tuméfaction  rouge,  douloureuse  .  La  langue  est  sè¬ 
che.  T.  A.  matin  :  38°,i  ,  3. '.“.5  ;  soir  :  40°,  40°,2. 

Le  soir,  troisième  attaque  de  suffocation.  M.  Verneuil  crut  à 
une  série  d’embolies  dans  le  poumon,  venant  de  la  veine  axil¬ 
laire  ;  ce  qui  le  confirmait  encore  dans  cette  idée,  ce  furent 
certains  symptômes  appartenant  à  la  septicémie  embolique  : 
douleurs  au  niveau  du  genou,  du  cubital  antérieur. 

23.  —  La  malade  est  changée  ;  son  faciès  est  terreux,  plom¬ 
bé  depuis  deux  jours  ;  langue  sèche,  rôtie  ;  pouls  rapide  ; 
dyspnée  continue.  Rien  de  nouveau  à  l’auscultation.  T.  A. 
matin  :  39°, 6.  Le  soir,  vers  trois  heures  moins  un  quart,  qua¬ 
trième  accès  d’oppression  ;  perte  de  connaissance  ;  hémorrha¬ 
gie  secondaire  artérielle.  La  mort  arrivait  à  trois  heures  un 
quart. 

Autopsie  pratiquée  le  27  avril,  38  heures  après  la  mort. 
Les  téguments  sont  d’un  blanc  mat,  les  lèvres  décolorées. 
Le  cadavre  est  bien  conservé,  sans  traces  de  putréfaction. 
L’embonpoint  est  notable  ;  bref,  même  sur  la  table  d’autop¬ 
sie,  on  a  sous  les  yeux  un  organisme  robuste  et  non  cachec¬ 
tique. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  tombe  sur  une  tumeur  située 
dans  la  région  épigastrique.  Cette  tumeur,  développée  aux 
dépens  du  lobe  gauche  du  foie,  est  lisse,  arrondie,  du  volume 
du  poing.  C’est  cette  tumeur  cancéreuse  qui  avait  donné  lieu 
à  l’erreur  commise  pendant  la  vie.  Si  l’on  coupe  cette  masse 
suivant  son  axe,  on  la  trouve  ramollie  et  diffluente  à  son  cen¬ 
tre.  Macroscopiquement  parlant,  on  a  affaire  à  un  encépha- 
loïde.  On  ne  trouve  pas  d’autres  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie  ;  mais  celui-ci  est  stéatosé  dans  toutes  ses  parties.  Rien  à 
noter  dans  les  autres  viscères  de  l'abdomen.  Rien  au  cœur.  Un 
verre  de  sérosité  dans  la  plèvre.  Adhérences  anciennes  .  A  pre¬ 
mière  vue,  la  surface  du  poumon  est  irrégulière,  parsemée  de 
points  saillants,  durs  et  blanchâtres.  Si  l’on  fait  une  section  de 
l’organe  suivant  son  diamètre  vertical,  on  le  trouve  criblé  de 
noyaux  cancéreux,  de  grosseur  variable.  En  somme,  il  y  a 
moins  de  parenchyme  que  de  cancer.  Emphysème  sur  le  bord 
antérieur  ;  congestion  pulmonaire  accentuée  surtout  du  côté 
droit.  On  ne  trouve  aucun  infarctus.  Rien  à  noter  du  côté  du 
cerveau.  Une  des  particularités  les  plus  intéressantes  de 
l’autopsie,  était  l’état  du  paquet  vasculo- nerveux  du  creux 
axillaire  :  la  veine  sur  laquelle  on  avait  placé  deux  ligatures 
est  oblitérée  par  deux  caillots,  l’un  central,  l’autre  périphéri¬ 
que.  Sur  l’artère  axillaire,  on  trouve  une  perte  de  substance 
assez  considérable,  expliquant  trop  bien  l’hémorrhagie  secon¬ 
daire  qui  a  emporté  la  malade. 

La  tumeur  du  sein  aétéexaminée  parM.  le  docteur  Nepveu, 
chef  du  laboratoire  de  la  Pitié.  Cette  tumeur  est  de  l’encé- 
phaloïde  dont  on  ne  distingue  les  caractères  qu’à  la  périphé¬ 
rie.  Le  centre  est  constitué  par  une  géode  pleine  d’une  ma¬ 
tière  blanchâtre  ramollie  et  diffluente.  Comme  l’étude  de  la 
tumeur  n’est  pas  complètement  achevée,  nous  ne  pouvons 
donner  plus  de  détails  à  son  sujet. 

Réflexions.  —  4°  On  n’a  pu  diagnostiquer  le  cancer  du 
poumon  . 

2°  Lorsqu’on  opère  un  malade  atteint  de  cancer  viscéral,  la 
blessure  devient  très-grave  et  cause  presque  constamment 
la  mort,  mais  par  un  genre  qui  n’est  pas  décrit.  Il  n’y  a  ni 
érysipèle,  ni  lymphangite,  ni  pyohémie  ;  c’est  une  sorte  de 
septicémie  spéciale  ; 

3°  On  ne  pourra  éviter  ces  désastres,  que  quand  on  aura  des 
signes  pour  diagnostiquer  la  généralisation  viscérale  ; 

4“  Ces  résultats  malheureux  doivent  être  exclus  de  la  sta¬ 
tistique,  soit  pour  la  salubrité  d’un  hôpital,  soit  pour  la  réus¬ 
site  d’un  pansement. 

Toutes  ces  conclusions  sont  celles  de  M.  Verneuil,  dans  une 
clinique  dont  le  sujet  fut  la  malade  dont  nous  rapportons  ■ 
l’observation.  Nous  pourrions  peut-être  ajouter  ici  une  cin¬ 
quième  réflexion,  fruit  de  l’expérience  de  notre  cher  maître  : 


les  artères  dénudées  pendant  une  opération  sont  prédisposées 
à  l’altération,  à  l’usure  de  leurs  parois,  partant  à  la  rupture  et 
à  l’hémorrhagie  secondaire,  comme  le  cas  présent  en  est  un 
exemple. 

M.  Verneuil.  Je  désire  appeler  l’attention  de  la  Société  sur 
le  fait  qu’on  vient  de  vous  présenter. 

Il  arrive  malheureusement  trop  souvent  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  malades,  porteurs  de  néoplasmes  quelconques  :  en- 
chondrôme,  épithéliome,  sarcôme,  etc.,  meurent  par  générali¬ 
sation  de  la  lésion  dans  tout  l’organisme,  alors  que  cette  com¬ 
plication  n’a  pu  être  même  soupçonnée,  encore  que  le  malade 
ait  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 

Tout  récemment  M.  Chuquet  vous  rapportait  l’histoire 
d’une  femme  qui,  sauf  l’existence  d’une  tumeur  fibro-plasti- 
que  du  mollet,  pour  laquelle  elle  venait  nous  demander  des 
soins,  paraissait  d’une  santé  excellente  ;  je  pratiquai  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  ;  quelques  jours  après,  cetle  femme,  d’un 
embonpoint  au-dessus  de  la  moyenne,  fut  prise  de  fièvre,  de 
frissons  répétés,  et  mourait  quelques  jours  après.  Les  deux 
poumons  étaient  farcis  de  noyaux  cancéreux,  complication  qui 
nous  avait  échappée  complètement  malgré  toute  l’attention 
qu’on  portait  à  cette  malade.  En  ville,  j’ai  déjà,  pour  ma  part, 
opéré  six  fois  des  malades  qui  ont  présenté  de  la  généralisa¬ 
tion  cancéreuse  dans  tous  les  parenchymes,  et  chez  lesquels 
il  avait  été  impossible  de  prévoir  cette  fâcheuse  condition. 
Chez  l’un  d’eux,  porteur  d’une  énorme  tumeur  du  cou  qui 
avait  dénudé  la  carotide,  la  mort  survint  par  ulcération  de  ce 
vaisseau.  Dans  un  autre  cas  du  même  genre  que  M.  Nepveu  a 
communiqué  au  Congrès  de  Nantes,  il  s’agissait  d’un  lympho¬ 
sarcome  qui  avait  peu  à  peu  dénudé  et  ulcéré  un  gros  vais¬ 
seau  sanguin.  En  1873,  je  dus  pratiquer  la  castration  chez  un 
malade,  âgé  de  41  ans,  atteint  d’un  sarcome  du  testicule.  Cet 
homme  paraissait  malgré  cela  d'une  santé  florissante; 
je  l’opérai,  lui  appliquai,  le  pansement  de  Lister  ;  quelques 
jours  plus  tard,  des  plaques  de  gangrène  apparaissaient  aux 
cuisses,  et  nous  trouvions  à  l’autopsie  d’énormes  masses 
cancéreuses  situées  le  long  du  rein  et  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  la  malade 
dont  on  vient  de  vous  présenter  les  pièces,  j’ajouterai  que  mis 
en  défiance  par  les  faits  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  j’hé¬ 
sitais  beaucoup  à  l’opérer  ;  cependant  vu  son  âge,  son  état  de 
santé  antérieur,  sa  vigueur  actuelle,  je  me  décidai  à  faire  l’a¬ 
blation  de  la  tumeur.  Vers  le  quatrième  ouïe  cinquième  jour 
qui  suivit  l’opération,  la  malade  fut  prise  d’accès  violents  de 
suffocation  ;  elle  nous  déclara  d’ailleurs  que  depuis  longtemps 
elle  était  sujette  à  ce  qu’elle  appelaitdes  accès  d’asthme;  d’ail¬ 
leurs  à  l’auscultation  pratiquée  avec  soin,  matiu  et  soir,  on 
n’entendait  que  quelques  râles  sibilants  disséminés.  Al’autop- 
sie,  nous  trouvâmes  les  poumons  farcis  de  cancer. 

Il  est  donc  évident  que  des  faits  analogues  doivent  être  as¬ 
sez  fréquents  ;  chaque  chirurgien  doit  en  compter  quelques- 
uns  dans  sa  pratique,  et  il  serait  bien  utile  de  grouper  tous 
ces  cas  qui  ont  un  si  puissant  intérêt  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
tervention  ou  de  l’abstention  chirurgicale.  Ily  aurait  un  chapi¬ 
tre  très- instructif  à  écrire,  sous  le  titre  :  Des  opérations  en  cas 
de  néoplasme  généralisé.  Je  rappellerai  enfin  que  Billroth  a 
donné  une  petite  statistique  qui  montre  bien  la  fréquence  de 
ces  cas  :  Sur  9  décès  de  malades  opérées  de  cancer  du  sein,  3 
ont  été  causés  par  la  généralisation  de  la  lésion. 

M.  Berger  rappelle  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  la 
castration  chez  un  homme  porteur  d’une  énorme  tumeur  can¬ 
céreuse  ;  le  malade  mourut  peu  de  temps  après  par  générali¬ 
sation  du  cancer. 

M.  Landouzy.  Un  certain  nombre  de  ces  faits  ont  été  obser¬ 
vés  chez  des  sujets  jeunes  ;  il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  une 
certaine  analogie  entre  cette  marche  rapide  du  cancer,  sorte 
de  carcinose  aiguë,  et  la  granulie. 

3.  Invagination  intestinale  produite  par  un  polype  muqueux 
de  l’intestin.  —  Procidence  de  la  tumeur  et  de  l’intestin  par 
l’anus;  par  MM.  le  docteur  Chevallier  (de  Segré),  et  S.  ChaUBARDi 
interne  des  hôpitaux,  répétiteur  à  l’école  des  hautes  études. 

La  pièce  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
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anatomique  nous  offre  un  exemple  d'invagination  intestinale 
et  d'accidents  d’étranglement  interne  déterminés  par  une  tu¬ 
meur  polypeuse  de  l’intestin.  Notre  communication  compren¬ 
dra  l’observation  clinique,  les  résultats  de  l’autopsie  et  l’exa¬ 
men  microscopique  de  la  tumeur  fait  par  l’un  de  nous  au 
laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France  :  elle  est  accom¬ 
pagnée  d’un  dessin  de  la  pièce  pris  sur  un  croquis  fait  d’après 
nature  par  M.  Malassez. 

Observation  par  M.  le  docteur  Chevallier  (de  Segré).  — 
Ménard,  garçon  de  12  ans,  est  pris  subitement,  il  y  a  sept 
mois,  d'accidents  d’étranglement  interne.  Arrêt  des  matières 
fécales,  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  douleur  dans 
l’hypocbondre  droit.  Au  palper  abdominal,  sensation  obscure 
de  tumeur  au  niveau,  à  peu  près,  du  colon  ascendant.  Au  bout 
de  irois  jours,  retour  des  matières  fécales  en  petite  quantité. 
Douleurs  atroces  accusées  par  l’enfant  sous  forme  de  coli¬ 
ques,  se  répétant  de  20  à  30  fois  par  jour,  et  ne  cessant  que 
par  l’emploi  de  plus  en  plus  abusif  des  injections  hypo¬ 
dermiques  de  morphine.  (L’enfant  en  a  pris  jusqu’à  0  gr.  50 
par  jour.)  Aussitôt  que  l’effet  du  médicament  cessait,  les  co¬ 
liques  reprenaient,  l’enfant  accusait  parfois  des  douleurs  pour 
pousser,  d’autres  fois  des  douleurs  qui  remontraient  en  boule 
(contraction  péristaltique  ou  anti-péristaltique  de  l’intestin). 
La  tumeur  se  déplaçait  peu  à  peu,  venant  se  placer  sous  le 
muscle  du  côté  droit  d’abord,  puis,  plus  tard,  sous  le  même 
muscle  à  gauche.  Très-sensible  à  certains  moments,  beau¬ 
coup  moins  à  d’autres.  Le  temps  s’écoulait,  l’enfant  mai¬ 
grissait  et  s’affaiblissait,  cependant  l’appétit  persistait,  l’in¬ 
telligence  était  complète,  et  l’enfant, qui  était  intelligent,  ren¬ 
dait  compte  de  ses  sensations  ;  il  lui  semblait  avoir  «  comme 
deux  bosses  dans  le  ventre.  »  Il  y  a  trois  mois  environ,  la  tu¬ 
meur  ayant  atteint  l’hypochondre  gauche,  fut  pendant  ce 
laps  de  temps  difficile  à  sentir  ;  elle  échappa  même  quelque 
temps  à  toute  recherche.  Il  y  a  six  semaines,  au  contraire,  on 
retrouvait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  un  empâtement  volu¬ 
mineux  très-caractérisé.  L’enfant,  à  ce  moment,  eut  des  vo¬ 
missements  noir  de  café,  abondants,  durant  une  nuit,  et  à 
partir  de  ce  moment,  la  tumeur  étant  tombée  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  très-près  du  pubis,  les  grandes  douleurs  ces¬ 
sèrent  ou  diminuèrent  au  point  qu’on  dut  abandonner  com¬ 
plètement  l’usage  de  la  morphine.  Alors  survinrent  de  la  dif¬ 
ficulté  de  la  miction,  et,  à  la  place  des  silles  ovines,  des  selles 
dysentériques,  sanglantes  et  glaireuses.  Il  est  juste  d’ajquter 
qu’il  en  avait  eu  de  semblables  tout  au  début  de  l’affection, 
alors  que  cédèrent  les  premiers  symptômes  d’étranglement. 
Les  selles  sanglantes  continuèrent  pendant  quinze  jours  à 
trois  semaines,  puis  les  douleurs  en  poussant  survinrent  de 
nouveau,  et  dimanche,  31  mars,  it  apparaissait  au  rectum 
et  peu  après  à  l’anus  une  tumeur  volumineuse,  dure,  bosse¬ 
lée,  mamelonnée  et  pédiculée,  ayant  l’apparence  d’un  po¬ 
lype  fibro-musculaire.  Au  toucher  rectal,  on  sentait  au- 
dessus  de  cette  portion  herniée  une  autre  partie  malade,  dure, 
bosselée,  puis  le  doigt  entrait  dans  un  anneau  qui  se  con¬ 
tractait.  Ayant  pensé  à  l’écraseur  pour  enlever  cette  produc¬ 
tion  morbide,  le  lundi  1er  avril,  je  tirai  légèrement  la  tumeur 
herniée  et  j’amenai  une  seconde  tumeur  de  môme  nature  que 
la  première,  avec  cette  différence  que  le  point  d’implantation 
était  moins  étendu.  Le  tout  avait  la  forme  d’une  courge  bilobée 
à  son  centre. 

Au-dessous,  il  y  avait  un  orifice  par  lequel  le  doigt  recon¬ 
naissait,  par  le  toucher,  le  calibre  intestinal  diminué;  au  con¬ 
traire,  tout  autour  de  la  masse  herniée  et  située  entre  les 
cuisses  de  l’enfant,  on  pouvait  toucher  par  l’anus  et  cir¬ 
conscrire  de  la  sorte  la  tumeur.  En  un  mot,  on  pouvait,  à  la 
fois,  pratiquer  le  toucher  dans  le  rectum  et  dans  l’intestin  in¬ 
vaginé. 

L’enfant  ayant  été  pris,  dès  le  samedi,  de  vomissements 
bilieux  incoercibles,  et  depuis  la  sortie  du  lundi  n’ayant  plus 
ramené  de  matières  intestinales,  présentait  de  nouveau  des 
symptômes  d’étranglement  interne;  toute  idée  d’opération  fut 
abandonnée,  et  l’enfant  succombait,  en  effet,  le  mardi  2  avril 
‘  8,  à  huit  heures  du  matin.  Jamais  l’enfant  n’avait  eu  le  teint 
cachectique  jaune  paille;  il  avait  une  bonne  santé  antérieure. 
Four  tout  commémoratif  :  des  affections  intestinales  (diarrhée 


de  la  première  enfance),  et  un  coup  reçu  à  l’école  deux  mois 
environ  avant  le  début  du  mal.  Dans  la  famille,  le  père  est 
maréchal  et  se  porte  bien  ;  la  mère  a  eu  de  nombreuses  gros¬ 
sesses  et  a  rendu  une  mole  il  y  a  environ  trois  à  quatre  ans. 
Les  frères  et  sœurs  du  malade  sont  tous  en  bonne  santé. 

En  résumé,  l’affection  débuta  subitement  par  les  symptômes 
d’étranglement  et  je  pensai,  avec  mon  confrère,  le  docteur 
Poidevin,  à  une  valvule  ou  à  une  invagination.  C’était,  d’ail¬ 
leurs,  la  vérité,  mais  nous  ne  pouvions  nous  expliquer  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  dans  l’hypochondre  droit,  et  nous  son¬ 
gions  plutôt  à  un  empâtement  qu’à  une  tumeur  véritable. 
Puis,  la  marche  de  l’affection  nous  déroul  a  si  bien  que  nous  ne 
pouvions  nous  expliquer  le  tableau  morbide  qui  se  déroulait 
sous  nos  yeux.  Enfin,  la  maladie  avançait,  lorsque  nous  sen¬ 
tîmes  sous  notre  doigt,  par  le  toucher,  le  polype.  Nous  nous 
expliquions  tout  et  le  dimanche  même  ou  plutôt  le  lundi, 
alors  que  par  le  toucher  nous  pûmes  entrer  d’une  part  dans 
le  calibre  de  l’intestin,  de  l’autre,  par  l’anus,  circonscrire  la 
tumeur,  nous  nous  rendîmes  compte  de  tout  ce  qui  s’était 
passé  depuis  sept  mois.  L’invagination  au  début  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  la  migration  singulière  de  cette  tumeur  tout  le 
long  du  colon  transverse,  du  colon,de  l’S  iliaque  et  du  rectum, 
et  je  pus  déclarer  eu  présence  de  plusieurs  personnes  que  le 
point  d’implantation  de  la  tumeur  pouvait  être  reporté  jus¬ 
qu’au  niveau  du  colon  ascendant,  à  la  première  portion  du 
gros  intestin. 

Examen  de  la  pièce.  —  Celte  interprétation  fut  pleinement 
confirmée  par  les  résultats  de  l’autopsie  et  par  la  dissection  do 
la  pièce.  L’invagination  était  énorme;  elle  mesurait  au  moins 
0m,30  à  0m35,  une  portion  du  petit  intestin,  le  cæcum,  l’appen¬ 
dice  iléo-cœcal  et  une  portion  du  colon  ascendant  s’étaient 
invaginés  dans  l’arc  du  colon,  avaient  parcouru  tout  le  reste 
du  gros  intestin,  étaient  sortis  par  l’anus  et  formaient  un  pro¬ 
lapsus  de  plus  de  0m23  de  longueur.  Une  notable  portion  du 
mésentère  avait  suivi  l'intestin  et  s’était  invaginé  avec  lui. 
Au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  duodénum,  l’épiploon 
formait  une  bride  qui,  tendue  au-devant  de  l’intestin  l’apla¬ 
tissait  entièrement.  Au  moment  de  l’ouverture  du  cadavre, 
cette  bride,  qui  résultait  sans  doute  du  tiraillement  produit 
par  l’avancement  progressif  de  la  tumeur,  parut  avoir  été  la 
cause  déterminante  de  la  mort  de  l’enfant.  Pas  de  traces  de 
péritonite,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas  étaient  sains.  La  famille 
s’opposa  à  ce  que  les  cavités  thoraciques  et  crânienne  fussent 
ouvertes. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  invagination  à  trois  cylindres  qui,  en 
sortant  par  l’orifice  anal,  s’est  transformée  en  invagination  en 
deux  cylindres.  Si,  en  effet,  on  incise  méthodiquement  les 
tuniques  intestinales,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Dans  la  portion  encore  contenue  dans  la  cavité  abdominale, 
on  incise  d’abord  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  qui 
constitue  le  cylindre  invaginant.  Cette  incision  met  à  nu  une 
tumeur  cylindroïde,  bosselée  et  contournée  sur  elle-même 
qui  est  la  partie  supérieure  du  colon.  Une  seconde  incision 
portant  sur  le  cylindre  moyen  découvre  l’intestin  grêle  et  la 
corde  mésentérique  tous  les  deux  fortement  hyperémiés  et 
présentant  déjà  quelques  adhérences  avec  le  cylindre  moyen. 

Dans  la  portion  sortie  de  la  cavité  abdominale  par  l’anus, 
l’invagination  n’est  plus  qu’à  deux  cylindres,  et  l’extrémité 
inférieure  du  cylindre  interne,  qui  est  constitué  par  l’intestin 
grêle,  présente  une  tumeur  polypeuse,  pyriforme,  dont  les 
caractères  extérieurs  n’ont  pu  être  bien  appréciés,  la  pièce 
ayant  été  envoyée  dans  l’alcool,  mais  qui  nous  parut  cepen¬ 
dant  à  première  vue,  formée  de  tissu  fibreux.  Cette  tumeur 
était  lisse,  du  volume  d’une  petite  poire,  aplatie  transversa¬ 
lement  ;  sa  base  d’implantation  au  niveau  de  laquelle  s’arrê¬ 
taient  les  valvules  conniventes  de  l’intestin  grêle,  était  aussi 
entourée  de  petites  tumeurs  analogues,  mais  beaucoup  moins 
volumineuses.  Implantée  sur  la  surface  interne  de  l’intestiu 
grêle,  la  tumeur  principale  parait  en  occuper  toute  l’épais¬ 
seur.  Et  cependant  longitudinalement  on  constate  dans  ses 
parues  profondes  et  tout  près  de  la  face  séreuse  de  l’intestin, 
de  petits  nodules  arrondis  dont  l’un  a  été  mis  à  part  pour  être 
soumis  à  l'examen  microscopique. 

Ainsi  tout  s’explique  :  1°  Les  accidents  du  début  étaient  le 
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commencement  de  l’invagination  ;  2°  Le  cours  des  matières 
rétabli,  la  nature  a  pu  suffire  à  faire  progresser  la  tumeur 
dans  un  trajet  aussi  considérable,  au  prix  d’atroces  souffran¬ 
ces  ;  mais  grâce  à  la  morphine,  la  migration  a  été  lente  et  il 
y  a  eu  assez  d’accoutumance  de  l’organisme  pour  permettre 
un  changement  considérable  dans  les  rapports  mutuels  des 
organes  intestinaux  ; 

3°  Le  vomissement  marc  de  café,  les  selles  sanglantes  du 
début  et  de  la  fin,  s’expliquent  d’eux-mêmes  par  des  ruptures 
de  vaisseaux  pendant  le  voyage  de  la  tumeur.  Les  selles 
glaireuses  et  dysentériques  de  la  fin  sont  également  expli¬ 
quées  par  l’irritation  du  rectum  comprimé  par  la  tumeur  ; 

4°  La  mort  par  étranglement  interne  a  été  déterminée  par 
cette  bride  épiploïque  tendue  sur  le  duodénum  qui  s’est  for¬ 
mée  peu  à  peu,  et  est  arrivée  à  son  maximum  au  moment  de 
l'issue  de  la  masse  morbide  par  l’anus. 

Examen  microscopique  (1  )  par  M.  Chambard. —  Des  fragments 
de  la  tumeur  sont  durcis  par  macérations  successives  dans 
l’acide  picrique,la  gomme  et  l’alcool.  Lescoupes  sont  colorées 
par  le  picro-carminate  d’ammoniaque  et  montées  dans  la 
glycérine  picro-carminatée. 

Faibles  grossissements.  —  A  de  faibles  grossissements  on 
est  frappé  de  la  vascularité  de  toute  la  partie  de  la  tumeur. 
Dans  certaines  coupes,  on  aperçoit  des  nodules  arrondis  de 
6  ou  8  millimètres  de  diamètre  qui  semblent  presqu’unique- 
ment  constitués  de  vaisseaux  et  sont  entourés  d’une  coque 
fibreuse.  Ces  nodules  feront  l’objet  d’une  étude  spéciale. 

Forts  grossissements.  —  A  de  plus  forts  grossissements,  le 
tissu  de  la  tumeur  est  uniquement  constitué  par  des  faisceaux 
conjonctifs  minces  dirigés  en  tous  sens  ou  disposés  dans  une 
direction  parallèle,  mais  unis  lâchement  entre  eux.  Ces  fais¬ 
ceaux  forment  des  mailles  d’autant  plus  larges  qu’on  se  rap¬ 
proche  des  couches  profondes  de  la  tumeur  et  qui  contiennent 
une  matière  granuleuse  et  de  nombreuses  cellules  muqueuses 
ainsi  que  des  cellules  du  tissu  conjonctif  étoilées  et  volumi¬ 
neuses,  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  le  tissu 
muqueux  normal  ou  pathologique.  En  outre,  aux  fibres  du 
tissu  conjonctif,  se  trouvent  accolées  un  grand  nombre  de 
fibres  musculaires  lisses  qui  ne  forment  nulle  part  cependant 
de  faisceaux  ou  de  plans  continus. 

La  tumeur  est  parcourue  par  des  vaisseaux  très-nombreux 
et  extrêmement  dilatés  sans  qu’on  puisse  cependant  saisir 
aucune  altération  de  leurs  parois  qui  sont  complètement  dé¬ 
veloppées.  Les  plus  gros  d’entre  eux  sont  accompagnés  d’une 
gaine  de  tissu,  fibreux  qui,  par  son  homogénéité,  sa  densité, 
contraste  avec  la  cavité  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  tout 
le  reste  de  la  masse  pathologique.  La  surface  de  la  tumeur 
est  formée  de  tissu  conjonctif  dense  également,  parcouru  par 
des  vaisseaux  fortement  dilatés  :  on  y  rencontre  des  tubes 
cylindriques  remplis  d’un  détritus  granuleux  et  parsemé  de 
granulations  graisseuses  qui  représentent,  sans  doute,  les 
glandes  en  tube  de  la  muqueuse  intestinale  atrophiées  et 
remplies  de  cellules  épithéüales  entièrement  dégénérées.  Les 
couches  les  plus  superficielles  ne  sont  plus  représentées  que 
par  une  matière  granuleuse  ayant  toute  l’apparence  de  la 
désintégration  gangréneuse. 

Il  résulte  donc  de  cet  examen  que  la  tumeur  est  uniquement 
formée  de  tissu  myxomateux  qui  semble  s'être  développé 
dans  la  tunique  cellulaire  de  l’intestin.  Ce  tissu  a  ensuite 
envahi  les  couches  musculeuses  et  dissous  les  plans  muscu¬ 
laires  qui  les  constituent  et  dont  les  éléments  se  retrouvent 
sous  forme  de  fibres-cellules  éparses  et  isolées.  Quant  à  la 
couche  muqueuse,  si  elle  n’a  pas  été  envahie  par  la  trans¬ 
formation  myxomateuse  des  autres  tuniques  intestinales, 
elle  a  subi,  dans  ses  couches  les  plus  superficielles,  un 
processus  de  destruction  moléculaire  et  ses  glandes  ont 
été  détruites  ?par  un  processus  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  dù,  sans  doute,  à  la  gêne  de  la  circulation  dans  les 
réseaux  capillaires  qui  président  à  leur  nutrition.  Quant  à  la 
dilatation  vasculaire  qui  est  considérable,  on  peut  certaine¬ 
ment  la  considérer  comme  consécutive  à  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation  due  à  l’étranglement,  et  qui  s’est  manifestée  aussi  bien 


(l)  Dessin  dans  l’album  de  la  Socidté. 


dans  la  tumeur  que  dans  les  anses  intestinales  invaginées. 
Elle  s’est  produite  d’autant  plus  facilement  par  une  dilatation 
vasculaire  passive  que  les  vaisseaux  étaient  mal  soutenus  par 
le  tissu  myxomateux  au  sein  duquel  ils  étaient  plongés. 

Les  corps  arrondis  que  nous  avons  rencontrés  sur  certaines 
coupes  sont  entourés  d’une  coque  fibreuse  épaisse  de  laquelle 
émanent  des  cloisons  fibreuses  qui  se  dirigent  dans  leur  in¬ 
térieur  et  se  résolvent  en  un  tissu  conjonctif  réticulé  à  mailles 
parfaitement  régulières  et  bourrées  de  cellules  lymphatiques. 
Dans  l’intérieur  de  ces  corpuscules,  les  vaisseaux  sont  énor¬ 
mément  dilatés,  sinueux,  pourvus  de  parois  parfaitement  dé¬ 
veloppées  et  si  nombreuses  qu’en  beaucoup  de  points  ils  se 
touchent  les  uns  les  autres  et  donnent  l’idée  d’une  véritable 
angiome.  Le  tissu  conjonctif  dans  lequel  ces  corps  sont  con¬ 
tenus  est  du  tissu  mixomateux  extrêmement  lâche,  au  mi¬ 
lieu  duquel  se  voient  des  vaisseaux  énormes  et  des  peletons 
adipeux.  Nous  croyons  pouvoir  considérer  ce  corps  comme 
des  ganglions  lymphatiques,  situés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-séreux  de  l’iutestin  et  ayant  subi,  par  le  fait  de  l'étran¬ 
glement,  une  énorme  congestion  passive. 

Pour  nous  résumer,  nous  regardons  la  tumeur  qui  est  la 
cause  de  l’invagination  intestinale,  comme  constituée  par  du 
myxome  pur,  ayant  débuté  probablement  par  la  tunique 
celluleuse  de  l’intestin  et  participant  à  la  stase  passive  san¬ 
guine  qui  s’observe  dans  toute  anse  intestinale  étranglée. 

Remarques;  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  de 
l’invagination  qui  sont  connus  depuis  longtemps,  très-bien 
décrite  par  Cruyeilhier  et  ne  présentent  ici  rien  de  particu¬ 
lièrement  intéressant.  Les  invaginations  produites  par  les 
tumeurs  qui  se  sont  développées  dans  l’épaisseur  des  parois 
intestinales,  sont  également  signalées  par  tous  les  auteurs  et 
■cependant,  si  l’on  recourt  aux  recueils  de  faits,  les  observa¬ 
tions  ne  paraissent  pas  extrêmement  nombreuses.  M.  Cru- 
veilhier  admet  qu'un  polype  pédiculé  pourrait  bien  amener 
une  invagination.  Il  cite  un  cas  de  Jules  Cloquet,  dans 
lequel  un  polype  occupait  la  partie  inférieure  d’un  cylindre 
interne  et  en  figure  dans  son  allas  un  autre  polype  assez 
considérable  qui  «  peut  avoir  contribué  à  cette  invagi- 
»  nation.  »  (Anat.  patbol.  III,  635.  Atlas ,  livraison  XXII,  pl. 
5  et  6.) 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (XLI,  p.  473), 
nous  trouvons  un  rapport  de  M.  Duguet  sur  le  polype  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Après  avoir  retracé  en  quelques  mots  l’historique 
de  la  question  et  rappelé  le  travail  de  M.  Duchaussoy  (Acadé¬ 
mie  de  médecine,  XXIY,  227,  1860)  et  le  rapport  de  M.  Du- 
brueil  (Soc.  anat.,  IX,  1864).  M.  Duguet  relate  le  cas  de 
M.  Lecourtois,  dans  lequel  un  polype  blanc  rosé,  lisse,  en¬ 
touré  de  valvules  conniventes  qui  s’arrêtent  à  sa  base,  d’im¬ 
plantation  dont  le  périmètre  n’est  pas  moins  de  0  m.  11, 
est  considéré  comme  ayant  provoqué  l’invagination  après 
avoir,  par  sa  présence  seule,  déterminé  pendant  plus  de 
huit  mois  des  troubles  dyspeptiques  divers.  M.  Homolle 
(Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  XIY,  1870),  présente  un  cas 
d’invaginations  multiples  produites  par  un  certain  uom- 
bre  de  polypes  intestinaux.  Une  première  invagination  sié¬ 
geait  à  0  m.  60  du  pylore,  un  seconde  à  l’iléon,  une  troi¬ 
sième  plus  bas  encore,  une  quatrième  enfin,  plus  considé¬ 
rable,  s’avançait  jusqu’à  0  m.  10  de  la  valvule  iléo-cœcale. 
Elles  étaient  déterminées  par  des  masses  polypiformes  ulcé¬ 
rées  et  saignantes  pour  la  plupart. 

Si  les  cas  d’invagination  par  tumeurs  intestinales  ne  nous 
ont  pas  paru  très-nombreux  et,  M.  Dubreuil,  dans  son  rap¬ 
port  qui  date  de  1864,  avouait  n’en  connaître  que  dix  cas  bien 
avérés,  le  nombre  des  observations  où  la  nature  de  la  tumeur 
est  précisée,  nous  a  semblé  moins  considérable  encore.  C’est 
là  une  des  raisons  qui  nous  ont  engagé  à  présenter  la  nôtre  à 
la  Société  anatomique.  Voici  le  résumé  des  seuls  cas  où  nous 
ayons  trouvé  la  structure  de  la  tumeur  mentionnée,  après 
quelques  recherches  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique  pour  ces  dix  ou  douze  dernières  années. 

Dans  l’observation  de  Lecourtois,  qui  fit  l’objet  du  rap¬ 
port  de  M.  Duguet,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  le  polype 
était  blanc-rose,  à  surface  lisse.  Sur  une  coupe  il  était  forme 
par  un  noyau  fibreux  à  fibres  dirigées  selon  l’axe  de  la  tu- 
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meur,  revêtu  d’une  couche  qui  semblait  composée  de  la  mus¬ 
culeuse  et  de  la  muqueuse  hypertrophiées.  L’examen  micros- 

‘  jque  montra  que  le  polype  était  formé  de  fibres  conjonc¬ 
tives  et  musculaires  :  il  était  donc  probablement  très-analogue 
au  nôtre. 

Dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Lau- 
OiER,  et  provenant  du  service  de  M.  Bernulz  (Soc.  anat.  XLTI, 
1867),  un  homme  de  20  ans  mourut  en  quinze  jours  après 
avoir  présenté  des  accidents  d’obstruction  intestinale.  A  l’au¬ 
topsie.  on  trouva,  outre  une  péritonite  aiguë,  une  invagina¬ 
tion  déterminée  par  une  tumeur  de  la  valvule  iléo-cœcale. 
Sur  tout  le  reste  de  la  surface  de  l’intestin  et  notamment  près 
des  plaques  de  Peyer,  on  trouva  des  tumeurs  plus  petites  et 
de  même  nature  :  quelques-unes  d’entre  elles  étaient  ulcé¬ 
rées.  L’examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  pratiqué  par 
y.  Ranvier,  montra  qu’elles  étaient  de  nature  lymphadé- 
niques.  C’est  donc  là  un  fait  très-intéressant  de  lympha dé¬ 
nomes  intestinaux  parvenant  à  volume  suffisant  pour  pro¬ 
duire  des  accidents  d’obstruction  et  d’invagination, 

Les  masses  polypeuses  ulcérées  et  saignantes  qui,  dans 
e  cas  de  M.  IIomolle  furent  accusées  d’avoir  produit  les  in¬ 
vaginations,  furent  également  examinées  sur  une  coupe  ;  leur 
tissu  était  ferme  et  blanc-rose,  il  donnait,  par  la  pression  un 
suc  laiteux  :  le  microscope  démontra  leur  nature  sarcoma¬ 
teuse. 

A.  ces  quelques  faits  d’invagination  produite  par  des  sar¬ 
comes,  lymphadénomes  et  myxomes,  nous  ajouterons,  pour 
mémoire,  les  invaginations  fréquentes  et  les  prolapsus  rec¬ 
taux  déterminés  par  les  polypes  glandulaires  (épithéliomes 
adénoïdes)  qui,  fréquents  sur  la  muqueuse  rectale,  peuvent 
aussi  se  rencontrer-  dans  l’intestin  grêle  et  même  dans  l’esto¬ 
mac,  ainsi  qu’on  en  a  signalés  et  que  nous  en  avons  vu  nous- 
mèmes,  des  cas,  mais  qui  n’y  ont  pas  jusqu’ici,  à  ce  que  nous 
sachions,  déterminé  d’accidents  sérieux  d’obstruction  intes¬ 
tinale. 

s.  M.  Chambard  présente  encore  un  mémoire  intitulé  : 
Etude  historique  et  critique  des  lésions  syphilitiques  du  tissu  con¬ 
jonctif.  —  [Examen  histologique  d’un  cas  de  gomme  de  la  peau.) 

Le  mémoire,  destiné  au  concours  pour  le  prix  Godard,  est 
renvoyé  à  la  commission. 

M.  Verneuil,  à  propos  de  ce  travail,  rappelle  qu’autrefois 
il  avait  émis  l’hypothèse  que  les  gommes  de  la  peau  envahis¬ 
saient  de  préférence  les  glandes  sudoripares  ;  il  demande  à 
il.  Chambard  si  ses  recherches  ont  confirmé  cette  théorie. 

il.  Chambard.  Je  considère  les  gommes  comme  des  lésions 
purement  inflammatoires  ;  on  peut  donc  trouver  les  glandes 
sudoripares  entourées  d’éléments  embryonnaires,  mais  jamais 
le  syphilome  ne  dépasse  la  tunique  fibreuse  de  ces  glandes 
fui  restent  par  conséquent  en  dehors  de  la  lésion. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  M  juillet  1878.  —  Présidence  de  il.  Güyon. 

M.  Nicaise  présente  un  malade  à  qui  un  chirurgien  de  San 
Francisco  a  pratiqué  la  résection  totale  de  l’omoplate  et  lu 
résection  de  la  tète  de  l'humérus,  pour  une  péri-aithrite  sup- 
Purée  de  l’articulation  de  l’épaule.  L'opéré,  qui  a  une  treu¬ 
il16  d’années,  peut  aujourd'hui  se  servir  de  son  membre,  qui 
u^esd  pas  atrophie.  La  résection  a  été  pratiquée  le  23  octobre 

il  Verneuil  r.-irace  eu  quelques  mots  l’histoire  du  malade 
qu  U  avait  présenté  a  la  dernière  séance,  et  qui  estatteint  d’un 
sarcome  du  maxillaire  supérieur,  à  développement  extrême¬ 
ment  rapi  le.  La  tumeur,  en  effet,  a  commencé  à  apparaître  il 
J  a  quatre  mois  seulement  et,  aujourd’hui,  elle  est  plus  volu- 
mmeuse  qu’un  poing  d’adulte,  repoussant  les  parties  voisi- 
Z;,  laisailt  saillie  en  avant  sur  la  pommette,  en  dedans 


dans  la  â 


e -nasale,  eu  haut  sur  le  plancher  de  l’orbite,  en  bas 


Sur  la  voùle  palatine. 

Le  maiaderenden  même  temps  dans  ses  urines  63  grammes 
tenir  rre  parjour;  cestce  qui  a  décidé  M.  Verueuil  à  s’abs- 
Pr,  s  donnent 

Fresque  toujours  des  résultats  désastreux.  Il  y  a  cependant 


quelques  diabétiques  que  Ton  guérit.  Ainsi  M.  Verneuil  a 
opéré  avec  succès  une  fistule  borgne  externe  chez  un  diabé¬ 
tique  qui  rendait  26  gr.  50  de  sucre  par  litre  d’urine;  mais 
quelques  jours  après  l’opération  le  malade  eut  quatre  ou  cinq 
petites  hémorrhagies  en  nappe  par  sa  plaie. 

M.  Verneuil  fut  moins  heureux  avec  un  second  malade  dia¬ 
bétique,  atteint  d’une  tumeur  de  la  parotide,  qui  parassait 
très-robuste  au  moment  de  l’opération.  En  effet,  les  urines 
ne  contenaient  pas  traces  de  sucre  le  jour  même;  mais.au 
bout  de  48  heures,  l’opéré  rendait  dans  ses  urines  une  véri¬ 
table  purée  cVurate  de  soude.  Il  eut  plusieurs  hémorrhagies 
consécutives  et  mourut  à  la  suite  d'un  érysipèle. 

Ce  fait  et  quelques  autres  analogues  font  dire  à  M.  Verneuil 
que  le  diabète  ressemble  à  uu  véritable  Protée.  Aussi  la  pru¬ 
dence  la  plus  vulgaire  conseille- t-elle  de  s’abstenir. 

Tous  les  chirurgiens  présents  à  la  séance  partagent  l’avis 
de  M.  Verneuil  pour  ce  cas  particulier,  et  se  prononcent  en 
faveur  de  Tabstenlion.  Cependant  M.  Houel,  M.  Després  et 
M.  Berger  citent  quelques  exemples  de  diabétiques  gras  qui 
ont  subi  sans  danger  des  opérations  légères. 

Tumeur  de  la  grande  lèvre  et  du  pubis.  M.  Théophile  Anger 
montre  à  ses  collègues  une  tumeur  excessivement  rare  qu’il 
a  enlevée  chez  une  femme  de  46  ans.  Cette  femme  avait  reçu 
il  y  a  15  ans  un  coup  assez  violent  dans  Taine.  Peu  de  temps 
après,  une  tumeur  peu  volumineuse  s’était  développée  à  l’en¬ 
droit  même  du  choc  :  cette  tumeur,  restée  stationnaire  et  in¬ 
dolente  pendant  une  période  de  13  ans,  commença  à  s’accroître 
rapidement  il  y  a  deux  ans,  et  envahit  la  grande  lèvre  corres¬ 
pondante. 

Lorsque  M.  Anger  vit  la  malade,  il  crut  à  un  kyste,  et  fit 
une  ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  clair.  Mais  il  res¬ 
tait  encore  en  haut,  contre  le  pubis,  une  petite  tumeur  assez 
dure., La  tumeur  inférieure  se  reproduisit  assez  rapidement,  et 
M.  Anger  pratiqua  une  opération  plus  radicale.  Il  enleva  la 
tumeur  supérieure  qui,  à  la  coupe,  fut  aussi  reconnue  kys¬ 
tique.  Les  lacunes  qu’elle  contenait  dans  son  intérieur  étaient 
tapissées  d’épithéliums  pavimenteux. 

M.  Robin,  qui  a  examiné  la  tumeur  au  microscope  suppose 
qu’elle  s’est  développée  aux  dépens  d’un  ganglion  dans  lequel 
l’épithélium  énucléaire  s’est  transformé  en  épithélium  pavi- 
menleux. 

Sur  les  adhérences  des  muscles  droits  avec  la  capsule  de  Té- 
non.  —  Nouveau  procédé  de  strabotomie.  M.  Boucheron  donne 
lecture  d'un  travail  qui  a  pour  but  de  démontrer,  par  des 
faits  et  des  expériences  sur  l’homme,  que  la  section  pure  et 
simple  du  tendon  du  muscle  droit  à  son  insertion  scléroticale, 
ne  produit  qu’un  redressement  insignifiant  de  l’œil  slrabique 
(1  mm.  à  1  mm.  1/1)’; 

Que  la  clef  de  l’opération  du  strabisme  se  trouve  dans  la 
section  judicieuse  des  adhérences  du  muscle  droit  avec  la  partie 
antérieure  de  la  capsule  de  Téuon,  ou  capsule  antérieure. 

L'insuccès  de  la  strabotomie,  par  insuffisance  de  correction 
provient,  d’après  M.  Boucheron,  de  ce  que  le  muscle  n’a  pas 
été  assez  dégagé  de  ses  adhérences  à  la  capsule.  Ces  adhéren¬ 
ces  muscuio-capsülaires  antérieures  présentent  une  disposi¬ 
tion  constante  qui  est  la  suivante  [Fig.  40)  : 


Dr  BOUCHERON  ad  oat.  prep  E 

Fig.  40. 

«  Les  muscles  droits,  à  leur  extrémité  antérieure  sont 
séparés  de  la  capsule  antérieure,  C.  par  une  petite  cavité 
séreuse,  séreuse  prémusculaire  {S). 
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«  Par  leurs  lords  seulement ,  les  muscles  droits  sont  ratta¬ 
chés  à  la  capsule  antérieure ,  à  l’aide  d’adhérences  aponévro- 
tiques  de  deux  sortes,  adhérences  superficielles  aux  muscles 
(EE),  et  adhérences  latérales  aux  muscles  (LN). 

«  Les  adhérences  superficielles  aux  muscles  sont  des  lames 
aponévrotiques,  disposées  le  long  des  bords  du  muscle  et  le 
long  de  l’insertion  tendineuse  de  ce  muscle.  Elles  forment  les 
supports  d’une  voûte  complétée  par  la  capsule  antérieure. 
Sous  cette  voûte  est  placée  la  séreuse  prémusculaire. 

»  Les  adhérences  latérales  aux  muscles  rattachent  les  bords 
du  muscle  avec  la  partie  de  la  capsule  qui  est  latérale  au 
muscle.  » 

D’après  ces  notions  anatomiques,  il  est  possible  d’instituer 
un  procédé  opératoire  qui  joint  à  une  grande  précision  une 
remarquable  facilité  d’exécution. 

Procédé  opératoire.  —  1 0  Section  verticale  de  la  conjonctive 
et  de  la  capsule  sous-jacente,  à  trois  millimètres  de  la  cornée; 
— 2°  Introduction  du  crochet  à  strabisme  sous  le  muscle  droit. 
—  La  traction  exercée,  d’une  part,  sur  le  tendon  du  muscle, 
et  inversement,  d’autre  part,  sur  le  lambeau  capsulo-conjonc- 
t  ival,  met  en  relief  les  adhérences  superficielles  du  muscle  à 
la  capsule.  [Fig.  40)  ;  —  3°  Section  des  adhérences  museulo- 
capsulaires  superficielles  proportionnellement  au  degré  du 
strabisme;  —  4°  Section  du  tendon  auras  de  la  sclérotique; 
—5°  Pour  augmenter  l’effet  de  l’opération,  section  plus  éten¬ 
due  des  adhérences  superficielles  ;  —  Pour  donner  le  maxi¬ 
mum  de  correction  sectionner  ensuite  les  adhérences  latérales 
au  muscle  ;  —  6°  Suture  horizontale  du  lambeau  capsulo-con- 
jonctival  soit  pour  fermer  la  plaie,  soit  pour  diminuer  l’effet 
de  l’opération. 

Comme  consécration  de  la  valeur  du  procédé,  l’auteur  cite 
plusieurs  opérations  qui  eurent  pour  effet  de  remédier  aux 
divers  degrés  du  strabisme. —  Deux  de  ces  opérations  ont  été 
pratiquées,  par  M.  Boucheron,  dans  le  service  de  M.  Trélat,  à 
la  Charité.  Ces  faits  donnent  la  preuve  que  les  déviations  ocu¬ 
laires  depuis  les  plus  faibles,  jusqu’aux  plus  étendues  (de  1 
millimètre  à  9  millimètres)  peuvent  être  corrigées  par  ce 
procédé. 

Le  travail  de  M.  Boucheron  est  renvoyé  à  l’examen  d’une 
commission  composée  de  MM.  Delens,  Giraud-Teulon  et  Tré¬ 
lat.  Ch.  Avezou. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

I.  Essai  sur  îa  patliogénic  et  le  traitement  des  hémorrhagies 
de  la  paume  de  la  main;  par  le  Dr  Ledouble  (de  Tours)  ancien 
interne  des  hôpitaux.  Paris,  V.  Ad.  Delahaye,  1877. 

II.  Essai  sur  le  traitement  des  hémorrhagies  artérielles  de  la 
main  et  du  poignet;  par  le  Dr  Paul  Lebrun.  Paris,  O  Doin,  1877, 

III.  lies  hémorroïdes  et  particulièrement  du  mécanisme  de 
leur  production  et  de  leur  traitement  par  la  distension 
anale;  par  le  Dr  Wannebroücq,  professeur  de  clinique  interne  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille.  Lille,  Lefebvre-Ducrocq,  1877. 

IV.  De  l’hémostase  définitive  par  compression  excessive;  par 

E.  Kœberlé.  Paris,  J. ’B.  Baillière  et  fils,  1877. 

I-II.  Les  plaies  de  la  paume  de  la  main  sont  souvent  le  siège 
d’hémorrhagies  artérielles  très-difficiles  à  combattre.  Le  nom¬ 
bre  des  artères  de  cette  région,  la  difficulté  qu’on  éprouve  à 
les  trouver  lorsque  les  plaies  sont  étroites  ;  leurs  anomalies, 
leurs  anastomoses  sont  autant  de  causes  qui  donnent  à  l’é¬ 
coulement  de  sang  dont  elles  sont  le  siège  une  physionomie 
spéciale.  Déplus,  après  leur  section,  leur  tunique  celluleuse 
ne  peut  ni  s’allonger  ni  se  tordre  et  la  rétraclilité  des  tuni¬ 
ques  moyennes  s’opère  très-difficilement.  Enfin,  M.  Dolbeau, 
en  montrant  la  prédominance  de  l’élément  musculaire  sur 
l’élément  élastique  dans  la  structure  des  artères  de  la  main  a 
fait  connaître  la  principale  cause  de  l’hémorrhagie  intermit¬ 
tente  qui  se  produit  dans  les  plaies  de  la  paume  de  la  main. 
Yoilà  pour  les  hémorrhagies  primitives,  mais  il  existe  des 
causes  nou  moins  nombreuses  des  hémorrhagies  secondaires 
précoces  ou  tardives  qui  surviennent  à  l’occasion  des  mêmes 
accidents,  telles  que  les  mouvements,  les  excès,  les  panse¬ 


ments  intempestifs,  le  rétablissement  de  la  circulation  colla¬ 
térale,  l’athérome  des  artères,  etc.,  etc. 

Nous  passerons  en  revue  à  ce  sujet  deux  mémoires  faits 
dans  un  sens  tout  différent,  l’un  de  M.  Ledouble  de  Tours,  qm 
recommande  le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  paume  de 
la  main  par  l’éponge  préparée,  c’est-à-dire  par  la  compression, 
l’autre  de  M.  Paul  Lebrun  qui,  dans  une  thèse  inaugurale 
dont  l’introduction  ne  manque  pas  d’originalité,  recommande 
la  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  dans  la  plaie. 

Le  premier  travail  défend  un  mode  de  traitement  lequel 
ainsi  que  ledit  l’auteur,  a  peut-être  le  tort  de  venir  de  la  pro-! 
vince  et  auquel  manque  encore  la  sanction  de  l’expérience. 
Le  second  n’est  que  la  reproduction  des  idées  de  la  majorité 
de  la  Société  de  chirurgie  qui  s’est  prononcée,  en  1815,  en  fa- 
veur  de  la  ligature  dans  la  plaie. 

Cette  dernière  méthode  doit  être  préférée  sans  conteste, 
alors  qu’on  est  en  présence  d’une  plaie  large  et  qu’on  peut 
atteindre  les  artères  sans  avoir  recours  au  bistouri.  C’est  un 
point  bien  acquis  et  qui  n’admet  pas  la  discussion.  Mais  l’in¬ 
dication  est-elle  aussi  nette  lorsqu'on  est  en  présence  d’une 
plaie  étroite,  profonde  et  anfractueuse.  Nous  pensons  que 
malgré  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  la  bande  d’Esmarck, 
les  recherches,  les  débridements  qu’on  est  obligé  souvent  de 
faire  pour  trouver  les  bouts  de  l’artère  ne  sont  pas  exempts 
de  dangers,  qu’ils  peuvent  même  occasionner  des  accidents 
graves,  sinon  mortels.  Si  donc  une  méthode  nouvelle  pré¬ 
sentée  par  des  chirurgiens  consciencieux  et  instruits  nous 
paraît  appuyée  par  des  faits  bien  observés  et  des  guérisons 
bien  authentiques,  si  cette  méthode  évite  les  accidents  que 
produit  souvent  la  lame  du  bistouri,  nous  serons  d’avis  d'y 
avoir  recours  dans  les  cas  de  plaie  étroite  lorsqu’un  nombre 
d’observations  suffisant  nous  en  garantira  l’innocuité  en  même 
temps  que  l’utilité. 

Ce  procédé,  M.  Ledouble  l’expose  tout  au  long,  dans  son 
travail,  en  même  temps  qu’il  se  livre  à  une  étude  comparative 
des  deux  modes  de  traitement.  L’auteur  ne  recomaude,  d’ail¬ 
leurs,  l’emploi  de  l’éponge  préparée  que  lorsque  les  plaies 
sont  étroites  et  anfractueuses  —  et  comme  ses  adversaires 
sont  les  premiers  à  recommander  la  compression  directe  dans 
les  cas  de  plaie  produite  par  un  instrument  piquant;  il  nous 
semble  qu’il  existe  un  terrain  intermédiaire  sur  lequel  il  se¬ 
rait  possible  de  s’entendre. 

Jusqu'à  preuve  contraire,  il  existera  pour  nous  deux  traite¬ 
ments  différents  des  hémorrhagies  artérielles  de  la  paume  de 
la  main, ayant  chacun  leurs  indications  propres  :  1°  la  ligature 
dans  la  plaie  lorsque  cette  plaie  est  large  et  les  artères  faciles 
à  trouver  ;  —  2°  la  compression  par  l'éponge  préparée  imbi¬ 
bée  de  perchlorure  de  fer  et  maintenue  en  place  jusqu’à  ce 
quo  le  travail  de  cicatrisation  la  chasse. 

III.  Travail  des  plus  intéressants  et  dont  la  lecture  s’impose 
à  tous  les  praticiens.  Il  est  peu  de  médecins,  en  effet,  qui  ne 
se  trouvent  en  présence  de  ces  douleurs  atroces,  de  ces  hé¬ 
morrhagies,  de  ces  contractures  occasionnées  par  les  hémor¬ 
roïdes  internes.  Le  professeur  Gosselin  a  publié,  sur  ce  sujet, 
une  excellente  monographie  dans  laquelle  il  recommandait  la 
cautérisation  des  tumeurs  hémorrhoïdaires  par  l’acide  azo¬ 
tique  monohydraté.  Ce  traitement  que  nous  n’avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’employer  qu’une  seule  fois,  nous  a  donné  un  excellent 
résultat.  Aujourd’hui  M.  Wannebroücq  vient  nous  entretenir 
d’un  nouveau  procédé  (au  moins  quant  à  son  application)  et 
que  le  Dr  Fontau  aurait  employé  pour  la  première  foi?,  ea 
1875;  il  s’agit  de  la  distension  anale.  Ce  moyen  appliqué  par 
Récamier  et  les  autres  chirurgiens  au  traitement  de  la  con¬ 
tracture  et  de  la  fissure  anale  n’avait  pas  jusqu’alors  été  em¬ 
ployé  directement  pour  combattre  les  tumeurs  hémorrhoi- 
daires.  M.  Maisonneuve,  entre  autres,  grand  partisan  de  ta 
distension  anale,  n’avait  en  vue, même  lorsqu’elle  était  compli¬ 
quée  d’hémorrhoïdes  que,  la  contracture  du  sphincter. 

M.  Wannebroücq  cite  un  certain  nombre  d’observation 
qui  tendent  à  prouver  que  le  même  traitement  convient  eg 
lement  à  la  contracture  et  aux  hémorroïdes.  Toutefois,  n° 
avouons  ne  pas  être  complètement  convaincus  par  la  'ectu 
du  travail  du  professeur  lillois,  et  il  nous  est  permis  de  supj 
poser  qu’un  autre  traitement  des  hémorroïdes  pourrait  ian 
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disparaître  la  contracture  sans  qu’on  soit  obligé  d’avoir  re¬ 
cours  à  ce  procédé  brutal  qui  est  toujours  difficilement  accepté 
par  les  malades,  d’autant  plus  qu’il  faut  avoir  recours  au 
chloroforme.  Une  observation  de  M.  Wannebroucq  lui -même 
est  une  preuve  que  la  cautérisation,  en  faisant  disparaître 
les  hémorrhoïdes,  peut  guérir  aussi  la  contracture. 

Dans  l’état  actuel,  nous  pensons  donc  qu’il  y  aurait  lieu  de 
réserver  la  distension  anale  pour  les  cas  graves  de  contrac¬ 
ture  que  ne  fait  pas  disparaître  la  cautérisation  des  varices  du 

rectum. 

IV.M.  Kœberlé  a  publié  en  i877,un  mémoire  sur  l’hémostase 
définitive  qui  parait  être  surtout  une  revendication  de  prio¬ 
rité  au  sujet  de  l’invention  des  pinces  hémostatiques  et  de 
leur  application  à  l’arrêt  définitif  des  hémorrhagies.  C’est 
M.  Péan  qui  est  visé  dans  le  mémoire  de  M.  Kœberlé.  Le  chi¬ 
rurgien  de  Strasbourg  qui  s’est  acquis  une  grande  réputa¬ 
tion  de  hardiesse  et  d'habileté,  prétend  avoir  inventé  et  em¬ 
ployé  les  pinces  hémostatiques  avant  M.  Péan,  qui  lès  aurait 
seulement  modifiées  d’une  façon  malencontreuse  et  n’aurait 
que  le  mérite  d’en  avoir  compris  les  avantages  avant  ses 
confrères.  Nous  laisserons  MM.  Péan  et  Kœberlé  se  disputer 
le  mérite  de  l’invention  et  nous  ne  retiendrons  qu’un  point, 
c’est  que  les  chirurgiens  ont,  dans  les  pinces  hémostatiques, 
un  excellent  auxiliaire  qui  leur  permet  de  faire  beaucoup 
d’opérations  sans  répandre  pour  ainsi  dire  une  goutte  de 
sang  et  qui,  chose  précieuse  à  la  campagne,  permet  de  se 
passer  d’aides.  Dernièrement  encore,  nous  avons  pu  enlever 
un  cancer  du  sein  sans  écoulement  de  sang,  grâce  aux  pinces 
de  Kœberlé. 

Le  savant  chirurgien  de  Strasbourg  fait  l’historique  de  la 
question.  Il  passe  en  revue  les  différents  procédés  employés 
jadis  pour  obstruer  les  vaisseaux,  et  il  a  même  publié  les  des¬ 
sins  des  divers  instruments  imaginés  dans  ce  but  par  les 
anciens  chirurgiens.  Travail  digne  d’intérêt  surtout  au  point 
de  vue  de  l’histoire  de  la  chirurgie.  Dr  G.  Bouteillier. 
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Pavillon  <!e  l’ Anthropologie  (1er  article). 

Parmi  les  nombreuses  divisions  et  subdivisions  de  l’Expo¬ 
sition  universelle,  il  en  est  peu  d’aussi  intéressantes  pour  le 
corps  médical  que  le  pavillon  consacré  aux  sciences  anthro¬ 
pologiques,  organisé  par  les  soins  de  la  Société  d’anthropo¬ 
logie  de  Paris,  aidée  par  ses  nombreux  et  savants  correspon¬ 
dants  étrangers.  Nous  commencerons  donc  notre  revue  de 
l’Exposition  par  quelques  articles  consacrés  à  ce  pavillon, 
d’autant  qu’il  est  bon  d’appeler  l’attention  sur  lui  car  il  se 
trouve  relégué  tellement  à  l’écart  du  trajet  ordinaire  des  visi¬ 
teurs  qu’on  ne  saurait  y  accéder  sans  quelques  indications. 

Le  pavillon  d’anthropologie  se  trouve  dans  un  terrain  situé 
sur  la  rive  droite  de  la  Seine,  près  la  porte  Delessert  du  Tro- 
cadéro,  au-delà  de  la  rue  Le  Nôtre.  Quand  on  se  trouve  dans 
le  parc  du  Trocadéro,  il  faut  dépasser  le  bazar  chinois  et  la 
maison  persane,  on  trouve  alors  un  grand  escalier  de  hpis.. 
sans  indication  aucune;  on  le  gravit,  on  le  redescend  et  l’on  aiM  j 
rive  devant  un  très-grand  bâtiment,  c’est  le  pavillon  d’anthro-  J 
poiogie. 

Il  serait  à  désirer  que  l'on  eût  fait  droit  aux  justes  demandes  j 
du  comité  orgauisateur  et  qu’une  vaste  plaque  indicatrice 
permit  aux  promeneurs  de  savoir  où  aboutit  cet  escalier  en 
Plein  soleil  qui  a  l’air  de  conduire  vers  une  station  de  départ 
Plutôt  que  vers  une  des  importantes  sections  de  l’Exposition. 

Malgré  ces  inconvénients  matériels,  le  visiteur  sera  bien 
dédommagé  de  ses  fatigues  par  l’intéressante  exposition  réu¬ 
nie,  non  sans  peine,  par  les  soins  du  comité  directeur. 

Le  pavillon  d’anthropologie  se  compose  de  trois  salles;  une 
située  au  milieu,  plus  vaste  que  les  deux  autres,  auxquelles 
Mie  donne  accès  à  droite  et  à  gauche,  est  meublée  de  vitrines 
consacrées  principalement  à  l’anthropologie  préhistorique  et 
a  quelques  expositions  spéciales.  La  salie  de  droite  contient 
Plusieurs  expositions  étrangères  ;  nous  reviendrons  dans  des 
articles  ultérieurs  sur  ces  deux  parties  du  pavillon. 

A  gauche  se  trouve  la  troisième  salle,  consacrée  plus  spé¬ 
cialement  à  l’anthropologie  anatomique,  à  la  démographie  et 
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en  partie  à  l’ethnographie.  C’est  sur  elle  que  nous  désirons  au¬ 
jourd’hui  appeler  l’attention  du  lecteur. 

Les  parois  de  la  salle  sont  tapissées  par  de  grands  dessins 
représentant  les  schèmes  dont  on  se  sert  pour  l’enseignement 
à  l’école  d’anthropologie,  on  y  suit  toutes  les  modifications 
par  lesquelles  passe  un  os  à  travers  la  série  animale,  et  celles 
que  son  type  reçoit  de  la  race,  du  sexe,  de  l’âge,  etc.  De  nom¬ 
breux  squelettes  montés,  quelques  quadrumanes  empaillés, 
une  collection  d’os  détachés,  complètent  ce  matériel  d’ensei¬ 
gnement;  sous  ces  planches  murales  sont  disposées  des  vitrines 
contenant  les  collections  proprement  dites,  et  sur  les  tables 
sont  un  certain  nombre  d’albums  qui  renferment  d’intéres¬ 
santes  séries  de  photographies  parmi  lesquelles  on  remarque 
la  collection  publiée  par  le  gouvernement  de  Washington,  re¬ 
produisant  les  types  indiens  de  l’Amérique  du  Nord,  ainsi  que 
les  albums  delà  Société  d’anthropologie  relatifs  à  l’Asie  et  aux 
Tziganes. 

Sur  des  tables  sont  fixés  des  microscopes  munis  de  prépa¬ 
rations  suffisantes  pour  montrer  au  public  quelques-unes  des 
principales  coupes  nécessaires  en  anthropologie,  jusqu’à  pré¬ 
sent  au  moins. 

On  remarque  dans  les  -vitrines  qui  garnissent  le  pourtour  de 
la  salle,  une  collection  de  cheveux  qui  comprend  toutes  les 
notes  de  la  gamme  chromatique,  depuis  l’échelle  de  Quatre- 
fages  jusqu’aux  collections  de  la  Société  d’anthropologie;  nous 
signalerons  l’importante  exposition  de  M.  Latteux  qui  com¬ 
prend  un  grand  nombre  de  coupes  de  cheveux  de  races  dif¬ 
férentes  et  dont  la  structure  est  expliquée  par  une  série  de 
planches  dessinées  à  la  chambre  claire  :  on  verra  aussi  avec 
intérêt  plusieurs  têtes  indiennes  naturelles  préparées  avec  leur 
chevelure  et  réduites  à  un  volume  exigu.  M.  Topinard,  que 
nous  aurons  encore  tant  de  fois  l’occasion  de  citer,  a  aussi  ex¬ 
posé  une  collection  complète  de  cheveux  de  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie  . 

Dans  les  armoires  suivantes  on  trouve,  soit  à  l’état  na¬ 
turel,  soit  sous  forme  démoulages,  une  série  de  tètes  reprodui¬ 
sant  les  principaux  types  anthropologiques  depuis  le  crâne  de 
cro-magnon  jusqu'à  ceux  de  l’époque  actuelle.  La  Société  d’an¬ 
thropologie,  MM.  Broca,  Topinard  et  Deluy  ont  contribué  pour 
une  large  part  à  cet  ensemble  si  intéressant,  surtout  quand 
on  considère  quelques  pas  plus  loin,  sous  une  vitrine  horizon¬ 
tale,  la  série  de  crânes  en  voie  d’accroissement  exposée  par 
M.  Perrot  et  celledes  amulettes  et  des  perforations  crâniennes 
de  M.  Broca. 

Plus  loin  se  trouve  l’exposition  de  M.  G.  Hayem,  relative 
aux  globules  du  sang,  à  leur  numération,  au  dosage  de  leur 
matière  colorante;  on  voit  les  variations  des  globules,  le 
moyen  ds  les  reconnaître  et  les  instruments  employés  par  cet 
hématologiste  (1).  Un  peu  plus  loin  se  trouvent  tous  les 
instruments  employés  en  anthropologie,  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  d'en  faire  une  description  spéciale  dans  un  article  ulté¬ 
rieur. 

Des  moulages  de  mains,  d'organes,  une  série  de  voûtes  pa¬ 
latines  chez  les  idiots  (t)  qu’expose  M.  Voisin,  seront  égale¬ 
ment  remarqués  par  le  visiteur.  Dans  une  salle  latérale  se 
trouvent  exposées  de  nombreuses  planches  murales,  c'est 
i’ensemble  des  travaux  de  démographie  de  M.  Bertillon,  nous 
nous  proposons  également  d’étudier  avec  quelques  détailsfcelte 
exposition  ;  nous  ne  signalerons  aujourd’hui  que  la  grande 
carte  de  géographie  médicale  qui  occupe  toute  une  des  parois 
de  la  salle. 

La  partie  la  plus  originale  de  ce  pavillon  est  celle  réservée 
au  système  nerveux  central;  on  y  remarque  la  série  de  tra¬ 
vaux  du  professeur  Broca:  1°  les  moulages  montrant  les  rap¬ 
ports  du  crâne  et  des  parties  sous-jacentes  du  cerveau  chez 
l’homme;  ces  pièces  de  topographie  cérébrale  extra-crânienne, 
sont  tout  particulièrement  intéressantes  pour  le  chirurgien, 
elles  ont  permis,  on  se  le  rappelle,  de  fixer  maintenant  la  po¬ 
sition  du  sillon  de  Bolando;  2°  une  série  de  moulages  céré¬ 
braux  avec  la  topographie  des  plis  cérébraux;  3°  une  série 

(l)  Voir  Progrès  médical,  1877,  p.  669. 

(’)  Voir  sur  cette  question  :  Bourneville.  —  Mémoire  fur  la  condition  dt 
la  bouche  chez  les  idiots. 
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d’anatomie  composée  de  cerveaux  d’animaux  moulés  avec  une  ; 
finesse  excessive.  M.  Broca  a,  du  reste,  exposé  tant  de  pièces 
qu’il  serait  difficile  d’en  donner  le  dénombrement  ou  la  des¬ 
cription,  ce  serait  assumer  une  tâche  trop  longue  et  priver 
nos  lecteurs  d’un  sujet  d’études  qui  gagnent  à  être  person¬ 
nelles. 

Plusieurs  compartiments  sont  consacrés  aux  procédés  d’é¬ 
tude  et  de  conservation  du  cerveau;  tandis  que  M.  Luys  ex¬ 
pose  ses  grandes  planches  photographiques ,  nous  voyons 
d’autres  observateurs  nous  montrer  des  moyens  de  conserva¬ 
tion  :  par  le  bichlorure  de  mercure,  par  le  chlorure  de  zinc,  ce 
qui  donne  des  cerveaux  durs  et  cassants,  et  brunis  par  l’alcool 
et  la  dessication,  par  l’alcool,  l’acide  nitrique  et  la  dessiccation; 
ces  procédés  constituent  le  mode  de  préparation  des  petits 
cerveaux  ;  malgré  l’autorité  de  ceux  qui  s’en  servent  encore 
aujourd’hui,  pour  figurer  les  lésions  cérébrales,  nous  consi¬ 
dérons  ce  mode  comme  mauvais,  car  il  ne  permet  de  pointer 
une  lésion  qu’à  la  condition  d’immobiliser,  de  dessécher, 
sans  l’examiner,  un  autre  cerveau  supposé  sain.  M.  Oré  (de 
Bordeaux)  expose,  à  côté,  de  nombreux  moulages  par  la  gal¬ 
vanoplastie  ;  peut-être  est-ce  par  suite  d’une  disposition  vi¬ 
cieuse  de  l’éclairage,  mais  il  nous  a  semblé  que  ses  cerveaux 
étaient  un  peu  aflaissés,  ils  rendent  cependant  une  idée  bien 
exacte  de  la  disposition  des  scissures  et  des  rapports  des  cir¬ 
convolutions  ;  ce  procédé  d’encroûtement  des  surfaces  céré¬ 
brales  doit  avoir  surtout  son  application  dans  l’enseignement 
où  il  est  besoin  de  pièces  peu  fragiles  et  cependant  exactes  ; 
aussi  lui  donnerions-nous,  à  ce  point  de  vue,  s’entendra  pré¬ 
férence  sur  lé  procédé  de  modelage  en  cire  de  M.  Parnoff,  qui, 
au  bout  de  la  troisième  salle,  à  droite,  expose  une  série 
de  pièces  de  musée  montrant  les  variétés  décrites  de  plis  des 
surfaces  convexes  du  cerveau.  M.  Bitot  (de  Bordeaux)  montre 
à  côté  de  M.  Oré  une  remarquable  série  de  coupes  cérébrales 
faites  par  ses  procédés,  et  conservées  entre  deux  lames  de 
verre  par  une  armature  spéciale  (1). C’est  là  un  vrai  procédé  de 
démonstration,  car  les  coupes  se  voient  sur  les  deux  faces  avec 
leurs  dimensions  et  leurs  colorations  naturelles,  mais  il  doit 
être  assez  coûteux  et  surtout  un  peu  encombrant  ;  aussi  ne 
peut-il  être  mis  en  usage  que  par  les  professeurs  pourvus  de 
laboratoires;  dans  nos  hôpitaux  où  l’on  n’a  que  sa  poche  pour 
loger  ses  instruments  et  où  des  musées  n’existent  pas,  la¬ 
cune  que  le  Progrès  Médical  a  maintes  fois  regrettée,  il  sera 
bien  difficile  d’introduire  ce  mode  rationnel  de  conservation 
et  de  contrôle  des  coupes  cérébrales. 

(A  suivre.)  H.  de  Boter. 

VARIA 

Du  rôle  de  l’anatomie  pathologique  5 

Discours  inaugural  du  professeur  J.  Cohnheim. 

Dans  tout  le  cours  de  ses  études,  il  n’y  a  pas  pour  le  mé¬ 
decin  de  date  plus  mémorable  que  le  jour  où  il  entre  pour  la 
première  fois  dans  les  salles  d’un  hôpital,  que  le  jour  Où  il < 
commence  ses  études  cliniques.  Tout  ce  dont  il  s’est  occupé 
jusque  là,  les  sciences  naturelles  aussi  bien  que  l’anatomie  et 
la  physiologie  normales,  se  présentent  à  lui  sous  l’aspect 
de  sciences  pures  ,  que  l'on  apprend  et  que  l’on  cultive 
pour  elles-mêmes ,  de  sciences  avec  lesquelles  l’art  mé¬ 
dical,  s’il  s’y  rattache  d’une  manière  générale,  n’a  en  tous  cas 
que  des  rapports  tout  accidentels.  Jusque  là,  non-seulement 
le  jeune  médecin  rencontrait  dans  les  salles  de  cours 
beaucoup  d’auditeurs  ne  visant  point  à  embrasser  la  carrière 
médicale,  mais  encore  il  n’avait,  en  général,  pas  de  connexion 
plus  intime  avec  ses  professeurs.  D’un  seul  coup,  tout  cela 
change  dès  que  la  clinique  devient  le  théâtre  de  l’enseigne¬ 
ment.  Il  n’y  a  plus  ici  personne  suivant  un  autre  drapeau  que 
celui  de  la  médecine  ;  tout  ici  enseigne  avec  force  toute  la 
gravité  de  la;  vocation  médicale,  mais  en  parlant  aussi  des 
bénédictions  qu’elle  attire;  et  dès  que  les  études  scien¬ 
tifiques  portent  sur  un  malade,  la  conscience  s’éveille  aus¬ 
sitôt  qu’il  s’agit  ici  de  bien  plus  que  de  comprendre  et 

(l)  Consultez  ;  Bitot.  •—  Essai  de  topographie  çfrfirale,  etc. 


d’expliquer.  De  te  mrratur  historia  ;  c’est  un  homme,  un 
homme  comme  nous,  qui  va  devenir  un  sujet  d’observation 
mais  en  demandant  secours  et  compassion  et  en  ayant  droit  de 
les  demander.  Désormais  l’enseignement  ne  s’adresse  pius  ^ 
l’intelligence  seule  ;  il  fait  appel  tout  autant  au  cœur  et  au 
caractère. 

Certes,  personne  ne  le  niera,  ce  sont  là  de  beaux  senti¬ 
ments  qui  s’éveillent,  ce  sont  là  de  beaux  côtés  de  la  nature 
humaine  qui  sont  touchés  ;  cette  révolution  dans  la  marche 
des  études  s’accompagne  d’un  véritable  et  non  moindre  pro¬ 
grès  qui  se  produit  aussi  avantageusement,  on  doit  le  croire 
dans  toutes  les  dispositions  et  dans  la  manière  de  penser  dé 
l’étudiant.  Mais  alors,  pourquoi  précisément  à  cette  époque 
où  ils  sont  sur  le  point  de  passer  du  semestre  des  nouveaux 
à  celui  des  anciens,  pourquoi  voit-on  si  souvent  les  médecins 
hésitants,  troublés,  découragés?  Ce  n’est  pas  qu’ils  s’effraient 
de  l’étendne  de  ce  qui  leur  reste  encore  à  apprendre  ;  cette 
crainte  est  étrangère  à  de  jeunes  esprits  ;  c’est  bien  moins 
encore  le  sentiment,  qu’un  commençant  ne  saurait  éprouver, 
de  l’imperfection  et  de  l’incertitude  de  l’art  médical.  Il  faut 
donc  en  chercher  la  cause  ailleurs  ;  si  je  ne  m'abuse,  c’est 
bien  plutôt  le  sentiment  s’imposant  au  jeune  homme  avec 
une  effrayante  clarté,  d’une  indéniable  solution  de  con¬ 
tinuité  entre  ses  études  antérieures  et  ses  études  futu¬ 
res,  la  conviction  que  toute  l’application  et  toute  la  peine 
qu’il  a  dépensées  à  apprendre  l’anatomie  et  surtout  la  physio¬ 
logie  normales  ne  lui  servent  guère  en  face  des  énigmes  qui 
se  posent  devant  lui  au  lit  du  malade.  En  vérité,  n’a-t-il  pas 
le  droit  de  s’étonner  quand  il  voit  un  homme  de  sa  race, 
jaune,  bistre  ou  olivâtre,  comme  un  Malais  ou  un  mulâtre, 
quand  il  trouve  sur  le  dos  d’un  autre  une  masse  de  tissus  à 
laquelle  il  ne  saurait  guère  jusque-là  trouver  d’analogue  que 
la  bosse  graisseuse  du  chameau  ;  ou  quand,  explorant  du 
doigt  l’arêle  antérieure  du  tibia  d’un  de  ses  semblables  bien 
conformé,  il  constate,  en  dépit  des  enseignements  de  l'anato¬ 
mie,  qu’elle  n’est  pas  tranchante,  mais  bien  mousse  et  positi¬ 
vement  arrondie  ?  Et  puis,  que  sont  devenues  les  lois  de  la 
physiologie  ?  Avec  quelle  admiration  l’étudiant  n'a-t-il  pas 
entendu  parler  de  la  faculté  possédée  par  l’organisme  animal 
de  conserver  immuable  sa  température  propre  dans  les  cir¬ 
constances  les  plus  diverses,  dans  un  milieu  chaud  comme 
dans  un  milieu  froid,  pendant  le  sommeil  comme  durant  le 
travail  le  plus  actif  :  et  voilà  qu’il  trouve  un  homme  paisible¬ 
ment  couché,  dont  la  peau  est  brûlante  et  dans  l’aisselle  du¬ 
quel  le  thermomètre  accuse  une  température  dépassant  la 
normale  de  3  ou  4  degrés  et  même  davantage.  Il  s’est  en  toute 
confiance  pénétré  des  lois  de  la  circulation,  il  a  étudié  le  mé¬ 
canisme  compliqué  et  si  intéressant  dans  sa  complication  qui 
maintient  la  tension  du  sang  forte  dans  les  artères  et  faible 
dans  les  veines  ;  il  s’est  imbu  de  la  conviction  que,  dans  les 
veines,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  les  artères,  le 
sang  coule  avec  une  uniformité  relative,  enfin  il  a  suivi  avec 
zèle  les  expériences  explicatives  de  la  nature  des  bruits  du 
•pœur  !  Et  maintenant  il  a  devant  lui  un  malade  dont  l’artère 
radiale  se  déprime  sous  une  légère  pression  du  doigt,  tandis 
que  les  veines  du  cou  ont  l’aspect  de  gros  cordons  rénitenls, 
distendus  ;  ou  bien  il  constate  les  plus  évidentes  pulsations 
dans  les  veines  jugulaires,  et  son  oreille,  appliquée  sur  la  ré¬ 
gion  cardiaque  du  malade,  perçoit,  au  lieu  de  ceux  qui  lui 
étaient  familiers  et  intelligibles,  des  bruits  tout  à  fait  inso¬ 
lites  et  partant  très-surprenants.  Après  avoir  appris  à  re¬ 
garder  l’absence  d’albumine  comme  une  des  propriétés  carac¬ 
téristiques  de  l’urine,  que  pensera-t-il  ën  voyant  une  urine 
portée  à  l’ébullition  se  prendre  en  une  masse  d’albumine  coa¬ 
gulée  ?  Plus  d’un  sera  tenté  de  se  demander  s’il  y  a  plusieurs 
espèces  d’hommes,  les  uns  obéissant  aux  lois  de  la  physio¬ 
logie  et  les  autres  leur  échappant,  ou  si  vraiment  la  physio¬ 
logie  reposant  en  grande  partie  sur  des  expériences  faites  sur 
des  animaux,  s’applique  et  se  rapporte  directement  à  l’orga¬ 
nisme  humain.  Et  en  vérité  ce  ne  sont  pas  toujours  les  plus 
mauvais  étudiants  qui  raillent  les  douteux  services  rendus 
aux  médecins  par  la  physiologie  des  chiens  et  des  gre¬ 
nouilles  !  Eh  bien,  résoudre  les  apparentes  contradictions  que 
je  viens  d’indiquer,  rétablir  la  continuité  entre  la  physiolog10 
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t  ranatomie  normales  d’une  part  et  la  clinique  de  l’autre,  voilà 
le  rôle  que  réclame  la  médecine  moderne  pour  l’anatomie 

«athologique. 

L’ana*-°mi0  pathologique,  direz- vous?  Comment  attendre 
d’uné  science  anatomique  des  éclaircissements  sur  les  va¬ 
riations  de  la  chaleur  propre,  sur  les  oscillations  de  la  tension 
du  sang,  sur  les  anomalies  des  sécrétions  ?  D’une  science  étu¬ 
diant  l’homme  alors  seulement  que  la  chaleur  de  son  corps  a 
disparu,  que  la  circulation  est  depuis  longtemps  arrêtée  et 
mie  toutes  les  glandes  ont  cessé  de  sécréter.  Si,  pour  l’intelli¬ 
gence  des  fonctions  de  l’organisme  sain,  l’anatomie  normale 
est  déjà  d’une  utilité  limitée,  est-il  vrai  que  l’anatomie  patho¬ 
logique  sache  beaucoup  mieux  expliquer  les  processus  mor¬ 
bides  ?  Pour  répondre,  jusqu’à  un  certain  point,  à  ces  ques¬ 
tions  très-naturelles,  je  vous  demanderai  la  permission  de 
reprendre  les  choses  d’un  peu  plus  haut. 

Notre  manière  de  raisonner  en  fait  d’anatomie,  nous  con¬ 
duisant  à  expliquer  l’identité  permanente,  dans  les  mêmes 
circonstances  extérieures,  des  phénomènes  vitaux  chez  les 
hommes  par  l’identité  de  structure  des  organes  de  leurs  corps, 
jl  s’ensuivait  immédiatement  et  logiquement  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  cause  de  toute  modification  des  phénomènes,  survenue 
en  dehors  de  tout  changement  extérieur,  dans  une  altération 
de  la  constitution  de  l’organe  correspondant.  C’est,  en  effet, 
de  cette  idée  qu’est  née  l’anatomie  pathologique.  Dans  les 
ouvrages  des  anciens  anatomistes  à  la  tête  desquels  se  place 
l’illustre  Vésale,  on  trouve  bien  déjà  quelques  données  sur 
l’état  anormal  de  certaines  parties  du  corps  ;  mais  l’histoire 
de  notre  science  ne  date  vraiment  que  de  Morgagni,  dont 
l’ouvrage  fondamental  porte  ce  titre  significatif  ;  De  sedibus 
et  causis  morborum.  L’anatomie  pathologique  n’est  pas  une 
simple  annexe  des  études  anatomiques  pures  ;  ce  sont  des 
pathologistes,  au  contraire,  qui  l’ont  créée  sciemment  et  à 
dessein  pour  la  mettre,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  au  service 
delà  clinique.  Et  l’on  ne  saurait  évaluer  trop  haut  ce  que  lui 
doivent  la  clinique  et  surtout  la  pathologie.  On  pourrait  pres¬ 
que  dire  qu’auparavant  la  pathologie  n’avait  pas  d’existence 
réelle.  Pour  s’édifier  à  cet  égard,  il  suffit  de  chercher  à  déter¬ 
miner,  d’après  les  observations  de  malades  recueillies  dans  les 
siècles  antérieurs,  de  quelle  maladie  il  s’agit  ;  trop  souvent  ce 
sera  peine  perdue,  parce  que  fera  défaut  le  moyen  de  déter¬ 
mination  le  plus  sûr.  Les  termes  indéfinis,  vagues  et  équivo¬ 
ques,  ont  fait  place  à  des  appellations  et  à  des  définitions  très- 
précises,  depuis  que  l’on  sait  voir  l’origine  de  certaines  hydro- 
pisies  dans  des  lésions  du  cœur  très-appréciables  et  très-posi¬ 
tives,  la  cause  de  nombreuses  paralysies  dans  des  hémorrha¬ 
gies,  des  ramollissements  ou  autres  lésions  localisées  du  cer¬ 
veau.  L’anatomie  pathologique  seule  a  rendu  possible  ce  pro¬ 
grès  sans  lequel  la  pathologie  moderne  n’existerait  pas,  c’est- 
à-dire  la  localisation  des  maladies.  Car,  si  à  la  vérité  dans  un 
appareil  aussi  extraordinairement  compliqué  que  l'organis¬ 
me  humain,  toute  lésion,  n’importe  où  elle  se  produit,  doit 
entraîner  un  trouble  général  delà  machine,  nous  ne  pouvons 
cependant  définir  la  nature  de  ce  trouble  qu’après  avoir  dé¬ 
terminé  le  siège  et  l’espèce  de  la  lésion  primitive.  Cette  pro¬ 
position  nous  est  aujourd'hui  si  familière  que,  si  nous  voulons 
classer  nos  connaissances  en  pathologie  ,  il  nous  semble 
presque  impossible  de  suivre  d’autre  principe  de  classifi¬ 
cation  que  celui  de  la  localisation.  Et  c’est  par  dessus  tout  à 
l’anatomie  pathologique  que  nous  devons  d’en  être  là. 
Car  ses  enseignements  seuls  ont  amené  ce  progrès  dans  la 
pratique,  grâce  à  la  fécondité  et  à  la  certitude  à  eux  inhé¬ 
rentes,  certitude  qui  fait  toujours  du  résultat  anatomo-patho¬ 
logique  la  plus  exacte  caractéristique  d’une  maladie,  et, 
comme  je  viens  de  le  dire,  notre  meilleur  moyen  de  détermi¬ 
nation  scientifique.  Ce  n’est  pas  à  dire  que,  sans  l’anatomie 
pathologique,  tout  diagnostic  serait  impossible,  ni  même 
resterait  incertain.  Non,  les  méthodes  cliniques  ont  fait  aussi 
dans  le  dernier  siècle,  en  grande  partie  sous  l’impulsion  de 
l’anatomie  pathologique,  des  progrès  si  considérables  qu’au- 
jourd’hui  le  diagnostic  de  la  plupart  des  maladies  peut  être 
exactement  établi  pendant  la  vie.  La  courbe  de  la  température 
n’est  pas  moins  pathognomonique  de  la  fièvre  typhoïde  que 
les  ulcérations  intestinales,  les  évacuations  riziformes  sont 


même  plus  caractéristiques  du  choléra  que  les  résultats  de 
l’autopsie  et  du  souffle  diastolique  accompagné  du  renforce¬ 
ment  du  choc  cardiaque  et  d’un  pouls  bondissant,  on  conclut 
à  l’insuffisance  des  valvules  aortiques,  tout  aussi  bien  que  si 
on  les  examine  après  la  mort.  En  réalité,  pour  le  diagnostic 
de  pareilles  maladies  relativement  simples,  on  peut  aujour¬ 
d’hui  se  passer  de  l’autopsie.  Si  cependant  on  la  pratique 
encore  après  terminaison  funeste  de  ces  maladies,  elle  n’est 
plus  pour  les  hommes  expérimentés  qu’un  moyen  de  se  con¬ 
trôler  eux-mêmes,  et  à  ce  point  de  vue  d’ailleurs  elle  a  pour  les 
étudiants  une  valeur  tout  à  fait  inestimable.Mais  qui  a  beaucoup 
vu  sait  trop  bien  qu’à  l’ordinaire  l’affaire  n’est  pas  aussi  sim¬ 
ple.  Abstraction  faite  des  épidémies,  c’est  certainement  le  plus 
petit  nombre  des  hommes  qui,  restés  sains  jusqu’à  la  maladie 
mortelle,  succombent  à  une.affection  aiguë,  sans  complica¬ 
tions.  Beaucoup  plus  souvent  se  combinent,  pour  constituer 
l’ensemble  du  tableau  morbide,  des  séries  et  des  groupes  mul¬ 
tiples  de  lésions  de  nouvelle  et  d’ancienne  date,  en  partie 
indépendantes,  en  partie  dérivant  les  unes  des  autres,  et 
quelle  que  soit  aujourd’hui  la  perfection  des  méthodes  d’ex¬ 
ploration  de  la  clinique,  physique,  et  autres,  personne  cepen¬ 
dant  n’adressera  le  plus  léger  reproche  au  médecin  si  l’autop¬ 
sie  révèle  telles  ou  telles  lésions  qu’il  n’aura  pas  soupçonnées 
pendant  la  vie  du  malade. 

Rien  ne  démontre  d’une  manière  plus  frappante  l’impor¬ 
tance  qui  appartient  jusqu’à  présent  à  l’anatomie  pathologique 
pour  la  détermination  et  la  classification  des  maladies  que  la 
promptitude  avec  laquelle  une  nouvelle  maladie  s’accepte  et 
se  classe,  sans  contradiction  et  partout,  dès  qu’il  est  établi 
qu’on  y  observe  constamment  un  état  anatomique  défini.  Pour 
le  prouver,  je  rappellerai  le  chapitre  des  maladies  de  la  moelle 
qui,  en  un  peu  plus  de  dix  ans,  a  totalement  changé  de  face, 
depuis  que  les  névro-pathologistes  ont  appris  à  compléter  le 
détail  précis  des  symptômes  cliniques  par  un  examen  de  la 
moelle  également  soigneux.  C’est  même  parce  que  l’anatomie 
pathologique  a  tardivement  appliqué  à  ce  sujet  des  mé¬ 
thodes  quelque  peu  suffisantes  que  pour  les  maladies  des 
centres  nerveux  s’est  très-longtemps  conservé  un  systè¬ 
me  de  dénominations  remplacé  beaucoup  plus  tôt  ail¬ 
leurs  par  une  nomenclature  anatomique.  S’il  reste  encore 
des  noms  comme  tétanos,  chorée,  hypochondrie,  hydrophobie, 
c’est  que,  jusqu’à  présent,  nous  n’avons  pour  dénommer  ces 
maladies  aucune  base  anatomique  certaine.  L’avenir  nous  en 
apportera-t-il  ;  des  signes  anatomiques  décèleront-ils  jamais 
un  état  anormal  d’excessive  irritabilité  de  la  moelle?  Qui  le 
sait?  Dès  à  présent,  toutefois,  les  innombrables  et  brillants  ré¬ 
sultats  obtenus  par  l’anatomie  pathologique  nous  autorisent 
à  croire  que  toutes  les  maladies  nettement  caractérisées  par 
leurs  symptômes  cliniques  le  sont  aussi  par  des  altérations 
anatomiques  bien  définies,  et  malgré  le  nombre  des  échecs 
essuyés  dans  l’étude  du  cerveau  des  épileptiques  et  des  mé¬ 
lancoliques,  ce  laborieux  problème  est  sans  cesse  courageu¬ 
sement  repris  par  de  nouveaux  yeux  et  de  nouvelles  mains. 

Ce  qui  donne  aux  chercheurs  l’espoir  d’aller  plus  loin  que 
leurs  devanciers,  c’est  leur  confiance  légitime  dans  la  supé¬ 
riorité  de  leurs  méthodes  d’exploration.  Elles  sont  les  mêmes 
pour  l’anatomie,  et  ces  deux  branches  de  la  science  anatomi¬ 
que,  en  perfectionnant  la  technique,  se  sont  maintes  fois 
réciproquement  aidées.  Comme  l’anatomie  normale,  l’anato¬ 
mie  pathologique  grossière  ou  macroscopique  emploie,  en  pre¬ 
mière  ligne,  pour  ses  préparations,  le  couteau,  la  pince  et  les 
ciseaux  ;  quand  il  le  faut,  elle  fait  aussi  des  injections  et  des 
macérations,  et  à  l’occasion  elle  recourt  au  procédé  des  coupes 
après  congélation  porté  précisément  ici,  à  Leipzig,  à  une  si 
haute  perfection.  Plus  grande  encore,  s'il  est  possible,  est 
l’identité  des  méthodes  entre  l’histologie  normale  et  l’histo¬ 
logie  pathologique.  Et  ce  n’est  pas  seulement  parce  que  les 
perfectionnements  du  microscope  leur  profitent  également  à 
toutes  deux  ;  c’est  aussi  parce  que  chacune  d’elles  obéit  abso¬ 
lument  comme  l’autre  aux  variations  des  doctrines  dominan¬ 
tes  en  histologie.  A  l’époque  où  l’on  attachait  une  importance 
capitale  à  examiner  les  objets  «  tout  chauds  et  tout  vivants,  » 
les  cellules  du  sarcôme  ou  du  cancer  passaient  directement 
de  la  salle  d’opération  à  l’objectif  chauffé;  aujourd’hui  d’in- 
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nombrables  solutions  de  matières  colorantes  ornent,  c’est-à- 
dire  tachent  la  table  de  travail  de  tous  les  histologistes. 
L’alcool  absolu  est  la  terreur  des  comptables  des  instituts 
pathologiques  aussi  bien  que  de  ceux  des  instituts  histologi¬ 
ques  et  le  micratome  règne  en  maître  dans  le  laboratoire  des 
histologistes  et  des  embryologistes,  tout  comme  dans  celui 
du  micro-pathologiste. 

Mais,  si  grands  que  soient  les  progrès  qu’a  faits  et  fera  encore 
la  technique  anatomique  et  histologique,  si  bien  foDdé  que 
soit  par  suite  l’espoir  de  découvrir  par  nos  travaux  prolongés 
des  détails  encore  inconnus,  avons-nous  pour  cela  le  droit  de 
croire  que,  de  cette  manière,  et  de  cette  manière  seulement, 
nous  atteindrons  notre  but,  ou  même  que  nous  en  approche¬ 
rons  de  très  près.  Pour  l’anatomie  normale,  c’est  hors  de 
doute.  Quand,  à  une  époque  peut  être  encore  éloignée,  toutes 
les  parties  visibles  du  corps  humain  auront  été  exactement 
reconnues  et  bien  décrites,  quand,  en  outre,  on  connaîtra 
toutes  les  phases  de  l’évolution  de  l’homme  suivie  dans  tous 
ses  détails,  quand  nous  serons  à  même  de  comprendre  l’arran¬ 
gement  harmonique  de  notre  corps  de  résoudre  mécanique¬ 
ment  le  «  problème  de  notre  forme  corporelle,  »  alors  l’ana¬ 
tomie  normale  aura  rempli  sa  tâche,  sans  avoir  eu  besoin 
d’autre  chose  que  de  la  pure  technique  anatomique.  Car 
l’anatomie  normale,  fine  ou  grossière,  est  une  science  pure¬ 
ment  morphologique  dotée  de  tout  le  charme  captivant 
qu’exerce  l’étude  des  formes  organiques  sur  ceux  qui  s’y 
livrent  avec  zèle  et  amour.  Mais  si  vous  cherchez  et  es¬ 
pérez  la  satisfaction  de  ces  goûts  morphologiques,  fuyez 
l’anatomie  pathologique  !  Les  formes  les  plus  belles  et  les 
plus  attrayantes  sont  pour  la  plupart  détruites  quand  elles 
deviennent  l’objet  de  l’examen  anatomo-pathologique.  Qui 
rapprocherait  l’image  d’une  fibre  musculaire  chargée  de 
graisse  ou  de  calcaire  de  la  striation  incomparablement  plus 
élégante  de  la  fibre  non  altérée?  Qui  changerait  l’impres¬ 
sion,  si  agréable  par  la  répétition  des  variations  de  sondes- 
sein,  que  produit  une  coupe  transversale  du  rein,  contre  celle 
que  fontnaitrela  trame  conjonctive  dévastée  et  les  kystes  sté¬ 
riles  du  rein  contracté  ?  Un  œil  morphologiquement  constitué 
ne  doit-il  pas  être  blessé  quand,  au  lieu  du  riche  lacis  anas¬ 
tomotique  des  cellules  ganglionnaires,  son  regard  rencontre 
un  assemblage  irrégulier  de  fibres  et  de  noyaux,  ou  un  dé¬ 
tritus  tout  à  fait  amorphe,  parsemé  seulement  d’énormes  cel¬ 
lules  à  noyau.  (d  suivre). 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  concours  pour  V  agrégation  en  chirurgie  et  accouchements  v:9nt  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  MM.  ïerrillon,  Humbert  et  Richelot,  pour 
Paris  ;  Chalot,  pour  Montpellier;  Heydenreich  pour  Nancy  ;  Puel,  pour 
Lille;  Poacet  et  Vincent  pour  Lyon  [section  de  chirurgie).  —  MM.  Pinard, 
pour  Paris,  et  Herrgott,  pour  Nancy  ( section  d' accouchements). 

Les  concours  pour  deux  places  de  chef  de  clinique  médicale  et  une  place  de 
chef  de  clinique  obstétricale  ont  commencé  le  15  juillet. 

Concours  de  médecine.  —  Jury  :  MM.  Charcot,  Jaccoud,  Laségue,  Pe¬ 
ter,  Potaiu.  Les  candidats  sont  MM.  Balzer,  Barié,  Bourceret,  Dreyfus- 
Brisac,  Hutinel,  Moutard-Martin,  Alb.  Bobin  et  Tapret. 

Concours  d’accouchements.  —  Jury  :  MM.  Gosselin,  Broca,  Depaul,  Le- 
fort  et  Guyon.  Les  candidats  sont  MM.  Budin,  Porak  et  Ribemont. 

Société  de  médecine  légale  de  France. 

Règlement  pour  la  session  extraordinaire  internationale  du  mois  d'août 
187».  —  Article  premier.  —  A  l'occasion  de  l’Exposition  universelle,  la 
Société  de  médecine  légale  de  France  se  réunira  en  session  extraordinaire 
les  12,  13  et  14  août  1878. 

Art.  2. —  Les  personnes  étrangères  à  la  Société  qui  voudraient  prendre 
part  aux  travaux  de  cette  session  en  feront  la  demande  au  bureau,  en  lui 
indiquant  le  sujet  qu’elles  se  proposent  de  traiter  et  les  conclusions  qu’elles 
ont  l’intention  de  tirer  de  leur  travail.  La  réponse- du  bureau  devra  leur 
être  transmise  dans  les  cinq  jours  qui  suivront  la  réception  de  la  demande, 
qui  devra  être  adressée  au  secrétaire  général,  7,  rue  de  Monsigny,  à  Paris. 

Art.  3.  —  Les  travaux  de  la  session  se  composeront  des  matières  qui 
font  l’objet  spécial  de  l’institution  de  la  Société,  c’est-à-dire  de  sujets  rela¬ 
tifs  à  la  science  de  la  médecine  légale  et  aux  questions  de  droit  qui  s’y  rat- 

Art.  4.  —  Le  programme  définitif  en  sera  arrêté  par  le  bureau  et  publié 
avant  le  1er  août.  Les  membres  de  la  Société  et  les  personnes  étrangères  de¬ 
vront  faire  connaître  an  bureau  le  titre  de  leurs  communications  avant  le 
23  juillet,  afin  que  l’ordre  du  jour  de  chacune  des  séances  puisse  être  arrêté 
en  temps  utile  et  communiqué  à  tous  les  adhérents. 


Art.  5.  —  Une  communication  ou  un  discours  ne  pourra  durer  ol  t 
de  vingt  minutes,  à  moins  que  l’assemblée,  consultée,  n’en  décide  autre- 

Art.  6.  —  Les  séances  se  tiendront  au  palais  des  Tuileries  (pavillon  d 
Flore).  Biles  auront  lieu  à  deux  heures.  Elles  seront  publiques  pour  1^ 
médecins,  les  avocats  et  les  magistrats  qui  voudront  bien  y  assister.  Elles 
seront  présidées  par  M .  le  docteur  Devergie.  président  d’honneur  de  U 
ciété.  Le  bureau,  élu  par  la  Société  pour  l’année  1878,  continuera  de  rem 
plir  ses  fonctions  ;  seulement,  en  raison  des  circonstances,  deux  secrétaires 
supplémentaires  lui  seront  adjoints  pour  la  durée  de  la  session. 

Art.  7.  —  Il  n’est  exigé  aucune  cotisation  des  membres  adhérents. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  d’accouchement. —  MM. Budin  et  Pinard  commenceront  le  jeudi 
lar  août,  à  4  h.  1/2,  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  qui  sera 
complet  en  deux  mois,  comprendra  :  lre  partie  :  Grossesse  normale  et  pa¬ 
thologique.  —  2e  partie  :  Eutocie.  — 3°  partie:  Opérations  et  Dystocie.  — 
4°  partie  :  Exercices  pratiques.  —  Pour  les  renseignements  et  pour  j’ins, 
crire,  s’adresser,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  Pendant  la  semaine  finissant  le  18  juillet  1878,  on  a  dé- 
claré  878  décès,  savoir  :  fièvre  typhoïde,  10  ;  rougeole,  9  ;  scarlatine,  1,  va. 
riole,  1  ;  croup,  15;  angine  couenneuse,  28  ;  bronchite  23  ;  pneumonie,  35  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants, 31  ;  choléra  nostras  >  ;  dysenterie,  3; 
affections  puerpérales,  1  ;  érysipèle,  1  ;  autres  affections  aiguës,  254  ; 
affections  chroniques,  373, dont  144  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales,  49  ;  causes  accidentelles,  42.  —  Les  878  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  23.0  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Ecole  préparatoire  de  Rennes.  Concours.  —  Par  arrêté  en  date  du 
12  juin  1878,  un  concours  pour  Un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  interne  et  de  clinique  médicale  s’ouvrira  le  9  décembre  1878  à  l’école 
préparatoire  de  médecine  de  Rennes. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier. — Sont  nommés  maîtres  deeonfé- 
rences  pour  l’année  scolaire  1877-1878  :  MM.  Masse,  agrégé,  anatomie  et 
médecine  opératoire  ;  Guillaud,  agrégé,  botanique  pratique  et  histoire  na¬ 
turelle  médicale. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon. — M.  Peter,  maître  de  conférences  à  !a 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon,  est  nommé  en  outre, 
pour  un  an,  chef  des  travaux  du  laboratoire  de  chimie  à  ladite  Faculté.  — 
M.  Peter,  chef  des  travaux  an  laboratoire  de  chimie,  est  nommé  en  outre 
préparateur  de  chimie.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique 
ophthalmologique  auralieu  le  1er  août  1878. 

Faculté  de  médecine  de  Lille. — M.Huidiez, chargé  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  d’ophthalmologie  à  la  Faculté  de  Lille,  est  autorisé  à  se  faire  sup¬ 
pléer,  pendant  le  second  trimestre  de  l’année  scolaire  1877-78,  par  M.  le 
dr  Cuignet. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  M.  Eugène  Bagnerie  est  nommé 
aide  d’histologie  (emploi  nouveau).  M.  Verneuil  est  nommé  aide-préparateur 
de  chimie  en  remplacement  de  M.  Lambling, appelé  à  d’autres  fonctions.  — 
M.  Veron  est  nommé  préparateur  de  physique  à  la  Faculté  de  Nancy,  en 
remplacement  de  M .  Fietta. 

Ecole  de  médecine  de  Rouen.  —  M.  Cauchois,  suppléant  de  pathologie 
et  de  clinique  externe  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  da 
Rouen,  est  institué,  en  outre,  chef  des  travaux  anatomiques  à  ladite  école, 
pour  une  période  de  dix  ans. 

Herborisation.  —  M.  le  professeur  Chatin,  membre  de  l’Institut,  fera 
sa  prochaine  herborisation  le  dimanche  21  juillet,  dans  la  forêt  de  Ram¬ 
bouillet.  Rendez-vous  à  la  gare  Montparnasse,  pour  le  train  quittant  Paris  à 
8  heures  (station  du  Perray). 

Nécrologie.  —  M.  le  professeur  Ehrman,  doyen  honoraire  de  la  Faculté 
de  Strasbourg  et  de  Nancy,  vient  de  mourir  à  l’âge  de  86  ans.  Après  avoir 
soutenu,  en  1812,  une  thèse  de  doctorat  sur  le  bec  de  lièvre,  il  prit  part  aux 
dernières  campagnes  de  l’empire  en  qualité  de  sous-aide.  Rentré  dans  ses 
foyers  il  se  livra  à  l’étude  de  l'anatomie.  Nommé  en  1821  prosecteur,  puis 
chef  des  travaux  anatomiques,  d  remplaçait,  eu  1827,  Thomas  Lauth  comme 
professeur  d’anatomie  à  Strasbourg.  En  même  temps,  il  remplissait  pen¬ 
dant  quelques  années  les  fonctions  de  médecin  en  chef  de  la  maternité  et 
faisait  un  service  de  clinique  externe.  On  lui  doit,  outre  plusieurs  catalogues 
et  notices  sur  le  musée  d’anatomie  pathologique  et  normale  de  Strasbourg 
auquel  il  consacrait  tous  ses  soins,  différents  mémoires.  Citons  entre  autres 
un  mémoire  in-folio  avec  six  planches  sur  les  polypes  du  larynx  (1850);  un 
second  sur  la  description  de  fœtus  monstrueux ,  acéphale  et  monopaie  ;  un 
troisième  sur  diverses  observations  d’anatomie  pathologique  accompagnées  de 
l’histoire  des  malades.  Il  était  membre  de  l’Académie  de  médecine,  de  I  Institut 
et  de  plusieurs  sociétés  savantes  étrangères.  [Revue  médicale  de  l’Est-) 


le  prôgrës  médical 
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apprenons  aussi  la  mort  du  «V  Durand,  député  du  Rhône,  qui  vient  de 
tomber  à  la  suite  de  la  rupture  d’un  anévrysme  ou  d’une  attaque  d’apo- 

P16^16  pordos,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  de  la  Charité,  vient  de  mourir 

■  l'âge  de  soixante-et-un  ans. 

Le  Journal  DBS  CONSEILLERS  MUNICIPAUX,  recueil  pratique  d’administra- 

■  a  et  de  jurisprudence,  à  l’usage  des  membres  des  assemblées  municipales, 
paraît  tous  les  mois  depuis  le  31  janvier  dernier.  Voici  le  sommaire  du  numéro 

Consultations  et  réponses  aux  questions  posées  par  les  abonnés.  —  II. 
fja cumul  des  fonctions  électives.  — III.  Des  relations  légales  entre  les 
■ommunes  et  les  fabriques  d’église  (2e  article!.  —  IV.  Une  question  J’assis- 
lunce  communale.  —  V.  De  la  dénomination  des  voies  publiques.  —  VI. 
L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  primaires.  — VII.  Revue  de 
la  jurisprudence.  — VIII.  Informations  municipales  et  administratives. 

Prix  de  l’abonnement  pour  une  année,  formant  un  fort  volume  in-8 
«and  format,  8  fr.  On  s’abonne  au  bureau  du  journal,  85,  rue  des  Martyrs, 
â  Paris,  et  chez  tous  les  libraires  et  éditeurs  de  journaux  des  départe¬ 
ments. 

—L’Ecole  nationale  et  spéciale  des  Beaux-Arts  vient  de  faire  acquisition  des 
premiers  exemplaires  de  l’œuvre  de  M.  Talrich,  sa  nouvelle  méthode  simpli¬ 
sme  pour  l’enseignement  de  l’anatomie  (myologie),  étudiée  sur  quatre  sujets, 
dont  les  originaux  sont  au  palais  du  Cbamp-de-Mars,  classe  VIII,  dans 
Imposition  même  du  ministère  de  l’instruction  publique. 

En  vente;  au  PROGRÊé  MÉDICAL,  6,  ruo  îles  Éeolos. 

Seguin  (E.-C.).  Planche  permettant  de  figurer  rapidement  les  lésions  du 
cerveau  etde  la  moelle,  observées  à  l’autopsie.  —Prix  :  10  cent. 

Sigerson.  Note  sur  la  paralysie  vaso-motrice  généralisée  des  membres 
supérieurs.  Paris,  1874.  In-8  de  19  pages,  50  cent. 

Straus.  ( Voir  Béhier.) 

Tarsier  .  De  l’influence  du  régime  lacté  dans  l’albuminurie  des  femmes 
rftoeintes  et  de  son  indication. 

Tha-gk  (L.j.  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  la  tuber¬ 
culose.  Grand  in-8»  de  112  pages,  avec  2  planches  en  chromo-lithogra¬ 
phie,  4  fr,  50.  —  Pour  nos  abonnés,  3  fr. 

Thaon  (L.).  Clinique  climatologique  des  maladies  chroniques.  —  1"  fas¬ 
cicule  ;  phthisie  pulmonaire.  Un  volume  grand  in-8  de  164  pages,  avec  2 
planches  de  .tracés  de  température.  Paris,  1877.  Prix  :  4  fr.;  pour  jeu  abonnés, 

Teinturier  (E.).  Les  Skoptzy,  étude  médico-légale  sur  une  secte  reli¬ 
gieuse  russe  dont  lés  adeptes  pratiquent  la  castration. —  Un  joli  volume  in-12 
orné  de  gravures  représentant  les  différents  modes  de  castration  employés 
par  ces  fanatiques.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès 
Médical,  1  fr. 

Tkrrillon.  Des  troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions  chirurgicales, 
vu  traumatiques.  In-8  de  22  pages,  60  cent.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès, 

40  cent. 

Tkrmllon.  Contribution  h  l’étude  des  gommes  syphilitiques  du  testicule 
ou  sarcocele  gommeux.  —  Prix  :  50  c.  —  Pour  nos  abonnés,  35  cent. 

Trélat  (U.).  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  professées  à  l'hôpital  de  la 
Charité  (1875-1876),  recueillies  et  rédigées  par  A.  Cartaz.  Paris,  1877.  In-8 
de  127  pages.  —  Prix  :  3  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  2  fr. 

Uspensky.  Quelques  remarques  sur  les  théories  de  l'ataxie  locomotrice 
progressive.  —  Prix  :  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  70  cent. 

Villard  (F.).  De  l'aphasie  ou  la  perte  de  la  parole  et  de  la  localisation 
du  langage  articulé,  par  le  l)1'  Batman,  traduit  de  l’anglais  par  F.  Villard- 
Un  volume  in-8»  de  128  pages.  Paris,  1870.  Prix;  2  l'r.  ;  pour  les  abonnés, 

1  fr.  25. 

Abadie.  Sur  la  valeur  séméiologique  de  l’hémiopie  dans  les  affections  cé¬ 
rébrales.  In-8  de  12  pages.  0  fr.  40  c.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  30  cent. 

Balzer  (F.).  Contribution  à  l’étude  de  la  Broncho-Pneumonie,  in-8  de  84 
pages,  orné  d’une  planche  en  chromo-lithographie. —  Prix  :  2  fr.  50. —  Pour 
fcs  abonnés  du  Progrès,  1  fr.  75. 

?,BéHier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expé¬ 


riences),  leçons  recueillies  pat-  H.  Liouvili.e  et  I.  Stoaus.  In-8  do  24 
pages.  60  cent.  —  l'  y..  .  .  /’  -  gris  médical,  40  coût. 

Béhier.  Do  la  pellagre  sporadique.  Leçons  faites  à  l'IIôlel-Dieu  eu  1873, 
recueillies  par  Liouville  (H.)  et  Straus  (l.j.  Paris,  in-8  de  24  pages,  6!)  cent. 

—  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  40  cent. 

Besson  (I.).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol.  in-8 

de  92  p.  —  Prix:  2  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25. 

Bétous  (I.).  Etude  sur  le  tabes  spasmodique,  In-8  de  48  pages.  1  fr.  50 

—  Pour  les  abonnés,  1  fr. 

Librairie  J.-B.  BAILLIERE  et  fils,  19,  rue  HautefeuUic, près 

«la  boulevard  Saint- Germain. 

Cuyer  (E.)  et  Kuhpf  (G.  A.).  —  Lo  corps  humain,  structura  et  fonc¬ 
tions,  formes  extérieures,  régions  anatomiques,  situation,  rapports  et  usages 
des  appareils  et  organes  qui  concourent  üu  mécanisme  de  la  vie,  démontrés 
à  l’aide  de  planches  coloriées,  découpées  et  superposées,  dessius  d’après 
nature  par  Edouard  Cuyer,  livraisons  petit  in-4°. 

lre  Livraison.  —  PI.  I.  Du  corps  humain.  —  Pl.  II.  Tronc  et  eavité 
thoraciques.  —  Pl.  III.  Tronc  (face  postérieure).  Pages  1  à  64. 

2°  Livraison.  —  Pl.  IV.  Tronc  (face  latérale).  —  Pl.  V.  Cavité  abdo¬ 
minale.  —  Pl.  VI.  Tête  (faces  antérieure  et  postérieure).  Pages  65  à  112. — 
Prix  de  chaque  livraison,  7  fr.  50. 

Rafinesque  (F .-G.;.  —  Etudes  sur  les  invaginations  intestinales  chro¬ 
niques.  Paris,  1878,  1  vol.  in  8  de  282  pages  avec  tableaux  statistiques  et 
une  planche  lithographiée. 

Librairie  Lonis  LECLERC,  O.  BERTHIÈU,  sueeesseur,  104, 
bnulevard  S:iiu  t-Gcrmain 

Doutrebente.  —  Des  différentes  espèces  de  'rémissions  qui  surviennent 
dans  lecoursde  la  paralysie  générale  progressive.  Paris,  1878,  brochure  iu-8 
de  40  pages.  —  Prix  :  1  fr. 

Librairie  G.  SASSO.V  boulevard  Saint-Germain  et  rue  de 
l'Eperon. 

Bitot.  —  Essai  de  stasimétrie  ou  de  mesure  de  la  consistance  dés 
corps  organiques  mous  (étude  de  la  consistance  du  corps  vitré).  Paris, 
1878,  brochure  in-8  de  21  pages. 

Latapie  (J.).  — 1  Nouveau  système  de  ventilation  des  hôpitaux  et  moyen 
pratique  d'arrêter  la  propagation  des  maladies  contagieuses  épidémiques. 
Lourdes,  1878,  brochure  in-12  de  32  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Publications  étrangères. 

Osis.-isr  H  .  — Du  traitement  des  adénites  suppurées  du  cou.  Bordeaux, 
1878,  brochure  in-8  de  42  pages. 

Mazzoti  (L.).  —  Defle  nuove  Formazioni  epiteüali  dei  condotli  biliferi. 
Bologna,  1878,  brochure  in-8  de  43  pages  avec  une  planche  noire  après  le 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  — Nous  prévenons  nos  abonnés 
dont  l'abonnement  est  terminé  depuis  le  50  juin  que,  à  moins 
d'avis  contraire,  la  quittance  de  réabonnement  leur  sera  présen¬ 
tée  le  25  juillet ,  augmentée  d’un  franc  pour  frais  de  recouvre¬ 
ment.  Nous  leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement 
pour  eux  et  pour  ?ious  consiste  en  l'envoi  d'un  mandat  sur  la 
poste. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  des  'Enfànts-Malades.  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures.  —  M.  Bouchut  terminera  ses  démonstrations  de 
cérébroscopie  et  d'ophthalmologie  médicale,  le  7  août,  à  9  heures  du  matin. 

Hôpital  de  Zourciae. — Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M.  Cornil, 
mardi,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Lailler.  Mercredi,  consultation 
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in  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 


Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
«'administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
•1  la  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  anémie ,  chlorose, 
diabète,  etc. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop Catillon  à  l’iodure  de  1er 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huüe  de  foie  de 
morue  dans  1a  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


Glycérine  créosotée  deCatillon 

0  gr.  2  0  de  créesote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d'eau  rougie,  lui  donne  la  saveur 
d’un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saiat-Georges,  1. 


Fontaine-Saint-Georges,  1. 


A -tendre  ou  à  louer  de  suite  une  maison 
occupée  actuellement  par  un  médecin  qui  dé¬ 
sire  en  même  temps  céder  sa  clientèle.  Faoi- 


SEÜLS  FABRICANTS 

!  méfier  des  contrefaçons 

H.  PÉRAT,  ?9,  rue  de  Lafayette,  A  Paris. 


De  la  ténotomie  du  muscle  tenseur  di 
tympan,  par  le  Dr  C.  Miot,  in-8  de  56  pag 
omé  de  li  figures  intercalées  dans  le  teste 


FREYSSINGE,  Ph* 
Les  Elixirs  lésrèr 


Tconographie  Photographique 

-*-de  la  Salpêtrière,  par  Bourneville  et  Regnard, 


QUINOIDINE  d'Emile  DURIEZ 


l’Académib  de  Médecine.— SÉANCE  I 


ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  de  DUCRO 


Essai  de  topographie  eérébrale  par  la 
eérébrotomie  méthodique,  par  Bitot, 

I  père.  —  Conservation  des  pièces  normales  et 
pathologiques  par  un  procédé  particulier.  In-8’ 
avec  7  figures  dans  le  texte  et  7  planches  en  pho¬ 
tographie.  —  Prix  :  12  fr.  ;  pour  les  abonnés,  6  fr. 


VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie ,  Anémie ,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


CROISÏC  (Loiie-Inférie’-ire) 

ÉTABLISSEMENT  DES  BAINS  DE  MER 

de  vapeurs  térébenthinées,  etc.:  Hydrothérr 


EAU  AMÈRE  PURGATIVE  &  LAXATIVE 


*  1  tl  I  I  PFÆ  1 1  11  •  1 1  J  I  I  J  BLOTfépuratives,  anti-blennhorragi- 

j,  ques.agréables  au  goût, prescrites  par  les  médecins 

lus  riche  en  Sels  de  Magnésie  de  toutes  j  contre  maladies  secrètes,  aiguës, 
iux  minérales  connues.  j  chroniques  des  voies  urinaires, 

25  gram.  de  Sulfate  de  Magnésie)  !itr,  I  catarrhe  vessie.  B*  4',  f“  4.20. 

20  gram.  de  Sulfate  de  Sodium  R  i  Pour  éviter  imitation  exiger  :  ^'<rza‘,,r 


I  M.  GALLEPIE,  pharmacien,  30,  rue  Monge, 
.  fera  une  remise  spéciale  à  MM.  les  étudiants,  sur 
1 1  les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  médicaments 


1/2  milligramme  et  I Elixir  du  D'  Peu 
à  base  de  Picrotoxine.  (1  miU.  par 
'Doses  :  De  1/2  à  6  milligram.  par  j< 
LEPINTE.  Ph„  148,  r,  St-Dominique,  1 
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THÉRAPEUTIQUE. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  si.  CHARCOT. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  métallothérapie  externe. 

Par  le  Dr  R.  VIGOCROCX. 

Dans  une  note  lue  à  la  Société  de  Biologie  au  mois  de 
.yfp.<v<nBlw»*  dernier,  je  me  suis  occupé,  entre  autres  sujets, 
àe  ce  que  1  ■ 

perposées.  J’avais  constaté  que,  dans  les  applications  métal¬ 
liques  dont  les  effets  ont  été  signalés  par  M.  Burq  et  étu¬ 
diés  par  la  commission  de  la  Société  de  Biologie ,  l’adjonction 
d’un  second  métal  changeait  totalement  la  marche  des 
hén<  mènes.  Voici  en  quels  termes  je  formulais  le  résultat 
de  mes  observations  :  «  Supposons  que  l’on  détermine  chez 
une  malade  la  succession  connue  des  phénomènes  métal- 
loscopiques,  en  lui  appliquant  une  plaque  du  métal  auquel 
elle  est  sensible  (terme  consacré)  ;  alors  si,  à  cette  plaque, 
on  en  superpose  une  seconde  d’un  métal  auquel  la  malade 
ne  soit  pas  sensible,  les  alternatives  habituelles 
tion  et  de  disparition  de  la  sensibilité  cessent  d’avoir  lieu  ; 
le  phénomène  est  fixé  dans  la  'phase  où  il  se  trouve  ».  . 
C’est-à-dire  que,  sifeu  moment  où  l’on  ajoute  ia  seconde  | 
plaque,  la  première  a  déjà  produit  soit  la  sensibilité,  soit  j 
l’anesthésie,  celles-ci  persistent  aussi  longtemps  que  dure  ; 
la  double  application.  J’ai  vu  se  prolonger  pendant  une  ; 
semaine  et  au-delà  ces  phénomènes  ordinairement  fugaces  ; 
ils  disparaissaient  presque  instantanément  dès  qu’on  enle¬ 
vait  la  seconde  plaque. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  la  note  citée,  M.  Dumontpallier 
m’a  suggéré  l’idée  de  mettre  la  seconde  pièce,  que  j’appel¬ 
lerai  neutre,  non  plus  sur  la  première,  mais  à  une  certaine 
distance  de  celle-ci,  directement  sur  la  peau.  Le  résultat  a 
été  le  même  que  dans  la  superposition.  Nous  verrons  plus 
loin  l’importance  de  ce  fait. 

Pour  le  dire  en  passant,  cette  influence  d’un  métal  inca¬ 
pable  d’agir  seul,  sur  l’apparition  et  la  marche  des  effets 
habituels  du  métal  actif,  montre  à  quelles  erreurs  on  s’ex¬ 
pose  lorsqu’on  pratique  simultanément  ou  à  court  inter¬ 
valle,  l’essai  de  plusieurs  métaux.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la 
seule  cause  de  confusion  dont  on  ait  à  se  garder  dans 
l’examen  métalloscopique  d’un  malade.  Je  me  propose  : 
d’insister  sur  ce  sujet  dans  une  autre  occasion.  Revenons 
aux  plaques  superposées. 

Cette  démonstration  de  la  possibilité  de  prolonger  à.  vo¬ 
lonté  tel  ou  tel  effet  des  applications  métalliques  fut  quelque 
temps  après  utilisée  de  la  façon  la  plus  heureuse  par 
M.  Burq.  Une  jeune  malade  de  la  ville,  dont  l’hystérie  avait 
résisté  à  divers  traitements,  fut  guérie  par  la  simple  appli¬ 
cation  d’une  plaque  d’argent  (métal  auquel  elle  était  sen¬ 
sible)  recouverte  d’une  plaque  de  melchior.  J’ai  eu  le  plai¬ 
sir  d’être  témoin  de  ce  l'ait  dont  les  détails  ont  été  commu¬ 
niqués  par  M.  Burq  à  la  Société  de  Biologie. 

D’autre  part,  je  lis  dans  le  n°  28  du  Progrès  médical 
que  M.  Abadie,  à  l’imitation,  dit-il,  de  M.  Burq,  vient  d’ob¬ 
tenir  un  succès  égal  en  employant  une  lame  de  cuivre 
recouverte  d’une  lame  de  zinc.  Il  s’agissait  d’une  hystérie 
locale. 

Il  semble,  par  conséquent,  que  les  propriétés  des  pla- 

ues  superposées  aient  une  certaine  importance  pratique. 

e  crois  donc  à  propos  d’indiquer  un  procédé  thérapeutique 
très-simple  basé  sur  ces  propriétés.  Mais,  auparavant,  je  rap¬ 
pellerai  un  point  essentiel  :  pour  que  l’on  puisse  observer 
les  effets  des  pièces  superposées,  il  faut  que  le  malade  soit 
sensible  à  l’un  des  deux  métaux  et  ne  le  soit  pas  à  l’autre. 
Cette  condition  ne  peut  être  vérifiée  qu’au  moyen  d’un 


examen  métalloscopique  complet,  c’est-à-dire  assez  long 
pour  peu  qu’il  soit  fait  méthodiquement. 

Voici  le  fait  sur  lequel  est  fondé  le  procédé  en  question  : 
on  sait  maintenant  que  les  métaux  ne  sont  pas  les  seuls 
agents  capables  de  provoquer  les  phénomènes  décrits  par 
M.  Burq.  [Il  a  été  montré  :  par  M.  Regnard  que  le  courant 
galvanique  dans  certaines  conditions  d’intensité  ;  par  M.  le 
professeur  Charcot  et  moi  que  l’aimant  et  l’électricité  sta¬ 
tique,  sans  parler  d’autres  moyens  indiqués  dans  la  note 
citée,  peuvent  être  substitués  aux  métaux  et  donner  des 
résultats  identiques.  Or,  si  après  avoir,  par  l’un  de  ces 
moyens,  ramené  la  sensibilité  ou  produit  l’anesthésie  dans 
une  partie  du  corps,  on  applique  sur  cette  partie  un  métal 
que  l’essai  métalloscopique  aura  montré  être  inerte,  cette 
sensibilité  ou  cette  anesthésie  dure  sinon  indéfiniment,  du 
moins  beaucoup  plus  longtemps  que  si  on  ne  l’avait  pas 
appliqué.  Les  choses  se  passent  alors  exactement  comme 
dans  le  cas  où  après  avoir  fait  agir  une  plaque  dn  métal 
spécial  au  malade,  on  pose  sur  la  peau,  à  quelque  distance 
de  la  première,  une  plaque  d’un  métal  neutre.  On  voit  ici 
la  portée  de  l’observation  de  M.  Dumontpallier. 

Exemple  :  Je  lais  monter  sur  le  tabouret  isolant  une  ma- 
|  lade  atteinte  d’hémianesthésie  du  côté  droit.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  simple  bain  électrique  on  voit  en  quelques  mi¬ 
nutes  l'hémianesthésie  et  l’achromatopsie  passer  au  côté 
gauche,  puis  disparaître.  Alors  je  fixe  sur  le  bras  droit  de 
la  malade  (sensible  à  l’étain)  une  pièce  de  laiton  grande 
comme  uu  bouton  d’habit.  Le  lendemain  l’anesthésie  cuta¬ 
née  et  l’acliromatopsie  sont  revenues,  mais  à  gauche. 

Chez  une  autre,  affectée  d’anesthésie  totale,  la  sensibilité 
ramenée  par  le  même  moyen,  ne  persiste  habituellement 
que  peu  de  minutes  après  l’opération.  Une  plaque  de 
laiton  placée  sur  chaque  bras  (la  malade  est  sensible  au 
zinc)  maintient  la  sensibilité  tout  le  reste  de  la  journée  et 
la  malade  est  avertie  de  sa  disparition  par  une  sensation 
spéciale  d’abattement.  Chez  une  autre,  une  petite  plaque 
de  cuivre  doré  (sensibilité  or)  maintient  la  sensibilité  dans 
les  parties  voisines  pendant  huit  jours  ;  l’anesthésie  repa¬ 
raît  immédiatement  et  sans  retour  après  l’enlèvement  de 
la  plaque.  L’expérience  a  été  répétée  avec  le  même  résultat 
quelque  temps  après. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples.  Il  est  probable  qu’en 
employant  des  plaques  plus  grandes  ou  plus  nombreuses  on 
obtiendrait  des  effets  plus  marqués.  J’ai  aussi  lieu  de  pen¬ 
ser  que,  par  la  répétition  de  l’expérience  à  intervalles  rap¬ 
prochés,  les  résultats  deviendraient  de  plus  en  plus  persis¬ 
tants. 

Je  crois  avoir  suffisamment  établi  la  possibilité  de  pro¬ 
longer  à  volonté,  au  moyen  d’une  simple  plaque  de  métal, 
l’action  de  l’électricité,  de  l’aimant,  etc.,  aussi  bien  que 
celle  des  métaux.  On  voit  dès  lors  en  quoi  consiste  le  pro¬ 
cédé  :  1°  provoquer,  à  l’aide  de  l’aimant,  de  l’électricité 
statique  ou  galvanique,  etc. ,  le  phénomène  que  l’on  veut 
rendre  permanent  ;  2°  dès  que  ce  phénomène  a  atteint  une 
intensité  suffisante,  appliquer  sur  la  région  qui  en  est  le 
siège,  une  plaque  de  métal  (neutre  au  point  de  vue  métal¬ 
loscopique)  qu’on  laisse  à  demeure. 

On  peut  facilement  se  dispenser  de  faire  un  examen  régu¬ 
lier  pour  trouver  un  métal  neutre.  Il  suffit  d’appliquer  un 
des  métaux  que  l’expérience  a  désignés  comme  n’agissant  que 
dans  des  cas  très-rares.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut  appli¬ 
quer  deux  de  ces  métaux.  Il  faudrait  alors,  pour  ne  pas 
réussir,  du  premier  coup,  que  le  malade  se  trouvât  pourvu 
à  la  lois  de  deux  sensibilités  métalliques  exceptionnelles.  - 

J’insiste  sur  ce  point,-  qu’il  est  facile  de  rendre  ainsi  per¬ 
manente  non  seulement  la  sensibilité  générale  ou  spéciale, 
mais  aussi  l’anesthésie  ou  l’amyosthénie.  Cela  pourra  être 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


utilisé  dans  le  traitement  de  certaines  manifestations  lo¬ 
cales  de  l’hystérie,  si  l’on  emploie  la  méthode  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot  et  moi  venons  d’appliquer  avec  succès  dans 
un  cas  de  paralysie  avec  contracture.  Cette  méthode  con¬ 
siste  à  créer  dans  la  partie  similaire  un  état  semblable  à 
celui  qu’il  s’agit  de  faire  disparaître  ;  d’où  il  résulte  une 
sorte  de  transposition  de  l’affection  ancienne,  tandis  que 
l’affection  provoquée  cède  ensuite  avec  facilité.  Les  détails 
de  ce  fait  seront  prochainement  publiés;  je  ne  l’ai  men¬ 
tionné  que  pour  montrer  une  des  applications  possibles  du 
procédé. 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  m.  aschambault. 

Des  convulsions  (1). 

Leçon  recueillie  par  PETEL,  interne. 

Messieurs, 

Pour  bien  comprendre  Y étiologie,  ou,  si  vous  le  voulez, 
le  degré  de  facilité  avec  lequel  les  convulsions  peuvent  se 
produire,  il  faut  absolument  tenir  compte  de  deux  facteurs  : 
1“  De  la  sensibilité, de  l’impressionnabilité  du  centre  excito- 
moteur  ;  2°  Des  causes  qui  mettent  en  jeu  cette  impres¬ 
sionnabilité.  Tout  ce  qui  peut  engendrer,  favoriser  le 
développement  de  la  surexcitabilité  du  centre  excito- 
moteur  constitue  une  cause  prédisposante  ;  les  circons¬ 
tances  qui  provoquent  l’explosion  du  mouvement  désor¬ 
donné  sont  des  causes  occasionnelles.  Yous  avez  ainsi  la 
clef  de  l’étiologie  des  convulsions. 

Age.  —  Les  convulsions  sont  fréquentes  chez  les  tout 
jeunes  enfants  surtout,  parce  que  chez  eux  le  système  spi¬ 
nal  prédomine  sur  le  système  cérébral.  L’influence  de  cette 
condition  va  en  diminuant,  à  mesure  que  l’enfant  s’éloigne 
de  la  naissance.  C’est  pendant  la  première  et  la  seconde 
année  que  se  voient  le  plus  souvent  les  convulsions  et  par¬ 
ticulièrement  celles  classées  sous  le  nom  de  convulsions 
essentielles  ou  éclamptiques. 

Plus  tard,  leur  fréquence  est  moindre.  A  6  ou  T  ans,  on 
ne  voit  plus  guère  que  les  convulsions. sympathiques  et  sur¬ 
tout  celles  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  symptomatiques; 
c’est-à-dire  qu’il  faut  à  cet  âge, déjà. des  causes  d’excitation 
puissantes  pour  mettre  en  mouvement  un  centre  moteur 
dont  l’impressionnabilité  a  diminué  d’une  manière  considé¬ 
rable,  par  le  fait  de  l’âge  seul. 

Hérédité.  —  La  prédisposition  générale  due  à  l’âge  est 
singulièrement  augmentée  par  l’influence  héréditaire.  Si 
tous  les  petits  enfants  sont  plus  que  les  adultes  disposés 
aux  convulsions,  ils  le  sont  bien  plus  lorsqu’ils  sont  nés  de 
parents  nerveux  eux-mêmes.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  les 
parents  aient  eu  des  convulsions  dans  leur  enfance,  mais 
qu’ils  aient  été  nerveux,  qu’ils  aient  été  atteints  d’une  né¬ 
vrose.  L’alcoolisme  chez  les  parents  paraît  aussi  prédispo¬ 
ser  les  enfants  aux  convulsions.  On  en  a  dit  autant  des  dia¬ 
thèses  en  général,  mais  il  n’y  a  là  rien  de  démontré.  Ce 
qui  est  certain,  c’est  qu’on  voit  des  familles  où  l’on  peut 
expliquer  par  l’hérédité,  la  facilité  avec  laquelle  les  enfants 
ont  des  mouvements  convulsifs.  C’est  dans  ces  conditions 
que  tous  les  enfants  de  la  même  famille  sont  atteints  de 
convulsions,  tandis  que  dans  un  très-grand  nombre  d’au¬ 
tres,  on  n’en  observe  pas  un  seul  cas.  Les  livres  sont  pleins 
d  observations  de  ce  genre.  Le  sexe  n’a  aucune  influence. 
Il  n  en  est  pas  de  même  de  la  santé  générale.  On  dit  et  l'on 
croit  en  général  dans  le  public  que  les  convulsions  frap¬ 
pent  surtout  les  enfants  gros  et  forts  ;  c’est  le  contraire  qui 
s’observe.  Les  enfants  blonds,  pâles,  un  peu  faibles,  ceux 
qui  ne  sont  pas  bien  alimentés,  qui  sont  sujets  à  la  diarrhée 
m  ont  paru  avoir  des  convulsions  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  que  les  enfants  vigoureux  et  bien  nourris.  Chez 
ceux-ci,  les  causes  occasionnelles  ont  besoin  d’agir  plus 
fortement  pour  mettre  le  pouvoir  excito-moteur  en  mou¬ 
vement. 


Les  causes  occasionnelles  sont  si  nombreuses  qu’on  par¬ 
vient  difficilement  à  les  mentionner  toutes,  même  en  les 
classant  le  mieux  possible. 

Quand  vous  êtes  en  présence  d’un  enfant  atteint  de  con¬ 
vulsions,  il  faut  toujours  que  vous  cherchiez  soit  dans  le 
cerveau,  soit  à  la  périphérie;  ou  dans  certaines  conditions 
pathologiques,  les  causes  provocatrices,  les  causes  occa¬ 
sionnelles  des  mouvements  convulsifs. 

Les  causes  cérébrales  sont  ou  fonctionnelles  ou  maté¬ 
rielles.  Parmi  les  premières,  il  faut  compter  la  frayeur,  une 
émotion  brusque,  etc.  Parmi  les  secondes,  les  tubercules 
cérébraux  qui  ne  se  voient  pas  fréquemment  dans  les  deux 
premières  années,  moins  encore  que  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  l’hémorrhagie  méningée,  la  congestion  cérébrale  et 
la  condition  inverse,  etc.  Les  attaques  de  convulsion  que 
l’on  observe  dans  la  coqueluche  paraissent  bien  dues  à  la 
congestion  passive  provoquée  par  les  quintes.  Mais,  en 
dehors  de  ces  conditions,  il  n’est  pas  prouvé  que  la  conges¬ 
tion  joue  le  rôle  qu’on  lui  attribue  et  au  lieu  d’être  primi¬ 
tive  et  cause,  elle  pourrait  bien  n’être  que  secondaire  et 
effet. 

Yous  parlerai-je  des  convulsions  par  imitation,  je  n’en 
ai  jamais  vu  d’exemple.  On  peut  en  admettre  chez  des  en¬ 
fants  déjà  grands,  mais  en  général,  ce  n’est  pas  sous  la 
forme  généralisée  éclamptique  qu’elles  se  montrent  et  l’imi¬ 
tation  ne  doit  jamais  être  que  très-grossière. 

Les  causes  périphériques  sont  si  nombreuses  qu’il  faut 
renoncer  à  les  énumérer  toutes,  et  je  vous  parlerai  seu¬ 
lement  des  plus  incriminées.  La  dentition;  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  cette  condition  favorise,  provoque,  même  souvent, 
l’explosion  des  convulsions  chez  les  petits  enfants  de  6  mois 
à  deux  ans.  L’importance  qu’on  lui  attribuait  était  si 
grande  qu’elle  a  paru  excessive  et  qu’il  s’est  produit  une 
sorte  de  réaction.  On  a  été  presque  jusqu’à  vouloir  lui  re¬ 
fuser  aucune  action. 

Je  ne  puis  partager  cette  dernière  manière  de  voir.  J’ai 
si  souvent  vu  des  petits  enfants  avoir  des  attaques  con¬ 
vulsives  pendant  l’éruption  des  divers  groupes  de  dents, 
que  je  crois  que  l’irritation,  la  douleur  dues  à  la  pousse  de 
la  dent  sont  des  causes  suffisantes  pour  exciter  l’axe  spinal 
et  donner  lieu  aux  convulsions  et  qu’ellesprovoquent  sou¬ 
vent  cet  effet. 

Je  vous  ai  dit  que  les  enfants  sujets  à  la  diarrhée  avaient 
plus  souventdes  convulsions  que  ceux  qui  digèrentetse  nour¬ 
rissent  bien.  Généralementetsansqueje  voie  cette  croyance 
justifiée  par  la  pratique,  on  redoute  beaucoup  les  constipa¬ 
tions.  Probablement  cette  diarrhée  et  les  convulsions  tien¬ 
nent-elles  à  la  même  cause,  surtout  chez  les  petits  enfants. 
Ceux  qui  reçoivent  une  alimentation  grossière  pour  leur 
âge,  auxquels  on  donne  des  aliments  féculents  trop  tôt,  ou 
en  n’ayant  pas  le  soin  de  les  préparer  d’une  manière  con¬ 
venable  sont  sujets  aux  coliques,  aux  flatuosités, à  la  diar¬ 
rhée  et  aussi  aux  convulsions,  pour  peu  qu’ils  y  soient  pré¬ 
disposés.  Dans  ce  cas  l’aliment  joue  dans  l’intestin  le  rôle 
de  corps  irritant,  provoque  directement  les  .dérangements 
gastro-intestinaux  et  par  action  réflexe,  les  troubles  de  la 
motilité.  Le  lait  lui-même,  pour  peu  qu’il  soit  mal  digéré, 
qu’il  chemine  le  long  de  l’intestin  en  grumeaux  qui  ne 
sont  autre  chose  que  de  la  caséine  coagulée,  peut  produire 
et  produit  souvent  les  effets  ci-dessus.  On  a  cité  des  cas  où 
le  lait  d’une  nourrice  qui  avait  fait  une  grande  course,  qui 
s’était  mise  en  colère  avant  de  donner  à  téter,  pouvait  don¬ 
ner  lieu  à  des  convulsions.  Qu’est-ce  à  dire?  Y  a-t-il  là  quel¬ 
que  chose  d’inexplicable  ?  Nullement.  On  peut  très-bien  ad¬ 
mettre  que  dans  de  telles  conditions  le  produit  de  la  sécré¬ 
tion  lactée  ait  été  modifié  et  soit  devenu  indigeste.  Cela  doit 
être,  même,  dans  de  certaines  proportions.  Que  l’enfant  au¬ 
quel  ce  lait  est  administré  soit  fort  jeune,  très-excitable  et 
il  n’en  faudra  pas  plus  pour  faire  éclater  des  convulsions. 

J’ai  vu  trois  enfants  sur  quatre,  nés  d’une  femme  qui 
avait  la  triste  habitude  de  boire,  être  atteints  de  convul¬ 
sions  pendant  qu’elle  les  allaitait,  était-ce,  dans  ce  cas,  à 
la  prédisposition  héréditaire  seule  ou  aux  mauvaises  con¬ 
ditions  de  l’allaitement  qu’il  fallait,  dans  ce  cas,  rapporter 
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les  phénomènes  convulsifs.  Une  particularité  tendrait  à 
incriminer  l'allaitement,  c’est  que  sur  mon  conseil,  cette 
femme  ayant  mis,  pour  d’autres  raisons  que  la  crainte  des 
c0nvulsions,  un  quatrième  enfant  en  nourrice,  celui-là  seul 
neut  pas  de  convulsions.  Je  vous  livre  cette  observation 
pour  ce  qu’elle  vaut,  car  je  sais  bien  que  si  l’alcoolisme 
piaternel  a  permis  le  libre  et  plein  développement  de  l’en¬ 
fant  pendant  la  période  inlra-utérine,  il  est  étrange  que 
par  la  voie  de  l’allaitement  il  ait  eu  la  conséquence  que  j’ai 

supposée. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  quelles  conclusions 
convient-il  de  tirer?  C’est  que  tout  ce  qui  peut  troubler 
»  la  digestion  est  capable  de  donner  des  convulsions,  et 
1  que,  rien  qu’à  ce  point  de  vue  seul,  et  il  en  est  bien  d’au¬ 
tres,  l'alimentation  du  jeune  enfant  doit  être  l’objet  d’une 
sollicitude  dont  le  médecin  ne  peut  se  désintéresser,  qu’il 
doit  manifester  en  toute  circonstance.  En  agissant  ainsi  il  se 
fera  peut-être  traiter  un  peu  ironiquement  de  père  nour¬ 
ricier.  J’ai  entendu  dire,  assez  irrévérencieusement,  à  une 
femme  d’esprit  d’ailleurs,  parlant  d’un  de  mes  maitr.  -  :  AL! 
ce  cher  docteur,  quelle  bonne  nourrice  il  ferait  s’il  avait  du 
lait,  La  même  personne  me  disait:  c’est  au  docteur  que  j’ai 
confié  la  police  de  ma  nursery,  quand  il  s’y  passe  quelque 
chose  de  traversai  est  rare  qu'il  ne  sache  pas  le  découvrir. 
Il  y  a  peu  de  temps  encore  j’étais  demandé,  pendant  la 
nuit,  pour  un  beau  bébé  que  j’aime  beaucoup  et  que  je  ne 
croyais  pas  devoir  être  atteint  facilement  de  convulsions, 
tant  je  le  savais  solide  et  calme.  En  faisant  le  trajet  en  voi¬ 
ture  avec  le  domestique,  j’appris  de  lui  que  le  soir  même 
l’enfant  se  portait  très  bien,  qu’il  avait  bien  mangé  sa  pe¬ 
tite  soupe  et  qu’à  l’office  même  il  avait  mangé  de  celle  de  la 
nourrice:  c’était  trop.  En  faisant  mon  examen,  je  demandai 
à  voir  les  linges  où  avaient  été  reçues  des  matières  vomies 
et  qu’y  trouvai-je?  Des  fragments  de  carotte  mélangés  à 
d’autres  matières  alimentaires.  Il  n’y  avait  point  de  doute 
pour  moi  sur  la  cause  occasionnelle.  Je  jugeai  le  cas  sans 
gravité.  Je  ne  fis  qu’une  recommandation  :  ne  donner  à 
l’enfant,  qui  tendait  à  revenir  à  lui,  que  de  l’eau  sucrée  en 
attendant  qu’il  manifestât  un  désir  pressant  de  téter  et  en¬ 
core  recommandai-je  de  ne  pas  le  laisser  téter  longtemps 
pour  les  premières  fois.  Il  aurait  fort  bien  pu  survenir, 
pour  la  moindre  cause,  de  nouveaux  mouvements  convul¬ 
sifs;  car,  suivant  moi,  les  convulsions  appellent  les  con¬ 
vulsions,  c'est-à-dire  que  l’excitabilité  de  l’axe  spinal  étant 
mise  en  branle  par  une  cause  occasionnelle  relativement 
puissante,  une  beaucoup  plus  légère  peut  avoir  la  même  in¬ 
fluence,  D’autres  fois  vous  trouverez,  dans  cet  ordre  de 
causes,  que  l’enfant  a  mangé  des  fraises,  des  cerises,  qu’il 
a  détaché  d’une  pomme  ou  d’une  poire  qu’on  lui  donnait 
plus  pour  le  distraire  que  pour  qu’il  en  mangeât,  des  frag¬ 
ments  qui  n’ont  pas  été  digérés.  Ces  infractions  au  ré- 
1  gime  convenable,  vous  seront  le  plus  souvent  dénoncées 
par  les  parents,  mais  plus  souvent  encore  vous  les  décou¬ 
vrirez  par  l’examen  des  matières  vomies  ou  des  garde- 
robes.  C’est  ici  l’occasion  de  vous  recommander  de  ne  ja¬ 
mais  omettre  de  vous  faire  présenter  les  couches  d’un  jeune 
enfant  qui  est  souffrant.  Sans  doute  ce  petit  commerce  d’in¬ 
vestigation  dans  les  matières  rejetées,  d’examen  des  langes, 
ce  soin  minutieux  qu’exige  dans  tant  de  cas  la  pratique 
médicale  chez  les  enfants, paraissent  bien  minime  et  de  peu 
d’importance  comparés  à  ce  qui  se  passe  dans  la  pratique 
de  la  grande  chirurgie,  par  exemple,  et  même  dans  la  mé¬ 
decine  appliquée  aux  adultes,  mais  ce  qui  doit  les  relever 
à  vos  yeux,  c’est  qu’avec  leur  aide  vous  sauverez,  dans  votre 
carrière,  autant  de  vies  humaines,  si  ce  n’est  plus,  que  le 
chirurgien  le  plus  habile,  que  le  médecin  d’adulte  le  plus 
justement  célèbre,  et  c’est  là  le  but  par  excellence  de  l’art 
de  guérir. 

Je  ne  vous  indiquerai  qu’une  faible  partie  des  causes 
dont  le  point  d’application  est  dans  l’intestin,  mais  je  ne 
puis  quitter  ce  sujet  sans  vous  parler  des  vers  intestinaux. 
Tous  les  maux  de  l’enfance  leur  étaient  autrefois  attri¬ 
bués;  aujourd’hui,  on  tend  à  les  regarder  comme  des  hôtes 
■^différents ,  c’est  aller  un  peu  trop  loin  dans  une  réaction 


juste.  Us  sont  certainement,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
l’occasion  de  phénomènes  convulsifs. 

Vous  pourrez  lire  entre  autre  un  intéressant  mémoire  de 
Legendre  sur  les  accidents  épileptiformes  causés  par  le 
tœnia  dans  les  archives  générales  de  médecine.  A  Paris,  nous 
ne  voyons  pas  de  convulsions  dues  à  cette  cause,  par  la 
raison  simple  que  les  enfants  y  ont  peu  de  vers.  Même 
dans  les  pays  où  il  y  en  a  beaucoup,  on  ne  doit  pas  s’enqué¬ 
rir  de  leur  existence  chez  un  enfant  nourri  exclusivement 
au  sein,  par  la  raison  également  simple  qu’il  ne  peut,  dans 
cette  condition,  avaler  les  œufs  ou  les  germes,  sans  les¬ 
quels  le  développement  du  parasite  ne  se  comprend  pas.  Ce 
n’est  qu'à  l’âge  où  l’enfant  prend  part  à  l’alimentation  com¬ 
mune,  boit  de  l’eau,  qu’on  le  voit  avoir  des  vers.  Mais,  alors, 
ifen  a  plus  que  l’aduhe,  placé,  en  apparence  dans  les  mêmes 
conditions  que  lui.  Je  dis,  en  apparence,  car  il  y  a  de  gran¬ 
des  différences  dans  la  manière  de  vivre  de  l’un  et  de  l’au¬ 
tre.  L’adulte  boit  souvent  du  vin,  de  l’eau-de-vie,  des 
liqueurs  fortes,  prend  des  mets  fortement  épicés  ;  dans 
certaines  campagnes,  les  adultes  mangent,  avec  leur  pain, 
des  oignons,  de  l’ail;  dans  quelques  régions  vignobles,  il  est 
d’usage,  pour  la  majeure  partie  de  la  population  mascu¬ 
line,  de  prendre  le  matin,  à  jeun,  un  verre  de  vin,  et  cela 
s’appelle  tuer  le  ver ,  expression  très-vraie  et  qui  n’est  pas 
née  par  hasard.  Toutesces  conditions  ne  sont  pas  faites  pour 
favoriser  le  développement  des  helminthes  et  pour  leur  ren¬ 
dre  agréable  le  séjour  de  l’intestin.  Chez  les  enfants,  les 
jeunes  surtout, les  conditions  ci-dessus  se  trouvent  éloignées 
parle  fait  de  la  simplicité  du  régime  auquel  ils  sont  soumis, 
et  c’est  là  ce  qui  explique  la  paisible  et  sure  éclosion  des  œufs 
d’helminthes  et  l’abondance  de  ceux-ci.  Je  vous  disais  donc  que 
les  vers  intestinaux  sont  la  cause  de  convulsions,  et  j’en  ai 
vu  de  dues  à  toutes  les  espèces.  Mais,  je  veux  vous  citer  un 
exemple  de  l’influence  de  l’espèce  la  plus  vulgaire,  du  lom¬ 
bric  ;  cet  exemple,  vous  donnera  une  idée  de  l’importance 
qu’ily  a  àtout  observer  dans  certaines  circonstances.  Je  fus 
appelé,  au  milieu  de  la  nuit,  à  l’hôtel  du  Louvre,  pour  voir 
des  enfants  qui,  me  disait-on,  étaient  très-malades  ;  effec¬ 
tivement,  j’en  trouvai  un,  âgé  de  4  à  5  ans,  en  proie  à  une 
véritable  attaque  d’éclampsie  ou  de  convulsions  épileptifor¬ 
mes,  si  vous  voulez  ;  un,  plus  âgé  d’un  an  ou  deux,  vomis¬ 
sait,  allait  en  diarrhée,  avait  les  yeux  excavés,  les  mains 
un  peu  refroidies  ;  il  ressemblait  assez  à  un  cholérique.  Le 
troisième,  plus  vieux  de  quelques  années,  se  plaignait  seu¬ 
lement  de  coliques  vives.  J’étais  sur  le  point  de  me  laisser 
gagner  par  l’ahurissement  de  toute  la  famille,  sans  avoir  de 
diagnostic,  j’allais  porter  un  pronostic  grave  ;  mais,  je  res¬ 
tai  là  quelques  instants,  et,  dans  une  garde-robe  rendue 
avec  force  coliques,  par  l’enfant  qui  avait  la  diarrhée,  je 
constatai  plusieurs  grands  lombrics  encore  vivants.  Je  n’hé¬ 
sitai  pas  à  attribuer  tous  les  accidents,  observés  chez  les 
enfants,  à  la  présence  des  lombrics  et  j'instituai  le  traite¬ 
ment  suivant,  à  celui  qui  avait  une  attaque  éclamptique  :  je 
fis  respirer  du  chloroforme,  et  aussitôt  que  ce  fut  possible, 
j’administrai  une  dose  de  santonine  qui  devait  être  renou¬ 
velée  le  matin.  Aux  deux  autres,  je  fis  également  prendre 
de  la  santonine,  prescrivant,  en  même  temps,  une  potion 
avec  10  grammes  de  sirop  diacode  et  15  gouttes  d’éther, 
dans  le  double  but  de  calmer  les  coliques  et  d’agir  sur  les 
lombrics  par  l’éther.  Ces  enfants  devaient  reprendre  une 
nouvelle  dose  de  santonnie  six  heures  après  la  première. 
Le  traitement  eut  pour  les  trois  un  plein  succès,  et  ils  ren¬ 
dirent  un  nombre  vraiment  prodigieux  de  lombrics,  après 
quoi  tous  les  accidents  se  calmèrent.  C’était  bien  proba¬ 
blement  les  vers  intestinaux  qui  expliquaient  tous  les  trou¬ 
bles,  mais,  comment  se  faisait-il  qu’ils  fissent  sentir  leur 
action  sur  les  trois  enfants  en  même  temps  ?  Voici  l’expli¬ 
cation  à  laquelle  je  me  me  suis  arrêté,  je  vous  la  livre  pour 
ce  qu’elle  vaut  :  cette  famille  venait  d’une  partie  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  où  il  y  a  beaucoup  de  lombrics,  par  un  pa¬ 
quebot  anglais,  qui  avait  renouvelé  son  eau  et  ses  vivres  au 
port  de  départ  :  pendant  la  traversée  les  enfants  avaient  eu 
la  nourriture  simple  du  bord,  le  Plain  food  des  Anglais 
jusqu’au  port  de  débarquement,  d’ou  ils  étaient  partis  la 
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veille  pour  se  rendre  àParis.  Arrivés  ici,  on  avait  naturel¬ 
lement  bu  de  notre  eau  qui  est  très-bonne,  niais  un  peu 
laxative,  de  plus  on  avait  dîné  au  restaurant,  pris  des  gla¬ 
ces,  en  un  mot,  vécu  comme  font  lesétrangers  qui  arrivent 
chez  nous  pour  leur  agrément,  et  les  entants  avaient  été 
admis  à  cette  nouvelle  manière  de  vivre;  et  sous  son  in¬ 
fluence,  je  pense  que  les  vers  intestinaux  étaient  entrés  en 
mouvement  et  avaient,  chez  chacun  des  enfants,  produit 
les  accidents  que  j 'observais,  tant  directement  que  par  ac¬ 
tion  réflexe. 

Si  nous  cherchons  du  côté  des  parties  externes,  nous  y 
trouverons  encore  des  causes  de  convulsions  si  nombreu¬ 
ses,  que  je  renonce  aies  énumérer.  Je  ne  vous  parlerai 
pas  des  épingles  enfoncées  dans  les  parties  molles,  des  brû¬ 
lures,  etc.,  vous  devez,  le  cas  échéant,  examiner  si  aucune 
de  ces  causes  n’existe.  Mais,  je  veux  attirer  votre  attention 
sur  une  cause  de  convulsions  que  je  crois  être  très-réelle. 
Chez  des  petits  enfants  déjà  malades,  on  applique  un  vési¬ 
catoire  ;  si  celui-ci  est  resté  trop  longtemps  appliqué  (chez 
les  enfants  d'un  an  le  vésicatoire  prend  en  une  heure  et 
demie  à  deux  heures),  dix  ou  douze  heures  par  exemple, 
comme  je  l’ai  vu,  il  produitune  plaie  relativementprofonde 
qui  est  très-douloureuse,  peut  très-facilement  persister  et 
devenir  le  siège  d’ulcérations  ;  eh  bien,  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  vésicatoire  devient  pour  l’enfant  un  véritable  sup¬ 
plice,  la  cause  d’une  excitation  qui  peut  le  conduire  aux 
convulsions.  Vous  pourrez  lire  dans  la  clinique  de  Graves 
une  page  remarquable,  où  il  parle  de  cette  cause  d’excita¬ 
tion  convulsive  et  de  prétendues  méningites  qu’il  a  guéries, 
en  traitant  par  des  .cataplasmes  opiacés  ou  autres,  des  vé¬ 
sicatoires  à  la  nuque.  II  suffit  de  vous  signaler  cette  cause 
pour  tracer  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas,  et  aussi  vous 
donner  une  idée  des  précautions  qu’il  faut  prendre  pour 
l’application  des  vésicatoires  chez  les  petits  enfants. 

Vous  parlerai-je  des  convulsions  provoquées  par  une  ma¬ 
ladie  locale  ou  générale?  de  celles  qu’on  a  appelées  sym¬ 
pathiques  ou  réflexes,  bien  qu’elles  n’aient  pas  plus  ce 
caractère  que  celles  dues  à  une  frayeur,  à  l’ingestion  d’un 
aliment  trop  pesant,  à  l’éruption  d’une  dent,  ou  à  l’influence 
d’un  mauvais  lait?  Si  je  le  fais  ce  sera  très-brièvement. 
Chez  un  enfant  prédisposé  aux  convulsions,  qui  en  a  déjà 
eu  plusieurs  fois,  vous  devez  craindre  leur  explosion  qui, 
d’ailleurs,  ne  vous  inquiétera  pas  beaucoup  dans  ces  con¬ 
ditions.  Témoin  l’exemple  d’un  jeune  garçon  qui,  l’année 
dernière  était,  comme  volontaire,  le  plus  grand  et  le  plus 
fort  cuirassier  de  son  régiment  et  qui,  jusqu’à  l’âge  de 
12  ans  environ,  avait  eu  des  convulsions  éclamptiques  à 
propos  des  indispositions  les  plus  légères;  un  mal  de  gorge, 
une  bronchite,  la  rougeole  bénigne,  "etc.  11  est  certaines  ma¬ 
ladies  au  début  desquelles  se  montrent  de  préférence  les 
convulsions,  ainsi  les  fièvres  éruptives,  variole,  rougeole, 
scarlatine;  ces  mouvements,  pourvu  qu’ils  ne  se  répètent 
pas  trop,  qu’ils  aient  bien  lieu  au  début,  c’est-à-dire  immé¬ 
diatement  avant  ou  en  même  temps  que  l’éruption,  n'ont 
généralement  pas  une  .signification  mauvaise,  ils  cessent 
d’apparaître  dès  que  l'éruption  s’est  bien  produite.  11  n’en 
est  plus  de  même  dans  la  scarlatine,  par  exemple,  quand 
les  convulsions  se  trouvent  concorder  avec  une  angine 
violente,  une  hyperthermie  eonsidérable,une  grande  accé¬ 
lération  du  pouls,  du  délire  ou  du  coma.  Les  convulsions 
sont  une  mauvaise  note  ajoutée  à  d’autres  et  caractérisent 
la  nature  ataxique  du  processus  morbide. 

Toutes  ces  réflexions  s’appliquent  aux  convulsions  qui 
surviennent  au  cours  d’une  maladie  grave  déjà  par  elle- 
même.  Il  y  en  a  qui  sont  terminales  et  que  l’on  voit  sur¬ 
venir  à  la  fin  des  diarrhées  longtemps  prolongées  et  en 
général  de  toutes  les  causes  d’épuisement  portées  très- 
loin.  On  peut  les  rapporter  le  plus  souvent  à  une  sorte 
d’anémie  cérébrale.  C'est  un  phénomène  analogue  à  ce 
qui  se  produit  chez  un  animal  épuisé  de  sang  dans  un 
but  experimental,  et  chez  lequel,  on  fait  disparaître  les 
convulsions,  ou  les  syncopes  ,  en  lui  plaçant  la  tète  en 
bas.  Ce  que  l’on  obtient  chez  les  individus  qui  ont  eu  des 
hémorrhagies  excessives.  Il  est  une  condition  spéciale 


de  production  des  convulsions,  c’est  l'albuminurie  cou 
sécutive  ou  non  à  la  scarlatine.  Vous  verrez  les  néphrp 
tes  s’accompagner  facilement  de  convulsions  chez  les  en- 
fants  lorsque  l’excrétion  urinaire  devient  très-minime. C’est 
une  forme  de  l’urémie.  Dans  ce  cas  le  mécanisme  de  la 
production  des  convulsions  doit  être  cherché  dans  une 
adultération, ou  empoisonnement  du  sang, par  les  matières 
excrémentitielles  ;  d’où  résulterait,  d’après  des  recherches 
toutes  récentes  de  M.  Cuffer  une  diminution  des  globules 
rouges  qui  seraient,  en  même  temps,  pour  ceux  qui  res¬ 
tent,  altérés  et  moins  propres  à  absorber  l’oxygène.  Quels 
qne  soient  les  agents  toxiques  ils  agiraient  sur  le  sang  d’a¬ 
bord, et  celui-ci  sur  le  centre  nerveux;  et  y  provoqueraient 
directement  les  convulsions,  comme  cela  doit  se  faire  dans 
l’empoisonnement  belladonique  par  exemple.  Ces  explica¬ 
tions  ne  sont,  toutefois,  en  partie  du  moins,  que  des  con¬ 
ceptions  hypothétiques  encore  à  démontrer. C’est  pour  vous 
un  champ  de  recherches.  ( A  suivre ). 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Contribution  à  l’histoire  clinique  des  tumeurs  du 
testicule  (1); 

Par  le  Dr  G.  POIKSOT,  Chirurgien-adjoint  des  hôpitaux,  etc.  . 

Si  mes  tristes  prévisions,  un  instant  déconcertées  par  les 
résultats  de  l’examen  microscopique,  se  réalisèrent  mal¬ 
heureusement  dans  leur  entier  chez  mon  premier  malade, 
elles  furent,  cette  fois,  démenties  par  l’évènement,  alors 
que  la  nature  du  mal  semblait  annoncer  une  malignité  toute 
spéciale,  et  que  ce  pronostic  fatal  avait  un  moment  paru 
trouver  sa  confirmation  dans  les  accidents  locaux  déve¬ 
loppés  à  la  suite  de  l’opération.  Certes,  quand  le  cordon 
commença  à  se  tuméfier,  quand  le  malade  accusa  à  ce 
point  les*  mêmes  douleurs  dont  s’était  accompagné  le  dé¬ 
veloppement  de  la  tumeur  primitive,  il  n’est  pas  un  chi¬ 
rurgien  qui  n’eût  accepté  l’idée  d’une  récidive  :  telle  fut, 
en  effet,  l’opinion  à  laquelle  se  rangèrent  ceux  que  j’ap¬ 
pelai  en  consultation.  Et  cependant,  il  ne  s’agissait  que 
d’une  tuméfaction  inflammatoire  due  à  l’étranglement  du 
cordon  parla  ligature  en  masse.  Gette  hypothèse  ne  me 
vint  pas  immédiatement  à  l’esprit  :  se  fût-elle  présentée, 
je  l’eusse  écartée  tout  aussitôt  pour  me  rattacher  au  cas  le 
plus  probable,  celui  d’une  récidive  immédiate. 

La  guérison  d’un  cancer  vrai  (et  le  microscope  ne  nous 
avait  pas  permis  le  moindi’e  doute  à  cet  égard)  est.  en  effet, 
tellement  improbable  qu’il  n’était  guère  possible  de  la  faire 
entrer  en  ligne  de  compte:  elle  se  produisit  cependant  et  au¬ 
jourd’hui,  plus  de  trois  ans  et  demi  après  l’opération,  M.  À.  , 
continue  à  demeurer  exempt  de  tout  accident  consécutif. 
Mais  faut-il  ne  voir  dans  cette  immunité  inattendue  qu'un 
répit  momentané  accordé  par  le  mal  ou  une  guérison  défi¬ 
nitive  ?  La  réponse  à  cette  question  ne  saurait  être  for¬ 
mulée  d’une  manière  absolue.  Il  n’est  pas  sans  exemple 
que  l’affection  cancéreuse,  après  un  répit  de  plusieurs  an¬ 
nées,  reparaisse  tout-à-coup  dans  un  ou  plusieurs  organes 
et  entraîne  la  mort  d’un  sujet  que  l’on  regardait  comme  à 
l’abri  de  tout  danger.  Ce  retour  peut  avoir  lieu  au  bout 
d’un  laps  de  temps  considérable,  et  Ludlow,  dans  le.  sta¬ 
tistique  déjà  citée,  fait  entrer  un  cas  où  la  récidive  ne  se 
montra  qu’après  dix  ans.  Toutefois,  c’est  là  un  fait  excep¬ 
tionnel  qui  ne  saurait  fournir  une  base  d’appréciation,  et 
d’autre  part  on  compte,  dans  la  science,  des  faits  bien  au¬ 
thentiques  où  la  guérison  s’est  maintenue  au-delà  même 
de  ce  terme  ultime. 

Un  malade  de  Curling  demeurait  guéri  plus  de  dix  ans 
après  l’opération,  et  un  malade  de  César  Hawkins,  revu 
au  bout  de  douze  ans,  n’avait  pas  été  moins  heureux  (2)* 
Il  est  encore  possible  de  rapporter  d’autres  faits,  qui,  bien 
qu’observés  dans  un  moindre  laps  de  temps,  ne  laissent 
pas  que  d’être  intéressants  à  mon  point  de  vue.  Behring,  de 
Hanovre,  donne  l’histejyè  de  quatre  malades  opérés  par 

j)  Voir  les  u05  2S  et  'J?. 

fS)  Curling,  loc.  cit.,  p.  Ï01. 
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„u5t,  Langenbeck  et  Hagedorn  (de  Stade)  et  qui  ne  présen¬ 
tent  aucune  trace  de  récidive,  deux  au  bout  de  cinq  ans, 

a  au  bout  de  trois  ans,  et  le  quatrième  au  bout  de  deux 
axis  (1)-  Brodie  apprit  qu’un  de  ses  opérés  était  bien  portant 
auatre  ans  après  l’opération.  Velpeau  signale  un  malade 
comme  guéri  au  bout  de  six  ans  (2).  Au  bout  du  même 
laps  de  temps,  un  malade  auquel  Coek  avait  enlevé  le 
testicule  pour  un  cancer  médullaire,  était  en  bonne  santé 
et  partait  pour  l’Australie  (3).  Humphy  a  revu,  au  bout 
je  quatre  ans,  un  malade  ayant  subi  la  castration  pour 
une  tumeur  de'même  nature  (4). 

Un  officier  de  marine,  opéré  par  Demarquay,  d’un  sar¬ 
come  à  petites  cellules,  allait  très-bien  au  bout  de  quatre 
ans.  Un  garçon  de  magasin,  ayant  subi  la  castration  en 
1861  et  revu  par  M.  Després  en  1875,  ne  présentait  aucun 
'.  iùuin,  .leux  opérés  de  M.  1*.-  mé-,  observés  au 
bout  de  trois  et  deux  ans,  n’avaient  pas' été  moins  heu¬ 
reux  (5). 

De  tels  résultats,  il  faut  en  convenir,  sont  de  nature  a 
rendre  le  chirurgien  moins  hésitant  à  intervenir,  même 
dans  le  cas  d’une  tumeur  que  tout  l’autorise  à  juger  ma¬ 
ligne.  Sans  doute,  au  bout  de  quatre  ans,  six  ans,  la  réci¬ 
dive  est  encore  possible,  mais  n’eût-on  obtenu  d’autre  ré¬ 
sultat  que  de  conserver  pour  ce  temps,  au  malade,  l’exis¬ 
tence  dans  les  conditions  de  la  santé  normale,  est-ce  donc 
là  un  mince  encouragement?  Je  crois  avoir  raison  d’insis¬ 
ter  sur  ce  fait,  car  quelques  chirurgiens,  découragés  par 
les  insuccès  qui  ont  marqué  le  début  de  leur  pratique,  re- 
iiGü'.viil  i >  1 1 1  -  iard  à  ■•qiétvr,  privant  ainsi  leurs  malades 
des  résultats  possibles,  bien  que  rares,  de  l’intervention 
chirurgicale.  D’ailleurs,  les  signes  cliniques,  pas  plus  que 
les  résultats  de  l’examen  microscopique,  ne  donnent  une 
certitude  absolue  sur  la  nature  et  l’avenir  de  la  tumeur  en 
examen.  Quelquefois,  le  chirurgien  trouve  réunis  tous  les 
symptômes  qui  ont  été  donnés  comme  caractéristiques  d’une 
tumeur  cancéreuse,  et,  après  l’opération,  son  étonnement 
est  grand  de  s’apercevoir  que  ce  diagnostic  était  absolument 
erroné. 

Il  est  vrai  que  cette  sécurité,  si  bien  assise  en  appa¬ 
rence,  sur  un  examen  direct  du  mal,  pourra  aussi  être 
trompée,  une  lésion  de  nature  essentiellement  maligne  se 
cachant  sous  une  autre  que  tout  le  monde  s’accorde  à  dé¬ 
clarer  peu  grave  et  qui  seule  a  attiré  l’attention.  Ce  der¬ 
nier  ordre  de  faits  vient  encore  à  l’appui  de  ce  que  je 
disais  an  débat  touchant  l’importance  extrême  qu’il  con¬ 
vient  d'accorder  â  la  marche  clinique,  au  mode  de  déve¬ 
loppement  d’une  tumeur  dans  la  détermination  de  sa  nature 
véritable. 

Le  lecteur  trouvera,  dans  l’observation  suivante,  un 
exemple  de  ces  faits  exceptionnels. 

Observation  III.  —  Hématocèle  vaginale  combinée  avec  une 
:  ...  t  surdon  de  nature  suspecte.  —  Castration.  —  Guérism 
de  l'opération.  —  Généralisation  cancéreuse  au  bout  d'un  mois 
et  demi.  —  Le  4  mars,  je  fus  prié  par  M.  D. . .  de  lui  donner 
mes  soins  pour  un  gonflement  du  teslicule  droit. 

M.  D. . .,  âgé  de  32  ans,  d’une  constitution  athlétique,  est 
malade  depuis  deux  mois  environ.  A  celle  époque,  il  s'aper¬ 
çut  de  l’exist&ncè  d’une  petite  grosseur,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  dans  la  bourse  gauche.  Cette  nodosité  était  dure,  indo¬ 
lente  ;  elle  ne  gênait  nullement  le  malade  dont  l'attention  fut 
attirée  d’une  manière  fortuite. 

Cette  tumeur  grossit  peu  à  peu  et  finit  par  acquérir  le  vo- 
lumed’uu  gros  œuf.  Préoccupé  de  cet  état,  M.  D. . .  appelason 
médecin  ordinaire  qui  lui  prescrivit  des  préparations  iodurées 
inlus  et  extra.  Ce  traitement  demeura  sans  résultat:  la  tu¬ 
meur  continua  à  s’accroître  bien  que  lentement;  enfin,  M.  D... 
supposa  qu’une  intervention  chirurgicale  pouvait  devenir  né¬ 
cessaire  et  me  fit  appeler  pour  ie  débarrasser  de  sa  tumeur. 


d)  Curlmg^ioe.  cil. ,  p.  402. 

(2)  Velpeau,  fruit'!  des  maladies  du  sein,  2e  édition,  p.  50. 
(?)  Med.  Times  mi  Girnlte ,-  vol.  XIX,  p.  287. 

-  U)  Hokne’s.  System  of  Surgery,  t.  V,  p.  Uo. 

(5)  Bulletin  de  la  SocUti  de  chirurgie,  1878,  ÎOmars. 


Celle-ci  était  alors  grosse  comme  le  poing  d’un  enfant.  Elle 
pn  ssion  était  doulou¬ 
reuse  eu  certains  points.  La  dureté  de  la  tumeur  était  assez 
marquée  et  uniforme  dans  toute  son  étendue  ;  en  avant  seu¬ 
lement,  il  semblait  exister  une  fluctuation  analogue  à  celle 
produite  par  une  lame  de  liquide  que  le  doigt  devrait  dépla¬ 
cer  avant  d’arriver  sur  la  tumeur  véritable.  La  peau  était 
saine,  bien  qu’irritée  parles  topiques  employés  antérieure¬ 
ment  ;  elle  se  déplaçait  facilement  sur  la  tumeur  ;  d’assez 
veines  la  sillonnaient.  Le  cordon  était  absolument  in¬ 
demne.  Comme  je  l’ai  dit,  M.  D...  est  un  homme  très-ro¬ 
buste,  et  sa  santé  ne  paraissait  avoir  reçu  aucune  atteinte  fâ¬ 
cheuse.  Interrogé  au  point  de  vue  des  antécédents  morbides, 
il  nie  toute  infection  syphilitique  et  même  tout  accident  vé¬ 
nérien.  Quant  à  l'origine  de  la  tumeur,  il  ne  peut  fournir  sur 
ce  point  aucun  renseignement  :  il  ne  s’est  pas  donné  de 
coup,  n’a  fait  aucun  effort  et  affirme  nettement  qu’un  mois 
avant  il  n’existait  rien  d’anormal  dans  la  bourse  droite. 

Je  portailediagnoslic.de  «  tumeur  solide,  probablement  de 
nature  maligne.  »  Je  ne  pouvais  eu  effet  croire  à  une  hydro¬ 
cèle  en  l’absence  de  toute  transparence  et  vu  la  dureté  toute 
spéciale  de  la  tumeur.  Le  mode  du  début  et  du  développement 
de  celle-ci,  sa  forme,  me  paraissaient  incompatibles  avec  une 
hématocèle.  J’étais  d’ailleurs,  porté  à  admettre  une  tumeur 
solide  par  l’existence  de  la  fluctuation  à  la  partie  antérieure. 
Ce  premier  pas  fait  dans  la  voie  du  diagnostic,  il  me  devenait 
impossible  de  ne  point  accorder  à  la  néoplasie  une  grande 
malignité,  vu  la  rapidité  de  sa  marche. 

Le  malade  désirant  avoir  l'opinion  d’un  autre  chirurgien, 
j’appelai  en  consultation  M.  le  professeur  Oré;  dont  l’opiuion 
s’accorda  de  tout  point  avec  la  mienne.  Je  fis,  en  sa  présence, 
une  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  de  trousse  ;  il  ne 
s’écoula  même  pas  de  sang  ;  en  faisant  mouvoir  la  pointe  de 
l'instrument,  on  percevait  la  résistance  que  donnerait  une 
tumeur  colloïde.  Le  trocart,  ramené  à  l’extérieur,  ne  rapporta 
aucune  parcelle  de  tissu  morbide. 

Le  diagnostic  de  cancer  paraissant  trouver  sa  confirmation, 
l’opération  fut  proposée  au  malade  qui  demanda  quelques 
jours  pour  réfléchir. 

Je  ne  le  revis  plus  jusqu’au  12  mars,  époque  où  il  me  fit  prier 
devenir  le  voir  eu  toute  bâte  pour  fixer  le  jour  de  l’opération. 
Je  trouvai,  en  arrivant  près  du  malade,  l’étal  de  choses  singu¬ 
lièrement  modifié.  Le  lendemain  de  la  consultation.  M.  D..., 
dissuadé  par  ses  parents  de  se  faire  opérer,  s’élait  à  leur  ins¬ 
tigation,  laissé, appliquer,  sur  la  partie  antérieure  de  la  tu¬ 
meur,  une  large  plaque  de  pâte  de  Vienne.  Dès  ce  moment, 
il  avait  éprouvé  de  très-vives  douleurs  qui  avaient  gagné  la 
région  inguinale  et  le  privaient  de  tout  sommeil.  En  même 
temps  la  tumeur  avait  sensiblement  augmenté- de  volume;  le 
cordon,  jusque  là  sain,  s’était  pris  et  avait  bien  le  volume  du 
pouce.  Cette  tuméfaction  se  perdait  dans  la  fosse  iliaque.  Le 
malade  avait  unpeu  maigri,  l’appétit  était  absolument  nul  ; 
aucun  mouvement  fébrile. 

Dansæes  conditions,  je  crus  devoir  refuser,  au  moins  mo- 
:  mentanément,  l’intervention  demandée.  Je  pensai  en  effet 
qu’il  s’agissait  d’un  envahissement  brusque  du  cordon  par  la 
néoplasie,  qu’expliquait  l’irritation  produite  par  l’application 
intempestive  du  caiislique.  Cepéndant  le  gonflement  du  cor¬ 
don  pouvait  aussi  être  purement  inflammatoire  :  sans  que 
celle  dernière  hypothèse  me  parut  très-plausible,  j’insliluai 
un  traitement  antipblogisligue  (cataplasmes  émollients,  onc¬ 
tions  mercurielles  sur  la  région  inguinale,  sangsues)  ;  sous 
l’influence  de  ces  moyens,  les  douleurs  du  cordon  se  cal¬ 
mèrent,  mais  le  gonflement  persista  tout  en  se  limitant  aux 
environs  de  l’anneau  inguinal. 

M.  D. . .,  tourmenté  par  des  douleurs  testiculaires  et  déses¬ 
péré  des  suites  de  sou  imprudence,  réclamait  à  grands  cris 
une  opération.  Bien  que  fort  peu  confiant  dans  le  résultat,  et 
après  avoir  fait  part  à  la  famille  des  craintes  que  j’avais  au  su¬ 
jet  d’une  prompte  réeidive,  je  pratiquai  la  castration  be  26 
mars. 

L’opération  fut  faite  sous  un  nuage  phéniqué.  Une  incision 
elliptique,  comprenant  l’ulcération  laissée  par  l’eschare,  mit 
à  découvert  la  partie  antérieure  dé  la  tumeur  que  j’énucléa)' 
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presque  complètement  avec  les  doigts  :  je  ne  me  servis  du 
bistouri  que  pour  l’isoler  de  la  cloison  du  dartos.  Je  dégageai 
le  cordon  sur  une  assez  grande  hauteur  et  arrivai  au-dessus 
de  l’anneau  inguinal  que  je  débridai  :  j’incisai  alors  les  enve¬ 
loppes  du  cordon,  le  mis  à  nu,  et,  après  l’avoir  séparé  en  deux 
moitiés,  je  liai  chacune  d’elles  avec  le  catgut. 

Je  liai  également  avec  le  catgut  une  artère  cutanée  et  quatre 
artérioles  de  la  cloison. 

Une  mèche  en  crin  de  cheval  fut  placée  au  fond  de  la  plaie 
pour  servir  de  drain. Trois  points  de  suture  profonde  recouvrent 
la  plaie  dans  sa  profondeur  ;  la  peau  fut  exactement  affrontée 
avec  des  points  de  suture  entrecoupée  ;  je  me  servis  pour  cette 
suture  de  crin  de  cheval.  La  suture  profonde  fut  faite  avec  un 
fil  d’argent  fixé  sur  des  bouts  de  sonde. 

La  plaie  fut  recouverte  d’un  morceau  desoie  huilée  jouant  le 
rôle  de  protective;  par  dessus  j’appliquai  un  morceau  de  bora- 
cic  Uni  (charpie  anglaise  trempée  dans  une  solution  concen¬ 
trée  d’acide  borique),  et  d’épais  gâteaux  de  charpie  trempée 
dans  une  solution  phéniquée  au  40e.  Le  tout  fut  recouvert 
d’un  taffetas  gommé,  préalablement  lavé  dans  la  solution,  et 
assujetti  par  des  bandes. 

Le  malade  remis  dans  son  lit,  j’examinai  aussitôt  la  tumeur. 
Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  quand,  l’incisant  par  la  moitié, 
je  tombai  dans  une  cavité  limitée  par  des  parois  cartilagi¬ 
neuses  et  remplie  de  caillots  où  l’inflammation  avait  com¬ 
mencé  à  naître  ;  çà  et  là  apparaissait  du  pus.  Les  parois 
étaient  tomenteuses,  couvertes  de  fausses  membranes.  Le  tes¬ 
ticule  était  lie  de  vin,  très-ramolli,  comme  diffluent.  Quant  au 
gonflement  du  cordon,  il  se  présentait  sous  forme  d’un  noyau 
lardacé  attenant  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  :  l’examen 
microscopique  n’y  parut  révéler  que  des  granulations  inflam¬ 
matoires.  Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  A 
aucun  moment  le  malade  n’eut  de  fièvre  ;  le  pouls  ne  dépassa 
pas  80°,  et  la  température  resta  à  37°. 

Le  28  mars,  je  défis  le  pansement.  Bien  qu'il  se  fût  écoulé 
une  certaine  quantité  de  sérosité  sanguinolente,  la  seule  odeur 
que  l’on  pût  percevoir  était  celle  de  la  vieille  graisse.  Il  n’y 
avait  pas  de  suppuration.  La  réunion  de  la  peau  paraissait 
complète,  sauf  à  la  partie  supérieure  où  le  point  de  suture 
avait  manqué.  La  suture  profonde  paraissant  étrangler  les  tis¬ 
sus,  je  coupai  les  fils  d’argent  en  les  laissant  en  place.  Même 
pansement.  Le  nuage  phéniqué  avait  été  entretenu  autour  de 
la  plaie  tout  le  temps  qu’elle  avait  été  exposée. 

Le  30  mars,  nouveau  pansement.  J’enlève  les  points  de  su¬ 
ture  et  la  moitié  du  drain,  ce  qui  s’opère  avec  la  plus  grande 
facilité.  La  réunion  s’est  maintenue.  Absence  totale  de  sup¬ 
puration.  1er  avril.  Pansement.  J’enlève  le  reste  du  drain. 
Le  pansement  est  retardé  jusqu’au  S  avril.  A  ce  moment  la 
réunion  est  complète  ;  à  peine  existe-t-il  au  niveau  du  pas¬ 
sage  du  drain  une  ligne  de  bourgeons  charnus  exubérants.  A 
la  partie  supérieure,  sur  une  étendue  d’un  centimètre,  la  réu¬ 
nion  n’a  point  été  obtenue  pour  la  raison  que  j’ai  déjà  indi¬ 
quée.  Comme  les  lèvres  de  cette  espèce  d’hiatus  s’écartent  un 
peu,  je  les  rapproche  avec  de  la  mousseline  collodionnée.  La 
guérison  a  donc  eu  lieu  en  onze  jours,  et  sans  suppuration, 
grâce  à  la  méthode  antiseptique. 

Le  pansement  de  Lister  avait  donc  fait  merveille,  et  le 
résultat  obtenu  me  parut  assez  beau  pour  être  communi¬ 
qué  immédiatement  à  la  Société  de  chirurgie.  Je  le  fis  d’au¬ 
tant  plus  volontiers  que  le  crin  de  cheval  n’avait  point 
encore  été  employé  en  France  pour  les  sutures  et  comme 
drain.  D’ailleurs  je  jugeai  le  malade  entièrement  débar¬ 
rassé  de  son  affection  et  rien  ne  pouvait  me  faire  prévoir 
les  accidents  qui  allaient  se  produire. 

Le  2  mai,  je  fus  informé  que  mon  opéré  éprouvait,  de¬ 
puis  plusieurs  jours,  des  douleurs  lombaires  extrêmement 
vives  et  qui,  s’irradiant  dans  le  ventre,  provoquaient  des 
nausées  et  même  des  vomissements.  J’allai  le  voir,  mais, 
malgré  l’attention  que  je  mis  à  l’examiner,  je  ne  pus  dé¬ 
couvrir  dans  les  apophyses  épineuses  du  rachis  aucun 
point  particulièrement  douloureux.  La  pression  était  sur¬ 
tout  pénible  au  niveau  de  la  masse  sacro-lombaire,  et  la 
douleur,  ainsi  réveillée,  se  propageait  vers  le  flanc.  Rien  j 


du  côté  de  l’abdomen  ;  aucune  trace  de  tuméfaction  sur  ie 
trajet  du  cordon;  la  cicatrice  du  scrotum  est  dans  le  meil¬ 
leur  état. 

Sous  l’influence  des  préparations  de  morphine,  cet  état 
de  choses  parut  s’améliorer  et  déjà  le  malade  se  croyait 
hors  d’affaire,  quand  il  fut  pris  de  douleurs  très-vives 
dans  les  cuisses,  en  même  temps  les  membres  inférieurs 
devenaient  le  siège  d’un  œdème  très- prononcé.  La  palpa¬ 
tion  faisait  reconnaître  sur  le  trajet  de  la  veine  fémorale  un 
cordon  volumineux  que  l’on  pouvait  suivre  jusqu’au  1/3  in_ 
férieur  de  la  cuisse  ;  la  pression  était  très-douloureuse  sur 
cette  ligne  ainsi  que  dans  le  creux  poplité. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  cet  œdème,  absolu¬ 
ment  analogue  à  la  phlegmatia  alba  dolens,  commença  à 
diminuer  ;  le  membre  gauche  reprit  le  premier  son  as¬ 
pect  normal. 

Le  malade  se  plaignit  à  ce  moment  d’une  toux  fatigante, 
amenant  quelques  crachats  sanglants.  Son  aspect  était 
mauvais:  la  peau  décolorée,  sans  avoir  de  coloration  jaune 
paille;  amaigrissement  très-notable.  L’appétit  est  nul; 
les  digestions  sont  pénibles  et  souvent  les  aliments  sont  re¬ 
jetés. 

Après  que  l’œdème  eut  complètement  disparu,  les  dou¬ 
leurs  lombaires  et  abdominales  se  montrèrent  avec  une 
nouvelle  intensité,  au  point  de  priver  le  malade  de  tout 
repos.  Le  ventre  était  toujours  souple, légèrement  rétracté, 
mais  je  ne  pouvais  découvrir  par  la  palpation  aucune  lé¬ 
sion  profonde. 

Les  injections  de  morphine  calmèrent  presque  complè¬ 
tement  les  douleurs,  et  le  malade  put  prendre  du  repos  et 
quelque  nourriture.  Mais,  le  16  juin,  la  toux  devint  conti¬ 
nue,  elle  était  suivie  d’une  expectoration  rouillée,  souvent 
sanglante  ;  la  voix  commença  à  s’altérer. 

Enfin,  vers  le  20  juin,  je  parvins  à  découvrir  dans  la 
fosse  iliaque  droite  une  tuméfaction  profonde,  très-dure, 
qui  s’est  développée  avec  une  grande  rapidité  au  point 
d’acquérir  environ  le  volume  du  poing  et  de  devenir  très- 
facilement  accessible.  Cette  tuméfaction  est  nettement 
distincte  du  canal  inguinal  et  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas 
trace  de  récidive  locale. 

Evidemment  le  malade  va  succomber  à  une  généralisa¬ 
tion  cancéreuse  ;  mais  s’agit-il  ici  d’une  simple  coïncidence 
de  la  diathèse  avec  une  lésion  testiculaire  ou  faut-il  ratta¬ 
cher  directement  à  cette  lésion  les  accidents  généraux  qui 
évoluent  de  cette  façon  lamentable  ?  Quel  rapport  trouver 
entre  une  hématocèle  vaginale  et  ces  signes  de  la  générali¬ 
sation  cancéreuse  ?  Aucun  assurément  :  mais  au-dessus  de 
la  vaginale  ayant  subi  la  dégénérescence  cartilagineuse  et 
lui  formant  comme  un  chapeau,  j’avais  rencontré,  en  exa¬ 
minant  la  tumeur,  un  noyau  lardacé,  dont  l’aspect  était 
exactement  celui  de  l’encéphaloïde  cru.  Cet  aspect  me 
frappa  et  je  confiai  ce  noyau  à  l’un  de  mes  aides  pour  qu’il 
en  fît  l’examen  microscopique.  Il  me  fut  plus  tard  dit  que 
l’on  y  avait  trouvé  seulement  des  granulations  inflamma¬ 
toires,  mais  je  demeure  aujourd’hui  persuadé  que  l’examen 
fut  incomplet  et  que,  mieux  observée,  la  tumeur  se  fut  ré¬ 
vélée  avec  son  véritable  caractère  de  tumeur  maligne.  Ce 
fait  d’une  tumeur  du  cordon  (primitive  ou  consécutive) 
coïncidant  avec  une  hématocèle  vaginale  doit  sans  doute 
être  assez  rare,  car  je  n’ai  point  trouvé  d’observation  ana¬ 
logue. 

Si  maintenant  je  rappelle  les  phases  pronostiques  par 
lesquelles  j’étais  passé  dans  ce  cas,  on  verra  d’abord  que 
la  marche  rapide  du  mal,  l’envahissement  presque  subit  du 
cordon  me  firent  admettre  l’idée  d’une  production  maligne; 
que  plus  tard  l’examen  de  la  pièce  anatomique,  en  me 
montrant  la  vaginale  cartilagineuse  limitant  une  cavité 
remplie  de  caillots,  me  porta  à  écarter  toute  idée  de  ma¬ 
lignité.  Malheureusement  les  données  cliniques,  cette  fois 
comme  chez  mon  premier  malade,  n’eurent  point  tort  et  a 
cet  envahissement  anormal,  exceptionnel  du  cordon  dans 
une  hématocèle  vaginale  a  répondu  ce  fait  non  moins  anor¬ 
mal  d’un  malade  considéré  comme  atteint  seulement  d’he- 
matocèle  et  succombant  à  une  généralisation  cancéreuse. 
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Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  dire  quelques  mots 
d’un  symptôme  que,  d’après  M.  Gosselin,  on  s’accorde  à 
regarder  comme  caractéristique  d’une  tumeur  solide  :  je 
•veux  parler  de  la  fluctuation  existant  à  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur.  J’avais  cru  la  trouver  chez  mon  dernier  ma¬ 
lade,  alors  qu’il  n’existait  aucune  collection  liquide  en 
avant  de  la  tumeur  :  c’était  là  une  erreur  d’appréciation 
qui  ne  prouve  rien  contre  la  valeur  du  signe.  Mais  cette 
fluctuation  peut  quelquefois  exister  réellement,  sans  qu’il 
s’agisse  d’une  néoplasie  solide.  C’est  ce  que  j’observai, 
pendant  mon  internat  dans  les  hôpitaux,  sur  un  malade 
atteint  d’une  tumeur  de  la  bourse  gauche.  La  fluctuation 
était  manifeste  en  avant  et  ce  signe,  joint  à  la  dureté,  au 
mode  de  développement  de  la  tumeur,  firent  porter  le  diag¬ 
nostic  de  tumeur  solide.  Le  premier  coup  de  bistouri  ouvrit 
une  poche  remplie  de  pus  et  formée  entre  les  couches  su¬ 
perficielles  du  scrotum.  Cette  fois  encore,  on  avait  affaire  à 
une  hématocèle. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Pensions  de  retraite  des  médecins-aliénistes. 

Au  courant  de  la  dernière  session  des  Chambres,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  députés  qui,  membres  pour  la  plupart  du 
Corps  législatif,  auraient  pu,  dix  ans  plus  tôt,  donner  car¬ 
rière  à  leur  sollicitude  (1),  ont,  piqués  d’une  belle  émulation, 
pris  l’initiative  d’un  projet  de  loi  tendant  à  assuj  ettir  à  la  loi 
du  9  juin  1853  les  directeurs  et  médecins  en  chef  des  asiles 
publics  d’aliénés.  On  sait  ce  qu’est  cette  loi,  magnifique 
échantillon  de  socialisme  pratique.  Substituant  la  pré¬ 
voyance  de  l’Etat  à  celle  de  l’individu  incapable  de  penser 
à  l’avenir,  elle  promet  à  presque  tous  les  fonctionnaires  et 
employés  émargeant  au  budget,  une  pension  de  retraite 
pour  leurs  vieux  jours,  en  échange  d’une  retenue  opérée  sur 
leur  traitement  tant  qu’ils  sont  en  exercice.  Le  premier 
effet  de  cette  combinaison  fut  de  transformer  tous  les  fu¬ 
turs  retraités  en  autant  d’esclaves  de  l’Etat  ;  comme  tou¬ 
jours,  le  protecteur  devint  un  maître,  un  maître  ne  souffrant 
aucune  contradiction,  exigeant  de  tous  ses  protégés  une 
approbation  constante,  un  appui  énergique  ;  dès  lors  l’Etat, 
c’est-à-dire  le  Gouvernement,  c’est-à-dire  l’Empire,  eut  un 
agent  électoral  plus  ou  moins  actif,  dans  quiconque  occupait 
une  place  conduisant  à  la  retraite.  Il  fallait  renoncer  à 
toute  indépendance  ou  s’exposer  à  perdre  en  quittant  le  ser¬ 
vice  le  montant  des  retenues  déjà  opérées.  Le  second  ré¬ 
sultat,  fort  contraire  à  la  théorie  qui  prétendait  garantir 
contre  eux-mêmes  les  faibles  et  les  imprudents,  les  mal 
chanceux  et  les  maladroits,  fut  que  les  forts,  les  habiles 
et  les  heureux  profitèrent  seuls  des  bontés  de  l’Etat. 
Ceux  qui  vécurent  assez  longtemps  ou  furent  assez  adroits 
pour  parvenir  aux  grades  élevés  et  aux  gros  traite¬ 
ments  se  partagèrent,  quand  sonna  pour  eux  l’heure  de  la 
retraite,  les  sommes  constituées  par  l’accumulation  des 
retenues  prises  sur  le  faible  salaire  de  ceux  qui  avaient 
succombé  dans  les  postes  inférieurs.  Tel  avait  la  chance 
d’arriver  en  haut  de  l’échelle  hiérarchique,  le  temps  d’élever 
ses  enfants,  de  les  caser,  de  les  établir  ;  tel  autre  mourait 
au  début  ou  au  milieu  de  la  carrière,  laissant  des  enfants 
encore  jeunes  et  une  veuve  quelquefois  sans  ressources  ;  les 
prélèvements  que  l’État,  protecteur  prévoyant, avait  faits  sur 
les  maigres  revenus  du  second  allèrent  grossir  la  pension 
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de  retraite  du  premier.  C’était  d’une  admirable  habileté  et 
cela  caractérisait  bien  le  régime  :  servitude  pour  tous  et 
duperie  pour  le  plus  grand  nombre.  Si  l’adoption  de  ce  sys¬ 
tème  avait  été  libre  de  la  part  des  intéressés,  il  n’y  eût  eu 
que  demi-mal,  bien  qu’une  Société  d’assurances  sur  la  vie, 
eût  rempli  mieux  que  l’Etat  et  avec  moins  d’inconvénients 
le  rôle  qu’il  s’arrogeait.  Mais  laisser  les  fonctionnaires 
maîtres  d’opter  et  de  repousser,  s’il  leur  plaisait,  la  retenue 
et  la  retraite,  c’était  cesser  de  les  tenir  par  la  bourse,  et 
l’empire  n’en  avait  garde.  Bon  gré  malgré,  il  leur  fallut  en 
passer  par  là. 

Au  moins,  les  heureux  touchaient-ils  leur  pension  de  re¬ 
traite, sans  autre  difficulté  que  les  lenteurs  de  la  liquidation. 
Pour  les  médecins  et  directeurs  des  asiles  publics  d’aliénés, 
il  n’en  alla  pas  ainsi.  «  Comme  le  traitement  qui  leur  est 
attribué,  disent  les  honorables  députés  auteurs  du  projet 
de  loi,  est  prélevé  directement  sur  les  fonds  des  établisse¬ 
ments  auxquels  ils  sont  attachés,  les  directeurs  et  médecins 
en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés,  ne  peuvent  prétendre  à 
pension  sur  le  Trésor,  ce  bénéfice  étant  réservé  aux  agents 
rétribués  sur  les  fonds  de  l’Etat.  »  En  sorte  que  si  méde¬ 
cins  et  directeurs  étaient  bien  sûrs  de  laisser  aux  mains  de 
l’économe  une  partie  de  leur  traitement,  ils  n’avaient  pas  la 
même  certitude  d’être  dédommagés  plus  tard.  «  Pour  leur 
assurer  une  pension  de  retraite,  le  Gouvernement  obtint 
qu’ils  fussent  admis  à  participer  aux  caisses  départemen¬ 
tales  de  retraites,  instituées  au  profit  des  agents  départe¬ 
mentaux.  »  Car  le  système  eût  été  incomplet,  s’il  n’avait 
englobé  que  les  agents  directs  de  l’Etat;  les  départements 
eux  aussi  avaient  donc  été  changés  en  autant  de  petites 
sous-providences.  Mais  les  médecins  et  directeurs  d’asiles 
d’aliénés  sont  administrativement  des  fonctionnaires  hybri¬ 
des  ,  moitié  agents  de  l’Etat  puisque,  nommés  presque  tou¬ 
jours  par  le  Ministre  sur  la  présentation  des  inspecteurs 
généraux,  ils  appartiennent  à  un  corps  hiérarchiquement 
organisé  pour  la  France  entière,  moitié  agents  du  départe¬ 
ment,  puisqu’ils  sont  payés  sur  les  fonds  départementaux, 
et  que  l’art.  5  du  décret  du  2s  mars  1852  donne  aux  pré¬ 
fets  le  droit  de  les  nommer  directement,  sans  l’intervention 
du  Gouvernement.  On  obtint  donc  de  faire  servir  leur  pen¬ 
sion  de  retraite  par  les  caisses  du  département,  «  sous  la 
réserve  qu’en  cas  de  changement  de  résidence,  les  retenues 
qu’ils  auraient  précédemment  subies  seraient  transférées 
à  la  caisse  de  retraites  du  nouveau  département.  »  Ils  purent 
ainsi  dormir  tranquilles  en  attendant  le  moment  du  repos. 

Par  malheur,  cette  mesure  qui  devait  les  satisfaire  se 
trouva  n’être  pas  du  goût  de  tous  les  départements.  Les 
inspecteurs  généraux  du  service  des  aliénés  proposant  na¬ 
turellement  pour  les  asiles  les  plus  importants  les  direc¬ 
teurs  et  les  médecins  les  plus  expérimentés,  c’est-à-dire,  en 
général,  les  plus  anciens,  ce  fut  dans  ces  asiles  un  défilé 
assez  rapide  de  fonctionnaires  venant  y  passer,  avec  le  trai¬ 
tement  maximum,  les  quelques  années  qui  les  séparaient 
encore  de  la  retraite.  «  Ce  sont  donc  les  caisses  de  retraite 
de  ces  quelques  départements  qui,  finalement,  restent  char¬ 
gées  du  service  des  pensions  des  directeurs  et  médecins  en 
chef  des  asiles  publics  d’aliénés,  et  se  trouvent  ainsi  rému¬ 
nérer  des  services,  dont  la  plus  grande  partie  a  été  rendue 
dans  d’autres  départements.  Il  est  vrai  qu’elles  ont  bénéficié 
des  retenues  afférentes  à  l'ensemble  de  ces  services,  mais 
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c’est  là  une  compensation  très-insuffisante.  »  Ainsi  pensè¬ 
rent  les  Conseils  généraux  qui  se  fatiguèrent  de  payer  des 
pensions  maxima  en  ne  recevant  que  des  retenues  minima; 
ils  trouvaient  aussi  que  les  inspecteurs 'généraux  leur  impo¬ 
saient  la  charge  de  trop  nombreuses  pensions,  les  titulaires 
se  succédant  trop  rapidement.  Les  inspecteurs  généraux, en 
cherchant  à  sauvegarder  les  droits  de  leurs  subordonnés, 
les  conseillers  généraux,  en  défendant  les  intérêts  de  leurs 
départements,  sont  également  dans  leur  rôle  ;  mais  ces  der¬ 
niers  tenant  les  cordons  de  la  bourse,  les  médecins  et  di¬ 
recteurs  risquent  dans  ce  conflit  de  n’en  être  pas  les  bons 
marchands.  Ils  seraient  bien  plantés  si  se  réabsait  l’inten¬ 
tion  manifestée  par  plusieurs  Conseils  généraux  «  d’exo¬ 
nérer  les  caisses  départementales  d’une  charge  si  irrégu¬ 
lièrement  répartie,  en  retranchant  les  directeurs  et  les 
médecins  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  liste  des 
tributaires  des  caisses  locales.  Ils  subiraient  la  retenue 
toute  leur  vie  et,  quand  il  s’agirait  de  régler  leur  pension 
de  retraite,  on  les  renverrait  de  Caïphe  à  Pilate.  Espérons 
donc  que  le  Gouvernement  obtiendra  des  susdits  conseils 
généraux  la  suspension  de  cette  mesure  d’une  légalité  con¬ 
testable  ;  le  plus  sûr  est  pourtant  de  ne  pas  trop  s’y  fier  :  il 
serait  si  doux  pour  quelques-uns  de  pouvoir  à  la  fois  se  po¬ 
ser  à  grand  fracas  en  gardiens  jaloux  des  intérêts  départe¬ 
mentaux,  et  jouer  un  bon  tour  à  la  République  en  la  ren¬ 
dant  responsable  d’un  oubli  de  l’Empire. 

Les  honorables  auteurs  du  projet  de  loi,  qui  n’ont  évi¬ 
demment  pas  d’arrière-pensée  de  ce  genre, voudraient,  avec 
d’autres  Conseils  généraux,  «  que  l’Etat  prît  désormais  à  sa 
charge  le  service  de  ces  pensions,  en  rattachant  le  directeur 
et  les  médecins  à  la  caisse  des  pensions  civiles.  »  Il  suffi¬ 
rait,  pour  les  placer  dans  les  conditions  prévues  par  la  loi 
des  pensions  civiles,  que  les  sommes  fournies  par  les  divers 
asiles  pour  le  traitement  de  ces  fonctionnaires  fussent  cen- 
trabsées  au  budget  de  l’Etat,  ainsi  que  cela  a  lieu  déjà  pour 
les  commissions  de  surveillance  administrative  des  che¬ 
mins  de  fer,  dont  le  traitement  est  payé  par  l’Etat,  à  l’aide 
des  contingents  versés  par  les  compagnies. 

Cette  solution,  au  dire  des  honorables  députés,  concilie¬ 
rait  tous  les  intérêts.  Pourtant  elle  ne  nous  satisfait  pas. 
Les  médecins  et  directeurs  des  asiles  publics  d’aüénés  for¬ 
ment  en  théorie  un  personnel  ayant  sa  hiérarchie  propre  et 
ses  conditions  particulières  d’avancement;  on  propose,  pour 
le  droit  à  pension,  de  les  assimiler  par  un  détour  aux  em¬ 
ployés  et  agents  rétribués  directement  par  l’Etat;  pourquoi 
ne  pas  aller  jusqu’au  bout  ?  Le  service  des  aliénés,  au  moins 
quant  au  personnel  médical,  doit  être  un  service  de  l’Etat, 
et  si  peu  partisans  que  nous  soyons  en  général  de  la  centra¬ 
lisation,  nous  sommes  persuadés  que  c’est  là  un  des  cas  où 
elle  est  indispensable.  Qu’on  fasse  donc  de  ce  service  un 
service  d’intérêt  général,  relevant  uniquement  et  directe¬ 
ment  du  ministère,  qu’on  abolisse  le  décret,  prétendu  de 
décentralisation  du  26  mars  1852,  qui  permet  aux  préfets 
de  placer  à  la  tête  des  asiles,  des  médecins  absolument 
étrangers  à  la  psychiatrie  ;  qu’on  rende  ainsi  à  ceux  qui 
entreront  dans  la  carrière  des  garanties  sérieuses  d’avance¬ 
ment  suivant  leur  mérite  et  leurs  services;  qu’on  relève  en¬ 
fin  des  traitements  trop  médiocres  auxquels  ne  viennent 
pas  s’ajouter  les  bénéfices  de  la  clientèle  privée.  Et  alors  on 
n’aura  plus,  en  fait  de  retraites, qu'à  appliquer  la  règle  com¬ 


mune,  si  l’on  ne  veut  prendre  le  parti,  qui  serait  pour  nous 
le  meilleur,  de  supprimer  et  les  retenues  et  les  pensions. 

E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  45  juillet  1878  (suite).  —  Présidence  de  M.  Lüts. 

M.  Laborde  explique  l’erreur  d’un  grand  nombre  d’auieurs 
qui  ont  rangé  l'aconitine  parmi  les  poisons  cardiaques  ;  ses 
graphiques  et  ses  autopsies  prouvent  que  l’animal  meurt  par 
la  respiration  et  non  par  le  cœur. 

M.  Charcot  montre  que  l’hystéro-épilepsie,  la  grande  hys¬ 
térie,  présente  un  type  qui,  à  part  des  variations  secondaires, 
reste  toujours  identique  à  lui-même  dans  les  grandes  lignes. 
L’attaque  complète  peut  se  diviser  en  quatre  périodes  précé¬ 
dées  d’une  aura.  La  première  phase  est  épileptoïde  et  ne  dif¬ 
fère  du  mal  comitial  qu’en  ce  qu’elle  est  susceptible  de  dis¬ 
paraître  sous  l’influence  de  la  pression  ovarienne  ou  d’un 
courant  électrique  :  elle  passe  par  un  état  tonique,  puis 
viennent  les  secousses  cloniques.  Après  une  rémission  passa¬ 
gère  commence  la  période  des  contorsions  ou  des  grands  mou¬ 
vements  :  à  ce  moment  se  produisent  les  premières  hallucina¬ 
tions.  La  troisième  phase  est  celle  des  altitudes  passionnelles  ; 
le  visage  exprime  la  joie,  la  terreur,  la  volupté;  la  malade 
appelle  ses  amis  ou  évoque  le  souvenir  de  ses  ennemis.  Dans 
la  dernière  période,  la  malade,  revenue  a  elle,  est  encore  sous 
le  coup  d’hallucinations  passagères,  puis  peu  à  peu  ces  der¬ 
niers  phénomènes  disparaissent. 

M.  Bert  montre  que  l’oxyde  de  carbone  n’est  pas  seule¬ 
ment  un  poison  du  sang,  mais  qu’il  agit  sur  la  contractilité 
musculaire.  Placé  dans  ce  gaz  comprimé  à  trois  ou  quatre  at¬ 
mosphères,  la  fibre  musculaire  perd  sa  contractilité.  Est-ce 
sur  le  muscle  ou  sur  la  matière  colorante  qu'agit  le  poison? 
La  question  est  indécise.  M.  Bert  rappelle  que  les  fruits  con¬ 
servés  dans  l’oxygène  comprimé  font  de  l’alcool  avec  leur 
sucre.  Il  en  est  de  même  probablement  des  cellules  animales 
comme  le  prouvent  des  expériences  analogues  faites  avec  un 
foie  de  chien.  Mais  la  quantité  d’alcool  obtenu  est  très-petite 
et  sa  présence  est  difficile  à  reconnaître. 

Election.  —  Notre  ami,  M.  P.  Budin,  est  nommé  membre 
titulaire  de  la  Société. 

Séance  du  20  juillet.  —  Présidence  de  M.  Luts. 

M.  Fr.  Franck  fait  une  communication  sur  la  dissociation 
des  filets  irido-dilatateurs  et  des  nerfs  vasculaires  au-dessus  du 
ganglion  cervical  supérieur.  Dans  une  précédente  communica¬ 
tion  (27  avril  1878),  M.  Franck  a  présenté  à  la  Société  le  ré¬ 
sultat  de  ses  recherches  sur  le  rôle  des  filets  nerveux  qui  ac¬ 
compagnent  l’artère  vertébrale  et  se  rendent  au  premier  gan¬ 
glion  thoracique  ou  en  émanent.  Il  a  insisté  sur  l’assimilation 
qui  semble  devoir  être  faite  entre  le  cordon  cervical  préverté¬ 
bral  du  sympathique  et  le  faisceau  formé  par  les  filets  verté¬ 
braux. 

Entre  autres  analogies,  il  a  indiqué  l’action  dilatatrice  des 
filets  nerveux  vertébraux  sur  l’iris,  action  directe,  indépen¬ 
dante  des  réflexes  médullaires,  car  on  la  produit  après  l’ou¬ 
verture  du  canal  rachidien  en  excitant  le  bout  supérieur  des 
filets  vertébraux  dont  la  sensibilité  récurrente  est  suspendue 
par  le  fait  de  l’opération. 

Il  semblait  logique  de  supposer  que  ces  filets  dilatateurs  de 
l’iris,  contenus  dans  le  canal  de  l’artère  vertébrale,  pouvaient 
suivre  cette  artère  elle-même  et  pénétrer  avec  elle  dans  la 
cavité  crânienne,  comme  les  filets  dilatateurs  émanant  du 
ganglion  cervical  supérieur  pénètrent  dans  le  crâne  en  sui¬ 
vant  le  plexus  carotidien  chez  l’homme. 

C’est  en  cherchant  à  préciser  ce  trajet  que  M.  Franck  a  re¬ 
marqué  sur  le  chien  une  branche  ascendante  du  ganglion 
cervical  supérieur  qui  s'engage  avec  les  nerfs  pneumo-gas- 
trique  et  glosso-pharyngieu  dans  le  trou  déchiré  postérieur, 
abandonne  chemin  faisant  un  filet  au  moteur  oculaire  externe 
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et  va  se  jeter  dans  le  ganglion  de  Gasser  à  l'origine  de  la 
branche  ophthalmique.  Ce  rameau  est  distinct  du  filet  anasto¬ 
motique  ascendant  que  le  ganglion  cervical  supérieur  fournit 
chez  l’homme  et  chez  le  chien  aux  nerfs  pneumogastrique  et 
glosso-pharyngien.  11  établit  une  communication  entre  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  et  le  trijumeau.  Or,  l’expérience  dé¬ 
montre  que  c’est  par  le  rameau  de  jonction  que  passent  les 
fibres  dilatatrices  de  l’iris  formées  par  le  cordon  cervical  du 
sympathique  :  la  section  de  ce  filet,  en  dedans  de  l’apophyse 
xnastoïde,  sur  l’animal  vivant  est  suivie  du  rétrécissement  de 
l’iris;  son  excitation  produit  la  dilatation  de  l’iris.  Après  sa 
section,  les  vaisseaux  superficiels  et  profonds  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  tôle  ne  se  dilatent  pas,  tandis  qu’on  déter¬ 
mine  leur  dilatation  en  sectionnant  le  sympathique  au  cou. 
D’autre  part,  l’excitation  du  sympathique  cervical  ne  produit 
plus  la  dilatation  de  l’iris  quand  le  filet  de  jonction  avec  le 
trijumeau  a  été  coupé. 

C’est  donc  par  ce  filet  que  passent  les  fibres  dilatatrices  de 
l’iris  isolées  des  fibres  vasculaires  fournies  par  le  sympa¬ 
thique  ;  le  premier  fait  permet  de  considérer  comme  indépen¬ 
dante  des  modifications  circulatoires  la  dilatation  de  l’iris  qui 
est  produite  par  l'excitation  du  sympathique  au  cou. 

De  plus,  la  jonction  de  ce  rameau  du  ganglion  cervical 
supérieur  avec  le  ganglion  de  Gasser  peut  expliquer  en  par¬ 
tie  les  effets  traduits  sur  l’iris  par  les  sections  du  trijumeau, 
mais  on  n’en  doit  pas  moins  admettre  dans  le  trijumeau  des 
filets  irido-dilataleurs  directement  empruntés  au  bulbe. 
(Cl.  Bernard,  Schiff.) 

Dans  une  prochaine  communication,  M.  Franck  présentera 
ses  recherches  sur  la  branche  ophthalmique,  le  ganglion 
ophthalmique  et  les  nerfs  ciliaires  directs  et  indirects. 

M.  Pouchet  a  pu  s’assurer  qu’à  une  certaine  période  de  la 
vie  embryonnaire,  chez  plusieurs  espèces  animales,  les  héma¬ 
ties  se  développent  aux  dépens  de  l’aire  vasculaire.  Des  cel¬ 
lules  de  l’aire  vasculaire,  les  unes  forment  un  endothélium, 
les  autres  donnent  naissance  à  des  hématies  à  noyaux.  M. 
Pouchet  fait  remarquer  que  l’on  pourrait  se  servir  de  la  ma¬ 
chine  à  écrire  pour  étudier  le  sens  musculaire  par  la  méthode 
graphique. 

M.  Bert  rapporte  un  cas  de  mort  à  la  suite  de  la  décom¬ 
pression  dont  un  médecin  danois  lui  a  fait  part.  A  l’autopsie 
on  a  trouvé  un  emphysème  généralisé. 

M.  Bert  présente  à  la  société  plusieurs  tracés  qui  expriment 
les  phases  horaires  de  la  sécrétion  de  l’urée  et  de  l’urine. 
Avec  son  régime  habituel  (200  grammes  de  pain,  300  de 
légumes  et  260  de  viande),  il  rend  par  jour  20  grammes  d’urée 
environ.  Quand  on  porte  la  quantité  de  viande  à  305,  400, 
800  grammes,  la  proportion  d’urée  s’élève  de  7  grammes  en¬ 
viron  par  100  grammes  de  viande.  Cette  augmentation  est 
brusque,  cesse  immédiatement  après  que  le  régime  normal  est 
repris.  Au-delà  de  500  grammes,  la  nourriture  animale  n’est 
plus  digérée. 

Quand  celle-ci  est  entièrement  supprimée,  l’urée  tombe  à 
13  gr.  55  et  ne  revient  que  lentement  à  son  taux  normal  ;  car 
il  faut  que  l’économie  recouvre  ce  qu’elle  a  perdu  avant  d’ex¬ 
créter  de  nouveau. 

A  travers  les  irrégularités  de  la  courbe  horaire,  on  distingue 
cependant  un  minimum  vers  midi,  quelle  que  soit  l’heure 
de  sommeil  ou  du  repas.  L’organisme  semble  donc  avoir  pris 
une  habitude  dont  il  se  défait  difficilement. 

La  quantité  d’urine  varie  avec  celle  de  l’urée  ;  le  sens  des 
deux  courbes  est  le  même,  mais  il  n’y  a  pas  toujours  propor¬ 
tionnalité.  Les  urines  claires  sont  ordinairement  pauvres  en 
urée,  mais  non  d’une  manière  absolue. 

Dans  une  seconde  communication,  M  Bert  annonce  avoir 
trouvé  dans  la  mamelle  une  substance  glycogène  spéciale  et 
en  conclut  que  la  lactose  se  forme  dans  cet  organe. 

M.  de  Sinéty  fait  remarquer  que  le  sang  veineux  de  la  ma¬ 
melle  est  plus  pauvre  en  sucre  que  le  sang  artériel  :  fait  con¬ 
traire  à  la  théorie  de  M.  Bert. 

Dans  une  troisième  communication,  M.  Bert  montre  qu’il 
existe  une  taille  maxima  pour  les  animaux  ;  car  il  faut  que  le 
sang  circule  dans  les  régions  supérieures  et  cela  sous  la 
pression  du  cœur  qui  est  de  20  c.  de  mercure  pour  les  mam¬ 


mifères.  Un  calcul  simple  prouve  que  ceux-ci  ne  peuvent 
avoir  plus  de  5  m.  20  (girafe  africaine). 

M.  Gellé  apporte  des  tracés  sur  lesquels  sont  représentés 
les  mouvements  de  la  membrane  du  tympan.  L.  D.-B. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  23  juillet  1 878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  Boulet,  au  nom  d’une  commission  composée  de 
MM.  Pasteur,  Colin,  Davaine,  Yulpian  etBouley,  vient  rendre 
compte  des  expériences  entreprises  pour  vérifier  les  faits 
avancés  par  M.  Pasteur  et  niés  par  M.  Colin.  Il  s’agissait  de 
savoir  si  oui  ou  non  les  poules  peuvent,  dans  des  circons¬ 
tances  déterminées,  prendre  le  charbon.  —  Les  expériences  ont 
porté  sur  trois  poules  et  l’autopsie  a  permis  de  constater  la 
présence  des  bactéries  non-seulement  au  point  môme  ou  l'ino¬ 
culation  a  été  faite,  mais  même  dans  les  viscères  et  notamment 
dans  le  cœur. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section  d'anatomie  et 
de  physiologie.  Sont  présentés  en  lr*  ligne,  M.  Marc  Sée;  en 
2°  ligue,  M.  Tillaux ;  en  3*  ligne,  M.  Polaillon.  Votants:  73  — 
Majorité  absolue  :  37. 

Au  premier  tour  de  scrutin.  M.  Marc  Sée  obtient  49  voix, 
M.  Tillaux  24.  En  conséquence,  M.  Marc  Sée  est  proclamé 
membre  titulaire  de  l’Académie  de  Médecine.  Son  élection 
sera  soumise  à  l’approbation  de  M.  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique. 

M.  Colin,  tout  en  acceptant  les  conclusions  d’un  procès- 
verbal  qu’il  n’a  pas  hésité  à  signer,  tient  à  déclarer  que  les 
conditions  expérimentales  de  M.  Pasteur  diffèrent  entière¬ 
ment  de  celles  qu’il  a  coutume  d’adopter.  M.  Pasteur  violen¬ 
terait  ses  animaux  ce  qui  ne  leur  permettrait  pas,  en  raison 
de  la  douleur  et  de  leur  dénutrition,  de  résister  aux  opéra¬ 
tions  entreprises;  cet  affaiblissement,  cette  émiaciation  qui 
résulteraient  de  pareils  procédés,  prépareraient  peut-être  un 
terrain  favorable  à  la  production  et  à  la  multiplication  des 
bactéries. 

M.  Pasteur  ne  saurait  accepter  une  interprétation  aussi 
peu  fondée.  Aucune  violence  ne  saurait  engendrer  la  maladie 
charbonneuse  chez  les  poules.  La  situation  est  nettement 
établie.  M.  Colin'  n’a  pu  réussir  à  donner  le  charbon  aux 
poules,  après  leur  avoir  préalablement  fait  subir  un  abaisse¬ 
ment  de  la  température.  Le  problème  franchement  posé  est 
non  moins  franchement  résolu.  —  Que  M.  Colin  opère  de  la 
même  façon,  qu’il  adopte  les  procédés  expérimentaux  de 
M.  Pasteur,  et  il  arrivera  sans  conteste  à  produire  le  charbon 
chez  les  poules. 

L’Académie  se  constitue  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Lancereaux  sur  les  titres  des  candi¬ 
dats  à  la  place  vacante  dans  la  section  d’anatomie  patho¬ 
logique.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  3  mai.  —  Présidence  de  M.  Berger. 

6.  Cancer  latent  de  l'estomae.  Pleurésie  purnlente,  pyohé¬ 
mie;  par  E.  Brissaud,  interne  des  hôpitaux. 

François  G.,  teinturier,  âgé  de  57  ans,  entre  à  l’hôpital 
Beaujon,  le  4  mars  1878,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Mil- 
lard.  C'est  un  homme  de  moyenne  taille,  maigre,  de  visage 
pâle  et  fatigué.  11  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  les  mem¬ 
bres,  et  dit  avoir  complètement  perdu  l’appétit  depuis  un  mois 
environ.  Il  n’a  de  goût  pour  aucun  aliment  liquide  ou  solide 
et  comme  ses  ressources  sont  excessivement  restreintes,  il 
s’est  nourri  d’une  façon  déplorable  dans  ces  derniers  temps. 

D’ailleurs,  il  ne  vomit  pas,  n’a  pas  de  troubles  digestifs,  ne 
tousse  pas,  et  n’était  celte  anorexie  persistante  qui  a  consi¬ 
dérablement  diminué  ses  forces,  il  ne  se  sentirait  nullement 
malade. 

Lorsque  cet  homme  entra  à  l’hôpital,  on  rechercha  minu¬ 
tieusement  la  lésion  organique  probable  qui  l’avait  plongé 
dans  cet  état  de  cachexie  profonde.  Les  membres  inférieurs 
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étaient  un  peu  œdématiés,  mais  l’urine  ne  renfermait  pas  d’al¬ 
bumine.  Le  cœur  ne  présentait  pas  de  bruits  morbides  ;  on  en¬ 
tendait  seulement  à  la  base  de  la  poitrine,  à  gauche  et  en  ar¬ 
rière,  quelques  frottements  de  p’eurésie  sèche. 

Tout  en  faisant  des  réserves,  il  était  permis  d’attribuer  cette 
débilitation  considérable  à  la  misère,  aux  privations  qu’avait 
supportées  le  malade,  à  l’humidité  du  logement  qu’ii  habitait. 
Il  resta  dans  le  service  pendant  22  jours,  se  trouvant  tan¬ 
tôt  mieux,  tantôt  plus  mal,  n’ayant  jamais  de  fièvre,  mais 
conservant  toujours  la  môme  répulsion  pour  tous  les  aliments 
quels  qu'ils  fussent.  Le  22  mars,  comme  il  avait  la  mine  un 
peu  meilleure,  on  pensa  qu’un  séjour  à  l’asile  de  Yincennes 
pourrait  le  remettre  tout  à  fait  sur  pied,  et  il  était  convenu 
qu’il  quitterait  l’hôpital  le  lendemain,  lorsque,  le  soir  même  du 
jour  où  cette  décision  avait  été  prise,  la  fièvre  se  déclara  avec 
une  intensité  notable.  Le  23  mars,  la  poitrine  fut  examinée 
soigneusement,  et  l’on  put  constater  que  la  pleurésie  sèche 
de  la  base  du  côté  gauche  s’était  transformée  en  pleurésie 
avec  épanchement.  Déjà  depuis  quelques  jours,  la  douleur  de 
côté  s’était  fait  sentir  plus  intense,  mais  on  avait  médiocre¬ 
ment  tenu  compte  de  ce  symptôme,  pour  la  raison  qu’il  n’é¬ 
tait  accompagné  d’aucun  autre  phénomène  morbide. 

Le  2»,  la  température  du  matin  est  de  39°,5.  Le  soir,  elle  s’é¬ 
lève  jusqu’à  40° ,2.  La  langue  est  sèche,  brunâtre.  Les  narines 
sont  dilatées,  la  physionomie  est  anxieuse,  le  pouls  est  petit, 
rapide  :  somme  toute,  état  général  des  plus  inquiétants. 

Le  25,  à  la  visite  du  matin,  l’infirmier  de  la  salle  avertit 
M.  Millard  que  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  selle  sangui¬ 
nolente.  La  probabilité  d’une  lésion  organique  du  tube  diges¬ 
tif  semblait  ainsi  se  confirmer. 

En  outre,  les  articulations  des  genoux,  des  coudes  et  des 
poignets  étaient  devenues  très-douloureuses;  et  comme  ce 
nouveau  symptôme  coïncidait  à  peu  près  avec  l’apparition  de 
la  fièvre  et  des  frissons,  on  porte  le  diagnostic  d’infection  pu¬ 
rulente.  Le  soir  T.  40°. 

26  mars.  Le  malade  râle.  Les  articulations  des  genoux  sont 
remplies  de  liquide.Celles  des  coudes  sont  gonflés,  et  il  existe 
un  épanchement  assez  abondant  dans  les  gaines  des  exten¬ 
seurs.  Mort  à  1  0  heures  du  matin. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  cancer  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac,  étendu  depuis  le  cardia  jusqu’à  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  l’organe,  avec  adhérences  et  péritonite 
diffuse  dans  l’épiploon  gastro-hépatique.  Les  articulations 
sont  remplies  de  pus.  La  plèvre  gauche  renferme  une  poche 
purulente  considérable. 

Nous  avons  publié  le  résumé  de  cette  observation  pour 
ajouter  un  cas  de  plus  à  ceux  que  M.  Chesnel  a  publiés  dans 
sonintéressant  travail  sur  le  cancer  latent  de  l’estomac.  Il  était 
difficile  d’affirmer  ici  que  l’estomac  fût  le  siège  du  mal.  Tout 
se  bornait  à  une  anorexie  pure  et  simple,  et  l’évacuation  de 
sang,  qui  se  fit  par  les  garde-robes  dans  les  derniers  jours,  ne 
permettait  pas  de  supposer  que  l’estomac  plutôt  que  l’intestin 
fût  en  cause. 

Quant  à  la  pleurésie  purulente  qui,  chez  notre  malade,  a 
terminé  la  scène,  elle  est,  croyons-nous,  une  complication 
assez  rare  du  cancer  stomacal.  Mais  elle  a  succédé  à  une  an¬ 
cienne  pleurésie  sèche  qui,  elle-même,  a  pu  être  provoquée, 
conformément  à  la  loi  de  Godelier  par  la  péritonite  circons¬ 
crite  de  la  région  gastro-hépatique  ;  et  la  formation  rapide  du 
pus  dans  la  plèvre  trouve  une  explication  très-suffisante  dans 
l’état  de  cachexie  profonde  où  le  malade  était  tombé. 

M.  Houel.  Sur  un  grand  nombre  de  pièces  de  cancer  de 
l’estomac,  où  la  lésion  n’avait  pas  été  diagnostiquée,  j’ai  fait 
la  remarque  que  presque  toujours  l’altération  cancéreuse  sié¬ 
geait  soit  au  cardia,  plus  encore  au  niveau  du  bord  postérieur 
et  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Je  crois  que  ces  faits 
sont  encore  assez  mal  connus. 

M.  Barié.  Les  cancers  latents  de  l’estomac  sont  signalés 
depuis  longtemps,  on  en  trouve  des  exemples  remarqua¬ 
bles  notamment  dans  les  cliniques  d’Andra!  et  de  Trous¬ 
seau,  et  dans  une  thèse  de  M.  Loiseaux  (1875),  inspirée  par 
M.  Bucquoy.  Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que 
nous  ayons  surcc  sujet  est  la  thèse  de  M.  Chesnel  (1877)  ;  or, 
sur  quarante-trois  observations  rapportées  dans  ce  mémoire, 


sept  fois  seulement  le  cancer  siégeait  au  niveau  du  pyiore 
d’où  il  semble  résulter  que  les  cancers  latents  sont  rarement 
localisés  aux  orifices. 

M.  Verneuil.  M.  le  présentateur  nous  a  dit  que  les  abcès 
métastatiques  trouvés  chez  ce  malade  avaient  dû  être  consé¬ 
cutifs  à  la  pleurésie  purulente;  je  crois  qu’il  serait  plus  lo¬ 
gique  d’expliquer  la  marche  des  accidents  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Tout  autour  de  la  tumeur  cancéreuse  ramollie,  il  se  fait  des 
thromboses  veineuses  ;  de  plus,  on  trouve  des  matières  septi¬ 
ques  sur  la  surface  de  la  plaie  stomacale  ;  celles-ci  peuvent 
être,  par  embolie,  entraînées  vers  divers  organes  et  former  des 
abcès  métastatiques. 

En  second  lieu,  je  ferai  remarquer  que  l’anorexie  est  bien 
plus  souvent  liée  à  la  stéatose  du  foie,  qu’à  aucune  des  ma¬ 
ladies  d’estomac.  Lorsque,  dans  mon  service,  j’observe  des 
malades  qui  s’éteignent  dans  l’épuisement  avec  anorexie  com¬ 
plète,  je  diagnostique  toujours  stéatose  du  foie,  et  il  m’arrive 
rarement  de  me  tromper. 

M.  Berger.  M.  Yerneuil  nous  a  parlé  de  la  production  de 
l’infection  purulente  à  la  suite  d’ulcère  cancéreux  de  l’esto¬ 
mac  ;  je  crois  que  ces  faits  doivent  être  regardés  comme  ab¬ 
solument  exceptionnels. 

M.  Verneuil.  Cette  complication,  en  effet,  est  très-rare; 
j’en  recueille  tous  les  cas  depuis  la  discussion  intéressante 
qui  s’éleva  en  1869  sur  la  pyohémie;  Chassaignac  la  ratta¬ 
chait  toujours  à  l’existence  d’une  plaie  extérieure,  et  M.  A. 
Guérin  à  la  théorie  des. germes  et  de  \’ extériorité.  Pour  moi,  bon 
nombre  de  cas  de  pyohémie,  observés  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  variole,  des  abcès  sous-périostiques,  ne  sau¬ 
raient  être  rapportés  à  une  plaie,  ou  à  la  théorie  des  germes, 
ils  ont  une  origine  profonde. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  24  juillet.  —  Présidence  de  M.  Gubler. 

M.  Dally  donne  lecture  d’un  rapport  sur  l’Ecole  militaire 
de  gymnastique  de  Joinville-le-Pont.  Il  est  un  fait  connu  de 
tous,  c’est  que  les  hommes  qui  ont  subi  un  entraînement  mé¬ 
thodique  peuvent  fournir  un  travail  considérable,  tout  en  ne 
recevant  qu’une  alimentation  insuffisante.  Par  l’éducation,  on 
peut  amener  des  soldats  à  marcher  pendant  18  heures  avec 
armes  et  bagages.  La  question  de  l’armement  mise  de  côté,  il 
est  prouvé  qu’en  1870,  les  Allemands  n’ont  dû  leur  succès  au¬ 
tour  de  Metz  qu’à  la  supériorité  de  troupes  rompues  à  la  fa¬ 
tigue  et  pouvant  supporter  de  longues  marches.  Il  faut  donc 
arriver  à  rendre  nos  militaires  aptes  à  fournir  à  un  moment 
donné  un  summum  de  travail,  et  c’est  par  un  entrainement 
méthodique  et  spécial  que  l’on  atteindra  ce  but.  L’Ecole  de 
Joinville,  fondée  en  1820,  aidera  à  le  réaliser  ;  elle  a  pour  ob¬ 
jet  de  former  des  moniteurs  d’escrime  ou  de  gymnastique  des¬ 
tinés  à  l’armée.  L’instruction  que  l’on  y  donne  est  complète, 
et  la  commission  a  pu  constater  les  résultats  presque  prodi¬ 
gieux  auxquels  les  élèves  arrivent  dans  un  espace  relative¬ 
ment  court.  Pendant  5  heures,  sous  un  soleil  ardent,  les 
hommes  se  sont  livrés  à  des  exercices  variés,  qui  demandaient 
une  énorme  dépense  de  force. 

Malgré  le  travail  fourni  (12  heures  par  jour),  la  mortalité 
est  de  1/3,  et  les  malades  de  1/2  inférieurs  au  chiffre  donné 
par  les  garnisons  voisines.  Certains  hommes  même  qui 
avaient  de  l’anémie,  une  toux  fréquente,  ont  vu  leur  état  s’a¬ 
méliorer  avec  rapidité.  Les  accidents  traumatiques  sont  rares, 
ont  n'a  constaté  que  quelques  entorses  et  une  luxation  du 
pied.  Le  docteur  Chassaigne,  médecin  de  l’école,  a  fait  des 
mensurations  pour  constater  le  développement  que  prenaient 
les  muscles  des  hommes  soumis  à  l’entraînement.  90  hommes 
suivis  pendant  trois  mois  d’hiver  ont  fourni  les  moyennes 
suivantes:  Périmètre  thoracique,  augmentation  1  cent.  15) 
biceps,  augm.  1  cent.;  cuisse,  augm.  t  cent.;  mollet,  augm. 
0  cent.  7.  En  même  temps,  ils  avaient  gagné  au  dynamomètre 
23  kilogrammes  pour  la  traction  exercée  de  bas  en  haut.  Leur 
poids  avait  diminué  en  moyenne  de  319  gr.  En  résumé,  l'école 
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réalise  l’idéal  demandé  au  fantassin  en  campagne,  savoir 
excès  de  travail  malgré  l’alimentation  insuffisante.  La  Com¬ 
mission  émet  cependant  quelques  désidérata;  elle  trouve  que 
le  temps  passé  à  l'école  (9  mois)  est  uu  peu  court,  et  que  le 
recrutement  d'office  employé  jusqu’alors,  ne  v,aut  pas  le  re¬ 
crutement  volontaire.  Il  serait  bon  d’ajouter  à  l’alimentation 
une  ration  de  vin.  On  a  remarqué  aussi  que  sortant  de  leurs 
exercices,  les  hommes  fatigués  ne  peuvent  manger,  il  serait  à 
désirer  que  l’on  installât  un  service  de  douches,  rien  n’étant 
plus  propre  à  reposer  d'un  travail  musculaire  exagéré. 
v  M.  lacassagne  demande  à  ajouter  une  remarque  à  celles 
qui  ont  été  faites  par  le  rapporteur.  Dans  leurs  exercices, 
au  moment  du  saut  à  la  perche,  les  hommes  poussent  un 
cri  prolongé  qui  commence  au  moment  où  ils  prennent  leur 
élan  pour  s’élever,  et  ne  cesse  que  lorsqu’ils  touchent  terre, 
après  avoir  décrit  un  arc  de  cercle.  Il  croit  que  cette  expira¬ 
tion  bruyante  est  inutile,  nuisible  même,  car  elle  constitue 
une  perte  de  force  au  moment  où  l’effort  doit  être  maximum. 

Il  serait  préférable  de  faire  cet  exercice  en  silence. 

M.  Dally.  L’observation  est  juste.  Les  exercices  doivent 
reposer  sur  un  emploi  bien  combiné  de  la  respiration.  Sou¬ 
vent  ces  cris  servent  à  donner  plus  de  précision  aux  mouve¬ 
ments,  ils  marquent  le  rhythme.  D'une  manière  générale,  on 
doit  les  blâmer  lorsqu’ils  sont  saccadés  et  exigent  par  eux- 
mêmes  une  dépense  de  force. 

M.  Gubler.  Dans  plusieurs  corps  d’état,  les  ouvriers  pous¬ 
sent  des  cris  pendant  leur  travail,  surtout  pendant  le  travail 
violent.  Mais  ce  cri  est  poussé  d’une  façon  particulière.  Ainsi 
le  forgeron  voulant  frapper  fort,  immobilise  la  cage  thoracique 
et  ferme  sa  glotte  ;  puis  il  lance  son  marteau.  Ce  n’est  que 
lorsque  le  marteau  est  lancé  qu’il  pousse  son  cri,  alors  que 
l’effort  est  produit.  Ce  cri  est  salutaire  ;  il  empêche  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire  de  se  produire.  Cependant,  dans  le  cas  cité 
par  M.  Lacassagne,  le  cri  commençant  avec  l’effort  doit  être 
rejeté  comme  constituant  une  dépense  inutile. 

M.  Decaisne,  au  nom  de  la  commission  nommée  dans  la 
dernière  séance  pour  étudier  les  moyens  d’obvier  aux  incon¬ 
vénients  signalés  par  M.  Javal,  relativement  aux  réclames  J 
touchant  la  guérison  de  l’astigmatisme,  et  par  M.  Reliquet  au 
sujet  de  la  mauvaise  fabrication  des  sondes,  lit  un  rapport 
dans  lequel  il  tend  à  démontrer  que  le  rôle  de  la  Société 
d’hygiène  doit  être  purement  passif  et  doit  se  borner  à  des 
conseils  aux  médecins.  Ces  conseils  sont  formulés  ainsi  :  de 
toutes  les  affections  de  la  vue  qui  exigent  l’intervention  du 
spécialiste,  l’astigmatisme  est  la  plus  fréquente.  Cette  affection 
a  pour  symptômes  l’asthénopie  et  l’amblyopie  lesquelles  bien 
souvent  ne  reconnaissent  pas  d’autres  causes.  Il  convient  de 
mettre  autant  que  possible  les  malades  en  garde  contre  les 
opticiens  qui  affichent  la  prétention  de  corriger  l’astigma¬ 
tisme. 

Relativement  aux  sondes  défectueuses, les  conclusions  sont 
les  suivantes  :  1°  Ne  se  servir  que  de  sondes  dont  le  tissu 
fasse  bien  corps  avec  la  matière  emplastique;  2°  Rejeter 
toute  sonde  dont  le  calibre  s’efface  sous  la  pression  entre  le 
pouce  et  l’index;  3°  Rejeter  toute  sonde  dès  qu’elle  a  une 
rugosité  ou  dès  qu’elle  présente  une  petite  fente  transversale 
dans  la  matière  emplastique. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Dally,  Napias,  Reli¬ 
quet  et  Gubler  les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

M.  Galippe  donne  communication  d’un  mémoire  sur  l’em¬ 
ploi  des  vases  en  cuivre  pour  les  usages  culinaires.  Voici  les 
conclusions  de  ce  travail  important  :  i°  L’usage  des  vases  culi¬ 
naires  en  cuivre  est  exempt  de  dangers  ;  2°  Pour  se  mettre  à 
1  abri  des  inconvénients  secondaires  signalés  ou  ne  pas  faire 
usage  des  vases  de  cuivre  ou  les  recouvrir  d’une  couche  mé¬ 
tallique  isolante  ;  3°  L’étamage  tel  qu’il  se  pratique  actuelle¬ 
ment  est  illusoire  ou  dangereux  ;  4°  Il  y  a  nécessité  de  chercher 
un  nouveau  moyen  d’étamer  les  vases  de  cuivre  servant  à 
l’alimentation. 

M.  Gubler. D’après  la  communication  qui  vient  d’être  faite, 
on  pourrait  croire  que  le  cuivre  n’est  pas  un  poison.  Pris  à 
petite  dose,  je  suis  persuadé  qu’il  est  inoffensif.Certaineseaux 
des  Pyrénées  (Balaruc)  en  contiennent  en  quantité  notable  et 
leur  usage  n’a  jamais  causé  d’accidents;  tous  les  jours  nous 


voyons  des  ouvriers  qui  travaillent  le  cuivre  et  jamais  nous 
n’avons  constaté  chez  eux  de  coliques  comme  chez  ceux  qui 
travaillent  le  plomb.  Mais,  à  une  dose  plus  élevée,  il  n’en  est 
plus  de  même,  le  cuivre  produit  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments.  Je  crois  que  s’il  était  administré  tous  les  jours  à  dose 
vomitive  la  mort  surviendrait  assez  vite  par  débilitation  et 
insuffisance  de  nutrition. 

M.  Galippe  ne  croit  pas  que  l’empoisonnement  puisse  se 
produire  de  cette  manière,  il  faudrait  employer  des  doses 
considérables  capables  de  déterminer  des  désordres  locaux.  Il 
y  a  très-vite  tolérance  du  cuivre  et  bientôt  les  vomissements 
ne  se  manifestent  plus,  même  quand  celte  dose  est  augmentée. 
Un  chien  vigoureux,  mis  en  expérience,  a  pris  0,10  cent,  de 
sulfate  de  cuivre  qui  ont  produit  des  nausées  au  bout  de  16 
jours,  il  prenait  0,30  cent,  sans  ressentir  aucun  effet,  et  cette 
dose  a  été  continuée  pendant  un  an  sans  inconvénient. 
En  Italie,  le  cuivre  a  été  donné  dans  des  affections  de  la  peau . 
Des  malades  ont  pris  0,15  et  0,20  cent,  pendant  plusieurs  mois 
et  il  n’y  a  eu  aucun  accident. 

M.  Leroy  de  Méricourt.  A  Brest,  j’ai  donné  à  des  phthi¬ 
siques  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  au  bout  de  quelques 
jours  la  tolérance  était  établie  et  j’ai  pu  le  continuer  pendant 
4,  5  et  6  mois  à  la  dose  de  0,30  cent,  sans  inconvénients  pour 
mes  malades. 

M.  Vallin  emploie  le  même  traitement  dans  son  service. 

Sur  la  proposition  de  M.  Lacassagne  la  suite  de  la  discus¬ 
sion  est  remise  à  la  prochaine  séance. 

M.  Gubler,  annonce  que  le  congrès  international  d’hygiène 
s’ouvrira  le  1er  août.  A  l’approche  du  congrès,  les  adhésions  ont 
augmenté  considérablement.  De  nombreuses  délégations 
françaises  et  étrangères  viendront  y  prendre  part.  A  l’heure 
présente  on  compte  888  membres  adhérents,  savoir  :  461  mem¬ 
bres  adhérents  nationaux  et  424  membres  étrangers. 

A.  Blondeau. 


MALADIES  DES  ENFANTS 

I.  Dn  traitement  de  la  plenrésle  purulente  chez  l'enfant  par 

la  thoracentèse  aspiratrice;  par  J.-F.-J.  Fohsoh  ;  Th.  ina 
Paris  1877,  chez  O.  Doin. 

II.  Recherches  sur  la  trachéotomie;  par  J.-H.  Morxau;  Th. 
inaug.  Paris  1877,  chez  Delahaye  et  C10. 

III.  Ostéo-périostite  rhumatismale  de  la  tubérosité  ante¬ 
rieure  du  tibia  chez  le»  jeunes  sujets  ;  par  le  Dr  Archambault, 

(Soc.  clinique  de  Paris.) 

IV.  Recherches  sur  les  lésions  du  système  nerveux  dans  lu 
paralysie  diphthérilique  ;  par  Déjeriks  ( Arck.de  physiologie , 
n°  2,  1878). 

V.  Considérations  sur  les  tours  et  les  conséquente*  de  1  ear 
suppression  au  poiut  de  vue  de  l’hygiène  publique;  ptr 

Alph.  Ligier;  Th.  inaug.  Paria,  O.  Doin,  1877. 

VI.  Des  causes  de  la  mortalité  comparée  de  U  première  en¬ 
fance  dans  les  principaux  climats  de  l’Europe;  Rappert  par 

le  Dr  Jîuborn  ( Congrès  international  d'hygiène  de  Bruielle»,  1876.) 

I.  L’étude  de  dix-neuf  cas  de  pleurésie  purulente  infantile 
amenés  à  guérison  complète  par  la  thoracentèse,  permet 
au  Dr  Fonson  d’établir,  d’une  part,  que,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  chez  l’adulte,  la  paracentèse  peut  suffire  à  guérir 
la  pleurésie  purulente  chez  l’enfant;  que,  d’autre  part,  c’est 
à  cette  méthode,  la  plus  simple,  la  plus  facile,  la  plus  dénuée 
de  complications  immédiates,  la  seule  qui  se  fasse  sans  effu¬ 
sion  de  sang,  que  l’on  doit  donner  la  préférence  sous  la  seule 
réserve  de  quelques  rares  contre-indications. 

La  lecture  du  tableau  analytique  dans  lequel  l'auteur  a 
réuni  ses  dix-neuf  observations  montre  que,  c’est  chez  le* 
sujets  les  plus  jeunes  que  la  ponction  unique  a  été  observée 
proportionnellement  le  plus  grand  nombre  de  fois,  ce  qui 
permet  d’espérer  que  plus  l’individu  sera  jeune,  plus  le* 
chances  de  guérison  seront  grandes. 

Pour  ce  qui  est  des  raisons  de  ces  guérisons  habituelle* 
chez  l’enfant,  absolument  exceptionnelles  chez  l’adulte,  à  la 
suite  des  simples  ponctions,  l’auteur  les  trouvent:  !•  dans  la 
structure  même  de  la  cage  thoracique  dont  la  souplesse  et 
l’élasticité  sont  d’autant  plus  grandes  que  les  sujets  sont  plus 
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jeunes  ;  2°  dans  l’expansibilité  des  organes  pulmonaires  qui, 
refoulés  et  modifiés  par  l’épanchement  purulent  reviennent 
plus  facilement  à  l’état  normal  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte; 
3°  dans  l’état  de  suractivité  vitale  favorable  à  toute  guérison 
dans  lequel  se  trouvent  les  organes  de  l'enfant  en  vertu  de 
leur  développement. 

La  thoracentèse  étant  la  méthode  curative  par  excellence 
des  pleurésies  purulentes  de  l’enfant,  à  quel  procédé  doit-on 
donner  la  préférence  ?  A  la  thoracentèse  par  aspiration  pour 
laquelle  on  emploiera  l’appareil  de  Dieulafoy  ou  celui  de 
Potain  ;  à  l’aide  de  ces  appareils  on  évacuera  la  plus  grande 
quantité  de  pus  contenu  dans  la  plèvre,  la  totalité  même  si 
c’est  possible,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  c’est 
que  les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  trouve, 
chez  l’enfant,  l’appareil  pleuro-pulmonaire  n’exposent  pas 
aux  accidents  qui,  parfois,  surviennent  chez  l’adulte  ;  la  se¬ 
conde,  c’est  que  la  clinique  (sept  cas  sur  dix-neuf)  prouve  que 
la  rapidité  de  la  guérison  est  subordonnée  à  l’évacuation 
complète. 

Quant  aux  indications  de  la  thoracentèse  aspiratrice,  elles 
sont  tout  entières  dans  le  diagnostic  de  la  qualité  de  l’épan¬ 
chement  pleural:  la  ponction  simple  par  inspiration  est  for¬ 
mellement  contre-indiquée  alors  qu’il  se  fait  une  transfor¬ 
mation  putride  de  l’épanchement  purulent;  ces  cas  deviennent 
justiciables,  soit  des  injections  médicamenteuses,  soit  de  la 
pleurotomie  qui,  chez  l'enfant,  plus  souvent  encore  que  chez 
l’adulte,  donnera  des  succès  inespérés. 

II.  Le  docteur  Moreau  s’est  proposé,  dans  son  travail  inau¬ 
gural,  de  réunir  une  foule  de  documents  (bibliographie  éten¬ 
due,  statistiques,  observations)  qui  tous  démontrent  l'utilité 
de  la  trachéotomie  et  légitiment  les  conclusions  de  l’auteur  : 
la  trachéotomie  n’est  dangereuse  ni  par  elle-même,  ni  par  ses 
suites.  Pour  ce  qui  regarde  le  croup  en  particulier,  jamais 
quand  il  est  confirmé,  il  ne  guérit  sans  opération. 

La  méthode  qu’on  devra  employer  dans  la  majorité  des  cas, 
est  la  méthode  dite  sanglante  ou  par  le  bistouri.  Le  procédé 
sera  le  procédé  classique  de  Trousseau  ou  procédé  lent  :  au 
cas  où  l’asphyxie  serait  imminente,  on  pourrait  avoir  recours 
au  procédé  mixte  de  Bourdillat. 

III.  M.  Archambault  appelle  l’attention  de  la  Société  clinique 
sur  une  variété  d’ostéo-périostite  des  enfants  qui  emprunte 
son  intérêt  à  son  siège  et  aux  conditions  dans  lesquelles  elle 
survient . 

Cette  ostéo-périostite  consiste  dans  une  inflammation  limitée 
exactement  à  la  partie  du  tibia  qui  répond  à  la  tubérosité 
antérieure  de  cet  os,  là  où  le  tendon  rotulien  et  les  tendons 
qui  constituent  la  patte  d’oie  viennent  prendre  attache.  La 
peau  devient  rouge  en  ce  point  et  on  constate  par  la  vue  et 
par  le  loucher  qu'il  existe  une  tuméfaction,  un  empâtement 
qui  portent  sur  le  tissu  cutané,  les  tissus  blancs  sous-jacents 
et  les  parties  osseuses. 

L’affection  se  montre  chez  les  enfants  de  12  à  14  ans  :  jus¬ 
qu’à  présent  elle  n’a  été  observée  que  chez  les  garçons.  Elle 
tient  à  deux  causes  premières  :  au  rhumatisme  et  à  une  dé¬ 
viation  du  travail  de  nutrition  qui  exagère  la  production 
osseuse  à  laquelle  est  due  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ; 
les  traumatismes  jouent  un  rôle  secondaire  et  occasionnel. 
Cette  ostéo-périostite  est  symétrique,  elle  a  une  période  su¬ 
baiguë  pendant  laquelle  tous  les  tissus  de  la  région,  depuis 
la  peau  jusqu’à  l’os,  participent  au  processus  morbide,  et  une 
phase  plus  chronique  où  le  tissu  osseux  parait  seul  malade. 

Elle  ne  suppure  pas,  elle  a  pour  conséquences  nne  hyper¬ 
trophie  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qui  persiste  et  ne 
cause  aucune  gêne:  elle  cède  toujours  au  repos  et  à  un  traite¬ 
ment  simple. 

IV.  Les  recherches  de  M.  Déjerine  qui  portent  sur  l’élude 
patiente  de  cinq  observations,  contribueront  à  faire  sortir 

.  définitivement  la  paralysie  diphthéritique  du  cadre  des  para¬ 
lysies  sine  maieria  dont  le  nombre  va  diminuant  chaque  jour. 
Ces  recherches  prouvent  de  la  façon  la  plus  nette  qu’il  existe 
dans  les  paralysies  consécutives  à  la  diphthérie  une  lésion 
des  racines  antérieures,  lésion  de  nature  inflammatoire,  véri¬ 
table  névrite  parenchymateuse. 


Non-seulement  cette  lésion  est  constante,  mais  elle  es1 
rigoureusement  correspondante  aux  phénomènes  observés 
pendant  la  vie,  étroite  ou  étendue  suivant  la  délimitation  ou 
la  diffusion  des  troubles  paralytiques,  c’est  ainsi  que,  dans 
les  cas  où  la  paralysie  est  bornée  aux  membres  supérieurs 
l’altération  des  racines  ne  s’observe  plus  à  partir  des  premières 
paires  dorsales. 

Le  degré  de  l’altération  des  racines  paraît  subordonné  à  la 
durée  de  la  paralysie  :  plus  cette  dernière  dure  longtemps 
plus  les  tubes  nerveux  sont  altérés. 

L’examen  de  la  moelle  épinière  parait  démontrer  que  l’alté¬ 
ration  des  racines  antérieures  est  secondaire  et  qu’elle  est 
consécutive  à  une  altération  médullaire. 

L’altération  médullaire  primitive  est  vraisemblablement  de 
nature  inflammatoire,  elle  siège  dans  la  substance  grise  sans 
affecter  la  substance  blanche,  elle  parait  légère,  elle  semble 
être  à  la  fois  interstitielle  et  parenchymateuse,  il  s’agit,  en 
somme,  d'une  téphro-myélite  légère. 

L’étude  de  ces  lésions,  jointe  à  bien  d’autres  considérations, 
semble  infirmer  la  doctrine  de  la  spécificité  de  la  paralysie 
diphthéritique.  Elle  montre  qu’il  se  fait,  du  côté  de  la  moelle 
et.  secondairement,  sur  les  racines  antérieures  des  processus 
d’irritation  simple  qui,  pour  être  plus  fréquents  au  cours  de 
la  diphthérie,  ne  lui  sont  pas  particuliers,  caron  observe,  au 
déclin  de  la  variole,  de  la  fièvre  typhoïde,  d’angines  simples 
ou  herpétiques,  des  troubles  de  la  motilité  ayant  mêmes 
allures  symptomatiques  et  probablement  même  anatomie 
pathologique  que  la  paralysie  diphthéritique.  . 

V.  La  thèse  du  Dr  Ligier  est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 
du  rétablissement  des  tours. 

Les  arguments  sur  lesquels  s’appuie  l’auteur  sont  les  sui¬ 
vants  :  depuis  la  suppression  des  tours,  la  proportion  des 
enfants  naturels  loin  de  diminuer,  a  sensiblement  augmenté. 

Pendant  le  fonctionnement  des  tours,  le  nombre  des  enfants 
abandonnés  n’a  pas  présenté  un  accroissement  progressif,  il 
est  resté  stationnaire. 

Si  le  nombre  des  enfants  légitimes  abandonnés  était  autre¬ 
fois  de  un  vingtième,  l’abus  subsiste  actuellement  et  le  nombre 
des  infanticides  commis  par  les  femmes  mariées  s’est  élevé 
à  un  cinquième  en  1862.  Les  avortements  et  les  infanticides 
ont  augmenté  dans  une  proportion  effrayante.  Le  nombre  des 
mort-nés,  de  27.000  s’est  élevé  à  plus  de  46.000. 

Si  la  mortalité  a  diminué  pour  les  enfants  secourus  allaités 
par  leur  mère,  elle  a  considérablement  augmenté  pour  les 
autres  catégories,  beaucoup  plus  considérables,  d’enfants 
assistés.  La  mortalité  générale  des  enfants  a  augmenté, la  na¬ 
talité  a  diminué. 

VI.  Nous  ne  pouvons  analyser  (des  tableaux  statistiques  se 
consultent  mais  ne  s’analysent  pas)  le  volumineux  rapport 
du  Dr  Kuborn  sur  les  causes  de  la  mortalité  comparée  de  la 
première  enfance  dans  les  principaux  pays  de  l’Europe,  tout 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que,  au  point  de  vue  de  la 
médecine  sociale,  les  causes  de  la  mortalité  in  fantile,  (quels 
que  soient,  du  reste,  les  pays  et  les  climats  dans  lesquels  on 
les  étudie)  se  résument  en  quatre  termes  :  misère,  ignorance 
et  superstition,  immoralité,  institutions  vicieuses. 

L.  Landoüzt. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  la  maladie  charbonneuse;  parle  Dr  G.  A.  HaüIü». 

Th.  de  Paris,  1875. 

L’auteur  définit  tout  d’abord  la  maladie  qu’il  se  propose 
d’étudier,  en  limitant  sa  définition  aux  deux  premières  formes 
de  l’affection  charbonneuse,  pustule  maligne  et  œdème  malin- 
il  laisse  intentionnellement  en  dehors  de  son  travail  la  troi¬ 
sième  forme,  ou  fièvre  charbonneuse.  Ensuite,  après  un  très- 
court  historique  rappelant  les  principaux  ouvrages  publie-* 
sur  la  maladie  charbonneuse,  il  aborde  successivement  e 
avec  détails  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique,  la  sympto¬ 
matologie  et  le  traitement. 

Dans  le  chapitre  qu’il  consacre  à  l’étiologie,  M.  Haueur  ex- 
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en  premier  lieu  les  caractères  avec  lesquels  la  maladie 
"nrésenle  chez  les  animaux,  et  les  conditions  particulières 

i  favorisent  son  apparition  chez  eux  :  influences  atmosphè¬ 
res  et  telluriques,  alimentation  avec  des  fourrages  secs 

nl>  ou  moins  altérés,  absorption  d’eaux  impures . encom- 

[  ement,  surmenage,  etc.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  divers 
r'r j6s  par  lesquels  l’affection  charbonneuse  se  transmet  des 
finaux  à  l’homme,  soit  directement,  par  inoculation  ou  par 
rtuiact,  soit  indirectement,  par  l'intermédiaire  de  diverses 
cnèces  de  mouches  pourvues  ou  non  d’une  trompe  à  stylet 
Snétrant.  Il  examine  enfin  les  questions  controversées  de  la 
iransmission  du  charbon  de  l’homme  à  l’homme,  et  de  son 
développement  à  la  suite  de  l’emploi  alimentaire  de  viande 
.r0venant  d’animaux  morts  de  sang  de  rate  ;  sur  ce  dernier 
îoinl,  il  se  range  à  l’opinion  du  professeur  Bouchardat,  qui 
pense'  qu’une  coction  prolongée  rend  cette  viande  iuoffen- 

'pans  son  chapitre  «  anatomie  pathologique  »,  M.  Haueur 
accorde  une  large  place  à  l'étude  des  bactéries  et  du  rôle 
nu'elles  jouent  dans  la  pathogénie  de  l’affection.  Après  avoir 
r%umé  les  belles  expériences  de  M.  Davaine  et  les  diverses 
objections  qui  leur  ont  été  faites  par  plusieurs  autres  au¬ 
teurs,  il  se  rallie  à  l'opinion  du  premier,  qui  admet  que  la 
Tirulence  du  sang  charbonneux  est  due  à  la  présence  des 
bactéries,  contrairement  à  la  théorie  de  Robin  et  de  Bilrotb, 
qui  ne  considèrent  ces  organismes  inférieurs  que  comme  des 
véhicules  du  virus  charbonneux. 

L’auteur  expose  ensuite  avec  soin  la  symptomatologie  de 
la  pustule  maligne  et  de  l’œdème  malin,  résume  le  diagnos¬ 
tic  et  arrive  au  traitement,  sur  lequel  il  s’étend  longuement, 

Ce  dernier  chapitre  comprend,  d’une  part,  le  traitement  pro¬ 
phylactique,  de  l’autre,  le  traitement  curatif.  Les  moyens 
prophylactiques  à  opposer  au  développement  et  à  la  propaga¬ 
tion  de  la  maladie  charbonneuse  sont  applicables,  les  uns  aux 
animaux  sujets  à  contracter  celte  maladie,  les  autres  aux 
personnes  qui,  par  profession,  sont  exposées  au  contact  des 
animaux  atteints  des  dépouilles  de  ceux  qui  ont  succombé. 
Ils  se  déduisent  presque  tous  des  notions  que  fournit  l’étiolo¬ 
gie  ;  quelques-uns  cependant,  qui  ont  trait  à  l’espèce  animale, 
sont  plus  ou  moins  empiriques,  comme  l’administration  des 
boissons  phéniquées  aux  animaux  dès  les  premières  atteintes 
du  mal,  l’emploi  du  carbonate  de  chaux  à  titre  de  préservatif, 
signalé  par  M.  le  comte  de  Launay,  et  la  ponction  de  la  rate, 
employée  avec  succès  en  Allemagne. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  curatif,  M.  Haueur  insiste 
surtout  sur  le  traitement  local,  qui  doit  être  institué  tout 
d'abord,  et  il  se  borne  à  quelques  indications  sur  le  traite¬ 
ment  général.  Il  montre  combien  peu  l'on  doit  attendre  des 
antiphlogistiques,  de  l’extirpation,  des  scarifications  et  inci¬ 
sions,  lorsqu'on  les  met  en  usage  à  l’exclusion  de  la  cautéri¬ 
sation,  soit  actuelle,  soit  potentielle,  et  il  s’arrête  sur  le  mode 
d’action  et  les  avantages  de  cette  dernière  méthode.  Il  étudie 
ensuite,  d’après  les  observations  et  les  recherches  expérimen¬ 
tales  les  plus  récentes,  l’action  des  substances  réputées  anti¬ 
virulentes  :  ammoniaque,  acide  chromique,  liqueur  de  La- 
barraque,  iode  et  acide  sulfurique.  Il  résume  les  expériences 
de  M.  Davaine  sur  la  puissance  de  l’iode  contre  l’intoxication 
charbonneuse,  puis  les  expériences  contradictoires  de  M.  Co- 
lin,  et  il  apporte  à  l’appui  des  applications  thérapeutiques 
que  le  premier  de  ces  auteurs  a  déduites  de  ses  travaux,  une 
iméressante  observation,  due  à  M.  Cézard,  dans  laquelle  le 
traitement  par  l’iode,  conseillé  par  M.  Davaine,  sauva  la  vie  à 
un  malade  dont  l'état  était  désespéré.  Il  signale  enfin  les  suc¬ 
cès  obtenus  par  M.  Guyon  et  par  M.  Trifet,  dans  des  cas  de 
Pustule  maligne,  grâce  à  l’emploi  des  incisions  suivies  de  cau¬ 
térisation  avec  l’acide  sulfurique  monohydralé,  lequel  acide 
a  donné  d’ailleurs  aux  expérimentateurs  des  résultats  à  peu 
près  semblables  à  ceux  qu’avait  fournis  l’iode. 

Plusieurs  observations  sont  annexées  à  ce  travail  conscien¬ 
cieux  et  instructif,  dans  lequel  sont  rassemblés  et  résumés 
clairement  un  grand  nombre  de  documents  importants. 

Ch.  H.  Petit. 


Topographie,  histoire  statistique  médicale  «le  l'arrondisse¬ 
ment  de  Vouziers  (Ardennes)  ;  par  Ch.  Güelliot  (l). 

Nous  citerons  une  thèse  sur  la  géographie  médicale,  que  l’auteur  a  cou- 
sacrée  à  l’étude  de  la  topographie,  à  l’histoire  et  à  la  statistique  médicale  de 
l’arrondissement  de  Vouziers  (Ardennes).  C’est  un  travail  consciencieux, 
utile  à  consulter.  Il  est  à  désirer  que  l’exemple,  donné  par  M.  Güelliot, 
trouve  des  imitateurs. 


VARIA 

Du  rôle  de  l'anatomie  pathologique  (2)  f 

Discours  inaugural  du  professeur  J.  Cohhneim. 

L’attrait  des  études  anatomo-pathologiques  lient  à  tout  au¬ 
tre  chose.  S'il  ne  s’agissait  que  d’obtenir,  par  la  méthode 
anatomo-pathologique,  une  rigoureuse  détermination  de  la 
maladie,  on  ne  recourrait  guère  à  cette  méthode,  naturel¬ 
lement  désagréable,  dans  les  cas  où  l’observation  du  malade 
vivant  ne  laisse  pas  le  moindre  doute.  En  admettant,  d’ail¬ 
leurs  que  l’enseignement  clinique  a  le  plus  grand  intérêt 
à  contrôler  le  diagnostic  posé  pendant  la  vie  et  à  expli¬ 
quer  les  symptômes  cliniques  par  les  résultats  de  l’autopsie, 
y  aurait-il  vraiment  besoin  du  grand  appareil  dont  partout 
aujourd’hui  s’entoure  l'anatomie  pathologique?  Au  lieu  de 
vastes  et  coûteux  instituts  pathologiques,  il  suffirait,  à  mon- 
avis,  d’une  simple  salle  d’autopsie,  spacieuse  et  bien  éclairée, 
comme  en  possèdent  tous  les  hôpitaux  urbains  ;  au  lieu  du 
professeur  spécial  avec  ses  assistants  et  ses  sous-assistants, 
ce  serait  assez  d’un  simple  prosecteur,  que  le  mieux  serait 
peut-être  d'attacher  en  qualité  d’assistant  au  professeur  de 
clinique.  En  outre,  qui  aurait  jamais  l’idée  d’autopsier  un 
homme  apporté  à  l’hôpital  mourant  ou  déjà  mort,  et  n’ayant 
par  conséquent  été  le  sujet  d’aucune  observation  clinique  ? 
Bien  au  contraire,  l’anatomo-pathologiste  ne  fait  point  ces 
distinctions  dans  le  choix  des  cadavres  qu’il  examine,  et  la 
cause  en  est  que  le  rôle  de  l’anatomie  pathologique  est  loin 
d’être  épuisé  quand  elle  a  exactement  constaté  et  décrit  les 
résultats  macroscopiques  et  microscopiques  de  l’autopsie.  Car 
l'anatomie  pathologique  n'est  pas  me  science  descriptive  an 
meme  sens  que  l'anatomie  normale.  Celle-ci  rencontre  aussi,  on 
le  sait  bien,  des  variétés  de  toute  sorte  ;  néanmoins,  je  puis 
décrire  le  larynx  ou  le  foie,  ou  un  os  quelconque  d’un  homme 
adulte  avec  assez  de  précision  et  de  clarté  pour  que  même  un 
profane  reconnaisse  l’organe  dont  il  s’agit.  Mais  de  l'intestin 
typhoïque  ou  dysentérique,  du  poumon  enflammé,  du  foie 
cancéreux ,  je  puis  vous  esquisser  une  série  de  descriptions 
complètement  différentes  l’une  de  l’autre  et  cependant  toutes 
exactes  et  correctes.  Dans  ces  conditions,  vous  en  convien¬ 
drez,  la  constatation  et  la  description  des  résultats  nécropsi¬ 
ques  ont  isolément  peu  de  valeur  ;  elles  n’ont  tout  leur  prix 
que  si  en  même  temps  on  s’efforce  toujours  d 'expliquer  ces 
résultats. 

En  effet,  si  l’organisme  humain  n’est  pas  une  aggloméra¬ 
tion  quelconque  de  parties  constituées  indifféremment  de 
telle  ou  telle  façon,  si,  au  contraire,  la  structure  en  est  régie 
par  des  lois  déterminées,  toute  déviation  de  ces  lois  exige 
une  explication.  Ce  qu’il  faut  expliquer,  c’est  en  premier  lieu 
la  cause  de  la  déviation.  Car  des  principes  généraux  de  bio¬ 
logie,  résulte  immédiatement  et  nécessairement  cet  axiome, 
qu’aucune  maladie,  qu’aucun  état  pathologique  d’un  organe 
quelconque  ne  peut  se  produire  sans  cause,  ou,  comme  on  dit, 
spontanément.  Le  germe  humain  sain  se  développe  toujours, 
tant  que  les  circonstances  extérieures  n’interviennent  pas 
pour  le  troubler,  en  un  individu  sain  et  normal,  qui  reste  tel 
en  raison  de  son  organisation  physiologique,  tant  qu’il  n’est 
pas  exposé  à  des  agents  morbifiques  dont  cette  organisation  ne 
peut  triompher.  Quand  donc,  en  examinant  un  cadavre,  nous 
trouvons  une  particularité  anormale  d’un  organe  quelconque, 
nous  en  concluons,  sans  hésiter,  ou  bien  que  la  disposition 
naturelle  de  l’individu  était  originairement  vicieuse,  ou  bien 
qu’à  un  certain  moment  une  cause  morbifique  a  dû  agir  sur 


(lj  p»ris,  V.  Delahaye  et  C*,  place  de  l’Ecole-de- Médecine. 
(2)  Voir  Progrès  médical,  187S,  p. 
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lui  ;  de  là  les  deux  catégories  de  maladies  auxquelles  on  ap¬ 
plique  les  dénominations  de  maladies  congénitales  et  de  ma¬ 
ladies  acquises.  A  la  vérité,  ce  n’est  pas  avec  une  exactitude 
parfaite,  ni  par  conséquent  à  bon  droit.  Car,  d’une  part,  les 
médecins  connaissent  depuis  longtemps  des  maladies  plus 
spécialement  héréditaires  et  tenant  indubitablement  à  une 
prédisposition  vicieuse,  qui  néanmoins  ne  se  déclarent  que 
des  années  et  même  des  dizaines  d’années  après  la  naissance; 
par  exemple,  diverses  espèces  de  tumeurs  et  de  tuberculoses, 
etc.;  et,  d’autre  part,  quand  un  enfant  dont  la  mère  a  été  at¬ 
teinte  de  la  petite  vérole  pendant  sa  grossesse,  naît  avec  une 
éruption  variolique,  ou  quand,  à  la  suite  d’une  inflammation 
intra-utérine  des  valvules  cardiaques,  il  vient  au  monde  avec 
une  sténose  pulmonaire,  ni  la  variole  ni  la  lésion  cardiaque 
n’ont  le  moindre  rapport  avec  la  prédisposition  embryonnaire 
de  l’enfant.  Le  critérium  extérieur  fourni  par  la  date  de  l’ap¬ 
parition  de  la  maladie  est  donc  insuffisant  pour  en  déterminer 
l’étiologie.  L'anatomie  pathologique  est-elle  en  général  capa¬ 
ble  de  renseigner  sur  la  cause  d’une  maladie  ou  d’une  lésion, 
c'est-à-dire  sur  quelque  chose  qui  doit  nécessairement  avoir 
précédé  la  maladie  ?  Au  premier  abord  il  semble  étonnant,  et 
cependant  il  est  vrai  que  les  plus  beaux  succès  de  la  méthode 
anatomique  ont  été  obtenus  précisément  sur  le  terrain  de 
l’étiologie.  Depuis  longtemps  déjà,  l’étiologie  a  tiré  parti,  à 
l’aide  de  la  statistique,  des  résultats  des  recherches  anatomi¬ 
ques  ;  grâce  à  ce  procédé,  on  a  démontré  que  certaines  ano¬ 
malies  viscérales  dépendent  de  la  syphilis  constitutionnelle, 
que  certaines  maladies  des  méninges  et  du  foie  ont  leur 
source  dans  l’amour  invétéré  des  liqueurs  fortes,  que  des  al¬ 
térations  très-remarquables  du  foie,  des  reins,  etc.,  sont  l’effet 
de  l’empoisonnement  phosphorique  aigu.  On  ne  peut  certaine¬ 
ment  méconnaître  qu’on  est  ainsi  parvenu  à  un  très-haut  de¬ 
gré  de  probabilité  relativement  aux  causes  des  maladies.  Ce¬ 
pendant,  de  toutes  parts,  on  s’est  récemment  efforcé  de  les 
découvrir  directement  et  immédiatement  avec  le  seul  secours 
des  renseignements  anatomiques  ;  ces  efforts  ont  pu  réussir 
parce  que,  en  raison  de  sa  nature,  l’organisme  animal  ne  réa¬ 
git  par  des  accidents  morbides  contre  une  influence  quelcon¬ 
que,  qu’autaut  qu’elle  est  en  lui  présente  et  agissante.  C’est 
ainsi  qu’on  a  montré  dans  les  trichines  la  cause  efficiente  im¬ 
médiate  d’une  maladie  générale  jusque-là  énigmatique  ;  c’est 
ainsi,  chose  bien  plus  significative,  que  l’on  a  constaté  pour 
le  sang  de  rate,  pour  la  fièvre  à  rechute,  pour  l’endocardite 
maligne,  pour  les  traumatismes  graves,  la  présence  constante 
dans  le  sang  ou  dans  les  tissus  d’organismes  beaucoup  moins 
élevés,  mais  tout  aussi  caractéristiques.  Pour  tout  le  groupe 
si  considérable  des  maladies  infectueuses,  le  contagium  ani- 
matrm  des  anciens  auteurs  a  cessé  aujourd’hui  d’ètre  une  hy¬ 
pothèse,  et  c’est  à  bon  droit  que  la  science  demande  mainte¬ 
nant  aux  pathologistes  de  découvrir  dans  toute  maladie  infec¬ 
tieuse  les  organismes  parasitaires  qui  la  produisent.  Il  n’y  a 
plus  qu’à  s’entendre  sur  les  limites  à  donner  à  la  classe  des 
maladies  infectieuses  -  certains  auteurs  accordant  un  caractère 
infectieux  même  aux  tumeurs  malignes,  et  d’autres  n’hési¬ 
tant  pas  à  rapporter  à  l’infection  tous  les  catarrhes,  tout  ce 
qu’on  appelle  des  refroidissements.  J’ai  d’autant  moins  à  dis¬ 
cuter  ici  la  valeur  de  ces  vues  que  c’est  toujours  une  question 
de  plus  ou  de  moins  ;  car  si  l’hygiène,  aujourd’hui  cultivée 
»vec  tant  de  zèle,  arrivait  jamais  non-seulement  à  connaître 
tous  les  agents  d’infection,  mais  même  à  les  éloigner  ou  à  les 
rendre  inoffensifs,  la  durée  de  la  vie  humaine  n’en  serait  pas 
p  us  longue,  et  les  maladies  ne  seraient  pas,  pour  cela,  sup¬ 
primées.  Ce  serait  peut-être  une  entreprise  éternellement 
vaine  que  de  vouloir  pénétrer,  par  la  méthode  anatomique, 
les  causes  réelles  de  l’affaiblissement  dû  aux  progrès  de  l’âge 
ou  des  maladies  non  infectieuses  qui  menacent  notre  santé, 
par  exemple,  delà  goutte,  du  diabète,  et  surtout  des  maladies 
chroniques  du  système  nerveux;  à  peine  connaissons-nous 
iiulement  les  signes  anatomiques  de  la  plupart  d’entre  elles  ! 
Cependant,  cette  immense  lacune  ne  constitue  pas  le  défaut 
ea  pilai  de  la  méthode  anatomique  appliquée  à  la  recherche 
des  causes  ;  il  est  beaucoup  plus  profond  et  tient  à  l’essence 
même  de  cette  méthode,  car  jamais,  c’est  évident,  elle  ne  peut 
fournir  une  preuve  absolument  convaincante  des  rapports  de 


causalité  ;  cette  preuve  n’est  faite  pour  nous  que  si  l’on  peut 
à  l’aide  des  causes  supposées,  reproduire  à  volonté  l’effet  cor¬ 
respondant,  c’est-à-dire,  ici,  une  maladie  déterminée.  Eu 
d’autres  termes,  la  base  la  plus  sûre  de  l’étiologie  n’est  pas  la 
méthode  anatomique,  mais  bien  la  méthode  expérimentale.  On 
n’a  cessé  de  révoquer  en  doute  et  de  contester  le  rapport  de 
cause  à  effet  entre  l’empoisonnement  phosphorique  et  les  lé¬ 
sions  organiques  indiquées  plus  haut  que  du  jour  où  l’on  a 
provoqué  les  mêmes  lésions  chez  des  chiens  et  des  lapins,  en 
leur  administrant  du  phosphore,  et,  aujourd’hui,  nombre  de 
savants  travaillent  dans  divers  laboratoires  à  démontrer  expé¬ 
rimentalement  que  certaines  maladies  infectieuses  dépendent 
des  bactéries  qui  les  caractérisent,  démonstration  qui,  jus¬ 
qu’à  présent,  n’a  vraiment  été  faite  d’une  manière  absolument 
suffisante  et  irréfutable  que  pour  le  sang  de  rate. 

Mais,  de  quelque  avantage  que  soit  pour  nous  la  connais¬ 
sance  des  causes  des  maladies,  quiconque  a  pris  à  tâche  de 
comprendre  l’enchaînement  des  faits  pathologiques  aura  bien 
de  la  peine  à  s’en  contenter.  Pour  l’bygiéniste  qui  veut  avant 
tout  prévenir  la  maladie,  cela  peut  suffire,  mais  au  médecin, 
appelé  seulement  quand  il  n’est  plus  temps  de  rien  prévenir 
et  surtout  au  pathologiste  qui  n’a  pas  un  but  pratique,  il  faut 
quelque  chose  de  plus  :  ils  veulent  saisir  le  lien  intime  entre  la 
cause  et  l'effet;  ils  veulent  comprendre  comment  et  par  quel 
mécanisme  se  produisent  les  altérations  par  lesquelles  l’orga¬ 
nisme  réagit  contre  les  causes  morbides.  Tant  qu’on  n’en  sera 
pas  là,  on  ne  pourra,  selon  moi,  se  dire  scientifiquement  sa¬ 
tisfait;  savoir  certaines  lésions  organiques  l’effet  de  l’intoxica¬ 
tion  phosphorique,  ce  n’est,  à  mon  sentiment  du  moins,  ni 
résoudre  l’énigme  ni  diminuer  le  besoin  d’explication  ;  celui-ci 
au  contraire,  s’en  accroît  bien  plutôt. 

Mais,  demanderez- vous,  la  méthode  anatomique  permet-elle 
d’établir  la  filiation  des  accidents  et  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  ce  qu’on  appelle,  d’un  mot,  la  pathogénie  ?  Il  fut  un 
temps  où  la  pathogénie  a  passé  pour  relever  de  l’anatomie, 
surtout  aux  débuts  de  l’intervention  du  microscope  dans 
l’examen  des  objets  pathologiques.  Alors  surgirent,  sous  la 
vive  impression  des  innombrables  détails  qui  se  découvraient 
à  l’oeil  étonné,  quantité  de  théories  qui  nous  paraissent  au¬ 
jourd’hui  difficiles  à  comprendre.  A  cette  époque  primitive, 
on  se  faisait  de  singulières  illusions  sur  la  puissance  du  mi¬ 
croscope.  L’anatomie  ne  peut  avoir  pour  objet  que  l’état  actuel 
des  organes  et  ceux  de  leurs  modes  de  transformation  que' 
nous  pouvons  étudier  en  observant  la  série  la  plus  complète 
possible  des  états  successifs  par  lesquels  passent  ces  organes, 
c’est-à-dire  les  processus  de  développement  et  de  croissance. 
Là-dessus,  il  n’y  a  jamais  eu  d’obscurité  pour  les  patholo¬ 
gistes  d’autrefois.  Et  pourtant,  c’est  prendre  au  sens  propre 
l’expression  figurée  de  stadium  incrementi  et  decrementi,  ou 
celle  de  développement  et  de  croissance  d'une  maladie.  Ce  sont 
là  des  expressions  très-usitées  :  l’inflammation  du  poumon 
se  développe,  la  lésion  cardiaque  grandit,  l’hydropisie  s’ac¬ 
croît  ;  mais  qu’y  a-t-il  de  commun  entre  cette  façon  de  parler 
et  le  véritable  processus  de  développement  et  de  croissance 
de  l’anatomie  scientifique?  Ce  n’est  pas  qu’il  n’y  ait  aussi,  en 
pathologie, de  processus  de  cette  dernière  espèce. Au  contraire, 
le  groupe  entier  des  végétations  vraies,  une  grande  partie  des 
vices  de  conformation,  et  toutes  les  régénérations  se  rangent 
dans  cette  catégorie,  et  il  est  impossible  de  comprendre  ces 
processus  si  importants  autrement  qu’en  étudiant  avec  le  plus 
grand  soin  leurs  détails  anatomiques.  Mais  ces  processus 
exceptés,  et  peut-être  aussi  quelques  autres  analogues,  nous 
n’avons  plus  affaire  en  pathologie,  absolument  comme  en 
physiologie,  qu'à  des  modifications  chimiques  ou  physiques 
dans  l’état  des  tissus  ou  des  appareils  et  aux  modifications  de 

fonctions  qui  en  résultent.  Quand  nous  voyons  les  cellules 

d’un  organe  remplies  de  graisse  ou  son  tissu  imprégné  de  sels 
calcaires,  ou  les  surfaces  articulaires  empâtées  d’urates,  ou 
l’albumine  protoplasmatique  ordinaire,  à  fines  granulations 
et  d’aspect  mat,  remplacée  par  une  substance  luisante  comme 
de  la  cire  et  à  réactions  insolites,  l’explication  de  ces  altéra¬ 
tions  se  peut-elle  chercher  ailleurs  que  dans  l’étude  de  leurs 
conditions  chimiques?  Ou  bien  encore,  quand,  dans  le  tissu 
d’une  partie  du  corps,  au  lieu  de  la  lymphe  normale,  peu 
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abondante,  nous  trouvons  en  grande  quantité  des  exsudats 
dits  bypostatiques  ou  même  inflammatoires,  comment  par¬ 
venir  à  le  comprendre  autrement  qu'en  étudiant  le  mouve¬ 
ment  du  sang  et  de  la  lymphe  de  cette  partie,  la  tension  et  la 
vitesse  du  courant,  la  perméabilité  des  parois  vasculaires,  etc? 
le  plus  exact  examen  microscopique  du  sang  ne  donne, 
0n  le  sait,  pas  la  moindre  indication  relative  au  problème  de 
la  coagulation  ;  faut-il  vraiment  croire  que  l’on  peut  décou¬ 
vrir,  par  la  voie  anatomique,  les  conditions  auxquelles  le 
sang  se  fige  dans  les  veines  d’un  homme  vivant?  Non,  l’im¬ 
mense  majorité  des  processus  pathologiques  ne  peuvent  s'ex¬ 
pliquer  que  par  la  méthode  dont  use  la  physiologie,  c’est-à- 
dire  par  l’observation  de  l’ensemble  des  phénomènes  dans 
l’ordre  chronologique  et  par  l’expérimentation. 

Vous  me  direz  qu’observer  la  succession  des  phénomènes 
morbides  est  l’affaire  de  celui  qui  voit  le  malade  vivant,  et 
non  pas  de  celui  qui  ne  se  trouve  en  face  de  lui  qu’une  fois  la 
maladie  terminée,  en  d’autres  termes,  que  c'est  du  ressort 
du  clinicien  et  non  de  l'anatomo-pathologiste.  Cela  semble 
très-juste ,  et  cependant  ce  n’est  qu’une  apparence,  car  ce 
qu’observe  le  clinicien  au  lit  du  malade,  ce  n’est  pas  le  pro¬ 
cessus  de  la  maladie,  mais  seulement  une  série  de  signes 
appelés  symptômes  cliniques,  dont  on  ne  peut,  quant  à  la  ma¬ 
nière  dont  les  choses  se  passent  réellement,  conclure  rien  de 
plus  que  des  signes  anatomiques  dévoilés  par  l’examen  du 
cadavre.  Quand  nous  trouvons  une  partie  du  corps  rouge, 
gonflée,  douloureuse,  bref,  dans  l’état  qui,  de  tout  temps,  a 
été  regardé  comme  pathognomonique  de  l’inflammation,  cela 
ne  nous  apprend,  sur  le  processus  essentiel  de  l’inflammation, 
c’est-à-dire  sur  la  nature  du  trouble  circulatoire,  rien  de 
plus  que  l’examen  macroscopique,  microscopique  et  chi¬ 
mique  de  l’exsudât  que  nous  recueillons  sur  le  cadavre. 
Voici  un  homme  pris  brusquement  d’une  dyspnée  très-in¬ 
tense,  son  pouls  est  petit,  sa  face  cyanosée,  sa  respiration 
embarrassée,  bruyante  et  précipitée  ;  l’oreille  perçoit  à  l'aus¬ 
cultation  des  râles  très-étendus  dans  les  deux  poumons  et  la 
toux  expulse  un  fluide  écumeux  et  abondant.  Nous  affirmons 
que  les  alvéoles  pulmonaires  sont  remplies  d’un  liquide 
aqueux  aussi  sûrement  que  si  nous  le  voyions  directement 
dans  les  poumons  du  mort  ;  mais  ni  ceci  ni  cela  ne  nous 
éclaire  sur  le  processus  morbide,  sur  la  manière  dont  s’est 
produite  cette  inondation  des  vésicules  pulmonaires.  L’orga¬ 
nisme  humain  est  trop  compliqué  et  les  problèmes  de  la  patho¬ 
logie  ne  sont  pas  assez  simples  pour  que  la  seule  observation 
des  symptômes  cliniques  puisse  vraiment  expliquer  les  faits 
pathologiques  ;  à  la  vérité,  je  l’ai  déjà  dit,  la  constatation  des 
signes  anatomiques  est  tout  aussi  insuffisante.  Sans  doute 
toutes  deux  sont  absolument  indispensables  puisque  sans 
elles  nous  ne  nous  douterions  môme  pas  de  l’existence  de  la 
maladie  ;  elles  se  complètent  le  plus  heureusement  du  monde 
et  leur  combinaison  est  si  utile  à  nos  spéculations,  que  nous 
ne  comprenons  plus  rien  au  dédain  réciproque  jadis  à  la 
mode  entre  cliniciens  et  anatomo-pathologistes.  Mais  si  exac¬ 
tement  qu'un  malade  soit  observé  pendant  sa  vie,  si  soigneu¬ 
sement  qu’il  soit  examiné  après  sa  mort,  tout  ce  que  l’on  peut 
dire,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  du  processus  essen¬ 
tiel  de  la  maladie,  c’est  comment  il  s’est,  peut-être,  probable¬ 
ment  produit  ;  dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  arrive  à 
éliminer  certaines  hypothèses.  Quant  à  la  certitude  absolue, 
elle  ne  s’obtient  que  par  une  analyse  beaucoup  plus  délicate 
des  différentes  circonstances  possibles,  soit  qu’on  les  appré¬ 
cie  comparativement  dans  les  diverses  combinaisons  réalisées 
Par  les  maladies,  soit  qu’on  recoure  au  moyen  qui  permet  de 
les  examiner  isolément  et  de  les  varier  à  volonté,  c’est-à-dire 
a  l’expérimentation. 

Sans  expériences,  point  de  pathologie  scientifique  et  point 
d’anatomie  pathologique,  à  moins  que,  pour  cette  dernière, 
°n  veuille  s’en  tenir  uniquement  à  l’étude  de  ces  processus 
indiqués  précédemment,  que  la  méthode  anatomique  arrive 
iouteseule  à  pénétrer.  Mais  quiconque  s’intéresse  aussi  aux 
autres  processus  morbides,  quiconque  désire  les  comprendre 
renoncera  difficilement  à  l’expérimentation.  C’est  là  le  terrain 
sar  lequel  se  rencontrent  naturellement  les  travaux  de  l’anato- 
rao-pathologiste  et  du  clinicien,  sans  qu’il  soit  possible  de  dé¬ 


limiter  nettement  le  domaine  de  l’un  et  de  l’autre.  Voudrait-on 
réduire  le  premier  à  n’élaborer  que  cette  partie  de  la  patho¬ 
génie  dont  le  Lut  est  d’expliquer  les  signes  anatomiques  ?  Cet 
amoindrissement  de  son  champ  de  travail  lui  serait  bien 
cruel,  —  s’il  était  possible  !  En  vain  l’anatomo-pathologiste 
essaierait-il  de  se  borner  aux  problèmes  de  pathologie  hu¬ 
maine  les  plus  purement  anatomiques  en  apparence,  toujours 
il  serait  entraîné,  par  l’infinie  complication  de  l’organisme 
humain  et  de  son  économie,  vers  des  questions  parfaitement 
étrangères  à  l’anatomie.  Ainsi  l’hypertrophie  de  l’une  ou  de 
l’autre  moitié  du  cœur,  consécutive  à  certaines  lésions  cardia¬ 
ques  ou  pulmonaires,  est  sans  doute  une  affaire  de  processus 
d’accroissement;  mais  c’est  bien  plus  sûrement  encore  un  pro¬ 
blème  anatomique;  et  cependant  il  est  absolument  impossible 
de  comprendre  comment  se  produisent  et  se  constituent  ces 
hypertrophies,  sans  connaître  l’influence  sur  ces  lésions  du 
fonctionnement  du  cœur  et  la  façon  dont  cette  influence  s’exerce. 
Ainsi  encore,  l'anatomo-pathologiste,  étudiant  l’inflammation, 
peut-il  ne  s’occuper  que  du  gonflement  et  tout  au  plus  de  la 
rougeur,  négligeant  la  chaleur  et  la  lésion  fonctionnelle  ?  Et 
en  néphro-patho'.ogie,  s’en  tiendra-t-il  aux  complications  car¬ 
diaques  et  à  l’œdème,  sans  s’inquiéter  de  l’urémie  parce 
qu’elle  n’a  pas  de  critérium  anatomique  ?  Je  ne  nie  pas,  cela 
va  sans  dire,  que  certaines  questions  de  pathologie  relèvent 
plus  naturellement  ou  de  la  clinique  ou  de  l’anatomie  :  par 
exemple,  aucun  anatomo-pathologiste  ne  prétendra  pouvoir 
déterminer  le  mode  de  production  des  bruits  cardiaques  et 
pulmonaires  avec  plus  de  succès  que  le  clinicien,  et  celui-ci 
abandonnera  volontiers  à  l’autre  l’étude  de  la  pathogénie 
des  incrustations.  Mais  il  n’y  a  là  aucune  différence  de  prin¬ 
cipe.  Le  clinicien  et  l’anatomo-pathologiste  ont  tous  deux 
pour  tâche  scientifique  l’exploration  dans  tous  les  sens  du 
processus  morbide,  et  pour  but  la  connaissance  des  lois  de 
la  vie  morbide . 

Pour  qui  entend  ainsi  l’anatomie  pathologique  et  n’y  voit 
pas  une  science  purement  morphologique,  il  n’y  a  pas  à  se  de¬ 
mander  s’il  est  possible  de  séparer  complètement  l'anatomie 
pathologique  de  la  physiologie  pathologique,  et  si  le  corps  médi¬ 
cal  enseignant  doit  s’efforcer  d’y  arriver.  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  l'on  ait  agi  ainsi  pour  l’anatomie  et  la  physiologie 
normales.  La  séparation  partout  accomplie  entre  elles  dans  les 
dix  dernières  années  a  grandement  favorisé  leurs  progrès,  mais, 
à  mon  avis,  il  ne  faut  espérer  rieu  de  pareil  pour  les  deux 
sciences  pathologiques  correspondantes.  Car  l’anatomie  et  la 
physiologie  normales  sont  deux  sciences  vraiment  distinctes, 
indépendantes  l’une  de  l’autre,  possédant  chacune  en  propre 
des  méthodes  différentes.  L’anatomo-pathologiste,  eu  ne  culti¬ 
vant  pas  la  physiologie  pathologique,  renoncerait  à  com¬ 
prendre  désormais  la  plus  grande  partie  du  sujet  de  ses 
études ,  tout  comme  le  Clinicien  qui  se  contenterait  de 
constater  les  symptômes  de  la  maladie.  Pour  sentir  combien, 
d’autre  part,  serait  peu  avantageux  l’isolement  complet  de 
la  physiologie  pathologique,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil 
sur  les  chaires  et  les  instituts  de  pathologie  expérimentale  de 
la  plupart  des  universités  d’un  pays  voisin,  les  universités 
allemandes  n’étant,  que  je  sache,  jamais  tombées  jusqu’à 
présent  dans  une  pareille  erreur.  Presque  tout  ce  qu’on  a 
fait  de  bon  dans  ce  pays  est  relatif  à  la  physiologie,  étranger 
à  la  pathologie.  C’est  chose  facile  à  comprendre!  La  pathologie 
expérimentale  qui  ne  compte  que  sur  elle-même ,  qui  ne 
veut  avoir  aucun  rapport  ni  avec  le  lit  du  malade,  ni  avec 
la  salle  d’autopsie,  manque  de  ce  qui  ne  fait  jamais  défaut 
à  la  physiologie  ;  il  ne  se  pose  point  de  questions  devant  elle. 
C’est  seulement  de  l’observation  des  signes  de  la  maladie  que 
surgissent,  pour  le  pathologiste,  les  problèmes  étiologiques 
et  pathogéniques,  et  sans  l’occasion  constante  d’observer  bien 
exactement  les  signes  morbides,  soit  cliniques,  soit  anatomi¬ 
ques,  l’homme  le  plus  intelligent  et  le  plus  pénétrant  a  bien¬ 
tôt  épuisé  la  série  des  problèmes  pathologiques,  à  moins  d’en¬ 
trer  sur  un  terrain  où  ne  le  suit  pas  l’intérêt  du  médecin. 
Pour  découvrir  les  lois  de  la  vie  morbide,  en  d’autres  termes, 
pour  faire  progresser  la  pathologie  générale,  il  faut  un  clini¬ 
cien  ou  un  anatomo-pathologiste.  Demander  auquel  des  deux 
il  est  préférable  de  confier  l’enseignement  didactique,  c’est 
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faire  une  question  oiseuse,  qui  ainsi  posée  d’une  manière  gé¬ 
nérale  ne  mérite  pas  de  réponse;  mais  on  peut  soutenir  que 
le  mieux  serait  de  le  partager  entre  eux  deux  !  En  cas  qu’au 
point  de  vue  pratique  cette  division  ne  soit  pas  acceptable,  il 
serait  bienpermis  darecqmmander  en  règle  générale,  en  pré¬ 
sence  des  droits  si  grands  et  si  justifiés  qu’ont  sur  le  temps 
et  le  travail  du  clinicien  l’enseignement,  l’hôpital  et  môme  le 
public,  de  confier  de  préférence  cet  enseignement  à  l’anato¬ 
mo-pathologiste.  Pour  cette  solution  milite  d’ailleurs  une  cir¬ 
constance  extrinsèque,  mais  non  dénuée  d’importance,  je 
veux  dire  le  caractère  expérimental  du  cours  de  pathologie 
générale.  L’idée  de  préparer  et  d’instituer  des  expériences 
dans  un  hôpi  îal  effraiera  tout  le  monde,  et  à  juste  titre,  tan¬ 
dis  que  toutes  les  conditions  préliminaires  à  ce  indispensa¬ 
bles  sont  dores  et  déjà  réalisées  dans  les  établissements  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui,  précisément  en  cultivant  la  patho¬ 
logie  expérimentale  et  générale,  deviendront  des  Instituts 
'pathologiques. 

Et  maintenant,  croirez-vous  que  ce  fût  présomption  insou¬ 
tenable  quand,  en  commençant,  je  revendiquais  pour  l’anato¬ 
mie  pathologique  le  privilège  de  jeter  un  pont  sur  l’abîme  qui 
sépare  la  physiologie  de  la  clinique  et  de  faire  comprendre  au 
jeune  médecin,  après  la  première  moitié  de  ses  études,  ce  qui 
l’attend  au  lit  du  malade  1  Certes  si  le  professeur  d’anatomie 
pathologique  n’avait  d’autre  rôle  que  de  pratiquer  soigneu¬ 
sement  ses  autopsies,  de  bien  préparer  ses  pièces,  de  les 
bien  examiner  au  microscope,  et  enfin  de  décrire  exactement 
et  fidèlement  le  résultat  de  son  examen,  il  ne  pourrait  guère, 
si  utiles  que  soient  ses  travaux,  prétendre  à  une  influence 
considérable  sur  l’esprit  et  la  manière  devoir  des  étudiants, 
et  à  coup  sûr  il  ne  l’obtiendrait  pas.  C’est  seulement  à  condi¬ 
tion  d’ètre  pathologiste,  à  condition  de  tenir  l’anatomie  pa¬ 
thologique  en  contact  intime  et  permanent  avec  la  pathologie 
générale  qu’il  l'élève  à  la  hauteur  d’une  science  véritable  et 
de  la  servante  de  la  clinique  en  fait  la  digne  et  légitime  sœur. 
Sans  doute,  à  mesure  que  le  but  grandit  s’accroît  la  distance 
où  il  est  encore  de  nous.  Aussi  ceux  qui  demandent  aux  scien¬ 
ces  la  satisfaction  particulière  que  procurent  les  chefs-d’œu¬ 
vre  dont' toutes  les  parties  sont  également  complètes  et  ache¬ 
vées,  ceux-là  peuvent  s’éloigner  mécontents  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ainsi  définie.  Mais,  sous  cet  aspect,  elle  aura  le 
plus  grand  charme  pour  ceux  qui,  loin  de  s’effrayer  du  nom¬ 
bre  des  problèmesnon  encore  résolus,  y  puisent  sans  cesse  de 
nouveaux  encouragements  à  essayer  leurs  propres  forces. 
Conditions  à  remplir  pour  obtenir  le  diplôme  de  pharmacien 
de  lre  classe. 

Le  Président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  ministre  de 
l’instruction  publique,  des  cultes  et  desbea«x-arts  ;  tu  les  titres  II  et  III  de 
la  loi  du  21  germinal  an  XI  et  l’arrêté  du  Gouvernement  du  25  thermidor  de 
la  même  année;  vu  l’article  14  de  la  loi  du  14  juin  1854  ;  vu  le  décret  du  22 
août  de  la  même  année,  portant  règlement  financier  des  établissements  d’en¬ 
seignement  supérieur,  et  notamment  les  articles  2,  15  et  16  ;  vu  le  décret  du 
28  octobre  1854  ;  vu  l’avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  ;  le 
conseil  d’Etat  entendu,  décrète  : 

Article  premier.  —  Les  études  pour  obtenir  le  diplôme  de  pharmacien  de 
lrô  classe  durent  six  années,  dont  trois  années  de  stage  dans  une  officine  et 
trois  années  de  cours  suivis,  soit  dans  une  école  supérieure  de  pharmacie  ou 
une  Faculté  mixte,  soit  dans  une  école  de  plein  exercice.  Toutefois,  pendant 
les  deux  premières  années,  les  cours  peuvent  être  suivis  dans  une  école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  doivent  produire,  au  moment  où  ils  prennent  la 
première  inscription,  soit  de  scolarité,  soit  de  stage,  le  diplôme  de  bachelier 
ès-lettres  ou  celui  de  bachelier  ès-sciences.  Ils  ne  seront  admis  à  prendre  la 
cinquième,  la  neuvième  et  la  onzième  inscription  qu’aprôs  avoir  subi  avec 
succès  un  examen  portant  sur  les  matières  enseignées  dans  les  deux  pre¬ 
mières  aunées  et  le  premier  semestre  de  la  troisième  année. 

Art.  3.  —  Les  examens  probatoires  sont  au  nombre  de  trois  ;  ils  sont  subis 
devant  le3  écoles  supérieures  ou  les  Facultés  mixtes,  après  le  cours  com¬ 
plet  d’études,  et  portent  sur  les  objets  suivants  : 

—  -  -  -  .  -  n  s  ?  :  e  . 

Deuxième  exatiwn.  —  Botanique,  zoologie,  histoire  naturelle  des  drogues 
simples,  hydrologie  et  histoire  naturelle  des  minéraux. 

Troisième  examen.  —  Préparations  chimiques  et  pharmaceutiques. 

Ad  premier  examen,  l’aspirant  fera  une  analyse  ehimique,  et,  au  deuxième 
examen,  une  préparation  raicrograpbique.  Quatre  jours  sont  accordés  pour 
effectuer,  sous  la  surveillance  d’un  professeur,  les  préparations  exigées  au 


troisième  examen.  L’épreuve  orale  de  cet  examen  comprend  deux  séances 

Art.  4.  —  Les  inscriptions  des  aspirants  au  titre  de  pharmacien  dé 
2e  classe  ne  seront,  en  aucun  cas,  converties  en  inscriptions  d’aspirants  au 
titre  de  pharmacien  de  lre  classe  pour  les  élèves  en  cours  d’études  ;  cette 
conversion  pourra  être  autorisée  eu  faveur  des  pharmaciens  de  2e  classe  qui 
auront  exercé  la  pharmacie  pendant  un  an  au  moins. 

Art.  5.  —  Le  diplôme  supérieur  de  pharmacien  de  lro  classe  pourra  être 
délivré,  à  la  suite  de  la  soutenance  d’uite  thèse,  aux  pharmaciens  de 
r°  classe,  licenciés  èâ-sciençes  physiques  ou  ès-sciences  naturelles,  ou  qui, 
à  défaut  de  l’une  de  ces  licences,  justifieront  :  1°  avoir  accompli  une  qua’ 
trîSme  année  d’étude  dans  liùe  école  supérieure  ou  dans  une  Faculté  mixte- 
2°  avoir  subi  avec  succès  Un  examen  sur  les  matières  des  licences  ès-scieness 
physiques  et  naturelles  appliquées  à  la  pharmacie. 

Les  pharmaciens  de  lr0  classe  qui  auront  obtenu  le  diplôme  supérieur 
pourront  être  nommés.eoncurremment  avec  ceux  qui  sont  docteurs  ès-scieaces 
physiques  ou  naturelles,  aux  emploi?  de  professeurs  ou  agrégés  dans  les 
écoles  supérieures  ou  aux  emplois  de  professeurs  ou  agrégés  des  sciences 
pharmaceutiques  dans  les  Facultés  mixtes. 

Art.  6.  —  L’examen  prévu  au  précédent  article  est  divisé  en  épreuves 
écrites,  en  épreuves  pratiques  et  en  épreuves  orales.  Les  épreuves  écrites 
consistent  en  deux  compositions,  dont  l’une  portant  sur  un  sujet  pris  dans 
le  programme  de  la  licence  ès-sciences  physiques,  et  l’autre  sur  un  sujet  tiré 
du  programme  de  la, licence  ès-sciences  naturelles.  Les  épreuves  pratique? 
et  orales  portent,  au  choix  du  candidat,  sur  les  sciences  physiques  ou  sur 
les  sciences  naturelles.  Le  sujet  de  la  thèse  est  choisi  par  le  candidat.  :  a 

Art.  7.  —  Les  jurys  chargés  des  examens  probatoires  conduisant  au  titre 
de  pharmacien  de  lre  Classe  et  au  diplôme  supérieur  sont  composés  d’exa¬ 
minateurs  choisis  parmi  les  professeurs  ou  agrégés  des  écoles  supérieures 
ou  des  Facultés  mixtes  devant  lesquelles  ces  épreuves  sont  subies.  Dans  les 
Facultés  mixtes,  cés  jurys  sont  composés  de*professeurs  des  Sciences  phar¬ 
maceutiques. 

Art.  8.  —  Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  ;  chaque  période  an¬ 
nuelle  de  ces  travaux  est  fixée  à  huit  mois.  Tout  excédant  de  - recettes 
constaté  sur  le  produit  des  contributions  pour  travaux  pratiques,  après,  paye¬ 
ment  des  frais  afférents  à  ces  travaux,  sera  employé  en  prix  et  encourage- 
ments  aux  élèves  les  plus  méritants. 

Art.  9.  - — ■  Les  droits  à  percevoir  des  pharmaciens  de  lre  classe  sont  fixés 
ainsi  qu’il  suit  : 

12  inscriptions  à  32  fit,  50  (y  compris  le'  droit  de  bibliothèque).  390  fr, 

3  années  de  travaux  pratiques  à  50  fr.  par  semestre .  300 

t  examens  de  fin  d’année  et  Un  examen  semestriel  placé  au 

mois  d’avril  de  la  3°  année,  chacun  à  50  fr .  150 

1er  examen  de  fin  d’études . .  80 

-2a  examen  de  fin  d’études .  80 

3°  examen  de  fin  d’études  (y  compris  100  fr.  pour  frais  ma¬ 
tériels) . . . . . . . .  200 

3  certificats  d’aptitude  à  40  fr . 120 

1  diplôme .  100 

Total .  1.420  fr. 

Art.  10.  - —  Les  droits  à  percevoir  des  aspirants  au  diplôme  supérieur. sont 
fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

4  inscriptions  à  2  fr .  50  (y  compris  le  droit  de  bibliothèque) . .  130  fr. 

1  année  de  travaux  pratiques  à  50  fr.  par  semestre .  100  r.  - 


Total .  400  fr- 


Les  certificats  d’aptitude  de  l’examen  et  de  la  thèse  seront  délivrés  gra¬ 
tuitement.  Les  aspirants,  licenciés  ès-seieneesphysiques  ou  naturelles,  n’au¬ 
ront  à  payer  que  les  droits  de  thèse  et  de  diplôme. 

Art.  11.  —  Tout  candidat  qui,  sans  excuse  reconnue  valable  par  le  jury, 
ne  répond  pas  à  l’appel  de  son  nom  le  jour  qui  lui  a  été  indiqué,  est  ren¬ 
voyé  à  trois  mois  et  perd  le  montant  des  droits  d’examen  qu’il  à  consignés. 

Art.  12.  - — -  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  supérieures  on 
des  Facultés  mixtès  sont  versés  au  Trésor  publie.  Ceux  qui  sont  acquittée 
par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  ou  des  écoles  préparatoires  sout 
versés  dans  les  caisses  municipales. 

Art.  13.  —  Le  présent  décret  recevra  son  exécution  à  partir  du  1er  n0" 
vembre  1879.  Toutefois  les  inscriptions  de  quatrième  année  pourront  être 
prises  à  partir  du  l0r  novembre  1878. 

Art.  14.  —  Toutes  les  dispositions  contraires  au  présent  réglement  sont 
et  demeurent  abrogées. 

Art.  15.  —  Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret,  qui  sera  inséré  au  Bulletin 
des  bis  et  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  12  juills  1 1878. 

Congrès  sur  le  service  médical  des  armées. 

Le  ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce, vu  notre  arrêté  en  date  da  10 
mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  conférences  et  de  congrès  pendant  la 
la  durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878  ;  vu  le  règlement 
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iréaéral  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  central  des  confé¬ 
rences  et  congrès  ;  arrête  : 

r  Article  premier.  —  Un  congrès  international  sur  le  service  médical  des 
armées  en  campagne  est  autorisé  à  se  tenir  au  Palais  des  Tuileries,  les  12, 

13  et  14  août  1878. 

Art.  2.  M.  le  sénateur,  commissaire  général,  est  chargé  de  l’exécution  du 
présent  arrêté. 

r  Fait  à  Paris,  le  20  juillet  1878.  Teisserenc  de  Bort. 

Programme  du  congrès  international  sur  le  service  médical  des  armées  en 
campagne.  —  1°  Organisation  des  secours  sur  le  champ  debataille  ;  - 

brancardiers,  places  de  secours.  Matériel  servant  au  transport  des  blessés  et 
des  objets  de  pansement. 

2°  Dans  quelle  mesure  l’hospitalisation  sur  place  des  blessés 

intransportables  peut- elle  se  substituer  au  système  des  évacuations? 
Existe -t-il  des  types  de  tentes-hôpitaux,  de  lits  spéciaux  permettant  cette 
hospitalisation? 

3°  Quel  est  le  meilleur  mode  d’utilisatiou  des  voies  ferrées  et  du  matériel 
des  chemins  de  fer,  pour  le  transport  des  malades  et  des  blessés  ? 

4°  Quel  doit  être  le  rôle  des  sociétés  civiles  de  secours  aux  blessés  ?  Com¬ 
ment  leur  action  peut-elle  sfe  combiner  utilement  avec  le  fonctionnement  du 
service  médical  de  l’armée  ? 

Congrès  pour  l’étude  de  l’alcoolisme. 

Le  ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce,  vu  notre  arrêté  en  date  du  10 
mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  conférences  et  de  congrès  pendant  la 
durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878;  vu  le  règlement  gé¬ 
néral  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  central  des  conférences 
et  congrès,  arrête  : 

Article  premier.  —  .Un  congrès  international  pour  l’étude  des  questions 
relatives  à  l'alcoolisme  est  autorisé  à  se  tenir  au  Palais  des  Tuileries,  les  13, 

14  et  16  août  1878. 

Art.  2.  —  M.  le  sénateur,  commissaire  général,  est  chargé  de  l’exécution 
du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  20  juillet  1878.  Teisserenc  de  Bort. 

Programme  du  congrès  international  pour  l'ctude  des  questions  relatives  à 
■  —  Etudier  par  • 

.  :  :  A  ;  :c  ;  :  :-ù  >x.e  dès  dlv._  et  d, eaux-do-’.-;.? 

Deuxième  question.  —  Existe-t-il  des  procédés  usuels  et  pratiques  pour 
reconnaître  la  nature  et  les  quantités  des  alcools  renfermés  dans  les  eaux- 
de-vie  du  commerce  et  les  boissons  alcooliques  ? 

Troisième  question.  —  Etudier  les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques 
•-  =  ■  '  .  '  :  de-  I  i.é  é  .1  dre-i  q  le  ..  d  -;  Uld,.  i  ad  ...  .  s 

alcooliques  ;  en  faire  ressortir  les  conséquences  au  point  de  vue  de  la  santé . 
physique  et  morale  des  populations. 

Quatri-.nc  question  —  lViuontrr  par  d-s  rn.-h.-n  h  • 
rées  les  inconvénients  qui  résultent  de  l’abus  des  diverses  boissons  alcoo¬ 
liques. 

Cinquième  question.  —  Etudier  les  moyens  législatifs,  administratifs  et 
fiscaux  qui  sont  de  nature  à  prévenir  ou  à  réprimer  l’abus  des  boissons  alcoo- 

Conférences  internationales  «Se  statistique. 

Le  ministre  de  l’A  griculture  et  du  Commerce,  vu  notre  arrêté  en  date  du  i  0 
mars  1878,  instituant  huit  groupes  de  conférences  et  de  congrès  pendant  la 
durée  de  l’Exposition  universelle  internationale  de  1878  ;  vu  le  réglement  gé¬ 
néral  des  conférences  et  congrès  ;  vu  l’avis  du  comité  centpl  des  conférences 
et  congrès  ;  arrête  : 

Arti  cle  premier.  —  Des  conférences  internationales  de  statistique  sont  au¬ 
torisées  à  se  tenir  dans  l’une  des  salles  du  palais  duTrocadéro,  les  22,  23 
et  24  juillet  1878. 

—  M  i  -  : . . .  :  ■ .  ,'■  ! 

du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris, le  20  juillet  1878. 

Teisserenc  de  Bort. 

-  '  .  — 
moyens  de  mesurer  la  fécondité  des  populations  ;  —  2°  Des  moyens  de  me. 
surer  la  mortalité  par  âges  (tables  de  mortalité  ;  mortalité  des  enfants  en  bas 
âge,  des  enfants  assistés);  —  Des  moyens  de  mesurer  la  mortalité  dons  les 
uni. eux  À  population  variable  (hôpitaux,  hospices,  asiles,  prisons,  etc.)  ;  — 

Des  moyens  de  mesurer  la  dépopulation  des  campagnes  ;  —  5°  Des 
Moyens  de  mesurer  la  consommation  des  boissons  alcooliques  ;  —  6°  Des 
Moyens  de  mesurer  les  crises  économiques  ;  —  1°  Recherche  des  éléments 
lus  plus  propres  à  l’établissement  d’une  statistique  agricole  et  industrielle  ; 
7~  Recherche  des  éléments  les  plus  propres  à  l’établissement  d’une  sta¬ 
tistique  du  commerce  extérieur  ;  —  9°  Recherche  des  éléments  les  plus  pro¬ 
pres  à  1  établissement  d’une  statistique  des  transports  (routes,  canaux,  che- 
Mms  de  fer)  ;  —  lu"  Recherche  des  éléments  les  plus  propres  à  l'établisse- 
Ment  d’une  statistique  de  l'instruction  primaire  ;  —  11°  Des  procédés  gra- 
piùques  employés  e a  statistique  (cartes,  diagrammes,  courbes,  etc.)  ;  — 
2  Des  moyennes  et  des  rapports  en  statistique,  de  leur  choix  et  de  leur 
v««!ur  relative  en  ce  qui  concerne  la  représentation  des  faits. 


Congrès  international  li'hjgicae  «le  Paris  en  IS'ÎS,  avec  le 
patronage  du  gouvernement  français. 

Ordre  des  travaux.  —  Les  séances  ont  lieu  le  matifi,  *u  palais  des 
Tuileries,  pavillon  de  Flore,  guichet  des  Lions,  et  daoe  fsptès-midi,  au 
palais  du  Trocadéro,  salle  du  côté  de  Paris. 

Jeudi  1er  août.  —  Séance  générale  d’ouverture  à  trois  heures,  au  Tro- 

Yendredi  2  août.  —  Séance  à  9  heures,  aux  Tuileries.  Séance  à  4  heures, 
au  Trocadéro.  —  Discussion  du  rapport  de  MM.  J.  Bergeron,  Bertillon  et 
Marjolin  sur  l’hygiène  du  nouveau-né. 

Samedi  3  août.  —  Séance  à  9  heures,  aux  Tuileries.  Séance  à  4  heures, 
au  Trocadéro.  —  Discussion  du  rapport  de  MM.  Durand-Claye  et  Proust, 
sur  l’altération  des  cours  d’eau.  —  Dimanche  4  r  .  — l.'x  . 

Lundi  5  août.  —  Séance  à  9  heures,  aux  Tuileries.  Séance  à  3  heures, 
au  Trocadéro  —  Discussion  du  rapport  de  MM.  Bouley  et  Nochard,  Bou- 
chardat  et  A.  Gautier,  sur  l’hygiène  alimentaire. 

Mardi  6  août.  —  Excursion. 

Mercredi  7  août.  —  Séance  à  9  heures,  aux  Tuileries.  Séance  à  3  heures, 
au  Trocadéro.  —  Discussion  du  rapport  de  MM.  E.  Trélat  et  O.  Du  Mesnil, 
sur  les  logements  des  classes  nécessiteuses.  —  Jeudi  8  août.  —  Excursion. 

Vendredi  9  août.  —  Séance  à  9  heures,  aux  Tuileries.  Séance  à  3  heures, 
au  Trocadéro.  —  Discussion  du  rapport  de  MM.  Gubler  et  Napias,  sur 
l’hygiène  professionnelle; 

Samedi  10  août.  —  Séance  à  9  heures,  aux  Tuileries.  Séance  à  3  heures, 
au  Trocadéro.  —  Discussion  du  rapport  de  MM.  Fauvel  et  Vallier,  sur  la 
prophylaxie  des  maladies  infectieuses  et  contagieuses.  —  Séance  de  clô¬ 
ture,  à  fi  heures, 

Les  séances  générales  de  l’après-midi  sont  exclusivement  réservées  à  la 
discussion  des  questions  ci-dessus  indiquées.  Les  membres  du  Congrès  qui 
sont  dans  l’intention  d’y  prendre  la  parole  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’a- 

Les  séances  du  malin  ont  pour  but  de  permettre  à  l’initiative  des  mem¬ 
bre»  du  Congrès  de  traiter  tels  suj-.ls  qu'ils  dé  iront,  sous  condition  d'en 
avoir  à  l’avance  référé  au  Comité  d’organisation.  (Art.  4  du  règlement  géné¬ 
ral.)  Pour  ces  séances,  le  Congrès  sera  divisé  en  six  sections  qui  siégeront 
trois 'par  trois  et  chacune  trois  fois  pendant  la  durée  de  la  session.  Les  au¬ 
teurs  des  mémoires  envoyés  seront  prévenus  à  l’avance  du  jour  et  de  la 
section  où  ils  seront  appelés  à  les  présenter.  - 

Parmi-  les  communications  qui  seront  faites  dans  les  séances  du  matin, 
nous  pouvons  dès  ce  moment  indiquer  les  suivantes  :  Edwin-Chadwick,  de 
Londres  :  Des  attributions  du  ministre  de  la  santé  publique.  (Cette  commu¬ 
nication  sera  faite  le  5  août.)  —  Hinckes  Bird,  de  Londres  :  De  l’air  des 
égouts,  etc.  (Cette  communication  sera  faite  le  7  août.)  —  Dr  J  aval,  de 
Paris  :  Hygiène  de  la  vue.  —  Barbe  :  De  l’hygiène  de  l’ouvrier  mineur.  — 
Barthélemy  :  Hygiène  des  terres  arables.  —  Bouley  :  Prophylaxie  de  la 
rage.  —  Bonjcùu  :  l’i\.)>hyiaxie  do  la  rage-,  —  Marmisse  :  Mortalité  des 
médecins.  —  Roth,  de  Londres  :  Enseignement  populaire  de  l’hygiène  pra¬ 
tique.  ■ —  Tollet  :  Sur  les  logements  collectifs.  —  Biilaudeau  :  Enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  élémentaire  dans  les  écoles  primaires.  —  Bambas,  d’A¬ 
thènes  :  De  l’emploi  des  substances  alimentaires,  en  Grèce.  —  Landolt  ; 
Méthode  simple  pour  déterminer  Féclairage  des  salles  d’éeoles.  —  A.  Ro¬ 
bin  ;  Appareils  destinés  à  empêcher  les  accidents  dans  les  manufactures. — 
Manouvriez  :  Amblyopie  des  préposés  des  fabriques  de  sucre  et  distilleties. 
—  -  malades  .les  armées,  —  fi 

Grosz  :  Organisation  des  affaires  de  l’hvgiène  publique,  en  Hongrie.  — 
Chambrelent  :  Assainissement  et  mise  en  valeur  des  landes  de  Gascogne, 

Des  excursions  et  des  visites  auront  lieu  les  dimanche  4,  mardi  6  et 
jeudi  8.  Le  programme  en  sera  ultérieurement  indiqué.  Sont  en  préparation  : 
Visite  aux  égouts  et  à  la  presqu’île  de  Gennevilliers.  Visite  du  nouvel  hôpital 
do  Ménilmontant,  etc.,  etc.  M.  Menier  invite  les  membres  du  Congrès,  le 
jeudi  8  août,  à  venir  visiter  les  maisons  et  cités  ouvrières  de  sou  usine  de 
Noisiel.  Par  les  soins  du  secrétariat,  toutes  facilités  seront  données  aux 
membres  du  Congrès  pour  visiter  tous  les  établissements  de  la  capitale  qui 
intéressent  l’hygiène. 

Une  notice  sommaire  sera  publiée  fournissant  toutes  les  indications  pour 
retrouver,  dans  le  palais  de  l’Exposition  universelle,  les  institutions,  appa¬ 
reils,  procédés,  etc. ,  du  ressort  de  l’hygiène  privée  ou  publique. 

Un  banquet  par  souscription  réunira  les  membres  du  Congrès  à  l’hôtel 
Continental,  le  dimanche  4  août.  La  souscription  est  de  20  francs.  On  est 
prié  de  se  faire  inscrire  aussitôt  que  possible.  Tous  les  membres  non  rési¬ 
dant  à  Paris  sont  priés  de  vouloir  bien  donner  leur  adresse  dans  cette  ville 
dès  leur  arrivée. 

Les  bureaux  de  l’Agence  du  Congrès  sont  ouverts  au  palais  des  Tuile¬ 
ries,  pavillon  de  Flore,  guichet  des  Lions,  2°  étage,  au  fond  du  couloir  à 
gauche,  tous  les  jours,  dimanche  exoejrté,  de  une  heure  à  cinq  heures. 

Enseignement  médical  libre. 

Cotias  d’accouchement. —  MM.Budin  et  Pinard  commenceront  le  jeudi 
lor  août,  à  4  h.  l/2,  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours  qui  sera 
complet  en  deux  mois,  comprendra  :  lre  partie  :  Grossesse  normale  et  pa¬ 
thologique.  —  2“  partie  ;  Èutoeie.  — 3°  partie;  Opérations  et  Dystocie .  • — 
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4°  partie  :  Exercices  pratiques.  —  Pour  les  renseignements  et  pour  s  ins¬ 
crire,  s’adresser,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Ceurs  particulier  de  technique  microscopique.  —  M.  le  dr  Latteux, 
chef  de  laboratoire  de  la  Faculté,  commencera  un  nouveau  cours,  le  lundi  5 
août,  à  4  heures,  dans  son  laboratoire,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi  et  le  conti¬ 
nuera  tous  les  jours  à  la  même  heure.  Ce  cours,  essentiellement  pratique, 
est  destiné  à  mettre  les  élèves  en  mesure  de  faire  les  analyses  qu'exige  jour¬ 
nellement  la  pratique  médicale.  On  s’inscrit  chez  le  d1'  Latteux,  4,  rue 
Jean-Lantier,  de  midi  à  une  heure. 


Mortalité  a  Paris.  —  Recensement  de  1876:  1,988,806  habitants. — 
Pendant  la  semaine  finissant  le  25  juillet  1878,  on  a  déclaré  984  décès,  sa¬ 
voir  :  fièvre  typhoïde,  19;  rougeole,  10;  scarlatine,  •;  variole,  ■  ;  croup,  14; 
angine  couenneuse,  1S  ;  bronchite,  27;  pneumonie,  35  ;  diarrhée  cholériforme 
des  jeunes  enfants,  56  ;  choléra  nostras,  *  ;  dysenterie,  1  ;  affections  puer¬ 
pérales,  1  ;  érysipèle,  2  ;  autres  affections  aiguës,  317  ;  affections  chroni¬ 
ques,  387,  dont  146  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales, 
54  ;  causes  accidentelles,  43. 

Concours  potm  trois  places  de  médecin  ad  bureau  central,  — 
Jeudi  18  a  commencé  la  dernière  épreuve  (deux  malades)  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Tenneson,  Raymond,  Landrieux,  Landouzy,  Ducastel,  Chouppe, 
Homolle,  Joffroy  et  Muzelier.  Le  concours  vient  de  se  terminer  par  la  no¬ 
mination  de  MM.  Tennesson,  F.  Raymond  et  Landrieux. 

Nous  sommes  heureux  d’apprendre  à  nos  lecteurs  la  nomi¬ 
nation  de  notre  ami  et  dévoué  collaborateur  F.  Raymond. 

C.  du  Bureau  central  (chirurgie).  —  Il  vient  de  se  terminer  par  la  no¬ 
mination  de  MM.  Bouilly  et  Blum. 

C.  du  clinicat.  —  Il  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM. 
Barié  et  Tapret,  comme  chefs  de  clinique  titulaires,  et  par  celle  de  MM. 
Ilutinel  et  Drey  fus-Brisac ,  comme  chefs  de  clinique  adjoints. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Par  décret  du  Président  de  la 
République,  en  date  du  1 9  juillet  courant,  M.  Moussuus,  docteur  en  médecine, 
a  été  nommé  professeur  de  clinique  d’accouchements  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  en  remplacement  de  M.  Labat,  dé¬ 
cédé. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  H.  Tedenot  est  nommé  second  pro¬ 
secteur  à  la  Faculté,  pour  une  période  de  deux  années.  M.  le  d1'  Patel  est 
nommé  aide  de  clinique  médicale. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Gayrand,  agrégé,  est 
rappelé  à  l’exercice  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1877-78,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Penières. 

P?  Ecole  de  médecine  de  Limooes.  —  M.  Pillault,  pharmacienne  lro  classe, 
est  institué  suppléant  des  chaires  de  chimie,  pharmacie,  matière  médicale, 
et  histoire  naturelle,  pour  une  période  de  dix  années. 

Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  Sont  nommés  chefs  de  clinique, 
pour  une  période  de  deux  années,  les  docteurs  en  médecine,  anciens  internes 
des  hôpitaux,  dont  les  noms  suivent,  savoir:  MM.  Dagoût-Bailly,  clinique 
obstétricale; —  Bousquet,  clinique  chirurgicale  (lr0  chaire)  ;  —  Vidai,  cli¬ 
nique  chirurgicale  (2°  chaire)  ;  —  Garsin,  clinique  médicale  (lr0  chaire)  ;  — 
Fallût,  clinique  médicale  (2°  chaire). 

Nécrologie.  —  M.  Amusât,  fils  du  dr  Amusât  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  vient  de  mourir  à  Paris.  Ses  principales  publications  sont  les  sui- 
vantes  :  .7'  -  laire  dt  hase  des  t  hé— 

morrhoïdales ,  compliquées  de  procidence  de  la  muqueuse  rectale  (1854).  —  Ob¬ 
servation  d’hypospadias,  traité  avec  succès  malgré  l’arrêt  de  développement 
des  parties  (Un.  méd.).  —  Traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  par  la 
gaUano-caustique  thermique  (lS7l).  —  De  l'emploi  de  la  galvano-caustique 
du  us  le  traitement  de  .  lesv  .es  urinaires  (1871).  —  Ampu¬ 

tation  de  la  verge  par  le  galvano-cmtère  (1874).  —  De  l'emploi  d'un  réflec¬ 
teur  dans  le  traitement  des  affections  de  l' utérus  (1871).  —  Mémoire  sur  la 
galvano-caustique  thermique,  in-8,  1876.  —  [Art  médical).  — On  annonce  la 
mort  du  dr  Lasluyaux  d’Ohmay,  médecin  en  chef  de  la  marine  qui  vient  de 
succomber  aux  suites  d’un  affection  des  centres  nerveux  dont  il  avait  ressenti 
les  premières  atteintes  en  Cochinchine.  M.  G.  Gaultier  de  Claubry, 
membre  de  l’ Academie  de  médecine  (section  de  physique  et  de  chimie  mé¬ 
dicale),  vient  de  mourir  à  Paris,  à  l’âge  de  86  ans.  Il  a  traduit  en  français 
les  Eléments  de  chimie  expérimentale ,  de  H.  William,  et  recueilli  les  Leçons 
de  chimie  de  Gay-Lussac.  Il  a  rédigé  le  Répertoire  de  chimie  scientifique  et 
industrielle  (t837),  en  collaboration  avec  MM.  Ch.  Martin  et  J.  Hoffmann. 
On  lui  doit  encore  un  Rapport  sur  la  panification  et  de  nombreux  acticles 
de  revues  et  de  dictionnaires.  —  M.  Ménard  vient  de  mourir  à  Bocqueville 
(Seine- Inférieure).  Il  avait  soutenu  une  thèseen  1840,  sur  la  Valeur  'séméio¬ 
tique  de  la  léthargie.  —  M.  Ghadebec  ,  reçu  docteur  à  Montpellier  ,  en 
1860  [Du  redressement  de  la  fausse  ankylosé  du  genou),  est  mort  à  Lyon,  à 
l’âge  de  45  ans  [France  médicale).  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  La- 
moure,  interne  de  l’asile  de  Ville-Evrard.  Ce  jeune  homme, qui  laisse  parmi 
ses  camarades  d’excellents  souvenirs,  s’est  noyé  en  se  baignant  dans  la 
Marne.  IL  avait  soutenu  il  y  a  six  mois  une  thèse  de  doctorat  sur  :  L'abaisse¬ 
ment  de  la  température  dans  la  lypémanie  avec  stupeur.  — M.  le  dr  Patoureau, 
chirurgien  en  chef  des  hospices  de  Nantes,  vient  de  mourir  dans  cette  ville. 


Comme  homme  et  comme  praticien, il  avait  su  se  concilier  l’estime  de  ses  con, 
citoyens  et  emporte  tous  leurs  regrets. 

Avis.  —  Un  étudiant  en  médecine  de  quatrième  année  demande  à  reni 
placer,  pendant  le  temps  des  vacances,  un  interne  dans  un  asile  d’aliénés  de 
province.  —  S'adresser  aux  bureaux  d  s.  Progrès  médical. 


Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE  et  fils,  rue  UautefeuiUe,  19,  près 
le  boulevard  Saint  -Germain. 

Daremberg  (G.).  —  Comparaison  des  climats  d’hiver  sur  les  côtes  afri¬ 
caine  et  française  de  la  Méditerranée,  Genève,  1878,  brochure  in-8  de  41 
pages. 

Librairie  A.  COCCOZ,  13,  rue  de  l'Aucienue-Comédie. 

Lespiile-Moutard  (J.).  —  De  la  névrite  optique  dans  l’intoxication  sa¬ 
turnine.  Paris,  1878,  brochure  in-8  de  39  pages.  —  Prix  :  1  fr.  30. 

Librairie  LAl  Vt  l  KUYAS,  2,  rue  Casimir-Dela vigne. 

Leblond  (À.).  —  Traité  élémentaire  de  chirurgie  gynécologique.  Paris 
1878,  1  vol.  in-8  de  670  pages  avec  281  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10fL 

Annales  le  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Galiari.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  juillet  est  paru  :  Un  an  :  Paris,  18  fr., 
Départements,  20  fr. 

Librairie  G.  BIASSOA',  boulevard  Saint-Germain  et  rue  de 

Moinet  (C.).  —  Des  indications  particulières  des  eaux  de  César  et  des 
Espagnols  à  Cauterets  (Hautes-Pyrénées),  Paris,  1877,  brochure  in-12  de  75 
pages.  Prix  .•  1  fr.  _ 

Zabé.  —  Manuel  de  l’allaitement  mixte  et  de  l’allaitement  au  biberon, 
Paris,  1878,  1  petit  vol.  in-12  de  105  pages.  —  Prix  :  1  Ir.  50. 

Publications  étrangères. 

Thirtg-Sebeuth.  —  Annal  report,  of  the  hospital  for  consumption  and 
diseases,  of  the  Chest.  Brompton,  London,  Sw.  1878,  petit  vol.  in-12  de 
70  pages. 

The  nature  and  treatment  of  rabies  or  hydrophohia,  being  the  report  of 
the  spécial  commission  appointed  hy  the  Medical  Press  and  Circular,  -with 
valuable  additions,  1  vol.  cartonné  in-8  de  287  pages,  Baillière,  Tindali,  and 
Go,  London. 

Marion  Sims  (J.).  — Cholecystotomy  for  the  removal  of  Gali-Stones, 
in  Dropsy  of  the  Gall-Bladder.  Brochure  in-8  de  20  pages.  T.  Richards, à 

Davy  (R.-B.).  — Kelation  of  physical  exercise  to  consumption, brochure 
in-8  de  16  pages. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Dépitai  des  Enfants-Malades.  —  Clinique  infantile  :  M.  Archambault, 
vendredi,  à  8  heures.  —  M.  Bouchut  terminera  ses  démonstrations  de 
cérébroscopie  et  d'ophthalmologie  médicale ,  le  7  août,  à  9  heures  du  matin. 

Hôpital  de  Lourcine-  — Pathologie  générale  de  la  syphilis  :  M.  Corsil, 
mardi,  à  9  heures  l/2. 

Hôpital  Saint- Antoine.  Service  de  M.  Ball.  Salle  Saint-Louis  :  9,  hé¬ 
miplégie  droite;  17  bis,  contracture  de  la  main  gauche;  19,  gastrite  alcoo¬ 
lique:  18,  typhilite;  25,  ataxie  locomotrice  (fracture  de  la  tête  du  fémur);  34, 
ataxie  locomotrice;  35,  affection  mitrale,  troubles  cérébraux  (accès  de  fureur); 
43,  délire  érotique,  hallucinations.  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  4,  ulcération 
du  col;  7,  hystérie  (forme  comateuse);  9,  pneumonie  chronique-,  15,18,  fausses 
couches;  11,  affection  mitrale  (hémoptysie). 

Service  de  M.Lancereaux.  Salle  St- Antoine:  5, alcoolisme;  7, otite  moyenne; 
9,  arthrite  blennorrhagique;  11,  Déphrite interstitielle,  urémie;  12,  ataxie  loco¬ 
motrice;  15,  gangrène  des  extrémités,  hémorrhagie  cérébrale;  31,  paralysie 
agitante.  —  Salle  Sainte-Adélaïde  :  1,  alcoolisme  chronique;  4,  pleuro-pneu- 
monie;  5,  hépatite  syphilitique;  7,  endartérite  généralisée;  12,  cancer  de 
l’estomac;  13,  néphrite  interstitielle;  15,  accouchement,  albuminurie;  21,  ic¬ 
tère  catarrhal. 

Service  de  M.  Constantin  Paul.  Salle  Saint-Eloi  :  27,  tuberculose  pul¬ 
monaire,  rhumatisme;  26,  tuberculose  pulmonaire,  phlébite  variqueuse;  29, 
pleurésie  gauche;  33,  hématurie  traumatique  ;  34,  péritonite  chronique;  38, apha¬ 
sie;  39,  atrophie  musculaire  progressive;  44,  rhumatisme  chronique  déformant, 
46,  cystite  tuberculeuse;  49,  sacro-coxalgie.  —  Salle  Ste-Jeanne  :  2,  kyste 
hydatique  du  foie;  4,  cancer  du  foie;  6,syphilis  cérébrale;  10,  carcinome  utérin; 

12,  diabète;  13,  pelvi-péritonite;  13  bis,  pleurésie  chronique;  24,  ataxie  loco¬ 
motrice. 

Service  de  M.  Fernkt  (suppléant  M.  Quinquaud).  Salle  Saint-Etienne: 
6,  insuffisance  aortique;  7,  monoplégie  brachiale  droite;  11,  épilepsie;  13, 
paralysie  génésale. 

Pavillon  des  femmes  :  3,  hémiplégie  hystérique,  11,  cirrhose  alcoolique; 

13,  polyarthrite  déformante  progressive. 

Service  de  M.  Le  Dentu.  Salle  Saint-Christophle  :  1,  lymphadénôme; 
4,  rupture  de  Turèthre;  9,  paraplégie,  nécrose  d’un  métatarsien;  11,  hémi¬ 
plégie,  hémianesthésie  traumatique;  21,  luxation  de  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule;  25,  phlegmon  diffus  des  bourses;  44,  trépanation  de  l’apophys® 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

ne  l’érosion  des  dents  au  point  de  vue  de  la  séméio¬ 
logie. 

Par  le  Dr  E.  SIAGÏTOT. 

Conférence  recueillie  paT  le  Dr  AGUILHON  (l). 

Messieurs, 

Parmi  les  modifications  de  forme  extérieure  que  peu¬ 
vent  présenter  les  dents,  il  en  est  une  sur  laquelle  je  désire 
appeler  plus  particulièrement  votre  attention.  Ce  sont  les 
anomalies  de  structure  désignées  sous  le  nom  d  érosion. 

Tous  les  observateurs  ont  rencontré  ces  dents  dont  la 
surface,  au  lieu  d'être  lisse  et  polie,  est  couverte  de  dé¬ 
pressions, de  saillies  généralement  disposées  suivant  une  li¬ 
gne  horizontale,  et  formant  des  bandes  circulaires  qui  cir¬ 
conscrivent  toute  la  couronne. 

Avant  d'en  faire  la  description,  il  convient  de  vous  pré¬ 
munir  contre  l'idée  que  peut  faire  naître  dans  l'esprit  le 
terme  d 'érosion,  consacré  par  l’usage,  et  qui  semble  indi¬ 
quer  une  action  directe  et  externe  sur  la  couronne  ;  il  n’en 
est  rien;  cette  altération,  au  contraire,  constitue  une  ano¬ 
malie  vraie,  survenue  pendant  la  vie  intra-folliculaire,  à  la 
suite  de  certains  troubles  généraux  de  l’économie.  La  dent 
fait  son  éruption  avec  les  caractères  spécifiques  et  indélé¬ 
biles  de  P  érosion.  Il  en  résulte  que  cette  action  morbide, 
d'origine  intra  folliculaire,  s’étend  non-seulement  à  tous 
les  tissus  dentaires,  mais  encore  à  toutes  les  dents  dont  le 
développement  est  assez  avancé  pour  qu’elles  puissent  être 
simultanément  atteintes  de  la  même  modification  morpho¬ 
logique. 

C’est,  en  effet,  le  premier  caractère  fondamental  de  l’éro¬ 
sion  de  n’être  jamais  isolée  à  une  seule  dent,  mais  d’af¬ 
fecter  constamment  au  même  niveau,  à  un  degré  égal,  et 
sous  une  forme  identique,  les  dents  homologues  d’une  mâ¬ 
choire  ou  des  mâchoires  opposées.  Suivant  l’âge  auquel 
apparaissent  les  accidents,  la  couronne  est  altérée  plus  ou 
moins  loin  de  son  bord  libre;  enfin,  leur  fréquence,  leur 
durée,  leur  gravité,  laissent  des  traces  variables  et  qu’il  est 
impossible  de  méconnaître. 

L’érosion  affecte  différentes  formes  qui  correspondent 
aux  noms  divers  sous  lesquels  on  les  a  désignés:  tantôt  le 
bord  libre,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cou¬ 
ronne,  offre  un  aspect  spécial  bien  qu’un  peu  différent  sur 
les  incisives,  les  canines  et  sur  les  molaires.  Sur  les  inci¬ 
sives,  on  observe  une  échancrure  semi-lunaire  ou  ellip¬ 
soïde,  qui  change  en  une  dépression  courbe  la  ligne  fes¬ 
tonnée  normale  :  c’est  l'érosion  en  coup  d'ongle.  Pour  les 
canines,  c’est  le  sommet  lui-même  qui  a  disparu,  ce  qui 
donne  à  cette  dent  1  aspect  d’un  cône  tronqué.  Dans  les 
molaires,  les  saillies  des  tubercules  sont  changées  en  ma¬ 
melons  ou  en  pointes  aiguës  dont  la  base  est  entourée  d’un 
sillon  dépourvu,  plus  ou  moins  complètement,  de  tissu 
adamantin.  Dans  les  deux  cas,  l’échancrure  ou  le  sillon 
sont  limités  par  un  bourrelet  épais  d’émail  sain  qui  recou¬ 
vre  un  ivoire  également  normal.  Celte  saillie  surmontant 
une  dépression,  est  un  caractère  important  pour  le  diag¬ 
nostic  différentiel  d’une  fracture  ou  d’une  carie  dont  les 
bords  sont  tranchants  et  n'offrent  aucune  différence  d’é- 
paisseur  ou  de  niveau  avec  le  reste  de  la  couronne. 

Une  seconde  variété,  dite  érosion  en  nappe,  consiste, 
non  plus  dans  une  échancrure,  mais  dans  un  aspect  particu- 
her  de  la  couronne  qui  apparaît  comme  rongée  par  l'action 
m un  acide  dans  une  certaine  étendue,  laquelle  est  presque 
complètement  ou  complètement  privéede  sa  couched’émail. 
*a  couleur  est  jaune  ou  brune.  Si  elle  existe  vers  le  sommet 
Ie  la  couronne,  celui-ci  est  aminci,  bordé  d’un  gros  buur- 
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relet  d’émail,  au-delà  duquel  la  partie  altérée  apparaît 
comme  un  petit  moignon  qui  semble  implanté  dans  la  cou¬ 
ronne.  Souvent,  au  moment  de  l’éruption,  ce  petit  moi¬ 
gnon  délicat  et  fragile  se  détache,  et  il  se  produit  une 
échancrure  telle  que  nous  l’avons  décrite  plus  haut,  et 
qui  est  ainsi  due  à  une  véritable  fracture  secondaire  du 
bord  libre. 

Dans  une  forme  plus  simple,  on  n’observe  qu’un  trait  lé¬ 
ger,  une  simple  ligne  déprimée  granuleuse  ou  pointillée, 
sans  changement  de  coloration  et  sur  laquelle  l’émail  est 
en  grande  partie  conservé.  Souvent  même,  on  y  retrouve 
la  cuticule. 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  M.Ch.  Tomes,  obser¬ 
vant  quelques-unes  de  ces  dépressions  légères,  a  vu  cette 
membrane  y  former  un  repli  au  fond  duquel  se  trouvent 
parfois  des  cellules  identiques  aux  ostdoplaçte*.  Il  a  pu  en 
conclure  que  la  cuticule  avait  une  structure  organique 
analogue  à  celle  du  cément,  avec  cette  différence  qu’elle 
n'a  point  été  calcifiée.  Elle  représenterait  donc  chez 
l’homme  le  rudiment  de  l’organe  du  cément  qui  recouvre, 
comme  on  sait,  l’émail  des  dents  des  herbivores. 

L’érosion  en  nappe  ou  le  trait  simple  que  nous  venons 
de  décrire,  peuvent  être  isolés  ou  multiples,  c’est-à-dire  se 
reproduisant  en  même  temps  sur  plusieurs  points  de  la 
couronne.  Dans  ce  dernier  cas,  les  traits  sont  toujours 
superposés  régulièrement.  C’est  à  cette  disposition  que 
MM.  Tomes  et  Broca  ont  donné  le  nom  d 'érosions  en  étages 
ou  en  escaliers. 

Enfin,  dans  une  dernière  variété,  les  dents  présentent 
des  altérations  si  nombreuses,  si  confluentes,  qu’il  n'est 
plus  possible  de  reconnaître  leur  nombre  et  leur  forme. 
Tomes  les  désigne  sous  le  nom  de  dents  en  gâteau  de  miel. 
La  couronne  toute  couverte  de  dépressions,  presque^  en¬ 
tièrement  privée  d’émail,  d’une  coloration  brun-noirâtre, 
est  devenue  extrêmement  friable  et  incapable  de  résister 
au  moindre  agent  de  destruction. 

Les  divers  aspects  extérieurs  que  je  Viens  de  vous  dé¬ 
crire  correspondent  à  des  altérations  profondes  de  l’ivoire, 
visibles  sur  des  coupes  de  ce  tissu  et  à  un  grossissement 
de  200  diamètres  environ.  On  peut  ainsi  observer  sur  une_ 
préparation  en  coupe  verticale  d’une  dent  frappée  d’éro 
sion  jusqu’à  trois  et  quatre  zones  superposées  qui  se  distin¬ 
guent  delà  dentine  saine  par  des  irrégularités  de  struc¬ 
ture.  Ces  irrégularités  consistent  dans  des  espaces  limités 
par  des  lignes  courbes  qui  représentent  la  surface  de  glo¬ 
bules  sphériques  ou  ellipsoïdes  tangents  les  uns  aux  autres. 

C’est  cette  disposition,  déjà  observée  par  quelques  au¬ 
teurs,  Raschkovv,  Huxley,  K.  Owen.  sous  le  nom  de  glo¬ 
bules  de  dentine  et  espaces  inter-globulaires.  Les  tubes 
dentinaires  traversent  régulièrement  ces  masses  globulai¬ 
res,  ou  bien  interrompent  leur  trajet  au  niveau  des  espa¬ 
ces  pour  le  reprendre  au-delà.  Cette  disposition  est  analo¬ 
gue  à  celle  de  la  couche  granuleuse  située  immédiatement 
au-dessous  de  l’émail,  et  plus  semblable  encore  à  celle  de 
ces  grains  de  dentine  que  l’on  rencontre  quelquefois  au 
sein  même  du  bulbe,  au  moment  de  sa  période  d’activité. 
On  peut  donc  la  comparer  à  celle  de  l’ivoire  encore  incom¬ 
plètement  formé,  et  en  conclure  que  ces  couches  résultent 
d'une  calcification  troublée  et  incomplète. 

La  direction  générale  de  ces  couches  globuleuses  est  pa¬ 
rallèle  à  la  surface  de  la  couronne  aussi  bien  qu’à  celle 
de  la  cavité  de  la  pulpe.  Leur  forme  est  à  la  coupe  celle 
d’un  croissant  dont  les  extrémités  se  terminent  aux  côtés 
de  la  couronne.  Elles  indiquent  donc  que  les  couches  de 
dentine  altérées  ont  la  disposition  de  capuchons  super¬ 
posés. 

L’érosion  de  l’ivoire  offre,  en  outre,  cette  particularité 


594 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


que  l’altéra  lion  est  bien  plus  prononcée  dans  la  couche 
rapprochée  du  bord  libre,  et  diminue  dans  les  zones  infé¬ 
rieures,  au  point  que  les  dernières  sont  parfois  difficile¬ 
ment  perceptibles.  Faut-il  attribuer  ce  phénomène  à  une 
diminution  clans  l’intensité  des  accidents  successifs,  oubien 
aune  plus  grande  résistance  de  l’ivoire?  Nous  sommes 
tenté  de  croire  que  cette  différence  résulte  d’un  travail  ul¬ 
térieur  dû  à  l’activité  fonctionnelle  de  la  pulpe,  qui  répare 
les  pertes  des  substances  dans  les  couches  les  plus  rappro¬ 
chées  d’elle. 

Les  lésions  de  l’émail,  traits  simples,  nappes  ou  sillons, 
correspondent  donc  exactement  à  des  zones  morbides  de  la 
profondeur  de  l’ivoire  Sur  une  coupe  préparée  avec  pré¬ 
caution,  on  ne  trouve  pas  de  tissus  adamentin  à  leur  ni¬ 
veau.  Il  a  disparu  par  le  fait  de  l'érosion.  Au-dessus  et  au- 
dessous,  il  est  normal.  Cependant,  il  a  été  constaté  que  les 
parties  d’émail  qui  persistent  encore  et  les  bourrelets  qui 
limitent  1  érosion,  sont  le  siège  de  déformations  Au  lieu  de 
présenter  une  structure  normale,  on  aperçoit  que  les  pris¬ 
mes  de  l’émail  sont  disposés  sans  ordre,  enchevêtrés  et  for¬ 
mant  comme  des  tourbillons,  des  nodosiiés,  des  mame¬ 
lons  au  travers  desquels  la  lumière  irrégulièrement  réfrac¬ 
tée  donne  sous  le  microscope,  l'aspect  de  plaques  opaques. 

Au  niveau  des  racines,  l'ivoire  est  généralement  normal. 
Il  renferme  parfois  des  traces  d’espaces  interglobulaires, 
mais  vagues  et  effacées,  et  ne  présentant  nullement  le  ca¬ 
ractère  tranché  de  l'érosion.  Il  en  est  de  même  du  cément 
qui  est  très-peu  épais,  comme  on  sait,  chez  l’homme. 

Cette  anomalie  de  l’érosion,  très-commune  chez  l'homme, 
parait  cependant  exister  chez  d’autres  animaux.  J’en  ai 
observé  un  exemple  frappant  sur  les  incisivesd’un  bœuf;  la 
pièce  appartient  au  musée  d’Alfort. 

Ainsi  les  caractères  anatomiques  de  l’érosion  sont  très- 
nets  :  sillons,  nappes  ou  échancrures,  situés  horizontale¬ 
ment,  occupant  le  même  niveau  de  la  couronne  sur  une  ou 
plusieurs  dents  homologues  et  correspondant  à  un  état  glo¬ 
bulaire  de  l’ivoire  ;  lésion  limitée  nettement  par  des  tissus 
normaux.  Un  tel  état  résulté  évidemment  d'une  cause  qui  a 
paru  brusquement  et  a  cessé  de  même,  après  avoir  agi  pen¬ 
dant  un  temps  suffisant  pour  modifier  la  nutrition  et  sus¬ 
pendre  momentanément  la  vie  folliculaire. 

Or,  il  est  admis  depuis  longtemps  déjà  que  l’érosion  peut 
être  attribuée  aux  troubles  qu’apportent  certaines  maladies 
de  l’enfance  au  développement  régulier  des  tissus  den¬ 
taires. 

John  Tomes  pense  qu'une  pyrexie,  même  légère,  telle 
qu’une  rougeo'e,  suffit  à  produire  un  sillon  appréciable. 
M.  Broca  semble  disposé  à  se  rallierà  cette  opinion.  Plus 
récemment,  le  D'  Castanié  a  publié  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  qui  terniraient  à  faire  de  l'érosion  une  conséquen¬ 
ce  delà  scrofule  et  du  rachitisme.  Enfin  Hutchinson  signale 
comme  symptôme  de  la  syphilis  héréditaire,  la  variété  dite 
en  coup  d'ongle  ou  en  échancrure. 

Telle  n’est  pas  mon  opinion  :  sans  méconnaître  l’influence 
des  malad  es  générales  et  des  diathèses  sur  le  système  den¬ 
taire,  je  crois  qu  elles  lui  impriment  des  traces  d’un  carac¬ 
tère  différent;  ce  sont  des  vices  de  forme  et  de  structure 
généraux,  inhérents  à  toute  la  masse  des  dents  et  analo¬ 
gues  à  celle  des  os  et  de  certains  autres  tissus. 

Ce  sont  des  modifications  de  cet  ordre  qui  ont  été  signa¬ 
lées  par  le  Dr  Bouruevdle  chez  les  crétins  et  les  idiots  La 
syphilis  héréditaire  est  dans  le  même  cas,  et  le  prétendu  si¬ 
gne  d'Hutchinson  doit  être  complètement  rejeté.  En  ce  qui 
concerne  les  affections  ordinaires  de  l’enfance,  l’observa¬ 
tion  prouve  qu’elles  apportent  simplement  quelques  modi¬ 
fications  de  composition  anatomique  très-secondaires,  et 
dans  tous  les  cas  imperceptibles  directement  à  l’examen 
extérieur. 

Dans  l’érosion,  rien  de  semblable  ;  elle  frappe  en  un  seul 
point  des  dents  qui  peuvent  être  parfaitement  conformées 
dans  toutes  leurs  autres  parties.  Elle  atteint  brusquement, 
au  même  instant,  toutes  celles  qui  sont  en  voie  de  dévelop¬ 
pement  ;  puis  son  action  cesse  au  moment  où  la  santé  re¬ 
paraît  dans  le  follicule,  ainsique  dans  tout  le  reste  de  l’or¬ 


ganisme;  En  parcourant  le  cadre  nosologique  de  l’enfance 
on  ne  trouve  ce  caractère  d’invasion  et  de  disparition  brus^ 
ques  que  dans  les  affections  à  forme  convulsive,  notant 
ment  l 'éclampsie.  Nos  recherches,  à  ce  point  de  vue,  ont 
porté  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  et  les  renseigne¬ 
ments  précis  que  nous  avons  recueillis  souvent,  nous  per- 
mettent  d’assigner  uniquement  pour  cause  à  l’érosion  den¬ 
taire,  les  convulsions  ou  Y  éclampsie  infantile. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  réaliser  cette  démonstra¬ 
tion  par  un  double  procédé  ;  d  une  part  tous  les  sujets  chez 
lesquels  des  attaques  d’éclampsie  avaient  été  observées 
dans  l’enlance,  ont  été  trouvés  porteurs  de  sillons  d’éro¬ 
sion  en  nombre  égal  à  celui  des  attaques  elles-mêmes,  ou 
offrant  un  sillon  profond  correspondant  à  une  série  d’at¬ 
taques  rapprochées.  D’autre  part,  il  nous  est  arrivé  maintes 
fois,  sur  des  sujets  affectés  de  sillons,  d’affirmer  l’exis- 
tence  antérieure  de  l’éclampsie  sans  recevoir  jamais  un 
démenti.  Il  y  a  donc  à  la  fois  contemporanéité  entre 
l’éclampsie  et  l’érosion  et  égalité  parfaite  de  nombre  entre 
les  attaques  et  les  sillons  indélébiles  de  la  couronne. 

Cette  démonstration  pourrait,  du  reste,  s’appuyer  encore 
sur  une  autre  recherche  que  l’observation  simple  permet 
de  faire  et  qui  est,  d’autre  part,  susceptible  de  réalisation 
expérimentale.  En  effet,  puisque  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion  de  l’érosion  consiste  dans  l’interruption  de  formation 
d’une  zone  double  d’émail  et  d’ivoire,  il  faut  admettre  que 
pendant  les  quelques  heures  que  dure  une  série  d’attaques 
convulsives  et  son  influence  sur  la  nutrition,  il  peut  se 
déposer  une  quantité  suffisamment  appréciable  de  tissus 
pour  que  les  perturbations  de  ceux-ci  restent  perceptibles 
ultérieurement.  Or,  la  quantité  de  deutine  et  d’ivoire 
formée  normalement  pn  quelques  heures  est  très-recon¬ 
naissable  à  l’examen  direct;  il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
d’observer  les  dents  en  voie  d’éruption  et  de  reconnaître 
que  dans  l’espace  de  quelques  heures,  d'une  nuit  par 
exemple,  la  dent  peut  effectuer  une  saillie  d'une  quantité 
égale  parfois  à  quelques  dixièmes  de  millimètres.  Qu  on 
suppose  maintenant  une  série  d’attaques  convulsives  pen¬ 
dant  cette  période,  et  cette  zone  de  quelques  dixièmes  de 
millimètres  restera  frappée  d’érosion  indélébile. 

La  démonstration  expérimentale  s’effectuera  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  que  sur  un  chien  nouveau-né  en  pleine 
voie  d’éruption,  on  enlève  d  un  côté  un  chapeau  de  den- 
tine  qu’on  pèsera  avec  soin  ;  que,  d'autre  part,  laissant 
s’écouler  24  heures,  on  pèse  ensuite  le  chapeau  dentinaire 
de  la  dent  homologue  du  côté  opposé,  la  différence  don¬ 
nera  la  quantité  de  dentine  et  d’émail  produite  pendant  ce 
temps  et  permettra  d’apprécier  en  poids,  la  zone  de  tissus 
qu’une  intervention  morbide  a  pu  altérer. 

II  nous  sera  facile  maintenant  de  comprendre  pourquoi 
certaines  dents  sont  plus  fréquemment  atteintes  En  premier 
lieu,  on  ne  rencontre  point  cette  anomalie  sur  les  dents 
tomporaires,  ce  qui,  par  parenthèse,  contribue  à  infirmer 
l'opinion  d’Hutchinson,  à  propos  de  la  syphilis  héréditaire. 
Ces  dents  se  développent  presqu’entièrement  pendant  la  vie 
intra-utérine,  et  si  quelques  troubles  apportés  à  la  santé 
de  la  mère,  peuvent  réagir  sur  elles,  ils  n’entrainent  pas 
d'effets  comparables  à  ceux  de  l’érosion.  Ils  consistent 
simplement  dans  des  modifications  moléculaires  uniformes 
de  la  composition  des  tissus,  qui  plus  tard  résistent  mal 
aux  influences  extérieures  et  deviennent  le  siège  de  ces  ca¬ 
ries  si  fréquentes  chez  les  entants. 

D’autre  part,  les  dents  permanentes  les  plus  fréquemment 
érodées  sont  celles  dont  le  chapeau  de  dentine  apparaît  à 
une  époque  rapprochée  de  la  naissance.  Telles  sont  la  pre* 
rnière  molaire  et  les  incisives  inférieures  et  supérieures  ; 
puis  viennent  les  canines  et  les  prémolaires.  La  seconde 
molaire  et  la  dent  de  sagesse  sont  rarement  altérées. 

Enfin,  la  place  occupée  sur  la  couronne  par  un  sillon  ou 
une  nappe,  varie  avec  l’état  de  son  développement,  c’est- 
à-dire  avec  l’époque  plus  ou  moins  tardive  à  laquelle  ont 
lieu  les  attaques  convulsives.  L’observation  dans  tous  ces 
cas  divers  est  toujours  d'accord  avec  la  théorie.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  plus  longuement  sur  tous  ces  détails  qui  sont 
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^ès-faeiles  à  saisir  et  dont  chacun  pourra  à  l'occasion  vé- 
ritier  l'exactitude. 

L’influence  de  l’éclampsie  sur  le  système  dentaire  con¬ 
siste  donc  essentiellement  dans  une  simple  interruption  ou 
suspension  du  travail  physiologique  de  formation  des  tis¬ 
sus  de  l’émail  et  de  l’ivoire.  Les  cellules  de  l'émail 
éprouvent  un  arrêt  dans  leurs  fonctions,  parce  que  les 
matériaux  calcaires  qui  exsudent  par  leur  extrémité  cen¬ 
trale  désignée  sous  le  nom  de  plateau,  ne  leur  sont  plus 
fournis  par  l’organe  de  l’émail.  Elles  subissent  alors  une 
sorte  d’atrophie  et  deviennent  impropres  à  former  de 
nouveaux  prismes  adamantins.  Une  ou  plusieurs  rangées 
de  cellules,  étant  ainsi  frappées  d'inaction,  laissent  à  la 
surface  du  chapeau  de  dentine  une  raie  ou  un  sillon  plus 
ou  moins  large  et  entièrement  dépourvu  de  revêtement 
d’émail. 

Les  cellules  de  l’ivoire  éprouvent  des  modifications  ana¬ 
logues,  mais  non  aussi  complètes.  Les  éléments  calcaires, 
au  lieu  de  se  déposer  molécule  à  molécule,  régulièrement 
et  sans  interruption,  de  manière  à  être  parfaitement  sou¬ 
dées  ensemble  et  homogènes,  se  produisent  par  une  série 
d’intermittences  séparées  par  des  temps  de  repos.  C’est 
ainsi  que  les  poussées  de  production  dentinaire  amènent 
la  formation  de  globules ,  et  les  temps  de  repos  celle  des 
espaces  inter  globulaires. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  les  dents  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  une  dépendance  du  système  tégumentaire.  ■ 
Ce  sont,  suivant  une  théorie  célèbre  de  de  Blainville,  des 
phanères  et  dans  les  acceptions  de  la  science  moderne  des 
produits  ainsi  que  les  désigne  Ch  Robin.  Il  était  donc  in¬ 
diqué  de  chercher  des  analogies  à  l’érosion  dans  d’autres 
tissus  ou  organes  de  même  nature,  et  particulièrement  de 
lui  comparer  ces  sillons,  décrits  par  Beau,  et  qui  sur¬ 
viennent  sur  l’ongle  pendant  le  cours  des  maladies.  Ces 
derniers  diffèrent  néanmoins  de  l’anomalie  dentaire  en  ce 
qu’ils  ne  sont  pas  indélébiles  et  qu’ils  disparaissent  à  mesure 
que  l'onsrle  pousse  Pt  se  renouvelle.  De  plus,  fisse  montrent 
sous  l’influence  d’affections  légères,  mais  qui  doivent  avoir 
cependant  un  brusque  début,  ou  un  caractère  fébrile,  ce 
qui  n’a  pu  être  reconnu  à  l’érosiou  dentaire. 

Les  conséquences  pathologiques  de  l’érosion  sont  faciles 
à  prévoir  :  friabilité  extrême  de  l’organe,  affaiblissement 
de  ses  résistances,  ce  qui  le  dispose  aux  fractures  ;  état 
anfractueux  de  la  couronne  qui  favorise  le  séjour  des 
agents  destructeurs  à  sa  surface  ;  manque  de  protection 
naturelle  de  la  dentine  qui  se  trouve  ainsi  fatalement  ex¬ 
posée  aux  altérations  de  la  carie. 

Maintenant,  nous  allons  signaler  en  terminant,  un  trait 
fort  intéressant  de  l’histoire  de  cette  curieuse  anomalie, 
c’est  l'application  qui  a  été  faite  récemment  par  M.  Broca 
et  par  nous  à  une  question  d'anthropologie  de  l’étude  des 
causes  ou  mécanisme  de  l’érosion 

On  sait,  en  effet, que  plusieurs  crânes,  recueillis  dans  des 
sépultures  de  l’âge  de  la  pierre  polie,  c’est-à-dire  de  l'é¬ 
poque  préhistorique  des  dolmens  et  découverts  par  le  doc¬ 
teur  Prunières  (de  Marvejols).  portaient  des  traces  évidentes 
de  trépanation,  pratiquée  non  sur  des  adultes,  mais  chez 
des  enfants  qui  ont  pu  survivre  à  ces  mutilations,  puisque 
les  ouvertures  sont  limitées  par  des  cicatrices  osseuses  (1). 
Dans  quelle  intention  cette  opération  était-elle  pratiquée  ? 
M.  Broca  a  pensé  que  les  ouvertures  du  crâne  n’avaient 
d’autre  but  que  de  servir  de  porte  de  sortie  aux  possessions 
démoniaques  dues  à  la  présence  d’un  malin  esprit.  Or,  on 
sait  que,  dans  les  idées  mystiques  et  superstitieuses  des 
peuples  primitifs,  les  possessions  se  manifestent  par  l’agi¬ 
tation  des  membres,  c’est-à-dire  les  convulsions,  et  de  nos 
jours  même  on  trouverait  dans  les  campagnes  bien  des 
gens  convaincus  que  les  malades  en  proie  à  des  convul¬ 
sions  sont  possédés  du  diable.  Le  moyen  de  vérifier  cette 
hypothèse  était  simple  ;  il  s’agissait  de  rechercher  des 
traces  d’érosion  sur  les  dents  de  ces  crânes.  Cette  recher- 


■’  (l)  Voir  pour  tous  les  détails  relatifs  à  cette  question  :  Bulletins  de  la 
Société  d'anthropologie  de  Paris,  1876,  p.  236  et  suiv. 


che  amena  la  découverte  de  sillons  caractéristiques  dans 
plusieurs  de  ces  pièces  et  nous  avons  pu  de  la  si  rte  démon¬ 
trer  qu’aux  temps  préhistoriques,  comme  de  nos  jours, 
l’érosion  dentaire  n'avait  d'autre  cause  que  l’éclampsie. 
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hôpital  des  Enfants  malades.  —  si.  archambault. 

Des  convulsions  (1). 

Leçon  recueillie  par  PETEL,  iuteme. 

J’abandonne  cette  étude  des  causes.bien  incomplète  sans 
doute,  pour  arriver  à  un  point  plus  immédiatement  pra¬ 
tique,  le  traitement.  Mais  avant,  deux  mots  du  pronostic 
pour  compléter  ce  que  j’ai  pu  vous  en  dire  incidemment. 

L  âge  joue  ici  un  grand  rôle  ;  autant  vous  devez  être 
alarmé,  par  l’explosion  de  convulsions  chez  un  enfant  de  6 
ou  7  ans,  autant  le  même  symptôme  chez  un  bébé  de  1  à 
2  ans  doit  vous  laisser  relativement  calme.  Cette  différence 
tient  à  ce  que,  chez  le  premier,il  y  a  de  grandes  probabi¬ 
lités  pour  que  la  cause  soit  puissante,  grave  et  consiste, 
par  exemple,  en  quelque  altération  cérébrale.  Comme  chez 
l'enfant  de  6  â  n  ans  l’pxcitabilité  du  centre  excito-moteur 
se  rapproche  de  ce  qu’elle  est  chez  radalte,il  faut  qu’il  soit 
puissamment  sollicité  pour  produire  des  convulsions.  Chez 
le  petit  enfant  c’est  tout  autre  chose,  il  a  pour  ainsi  dire  le 
droit  d’avoir  des  convulsions;  et  celles  ci  se  produisent, 
comme  nous  l’avons  vu, sous  l’influence  des  causes  les  plus 
légères.  Dans  l'une  et  l’autre  de  ces  conditions  d’âge,  les 
convulsions,  tout  en  étant  les  mêmes  comme  généralisa¬ 
tion,  comme  intensité,  ont  une  importance  différente  qui 
relève  de  leur  cause  probable. 

La  forme  des  convulsions  a  aussi  une  importance  consi¬ 
dérable.  Quelle  que  soit  l'intensité  des  convulsions  généra¬ 
lisées  vous  pourriez  espérer  les  voir  disparaître  sans  laisser 
de  traces,  tant  que  la  respiration  reste  libre  ou  n’est  que 
médiocrement  troublée,  mais  si  le  contraire  a  lieu,  ce  dont 
vous  jugerez  par  les  contractions  irrégulières  ou  suspen¬ 
dues  des  muscles  respiratoires;  s’il  se  produit  des  signes 
de  spasme  de  la  glotte  vous  devez  craindre  que  les  con¬ 
vulsions  n'amènent  une  mort  immédiate  par  asphyxie,  ceci 
se  produit  assez  vite  dans  la  coqueluche,  par  exemple,  chez 
les  tous,  jeunes  enfants. 

Les  convulsions  partielles  qui  frappent  toujours  les 
mêmes  groupes  de  muscles,  qui  existent  dans  un  côté  seu¬ 
lement  où  y  prédominent  notablement,  doivent  attirer  toute 
votre  attention,  dans  ce  sens  qu’elles  peuvent  avoir  pour 
cause  une  affection  cérébrale;  oumêmemédull  >ire,  localisée, 
et  dans  ce  cas, ce  n'est  pas  la  convulsion  en  elle-même  mais 
la  cause  dont  elle  procède  qui  établit  la  gra\ité  du  cas. 

La  forme  et  la  cause  ne  doivent  jamais  être  perdues  de 
vue  si  l'on  veut  bien  se  rendre  compte  de  l’importance  des 
convulsions. Prenez  celles  de  l’urémie, par  exemple, etsi  vous 
arrivez  à  cette  conclusion  que  vous  ne  pouvez  faire  dispa¬ 
raître  la  cause,  le  cas  doit  être  jugé  par  ce  fait  même  de  la 
plus  haute  gravité.  J’aurai  l’occasion,  un  grand  nombre 
de  fois,  de  revenir  sur  ces  questions  à  l'occasion  de  faits 
particuliers  de  mouvements  convulsifs  survenant  sous 
l’influence  de  causes  diverses.  Passons  au  traitement. 

Ici  vous  retrouvez  encore  l’importance  de  la  division  que 
nous  avons  prise  pour  base  de  l’étude  des  convulsions, 
toutes  vos  médications  devront  avoir  pour  but  soit  de  cal¬ 
mer  la  surexcitabilité  du  système  nerveux,  soit  de  faire 
disparaître  ou  d’atténuer  autant  que  possible  l’influence 
de  la  cause  qui,  par  action  réfl exe  ou  sympathique  comme 
vous  voudrez, est  l’occasion  de  l’explosion  des  mouvements 
convulsifs. 

Les  convulsions  jettent  la  terreur  dans  les  familles  et 
c’est  toujours  en  hâte  qu’on  vous  appelle.  Arrivé  en  pré¬ 
sence  du  petit  malade,  que  devez-vous  faire?  D’abord  réta¬ 
blir  l’ordre  qui  manque,  calmer  les  assistants  qui  se  pré¬ 
sentent  chacun  avec  un  remède, quelquefois  capable  de  pro- 

(1)  Voit  los  a05  29  et  30. 
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duire  le  mal  qu’il  est  destiné  à  combattre.  Vous  faites  placer 
l'enfant  dans  son  lit,  la  tête  élevée;  ou  bien,  s’il  est  tout 
jeune,  sa  nourrice  le  tient  sur  ses  genoux  étendu  sur  un 
oreiller  de  crin  ;  vous  le  débarrassez  de  tout  ce  qui  peut 
gêner  la  respiration  et  vous  procédez  à  la  recherche  de  la 
cause  occasionnelle.  Je  suppose  que  vous  l’avez  reconnue 
il  faut  la  faire  disparaître  ou  l’atténuer  en  même  temps  que 
vous  calmerez  l’excitabilité  par  un  des  moyens  que  je  vais 
vous  indiquer.  Supposez  que  cette  cause  soit  due  à  la 
blessure  faite  par  une  épingle,  à  l’irritation  de  la  peau  par 
une  brûlure,  par  un  vésicatoire,  votre  conduite  est  toute 
tracée  :  vous  enlevez  l’épingle,  vous  appliquez  sur  la  brû¬ 
lure  une  substance  qui  calme  la  douieur,  liniment  oléo-cal- 
caire  ou  autre,  et  vous  conservez  l’épiderme,  autant  que 
possible,  si  l’accident  est  récent  ;  vous  n  ettez  la  surface 
dénudée  à  l’abri  de  l’air.  En  même  temps  vous  agissez  puis¬ 
samment  sur  le  centre  excito-moteur  par  un  des  moyens 
indiqués  ci-dessous. 

Dans  le  cas  de  convulsions  dues  à  l’ingestion  de  subs¬ 
tances*  indigestes  ou  à  une  véritable  indigestion,  comme  je 
vous  en  ai  cité  des  exemples,  deux  cas  se  présentent  :  l’en¬ 
fant  se  débarrasse  par  le  vomissement  et  se  purge  ;  dans  ce 
cas  vous  n’avez  point  à  vous,  préoccuper  d’agir  contre  la 
cause  occasionnelle.  Ips  choses  se  font  ü'eiles-mêmes. 

Vous  calmerez  seulement  l’excitation  du  système  ner¬ 
veux  par  les  moyens  appropriés.  Que  si  au  contraire,  la 
cause  occasionnelle  consiste  bien  dans  une  indigestion  etque 
l’enfant  ne  vomisse  pas,  vous  devez  provoquer  cet  acte  et 
dans  ce  cas  le  moyen  le  plus  expéditif  est  le  meilleur,  vous 
ne  demandez  pas  à  l’agent  employé  une  action  générale 
hyposthénisante  ou  autre  ;  s’il  pouvait  n’avoir  que  l’action 
vomitive,  ce  serait  pour  le  mieux.  L’idéal  serait  la  provo¬ 
cation  du  vomissement  par  titillation  de  la  luette  avec  une 
barbe  de  plume,  si  on  ne  craignait  que  cette  titillation 
agissant  par  action  réflexe  ne  devînt  elle-même  une  cause 
d  excitation  du  système  spinal;  je  ne  redoute  pas  beaucoup 
cette  influence  passagère.  Mais  il  faut  dire  que  la  titillation 
n’est  pas  souvent  facile  chez  un  enfant  convulsé  et  qu’elle 
ne  réussit  pas  toujours  à  provoquer  facilement  le  vomisse¬ 
ment.  L’émétique  à  la  dose  de  0,025  milligr.  à  0,05  centigr. 
suivant  l'âge  de  l’enfant  dans  une  couple  de  cuillerées  d’eau 
sucrée  qu’on  administre  par  cuillerée  à  café  toutes  les  5  mi¬ 
nutes,  provoque  rapidement  le  vomissement,etsans  causer 
d’accidents,  en  raison  précisément  de  la  promptitude  avec 
laquelle  se  fait  le  rejet.  D’ailleurs,  si  l’émétique  n’était  pas 
rejeté  aussi  promptement,  son  séjour  dans  le  tube  digestif 
n’aurait  pas  d’inconvénients  sérieux.  On  a  pu  craindre  que 
l’effort  du  vomissement  provoqué  ne  fût  une  cause  de  con¬ 
gestion  cérébrale,  et  ne  contribuât  ainsi  à  entretenir  les 
mouvements  convulsifs.  Cette  vue  théorique  qui  n’est 
qu’une  hypothèse,  ne  peut  détourner  de  la  pratique  très- 
efiieaee  que  je  vous  conseille.  Il  n’y  a  ici  qu’une  difficulté, 
bien  reconnaître  l’origine  de  la  convulsion  par  indigestion. 
Celle-ci  une  fois  reconnue,  la  conduite  à  tenir  est  toute 
tracée. 

Le  sulfate  de  cuivre  est  encore  un  bon  agent  :  mais  il  ne 
faut  pas  recourir  ici  à  l’ipéca,  ce  vomitif  habituel  de  l’en¬ 
fance,  son  action  n’est  pas  assez  prompte. 

A  l  aide  d’un  lavement  laxatif,  on  provoquera  l’évacua- 
ti‘>n  de  l'intestin  aussitôt  après  le  vomissement  obtenu.  Si 
l'enfant  est  habituellement  très  constipé.et  qu’à  cette  cause 
vous  croyez  pouvoir  rapporter  l’attaque  convulsive  actuelle, 
vous  devrez  tout  d’abord  donner  un  lavement  laxatif  et 
comme  il  s’agit  de  faire  vite,  vous  emploierez  ce  que  vous 
avez  sous  la  main,  par  exemple  une  couple  de  cuillerées  de 
glycérine  dans  un  verre  d’eau  tiède  ;  la  même  quantité,  ou 
un  peu  plus  si  l’enfant  est  plus  grand  d’eau  de  savon,  ou 
bien  un  lavement  huileux  fait  à  l’instant  en  émulsionnant 
avec  un  jaune  d’œuf  de  l’huile  ordinaire,  ou  bien  de  l'huile 
de  ricin  si  vous  en  avez  sous  la  main  ;  on  ajoute  à  cette 
émulsion  la  quantité  voulue  d’eau  tiède.  Ces  lavements  pro¬ 
voquent, en  général, une  ou  deux  garde-robes  et  sont  préfé¬ 
rables  à  ceux  avec  le  sel  ou  la  décoction  de  séné,  la  mélasse 
même  qui  donnent  des  coliques.  En  même  temps  que  vous 


1  agissez  sur  l’extrémité  inférieure  du  tube  digestif,  vous 
pouvez  le  faire  sur  l’estomac  en  donnant  une,  deux  cuille. 
rées  à  café  ou  plus  d’huile  de  ricin.  Il  est  rare  que  dans  les 
convulsions  les  plus  intenses, il  n’y  ait  pas  des  moments  ou 
la  déglutition  soit  assez  libre  pour  permettre  l’ingestion  de 
quelques  cuillerées  de  liquide. 

Dans  le  cas  où  l’enfant  atteint  de  convulsions  a  de  la 
diarrhée,  c’est  habituellement  depuis  longtemps;  sauf  ]t, 
cas  toutefois  où  ce  symptôme  tient  à  une  mauvaise  d  igestiou 
récente:  dans  cette  dernière  condition  il  doit  être  respecté, 
dans  la  première  il  est  bon  d’agir  contre  la  diarrhée  en 
combattant  ses  causes  ;  mais,  cette  intervention  ne  peut 
guère  avoir  une  action  immédiate  sur  les  convulsions  et,  il 
faut  agir  directement  d’abord  sur  le  centre  nerveux.  S’il  y 
avait  des  coliques,  vous  agirez  utilement  en  donnant  un 
quart  de  lavement  avec  1,  2, 4  gouttes  de  laudanum,  suivant 
l'âge,  et  en  faisant  sur  le  ventre  des  frictions  avec  l’huile 
de  camomille  camphrée.  J’entre  dans  tous  ces  détails,  Mes¬ 
sieurs,  quand  je  pourrais  me  contenter  de  vous  donner  des 
indications  générales,  vous  laissant  le  choix  des  moyens; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  faisons  de  la  pratique 
et  de  la  pratique  appliquée  à  de  petits  enfants,  laquelle 
comporte  plus  que  toute  autre  les  détails.  D’ailleurs  votre 
présence  ici  et  votre  attitude  me  prouvent  que  je  suis  dans 
la  question  telle  qu’elle  vous’  intéresse.  Nous  avons  dit  que 
la  dentition  était  une  cause  fréquente  de  convulsions, et  nul 
n’en  peut  douter  quand  on  voit  ces  troubles  se  produire 
chez  un  même  enfant  au  moment  de  la  sortie  des  dents, 
pendant  que  le  calme  règne  dans  les  temps  de  repos  qui 
séparent  l’éruption  de  chaque  groupe  dentaire.  Que  cou- 
vient-il  de  faire  à  un  enfant  qui  est  actuellement  atteint  de 
convulsions  par  cette  cause?  Il  faut  inciser  là  où  les  gen¬ 
cives  gonflées  parla  dent  prête  à  sortir.  Cette  pratique  trop  - 
exagérée  peut-être  chez  nos  voisins  les  Anglais  est  ici  trop 
négligée. 

Je  puis  vous  affirmer  que  dans  bon  nombre  de  cas  elle  est 
suivie  d’un  calme  et  d’une  cessation  tellement  immédiate 
des  mouvements  convulsifs  qu’il  est  impossible  de  ne  pas 
lui  rapporter  ces  résultats.  Vous  devrez  donc  y  avoir  re¬ 
cours  quand  l’enfant  sera  en  train  de  faire  un  groupe  de 
dents,  et  qu’une  ou  plusieurs  de  celles-ci  feront  fortement 
bomber  la  gencive;  en  un  mot  toutes  les  fois  que  ces  condi¬ 
tions  jointes  à  l'absence  d’autres  causes  palpables  de  con¬ 
vulsions  se  montreront  d’une  manière  bien  diatincte.  On 
recommande  en  général  de  bien  veiller  au  fonctionnement 
régulier  de  l’intestin  chez  les  eniants  pendant  la  période 
aciive  de  l’évolution  dentaire .  La  constipation  est  très- 
redoutée  et  on  fait  tout  ce  qui  estpossible  pour  s’y  opposer! 
La  diarrhée  au  contraire  est  plutôt  regardée  comme  salu¬ 
taire.  Si  j’accepte  sans  conteste  la  première  manière  de 
voir,  je  ne  puis  souscrire  à  la  seconde.  Saris  doute  une 
diarrhée  modérée  pas  plus  qu’une  constipation  légère  n’a 
de  grands  inconvénients.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’une 
diarrhée  abondante,  indice  d’un  dérangement  fonctionnel 
ou  d’une  légère  entérite  ne  dispose  les  enfants  en  travail 
de  dentition  à  avoir  des  convulsions.  Il  ne  faudrait  donc 
pas  que  lapenséecontrairevousempêchâtd’arréter  ces  diar¬ 
rhées,  préjudiciablesd’ailleursàd’ autres  titres,  et  qui  pour¬ 
raient  devenir  périlleuses  par  les  convulsions  elles-mêmes, 
il  faut  donc  modérer  toute  diarrhée  qui  survient  chez  un 
jeune  enfant  en  dentition;  aussi  bien  que  chez  tout  autre  ; 
et  ici  interviennent  les  soins  apportés  au  régime,  la  sup¬ 
pression  momentanée  des  aliments  si  l'enfant  est  jeune 
et  a  une  bonne  nourrice.  L’emploi  des  alcalins,  eau  de 
Vichy,eaudechaux,  s’il  y  a  des  garde-robes  vertes  etacides. 
Enfin,  une  potion  avec  le  bismuth  à  ladosedel  àdgrammes 
en  vingt-quatre  heures  sont  très-efficaces. 

Si  vous  avez  lieu  de  croire  que  les  vers  sont  la  cause  des 
mouvements  convulsifs,  votre  conduite  est  toute  tracée-,  dès 
que  vous  savez  à  quelle  sorte  de  ver  vous  avez  à  faire.  Gon3 
tre  les  lombrics,  vous  emploierez  ie  semen-coutra  et  surtout 
les  pastilles  desantonine  qui  contiennent  chacune  0  gr.  025 
de  cette  substance, de  deux  à  quatre  suivant  i’àge;  données 
le  matin  à  jeun  pendant  deux  ou  trois  jours  elles  attein* 
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dront  toujours  le  but.  Contre  le  taenia  vous  emploierez  la 
racine  de  grenadier,  la  semence  de  courges,  etc.  avec  les 
précautions  que  je  yous  indiquerai.  S'il  s’agissait  d’oxyures, 
vous  porteriez  vos  moyens  d’action  sur  la  partie  inférieure 
de  l’intestin, 

Mais  en  voilà  assez  à  propos  des  causes  occasionnelles. 
3STous  nous  résumerons  en  disant  que  toutes  les  fois  que  ce 
sera  possible  vous  devrez  chercher  à  les  faire  disparaître 
par  le  procédé  le  plus  expéditif  et  que  si  vous  ne  pouvez 
atteindre  à  ce  résultat,  vous  lutterez  autant  que  faire  se 
pourra  contre  les  effets  de  ces  causes. 

Les  moyens  proposés  pour  arrêter  les  convulsions  et 
calmer  la  surexcitabiiité  de  l’axe  spinal  sont  nombreux, 
les  uns  nesont  applicables  que  pendant  les  accès,  les  autres 
à  ce  moment  et  dans  leurs  intervalles. 

Emissions  sanguines.  —  Leur  emploi  est  rarement  in¬ 
diqué,  la  pensée  d’y  recourir  ne  peut  venir  que  lorsqu’il  s’a¬ 
git  d’un  enfant  robuste,  manifestement  sanguin  ;  quand  le 
pouls  est  fort  vibrant,  que  la  face  est  fortement  congestion¬ 
née.  On  a  proposé  la  saignée  générale  du  bras  ou  de  la  ju¬ 
gulaire,  mais  il  faut  pour  cela  que  l’enfant  soit  déjà  assez 
âgé,  je  n’ai  jamais  proposé  et  exécuté  de  saignée  que 
contre  les  convulsions  dues  à  une  néphrite  aiguë  primitive 
ou  surtout  consécutive  à  la  scarlatine.  Dans  ce  cas  la  sai¬ 
gnée  agit  plutôt  contre  la  cause  des  convulsions  que  contre 
celles-ci  mêmes:  il  en  est  ainsi  des  ventouses  scarifiées  qu’il 
est  avantageux  en  pareil  cas  déplacer  sur  les  lombes.  J’ai 
plusieurs  fois  employé  les  sangsues  clmz  des  enfants  ro¬ 
bustes  qui  avaient  des  signes  évidents  de  congestion  vers 
la  tête  ;  dans  ce  cas,  suivant  l’âge,  on  place  une  ou  dmix 
sangsues  derrière  les  oreilles  et  on  surveille  l’abondance 
de  l’écoulement  sanguin.  On  a  aussi  proposé  de  mettre  les 
sangsues  aux  malléoles  ouà  l’anus.  Ce  qu’il  importe  de  bien 
constater  c’est  que  les  convulsions  ne  soient  pas  dues  àune 
indigestion,  à  un  trouble  gastro-intpstinal,  etc.  Les  émis¬ 
sions  sanguines  sont  formellement  indiquées,  dans  le  cas 
d’une  méningite  aiguë  oud’une  affection  aiguëde  là  moelle. 

Compression  de  La  carotide.  —  Inutile  de  vous  exposer 
le  modus  faciendi.  Je  dois  vous  dire  que  Trousseau  se 
louait  beaucoup  de  ce  moyen  d’arrêter  les  convulsions; 
s’il  s’agit  de  convulsions'  prédominant  d'un  côté  on 
réussit  mieux,  dit-on, en  comprimant  le  vaiaseaude  ce  côté. 
Je  ne  peux  vous  donner  d’inOirmations  sur  cette  particula¬ 
rité  ni  sur  la  compression  elle-même.  Ce  que  je  sais  c’est 
qu’elle  ne  m’a  jamais  donné  de  résultat;  et  que  je  ne  l’ai  pas 
vue  plus  efficace  entre  les  mains  des  autres,  mais  on  a  pu¬ 
blié  des  cas  de  succès  réels. 

Chloroforme ,  —  C’est  certainement  l’agent  le  plus  actif  ! 
que  l’on  puisse  employer  pour  modérer  et  arrêter  prompte¬ 
ment  les  convulsions  de  l’ordre  de  celles  dites  essentielles, 
c'est  à-dire  résultant  de  l’influence  d’une  cause  très-légère 
sur  un  système-  excito-moteur  très-impressionnable.  Si 
donc  vous  vous  trouvez  en  face  d’un  enfant  dont  les  con¬ 
vulsions  ne  puissent  pas  être  rattachées  à  des  causes  d’ex- 
pitation  puissantes,  comme  une  affection  cérébrale,  une 
maladie  fébrile,  une  forte  indigestion,'  commencez  par  ar¬ 
rêter  les  mouvements  convulsifs, par  calmer  la  surexcitabi¬ 
lité  nerveuse  de  l’axe  spinal  à  l'aide  du  chloroforme  en 
inhalations.  On  le  proscrit,  en  général,  quand  les  causes 
sont  pelles  que  je  viens  d’énumérer  en  dernier  lieu.  Mais 
je  ne  pense  pas  que,  même  dans  ces  circonstances  il  puisse 
avoir  une  aciion  nuisible. 

J'ai  plusieurs  fois  employé  le  chloroforme  pour  calmer 
des  convulsions  liées  à  une  albuminurie  scarlatineuse,  et 
avec  le  plus  grand  avantage,  en  même  temps  que  par 
d’autres  moyens,  j’agissais  contre  la  cause.  Le  chloroforme, 
doit  être  administré  par  le  médecin  lui-même,  ou  par  une 
personne  qui  le  sache  faire  d’une  manière  raisonnée. 

Vous  verrez  dans  tous  les  livres'  les  dérivatifs  indiqués 
comme  d’utiles  agents  pour  combattre  les  convulsions  en 
luttant  contre  la  congestion  cérébrale.  Ainsi*  l’enyeloppe- 
pent  avec  des  linges  chauds,  l'application  dé  cataplasmes 
arrosés  de  vinaigre,  de  sinapismes,  de  vésicatoires  même. 
3e  n’ai  pas  grande  objection  à  faire  contre  l’emploi  des  plus 


doux  de  ces  moyens;  mais  quant  aux  sinapismes  et  aux  vé¬ 
sicatoires,  je  demande  à  faire  des  réserves.  D'abord,  si 
vous  employez  les  sinapismes  pendant  la  convulsion,  il  faut 
avoir  bien  soin  d’en  surveiller  l’action  et  de  ne  pas  les  ou¬ 
blier  sur  place,  sous  peine  de  produire  upe  vésication  éten¬ 
due  et  même  une  destruction  du  derme.  C’est  ce  qui  est 
maintes  fois  arrivé  dans  le  trouble  où  la  convulsion  jette 
l’entourage  du  petit  malade.  C’est  de  la  même  façon  qu’on 
a  écliaudé  de  pauvres  enfants  que  l'on  voulait  simplement 
mettre  dans  l’eau  tiède,  laquelle  s’est  trouvée  bouillante. 
Mais.sans  admettre  ces  accidents  dus  àune  imprudence,  je 
pense  que  les  révulsifs  énergiques  peuvent  tout  aussi  bien 
être  nuisibles  qu’utiles,  et  que  la  douleur,  l’irrita  lion  qu’ils 
laissent  à  la  peau  peut  parfaitement  devenir  une  cause 
d  excitation  morbide  pour  le  système  nerveux.  Les  mêmes 
iquent  aux  vési  ;at  -  s  ;  a»ss  mpe, l'ac¬ 
tion  thérapeutique  utile  de  ces  agents  ne  me  parait  pas  bien 
établie,  je  suis  dans  l'habitude  de  m'en  abstenir. 

Nous  voici  arrivés  à  lVtude  d’agents  thérapeutiques  qui 
trouvent  leur,  application  pendant  l'accès  lui-même,  mais 
plus  souvent  après  l’acrès  passé. etdans  un  but  préventif,  en 
calmant  la  surexcitabilité  du  système  nerveux. 

Hyurule  de  ckiorai.  —  On  peut  le  donner  pendant  l’ac¬ 
cès  même,  si  la  déglutition  s'exécute  bien,  ce  qui  a  lieu 
souvent..  Dans  ce  cas,  il  faut  donner  à  un  enfant  d’un  an 
une  cuillerée  à  café  de  sirop  contenant  0.15  à  0,20  cen- 
tigr.,  et  voir  quel  est  l'effet,  si  les  convulsions  se  cal¬ 
ment  momentanément  pour  reparaître  une  heure  après, 
par  exemple.  Un  peut  renouveler  la  même  dose,  mais  il 
faut  toujours  agir  avec  prudence  et  bien  surveiller  le  petit 
malade.  Dans  les  intervalles  des  convulsions,  on  peut  don¬ 
ner  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  une  cuillerée  de  sirop 
d  ;  chloral  titré  pour  une  cuillerée  à  café  de  0.05  à  0,10  de 
façon  àdonnerde  0,30  à. 0.60  centigr.  dans  les  24 heures  à  un 
enfant  d’un  an,  et  un  peu  plus  à  mesure  que  1  âge  s'élève. 

Bromure  de  potassium.  —  Il  se  donne  dans  l'intervalle 
des  accès,  à  la  dose  totale  de  1  gramme  par  24  heures  pour 
un  enfant  d’un  à  trois  ans,  soit  dans  du  sirop,  soit  dans  de 
l’eau  sucrée,  au  titre  de  0,10  à  0,15  de  bromure  de  potas¬ 
sium  pour  une  cuillerée  à  café;  donner  une  cuillerée  toutes 
tes  trois  ou  quatre  heures.  La  dose  serait  double  pour  un 
enfant  de  3  à  5  ans.  Il  faut  toujours  observer  l’influence 
de  ce  médicament  dont  l'action  déprimante  n'est  pas  dou¬ 
teuse.  J’ai  pu  donner  à  des  enfants  naissants  atteints  de 
convulsions  de  0,50  centigr.  à  1  gramme  de  bromure  de 
potassium  avec  beaucoup  d’avantage, mais  en  les  surveillant 
de  très-près. 

L’ oxyde  de  zinc  a  été  employé  et  peut  se  donner  à  la 
dose  dé  0,025  à  0,05  toutes  les  4  heures,  dans  l’intervalle 
des  accès.  C’est  un  anti-spasmodique  utile,  mais  inférieur 
au  bromure  de  potassium.  On  peut  en  porter  la  dose  jusqu’à 
0  50  à  0,60  dans  les  24  heures  pour  un  enfant  de  3  à  5  ans. 
L 'extrait  de  jusquiame  se  donne  dans  les  mêmes  condiT 
tions  et  à  peu  près  aux  mêmes  doses. 

Le  musc  est  un  médicament  qui  jouit  d’une  grande  fa¬ 
veur  en  Angleterre,  surtout  lorsqu’il  y  a  tendance  au 
spasme  de  la  glotte.  Il  a  une  action  réelle,  maïs  un  peu 
lente,  et  ne  convient  que  dans  l’intervalle  des  crises.  On  lq 
donne  dans  une  potion  à  la  dose  de  0,15,  0,2Q  cent,  jusqu’à 
0,50  centigr.  à  un  enfant  de  4  à  b  ans.  11  faut  même  que  la 
dose  soit  assez  élevée  pour  qu’il  agisse. 

La  teinture  d'ambre  .à  la  dose  de  10  à  40  gouttes  dans 
une  potion,  a  joui  d’unk  réputation  anti-spasmodique  qui 
ne  paraît  pas  totffc. à  fait  imméritée.  . 

Je  ne  puis  songqr  à;passêx  en  revue  toute  la  thérapeu¬ 
tique  applicable  aux  convulsions;  et  dans  ce  que  je  viens 
de  vous  dire,  je  Grois  avoir  signalé  à  votre  attention  ies 
moyens  les  plus  efficaces  en  accordant  à  chacun  la  valeur 
qu’il  mérite.  Il  en  est  un  dont  nous  aurons  à  parler  à  pro¬ 
pos  de  la  scarlatine  maligne. C’est  l’eau  froide  appliquée  au 
traitement  des  convulsions  et  autres  accidents  nerveux  dus 
en  partie  à  l’hyperthermie.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
traiter  de  ce  moyen  dont  l’appréciation  est  d’ailleurs  en¬ 
core  à  l’étude. 
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OPHTHALMOLOGIE 

Rétino-choroïdite  palustre  (1). 

P*r  F.  FOIVOET  (Cluny),  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,  médecin  en  chef 
de  l'hôpital  militaire  de  Philippeville  (Algérie). 

L’ophthalmoscope  révèle  dans  les  maladies  palustres  un 
œdème  péri-papiliaire,  une  névrite  optique  avec  saillie  de 
la  papille  et  une  teime  gris  sale  de  la  zone  moyènne  du  nerf 
optique,  des  hémorrhagies  rétiniennes,  ponctuées  à  la  péri¬ 
phérie  et  très-larges  au  pôle  postérieur. 

Toutes  ces  lésions  sont  confirmées  histologiquement. 
L’œdème  péri-papillaire  est  fourni  par  un  liquide  granu¬ 
leux,  incolore,  épanché  sous  la  limitante  interne  de  la  ré¬ 
tine,  près  de  la  papille,  au-dessus  de  l’expansion  du  nerf 
optique,  et  dissociant,  détachant  les  travées  de  Muller  de 
leur  attache  à  la  membrane  anhyste. 

La  névrite  optique  est  causée,  comme  toujours,  par  une 
vascularisation  exagérée,  avec  œdème  interstitiel  ;  mais  ici 
la  teinte  gris-sale  de  la  papille  doit  être  rapportée  au  grand 
nombre  de  globules  blancs  pigmentés  renfermés  dans  ces 
vaisseaux  hypérémiés. 

Les  hémorrhagies  de  la  rétine  sont  encore  bien  plus  nom¬ 
breuses  que  ne  l’indique  le  miroir  ;  elles  sont  à  peu  près 
constantes  à  la  zone  ciliaire,  dans  les  accès  pernicieux  co¬ 
mateux  et  les  cachexies  palustres  ;  elles  sont  rares,  en  pla¬ 
ques  étendues,  au  pôle  postérieur.  Elles  contiennent  beau¬ 
coup  de  globules  blancs  au  centre. 

Comme  un  très-grand  nombre  d’organes,  la  rétine  et  la 
choroïde  renferment  dans  leurs  vaisseaux  de  grandes  quan¬ 
tités  de  globules  blancs  tachés  de  pigment,  et  beaucoup  de 
ces  énormes  cellules  mesuraient  plus  de  40  sa,  toutes  im¬ 
prégnées  de  particules  mélaniques. 

Le  pigment,  comme  le  démontrent  des  préparations  du 
péritoine,  n’est  qu’un  reliquat  des  globules  rouges  absorbés 
par  les  leucocytes.  L’abondance  des  globules  blancs  pig¬ 
mentés,  la  rareté  de  globules  rouges,  donnent  aux  capil¬ 
laires  l’aspect  de  bandes  piquetées  en  mosaïque.  Les  gra¬ 
nulations  pigmentaires  mélaniques  peuvent  être  aussi  li¬ 
bres  dans  les  vaisseaux  ou  placées  entre  les  hématies  et  les 
leucocytes. 

Les  capillaires  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  peuvent 
être  obstrués  par  ces  éléments  morbides,  qui  sont  alors  une 
cause  d'hémorrhagies  rouges. 

Les  extravasations  de  globules  blancs  sont  très-abondan¬ 
tes  dans  la  trame  même  de  la  choroïde,  qui  augmente  alors 
de  volume  et  devient  irrégulière,  œdémateuse  ,comme 
l’ophthalmoscope  l’indiquait,  du  reste,  près  de  la  papille.  Il 
y  a  ainsi  véritablement  choroïdite. 

L’inflammation  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux  de 
l’œil  ne  parait  pas  très-active  dans  les  accès  pernicieux  ou 
les  cachexies. 

Les  amauroses,  sine  materia ,  liées  aux  fièvres  intermit¬ 
tentes,  dans  lesquelles  l’ophthalmoscope  n’avait  pas  trouvé 
de  lésion,  doivent  être  rangées  dans  les  rétino-choroïdites 
palustres,  avec  embolies  des  leucocytes  mélaniques  dans 
les  capillaires. 

Dans  plusieurs  cas  où  le  microscope  a  reconnu  l’existen¬ 
ce  de  la  mosaïque  mélanique  dans  les  capillaires  rétiniens, 
le  miroir,  à  l’image  droite,  n’avait  rien  indiqué  sur  ces 
mêmes  capillaires . 

De  même  qu’il  existe  une  néphrite  albuminurique  palus¬ 
tre,  de  même  nous  avons  une  rétino-choroïdite  albuminu¬ 
rique  palustre.  Celle-ci  renferme  toutes  les  lésions  du  tissu 
rétinien  appartenant  à  la  rétinite  albuminurique  simple  ; 
mais  elle  est  caractérisée  par  une  très-vive  inflammation, 
proliférative,  puis  progressive,  de  la  paroi  interne  des  ar¬ 
tères  et  la  présence  de  gros  éléments  pigmentés  dans  les 
capillaires. 


(l)  Les  conclusions  du  travail  de  M.  Poncet  ont  été  communiquées  à  la 
Soctitf  de  Biologie,  27  juillet  1878. 
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L’enseignement  de  l’obstétriqae. 

Des  réformes  qu’attend  l’enseignement  pratique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  une  des  plus  urgentes  est  celle  qui  concerne 
l’obstétrique.  A  qui  en  douterait,  nous  conseillerions  de  lire 
la  thèse  d’agrégation  de  notre  collaborateur,  P.  Budin.  Le 
sort  lui  avait  imposé  l’obligation  de  traiter  Des  lésions  trau¬ 
matiques  chez  la  femme  dans  les  accouchements  artifi¬ 
ciels  ;  il  lui  a  donc  fallu,  les  faits  étant  nécessairement  la 
base  de  son  travail,  recueillir  les  exemples  les  plus  frap¬ 
pants  des  accidents  qu’il  devait  étudier,  et  les  présenter 
tous  à  la  fois  au  lecteur.  Il  en  résulte  qu’après  avoir  par¬ 
couru  cette  thèse,  on  éprouve  une  impression  fort  analo¬ 
gue  à  celle  qu’on  ressent  en  sortant  de  certaines  exposi¬ 
tions  d’objets  de  torture,  et  qu’instinctivement,  s’il  fallait 
la  qualifier  et  la  définir,  on  l’appellerait  un  Musée  des  hor¬ 
reurs.  Le  compliment  est  singulier  sans  doute  ;  pourtant 
nous  n’hésitons  pas,  l'ouvrage  ayant  droit  à  des  éloges 
d’autre  nature,  et  M.  Budin  n'ayant  certainement  pas  plus 
visé  à  obtenir  celui-là  que  l’auteur  de  la  question  ne  son¬ 
geait,  en  la  mettant  dans  l’urne,  au  tableau  que  devait  fa¬ 
talement  présenter  la  réponse.  Comme  presque  constam¬ 
ment  les  lésions  traumatiques  n’ont  pas  eu  d’autre  origine 
qu’une  erreur  de  diagnostic  ou  une  faute  opératoire,  il 
s’ensuit  que  la  thèse  de  M.  Budin  repose  sur  une  collection 
de  méfaits  médicaux  et  constitue,  contre  l’enseignement 
obstétrical  actuel  jugé  par  ses  résultats,  un  réquisitoire  où 
les  chefs  d’accusation  abondent.  Nous  ne  pouvons  repro¬ 
duire  ici  toutes  les  observations  données  par  M.  Budin  ; 
mais  il  nous  suffira  d’en  résumer  brièvement  quelques-unes 
pour  justifier  ce  que  nous  venons  de  dire  et  appuyer  nos 
réflexions  ultérieures. 

Passons  soua  silence  les  cas  de  déchirure  du  périnée  ou 
du  vagin,  par  la  main  ou  par  le  casse  noisette  de  l’opéra¬ 
teur,  et  arrivons  aux  lésions  de  l’utérus. 

Sur  une  femme,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  trois  mé¬ 
decins  appliquent  inutilement  le  forceps  ;  un  chirurgien  le 
réapplique,  s’obstine  d’abord  à  des  tentatives  infructueuses, 
malgré  les  observations  d'un  assistant,  auquel  la  position 
de  l’instrument  paraît  douteuse,  puis  s’en  va,  laissant  le 
forceps  en  place,  revient  au  bout  de  deux  heures  avec  des 
collègues  qui  terminent  l’accouchement.  La  femme  meurt, 
bien  entendu,  et  à  l’autopsie  on  trouve  l’utérus  fendu,  le 
col  en  trois  lambeaux  et  détaché  du  vagin,  la  vessie  perfo¬ 
rée.  C’est  évidemment  l’œuvre  du  forceps  vigoureusement, 
mais  maladroitement  manié.  A  Beaujon,  une  femme  suc¬ 
combe  deux  jours  après  son  accouchement,  pour  lequel  on 
a  dû  faire  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur. 
MM.  Pitres  et  Champetier  de  Ribes  constatent  à  l'autopsie 
que  les  bords  antérieurs  des  deux  cuillers  avaient,  pour 
ainsi  dire,  scié  l’utérus  sur  les  branches  du  pubis.  M.  Pajot 
a  vu  le  forceps  appliqué  sur  le  segment  inférieur  de  l’uté¬ 
rus  par  des  médecins  qu’arrêtaient,  trop  tard,  les  cris  pous¬ 
sés  par  la  patiente. 

D’autres  fois,  c’est  le  céphalotribe  qui,  introduit  à  travers 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  saisit  l’utérus,  le  déchire 
et  quelquefois  même  l’arrache.  —  Un  chirurgien  arrache 
avec  les  ongles  des  lambeaux  du  corps  de  l’utérus  en  état 
d’inversion  ;  il  eût  tout  déchiré  si  les  assistants  ne  s’étaient 
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opposés  à  ce  qu’il  continuât  ses  manœuvres.  —  D’autres  1 
introduisent  la  main  dans  la  vessie  à  travers  les  parois  va-  | 
ginales.  —  Un  officier  de  santé,  essayant  de  pratiquer  la 
version,  sent  quelque  chose  qui  lui  paraît  être  le  cordon,  ne 
réussissant  pas  à  atteindre  les  pieds,  il  pense  qu’il  serait 
plus  heureux  s’il  se  débarrassait  de  ce  cordon  ;  il  l’attire, 
et  amène  au  dehors  une  anse  intestinale,  détachée  du  mé¬ 
sentère,  d’une  longueur  de  plus  d’un  mètre.  Ne  sachant  que 
faire  et  perdant  la  tête,  il  coupe  cette  anse  et  la  jette  sur 
le  fumier.  —  Un  médecin  et  une  sage-femme  prennent  le 
cul-de-sac  vaginal  pour  le  col,  veulent  le  dilater,  le  déchi¬ 
rent  et  allant  par  cette  voie  à  la  recherche  du  placenta, arra¬ 
chent  violemment  deux  anses  d’intestins,  dont  la  longueur 
était  de  14  pieds.  Les  lésions  .du  squelette  sont  fréquentes, 
soit  qu’il  y  ait  simple  disjonction  de  la  symphyse,  soit  qu’il 
y  ait  fracture  du  pubis.  Parfois  les  os  sont  respectés,  mais 
à  la  face  postérieure  du  pubis,  le  forceps  a  enlevé  les  par¬ 
ties  molles  et  râclé  le  périoste  aussi  nettement  que  s’il  eût 
été  gratté  avec  une  rugine  ;  enfin,  il  est  arrivé,  que  des  mé¬ 
decins,  s’imaginant  agir  sur  le  crâne  de  l’enfant,  ont  appli¬ 
qué  un  perforateur  sur  l’angle  sacro-vertébral. 

On  peut  arrêter  ici  cette  énumération  incomplète;  par 
ces  faits  bien  constatés,  on  peut  juger  de  ceux  qui  ont 
passé  inaperçus,  et  dont  les  auteurs  ne  se  sont  pas  vantés. 
Combien  sont  restés  inconnus  de  cas  analogues  à  ceux  qu’a 
réunis  M.  Budin,  on  ne  saurait  le  dire,  mais  on  peut 
affirmer  qu’ils  sont  nombreux.  Sans  doute,  on  doit  con¬ 
venir,  car  il  faut  être  juste,  que  les  maîtres  les  plus 
habiles  et  les  plus  expérimentés  en  matière  d’accouche¬ 
ments  n’échappent  pas  toujours  à  des  accidents  impré¬ 
vus  et  commettent  quelquefois  des  méprises.  Nous  devons 
ajouter  même  que  les  fautes  lourdes  ne  sont  pas  le  mono¬ 
pole  de  nos  compatriotes,  et  M.  Budin  a  relevé,  dans  les 
auteurs  étrangers,  des  exemples  de  maladresse  ou  d’incu¬ 
rie  que  nous  avons  systématiquement  écartés,  mais  qui 
n’ont  rien  à.  envier  a  ceux  que  nous  avons  cités.  Et  s’il 
était  possible  d’établir  exactement,  pour  chaque,  pays,  la 
balance  comparative  des  homicides  perpétrés  par  les  ac¬ 
coucheurs,  peut-être  le  plateau  de  la  France  ne  serait-il 
pas  le  plus  chargé.  Mais  le  mal  de  l’un  ne  guérit  pas  celui 
de  l’autre,  et  la  poutre  dans  l’œil  du  voisin  ne  doit  pas 
nous  empêcher  de  voir  la  paille  du  nôtre. 

Or,  quel  que  soit  le  rang  que  nous  assignerait  sur  la 
liste  funèbre  une  statistique  parfaite,' il  sera  toujours  trop 
élevé,  fût-il  le  dernier.  Ceci  revient  à  dire  qu’on  ne  saurait 
trop  perfectionner  l’enseignement  pratique  de  l’art  des  ac¬ 
couchements,  qui  demande  tant  d’expérience  et  de  sang- 
froid.  Aujourd’hui,  quelles  sont  les  sources  auxquelles  se 
peuvent  puiser  cette  expérience  et  acquérir  ce  sang-froid  ? 
En  tout  et  pour  tout,  du  chef  de  la  Faculté ,  elles  se  rédui¬ 
sent  aux  60  lits  de  l’hôpital  des  Cliniques.  D’autre  part,  on 
peut  évaluer,  au  bas  mot,  à  un  millier  le  nombre  des  élèves 
qui  devraient  fréquenter  les  salles  de  cet  hôpital.  Qu’on 
mette  en  regard  l’un  de  l’autre  ces  deux  chiffres  :  60  lits 
et  1.000  élèves,  et  que  l’on  dise  s’il  est  possible  au  profes¬ 
seur  le  plus  habile,  le  plus  zélé,  de  donner  une  instruction 
pratique  suffisante,  d’ajouter  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine  opératoire  à  celui  de  la  clinique. 

Il  est  vrai,  qu’en  fait,  le  nombre  des  assistants  à  la  Cli¬ 
nique  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  aussi  grand,  mais  il  est 
encore  assez  fort  pour  que  la  plupart  d’entre  eux  n’aient 


que  rarement  l’occasion  de  se  rompre  aux  manœuvres 
obstétricales  sous  les  yeux  du  professeur. 

Si,  à  la  clinique  de  la  Faculté,  la  masse  des  élèves  trou¬ 
vent  renseignement  sans  la  pratique,  par  contre  dans  cer¬ 
tains  hôpitaux  de  l’Assistance  publique,  ils  peuvent  rencon¬ 
trer  le  moyen  de  faire  un  peu  de  pratique  tocologique; 
mais  là,  l’enseignement  et  la  direction  leur  font  presque 
toujours  défaut;  ils  agissent  et  opèrent  sans  guide  et  sans 
conseil.  D’un  côté,  à  la  Faculté,  des  professeurs  excellents 
sans  moyens  suffisants  d’enseigner;  de  l’autre,  tous  les  ma¬ 
tériaux  d’instruction  et  point  de  professeurs.  Faut-il  après 
cela  s’étonner  de  la  richesse  de  la  thèse  deM.  Budin,  com¬ 
posée  pourtant  avec  la  rapidité  qu’exigent  les  thèses 
d’agrégation  ?  Un  pareil  état  de  choses  est  déplorable,  le 
moyen  d’y  mettre  un  terme  est  tout  indiqué  :  il  suffirait  de 
réunir  les  éléments  d’instruction  aujourd’hui  dispersés*  de 
mettre  à  la  tête  des  services  d’accouchements  des  hôpitaux 
des  hommes  compétents  chargés  d’enseigner  les  élèves 
attachés  à  cea  services.  Et  pourtant  il  est  à  craindre  que 
rien  ne  soit  de  longtemps  changé  à  une  situation  insoute¬ 
nable,  parce  que  la  Faculté  ne  peut  rien  dans  les  hôpitaux, 
qu’il  ne  lui  est  pas  loisible  d’y  créer  les  services  nécessaires 
à  son  enseignement,  qu’elle  n’est  pas  même  maîtresse  de 
distribuer  les  services  existants  à  ses  agrégés  suivant  leur 
spécialité,  qu’il  lui  est  interdit,  par  exemple,  de  donner  une 
salle  d’accouchement  à  un  agrégé  de  la  section  des  accou¬ 
chements,  parce  qu’en  un  mot  la  Faculté  est  obligé  d’aban¬ 
donner  l’instruction  de  l’immense  majorité  de  ses  élèves  à 
l’Assistance  publique,  dont  cette  instruction  est  le  moindre 
souci. 

Nous  ne  voulons  pas  reprendre  ici  et  plaider  avec  ces 
nouveaux  arguments  notre  ancienne  thèse  (1)  de  la  sou¬ 
veraineté  absolue  de  la  Faculté  sur  l’Admnistration  des 
Hôpitaux.  Convaincu  qu’il  faudra  l’adopter  ou  inversement 
créer  dans  les  hôpitaux  une  faculté  relevant  de  l’Assis¬ 
tance,  nous  nous  contenterons,  en  attendant,  de  faire 
appel  au  Conseil  municipal  de  Paris  qui  ne  saurait  rester 
indifférent  à  ces  questions.  Cette  année,  sur  l’initiative  de 
notre  rédacteur  en  chef  et  de  plusieurs  de  ses  collègues,  il 
a,  par  son  ordre  du  jour  du4mai,  invité  l’administration  de 
l’Asssistance  publique  :  1°  à  confier  à  des  médecins  accou¬ 
cheurs,  les  services  hospitaliers  destinés  aux  femmes  en¬ 
ceintes,  aux  femmes  en  couches  et  aux  nourrices  ;  2°  à 
nommer  les  médecins  accoucheurs,  à  la  suite  d’un  con¬ 
cours,  imposant  des  connaissances  générales  et  spéciales  ; 
3°  à  ne  pas  augmenter  le  nombre  des  lits  dans  les  services 
d’accouchements  qu’il  y  a  lieu  de  pourvoir  d’accoucheurs. 
En  votant  cet  ordre  du  jour,  il  est  entré  dans  une  voie  qui 
peut  mener  à  la  solution  de  la  question  particulière  d’ensei¬ 
gnement  qui  nous  occupe.  Mais  c’est  à  condition  de  faire 
quelques  pas  de  plus.  Si  l’Assistance  publique  en  tient 
compte,  son  invitation  aura  pour  les  femmes  en  couches 
d’heureux  résultats  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir 
après  l’exposé  qu’en  a  fait  le  rapporteur  de  la  4e  commis¬ 
sion  (2).  Nous  voulons  toutefois  signaler  en  passant,  dans  la 
thèse  de  M.  Budin,  une  réponse  topique  à  l’argument  sur 
sur  lequel  s’appuyait  M.  Delpech  pour  repousser  le  projet 
de  délibération.  «  Les  médecins  ordinaires,  disait-il,  sont  par¬ 


ti)  Progrès  médical,  1876,  n°  45. 
(2)  Progrès  médical,  1878,  u°  19. 
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tellement  aptes  à  s’acquitter  de  la  mission  pour  laquelle  on 
réclame  des  spécialistes.  »—  Si  cela  est  vrai  en  général,  il  y 
a  des  exceptions,  et  le  chirurgien  dont  il  s’agit  plus  haut  (le 
premier  cas  emprunté  à  M.  Budin),  en  était  une.  Pourtant  ce 
n’était  pas  le  premier  venu,  et,  d’après  ses  propres  paroles 
relatées  dans  l’observation, on  peut  croire  qu’il  eût  été, contre 
M.  Delpech,  de  l’avis  de  M.  Bergeron  :  «  Le  nouveau  projet 
d’organisation  du  service  des  accouchements  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris  sera  une  excellente  occasion  de  réaliser  une 
amélioration  dont  nous  croyons  que  les  conséquences  ne 
tarderaient  pas  à  se  faire  sentir  (1).  » 

Ce  que  dit  M.  Bergeron  au  point  de  vue  de  la  mère  et  du 
nouveau-né,  nous  le  répéterons  au  point  de  vue  de  l’instruc¬ 
tion  des  élèves,  si  le  Conseil  municipal  veut  bien  complé¬ 
ter  les  propositions  précédentes  par  les  suivantes  :  1°  Il  y 
aura  un  service  d’accouchements  dans  chaque  hôpital 
d’adultes;  —  2°  les  services  d’accouchements  seront  con¬ 
fiés  aux  accoucheurs  nommés  au  concours;  —  3”  les  mé¬ 
decins  accoucheurs  des  hôpitaux  agrégés  ou  non  devront 
faire  un  cours  clinique  pratique  aux  élèves  attachés  à  leur 
service;  — 4°  l’Assistance  réservera  ces  services  aux  élèves 
assez  avancés  dans  leurs  études  pour  profiter  des  leçons 
qui  y  seront  données. 

Il  nous  semble  superflu  de  démontrer  les  avantages  que 
les  élèves  retireraient  pour  leur  instruction  de  l’adoption 
de  ces  mesures  qui  rendraient,  nous  l’espèrons,  plus  ardues 
à  l’avenir  les  thèses  du  genre  de  celle  de  M.  Budin.  Mais, 
cette  considération  devant  peu  toucher  l’Assistance  publi¬ 
que,  nous  lui  redirons  avec  notre  ami  Bourneville  :  «  Enfin 
—  et  ce  serait  là  une  question  à  étudier  — •  cette  création 
des  médecins,  accoucheurs  permettrait  d’organiser  les  ac¬ 
couchements  à  domicile  qui  seraient  faits  par  les  étudiants 
en  médecine,  sur  le  point  d’être  reçue  docteurs,  sous  la  di¬ 
rection  de  l’accoucheur  de  l’hôpital.  L’administration  de 
l’Assistance  publique  rendrait  ainsi  de  nouveaux  services, 
tout  en  y  trouvant  un  bénéfice;  elle  pourrait  secourir,  chez 
elles  un  certain  nombre  de  femmes  pauvres  qu’elle  n’aurait 
à  entretenir  ni  à  l’hôpital,  ni  chez  les  sages-femmes.  »  A 
l’Assistance  publique  donc,  de  comprendre  qu’en  donnant 
cet  enseignement  gratuitement  aux  élèves,  au  lieu  et  place 
de  la  Faculté  empêchée,  elle  fera  une  bonne  action  et  une 
bonne  spéculation  E.  T. 


Congrès  international  d’hygiène. 

Lé  Congrès  d’hygiène  a  été  solennellement  inauguré  hier 
1er  août,  au  palais  du  Trocadéro.  Nos  lecteurs  trouveront 
plus  loin  un  certain  nombre  de  documents  qui  leur  permet¬ 
tront  de  se  rendre  compte  de  l’importance  des  séances  du 
Congrès,  de  la  constitution  de  ses  bureaux,  de  l'ordre- de 
ses  travaux.  Nous  avons  fait  suivre  ces  renseignements  de 
la  publication  d’une  note  intitulée  :  Guide  de  V hygiéniste  à 
V Exposition  universelle,  dont  l’utilité  n’a  pas  besoin  d’être 
démontrée. 

Les  efforts  faits  par  le  Progrès  médical  pour  propager 
la  connaissance  de  l’hygiène,  et  faire  modifier  nos  institu¬ 
tions  à  cet  égard,  nous  font  un  devoir  de  donner  une  ana¬ 
lyse  détaillée  des  séances  du  Congrès. 


(l)  Hygiène  du  nmi-ctau-né,  rapport  pour  le  Congrès  international- d’hy - 
giène  de  Paris,  1878,  par  H.  Bergeron,  médecin  ,  de  l’hôpital  Sainte- 


SOGIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  11  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Déjerine  fait  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Mator 
une  communication  sur  l’état  de  la  moelle  et  des  nerfs  <hi 
moignon,  chez  les  amputés  d'ancienne  date.  On  sait,  depuis 
les  travaux  de  MM.  Vulpian,  Diekinson  et  Hayem,  que  la 
moelle  -épinière  présente  une  diminution  de  volume  du  côté 
correspondant  à  l’amputation.  On  sait  aussi  que  celte  atro¬ 
phie  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  la  moelle  épinière 
et  l’on  ne  discute  plus  guère  que  sur  des  points  de  détails,  à 
savoir,  s’il  existe  ou  non  un  état  irritatif  de  la  névroglie  du 
côté  de  l’amputation. 

Les  recherches  faites  par  MM.  Déjerine  et  Mayor  ont  porté 
sur  7  moelles  d’amputés  de  date  plus  ou  moins  ancienne;  dans 
deux  cas,  il  s’agissait  d’amputations  remontant  à  40  ans.  Ces 
auteurs  ont  confirmé  les  résultats  annoncés  par  les  auteurs 
précédents;  toutefois,  ils  ont  trouvé  dans  un  cas  (amputé  de 
cuisse  au  1/3  supérieur  depuis  40  ans),  une  diminution  très- 
marquée  du  nombre  des  cellules  de  la  corne  antérieure  du 
côté  correspondant,  ce  qui  n’est  pas  signalé  dans  les  travaux 
antérieurs.  En  outre,  ils  n’ont  jamais  constaté,  dans  la  moelle, 
de  trace  de  processus  inflammatoire,  la  névroglie  n’était  pas 
plus  épaissie  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Pour  ce  qui  concerne  l’état  des  nerfs  du  moignon,  M.  Déjerine 
rappelle  que,  dans  un  travail  antérieur(l),  il  avait  déjà  parfai¬ 
tement  indiqué  la  lésion  que  l’on  observe  dans  ces  cas,  altéra¬ 
tion  quia  été  observée  depuis  parM.  Hayem,  qui,  toutefois, 
en  donne  une  interprétation  un  peu  différente  de  la  sienne. 
Le  renflement  que  présente  l’extrémilé  du  nerf  est  dû  à  une 
névrite  interstitielle,  très-accusée  marchant  de  pair  avec  une 
atrophie  complète  des  tubes  nerveux,  qui  sont  réduits  à  leur 
gaine  de  Schwann,  sans  vestige  de  myéline,  ni  de  cylindre- 
axe.  Cette  altération,  névrite  interstitielle  et  atrophie  des  tubes 
nerveux,  diminue  à  mesure  que  l’on  examine  des  parties  plus 
élevées  du  nerf  et  disparait  complètement,  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande  de  l’extrémité  terminale  du  nerf.  Cette  alté¬ 
ration  est  d’autant  plus  marquée  que  l’amputation  est  de  date 
plus  ancienne,  ce  qui  montre  bien  que  les  gaines  vides,  que 
l’on  rencontre  en  si  grand  nombre,  sont  des  nerfs  atrophiés  et 
non  des  nerfs  en  voie  de  régénération. 

Quelle  que  soit  l’ancienneté  de  l’amputation,  jamais  dans 
ces  recherches  il  n’a  été  constaté  la  moindre  altération  des 
racines  appréciable  au  microscope,  en  tant  que  processus 
irritatif,  et  il  n’y  a  jamais  été  observé  de  gaines  vides,  ou  de 
nerfs  en  voie  d’altération. 

Celte  absence  d’altération  des  racines  présente  un  grand 
intérêt,  car  elle  démontre  que  l’atrophie  que  l’on  observe  dans 
la  moelle  du  côté  de  l’amputation  est  une  atrophie  simple,  par 
inertie  fonctionnelle,  sans  processus  irritatif  aucun,  et  qu’il 
ne  saurait  être  question  ici  de  névrite  ascendante,  les  altéra¬ 
tions  constatées  dans  les  nerfs  s’arrêtant  toujours  à  une 
grande  distance  des  racines. 

M.  Onimus  cherche  à  expliquer  les  troubles  de  la  motilité 
chez  les  ataxiques  par  un  cértain  état  de.  contracture  perma¬ 
nente  des  muscles  qu’il  propose  d’appeler  contracture  :  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  opinion, il  raconte  l’histoire  d’un  malade  chez  qui 
le  tabes  dorsal  eut  pour  premier  symptôme  un  spasme  ;de  la 
glotte. 

M.  Duret  dit  avoir  observé  souvent  dans  le  cours  de  ses 
expériences  sur  les  traumatismes  cérébraux,  de  l’ataxie  et  de 
la.roideur  des  mouvements  sur  des  animaux;  au  niveauides 
cordons  postérieurs  existaient  dans  ces  cas  des  foyers  hémor¬ 
rhagiques. 

M.  Laborde  dit  qu’il  en  est  de  môme  dans  certaines  intoxi¬ 
cations  par  l’aeonitine  entr’autres. 

M.  Dumontpallier  fait  observer  que  la  théorie  fie  M.  Oni- 
mus  s’accorde  difficilement  avec  ce  fait  que  les  phénomènes 


0)  Cossy  et  Déjerine*  Recherches  sur  la  dégénérescence  des  nerfs,  13 
Ai-ch.  de  Phys..  1875. 
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ataxiques  s’exagèrent  quand  le  malade  a  les  yeux  fermés.  De 
plus,  à  l’état  de  repos,  les  muscles  sont  entièrement  souples. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  30  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

Election  d'un  memlre  titulaire  dans  la  section  d'anatomie 
pathologique.  —  Sont  présentés  en  première  ligne,  M.  J.  Parrot  ; 
en  deuxième  ligne,  M.  Cornil  ;  en  troisième  ligne  et  ex  œquo , 
jljf.  Hayem  et  Auguste  Voisin. 

72  votants.  —  Majorité  absolue,  37.  Au  premier  tour  de 
scrutin,  M.  Parrot  obtient  51  voix  ;  M.  A.  Voisin  15  ;  M.  Cornil 
5.  —  M.  Parrot  ayant  obtenu  la  majorité  des  suffrages  est  nom¬ 
mé  membre  titulaire  de  l’Académie  de  médecine.  Son  élection 
sera  soumise  à  l’approbation  deM.le  Présidentde  laRépublique. 

M.  Bouillaud  lient  à  compléter  l’historique  des  mouvements 
du  cœur,  qu’a  retracé,  dans  une  des  précédentes  séances, 
M.  -Gavarret.  Après  avoir  rendu  un  légitime  hommage  aux 
travaux  de  Harvey,,  l’immortel  auteur  de  la  découverte  de  la 
circulation  sanguine,  il  établit  un  parallèle  entre  la  théorie  de 
Beau  et  celle  de  Harvey;  tandis  que  ce  dernier  fait  coïncider 
le  choc  de  la  pointe  du  cœur  avec  la  systole  ventriculaire, 
Beau  pensait  qu’il  avait  lieu  pendant  la  diastole  ventriculaire, 
déterminée  par  la  systole  de  l’oreillette.  M.  Bouillaud,  après 
avoir  longuement  médité  et  observé,  croit  pouvoir  diviser  les 
diverses  phases  d’une  révolution  cardiaque  en  quatre  temps  ; 
1°  systole  ventriculaire  ;  2°  petit  repos;  3°  diastole  ventricu¬ 
laire  ;  4°  grand  repos.  Quant  aux  mouvements  du  cœur  ob¬ 
servés  chez  les  animaux,  M.  Bouillaud  a  toujours  vu  la  con¬ 
traction  énergique  du  ventricule  et  n’a  jamais  pu  constater 
la  systole  auriculaire.  Le  cœur  serait  un  instrument  hydro¬ 
dynamique  qui  pomperait  et  refoulerait  le  sang.  M.  Bouillaud 
admet  également  deux  mouvements  artériels,  l’un  dyasto- 
lique,  l’autre  systolique.  Le  pouls  dicrote  serait  le  pouls  nor¬ 
mal  et  devrait  être  attribué  au  double  mouvement  de  diastole 
et  de  systole  artérielle.  Dans  l’évolution  d’un  mouvement  ar¬ 
tériel,  M.  Bouillaud  reconnaît  trois  temps  :  1°la  diastole;  2°  la 
systole  ;  3°  le  repos.  / 

M.  Marey  ne  partage  pas  les  idées  de  M.  Bouillaud  sur  le 
rôle  que  joueraient  le  cœur  et  le  pouls.  La  systole  artérielle, 
que  M.  Bouillaud  attribue  à  la  contraction  musculaire,  doit 
être  mise  sur  le  compte  do  réiasucité  de  l’artère.  Quant  au  di- 
crotisme,  il  convient  d’établir  une  différence  entre  celui  qui  est 
normal  et  celui  qui  est  pathologique.  Les  tracés  sphygmogra- 
phiques  sont  très-précis  et  très-concluants  sur  ces  nuances. 

A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  40  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Hypertrophie  concentrique  du  cœur,  sans  lésions  valvulaires, 
chez  un  jeune  homme  de  18  ans  ;  par  J.  Déjerine,  interne  des 
hôpitaux- 

X..,  18  ans,  garçon  couvreur,  entre  le  20  avril  1878,  salle 
Saint-Charles,  lit  n°  20.  Ce  malade  ne  présente  aucun  anté¬ 
cédent  morbide  quelconque,  sa  santé  a  toujours  été  très-bonue, 
il  n’est  ni  alcoolique  ni  syphilitique.  Pas  de  rhumatismes.  Il 
exerce  une  profession  assez  pénible  qui  l’oblige  à  porter  chaque 
jour  d’assez  lourds  fardeaux  sur  le  dos. 

Entré  pour  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  le 
malade  succombe  en  quelques  jours  à  une  myélite  ascen¬ 
dante  (1).  Pendant  tout  son  séjour  à  l’hôpital,  l’examen  du 
cœur  fut  pratiqué  à  plusieurs  reprises  et  ue  fit  constater  rien 
d'anormal,  si  ce  n’est  peut-être  un  peu  d’exagération  dans  la 
force  du  choc  de  la  pointe.  Pas  de  souffle.  Pas  de  frémisse¬ 
ment. 

A  l’autopsie,  le  cœur  présentait  un  aspect  tout  à  fait  remar¬ 
quable,  ses  dimensions  en  longueur  et  en  largeur  sont  nor- 


(*;  L’observation  clinique  et  l’autopsie  avec  examen  histologique,  seront 
publiées  prochainement. 


males,  mais  le  ventricule  gauche  est  beaucoup  plus  saillant 
et  plus  dur  qu’à  l’état  normal  ;  en  faisant  une  coupe  perpen¬ 
diculaire  au  grand  axe  du  ventricule,  on  constate  que  ses 
parois  ont  plus  de  trois  centimètres  d’épaisseur  et  la  cavité 
ventriculaire  n’est  plus  représentée  que  par  une  fente.  La 
diminution  de  volume  de  la  cavité  est  telle  qu’elle  n’admet 
qu’avec  peiue  l’index,  et  on  ne  peut,  même  en  faisant  un 
certain  effort,  l’agrandir  davantage.ee  qui  montre  bien  que 
la  cavité  est  diminuée,  et  qu’il  ue  S'agit  pas  là  d'un  simple 
phénomène  de  rigidité  cadavérique.  Le  myocarde  a  sa  cou¬ 
leur  rouge  habituelle,  il  est  dur,  résistant  et  paraît  absolu¬ 
ment  normal  (1).  Il  n’y  a  aucune  espèce  de  lésions  aortiques 
ou  mitrales; 

Le  ventricule  droit  a  son  volume  et  son  épaisseur  habituels,  1 
il  ne  présente  pas  de  lésions  d’orifices.  Le  poids  du  coeur  est 
de  270  grammes.  L'aorte  et  les  artères  du  cou  et  des  membres 
ne  sont  pas  rétrécies  ni  athéromateuses. 

Les  reins  sont  congestionnés,  mais  sans  la  moindre  trace  de 
néphrite  interstitielle,  pendant  la  vie;  l’urine,  examinée  tous 
les  jours,  fut  trouvée  normale,  sauf  le  jour  qui  précéda  la 
mort,  où  elle  contenait  un  nuage  d’albumine. 

L’examen  microscopique  n’a  dénoté  dans  les  reins  aucune 
lésion,  si  ce  n’èst  de  là  congestion. 

Réflexions. — Cette  observation  nous  paraît  être  un  exemple 
très- net  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  diminution 
de  la  cavité  ventriculaire.  Ce  fait  est  d’autant  plus  intéressant 
que  l’hypertrophie  parait  s’être  développée  sans  causes  nette¬ 
ment  appréciables. 

En  effet,  nous  n’avôns  trouvé  chez  ce  malade  aucune  des 
causes  qui  peuvent  produire  ce  genre  de  Lésions  ;  rétrécisse¬ 
ment  de  l’aorte  thoraeiqué,  athéro me  artériel,  néphrite  inters¬ 
titielle;  il  n’y  avait  pas  non  plus  de  lésion  valvulaire,  aussi 
croyons-nous  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  tout  à  fait  particulier 
d  hypertrophie  concentrique,  et  dont  la  pathogénie  est  encore 
indéterminée. 

Sacro-coxalgie  et  mal  de  Pott  lombaire  (arthrite  vertébrale); 

par  Vermeil  et  Ernest  GadchEr,  internes  des  hôpitaux. 

La  nommée  M...  (Elisabeth),  âgée  de  38  ans,  entrée  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié  le  28  mai  1878,  a  été  successivement  soignée 
dans  le  service  de  M.  Polaillon,  et  dans  celui  de  M.  Gombaült. 

Nous  n’avons  pu  recueillir,  M.  Vermeil  et  moi,  sur  les  anté¬ 
cédents  de  cette  femme,  que  des  renseignements  très- 
incomplets.  Elle  parait  avoir  été  bien  portante  dans  son  en¬ 
fance.  Elle  a  eu  huit  enfants  et  est  actuellement  enceinte  de 
son  neuvième.  C’est  dans  le  cours  de  sa  dernière  grossesse, 
il  y  a  un  an  et  demi  environ,  qu’elle  a  ressenti  pour  la  pre¬ 
mière  fois  des  douleurs  dans  la  hanche  gauche  et  dans  les 
lombes.  Ces  douleurs  augmentèrent  graduellement,  et  bientôt 
une  tumeur  molle,  fluctuante,  de  plus  en  plus  volumineuse, 
apparut  à  la  partie  inférieure  de  la  fessé  gauche. 

A  sou  entrée  à  l’hôpital,  on  trouve  un  abcès  froid  énorme  de 
la  région  fessière  étendu  en  bas  jusqu’au  grand  trochanter. 
La  malade  ressent  des  douleurs  très-vives  dans  la  hanche, 
dans  le  genou  et  même  dans  le  pied  ;  la  cuisse  est  fléchie  sur 
le  bassin,  l’extension  est  douloureuse;  le  membre  inférieur 
est  naturellement  dans  l’adduction  ;  mais  l’abduction  est  pos¬ 
sible  ainsi  que  tous  les  autres  mouvements  de  la  cuisse  sur 
le  bassin.  Il  est  d’ailleurs  impossible  de  faire  lever  la  malade, 
très-difficile  môme  de  la  remuer.  Il  y  a  de  la  fièvre,  une  tem¬ 
pérature  oscillant  entre  38°  et  39°,  pas  de  frissons,  peu  d’ap¬ 
pétit  et  une  soif  assez  vive.  Les  douleurs  sont  très-fortes  sur¬ 
tout  la  nuit  ;  elles  arrachent  des  cris  à  la  malade,  qui,  ne 
parlant  pas  le  français,  n’a  pas  d’autre  moyen  de  se  faire  en¬ 
tendre.  On  porte  le  diagnostic  de  sacro-coxalgie  ou  de  mai  de 
Pott  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  rachis.  Cette  femme  est, 
de  plus,  enceinte  de  huit  mois  et  demi  à  neuf  mois,  presque 
à  terme  (Pos.  O.  I.  D.  P.). 

30  mai.  M.  Polaillon  pratique,  dans  la  collection  puru¬ 
lente  de  la  fesse,  une  ponction  sous-cutanée  et  retire  par  l’as¬ 
piration  environ  800  grammes  de  pus  non  fétide.  Cette 
aspiration  est  suivie  d’une  injection  dans  le  foyer  d’eau  phé- 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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niquée  à  ~ .  Traitement  tonique  :  vin  de  quinquina,  potion 
de  Tood.  Le  soir:  temper.  Axill.  :  38°,  2. 

2  juin.  Dans  la  soirée,  la  malade  ayant  uriné  sous  elle, 
dans  son  lit,  la  religieuse  du  service  confond  l'urine  avec  le 
liquide  amniotique,  se  figure  que  la  poche  des  eaux  vient  de 
se  rompre,  et  que  le  travail  est  commencé.  Sans  consulter 
l’interne  de  garde,  elle  fait  transporter  la  patiente  dans  la  salle 
d’accouchement. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  empire  très-rapidement, 
sans  qu’on  puisse  constater  de  nouveaux  phénomènes  mor¬ 
bides  autres  que  la  fièvre  hectique.  Le  S  juin,  à  onze  heures 
du  matin  la  femme  est  moribonde  ;  le  col  est  complètement 
effacé  ;  la  dilatation,  qui  a  commencé  la  veille  au  soir,  a  atteint 
les  dimensions  d’une  pièce  de  2  fr.  ;  mais  les  contractions  uté¬ 
rines  ne  sont  plus  perceptibles,  le  travail  semble  complète¬ 
ment  arrêté. 

M.  Gombault  fait  appeler  M.  Polaillon,  qui,  pour  sauver 
l’enfant,  se  décide  à  hâter  l’accouchement.  Au  moyen  de  trois 
incisions  latérales,  il  agrandit  l’orifice  du  col,  assez  pour  per¬ 
mettre  l’application  du  forceps  de  Levret  au  détroit  supérieur  ; 
l’extraction  se  fait  sans  grande  difficulté.  L’enfant  est  retiré 
vivant,  mais  à  moitié  asphyxié  ;  ranimé  par  l’insufflation,  il 
est  mort  le  lendemain.  Quant  à  la  femme  elle  succombe  une 
heure  après  l’accouchement,  sans  avoir  été  délivrée  et  sans 
hémorrhagie. 

Autopsie,  pratiquée  le  6  juin.  Elle  démontre  l’existence  d’une 
sacro-coxalgie  gauche  et  d’une  arthrite  vertébrale  siégeant  entre 
les  4°  et  5°  vertèbres  lombaires.  On  ne  trouve  aucune  lésion 
de  l’articulation  sacro-vertébrale,  non  plus  que  de  l’articula¬ 
tion  du  corps  de  la  3e  avec  la  4*  vertèbre  lombaire.  La  sym¬ 
physe  pubienne  et  l’articulation  sacro-iliaque  de  l’autre 
côté  sont  intactes. 

Les  surfaces  de  V articulation  sacro-liaque  sont  complète¬ 
ment  disjointes  et  seulement  maintenues  en  arrière  ;  les  li¬ 
gaments  antérieurs  sont  détruits.  Cette  lésion  est  le  point  de 
départ  d’un  abcès  par  congestion,  qui,  passant  par  l’échan¬ 
crure  sciatique,  a  inondé  la  fosse  iliaque  externe  ;  c’est  cet  abcès 
qui  a  été  ponctionné. 

D’autre  part,  le  disque  interarticulaire,  qui  sépare  les  4e  et 
5°  vertèbres  lombaires,  est  presque  entièrement  détruit.  Les 
surfaces  osseuses  sont  profondément  lésées,  surtout  l’infé¬ 
rieure,  qui  présente  sur  son  pourtour  des  stalactites  osseuses. 
De  ce  mal  de  Pott  lombaire  descend  un  autre  abcès  ossifluent, 
qui,  au-dessous  de  l’angle  sacro-vertébral,  se  confond  à  gauche 
avec  le  premier,  mais,  à  droite,  suit  un  trajet  indépendant,  et 
remplit  la  fosse  iliaque  interne  de  ce  côté  ;  de  sorte  que  les 
organes  du  petit  bassin  baignent  pour  ainsi  dire  dans  le  pus. 
Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion  remarquable; 
les  poumons  seuls  contiennent  quelques  granulations  tuber¬ 
culeuses  disséminées,  probablement  l 'ébauche  d’une  tubercu¬ 
lose  miliaire  qui  n’a  pas  eu  le  temps  d’évoluer. 

Il  n’y  a  nulle  part  d’abcès  métastatique  ni  d’embolus  ;  au¬ 
cune  lésion  matérielle  ne  peut  expliquer  la  rapidité  de  la 
mort. 

Kyste  multiloculaire  de  la  prostate  ;  par  H.  Butruille,  interne 
provisoire. 

Delorme,  Jacques,  âgé  de  69  ans,  homme  de  peine,  entre  le 
23  avril  dans  le  service  de  M.  Després,  à  l’hôpital  Cochin,  ba¬ 
raque  II,  lit  n°  21.  Cet  homme  s’était  présenté  le  matin  à  la  con¬ 
sultation,  se  plaignant  d’une  rétention  d’urine,  durant  depuis 
plusieurs  jours.  Jamais,  dit-il,  il  n’avait  eu  de  chaudepisse  ni 
d’accident  vénérien.  On  pratiqua  immédiatement  le  cathété¬ 
risme  à  l’aide  d’une  sonde  molle  ;  quelques  tentatives  restè¬ 
rent  infructueuses,  puis  on  vit  que  la  sonde  était  engagée 
dans  une  fausse  route,  au  niveau  de  la  prostate.  On  finit  néan¬ 
moins  par  lui  passer  dans  la  vessie  une  sonde  qu'on  fixa  à  de¬ 
meure.  Le  soir,  le  malade  eut  un  peu  de  fièvre,  déclara  qu’il 
éprouvait  au  niveau  du  col  de  la  vessie  une  grande  douleur  et 
pria  l’interne  de  garde  de  lui  retirer  la  sonde.  Comme  le  len¬ 
demain,  24,  il  n’avait  pas  uriné,  on  lui  passa  de  nouveau  sa 
sonde  et  on  l’exhorta  à  la  garder.  Contre  la  fièvre  du  soir,  on 
prescrivit  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  40  centigrammes, 
Le  toucher  rectal  permit  alors  de  constater  au  niveau  de  la 


prostate  une  énorme  tumeur  molle  et  fluctuante.  Abcès  de  la 
prostate. 

La  journée  du  24  et  celle  du  25  se  passèrent  sans  incident 
bien  notable.  Le  26,  le  malade  fut  un  peu  agité  dans  son  lit 
ne  présentant  pas  beaucoup  de  fièvre  ;  on  dut  lui  remettre 
deux  fois  la  sonde  à  demeure. 

Le  27  au  matin,  après  la  visite,  il  éprouva  quelques  légers 
frissons  et  fut  pris  d’un  violent  point  de  côté  à  droite,  de  dysp¬ 
née  et  de  toux.  L’examen  de  la  poitrine,  pratiqué  à  la  con¬ 
tre  visite,  ne  donna  aucun  renseignement  :  on  ne  constatait 
ni  à  droite,  ni  à  gauche,  aucun  souffle,  aucun  râle  qui  pût 
permettre  d’affirmer  l’existence  d’une  pneumonie.  Mais  les 
symptômes  fonctionnels,  la  température  qui  monta  le  soir  à 
39°, 6,  permettaient  de  croire  à  une  pneumonie  centrale.  Néan¬ 
moins,  pas  de  crachats  rouillés. 

29  avril.  Apparition  des  crachats  de  pneumonie.  Mais  les  si¬ 
gnes  physiques  ne  sont  pas  encore  bien  nets  :  on  constate  à 
gauche  quelques  râles  sous-crépitants  assez  fins,  mais,  en  au¬ 
cun  point,  il  n’y  a  de  souffle  ni  de  râles  crépitants.  T.  M.  38°2; 
T.  S.  39°, 8.  Pas  de  nouveau  frisson.  Le  malade,  très-inquiet, 
demande  avec  instance  à  quitter  l’hôpital.  Il  refuse,  du  reste, 
l’introduction  de  la  sonde. 

30  avril.  L’état  s’est  considérablement  aggravé  ;  la  langue 
est  sèche  et  fuligineuse,  la  peau  chaude  ;  le  malade  veut  ab¬ 
solument  s’en  aller.  A  1  heure  de  l’après-midi,  des  parents 
viennent  le  voir  et  veulent  également  l’emmener.  Il  meurt  au 
bout  de  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Appareil  urinaire.  —  La  muqueuse  de  l’urè¬ 
thre  est  intacte  dans  sa  portion  bulbeuse  et  spongieuse  ;  au  ni¬ 
veau  de  la  région  prostatique,  on  constate  à  droite  une  fausse 
route  baignée  de  pus  sanguinolent.  A  gauche,  à  la  portion  an¬ 
térieure  de  la  prostate,  on  constate  les  particularités  suivan¬ 
tes  ;  Une  tumeur  présentant  tous  les  caractères  d’un  kyste 
multiloculaire,  transparente,  occupe  la  partie  antérieure  de  la 
prostate,  recouverte  seulement,  du  côté  de  l’urèthre,  par  un 
pont  assez  mince  de  tissu  prostatique  qui  se  déchire. 

Cette  tumeur  ou  plutôt  ce  kyste  multiloculaire  est  recou¬ 
vert  sur  ses  parties  latérales  par  l’aponévrose  latérale  de  la 
prostate,  dépendance  du  muscle  releveur  de  l’anus  ;  elle  ap¬ 
partient  donc  bien  à  la  loge  prostatique.  De  plus,  elle  est  re¬ 
couverte  sur  sa  moitié  postérieure  par  du  tissu  prostatique 
qu’on  peut  voir  se  prolonger  au  même  niveau  que  du  côté  op¬ 
posé.  On  peut  donc  affirmer  que  ce  üysio  appartient  à  la  pros¬ 
tate  ou  tout  au  moins  a  empiété  sur  celle-ci. 

A  la  partie  postérieure,  le  kyste  remonte  jusque  vers  la 
vessie,  mais  en  est  parfaitement  distinct  ;  on  constate  égale- 
ment  l’intégrité  des  vésicules  séminales. 

La  vessie  elle-même  est  épaissie,  présente  un  peu  de  cys¬ 
tite  chronique  et  quelques  taches  ecchymotiques,  dues  proba¬ 
blement  à  la  sonde  à  demeure.  Les  reins  présentent  en  plu¬ 
sieurs  points  des  petits  abcès  miliaires  et  l’aspect  macrosco¬ 
pique  de  la  néphrite  interstitielle.  Leur  atmosphère  graisseu¬ 
se  a  diminué  d’épaisseur  et  paraît  avoir  été  comprimée. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés  ;  le  droit  pré¬ 
sente  à  son  sommet  des  noyaux  multiples  de  pneumonie 
centrale,  ce  qui  explique  bien  l’absence  de  signes  physiques 
de  pneumonie  pendant  la  vie.  Détail  plus  intéressant  :  on 
trouve  à  la  base  de  ce  même  poumon  droit  une  hydatide  soli¬ 
taire ,  du  volume  d’une  noix  environ. 

Le  foie  est  absolument  sain.  La  rate  est  volumineuse,  dif- 
fluente  ;  de  plus,  elle  présente  à  sa  partie  inférieure  et  sur  sa 
partie  corticale  une  plaque  indurée,  assez  étendue,  infiltrée 
de  sels  calcaires,  qui  témoigne  d’une  périsplénite  ancienne. 

L 'examen  histologique  du  kyste  a  été  fait  par  M.  Chambarüs 
dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier,  au  Collège  de  France.  _ 

Le  kyste,  ouvert  à  sa  partie  postérieure,  est  formé  de  cinq 
à  six  loges  qui  contiennent  du  liquide  citrin  sans  crochets 
d’hydatides.  A  première  vue,  la  coloration  des  parois  qui  res¬ 
semblent  à  du  blanc  d’œuf  cuit  paraissent  indiquer  qu’on  a 
affaire  à  un  kyste  hydatique. 

Une  coupe  perpendiculaire  aux  parois  du  kyste  montre 
qu’elles  sont  formées  uniquement  par  du  tissu  fibreux  mêlé 
d’assez  nombreux  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  et  se 
prolongeant  dans  la  cavité  kystique  sous  forme  de  papilles 
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eu.  saillantes  et  arrondies.  Sur  les  coupes  on  ne  constate  pas 
Ç  revêtement  épithélial  ;  mais  le  degré  d'altération  de  la 
ièce  ne  donne  pas  à  cette  constatation  de  valeur  positive. 
j;n  résumé,  il  s’agit  d’un  kyste  creusé  dans  l’épaisseur  du 
tissu  prostatique  et  formé  par  ce  tissu. 

Le  degré  de  dessiccation  de  la  poche  trouvée  dans  le  pou¬ 
mon  n’a  pas  permis  d’en  faire  l’examen  histologique,  mais 
cette  pièce  présentait  bien  les  apparences  d’une  hydat  ide 

solitaire. 


garconie  fîbro-plastiqne  delà  jambe  récidivé;  —  Ablation; 
. —  Phlébite  infectieuse;  par  J. -B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  52  ans,  entre  le  26  novembre  1877, 
galle  Saint-Landry,  lit  n°  8,  service  de  M.  le  professeur  Ri¬ 


chet. 

Ablation,  en  septembre  par  M.  Blum,  suppléant,  d'un  sar¬ 
come  fibro-plastique  de  la  jambe  gauche  (diagnostic  micros¬ 
copique  de  M.  Chatnbard),  de  la  grosseur  d’une  tète  de  fœtus 
au  sixième  mois.  La  tumeur  sous-aponévrotique  était  par¬ 
faitement  enkystée  et  isolable,  sauf  au  voisinage  des  ju¬ 
meaux  dont  une  portion  dut  être  enlevée.  —  Pansement  rare 
à  l’eau  pbéniquée.  —  La  plaie  cicatrisait  lentement;  mais 
l’opéré,  forcé  de  sortir  pour  son  commerce,  ne  put  attendre 
la  guérison  complète.  Il  se  fatigue  et  revient  atteint  d’une  ré¬ 
cidive  de  la  tumeur. 

26  novembre.  Etat  actuel.  A  la  partie  supérieure  du  mollet, 
on  constate  une  plaie  plate  à  fond  rosé  pâle,  à  bords  indurés 
et  saillants.  L’induration  se  prolonge  au-delà  de  la  marge  de 
la  solution  de  continuité  et  des  reliefs  se  constatent  à  la  vue 
et  au  toucher  de  la  partie  avoisinante  de  la  peau.  La  plaie 
saigne  facilement,  surtout  vers  sa  partie  centrale.  Au  tissu 
cutané  fait  suite  une  bordure  de  tissu  cicatriciel  de  5  milli¬ 
mètres,  de  couleur  grisâtre  et  entièrement  sain.  Il  est  dou¬ 
teux  que  les  ganglions  inguinaux,  correspondants,  explorés 
par  le  palper  vertical,  aient  échappé  à  la  dégénérescence. 
C’est  ce  doute  qui  détourne  M.  le  professeur  Richet  de  l’idée 
d’une  amputation  au-dessus  du  siège  du  sarcome  et  lui  fait 
adopter  une  ligne  de  conduite  spéciale. 

5  décembre.  S.  37°, 3.  Ablation  par  la  méthode  mixte  de 
M.  le  professeur  Richet,  après  application  préalable  de  la  ban¬ 
de  d’Esmarch. 

Cette  méthode  se  compose  de  deux  temps  ;  1°  incision  avec 
lebistouri.de  touto  la  partie  accessible  et  visible  du  tissu 
morbide  ; 

2°  Application  pendant  24  heures  d’une  couche  de  pâte  de 
Canquoin,  destinée  à  atteindre  les  portions  plus  éloignées  de 
tissu  morbide  et  à  préserver  la  plaie  opératoire  contre  toute 
absorption  de  l’extérieur.  La  douleur  est  combattue  par  des 
injections  de  morphine. 

6  décembre.  T.  M.  37°, 4  ;  S.  38°, 6.  Premier  pansement  à  l’alcool 
camphré,  après  lavages,  la  pâte  une  fois  enlevée.  La  plaie  est 
complètement  grise  et  sèche  et  forme  enclave. 

7  décembre.  M.  38°,4;  S.  39°, 7.  L’élévation  de  la  température 
est  mise  sur  le  compte  de  la  fièvre  traumatique. 

S  décembre.  M.  39°, 0  ;  S.  38°, 5. 

9  —  M.  37°. 6;  S.  37°, 2.  — La  veille  et  dans  la  journée 
ont  éclaté  deux  frissons  violents  qui  jettent  l’opéré  dans  l’in¬ 
quiétude  et  font  penser  à  la  possibilité  d’une  pyohémie.  -- 
Potion  avec  alcoolature  d’aconit,  10  gr. 

10  décembre.  37»;  38», 2.  Troisième  frisson,  même  potion. 

H  décembre.  39°, 2;  37°,?.  L’eschare  de  la  plaie  est  tombée, 
mais  il  n’y  a  pas  de  suppuration.  Dans  la  journée,  hémorrha¬ 
gie  peu  abondante. 


12  décembre.  T.  37°, 2;  39°, 4.  Point  de  côté  gauche.  Signes  sté¬ 

thoscopiques  d’une  pneumonie  probablement  métastatique 
su  niveau  du  lobe  inférieur.  .  * 

13  décembre.  39°, 4;  36°, 2.  Plaie  grisâtre. 

^décembre.  37°,4;  40°, 6.  Teinte  subictérique  des  scléroti- 

15  décembre.  38°, 6;  38°, 3.  Mort. 

Autotsts  le  17  décembre.  -  Thorax.  Abcès  de  la  grosseur 
un  œuf  a  la  hase  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 
Membre  inferieur  gauche.  —  Les  veines  profondes  étant  iso- 
s  et  fendues  longitudinalement,  on  constate  la  présence 


d’un  caillot  fibrineux  grisâtre  ancien,  qui  se  prblonge  depuis 
la  plaie  jusque  dans  toute  la  longueur  de  la  veine  poplitée. 
En  outre,  il  adhère  à  la  paroi,  mais  non  dans  tout  son  pour¬ 
tour,  ni  en  particulier  aux  points  de  ramollissement.  L’endo- 
veine  fémorale  est  uniformément  rouge  en  bas,  puis  plus 
haut,  présente  seulement  des  stries  rosées,  et  la  veine  ilia¬ 
que  externe  n’acquiert  un  aspect  tout  à  fait  normal  qu’au  ni¬ 
veau  de  son  abouchement  dans  l’iliaque  primitive. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  anatomique  est  un  exemple  de 
plus  des  rapports  de  la  phlébite  et  de  la  pyohémie  ou  de  l’endo- 
phlébile  infectieuse,  si  bien  établie  avec  un  cas  anatomo-pa¬ 
thologique  à  l’appui,  dans  une  leçon  de  M.  le  professeur  Ri¬ 
chet  ( Clinique  chirurgicale ,  ancien  Hôtel-Dieu ),  leçon  recueillie 
par  M.  Ch  Richet,  interne  du  service,  et  à  laquelle  nous  ren¬ 
voyons  pour  tout  commentaire.  ( L'Ecole  de  médecine ,  1874). 

Des  hémorrhagies  pulmonaires  dans  la  broncho-pneumonie  ; 

par  F.  Balzeb,  préparateur  d’histologie  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux. 

(Mémoire  lu  â  l’appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  titulaire.) 

On  rencontre  parfois,  dans  les  autopsies  de  broncho-pneu¬ 
monie,  des  hémorrhagies  pulmonaires  qui  s’observent  tantôt 
sous  la  plèvre,  tantôt  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  qui 
varient  de  fréquence  et  û'tnteusité  suivant  leur  siège.  Très- 
fréquentes  sous  la  plèvre  où  elles  se  montrent  sous  la  forme 
d’ecchymoses  ou  de  petits  foyers  plus  ou  moins  étendus,  elles 
se  présentent  sous  des  aspects  très-différents  dans  le  poumon: 
quelquefois  elles  ressemblent  à  de  véritables  infarctus  lors¬ 
qu’elles  forment  des  noyaux  nettement  limités  à  un  seul 
lobule  ;  quelquefois,  au  contraire,  l’épanchement  semble  se 
confondre  avec  la  congestion  extrême  dont  les  parties  voisines 
sont  le  siège.  Ces  foyers  pulmonaires  sont  plus  rares  que  les 
hémorrhagies  sous-pleuraies  et  celles-ci  se  montrent  habituel¬ 
lement  en  même  temps  qu’eux. 

Leur  étiologie  toute  spéciale,  l’absence  de  symptômes  parti¬ 
culiers  qui  puissent  les  caractériser  et  en  faciliter  le  diagnostic, 
-placent  ces  hémorrhagies  dans  une  classe  à  part,  et  l’on  s’ex¬ 
plique  aisément  que  l’élude  de  ces  lésions  n’ait  point  trouvé 
une  place  importante  dans  les  descriptions  classiques  qui  ont 
été  données  des  diverses  hémorrhagies  pulmonaires. 

Elles  ont  été  étudiées  surtout  par  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  diphthérie,  M.  Millard  les  signale  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (1858)  et  dans  son  étude  sur  les  lésions  pulmonaires 
consécutives  au  croup  (Gazette  hebdomadaire,  1863)  M.  Peter 
en  signale  un  cas  qu’il  attribue  à  l’intensité  de  la  congestion. 
Plus  récemment,  MM.  Bouchut  et  Labadie -Lagrave  les  ont 
rattachées  aux  apoplexies  pulmonaires  d’origine  embolique, 
en  les  considérant  comme  causées  par  le  développement  de 
l’endocardite  diphthéritique.  Enfin,  M.  Sanné,  dans  son  Traité 
de  la  diphthérie  étudie  d’une  manière  spéciale  cet  accident 
qu’il  a  eu  occasion  d’observer  18  fois.  Il  examine  les  conditions 
étiologiques  qui  lui  donnent  naissance,  les  lésions  qui  l’ac¬ 
compagnent,  et  le  fait  procéder  en  résumé,  de  deux  causes  : 
l’asphyxie  et  l’infection,  celle-ci  étant  admise  à  titre  de  cause 
prédisposante  et  favorisant  les  hémorrhagies  dans  le  poumon, 
au  même  titre  que  dans  les  autres  parties  de  l’organisme,  par 
les  modifications  de  la  composition  du  sang.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  plus  loin,  à  propos  de  l’examen  micros¬ 
copique  sur  le  mode  d’action  de  ces  causes,  nous  dirons  seule¬ 
ment  ici  qu’elles  nous  ont  semblé  déterminer  la  production 
d’hémorrhagie  plus  fréquemment  que  ne  l’admet  M.  Sanné 
d’accord  avec  les  autres  auteurs.  Les  hémorrhagies  sous-pleu¬ 
rales  s’observent,  pour  ainsi  dire,  journellement,  surtout  dans 
la  diphthérie,  et,  quant  aux  hémorrhagies  pulmonaires,  nous 
en  avons  vu  un  nombre  suffisant  pour  que  nous  puissions 
considérer  cet  accident  comme  n’étant  pas  très-rare. 

Sur  quelques  autopsies,  notre  collègue  et  ami.  M.  Talamon 
a  trouvé  8  fois  des  ecchymoses  sous-pleurales  dans  des  cas 
d’angines  toxiques  ou  secondaires:  trois  fois  ces  ecchymoses 
s’accompagnaient  de  noyaux  d’apoplexie  intra-pulmonaires. 
Il  a  noté  de  plus  l’apparence  hémorrhagique  des  noyaux  de 
broncho-pneumonie  dans  9  autres  cas,  dont  7  à  la  suite  d’an¬ 
gine  infectieuse,  et  2  à  la  suite  du  croup.  En  dehors  de  la 
diphthérie,  il  n’a  noté  ces  hémorrhagies  que  dans  une  seule 
broncho -pneumonie,  suite  de  coqueluche.  De  même,  notre 
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ami  M.  Dreyfou*,  interne  de  M.  Bergeron,  a  trouvé  des  noyaux 
hémorrhagiques  très-nets  dans  trois  cas  de  broncho-pneumo¬ 
nie.  J’en  ai  observé  également  dans  quatre  cas,  dans  le  service 
de  mon  excellent  maître,  M.  Cadet  de  Gassicourt. 

Les  hémorrhagies  siègent  presque  toujours  aux  parties 
postérieures  et  inférieures  des  poumons,  où  les  noyaux  recou¬ 
verts  par  la  plèvre,  ont  l'aspect  d’une  masse  noire  et  indurée  . 

Le  nombre  de  ceux-ci  est  très-variable  ;  on  peut  n'en  trou¬ 
ver  qu’un  seul  ;  dans  un  cas,  nous  en  avons  trouvé,  pour 
ainsi  dire,  autant  qu’il  y  avait  de  noyaux  de  broncho-pneu¬ 
monie  à  la  partie  postérieure  des  poumons.  Leur  volume 
varie  suivant  que  l'hémorrhagie  reste  limitée  à  un  seul  lobule 
on  envahit  les  lobules  voisins.  Sur  la  coupe,  ils  se  présentent 
sous  l’aspect  de  noyaux  noirs  au  milieu  desquels  on  distingue 
parfois  des  traînées  grisâtres. 

Ces  hémorrhagies  pulmonaires  se  rencontrent  plus  souvent 
dans  les  broncho-pneumonies  diphthéri tiques  que  dans  celles 
qui  succèdent  aux  bronchites  génératricesde  diverses  natures. 
Cependant  on  les  y  observe  également  et  avec  les  mêmes 
caractères. 

M.  Roger  les  montre  siégeant  surtout  à  la  partie  postérieure 
des  poumons,  formant  de  véritables  apoplexies  lobulaires 
corticales,  dans  les  points  où  la  congestion  est  le  plus  intense. 
Dans  les  cas  déjà  cités,  nous  avons  vu  les  foyers  hémorrha¬ 
giques  nettement  isolés  et  entourés  par  un  parenchyme  pul¬ 
monaire  normal.  Us  se  présentaient  sous  l’apparence  de 
noyaux  noirs,  arrondis,  durs,  saillants,  variant  depuis  le 
volume  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’une  petite  amande.  Notre 
collègue  H.  de  Boyer  en  a  présenté  un  cas  semblable  à  la 
société  en  1875. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Sanné,  l’élude  de  ces  hémor¬ 
rhagies  pulmonaires  ne  présente  d’intérêt  réel  qu’au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique.  Les  symptômes  de  la  broncho¬ 
pneumonie  masquent  complètement  ceux  de  l’apoplexie.  Il 
n’a  jamais  constaté  d’autres  symptômes  que  la  dyspnée  et 
les  râles  de  la  broncho-pneumonie. 

Voilà  donc  une  hémorrhagie  pulmonaire,  parfois  étendue, 
assez  fréquente,  surtout  dans  la  diphlhérie,  et  qui  ne  se  trahit 
par  aucun  phénomène  appréciable.  Le  fait  s’explique  facile¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  hémorrhagies  sous-pleurales.  < 
Mais  l’absence  de  tout  symptôme  et  en  particulier  rabnenoa 
de  l’expectoration  sanguinolente  mérite  une  explication,  en  ce 
qui  concerne  les  hémorrhagies  pulmonaires.  Comme  nous  l’a¬ 
vons  dit,  celles-ci  se  présentent  sous  deux  formes  différentes  : 
les  foyers  apoplectiques,  bien  circonscrits,  entourés  par  un 
tissu  pulmonaire  sain  sont  disséminés  dans  l’épaisseur  du  pa¬ 
renchyme,  ou  bien  ils  sont  pour  ainsi  dire,  noyés  dans  une 
atmosphère  de  tissu  congestionné. 

La  fréquence  de  ces  dernières  lésions  doit  être  assez  grande, 
mais  il  est  difficile  de  l’apprécier  exactement,  à  cause  des  dif¬ 
férences  peu  accentuées  qui  existent  parfois  entre  un  noyau 
très-congestionné  de  pneumonie  lobulaire  et  un  noyau  d’a¬ 
poplexie.  Il  est  très-commun  à  l’examen  microscopique  de 
trouver,  dans  les  alvéoles,  du  sang  qui  provient  de  la  rupture 
des  petits  vaisseaux,  consécutive  à  la  congestion  qui  accom¬ 
pagne  la  formation  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  ;  il  y  a 
ainsi  bon  nombre  d'hémorrhagies  peu  étendues  qui  passent 
inaperçues  à  l’examen  macroscopique.  La  difficulté  n’est  plus 
la  même  quand  il  s’agit  d  un  noyau  apoplectique  assez  éten¬ 
du  dans  lequel  le  sang  coagulé  apparaît  formant  une  masse 
noire  et  compacte. 

Nous  avons  fait  cet  examen  après  durcissement  dans  l’al¬ 
cool  et  coloration  des  coupes  par  le  picro-carminate  d’ammo¬ 
niaque  dans  quatre  cas,  sur  lesquels  deux  nous  ont  été  four¬ 
nis  par  MM.  Talamon  et  Dreyfous,  les  deux  autres  provenant 
du  service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt. 

Dans  le  cas  de  M.  Dreyfous,  il  s’agissait  d’un  vaste  épan¬ 
chement  survenu  à  la  partie  postérieure  du  poumon  gauche, 
dans  un  cas  de  diphthérie.  Sur  les  coupes,  on  voit  d’abord  la 
bronche  lobulaire  avec  son  artère  entourée  par  le  nodule  in¬ 
flammatoire  que  M.  Charcot  a  démontré  comme  constituant 
la  lésion  caractéristique  de  la  bronçho-pneumonie  ;  autour  de 
ce  nodule  péri-bronchique  formé  en  majeure  partie  de  leuco¬ 
cytes,  on  voit  les  lobules  du  sang  épanché  remplissant  les  al¬ 


véoles  et  se  répandant  jusque  sous  la  plèvre  où  ils  forment 
par  suite  du  dessèchement,  des  masses  compactes  et  fendit-’ 
lees.  Au  milieu  de  ces  globules,  on  aperçoit  quelques  leuco¬ 
cytes  plus  ou  moins  abondants,  suivant  les  points. 

On  aperçoit  aussi,  soit  dans  l’intérieur  des  vaisseaux,  soit 
dans  le  sang  épanché,  des  cristaux  d’hématine  volumineux  et 
agglomérés  de  façon  à  former  des  masses  irrégulières.  Il  est  à 
noter  aussi  que  la  bronche  est  remplie  non  par  le  sang,  mais 
par  des  produits  inflammatoires,  leucocytes  et  cellules  épi¬ 
théliales  colorés,  ainsi  que  le  nodule  péri-bronchique,  par 
l’hématine  dissoute. 

La  disposition  du  sang  épanché  est  donc  caractéristique,  fi 
circonscrit  les  nodules  péribronchiques,  les  déforme,  mais 
sans  jamais  les  pénétrer  entièrement.  Au  contraire,  il  se  ré¬ 
pand  à  la  périphérie  du  lobule,  dans  les  zones  de  splénisation, 
et  pénètre  dans  les  travées  conjonctives  interlobulaires,  où  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  leséspaces  lymphatiques  remplis 
de  globules  sanguins.  Les  trois  cas  nous  ont  offert  des  lésions 
absolument  analogues. 

Le  cas  de  M.  Talamon  présente  celle  seule  différence  que  la 
broncho-pneumonie  étant  plus  ancienne,  l’épaississement  des 
travées  interlobulaires  et  interaoineuses  y  est  beaucoup  plus 
marqué.  Au  milieu  des  alvéoles  remplis  de  sang,  on  trouve 
les  gros  vaisseaux  également  bourrés  de  globules  rouges; 
fréquemment  les  gaines  lymphatiques  péVi- vasculaires  soDt 
pleines  également  de  globules  sanguins.  La  congestion  existe 
dans  les  lobules  voisins  du  noyau  hémorrhagique.  Les  bron¬ 
ches,  avons-nous  dit,  ne  contiennent  pas  de  sang,  mais  seu¬ 
lement  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales,  fait  qui . 
établit  une  différence  importante  entre  ces  hémorrhagies  et 
celles  qui  succèdent  aux  embolies. 

A  l’examen  microscopique,  les  hémorrhagies  sous-pleurales 
nous  ont  paru  produites  tantôt  par  la  rupture  des  vaisseaux 
propres  de  la  plèvre,  tantôt  par  celle  des  vaisseaux  alvéolaires  . 
voisins.  Le  sang  se  répand  sous  la  plèvre  et  s’infiltre  au  loin, 
en  dissociant  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  élastique,  où 
il  forme  des  amas  peu  étendus.  Les  globules  rouges  sont  ha¬ 
bituellement  intacts,  souvent  l’hémoglobine  s’est  dissoute,  et 
le  foyer  forme  une  masse  amorphe  et  compacte  fortement  co¬ 
lorée  en  rouge  brunâtre. 

La  pathogénie  de  ces  hémorrhagies  est  assez  complexé,  et 
nous  ne  pouvono  l’axposer  longuement  ici,  car  elles  sont  en¬ 
tièrement  sous  la  dépendance  doo  congestions  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  la  broncho-pneumonie. 

L’obstruction  des  bronches  et  des  canaux  alvéolaires  em¬ 
pêche  l’hémorrhagie  de  se  manifester  à  l’extérieur  par  l’expec¬ 
toration  sanguinolente,  et  joue  un  rôle  important  dans  sa 
production. 

La  congestion  du  lobule  lui  est  due  en  grande  partie  :  celle- 
ci  s’établit  à  la  périphérie  du  nodule  péribronchique,  et  ainsi 
se  trouve  constitué  l’état  du  tissu  pulmonaire  qui  a  été 
désigné  sous  le  nom  de  splénisation  ,  et  qui  est  caractérisé 
histologiquement  par  la  congestion  et  par  les  lésions  de  ïa 
pneumonie  catarrhale,  exsudation  de  leucocytes  et  multipli¬ 
cation  des  cellules  épithéliales.  Cette  réplétion  exagérée  des 
vaisseaux  est  favorisée  par  la  tendance  au  vide  consécutive  à 
l’obslruction  des  canaux  alvéolaires  et  lobulaires.  Ces  conges¬ 
tions  sont  souvent  assez  intenses  pour  causer  à  elles  seules 
l’hémorrhagie,  comme  dans  les  broncho-pneumonies  catar¬ 
rhales!  Mais  celle-ci  se  produit  encore  plus  sûrement  dans 
les  broncho-pneumonies  diphthéritiqües  où  la  lésion  pulmo¬ 
naire  présente  une  plus  grande  gravité,  non-seulement  à 
cause  des  efforts  que  nécessite  la  gène  respiratoire,  mais 
encore  à  cause  des  modifications  du  sang  qui-  succèdent  à  l’in¬ 
fection  générale. 

Ou  peut  dire,  en  somme,  que  les  hémorrhagies  pulmo¬ 
naires  dans  la  broncho-pneumonie  sont  liées  à  l’évolution  de 
la  broncho-pneumonie  elle-même  et  sont  régies  par  les  mêmes 
conditions  pathogéniques.  C’est  avant  tout  l’hypostase  qui 
amène  cet  accident  :  les  foyers  hémorrhagiques,  comme  la 
congestion,  comme  les  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  se 
forment  dans  le  système  bronchique  postérieur.  Le  système 
bronchique  antérieur  en  est  habituellement  indemne,  et  les 
autres  causes  de  congestion  et  d’hémorrhagie,  troubles  de  l’in- 
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nervation  vaso-motrice,  efforts  respiratoires,  modifications  du 
«ang,  n’agissent  qu’à  titre  de  causes  adjuvantes  ou  détermi¬ 
nantes.  Les  hémorrhagies  sont  le  résultat  d’une  congestion 
passive,  et  si  elles  se  montrent  plus  souvent  dans  la  diphthé- 
rîe,  c’est  parce  que  toutes  ces  causes  s’y  trouvent  réunies  et 
favorisent  leur  production  d’une  manière  exceptionnelle. 

En  résumé,  l’hémorrhagie  se  fait  dans  les  parties  spléni- 
gées  des  lobules  atteints  de  broncho-pneumonie  ;  elle  est  le 
résultat  d’une  congestion  exagérée,  qui  donne  lieu  à  la  rupture 
des  capillaires  des  alvéoles.  Le  sang  s’épanche  dans  les  cavités 
alvéolaires,  autour  du  nodule  péri-bronchique,  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-pleural  et  même  dans  les  travées  conjonctives 
qui  circonscrivent  les  lobules.  L’étendue  de  l’épanchement 
varie  ;  celle-ci  peut  n’occuper  qu’un  lobule  et  ressemble  à  un 
infarctus  d’origine  embolique,  ou  se  répandre  dans  plusieurs  et 
former  ainsi  des  noyaux  assez  volumineux.  Si  le  malade  survit 
quelque  temps  à  la  production  de  cet  accident,  l’inflammation 
lobulaire  continue  son  évolution,  le  nodule  péri-bronchique 
augmente  par  suite  de  l’accumulation  des  leucocytes.  Le 
centre  de  l’infarctus  devient  grisâtre,  purulent,  comme  l’ont 
observé  MM.  Bouchut,  Picot  et  d’Espine.  Ces  auteurs  attri¬ 
buent  à  une  suppuration  du  noyau  hémorrhagique  cet  état, 
qni  n’est  que  la  suite  naturelle  de  l’évolution  ordinaire  du 
nodule  péri-bronchique.  On  est  même  en  droit  de  supposer 
que  cette  suppuration  du  lobule  doit  se  produire  au  niveau 
des  foyers  hémorrhagiques  plus  facilement  qu’en  tout  autre 
point.  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  les 
noyaux  d’origine  embolique,  autour  desquels  se  développe 
rapidement  une  irritation  assez  vive,  qui.  se  traduit  par  une 
pneumonie  et  une  pLeurésie  de  voisinage.  C’est  le  seul  mode 
de  terminaison  que  nous  connaissions  pour  ces  foyers  hémor¬ 
rhagiques  :  ils  se  développent  toujours  dans  des  circonstances 
tellement  graves,  qu’on  ne  peut  avoir  l’occasion  de  savoir  les 
transformations  régressives  qu’ils  peuvent  subir,  mais  qu’on 
est  en  droit  de  croire  semblables  à  celles  qui  s’observent  dans 
les  autres  hémorrhagies  pulmonaires. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  24  juillet.  —  Présidence  de  M.  Guyon. 

Séance  un  peu  maigre,  qui  s’est  évidemment  ressentie  de 
la  température  sénégalienne  dont  nous  jouissons.  rarmi  les 
pièces  de  la  correspondance,  cig-muons  une  observation  d’am- 
putalion  Ha  ta  verge  pratiquée  au  voisinage  de  la  prostate  par 
un  praticien  de  province  M.  le  docteur  Cabadé.  L’opération, 
nécessitée  par  un  épitbélioma  de  la  verge,  qui  avait  récidivé 
deux  fois,  a  parfaitement  réussi.  Depuis  deux  ans,  il  n’y  a  pas 
de  nouvelle  récidive. 

Au  nom  de  M.  Gross,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de.  mé¬ 
decine  de  Nancy,  M.  Verneuil  présente  un  mémoire  manuscrit 
intitulé  :  La  méthode  antiseptique  de  Lister  à  l'hôpital  Saint- 
Jean,  de  Nancy.  Ce  travail,  qui  contient  une  analyse  de  19  ob 
servations  de  plaies  traitées  par  le  pansement  de  Lister,  est 
renvoyé  à  l’examen  d’une  commission  composée  de  MM.  De- 
lens,  Périer  et  Lucas-Championnière. 

M.  Sigmondi  (de  Vienne)  présente  quelques  spécimens  d’ap¬ 
pareils  plâtrés  qu’il  emploie  dans  le  traitement  des  diverses 
fractures.  Naturellement  le  chirurgien  autrichien  trouve  ses 
appareils  supérieurs  à  tous  les  autres  ;  il  donne  lecture  d’un 
long  document  pour  démontrer  cette  supériorité. 

M.  Larget,  médecin  militaire,  donne  lecture  d’un  mémoire 
ayant  pour  titre  :  Des  causes  de  la  déformationdu  moignon  dans 
les  amputations  partielles .  (Commissaires  MM.  Després,  Gillette 
et  Farabeuf.) 

M.  Le  Dentu  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.le  docteur 
Chalot ,  qui  vient  d’ètre  nommé  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Montpellier.  Il  s’agit  d’une  observation  de  plaie  de  la 
région  fronto-pariétale  avec  enfoncement  des  os  du  crâne.  Le 
malade  alla  bien  jusqu’au  neuvième  jour;  à  ce  moment,  il  fut 
:  pris  de  symptômes  de  méningo-encéphalite.  M.  Dubrueil,  chef 
■  de  service,  pratiqua  la  trépanation  au  niveau  d’une  esquille, 
et  trouvant  intacte  la  table  interne  du  crâne,  il  fendit  la  dure- 
■  mere.  U  ne  s’écoula  pas  de  pus  par  l'ouverture.  Le  malade 
■mourut;  et  à  l’autopsie  on  constata  les  lésions  d’une  méningo- 


encéphalite  de  la  convexité.  L’incision  de  la  dure-mère  corres¬ 
pondait  au  pied  des  deux  premières  circonvolutions  frontales. 
Malgré  la  vive  injection  et  les  fausses  membranes  qui  exis¬ 
taient  à  ce  niveau,  on  n’avait  noté  pendant  la  vie  ni  paralysie 
ni  contracture. 

M.  Le  Dentu,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  l’utilité  de  la 
trépanation  dans  ce  cas,  s’associe  aux  conclusions  formulées 
par  M.  Ghalot,  à  savoir  que  les  lésions  de  l'extrémité  posté¬ 
rieure  des  deux  premières  circonvolutions  frontales  ne  produisent 
dans  lien  des  cas  ni  convulsions  ni  paralysies. 

M.  Tillaux  et  avec  lui  M.  Lucas-Championnière  estiment 
que,  dans  le  cas  de  M.  Dubrueil,  la  trépanation  était  tout  à  fait 
inutile. 

Traitement  du  pannus  par  l'excision  du  cul-de-sac  conjoncti¬ 
val.  —  M.  Galezowski  soumet  à  la  Société  un  mode  de  traite¬ 
ment  qn’il  a  adopté  pour  le  pannus  de  la  cornée  et  les  granu¬ 
lations  de  la  conjonctive,  et  qui  consiste  dans  l’excision  du 
cul-de-  sac  eonjonetival.  Suivant  M.  Galezowski,  cette  pra¬ 
tique  lui  a  donné  sur  227  cas  213  guérisons,  obtenues  dans 
une  période  variant  de  tTois  mois  à  deux  ans.  Le  procédé  opé¬ 
ratoire  est  des  plus  simples  :  On  saisit  avec  une  pince  le  eul- 
•de-saG  conjonctival,  supérieur  ou  inférieur,  et  on  l’excise 
sans  toucher  au  cartilage  tarse.  Cette  opération,  dit  M.  Gale¬ 
zowski,  n’amène  pas  de  complications  immédiates;  elle  arrête 
les  inflammations  cornéennes,  et  le  chirurgien  n’a  plus  qu’à 
traiter  les  granulations  de  la  conjoueti-ve,  qui  deviennent 
beaucoup  moins  rebelles.  On  pourrait  croire  que  l’excision 
du  cul-de-sae  conjonctival  est  susceptible  d’entraîner  Soit 
l’entropion  soit  l’ectropion.  M.  Galezowski  n’a  jamais  vu  sur¬ 
venir  cette  complication  chez  ses  malades,  parce  qu’il  a  bien 
soin  de  ne  pas  toueber  au  cartilage  tarse.  Deux  fois  seulement 
il  a  observé  une  fonte  purulente  de  l’œil  à  la  suite  d’excision 
du  cul-de-sac  conjonctival. 

Enfin  M.  Le  Dentu  présente  un  calcul,  plus  gros  qu’un  œuf 
de  pigeon,  qu’il  a  extrait  de  la  vessie  d’une  jeune  fille  de  20 
ans.  Le  calcul  s’étail  formé  ^ur  la  tête  d’une  épingle  à  cheveux, 
que  la  jeune  fille  s’était  par  mégarde  introduite  dans  la  vessie 
pendant  un  exercice  qui  se  devine  aisément.  Le  corps  étran¬ 
ger  a  séjourné  six  mois  dans  la  vessie.  Pour  l’extraire,  M.  Le 
Dentu  a  dilaté  progressivement  le  canal  de  l’urèthre,  de  ma¬ 
nier  a  a  pouvoir  introduire  le  doigt;  l’opération  s’est  faite  sans 
difficulté.  Dans  les  cinq  jours  qui  ont  suivi,  la  malade  n'a  pas 
eu  d’incontinence  d’urine,  ni  aucun  signe  de  cystite.  Elle  est 
sortie  de  Thôpital  paraissant  hien  guérie.  Ch.  Ayezou. 

Séance  du  31  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Guyon. 

M.  Trélat  fait  un  rapport  sur  le  travail  deM.  Boucheron,  re¬ 
latif  à  un  nouveau  procédé  de  strabotomie,  dont  nous  avons . 
donné  l’analyse  dans  un  précédent  compte-rendu.  Le  rap¬ 
porteur  se  montre  grand  partisan  de  ce  procédé,  qui  a  donné 
dans  son  service  les  meilleurs  résultats. 

M.  Tillaux  fait  quelques  réserves  au  point  de  vue  anatomi¬ 
que.  —  M.  Giraud-Teulon  déclareque  les  oculistes  font  à  peu 
près  dans  la  strabotomie  ce  que  conseille  M.  Boucheron.il  re¬ 
connaît  cependant  à  M.  Boucheron  le  mérite  de  mieux  pré¬ 
ciser. 

M.  Vibert  (du  Pu  y)  expose,  dans  une  commmunication 
pleine  de  bonhomie,  les  résulta!  s  de  sa  pratique  pour  les  opé¬ 
rations  de  cataracte  dans  le  département  de  la  Haute-Loire. 
On  avait,  au  dix- septième  siècle,  le  Philosophe  sans  le  savoir , 
nous  avons  aujourd’hui,  grâce  à  M.  Yibert,  VOpiéré  sans  le  sa¬ 
voir.  Le  chirurgien  du  Puy  a  conté  fort  spirituellement  sa  fa¬ 
çon  d’agir  à  l’égard  des  malades  qu’il  se  propose  d’opérer  : 
sous  piétexte  de  faire  une  petite  répétition  qui  les  prépare  à 
l’opération  pour  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  M.  Vibert 
rend  les  malades  tout-à-fait  dociles,  et  il  enlève  la  cataracte 
sans  qu’ils  s’en  doutent.  Dès  le  début,  M.  Vibert  employait  le 
procédé  de  Daniel,  qui  ne  lui  donnait  pas  de  brillants  succès. 
Plus  tard,  il  adopta  le  procédé  de  de  Græffe;  enfin,  depuis  deux 
ans,  il  opère  par  un  procédé  spécial,  qui  lui  a  donné  52  succès 
sur  59  opérations.  Dans  ce  nombre  sont  comprises  les  opéra¬ 
tions  risquées,  dont  quelques-unes  ont  cependant  réussi. 

Au  lieu  de  faire  l’incision  à  la  limite  du  rebord  cornéen, 
M.  Vibert  divise  la  cornée  perpendiculairement  au  voisinage 
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du  centre,  et  suivant  un  diamètre  oblique,  il  ne  craint  pas  de 
vider  la  chambre  antérieure,  parce  qu'il  a  remarqué,  dans  des 
expériences  faites  sur  les  animaux,  que  l’écoulement  du  li¬ 
quide  de  la  chambre  antérieure, dans  des  cas  de  plaie  de  la  cor¬ 
née,  n’amène  pas  de  complication.  M.  Vibert  a  fait  venir 
exprès  du  Puy,  pour  le  montrer  aux  membres  de  la  Société, 
un  brave  Auvergnat  de  72  ans,  qu’il  a  opéré  avec  succès  par 
son  procédé .  Quelques  années  auparavant,  ce  malade  avait 
été  opéré  à  Lyon  sur  l’autre  œil,  par  le  procédé  de  de  Græffe  ; 
le  résultat  obtenu  par  M.  Yiberl  est  incontestablement  bien 
supérieur.  Ch.  Avezou. 


CONGRÈS  D’HYGIÈNE 

Le  Congrès  international  d’Hygiène  a  tenu  au  Trocadéro, 
jeudi  1er  août,  sa  séance  générale  d’ouverture.  L’assemblée 
était  très- nombreuse  ;  les  notabilités  scientifiques  de  la  France 
et  de  l’étranger  avaient  répondu  à  l’appel  du  comité  d’organi¬ 
sation  et  venaient  prendre  part  à  ces  grandes  assises  de  la 
science  où  doivent  être  discutées  les  graves  questions  d’hy¬ 
giène  et  de  salubrité  publique. 

A  trois  heures  précises  prenaient  place  au  bureau  MM.  Teis- 
serenc  de  Bort,  Bouchardat,  Gubler,  Liouville,  Roussel,  Cornil, 
E.Trélat,  Locassague,Fauvel,Kœchlin-Schwartz,  etc.,  MM.  Ed- 
■win  Chadwick,  délégué  de  l’Angleterre,  Crocq,  sénateur,  délé¬ 
gué  du  gouvernement  belge,  Pacchiotti,  délégué  italien,  baron 
Mayden,  délégué  de  la  Russie.  —  M.  le  Ministre  de  l’agri¬ 
culture  et  du  commerce  a  ouvert  la  séance  par  l’allocution 
suivante  : 

Messieurs, 

Au  moment  d’ouvrir  la  séance,  je  vous  demande  la  permission  de  prendre 
un  instant  la  place  de  votre  honorable  président  pour  vous  souhaiter  une 
cordiale  et  sympathique  bienvenue.  Je  tiens  également  à  remercier  d’une 
façon  toute  particulière  les  intelligents  organisateurs  du  Congrès,  ainsi 
que  les  savants  venus  de  tous  les  points  du  monde  pour  nous  apporter  le 
tribut  de  leur  expérience  et  l’autorité  de  leur  précieux  concours . 

11  ne  m’appartient  pas,  assurément,  devant  une  assemblée  composée 
d’hommes  spéciaux,  d’insister  sur  l’importance  des  questions  d’hygiène.  La 
plupart  d’entre  Vous,  Messieurs,  ont  déjà  traité  ces  questions  dans  des  Con¬ 
grès  antérieurs,  et  principalement  au  Congrès  de  Bruxelles  en  1876.  Mais 
les  transformations  industrielles  sont  si  rapides,  les  progrès  de  la  science  et 
les  changements  dans  les  habitudes  et  les  mosu™  cont  si  prompts,  qu’à  de 
très-courtes  distances,  on  voit  surgir  des  problèmes  nouveaux.  D'autre  part, 
la  multiplication  des  moyens  de  communication,  et  par  suite  des  rapports 
internationaux  permettent  aux  hommes  de  se  concerter  plus  facilement  qu’au- 
trefois  contre  tout  danger  menaçant  la  santé  publique. 

Messieurs,  le  champ  ouvert  à  vos  investigations  est  immense.  L’humanité 
à  laquelle  vous  avez  déjà  rendu  tant  de  services,  va  bientôt  vous  en  devoir 
de  nouveaux.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce  Congrès  ne  profite  à  la  science  au¬ 
tant  qu’aucun  de  ceux  qui  l’ont  précédé  et  ne  contribue  aussi  à  nous  assurer 
ces  deux  biens  considérables  :  la  santé  et  la  vie. 

M.  Gubler,  président,  remercie  le  ministre  du  bienveillant 
concours  donné  par  l’administration  au  Congrès  de  1878.  Il 
esquisse  rapidement  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  présent  pour 
l’hygiène  publique,  démontre  son  immense  importance  et  ex¬ 
prime  l’espoir  qu’unjour  viendra,  où  cedesideratum  d’un  grand 
nombre  de  médecins  et  de  savants,  la  création  d’un  ministère 
de  la  santé  publique,  sera  chose  accomplie.  Il  fait  également 
l’éloge  du  regretté  docteur  Laussedat  qui  fut  une  des  lumières 
du  congrès  de  Bruxelles  et  dont  les  conseils  et  le  savoir  au¬ 
raient  été  si  précieux. 

M.  Liouville,  secrétaire  général,  donne  le  compte-rendu  de 
la  situation.  Il  constate  l’empressementavec  lequel  les  savants 
de  tous  les  pays  ont  répondu  à  l’appel  qui  leur  avait  été  fait. 
A  l’heure  actuelle, 1023  adhésions  ont  été  données  au  congrès, 
parmi  lesquelles  500  venant  de  l’étranger  et  se  réparlissant 
ainsi  :  Belgique  210,  Angleterre  78,  Italie  33,  Amérique  34, 
Espagne  29,  Allemagne  23,  Russie  20,  Autriche-Hongrie  9, 
Portugal  7,  Suisse  7,  Pays-Bas  7,  Grèce  5,  Suède-Norwége  4, 
empire  Ottoman  4,  Danemark  3,  Roumanie  3,  Luxembourg  2, 
Chine  2,  Japon  1 ,  Maroc  1 . 

MM.  Crocq,  sénateur,  délégué  du  gouvernement  belge,  et 
Lory-Harsh,  représentant  du  Sanilary  Inslitute  of  Gréai  Bri- 
tain,  prennent  ensuite  la  parole, 

M.  le  professeur  Pacchiotti,  délégué  de  Turin,  dans  une 
chaleureuse  improvisation,  affirme  l’amitié  de  l’Italie  pour  la 


France.  «  Nous  sommes,  a-t-il  dit,  de  la  même  race  ;  no 
langues  ont  la  même  origine,  nos  intérêts  sont  les  mêmes3 
enfin,  notre  sang  s’est  si  souvent  mêlé  pour  une  cause  com¬ 
mune  que  je  puis  dire  que  le  même  sang  coule  dans  nos  vei¬ 
nes.  Au  nom  de  tous  les  délégués  italiens,  je  déclare  que  notre 
union  est  indissoluble,  et  que  jamais  on  ne  pourra  séparer  l  p 
talie  de  la  France.  »  Des  applaudissements  répétés  et  unani¬ 
mes  ont  prouvé  aux  délégués  italiens  quel  écho  les  paroles 
cordiales  de  M.  Pacchiotti  avaient  trouvé  dans  les  cœurs. 

M.  Lacassagne,  secrétaire  général-adjoint,  donne  un  ex¬ 
posé  de  l’organisation  des  bureaux  du  Congrès,  et  invite  les 
membres  adhérents  étrangers  à  procéder,  à  l’issue  de  la 
séance,  à  la  désignation  de  leurs  présidents  et  vice-prési¬ 
dents. 

Buieanx. 

Le  comité  d’organisation  du  congrès  a  décidé  que  les  bureaux 
seraient  formés  de  membres  nommés  les  uns  pour  les  séances 
de  section  du  matin,  et  les  autres  pour  les  séances  générales 
de  l’après-midi.  Les  bureaux  sont  ainsi  composés  :  1  prési- 
dent  français,  1  président  étranger,  2  vice-présidents  étran- 
gers,  2  secrétaires  français.  Suivant  les  errements  du  congrès 
de  Bruxelles,  le  comité  a  choisi  les  membres  français  ;  les 
adhérents  étrangers  choisiront  eux-mêmes  ceux  qu’ils  dési. 
rent  appeler  au  bureau.  Les  membres  choisis  par  le  comité, 
d’organisation  sont  pour  les  adhérents  nationaux  : 

I.  lr0  séance  :  President,  Th.  Roussel.  Secrétaires,  Pinarb  et  Ray. 
mono.  —  2e  séance  :  President,  Boulet.  Secrétaires,  Nocard  et  Budw.— 
3e  séance  :  President,  Fauvel.  Secrétaires,  Tollet  et  Collineau.  — 
4e  séance  :  President,  Klechlin-Schwartz.  Secrétaires,  Goyard  et  Reli- 
Quet.  — 5e  séance:  President,  Bergeron.  Secrétaires,  ALLAADet  Hüdels. 

—  6e  séance  :  President,  Rochard.  Secrétaires,  Mégnin  et  Leblond. 

IL  Matin.  —  1™  section.  Hygiène  générale  et  internationale.  Presi¬ 
dent,  Thulié.  Secrétaires,  Robin  et  Fabre.  - — ■  2e  section.  Hygiène  privée. 
Hygiène  des  organes  des  sens.  President,  Giraud-Teulon  .  Secrétaires T 
Drouineau  et  Chassasse.  — 3e  section.  President,  Léon  Collin.  Secré¬ 
taires,  Boulanger  et  Manouvriez.  —  4e  section.  Science  de  l’ingénieur 
appliquée  à  l’hygiène.  President,  Schlcesing.  Secrétaires,  Loyet  etDisLEas. 

—  5'  section.  Science  de  l’architecte  appliquée  à  l’hygiène.  President, 
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professionnelle.  President,  Delpech.  Secrétaires,  Degeorge  et  Catelan. 

Ordre  des  travaux. 

T.es  séances  de  sections  ont  lieu  le  matin,  au  Palais  des 
Tuileries,  pavillon  ru  Flore,  guichet  des  Lions.  Les  séances 
générales  ont  lieu  dans  l’après-miui,  au  Palais  du  Trocadéro, 
salle  du  côté  de  Paris. 

Vendredi,  -  août. —  I.  Séance  des  sections,  à  9  heures.  Section  I. — 
MM.  Roth,  de  Londres  :  Enseignement  populaire  de  l'hygiène  pratique. — 
De  Grœsz  :  Organisation  des  affaires  de  l’hygiène  publique  en  Hongrie.  — 
Drysdale  :  De  l’accroissement  trop  rapide  de  la  population  en  Angleterre 
et  en  France.  —  Kuborn  :  De  l’organisation  de  l’hygiène  publique  en  Bel¬ 
gique  et  de  l’institution  des  Sociétés  de  médecine  publique.  —  Section  II. 

—  Javal  :  Hygiène  de  la  vue  dans  les  écoles.  —  Landolt  ;  Méthode 
simple  pour  déterminer  l’éclairage  dans  les  salles  d’écoles.  —  Goyard  :  In¬ 
fluence  du  tabac  sur  le  développement  des  organes  et  des  fonctions.  —  Sec¬ 
tion  IH.  —  Boulet  :  Prophylaxie  de  la  rage.  —  Bonjean  :  Prophylaxie 
de  la  rage. 

II.  Séance  du  soir,  à  4  heures.  — Discussion  de  la  lre  question  du  pro¬ 
gramme.  Hygiène  du  nouveau-nd.  —  Rapports  de  MM.  J.  BergeboN, 
Bertillon  et  Marjolin. 

Samedi,  3  août.  —  I.  Séance  des  sections,  à  9  h.  —  Section  IV. 
MM.  Chambrelent  :  Assainissement  et  mise  en  valeur  des  landes  eu 
Gascogne.  —  Barthélémy  :  Hygiène  des  terres  arables.  —  Section  V. 
John  Balbinski  :  Des  changements  réclamés  par  l’hygiène  dans  la  cons¬ 
truction  des  maisons.  —  Degeorge  :  Sur  l’école  Monge.  —  Section  VL  — 
Robin  :  Appareils  destinés  à  empêcher  les  accidents  dans  les  manufactures. 

—  Marmisse  :  Mortalité  des  médecins. —  Buhq  :  De  l’immunité  cholérique 
des  ouvriers  en  cuivre. 

IL  Séance  du  soir,  à  4  h.  —  Discussion  sur  la  2S  question  du  pro¬ 
gramme.  —  De  Y  alteration  des  cours  d’eau.  — Rapport  de  MM.  Durât®* 
Claye,  Proust  et  Schlœsino. 

Dimanche  4  août.  —  A  9  heures  du  matin,  visite  de  l  Ecole 
145,  boulevard  Malesherbes.  A  3  heures  de  l’aptès-midi,  visite  du  nouvel 
hôpital  de  Ménilmontant.  Cet  hôpital  est  situé  derrière  la  mairie  du  XXe 
arrondissement  (rue  Pelleport  et  rue  de  Chine).  Les  membres  du  Congrès 
sont  priés  de  se  rendre  à  ces  deux  établissements  à  l’heure  précise  indiques. 

Lundi  3  août.  —  I.  Séance  des  sections  à  9  heures.  —  Section  L  "T] 
MM,  Chadwich  :  Ministère  de  la  santé  publique.  —  Belval  (de  Bruxelles, . 
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ne  Ia  suppression  des  débits  de  boissons  dans  les  maisons  de  tolérance.  — 
g  pouolinski  :  Les  villages  dans  la  Russie  méridionale.  —  Drysdalæ 
lie  Londres)  :  La  prostitution  à  Londres  et  à  Paris.  Hygiène  des  maladies 
vénériennes.  —  Medinilla  Y  Ri  dez  :  Sociétés  d'hyg  èue. —  Section  II.  — 
MaNOüvriez  :  Amblyopie  des  préposés  des  fabriques  de  sucres  et  des  dis¬ 
tilleries-  —  Riant  :  De  lhygiène  scolaire  (enseignement  primaire  et  secon¬ 
daire)-  —  Billaudeaü  :  Enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  pri- 
juaires-  —  Section  III.  —  De  Beauvais  :  Régime  élémentaire  et  hygiène 
de  la  prison  de  Mazas.  —  Bambas  :  De  l’emploi  des  substances  alimen¬ 
taires  eQ  Grèce.  —  Hip.  Kuborn  :  Sur  la  présence  du  sulfate  de  cuivre 
dans  le  pain.  _  _ 

II.  Séance  du  soir,  a  3  heures.  — Discussion  sur  la  troisième  ques¬ 
tion  du  programme.  —  Hygiène  alimentaire.  —  Rapports  de  MM.  Boulet 
et  Nocard,  Bouchardat  et  A.  Gautier. 

Hardi  6  août.  —  Excursion  à  la  presqu’île  de  Gennevillicrs  et  visite 
dans  les  Egouts  de  Paris.  Départ  de  la  gare  Saint- Lazare  à  8  heures,  pour 
la  station  rt  Asnières.  Arrivée  à  Asnières  à  8  h.  15.  Visite  de  l’usine  éléva- 
toire  de  Glichy  et  des  irrigations  de  la  presqu’île  de  Genuevilliers.  Départ 
d’Asnières  à  11  h.  Arrivée  à  Paris  à  11  h.  15.  —  A3  heures  du  soir,  vi¬ 
site  des  égouts  de  Paris.  Rendez-vous,  fontaine  du  Cbatelet  pour  les  por¬ 
teurs  de  cartes  rouges ,  et  place  de  la  Madeleine  pour  les  porteurs  de  cartes 
lilas.  Les  cartes  qui  permettront  de  prendre  part  aux  excursions  de  ce  jour 
doivent  être  retirées  au  secrétariat. 

Mercredi  7  août.  —  Séance  des  sections  à  3  heures.  —  Section  IV. 
JIM.  Hinckes  -  Bird  -.  De  l'air  des  éguuts.  —  Section  V.  Boulanger  : 
Mémoire  sur  les  hauitations  ouvrières  dans  Paris.  —  Section  VI.  Bouvet  : 
Des  modifications  que  l’air  éprouve  quand  on  fait  varier  sa  température.  — 
Bcbq  :  De  l’influence  des  poussières  professionnelles  chez  les  porcelainiers, 
les  plâtriers,  etc.  —  Layet  :  Sur  une  nouvelle  cause  de  saturnisme. 

Séance  du  soir  à  3  heures.  —  Discussion  de  la  quatrième  question  du 
programme.  —  Des  logements  des  classes  nécessiteuses.  —  Rapports  de 
Mil.  Emile  Trblat  et  O.  du  Mesnil. 

Jeudi  8  août.  —  Excursion  à  Noisiel,  pour  visiter  les  maisons  et 
les  cités  ouvrières  de  M.  Ménier.  Départ  à  midi,  par  la  gare  des  chemins 
de  fer  de  l’Est,  place  de  Strasbourg  Arrivée  à  midi  45,  à  Laguy.  De  La- 
gny  à  Noisiel,  trajet  eu  bateau  à  vapeur,  eu  25  minutes.  Visite  de  i’usine, 
des  maisons  et  des  cités  ouvrières.  Lunch.  Départ  de  Noisiel  pour  Lagny 
par  le  bateau,  à  5  h.  30.  Départ  de  Lagny,  à  6  h.  38,  arrivée  à  Paris,  à 
7  h.  27.  Le  nombres  des  personnes  pouvant  faire  partie  de  cette  excursion 
étant  limité  à  250,  les  membres  du  Congrès  sont  priés  de  retirer  leur  carte 
le  plus  tôt  qu'il  leur  sera  possible. 

Vendredi  9  août.  —  Séance  des  sections,  à  9  heures.  —  Section  I. 

—  MM.  Coshien  Pacha  :  Hygiène  iuteruationaie  en  Egypte.  —  J.  Jager 
(d'Amsterdam  i  :  Des  mesures  légales  à  prendre  pour  garantir  la  qualité  de 
l’eau  potable  destinée  aux  habitants.  —  Charbonnier  :  Introduction  «  uu 
cours  d’hygiène.  —  Girault  :  Sur  l’extinction  J»  1»  variole  par  une  loi 
obligatoire  de  la  vaccination  a<=  la  revaccination.  —  Section  II.  —  Dally: 
De  Déduction  corporelle  en  France,  son  état  présent,  ses  lacunes,  etc.  — 
Galezowski  :  Hygiène  professionnelle  de  la  vue.  — ;  Gibert  (du  Havre): 
Etude  sur  un  dispensaire  pour  les  maladies  des  enfants  au  Havre  —  Hip. 
Kuborn  :  Sur  l’enseignement  de  l’hygiène  professionnelle  dans  les  Ecoles. 

—  Section  III.  —  Kingzett  (de  Londres)  :  Le  nouveau  désinfectant  natu¬ 
rel  appelé  Sanitas.  —  Huguet  :  Appareil  pour  la  pulvérisation  des  eaux 
minérales  et  des  solutions  hygiéniques  par  l’électricité. 

Séance  du  soir  à  3  heures.  -  Discussion  sur  la  5°  question  du  pro¬ 
gramme.  —  Hygiène  professionnelle.  —  Rapport  de  MM.  Gcbler  et 

Samedi  40  août.  —  Séance  des  sections  à  9  heures.  —  Section  IV. 

—  MM.  Riant  :  De  la  crémation.  —  Baubez  :  Etude  sur  la  crémation.  ■ — 
Section  V.  —  Tollet  :  Sur  les  logements  collectifs  —  Section  VI.  — 
Blrbe  :  De  l’hygiène  de  l'ouvrier  mineur.  —  Mercier  :  Mémoire  sur  un 
’oile  préservateur  pour  les  ouvriers.  —  Peggs  :  Capuchons  ventilateurs 
épuisants. 

Séance  du  soir  à  3  heures.  —  Discussion  sur  la  6e  question  du  pro- 
pamme.  —  Prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  —  Rapport  de  MM. 
”lpvel  et  Vallin. 

®uide  sommaire  de  l’Hygiéniste  à  l'Exposition  universelle. 

I.  CHAMP-DE-MARS. 

Au  centre  du  palais,  au  milieu  des  galeries  des  beaux-arts, 
pavillon  de  la  ville  de  Paris,  contenant  l’exposition  de  tous 
«s  services  de  la  ville,  matériel  de  secours  aux  asphyxiés  et 
blessés,  asiles,  hospices  et  hôpitaux,  voirie,  égouts,  habi¬ 
llions,  monuments  publics,  documents  administratis  con¬ 
finant  l’hygiène.  Tournant  le  dos  à  la  Seine,  à  gauche,  expo- 
stüon  française,  à  droite,  expositions  étrangères. 

Fran-e.  —  Galerie  la  plus  proche  du  centre,  à  la  hauteur 
au  pavillon  de  la  ville  de  Paris,  exposition  de  la  classe  14, 
jfidecine,  hygiène  et  assistance  publique  ;  —  même  galerie, 
n  se  dirigeant  vers  la  Seine,  méthodes,  appareils  et  procédés 


1  de  l’enseignement  primaire,  secondaire  et  supérieur  ;  —  même 
galerie,  en  se  dirigeant  vers  l’Ecole  militaire,  au  milieu  de  la 
géographie,  l’exposition  de  statistique  avec  quelques  cartes 
démographiques.  Près  do  la  statistique  et  à  gauche,  dans  la  ga¬ 
lerie  parallèle,  quelques  appareils  de  chauffage,  de  ventilation 
et  d’éclairage.  Galerie  des  produits  avoisinant  celle  des  ma¬ 
chines,  un  peu  après  le  milieu  de  la  galerie,  produits  chimi¬ 
ques  et  pharmaceutiques.  Galerie  de  l’alimentation,  le  tiers  le 
plus  éloigné  de  la  Seine,  de  la  galerie  extérieure  à  celle  des 
machines. 

Dans  le  jardin  avoisinant  l’Ecole  mililaire,  pavillon  du  Mi¬ 
nistère  de  l’Intérieur,  service  des  asiles,  hospices  et  hôpitaux, 
des  sociétés  de  secours,  des  prisons  et  pénitentiers,  de  l'hy¬ 
giène  des  villes  pour  toute  la  France.  Près  de  là,  pavillon  des 
1  ambulances,  hôpitaux  système  Tollet,  ambulances  des  mi¬ 
nistères  de  la  Guerre  et  de  la  Marine,  modèles  de  tentes, 
brancards,  appareils,  wagons,  lits;  à  côté,  modèle  de  Mairie 
et  de  Maison  d’école.  Dans  le  jardin  longeant  les  galeries  près 
de  la  porte  Rapp,  pavillon  des  eaux  minérales. 

Dans  le  parc  en  avant  du  Palais,  en  allant  d’amont  en  aval 
de  la  Seine,  pavillon  de  l’éclairage  et  du  chauffage,  pavillon 
du  Ministère  des  Travaux  publics,  exposition  de  la  Compa¬ 
gnie  parisienne  du  gaz,  pavillon  du  Creuzot  (maison  et  cité 
ouvrière),  pavillon  de  la  Société  protectrice  des  animaux  (hy- 
giène  des  animaux  et  des  habitations  qui  leur  sont  destinées). 
Observatoire  de  Mont  souris. 

Cottages  anglais  ;  Exposition  de  la  société  de  secours  aux 
blessés,  comprenant  modèles  de  tentes,  d  appareils,  de  voi¬ 
tures,  de  brancard  et  un  train  sanitaire  complet  ;  pavillon  de 
l’assistance  aux  mutilés  pauvres.  —  Sur  le  quai  de  la  Seine, 
en  aval  du  pont  d’Iéna,  pavillon  de  l'Hydrothérapie. 

Nations  ètiangères.  En  général,  ce  qui  intéresse  l’hygiène 
dans  leurs  expositions  est  placé  dans  la  galerie  la  plus  pro¬ 
che  delà  rue  dite  «  des  Nations  ».  —  Pays-Bas.  Hôpital  d’A- 
malia,  brancards,  matériel  de  secours,  maisons  d’école.  Des¬ 
sèchement  du  Zuyderzée,  et  dans  la  galerie  des  machines, 
remarquable  voiture  d’ambulance.  —  Grèce.  Modèles  d'hôpi¬ 
taux  et  hospices-  —  Belgique.  Dans  la  galerie  avoisinant  celle 
des  machines,  appareils  de  secours,  voitures,  brancards,  am¬ 
bulances,  baraques,  instruments  et  appareils;  organisation 
de  la  société  royale  de  médecine  publique.  Dans  l’annexe  du 
jardin  eu  dehors  de  la  galerie  des  machines,  grande  exposi¬ 
tion  de  mobilier  scolaire,  tentes-ambulances,  dans  le  jardin 
au  pied  de  cette  annexe.  —  Suisse.  Mouuments  publics,  habi¬ 
tations,  hôpitaux,  maison  mortuaire,  mobilier  scolaire  et  dans 
la  galerie  avoisinante,  instruments  et  appareils  de  panse¬ 
ments  ;  voiture  de  secours  un  peu  plus  loiu.  —  Russie.  Musée 
pédagogique  de  Saiut-Pétersbourg  comprenant  une  impor¬ 
tante  section  consacrée  à  l’hygiène;  à  côté  de  l’exposition  des 
pianos,  quelques  appareils. 

Pour  les  sections  étrangères,  les  appareils  de  chauffage  et 
de  ventilation  sont  disséminés  dans  les  galeries  qui  avoisinent 
celle  des  machines,  ainsi  que  les  produits  chimiques  et  phar¬ 
maceutiques.  La  classe  des  produits  alimentaires  est  exposée 
dans  la  galerie  longeant  en  dehors  celle  des  machines. 

H.  TROCADÉRO. 

Dans  le  parc,  au  dessus  de  la  mosquée  algérienne,  habila- 
tious  construites  en  Algérie  par  la  Société  d’Alsace-Lorraine. 
A  côté  de  ces  habitations,  le  pavillon  de  la  météorologie.  Mai¬ 
sons  forestières  un  peu  plus  loin.  Pavilion  de  l’anthropologie 
en  dehors  du  parc  eu  passant  par  la  passerelle  au-delà  du 
pavillon  chinois;  exposition  très-complète  de  démographie. 
Constructions  étrangères  permettant  de  se  faire  une  idée  de 
l’hygiène  des  habitations  dans  les  divers  pays.  A. Blondeau. 

BIBLIOGRAPHIE 

Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation  Médecine. 
III,  Du  froid  en  thérapeutique  5  par  le  Dr  F.  Labadie-Lagrave. 

Le  sujet  de  thèse  échu  à  M.  Labadie-Lagrave  était  vaste  ; 
car  :  «  Aimez-vous  la  muscade  ?  On  en  a  mis  partout.  »  Ainsi 
en  est-il  du  froid  en  thérapeutique.  Mais  prenant  la  question 
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au  point  de  vue  scientifique  :  «  Qu’une  analyse  rigoureuse, 
»  dit-il,  préside  désormais  à  l’examen  des  fails  et  que  la  mé- 
?  dication  par  le  froid,  arrachée  à  l’empirisme  aveugle  et  fana- 
»  tique  prenne  définitivement  sa  place  à  côté  des  précieux 
»  moyens  dont  la  thérapeutique  dispose  »,  l’auteur  s’est  ap¬ 
pliqué  à  la  description  de  Faction  physiologique  du  froid  sur 
nos  tissus  et  nos  organes,  étudiant  d’abord  l’action  topique  de 
cet  agent,  ses  effets  sympathiques  ou  réflexes,  enfin  son  ac¬ 
tion  générale  sur  l’organisme.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
le  froid  est  envisagé  comme:  modificateur  de  la  circulation; 
il  agit  en  tant  qu’hémostatique  et  antiphlogistique  ;  —  modifi¬ 
cateur  de  la  température  et  de  la  calorification  :  antilhermi- 
que  ;  —  modificateur  du  système  nervo-musculaire  :  il  exerce 
sur  ce  système  une  action  excitante  ou  sédative,  suivant  que 
son  application  sur  les  téguments  est  courte  ou  prolongée, 
suivant  que  la  réfrigération  locale  est  faible  ou  énergique.  Un 
chapitre  spécial  est  consacré  au  froid  considéré  comme  tonique 
et  reconstituant.  Puis,  Fauteur  décrit  les  divers  procédés  d’ap¬ 
plication  du  froid  et  termine  en  rapportant  un  certain  nom¬ 
bre  d'observations  de  cas  de  fièvre  typhoïde,  traités  par  les 
bains  froids,  avec  tracés  graphiques  à  l’appui.  En  somme, 
beaucoup  d’érudition  dans  la  thèse  de  M.  Labadie,  et  l’index 
bibliographique  qui  l’accompagne  constitue  à  lui  seul  un  vé¬ 
ritable  travail.  Besson. 

Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation  :  Chirurgie. 

Des  opliilialmies  sympathiques;  par  Paul  Reclds.  Paris  1§78. 

—  Bureaux  du  Progrès  médical  et  A.  Delahaye. 

L’auteur  de  la  thèse  que  nous  analysons  s’est  déjà  fait  con¬ 
naître,  il  y  a  plusieurs  années,  par  une  monographie  remar¬ 
quable  sur  le  Tubercule  du  testicule  et  l'Orchite  tuberculeuse, 
mémoire  riche  de  vues  nouvelles  sur  les  altérations  histologi¬ 
ques  des  canaux  séminifères,  si  brillamment  élucidées  par 
Malassez.  L’ophthalmie  sympaihique  se  prêtait  peu  à  des  re¬ 
cherches  immédiates  de  concours,  aussi  la  parlie  histologique 
a  t-elle  été  sacrifiée,  cette  fois,  au  point  de  vue  tout  à  fait 
pratique.  Sa  .f  cette  iacune,  inévitable  quand  par  hasard  des 
matériaux  n’ont  pas  été  accumulés  personnellement  sur  la 
question,  la  thèse  d’agrégation  de  M.  Reclus  constitue  le 
meilleur  résumé  actuel  de  la  sclern-e  sur  un  sujet  où  tout  est 
encore  indécis;  étiologie, pathogénie,  voire  même  la  thérapeu¬ 
tique  qui  reste  absolument  empirique.  Daus  ce  travail,  c’est 
encore  l’école  de  la  Salpêtrière  qui  nous  donne  une  interpré¬ 
tation  physiologique  et  rationnelle  des  fails.  Si,  pressé  par  le 
temps,  M.  Reclus  n’a  pu  se  livrer  à  des  recherches  spéciales 
sur  l’évolution  anatomique  de  l’ophthalmie  sympathique,  il 
aura  au  moins  le  mérite  d’avoir  indiqué  aux  chercheurs  le 
point  précis  qui  doit  être  le  but  des  investigations  futures  : 
ce  point,  disons-le  de  suite,  c’est  la  névrite  des  noyaux  d’ori¬ 
gine  de  la  cinquième  paire  (branche  sensitive). 

L’auteur  a  divisé  sa  thèse  volumineuse  en  deux  parties 
principales  :  la  première  comprend  l’exposition  historique  et 
critique  du  sujet;  la  seconde, les  documents,  les  observations 
les  plus  importantes  qui  ont  servi  à  sa  structure.  Uue  excel¬ 
lente  et  complète  bibliographie  termine  le  volume.  Il  nous 
suffirait  peut-être  de  citer  textuellement  la  table  des  matières 
pour  donner  la  meilleure  idée  possible  de  celte  thèse.  Cette 
table  est  faite  avec  un  soin  tout  particulier,  c’est  assurément 
le  cadre  primitif  fort  complet,  bien  ordonné,  qui  a  servi  de 
canevas  aux  développements  de  Fauteur  :  historique,  élio-? 
logie,  pathogénie,  symptômes,  diagnostic,  traitement,  tels 
sont  les  chapitres  principaux  dont  quelques-uns  méritent 
toute  notre  attention. 

Née  en  184  i  avec  Mackensie,  l’ophlhaimie  sympathique  fut 
peut-être  eutrevue  en  il)9o  par  Thomas  Bartholiu,  puis  en 
1780  par  Tissot.  En  1818,  Demours  devenait  beaucoup  plus 
explicite  sur  cette  bizarre  et  dangereuse  affection.  Himly,  en 
1843,  constate  nettement  l’ophthalmie  sympathique  et  l’attri¬ 
bue  à  une  propagation  de  la  névrite  :  nous  n'avons  pas  beau¬ 
coup  ajouté  à  cette  conception.  Prichard,  en  1854,  proposa 
l’éuuciéation.  Telles  sont  les  dates  principales  de  la  question. 
Ajouiez-y  la  thèse  de  de  Rondeau  en  1858,  les  recherches  de 
H.  Muller  sur  les  lésions  des  nerfs  ciliaires,  les  travaux  mor 
dernes  de  Donders,  Laqueur,  le  résumé  de  Draneart,  les 


conclusions  pratiques  de  Rossander  (1876),  les  préceptes  a 
AVarlomont,  la  vaste  expérience  clinique  de  Gayet  (de  Lyon,  J 
vous  aurez  à  peu  prés  toutes  les  phases  scientifiques  de  ccu» 
question,  une  des  plus  difficiles  de  l’ophihalmoiogie,  qu’eijg 
domine  encore  d'une  force  inconnue, 

Comment  naît  donc  cette  maladie  sympathique  ?  Tout  en 
admettant,  il  le  faut  bien,  des  causes  prédisposantes  chez  ceux 
qui  eu  sont  atteints,  les  blessures  de  la  région  ciliaire  ne  sont 
pas  les  seules  eu  cause.  La  zone  dangereuse  parait  s’étendre 
à  l’orbite,  à  la  nuque  môme  (Courty)  pour  les  traumatismes. 
La  cataracte,  les  iridectomies,  l’œil  artificiel  lui-même,  îej 
piqûres  de  sangsues  (1),  les  lésions  profondes  des  membranes 
sont  motifs  à  explosion  de  l’ophthalmie  sympathique.  Il  est 
eucore  d’autres  causes  spoutauées  :  l’irido-choroïdite,  les  sar- 
cômes,  les  ectasies  de  l’iris,  les  atrophies  du  globe,  le  giau- 
côme,  l’hydrophthalmie,  tels  sont  les  plus  fréquents. 

«  Quelle  est  la  voie  que  suivent  les  irritations  parties  du 
premier  œil  pour  provoquer  dans  le  second  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  ou  nutritifs?  »  C’est  le  pioblème  qui  avait  été  assu¬ 
rément  posé  eu  première  ligue  à  M.  Reclus  pour  sa  thèse 
d’agrégation,  sous  le  titre  général  à'Ophthalmie  sympathique. 

Mackensie  incrimine  les  vaisseaux,  les  ciliaires  et  le  nerf 
optique.  Personne  ne  songe  plus  aux  premières,  bien  que 
dans  le  mémoire  que  nous  analysons,  nous  ayons  vu  repa¬ 
raître  la  tétanie  des  artères.  Les  cilaires  et  le  nerf  optique  se 
disputent  la  véritable  voie.  Ea  1849,  Tavignot  battait  eu  brèche 
la  névrite  du  nerf  optique  et  devait  être  plus  lard  soutenu  par 
Muller,  Pagenstechcr  et  Czerny.  Avec  la  secfiou  et  l'irritation 
du  grand  sympathique  par  Claude  Bernard,  après  les  expé¬ 
riences  de  Brown-Sequard  et  Tholozau  sur  la  sympathie  fri¬ 
gorifique  des  deux  bra^,  il  fallait  songer  à  Faction  vaso-mOr 
tiioe  réflexe  :  malheureusement,  il  est  prouvé  que  Faction  du 
grand  sympathique  ne  peut  produire  que  des  troubles  pas¬ 
sagers  et  uou  permanents,  tandis  que  la  lésion  de  la  cin¬ 
quième  paire  amène  des  lésions  trophiques  durables.  C’est 
une  expérience  lumineuse  de  Duval  et  Laborde  qui  confirme 
cette  action.  Ces  deux  expérimentateurs  eu  piquant  le  noyau 
d’origine  de  la  cinquième  poire  (branche  sensitive)  ont  produit 
des  troubles  trophiques  sur  l’œil  du  côté  lésé.  Il  devient  alors 
probable,  possible  (mais  non  démontré)  que  le  mal  naissant 
par  1  irritation  première  des  nerfs  ciliaires,  gagne  la  brancha 
ophthalmique,  icUoecpud  jusqu’au  bulbe  à  travers  le  ganglion 
de  Gasser.  La,  l’inflammation  se  propage  du  côté  opposé,  et 
redescend. 

Telle  est  la  théorie,  sinon  nouvelle,  du  moins  plus  classi¬ 
quement  exposée  que  parail  préférer  M.  Reclus.  Il  s’appuie  en 
outre  sur  les  travaux  modernes  qui  semblent  avoir  trouvé  ia 
névrite  des  ciliaiies. 

La  nouvelle  interprétation  est  séduisante,  mais  que  l’auleur 
veuille  bien  nous  laisser  faire  remarquer  que  cetle  théorie 
n’a  pour  elle,  en  dehors  des  recherches  sur  les  ciliaires,  aucun 
examen  histologique  suivant  la  névrite  depuis  l’ophthalmique 
de  Willis,  jusqu’au  ventricule,  ni  encore  moins  du  côté  opposé. 
La  remarquable  expérience  de  MM.  Duval  et  Laborde  est  très- 
attractive,  les  troubles  trophiques  paraissent  démontrés  direc¬ 
tement,  mais,  de  ià,  ne  nous  hâtous  pas  de  conclure,  par  bypfk 
thèse,  sans  preuves  à  l’appui,  à  la  lésion  sympathique. 

Nous  irons  plus  loin  ;  ni  les  recherches  de  Muller,  ni  celle3 
de  Czerny,  ni  celles  de  Goldzieher  ne  nous  semblent  avoir  dé¬ 
montré  d’une  façon  indéniable  la  névrite  ciliaire.  Les  résultats 
décrits  :  la  prolifération  des  cellules  voisines  du  nerf  de  la 
choroïde,  l’état  irrégulier  du  nerf,  ne  sont  pas  des  témoignages 
suffisants;  la  technique,  les  préparations  sont  à  modifier. 

D’un  autre  côté,  le  nerf  optique  est  un  peu  relégué  au  se¬ 
cond  plan  par  M.  Reclus.  Si  les  ophthalmologistes,  les  anato¬ 
mistes  ne  Fout  pas  accusé,  c'est  qu’il  cache  bien  ses  secrets,  et 
que  sa  structure,  même  normale,  est  à  peu  près  inconnue  daus 
ses  derniers  détails.  Tous  les  auteurs  ont  répété  que,  dans 
beaucoup  de  cas  d’ophthalmies  sympathiques,  le  nerf  optique 
était  atrophié  et  que,  par  conséquent,  ce  détritus  granuleux 
ne  pouvait  conduire  les  douleurs  sympathiques.  Erreur, 
croyons-nous  ;  car  si  le  tube  nerveux  a  disparu,  la  névroglie. 
difficile  à  voir  il  est  vrai,  reste,  et  celle-ci  prolifère  activement 
:  dans  ces  ophihaiinies  irritatives. 
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Pour  ces  fines  cellules  connectives  dn  nerf  optique,  aucun 
4ouie  n'est  possible,  l’irritation  existe,  et  se  prolonge  le  long  du 
tronc  nerveux.  Elle  a  été  méconnue  le  plus  souvent  au  milieu 
de  la  régression  graisseuse  des  fibres  propres  du  nerf  et  pour 
nous,  elle  constitue  un  fait  d’une  certitude  autrement  solide 
que  la  névrite  des  ciliaires  que  nous  n’oserions  pas  affirmer, 
sans  pièces  normales  à  l’appui. 

Du  reste,  M  Reclus  a  raison,  ce  n’est  plus  au  globe  oculaire 
qu’il  faut  s’arrêter  ;  le  processus  doit  être  poursuivi  par  les 
deux  seules  voies  ouvertes,  le  cbiasma,  les  bandelettes,  les 
tubercules  d’une  part,  la  branche  ophthalmique,  le  ganglion, 
le  quatrième  ventricule  de  l’autre;  en  redescendant  par  la 
même  route  du  côté  opposé.  Tâche  longue,  difficile  ;  labeur 
de  plusieurs  mois,  mais  la  vérité  est  à  ce  prix. 

Dans  la  symptomatologie,  l’auteur  fixe  le  début  des  acci¬ 
dents  au  plus  tôt  dans  les  premières  semaines  (7  jours  —  8 
semaines)  pour  le  traumatisme.  Dans  les  cas  spontanés,  il 
n’y  a  pas  de  règle  fixe.  Les  premiers  signes  à  étudier  sont  les 
troubles  fonctionnels  «  sans  lésions  appréciables  *  dit  M.  Re¬ 
clus  :  il  n’est  pas  encore  question  des  réponses  histologiques. 
La  névralgie,  la  photophobie,  le  blépharospasme,  le  larmoie¬ 
ment,  la  diminution  de  l’acuité,  forment  un  ensemble  bien 
établi  de  faits  irritatifs.  Les  formes  inflammatoires  compren¬ 
nent  l'irido  choroïdite  plastique  et  séreuse,  depuis  longtemps 
connue  et  sur  lesquelles  1  histologie  pourrait  bien  émettre 
aussi  plus  tard  une  opinion  en  désaccord  avec  la  division 
classique. 

Ajoutons  la  kératite  sympathique,  décrite  en  1864  par 
Rheindorf,  appuyée  par  Galezowski,  mais  à  laquelle  manquent 
encore  de  plus  solides  observations. 

Les  troubles  vascuiaires  de  la  rétine  et  de  la  papille,  le  dé¬ 
collement  de  la  rétine  sont  des  formes  très-rares. 

Nous  désirons  faire  à  l’égard  de  celte  dernière  complication 
des  ré?erves,  quant  à  la  rareté  même  de  son  apparition  dans 
l’ophthalmie  sympathique.  Si  on  entend  par  décollement  de 
la  rétine  cette  seule  forme  qui  subitement  soulève  la  rétiue 
au  milieu  du  corps  vitré,  sous  un  exsudât  flottant,  oui,  cette 
forme  est  rare  ;  mais  si  nous  parlons  de  cet  exsudât  qui  me¬ 
surant  1/10  à  1/2  millimètre  d’épaisseur  sépare  néanmoins  la 
rétine  de  la  choroïde,  la  fréquence  change,  et  nous  affirme¬ 
rions,  pièces  en  mains,  l’immense  fréquence  de  ces  accidoats 
surtout  dans  les  cas  spontanés;  c’est  l’ii  ido-ctiuroidite séreuse. 

Le  diagnostic  présente  pou  ae  difficultés  :  la  douleur  ciliaire, 
provoquée  ou  spontanée,  est  un  guide  infaillible. 

«  Depuis  que  l’ophthalmie  sympathique  a  été  définitive- 
‘  ment  reconnue,  sou  mode  de  traitement  a  beaucoup  varié.  » 
Mais  Wardrop  qui,  imitant  les  vétérinaires,  imagina  l’énu¬ 
cléation,  a  cependant  du  premier  coup  trouvé  le  remède  hé¬ 
roïque.  Assurément,  il  est  possible  de  calmer  par  un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  sévère  des  poussées  successives  ;  toute¬ 
fois,  chaque  étape  conduit  à  l'atrophie  de  l’oeil  sympathisant 
malgré  l’énergie  des  moyens  employés.  L'énucléation  partielle, 
la  suppuration  des  membranes  profondes,  quoique  bornées^ 
ce  mettent  pas  toujours  à  l’abri  d’accidents  ultérieurs.  L’iri-  1 
oeetomie,  favorable  au  début,  n’arrète  pas  toujours  révolu-, 
«on  et  peut  même  l’accélérer  si  la  traction  choroïdienne  est 
enflammée  au  moment  de  l’opération.  L’occlusion  permar  pnte 
“e  Verneuil  avec  blépharorrhaphie  est  à  l’étude  depui-  .  J,8-i 
“®Us  dirons  rien  de  la  section  du  nerf  optique  „  A  ’ 
iiaires,  sinon  que  les  ciliaires  (nous  possédons  T’  nièces 
îu* le  Prouvent),  se  régénèrent  après  2  mois  chez  ° ®  , 

Rien  ne  saurait  donc  être  comparé  à  l’énuclé-  ,  ' 

ÎUelle  réussisse  toujours  dans  l’effet  à  pro'  d’10A-,1J0 n. p. 
70u),  dont  Vignaud  nous  a  fait  connaître  1  p  JU1,re  ’ ,,  '  6 
^e,  a  échoué  plus  d’une  fois;  mais  en  s«  1  Prague  si  e.en- 
s)®Ple,  la  plus  inoffensive  des  méthod  .  Jnom.®  c  est  la  plus 
rieQce  a  consacrée  par  l’immense  majo  J,  s,  celle  que  ]  expé¬ 
dia  immédiats  ou  prochains.  L'écol  i  eT  des  résultats  cu- 
P0sé  les  indications  avec  la  plus  gra  ®  en  a  du  r®sl6 
Cette  esquisse  rapide  du  travail  A  »,  £  é(jisi0û- 

‘es  points  scabreux  dans  Th*  r *ué 

R^Rique  y  ont  été  discutés  ;  mriig  ,,  1  °PhtRalmie  sym- 

“it  avoir  captivé  le  jugement  del'animir  ÎJ,11  surtout  qui  pa. 
sympathique  transm’^  par  laTpa^rT  S  ^ 


bulbe  d’un  côté  à  l’autre.  Des  recherches  ultérieures  démon¬ 
treront  si  MM.  Duval  et  Laborde,  dans  leur  heureuse  expé¬ 
rience,  ont  véritablement  soulevé  un  coin  du  voile  qui  cachait 
jusqu’ici  la  vérité.  F.  Poncet  (Cluny). 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE. 

De  l’infiuctice  «îu  püiosph.i’e  de  cliaux  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire. 

Dans  une  note  publiée  en  mars  1877  par  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux, i  n°  27)  et  par  plusieurs  autres  journaux  de  médecine,  je 
disais  que  le  chlorhydro-phosphate  de  chaux,  dont  j’avais 
expérimenté  les  effets  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  par¬ 
ticulièrement  dans  les  maladies  des  os,  le  développement  dif¬ 
ficile  des  enfants  à  la  mamelle,  les  malaises  de  la  croissance, 
l’épuisement  occasionné  par  l’allaitement,  m’avait  donné  de 
beaux  résultats,  et  j’ajoutais  que  je  considérais  ce  médica¬ 
ment  comme  devant  avoir  une  action  très-salutaire  sur  la 
scrofule  et  la  phthisie  pulmonaire. 

J’ai  aujourd’hui  un  exemple  bien  authentique  de  guérison 
de  cette  maladie,  dont  je  vais  raconter  les  phases  principales, 
afin  que  mes  confrères  soient  eux-mêmes  juges  de  l’influence 
du  chlorhydro-phosphate  de  chaux. 

Observation. —  Eugénie  R...  a  19  ans  ;  ses  parents  sont 
scrofuleux  ;  l’une  de  ses  sœurs  a  une  déviation  de  la  colonne 
vertébrale;  son  frère  aîné  porte  plusieurs  traces  d’adénites 
suppurées  ;  son  frère  plus  jeune  n’a  pu  se  soutenir  et  marcher 
que  trois  ans  après  sa  naissance  ;  elle-même  est  atteinte  d’en¬ 
gorgements  ganglionnaires  de  la  partie  latérale  gauche  du 
cou  depuis  quatre  ans.  La  première  année  (1813),  ces  engor¬ 
gements,  qui  étaient  arrivés  au  volume  du  poing,  disparu¬ 
rent  à  la  suite  d’un  traitement  iodé,  pour  reparaître  et  repren¬ 
dre  six  mois  après,  le  même  volume  qu’i, s  ont  gardé  jusqu’en 
janvier  1878.  A  cetie  époque  déjà,  cette  jeune  fille  avait  par¬ 
fois  une  toux  sèche,  sans  lésion  apparente.  Elle  présentait  un 
peu  de  diminuüou  dn  murmure  vésiculaire  au  sommet  des 
poumons.  Elle  suivait  avec  persistance  un  traitement  iodé  et 
ferrugineux  sans  résultat.  Je  nela  voyais  que  rarement.  Le 
«29  août  1877,  je  fus  appelé  pour  examiner  la  malade,  qui  avait 
eu  pi usi«ure  jours  de  suite  des  crachats  sanguinolents.  L'a¬ 
maigrissement  était  évident,  l'expiration  prolongée  ;  respira¬ 
tion  bronchique,  craquements  humides  sous  la  clavicule  et 
dans  la  fosse  sus-épineuse  gauches  ;  fièvre  le  soir;  sueurs 
nocturnes  abondantes;  engorgements  ganglionnaires  aussi 
volumineux  qu'à  l’ordinaire,  et  s’étendant  en  chapelet  jusqu’à 
l’épaule.  Constipation,  au  lieu  de  la  diarrhée  qui  se  montre 
^ordinairement  dans  les  cas  analogues  :  perte  de  l'appétit. 

Je  prescrivis,  avec  le  traitement  ordinaire  :  vésicatoires  vo- 
lan  ts,  renouvelés  sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épi- 
nei  tse,  et  chlorhydro-phosphate  de  chaux  (solution  Coirre). 
Per  \dant  les  mois  de  septembre,  octobre,  novembre  et  décem¬ 
bre,  la  maladie  suivit  sa  marche  ordinaire,  et  malgré  tous  les 
soin’,--  et  la  température  uniforme  de  l’air  ambiant,  la  malade 
se  tro  uvait  dans  un  tel  état,  les  crachats  purulents,  souvent 
striés  de  sang,  étaient  si  abondants;  la  réparation  si  difficile 
par  su.  ite  du  dégoût  des  aliments,  que  je  considérai  l’issue  fu¬ 
neste  comme  inévitable.  Le  traitement  fut  cependant  conti¬ 
nué  et  à  ma  grande  surprise,  l'appétit  reparut  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  décembre.  A  panir  de  celle  époque,  tous  les 
svmptôm  es  s’amendèreiit.  Les  règles  reparurent  en  février, 
et  à  la  fin  de  ce  mois’  l’expectoration  se  bornait  à  deux  ou  trois 
crachats  le  malin.  Il  survint  à  cette  époque  une  nouvelle  cons¬ 
tipation  qui  eut  pour  résultat  la  cessation  de  l’appétit  ;  mais 
celle  nouvelle  complication  fut  de  courte  durée;  et,  au  mois 
[  de  mars  de  tous  les  symptômes  si  graves  que  j’avais  obser- 
vés  il  ne  restait  que  la  diminution  du  murmure  respira- 

l01‘"e\-[uS  surprenant,  c’est  que  l’engorgement  ganglionnaire 

i-C  v  vineux,  qui  a  persisté  pendant  quatre  années,  a  près- 
si  volum,  ment  disparu.  11  ne  reste  qu’uue  petite  tumeur  dn 
que  entières  ';setle,  qu’on  fait  rouler  sous  le  doigt, 
volume  d’une  no  eu  ce  moment,à  une  entant  de  3  ans  qui, 

Je  donne  des  soins  marchait  pas  encore  et  ne  pouvait 
il  y  a  quatre  mois/  ne  ’"vajlt  tme .chaise.  A ujourdLui, 
même  conserver  l’équilibre*’^ 
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elle  se  tient  facilement  et  va  d’un  meuble  à  l’autre  sans  aucun 
secours.  J’ajoute  ceci  comme  complément  à  mes  premières 
observations  relatives  à  l’action  du  phosphate  de  chaux  sur  le 
développement  tardif  des  enfants.  Dr  T.  Pautier. 


VARIA 


Ecoles  d'infirmières  laïques  à  la  Salpêtrière  et  à  Bicêtre. 

Dans  la  séance  du  1ar  août  du  Conseil  municipal,  nous  avons 
déposé  la  proposition  suivante  : 

«  Les  soussignés,  prenant  en  considération  les  efforts  faits 
par  l’Administration  de  l’Assistance  publique  pour  la  création 
d’une  Ecole  d'infirmières  à  la  Salpêtrière  et  d’une  Ecole  d'infir¬ 
miers  à  Bicêtre, 

«  Demandent  au  Conseil  municipal  d’accorder  une  subven¬ 
tion  de  2.000  fr.  à  chacune  de  ces  écoles  laïques,  afin  de  faire 
face  aux  frais  occasionnés  par  leur  installation  et  pour  don¬ 
ner  des  récompenses  (livrets  de  Caisse  d’épargne,  livres,  etc.) 
aux  élèves  qui  ont  suivi  avec  le  plus  de  zèle  et  d’assiduité  les 
cours  primaires  et  les  cours  professionnels.—  Ont  signé  :  Bour- 
nevilie,  Collin,  F.  Combes,  Haraut,  Hovelacque,  Lafont,  A. 
Lamouroux,  Lauth,  Métivier,  Siglsmond  Lacroix,  Thulié.  » 
Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 


Du  22  au  27  juillet- —  386.  M.  Apostoloff:  Des  fistules  urinaires  chez 
l’homme.  Considérations  surtout  au  point  de  vue  de  leur  développement.  — 
387.  M.  Moret  :  Des  complications  péri-utérines  de  la  blennorrhagie;  —  388. 
M.  Doolé  :  Question  d’hygiène  publique.  —  Altération  et  insalubrité  de  la 
Seine  par  les  eaux  d'égout.  —  Epuration  et  utilisation  de  ces  eaux  :  de  leur 
inocuité  par  les  irrigations  sur  le  sol.  —  389.  M.  Navault  :  Observations 
cliniques  sur  les  effets  physiologiques  de  l’acide  arsénieux.  — 390.  M. Bloch  : 
Dujaborandi.  — Son  emploi  thérapeutique  en  particulier  dans  le  mal  de 
Bright.  —  39t.  M.  Santos:  De  l’état  mental  chez  certains  diabétiques.  — 
392.  M  Sabadiné  :  Contribution  à  l’étude  pathogénique  et  au  traitement  des 
tumeurs  et  des  fistules  du  sac  lacrymal.  —  393.  M.  Marcou  :  De  la  dilatation 
du  col  de  l’utérus  contre  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  — 

394.  M.  Dupoy:  De  quelques  préjugés  et  abus  populaires  concernant  l’hy. 
giène  de  la  première  enfance  et  des  dangers  de  la  plupart  d’entre  eux.  — 

395.  M.  Vergnes  :  De  l’adipose  sous-cutanée  dans  ses  rapports  avec  les  atro¬ 
phies  musculaires,  valeur  séméiologique  de  ce  signe.  —  396.  M.  Alvarez 
de  Linera  :  De  l’ichthyose.  —  397.  M.  Et,rom«o  ,  Èscai  sur  jes  troubles  mé¬ 
dullaires  qui  peuvent  entraîner  les  lésions  traumatiques.  —  398.  M.  C«ro 
nado  :  Annotations  sur  les  quinquinasdes  Etats-Unis  de  Colombie  et  sur  l’em¬ 
ploi  thérapeutique  delà  cinchonidine.  —  399.  M.  Patey  :  Des  fractures  spon¬ 
tanées. 

Société  de  médecine  légale. 

Programme  des  guettions  proposées  pour  la  session  extraordinaire  des 
12,  13  et  If  août  (t). 


Dès  experts  en  justice  et  de  l’expertise  médico-légale  ;  —  De  la  valeur 
des  ecchymoses  sous-pleurales  en  médecine  légale  ;  —  Les  paupièr  es 
peuvent-elles  se  fermer  spontanément  après  la  mort  ?  et  dans  quelles  cou  di¬ 
rions  ?  —  Renseignements  que  l’examen  de  la  pupille  peut  fournir  à  la  n  aé- 
decine  légale  ;  —  De  l'intervention  du  médecin-expert  dans  les  questions  de 
blessures,  plaies  et  fractures  du  crâne  ;  —  Delà  désunion  des  os  du  cri  une, 
au  point  de  vue  médico-légal  ;  —  Questions  médico-légales  relativ  es  à 
l’emploi  des  anesthésiques,  t  Conditions  requises  pour  avoir  le  droit  de  les 
employer.  Précautions  indispensables.  Responsabilité  en  cas  de  m  ,ort  ou 
d boudent  grave.  Crimes  commis  pendant  le  sommeil  anesthésique,  et  c. . .)  ; 
i —  Questions  médico-légales  se  rapportant  à  la  séparation  de  corps  ;  —  Des 
conditions  de  la  vitalité  des  spermatozoïdes,  au  point  de  vue  de  la  féconda¬ 
tion  ;  —  Questions  médico-légales  relatives  aux  blessures  primitivement  lé¬ 
gères,  qui,  par  suite  de  circonstances  exceptionnelles,  peuvent  s’aggraver  et 
entraîuer  la  mort  ;  —  Applications  de  la  linguistique  à  la  médecine  légale  ; 
—  De  la  viabilité  ;  —  De  la  survie  ;  —  Questions  médico-légales  pouvant 
être  soulevées  à  l’occasion  des  assurances  sur  la  vie  ;  —  Les  voleuses  dans 
les  magasins  de  nouveautés  ;  —  D’autres  questions,  posées  par  les  adhé¬ 
rents,  pourront,  après  examen  du  Bureau,  être  soumises  aux  délibérations 
de  l’Assemblée. 

Médecins  militaires. 


Par  décret  du  Président  de  la  République,  en  date  du  18  juillet  i^g 
rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  guerre,  ont  été  promus  iana  i  ’ 
corps  de  santé  de  l’armée  de  terre  :  1°  A  deux  emplois  de  médecin,  vri -  •  37 
de\™  classe  :  (Choix),  M.  Suret  (Edouard-Florent),  médecin  pr 
2e  classe,  à  l’hêpital  Saint-Martin,  à  Paris,  en  remplacer  *jC  w  j 
Combarieu,  retraité.  -  'Choix'.  M.  Roeb  Floreat-T"  -eatdeM.de 
principal  de  2°  classe ,  à  l’hôpital  de  Vincennes  néophile),  médecin 

_ J _ __  ,  en  remplacement  de 

(l)  Voir  la  numéro  29  du  Progrès  medics1  - " — - 


M.  Mallet,  retraité.  —  2°  Adeux  emplois  de  médecin  principal  de  26  classe- 
(Choix).  M.  Maroche  (Georges-Auguste),  médecin-major  de  !re  classe  aux 
hôpitaux  de  la  division  d’Oran,  en  remplacement  de  M.  Suret,  promu  mé¬ 
decin  principal  de  T®  classe. — (Choix).  M.  Lagarde  (Charles-Théodore) 
médecin-major  de  lre  classe  à  l'hôpital  Saint-Martin,  en  remplacement  dè 
M  Reeb,  promu  médecin  principal  de  lr0  classe.  —  3°  A  sept  emplois  de 
medecin-mejor  de  lr0  classe:  (Ancienneté),  hl.  Deslande  (Adrien- Pierre) 
médecin-major  de  2e  classe  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Oran,  en  remplal 
cernent  de  M.  Dufay,  dit  Sanial  Dufay,  décédé.  —  (Choix),  M.  Talon 
(Jean-Emile-Germain),  médecin-major  de  2e  classe  au  59e  régiment  de  lign^ 
en  remplacement  de  M.  Vallois,  retraité.  —  (Ancienneté).  M.  Sotinel 
(Alexandre-Joseph-Marie),  médecin-major  de  2e  classe  au  41e  régiment  d’in- 
fanterie  de  ligne,  en  remplacement  de  M.  Portafax,  retraité.  —  (Choix), 
M.  Dufour  (François -Léon),  médecin-major  de  2°  classe  au  16°  régiment 
d’artillerie,  en  remplacement  de  M.  Lecard,  retraité.  —  .Ancienneté), 
M.  Fachan  (Jean-Dominique-Marie-Sir-Ernest),  médecin-major  de  2°  classe 
au  137e  régiment  de  ligne,  en  remplacement  de  M.  Bal,  retraité  (Choix), 
M.  Morisson  (Louis-Auguste-Paulin),  médecin-major  de  2*  classe.  —  (Am. 
eienneté),  M.  Courtin  (Je;  n-Calixte),  médecin-major  de  2e  classe  au  5e  ré¬ 
giment  de  chasseurs,  en  remplacement  de  M.  Lagarde,  promu  médecin-prin¬ 
cipal  de  2e  classe. 


Mortalité  a  Paris.  —  Recensement  de  1876:  1,988,806  habitants.— 
Pendant  la  semaine  finissant  le  1er  août  1878,  on  a  déclaré  939  décès,  sa¬ 
voir  :  fièvre  typhoïde,  19;  rougeole,  10:  scarlatine,  2;  variole,  2:  croup,  12; 
angine  couenneuse,  23  ;  bronchite,  22  ;  pneumonie,  36  ;  diarrhée  cholériforme 
des  jeunes  enfants,  94  ;  choléra  nostras,  ■  ;  dysenterie,  2  ;  affections  puer, 
pérales,  6  ;  érysipèle,  3  ;  autres  affections  aiguës,  301  ;  affections  chroni- 
qnes,  337,  dont  121  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales, 
43  ;  causes  accidentelles,  27.  —  Les  939  décès  ci-dessus  donnent  une  pro¬ 
portion  de  24,6  par  1,000  habitants  et  pour  Tannée. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  de  Vadjuvat.  —  Ce  con¬ 
cours  s’est  terminé  mercredi  par  la  nomination  de  MM.  Nélaton  et  Reynier; 
voici  quelles  ont  été  les  questions  posées  :  Anatomie-  Duodénum;  dure-mère. 
—  Physiologie.  Rôle  des  tissus  élastiques  ;  influence  du  système  nerveux 
sur  la  circulation.  —  Pathologie  externe  .  Fracture  du  rocher;  kystes  du 
maxillaire  inférieur.  —  Médecine  opératoire.  Ligature  de  l’humérale  à  la 
partie  moyenne  du  bras  ;  désarticulation  du  petit  doigt  et  du  5e  métacar- 
pien. 

—  Le  concours  de  chef  des  travaux  anatomiques  s’est  terminé  samedi 
dernier  par  la  nomination  de  notre  ami  le  dr  Farabeuf. 


—  Le  concours  pour  le  clinicat  ( accouchements )  vient  de  se  terminer  par 
les  nominations  suivantes  :  Chef  de  clinique,  M.  le  docteur  P.  Budin  ;  chefs 
de  eUnirjuc  adjoints,  Ribemont  et  Porak. 

Nos  lecteurs  apprendront  avec  plaisir,  nous  n’en  doutons 
pas,  la  nomination  de  M.  P.  Bomn.  iis  ont  pu  apprécier  les 
qualités  scientifiques  de  noire  ami,  en  lisant  les  Mémoires  et 
les  Reçues  qu’il  publie  régulièrement,  sur  les  accouchements, 
dans  le  Progrès  médical ,  depuis  sa  fondation.  Us  se  rappelle¬ 
ront  aussi  que  Tua  des  chefs  de  clinique  adjoint,  M.  Ribe¬ 
mont,  appartient  à  la  rédaction  du  journal. 

Collège  de  France.  —  La  succession  de  Cl.  Bernard.  On  sait  que  l’as¬ 
semblée  des  professeurs  du  Collège  de  France  avait  présenté  pour  succéder 
à  Claude  Bernard  :  en  première  ligne ,  M.  Browu-Séqnard  ;  en  deuxième 
ligne,  M  Dareste.  Dans  sa  dernière  séance,  appelée  à  son  tour  à  présenter 
uu  candidat,  l’Académie  des  sciences  a  désigné  également  en  première  lig“e 
M.  Brown-Séquard  par  25  voix  contre  22  accordées  à  M.Dareste. —  [L’unton 
mddica  le) . 


ftociÉTÉ  de  biologie.  —  Prix  Ernest  Godard.  Ce  prix  n’ayant  pas  e“ 
donn  ô  pour  l'année  1876,  et  conformément  au  texte  du  testament,  le  prix  pou1 

l’année'  1878  sera  de  1,000  francs-  ,  ,.  , 

Il  sera  donné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  se  rattachant  à  la  bioW" 
gie  Les  m  ^molres  doivent  être  adressés  au  secrétaire  général  de  la  Société 
de  biologie  a  7antle  1,r  septembre  1878.  ( Gazette  medicale). 

rn  ° 'ernational  ds  MÉDECINE  mentale.  —  Programme  :  Le 
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30,000  fr.  en  faveur  de  ladite  Asso  'dation. 

or  Bordeaux.  -  M.  1®  Dr  *«»■  vient  d’être  nomme  mé¬ 


decin  adjoint  des  hôpitaux  de  Bordeau  *• 
La  SOCIÉTÉ  MÉDICAL!;  DE*  bureaux  de 


bienfaisance  tiendra  sa  prochain* 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Vin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
'es  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
Pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
Plus  t)  gr.  25  de  fer  par  cudlerée,  permet  en  outre 
®  administrer  le  fer  i  haute  dose  sans  constipation 
le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
•tgesti/s,  fièvres,  convalescences,  anémie,  chlorose, 
•Kbits,  etc. 

PàM»  ;  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Gly  céri  ne 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  &  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heui  es.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

o  irop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 
Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


n  lycérinecréosotéedeCatillon 

VJ  o  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  otfre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettra 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  ètra 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  rougie,  lui  donne  la.  saveur 
d’un  vin  coupé  d  eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 
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externe  à  8  h.  1/2.  - —  Vendredi,  cliniqde  au  lit  des  malades.  —  Samedi, 
consultation  externe  et  traitement  des  teignes. 

Service  de  M.  Vidal.  Lundi,  leçon  clinique  à  9  h.  1/2.  —  Mercredi,  trai¬ 
tement  du  lupus  et  des  ncevi-materni  parles  scarifications.  —  Jeudi,  consul¬ 
tation  externe,  à  9  li.  —  Vendredi,  examen  des  malades  entrants  et  clinique 
au  lit  des  malades 

Service  de  M.  Fournier.  Lundi  examen  des  malades  entrants.  —  Ven¬ 
dredi,  conférence  clinique,  à  9  lr.  1,2.  —  Stmedi,  consultation  externe. 

Service  de  M.  Besxier.  Ordre  des  travaux  :  Lundi,  à  9  h.,  consultation 
externe.  —  Mardi,  à  8  h.,  visite  des  nouveaux.  —  Mercredi,  à  9  h.,  confé¬ 
rence  clinique.  —  Jeudi,  à  S  li.  1/2,  policlinique.  —  Vendredi,  à  8  h.  1/2, 
élude  au  musée  pathologique.  —  Samedi;  à  8  h.  1/2,  revue  des  malades  eu 
traitement;  opérations  dermatologiques. 

Service  de  M.  Duplat.  Visite  des  malades  tous  les  matins  à  8  h.  1/2. — 
Consultation  externe  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi.  Le  jeudi,  leçons  cliniques 
à  l'amphithéâtre  et  opérations. 

Service  de  M.  Péan.  Consultation  externe  le  lundi,  le  mercredi  et  le  ven¬ 
dredi  —  Visite  des  malades  tous  les  jours,  à  9  h.  —  Le  samedi,  leçons  cli¬ 
niques  à  l’amphithéâtre  et  opérations. 

Hôpital  Necker.  —  Service  deM.  Chauffard.  —  Salle  Saint- Jean  (H.)  : 
2,  insuffisance  mitrale  ;  4,  oedème  de  la  glotte  ;  10,  pleurésie  ;  14,  fièvre  ty¬ 
phoïde;  15,  synovite  btennorrhagique  ;  19,  ataxie  locomotrice.  —  Salle 
Sainte- Eulalie  çF.)  :  12,  insuffisance  mitrale;  26,  ataxie  locomotrice;  28, 
affection  mitrale  ;  29 ,  insuffisance  mitrale. 

Service  de  M.  Delpech.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  :  1,  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  2,  fièvre  typhoïde;  3,  bronchite;  4  cancer  de  l'estomac  ;  5,  bron¬ 
chite  ;  12,  intoxication  saturnine. —  Salle  Sainte-Anne /F.)  :  3,  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  10,  insuffisance  mitrale  ;  19,  pneumonie;  13,  rhumatisme  articu- 

Service  de  M.  Blachez. —  Salle  Saint-Louis  (H  )  :  3,  insuffisance  mi¬ 
trale,  asystqlie  ;  5,  pleurésie  gauche  ;  7,  pleurésie  purulente  ;  9,  paralysie 


générale  ;  il,  13,  15,  fièvre  typhoïde  ;  22,  cirrhose  hypertrophique  ;  24,gan. 
grène  sénile;  23  .paralysie  radiale  ;  26,  insuffisance  mitrale  ;  27,  ataxie ■ 
29,  pleurésie  gauche  ;  31,  typhlite  ;  52,  pleurésie  droite.  —  Salle  Sainte^ 
Thérèse  (F.;  :  3,  fièvrecontmue  ;  5,  insuffisance  mitrale  ;  9,  néphrite  inters, 
tilielle  ;  fl,  cancer  de  l’estomac  ;  13,  insuffisance  mitrale;  14,  myome  uté¬ 
rin  ;  15,  néphrite  interstitielle,  syphilis;  16,  pleurésie  droite  ;  21 ,  hématocèle 
rétro-utérine  ;  25,  29,  chorée. 

Service  de  M.  le  professeur  Broca.  — Salle  Sainte-Marie  (F.)  :  1,  carci¬ 
nome  du  sein  ;2,  fracture  sous- trochantérienne  ;  3,  cystite;  4,  arthrite  blen- 
norrhagique  ;  5,  rétrécissement  du  rectum  ;  11,  coxalgie  ;  19,  hydarthrose  ; 
13,  fracture  de  jambe;  14,  abcès  ossifiuent  ;  15,  cystite  ;  16,  pied  bot  ;  17’ 
éléphartiasis  ;  18,  amputation  du  col;  19,  arthrite  blennorrhagique  ;  20,  2t. 
amputation  du  col  ;  25,  désarticulation  de  l’épaule  ;  26,  kyste  dermoïde.  — 
Salle  Saint-Pierre  (H.):  2,  ostéo-périostite  ;  7,  filaire  de  Médine  ;  12,  ostéo- 
périostite  ;  18,  phlegmon  diffus  ;  20,  ostéo-périostite  ;  22,  fongus  de  la  vessie; 
23,  phlegmon  diffus;  26,  hygroma  ;  28,  fracture  bi-malléolaire  ;  30,  fracture 
de  la  clavicule  ;  44,  gangrène  sénile  ;  46,  fracture  de  l’avant-bras;  52,  frac- 
ture  de  l’humérus  ;  56,  coxalgie. 

Service  de  M.  le  professeur  Guton.  — Salle  Saint- Vincent  (H.)  :  ^ré¬ 
trécissement,  infiltration  d’urine  ;  2,  rétrécissement ,  fistule  périnéenne  ;  3, 
fongus  de  là  vessie  ;  6,  rétrécissement,  uréthrotomie  interne  ;  5,  calculeui; 
8,  tuberculose  vésicale  ;  9,  carcinome  de  la  prostate  ;  15,  rétention  incom¬ 
plète  d’urine,  broncho-pleuro-pneumonie  ;  23,  fausse  route  dans  la  région 
prostatique;  23,  calcul  de  la  vessie.  —  Salle  Sainte-Cécile  (F.)  :  1,  abcès 
du  sein  ;  4,  sarcome  de  l’ovaîrè  ;  3,  4,  tumeur  blanche  ;  6,  carcinome  du  réc¬ 
tum,  anus  contre-nature;  9,  abcès  froid  symptomatique  ;  13,  phlegmon  d« 
l’aisselle  ;  15,  brûlures  ;  17,  chute  de  l’utérus  ;  19,  ganglion  suppuré;  20,  adé¬ 
nite  et  péri-adéuite  inguinale.  —  Salle  Saint-André  (H.)  :  1,  fracture  du 
radius  ;2,  arthrites  des  gros  orteils  ;  3,  fracture  des  deux  coudes  ;  4,  bubon 
strumeux;  5,  arthrite  du  genou  ;  8,  phlegmon  de  l’avant-bras  ;  10,  12,  fractures 
de  jambe  ;  13, anévrysme  poplité;  14, amputation  de  jambe  (pansement  ouaté); 
15,  iritis  ;  16,  cancroïde  de  la  jambe  ;  19,  abcès  ossilluent  du  bassin  ;  20,  frac¬ 
ture  bi-malléolaire  ;  24,  amputation  d'un  orteil  ;  26,  fracture  du  coude;  27, 
plaie  du  genou  :  28,  fracture  de  la  rotule. 


TONIQUE  BITTER-HOLLANDÂIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-IVKAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 


QUINOIDINE  D'Emile  DURIEZ 

Mémoire  a  l’Académie  de  Médecine.— Séance  du  21  mai  1878. 

Remplace  le*  préparationi  de  Quinquina  et  le  Sulfate  de  quinine. 

Même  efficacité _ Economie  de  89  pour  iOO. 

10  gr.  en  100  dragées  :  4  fr.  PARIS,  20,  place  des  Vosges.  2  gr.  en  20  dragées  ;  1  fr. 


ELIXIR  ALIMENTAIRE  ne  DUCRO 

VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie,  Anémie,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges.— Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


STEÏcylàtesI 


GRANULES  FERRO-SULFUREUX  DE  J. THOMAS' 

Chaque  granule  représente  une  1/2  bouteille  d’Eau  sulfureuse 
Ils  n’ont  aucun  des  Inconvénients  des  Eaux  sulfureuses  transportées ;  produisent  au  sein  ! 
de  l’organisme  l’hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l’état  naissant  sans  éructations 
ni  troubles  d’aucune  espèce.  1 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  —  Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique 
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MALADIES  DU  PREMIER  AUE 

Hospice  des  Emfants- Assistés.  —  U.  p.vreot  . 

SIXIÈME  LEÇON  (4). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  syphilides  bulleuse, 
maculeuse  et  en  plaques. 

Messieurs, 

L’anatomie  pathologique  est  indispensable  à  la  clinique  ; 
car  seule, elle  peut  nous  montrer  la  justesse  ou  l’imperfec¬ 
tion  des  hypothèses  formulées  durant  la  vie,  sur  le  siège  et 
la  nature  du  mai.  Nulle  étude  ne  le  montre  avec  plus  d’évi¬ 
dence  que  celle  de  la  syphilis  héréditaire.  J’ajoute  que, 
dans  l'espèce,  l’anatomie  pathologique  a  considérablement 
étendu  les  limites  du  diagnostic,  tout.en  lui  donnant  une 
certitude  exceptionnelle. 

Fidèle  à  l’ordre  que  j’ai  précédemment  suivi,  je  m’occu¬ 
perai  d’abord  des  altérations  de  la  peau. 

Tandis  que,  sur  certains  cadavres  trôs-émaciés,  son  épais¬ 
seur  est  à  peine  de  2  à  3  millimètres,  sur  d’autres,  elle  est 
doublée  d’une  couche  adipeuse  très-épaisse. 

Le  pannicule  graisseux  d’une  petite  fille  de  quatre  mois, 
que  j  'ai  autopsiée  en  1871,  avait,  à  la  région  moyenne  de  la 
cuisse,  14  millimètres;  pourtant  dans  les  cinq  derniers 
jours,  elle  avait  perdu  715  grammes.  En  1872,  sur  un  gar¬ 
çon  de  six  mois,  à  la  même  région,  l’épaisseur  du  tégument 
était  de  19  millimètres. 

Ne  faut- il  pas  voir  dans  cette  adiposité  précoce,  une  ma¬ 
nifestation  diathésique,  comparable  à  Tobésité  excessive 
de  certains  scrofuleux  ? 

Les  syphilides  cutanées  ont  été  suffisamment  décrites  au 
point  de  vue  morphologique;  je  n’y  reviendrai  p  i  s,  cela  étant 
du  ressort  de  la  clinique  ;  j'ajouterai  seulement  que  les  mo¬ 
difications  dont  elles  sont  le  siège,  dans  les  derniers  ins¬ 
tants  de  la  vie,  s'exagèrent1  beaucoup,  aussitôt  qu’elle  a 
cessé  et  les  rendent  méconnaissables  — Actuellement  je 
dois  vous  faire  connaître  les  lésions  intimes  des  tissus  af¬ 
fectés. 

La  sypliilide  bulleuse,  vous  le  savez,  se  présente  la  pre¬ 
mière  à  notre  étude.  Lorsque  la  bulle  est  dans  sa  période 
d’état  et  bien  caractérisée,  il  y  faut  considérer  deux  cho¬ 
ses  :  Une  capsule  ou  cavité  close  et  une  matière  fluide  qui 
s’y  trouve  contenue.  Cette  dernière  est  constituée  par  un 
liquide  où  l’on  voit  des  flocons  blancs  et  opaques,  déchi¬ 
quetés  sur  leurs  bords,  et  où  l'on  trouve,  suivant  l’obser¬ 
vation  de  MM.  Ollivier  et  Ranvier,  des  globules  de  pus, 
quelques  granulations  fibrineuses  et  des  cellules  du  corps 
muqueux,  qui,  pour  la  plupart,  sont  altérées  à  des  degrés 
divers.  Dans  la  partie  liquide,  il  y  a  les  mêmes  éléments, 
mais  en  quantité  beaucoup  moins  considérable  et  isolés  les 
uns  des  autres. 

La  capsule  bullaire,  est  formée  par  deux  parties  bien 
distinctes  :  l’une  saillante  ou  opercule;  l’autre  légèrement 
déprimée,  qui  est  en  quelque  sorte,  la  base  delà  bulle.  Les 
rapports  et  la  structure  de  ces  deux  parties,  sont  très-ap¬ 
parents  sur  des  tranches  minces,  détachées  au  niveau  de 
la  lésion,  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau, 
après  que  celle-ci  a  été  soumise  à  l'action  des  réactifs  ca¬ 
pables  de  fixer  ses  éléments  histologiques  et  de  la  durcir. 

L’opercule,  dans  presque  toute  son  étendue,  est  unique¬ 
ment  constitué  par  la  lame  cornée,  c’est  à-dire  par  ce  qu’il 
y  a  de  plus  résistant  dans  l’épiderme.  On  y  distingue  en¬ 
core  des  ondulations  très-nettes.  C’est  seulement  au  voi¬ 
sinage  de  sa  zone  d’adhérence  qu’il  s’épaissit,  par  l’adjonc¬ 


tion  d’une  partie  de  la  couche  la  plus  profonde  de  la  lame 
cornée,  dont  elle  se  distingue,  par  une  teinte  différente  et 
par  la  présence  dans  sa  profondeur,  de  cellules  fusifor¬ 
mes,  à  noyau  distinct  et  dont  le  grand  axe  est  dirigé  per¬ 
pendiculairement  à  la  surface  cutanée. 

Les  altérations  de  la  cupule  bullaire  sont  bien  autrement 
importantes  que  celles  de  l’opercule.  Il  faut  les  étudier 
successivement  dans  l’épiderme  et  dans  le  derme  ;  le  pre¬ 
mier,  formant  à  la  surface  du  second  une  couche  pultacée, 
dont  la  constitution,  comme  vous  allez  le  voir,  est  à  peu 
près  la  même  que  celle  des  flocons  déchiquetés. 

En  dehors  de  la  bulle,  un  peu  avant  que  la  lame  cornée 
se  détache,  le  corps  muqueux  tout  entier  est  augmenté 
de  volume  et  ses  cellules  les  plus  superficielles  se  multi¬ 
plient  par  la  segmentation  de  leur  noyau  et,  eà  et  là,  de¬ 
viennent  granulo-graisseuses. 

Au  niveau  de  la  bulle,  où  ce  travail  devient  très- 
évident,  le  corps  muqueux  se  divise  assez  nettement  en 
deux  couches,  dont  l’épaisseur  varie  suivant  les  points  où 
on  le  considère.  L’une  superficielle,  qui,  à  l’état  frais,  est 
en  contact  avec  le  liquide  de  la  bulle,  est  beaucoup  plus 
épaisse  à  la  périphérie  qu’au  centre.  Sa  surface  est  très- 
irrégulière,  déchiquetée;  on  y  voit  des  cellules  isolées  ou 
en  amas,  qui  semblent  sur  le  point  de  s’en  déiacher.  Toute 
stratification  y  a  disparu  et  les  éléments  constituants  y 
sont  complètement  dissociés.  Quelques-uns  sont  devenus 
hydropiques  et  ont  pris  un  tel  accroissement  de  volume  et 
une  telle  transparence,  qu'ils  simulent  des  espaces  vides. — 
La  seconde  couche  est  comme  la  précédente,  plus  épaisse  à 
la  périphérie  de  la  bulle  qu’à  son  centre  Son  accroissement, 
qui  commence  un  peu  avant  la  ligne  de  séparation  de  l’o¬ 
percule, atteint  son  maximum  au  niveau  de  cette  ligne,  pour 
décrnUro  ensuite  u’une  manière  assez  rapide.  Peu  à  peu,  la 
portion  superficielle  qui  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec 
la  couche  précédente,  et  qui,  sur  plusieurs  points,  se  con¬ 
fond  avec  elle,  perd  son  épaisseur.  En  même  temps,  les  co¬ 
lonnes  du  corps  muqueux  diminuent  très-notablement.  Elles 
sont  aplaties,  étouffées  par  les  papilles  hypertrophiées;  et 
au  centre  de  la  cupule,  elles  sont  réduites  à  des  lamelles 
tellement  minces,  que  l’on  croirait  à  leur  disparition 
complète;  on  n’y  peut  plus  distinguer  les  éléments  cellu¬ 
laires. 

La  lésion  du  derme  est  incontestablement  la  mieux  carac¬ 
térisée,  la  plus  importante  et  la  plus  ancienne.  Elle  affecte 
surtout  le  corps  papillaire,  mais  n’y  est  pas  limitée,  puisque 
l’on  en  trouve  des  traces  autour  des  glandes  sudoripares, 
et  même  plus  profondément.  Apparente  déjà,  à  la  périphé¬ 
rie  de  la  bulle,  par  un  accroissement  rapide,  elle  acquiert 
toute  son  intensité  au  centre  de  celle-ci.  Les  vaisseaux  pa¬ 
pillaires  et  les  troncs  qui  leur  donnent  naissance,  sont 
manifestement  injectés  et  entourés  de  corpuscules  em¬ 
bryonnaires  très-nombreux,  surtout  vers  le  centre,  où  les 
papilles  notablement  hypertrophiées,  ne  ressemblent  plus 
à  des  cônes,  mais  à  des  cylindres  remplis  de  corpuscules 
lymphoïdes.  Elles  ne  sont  plus  séparées  les  unes  des  autres, 
par  d’épaisses  couches  de  cellules  épidermiques  comme  à 
l’état  normal.  Ces  dernières,  je  vous  l’ai  dit,  sontréduites 
à  de  très-petites  proportions;  et  çà  et  là  même,  on  pourrait 
croire  qu’elles  ont  disparu.  —  Dans  l’atmosphère  des 
glandes  sudoripares.  les  éléments  nouveaux  forment  des 
amas  opaques  et  fortement  colorés  par  le  picro-carmin. 
Les  glandes  elles-mêmes  sont  peu  modifiées,  mais  le  calibre 
de  quelques  canaux  excréteurs  s’est  sensiblement  accru. 
Au  centre  même  de  la  cupule  bullaire,  l’hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  a  dépassé  la  région  des  glandes  et  s'est 
étendue  jusqu’aux  loges  adipeuses. 

Cette  analyse  anatomique  serait  sans  profit,  et  ne  méri- 


(1)  Voir  les  n05  44  et  47  de  1877  et  les  nos  1,  4,  18,  20,  22,  2S  et  27  de  1878. 
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ferait  pas  le  temps  que  je  lui  ai  donné,  si  je  ne  m’en 
servais  pouf  refaire  la  bulle  synthétiquement,  et  pour  vous 
montrer  dans  son  ensemble  ce  processus,  un  des  plus  com¬ 
pliqués  de  la  syphilis  héréditaire.  L’ayant  bien  compris, 
vous  trouverez  plus  simple  la  genèse  des  autres  altéra¬ 
tions.  Voici  donc  comment  on  peut  concevoir  l’évolution 
d’une  bulle.  —  En  se  localisant  dans  un  point  de  la  peau, 
l’irritation  spécifique  frappe  d’emblée  le  tissu  conjonctif, 
qui  devient  le  siège  d’une  prolifération  rapide,  d'abord 
autour  des  vaisseaux  papillaires,  puis  dans  toute  l’épais¬ 
seur  du  derme,  jusqu’au  dessous  des  glandes  sudorales.  Le 
sang  est  appelé  vers  ces  parties  et  la  marche  y  est  gênée* 
par  la  compression  que  les  éléments  embryonnaires  exer¬ 
cent  sur  les  canaux  qui  le  contiennent.  Il  en  résulte  un 
trouble  nutritif  du  corps  muqueux  et  l’épanchement  d’une 
certaine  quantité  de  sérosité  au  sein  des  tissus  malades. 
Alors  les  cellules  épidermiques  prolifèrent  sur  un  petit 
nombre  de  points,  deviennent  sur  d’autres  granulo- grais¬ 
seuses  ou  hydropiques;  et  toutes,  elles  sont  soumises  à  fac¬ 
tion  de  l’exsudât  dermique  qui,  poussé  vers  la  périphérie, 
les  désagrège,  les  altère;  et  finalement,  vient  s’accumuler 
sous  la  couche  cornée  qui,  étant  imperméable,  se  laisse  dé¬ 
tacher  des  parties  sous-jacentes.  Formée  de  la  sorte,  cette 
cavité  bullaire  est  agrandie  peu  à  peu  et  remplie  par  de  la 
sérosité,  les  leucocytes  qui  ont  traversé  les  vaisseaux  avec 
elle,  et  les  cellules  du  corps  muqueux  altérées  à  des  degrés 
divers  et  que  la  poussée  séreuse  a  disloquées  d’abord,  puis 
détachées  isolément  ou  en  groupes.  —  Ainsi,  vous  le  voyez, 
c’est  dans  le  derme  qu’est  le  foyer  du  mal,  et  c’est  le  tissu 
conjonctif  qui  est  le  premier  atteint;  son  altération  est  pri¬ 
mordiale,  les  autres  sont  secondaires  et  sous  sa  dépen¬ 
dance. 

Tel  est,  suivant  toute  apparence,  le  mode  évolutif  de  la 
syphilide  bulleuse.  Ce  n’est  là,  je  vous  le  répète,  qu’une 
hypothèse  ;  mais  tout  nous  autorise  à  la  considérer  sinon 
comme  l’expression  même  de  la  réalité,  du  moins  comme 
un  schéma  qui  s’en  rapproche  beaucoup. 

Je  devrais  maintenant  suivre  la  bulle  dans  son  évolution 
ultérieure  et  rechercher  ce  que  deviennent  les  tissus  ma¬ 
lades  dans  les  cas  où  il  se  produit  une  ulcération.  Mais 
comme  je  vous  1  ai  déjà  dit,  touies  le»  -ulcérations  de  la 
syphilis  héréditaire  se  ressemblent,  quelle  que  soit  ta 
lésion  primitive;  ce  n’est  donc  qu’après  avoir  passé  en 
revue  les  diverses  syphilides,  que  je  m’occuperai  du  travail 
ulcératif. 

De  la  lésion  cutanée  la  plus  complexe,  je  passe  à  la  plus 
simple,  y  étant  obligé  par  l’ordre  clinique  que  j’ai  suivi. 

Dans  la  syphilide  maculeuse,  le  microscope  révèle  au 
niveau  de  la  tache,  une  légère  tuméfaction  due  à  un  épais¬ 
sissement  du  chorion  et  de  l’épiderme. 

Les  colonnes  du  corps  muqueux  de  Malpighi  sont  plus 
volumineuses,  surtout  plus  hautes,  ce  qui  tient  à  une 
dilatation  de  leurs  cellules.  —  Mais  le  principal  et  le 
véritable  siège  de  la  lésion  est  dans  le  derme.  Les  papilles 
plus  saillantes,  semblent  pénétrer  dans  le  corps  muqueux. 
Cette  hypertrophie  est  due  à  une  infiltration  de  leur  tissu, 
par  des  corpuscules  de  nouvelle  formation,  véritables 
cellules  embryonnaires,  principalement  groupées  autour 
des  vaisseaux  papillaires,  mais  visibles  aussi  et  parfois  en 
groupes  compacts,  autour  des  troncs  vasculaires,  qui  ram¬ 
pent  dans  la  région  la  plus  élevée  du  chorion. 

Cette  description  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui 
a  été  donnée  de  la  roséole  syphilitique  de  l’adulte,  par 
MM.  Biesiadecki  et  Moriz  Kaposi. 

Ils  ont  vu  que  la  tunique  adventice  des  vaisseaux  qui 
pénètrent  dans  la  papille,  est  remplie  de  cellules  rondes  et 
fusiformes.  Mais  en  outre, ils  ont'constaté  autour  des  capil¬ 
laires,  des  amas  de  cellules,  qui,  par  leur  volume  et  leur 
constitution, rappellent  lesglobules  blancs.  Ils  parlent  aussi 
de  corps  migrateurs.  Ces  deux  dernières  particularités  ne 
m’ont  pas  frappé  ;  mais  elles  constituent  des  faits  secon¬ 
daires  ;  celui  qui  est  capital,  et  qui  donne  à  la  lésion  son 
véritable  caractère,  c’est  le  développement  de  noyaux  em¬ 


bryonnaires  dans  l’enveloppe  conjonctive  des  vaisseaux* 
or,  c’est  précisément  là  l’altération  principale  des  macules 
de  la  syphilis  héréditaire. 

La  syphilide  en  plaques  présente  plusieurs  traits  de  res¬ 
semblance  avec  les  précédentes.  —  Dans  les  cas  les  pi^ 
simples,  c’est-à-dire  lorsqu'il  n’y  a  encore  ni  desquama¬ 
tion,  ni  érosion,  l’épiderme,  sur  presque  tous  les  points,  a 
pris  une  ampleur  anormale,  surtout  au  niveau  de  ses  pr0. 
longements  interpapillaires,  dont  la  hauteur  est  plus  que  tri¬ 
plée.  Cela  est  dû  à  une  augmentation  très-manifeste  du 
nombre  de  ses  cellules,  et  surtout  de  leur  volume.  —  Quand 
les  plaques  sont  lisses  et  luisantes,  la  couche  muqueuse 
est  amincie  à  des  degrés  divers.  Sur  quelques  points,  elle 
se  confond  avec  le  chorion,  et  l’on  ne  distingue  plus  ses 
colonnes,  que  les  éléments  nouveaux,  en  les  comprimant, 
ont  fait  disparaître.  En  outre,  plusieurs  cellules  sont  indi¬ 
viduellement  altérées..  Il  n’y  a  plus  de  dentelures  périphé¬ 
riques  ;  elles  sont  devenues  plus  transparentes,  et  présen¬ 
tent  des  vacuoles. 

La  couche  papillaire  et  les  régions  sous-jacentes  du 
derme  sont  parsemées  de  corpuscules  embryonnaires, 
isolés  ou  en  amas,  parfois  assez  nombreux,  pour  masquer 
les  autres  éléments.  L’on  y  voit  aussi  très-distinctement, 
et  c’est  peut-être  là  le  trait  caractéristique  de  cette  syphi¬ 
lide,  un  réseau  signalé  par  M.  Kaposi  dans  les  papules  de 
l’adulte.  Vivement  coloré  parle  picro-carmin,  il  se  déta¬ 
che  d’une  manière  très-nette,  sur  les  éléments  histologiques 
auxquels  il  est  mêlé.  Ses  mailles  polygonales  sont  irrégu¬ 
lières  et  d’inégale  grandeur.  Les  tractus,  cylindroïdes  ou 
un  peu  aplatis,  qui  les  forment  n’ont  pas  tous  le  même  dia¬ 
mètre  et  celui-ci  varie  pour  un  même  filament.  Plusieurs 
d’entre  eux  semblent  partir  d’une  souche,  comme  une 
touffe  de  radicelles;  d’autres  affectent  par  rapport  à  un 
centre  commun  d’émergence,  la  disposition  si  connue  des 
canalicules  primitifs  des  os  autour  du  corpuscule  osseux. 
Très-rarement  rectilignes,  ils  sont  presque  toujours  ondu¬ 
leux.  Ceux  qui  sont  nés  autour  d’un  même  centre,  sont 
reliés  entre  eux,  par  des  fibrilles  transversales,  mais  ils  s’a¬ 
nastomosent  surtout,  avec  ceux  du  voisinage.  Bien  que  la 
coupe  sépare  un  grand  nombre  de  fibres,  de  leur  centre 
d’émergence,  celui-ci  est  visible  sur  un  grand  nombre  de 
points,  où  il  apparait  le  plus  souvent  comme  un  corps 
ovoïde  ou  fu3irormc,  qnelauefois  très-allongé,  légèrement 
granuleux,  à  contour  peu  net,  entouré  couvant  de  quelques 
granulations  très-fines  et  foncées. 

Le  réseau  est  plus  net  dans  les  parties  profondes  du 
derme  qu’au  niveau  des  papilles;  et  il  semble  qu’il  y  ait  une 
sorte  d’antagonisme  entre  son  développement  et  l’abon¬ 
dance  des  corpuscules  embryonnaires.  Ceux-ci  sont  très- 
peu  nombreux  là  ou  le  réseau  est  bien  développé  et  ils  n’y 
forment  que  de  très-petits  amas.  Plusieurs  sont  entourés 
de  fines  granulations  semblables  à  celles  que  je  vous  signa¬ 
lais  tout  à  l’heure  autour  des  nœuds  du  réseau;  et  comme 
ces  derniers,  ils  émettent  des  prolongements,  il  est  vrai, 
plus  courts, plus  grands,  moins  nets  et  d’une  structure  sou¬ 
vent  granuleuse;  mais  d’ailleurs  tout  à  fait  semblables. 
Dans  les  points  oùles  corpusculessegroupenten  amas  consi¬ 
dérables,  le  réseau  n’est  pas  apparent,  mais  l’on  distingue 
d’une  manière  très-nette,  des  prolongements  rudimen¬ 
taires,  qui  le  constituent  à  l’état  d’ébauche. 

Cette  dernière  disposition  existe,  mais  très-atténuée, 
dans  la  macule  et  dans  la  bulle;  par  là  encore,  ces  deux 
syphilides  se  rattachent  à  celle  en  plaques. 

*  De  la  description  qui  précède,  et  surtout  de  certaines 
dispositions,  sur  lesquelles  j’ai  insisté  à  dessein,  il  me  sem¬ 
ble  permis  de  conclure  que  les  centres  d’émergence  des 
fibres  et  des  fibrilles,  sont  en  réalité  ces  cellules  embryon¬ 
naires,  nées  dans  le  derme,  qui,  lorsqu’elles  sont  en  propor¬ 
tion  moyenne,  et  non  trop  accumulées  en  une  place  res¬ 
treinte,  mais  répandues  dans  des  espaces  qui  suffisent  à 
les  faire  vivre,  —  sous  l’influence  du  slimulus  diathésique, 
tout  à  la  fois  prolifique  et  organisateur,  tendent  vers  la 
forme  histologique  la  plus  commune  qui  est  le  tissu  con¬ 
jonctif.  Plus  tard  et  peu  à  peu,  par  le  développement,  par 
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l’organisation  plus  complets  du  rëseau,  par  la  rétraction 
de  ses  libres,  la  fonte,  et  la  résorption  des  corpuscules 
isolés  qui  sont  répandus  dans  ses  mailles,  il  se  fait  dans  le 
corps  même  de  la  peau  une  rétraction,  qui  détermine  à  sa 
surface  une  dépression  cicatricielle  longtemps  violacée  et 
finalement  blanche.  Longtemps  après,  on  la  trouve  comme 
la  trace  indélébile  de  la  papule  et  elle  reste  comme  un 
témoin  irrécusable  de  diathèse.  Si  la  roséole  et  le  pem- 
pliigus  non  ulcéré  n’en  laissent  pas  de  semblables,  c’est 
que  le  réseau,  restant  en  quelque  sorte  à  l’état  rudi¬ 
mentaire,  ne  s’organise  jamais  d'une  manière  assez  com¬ 
plète,  pour  assurer  la  rétraction  intra-dermique  qui  fait 
la  cicatrice.  —  La  peau  rx’est  pas  le  seul  organe  où  s’ac¬ 
complisse  le  travail  que  je  viens  de  vous  décrire,  vous 
verrez  qu’une  genèse  et  des  transformations  identiques, 
s’accomplissent  dans  certains  viscères,  tels  que  le  foie,  par 
exemple,  et  le  testicule. 

Dans  la  description  qu’il  donne  de  la  syphilide  papuleuse 
de  l’adulte,  M.  Kaposi  parle  d’un  second  réseau  formé  par 
des  colonnes  beaucoup  plus  volumineuses,  très-colorées 
comme  celles  du  premier,  et  très-espacées  les  unes  des  au¬ 
tres.  Ces  colonnes  existent  dans  la  syphilide  en  plaques, 
mais  elles  ne  constituent  pas  un  réseau  nouveau  ,  n’étant 
en  réalité,  que  des  troncs  vasculaires  préexistants,  autour 
desquels  se  sont  accumulés  en  quantité  variable,  des  cor¬ 
puscules  embryonnaires. 


ANATOMIE  NORMALE. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  folet. 

IIP  Leçon.  —  Cervelet  (1). 

Messieurs, 

Le  cervelet  est  un  segment  de  l’encéphale  ayant  vague¬ 
ment  la  forme  d’un  ellipsoïde  à  grand  axe  transversal  et 
aplati  de  façon  à  présenter  :  un  petit  axe  oblique  de  bas  en 
haut  et  d’arrière  en  avant  ;  une  circonférence  légèrement 
échancrée  aux  deux  extrémités  du  petit  axe,  ce  qui  lui 
donne  la  figure  d’un  8  couché  (oo  )  ;  et  enfin,  deux  faces. 

La  face  qui,  sur  l’encéphale  extrait  du  crâne,  paraît  tout 
à  fait  inférieure,  et  qui  est  en  réalité  inféro-antAri^m 
sur  l’encéphale  placé  dans  sa  position  normale,  cette  face, 
dis-je,  est  profondément  accidentée  ;  elle  présente  les  trois 
lobes  du  cervelet  :  un  lobe  médian,  relativement  plus  petit 
chez  l’homme  que  chez  beaucoup  d’animaux  et  deux  lobes 
latéraux,  dits  hémisphères  cérébelleux.  La  faceinféro-an- 
térieure  du  cervelet  est  en  rapport  avec  le  bulbe  et  l’isthme 
de  l’encéphale,  qui,  nous  l'avons  vu,  s’adossent  à  elle.  Ce 
rapport  n’est  pas  un  simple  rapport  de  contiguïté  ;  la  face 
en  question  est  reliée  à  l’isthme  et  au  bulbe  par  trois  paires 
de  prolongements  que  nous  avons  déjà  rencontrés  et  par¬ 
tiellement  décrits  en  examinant  le  bulbe  et  l'isthme,  (corps 
restiformes,  pédoncules  moyens  et  supérieurs),  et  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  dans  une  exposition 
d’ensemble.  Les  parties  latérales  de  la  face  inféro-anté- 
rieure  du  cervelet  débordent  à  droite  et  à  gauche  le  bulbe 
et  l’isthme  et  s’appuient  sur  les  fosses  occipitales. 

La  face  supéro-postérieure  du  cervelet  est  beaucoup  plus 
régulière  que  la  précédente.  Une  simple  éminence  mé¬ 
diane  et  deux  méplats  latéraux  y  représentent  la  division 
en  trois  lobes.  Cette  face  est  en  rapport  de  simple  conti¬ 
guïté  avec  la  face  inférieure  de  ce  repli  de  la  dure-mère 
que  l’on  nomme  la  tente  du  cervelet,  repli  qui  la  sépare  de 
la  face  inférieure  des  lobes  postérieurs  du  cerveau. 

Pour  pouvoir  constater  facilement  et  les  dispositions  que 
je  viens  d’esquisser  et  les  détails  que  je  vais  vous  donner 
tout  à  l’heure,  il  est  bon  de  se  servir  de  deux  pièces.  L’une 
d’elles  laisse  le  cervelet  adhérent  au  bulbe  et  à  l’isthme  : 
l’ensemble  de  ces  trois  segments  sera  seulement  séparé  du 
cerveau  par  une  simple  section  des  deux  pédoncules  céré¬ 
braux.  L’autre  pièce  présente  le  cervelet  isolé  ;  pour  l’ob¬ 
tenir,  on  sectionnera,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  déjà  pour 


(l)  Voir  les  n01  28  et  27. 


étudier  l’isthme,  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs, 
moyens  et  inférieurs,  en  ayant  soin  ici  de  les  sectionner 
non  plus  le  plus  près,  mais  le  plus  loin  possible  du  cerve¬ 
let,  afin  de  laisser  à  ces  pédoncules  toute  leur  longueur  (1). 

Reprenons  maintenant  en  détail  l’étude  des  deux  faces  et 
de  la  circonférence  du  cervelet  ;  puis  nous  aborderons  l’é¬ 
tude  de  la  texture.  Enfin  nous  annexerons  à  l’histoire  du 
cervelet  celle  du  quatrième  ventricule. 

Face  infêro-antèrieure.  Les  parties  latérales  de  cette 
face,  convexes  et  arrondies,  forment  les  hémisphères  cèrè- 
belleux  et  sont  en  rapport  avec  les  fosses  occipitales  infé¬ 
rieures.  La  portion  médiane  s’offre  sous  l’aspect  d’un  sillon 
large  et  profond  que  l’on  nomme  scissure  médiane  du  cer¬ 
velet ;  c’est  dans  cette  scissure  qu’est  reçu  le  bulbe.  Si  l’on 
écarte  les  deux  bords  de  cette  scissure  médiane,  on  aper¬ 
çoit  au  fond  une  saillie  qui  représente  la  partie  inférieure 
du  lobe  médian.  Cette  saillie,  sillonnée  de  stries  transver¬ 
sales,  semble  constituée  par  des  lamelles  qui  se  prolongent 
latéralement  à  gauche  et  a  droite  dans  l’épaisseur  des  hé¬ 
misphères  cérébelleux  ;  d’où  un  aspect  annelé  qui  rappelle 
assez  bien  la  chrysalide  d'un  ver  à  soie.  Cette  comparai¬ 
son  fait  donner  à  cette  saillie  le  nom  de  vermis  inferior  (2). 
L’extrémité  postérieure  du  vermis  inferior  proémine,  sous 
la  forme  d’un  tubercule,  dans  l'échancrure  postérieure  de 
la  circonférence  cérébelleuse.  La  face  annelée  de  ce  ver¬ 
mis  achève  de  constituer  en  bas  la  paroi  postérieure  du  qua¬ 
trième  ventricule  dont  la  moitié  supérieure,  vous  vous  le 
rappelez,  est  formée  par  la  face  inférieure  de  l’étage  supé¬ 
rieur  de  l’isthme  ou,  si  vous  l’aimez  mieux,  par  la  réunion 
des  deux  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  qu’unit  la  val¬ 
vule  de  Yieussens.  L’extrémité  antérieure  du  vermis  inferior, 
petit  mamelon  saillant,  flotte  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
du  ventricule  ;  on  l’a  comparée  pour  la  forme  à  la  luette  du 
voile  du  palais  et  appelée  pour  cette  raison  luette  de  Ma- 
lacarne  (2).  De  chaque  côté  de  cette  luette  se  voit  une  la¬ 
melle  qui  affecte  tout  à  fait  la  forme  d’une  valvule  sig¬ 
moïde  de  l’aorte.  Ces  lamelles,  dites  valvules  de  Tarin  (4) 
ont  un  bord  antérieur  libre  et  un  bord  postérieur  adhérent 
dont  l’extrémité  interne  se  confond  avec  la  base  de  la  luette 
de  Maiaoame,  Jont  l'extrémité  externe  se  continue  avec 
un  des  lobules  constitutifs  du  cervelet  qui  a  reçu  le  nom  de 
lobule  du  pneumogastrique.  Le  méat,  le  gousset  que  for¬ 
ment  les  valvules  de  Tarin  est  une  cavité  en  forme  de  nid, 
ouverte  en  avant  et  limitée  en  bas  par  la  valvule,  en  haut 
par  la  paroi  cérébelleuse  du  quatrième  ventricule.  Les  val¬ 
vules  de  Tarin  sont  formées  d’une  lamelle  de  substance  ner¬ 
veuse  blanche  comprise  entre  deux  lames  de  la  séreuse  qui 
tapisse  les  ventricules. 

Face  supéro-postérieure.  Recouverte  par  la  tente  du  cer¬ 
velet,  elle  offre  de  chaque  côté  un  plan  incliné  en  bas  et  en 
dehors.  Sur  la  ligne  médiane,  une  saillie  qui  constitue  la 
partie  supérieure  du  lobe  médian  beaucoup  plus  vaguement 
délimité  qu’à  la  face  inféro-antérieure.  Cette  saillie  est  plus 
prononcée  en  avant  où  elle  proémine  pour  recouvrir  les 
tubercules  quadrijumeaux  postérieurs,  la  valvule  de  Yieus¬ 
sens  et  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  qu’en 
arrière  où  elle  s’efface  graduellement.  Elle  porte  le  nom 
d c  vermis  superior,  parce  qu’elle  est  aussi  sillonnée  de 
stries  transversales  et  a  un  aspect  annelé  beaucoup  moins 
net  toutefois  que  celui  du  vermis  inferior. 

Circonférence.  Forme  de  8  couché  (oo).  Les  deux  cour¬ 
bes  latérales  limitent  les  hémisphères  cérébelleux.  L’é¬ 
chancrure  antérieure  loge  la  protubérance  annulaire. 
L’échancrure  postérieure  loge  la  bosse  occipitale  interne 
et  la  base  du  repli  de  dure-mère  appelé  faux  du  cervelet. 
Au  fond  de  cette  échancrure  s’aperçoit  la  saillie  postéro- 
inférieure  du  vermis  inferior. 


(1)  Voyez  aussi  les  planches  de  Sappey,  T.  III,  p.  112,  fig.  485;  p.  413, 
fig.  486  ;  p.  114,  fig,  487;  p.  119,  fig-  489. 

(2)  Ou  éminence  veruiiforme  (ou  vermiculaire)  inférieure. 

(3)  On  éminence  mamillaire  de  Vicq  d’Azyr. 

(  4)  Ou  voiles  médullaires  postérieurs  de  Reil  ;  ou  lames  semi-lunaires  de 
Vicq  d’Azyr. 
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Texture  du  cervelet  :  Le  cervelet  est  composé  de  subs¬ 
tance  grise  et  de  substance  blanche.  La  substance  grise  est 
pérïpli'h’îifue,  la  substance  blanche,  centrale. 

La  périphérie  du  cervelet,  aussi  bien  les  deux  faces  que 
la  cii  conférence,  est  parcourue  par  des  sillons  parallèles  et 
concentriques  que  l’on  distingue  suivant  leur  profondeur 
en  deux  ordres  :  les  sillons  profonds  et  les  sillons  Superfi¬ 
ciels  : 

A.  Sillons  profonds  :  Ils  sont  au  nombre  de  12  à  15  et 
divisent  le  cervelet  en  autant  de  lobules.  Le  plus  remar¬ 
quable  d’entre  eux  est  celui  qui  occupe  toute  la  circon¬ 
férence.  Ces  sillons  creusent  toute  la  substance  grise 
cérébelleuse  et  pénètrent  juqu’à  la  substance  blanche. 
Ceux  de  la  face  supéro-postérieure  décrivent  tous  une 
courbe  à  concavité  antérieure,  ils  se  prolongent  d’une  façon 
ininterrompue  d’un  côté  à  l’autre  de  cette  face  en  passant 
sur  le  vermis  superior  qu’ils  intéressent.  Ceux  de  la  face 
inféro-antérieure  ne  vont  pas  d’une  façon  continue  d’une 
extrémité  latérale  de  l’organe  à  l’autre;  ils  décrivent  sur 
chaque  hémisphère  des  courbes  concentriques  à  concavité 
tournée  en  dedans  et  en  avant  pour  les  postérieurs,  direc¬ 
tement  en  dedans  pour  les  antérieurs.  Les  extrémités  in¬ 
ternes  d’un  certain  nombre  des  courbes  d’un  hémisphère 
sont  reliées  aux  extrémités  internes  des  courbes  corres¬ 
pondantes  de  l'autre  hémisphère  par  les  stries  trans¬ 
versales  qui  sillonnent  le  vermis  inferior.  Les  lobules  que 
circonscrivent  les  sillons  profonds  de  la  face  inféro-anté¬ 
rieure  diminuent  de  volume  à  mesure  que  l’on  s’approche 
de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Le  lobule  le  plus  antérieur 
et  le  plus  petit  porte,  vu  le  voisinage  de  l’émergence  du 
nerf  de  la  dixième  paire,  le  nom  de  lobule  du  pneumogas¬ 
trique,  c’est  ce  lobule  qui  est  continu  avec  l’extrémité  ex¬ 
terne  de  la  valvule  de  Tarin.  De  chaque  côté  du  bulbe 
existe  un  lobule  plus  gros  appelé  V amygdale  (1). 

B.  Sillons  superficiels.  Parfaitement  concentriques, 
aussi  bien  à  la  face  supéro-postérieure  qu’à  la  face  antéro- 
inférieure,  aux  sillons  profonds  entre  lesquels  ils  sont  si¬ 
tués.  Ces  sillons  superficiels  sont  extrêmement  nombreux; 
néanmoins  le  nombre  de  sept  à  huit  cents  indiqué  par  Mala- 
carne  et  Chaussier  me  paraît  singulièrement  exagéré.  Ils 
n’intéressent  qu’une  faible  épaisseur  de  la  substance  grise 
et  subdivisent  les  lobules  délimités  par  les  sillons  profonds 
en  lames  et  lamelles. 

La  substance  blanche  centrale  du  cervelet  qui  représente 
à  peu  près  la  moitié  de  la  masse  totale  de  l’organe,  est  en¬ 
tourée  de  toutes  parts  par  la  substance  grise.  Ce  centre 
médullaire  du  cervelet,  peu  considérable  dans  la  région  du 
lobe  médian,  se  renfle  dans  les  hémisphères  cérébelleux. 
La  substance  blanche,  dont  la  périphérie  est  partout  recou¬ 
verte  par  la  substance  grise,  envoie  dans  cette  substance 
grise  des  prolongements  présentant  une  forme  arborescen¬ 
te  et  se  divisant  en  branches,  rameaux  et  ramuscules  pour 
constituer  l’axe  blanc  des  lobules,  lames  et  lamelles  dont  la 
substance  grise  les  revêt  partout.  Ces  axes  de  substance 
blanche  sont  désignés  par  les  auteurs  sous  le  nom  à' irra¬ 
diations  intrinsèque ss.  Des  coupes  parallèles  et  perpendi¬ 
culaires  aux  faces  du  cervelet  montrent  d’un  coup  d’œil  et 
plus  clairement  que  toutes  les  descriptions  cette  disposition 
arborescente  dont  l’ensemble  a  été  désigné  sous  le  nom 
d 'arbre  de  vie. 

La  substance  blanche  cérébelleuse  est  constituée  en  réa¬ 
lité  par  des  faisceaux  de  fibres  qui,  nées  des  cellules  de 
l’écorce  grise  de  chaque  hémisphère  ducervelet, convergent, 
à  la  façon  des  rayons  d’une  sphère,  vers  un  noyau  ovoïde 
gris-jaunàtre  qui  se  voit  vers  le  centre  de  chaque  hémis¬ 
phère.  Ces  deux  noyaux  s’aperçoivent  aisément  sur  une 
coupe  antéro-postérieure  et  transversale  pratiquée  au  ni¬ 
veau  de  l’origine  des  pédoncules  cérébelleux  moyens. 
Ils  portent  le  nom  de.  corps  rhomboïdaux  (2).  Entourés 
d’une  membrane  jaunâtre  très-manifestement  plissée  sur 
elle-même,  ils  sont  fort  analogues,  d’aspect  et  de  structure, 
à  l’olive  du  bulbe.  _  _ 

(l)  Ou  lobule  tonsillaire,  ou  lobule  du  bulbe. 

(-')  Ou  corps  dentelé,  ou  corps  festonné,  ou  olive  cérébelleuse. 


De  ces  corps  rhomboïdaux  naissent  aussi  trois  paires  dc 
prolongements  blancs  qui  se  portent  hors  du  cervelet  et 
méritent  pour  cette  raison  le  nom  d 'irradiations  extrin¬ 
sèques.  Ces  faisceaux  oa  cordons  blancs,  se  portent  vers  le 
bulbe  et  l’isthme.  Nous  les  connaissons  déjà  sous  le  nom 
de  pédoncules  cérébelleux.  Il  en  existe,  disons-nous,  trois 
paires. 

a.. Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  sont  deux  cor¬ 
dons  cylindroïdes,  un  peu  aplatis  qui  au  centre  médullaire 
se  portent  en  avant,  réunis  entre  eux  par  une  lamelle  céré¬ 
belleuse,  laquelle  s’avance  avec  eux  et  n’est  autre  que  la 
valvule  de  Vieussens.  Le  pont  ainsi  constitué  a  été  décrit 
déjà,  pour  obéir  aux  traditions  classiques,  comme  formant 
l’étage  supérieur  de  l’isthme.  En  réalité,  c’est  une  dépen¬ 
dance, un  processus  du  cervelet.  Vous  vous  rappelez  que  les 
deux  pédoncules  dont  nous  parlons  vont  s’appliquer  sur 
l’origine  des  pédoncules  cérébraux  et  se  fusionner  avec 
eux. La  surface  quadrilatère  qui  résulte  dé  cette  fusion  sup¬ 
porte,  vous  le  savez,  les  tubercules  quadrijumeaux.  Les  fi¬ 
bres  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  unies  à  celles 
des  pédoncules  cérébraux,  se  portent  vers  les  couches  op¬ 
tiques  et  les  hémisphères  cérébraux. 

e.  Les  pédoncules  cérébelleux  moyens ,  les  plus  gros  des 
pédoncules  cérébelleux,  horizontaux,  se  portent  en  avant 
et  en  dedans  vers  la  protubérance  dont  ils  forment  les 
fibres  transversales  et  sur  laquelle  ils  se  prolongent  tan- 
gentiellement  d’un  hémisphère  cérébelleux  à  l’autre,  for¬ 
mant  ainsi  la  commissure  intra-cèrébelieuse. 

v.  Les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs ,  les  plus  courts, 
descendent  obliquement  en  bas  vers  les  corps  restiformes 
(continuation  des  pyramides  médullaires  postérieures)  avec 
lesquels  ils  se  confondent  par  une  portion  de  leur  masse 
qui  semble  beaucoup  plus  considérable  qu’elle  ne  l’est  réel¬ 
lement.  La  plupart  des  fibres  de  ces  pédoncules  vont  se 
perdre  dans  l’olive  du  bulbe  du  côté  opposé. 

L’endroit  où  les  trois  pédoncules  cérébelleux, naissant  du 
corps  rhomboïdal,  divergent  pour  se  porter  :  le  supérieur  en 
avant,  le  moyeu  en  dedans,  l’inférieur  en  bas  et  en  arrière, 
cet  endroit,  dis-je,  forme  une  cavité  angulaire  qui  n’est 
autre  chose  que  l’angle  latéral  du  quatrième  ventricule. 
Nous  allons  étudier  l’ensemble  de  ce  ventricule,  maintenant 
que  noua  avons  examiné  en  détail  les  organes  qni  le  cir¬ 
conscrivent. 

Quatrième  ventricule  ou  ventricule  du  cei-  volet 

La  protubérance  et  le  bulbe  s’adossent,  comme  nous 
l’avons  vu,  à  ia  face  antéro-inférieure  du  cervelet  ;  oi*, 
cet  adossement  n’a  pas  lieu  entre  surfaces  planés. 
La  surface  grise  ininterrompue  que  forment  les  faces 
postérieures  de  la  protubérance  et  du  bulbe  est  sensible¬ 
ment  excavée.  De  plus,  le  bulbe  et  la  protubérance  sont 
reçus,  comme  enchâssés,  dans  la  scissure  médiane  du  cer¬ 
velet,  sans  toucher  le  fond  de  ce  vaste  sillon.  On  comprefid 
donc  aisément  qu’entre  le  cervelet  d’une  part,  le  bulbe  et 
la  protubérance  de  l’autre,  existe  une  cavité  que  l’on 
nomme  le  quatrième  ventricule,  ou  ventricule  du  cervelet. 

Ce  quatrième  ventricule  a  une  forme  losangique.  Que  l’on 
se  figure,  par  la  pensée,  une  coque  d’amande  vide,  mais 
intacte,  dont  les  deux  pointes  seules  sont  ouvertes,  et  dont 
chaque  bord  curviligne,  au  lieu  d'être  constitué  par  une 
courbe  continue,  est  formé  de  deux  lignes  réunies,  au  mi¬ 
lieu  du  bord,  par  un  angle  obtus  :  Voilà  la  figure  approxi¬ 
mative  de  la  cavité  du  quatrième  ventricule.  Le  grand  axe 
de  cette  cavité  est  dirigé  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en 
avant;  les  deux  faces  sont  l’une  supéro-postérieure,  l’autre 
antéro-inférieure  (nous  les  désignerons,  pour  plus  de  com¬ 
modité  et  de  clarté,  sous  les  noms  de  voûte  et  de  plancher 
du  quatrième  ventricule)  ;  les  quatre  bords  du  ventricule 
|  sont  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs  ;  enfin,  des  quatre 
angles,  deux  seront  latéraux  et  obtus,  les  deux  autres,  le 
supérieur  et  l'inférieur,  aigus. 

Ün  mot  sur  chacun  de  ces  éléments. 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  est  formé  par  lés 
faces  postéro-supérieures  du  bulbe  et  de  la  protubérance 
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se  faisant  suite  sur  le  même  plan,  sans  démarcation.  Gris, 
losangique,  excavé,  le  plancher  présente  à  la  pointe  infé¬ 
rieure  le  bec  du  calamus  scriptorius,  avec  le  ventricule 
d’Arantius  et  l’orifn  e  du  canal  épendymaire;  il  est  par¬ 
couru  de  bas  en  haut  par  le  sillon  médian  qui  est  regardé 
comme  la  tige  du  calamus;  latéralement  il  offre,  vers  la 
partie  inférieure,  les  racines  blanches  antérieures  du  nerf 
acoustique  constituant  les  barbes  du  calamus.  plus  haut 
l'emineutia  teres,  le  noyau  correspondant  à  l'origine  du 
moteur  oculaire  externe.  Nous  avons  décrit  toutes  ces 
choses. 

La  voûte  présente  une  moitié  antérieure,  régulière,  lisse, 
humide. Manche, formée  par  les  pédoncules  cérébelleuxsupé- 
rieurs  et  par  la  valvuJe  de  Vieussens  étalée  entre  eux;  formée 
en  d’autres  termes  par  la  face  inférieure  de  l'étage  supérieur 
de  l’isthme.  La  moitié  postérieure  de  la  voûte  grise,  striée, 
est  constituée  sur  la  ligne  médiane  par  la  partie  la  plus  an¬ 
térieure  du  vermis  inferior.et  latéralement  par  l’extrémité 
supérieure  des  amygdales.  A  la  jonction  de  la  moitié  an¬ 
térieure  et  de  la  moitié  postérieure,  s’observent  sur  la  ligne 
médiane  la  saillie  de  la  luette,  et  de  chaque  côté  les  valvules 
de  Tarin, plus  en  dehors  encore  unepetite  portion  du  lobule 
du  pneumogastrique. 

Les  bords  supérieurs  du  ventricule  répondent  à  la  ligne 
d'uDion  des  bords  externes  des  pédoncules  cérébelleux  su¬ 
périeurs  avec  la  protubérance,  autrement  dit  à  l’accole- 
ment  latéral  des  deux  étages  de  l’isthme,  accusé  extérieu¬ 
rement  parle  sillon  latéral  de  l'isthme. 

Les  bords  inférieurs  du  ventricule  ne  résultent  pas, 
comme  les  précédents,  de  l'accolement  dps  bords  juxta¬ 
posés  des  deux  parois  ventriculaires,  lesquels  restent  à  une 
certaine  distance  l’un  de  l'autre.  L’intervalle  est  comblé 
et  les  bords  inférieurs  du  ventricule  sont  formés  par  deux 
lamelles  cellulo-fibreuses,  dépendantes  de  la  pie-mère  bul 
baire  et  étendues  des  parties  latéra  es  du  bulbe  à  la  partie 
supérieur^  et  interne  du  lobule  cérébelleux  dit  l’amygdale. 
Os  lamelles  ne  vont  pas  tout  à  fait  jusqu'à  l'extrémité  in¬ 
férieure  des  bords  latéraux  des  ventricules;  elles  ne  se  réu¬ 
nissent  pas  au  niveau  du  bec  de  calamus,  mais  elles  ces¬ 
sent  d'exister  à  2  millimètres  de  ce  bec  et  laissent,  par 
conséquent,  l'angle  inférieur  du  ventricule  ouvert. 

Les  angles  latéraux  obtus,  arrondis  sont  formés  par  la 
divergence  des  trois  pédoncules  cérébelleux.  Le  sommet  de 
l’angle  de  diver^enoe  répond  à  l’extrémité  antérieure  du 
corps  riiomboïdal. 

L 'angle  supérieur  du  ventricule  est  situé  au  fond  de 
l’angle  dièdre  rentrant  que  constituent  les  deux  étages  de 
l’isthme  en  se  fusionnant  en  avant.  Au  sommet  de  cet 
angle  supérieur  s’ouvre  l’orifice  postérieur  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  qui,  cheminant  sous  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux,  va,  comme  nous  l’avons  vu,  s’ouvrir  en  avant  dans 
l’espace  interpédonculaire  et  fait  ainsi  communiquer  le 
quatrième  ventricule  avec  le  troisième. 

L 'angle  inférieur  est  aussi  un  orifice, orifice  limité  en  bas 
et  en  avant  par  Je  bec  du  calamus,  en  arrière  et  en  haut  par 
la  face  inférieure  du  vermis  inferior,  sur  les  côtés  par  la 
terminaison  inférieure  des  lamelles  fibreuses  qui  forment 
les  bords  inférieurs  du  ventricule.  Cet  orifice  est  comme 
voilé  par  l’arachnoïde  qui  passe,  à  la  manière  d’un  pont, 
de  la  face  postérieure  du  bulbe  à  la  face  inféro-antérieure 
du  cervelet.  C’est  cette  disposition  que  l’on  nomme  l’espace 
sous-arachnoïdien  postérieur.  Il  y  a  donc,  on  le  voit,  par 
l’angle  inférieur  du  quatrième  ventricule,  communication 
entre  la  cavité  située  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  (ca- 
-  is-arachnoïdienne  où  se  loge  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien)  et  le  quatrième  ventricule.  Or,  comme  ce  quatriè¬ 
me  ventricule  communique  par  l’aqueduc  dé  Sylvius  avec 
le  troisième,  et  que  ce  troisième  lui-mème,  comme  nous  le 
verrons  bientôt,  communique  par  les  trous  de  Monro  avec 
les  deux  ventricules  latéraux,  i’on  peut  dire  que  les  quatre 
ventricules  sont  en  libre  communication  entre  eux  et  avec 
la  cavité  arachnoïdienne. 

Le  quatrième  ventricule  est  tapissé  d’une  mince  mem¬ 
brane  de  structure  séreuse  qui  se  continue  par  l’aqueduc 


de  Sylvius  avec  la  séreuse  des  ventricules  cérébraux  et 
sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

Dans  l'intérieur  du  quatrième  ventricule  pénètrent,  par 
l’orifice  inférieur,  deux  replis  de  la  pie  mère,  nés  de  la 
pie-mère  médullo-bulbaire  au  niveau  même  de  l’angle  in¬ 
férieur  du  ventricule.  Ces  replis  supportent  un  lacis  vascu¬ 
laire  très-riche.  lisse  portent  eu  haut  et  en  dehors  vers  les 
lobules  du  pneumogastrique  où  ils  se  terminent  en  se  ren¬ 
flant;  on  les  appelle  Iss  plexus  choroïdes  du  quatrième 
ventricule.  ( A  suivre ). 
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Sur  l’action  physiologique  de  l’aimant 
et  des  solénoï  les; 

Par  MU.  CHAHCOi  et  BEKiWR»  (l). 

De  toute  antiquité,  on  a  signalé  les  propriétés  médicales 
de  l’aimant.  Il  était  naturel  qu’à  des  époques  où  Ton  es¬ 
sayait,  en  thérapeutique,  toutes  les  substances  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  le  monde  minéral,  cette  matière  singulière-, 
douée  de  propriétés  pour  ainsi  dire  mystérieuses,  attirât 
l'attention  et  qu’on  lui  prêtât  une  action  médicatrice  exa¬ 
gérée. 

Sans  remonter  jusqu’à  Pline-le-Jeune,  on  rencontre  dans 
l’histoire  de  la  science  deux  hommes  qui  parlent  de  la  puis¬ 
sance  des  aimants  employés  contre  les  maladies;  ce  sont 
Paracelse  et  Albert-le-Grand.  Mais  i’esprit  mystique  qui 
guidait  ces  deux  expérimentateurs  ne  permet  guèré  de 
s’arrêter  à  leurs  assertions. 

Au  dix-huitième  siècle,  à  un  moment  où  l'on  commençait 
déjà  à  s’occuper  beaucoup  des  propriétés  thérapeutiques 
des  agents  physiques,  à  une  époque  où  l’électricité  statique, 
non-seulement  était  entrée  dans  le  traitement  des  maladies, 
mais  jouissait  encore  d’une  vogue  qui  l’avait  introduit 
jusque  dans  les  salons  et  en  avait  fait  une  Distraction  mon¬ 
daine,  à  ce  moment,  disons-nous,  on  découvrit  la  possi¬ 
bilité  de  transmettre  au  fer  l'aimantation  des  aimants  na¬ 
turels.  Cette  aimantation  artificielle  se  faisait  par  simples 
frictions;  on  essaya  aussitôt  de  fabriquer  de  grands  ai¬ 
mants  artificiels  et  de  les  appliquer  au  traitement  des  ma- 

Les  résultats  qu’on  obtint  sont  consignés  dans  un  mé¬ 
moire  remarquable  d’Andry  et  Tliouret.  [Mémoires  de  La 
Société  royale  de  médecine ,  1180.)  Ce  travail,  exécuté  sur 
la  demande  de  l’ancienne  Académie  de  médecine,  marque 
le  début  d’une  ère  nouvelle  dans  cette  sorte  d’étude.  Non 
pas  qu’il  contienne  des  résultats  bien  positifs,  mais  cette 
fois,  au  moins,  l'étude  de  l’aimant  était  dégagée  de  tout  œ 
cortège  de  mysticisme  dont  les  anciens  s’étaient  plu  à  l'en¬ 
tourer. 

C’est  à  la  même  époque  que  Mesmer  commençait  à  re¬ 
muer  toute  l'Europe  avec  le  récit  de  ses  singulières  expé¬ 
riences.  Il  nous  raconte  lui-même  [Mémoire  sur  la  décou¬ 
verte  du  magnétisme  animal.  Genève,  1119.)  comment  il 
fut  conduit  à  sa  découverte.  Ayant  à  soigner  une  jeune 
fille  qui,  d’après  les  symptômes  qu’il  rapporté,  était  mani¬ 
festement  atteinte  d’hystérie,  il  eut  l’idée  d’approcher  d’elle 
un  aimant.  Les  résultats  qu’il  observa  furent  si  étranges 
qu’il  convoqua,  pour  les  voir  avec  lui,  deux  autorités 
scientifiques  de  l’époque  :  le  physicien  Ingenhousz  et  le 
jésuite  Hell.  Il  obtint  même  du  préparateur  de  ce  dernier 
une  grande  quantité  de  plaques  aimantées,  qui  devaient  lui 
servir  à  multiplier  ses  recherchés.  Mais  subitement  nous  le 
voyons  prendre  une  autre  route  et  proclamer _  que  l'action 
deT’aimant  est  simplement  analogue  à  celle  d’un  principe 
général  qui  remplit  le  monde  animé  et  auquel  il  donne,  en¬ 
core  par  analogie,  le  nom  de  magnétisme  animal.  Et  c’est 
alors  que  commence  sa  lutte  avec  Ingeuhousz,  le  physicien 
tenant  pour  l’agent  physique,  Mesmer  soutenant  l’action 
du  principe  mystérieux.  C’est  ainsi  que  naquit  le  magné¬ 
tisme  animal,  et  c’est  sur  ces  entrefaites  qu’Andry  et 
Tl!  ir-»  i--  ■:■'■!-  :■  -s  u  -  ;  i,  y  -  :  e-:> 

l)  Communication  laite  a  la  Société  dt  biologie.  Séanca  du  6  juillet  ib78. 
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tient  pas  moins  de  48  observations.  Toutes  manquent  mal¬ 
heureusement  de  précision  clinique.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  il  s’agit  d’affections  vagues,  mal  définies,  sans 
diagnostic  précis.  Les  résultats  thérapeutiques  ne  sont  guère 
plus  nets.  Il  est  pourtant  possible  de  reconnaître  que  les 
applications  d’aimant  ont  eu  une  influence  positive  dans 
l’amélioration  de  tics  douloureux  et  de  diverses  manifesta¬ 
tions  de  l’hystérie. 

De  1780  à  1829,  nous  ne  trouvons  rien  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Aussi  bien  les  physiciens  délaissent-ils  un 
peu,  à  cette  époque,  l’étude  du  magnétisme,  les  grandes 
découvertes  sur  le  courant  de  la  pile  occupant  uniquement 
les  savants  et  les  médecins. 

En  1829,  Becker  (Der  mineralische  Magnetismus,  und 
seine  Anwendung  in  der  HeUJtunde .)  apporte  quelques 
résultats  nouveaux,  mais  ils  manquent  encore  trop  de  pré¬ 
cision  pour  que  nous  en  puissions  tenir  compte. 

Ce  n’est  plus  qu’après  quarante  années  que  le  professeur 
Maggiorani  (La  Magnetee  i  Nervosi.  Milano,  1869.)  revient 
à  la  question  de  l’action  physiologique  des  aimants.  Les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé  sont  consignés  dans  le  mé¬ 
moire  que  nous  venons  de  citer  et  dans  divers  envois  à 
YAcademia dei  Lincei  (1873). 

Maggiorani  expérimente  d’abord  sur  des  sujets  sains  : 
selon  lui  quelques-uns  ont  la  sensibilité  magnétique,  les 
autres  ne  l’ont  pas.  Cette  sensibilité  magnétique  est  à  son 
summum  dans  certaines  maladies,  en  tête  desquelles  il 
faut  citer  l’hystérie,  l’ataxie,  le  diabète. 

Les  effets  produits  par  l’approche  d’un  aimant  consistent 
dans  des  variations  de  température,  des  convulsions,  des 
spasmes  toniques,  des  anesthésies,  des  hyperesthésies.  Et 
c’est  ainsi  que  l’aimant,  provoquant  la  maladie  à  se  dé¬ 
masquer,  peut  devenir  un  moyen  de  diagnostic. 

Les  instruments  employés  par  Maggiorani  sont  des  bar¬ 
reaux  aimantés  très-faibles  et  des  spirales  parcourues  par 
un  courant. 

Les  expériences  du  médecin  italien  sont  bien  supérieures 
à  toutes  celles  qui  avaient  été  faites  jusqu'alors.  On  remar¬ 
que  pourtant  encore  le  manque  de  précision  et  de  précau¬ 
tions  expérimentales  dans  sa  manière  de  procéder.  C’est 
dans  cet  état  que  nous  avons  repris  la  question.  Nous  avons 
essayé  de  lui  donner  une  précision  vraiment  scientifique. 

Un  mot  d’abord  sur  le  matériel  que  nous  avons  employé: 

Les  aimants  qui  nous  ont  servi  consistaient  en  barreaux 
recourbés  présentant  par  conséquent  leur  point  neutre  à 
l'une  de  leurs  extrémités.  Nous  avons  aussi  utilisé  des 
électro-aimants,  et  en  particulier  le  puissant  électro  aimant 
de  Faraday  qu’avait  bien  voulu  nous  confier,  grâce  à  la 
bienveillance  éclairée  de  son  directeur,  l’administra¬ 
tion  générale  des  télégraphes.  Cet  aimant  était  animé  par 
quinze  grands  couples  de  Bunsen.  Enfin,  nous  avons  em  - 
ployé  des  solénoïdes  formés  de  bobines  de  caoutchouc  durci 
et  de  gutta,  entourées  d’un  fil  fin  et  long. 

Les  premiers  résultats  ont  été  obtenus  avec  le  concours 
de  M.  Vigouroux  qui  les  a  déjà  communiqués  à  la  Société 
de  biologie.  Aujourd’hui  nous  en  apportons  la  confirma¬ 
tion  certaine  et  l’explication  probable. 

Et  même  comme  les  résultats  que  nous  avons  à  faire  con¬ 
naître  sont  en  dehors  des  faits  généralement  reconnus, 
comme  certaines  personnes  en  doutent  encore,  nous  avons 
voulu  répéter  nos  expériences  devant  la  Société,  et  nous 
avons  amené  devant  elle  deux  des  malades  qui  nous  ont 
servi  dans  nos  recherches. 

La  première  malade  que  nous  présentons,  la  nommée 
Angèle,  est  hystérique  et  anesthésique  à  gauche,  elle  est 
de  plus  à  peu  près  complètement  aveugle  par  suite  de 
lésions  profondes  des  globes  oculaires  datant  de  l’enfance. 
Nous  traversons  son  bras  avec  cette  pointe  d’acier, 
elle  ne  manifeste  aucune  douleur.  Nous  approchons  du 
bras  anesthésié  le  point  neutre  de  ce  barreau  aimanté. Quel¬ 
que  temps  que  nous  attendions,  fine  se  manifeste  rien. 
Mais,  sans  que  la  malâd&js’en  doute,  retournons  l’aimant 
et  présentons  au  bras  les  deux  pôies  de  l’aimant.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  voici  que  la  sensibilité  est  re¬ 


venue  à  gauche.  Mais  en  revanche  elle  a  disparu  à  droite 
et  nous  pouvons  maintenant  perforer  le  bras  droit  que  tout 
à  l’heure  la  malade  retirait  au  moindre  contact.  Bien  plUs 
le  phénomène  que  vous  voyez  se  produire  au  bras  vient  de 
se  passer  au  même  instant  dans  les  points  symétriques  du 
membre  inférieur.  La  jambe  gauche  jouit  maintenant  de  sa 
sensibilité  et  la  jambe  droite  l’a  perdue. 

Laissons  l’aimant  continuer  son  action.  Voici  que  la  sen¬ 
sibilité  disparaît  de  nouveau  à  gauche  et  revient  à  droite. 
Enlevons  maintenant  l’aimant,  la  sensibilité  revient  rapi¬ 
dement  à  gauche  et  disparaît  à  droite,  puis  elle  revient  à 
droite  et  disparaît  à  gauche  définitivement.  Après  une  triple 
oscillation  les  choses  sont  revenues  à  leur  état  primitif. 
Nous  venons  d’assister  au  curieux  phénomène  du  transfert , 
déjà  signalé  pour  l'action  des  courants  faibles. 

La  seconde  malade  que  nous  avons  à  vous  présenter  se 
nomme  Louise  Gl...  Elle  est  hystérique  et  absolument  anes¬ 
thésique  du  côté  droit.  Nous  traversons  sa  main  de  part 
en  part  avec  ce  poinçon  :  elle  ne  s’en  aperçoit  même  pas. 

Nous  avons  pensé  que  si  l’aimant  agissait  par  les  courants 
d’induction  ou  les  tensions  qu’il  peut  produire  à  distance, 
une  spirale  parcourue  par  un  courant,  un  solénoïde,  aurait 
sur  l’hémianesthésie  une  action  identique  à  l’aimant  lui- 
même,  puisque  physiquement  elle  lui  est  identique. 

Nous  introduisons  le  bras  gauche  de  Gl...  dans  ce  solé¬ 
noïde,  et  nous  envoyons  le  courant  qui,  pendant  cinq  minu¬ 
tes,  traverse  la  spirale. 

Maintenant,  vous  le  voyez,  le  bras  droit  est  redevenu 
sensible,  le  bras  gauche  a  perdu,  par  transfert,  toute  sa 
sensibilité.  Les  points  symétriques  ont  été  aussi  affectés. 
Mais  bien  plus,  la  sensibilité  ne  reste  pas  localisée,  elle  re¬ 
monte  pour  ainsi  dire,  elle  gagne  peu  à  peu,  elle  atteint  le 
coude,  le  bras,  l’épaule,  le  corps  tout  entier,  et  même  la  vi¬ 
sion  des  couleurs  qui  était  abolie  à  droite,  est  maintenant 
complètement  rétablie.  En  revanche  ,  elle  a  disparu  à 
gauche. 

Nous  interrompons  le  passage  du  courant  et  tous  les 
phénomènes  d’oscillations  observés  sur  Angèle  se  reprodui¬ 
sent. 

Le  solénoïde  a  agi  identiquement  comme  l’aimant.  La 
durée  nécessaire  à  la  production  des  phénomènes  est  très- 
variable.  Ici  il  a  fallu  quelques  minutes. 

Chez  une  malade  nommée  Witt....  il  suffit  de  quelques 

. . .  riiez  la  nommée  A 1 1 > li< >n si i (r-  i i.. . .  ],.  >,,|,.||,.hir 

est  à  peine  traversé  par  le  courant  que  tout  le  côté  du  corps 
anesthésié  tout  à  l’heure  a  recouvré  sa  sensibilité. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  hystériques  soient  seules 
influencées  par  les  aimants  et  les  solénoïdes.  Un  homme, 
atteint  d’hémorrhagie  cérébrale,  était  anesthésique  de  tout 
le  côté  droit.  Ce  malade  fut  envoyé  par  M.  le  Dr  Grancher. 
Sa  main  fut  placée  entre  les  branches  de  l’aimant  de  Fa¬ 
raday.  Au  bout  de  vingt  minutes,  la  sensibilité  était  reve¬ 
nue  et  fixée  à  tout  jamais  sans  transfert  ni  oscillations 
cette  fois.  Le  récit  détaillé  de  ce  cas  a  déjà  été  publié  par 
M.  le  Dr  Vigouroux. 

En  somme,  nous  avons  répété  des  centaines  de  fois  et  sur 
un  grand  nombre  dè  malades  de  la  ville  et  des  hôpitaux, 
les  expériences  que  nous  venons  de  montrer  à  la  Société  et 
le  résultat  a  toujours  été  le  même. 

Ainsi,  voilà  des  courants  qui  passent  à  côté  des  malades 
et  qui  agissent  sur  elles  (Solénoïdes,  aimants). 

Comment  est-il  possible  d’expliquer  ce  fait.  Dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  il  nous  semble  qu’il  convient 
d’invoquer  ici  V induction. 

On  sait  que  chaque  fois  que  Ton  approche  un  aimant  ou 
un  circuit  d’un  autre  circuit  ouvert  ou  fermé,  on  donne  lieu 
à  la  production,  dans  le  deuxième  circuit,  d’un  courant  en 
sens  inverse  du  courant  inducteur.  Si  l’aimant  est  retiré,  il 
se  produit  aussitôt  un  courant  de  même  sens  que  le  courant 
du  circuit  inducteur. 

Dans  nos  expériences,  les  aimants  et  les  solénoïdes  sont 
immobiles,  mais  les  malades  remuent  sans  cesse,  ne  fut-ce 
qu’à  chaque  pulsation  artérielle,  et  chaque  fois  a  lieu  sur 
elles  une  induction  qui  modifie  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
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dans  un  autre,  les  courants  qui  les  parcourent,  et  en  parti¬ 
culier  probablement  le  courant  nerveux  qui  se  trouve  aug¬ 
menté  ou  diminué  d’autant. 

Notre  opinion  n’est  pas  susceptible  d’une  démonstration 
directe  sur  les  malades.  Aussi  ne  la  donnons-nous  ,  en  atten¬ 
dant  mieux,  que  comme  très-vraisemblable. 

Mais  l'identité  absolue  entre  l’action  des  aimants  et  celle 
des  solénoïdes  semble  l’appuyer  singulièrement.  Elle  ratta¬ 
che  d’ailleurs  l’action  de  l’aimant  à  celle  des  plaques  métal¬ 
liques  et  des  courants  faibles,  et  jette  une  véritable  lumière 
sur  ces  phénomènes  bizarres  de  la  métalloscopie  qui  sem¬ 
blent  tout  d’abord  si  mystérieux. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  l’Insolation. 

Les  funestes  effets  produits  sur  l’homme  par  une  chaleur 
exagérée  ou  par  l’action  directe  des  rayons  du  soleil,  sont 
connus  de  toute  antiquité  et  seraient  même,  à  ce  qu’il  semble, 
signalés  jusque  dans  la  Bible.  De  nos  jours  encore,  les  gens 
du  monde  attribuent  volontiers  au  soleil  une  influence 
assez  néfaste,  et  cependant  il  est  peu  d’états  morbides  qui 
soient  plus  mal  connus  des  médecins  que  ceux  auxquels 
on  donne  le  nom  d’accidents  d  insolation ,  de  coup  de 
soleil,  etc.  Les  livres  classiques  n’en  font  point  mention, 
et  lorsqu’on  cherche  à  se  faire  une  idée  des  symptômes  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence,  on  ne  trouve  guère  à  notre 
époque,  sauf  un  ou  deux  travaux,  que  des  observations 
isolées,  et  n’ayant  pas  toutes,  d’ailleurs,  une  égale  valeur. 

L’année  dernière,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
M.  Lacassagne,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  voulut 
attirer  sur  ce  point  l’attention  des  médecins  (1).  Il  rap¬ 
porta  un  certain  nombre  de  faits  observés  chez  des  soldats 
à  la  suite  de  la  revue  du  bois  de  Boulogne,  et  pensant  avec 
quelque  apparence  de  raison,  que  des  accidents  analogues 
avaient  dû  se  développer  parmi  les  nombreux  spectateurs 
assistant  à  la  revue ,  il  invitait  les  médecins  civils  à  pu¬ 
blier  les  oaa  «jui  avaient  pu  se  présenter  à  leur  observa¬ 
tion  ;  cet  appel  est  resté  sans  écho,  et  cette  année  encore, 
bien  que  nous  ayons  eu  à  supporter  d’assez  fortes  chaleurs, 
bien  que  des  accidents  imputables  à  l’insolation  aient  dû  se 
développer  (et  nous  croyons  savoir  qu’il  y  en  a  eu  au  moins 
quelques  cas  dans  certains  services  d’hôpitaux),  aucun  fait 
n’est  venu  s’ajouter  aux  travaux  antérieurs.  Nous  avons 
donc  pensé  que,  pour  solliciter  de  nouvelles  observations, 
il  ne  serait  peut-être  pas  inutile  de  résumer  brièvement 
quelques-unes  des  particularités  qui  se  rattachent  à  l’in¬ 
solation. 

Les  effets  de  l’insolation  peuvent  être  assez  différents 
suivant  qu’ils  résultent  de  l’élévation  générale  de  la  tem¬ 
pérature  de  l’air  ambiant,  ou  suivant  qu’ils  sont  produits 
par  l’action  directe  des  rayons  du  soleil. 

M.  Lacassagne  a  particulièrement  insisté  sur  cette  dis¬ 
tinction,  et  pour  la  caractériser  mieux  encore,  il  veut  que 
l’on  désigne  les  premiers  de  ces  accidents  sous  le  nom  de 
coup  de  chaleur  et  les  autres  sous  celui  de  coup  de  soleil. 
Ces  dénominations  sont  d’ailleurs  empruntées  à  d’au¬ 
tres  auteurs  qui  souvent  les  employaient  indifféremment 
l’une  pour  l’autre.  Nous  croyons  que  cette  distinction  a,  en 
effet,  une  certaine  importance.  Le  coup  de  chaleur  est  sur- 


(l)  Bull  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.,  27  juillet  1877,  et  Union  médicale, 
janvier  et  février  1878. 


tout  une  maladie  des  pays  chauds, et  augmente  de  fréquence 
à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  l’équateur;  il  peut  cepen¬ 
dant  être  observé  dans  nos  climats  pendant  les  grandes 
chaleurs  de  l’été,  ou  chez  les  ouvriers  soumis  à  une  source 
artificielle  de  calorique  (dans  les  chaufferies  des  navires  à 
vapeur,  les  raffineries  de  sucre,  etc.).  Ces  accidents  peu¬ 
vent  survenir  en  dehors  de  l’action  directe  du  soleil, et  assez 
souvent  même  on  les  observe  sous  la  tente,  dans  les  bara¬ 
quements,  à  l’abri  du  soleil,  ou  encore  pendant  la  nuit. 
M.  Lacassagne,  après  d’autres  observateurs,  en  signale  un 
certain  nombre  de  cas  ;  en  voici  un  exemple  que  nous  trou¬ 
vons  dans  un  travail  de  Arndt  (1)  : 

«  Dans  les  derniers  jours  de  juillet  1870,  la  lre  division  du  2e  corps  prus¬ 
sien,  cantonné  autour  de  Berlin,  dut  faire  une  marche  militaire  des  plus  fa¬ 
tigantes.  Des  soldats  en  grand  nombre  furent  atteints  de  coup  de  soleil  (ou 
plutôt  de  coup  de  chaleur),  surtout  à  la  fin  de  la  journée,  où  cependant, 
chose  extraordinaire,  on  marchait  sous  un  magnifique  ombrage.  Sept  d’entre 
eux  succombèrent  à  la  maladie.* 

Dans  le  coup  de  chaleur,  le  calorique  porte  son  action 
sur  tout  l’organisme  qu’il  élève  à  une  température  incompa¬ 
tible  avec  la  vie.  En  même  temps  que  la  chaleur  excessive 
de  la  peau  et  l'élévation  de  température  de  tout  le  corps 
(qui  persiste  même  après  la  mort) ,  on  note  trois  autres 
ordres  de  symptômes  :  une  céphalalgie  intense  ,  une 
constriction  énergique  à  la  région  épigastrique,  et  des  be¬ 
soins  pressants  et  très-fréquents  d’uriner.  M.  Hestrés,  qui 
a  étudié  le  coup  de  chaleur  (2).  en  le  confondant  un  peu  avec 
le  coup  de  soleil,  insiste  sur  cette  «  triade  »  symptoma¬ 
tique. 

Les  malades  succombent  avec  des  phénomènes  as¬ 
phyxiques,  et  à  l’autopsie,  on  trouve  généralement  une 
congestion  intense  de  tous  les  organes  et  particulièrement 
des  poumons  ;  le  sang  est  profondément  altéré  ;  les  muscles 
ont  subi  des  modifications  importantes,  etc. 

Le  coup  ae  soleil  au  contraire  peut  être  observé  partout 
et  même  peut-être  plus  fréquemment  dans  les  climats  tem¬ 
pérés,  où  l’on  se  met  moins  que  dans)  les  pays  chauds  à 
l’abri  des  rayons  du  soleil.  Les  rayons  solaires  portent  leur 
action  sur  une  partie  quelconque  du  corps,  ordinairement 
l’encéphale  ;  les  accidents  consécutifs  sont  en  rapport  avec 
l’intensité  de  cette  cause  et  la  réaction  du  sujet  atteint,  et 
lorsque  les  individus  succombent,  c’est  toujours  à  des  acci¬ 
dents  cérébraux  et  à  leurs  conséquences. 

On  se  fait  difficilement  une  idée  de  la  température  que 
peut  atteindre  une  partie  du  corps  exposée  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  à  l’action  directe  du  soleil.  M.  Vallin  (3)  a  fait 
sous  ce  rapport  quelques  expériences  fort  intéressantes, 
mais  malheureusement  trop  peu  nombreuses  et  qu’il  serait 
nécessaire  de  répéter  en  les  variant  un  peu.  Tandis  qu’un 
thermomètre  suspendu  au  soleil  pendant  une  demi-heure 
ne  dépassait  pas  31°, 8,  M.  Vallin  a  vu  un  instrument  iden¬ 
tique  reposant  sur  une  pièce  d’ouate  de  couleur  brune,  at¬ 
teindre  jusqu’à  80°, 6  au  bout  d’une  demi-heure,  la  tempé¬ 
rature  à  l’ombre  étant  de  27° ,2. 

Dans  deux  cas,  au  mois  de  juillet,  après  une  promenade 
d’une  heure  au  soleil,  le  même  observateur  a  trouvé  à  l’in- 


(1)  Arch.  für  pathol.  Anat.  und  Phys.,  t.LXIV,  et  Revue  des  sciences  mé¬ 
dicales  (Hayem),  t.  VI,  p.  459. 

(2)  Etude  sur  le  coup  de  chaleur.  These  de  Paris,  18.2. 

(3)  Recherches  expérimentales  sur  hnsolation  et  les  accidents  produits  par 
la  chaleur.  —  Arch.  de  médecine ,  1870.  —  V.  aussi  du  même  auteur  une 
revue  critique,  in  :  Arch.  de  médecine,  1871. 
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térieur  d’un  chapeau  de  soie  ordinaire,  42°  et  46°,  alors 
que  la  sensation  de  chaleur  à  la  tête  n’était  réellement  pas 
pénible. 

■  Mais,  ajonte-t.il,  ce  n’est  jamais  avec  nne  coiffure  légère  et  perméable 
qu’on  voit  survenir  dés  accidents  :  ce  sont  les  militaires  surtout  qui  en  sont 
atteints,  et  il  faudrait  connaître  la  température  intérieure  du  casque  en  mé¬ 
tal,  des  shakos  épais  en  drap  ou  en  cuir,  le  plus  souvent  de  couleur  noire. 
Il  est  de  notoriété  que  les  cavaliers  se  brûlent  parfois  la  main  en  la  portant 
sans  précaution  à  leur  casque,  après  être  restés  plusieurs  heures  immobiles 
au  soleil,  à  la  suite  des  revues  par  exemple  :  la  température  des  parois  doit 
s’élever  facilement  dans  ce  cas  à  70°  ;  le  renouvellement  de  l’air  intérieur 
est  à  peu  près  nul,  cet  air  est  constamment  saturé  d’humidité,  et  il  ne  serait 
pas  impossible  que  la' tête  des  hommes  supportât  le  degré  de  chaleur  qui, 
sous  la  calotte  d’eau  chaude,  provoquait  des  accidents  chez  les  animaux  en 
expérience.  >  (page.  138). 

Les  accidents  de  l’insolation  dans  nos  climats  se  produi¬ 
sent  surtout  pendant  les  grandes  chaleurs  ;  cependant,  ainsi 
que  l’avait  remarqué  Tissot,  ils  ne  sont  pas  absolument 
rares  au  printemps,  mais  sont  alors  beaucoup  moins  graves. 
Les  conditions  météorologiques  paraissent  avoir  une  cer¬ 
taine  importance,  et  les  accidents  sont  surtout  à  craindre 
au  moment  des.  orages. 

L’influence  de  l’âge  est  indéniable  :  chez  les  enfants,  les 
coups  de  soleil  sont  fréquents,  et  ils  sont  d'autant  plus 
graves,  que  les  enfants  sont  plus  jeunes  :  c’est  un  fait  que 
démontrent  bien  les  observations  de  Soltmann  (1).  Les 
vieillards  et  les  femmes  sont  aussi  plus  souvent  affectés  que 
les  hommes  adultes.  L’exposition  au  soleil  est  d’ailleurs 
toujours  dangereuse  chez  les  individus  à  circulation  céré¬ 
brale  défectueuse  (aliénés,  épileptiques,  athéromateux,  etc.). 

Le  sommeil  est  une  condition  dés  plus  fâcheuses.  Yan 
Swieteu  parle  de  deux  moissonneurs  qui  s’étaient  cou¬ 
chés  au  soleil  la  tête  nue  et  qui  moururent.  Tissot  cite 
aussü’exemple  de  deux  faucheurs  qui  s’endormirent  sur  un 
tas  de  foin  la  tête  nue;  ayant  été  réveillés  par  les  autres, 
ils  chancelèrent,  prononcèrent  quelques  mots  qui  n’avaient 
point  de  sens  et  moururent. 

Les  fatigues  . ou  les  travaux  pénibles,  les  vêtements  trop 
lourds  et  trop  chauds,  les  privations  et  surtout  les  habi¬ 
tudes  alcooliques,  sont  aussi  des  causes  très-funestes. 

Enfin,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  les  profes¬ 
sions  exercent  une  influence  considérable.  C’est  chez  les 
maçons,  les  couvreurs, les.  moissonneurs  et  surtout  chez  les  | 
soldats  en  marche ,  que  les  coups  de  soleil  frappent  avec  le 
plus  d’intensité.  Dans  l’armée,  les  fantassins  sont  plus 
souvent  affectés  que  les  cavaliers  ;  et  ceux  qui  se  trouvent 
au  centre  de  la  colonne  sont  plus  que  les  autres  exposés 
aux  accidents  ;  aussi  les  Anglais,  dans  l’indfe,  conservent-ils 
un  large  espacement  entre  les  hommes  dans  les  troupes  en 
marche. 

Les  accidents  produits  par  l’insolation  ou  le  coup  de 
soleil  sont  extrêmement  variés,  et'  suivant  l’expression  de 
Handfield  Jones  (2)  «  il  n’est  peut-être  pas  un  trouble 
fonctionnel  du  système  nerveux  qui  ne  puisse  être  produit  ! 
par  une  chaleur  excessive.  » 

Ces  symptômes  que  nous  ne  pouvons  malheureusement 
suivre  dans  tous  leurs  détails,  ont  surtout  été  bien  étudiés 
par  Tissot  (3)  et  par  M.  Lacassagne.  On  trouvera  aussi  des 

(  1  )  Drei  Fille  von  Insolation.  Jahri.  fur  Kinderk.  20  octobre  1873,  et 
Reine  des  Sciences  niéài'ahs  Jlayetm),  t.  VII,  p.  221. 

(2)  Handfield  Jones.  ClinicalLecture  on  a.  case  of  Sunstroke,  Med.  Times 
and  Gacetle,  16  mars  1878. 

(3)  Avis  au  peuple  sur  sa  santé,  t.  I,  p.  178. 


faits  intéressants  épars  çà  et  là  dans  divers  recueils,  et 
particulièrement  dans  les  journaux  anglais. 

M.  Lacassagne  admet  trois  degrés  dans  le  coup  de  cha¬ 
leur  :  —  Dans  le  premier  degré,  il  y  a  d’abord  lassitude 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  puis  douleurs  dans 
la  poitrine  avec  dyspnée  plus  ou  moins  intense  ;  l’individu 
sent  qu’il  étouffe,  présente  une  congestion  de  la  face,  une 
turgescence  des  vaisseaux  de  la  peau  ( forme  aspkycci- 
qv.e)  ;  —  plus  souvent  il  tombe  à  terre,  tout-à-coup,  parfois 
même  au  milieu  d’une  conversation,  éprouvant  une  dou¬ 
leur  à  là  base  de  la  poitrine,  mais  sans  dyspnée  ;  il  est 
très-pâle  {forme  syncopale).  D’autres  enfin  [forme  mixte) 
présentent  à  la  fois  de  l’oppression  et  un  état  vague  et  in¬ 
définissable  de  syncope  menaçante. 

Souvent,  les  phénomènes  graves  ont  été  précédés  d’un 
état  de  malaise  avec  céphalalgie,  faiblesse  extrême,  brouil¬ 
lards  devant  les  yeux,  étourdissements,  etc.  —  Le  lende¬ 
main,  les  phénomènes  du  coup  de  soleil  ont  disparu  plus 
ou  moins  complètement,  mais  les  malades  présentent  à 
peu  près  constamment  une  constipation,  sur  laquelle  in¬ 
siste  M.  Lacassagne,  et  qui  lui  parait  devoir  être  rattachée  à 
l’impression  subie  par  le  système  nerveux. 

Le  coup  de  soleil  au  deuxième  degré  est  décrit  avec 
Soin  dans  le  travail  dé  M.  Lacassagne,  par  un  médecin 
militaire  qui  en  a  été  atteint  d'une  façon  assez  sérieuse.  Le 
vague  des  idées  (on  le  trouvait  tout  drôle),  des  vertiges, 
des  troubles  intellectuels  plus  ou  moins  accusés,  puis  un 
coma  d’intensité  variable,  une  fièvre  légère,  s’ajoutent  aux 
phénomènes  déjà  signalés  pour  le  premier  degré. 

Dans  le  troisième  degré ,  où  l’excès  de  chaleur  ambiante 
paraît  s’ajouter,  pour  produire  les  accidents,  à  l’action  des 
rayons  solaires  sur  l'encéphale,  les  phénomènes  peuvent 
être  extrêmement  graves  et  la  mort  peut  survenir  très- 
rapi  fl  ornent  ;  certains  malades  sont  pour  ainsi  dire  fou¬ 
droyés. 

L’insolation  ne  produit  pas  seulement  ues  effets  immé¬ 
diats  ;  elle  peut  aussi  amener  des  effets  plus  éloignés  et  des 
troubles  plus  durables.  On  a  cité  des  cas  de  délire,  sur¬ 
venant  en  quelque  sorte  d’une  façon  épidémique.  —  La 
folie  parait  aussi  débuter  quelquefois  sous  l’influence  d’un 
coup  de  soleil. 

■  Le  jour  qiie  lé  roi  (Charles  VI)  issit  et  sé  départit  du  Mans,  ditFrois- 
snrt,  il  fit  très-asprement  chaud  ;  et  bien  le  devait  faire,  car  il  étoit  en  la 
plein  mois  dê  henni  (août),  que  le  soleil  par  droiture  et  nature  étoit  .en  sa 
greigneur  force.  Le  soleil  étoit  bel,  clair  et  resplendissant  à  grands  rais  ;  et 
si  plein  de  force  et  dp  chaleur  que  plus  ne  ponvoit  être,  car  il  tapoit  de  telle 
manière  que  l’on  étoit  tout  transpercé  par  la  réverbération,  et  avoit  tout  ce 
le  sablon  échauffé  grandement,  lequel  échauflioit  moult  les  chevaux.  Il  u’y 
avoit  si  joli  ni  si  usé  d’armes  qui  ne  fut  mésaisé  de  chaleur.  *  On  comprend, 
ajoute  M.  Lacassagne,  auquel  nons  empruntons  cette  citation,  que  lorsque  le 
fou  se  jeta  à  la  bride  de  son  cheval,  le  roi  en  ressentit  une  vive  impression, 
et  de  ce  jour  perdit  la  raison. 

L'influence  de  l'insolation  sur  le  développement  ou  la 
manifestation  de  l’aliénation  est  signalée  par  un  certain 
nombre  d’auteurs  ;  d’autres  rappellent  aussi  que  les  accès 
de  manie,  les  attaques  d’épilepsie,  les  suicides  sont  plus 
fréquents  en.  été  que  dans  toute  autre  saison. 

L’influence  de  l’insolation  sur  le  développement  de  la  mé¬ 
ningite  a  été  signalée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  des  enfants  (Rilliet  et  Barthez,  Bouchut, 
West,  etc.)  ;  et  Soltmann,  cité  plus  haut,  a  insisté  sur  les 
différences  des  accidents  suivant  l’âge  des  enfants  qu’il 
avait  observés. 
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Les  auteurs  anglais  ont  signalé 
sie,  d’hémiplégie,  particulièrement  chez  des  enfants,  et 
l’observation  de  Handfield  Jones  est  sous  ce  rapport  parti¬ 
culièrement  intéressante.  Voici  le  sommaire  de  cette  ob¬ 
servation  : 

a  Coup  de  soleil  :  délire,  puis  peirte  de  connaissance;  stupeur,  prostration; 
paralysie  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans  le  bras  gauche  ;  éruption 
de  roséole  ;  névralgie  frontale  ;  guérison  en  quinze  jours  de  tous  les  acci¬ 
dents.  ■ 

Parmi  les  autres  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l’ac¬ 
tion  du  soleil,  nous  signalerons  particulièrement  les  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  et  spécialement  la  constipation  que 
M.  Lacassagne  considère  comme  des  phénomènes  d’ordre 
réflexe.  Rappelons  aussi  l’éruption  érythémateuse  produite 
par  l’action  directe  des  rayons  solaires,  et  qui  peut  exister 
d’ailleurs  indépendamment  de  tout  symptôme  grave,  ou 
cpïncider  seulement  avec  une  céphalalgie  d’intensité  va¬ 
riable. 

Dans  l’exposé  des  symptômes  que  nous  venons  de  faire, 
beaucoup  de  points  intéressants  ont  été  nécessairement 
laissés  dans  l’ombre,  et  nous  avons  dû  nous  borner  à  signa¬ 
ler  les  faits  principaux  pour  ne  pas  allonger  demésurément 
cette  revue  déjà  longue  ;  pour  la  même  raison  nous  négli¬ 
gerons  complètement  tout  ce  qui  concerne  le  diagnostic  et  la 
pathogénie  de  ces  accidents, ainsi  que  le  traitement  qui  doit 
leur  être  opposé.  Il  y  aurait  là  assurément  matière  à  des 
considérations  intéressantes  ;  mais  nous  renverrons  le  lec¬ 
teur  aux  travaux  que  nous  avons  déjà  cités  (Vallin,  Lacas¬ 
sagne,  Hestrés)  et  à  une  étude  de  M.  Blachez,  sur  le  même 
sujet  (1)  ;  nous  rappellerons  aussi  que  nous  nous  propo¬ 
sions  seulement  dans  cette  étude,  d’appeler  l’attention  sur 
les  accidents  dé  l’insolation,  accidents  qui  dans  leurs  for¬ 
mes  atténuées  sont  peut-être  moins  rares  qu’on  ne  le  croit 
généralement,  et  qui,  surtout  dans  leurs  formes  grave®, 
méritent  d’être  bien  connus,  en  aes  conséquences 

terribles  ^cuvent  avoir,  même  dans  nos  climats. 

A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DlIYGIÈNE 
Les  membres  du  Congrès  d’hygiène  sont  sur  le  point  de 
terminer  leurs  travaux.  Depuis  dix  jours  ils  ont  consacré 
toutes  leurs  séances  du  soir  à  traiter  les  questions  inscrites 
au  programme,  et  chaque  matin,  dans  trois  sections  diffé¬ 
rentes,  ils  ont  reçu  des  mémoires  originaux,  entendu  des  com¬ 
munications  suivies  de  discussions  intéressantes.  Les  courts 
moments  de  loisir  ont  été  employés  à  des  excursions  ayant 
toutes  uu  but  scientifique.  C’est  dire  assez  quelle  somme  de 
travail  ils  ont  accompli  pendant  cette  courte  période. 

Nous  ne  saurions  trop  remercier  de  leur  dévouement  tous 
les  savants  français  et  étrangers  qui  ont  répondu  à  l’appel  du 
comité  organisateur.  En  venant  étudier  les  questions  scienti¬ 
fiques  inscrites  au  programme,  éclairer  de  leurs  lumières  les 
discussions  auxquelles  elles  donnaient  lieu,  ils  ont  travaillé 
pour  l’humanité  toute  entière,  ont  fait  une  œuvre  éminem¬ 
ment  utile,  et  cette  œuvre  marquera  dans  les  étapes  du  pro¬ 
grès  et  de  la  civilisation. 

De  toutes  ces  discussions,  de  tous  ces  travaux  il  est  résulté 
un  fait  désormais  indiscutable  ;  c’est  que  l’hygiène  ne  doit 
Plus  être  considérée  comme  une  science  accessoire,  c’est 
qu’elle  est  une  des  premières  et  des  plus  importantes  entre 
toutes.  L’hygiène  a  conquis  droit  de  cité. 

,  Nos  représentants  élus,  nos  conseillers  municipaux  ont  dû 
(l)  Gazette  hebdomadaire,  1877,  p.  517. 


suivre  d’un  œil  attentif  ce  qui  s’accomplissait,  c’est  à  eux  de 
guérir  le  mal  signalé  par  les  hygiénistes.  Ils  doivent  tenir 
compte  des  réformes  réclamées,  des  abus  nombreux  qui  ont 
été  signalés.  Gomme  représentants,  qu'ils  se  fassent  l’écho  de 
toutes  ces  plaintes,  et,  comme  législateurs,  qu’ils  donnent  à  la 
science  l’appui  et  l’autorité  de  la  loi.  Comme  conseillers  mu¬ 
nicipaux,  qu'ils  se  pénètrent  bien  de  l’importance  et  se  préoo- 
•cupent  avant  tout  des  questions  d’hygiène  et  de  salubrité, 
qu’ils  n’oublient  pas  que  :  si  faire  beau  est  bien,  faire  sain  est 
encore  mieux. 

Au  Congrès,  l’idée  de  la  création  d’un  ministère  de  la  santé 
publique  a  été  mise  en  avant  par  l’Angleterre,  et  celle-ci  s’oc¬ 
cupe  activement  de  la  réaliser.  La  France  ne  doit  pas  rester  en 
retard,  elle  doit  s’approprier  cette  idée  et  la  mettre  en  pratique 
le  plus  tôt  possible. 

Qu’il  nous  soit  aussi  permis  d’exprimer  un  vœu.  Deux  con¬ 
grès  ont  été  tenus  déjà,  l’un  à  Bruxelles,  l’autre  à  Paris.  Ces 
deux  cougrès  out  fait  faire  à  l’hygiène  un  grand  pas,  ils  ont 
aidé  à  vulgariser  les  progrès  réalisés  dans  tous  les  pays.  En 
outre,  ils  ont  servi  de  lien  entre  les  hommes  de  science  des 
différentes  nationalités,  ils  leur  ont  appris  à  se  connaître,  ils 
ont  établi  une  vraie  confraternité.  Tl  serait  désirable,  à  notre 
avis  que,  à  la  fin  de  leurs  travaux,  les  membres  du  Congrès 
prennent  un  lieu  de  rendez-vous,  lTlt) lie  par  exemple,  fixent 
une  date  de  réunion,  et  que  cette  idée  des  cougrès  interna¬ 
tionaux  d’hygiène,  déjà  si  féconde  en  résultats,  ne  soit  pas 
perdue. 

Nous  aurions  voulu,  dès  à  présent,  donner  le  compte-rendu 
complet  de  toutes  les  séances  tenues  jusqu’à  ce  jour.  Cela 
nous  est  malheureusement  impossible.  Certaines  questions, 
l’hygiène  des  nouveaux-nés,  par  exemple,  ont  exigé  jusqu’à 
trois  séances  ;  dans  chaque  section  quatre  et  cinq  mémoires 
étaient  déposés  et  discutés  ,  nous  avons  dû  remettre  nos 
compte-rendus  à  huit  jours. 

Nous  reproduisons  in  extenso  les  discours  prononcés  à  ia 
séance  d’ouverture  du  Congrès,  par  MM.  Gubler,  président  et 
Henri  Liouville,  secrétaire  général. 

Discours  de  M.  Gubler 

Tous  le  savez.  Messieurs,  le  Coagrès  international  d’hygiène 
do  1375  continue  l’œuvre  éminemment  humanitaire  inaugurée 
en  1876  parle  grand  Congrès  d'hygiène  et  de  sauvetage  de  Bru¬ 
xelles.  Pour  établir  cette  sorte  d’hérédité,  S.  Exc.  M.  le  lieu¬ 
tenant  général  Renard,  ministre  de  la  guerre  du  royaume  de 
Belgique,  devait,  au  début  de  cette  séance,  nous  transmettre 
officiellement,  pour  ainsi  dire,  la  succession  dont  nous  tenons 
à  nous  prévaloir.  Retenu  par  ses  hautes  fonctions,  M.  le  géné¬ 
ral  Renard  n’a  pu  se  rendre  au  milieu  de  nous.  Nous  n’enten¬ 
drons  point  la  parole  éloquente  du  président  de  l’œuvre  du 
Congrès  et  de  l’Exposition  de  Bruxelles,  mais  les  regrets  qu’il 
a  bien  voulu  nous  exprimer  sont  consignés  dans  une  lettre 
empreinte  d’une  grande  élévation  d’esprit  et  dont  nous  croyons 
devoir  donner  lecture  à  l’assemblée.  Ce  document,  Messieurs, 
doit  être  pour  le  Congrès  de  Paris  comme  un  parchemin  de 
noblesse,  puisqu’il  établit  historiquement  ses  lieDs  de  parenté 
avec  le  célèbre  Congrès  de  Bruxelles,  où  tant  de  difficiles  pro¬ 
blèmes  ont  été  vaillamment  abordés,  savamment  discutés  et 
judicieusement  résolus. 

Eu  rendant  cet  hommage  aux  philanthropes  belges  qui  ont 
eu  le  mérite  d'instituer  les  premières  grandes  assises  des 
sciences  hygiéniques,  nous  faisons  plus  que  d'bonorer  nos  glo¬ 
rieux  précurseurs,  nous  croyons  vraiment  accomplir  un  acte 
de  piété  filiale. 

Malheureusement,  Messieurs,  l’une  des  lumières  du  Congrès 
de  Bruxelles  vient  de  s’éteindre  prématurément.  Celui  qui 
fut  l'instigateur  du  Congrès  de  Paris  et  l’un  des  meilleurs 
conseils  de  notre  comité  d’organisation,  M.  Laussedat,  manque 
à  notre  première  réunion  ;  mais  l’esprit  de  cet  homme  de  bien 
reste  vivant  au  milieu  de  nous,  et  les  regrets  que  sa  perle  nous 
inspire  seront  partagés  par  les  nombreux  amis  qu’il  comptait 
en  France  et  en  Belgique,  dans  sa  patrie  orgiuelle  et  dans  son 
pays  d’adoption. 

Honorés  Messieurs  et  déjà  chers  collègues, 

En  présence  de  cet  immense  concours  de  savants,  de  nota- 
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bilités  de  tout  ordre,  d'illustrations  de  tous  pays,  les  initiateurs 
du  Congrès  international  d’hygiène  ne  sauraient  éprouver 
qu’un  sentiment,  celui  d’unevive  reconnaissance  pour  l’accueil 
fait  à  leur  idée  par  tant  d'hommes  éminents.  Cependant,  s’ils 
avaient  pu  un  seul  instant  se  faire  illusion  sur  l'importance 
de  leurs  efforts,  le  spectacle  de  cette  grande  assemblée  eût  été 
bien  propre  à  exciter  en  eux  quelque  chose  comme  un  léger 
mouvement  de  fierté.  Un  peu  de  réflexion,  à  défaut  de  mo¬ 
destie,  aurait  bien  vite  dissipé  ces  fumées  de  vanité. 

Effectivement,  le  rôle  d’un  comité  d’organisation,  si  efficace 
qu’on  le  suppose,  est  tout  au  plus  comparable  à  celui  des 
causes  prédisposantes.  Les  véritables  causes  efficientes  du 
succès  de  l'œuvre,  si  brillamment  inaugurée  aujourd  hui, vous 
les  trouvert  z.  Messieurs,  d’abord  en  vous-mêmes  qui,  tou¬ 
jours  vigilants  et  prêts  à  l’action,  semblez  munis  d’un  micro¬ 
phone  spécialement  propre  à  recueillir  et  à  renforcer  les  plus 
légers  murmures,  les  plus  douces  plaintes  exhalées  par  la 
souffrance  humaine,  comme  les  plus  timides  appels  adressés 
à  votre  sollicitude  et  à  votre  dévouement.  Les  autres  causes 
de  la  réussite  de  l’œuvre  doivent  être  cherchées  en  partie  dans 
un  concours  heureux  de  circonstances  que  notre  excellent 
secrétaire  général  se  réserve  de  vous  faire  connaître  tout  à 
l’heure. 

Grâce  à  cet  ensemble  de  conditions  propices,  l’organisation 
du  Congrès  s’est  avancée  régulièrement  comme  un  navire  bien 
gouverné  dont  les  voiles  sont  gonflées  par  un  vent  favorable. 
Nous  voici  maintenant  arrivés  au  port,  tout  prêts  comme 
vous-mêmes,  Messieurs,  à  pratiquer  le  libre  échange  des 
idées  sur  les  graves  sujets  qui  vont  être  soumis  à  vos  délibé¬ 
rations.  Quoi  de  plus  grave,  eu  effet,  que  les  questions  qui 
touchent  à  la  santé  privée  et  publique.  Pour  l’individu,  la  san¬ 
té  représente  à  la  fois  le  bien-être  corporel  et  les  plus  pures 
jouissances  de  l’esprit.  «  Mon  corps ,  c'est  ma  lyre,  »  disait 
Ducis  dans  sa  langue  poétique.  Au  point  de  vue  social, 
une  race  saine  et  vigoureuse,  c’est  la  richesse  et  la  prospérité: 
c’est  la  puissance  matérielle  et  morale  tout  ensemble. 
Mais  comment  assurer  aux  populations  les  bienfaits  de  la 
santé? 

Deux  grandes  voies  s’ouvrent  devant  nous:  l’une  conduit  à 
guérir  les  malades*,  l’autre  à  supprimer  les  causes  de  maladie, 
ou  bien  à  accroître  la  résistance  organique,  ues  doux  mies, 
sont  convergentes  et  doivent  être  parcourues  simultanément 
si  l’on  veut  obtenir  la  plus  grande  somme  possible  d'effets  uti¬ 
les.  Toutefois,  il  s’en  faut  bien  que  les  deux  catégories  de 
moyens  soient  équivalentes. Dans  l'ordre  physiologique  comme 
dans  l’ordre  moral,  mieux  vaut  prévenir  que  réprimer.  De 
lumineux  becs  de  gaz  et  de  solides  garde-fous  sont  infiniment 
préférables  aux  meilleurs  bateaux  de  sauvetage  embusqués 
sous  les  ponts. 

Telle  est  aussi  la  raison  de  la  supériorité  des  procédés  de 
l’hygiène  sur  ceux  de  la  pharmaceutique.  Seulement  l’emploi 
de  ces  derniers  est  généralement  plus  facile.  Les  applications 
des  préceptes  de  l’hygiène  aux  agglomérations  d’hommes  sup¬ 
posent  au  contraire  une  organisation  sociale  avancée.  Aussi 
la  médecine  proprement  dite  était-elle  relativement  florissante 
aux  époques  les  plus  reculées  de  l’histoire,  tandis  que  l’hy¬ 
giène  publique,  à  peine  ébauchée  par  Moïse,  Mahomet  et  les 
grands  législateurs  de  l’antiquité,  est  à  vrai  dire  une  conquête 
de  la  civilisation  moderne.  Celte  nouvelle  partie  de  la  science 
est  même  plus  que  toute  autre  l’ennemie  naturelle  de  l’an¬ 
cienne  médecine.  Ses  progrès  seront  de  perpétuels  empiète¬ 
ments  sur  le  domaine  de  son  aînée,  et  son  influence  se  déve¬ 
loppera  nécessairement  aux  dépens  de  la  profession  médicale. 
La  suppression  des  causes  de  maladies  ne  peut  manquer  de 
créer  des  loisirs  aux  guérisseurs  qui  auraient  quelque  raison 
de  se  prétendre  lésés.  Eh  !  bien,  Messieurs,  telle  est  l’abnéga¬ 
tion  du  corps  médical  que  c’est  à  lui  qu’on  doit  les  plus  ardents 
propagateurs,  les  apôtres  les  plus  convaincus  de  l’hygiène 
privée  et  publique.  Ce  généreux  désintéressement  trouvera 
un  jour  sa  récompense,  car  pour  les  êtres  collectifs  comme 
pour  les  individus,  la  loyauté  des  intentions  et  la  correction 
des  actes  sont  au  fond  toujours  d'accord  avec  l’intérêt  bien 
entendu.  La  ligne  droite,  quoi  qu’en  dise  la  géométrie,  n’est 
peut-être  pas  toujours  le  plus  court  chemin,  mais  soyez  con¬ 


vaincus  que  c’est  invariablement  le  plus  sûr  et  le  meilleur 

Au  reste,  les  intérêts  de  la  médecine  ne  sont  pas  aussi 
sérieusement  menacés  qu’ils  le  paraissent,  par  les  envahisse¬ 
ments  de  l’hygiène;  son  domaine  écorné,  entamé,  indéfini¬ 
ment  amoindri,  sera  toujours  trop  considérable. 

Certains  grands  génies  de  la  Grèce  nourrissaient,  parait-i] 
l’espoir  chimérique  d'anéantir  le  mal  corporel  et  moral  à  là 
faveur  d’une  bonne  éducation  et  de  bonnes  lois.  A  en  croire 
Platon,  Socrate  aurait  considéré  la  présence  de  médecins  et 
de  juges  comme  une  honte  pour  la  civilisation.  Il  se  peut  que 
cette  pensée  ait  traversé  le  cerveau  d’un  philosophe,  mais  je 
doute  qu’elle  ait  été  exprimée  par  un  sage. 

Dans  les  Etats  les  plus  policés  et  les  mieux  gouvernés,  il  y 
aura  des  accidents  de  voitures  et  des  coups  de  soleil,  des 
brûlures  et  des  fluxions  de  poitrine,  sans  compter  le  reste. 

L’homme  le  plus  civilisé  sera  exposé  aux  plaies  d’armes  à 
feu  aussi  longtemps  qu’il  se  livrera  à  la  passion  de  la  chasse; 
aussi  longtemps  que  les  individus  ou  les  peuples,  au  lieu  d'ap¬ 
puyer  leurs  prétentions  sur  la  raison  et  sur  le  droit,  feront 
appel  à  la  force  et  à  la  violence.  En  ceci,  comme  dans  toutes 
les  choses  humaines,  il  y  a  une  part  à  faire  à  l’imprévu  et  à 
l’inévitable,  au  hasard  et  à  la  passion.  D’ailleurs,  la  suppres¬ 
sion  de  la  maladie  dût-elle  être  plus  complète  que  ne  l’indi¬ 
quent  nos  prévisions,  le  rôle  du  corps  médical  serait’ loin  de 
perdre  toute  valeur,  puisque  c’est  encore  à  lui  que  la  société 
demanderait  les  moyens  de  se  défendre  contre  les  causes  mor¬ 
bides.  Bien  plus,  il  y  a  tout  un  ordre  de  faits  ordinairement 
négligés  à  l’occasion  desquels  l'intervention  médicale  est  peut- 
être  plus  indispensable  encore.  Généralement,  on  n’envisage 
l'hygiène  que  par  son  côté  négatif  :  éloigner  le  mal.  On  oublie 
le  côté  positif  qui  est  de  rechercher  le  bien. 

Voiei,  par  exemple,  le  cas  de  cette  horrible  dégradation  hu¬ 
maine  qui  s’appelle  le  goitre  et  le  crétinisme.  Les  causes  en 
sont  multiples  et  difficiles  à  évaluer  ;  mais  enfla  l’indication 
rationnelle  à  laquelle  obéissent  tous  les  hygiénistes,  c’est 
d’éliminer  les  principal^;  facteurs.  Assurément  leur  conduite 
est  louable.  Cependant,  à  côté  de  ce  traitement  négatif  qui 
consiste  à  supprimer  les  eaux  magnésiennes,  les  causes  d’hu¬ 
midité,  les  ombrages  trop  touffus  et  le  frigus  opacum  qu’ils 
entretienneni,  ne  serait-il  pas  rationnel  de  faire  descendre  les 
goitreux  dans  la  plaine,  de  les  inonder  de  lumière  et  d’air  sec, 
de  les  ti  onopQrt pt  près  des  sources  d’eaux  minérales  iodurées; 
de  les  hospitaliser,  je  suppiroo,  à  Chaudesaigues  où  ils  trou¬ 
veraient  à  la  fois  une  thermalité  de  81°  et  une  minéralisation 
bienfaisante. 

Beaucoup  d'autres  cas.  comportent  la  même  distinction. 
L’hygiène  ne  nous  enseigne  pas  seulement  à  éviter  les  unions 
entre  scrofuleux,  elle  nous  apprend  aussi  qu’il  est  bon  de 
croiser  les  races  afin  de  doter  les  produits  de  l’ensemble  des 
qualités  inhérentes  aux  parents,  ou  bien  de  combattre  dans 
les  descendants  certaines  mauvaises  dispositions  par  leurs 
antagonistes.  Cette  science  nous  montre  encore  la  possibilité 
de  modifier  les  aptitudes,  la  nutrition,  les  formes  plastiques 
au  moyen  des  pratiques  variées  et  passablement  empiriques 
du  training,  empruntées  à  la  Zootechnie.  En  un  mot,  l’hygié¬ 
niste  à  qui  l’on  confie  des  enfants  quelque  peu  chétifs,  et  déli 
cats,  peut  en  faire  des  hommes  vigoureux  ou  tout  au  moins 
d'utiles  citoyens. 

Des  résultats  non  moins  remarquables  sont  acquis  en 
hygiène  publique ,  dénomination  sous  laquelle  deux  ordres  de 
faits  se  trouvent  confondus,  à  savoir  :  ceux  qui  constituent 
des  exemples  à.' hygiène  privée  généralisée ,  et  ceux  qui  ressor¬ 
tissent  à  l’hygiène  publique  proprement  dite.  Eu  prescrivant 
la  circoncision  et  les  ablutions  à  tous  les  sectateurs  de  l’Islam 
le  prophète  ne  faisait  que  de  lhygiène  privée  appliquées  tous 
les  sujets.  Eu  supprimant  une  cause  qui  peut  devenir  un 
foyer  de  contagion  ou  d’infection  chez  un  malade,  on  fait 
réellement  de  l’hygiène  publique.  A  plus  forte  raison,  lors¬ 
qu’on  assainit  une  contrée  marécageuse,  qu’on  épure  les  eaux 
potables  destinées  à  l’alimentation  d’une  grande  ville,  ou 
qu’on  utilise  les  eaux  d’égouts.  L’hygiène  publique  comprend 
donc  les  pratiques  dont  l’influence  doit  s’étendre  du  même 
coup  sur  un  groupe  considérable  d’individus  ou  sur  une  popu¬ 
lation  entière.  A  ce  seul  énoncé  il  est  facile  de  saisir  les  diffe- 
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rences  profondes  qui,  dans  l’application,  la  séparent  de 
l' hygiène  privée.  A  celle-ci  suffit  l'initiative  individuelle  ou 
j’autorité  du  père  de  famille,  guidée  parles  conseils  du  méde¬ 
cin-  La  réalisation  des  bienfaitsde  l’hygiène  publique ,  réclame 
non-seulement  les  efforts  combinés  de  la  médecine  et  de  tous 
les  pouvoirs  sociaux,  éclairés  par  l’expérience  des  siècles  et 
par  une  science  en  évolution  incessante  et  toujours  progres¬ 
sive;  elle  exige  encore  l’exécution  de  grands  travaux  d’utilité 
publique'uue  administration  vigilante  et  savamment  agencée; 
enfin,  une  sage  et  prévoyante  législation.  Et,  pour  couronner 
l’édifice,  afin  de  répondre  à  la  grandeur  des  intérêts  qui 
sont  en  cause,  la  création  d’un  ministère  de  la  santé  publique, 
rêvée  par  beaucoup  de  penseurs,  est  déjà  formellement  récla¬ 
mée  par  quelques  hommes  pratiques  en  tête  desquels  nous 
plaçons  l’un  des  premiers  hygénistes  et  des  plus  sages  esprits 
de  la  Grande-Bretagne,  de  qui  nous  espérons  une  importante 
communication  sur  ce  sujet. 

Dans  cette  vaste  organisation,  la  médecine,  devenue  tout  à 
la  fois  l’art  de  guérir,  de  conserver  la  santé  et  de  perfection¬ 
ner  l’espèce,  la  médecine  agrandie  et  transformée  occuperait 
nécessairement  une  place  considérable,  proportionnée  à  la 
multiplicité  de  ses  attributions  et  à  la  grandeur  des  services 
rendus^.seulement  pour  en  bien  saisir  le  rôle,  il  est  indispen¬ 
sable  d’établir  une  distinction  préalable.  La  profession  médi¬ 
cale  se  présente  sous  deux  faces,  selon  qu’on  l’envisage  dans 
ses  rapports  avec  l’individu  et  la  famille,  ou  bien  avec  les 
grandes  collectivités  et  la  société  tout  entière.  Certes,  la  mé¬ 
decine  'privée  n’a  rien  à  perdre  de  son  importance  ni  de  son 
prestige,  elle  restera  toujours  honorée  parce  qu’elle  sera  éter¬ 
nellement  utile  et  dévouée.  Le  vrai  médecin  sera  toujours 
l’ami  et  la  providence  du  foyer. 

Mais  à  côté  d’elle  s’élève  ‘et  grandit  une  science  à  peine 
naissante,  mais  déjà  féconde  et  pleine  de  promesses;  je  veux 
parler  de  la  médecine  ■pulliqiie.  Ici  le  savant  est  doublé  de 
l'administrateur  et  du  légiste:  son  rôle  multiple  dont  l’impor¬ 
tance  s’accroîtra  avec  le  temps  lui  assigne  d’avance  un  rang 
élevé  dans  la  hiérarchie  sociale. 

Sans  retourner  à  l’état  sacerdotal,  comme  atl  temps  d’Escu- 
lape  ou  d’Isis,  le  médecin  revêtu  de  ce  caractère  public  devient 
en  quelque  sorte  un  magistrat  consulaire,  jaloux  de  veiller  à 
la  santé  des  citoyens  et  de  poursuivre  l’amélioration  progres¬ 
sive  de  la  race. 

Il  appartiendra  aux  or=.=ac,o  sociétés  d’hygiène  ainsi  qu’aux 
réunioco  piemeres  de  tous  les  hommes  voués  à  l’avancement 
de  cette  science,  de  guider  les  pas  incertains  de  cette  magis¬ 
trature  nouvelle,  d’indiquer  les  directions  à  suivre  et  d’éclai¬ 
rer  l’administration  supérieure  dans  les  sentiers  difficiles  où 
il  lui  faudra  s’engager.  Assurer  le  présent  et  préparer  l’avenir 
de  l’hygièae  privée  et  publique;  telle  est  donc.  Messieurs  et 
chers  collègues,  la  haute  mission  qui  vous  est  dévolue.  Pour 
atteindre  à  ce  but  élevé,  vous  tous,  physiciens  et  chimistes, 
vétérinaires  et  médecins,  architectes  et  ingénieurs,  adminis¬ 
trateurs  et  économistes,  vous  êtes  venus  mettre  en  commun  le 
fruit  de  votre  expérience  et  de  vos  méditations.  Par  ses 
connaissances  et  sa  compétence  spéciales,  chacun  de  vous, 
Messieurs  et  chers  collègues,  reflète  pour  ainsi  dire  unique¬ 
ment  un  aspect  particulier  de  la  science;  mais  ces  rayons  élé¬ 
mentaires,  bientôt  réunis  au  grand  foyer  du  congrès,  rejailli¬ 
ront  au  loin  en  lumineuses  clartés. 

Rapport  de  31.  le  Dr  Liou  ville,  secrétaire-général. 

Messieurs, 

Le  comité  d’organisation  m’a  confié  l’honneur  d’exposer 
devant  vous  les  diverses  phases  par  lesquelles  a  passé  l’œuvre 
que  nous  inaugurons  aujourd’hui.  Permettez-moi  donc  de  re¬ 
tenir  quelques  instants  encore  votre  bienveillante  attention. 

Le  Congrès  international  d’hygiène  de  Paris  a  pris  nais¬ 
sance  au  cours  même  du  congrès  international  d’hygiène  et 
de  sauvetage  de  Bruxelles  en  1876.  L’idée  fut  émise  à  la  der¬ 
nière  séance  de  cette  réunion  par  l’un  des  représentants  de 
la  France. 

t  Diverses  considérations  ne  permirent  pas  alors  d’en  décider 
l’exécution  immédiate  ;  mais  elle  fut  adoptée  en  principe  par 
les  ministres  auxquels  les  délégués  français  rendirent  compte 


de  leur  mission.  Ce  n’eût  pas  été,  en  effet,  répondre  aux  né¬ 
cessités  présentes  que  d’échelonner  à  de  trop  longs  intervalles 
ces  réunions  où  les  glands  problèmes  de  l’hygiène  peuvent 
être  discutés  et  résolus  ;  et  il  sembla  indispensable  d’établir 
une  certaine  continuité  dans  ces  études  collectives  pour  ar¬ 
river  à  des  résultats  pratiques. 

Aucun  moment  ne  semblait  mieux  se  prêter  que  la  période 
de  l’Exposition  universelle  pour  convier  à  Paris  les  hommes 
qui  dans  tous  les  pays  s’intéressent  aux  progrès  féconds  de 
l’hygiène. 

Aussi,  dès  que  nous  fûmes  assurés  que  le  gouvernement 
de  la  République  aurait  l’honneur  de  recevoir  tous  les  peuples 
dont  l’empressement  sympathique  était  un  si  grand  encoura¬ 
gement  à  tenter  des  œuvres  de  paix  et  de  civilisation,  les 
bases  du  congrès  actuel  furent  de  suite  établies. 

Autour  du  président  de  la  délégation  française  à  Bruxelles 
et  de  ses  collègues,  se  groupèrent  d’abord  plusieurs  de  nos 
confrères,  puis  bientôt  des  hommes  de  toutes  professions, 
ceux  enfin  qui  estiment  que  dans  ces  questions  de  progrès 
général,  personne  ne  doit  se  désintéresser  en  ce  qui  touche 
la  recherche  de  toutes  les  améliorations  possibles. 

Ainsi  fut  constitué  le  Comité  d'initiative.  Chacun  se  mit  ré¬ 
solument  à  l’œuvre  et  tous  rivalisèrent  de  zèle  pour  assurer 
le  succès  :  Votre  présence  ici,  Messieurs  et  chers  hôtes,  venus 
de  points  si  divers,  et  à  qui  nous  souhaitons  la  bienvenue,  est 
pour  les  organisateurs  la  meilleure  des  récompenses. 

Personne,  assurément,  n’en  eût  mieux  senti  le  prix  que 
notre  regretté  collègue  Laussedat,  dont  vous  avez  tout  à 
l’heure  salué  si  sympathiquement  la  mémoire,  lui  qui  était 
toujours  prêt  à  consacrer  son  temps  et  son  expérience  aux 
entreprises  utiles  à  son  pays  et  à  l’humanité. 

Pour  mener  à  bien  l’œuvre  ainsi  projetée,  il  fallait  tout  d’a¬ 
bord  nous  assurer  le  concours  des  promoteurs  du  Congrès  de 
Bruxelles  et  nous  faire  reconnaître  par  eux  comme  leurs  conti¬ 
nuateurs. 

L’un  des  membres  du  comité,  délégué  spécialement  à  cet 
effet  à  Bruxelles,  reçut  du  président  et  du  secrétaire  général 
du  congrès  de  187C  une  adhésion  formelle  à  nos  projets. 

Le  gouvernement  de  la  France,  désireux  de  seconder  une 
tentative  faite  en  vue  de  répondre  à  l’une  des  plus  impérieuses 
nooosaiies  au  moment,  l’étude  des  problèmes  complexes  de 
la  santé  publique,  nous  accordait  son  patronage  officiel. 

En  nous  accréditant  ainsi  près  des  puissances  étrangères, 
il  nous  donnait  un  grand  encouragement  et  témoignait  de  sa 
ferme  volonté  d'entrer  dans  la  voie  des  améliorations  pra¬ 
tiques  qui  lui  seraient  signalées. 

Pendant  ce  temps  les  promoteurs  du  Congrès  avaient  pré¬ 
paré  tous  les  moyens  d’exécution.  Un  comité  d’organisation 
se  constituait  et  une  circulaire  était  envoyée  dans  tous  les 
pays  pour  annoncer  le  premier  développement  de  l’œuvre  à 
tous  ceux  que  leur  compétence  et  leurs  travaux  appelaient  à 
y  prendre  part. 

Nous  verrons  dans  un  instant  les  réponses  encourageantes 
qui  furent  faites  de  toutes  parts  à  cette  circulaire.  Déjà  les 
liens  s’établissaient  si  solides  qu’il  fallait  songer  à  la  mise  en 
œuvre.  —  L’expérience  de  précédentes  réunions  dialogues 
démontra  bientôt  au  comité  d'organisation  qu’il  convenait 
d’attirer  et  de  concentrer  spécialement  l’attention  de  tous  les 
hygiénistes  sur  un  certain  nombre  de  points  d’un  intérêt  ac¬ 
tuel  et  urgent. 

Six  questions  furent  choisies  et  le  programme  fut  formulé 
de  telle  sorte  qu’elles  pussent  servir  de  bases  à  des  discus¬ 
sions  pratiques.  Mais  comme  d’autre  part  le  comité  désirait 
avant  tout,  qu’aucune  question  utile  ne  fût  exclue,  qu’aucun 
travail  sérieux  ne  fût  éloigné,  il  décida  que  toutes  communi¬ 
cations  pourraient  être  faites  au  congrès,  sous  réserve  d’en 
référer  quelque  temps  à  l’avance  à  l’examen  d’une  commis¬ 
sion. 

Ces  questions  émanant  de  l’initiative  privée  seront  réser¬ 
vées  aux  séances  du  matin,  séances  pour  lesquelles  une  divi¬ 
sion  en  sections  dût  être  établie. 

Les  séances  de  l’après-midi  furent,  par  contre,  destinées  à 
la  discussion  des  questions  du  programme.  Les  rapporteurs 
désignés  pour  chacune  d’elles  ont  rempli  leur  mission,  comme 
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ils  l’avaient  annoncé  et  les  membres  adhérents  du  congrès 
ont  pu  prendre  une  connaissance  suffisante  de  ces  travaux 
imprimés. 

Vous  avez  reçu.  Messieurs,  les  six  rapports  qui  vous 
permettront  de  donner  à  vos  séances  générales  un  intérêt 
tout  exceptionnel.  Les  discussions  portant  sur  des  sujets  bien 
déterminés  y  gagneront  à  tous  égards.  Une  notable  partie  des 
faits  connus  étant  ainsi  d’abord  établis,  l’argumentation  sera 
plus  serrée  —  et  les  faits  nouveaux  apportés  par  l’orateur  se¬ 
ront  assurément  mieux  mis  en  lumière. 

Les  appréciations  pourront  être  préparées  à  l’avance  par 
tous  et  non  plus  improvisées  par  quelques-uns  à  l’audition 
plus  ou  moins  complète  d’une  simple  lecture  publique,  comme 
cela  se  présentait  d’ordinaire.  Il  ne  nous  appartient  pas  d’é¬ 
mettre  une  opinion  sur  la  valeur  de  ces  rapports,  mais  ce  que 
nous  ne  saurions  passer  sous  silence  c’est  le  soin  avec  lequel 
ils  furent  préparés  par  leurs  auteurs  et  discutés  par  les  com¬ 
missions  spéciales,  chargées  d’en  autoriser  la  publication. 

Nous  vous  devons  maintenant  un  mot  d’explication  sur  nos 
moyens  d’existence.  Ils  ne  vous  éblouiront  point.  Le  congrès 
international  d’hygiène  de  Paris  devait  vivre  de  ses  propres 
ressources  :  il  devait  suffire  lui-mème  à  toutes  ses  dépenses 
par  les  cotisations  de  ses  membres  nationaux.  Toutefois  le 
ministère  de  l’agriculture  et  du  commerce,  après  l’avis  favo¬ 
rable  des  commissions  compétentes,  lui  a  accordé  par  décret 
l’autorisation  de  prendre  place  au  milieu  des  autres  congrès 
de  l'Exposition,  et  permis  l’installation  de  l’agence  au  palais 
des  Tuileries. 

Le  conseil  municipal  de  la  ville  de  Paris,  qui  prend  tant 
d’intérêt  aux  recherches  concernant  les  applications  multiples 
de  l’hygiène  privée  et  publique,  vota,  sur  la  demande  du  co¬ 
mité  d’organisation,  une  subvention  à  noire  œuvre,  et,  comme 
il  l’avait  fait  à  Bruxelles,  il  décida  d'envoyer  des  délégués 
pour  les  représenter  au  Congrès.  Nous  les  prions  de  porter  à 
la  représentation  municipale  de  Paris  l’expression  de  notre 
profonde  reconnaissance. 

A  mesure  que  le  nombre  des  adhérents  augmentait,  le  co¬ 
mité  sentit  de  plus  en  plus  la  nécessité  de  provoquer  l’envoi 
de  délégations  des  gouvernements,  des  ministères,  des  muni¬ 
cipalités  et  des  diverses  sociétés  savantes.  Nous  regardons 
comme  un  honneur  de  saluer  ici  leur  présence. 

Il  nous  est  impossible  de  citer  tous  les  noms  des  hommes 
éminents  qui  ont  fait  parvenir  leur  adhésion.  Aujourd’hui  le 
nombre  des  membres  est  de  1 ,030,  dont  528  étrangers.  Nous 
comptons  parmi  eux  tout  d’abord  21 2  Belges  qui  sont  ainsi 
venus  en  grand  nombre  confier  à  notre  œuvre  naissante  la 
tradition,  et  nous  donner  comme  l’espérance  du  succès  qu’ob¬ 
tint  chez  eux  le  Congrès  de  1876.  Les  autres  nationalités  sont 
ainsi  réparties  : 

Belgique,  212;  Angleterre,  74;  Italie,  51;  Amérique,  32;  Espagne,  27;  Alle¬ 
magne,  17;  Bussie,  20;  Autriche-Hongrie,  9;  Portugal,  9;  Suisse,  7;  Pays- 
Bas,  9  ;  Grèce,  5  ;  Suède-Norwége,  4  ;  Empire  ottoman,  4  ;  Danemark,  3  ; 
Roumanie,  3;  Grand  duché  de  Luxembourg,  2;  Chine,  2;  Japon,  1;  Maroc,  1. 

Vous  savez,  Messieurs,  à  quels  travaux  vous  êtes  conviés  : 
nous  vous  proposons  le  plan  de  répartition  suivant,  basé  sur 
la  distinction  fondamentale  en  séances  du  matin  et  en  séances 
du  soir,  et  sur  le  nombre  des  questions  à  débattre. 


Nous  avons  pensé  qu’à  côté  des  discussions  théoriques  il 
pouvait  y  avoir  utilité  à  faire  ensemble  quelques  excursions 
intéressant  les  problèmes  dont  la  solution  pratique  doit  être 
la  conclusion  de  nos  méditations  et  de  nos  observations. 

Nous  avons  donc  choisi  celles  qui  visaient  le  plus  directe¬ 
ment  les  questions  en  discussion. 

Ainsi  pour  le  dimanche  4  août  :  Visite  à  l’Ecole  Monge  et  à 
l’hôpital  Ménilmontant.  Pour  le  mardi  6  :  Excursion  à  la  pres¬ 
qu’île  de  Gennevilliers  et  visite  aux  égouts  de  la  ville  de  Paris. 
Enfin,  le  jeudi  8,  vous  êtes  conviés  à  examiner  les  cités  ou¬ 
vrières  des  usines  de  M.  Menier  à  Noisiel.  Tel  est.  Messieurs, 
l’ordre  actuel  des  travaux  du  Congrès  de  1 878. 

En  terminant,  nous  rappellerons  que,  fidèles  à  la  sage  dé¬ 
cision  de  nos  prédécesseurs,  nous  pensons  que  le  Congrès  ne 
doit  pas  prendre  de  résolution  par  vote  sur  les  questions  sou¬ 
mises  à  son  examen.  Le  Congrès  qui  fait  l’euquète,  et  qui  doit 


la  faire  aussi  complète,  aussi  libre  que  possible,  prépare  la 
voie  au  législateur  et  à  l’administrateur,  sans  empiéter  sur  le 
domaine  de  l’un  ou  de  l’autre. 

Ce  qu’on  demande  à  des  réunions  comme  celles-ci,  c’est  de 
jeter  sur  les  questions  controversées  le  plus  de  lumière  pos¬ 
sible.  Aussi,  avons-nous  fait  appel,  non-seulement  aux  mé¬ 
decins,  mais  à  tous  les  autres  savants  et  observateurs,  à  tous 
ceux  enfin  qui,  par  leur  situation,  leurs  études  ou  leur  com¬ 
pétence  spéciale  concourent  à  établir  et  à  appliquer  les  règles 
de  l’hygiène. 

Vous  avez  répondu  en  grand  nombre  à  notre  appel.  Au  nom 
de  notre  pays,  nous  vous  en  remercions.  A  vous  maintenant, 
Messieurs,  de  faire  naître  de  cette  libre  et  laborieuse  associa¬ 
tion,  des  résultats  qui  marquent  une  étape  dans  la  voie  du 
progrès,  et  hâtent  la  solution  pratique  de  réformes  utiles  à 
tous. 

Visite  à  l’Ecole  Monge. 

Dimanche  4  août,  à  9  heures  du  malin,  les  membres  du  Con¬ 
grès  d'hygiène,  suivant  le  programme  indiqué  (voir  le  n°  31) 
visitaient  l’Ecole  Monge.  MM.  Godard,  directeur  de  l’Ecole,  et 
Degeorge,  architecte,  les  accompagnaient  dans  cette  visite  et 
leur  faisaient  les  honneurs  de  l’établissement.  La  visite  a  duré 
deux  heures. 

L’Ecole  Monge  est  un  établissement  secondaire  qui  conduit 
les  élèves  aux  examens  du  baccalauréat  et  aux  concours  d’ad¬ 
mission  aux  Ecoles  du  gouvernement.  Get  établissement  fondé 
en  1869,  est  entièrement  dû  à  l’initiative  privée;  on  a  cherché 
à  y  réaliser  les  meilleures  conditions  d’hygiène.  M.  Godard 
directeur  a,  dans  une  petite  conférence,  donné  un  aperçu  du 
mode  d’instruction  que  reçoivent  les  élèves,  il  a  indiqué  les 
programmes  des  études  et  les  réformes  qu’il  avait  apportées. 
Ces  questions  pédagogiques  n’ont  point  leur  place  ici;  nous 
remarquerons  cependant  :  que  les  heures  d’études  et  de  classes 
sont  moins  continues  que  dans  les  lycées,  elles  sont  plus  sou¬ 
vent  interrompues  par  des  récréations  (six  par  jour  donnant 
4  heures  de  repos).  Disons  aussi  que  de  7  à  9  ans  l’instruction 
est  donnée  par  des  dames  et  que  les  résultats  paraissent 
excellents. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  voici  les  remarques  forcément 
ro«l  rein  tes  que  nous  avons  pu  faire  dans  cette  courte  visite. 
Les  classes  sum  cpar.îeuses,  leurs  dimensions  sont  calculées 
pour  que  chaque  élève  ait  2u  m.  d'air.  Elles  sont  éclai¬ 

rées  de  deux  côtés  par  de  grandes  fenêtres;  cbhod-M  ne 
s’ouvrent  pas  en  dedans,  mais  par  un  système  de  contre- poids 
elles  peuvent  par  glisssement  s’ouvrir  dans  la  moilié  supé¬ 
rieure  et  la  moitié  inférieure.  Le  jour  qui  vient  de  droite  est 
moins  vif  que  celui  qui  vient  de  gauche,  les  classes  prenant 
du  côté  droit  jour  sur  une  grande  cour  vitrée.  Le  soir  l’éclai¬ 
rage  se  fait  au  moyen  du  gaz.  Le  chauffage  est  obtenu  au 
moyen  d’eau  chaude  amenée  par  des  conduits  ;  la  ventilation 
est  assurée  par  des  prises  d’air  spéciales. 

Les  dortoirs  sont  bien  aménagés  ;  un  système  de  lavabos 
où  l’eau  coule  à  volonté  suffit  à  tous  les  soins  de  propreté; 
des  cabinets  d’aisances  sont  à  proximité  de  chaque  dortoir. 
Ces  dortoirs  sont  chauffés.  Pour  la  lre  division  (7  à  12  ans)  le 
lever  a  lieu  à  6  h.  et  demie,  le  coucher  à  8  h.  pour  la  2e  (12  à 
1 9  ans),  le  lever  est  à  6  h.  et  le  coucher  à  9  h .  Le  réfectoire  est 
dallé,  on  peut  le  laver  à  grande  eau,  on  y  affiche  le  menu  de 
chaque  semaine. 

Les  lieux  d’aisance  ont  attiré  spécialement  l’attention  de 
l’architecte  ;  ils  réalisent  un  réel  progrès.  Les  matières  s’en 
vont  directement  à  l’égout  après  avoir  passé  dans  un  système 
diviseur  ;  l’appel  direct  des  gaz  est  facilité  par  un  courant  d’air 
chaud  obtenu  au  moyen  de  becs  de  gaz  qui  brûlent  conti¬ 
nuellement  dans  la  cheminée  d’appel.  Aucune  odeur  ne  se  fait 
sentir.  Les  sièges  sont  disposés  de  manière  à  ce  qu’il  soitim- 
possible  d’y  mouler  debout  (ils  ont  la  forme  d'un  tronc  d’ar¬ 
bre),  la  cuvette  est  ovalaire,  la  couronne  de  la  cuvette  est  en 
Lois,  mobile,  et  peut  se  changer  facilement.  Un  filet  d’eau 
coule  constamment  dans  la  cuvette. 

L’infirmerie  contient  4  lits;  une  pharmacie  et  un  laboratoire, 
sous  la  direction  d’un  interne,  y  sont  adjoints.  A  l’étage  su¬ 
périeur  se  trouvent  5  chambres  destinées  à  l’isolement,  dans 
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je3  cas  de  maladies  graves  ou  contagieuses.  Les  bains  sont 
j>ien  disposés.  Les  élèves  prennent  deux  bains  de  pied  par  se¬ 
maine  et  deux  grands  bains  par  mois.  Ils  sont  conduits  aux 
bains  froids  pendant  l'été. 

Les  récréations  sont  prises  dans  des  cours  spacieuses  et 
bien  aérées  ;  en  cas  de  mauvais  temps,  dans  une  immense 
cour  couverte  occupant  le  centre  de  l’établissement.  Deux 
toits  superposés  et  laissant  entre  eux  un  espace  de  1  mètre  y 
donnent  une  aération  suffisante.  Cette  cour  a  un  sol  d’asphalte; 
à  chaque  extrémité  des  fosses  contenant  de  la  sciure  de  bois 
sont  disposées  au  bas  des  gymnases.  Dans  cette  cour  vitrée 
se  font  les  exercices  gymnastiques  et  militaires.  Ils  sont  obli¬ 
gatoires  pour  tous  les  élèves,  et  ont  lieu  tous  les  jours  pen¬ 
dant  une  heure.  Les  promenades  sont  obligatoires,  elles  se 
font  tous  les  jeudis  si  le  temps  le  permet;  les  élèves  sont  con¬ 
duits  en  voiture  à  la  campagne. 

L’impression  générale  sur  l’établissement  est  bonne;  sous 
tous  les  rapports  on  a  cherché  à  réaliser  les  progrès  de  la 
science.  Nous  trouvons  cependant  que  là  n’aurait  pas  dû  se 
borner  la  visite  des  membres  du  Congrès.  Ce  n’était  pas  seu¬ 
lement  une  école  modèle  destinée  aux  enfants  riches  qu'il 
aurait  fallu  faire  visiter  ;  mais  ainsique  cela  avait  eu  lieu  à 
Bruxelles,  il  aurait  fallu  conduire  les  savants  hygiénistes  dans 
nos  écoles  primaires,  dans  nos  salles  d'asile.  Il  se  serait  cer¬ 
tainement  produit  des  critiques;  des  améliorations  à  faire 
auraient  été  indiquées  et  nous  aurions  pu  les  mettre  à  profit 
dans  l’intérêt  de  ceux  qui  les  fréquentent,  c’est-à-dire  de  la 
majeure  partie  des  enfants  de  la  population  de  Paris. 

Visite  à  l'hôpital  Ménilmontant. 

A  3  heures,  MM.  Brelay,  Ser  et  Mourlon,  délégués  à  cet  effet 
par  l’Assistance  publique,  recevaient  à  l’hôpital  Ménilmontant 
les  membres  du  Congrès  qui,  sous  leur  direction,  ont  fait  une 
visite  détaillée  des  bâtiments  destinés  aux  malades  et  des  dif¬ 
férents  services  spéciaux. 

Nous  ne  donnerons  pas  une  description  de  cet  hôpital  au¬ 
quel  le  Progrès  Médical  (t)  a  déjà  consacré  deux  articles .  Nous 
sommes  heureux  cependant  de  constater  qu’une  partie  des 
critiques  qui  ont  été  énoncées  se  trouve  d’accord  avec  celles 
que  nous  avions  formulées.  Un  des  délégués  de  l’Assistance 
auquel  ces  critiques  chatouillaient  sans  doute  désagréablemen  t 
les  oreilles,  disait  à  mi-voix  à  l’un  de  ses  enUègnos  :  «  Quelle 
diable  d’idée  M.  Michel  Morice  a-t-n  eue  de  nous  envoyer  les 
membres  du  o^useii  d’hygiène?  »  Nous  ne  dirons  pas  comme 
2ui  et  au  contraire,  nous  approuvons  complètement  M.  Moring 
d’avoir  saisi  cette  occasion  de  la  présence  à  Paris  des  hygié¬ 
nistes  les  plus  compétents  de  l’Europe,  pour  leur  demander 
leur  avis  sur  un  hôpital  récemment  construit,  et  qui  repré¬ 
sente  certainement  ce  que  nous  avons  de  mieux  sous  ce  rap¬ 
port.  Les  critiques  ont  porté  sur  plusieurs  points  ;  nous  les 
énumérerons  sans  donner  d’appréciation. 

Le  pavillon  d’isolement  destiné  aux  femmes  en  couches  se¬ 
rait  placé  trop  près  du  voisinage  du  service  des  morts.  A  cha¬ 
cune  des  chambres  des  malades  allient  un  petit  cabinet  noir 
où  l’air  se  renouvellera  d’une  manière  tout  à  fait  insuffisante. 
Primitivement  destiné  à  servir  de  débarras,  ce  cabinet  pour¬ 
rait  devenir  un  foyer  de  miasmes  ;  l’ingénieur  a  affirmé  qu’il 
ne  serait  pas  employé.  Les  chambres  seraient  trop  basses 
d’étage.—  Au  service  des  bains,  les  baignoires  sont  deux  par 
deux,  l’espace  que  ces  baignoires  laissent  entre  elles  est  in¬ 
suffisant  pour  donner  passage  à  une  personne  ;  on  y  a  vu  une 
cause  d’inconvénients  dans  le  cas  où  un  malade  aurait  besoin 
ffun  prompt  secours. —  On  a  signalé  aussi  un  fossé  profond, 
situé  près  du  bâtiment  de  la  pharmacie  qui  présentera  de 
grandes  difficultés  pour  le  nettoyage  ; — la  trop  grande  hauteur 
wœ,45)  des  salles  de  réfectoire  destinées  aux  gens  de  service  ; 
Ie  système  de  construction  des  lieux  d’aisances  attenant  aux 
salles  des  malades.  Enfin,  l’absence  d’une  salle  de  désinfection 
Pour  la  literie  et  les  vêtements,  comme  il  en  existe  actuellement 
3  Londres  et  à  Bruxelles.  Nous  croyons  savoir,  relativement  à 
ce  dernier  point,  qu’un  appareil  desLiné  à  la  désinfection  sera 
Prochainement  construit, 


W  Voir  les  nos  des  29  juin  et  20  juillet  1878. 


Banquet  du  Congrès  d'hygiène. 

Le  même  soir,  un  banquet  de  deux  cents  couverts  réunis¬ 
sait  à  l’hôtel  Continental,  les  membres  du  Congrès.  Que  Mes¬ 
sieurs  les  organisateurs  reçoivent  nos  compliments  les  plus 
sincères  sur  la  façon  splendide  dont  la  fêle  était  organisée. 
A  7  heures  1j2,  M.  Gubler,  président,  prend  place  à  la  table 
d’honneur.  A  ses  côtés  nous  remarquons  :  MM.  Thulié,  prési¬ 
dent  du  Conseil  municipal  de  Paris,  Bouley,  Fauvel,  Emile 
Trélat,  Crocq  (Belgique),  baron  Maydell  (Russie),  Ghadwick 
(Angleterre),  Pacchioti  (Italie),  etc.,  etc. 

La  plus  franche  et  la  plus  aimable  cordialité  a  régné  pen¬ 
dant  toute  la  fête.  Les  nationalités  avaient  disparu,  il  n’y 
avait  plus  que  des  hommes  venus  de  partout  pour  combattre 
l'ignorance  et  les  préjugés,  pour  apporter  leur  lumière  dans 
des  questions  d'hygiène,  questions  vitales  par  excellence, 
fraternisant  au  nom  de  la  science  et  de  l’humanité. 

Au  dessert  de  nombreux  toasts  onl  été  portés. 

M.  Gubler,  président  du  Congrès,  prononce  l'allocution  sui¬ 
vante  : 

Messieurs,  au  nom  des  organisateurs  du  Congrès,  je  vous  remercie  de 
votre  présence  réelle  ;  au  nom  des  membres  nationaux,  je  salue  cordialement 
nos  collègues  étrangers.  J'ai  dit  collègues,  j’aurais  dû  dire  confrères. 

Où  cette  fleur  rare  qu’on  appelle  la  confraternité,  où  même  la  fraternité 
véritable  pourra-t-elle  s’épanouir  sinon  au  milieu  de  nous,  dans  un  Congrès 
d’hygiène?  Ici,  point  de  rivalités  jalouses,  tout  se  borne  à  l’émulation  dans 
le  bien.  Nous  faisons  la  guerre  aux  préjugés,  aux  abus,  nous  menaçons 
d’extermination  les  causes  nuisibles  à  nos  semblables,  voilà  notre  rôle.  La 
fraternité  trouve  donc  facilement  sa  place  parmi  nous. 

Je  bois  à  nos  collègues  étrangers  et  spécialement  aux  délégués  des  gou¬ 
vernements  et  des  sociétés  savantes  qui  sont  comme  une  émanation  des 
autres  peuples,  comme  un  rayonnement  de  laur  sympathie  envers  nous.  Je 
demande  aussi  la  permission  de  porter  un  toast  nominatif  en  l’honneur  du 
Nestor  des  hygiénistes  de  la  Grande-Bretagne,  en  l’honneur  de  M.  Chad- 
wich,  l’un  des  plus  illustres  représentants  de  la  .  science  que  nous  cultivons. 

M.  Chadwich,  délégué  de  l'Angleterre,  parle  de  la  création 
d’un  ministère  de  la  santé  publique  dont  l’idée  a  été  émise 
par  lord  Beaconsfield.  Il  espère  que  les  autres  pays  s'appro¬ 
prieront  cette  idée  et  la  mettront  en  pratique.  Il  termine  en 
souhaitant  que  cette  création  passe  bientôt  du  domaine  de 
l’hypothèse  et  de  la  discussion  dans  celui  de  la  réalité  et  des 

faits  accomplis. 

M.  Finkelnbürg,  de  Berlin,  cause  sur  l’importance  de  l’hy¬ 
giène.  Il  boit  à  la  santé  des  membres  du  Congrès  et  du  prési¬ 
dent. 

M.  le  baron  Maydell,  délégué  de  la  Russie  porte  le  toast 
suivant  : 

Mes  compatriotes  m’ont  fait  l’honneur  de  me  nommer  leur  président  et  ce 
n’est  qu’à  ce  titre  que  j'ose  prendre  la  parole.  Ce  n’est  pas  pour  dire  quelque 
vérité  nouvelle,  il  est  difficile  de  dire  du  nouveau  à  Paris  ;  mais  c’est  pour 
répéter  et  encore  répéter  cette  grande  vérité  que  la  science  n’a  pas  de  patrie 
restreinte,  qu’elle  n’est,  pas  à  une  nation,  à  uue  race,  mais  qu’elle  est  cosmo¬ 
polite  dans  le  sens  le  plus  large  du  mot.  Nous,  Messieurs,  qui  avons  accepte 
la  mission  de  répandre  chacun  selon  ses  forces  la  lumière  sur  i' univers,  nous 
ne  devons  jamais  admettre  une  différence  de  race. 

La  science,  cette  vierge  éternellement  jeune  et  chaste  quoiqu’ayant  des 
milliers  d’enfants,  la  science  nous  a  tous  également  nourris  et  développés'; 
c’est  avec  son  lait  et  à  son  sein  que  nous  avons  fraternisé  !  et,  devenus  forts, 
nous  rejetons  toute  nourriture  artificielle,  .source  véritable  de  rachitisme 
moral  et  physique. 

C’est  pour  uu  toast,  du  reste,  que  j’ai  dû  parler  ;  mais  je  ne  vous  engage 
pas  à  vider  votre  verre  en  l’honneur  de  la  science,  notre  mère  commune.  Ce 
serait  boire  à  notre  propre  santé,  ce  serait  un  toast pro  domo.  Non,  je  vous  en¬ 
gage  à  porter  la  santé  de  cette  nation  si  féconde  en  grands  génies  et  si  aimable 
dans  le  commerce  social,  cette  nation  qui  nous  offre  à  l’instant  même  une  si 
large  hospitalité  :  A  la  sauté  de  la  grande  nation  française  ! 

M.  le  Dr  Félix, délégué  de  là  Roumanie. 

J'ai  l’honneur  de  représenter  ici  un  petit  pays  au  bord  du  Danube,  qui 
porte  une  vive  reconnaissance  à  la  France.  La  France  nous  a  prêté  son 
appui  pour  cultiver  nos  aspirations,  nationales  et  politiques,  bien  des  fois 
elle  nous  a  témoigné  ses  sympathies,  aujourd'hui  encore  la  lumière  intellec¬ 
tuelle  de  la  France  envoie  ses  rayons  presque  dans  nottepays;  car,  un  grand 
nombre  dé  nos  médecins,  de  nos  magistrats,  de  nos  professeurs,  de  nos  in~ 

.  génieurs,  sont  vînus  étudier  en  France. 

Tout  récemment  la  France  a  soulagé  nos  souffrances  en  nous  envoyant 
des  médecins  et  du  matériel.  J’avais,  moi-même,  l’honneur  de  diriger  un  des 
hôpitaux  militaires,  dans  lequel  des  médecins  français  partageaient  avec 
nous,  Roumains,’ les  fatigues  d  un  service  médical  en  campagne. 
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Permettez-moi,  messieurs,  de  porter  un  toast  à  la  prospérité  du  noble 
peuple  français.  Vive  la  République  française  ! 

M.  le  Dr  Louis  de  Grôsz,  de  Buda-Pesth,  délégué  de  l’ Autri¬ 
che-Hongrie,  rappelle  quel  a  été  l’initiateur  du  Congrès  de 
Bruxelles  en  1876,  et  boit  à  la  santé  du  général  Renard  minis 
tre  de  la  guerre. 

M.  Jadesholm,  délégué  de  la  Suède,  dit  que  le  nom  français 
suffira  toujours  pour  faire  vibrer  le  cœur  d’un  Suédois.  Ilboit 
à  la  France. 

M.  Polichronie,  de  Bucharest,  ancien  élève  de  l’école  de 
Paris,  porte  un  toast  à  la  Faculté  de  médecine. 

M.  Patroubani,  délégué  de  la  municipalité  de  Buda-Pesth  : 

Messieurs,  je  propose  de  porter  un  toast  au  succès  de  l’œuvre  glorieuse 
entreprise  par  la  France  en  l’honneur  de  la  paix  et  du  travail.  Je  propose  de 
boire  à  la  France,  la  nation  de  l  humanité  et  de  la  paix.  Vive  la  France! 


sentiments  fraternels  que  je  vous  apporte,  forment  un  ensemble  plus  couml 
et  plus  intime.  Je  bois  à  la  République  française  et  au  succès  du  Conn.* 
d’hygiène.  ° 63 

M.  Bambas,  agrégé  d’hygiène  à  l’Université  d’Athènes ,  dé¬ 
légué  de  la  Grèce  : 

Messieurs,  je  me  reprocherais  d’avoir  manqué  à  un  de  mes  devoirs,  ai  je 
laissais  passer  cette  occasion  de  remercier  les  savants  organisateurs  du 
Congrès  d’hygiène  de  Paris  de  l’aimable  invitation  qu’ils  ont  bien  voulu 
adresser  à  la  Grèce. 

Je  porte  en  même  temps  un  toast  au  nom  de  mon  pays  à  cette  noble  et 
généreuse  nation  de  France  qui  de  tout  temps  a  eu  l’initiative  des  grandes 
idées  et  à  laquelle  nous  devons  notre  indépendance. 

M.  Jager,  d'Amsterdam,  boit  à  la  science  et  rappelle  cette 
idée  de  Lamartine,  que  «  l'intelligence  finira  par  gouverner  le 
monde.  »  —  M.  Lubelski  (Pologne)  : 


Vive  la  municipalité  de  Paris  ! 

C’est  de  Paris,  Messieurs,  que  jaillit  cette  sublime  lumière  de  l’esprit 
qui  engendre  de  si  grandes  choses.  C’est  à  la  France  que  nous  devons  de 
nous  trouver  ici  réunis  pour  nous  féliciter  des  progrès  accomplis  dans  la 
science,  et  pour  nous  faire  part  de  nos  mutuelles  sympathies.  Encore  une 
fois  :  Vive  la  municipalité  de  Paris  ! 

M.  Thulié,  président  du  Conseil  municipal  de  Paris  : 

Messieurs, 

Je  viens  d’entendre  porter  un  toast  à  la  ville  de  Paris.  Je  ne  puis 
me  dispenser  d’y  répondre  au  nom  des  Parisiens.  Certes,  vous  n’avez 
pas  à  nous  remercier  de  vous  avoir  reçus,  vous  avez  trop  fait  pour  nous, 
tout  le  bénéfice  du  Congrès  d’hygiène  sera  pour  la  ville  de  Paris.  Dans 
vos  discussions  d’hier,  dans  celles  de  demain,  il  a  été  et  il  sera  question  de 
choses  qui  nous  intéressent  au  plus  haut  point,  non-  seulement  nous,  Pari¬ 
siens,  mais  aussi  toutes  les  populations  suburbaines  à  plusieurs  lieues  à  la 
ronde.  Nous  avons  été  bien  heureux.  Messieurs,  lorsqu’on  a  demandé  à  la 
ville  de  Paris  une  subvention  pour  ce  Congrès  d’hygiène,  de  pouvoir  l’ac¬ 
corder  au  plus  vite. 

Ne  croyez  pas,  cependant,  que  nous  avons  été  mus  uniquement  par  des 
considérations  d’intérêt  municipal.  Non,  ce  n’est  pas  là  le  sentiment  qui 
nous  a  poussés  à  accorder  la  faible  somme  qui  vous  a  été  allouée  pour  votre 
Congrès;  il  y  a  là  une  question  plus  haute  et  plus  élevée.  Il  est  de  toute 
évidence,  eu  effet,  qu’il  fallait,  dans  uu  moment  comme  celui-ci,  dans  es 
moment  où  la  ville  de  Paris  convie  dans  ses  murs  le  mondé  entier  par  la 
manifestation  la  plus  éclatante  de  ce  que  peuvent  l’intelligence  et  le  tra¬ 
vail;  il  fallait,  dis- je,  encourager,  protôgo-,  faciliter  le  groupement  de  tant 
d'hommes  éminents,  de  tant  de  hautes  intelligences  accourues  pm,  .Zponrlre 
à  notre  invitation.  Nous  n’avons  donc  pas  seulement  travaillé  pour  nous, 
mais  pour  tout  le  monde;  nous  avons  travaillé  pour  l’humanité  tout 

Vous  avez  pu  juger  aujourd’hui,  Messieurs,  ce  qu’est  la  France,  et  c’est 
avec  la  joie  la  plus  vive  que  je  viens  de  voir  des  orateurs  étrangers  boire  à 
notre  malheureux  pays,  boire  à  notre  pauvre  France  mutilée  et  martyrisée  ; 
je  tiens  à  les  remercier  ici.  et  je  désire  que,  de  retour  chez  eux,  chacun  dans 
sa  patrie  dise  bien  que  cette  population  française,  qu’on  accuse  de  tant  de 
choses  et  surtout  d’instincts  sanguinaires  et  belliqueux,  que  chacun  pro¬ 
clame  bien  haut  que  cette  nation  est  une  nation  de  paix,  de  travail  et  de 
science.  Non,  Messieurs,  la  France,  la  vraie  France,  celle  qui  pense,  la 
France  patriote,  celle  là  n’a  pas  demandé  la  guerre,  celle-là  n’a  pas  voulu 
voir  couler  le  sang,  celle-là  ne  s'est  jamais  réjouie  lorsqu’elle  a  vu  partir 
ses  armées,  lorsqu’elle  a  vu  s’élever  des  conflits  ;  celle-là  n’était  pas  joyeuse 
parce  qu’elle  savait  qu’elle  avait  tout  à  y  perdre,  ses  frères,  ses  enfants,  la 
vie  des  travailleurs,  c’est-à-dire  ses  forces  vives,  et  des  intelligences  pré¬ 
cieuses,  c’est-à-dire  sa  gloire. 

Répétez-le  donc  bien,  Messieurs,  nous  sommes  une  nation  de  paix,  nous 
ne  demandons,  nous  ne  voulons  qu’une  chose  :  la  grandeur  par  l’intelli¬ 
gence  et  par  le  travail;  pour  nous,  la  grandeur  des  armes  n’est  qu’une 
grandeur  illusoire  et  criminelle  ;  c’est  l’état  sauvage,  c’est  le  retour  à  l’état 
primitif.  La  grande,  la  véritable  gloire,  c’est  l'union  par  l’intelligence  de 
l'humanité  entière  pour  le  bien-être  commun. 

Je  bois  à  la  science  internationale  ! 

M.  Van  de  Loo  (Hollande)  rappelle  les  services  de  la  vieille 
école  française.  Il  porte  un  toast  aux  hygiénistes  contempo¬ 
rains,  et  à  la  France,  la  nation  humanitaire.  M.  Richardson, 
délégué  de  Philadelphie,  porte  en  anglais  le  toast  suivant  que 
M.  Smith  traduit  à  l'assemblée  : 

Messieurs,  la  République  américaine  souhaite  à  sa  sœur,  la  République 
française,  tout  le  succès  possible  dans  l’œuvre  éminemment  humanitaire 
quelle  a  entreprise.  Elle  souhaite  un  heureux  avenir  à  l’hygiène  universelle. 
Bien  qu’un  des  plus  jeunes  membres  de  r  Université  de  Philadelphie  qui  est 
elle-même  la  plus  ancienne  du  Nouveau-Monde,  j’ai  tenu  à  prendre  ici  la 
parole  pour  que  par  cette  alliance  du  neuf  et  du  vieux,  du  jeune  et  de 
l’ancien.  ies  compliments  de  bienvenue,  les  souhaits  de  prospérité  et  les 


Messieurs,  on  a  de  tout  temps  assimilé  la  France  à  un  soleil  ;  on  parlait 
autrefois  du  roi-soleil,  nous  parlerons  aujourd’hui  du  peuple  soleil,  car  la 
France  scientifique  est  un  véritable  soleil  dont  les  rayons  se  répandent  sur 
le  monde. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  porter  un  toast  à  la  presse  scientifique 
française,  qui  vient  nous  apporter  dans  nos  pays  des  nouvelles  toujours  bien 
venues  et  bien  reçues.  Je  bois  à  la  presse  médicale  française. 

M.  Caballo  (Espagne)  porte  un  toast  à  la  confraternité  uni¬ 
verselle  dans  la  science. 

M.  Lancia  di  Brolo,  de  Palerme,  boit  à  la  ville  de  Paris,  qui 
justifie  si  bien  sa  -  devise  «  Fluctuât  nec  mergitur  »  et  qui, 
malgré  toutes  les  péripéties,  va  toujours  de  l’avant. 

M.  Pacchiotti,  de  Turin,  porte  un  toast  aux  hommes  dévoués 
qui  ont  organisé  le  Congrès  d’hygiène.  II  rappelle  ce  qu’il  leur 
a  fallu  d’eflorts  et  de  travail.  On  doit  remercier  ces  vaillants 
organisateurs  qui  passent  inaperçus,  ear  on  n’accorde  de  gloire 
qu’à  ceux  qui  font  des  discours  et  apportent  des,  idées  nou¬ 
velles  et  on  oublie  trop  généralement  ceux  qui  ont  tout  pré¬ 
paré.  —  M.  Gubler,  président  : 

Je  ne  veux  pas,  Messieurs,  que  vos  applaudissement  restent  anonymes, 
et  je  tiens  immédiatement  à  vous  donner  les  noms  des  cinq  organisateurs 
du  Congrès.  Ce  sont  MM.  Liouville,  secrétaire-général,  Laeassagne  et 
Napias,  secrétaires-généraux  adjoints,  Martin  et  Dubuisson,  secrétaires. 
Ce  sont  eux  les  ouvriers  de  la  première  comme  de  la  dernière  heure. 

M.  Colluci-pacha  (Egypte)  boit  à  la  France  et  la  remercie 
d’avoir  été  la  Dremière  à  apporter  la  civiiisaiion  dans  son 
pays. 

M.  Crocq,  sénateur,  délégué  de  la  ueigi^Mo,  prononce  en¬ 
suite  un  puissant  et  éloquent  discours. 

Le  président,  interprète  des  sentiments  unanimes,  termine 
la  séance  en  remerciant  les  orateurs  des  sentiments  qu’ils  ont 
bien  voulu  témoigner  à  la  France. 

Nous  aurions  voulu  pouvoir  reproduire  en  entier  ces  dis¬ 
cours  si  élevés  dans  leurs  idées  et  qui  renferment  des  paroles 
si  sympathiques  pour  notre  pays.  Ces  témoignages  de  dévoue¬ 
ment  et  d’ardente  amitié  venant  de  bouches  si  autorisées,  ap¬ 
portés  par  les  délégués  des  différentes  nations  nous  sont  par¬ 
ticulièrement  chers.  Ils  nous  ont  montré  que  nous  pouvons 
toujours,  et  à  juste  titre,  être  fiers  de  notre  pauvre  patrie  mu¬ 
tilée  et  si  cruellement  éprouvée.  Ils  ont  été  pour  nos  cœurs 
un  baume  bienfaisant  qui  aidera  à  cicatriser  des  blessures 
encore  saignantes.  Merci  aux  adhérents  étrangers  qui  ont  bien 
voulu  prendre  part  à  notre  Congrès.  A.  Blondeau. 

Suivant  le  programme  que  nous  avions  donné,  trois  excur¬ 
sions  des  plus  intéressantes  ont  encore  eu  lieu.  Mardi  6  août, 
les  membres  du  Congrès  ont  visité  le  matin  la  plaine  de  Gen- 
neviliers  et  ses  travaux  d’irrigation  sous  la  direction  de  M-  Du- 
rand-Glaye;  et  le  soir  les  égouts  de  Paris.  Jeudi  dernier,  ils 
se  sont  rendus  à  l’usine  de  Noisiel  qu’ils  ont  vue  en  detail, 
ainsi  que  les  cités  ouvrières  dépendant  de  l’usine.  En  l'absence 
de  M.  Ménier  père,  retenu  à  Paris  par  une  légère  indisposition, 
MM.  Menier  fils  ont  reçu  les  visiteurs.  Les  membres  du 
Congrès  garderont  de  leur  visite  un  excellent  souvenir,  et  se 
rappelleront  toujours  avec  plaisir  le  charmant  et  sympa thi<Iue 
accueil  qui  leur  a  été  fait. 

A.  B. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  3  août  \  878.  —  Présidence  de  M.  Houel. 

M.  Vigouroüx  fait  une  communication  sur  la  théorie  physi¬ 
que  de  la  metalloscopie.  Ouest  à  peu  près  d’accord,  dit-il,  pour 
considérer  les  phénomènes  de  la  métalloscopie  comme  liés  in¬ 
timement  à  une  action  électrique.  En  quoi  consiste  exacte¬ 
ment  cette  action,  à  quelle  classe  de  faits  électriques  faut-il 
la  rapporter?  C’est  ce  qui  n’est  pas  encore  bien  établi. 
M.  Regnard  a  montré  que  le  courant  galvanique,  dans  certai¬ 
nes  conditions  d’intensité,  donne  les  mêmes  résultats  que  les 
appücaiions  métalliques  et  que  deux  pièces  d’un  même  mé¬ 
tal  placées  sur  la  peau  et  réunies  par  les  fils  d'un  galvanomè¬ 
tre  très-sensible  sont  traversées  par  un  courant.  Depuis  ces 
recherches  on  répète  volontiers  que  les  métaux  n’agissent  que 
parce  qu’ils  déterminent  des  courants  à  la  surface  de  la  peau. 
C’est  la  thèse  adoptée  par  M.  Onimus  dans  une  communica¬ 
tion  faite,  la  semaine  dernière,  à  la  Société  de  Biologie.  D’a¬ 
près  le  résumé  que  nous  avons  sous  les  yeux,  son  opinion 
pourrait  être  formulée  ainsi  :  action  chimique  sur  le  métal, 
par  suite  production  d’un  courant,  enfin  induction  exercée  par 
ce  courant  sur  ceux  qui  existent  daus  l’organisme.  Le  phéno¬ 
mène  initial  et  essentiel  serait  l’action  chimique  des  sécrétions 
cutanées  sur  le  métal. 

Nous  avons  rapporté  autrefois  des  expériences  où  cette  ac¬ 
tion  chimique  n’est  modifiée  en  rien  et  où  cependant  l’effet 
habituel  du  métal  est  complètement  empêché  ;  par  exemple, 
la  superposition  d’un  autre  métal  à  celui  qui  est  en  contact 
avec  la  peau.  Or  il  faut,  pour  que  cet  empêchement  ait  lieu, 
que  le  sujet  en  expérience  ne  soit  pas  sensible  au  métal  sura¬ 
jouté  :  condition  dont  on  ne  voit  pas  le  rapport  avec  l’action 
chimique  de  la  peau  qui  reste  invariable. 

De  plus,  on  obtient  les  effets  des  métaux  par  des  procédés 
électriques  où  l’on  ne  peut  évidemment  supposer  l’existence 
d’un  courant  ;  l’électricité  de  frottement,  entre  autres,  repro¬ 
duit  tous  les  phénomènes  métalioscopiques  avec  un  degré  su¬ 
périeur  d’énergie. 

Ainsi,  d’une  part,  l’action  chimique  de  la  peau  sur  le  métal 
n'est  pas  la  condition  essentielle  du  phénomène  électrique  et, 
d’autre  part,  ce  phénomène  électrique  n’est  pas  nécessaire  ¬ 
ment  un  courant.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs  la  base  d’une 
explication. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  fou  qui  montre  bien  le  mode 
d’action  du  »»nmi.  ne  voici  :  une  pile  étant  bien  isolée,  l’ap- 
pttcation  d'un  seul  de  ses  pôles  sur  la  peau,  donne  lieu  aux 
mêmes  modifications  de  sensibilité  que  le  courant  lui-même. 

Ce  qui  agit  ici,  c’est  évidemment  la  tension  électrique  de  ce 
pôle  unique.  Lors  donc  que  l’on  fait  passer  un  courant,  on  a 
d’abord  et  surtout  cette  même  action  unipolaire  sur  deux 
points  différents. 

Le  courant  lui-même,  c’est-à-dire  le  transport  de  l’électri¬ 
cité  de  l’un  des  pôles  à  l’autre,  parait  doDC  absolument  insi¬ 
gnifiant  au  point  de  vue  des  modifications  métalioscopiques 
(de  sensibilité,  de  circulation,  de  mouvement,  etc.)  Nous  ne 
arrêterons  pas  sur  ce  résulat  qui  nous  semble  important  à 
d’autres  points  de  vue  ;  on  pouvait  le  prévoir  en  observant 
que  le  courant  d’un  seul  élément  a,  pour  produire  les  phéno¬ 
mènes  en  question,  exactement  la  même  efficacité  que  le  cou¬ 
rant  de  trente  ou  plus,  ce  qui  implique  une  condition  indé¬ 
pendante  du  courant  lui-même. 

Cette  simple  expérience  indique  notre  manière  de  voir. 
Nous  croyons  en  effet  que  la  condition  première  de  la  produc¬ 
tion  des  phénomènes  dits  métalioscopiques  est  une  variation 
en  plus  ou  en  moins ,  d'une  durée  différente  suivant  les  sujets,  de 
la  tension  électrique  sur  un  point  de  l'organisme. 

Que  cette  variation  existe  dans  les  procédés  mentionnés  ci- 
dessus*  cela  D’a  pas  besoin  d’être  démontré  ;  mais  pour  ce  qui 
est  des  applications  métalliqùes  elles-mêmes,  quelques  éclair¬ 
cissements  sont  nécessaires.  Les  physiciens  admettent  main¬ 
tenant  le  simple  contact  comme  source  d’électricité,  confor¬ 
mément  à  la  théorie  de  Volta.  On  connaît  l’expérience  fonda¬ 
mentale  de  Volta  :  Deux  métaux  se  chargent  d’électricité  dif¬ 
férente,  par  le  seul  fait  de  leur  contact,  indépendamment  de 
toute  action  chimique.  Ce  qui  a  lieu  pour  deux  métaux  a  lieu 
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également  pour  un  métal  et  un  liquide,  etc.  La  force  électro¬ 
motrice  ainsi  développée  varie  suivant  la  nature  des  substan¬ 
ces  accouplées  :  quand  il  y  a  plusieurs  substances  disposées 
en  séries,  la  distribution  de  l’électricité  est  donnée  par  la  loi 
des  tensions.  On  trouvera» l’exposé  complet  de  la  théorie  dans 
l’ouvrage  de  M.  Mascart  sur  l’électricité  statique.  Inutile  d’a¬ 
jouter  que  l’électricité  provenant  des  actions  chimiques  n’est 
pas  négligée  pour  cela  ;  mais  c’est  un  phénomène  distinct. 

Il  nous  a  semblé  que  ces  considérations  permettent  de  se, 
rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  l’application  d’un  mé¬ 
tal.  Elles  nous  paraissent  notamment  donner  la  clef  de  l’expé¬ 
rience  de  deux  ou  plusieurs  lames  métalliques  superposées. 

Nous  avons  constaté  que  plusieurs  métaux  s’électrisent  né¬ 
gativement  au  contact  de  la  peau  ;  mais,  il  faut  le  dire,  ces  ob¬ 
servations  électrométriques  sont  extrêmement  délicates. 
L’excitation  unipolaire  dont  la  tension  est  toujours  facile  à  dé¬ 
terminer,  fournira  sans  doute  un  moyen  commode  d’établir 
des  comparaisons. 

M.  Onimus  parle  dans  sa  note  du  platine  auquel  il  semble 
faire  une  place  à  part.  Au  point  de  vue  métalloscopique  ce  mé¬ 
tal  ne  nous  a  pas  paru  différer  des  autres  ;  il  y  a  (tes  malades 
sensibles  au  platine  comme  d'autres  plus  nombreux  le  sont  au 
fer  ou  au  zinc.  Au  point  de  vue  électrique,  nous  avons,  l’an 
dernier,  signalé  les  propriétés  particulières  qu’acquiert  le 
platine  après  qu’il  a  été  traversé  par  un  courant  très-faible, 
propriétés  qui  le  rendent  apte  à  agir  métalloscopiquement 
comme  l’aimantou  les  métaux  actifs. 

Il  est  bien  évident  que  cette  manière  de  comprendre  la  con¬ 
dition  la  plus  générale  des  phénomènes  ne  peut  être  présen¬ 
tée  comme  une  théorie  complète  et  définitive.  Il  y  aurait 
même  à  faire  une  réserve  :  Dans  les  expériences  sur  l’électri¬ 
cité  de  contact,  l’état  de  poli  et  de  netteté  des  surfaces  a  une 
grande  influence  sur  les  phénomènes.  Dans  les  applications 
métalioscopiques,  ces  conditions,  bien  qu’elles  ne  soient  pas 
absolument  négligeables,  paraissent  beaucoup  moins  impor¬ 
tâmes.  Fuie  ne  donne  pas  a  priori  la  raison  pour  laquelle  tel 
métal  agit  chez  un  malade  et  pas  chez  un  autre.  Pourtant  il 
est  très-probable  que  le  minimum  de  la  variation  de  tension 
nécessaire  est  différent  suivant  les  individus  et  que  la  sensibi¬ 
lité  métallique  n’a  lieu  qu’à  l’égard  du  métal  dont  le  contact 
avec  la  peau  donne  une  force  électro-motrice,  correspondant  à 
ce  minimum  ;  ce  qui  concorderait  avec  les  faits  observés  par 
M.  Regnard,  dans  ses  expériences  sur  les  courants  très-fai¬ 
bles  (d’ordre  physiologique). 

Fût-on  fixé  sur  le  fait  physique  extérieur  primordial,  il  res¬ 
terait  encore  à  étudier  l’enchaînement  des  faits  physiologiques 
dont  il  est  le  point  de  départ.  Parmi  ces  faits,  un  des  plus  sin¬ 
guliers  est  le  mode  de  propagation  des  phénomènes.  Elle  se 
produit  de  proche  en  proche,  à  la  fois  en  surface  et  en  profon¬ 
deur,  suivant  certaines  lois  très-simples,  mais  absolument 
indépendantes  de  toute  distribution  nerveuse  ou  vasculaire. 

Un  autre  fait  qui  a  été  davantage  signalé  est  le  transfert. 
Nous  rappellerons  qu’il  présente  trois  variétés  :  1°  Anesthésie 
déterminée  par  l’apparition  de  la  sensibilité  sur  le  point  symé¬ 
trique  ;  c’est  le  cas  le  plus  connu  ;  2°  réciproquement  sensi¬ 
bilité  déterminée  par  l’apparition  de  l’anesthésie  ;  3°  anesthé¬ 
sie  déterminée  par  la  production  de  l'anesthésie.  Ce  retentis¬ 
sement  à  distance  se  fait  non-seulement  d’une  moitié  latéra¬ 
le  du  corps  à  l’autre,  mais  aussi  d’un  membre  supérieur  au 
membre  inférieur  du  même  côté. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  vérifier  une  fois 
de  plus  tous  les  faits  d'expérience  mentionnés  dans  la  pré¬ 
sente  note,  chez  une  malade  du  service  de  M.  le  professeur 
Charcot. Ce  qui  donnait  un  intérêt  particulier  aux  expériences, 
c'est  que  le  phénomène  réactif  était  ici  la  production  d’une 
contracture,  c’est-à-dire  quelque  chose  d’objectif  et  tangible. 

Le  Progrès  médical  insérera  l’observation  in  extenso  ;  nous 
ne  nous  arrêterons  donc  pas  davantage  sur  ce  sujet.  Mais  avant 
de  terminer,  nous  répondrons  quelques  mots  à  une  apprécia¬ 
tion  de  M.  Onimus.  Nous  pensons  comme  lui  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’importance,  pour  la  physiologie  générale,  des  recher¬ 
ches  suivies  actuellement  à  la  Salpétrière;  mais  nous  croyons 
qu’il  en  méconnaît  la  valeur  pratique. 

Ne  fût-il  question  que  du  traitement  de  l’hystérie,  les  résul- 
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tats  obtenus  ne  seraient  certes  pas  à  dédaigner,  car  on  sait  com¬ 
bien  la  thérapeutique  usuelle  est  impuissante  en  face  de  cer¬ 
tains  accidents  de  l'hystérie  et  notamment  de  la  contracture; 
mais  il  n'y  a  pas  que  l'hystérie  qui  soit  justiciable  de  la  mé- 
talloscopie  ou  des  procédés  dont  celle-ci  a  été  le  point  de  dé¬ 
part.  Sans  parler  des  trois  cas  d'hémianesthésie  de  cause  or¬ 
ganique,  publiés,  et  de  quelques  autres  du  service  de  M.  Char¬ 
cot,  je  puis  affirmer,  d'aprèsune  pratique  déjà  étendue,  qu’une 
fouie  d’autres  aflections  sont  modifiables  par  les  nouvelles  nié- 
’.thodes,  ainsi  d’ailleurs  que  l’avait  annoncé  M.  Burq. 

M.  Franck  communique  une  noie  sur  le  défaut  de  subordina¬ 
tion  des  mouvements  de  La  pupille  aux  modifications  vasculaires , 
sur  la  distinction  des  nerfs  ciliaires  en  constricteurs  et  dilata¬ 
teurs  de  l'iris  et  sur  les  rapidités  différentes  du  resserrement  et 
de  la  dilatation.  Dans  une  précédente  communication  (20  juil¬ 
let  1878),  j’ai  présenté  à  la  Société  les  résultats  de  recherches 
tendant  à  faire  rejeter  la  subordination  des  mouvements  de 
l'iris  aux  modifications  vasculaires,  dans  le  cas  de  section  et 
d’excitation  du  cordon  sympathique  cervical,  d’arrachement 
du  ganglion  cervical  supérieur,  de  section  et  d’excitation  des 
filets  supérieurs  de  ce  ganglion.  Les  expériences  dont  je  sou¬ 
mets  aujourd’hui  les  résultats  à  la  Société,  étaient  déjà  faites 
lors  de  ma  précédente  communication,  mais  j’ai  tenu  à  les  re¬ 
prendre  méthodiquement  afin  de  pouvoir  en  donner  les  con¬ 
clusions  avec  plus  de  netteté  :  Ces  nouvelles  recherches  four¬ 
nissent  une  preuve  nouvelle  à  la  ihéorie  de  l'indépendance 
des  variations  du  diamètre  pupillaire  par  rapport  aux  chan¬ 
gements  de  calibre  des  vai-seaux  :  1°  La  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  produite  par  l’excitation  du  sympathique  au  cou  se  pro¬ 
duit  avant  que  les  vaisseaux  n’aient  commencé  à  se  resser¬ 
rer  ;  2°  Celte  dilatation  atteint  son  maximum  pendant  que 
les  vaisseaux  continuent  à  se  resserrer,  l’excitation  étant  sus¬ 
pendue  ;  3°  Le  resserrement  pupillaire  commence  pendant  la 
phase  d’augmentation  du  resserrement  vasculaire  ;  4°  La  pu¬ 
pille  est  déjà  complètement  resserrée,  elle  a  pris  môme  un 
diamètre  moins  considérable  qu’avant  l’excitation,  alors  que 
les  vaisseaux  ne  sont  pas  encore  relâchés. 

On  voit  qu’en  suivant  parallèlement  les  phases  de  chacun 
des  deux  phénomènes  pupillaire  et  vasculaire,  il  est  impos¬ 
sible  d’admetire  que  la  dilaiation  de  la  pupille  soit  sous  la  dé¬ 
pendance  du  resserrement  des  vaisseaux,  elle  débute  plus  tôt 
et  se  prolonge  beaucoup  moins. 

Le  procédé  employé  dans  cette  recherche  peut  êlre  briève¬ 
ment  indiqué  :  sur  le  chien  ou  sur  le  lapin,  on  isole  ie  cordon 
sympathique  à  la  partie  supérieure  du  cou,  on  le  coupe  et  on 
introduit  un  bout  Supérieur  dans  le  tube  de  mon  excitateur 
fixe  qui  reste  dans  la  plaie.  La  carotide  du  même  côté  est  en¬ 
suite  coupée  entre  deux  ligatures,  et  la  canule  d’un  mano¬ 
mètre  métallique  est  fixée  au  bout  supérieur  du  vaisseau.  Ce 
manomètre  fournira  les  courbes  du  resserrement  du  bouquet 
carotidien  sous  l’influence  des  excitations  du  bout  supérieur 
du  sympathique  cervical  et  ces  tracés  étant  recueillis  au 
moyen  de  signaux  électriques  qui  marquent  le  début,  la  fré¬ 
quence  et  la  durée  de  ces  excitations,  il  sera  facile  de  déter¬ 
miner  le  commencement  du  resserrement  vasculaire  par  rap¬ 
port  au  début  des  excitations. 

Quelquefois  j’ajoute  aux  indications  du  manomètre  artériel 
les  indications  d’un  mauomèLre  fixé  au  bout  supérieur  de  la 
veine  jugulaire  externe  qui,  chez  les  animaux  en  expérience, 
représente  la  principale  voie  de  retour  du  sang  céphalique. 
Mais  on  peut  simplifier  et  se  contenter  des  courbes  manomé- 
tiques  carotidiennes  superposées  aux  signaux  des  excitations 
du  sympathique. 

Pour  comparer  les  phases  de  la  dilatation  pupillaire  aux 
phases  du  resserrement  vasculaire,  il  faut  obtenir  un  tracé 
des  variations  du  diamètre  de  la  pupille,  el  recueillir  ce  tracé 
en  même  temps  que  celui  du  mauomèLre  carotidien.  Ici,  nous 
ne  pouvons  employer  l’inscription  du  phénomène  par  lui- 
mème  ;  il  faut  faire  intervenir  i’observalion  et  envisager  soit 
électriquement,  soit  à  l’aide  de  la  transmission  par  l'air,  le 
signal  de  l'instant  où  débute  la  dilatation  de  la  pupille.  Pour 
cela,  on  place  en  avant  de  l'œil  mis  à  découvert  avec  un  blé  - 
pharostat  un  fil  de  réticule  qui  est  tendu  de  façon  à  corres¬ 
pondre  à  l’une  des  extrémités  du  diamètre  transversal  de  la 


pupille  ;  un  observateur  habitué  signale  par  un  mouvement 
l’instant  de  la  dilatation  pupillaire  avec  un  retard  de  i/io  ^ 
seconde  environ.  Mais  nous  ne  tenons  pas  compte  de  ce  re¬ 
tard,  ce  qui  rend  encore  les  réf  ultats  plus  probants.  puisqu’oa 
diminue  ainsi  la  différence  entre  le  commencement  de  la  dila¬ 
tation  de  la  pupille  et  le  début  du  resserrement  des  vaisseaux 
carotidiens.  Cette  partie  de  mes  expériences  a  été  rendue 
plus  facile  grâce  à  1  obligeance  de  M.  le  Dr  Blcck,  exercé  à  des 
recherches  de  ce  genre  et  qui  a  bien  voulu  examiner  la  pu, 
pille. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  on  constate  qu’avec  des  excita¬ 
tions  de  moyenne  intensité,  la  pupille  commence  à  se  dilater 
bien  avant  que  le  manomètre  en  montant  n’ait  indiqué  le  res¬ 
serrement  vasculaire. 

Pour  marquer  les  phases  des  mouvements  de  la  pupille  en 
même  temps  que  la  courbe  manométrique  donne  les  phases 
du  resserrement  vasculaire,  on  se  sert  d’un  sigpal  à  air  qui 
permet  de  suivre  avec  une  courbe  la  dilatation  de  la  pupille  : 

•  en  comprimant  la  membrane  du  caoutchouc  d’une  petite  caisse- 
à  air  pendant  que  la  pupille  se  dilate,  on  tait  décrire  uue 
courbe  ascendante  à  la  plume  du  levier  enregistreur.  En  lais¬ 
sant  revenir  la  membrane  de  caoutchouc  sur  elle-même  à 
mesure  que  l’iris  se  resserre,  on  trace  une  courbe  descen¬ 
dante  qui  fait  suite  à  la  première  ;  on  a  ainsi  l’indication  du 
sens  du  phénomène  qui  est  assez  lent  pour  que  la  courbe  soit 
fidèle.  Or,  la  dilatation  pupillaire  cesse  après  l’excitation,  pen¬ 
dant  que  le  resserrement  vasculaire  continue  et  celui-ci  dure 
bien  après  que  la  pupille  a  achevé  de  se  resserrer. 

Je  crois  doue  pouvoir  conclure  que  la  dilatation  de  '.a  pu¬ 
pille  produite  par  l’exciialion  du  cordon  cervical  du  sympa¬ 
thique  est  indépendaute  du  resserrement  vasculaire,  de  même 
que  sa  constriction  ne  dépend  pas  de  la  dilatation  paralytique 
des  vaisseaux.  Cette  dissociation  résultait  du  reste  des  expé¬ 
riences  communiquées  à  la  Société  dans  la  séance  du  20  juil¬ 
let  dernier. 

Dans  ces  recherches,  j’ai  conslaté  plusieurs  autres  faits  que 
j’indiquerai  en  quelques  mots,  sauf  à  y  revenir  avec  plus  de 
détails  à  propos  du  rôle  du  ganglion  ophihalmique. 

Les  nerfs  ciliaires  qu’on  peut  isoler,  couper  et  exciter  suc¬ 
cessivement  à  la  surface  du  nerf  optique  chez  le  chien,  sont 
presque  tous  constricteurs  de  la  pupille.  Sur  les  neuf  ou  dix 
fituts  qu’on  peut  étudier  ainsi,  il  n’y  en  a  que  deux  ou  trois 
dout  le  bout  périphérique  excité  produise  la  dilatation  pupil¬ 
laire  Les  premiers  font  suite  au  moteur  oculaire  commun 
comme  on  le  sait,  les  autres  proviennent  de  la  branche  opb- 
thalmique  comme  j’espère  le  démontrer  dans  des  expériences 
ultérieures. 

Les  points  sur  lesquels  je  désire  appeler  l’attention  au  sujet 
de  l’action  des  nerfs  ciliaires  sont  les  suivants  :  1°  L’excitation 
d’un  seul  filet  ciliaire  constricteur  ou  dilatateur  détermine 
sur  la  pupille  un  effet  d’ensemble,  une  constriction  ou  une 
dilataiion  régulière,  sans  qu’on  puisse  constater  de  déforma¬ 
tion  indiquant  une  prédominance  d’action  en  un  point  cir¬ 
conscrit  de  l’iris.  Or,  pour  comprendre  le  mode  de  production 
de  ce  phénomène,  il  semble  nécessaire  d'admettre  qu’il  existe 
daus  les  réseaux  nerveux  de  l'iris  uue  association  des  filets 
nombreux  qui  arrivent,  association  telle  que  l’excitation  d’un 
seul  filet  constricteur,  soit  par  l’excitateur  du  moteur  oculaire 
comme  lui-même,  survient  toujours  plus  rapidement  après 
l’excitation  que  la  dilatation  pupillaire  déterminée  soit  par 
l’excitation  d’un  nerf  ciliaire  dilatateur,  soit  par  l’excitation 
du  cordon  sympathique  au  cou.  J’ai  vu  cette  différence  re¬ 
présentée  par  le  rapport  de  i  à  30. 

Faut-il  considérer  pour  l’expliquer  la  durée  différent  de  la 
transmission  daus  les  nerfs  sympathiques  et  dans  les  nerfs 
cérébro-rachidiens?  Nous  savons  que  l’excitation  chemine 
moins  vite  dans  les  premiers  que  daus  Fs  derniers,  mais  il 
n’y  a  pas  dans  ces  expériences  de  longueur  de  nerf  suffisante 
pour  qu’une  différence  aussi  considérable  dans  la  vitesse  de 
la  transmission  puisse  se  manifester  On  retrouve  en  effet  le 
même  écart  en  excitant  les  filets  ciliaires  dilatateurs  et  les 
fi  els  ciliaires  constricteurs  au  voisinage  même  du  globe  ocu¬ 
laire. 

Ce  n’est  point  non  plus  à  une  différence  dans  la  nature 
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.  e  des  muscles  qui  réagissent  pour  produire  ici  un  res- 
^remeul  là  uue  dilatation  de  l’iris,  qu’on  peut  attribuer  la 
lande  différence  des  retards.  Chez  le  mammifère,  les  libres 
^scalaires  de  l’iris  aussi  bien  que  celles  qui  forment  le 
®jjjUCier,  que  celles  qui  font  dilater  la  pupille  sont  des  fibres 

pèserait  donc  à  la  périphérie  même,  dans  les  appareils  ter¬ 
minaux  inlra-musculaires  des  filets  constricteurs  et  des  filets 
jitatateurs,  que  réside  la  cause  d’une  aussi  grande  différence 
jjus  la  rapidité  de  réaction  des  muscles  à  l’excitation, 
jj.  Jolyet  entretient  la  Société  d’expériences  qu’il  a  faites  et 
-J  démontrent  l’action  motrice  du  pneumo-gastrique  sur 
Lsophage  et  l’estomac  chez  le  chien. 

‘y.  Duval  expose,  à  l’appui,  de  l’opinion  de  M.  Jolyet,  des 
nervations  anatomiques  faites  sur  plusieurs  espèces  d’ani- 
jaux  et  chez  l’homme,  observations  qui  établissent  que  le 
dûsso-pharyngien  et  le  pneumo-gastrique  ont  tous  les  trois 
les  racines  motrices  et  des  racines  sensitives,  c’est-à-dire 
ja'ils  sont  des  nerfs  mixtes  dès  leur  origine. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  Ç>  août  1878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  Cobnil  fait  la  lecture  d’un  mémoire  sur  Y  anatomie  patho- 
logique  des  plaques  muqueuses  de  l'amygdale.  L'auteur  a  exa¬ 
miné  plusieurs  plaques  muqueuses  de  l’amygdale  qu’il  a 
enlevées  dans  sou  service  à  l’hôpital  de  Lourcine  ;  cette  opé¬ 
ration  ne  donne  lieu  à  aucun  accident  et  la  plaie  qui  en  résulte 
«  conduit  comme  chez  un  sujet  vierge  de  syphilis. 

.  l'niquc  mu o Ht u s,  uiio-  iiir.  —  Lue  sert  ion 
d’une  de  ees  plaques  examinée  à  un  faible  grossissement 
montre  que  l’épithélium  est  épaissi  et  que  les  papilles  sont 
hypertrophiées,  allongées  en  môme  temps  que  le  tissu  con- 
jsnctif  profond  est  épaissi  par  l’infiltration  de  cellules  nou- 
telles.  La  couche  épithéliale  superficielle  présente  des 
ællutes  qui  possèdent  une  cavité  autour  de  leur  noyau;  il  y 
î  souvent  aussi  un  ou  deux  globules  de  pus  dans  la  petite 
cavité  de  la  cellule  à  la  place  de  son  noyau.  De  plus,  ou  trouve 
dans  cette  couche  superficielle  de  l’épithélium,  de  petits  nids 
remplis  de  globules  de  pus,  de  véritables  petits  abcès  creusés 
iB  milieu  des  cellules  d’épithélium,  contenant  de  4  à  10,  et 
jusqu’à  100  globules  de  pus  et  davantage.  Ces  petits  abcès, 
de  forme  arrondie  ou  lenticulaire,  entourés  par  des  cellules 
tornées,  aplaties  par  compression,  siègent  a  ta  surface  de  la 
plaque  où  ils  s’ouvrent  à  un  moment  donné.  Aussi,  bien  qu’elle 
ne  soit  ni  erodée,  ni  ulcérée,  la  surface  de  la  plaque  muqueuse 
est  suintante,  un  liquide  imprègne  les  cellules  épithéliales  ; 
il  y  a  des  globules  de  pus  soit  dans  les  cellules,  soit  collectés 
an  petits  abcès  situés  entre  les  cellules  et  le  courant  de  liquide 
qui  s’établit  des  papiiles  à  la  surface  de  la  muqueuse  entraine 
des  globules  de  pus.  Telle  est  la  cause  de  l’opacité  du  revête¬ 
ment  épithélial  au  niveau  des  plaques  muqueuses,  opacité 
qui  leur  donùe  une  couleur  opaline. 

Deuxième  cari  .  :  •  v  ulcérées.  —  Le  .revête¬ 

ment  épithélial  est  désintégré  sous  l’influence  d’unengrande 
quantité  de  liquide  et  de  globules  de  pus  venus  des  papilles, 
la  couche  épithéliale  peut  tomber  complètement  et  alors  le 
C0rps  papillaire  enflammé  forme  la  base  de  l’ulcération.  Il 
existe  quelquefois  une  véritable  fausse  membrane,  grise, 
aihérenLe,  diphthéritique  sur  celte  ulcéraliou.  La  fausse 
®embrane  ne  contient  pas,  comme  dans  la  diphthérie,  des 
Microbes  parasitaires  ni  de  boules  de  Bolderew,  mais  l’état 
fameux  des  cellules  épithéliales,  les  trous  ou  cavités  dont 
elles  sont  percées  et  qui  logent  des  globules  de  pus,  présen¬ 
tât  le  même  aspect  que  dans  la  diphthérie. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s'agisse  de  plaques  opalines  ou 
Jffcerees,  les  follicules  clos  de  l’amygdale  sont  enflammés  et 
Jorgane  tout  enLier  est  hypertrophié.  Les  sinus  lymphatiques 
Pert-folliculaires  et  le  tissu  réticulé  présentent  une  quaulilé 
^fiable  de  grandes  cellules  à  un  ou  plusieurs  noyaux  conte¬ 
nant  des  globules  rouges  du  sang.  Cette  lésion  des  follicules 
identique  à  celle  que  M.  Cornil  a  décrite  dans  les  gau- 
|uons  de  la  première  et  de  la  deuxième  période  de  la  syphilis. 
*n résumé,  les  amygdales  syphilitiques  de  la  seconde  période 
présentent  une  papule  sur  un  ganglion  syphilitique. 


giraud-teulon,  au  nom  d’une  commission,  composée  de 
MM.  Regtiauld,  J  Le  fort  et  Giraud  T.-ulon,  rapporteur,  rend 
compte  d’un  travail  présenté  a  l’Académie,  par  M.  Victor Tixier, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  de  Saint- Pont  (Allièr) 
intitulé  :  Fixation  des  images  sur  la  rétine. 

Elections  des  commissions  de  prix  pour  1878. 

Prix  Civrieox  ■  MSJ.Vulpian,  G.  Sée,  Peter,  Charcot  et  Empis. 

Prix  Barbier  :  MM.  Woillez,  J.  Guérin,  Panas,  Maurice  Perrin 
et  Rochard. 

Prix  Godard-.  MM.  Bourdon,  Moutard-Martin,  Hèrard,  Colin 
et  Marrotte. 

Prix  Or  fila  :  MM.  Berlhelot,  Bouis,  Riche,  Jaccoud  et 
Devergie 

Prix  F  air  et:  MM.  Baillarger,  Lasègue,  Blanche,  Luys  et 
Tardieu. 

Prix  Desportes  :  MM.  Pidoux,  Chauffard,  Jolly,  Laboulbène 
et  H.  Guéneau  de  Muêsy.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  7  août.  —  Présidence  de  M.  Guyon. 

C’est  le  jour  des  rapports,  il  n'y  en  a  pas  moins  de  trois  dans 
toute  la  séanCe. 

M.  Polaillon  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  fracture 
de  jambe  non  consolidée,  envoyée  par  M.  le  Dr  Viaid  de  Mont- 
bard.  il  s’agit  d’un  garçon  de  16  ans  qui,  lorsqu’il  se  fractura 
la  jambe,  avait  déjà  le  membre  inférieur  en  partie  atrophié. 
Les  troubles  trophiques,  dont  le  membre  était  le  siège;  n’ont 
sans  doute  pas  été  étrangers  au  retard  survenu  dans  la  con¬ 
solidation. 

M.  Berger  présente  également  un  rapport  sur  lefaitd’ex- 
tirpatiou  totale  de  la  verge  signalé  par  M.  le  Dr  Cabadé. 

Le  rapporteur  rend  hommage  au  véritable  esprit  chirurgical 
qu’a  montré  l’opérateur  en  cette  circonstance.  M  Cabadé  a 
mené  à  bonne  fin  une  opération  hardie  puisqu’il  a  sectionné 
avec  l’écraseur  la  verge  au  niveau  de  sa  portion  membraneuse. 

M.  Berger  fait  cependant  une  réserve:  eu  pareil  cas.  il 
n’hésiterait  pas  lui-mème  à  faire  ce  que  conseillent  les  chirur¬ 
giens  de  Montpellier:  fendre  le  scrotum  sur  son  milieu  de 
manière  à  constituer  à  chaque  testicule  uue  enveloppe  sépa¬ 
rée.  La  miction  est  ainsi  rendue  plus  facile,  car  l’urine  s’écoule 
pai  la  lente  médiane. 

A  propos  de  l’observation  de  M.  Cabadé,  où  l’on  voit  un 
épithélioma  de  la  verge  irrité  par  l’emploi  intempestif  des 
caustiques,  M.  Verneuil  s’élève  avec  énergie  contre  la  pra¬ 
tique  des  cautérisations  dans  les  épithéliomas  de  la  langue  ou 
de  la  verge. 

M.  Polaillon  fait  un  second  rapport  sur  un  travail  d’obs¬ 
tétrique  de  M.  le  DrLemay,  de  Saint- Sever.  Nous  signalerons 
dans  ce  travail  l’observation  d’un  enfant  venu  au  monde  à 
1  âge  de  huit  mois,  par  suite  d'un  accouchement  prématuré, 
nécessité  par  un  rétrécissement  du  bassin  de  8  centimètres. 

Le  forceps  produisit  sur  la  tête  de  l’enfaot  au  dessus  du 
front  une  dépression  assez  profonde  qui  a  persisté.  L  enfant  a 
aujourd’hui  trois  ans;  il  porte  sur  la  partie  supérieure  de 
l’os  frontal  un  enfoncement  qui  u’a  déterminé  ni  paralysie,  ni 
arrêt  de  développement. 

Enfin  M.  Huet,  de  Rouen,  présente  quatre  jeunes  militaires 
qui  ont  été  opérés  de  phimosis  par  son  procédé  de  la  ligature 
élastique  que  nous  avons  décrit  il  y  a  quelques  semaines. 

Le  résultat  est  des  plus  satisfaisants  ;  et  M.  Huet  profite  de 
cette  occasion  pour  vanter  de  nouveau  l’élégance  de  son  pro¬ 
cédé.  Ch.  Avezou. 


Congrès  international  de  médecine  légale. 

Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  ce  congrès,  très-un portaut  par  l’objet  de 
ses  études  tiendra  ses  séances  les  12,  13  et  H  août  de  2  heures  à  5  heures  au 
Palais  des  Tuileries  (Pavillon  de  Flore,  guichet  des  Lions). 

Congrès  de  médecine  mentale. 

Ce  congrès  a  commencé  le  6  août.  En  plus  de  la  discussion  jdes  questions 
que  nous  avions  indiquées,  le  congrès  a  fal1  un  certain  nombre  d’excursion* 
intéressantes-  l)ne  visite  a  été  laite  à  l’asile  Sainte-Anne,  mercredi  7  août, 
une  visite,  jeudi  8,  à  l’asile  de  Vaucluse;  une  troisième  se  fera  aujourd’hui  a 
l’asile  de  Viile-Evrard.  On  annonce  également  des  excursions  dans  dés  asiles 
un  peu  plus  éloignés  dé  Paris. 
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Le  PROGRÈS  yiÉRICAL,  à  l’Exposition. 

Les  hôpitaux  et  les  ambulances. 

Les  hôpitaux  et  les  ambulances  constituent  l’une  des  par¬ 
ties  à  la  fois  les  plus  importantes  et  les  plus  intéressantes  de 
la  classe  XIV,  et  le  médecin  qui  pourra  consacrer  quelques 
heures  à  visiter  en  détail  cette  partie  de  l’Exposition  y  trou¬ 
vera  les  éléments  d’une  étude  d'hygiène  publique  comparée 
qui  ne  sera  pas  sans  utilité. 

Si  l’on  commence  par  la  section  française,  on  trouvera  dans 
le  pavillon  situé  devant  l’Ecole  militaire  de  très-intéressants 
modèles  exposés  par  M.  Tollet.  Ce  sont  des  coupes  de  divers 
établissements  publics,  et  notamment  hospitaliers,  construits 
suivant  le  système  imaginé  par  l’exposant.  Une  ossature  en 
fer  constitue  la  charpente  de  ces  édifices,  dont  les  parois  très- 
légères  sont  formées  de  deux  sortes  de  cloisons,  peu  distantes 
l’une  de  l’autre,  mais  entre  lesquelles  l’air  peut  néanmoins 
circuler  librement  ;  c’est  ce  que  M.  Tollet  appelle  les  panneaux 
aérifères. 

On  conçoit  les  avantages  que  présente  ce  système  de  cons¬ 
truction  pour  les  hôpitaux  ;  aussi  M.  Tollet  nous  montre-il 
un  modèle  d’hôpital  où  se  trouvent  quelques  dispositions 
heureuses  :  ainsi  il  n’y  a  pas  d’étages,  chacun  des  pavillons, 
qui  sont  d’ailleurs  nombreux  et  bien  espacés,  ne  se  compo¬ 
sant  que  d’un  rez-de-cbaussée  convenablement  surélevé  ;  en 
outre,  les  principales  voies  de  communication  entre  les  salles 
d’un  même  pavillon  sont  constitués  par  des  galeries  exté¬ 
rieures. 

Enfin,  ce  système  de  construction  est  très-économique  ; 
mais  dans  les  villes  où  le  terrain  a  d’ordinaire  une  grande  va¬ 
leur,  cette  économie  sera  sans  doute  largement  contrebalan¬ 
cée  par  l’immense  étendue  de  terrain  qu’occupe  nécessaire¬ 
ment  un  hôpital  sans  étages. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  sans  nous  y  arrêter  longue¬ 
ment  la  lente  d’hôpital  construite  suivant  les  instructions  de 
M.  le  professeur  L.  Le  Fort  On  se  souvient  des  services  qu’a¬ 
vait  rendus  pendant  le  siège  de  Paris  l’ambulance  américaine, 
si  judicieusement  aménagée,  de  l’avenue  du  Bois  de  Boulo¬ 
gne.  Plusieurs  chirurgiens  furent  tentés  d’appliquer  aux  hô¬ 
pitaux  les  bénéfices  de  cette  heureuse  tentative.  M.  Le  Fort 
fut,  croyons-nous,  Vundes  premier»  à  réaliser  cette  idée,  et  si 
nous  n’insistons  pas  sur  les  bons  aménagements  de  sa  tente 
d’hôpital  (et  de  la  tente  d’ambulance  qui  en  est  la  copie  ré 
duite  et  allégée),  c’est  que  tout  le  monde  a  pu  les  étudier  à 
loisir  à  l’hôpital  Beaujon. 

Signalons  enfin,  dans  le  même  ordre  d’idées,  une  tente  am¬ 
bulance  très-légère,  construite  par  M.  Couette,  et  dans  laquelle 
il  n’entre  aucune  pièce  de  fer,  sans  que  la  solidité  de  la  tente 
et  la  facilité  du  montage  soient  en  rien  diminuées  :  ces  avan¬ 
tages  seraient  surtout  appréciables  en  campagne. 

Si,  maintenant  nous  quittons  le  pavillon  extérieur  de  la 
classe  XIV  pour  entrer  dans  la  galerie  des  Pays-Bas,  nous 
verrons  un  plan  détaillé  de  l’hôpital  d’Amalia,  exposé  par  la 
Société  de  la  Croix-Rouge  d’Utrecht.  Cet  hôpital  paraît  pré¬ 
senter  des  dispositions  avantageuses,  et  son  plan  mérite  d’être 
étudié  avec  détail. 

La  Belgique  nous  montre  deux  hôpitaux  intéressants  ;  le 
premier  est  exposé  par  la  Société  de  la  Croix-Rouge  de  Bel¬ 
gique  ;  le  second  est  un  petit  hôpital-baraque  construit  pour 
les  ouvriers  houilleurs  du  Hasard,  sur  les  indications  du  doc¬ 
teur  Harzé. 

Le  modèle  d’hôpital  exposé  par  la  Société  de  la  Croix-Rouge 
est  surtout  intéressant  par  son  système  de  ventilation  ;  l'air 
entre  par  le  plancher,  entre  les  lits,  et  sort  ensuite  par  le  lan¬ 
terneau  ;  c’est  là  une  disposition  théorique  avantageuse,  puis¬ 
qu’elle  renouvelle  constamment  l'air  de  chaque  côté  du  lit 
du  malade  :  reste  à  savoir  si,  dans  l’application,  elle  ne  pré¬ 
sentera  pas  certains  inconvénients  :  d’où  viendra  l’air  de  re¬ 
nouvellement?  sera-t-il  à  la  température  ordinaire,  c’est-à- 
dire,  c’est-à-dire  chaud  en  été  et  froid  en  hiver,  ou  bien,  en 
hiver,  sera-t-il  chauffé  artificiellement  ?  Ce  sont  là  des  problè¬ 
mes  auxquels  nous  souhaitons  une  heureuse  solution  sans 
trop  l’apercevoir. 

Non  moins  théorique  nous  parait  être  l’idée  de  faire  de  ces 


colonnes  d’air  s’élevant  continuellement  autour  de  chaque  l  t 
des  agents  d’isolement  :  en  admettant  qu’elles  soient  réelle 
ment  isolantes,  le  moindre  courant  d’air  transformera  ieu~ 
rôle  et  leur  en  fera  jouer  un  tout  opposé.  Quoi  qu’il  en  soi^ 
il  y  a  là  une  tentative  ingénieuse,  faite  dans  une  voie  nou’ 
velleet  cela  suffit  à  attirer  sur  le  modèle  d’hôpital  de  la  Croix' 
Rouge  belge  l’attention  de  ceux  qui  s’intéressent  à  l’hygiènfi 
publique.  8 

L’hôpital-baraque,  construit  d’après  les  plans  du  Dr  Harzé 
est  tout  à  fait  digne  de  fixer  l’attention.  Ii  se  compose  d’uû 
long  bâtiment,  entièrement  construit  en  bois  et  présentant  un 
système  de  ventilation  aussi  ingénieux  qu’efficace  :  ce  Sys. 
tème  varie  suivant  la  saison;  en  hiver,  la  ventilation  est  a 
courants  déterminés  :  l’air  nouveau  pénètre  par  des  ouvertures 
qui  sont  situées  entre  chaque  poêle  et  son  écran  circulaire- 
l’air  vicié  s'écoule  par  le  double  plancher,  et  sort  par  deux 
grandes  cheminées.  Un  courant  ascendant  y  est  entretenu 
par  la  chaleur  des  tuyaux  de  poêle  ou  des  becs  de  gaz  qu’on 
peut  y  allumer.  En  été,  la  ventilation  est  à  courants  indéter¬ 
minés  :  la  disposition  qui  permet  de  graduer  et  de  modifier 
ces  courants  d’air  mérite  d’être  signalée  ,  chaque  lit  est  en¬ 
touré  par  trois  panneaux,  l’un  à  la  tête  du  lit,  les  deux  autres 
de  chaque  côté  ;  or,  chacun  de  ces  panneaux  est  mobile  sur 
un  axe  vertical  placé  à  son  milieu,  en  sorte  que  rien  n’est  plus 
facile,  en  faisant  mouvoir  les  panneaux,  que  de  graduer  le 
courant  d’air  ou  de  le  diriger  dans  un  sens  déterminé. 

Il  y  aurait  bien  d’autres  petites  dispositions  heureuses  à  si¬ 
gnaler  dans  l’hôpital-baraque  du  Dr  Harzé  ;  mais  la  place 
nous  manque,  et  nous  ne  pouvons  que  donner  à  tous  nos  lec¬ 
teurs  le  conseil  d’aller  examiner  et  juger  par  eux-mêmes  ce 
modèle  de  bonne  hygiène  et  d’ingéniosité  (1). 

C’est  en  Russie  que  nous  entrons  maintenant,  et  après  avoir 
admiré  les  magnifiques  moulages  en  plâtre  d’un  seul  jet 
qu’expose  le  DrLevittoux,  nous  nous  arrêtons  devant  les  plans 
et  le  modèle  de  rhôpital  Saint-Wladimir,  construit  à  Moscou 
aux  frais  de  M.  Von  Dervies,  sur  les  indications  du  Dr  Ch. 
Rauchfuss,  de  Saint-Pétersbourg. 

Cet  hôpital  est  situé  dans  la  banlieue  de  Moscou,  où  il  oc¬ 
cupe  un  espace  de  plus  de  130,000  mètres  carrés.  Il  renferme 
180  lits,  en  sorte  qu’il  y  a  environ  740  mètres  de  terrain  par 
malade.  Les  bâtiments  sont  isolés,  et  aucun  d’eux  n’a  plus 
d’un  étage.  En  outre  chacune  des  maladies  contagieuses  (scar¬ 
latine,  rougeoie,  petite  vérole,  diphtérie)  a  un  pavillon  spécial. 
Le  service  du  traitement  externe  fait  également  dans  un 
bâtiment  séparé. 

Le  bâtiment  principal  destiné  au  service  de  chirurgie  et  de 
médecine,  présente  une  construction  mixte  ;  il  comprend  un 
pavillon  et  de  petites  salles  situées  le  long  d’un  corridor  laté¬ 
ral.  Ce  bâtiment,  ainsi  que  les  pavillons  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole  est  chauffé  à  l’eau  chaude  et  ventilé  artificielle¬ 
ment  ;  la  ventilation  naturelle  est  assurée  par  des  bouches 
placées  sous  le  plafond.  Les  autres  bâtiments  sont  chauffés 
par  des  poêles  et  ont  une  ventilation  naturelle. 

Chacune  des  parties  du  bâtiment  principal  peut-être  facile¬ 
ment  et  commodément  séparée  de  toutes  les  autres. 

Mais  le  Dr  Rauchfuss  ne  se  contente  pas  d’isoler  les  enfants 
atteints  de  maladies  contagieuses  ;  il  a  créé  des  chambres  de 
quarantaine,  dans  lesquelles  il  place  les  enfants  chez  lesquels 
la  maladie  contagieuse  ne  s’est  pas  encore  nettement  accusée  ; 
dans  le  doute,  il  les  isole,  de  même  qu’à  la  consultation  ex¬ 
terne,  il  a  annexé  une  autre  chambre  d’isolement,  afin  d’éviter 
le  contact  même  le  moins  prolongé. 

Un) local  spécial  est  affecté  aux  maladies  qui  exigent  un  iso¬ 
lement  plus  ou  moins  prolongé,  mais  dont  la  contagion  est  li¬ 
mitée,  comme  l’érysipèle,  la  coqueluche.  Un  autre  est  réservé 
aux  maladies  mixtes  (rougeole-scarlatine,  diphthérie-scarla- 
tine). 

Enfin,  et  c’est  là  une  disposition  importante,  et  sans  laquelle 
toutes  les  autres  demeureraient  presque  sûrement  inutiles." 
le  service  de  chaque  bâtiment  d’isolement  se  fait  tout  entier 
dans  le  bâtiment  même  et  participe  ainsi  à  son  isolement. _ 

(t)  Le  modèle  d’hôpital  du  Dr  Harzé  n’est  pas  très-facile  à  trouver  :  cest 
dans  la  partie  de  l’Exposition  belge  consacrée  aux  charbonnages  qu’d  ‘*u 
aller  le  chercher. 
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nu  le  voit,  le  Dr  Rauchfuss  a  multiplié  les  barrières  contre 
contagion,  ce  terrible  fléau  des  hôpitaux,  et  surtout  des  hô- 
‘a[auX  d’enfants.  Il  a  aujourd’hui  l’heureuse  fortune  d’avoir 
îéé  un  hôpital  où  les  enfants  ne  meurent  du  moins  que  des 
maladies  qu’ils  avaient  en  y  entrant,  et  non  de  celles  qu’ils  y 

li  contractées. 

la  plus  belle  récompense  du  médecin  russe  sera  d’être 
imité  :  ü  ue  faut  pas  que  les  enfants  de  Paris  soient  moins 
yen  partagés  que  les  enfants  de  Moscou,  «  et  la  charité  pu¬ 
blique  qui  reçoit  le  pauvre  ne  doit  pas  lui  dire  :  ou  tu  ne 
,  seras  pas  secouru,  ou  tu  courras  ce  danger  »  (1). 

H.  de  Boyer. 


Pharmaciens  de  lro  classe. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  vu 
Je  décret  du  12  juillet  1878,  et  spécialement  les  articles  5,  6,  7  et  10. 

ls  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu,  arrête  :  Art.  1er. 
_  L’examen  de  validation  de  la  4e  année  d’études  pour  obtenir  le  diplôme 
sapérieur  de  pharmacien  de  lre  classe  se  divise  en  épreuves  écrites,  en 
{preuves  pratiques  et  en  épreuves  orales.  Les  épreuves  orales  seules  sont  pu¬ 


diques.  Nul  n’est  admis  aux  épreuves  orales  s’il  n’a  satisfait  aux  épreuves 
faites  et  aux  épreuves  pratiques.  Le  candidat  qui  n’a  pas  satisfait  à  l’une, 
tes  épreuves  perd  le  bénéfice  des  épreuves  antérieures. 

Epreuve  écrite. 

Art.  2.  —  L’épreuve  écrite  porte  sur  deux  sujets  distincts  choisis  par  le 
président  du  jury  d’examen  et  afférents,  l’un  aux  sc’ences  physico-chimi¬ 
ques,  l’autre  aux  sciences  naturelles.  Quatre  heures  sont  accordées  pour 

Epreuve  pratique. 

Art.  3.  —  L’épreuve  pratique  porte,  au  choix  du  candidat,  sur  les 
sciences  physico-chimiques  ou  sur  les  sciences  naturelles.  Dans  le  premier 
as  cette  épreuve  comprend  :  1°  Une  expérience  de  physique  ;  2°  Une  pré¬ 
paration  et  une  analyse  chimiques  ;  3°  La  détermination  de  dix  minéraux 
ayant  trait  à  la  matière  médicale.  Les  sujets  des  deux  premières  épreuves 
seront  choisis  parmi  ceux  indiqués  dans  le  programme  de  la  licence  ès-scien- 
ces  physiques.  Dans  le  second  cas  l’épreuve  pratique  comprend  :  1°  Une 
préparation  d’anatomie  végétale  et  une  préparation  d’anatomie  physiologi¬ 
que;  2°  Une  analyse  de  morphologie  ou  d’organogénie  végétale  ;  3°  La  dé¬ 
termination  d’un  certain  nombre  de  végétaux  et  d’animaux,  ainsi  que  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  tirés  des  règnes  organiques. 

Les  préparations  anatomiques  seront  accompagnées  :  1°  D’un  croquis  ou 
dessin  représentant  les  parties  mises  en  évidence  ;  2°  D’une  description 
îommaire  de  ces  parties  ;  3°  De  l'indication  de  la  place  occupée  dans  le  rè  - 
pue  végétal  ou  dans  le  règne  animal  par  les  espèces  qui  ont  fait  1»  oujei  de 

JS preuve  orale. 

Ari.  4,  —  L’épreuve  orale  durera  une  heure  au  moins.  Elle  portera,  au 
ckax  du  candidat,  ou  sur  les  questions  de  physique  ou  de  chimie,  ou 
sur  les  questions  de  botanique  et  de  zoologie  indiquées  dans  les  program¬ 
mas  pour  la  licence  ès-sciences. 

Art.  5.  —  Chaque  examinateur  exprime  son  jugement  par  une  boule.  Ces 
taules,  diversement  oolorées,  correspondent  aux  notes  suivantes  : 

(t)  Hist.  de  l’Acad.  Roy.  des  Sciences,  1785,  p.  35. 


Une  boule  blanche .  Très-bien. 

Une  houle  blanche  rouge . ,  Bien. 

Une  boule  rouge . . .  Assez  bien. 

Une  boule  rouge  noire .  Médiocre. 

Une  boule  noire . . .  Mal. 

Tout  candidat  auquel  il  a  été  attribué  deux  boules  rouges  noires  ou  une 
boule  noire  est  ajourné. 

Fait  à  Paris,  le  31  juillet  1878.  A.  Bardoux 

Par  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux- 
arts,  en  date  du  4  août  courant,  le  nombre  des  places  d’agrégés  mises  au 
concours,  pour  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie,  a  été  porté  de  six  à 
sept.  Cette  place  sera  affectée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Nécrologie.  —  On  nous  annonce  la  mort  du  docteur  Fardet,  ancien 
maire  de  Vichy  et  récemment  encore  élu  conseiller  municipal  de  cette  ville  ; 
cette  perte  a  été  vivement  sentie  par  le  corps  médical  et  par  les  malades 
de  cette  station  thermale,  qu’il  avait  puissamment  contribué  à  développer,  et 
où  il  avait  fondé,  en  1858,  l’établissement  hydrothérapique  Fardet. 

Nous  empruntons  quelques  détails  biographiques  à  la  plume  émue  de 
notre  collaborateur  et  ami  J.  Cornillon,  qui  vient,  dans  le  Vichy  médical,  de  ' 
faire  un  éloge  mérité  de  son  regretté  collègue. 

Né  en  1824,  d’une  honnête  famille  d’agriculteurs,  Fardet  eut  de  nom¬ 
breuses  épreuves  à  traverser  avant  d’arriver  au  doctorat  ;  après  avoir  fait 
un  essai  de  clientèle  à  Lapalisse,  Fardet  partit  comme  médecin  de  colonisa¬ 
tion  à  Mondovi  où  il  eut  à  traiter  une  épidémie  de  choléra  fort  intense  :  il 
paraît  qu’il  n’eut,  malgré  son  dévouement,  que  peu  à  se  louer  de  l’adminis¬ 
tration  algérienne,  car  nous  le  voyons  revenir  en  1858  à  Vichy  et  y  fonder, 
à  l'instigation  de  Fleury,  un  établissement  hydrothérapique. 

Malgré  les  répugnances  du  public,  et  la  défiance  eu  laquelle  on  tenait 
d’ordinaire  l’hydrothérapie,  Fardet  finit  après  une  période  de  lutte,  par  ac¬ 
quérir  parmi  les  médecins  de  Vichy,  et  aux  yeux  du  publie,  la  position  à 
laquelle  sa  persévérance  et  son  talent  lui  donnaient  droit. 

En  dehors  de  ces  occupations  de  clientèle,  Fardet  avait  rempli  plusieurs 
fonctions  politiques.  Ces  travaux  divers,  qu’il  accomplissait  avec  un  égal 
dévouement  n’auront  pas  peu  contribué  à  hâter  le  cours  de  la  maladie  qui 
l’a  emporté. _ _ H,  de  B. 

Pour  paraître  à  partir  du  10  Août  : 

MANUEL  DE  lTgâRDE-MÂLAOE 

DE  L'INFIRMIÈRE 


I  évidence  ;  2°  D’une  description 
n  de  la  place  occupée  dans  le  rè- 


î.  Elle  portera,  au 
ou  de  chimie,  ou 
dans  les  program- 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  i  apsules  Mathey  -  Caylus 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 


*  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’  Clin 

•  »u  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
'  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro- 
'duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
1  cérébro-spinal. 

<  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
'  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
'  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
'  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  (Un.  Mèd). 
Chaque  Capsule  du  D’Clin  renferme  0,201  Bromure  te 
^taque  Dragée  du  D’ Clin  renferme  0,10Ùamplirs  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  St  Cu,  14,  bdk  Racine,  Pari*. 


Lofons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpual  de  la  Charité ,  par  le  Dr 
,  U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
-R-'taz.  Ji, -8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
du  Progrès,  £  fr.  51. 


VJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 

>  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  &  saveur  désagréables. 

.  L’Essence  de  Santal,  associée  an  Copahu 

■  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  elfica- 
.  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  1a  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

»  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé- 

>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

■  plus  délicats.  •  (Galette  du  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  U,  me  Racine, 
Paris.  —  Detail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dsus  teutes  les  Phermicies. 


Mode  de  publication:  Le  Manuel  de  la  garde-malade  sera  publié  heb¬ 
domadairement,  par  livraison  de  32  pages  in- 16  couronne,  et  sera  composé 
de  20  livraisons  qui  formeront  trois  volumes  contenant,  dans  leur  ensemble, 
tout  ce  que  la  garde-malade  et  l’infirmière  doivent  savoir. 

Prix  de  la  livraison  :  35  c.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  :  5  fr. 

Nous  recevons  les  souscriptions  au  bureau  du  Progrès  médical.  Les  per¬ 
sonnes  qui  souscriront  avant  la  mise  en  vente,  recevront  franco  les  livrai¬ 
sons  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Aussitôt  l’ouvrage  terminé,  le 
prix  sera  augmenté. 


alhey  -  Caylus  TAragéeselEiixirduDltahuteau 

ssence  de  Santal.  —  Au  JL/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
l’Essence  de  Santal.  —  Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
1  Essence  de  Santal.  ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
mts  ayant  une  odeur  et  au  Protochlorure  de  Fer  du  D’  Rabuteau 
,  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang  avec 

they-Caylus,  a  enve-  une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
,  constituent  le  moyen  le  en  employant  les  autres  ferrugineux, 
mistrer  certains  medica-  Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
eur  désagréables.  divers  Compte-Globules, 

ital,  associée  au  Copahu  Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
ues,  posseue  une  emca-  duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
;t  employée  avec  succès  jeg  pers0nnes  les  plus  délicates. 

d an^ toutes  les  affections  Slr°P  d“  D'  Rab  uteau  destiné  aux  enfan‘3’ 

mires.  Détail  ;  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

ti.ey-Caylus  sont  digé-  Gros  :  chez  Clin  St  C1-.  14,  rue  Racine 
oême  par  les  estomacs  les  Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
Gaiette  du  Hôpitaux.)  au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 

int  les  Capsule»  Ma-  _ _ _  ll 

Médecins  seront  certains  Conférences  «le  Clinique  chirut>i;ie:ile 
des  des  médicaments  purs  |  (aites  auî  hôpitaux  Saint-Louis  et  Sainl-An- 
.  ^  toine,  par  le  D’  Duplay,  recueillies  et  publiées 

st  C1*,  14,  rue  Racine,  par  Dure!  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  m.  dipiaï. 

Ostéo-arthrite  de  l’épaule. 

Leçon  recueillie  par  E.  Cottin,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  vais  opérer  tout  à  l’heure  devant  vous  un  malade  cou¬ 
ché  aun°  40  de  la  salle  Saint- Augustin,  atteint  d’une  af¬ 
fection  de  l’épaule  assez  fréquente,  mais  n’en  présentant 
pas  moins  un  très-grand  intérêt  pratique. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de  19  ans,  ciseleur,  por¬ 
teur  d’une  affection  chronique  de  l’épaule  gauche,  remon¬ 
tant  environ  à  une  année.  Après  un  long  voyage  de  Belfort 
à  Paris,  voyage  fait  à  pied  et  par  une  température  très- 
froide,  ce  jeune  homme  fut  pris  de  douleurs  et  de  gonfle¬ 
ment  au  niveau  de  l’épaule  gauche. 

Il  entra  alors  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
de  mon  collègue  et  ami  M.Le  Dentu.  Mais, malgré  un  trai¬ 
tement  énergique  et  Lien  dirigé,  l’affection  n’a  pu  être  en¬ 
travée  dans  son  développement,  et  il  s’est  même  formé  deux 
abcès,  l’un  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  deltoïde, 
l’autre  à  la  partie  interne  du  bras,  au-dessous  du  tendon 
du  grand  pectoral.  Ce  dernier  abcès  a  laissé  à  sa  suite  un 
trajet  fistuleux  par  lequel  s’écoule  une  faible  quantité  de 
pus. 

Ces  deux  abcès  se  sont  ouverts  environ  8  mois  après  le 
début  de  la  maladie.  Bientôt  après,  le  malade  a  dû  quitter 
l’hôpital  Saint- Antoine  pour  une  raison  disciplinaire. 

Lorsqu’il  est  entré  dans  notre  service,  salle  Saint-Au¬ 
gustin,  je  vous  ai  fait  remarquer  tout  d’abord  une  défor¬ 
mation  générale  qui  frappe  immédiatement  la  vue  et  qui 
est  due  à  une  atrophie  des  différents  muscles  qui  entourent 
l’épaule. 

La  région  sous-claviculaire  est  déprimée  dans  son  en¬ 
semble,  sauf  à  la  partie  moyenne  où  on  observe  une  sorte 
de  soulèvement,  dù  à  la  présence,  sous  le  grand  pectoral, 
de  deux  gros  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés.  Les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  sont  profondément  excavées. 

Enfin, le  moignon  de  l’épaule,  aulieu  de  présenter  sa  ron¬ 
deur  habituelle,  nous  offre  un  aplatissement  des  plus  re¬ 
marquables,  dû  à  une  atrophie  très-considérable  du  del¬ 
toïde. 

A  ces  caractères  extérieurs,  appréciables  par  la  simple 
vue,  nous  pouvons  encore  ajouter  une  élévation  totale  de 
l’épaule,  due  à  la  position  instinctive  que  prend  le  malade 
pour  diminuer  ses  douleurs. 

Si  vous  explorez  directement  la  région  malade,  un  phé¬ 
nomène  important  vous  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’exagé¬ 
ration  de  volume  de  la  tête  humérale,  d’autant  plus  facile 
à  apprécier  que  les  muscles  voisins  sont  considérablement 
atrophiés. 

Vous  pourrez  facilement  constater  que  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  gauche  possède  un  volume  dépassant  d’un  tiers  au 
moins  celui  du  côté  droit. 

Mais  on  ne  trouve  au  voisinage  de  l’articulation,  ni  la 
mollesse,  la  fausse  fluctuation  qui  caractérisent  les  fongo¬ 
sités,  ni  la  vraie  fluctuation  indiquant  la  présence  d’une 
collection  liquide. 

L’exploration  digitale  semblerait  donc  indiquer  que  l'ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale  est  intacte  ;  cependant  nous 
allons  voir  que  les  mouvements  de  cette  articulation  sont 
loin  d’avoir  conservé  leur  intégrité.  On  remarque  d’abord 
flue  les  mouvements  spontanés  du  bras  sont  presque  nuis 
et  qu’ils  ont  pour  centre  l’articulatiou  sterno-claviculaire. 


Les  mouvements  communiqués  sont  conservés  dans  une 
certaine  mesure. 

Si,  en  effet,  vous  fixez  l’angle  inférieur  de  l’omoplate 
avec  une  main,  pendant  que  de  l’autre  vous  saisissez  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  bras  pour  l’écarter  du  tronc,  vous  pou¬ 
vez  voir  que  l’omoplate  reste  immobile  tant  que  le  mouve¬ 
ment  d’abduction  ne  dépasse  pas  un  angle  de  plus  de  45°  ; 
au-delà  de  cette  limite,  l’omoplate  est  entraînée  et  le  malade 
accuse  aussitôt  de  la  douleur. 

C’est  là,  comme  vous  le  savez,  un  des  symptômes  de  la 
péri-arthrite  scapulo-humérale.  En  discutant  récemment  le 
diagnostic  de  cette  dernière  affection,  à  l’occasion  d’une 
malade  de  notre  service,  j’ai  attiré  votre  attention  sur  ce 
fait  que,  dans  la  périarthrite,  non-seulement  le  bras  pou¬ 
vait  être  écarté  du  tronc  de  45°  sans  entraîner  l’omoplate 
et  sans  déterminer  de  douleur,  mais  encore  pouvait  être 
rapproché  du  tronc  sans  communiquer  aucun  mouvement 
à  l’omoplate,  tandis  que  dans  le  cas  d’arthrite  véritable,  le 
bras  était  fixé  dans  une  situation  à  peu  près  immuable,  si 
bien  que  les  mouvements  d’abduction  aussi  bien  que  ceux 
d’adduction,  pouvaient  s’exécuter  sans  entraîner  l’omopla¬ 
te  en  dehors,  ou  le  repousser  en  dedans. 

Chez  notre  malade,  je  me  suis  assuré, et  j’ai  pu  vous  faire 
constater,  que  le  bras  s’écartait  du  tronc  dans  l’étendue 
d’un  angle  de  45°,  sans  entraîner  l’omoplate  et  sans  déter¬ 
miner  de  douleur,  et  que  l’adduction  s’effectuait  également 
sans  repousser  l’omoplate  en  dedans.  Bornons-nous,  pour 
le  moment,  à  enregistrer  ce  phénomène  comme  caractéri¬ 
sant  plutôt  une  périarthrite  qu’une  arthrite  véritable.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  ce  point.  Je  n’insiste  pas  sur  les 
autres  mouvements  communiqués,  tels  que  mouvements  en 
avant,  en  arrière,  rotation,  qui  sont  tous  douloureux  et  en¬ 
traînent  l’omoplate.  Je  veux  maintenant  attirer  votre  at¬ 
tention  sur  les  symptômes  douloureux  qui  peuvent  encore 
nous  fournir  quelques  éléments  de  diagnostic. 

Le  malade  accuse  quelques  douleurs  spontanées,  s’irra¬ 
diant  dans  tout  le  membre  supérieur.  Elles  se  manifestent 
par  crises  qui  durent,  avec  des  rémissions  et  des  exacerba¬ 
tions,  pendant  quelques  heures  et  quelquefois  même  des 
journées  entières.  Ces  douleurs  ne  suivent  pas  de  direction 
bien  déterminée;  elles  occupent  presque  toute  l’étendue  du 
membre.  Indépendamment  de  ces  douleurs,  le  jeune  ma¬ 
lade  se  plaint  aussi  d’un  peu  d’engourdissement  dans  la 
main  correspondante. 

Quant  aux  douleurs  déterminées  par  la  pression,  on  les 
fait  naître  dans  certains  points  bien  limités.  Elles  existent 
au  niveau  même  de  la  tête  humérale,  et,  pour  préciser  da¬ 
vantage,  nous  dirons  qu’on  les  détermine  surtout  en  pres¬ 
sant  au  niveau  de  l’interstice  qui  sépare  le  grand  pectoral 
du  deltoïde,  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde.  Le  doigt 
enfoncé  dans  l’aisselle  du  côté  de  la  tête  provoque  aussi  de 
ce  côté  une  sensation  des  plus  douloureuses.  Or,  cés  der¬ 
niers  phénomènes  sont  propres  à  l’arthrite  ;  on  ne  les  ob¬ 
serve  pas,  au  contraire,  dans  la  périarthrite.  Si  bien  que 
notre  malade  présente  à  la  fois  des  symptômes  propres  à 
la  périarthrite  et  à  l’arthrite  vraie  de  l’épaule.  Nous  pour¬ 
rons  bientôt  nous  rendre  compte  de  cette  apparente  con¬ 
tradiction. 

Le  diagnostic  précis,  sans  être  difficile  à  établir,  exige 
une  analyse  attentive  de  tous  les  phénomènes  que  je  viens 
de  passer  en  revue. 

A  la  rigueur,  pour  désigner  l’affection  que  porte  notre 
jeune  malade,  on  pourrait  employer  le  mot  de  scapulalgie, 
mais  ce  mot  ne  serait  pas  assez  précis,  car  nous  avons  af¬ 
faire  à  une  variété  de  scapulalgie  dans  laquelle  l’articula¬ 
tion  proprement  dite  est  peu  altérée.  Ici,  la  maladie  princi¬ 
pale  affecte  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  et  l’arti- 
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culation  ne  s’est  prise  que  consécutivement. J’ai  dit  que  celle- 
ci  était  actuellement  peu  atteinte.  En  effet,  on  ne  trouve  ni 
fongosités,  ni  collection  liquide,  en  un  mot,  aucun  des 
phénomènes  objectifs  habituels  qui  caractérisent  une  vraie 
tumeur  blanche. 

Eu  outre,  je  vous' ai  fait  remarquer  que  l’étude  des  mou¬ 
vements  communiqués  était  plutôt  de  nature  à  faire  ad¬ 
mettre  l’existence  d'une  périartlirite.  Enfin,  et  ceci  est 
fort  important,  ou  n’observe  aucun  de  ces  bruits  de  frotte¬ 
ment,  indiquant  toujours  une  altération  profonde  des 
extrémités  articmaires.  En  revanche,  nous  trouvons 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  augmentée  de  volume, 
douloureuse  en  tous  ses  points. 

Tout  nous  révèle  donc  que  c’est  surtout  la  tête  humérale 
qui  est  affectée  chez  notre  malade,  tout  jusqu'au  mode  de 
développement  des  abcès  que  je  vous  ai  déjà  signalés  et 
dont  l’un,  lepremier,  a  apparuà  la  partie  moyenne  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  bien  au-dessous  de  l’interligne  articulai¬ 
re,  dont  le  second  est  venu  s’ouvrir  au-dessous  du  tendon 
du  grand  pectoral.  Ce  dernier  a  laisse  â  sa  suite  une  fistule 
dont  l’exploration  va  encore  nous  servir  à  préciser  davan¬ 
tage  le  diagnostic.  Si  l’on  introduit  par  cette  fistule  un  sty¬ 
let  ou  une  sonde  cannelée,  on  arrive,  après  un  assez  long 
trajet,  sur  une  surface  dénudée  qui  appartient  certaine¬ 
ment  à  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Car,  en  impri¬ 
mant  différents  mouvements  à  cet  os,  le  stylet  suit  tous  ces 
mouvements  ,  ce  qui  prouve  bien  que  la  partie  dénudée 
appartient  à  l’humérus;  car  lui  seul  est  mobile,  l’omoplate 
reste  fixe. 

Donc  les  principales  lésions  existent  en  dehors  de  l’arti¬ 
culation,  donc  il  ne  s’agit  pas  d’une  véritable  scapulalgie, 
dans  le  sens  absolu  du  mot  et  le  terme  d 'ostéo-arthrite, 
de  l’épaule  est  celui  qu’il  convient  d’appliquer  à  l’affection 
que  présente  notre  malade. 

Les  causes  de  cette  affection  sont  ici  assez  obscures;  tou¬ 
tefois,  on  doit  admettre  que  le  jeune  âge  du  malade  entre 
pour  quelque  chose  dans  son  développement.  Peut-être 
aussi,  le  froid  et  la  fatigue,  éprouvés  pendant  ce  long 
voyage  de  Belfort  à  Paris,  ne  sont-ils  pas  étrangers  à  sa 
production.  En  tous  cas,  il  ne  faut  pas  songer  à  la  syphilis 
dont  il  nie  tout  ancédent,  et  dont  il  ne  porte  actuellement 
aucune  trace.  11  n’a  pas  non  plus  de  manifestations  scro¬ 
fuleuses  actuelles,  il  n'en  a  pas  eu  dans  son  enfance,  sauf 
un  léger  écoulement  par  l’oreille  qui  a  été  suivi  d’un 
peu  de  surdité.  Il  est  fort  probable  que  cette  ostéite  rentre 
dans  la  classe  des  ostéites  épiphysaires. 

Que  va  devenir  ce  jeune  homme  ?  S'il  se  trouvait  dans 
une  position  de  fortune  qui  lui  permît  un  repos  complet,  un 
genre  de  vie  meilleur;  s'il  pouvait  aller  vivre  à  la  campa¬ 
gne,  sur  les  bords  de  la  mer,  peut-être  au  bout  de  plusieurs 
années,  après  l’api  arition  de  quelques  abcès,  l'élimination 
de  quelques  séquestres,  arriverait-il  enfin  à  guérir,  avec 
une  articulation  plus  ou  moins  compromise  dans  ses  fonc¬ 
tions?  Mais,  il  se  peut  aussi,  que.  même  dans  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  excellentes,  la  maladie  suive  une  marche 
moins  favorable,  et  aboutisse  à  ces  résultats  déplorables 
dont  j'ai  vu  assez  d’exemples  ! 

L'articulation,  aujourd’hui  à  peu  près  intacte,  ne  tardera 
pas  à  subir  de  graves  altérations  ;  les  cartilages  disparaî¬ 
tront,  des  fongosités  envahiront  les  différentes  parties  con¬ 
stituantes  de  la  jointure,  1  omoplate  s’altérera  à  son  tour, 
des  abcès  se  formeront  de  tous  côtés,  laissant  à  leur  suite 
des  fistules  intarissables,  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  on  sera  obligé  d  intervenir  dans  les  conditions 
les  plus  mauvaises. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  d'une  manière  générale,  lors¬ 
qu'on  a  bien  établi  sou  diagnostic,  il  ne  faut  pas  attendre 
trop  longtemps  11  vaut  mieux  proposer  rie  bonne  heure  la 
résection. qui  s’eff-etuera  d’une  manière  facile,  ne  nécessi¬ 
tera  pas  trop  île  débrideinents,  ne  sera  pas  suivie  d’une  lon¬ 
gue  suppuration  et  donnera  comme  résultat  une  articula¬ 
tion  relativement  très-bonne,  en  tous  cas,  beaucoup  préfé- 
rable  à  celle  qui  persisterait  après  une  guérison  spontanée, 
mats  s’étant  fait  longtemps  attendre. 


Dans  le  cas  particulier,  c’est  à  ce  parti  que  je  vais  me 
résoudre;  j'emploierai  la  méthode  d  Ollier  (de  Lyon),  c'est- 
à-dire  la  méthode  de  résection  sous-périostée.  Uneincision 
sera  faite  jusqu’à  l’os,  dans  l’interstice  qui  sépare  le  del¬ 
toïde  du  grand  pectoral  ;  j’atlaquerai  alorsl’articulPtionpar 
sa  partie  antérieure,  en  ayant  soin  de  bien  détacher  les 
tendons  le  plus  près  possible  de  l’os,  et  de  bien  dénuder 
toute  la  surface  qui  devra  être  réséquée.  Toute  la  partie 
antérieure  étant  mise  à  nu,  le  périoste  détaché  aussi  par¬ 
faitement  que  possible,  je  luxerai  la  tète  et  la  ferai  saillir 
en  avant  ;  alors  je  passerai  à  la  partie  postérieure  de  l’ar¬ 
ticulation,  en  employant  les  mêmes  précautions  que  pour 
la  partie  antérieure.  De  cette  façon,  j’aurai  conservé  un 
étui  périostique  qui  permettra  une  régénération  plus  ou 
moins  parfaite  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Et 
si  cette  opération  ne  donne  peut-être  pas  des  résultats  aussi 
parfaits  que  son  auteur  le  prétend,  elle  n'en  est  pas  moins 
excellente,  n’expose  nullement  à  léser  les  vaisseaux.  De 
plus,  avec  ce  procédé  opératoire,  on  conserve  un  étui  fi¬ 
breux  qui  fournit  à  l’humérus  un  excellent  moyen  de  sou¬ 
tien. 

ici.  je  n’enlèverai  que  la  tête  humérale;  je  ne  toucherai 
pas  à  ï’omoplate  qui  est  saine.  J 'appliquerai  un  appareil  im¬ 
mobilisateur  (appareil  silicate),  construit  de  telle  sorte, 
qu’il  me  permettra,  chaque  jour,  de  panser  et  de  surveiller 
la  plaie.  Enfin,  lorsque  la  cicatrisation  sera  complète,  on 
devra  porter  toute  son  attention  vers  le  rétablissement 
aussi  complet  que  possible,  des  mouvements  de  l’épaule, 
en  s’attachant  surtout  à  rendre  aux  muscles  atrophiés  leur 
force  contractile. 

Opération.  —  L’opération  a  été  faite  par  le  procédé  d’Ol¬ 
lier.  (En  outre,  on  a  profité  de  1  incision,  pour  aller  sous  le 
grand  pectoral,  à  la  recherche  des  deux  ganglions  hyper¬ 
trophies.  Ces  ganglions  ont  été  enlevés  facilement  avec  le 
doigt,  par  simple  déchirure,  et  on  a  constaté,  par  une 
coupe  médiane,  qu’ils  avaient  déjà  subi  une  dégénérescence 
caséeuse  très-avancée). 

Voici  les  altérations  que  nous  avons  observées  sur  la 
partie  réséquée,  qui  ne  mesure  pas  moins  de  0m  053  La 
surface  articulaire  de  la  tête  est  encore  en  partie  revêtue 
de  son  cartilage;  mais  celui-ci  est  aminci,  ramolli  et  a  dis¬ 
paru  par  places.  Toute  la  surface  extérieure  de  cette  tête 
est  atteinte  d’ostéite  raréfiante,  avec  points  dénudés  et  né¬ 
crosés.  On  observe  aussi  quelques  fongosités  disséminées 
en  de  rares  points. 

Après  avoir  fait  une  section  verticale  de  l’extrémité  résé¬ 
quée,  on  constate  un  ramollissement  étendu  à  toute  cette 
extrémité,  dont  le  tissu  spongieux  est  jaunâtre  et  extrême¬ 
ment  friable.  Une  ligne  rouge,  peu  accusée,  il  est  vrai, 
permet  de  distinguer  la  séparation  épiphysaire.  On  observe, 
en  outre,  plusieurs  points  très-rouges,  indiquant  un  travail 
inflammatoire  plus  actif  que  dans  les  autres  parties  :  d’a¬ 
bord,  un  point  au-dessous  du  cartilage  articulaire  ;  un  autre 
au  niveau  du  trochanter  ;  enfin,  un  troisième  beaucoup 
plus  manifeste,  au  niveau  du  trochanter,  qui  est  lui-même 
profondément  altéré,  ainsi  que  le  montre  une  coupe  prati¬ 
quée  dans  son  épaisseur.  Çà  et  là,  il  offre  des  points  très- 
rouges,  ailleurs  des  points”  ramollis,  enfin  quelques  petites 
excavations  anfractueuses  et  purulentes. 

II  est  fort  probable  que  c’est  au  niveau  de  cette  apophyse 
qua  pris  naissance  l’affection  de  notre  jeune  malade.  En 
tous  cas,  c’est  cette  portion  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l’abcès  terminé 
par  fistule. 

Nota.  —  Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  sim¬ 
ples.  11  s’est  manifesté  seulement  un  peu  de  fièvre,  quelques 
jours  après.  Cette  fièvre  était  due  à  une  rétention  de  pus 
derrière  le  grand  pectoral,  dans  une  petite  cavité  formée 
par  suite  de  l’ablation  des  deux  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés.  Mais  un  drain  placé  au  fond  de  cette  ca" 
vité,  et  des  lavages  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  ont  tait 
rapidement  cesser  cet  écoulement  purulent.  Aujourd’hui  là 
|  température  est  normale,  et  la  plaie  presque  cicatrisée. 
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SYPHILIOGRAPHIE 

Etude  sur  les  variétés  et  les  formes  anormales  du 
chancre  simple. 

Par  le  Dr  Louis  JULLIEW 

Chacun  connaît,  sous  son  aspect  le  plus  ordinaire  l’élé¬ 
ment  éruptif  typique  du  chancre  simple  ;  mais  pour  abou¬ 
tir  à  l’ulcération  en  débutant  par  la  pustule,  que  de  formes 
diverses  le  processus  ne  peut -il  pas  revêtir.  Au  début,  il 
est  facile  de  comprendre,  et  nous  n’y  insisterons  pas,  que 
le  pus, suivant  qu  il  s’est  inoculé  sur  une  plaie  à  découvert, 
ou  qu'il  a  pénétré  plus  profondément  dans  l’intérieur  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  en  raison  du  plus  ou  moins  de  ré¬ 
sistance  à  vaincre  dans  son  cheminement  sous  la  surface, 
peut  déterminer,  soit  l’ulcère  d’emblée,  soit  un  simple  sou¬ 
lèvement  de  l’épiderme,  tantôt  une  élsvure  boutonneuse  se 
rapprochant  de  i’acné.  du  furoncle  ou  de  la  folliculite,  tan¬ 
tôt  même,  bien  que  plus  rarement,  un  véritable  abcès  du 
tissu  cellulaire  sous-tégumentaire. 

Enfin,  le  chancre  peut  se  présenter  sous  forme  de  bulles. 
Je  ne  connais  qu’un  seul  cas  de  cette  variété.  Il  s'est  ren¬ 
contré  sur  une  malade  de  l’hôpital  de  Lourcine.  J’en  dois 
l’observation  à  M.  Fournier  (fig.  37)  (1). 

A  la  période  d’état,  nous  ne  trouvons  plus  que  deux  va¬ 
riétés  principales,  l’une  à  forme  ulcéreuse ,  celle  que  nous 
avons  décrite  et  sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas  ;  l’au¬ 
tre  à  forme  exulcéreuse,  infiniment  moins  fréquente.  Ainsi 
que  son  nom  l’indique,  cette  dernière  se  fait  remarquer 
par  le  peu  de  pro'ondeur  de  l'ulcération.  Le  fond  n’est  que 
très- légèrement  déprimé  ,  les  bords  ne  sont  pas  taillés  à 
pic.  il  est  manifeste  que  le  derme  est  à  peine  effleuré.  La 
surface  de  l'ulcération  est  petite,  circulaire,  plate  et  recou¬ 
verte  d  une  couche  grisâtre,  sorte  de  produit  fibrineux 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  fendillé,  crevassé.  Un  autre 
genre  d’altération  assez  frequente  de  ces  chancres  exulcé¬ 
reux,  consiste  dans  la  production  de  bourgeons  grisâtres 
exubérants  qui  donnent  à  l’ulcération  un  aspect  végétant 
(chancre  végétant),  en  même  temps  qu'ils  élèvent  son  fond 
au-dessus  des  parties  environnantes. 

II.  — Variétés  suivant  la  marche.  —  Exagération 
de  la  période  d’etat. — Le  chancre  simple  présente 
une  évolution  assez  régulière.  Bien  traité,  quinze  ou  vingt 
jours  suffisent  à  sa  guérison;  s’il  persiste  plus  longtemps 
lorsqu’il  est  abandonné  à  lui-même,  il  est  rare  que,  en 
dehors  des  complications  que  nous  étudierons  plus  loin,  sa 
durée  dépasse  sept  à  huit  semaines.  Cependant  quelques 
auteurs  ont  écrit  que  le  chancre  simple  peut  passer  à  l’état 
chronique  et  se  perpétuer  indéfiniment  sur  les  organes  gé-  1 
nitaux  de  la  femme.  Au  dire  de  Boys  de  Loury  et  Oostilhes, 
qui  les  premiers  ont  signalé  ce  fait,  on  ne  constate  dans 

(1)  La  nommée  M..  K..,  entre  le  29  octobre  1872,  à  l’hôpital  de  Lour- 
eine.  Balle  Saint-Alexis.  13,  service  de  M.  Fuurnier. 

28  octobre  —  Cette  malade  porte  sur  la  grande  lèvre  droite  une  série 
d’élevures  hémisphériques,  saillantes  de  3  à  6  millimètres  et  disposées  irré¬ 
gulièrement  dans  toute  la  hauteur  de  l’organe.  Celles  qui  sont  situées  à  la 
parde  supérieure  sont  un  peu  plus  volumineuses.  L’aspect  est  variable  mais 
représente  manifestement  dans  ses  divers  éléments  la  même  lésion  à  diffé¬ 
rents  degrés  de  développement  Les  plus  jeunes  sont  constituées  par  de  sim¬ 
ples  saillies  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  L’une  d'elles,  dès  son 
apparition,  a  été  excoriée,  et  son  sommet  est  recouvert  d'une  croûte  sembla¬ 
ble  à  du  miel.  A  un  degré  plus  avancé,  l’élevure  est  d’une  couleur  rose  plus 
pâle,  son  volume  est  plus  considérable,  sa  surface  luisante  dénote  que  le  té¬ 
gument  est  tendu  par  un  exsudât  ;  enfin  las  plus  considérables  de  ces  élé¬ 
ments  sont  franchement  bulleux,  ils  sont  situés  sur  le  milieu  de  la  lèvre,  et 
remarquables  par  leur  teinte  rose  jaunâtre  et  pour  l’un  d’eux  légèrement 
mêlée  de  violet,  signe  probable  d’une  légère  hémorrhagie.  La  grande  lèvre 
est  tout  entière  considérablement  tuméfiée,  sans  rougeur  bien  prononcée. 

3  novembre.  — A  la  place  des  éléments  ci  dessus  décrits  se  voient  de  pe¬ 
tits  ulcères  à  bords  nettement  limités.  Le  fond  eu  est  constitué  pour  les  uns 
par  un  produit  d'exsudation  d’aspect  croûteux  jaune  verdàtrej  pour  les  au¬ 
tres  par  le  derme  du  tégument  mis  à  nu  et  suppurant.  Une  nouvelle  bulle 
a  paru  à  la  partie  inférieure  de  la  lèvre  qui  est  considérablement  rouge  et 
tuméfiée.  A  droite  au  niveau  du  pli  inguino-crural  ulcération  évidemment  de 
même  nature  représentant  la  forme  type  du  chancre  simple. 

Pendant  les  jours  suivaut  la  lésion  continua  à  se  développer  et  à  suppu¬ 
rer,  et  se  répara  absolument  comme  un  chancre  mou. 


l’aspect  du  chancre  parvenu  à  cet  état  aucune  particulari¬ 
té  propre  à  le  faire  reconnaître  ;  seulement  on  apprend  en 
interrogeant  la  malade  qu’il  persiste  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  qu’il  est  indolent.  Il  se  développe  de  pré¬ 
férence  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et  dans 
les  replis  souvent  assez  profonds  qui  avoisinent  le  méat 
urinaire. 

Chose  singulière,  les  chancres  chroniques  ne  seraient 
réinoculables  que  daus  une  proportion  difficile  à  préciser; 
aussi  la  maladie  passe  t-elle  pour  être  rarement  conta¬ 
gieuse.  Sperino  nous  apprend  qu’on  ne  retient  pas,  dans 
les  hôpitaux  de  Milan,  les  prostituées  atteintes  de  chancres 
chroniques  dépourvus  de  virulence.  Ajoutons  que  du  pa¬ 
reilles  ulcérations  pourraient  devenir  l’origine  de  dégâts 
considérables,  perforation  de  l’urèlhre,  trajet  fistuleux 
dans  le  tissu  cellulaire  des  grandes  lèvres,  au  périnée,  au 
pourtour  de  l’anus,  et  même  jusque  dans  le  rectum. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  assignés  par  Boys  de 
Loury,  Costilhes,  Sperino  et  Rollet  à  ces  prétendus  chan¬ 
cres  chroniques.  Examinons  quelle  créance  il  convient 
d’accorder  à  ces  données.  Nous  ferons  remarquer  tout  d’a¬ 
bord  que  les  observations  n  ont  porté  que  sur  des  femmes; 
pourquoi  la  cliancrelle  pénienne  chronique  n’a-t-elle  point 
été  rencontrée?  Le  plus  ordinairement,  dit-on,  cette  mala¬ 
die  se  voit  chez  les  malades  de  trente  à  quarante  ans, 
d’une  constitution  faible,  débile,  décolorées,  épuisées  par 
les  excès  auxquels  elles  se  livrent.  Or  ces  conditions  ne 
sont  point  rares  chez  l’homme  ;  pourquoi  ne  donneraient- 
elles  pas  lieu  au  même  accident  ? 

Mais  que  dire  de  la  non-virulence  de  ces  chancres  ?..  «  Il 
y  aurait,  écrit  Rollet,  des  chancres  chroniques  réinorula- 
bles,  comme  il  y  a  des  blennorrhagies  chroniques  conta¬ 
gieuses,  et  des  chancres  chroniques  non  réinoculables,  ana¬ 
logues  à  la  blennorrliée,  c’est-à-dire  ayant  perdu  comme 
cette  dernière  affection  la  propriété  contagieuse,  mais  non 
sans  conserver  leurs  autres  caractères.  »  D’autre  part,  le 
même  auteur  dit  catégoriquement,  «  que  la  durée  du  chan¬ 
cre  dépend  essentiellement  de  la  durée  de  la  période  spéci¬ 
fique  ou  ulcérative  de  la  maladie  ;  en  un  mot  de  la  période 
de  progrès,  et  que  le  chancre  est  tout  entier  dans  le  pus 
virulent  qu’il  sécrète.  »  Cette  singulière  contradiction  ne 
semble-t-elle  pas  indiquer  que  l’interprétation  a  fait  fausse 
voie  (  Certes  nous  ne  contestons  point  les  faits  relatés  par 
d’aussi  consciencieux  pra ticiens  ;  mais  est-ce  bien  à  des 
chancres  qu  il  convient  de  les  rapporter  tous  ?  Sur  ce  point 
nous  ne  saurions  nous  mettre  d’accord  avec  eux.  Fort  des 
expériences  de  Fournier,  nous  croyons  avec  Rollet  que  le 
cliaucre,  tant  qu’il  est  chancre,  reste  spécifique.  Si  donc  il 
est  rationnel  d’admettre  la  nature  chancrelleuse  d’une  ul¬ 
cération  chronique  à  pus  inoculable,  bien  queChéron  nous 
ait  affirmé  n’en  avoir  pas  observé  un  seul  cas  à  Saint-La¬ 
zare,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  légitime  de  faire  entrer 
dans  le  cadre  des  affections  spécifiques  une  lésion  qui  n'en 
offre  point  le  caractère  essentiel.  Deux  sortes  d'affections 
mal  connues  à  l’époque  où  Sperino  et  Boys  de  Loury  pu¬ 
blièrent  leurs  travaux,  bien  défiuies  aujourd’hui,  doivent, 
selon  nous,  être  considérées  comme  ayant  donné  le  change 
à  ces  observateurs  :  lVstliioniène(Huguier,  Bernutz,  Fiquet) 
et  les  gommes  génitales  (Fournier). 

Comme  le  chancre  simple,  l’esthiomène  se  développe 
chez  des  femmes  appartenant  aux  dernières  couches  socia¬ 
les  ;  le  manque  absolu  de  tout  soin  de  propreté,  les  trau¬ 
matismes  divers  dont  la  région  vulvo-anaie  est  le  siège, 
l’irritation  continuelle  due  à  des  excès  de  toutes  sortes  et 
à  la  présence  d’écoulements  vaginaux  de  nature  diverse, 
sont  mcont-stablement,  sinon  ses  causes  originelles,  puis¬ 
que  nous  considérons  cette  affection  comme  étant  de  nature 
essentiellementscrofuleu.se,  du  moins  les  circonstances  les 
plus  aptes  à  provoquer  cette  manifestation.  Ajoutons  que 
l’esthiomène  se  montre  de  douze  à  quarante-cinq  ans,  tant 
que  dure  le  fonctionnement  de  l'ovaire,  que  les  anfractuo¬ 
sités  péri-uréthrales  en  sont  le  siège  le  plus  fréquent,  en¬ 
fin  que  l’aspect  de  la  lésion  ne  diffère  pas  sensiblement  de 
celui  du  chancre  mou. 
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Plus  facile  encore  est  l’erreur  en  face  des  gommes  su¬ 
perficielles  de  la  vulve.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler 
qu’avant  Fournier  elles  étaient  invariablement  prises  pour 
des  chancres  simples  ou  syphilitiques,  et  l’on  comprendra 
pour  quelle  grande  part  ces  lésions  précoces  et  suscep¬ 
tibles  de  se  phagédéniser  entraient  autrefois  dans  le  nombre 
des  chancrelles  chroniques. 

Enfin,  dans  un  mémoire  fort  remarquable  publié  en  1866, 
le  professeur  Pietro  Gamberini  (de  Bologne)  a  insisté  sur 
une  variété  d’ëpithélioma  exulcéreux,  survenant  à  peu 
près  dans  les  mêmes  circonstances  que  l’esthiomène,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  jeunes  prostituées,  et  se  montrant 
sous  la  forme  d’une  ulcération  granuleuse  de  durée  indé¬ 
terminée.  Nul  doute  que  cette  affection,  que,  pour  notre 
compte,  nous  ne  connaissons  que  par  ce  travail  du  syphi- 
liographe  italien,  n’en  ait  souvent  imposé  aux  auteurs  dont 
nous  combattons  les  opinions. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  en  terminant  que  si  l’on 
voit  parfois  des  chancrelles  n’arriver  à  la  cicatrisation 
qu’après  une  durée  exagérée  de  la  période  d’état,  il  n’est 
pas  admissible  qué  la  virulence  du  pus  qu’elles  sécrètent 
s’épuise  et  disparaisse,  l’ulcère  restant  stationnaire.  Que 
les  bourgeons  charnus,  qui  ont  pris  la  place  de  l’ulcère, 
subissent  ultérieurement  une  dégénérescence  hypertro¬ 
phique,  fongueuse,  se  transforment  en  plaie  végétante, 
faits  que  l’on  n’observe  guère  qu’au  col  utérin,  nous  n’y  con¬ 
tredisons  point,  mais,  alors,  la  lésion  n’est  plus  un  chancre. 
L’expression  de  chancre  chronique  repose  donc,  suivant 
nous,  sur  une  interprétation  erronée  de  certains  faits  cli¬ 
niques,  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  la  chancrelle. 

Inoculations  successives,  recrudescences.  — 
Pendant  toute  la  durée  du  chancre,  on  peut  voir  se  pro¬ 
duire,  dans  son  voisinage,  des  ulcérations  nées  au  contact 
du  pus  qu’il  sécrète.  Bien  qu’elles  soient,  en  généra],  de 
plus  petite  dimension  que  l’ulcération  mère,  et  souvent 
même  de  plus  courte  durée,  elles  n’en  constituent  pas 
moins  un  obstacle  à  la  guérison  rapide  de  l’affection,  et, 
dans  certains  cas,  deviennent  l’origine  des  plus  redou¬ 
tables  complications.  Nous  avons  déjà  donné,  en  ce  qui 
concerne  les  chancres  de  l’homme,  une  statistique  propre 
à  faire  ressortir  leur  multiplicité,  en  même  temps  que  leur 
siège;  nous  n’y  reviendrons  pas  ici.  Pour  la  femme,  ainsi 
que  l’a  très-bien  fait  ressortir  M.  Barié,  le  nombre  que 
peuvent  atteindre  les  chancres  simples  est  infiniment  plus 
considérable  ;  on  en  jugera  par  le  tableau  suivant,  qui 
porte  sur  110  malades  de  Lourcine  : 

Nombre  Nombre 

de®  ehancres.  des  malades  affectées. 

1 . 36 


Multiples,  nombre  indéterminé . 77 


L’incurie  et  la  malpropreté  sont  les  causes  les  plus  ordi¬ 
naires  de  ces  inoculations  secondaires  ;  outre  la  disposi¬ 
tion  particulière  des  organes,  il  faut  encore  tenir  compte, 
chez  la  femme,  des  poussées  d’herpès  qui  surviennent  si 


fréquemment  au  moment  des  règles,  ouvrant  de  nom¬ 
breuses  portes  à  la  contagion. 

Notons  encore  les  manœuvres  imprudentes  des  mëdi- 
castres.  Un  malade,  vu  par  Langlebert,  portait  un  chancre 
étendu  compliqué  d’un  paraphimosis  œdémateux  ;  un  igno¬ 
rant,  auquel  il  se  confia,  ayant  pratiqué  de  nombreuses 
mouchetures  pour  amener  le  dégonflement  du  prépuce, 
chacune  de  ces  petites  plaies  devint  l’origine  d’un  nou¬ 
veau  chancre.  Plus  tard,  toutes  ces  ulcérations  se  réuni¬ 
rent,  et,  malgré  les  soins  auxquels  il  fut  soumis  par  notre 
maître,  ce  malade  perdit  une  partie  considérable  du  pré¬ 
puce. 

Les  recrudescences  se  produisent  quand  cesse  la  satu¬ 
ration  virulente  d’une  surface  chancreuse  sur  le  point  de 
se  réparer.  Le  pus  reprend  alors  toute  son  action  sur  les 
tissus,  et  le  processus  destructif  recommence  de  nouveau. 
Souvent  aussi  des  bourgeons  charnus  de  bon  aspect  ont 
comblé  la  perte  de  substance,  et  le  tissu  de  la  cicatrice  su¬ 
perficielle  est  plus  où  moins  complètement  formé  quand 
survient  une  goutte  de  pus  chancreux,  conservé  soit  dans 
un  autre  point  de  la  plaie,  soit  dans  une  anfractuosité  du 
voisinage,  telle,  par  exemple,  que  les  follicules  du  col  uté¬ 
rin.  Il  est  rare  que  la  réinfection  n’en  soit  pas  la  consé¬ 
quence.  Tel  est  aussi  le  fait  que  Ton  observe  à  la  suite  des 
cautérisations  les  plus  complètes  en  apparence;  quand 
l’escharre  se  détache,  la  minime  quantité  de  pus  virulent 
épargné  par  l’agent  destructeur  contagionne  la  vaste  sur¬ 
face  granuleuse  laissée  à  nu,  et  le  seul  effet  de  la  cautéri¬ 
sation  a  été  de  doubler  la  superficie  de  l’ulcère. 

III.  —  Variétés  suivant  les  complications.  —  Le 
chancre  simple,  lésion  suppurante,  est  susceptible  de  subir 
dans  sa  marche  un  certain  nombre  de  modifications  inhé¬ 
rentes  aux  formes  mêmes  de  tout  processus  irritatif. 

Nous  verrons  donc,  suivant  les  circonstances,  le  chancre 
simple  aux  prises  soit  avec  l’inflammation  franche,  soit 
avec  les  suites  variées  que  peut  entraîner  cet  état  :  l’in¬ 
flammation  grangréneuse  et  l'inflammation  pseudo  - 
membraneuse.  Ajoutons  que  la  gangrène  se  présentera 
sous  ses  deux  formes  essentielles  :  la  gangrène  proprement 
dite,  dans  laquelle  les  parties  mortifiées  sont  volumineuses 
et  s’éliminent  en  bloc  sous  forme  d’eschare,  et  la  gangrène 
moléculaire,  dont  les  effets  ne  sont  point  sans  analogie 
avec  ceux  de  la  pourriture  d’hôpital. 

Ce  sont  là  de  redoutables  complications,  graves  par 
elles-mêmes,  en  raison  des  symptômes  immédiats  dont 
elles  s’accompagnent,  graves  surtout  par  leurs  suites, 
pertes  de  substances,  délabrements  et  troubles  fonction¬ 
nels  consécutifs.  Aussi  ne  pouvaient-elles  guère  échapper 
à  l’observation  des  anciens  auteurs.  Gelse  (1)  a  parlé  de 
ces  ulcères  rongeants,  auxquels,  dit-il,  les  Grecs  donnent 
le  nom  de  phagêdêniques  (de  oa-féSam,  faim  vorace )  et  a 
signalé  leurs  principales  conséquences.  Avicenne,  Gordon, 
Forestus,  Délia  Croce,  Paré,  Fabri  de  Hilden  en  ont  éga¬ 
lement  fait  mention  dans  leurs  écrits,  ainsi  que  nous  au¬ 
rons  l’occasion  de  le  faire  remarquer  dans  le  cours  de 
cette  description.  Mais  c’est  à  Bell  et  surtout  à  Richard 
Carmichael  que  nous  devons,  sur  ce  point,  les  plus  impor¬ 
tants  travaux.  Dans  ses  recherches  sur  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  des  différentes  ulcérations  vénériennes,  Carmichael 
fut  amené  à  considérer  le  chancre  phagédénique  comme 
dérivant  d’un  virus  spécial.  Cette  théorie  erronée  ne  de¬ 
vait  point  survivre  à  son  auteur,  mais  les  observations 
destinées  à  l’appuyer  méritent  de  rester  comme  une  étude 
clinique  des  plus  remarquables.  Aussi  a-t-on  lieu  d’être 
surpris  que  les  auteurs  des  grands  dictionnaires,  publiés 
quelques  années  après  l’apparition  du  célèbre  Essay  on 
venereal  diseuses,  aient  omis  d’y  faire  figurer  le  mot  pha¬ 
gédénisme,  dès  lors  passé  dans  la  pratique. 

(1)  «  N onnumquàm  etiam  id  genus  ibi  cancri,  quod  fa.'féSmva.  a  Græcis 
nominatur,  oriri  solet. . .  Quædam  etiam  nigrities  est,  quæ  non  sentitur,  sed 
serp it,  ac,  si  sustinuimus,  usque  ad  vesicam  tendit  ;  neque  succnri  postea 
potest.  Si  id  in  summa  glande  cire  a  fistulam  urinæ  eet,  prius  in  eam  tenue 
specillum  demittendum  est,  ne  claudatur...  •  (Celse,  Traité  de  la  Médecine, 
livre  VI,  §  xvm,  i.) 
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plus  près  de  nous,  il  n’est  pas  de  traité  spécial  où  l’on 
ne  trouve  des  descriptions  plus  ou  moins  complètes  du 
phagédénisme.  Nous  mentionnerons  particulièrement  le 
chapitre  que  lui  a  consacré  Melchior  Robert,  non  sans  re¬ 
gretter  le  point  de  vue  exclusif  et  par  trop  spécial  auquel 
fl  s’est  placé,  en  renonçant  à  rattacher  ces  complications 
aux  grands  processus  qui  dominent  l’histoire  générale  de 
l’inflammation.  Enfin,  on  trouvera  sur  ce  point  de  remar¬ 
quables  travaux  dus  à  MM.  Jacquemet  et  Benoit,  dans  le 
compte  rendu  du  congrès  de  Montpellier  (1868). 

Inflammation  franche.  —  Tous  les  chancres  pré¬ 
sentent  une  auréole  rouge,  indice  d'un  certain  degré  d’in¬ 
flammation  ;  la  complication  dont  nous  nous  occupons  n’est 
que  l'exagération  de  cet  état  habituel.  Les  causes  locales 
entrent  pour  une  grande  part  dans  l’étiologie  de  cette  com¬ 
plication.  Que  les  tissus  soient  délicats  et  faciles  à  la  con¬ 
gestion,  la  malpropreté,  le  contact  des  sécrétions  irritantes, 
le  séjour  du  pus,  et  par-dessus  tout  l’usage  inopportun  et 
fréquent  des  caustiques  suffiront  à  susciter  les  symptômes 
de  l’inflammation.  Cependant,  l'état  général  peut  créer  de 
sérieuses  prédispositions;  je  veux  parler  ici  des  causes  de 
type  sthénique  :  tempérament  sanguin,  pléthore,  excès 
vénériens.  Aussi  voit-on  certains  sujets  particulièrement 
prédisposés  présenter,  à  chaque  récidive  de  chancre,  et 
sans  cause  locale  appréciable,  des  symptômes  de  cette  com¬ 
plication. 

La  rougeur  périphérique  s’accroît  en  étendue  et  en  inten¬ 
sité  ;  les  lymphatiques  se  dessinent,  la  tuméfaction  sur  la¬ 
quelle  repose  parfois  le  chancre  se  prononce  davantage, 
et  détermine  à  sa  base  un  engorgement  de  consistance 
pâteuse,  souvent  perceptible  à  la  vue,  toujours  appréciable 
au  toucher.  En  môme  temps,  le  pus  devient  sanieux;  le 
fond  de  la  plaie,  ecchymotique  et  comme  briqueté,  donne 
lieu  à  un  suintement  sanguin  sous  l’influence  de  la  moindre 
malaxation.  Ajoutons  que  l’ulcération  s’accroît  avec  une 
bien  .plus  grande  rapidité.  En  outre,  la  sensibilité  du  point 
malade  devient  plus  vive.  Dans  quelques  cas,  rares,  d’ail¬ 
leurs,  elle  est  telle  que  les  explorations,  le  moindre  con¬ 
tact  arrachent  des  cris  au.malade.  Le  frôlement  des  linges 
ou  des  vêtements  excite  une  douleur  intolérable.  De  même 
que  certaines  plaies  qui  se  couvrent  de  bourgeons  charnus 
extrêmement  sensibles,  le  chancre  mériterait,  dans  ce  cas, 
le  nom  de  chancre  éréthique.  Selon  toute  probabilité,  c’est 
à  la  brusque  compression  des  terminaisons  nerveuses, 
peut-être  aussi  à  un  léger  degré  de  névrite  ou  de  périné- 
vrite  qu’est  dû  ce  phénomène.  Quoi  qu’il  en  soit,  sa  durée 
est  en  général  assez  courte. 

M.  Gailleton  (de  Lyon)  auquel  nous  devons  une  excel¬ 
lente  description  de  cet  état  inflammatoire  a  vu  sur  cin¬ 
quante  cas,  six  fois  des  hémorrhagies  graves  se  pro¬ 
duire  (1). 

Rien  de  plus  irrégulier  que  la  marche  et  la  durée  de 


(l)  On  nous  saura  gré  de  reproduire  ici  deux  observations  remarquables 
de  ce  travail. 

■  Un  malade  porteur  depuis  quinze  jours  d’un  chancre  se  livre  à  des 
excès  de  boisson  et  va  passer  la  nuit  dans  une  maison  publique  ;  le  lende¬ 
main  la  verge  se  tuméfie  énormément  et  un  écoulement  sanguin  assez  no¬ 
table  apparaît.  Un  médecin  consulté  fait  pratiquer  des  injections  de  per- 
chlorure  de  fer  qui  exaspèrent  encore  l’état  inflammatoire.  L’hémorrhagie 
augmente  et  on  introduit  quelques  bourrelets  de  charpie.  Le  gonflement  prit 
alors  des  proportions  considérables,  et  le  malade  entra  à  l’Antiquaille  avec 
une  verge  dont  l’extrémité  avait  le  volume  d’uu  verre  à  boire.  La  peau  énor¬ 
mément  distendue  paraissait  sur  le  point  de  se  rompre.  Je  pratiquai  immé¬ 
diatement  une  large  incision  et  il  sortit  de  la  poche  une  quantité  considé¬ 
rable  de  caillots  sanguins.  La  plaie  fut  lavée,  nettoyée  complètement,  et  le 
point  hémorrhagique  siégeant  vers  la  rainure  du  gland  est  cautérisé  avec 
une  pointe  de  feu.  Tout  rentra  dans  Tordre,  mais  le  gland  avait  été  détruit  dans 
une  moitié  de  son  épaisseur.  » 

■  J’ai  vu  un  autre  malade  qu’une  hémorrhagie  persistante  depuis  huit 
jours  avait  anémié  profondément;  Le  sixième  jour,  il  eut  dans  la  nuit  une 
hémorrhagie  des  plue  abondantes  qui  peut  être  évaluée  à  deux  litres.  Le 
Malade  présentait  tous  les  symptômes  habituels  aux  femmes  qui  ont  eu  de 
grandes  pertes  de  sang  ;  il  avait  des  vertiges,  des  éblouissements,  tombait 
en  syncope  au  moindre  mouvement.  >  (Gailleton,  Notes  cliniques  sur  les 
maladies  vénériennes.  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiliographie,  t.  II, 


l’inflammation.  Il  n’est  pas  rare  qu’une  partie  seulement 
du  chancre  soit  envahie,  et  les  phénomènes  inflammatoires 
peuvent  se  montrer  et  disparaître  à  plusieurs  reprises  sur 
le  même  ulcère.  Quand  ils  cessent,  le  chancre  entre  parfois 
en  pleine  réparation,  d’autres  fois  il  reste  à  la  période 
d’état. 

L’ engorgement  simple  de  la  base  du  chancre  peut  offrir 
les  plus  grands  rapports  avec  l’induration  de  cause  spéci¬ 
fique;  sa  mobilité,  sa  brusque  disparition,  lorsque  cesse 
l  inflammation,  l’en  feront  souvent  distinguer.  Cependant 
il  peut  arriver  que  cet  engorgement  se  produise  presque 
spontanément.  Melchior  Robert  a  rapporté  plusieurs  faits 
dans  lesquels  il  s’est  montré  à  plusieurs  reprises  chez 
certains  individus,  qui  auraient  pu  ainsi,  aux  yeux  d’un 
praticien  inattentif,  passer  pour  avoir  souffert  plusieurs 
récidives  de  chancre  infectant.  De  son  côté,  Ricord  a  fait 
observer  que  les  chancres  simples  développés  sur  d’an¬ 
ciennes  cicatrices  de  chancre  syphilitique  s’accompagnaient 
assez  souvent  d'une  suffusion  plastique  qui  devient  une 
autre  cause  d’erreur  en  portant  à  suspecter  la  qualité  de 
la  graine  chancreuse  alors  que  l’influence  du  terrain 
est  prédominante.  (A  suivre.) 


ANATOMIENORMALE. 

Faculté  de  médecike  de  Lille.—  m.  folet. 

Leçons  sur  l’encéphale  et  l’appareil  auditif  (1). 

Faites  pendant  le  semestre  d’hiver  1877-1878.. 

IY.  —  Cerveau. 

Messieurs, 

Le  cerveau,  le  plus  gros  des  quatre  segments  de  l’en¬ 
céphale,  a  un  volume  huit  ou  neuf  fois  supérieur  au  vo¬ 
lume  des  trois  premiers  segments  réunis,  qu’il  surplombe 
par  sa  moitié  postérieure  ;  sa  moitié  antérieure  déborde  en 
avant  et  repose  sur  les  fosses  sphénoïdales  et  frontales  de 
la  base  du  crâne. 

Il  a  la  forme  d’une  moitié  d’ovoïde  à  grosse  extrémité 
postérieure, coupé  suivant  le  grand  diamètre;  et  présente, par 
conséquent,  deux  faces  :  une  face  supérieure  convexe,  une 
face  inférieure  plane  en  avant,  légèrement  concave  en  arriè¬ 
re.  Il  est  partagé  par  une  vaste  scissure  médiane  en  deux  moi¬ 
tiés,  improprement  appelées  hémisphères  cérébraux ,  puis¬ 
que  chacun  de  ces  hémisphères  est  en  réalité  un  quart 
d’ovoïde.  Ces  deux  hémisphères  sont  réunis  par  une  épaisse 
lame  transversale  de  substance  blanche  que  l’on  aperçoit  ai¬ 
sément  au  fond  de  la  scissure,  pour  peu  que  l’on  écarte  les 
deux  moitiés  d’un  cerveau  vu  par  sa  face  supérieure.  Cette 
commissure  inter-liémisphérique  qui  n’occupe  pas  toute  la 
longueur  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’ovoïde  céré¬ 
brale,  mais  reste  éloignée  de  quelques  centimètres  de  l’ex¬ 
trémité  antérieure  et  de  l’extrémité  postérieure  du  cerveau, 
cette  commissure,  dis-je,  s’appelle  le  corps  calleux. 

Le  système  composé  des  trois  premiers  segments  de  l’en¬ 
céphale  (bulbe,  isthme,  cervelet)  unis  entre  eux  de  la  façon 
que  nous  avons  signalée,  est  relié  au  cerveau  par  les  pé¬ 
doncules  cérébraux  qui  pénétrent  dans  ce  cerveau  vers  la 
partie  moyenne  de  sa  face  inférieure,  des  deux  côtés  de  la 
ligne  médiane.  Avant  d’étudier  cette  pénétration  et  de  voir 
ce  qu’est  cette  portion  intra- cérébrale  des  pédoncules  qui 
sera  la  base  de  notre  plan  d’étude  de  la  conformation  in¬ 
térieure  du  cerveau,  il  est  bon  d’examiner  la  conforma¬ 
tion  extérieure  du  cerveau  séparé  des  autres  segments. 

Voici  un  encéphale  que  nous  avons  dépouillé  de  sa  pie- 
mère  et  sur  lequel  nous  avons  sectionné  la  protubérance 
annulaire  par  une  coupe  pratiquée  à  l’union  du  tiers  anté¬ 
rieur  et  des  deux  tiers  postérieurs  du  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  delà  protubérance,  et  passant  par  la  ligne  de  fusion 
des  deux  étages  de  l’isthme,  c’est-à-dire  immédiatement  en 
arrière  des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  (2). 


(1)  Voir  les  nos  26,  27  et  32. 

(2)  Voy.  la  représentation  de  cette  coupe,  planche  de  Sappey,  t.  III,  p. 
66,  fig.  468. 
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Voyons  ce  que  nous  présente  extérieurement  un  cerveau 
ainsi  isolé. 

Conformation  extérieure  du  cerveau. 

Face  supérieure  du  cerveau  Elle  est  convexe  et  offre  sur 
la  ligne  médiane  la  grande  scissure  hémisphérique,  la¬ 
quelle  est  complète  en  avant  et  en  arrière,  c’est-à-dire  qu’en 
arrière  et  en  avant  elle  isole  complètement  l’un  de  l’autre 
les  deux  hémisphères  ;  à  la  partie  moyenne,  au  contraire, 
on  aperçoit  la  l'ace  supérieure  du  corps  calleux  au  fond  de 
la  grande  scissure  qui  s’élargit  pour  former  une  sorte  de 
gouttière,  dite  sinus  du  corps  calleux.  La  grande  scissure 
longe  la  faux  du  cerveau,  vaste  repli  falciforme  de  la  dure- 
mère. 

De  chaque  côté  de  la  grande  scissure  se  voient  les  faces 
supéro-externes  des  hémisphères,  semées  dans  toute  leur 
étendue  de  circonvolutions.  On  nomme  ainsi  de  gros  replis 
sinueux,  à  saillies  hémi-cylindriques  comparables  aux  plis 
que  produit  le  froissement  d’une  étoffe  épaisse.  Ils  sont  sé¬ 
parés  les  uns  des  autres  par  des  anfractuosités  ou  sillons 
profonds,  également  sinueux  et  jusqu’au  fond  de  chacun 
desquels  la  pie-mère  descend  en  formant  une  plicature  dont 
les  feuillets  s’adossent  l’un  à  l’autre.  Parmi  les  sillons  in¬ 
termédiaires  aux  circonvolutions  de  la  face  supéro-externe 
des  hémisphères,  on  en  remarque  un  plus  profond  que  les 
autres,  sensiblement  rectiligne  dirigé  de  dedans  en  dehors  du 
bord  supérieur  au  bord  externe  de  l’hémisphère  et  séparant 
cette  face  supéro-externe  en  deux  portions  quasi -égales, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Ce  sillon  se  nomme 
scissure  de  Rolando. 

On  considère  encore  aux  hémisphères  deux  autres  faces  : 

L’une  est  la  face  interne,  plane,  en  rapport  avec  la  faux 
du  cerveau  dont  l’épaisseur  seule  sépare  l’une  de  l’autre 
les  deux  faces  internes.  Sur  chaque  face  interne,  on  trouve 
aussi  des  circonvolutions  nombreuses,  dont  l’une  présente 
une  disposition  constante  :  longitudinale  et  antéro-posté¬ 
rieure,  elle  borde  la  face  supérieure  du  corps  calleux,  d’ou 
le  nom  de  circonvolution  du  corps  calleux. 

La  troisième  face,  ou  face  inférieure  de  l’hémisphère 
cérébral,  fait  partie  de  la  face  inférieure  du  cerveau  que 
nous  allons  maintenant  étudier. 

Face  inférieure  ou  hase  du  cerveau.  Plane  ou  légère¬ 
ment  concave  par  places,  assez  anfractueuse,  elle  offre  une 
foule  de  détails  qu’il  est  nécessaire  de  classer  avec  ordre. 
Pour  cela,  nous  examinerons  successivement  :  1°  les  par¬ 
ties  latérales  ;  2°  la  portion  médiane  de  la  base  du  cer¬ 
veau,  -  en  procédant  d’avant  en  arrière  pour  les  parties 
latérales  aussi  bien  que  pour  la  portion  médiane. 

1°  Parties  latérales  de  la  hase  du  cerveau.  Ces  parties 
latérales,  parfaitement  identiques  à  droite  et  à  gauche, 
symétriques  en  un  mot,  ne  sont  autres  que  les  faces  infé¬ 
rieures  des  hémisphères. 

Examinons  donc  l’une  de  ces  faces.  Ce  qui  nous  frappe  au 
premier  abord,  c’est  l’existence  d’un  sillon  beaucoup  plus 
profond  que  la  scissure  de  Rolando,  et  situé  à  l’union  du 
tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  face 
que  nous  décrivons.  Ce  sillon,  appelé  scissure  de  Sylvius, 
se  dirige  de  dedans  en  dehors,  en  décrivant  une  courbe  à 
concavité  postérieure.  Son  extrémité  interne  répond  aux 
nerfs  optique  et  olfactif  ;  elle  présente  un  fond  très-appa¬ 
rent  par  l’écartement  naturel  des  lèvres  de  la  scissure  qui 
naissent  insensiblement  de  ce  fond.  Le  susdit  fond,  criblé  de 
pertuis,  et  l’origine  des  lèvres  sont  blancs,  alors  que  le  reste 
de  la  scissure  est  grisâtre;  cette  partie  a  reçu  le  nom  de 
quadrilatère  perforé  antérieur  (1).  Ce  quadrilatère  est 
limité  en  arrière  par  la  bandelette  optique,  en  avant  par  les 
racines  du  nerf  olfactif,  en  dedans  par  le  nerf  optique  en 
dehors  par  la  partie  sphénoïdale  du  lobe  cérébral  posté¬ 
rieur.  (Nous  verrons  dans  un  instant  ce  qu’est  ce  lobe). 

L’extrémité  externe  de  la  scissure  de  Sylvius  se  partage 
en  deux  branches  de  bifurcation,  dont  l’une  se  porte  en  haut 
et  en  avant-,  l’autre  en  haut  et  en  arrière,  pour  se  perdre 

(l)  Oa  substance  perforée  antérieure. 


toutes  deux  dans  les  circonvolutions  de  la  face  supéro- 
externe  des  deux  hémisphères. 

Dans  l’angle  de  ces  deux  branches  de  bifurcation,  on  voit 
profondément,  en  écartant  les  circonvolutions  superficiel¬ 
les,  trois  ou  quatre  petites  circonvolutions  disposées  en 
éventail  que  l’on  nomme  le  lobule  du  corps  strié  (ces  pe¬ 
tites  circonvolutions  étant  une  dépendance  de  cette  masse 
que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  corps  strié)  ;  on  dé¬ 
signe  encore  l’ensemble  de  ces  petites  circonvolutions  ra¬ 
diées  sous  le  nom  de  lobule  de  l'insula  de  Reil,  ou  plus 
simplement  d ’msula  ;  c’est  cette  dénomination  abréviative 
que  nou^adopterons. 

La  scissure  de  Sylvius  reçoit  la  vive  arête  de  l’apophyse 
d’Ingrassias.  Elle  est  voilée  par  l’arachnoïde  et  tapissée 
jusqu’au  fond  par  la  pie-mère.  L’artère  cérébrale  moyen¬ 
ne  ou  sylvienne  la  parcourt  dans  toute  son  étendue. 
L’existence  de  la  scissure  de  Sylvius  semble,  on  le  con¬ 
çoit,  diviser  la  face  inférieure  de  l’hémisphère  cérébral  en 
deux  portions  dites  lobe  frontal  et  lobe  sphénoïdo-occipi- 
tal.  Mais  cette  division  lobulée  n'est  apparente  qu’à  la  face 
inférieure  du  cerveau.  A  la  face  supérieure,  l’hémisphère 
paraît  composé  d’un  seul  et  unique  lobe,  la  scissure  de  Ro¬ 
lando  n’étant  ni  assez  nette  ni  assez  profonde  pour  justifier 
une  réelle  segmentation. 

Des  deux  lobes  apparents  à  la  face  inférieure,  le  lobe 
frontal  est  le  plus  petit.  Sa  forme  est  celle  d’une  pyra¬ 
mide  à  trois  pans,  dont  la  base  se  confond  avec  l’hémis¬ 
phère  et  dont  la  face  inférieure  porte  à  sa  partie  interne  le 
nerf  olfactif  renflé  en  forme  de  bulbe  à  l’extrémité  anté¬ 
rieure  et  bordé  de  deux  circonvolutions  satellites, rectilignes 
et  antéro-postérieures.  Le  sommet  antérieur  du  lobe  frontal 
a  la  forme  d’une  pointe  mousse  et  répond  à  la  fosse  fron¬ 
tale. 

Le  lobe  sphénoïdo-occipital  a  la  forme  d’un  rein.  Il  se 
confond  par  sa  face  supérieure  avec  la  masse  de  l’hémis¬ 
phère.  La  face  inférieure  répond  par  sa  portion  antérieure 
convexe  à  la  fosse  latérale  de  l’étage  moyen  de  la  base  du 
crâne,  (on  donne  parfois  à  cette  portion  le  nom  de  lobe  sphé¬ 
noïdal).  La  portion  postérieure  du  lobe  sphénoïdo-occipital, 
dite  parfois  lobe  occipital,  est  concave  et  repose  sur  la 
tente  du  cervelet  qui  la  sépare  de  la  face  supérieure  du  cer¬ 
velet.  L’extrémité  postérieure  de  l’ovoïde  cérébral,  plus 
mousse  que  l’antérieure,  repose  dans  la  fosse  occipitale. 
Les  deux  bords  des  lobes  sphénoïdo-occipitaux,  les  deux 
hiles  de  ces  masses  cérébrales  en  forme  de  rein,  forment, 
par  la  réunion  de  leurs  arcs,  une  ellipse  à  grand  diamètre 
antéro-postérieur  qui  encadre  les  pédoncules  cérébraux,  la 
partie  supérieure  de  l’isthme,  et  divers  autres  détails  sur 
lesquels  je  vais  revenir  ;  ils  contribuent  à  la  formation 
d’une  vaste  fente  que  nous  décrirons  tout  à  l’heure  sous  le 
nom  de  grande  fente  cérébrale  de  Bichat. 

2°  Partie  médiane  de  la  base  du  cerveau.  Elle  offre 
d’avant  en  arrière  les  nombreux  éléments  que  voici  : 

A .  Extrémité  antérieure  de  la  grande  scissure  céré¬ 
brale.  Logeant  en  avant  l’apophyse  crista  galli,  voilée  plus 
en  arrière  par  l’arachnoïde. 

B.  Partie  antérieure  ou  genou  du  corps  calleux.  A  sa 
partie  antérieure,  le  corps  calleux  se  replie  sur  lui-même 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ;  c’est  ce  que  l’on 
nomme  le  genou  du  corps  calleux,  apparaissant  au  fond  de 
la  scissure  comme  une  commissure  blanche  transversale 
qui  unit  les  deux  hémisphères.  Du  genou  du  corps  calleux 
naissent  deux  rubans  blancs  qui  marchent  parallèlement 
d’avant  en  arrière  jusqu’à  la  racine  grise  du  nerf  optique, 
puis  se  séparent  et  se  portent  en  dehors  pour  se  perdre,  à 
l’extrémité  interne  de  la  scissure  de  Sylvius, dans  le  quadri¬ 
latère  perforé  antérieur  (1):  ce  sont  les  pédoncules  du  corps 
calleux. 

C.  Racine  grise  des  nerfs  optiques.  Lamelle  grise  limi¬ 
tée  latéralement  par  les  pédoncules  du  corps  calleux,  en 
arrière  par  le  chiasma- qu’il  faut  soulever  délicatement  et 
renverser  en  arrière  si  l’on  veut  voir  la  racine  grise.  Dans 

(l)  Planche  de  Sappey.  T.  III,  p.  57,  fig.  455. 
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ce  mouvement  de  soulèvement,  la  racine  grise,  très-t'riable,  j 
se  rompt  souvent  et  l’on  aperçoit  alors, par  la  déchirure, une 
cavité  qui  n’est  autre  que  le  ventricule  moyen  du  cerveau  j 
dont  cette  lame  grise  contribue  à  former  le  bord  antérieur,  j 

D.  chiasma  des  nerfs  optiques.  Quadrilatère  blanc,  al-  | 
longé  dans  le  sens  transversal,  émettant  par  ses  deux  an¬ 
gles  antérieurs  les  nerfs  optiques,  recevant  par  ses  deux 
angles  postérieurs  les  bandelettes  optiques.  Le  chiasma  est 
le  lieu  d’entre-croisement  de  ces  bandelettes  optiques. 

E.  Bandelettes  optiques.  Nées  des  corps  genouillés  (dé¬ 
pendances  de  la  couche  optique),  elles  contournent  les  pé¬ 
doncules  cérébraux  pour  se  rendre  au  chiasma. 

Entre  les  bandelettes  optiques  et  le  chiasma  en  avant  et 
les  pédoncules  cérébraux  en  arrière, se  rencontre  un  espace 
lcsangique  où  l’on  voit  successivement  : 

F.  Le  tiiber  cinereum  (1).  Masse  de  substance  grise  qui 
supporte  la  lige  et  le  corps  pituitaire  lesquels  sont  un  pro¬ 
longement  de  ce  tuber.  La  tige  pituitaire  a  5  mill.  de  lon¬ 
gueur,  elle  se  termine  en  bas  par  ia  corps  pituitaire  (2), 
petit  renflement  ovoïde  de  8  mill.  de  diamètre,  logé  dans  la 
selle  turcique;  un  repli  de  la  dure-mère, perforé  pour  laisser 
passer  la  tige,  fixe  comme  un  carcan  le  corps  pituitaire  au 
fond  de  la  selle  turcique.  Aussi,  à  moins  que  l’on  n’ait  pris  la 
précaution  d'inciser  délicatement  ce  repli  (dit  diaphragme 
de  l’hypophyse),  le  corps  pituitaire  est,  dans  l’opération  de 
l’ablation  de  l'encéphale,  toujours  arraché  de  sa  tige  et 
reste  dans  la  selle  turcique. 

Le  luber  cinereum  et  le  prolongement  qu’il  supporte 
constituent  la  paroi  de  la  pointe  de  1  entonnoir  du  ventri¬ 
cule  moyen.  La  tige  pituitaire,  souvent  creusée  d’un  étroit 
canal,  forme  la  portion  la  plus  déclive  de  cet  infundibulum 
que  nous  décrirons  bientôt. 

G.  Tubercules  mamillaires.  Ce  sont  deux  petits  corps 
blancs  très  nettement  sphériques, situés  en  arrière  du  tuber 
cinereum.  C'est  dans  ces  tubercules  que  nous  verrons  se 
rendre  les  piliers  antérieurs  de  ce  que  l’on  nomme  le  tri— 
gone  cérébral. 

H.  Espace  interpédonculaire.  Nous  connaissons  déjà 
cette  lame  blanche,  étendue  entre  les  deux  pédoncules  cé¬ 
rébraux  et  criblée  cie  pertuis  vasculaires  qui  lui  ont  fait 
donner  le  nom  d'espace  perforé  postérieur.  Au  milieu  de 
la  face  inférieure  de  cette  lame,  se  voient  un  sillon  et,  de 
chaque  côté  du  sillon,  deux  petites  traînées  noirâtres  qui 
sont  l’apparition  à  l’extérieur  des  noy  aux  gris  pédonculai- 
res  appelés  locus  niger  de  Vicq  d'A  :yr. 

Les  tubercules  mamillaires  et  l'espace  perforé  postérieur 
forment  la  paroi  postérieure  étroite,  ou,  comme  l’on  dit, 
le  bord  postérieur  du  ventricule  moyen. 

I.  Coupe  de  la  protubérance. Elle  offre'  sur  son  bord  pos¬ 
térieur  la  saillie  des  tubercules  quadrijumeaux,  sur  la  li¬ 
gne  médiane  un  trou  qui  est  la  coupe  de  l’aqueduc  de  Syl- 
vius. 

J.  Partie  médiane  de  la  grande  fente  cérébrale  de  Bi- 
chat.  Cetig  portion  médiane  de  la  grande  fente  se  voit  très- 
bien  lorsque  l’on  soulève, en  la  port;  nt  en  avant, la  coupe  de 
la  protubérance.  L’on  aperçoit  alors,  entre  les  tubercules 
quadrijumeaux  et  la  partie  postérieure  du  corps  calleux, une 
fente  transversale,  médiane,  par  laquelle  on  pénètre  dans 
le  ventricule  moyen.  Lorsque  les  parties  sont  en  place,  la 
petite  circonférence  de  la  tente  du  cervelet  représente  la 
forme  de  cette  fente  entre  les  lèvres  de  laquelle  elle  est  si¬ 
tuée.  Cette  fente  se  prolonge  en  avant  de  chaque  côté  jus¬ 
qu’aux  deux  scissures  de  Sylvius,  par  deux  branches  laté¬ 
rales  qui,  avec  la  partie- moyenne  que  nous  venons  de 
décrire,  forment  une  vaste  fente  en  fer  à  cheval. 

Ces  parties  latérales  de  la  fente  sont  constituées  de  la 
façon  que  voici.  Les  deux  pédoncules  cérébraux,  nous  l’a¬ 
vons  dit  déjà  et  nous  allons  le  répéter  encore  bientôt,  se 
plongent  dans  les  hémisphères  cérébraux.  Leur  portion 
lntéro-antérieure  se  fusionne  complètement  avec  le  paren- 
hw  me  cérébral ,  mais  leur  face  postéro-supérieure  reste 
hb  ■»,  F.ntrr»  le  h  r  j  itei n  ia  e  dul  besph  nidal  du 

(P  Ou  corps  aniri, 

U)  Ou  hypophyse. 


cerveau  et  le  pédoncule  cérébral,  existe  une  fente  que  l’on 
rend  très-visib'e  en  en  écartant  les  lèvres,  lorsque  l’on  tend 
à  renverser  tn  avant  la  coupe  de  la  protubérance  et  les 
pédoncules  cérébraux  qui  naissent  de  cette  protubérance. 
Par  les  portions  latérales  de  la  fente,  on  pénètre  non  plus 
dans  le  ventricule  moyen,  mais  bien  dans  les  ventricules 
latéraux  du  cerveau.  C’est  par  la  portion  moyenne  et  par 
les  portions  latérales  de  la  grande  fente  cérébrale  que  s’in¬ 
troduisent  dans  les  ventricules  ces  prolongements  fibro- 
vasculaires.émanés  de  la  pie-mère  que  nous  étudierons 
plus  tard  sous  le  nom  de  plexus  choroïdes  ou  de  toile 
choroïdienne,  lorsque  nous  connaîtrons  dans  tous  leurs  dé¬ 
tails  la  conformation  des  ventricules  cérébraux. 

K.  Bourrelet  du  corps  calleux;  c’est  le  bord  postérieur 
du  corps  calleux  qui  s’offre  sous  la  forme  d’une  grosse  com¬ 
missure  blanche  transversalement  étendue  entre  les  deux 
hémisphères.  Le  bourrelet  du  corps  calleux  est  distant  de 
l’extrémité  postérieure  des  lobes  occipitaux  d’une  longueur 
double  de  ('elle  qui  sépare  le  genou  du  corps  calleux  de 
l’extrémité  antérieure  des  lobes  frontaux. 

L.  Partie  postérieure  de  ta  grande  scissure  cérébrale. 
Elle  loge  la  base  de  la  faux  du  cerveau. 

Avant  d’étudier  la  conformation  intérieure  du  cerveau, 
un  mot  des  circonvolutions  qui  accidentent  toute  la  surface 
extérieure  des  hémisphères.  Les  circonvolutions  sont,  on 
le  sait,  des  replis  saillants  séparés  par  des  dépressions.  On 
peut  les  représenter  comme  des  hémi-cylindres,  dont  la 
face  plane  serait,  appliquée  sur  l'hémisphère,  dont  la  paroi 
convexe  serait  libre  et  en  contact  par  ses  parties  latérales 
avec  les  parties  latérales  des  circonvolutions  voisines.  Les 
circonvolutions  sont  revêtues  par  la  pie-mère  qui  pénètre 
jusqu’au  fond  des  anfractuosités. Capricieusement  sinueuses, 
elles  opposent  de  grandes  difficultés  à  un  classement  mé¬ 
thodique.  La  plupart  des  auteurs  représentent  pourtant  ce 
classement  comme  très-aisé  et  très-clair. 

M.  Sappey,  par  exemple,  divise  les  circonvolutions,  de 
la  face  interne  des  hémisphères  en  trois  groupes  :  un  anté¬ 
rieur  et  un  postérieur  dont  les  circonvolutions  auraient 
une  direction  antéro-postérieure,  plus  un  groupe  moyen  à 
circonvolutions  perpendiculaires  aux  précédentes.  Même 
classification  en  trois  groupes  pour  la  face  externe:  Groupe 
antérieur  et  groupe  postérieur  à  direction  antéro-posté¬ 
rieure,  groupe  moyen  à  direction  oblique  en  haut  et  en  ar¬ 
rière,  etc.,  etc.  La  vérité  est  que  les  circonvolutions  décri¬ 
vent  des  méandres  et  des  inflexions  qui  échappent  à  l’ana¬ 
lyse  ;  sauf  quelques-unes  à  direction  très-nettes  et  que  nous 
avons  déjà  signalées, chemin  faisant.  Telles  sont  b  s  circon¬ 
volutions  satellites  du  nerf  olfactif,  antéro-postérieures  ; 
les  circonvolutions  du  corps  calleux,  à  la  face  interne  des 
hémisphères.également  antéro-postérieures  ;  les  petites  cir¬ 
convolutions  en  éventail  de  l’insula. 

11  est  facile  de  voir  à  la  coupe  que  les  circonvolutions 
sont  constituées  par  de  la  substance  grise  superficielle  ou 
enveloppante  et  par  de  la  substance  blanche  profonde  ou 
enveloppée. 

Nulles  ou  très-rudimentaires  chez  les  animaux  inférieurs, 
les  circonvolutions  sont  d’autant  plus  saillantes  et  d’autant 
plus  nombreuses  que  l’on  s’élève  davantage  sur  l’échelle 
des  êtres.  C’est  chez  l’homme  qu’elles  atteignent  leur 
maximum  de  développement.  Ce  développement  parait 
donc  être  en  rapport  avec  celui  des  facultés  intellec¬ 
tuelles.  (A  suivre ). 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos  abonnés 
dont  l'abonnement  est  terminé  depuis  le  31  juillet  que ,  à  moins 
d'avis  contraire,  la  quillance  de  réabonnement  leur  sera  présen¬ 
tée  le  23  août ,  augmentée  d’un  franc  pour  frais  de  recouvre¬ 
ment.  Nous  leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement 
pour  eux  et  pour  nous  consiste  en  l'envoi  d'un  mandat  sur  la 
poste. 
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Rapport  sur  le  concours  d'agrégation  (section  de 
chirurgie  et  d’accouchements.) 

Nous  reproduisons  plus  loin  (p.  648)  le  rapport  de 
M.  le  •  professeur  Gosselin,  au  sujet  duquel  nous  nous 
bornons  à  faire  ici  quelques  remarques.  Les  séances 
de  ce  concours  ont  eu  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  jeudi 
et  le  dimanche,  ce  qui  a  eu  «  le  grand  avantage  de  ne 
pas  laisser  l’impression  des  épreuves  s’effacer  avant  le 
jugement  définitif.  »  Ce  n’est  peut- être  pas  là  le  meilleur 
moyen  d’empêcher  la  mémoire  des  juges  de  se  rouiller. 
Peut-être  vaudrait-il  mieux  que  chaque  épreuve  de  tout 
candidat  fût  discutée  après  chaque  séance  et  chiffrée  par 
des  points. 

La  question  des  thèses  est  remise  sur  le  tapis.  On  sait 
qu’une  innovation  heureuse  a  fait  accorder  un  temps  plus 
long  pour  l’élaboration  des  thèses.  Le  rapporteur  trouve 
que  les  35  jours  accordés,  au  lieu  de  12,  ont  eu  pour  ré¬ 
sultat  que  les  thèses  ont  atteint  des  proportions  plus  consi¬ 
dérables  que  jamais  et  il  se  demande  s’il  n'y  aurait  pas  lieu 
dé  limiter  le  nombre  des  pages.  Nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à  examiner  une  proposition  dont  la  pratique  se  hâte¬ 
rait  de  démontrer  les  inconvénients:  mais  nous  tenons  à 
rappeler  une  idée  formulée  déjà  à  diverses  reprises  dans 
le  Progrès  médical. 

Au  point  de  vue  du  développement  des  recherches  scien¬ 
tifiques,  le  système  des  concours  a  de  graves  inconvénients. 
Le  majorité  des  jeunes  médecins  qui  se  destinent  au  con¬ 
cours  les  délaissent;  cela  tient  à  ce  que,  dans  les  concours, 
il  n’est  tenu  que  très-médiocrement  compte  des  travaux 
originaux  publiés  par  les  candidats.  Pour  remédier  à  cette 
situation  déplorable,  nous  pensons  qu’il  serait  très-avanta¬ 
geux  d’autoriser  les  candidats  à  présenter  ,  comme 
thèses,  soit  des,  travaux  originaux  inédits,  soit  une  analyse 
de  leurs  productions  scientifiques.  Ce  serait,  croyons-nous, 
un  excellent  moyen  d’encourager  les  recherches  cliniques, 
de  pousser  les  internes,  futurs  concurrents  à  l’agrégation, 
à  prendre  sérieusement  les  observations  intéressantes  de 
leurs  services  hospitaliers;  çe  serait  les  exciter  à  utiliser 
les.  laboratoires  de  recherches  .  qui  existent  aujourd’hui 
dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux.  Alors  on  ne  verrait 
plus  se  produire  les  inconvénients  du  système  actuel,  dans 
lequel  je  hasard  joue  un  rôle  prédominant,  et  qui  fait  trai¬ 
ter  un  sujet  d’histologie  pathologique  par  un  clinicien  et  un 
sujet  de  thérapeutique  par  un  histologiste. 

Congrès  international  d’Hygiène. 

Après  dix  jours  d’un  travail  assidu  le  Congrès  interna¬ 
tional  d’hygiène  vient  de  terminer  ses  travaux.  A  la  fin  de 
la  séance  du  samedi  10  août,  séance  qui  a  été  consacrée  à 
traiter  l’importante  question  de  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses,  M^Rochard  a  rendu  à  M.  Gubler  le  fauteuil 
delà  présidence  pour  clôturer  le  Congrès.  Dans  un  excel¬ 
lent  discours  M.  Gubler  a  remercié  tous  les  membres  qui 
avaient  pris  une  part  si  active  et  apporté  un  concours  si  dé¬ 
voué,  à  cette  œuvre  humanitaire  et  civilisatrice  par  excel¬ 
lence. 

Le  Congrès  français  de  même  que  le  Congrès  belge  n’a  fait 
qu’indiquer  la  voie  où  l’on  devait  s*engagér;  quelque  grands 
que  doivent  être  les  résultats  des  travaux  accomplis,  il  y 


aura  toujours  à  faire  ;  il  est  nécessaire  que  notre  union  si  cor 
diale  ne  soit  pas  brisée;  l’orateur  a  terminé  en  exprimant 
l’espoir  que,  avant  de  se  séparer  les  membres  présents 
fixassent  le  lieu  de  réunion  du  prochain  Congrès  d’hygiène, 
qui,  d’après  les  errements  suivis  jusqu’à  présent,  devrait 
avoir  lieu  dans  deux  ans. 

M.  Maydell  (de  Russie),  se  faisant  l’interprète  des  senti¬ 
ments  unanimes  de  l’Assemblée,  a,  dans  des  termes  pleins 
de  courtoisie,  félicité  les  bureaux  de  l’impulsion  scienti¬ 
fique  qu’ils  ont  su  donner  aux  travaux,  et  du  talent  qu’ils 
ont  apporté  dans  la  direction  des  discussions  auxquelles  ces 
travaux  ont  donné  lieu. 

M.  Pacohiotti,  au  nom  des  délégués  italiens,  est  venu 
demander  que  l’on  fit  à  l'Italie  l’honneur  de  la  choisir  pour 
y  tenir  le  prochain  Congrès  d’hygiène  de  1880.  Il  a  donné 
ensuite  lecture  d’une  dépêche  du  maire  de  Turin  qui,  au 
nom  de  la  municipalité, .déclare  que  cette  ville  serait  fière 
de  donner  l’hospitalité  aux  hommes  dévoués  qui  voudront 
venir  chez  elle  pour  étudier  ces  questions  qui  intéressent 
la  société  tout  entière.  A  l’unanimité,  cette  offre  si  cordia¬ 
lement  faite  a  été  acceptée.  Ainsi  se  trouve  réalisée  l’idée 
émise  par  le  Progrès  médical  il  y  a  huit  jours. 

A.  Blondeau. 


Ouverture  du  Congrès  de  médecine  légale  ;  indication 
de  ses  travaux. 

Le  .Congrès  international  de  médecine  légale  a  commencé 
ses  travaux  le  12  août  à  deux  heures  au  Palais  des  Tuileries 
(Pavillon  de  Flore). 

Le  bureau  a  été  immédiatement  constitué  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Président  :  M.  Devergie  ;  vice-présidents:  MM.  Grosz 
(de  Buda-Pesth),  Vleminck  (de  Bruxelles)  et  Lunier  ;  secré¬ 
taire-général  :  M.  Gallard  ;  secrétaires  des  séances  :  MM.  Lu- 
taud  et  Laforest. 

Après  une  allocution  de  M.  le  président  qui  a  souhaité  la 
bienvenue  aux  médecins  étrangers  et  aux  magistrats  qui 
avaient  répondu  en  grand  nombre  à  l’appel  de  la  Société  de 
médecine  légale,  le  Congrès  a  immédiatement  abordé  les  ques¬ 
tions  portées  à  l’ordre  du  jour. 

La  première  de  ces  questions  est  relative  au  rôle  des  experts 
et  aux  expertises  médico-légales;  elle  donne  lieu  aune  dis¬ 
cussion  intéressante,  à  laquelle  prennent  surtout  part  MM.  “Vle- 
minck  et  G.  Daremberg. 

M.  Jeannel  propose  ensuite  un  moyen  qui  tendrait  selon 
lui  à  diminuer  le  nombre  des’  suicides,  et  qui  consiste  à 
livrer  le  cadavre  des  suicidés  aux  amphithéâtres  d'anatomie. 

Puisle  Congrès  aborde, et  continue, le  lendemain,  la  discus¬ 
sion  de  la  valeur  médico-légale  des  ecchymoses  sous-pleurales 
en  médecine  légale,  l  e  sentiment  du  Congrès  est  que  ces 
ecchymoses,  dont  M.  Tardieu  a  fait  si  longtemps  un  caractère 
pathognomonique,  ne  constituent  pas  à  elles  seules  un  signe 
certain  de  la  mort  par  suffocation  ou  par  asphyxie. 

M.  Pénard  lit  un  mémoire  sur  l’intervention  du  médecin 
légiste  dans  les  cas  de  plaies  et  blessures  et  spécialement  de 
fracture  du  crâne.  — Le  Dr  Vignaud  lit  une  observation  de 
mort  à  la  suite  d’un  coup  de  poing  chez  un  hémophile.  — 
M.  J.  B.  Gauché  communique  Une  note  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  dé  l'état  de  la  pupille  en  médecine  légale. 

M.  Galezowski  expose  l’mcertitude  où  se  trouve  actuellement 
la  médecine  légale  en  présence  de  cette  question  :  les  pau¬ 
pières  peuvent-elles  se  fermer  spontanément  après  la  mort?_ 

La  séance  est  levée  à  S  heures,  et  le  Congrès  renvoie  au  len¬ 
demain  U  (dernière  séance),  la  discussion  du  reste  de  l’ordre 
du  jour:  Daus  le  prochain  numéro,  nous  donnerons  une  ana¬ 
lyse  sommaire  des.  travaux  du  Congrès  dans  sa  dernière 
séance.  Disons,  en  terminant,  que  le  Conseil,  munieipaf  a.  volé 
une  somme  de  500  francs  pour  aider  la  Sopiété  de  médecine 
j  légale  à  faire  imprimer  les  travaux  du  Congrès.  M.  C. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

CONGHÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE  (l) 
Excursion  dans  la  plaine  <le  Genncvillîers. 

Au  nombre  des  excursions  inscrites  au  programme,  se 
trouvait  celle  de  la  plaine  de  Geunevilliers  ;  les  membres  du 
Congrès  devaient  aller  étudier  sur  les  lieux  la  question  de 
l’épuration  des  eaux  d’égouts  et  de  leur  utilisation  au  point 
de  vue  agricole,  et  se  reudre  compte  par  eux-mêmes  des  ré¬ 
sultats  obtenus. 

Le  mardi  6  août.  150  membres  environ  prenaient  à  8  heures 
le  train  d’Asnières.  A  la  sortie  de  la  gare,  ils  trouvèrent  des 
voitures  que  l’adminisiration  de  la  ville  de  Paris  mettait  à 
leur  disposition  pour  se  rendre  à  Geunevilliers.  MM.  Duraud- 
Claye  et  Miil  ,  ’ngéuiturs,  devaient  servir  de  guides  dans 
cette  intéressante  excursion.  Elle  commença  par  une  visite 
à  l’usine  élévaloire  de  Clichy.  Cette  usine  fut  examinée  eu 
détail,  et  l’on  vit  fonctionner  les  deux  immenses  machines  à 
vapeur  destinées  à  refouler  les  eaux  d’égout  dans  les  conduits 
qui  les  mènent  à  la  plaine.  L’une  d’elles  a  été  établie  en  1872, 
elle  est  de  la  force  de  150  chevaux  et  fait  fonctionner  deux 
pompes  centrifuges  doubles  de  f  mètre  10  de  diamètre  ;  l’autre 
fut  posée  en  1875,  elle  est  de  250  chevaux  et  les  pompes  cen¬ 
trifuges  ont  2  mètres  de  diamètre. 

En  sortaut  de  l’usine,  chacun  put  constater  l’état  de  la 
Seine,  sur  la  rive  droite,  à  l’endroit  môme  où  le  grand  col¬ 
lecteur  y  débouche.  Le  fleuve  se  trouve  divh-é  eu  deux  moi¬ 
tiés  par  le  courant  des  eaux  d’égout  et  la  partie  gauche  seule 
a  conservé  sa  couleur  naturelle.  A  droite,  l’eau  est  noire, 
fétide,  recouverte  d’une  sorte  de  couche  graisseuse  ;  elle  roule 
des  débris  organiques  de  toutes  sortes,  bouchons,  légumes, 
cheveux,  chiens  et  chats  en  putréfaction,  etc.  Du  fond  du  lit 
du  fleuve,  formé  d’une  vase  grise  mélangée  de  ces  mêmes 
débris  organiques,  s’élève  une  multitude  de  bulles  de  gaz  qui 
vieuneut  crever  à  la  surface  de  l’eau:  certaines  de  ces  bulles 
laissent  eu  crevant  un  cercle  de  pus  de  1  mètre  KO  de  dia¬ 
mètre.  Ce  gaz  est  composé  en  grande  partie  d’hydrogène  prç- 
to-carboné,  72  pour  100.  La  végétatiou  est  presque  nulle  sur 
les  bords. 

Après  avoir  fait  remarquer  cet  état  de  choses,  M.  Durand- 
Claye  a  fait  voir,  sur  uue  carte,  le  trajet  de  la  Seine  et  Peu- 
droit  où  elle  cessait  d’èlre  couiamitiée  par  les  eaux  (Meuian’’; 
puis,  il  a  montré  les  terraius  actuellement  irrigués  et  expli¬ 
qué  les  différents  travaux  qui  resteraient  à  exécuter  dans  le 
cas  où  les  projets  actuellement  à  l’élude  seraient  adoptés,  et 
l’irrigation  poussée  jusqu’aux  fermes  domaniales  de  la  forêt 
de  Saint-Germain. 

On  se  rendit  alors  à  la  plaine  de  Geunevilliers  en  passant  par 
le  pont  de  Clichy,  suivant  ainsi  le  trajet  que  prennent  les 
eaux  refoulées  par  les  pompes  de  l’usine.  Ces  eaux  traversent 
le  pont  dans  des  conduites  en  fontes  de  i  m.  20  de  diamètre  ; 
puis  elles  sont  dirigées  vers  divers  points  de  la  plaine  par  des 
conduites  fermées  en  maçonnerie  de  béton  de  0,30  cent,  à 
i  mètre  de  diamètre.  Les  bouches  de  distribution,  qui  don¬ 
nent  l’eau  dans  les  rigoles,  sont  constiiuées  par  de  simples 
plateaux  eu  fonte  ou  eu  bols  appliqués  pur  une  vis  de  pres¬ 
sion  sur  l’oriiice  des  tuyaux  de  branchement.  Ces  premières 
rigoles  à  ciel  ouvert  sont  en  brique  ou  eu  béton,  elles  sont 
rectangulaires  et  ont  de  t  m.  20  à  2  mèires  de  largeur  sur 
0,60  cent,  de  profondeur.  De  là,  les  eaux  sont  versées  dans  les 
rigoles  secondaires,  également  à  ciel  ouvert,  qui  suivent  le 
chemin  â  un  niveau  un  peu  supérieur  à  celui  des  terres  cul¬ 
tivées  Quand  le  cultivateur  veut  de  l’eau,  il  lui  suffit  de  sou¬ 
lever  une  simple  planche  formant  vanne  ;  l’eau  se  répend  sur 
le  terrain  plein  de  petites  rigoles  et  parvient  aux  racines  sans 
être  mis  en  contact  avec  le  feuillage  des  légumes.  Le  terrain 
de  culture  est  disposé  d’une  manière  très-simple.  Ces  rigoles 
sont  tracées  soit  à  la  charrue,  soit  à  la  bêche,  et  c'est  sur  les 
ados  plus  ou  moins  larges  qui  les  séparent  que  sont  semés  ou 
Plantés  les  végétaux  à  cultiver. 

Le  jardin  de  la  ville,  où  furent  faits  les  premiers  essais 

j;  Veir  les  nC5  3i  et  32. 


d’irrigation  fut  ensuite  visité.  A  l’entrée  de  ce  jardin-modèle, 
où  tout  est  admirablement  réglé  et  cultivé,  se  trouvait  une. 
collection  de  tous  les  produits  qui  y  sont  récoltés.  Des  échan¬ 
tillons  de  fruits,  fleurs,  légumes  de  la  plus  belle  venue  sont 
misa  la  disposiiou  des  visiteurs.  Des  melons  et  des  fraisées 
furent  dégustés  et  chacun  put  se  convaincre  que  ces  fruits 
éiaient  d’excellente  qualité  .avaient  leur  saveur  propre  et  n’a¬ 
vaient  contacté  aucun  mauvais  goût.  L’eau  du  puits  qui  est 
situé  au  milieu  du  jardin  fut  goûtée  ;  elle  n’offre  rien  de  parti¬ 
culier  à  remarquer.  Elle  a  la  môme  saveur  que  celle  des  puits 
delà  contrée;  elle  ne  parait  pas  avoir  été  contaminée  par  les 
eaux  d’égouts.  Au  bout  de  l'établissement,  en  coutre-bas,  on 
trouve  le  ruisseau  formé  pur  l’eau  filtrée  à  travers  les  terres; 
elle  est  amenée  là  par  un  système  de  drainage,.  Celte  eau  est 
fraîche,  limpide  et  parfaitement  potable;  elle  alimente  uue 
cressonnière  de  la  pus  belle  venue,  ce  qui,  fait  remarquer 
M.  GobL-r,  vient  affirmer  la  pureté  de  l’eau,  le  cresson  ne 
pouvant  vivre  que  dans  de  l’eau  de  bonne  qualité. 

Les  membres  du  Congrès  visitèrent  encore  uu  jardin  appar¬ 
tenant à  un  horticulteur,  ils  y  trouvèrent  les  fleurs  les  plus 
belles  et  les  plus  parfumées;  uue  pépinière  y  attenant  est 
dans  un  état  excellent.  Ils  remontèrent  en  voiture  et  traver¬ 
sèrent  toute  la  plaine,  jetant  en  passant  uu  coup  d’œil  rapide 
sur  les  champs  qui  bordent  la  route.  Ils  purent  constater  que 
la  culture  potagère  s’y  fait  sur  une  grande  eehelle  et  est  dans 
l’état  le  plus  florissant.  Aujourd’hui,  265  hectares  ir  ignés 
sont  cultivés  eu  légumes,  ils  donnent  uu  rendement  double 
et  triple  de  celui  obtenu  dansuu  terrain  non  irrigué.  Pressés 
par  l’heure,  on  n’a  pu  malheureusement  visiter  les  caves  du 
village  de  Geunevilliers,  ni  déguster  l’eau  de  leur  puits.  A 
onze  heures  et  quatt  les  membres  du  Congrès  regagnaient 
Paris. 

Quelles  conclusions  tirerons-nous  de  cette  visite  forcément 
un  peu  rapide?  Comme  nos  lecteurs  le  savent,  ces  essais 
d’épuration  et  d  utilisation  agricole  des  eaux  d’égout  ont  sou¬ 
levé  de  fréquentes  réclamations  de  la  part  des  habitants  de 
Geunevilliers.  Des  pétitions  ont  été  envoyées  à  l’Assemblée 
nationale;  des  instances  ont  été  introduites  auprès  du  Con¬ 
seil  de  préfecture  de  la  Seine.  Cest  que,  dans  cette  question, 
les  passions  les  plus  vives,  les  intérêts  les  plus  divers  entrent 
en  jeu.  Pendant  toute  la  durée  de  leur  visite,  les  membres  du 
Congrès  ont  été  suivis  par  un  g:  oupe  d'habitants  faisant  en¬ 
tendre  des  plaintes  incessantes,  criant  bien  haut  conire  le 
système  employé.  Interrogés  par  nous  sur  leur  profession, 
nous  avons  uu  nous  assurer  que  ces  plaignants  sont  pour  la 
plupart  petits  rentiers,  marchands  de  vins,  ou  tireurs  de 
sables.  Nous  avons  affaire  à  uue  catégorie  de  personnes  qui 
ont  eu  à  souffrir  dans  leur  agrément  ou  dans  leur  commerce. 
D’un  autre  côté,  les  cultivateurs  sont  presque  unanimes  à 
vanter  les  bous  effets  obtenus  par  l’emploi  des  eaux  d'égout, 
à  demander  la  continuation  des  essais  ;  mais  ceux-là  aussi 
ont  leurs  intérêts  directement  mis  eu  jeu.  Il  est  donc  fort  dif¬ 
ficile  de  se  faire  à  priori  une  opinion  sur  cette  question  si 
complexe. 

Les  objections  faites  au  système  actuel  et  les  réclamations 
des  habitauts,  portent  sur  les  points  suivants:  i°  Les  eaux  de 
la  nappe  souterraine  auraient  envahi  les  ci  vas  de  plusieurs 
maisons  du  village  et  iuoudé  les  sablières  voisines  de  la 
Seine;  2°  Les  rigoles  de  dislributiqn  seraient  en  grand  nom¬ 
bre  encore  a  ciel  ouvert  et  l’utilité  de  couduiies  fermées  se 
ferait  sentir;  3°  L'eau  des  puits  serait  contaminée  et  devenue 
impotable,  malsaine,  par  suite  de  son  mélauge  aux  eaux  d’é¬ 
gout.  (MM.  Danel,  Bastiu  et  Garrigou-Desarôues  voient  là 
une  des  causes  efficientes  dans  l’épidémie  de  dysenterie  de 
1875)  ;  4°  la  fièvre  intermittente  n’existait  pas  autrefois  et  de¬ 
puis  l’irrigation  de  la  plaine,  elle  serait  pa.-séeà  l’état  endé¬ 
mique  (79  cas  auraient  été  observés  pendant  les  années  1873 
1874  et  1875)  ;  5»  celte  eau  favoriserait  chez  1  homme  la  pro¬ 
duction  de  certains  eutozoairës. 

Nous  croyons  cependant  que, de  celte  visite, on  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes:  le  ni‘ ■  i il •  u r  de  tous  les  prov 
puration  est  la  filtration  par  le  sol  végétal.  Au  point  de  vue  du 
rendement,  les  résultats  sont  magnifiques  ;  les  produits  horti¬ 
coles  obtenus  au  moyen  des  irrigations  à  l'eau  d'égout  sont 
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d’excellente  qualité.  Quant  à  la  question  d’élévation  de  la 
nappe  souterraine,  c'est  un  fait  patent  et  indéniable.  Nous  u’a- 
vons  pas  à  entrer  dans  la  discussion  de  savoir  si  c’est  par 
suite  d'irrigadon  ou,  comme  on  l’a  soutenu,  par  suite  des 
grandes  crues  de  1  '•7 1  et  1815,  que  l’inondation  s’est  pro- 
d  ûte.  Le  mal  existe  et  il  faut  y  porter  remède.  Un  projet  a  été 
piésenté  au  Conseil  municipal  de  Paris,  tendant  à  obviera 
ces  inconvénients  en  établissant  autour  du  village  un  drai¬ 
nage  circulaire  formé  de  tuyaux  moulés  eu  béton  de  ciment 
de  0  m.  45  de  diam.;  ces  tuyaux  peréés  d’ouvertures  destinées 
à  recevoir  les  eaux  extérieures,  seront  placés  en  coni  re-bas 
du  niveau  général  des  caves.  Une  conduite-étanche,  égale¬ 
ment  en  béton,  de  0  m.  45  de  diam.  et ‘1633  m.  de  longueur, 
évacuera  ces  eaux  dins  la  rivière  Dans  sa  séance  de  mardi 
dernier,  le  Conseil  municipal,  sur  lé  rapport  de  M.  Delpech,  a 
volé  une  somme  de  425.100  fr.  destinée,  pour  une  partie,  à 
l’execution  de  ces  travaux  de  drainage,  et  pour  l’autre  à  la 
irans'ormaiion  eu  conduites  fermées  des  anciennes  condui¬ 
tes  à  ciel  ouvert  de  la  distributio  i  des  eaux  d’égout. 

Restent  les  questions  des  fièvres  intermittentes,  des  dysen¬ 
teries,  entozoaires,  etc.  Dans  sou  rapport,  M.  Proust  conclut 
négativement  sur  le  fait  des  dysenteries  et  des  entozoaires, 
et  ditque  c'est  sans  fondement  bien  sérieux  qu’on  atlribue 
la  pioduetiou  de  fièvres  paludéennes  au  système  actuel  d’irri- 
gadou.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  nous  prononcer  dans  uue 
question  aussi  grave;  nous  ne  pouvons  que  nous  associer  aux 
demandes  d’enquêtes  et  d  études  qui  ont  été  formulées  à  ce 
sujet. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris  a  demandé  que  l’on  mit,  le 
plus  tôt  possible,  à  l’ordre  du  jour  des  séances  la  question  de 
\’ utilisation  des  eaux  d'égouts.  Nous  tiendrons  nos  lecteurs  au 
courant  de  tout  ce  qui  se  passera  relativement  à  celte  impor¬ 
tante  question  d’hygiène. 

Visite  aux  égouts. 

Dans  la  journée  du  6  août,  les  membres  du  Congrès  ont  vi¬ 
sité  le  système  d'égouts  et  de  collecteurs  qui,  sous  ce  rapport, 
ont  fait  de  Paris  une  ville  unique  au  monde.  Nous  allons  don¬ 
ner  quelques  détails  généraux  sur  ces  canaux  souterrains,  qui 
recueillent  journellement  262,000  mètres  cubes  d’eau  souillée, 
pleine  de  germes  nuisibles  et  les  emportent  loin  de  la  ville. 

Les  égouts  de  Paris  ont  aujourd’hui  une  longueur  de  573  ki¬ 
lomètres  (1)  :  430  kilom.  ont  été  construits  depuis  18  6.  sous 
la  direction  de  M.  Belgrand  ;  il  reste  encore  à  construire 
350  ki  omètres,  alors  le  réseau  sera  complet  (ï).  Ces  égouts 
sont  construits  sur  13  types  différents.  On  peut  ies  diviser  en 
deux  catégories  parfaitement  distinctes  ;  les  égouts  propre¬ 
ment  dits  qui  passent  sous  les  rues  et  recueillent  les  eaux,  et 
les  collecteurs  généraux  dans  lesquels  les  égouts  vienneut  se 
déverser. 

Ces  collecteurs  généraux  sont  au  nombre  de  trois  :3e  col¬ 
lecteur  général  de  la  rive  droite ,  d’une  longueur  de  9,162  mè¬ 
tres,  qui  suit  la  ligue  des  quais  depuis  le  bassin  de  l’Arsenal 
jusqu’à  la  place  de  la  Concorde,  traverse  cette  place,  longe  la 
rue  Royale,  le  boulevard  et  la  rue  Malesherbes,  prend  ensuite 
la  route  d’Asnières  et  débouche  en  Seine  à  droite  du  pout 
d'Asnières.  —  Le  collecteur  de  la  rive  g  niche,  qui  commence  au 
boulevard  de  l'Hôpital  où  il  reçoit  la  Bièvre,  suit  Je  boulevard 
Saint-Marcel,  les  rues  Geoffroy-Saint-llilaire,  Linné,  des 
Ecoles;  les  boulevards  Saint-Germain  et  Saint-Michel,  la 
ligne  des  quais  jusqu’au  pont  de  i’Alma,où  il  passe  en  siphon 
sous  la  Seine  et  va  s’aboucher  daus  le  grand  collecteur  de  la 
rive  droite  à  536  mètres  de  son  embouchure,  après  avoir  tra¬ 
versé  en  souterrain  l'avenue  Joséphine,  la  place  de  l’Etoile, 
l’aveuue  de  Wagram  et  les  villages  de  Levallois- Perret  et  de 
Villiers.  Sa  longueur  est  de  10,3u4  mètres. 

Enfin,  le  cotl  cteur  départemental  chargé  de  recueillir  les  eaux 

(1)  Oo  pourrait  ajouter  à  cette  longueur  les  branchements  débouchés,  de 
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gueur  de  192  kilomètres,  et  un  certain  nombre  d'égouts  qui  sout  à  peu  près 
terminés,  comme  l’égout  de  dérivation  de  la  Bièvre.  Mais  nous  ne  parlons 
que  des  égouts  proprement  dits. 

(2)  La  dépense  est  évaluée  à  40  millions. 


des  coteaux  de  la  rive  droite  et  qui,  prenant  naissance  au 
point  d  intersection  de  la  rue  Oberkampf  et  de  la  chaussée 
Ménilmonlant,  va  se  déverser  à  la  hauteur  de  l  ile  Saiut-Oueu 
après  avoir  suivi  le  Irajet  suivant  :  anciens  boulevards  exté¬ 
rieurs,  roule  d’Allemagne,  le  bassin  de  la  Viiletie,  les  foriifi. 
cations  et  la  grande  route  de  la  Chapelle  à  Saiut-Deuis. 

La  partie  des  égouts  visitée  par  les  membres  du  Congrès 
est  celle  qui  s’étend  du  Cbâlelet  à  la  Madeleine.  Les  visiteurs 
étaient  divisés  en  deux  groupes,  l’un  devant  partir  de  la  place 
de  la  Madeleine,  l’autre  de  la  place  du  Châteiet;  nous  faisions 
partie  de  ce  dernier.  A  3  heures,  nous  descendons  l'escalier  de 
fonte  (22  marches)  qui  conduit  directement  à  la  chambre  du 
Châtelet.  Celte  chambre,  s’ouvre  sur  la  berge  de  la  Seine.  Ea 
entrant,  on  est  ébloui  tout  d'abord  par  la  petite  illumination 
que  produiseut  des  lampes  munies  de  g'ohes,  qui  sont  placées 
sur  des  rampes  le  long  du  trottoir  qui  borde  l’égout.  Au  bout 
de  quelques  instants,  ou  cotnmeuce  à  apercevoîr  les  détails  de 
cette  vaste  chambre.  Nous  eu  empruntons  la  description  au 
livre  :  Paris, -de  M.  Maxime  Ducamp  : 

«  Dès  que  l’on  a  descendu  l'escalier  de  fonte  en  vrille  et  que  l’on  a  pé¬ 
nétré  dans  la  vaste  chambre,  le  Paris  souterrain  se  dévoile  ;  il  livre  son 
secret  d'un  seul  coup.  Ces  énormes  conduites  métalliques,  brillantes  et  po¬ 
lies  comme  un  marnre  noir,  qui  s’appuient  sur  de  fortes  béquilles  de  1er, 
portent  les  eaux  de  l'Ourcq,  de  la  Seine,  et  attendent  celles  de  la  Vanne; 
elles  poussent  sous  cl.  que  trottoir  du  pont  au  Changs  deux  tuyaux  qui  par¬ 
tent  d'un  tronc  commun  et  ressemblent  aux  jambes  d  un  géant  nègre  couché 
sur  le  dos  ;  plus  loin  les  conduites  moins  amples,  et  par  conséquent  moins 
pesantes,  peuvent  être  ■  agrafées  ■  aux  parois  de  la  muraille,  qu'ell  s  sui¬ 
vent  eu  détachant  çà  et  1 .  des  branchements  particuliers;  sur  la  voûte  même, 
ces  faisveaux  grisâtres  qui  ont  l’air  le  faguts  de  sarmants  sont  les  gaines  de 
plomb  où,  dans  une  enveloppe  de  gutta-percha,  les  fils  du  télégraphe  élec¬ 
trique  bavardent  en  silène-  à  l’abri  de  l’humidité. 

■  Un  long  tuyau,  trop  étroit  pour  conduire  de  1  eau, trop  large  pour  porter 
un  fil  de  métal,  glisse  le  long  des  murs;  que  contient-il  ?  Ecoutez  -.  un  bruit 
rapide  et  acéré  comme  un  siftlement  de  javelot  vient  d’v  passer,  c’est  le 
charriut  de  cuivre,  chargé  des  dépêches,  qui  franchit  l’espace  dans  le  tube 
du  télégraphe  pneumatique.  Paris  est  bien  réellement  un  corps  vivant  :  les 
organes  cachés  de  ses  fonctions  ne  se  reposent  jamais.  » 

Pendant  que  nous  admirons  ce  gigantesque  travail,  les 
hommes  d’équipe  amènent  les  voilures  dans  lesquelles  nous 
devons  faire  uue  partie  du  trajet.  Ce  sont  de  petits  wagons 
découverts,  construits  spécialement  pour  les  promenades  ;  ils 
contiennent  chacun  douze  personnes  qui  prennent  place  sur 
des  banquettes  de  jonc  tressé.  Des  lampes,  disposées  aux 
quatre  coins,  éclairent  la  route  que  nous  devons  suivre.  Dans 
chaque  wagon  prend  place  un  employé  (piqueur)  qui  est  char¬ 
gé  de  veiller  aux  manœuvres.  Les  voilures  sout  placées  sur 
des  rails  disposés  de  chaque  côté  de  la,cunette  de  l’égout; 
elles  sout  menées  rondement  par  4  hommes  qui,  placés  à 
droite  et  à  gauche,  deux  à  l’avant,  deux  à  l’arrière,  courent  sa 
s’appuyant  des  deux  mains  sur  des  barres  de  bois  transver¬ 
sales  disposées  à  cet  effet.  A  un  signal  donné,  nous  partons 
lentement  dans  la  direction  du  boulevard  Sébastopol;  arrivés 
à  l’égout  de  Rivoli, ‘es  hommes  d’équipe  font  pivoter  les  wagons 
sur  des  plaques  tournantes  par  une  manœuvre  seüiblahic  a 
celle  employée  dans  les  gares  de  chemin  de  fer,  et  les  mettent 
dans  t’axe  de  l’égout.  Nous  repartons  alors  avec  une  vitesse 
qui  va  toujours  en  s’accélérant  ;  un  courant  frais  et  humide 
nous  fouette  la  figure. 

Chemin  faisant,  le  piqueur  placé  près  de  nous,  veut  bien 
nous  donner  quelques  renseignements  que  nous  nous  empres¬ 
sons  de  consigner.  L’égoùt  de  Rivoli  a  3  m.  50  de  large  sur 
2  m.  50  de  hauteur  ;  la  cunetie  est  large  de  1  m.  20,  et  profonde 
de  1  m.  8U,  mais  ehe  ne  contient  que  1  m.  d’eau.  Cette  eau  s'é¬ 
coule  vers  le  grand  collecteuravec  une  pentedel  mill.  par  mètre. 
Lorsqu'un  orage  éclate,  l’égout  se  remplit  avec  une  rapidité 
foudroyante:  nou  seulement  la  cunette  déborde,  mais  en 
quelques  minutes  l'eau  peut  atteindre  la  hauteur  de  la  voûte. 
On  comprend  sans  peine  que  ceux  qui  seraient  surpris  par 
l'orage  seraient  perdus  si  des  précautions  u’avaieut  élé  prises. 
Eu  cas  de  danger,  les  ouvriers  peuvent  sortir  de  l’égout  par 
des  puits  (regards!  distants  de  50  mètres  à  loO  mèires  selon  la 
pente  ;  ces  puits  communiquent  avec,  la  rue  ,ue  i’on  gagne  au 
moyen  d'une  échelle  de  fer  scellée  a  la  muraille.  L'ouverture 
en  est  fermée  par  une  de  ces  plaques  rondes  de  fonte,  qu® 
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tout  le  monde  a  rencontrées  sur  les  trottoirs  de  Paris.  Elle  est 
connue  communément  sous  le  nom  de  bonde  ou  de  tampon. 

Dès  qu’un  orage  va  éclater,  le  signal  est  donné  à  tous  les 
ouvriers  de  remonter  de  suite  au  grand  jour.  Ce  signal  con¬ 
siste  en  cinq  coups  espacés  régulièrement,  de  la  trompe  dont 
sont  munis  tous  les  chefs  d’équipe  loi  se  produit  une  remar¬ 
que  intéressante.  Certains  égouts,  celui  de  Rivoli  par  exemple, 
out  une  voûte  en  pierres  meulières  non  recouverte  d’une 
couche  de  cirneut  poli;  dans  ceux-là,  le  son,  arrêté  sans  doute 
par  lesaspéri  és  des  murs  ne  se  propage  qu’à  la  distance  de 
250  à  300  mètres.  Dans  ceux,  au  contraire,  qui  sont  recouverts 
J'un  enduit  de  ciment  poli,  le  son  se  propage  à  des  distances 
considérables;  ainsi  dans  le  grand  collecteur  de  la  Concorde 
un  sigual  s'entend  à  1  kil.,  et  un  coup  de  trompe  donné  à  la 
rue  de  la  Pépi  lière  peut  être  perçu  distinctement  à  l’embou¬ 
chure  du  collecteur. 

Le  trajet  du  Châtelet  à  la  place  de  la  Concorde  dure  un  quart 
d'heure  environ.  Nous  retrouvons  là  les  visiteurs  partis  de  la 
Madeleine,  et  qui,  venus  eu  bateau  jusqu'à  la  Concorde,  vont 
se  servir  de  nos  wagons  pour  se  rendre  au  Châtelet.  Nous  pre¬ 
nons  place  dans  les  bateaux  qui  coutienuent  environ  18  per¬ 
sonnes.  t  e  courant  est  suifisant  pour  les  entraîner  et  les  hom- 
ihes  qui  les  conduisent  n’ont  besoin  que  de  les  maintenir  dans 
le  milieu  de  l’égout.  Ici  la  largeur  de  la  eunette  est  de  3m,50, 
la  profondeur  de  fm, 20.  L’odeur  qui  avait  été  nulle  pendant 
tout  le  trajet  commence  à  se  faire  sentir;  elle  est  due  sans 
doute  a  l’agitation  des  eaux.  Cinq  minutes  après,  nous  débar¬ 
quons  dans  la  chambre  de  la  Madeleine  et  regagnons  le  grand 
jour  par  un  es'  aiier  qui  débouche  sur  la  place. 

Nous  compléterons  le  récit  de  cette  visite  curieuse  et  inté¬ 
ressante  par  quelques  détails  sur  le  curage  des  égouts,  détails 
que  nous  avons  empruntés  pour  la  plupart  aux  remarquables 
ouvrages  de  M.  Belgrand.  Dans  les  égouts  ordinaires,  le  cu¬ 
rage  est  fait  au  moyen  de  rabots  et  de  balais  par  les  égoûttiers 
qui  descendent  dans  l'eau  munis  de  ces  bottes  légendaires 
que  nous  connaissons  tous,  et  poussent  devant  eux  la  vase 
qu’ils  amènent  aux  collecteurs.  Pour  les  autres  égouts,  diffé¬ 
rents  appareils  sont  employés  ;  ce  sont  les  suivants  ;  Le  wagon 
bascule,  sorte  de  tombereau  qui  sert  à  curer  les  égouts  collec¬ 
teurs  où.  l’eau  ne  coule  pas  eu  quantité  suffisante.  Les  matiè¬ 
res  qu’il  transporte  sont  déchargés  dans  des  bateaux  cons¬ 
truits  ad  hoc  qui  s’en  vont  à  la  Seine.  Le  wagon-vanné  qui 
s’emploie  pour  les  collecteurs  de  second  ordre.  Il  est  muni 
d’une  vanne,  ayant  à  peu  près  la  profil  de  la  eunette,  qui,  au 
moyen  d’un  engrenage,  est  descendue  jusqu’au  radier  de  l’é¬ 
gout.  Ce  wagou  roule  sur  des  rails  distants  de  1“,20,  qui  sont 
fixés  sur  les  bords  de  la  eunette. 

Lorsque  la  vanne  est  abaissée,  l’eau  s’accumule  en  arrière 
et  sort  avec  violence  par  des  trous  ménagés  pour  la  circons¬ 
tance.  Celte  eau  chasse  avec  force  le  sable  et  la  boue  qui  for- 
meut  alors  en  avant  de  la  vanne  un  banc  de  100  mètres  et  plus 
de  longueur;  le  wagon  poussé  par  l’eau  reste  toujours  collé 
en  amont  des  matières,  qu’il  affouille  sans  cesse.  A  l’arrière 
du  wagon,  la  eunette  est  toujours  propre.  La  masse  voyage 
lentement  à  la  manière  des  dunes,  parcoure  ainsi  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’égout,  et  tombe  dans  un  collecteur  général.  Ces 
collecteurs  généraux  sout  nettoyés  au  moyen  du  bateau-vanne. 
La  vanne  est  adaptée  à  l’avant  du  bateau  et  s’ajuste  dans  la 
unette  comme  celle  du  wagon-vanne  ;  elle  est  percée  de  trois 
trous  rectangulaires  de  3  décim.  de  côté.  Tout  se  pa'sse  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  seulement  les  boues  qui 
voyagent  à  l’avant  sont  beaucoup  plus  considérables. 

Nous  avons  dit  que  le  collecteur  de  la  rive  gauche  passait 
sous  la  Seine  au  pont  de  l'Alma.  Ce  passage  s’effectue  au  moyeu 
d’uu  siphon  noyé  dans  un  massif  de  béton  à  un  mètre  au- 
dessous  du  lit  de  la  Seine.  Ce  siphon  se  compose  d'un  double 
tube  en  tôle  de  “2  cent,  d’épaisseur  et  de  1  mètre  de  diamètre 
intérieur;  sa  longueur  totale  est  de  iG9“>63.  Les  feuilles  de  tôle 
qui  oui  servi  à  sa  construction  n’ont  pas  été  assemblées  à  re¬ 
couvrements  sous  rivets,  mais  au  moyen  de  couvre-joiuts; 
cette  précaution  a  été  nécessitée  par  ce  fait  qu’uu  corps  lourd 
pouvait  b  arrêter  à  uue  aspérité  et  déterminer  une  obstruction, 
^intérieur  du  tube  est  donc  complètement  lisse.  Malgré  la 
nitlerence  de  niveau  (2»  10)  entre  les  banquettes  d’amont  et 


d’aval  des  collecteurs,  le  soin  que  l’on  a  pris  d’installer  une 
vanne  spéciale  pour  produire  une  accumulation  d’eau,  les 
tubes  ont  besoin  d’être  nettoyés  assez  souvent.  Voici  le  pro¬ 
cédé  ingénieux  et  simple  qui  est  employé  pour  arriver  à  ce 
but  :  Deux  fois  par  semaine,  mardi  et  samedi,  on  fait  passer 
dans  chaque  tube  une  bo  de  en  bois  de  0,83  de  diamètre, c’est- 
à-dire  de  15  cent,  de  moins  que  les  siphons.  Cette  boule  en 
bois  suroage,  roule  sur  la  partie  supérieure  du  tube  et  laisse 
en  dessous  un  vide  de  om>5.  Si  le  tube  est  propre,  le  voyage 
souterrain  se  fuit  en  2  minutes  et  demie  ou  3  miuutes;  mais 
si  il  y  a  une  obstruction,  la  boucle  lutie  contre  l’obstacle,  beau 
s’échappeavec  force  par  dessous  et  chasse  en  avant  les  corps 
qui  obstruaient  le  passage.  La  boule  les  suit  et  en  quelques 
minutes  arrive  à  l’extrémité  du  siphon.  Les  obstructions  des 
tubes  sout  rares,  un  jour  cependant  il  se  produisit  un  fait 
curieux  ;  la  boule  resta  un  quart  d’heure  dans  le  siphon,  elle 
sortit  enfin  amenant  plusieurs  peaux  de  bœuf  provenant  sans 
doute  des  tanneries  de  la  Bièvre. 

Le  personnel  chargé  d'assurer  le  services  des  égouts  est 
relativement  peu  considérable,  il  se  compose  de  630  égoûttiers 
divisés  en  brigades  volantes  que  l’on  dirige  suivant  les  be¬ 
soins  sur  les  divers  points  de  Paris. 

(A  suivre).  A.  Blondeau. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  to  août  1878.  —  Présidence  de  M.  Lut*. 

M.  Gombault  fait  une  communication  sur  la  genèse  des 
cellules  géantes  dans  les  granulations  tuberculeuses. 

M.  Darsonval  fait  connaître  à  la  Société  qu’il  a  pu  obtenir 
le  dédoublement  des  sucres  en  alcool,  sans  fermentation,  par 
des  procédés  purement  physico-chimiques.  Sous  l’influence 
de  l’ébullition,  il  obtient  en  alcool  1  millième  du  poids  dû 
sucre  ;  et  par  l’ébullitiou  et  l’action  du  carbonate  de  potasse, 
il  en  recueille  une  bien  plus  forte  proportion,  un  centième  en¬ 
viron  du  poids  de  la  glycose  employée.  Il  montre  à  la  Société 
de  l’alcool  obtenu  par  ses  procédés. 

M.  Franck  communique  une  noie  sur  les  effets  que  l’exci¬ 
tation  du  bout  supérieur  du  sympathique  cervical  d’un  côté 
produit  sur  la  circulation  carotidienne  du  même  côté  et  dti 
côté  opposé;  —  modification  de  la  circulation  cérébrale  et  in¬ 
fluence  de  ces  modifications  sur  l’excitabilité  des  zones  mo¬ 
trices  corticales.  —  M.  Franck  donne  un  simple  résumé  de  ses 
recherches,  qui  seront  développées  dans  d’autres  communi¬ 
cations  :  1°  l’excitatiou  du  bout  supérieur  du  sympathique 
cervical  d’un  côté  produit,  comme  eu  le  sait,  un  resserrement 
des  vaisseaux  fournis  par  la  carotide  correspondante.  Cet 
effet  vaso-moteur  direct  se  traduit  par  l’élévation  de  la  pres¬ 
sion  dans  le  bout  périphérique  de  la  carotide  mis  en  rapport 
avec  un  manomètre  enregistreur  ;  2°  la  pression  s'élève,  mai» 
plus  tardivement ,  dans  le  bout  périphérique  de  la  carotide  op¬ 
posée.  Il  ne  s’agit  plus  ici  d’un  resserrement  vasculaire  produit 
par  une  influence  nerveuse,  mais  bien  de  l’afflux  collatéral 
d  une  plus  grande  quantité  de  sang  dans  le  département  caro¬ 
tidien  opposé  au  département  carotidien  resserré.  En  raison 
même  de  ce  mécanisme,  l’élévation  de  la  pression  dans  le  bout 
supérieur  de  la  carotide  droite  ne  peut  se  produire  que  consé¬ 
cutivement  au  début  de  l’élévation  de  là  pression  dans  le 
bout  supérieur  de  la  carotide  gauche  quand  c’est  le  sympa¬ 
thique  du  côté  gauche  qui  est  excité  ;  3°  en  tenant  compte  de 
ces  phénomènes,  on  est  amené  à  considérer  Comme  auémié 
l’hémisphère  correspondant  au  sympathique  excité,  et  comme 
hyperémiérbémisphèreopposé.Panscettehypothèse.M. Franck 
a  étudié  comparativement  l’excitabilité  de  points  symétriques 
de  la  zone  motrice  corticale  à  droite  et  à  gauche.  Il  a  constaté 
que  l'excitation  corticale  faite  en  môme  temps  que  l’excitation 
du  sympathique  cervical  et  du  même  côté,  n’était  suivie  des 
mouvements  localisés  dans  les  membres  qu’à  la  condition 
d’ètre  plus  intense  que  dans  les  conditions  de  la  circulation 
normale.  Eu  outre,  il  a  vu  qu’il  devenait  très-difficile  de  pro» 
voquer  l’attaque  épileptique  par  l’excitation  soutenue  et  éner¬ 
gique  de  la  zone  motrice  du  même  côté,  alors  que  ces  atta¬ 
ques  u'exigeut  normalement  pour  se  produire  que  des  excita¬ 
tions  beaucoup  moins  prolongées  et  beaucoup  moins  intenses 
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i'excitabilité  corticale  diminue  donc  très-notablement  pendant 
l’excitation  du  sympathique  cervical  et  vraisemblablement 
sous  t'influence  du  resserrement  vasculaire  intra-crânien  qui 
est,  du  reste,  directement  démontré  dans  certaines  expériences 
de  l’auteur  par  l’exploration  du  volume  du  cerveau. 

A  côté  de  ce  fait,  il  convient  de  mentionner  le  suivant,  qui 
n’a  pas  moins  d’importance  :  quand  on  a  produit  une  attaque 
épileptique  par  l’excitation  corticale,  on  ne  modifie  en  rien  les 
caractères  de  l’attaque,  son  intensité,  sa  durée,  la  succession 
de  ses  périodes,  les  excitant  à  un  moment  quelconque  de  l'at¬ 
taque  du  bout  supérieur  du  sympathique  cervical.  L'attaque, 
provoquée  par  la  substance  grise  corticale,  semble  donc  de¬ 
venir  indépendante  du  cerveau  proprement  dit,  puisque  les 
modifications  vasculaires  produites  dans  le  réseau  carotidien 
correspondant  à  l’hémisphère  excité  restent  sans  effet  Ceci 
sera  comparé  aux  effets  de  la  compression  carotidienne  qui 
agit  tout  autrement. 

Ces  différents  points  faisant  suite  aux  recherches  de 
MM.  Franck  et  Pitres,  seront  exposés  avec  détail  par  lés  deux 
auteurs  dans  des  communications  ultérieures. 

M.  Dumontpallier  lit  les  conclusions  du  rapport  de  la 
Commission  nommée  pour  l’examen  des  théories  méiallosco- 
piques,  èt  les  procédés  de  métallothérapie  du-Dr  Burq. 

M.  Rsgnard  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  43  août  1878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  Poggiale  donne  lecture  de  son  rapport  officiel  sur  les 
eaux  minérales. 

M.  Lagneau  fait  la  lecture  d’un  travail  intitulé  :  Remarques 
sur  la  natalité  et  la  mortalité  des  enfants  naturels,  ainsi  que 
sur  la  matrimonialité,  à  propos  de  la  loi  relative  à  la  recheiche 
de  la  paternité ,  récemment  proposée  par  plusieurs  sénateurs.  — 
De  ses  résultats  statistiques,  tout  en  tenant  compte  de  la 
diversité  et  de  la  complexité  des  influences  pouvant  modifier 
les  phénomènes  sociaux,  M.  Lagneau  semble  autorisé  à  tirer 
les  déductions  suivantes  : 

.L’interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité,  en  déchar¬ 
geant  le  père  de  tous  devoirs  envers  l’enfant  naturel,  con¬ 
tribue  à  accroître,  dans  une  notable  proportion,  la  natalité 
illégitime. 

L’interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité,  en  privant 
l’enfant  naturel  de  la  part  de  secours  incombant  au  père, 
contribue  à  rendre  la  mortalité  des  enfants  illégitimes  deux 
fois  plus  élevée  que  celle  dps  enfants  légitimes. 

L’interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité  parait  accroître 
la-proportion des  avortements  et  des  infanticides,  la  fille-mère 
devenant  criminelle  pour  échapper  aux  devoirs  difficiles,  que 
la  loi  impose  à  elle  seule. 

Enfin,  l'interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité,  contri¬ 
bue  à  retarder  et  à  diminuer  la  matrimonialité,  et  persiste  à 
restreindre  la  natalité  légitime,  car  i’homne  a  d’autant  moins 
de  motifs  de  se  marier  que  la  loi  l’exonère  de  tous  les  devoirs 
pouvant  lui  incomber  par  le  fait  de  ses  relations  extra- 
conjpgales. 

M.  Surmay  lit  une  Note  sur  l’entérostomie ,  avec  une  ob¬ 
servation  à  l’appui.  —  De  l’ensemble  de  son  travail,  l’au- 
te.ur  n’hésite  pas  à  déclarer:  1°  que  Y  entérostomie  est  praticable 
et  n’offre  pas  plus  de  difficultés,  ni  de,  périls  que  bien  d’au¬ 
tres  opérations  pratiquées  couramment  sur  le  péritoine  et  sur 
le  tube  digestif  ;  2"  que  les  aliments  introduits  par  une  ou¬ 
verture  du  jéjunum  à  sa  naisssance  subissent,  dans  l'intes¬ 
tin,  une  digestion  sinon  absolument  complète,  du  moins, 
très-avancée. 

M.  Mordret  (du  Mans;  lit  un  travail  ayant  pour  titre  :  De 
l'invagination  intestinale  chez  l'adulte  avec  occlusion  complète 
de  l'intestin  sans  aucun  signe  d' étranglement.  —  Le  sujet  est 
uu  lypémaniaque  devenu  dément,  qui  succomba  à  4 1  ans  par 
suite  d’entérite  chronique  ;  depuis  six  mois,  la  diarrhée  ne 
l'avait  pas  quitté.  Il  ne  se  plaignait  jamais,  disait  même  ne 
ressentir  aucuns  souffrance,  et  mangeait  une  demi-ration. 
Sept  jours  avant  sa  mort,  il  vomit  pour  la  première  fois  ;  et, 
bien  qu'il  ait  continué  de  prendre  quelques  aliments  liquides 


chaque  jour,  le  vomissement  ne  se  renouvela  pas.  —  La  lé¬ 
sion  principale  de  l’intestin  était  une  invagination  de  haut  en 
bas  du  jéjunum.  L’anse  d’intestin  invaginée  avait  30  centi¬ 
mètres  de  long  ;  elle  était  repliée  trois  fois  sur  elle-même,  for¬ 
mait  une  ampoule  bosselée,  large  de  dix  centimètres,  et  in¬ 
terceptant  complètement  tout  passage  des  matières.  Un  détail 
assez  remarquable,  c’est  qu’il  existait  tout  le  long  de  la  partie 
convexe  de  l’intestin  invaginée,  une  ligne  ecehymotique  d’un 
rouge  vif,  très-régulière,  comme  tirée  à  la  règle  et  qui  se  ter¬ 
minait  aussi  brusquement  qu’un  trait  de  plume  ;  il  n’y  avait 
du  reste,  dans  l’intestin  aucune  adhérence.  L’auteur  pense  : 
qu’une  occlusion  aussi  complète  eût  dû  donner  lieu  à  des 
phénomènes  d’étranglement,  qui  n’ont  pas  eu  lieu  ;  que  cette 
occlusion  s’est  produite  durant  la  vie  et  non  pas  in  extremis , 
et  qu’il  est  assez  extraordinaire  que  le  malade  n’ait  eu  qu’un 
seul  vomissement,  qu’il  ait  pu  se  nourrir  jusqu’à  la  fin,  et 
que  la  vie  se  soit  prolongée  aussi  longtemps.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  17  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Kyste  ite  l’ovaire  chez  une  enfant  d’ua  mois  ;  par  Lsdcc, 

interne. 

Le  10  mai  1878,  on  fait  l’autopsie  d’une  enfant  D...  née  le 
10  avril  18*8  et  morte  quel  rues  heures  après  son  entrée  à 
l’infirmerie;  les  seuls  symptômes  présentés  pendant  la  vie 
furent  des  vomissements  bilieux. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  voit  au-dessus  delà  symphy¬ 
se  pubienne  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule 
environ,  ovoïde,  transparente,  fluctuante,  décoloration  cilri- 
ne;  elle  occupe  tout  le  petit  bassin  et  déborde  le  détroit  su¬ 
périeur  ;  cette  tumeur  a  43  millimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre,  33  dans  son  plus  petit  ;  elle  masque  la  vessie  ;  —  en 
la  soulevant,  après  avoir  enlevé  les  intestins,  on  voit  qu’elle 
est  comprise  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  droit.  La 
trompe  passe  en  avant  ;  l’ovaire,  aux  dépens  duquel  cette  tu¬ 
meur  parait  développée,  esi  à  sa  partie  interne  et  se  montra 
aussi  un  peu  sur  sa  face  antérieure;  cet  ovaire  est  d’ailleurs 
manifestement  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.— 
Les  parois  de  la  tumeur  sont  le  siège  d’une  vascularisation 
très-fine.  Le  liquide  qu’elle  Contient  est  limpide,  citrin;  traité 
par  l’acide  nitrique,  il  donne  un  abondant  précipité  d’albumi¬ 
ne.  A  l'examen  microscopique,  on  voit  qu’il  coniieut  un  grand 
nombre  de  granulations  et  quelques  tractus  fibrineux  très- 
fins. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  14  juin  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

Anesthésie  obstétricale.  —  M.  Dumontpallier  complète  la 
communication  qu’il  avait  commencée  à  la  fin  de  la  dernière 
séance.  Le  but  de  l’anesthésie  obstétricale  doit  être  d’amoin¬ 
drir  la  douleur  et  de  rendre  ainsi  le  travail  supportable.  Le 
chloroforme  ne  doit  être  employé  que  dans  la  deuxième  pé¬ 
riode  de  l’accouchement,  alors  que  la  dilatation  du  coi  est 
effectuée  :  la  tète  peut  ainsi  franchir  les  parties  maternelles 
en  provoquant  seulement  des  douleurs  modérées. 

Sur  les  sept  observations  que  présente  M.  Dumontpallier, 
deux  ont  eu  une  fin  malheureuse  ;  les  femmes  ont  succombé 
Tune  à  une  péritonite,  l’autre  à  une  infection  purulente,  mais 
ces  deux  décès  ne  sauraient  être  Imputés  au  chloroforme. 
Dans  les  cinq  antres  cas,  les  choses  se  sont  passées  très-régu¬ 
lièrement,  et  les  suites  de  couches  ont  été  absolument  nor- 
males.Toutes  les  parturiantes  ont  conservé  la  conscience  de  ce 
qui  se  passait  autour  d’elles,  et  en  elles;  elles  indiquaient 
elles-mêmes  à  quel  moment  il  fallait  leur  donner  le  chloro¬ 
forme.  La  sensibilité  cutanée  e:  celle  des  organes  des  sens 
sont  demeurées  intactes. II  semblerait  que, par  une  sorte  d’ élec¬ 
tion,  le  chloroforme  n’eût  agi  que  sur  i’utérus. 

L’anesthésie  obstétricale  diffère  à  la  fois  et  de  l'anesthésie 
chirurgicale  et  de  l’anesthésie  expérimentale.  Après  avoir 
rappelé  les  travaux  de  Flourens,  Giraldès,  Cl.  Bernard  sur 
les  effets  physiologiques,  le  siège  d’action  du  chloroforme  et 
l’anémie  des  centres  nerveux  qu’il  détermine,  M.  Dumont- 
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pallier  explique  que,  pour  lui,  l’anémie  cérébrale  serait  inter¬ 
mittente  dans  l’anesthésie  obstétricale,  grâce  à  l'intermittence 
piême  des  inhalations.  Il  semble  qu’il  y  ait  en  quelque  sorte 
une  action  élective  sur  l’organe  utérin  ;  il  devient  insensible, 
alors  même  que  lasensibilité  cutanée  persiste. En  même  temps, 
les  contractions  deviennent  régulières,  plus  puissantes  et 
plus  soutenues.  Le  chloroforme,  donné  d’une  façon  intermit¬ 
tente  et  en  petite  quantité,  est  toujours  sans  danger,  car  le 
danger  5e  l’anesthésie  chirurgicale  provient  de  la  grande 
quantité  de  chloroforme  employée,  de  la  continuité  de  son 
administration,  et  de  l'anémie  cérébrale  permanente  qui  en 
résulte. 

JI.  Hervieux  se  déclare  partisan  de  l’anesthésie  obstétri¬ 
cale,  mais  il  pense  que  l'emploi  du  chloroforme  dans  les 
accouchements  a  dns  indications  et  des  contre-indications. Les 
doses  employées  doivent  être  toujours  faibles.  Mais  l’on 
rencontre  des  sujets  qui  présentent  une  sensibilité  exagérée, 
même  à  ces  faibles  doses  ;  d’autres  organismes  leur  sont 
réfractaires.  Le  chloroforme  ralentit  le  travail,  et  il  est  bon  de 
signaler  cet  inconvénient.  Quelques  femmes  sont  prises  de 
syncope;  enfin,  les  maladies  du  cœur  et  des  organes  respira¬ 
toires  sont  autant  de  contre-indications,  autant  de  conditions 
particulières  qui  créent  des  dangers  très-sérieux,  et  doivent 
rendre  très-réservé  l’emploi  des  anesthésiques. 

L’anesthésie,  ainsi  restreinte  à  certains  cas,  a  l’avantage  : 
d’atténuer  la  douleur  des  contractions  utérines,  de  procurer 
le  calme  pendant  leur  intervalle,  de  rendre  tolérables  les  j 
grandes  douleurs  de  la  période  d’expulsion  ;  elle  est  précieu-  j 
se  pour  certaines  femmes  hystériques  qui  présentent  une  j 
agitation  extrême  pendant  la  durée  du  travail.  En  somme,  les  i 
avantages  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  inconvénients,  | 
mais  il  faut  rappeler  aux  accoucheurs  que  ces  derniers  exis¬ 
tent,  et  surtout  qu’il  existe  des  contre  indications  de  telle 
sorte  que  l’anesthésie  ne  saurait  être  employée  dans  tous  les 
accouchements  sans  distinction. 

Syphilide  ulcéreuse  chez  un  enfant.  Mort.  Présentation  de 
pièces.  —  M.  Dujardin-Beaumetz  présente  les  pièces  anato¬ 
miques  d’un  enfant  de  14  mois,  mort  récemment  dans  son 
service.  Cet  enfant  étouffait  depuis  quelques  jours,  lorsque 
apparut  sur  les  cuisses  une  éruption  qui  fit  bientôt  place  à 
des  ulcérations.  En  même  temps,  l’étouffement  disparut,  et 
l’on  put  constater,  sur  le  voile  du  palais,  fieux  ulcérations 
semblables  à  celles  des  membres.  Il  fut  impossible  de  relever 
dans  les  antécédents  de  cet  enfant  aucune  manifestation  sy¬ 
philitique, 

M.  Parrot  pratiqua  l’autopsie  et  constata  qu’il  s’agissait 
d’une  syphilide  ulcéreuse.Outre  les  lésions  cutanées,  il  exis¬ 
tait  dans  les  os  des  lésions  que  M.  Parrot  considère  comme 
caractéristiques  de  la  syphilis  :  exostoses  au  niveau  des  pa¬ 
riétaux  et  altération  des  os  longs  au  niveau  de  la  couche 
chondro-calcaire.  R.  M.  M. 

Séance  du  28  juin  1878.  —  Présidence  de  MM.  Labric  et 
Hervieux. 

Embolie  cérébrale  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire.  Mort.  —  M.  Duguet  relate  l’observation  d'une  femme 
de  68  ans  qui  entra  dans  Son  service  dans  un  état  de  résolu¬ 
tion  complète;  elle  ne  répondait  pas  aux  questions  et  les 
membres,  à  droite  comme  à  gauche,  étaient  inertes.  La  mort 
survint  bientôt.  Renseignements  pris,  on  sut  que  cette 
femme  avait  eu  déjà  plusieurs  attaques  de  rhumatisme,  l'une  , 
six  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  et  l’autre  trois  mois  j 
avant;  elle  se  levait  depuis  quelque  jours,  lorsqu’elle  fut  i 
frappée  tout  à  coup  d’une  hémiplégie  complète  à  gauche,  in-  i 
complète  à  droite  ;  la  parolë  était  conservée.  Le  lendemain,  I 
elle  fut  prise  au  Bureau  central  d'une  seconde  attaque  avec  j 
perte  de  connaissance  et  de  la  parole. 

On  put  constater  à  l’autopsie  un  ramollissement  superfi¬ 
ciel  et  profond  de  l’hémisphère  droit  avec  embolie  de  l’artère 
sylvienne  de  ce  côté.  Le  ramollissement  occupait  à  gauche  la 
Première  circonvolution  frontale,  une  partie  des  deuxième  et 
troisième,  et  le  lobule  de  l 'insula.  Il  y  avait  également  embo¬ 
lie  de  la  sylvienne  gauche.  Des  deux  côtés,  le  corps  strié 
était  ramolli. 


Les  deux  embolies  avaient  eu  pour  point  de  départ  des  végé¬ 
tations  verruqueuses, qui  occupaient  l’oreillette  gauche  encore 
plus  que  le  ventricule.  Cette  oblitération  presque  simultanée 
des  deux  sylviennes  est  un  fait  rare  que  M.  Duguet a  pu  ob¬ 
server  une  autre  fois  déjà  en  1867,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Bouillaud  dont  il  était  chef  de  clinique. 

Thèses  sur  le  suicide  et  la  nature  des  rêves  dans  l'alcoolisme. 
— M.  Lacassagne  présente  la  thèse  récente  de  M.  Morère 
sur  le  suicide  en  France  et  celle  de  M.Vedel  Sur  la  valeur  dia¬ 
gnostique  du  rêve  dans  l'alcoolisme  chronique.  M.  Morère  signale 
dans  son  travail  l’augmentation  considérable  du  nombre  des 
suieides  ;  elle  se  traduit  par  les  chiffres  suivants  :  De  1831  à 
1835,  6  suicides  sur  160,000  habitants,  1836  à  1840,  7  suicides 
sur  100,000  habitants,  1841  à  1845,  8  suicides  sur  100,000  habi¬ 
tants,  de  telle  sorte  que,  tous  les  cinq  ans,  le  chiffre  de  la 
période  précédente  est  augmenté  d’une  unité  ;  il  y  a  eu  de 
1871  à  1875  jusqu’à  .16,  80  suicides  pour  100,000  habitants. 

A  propos  de  la  seconde  thèse,  M.  Lacassagne  rappelle  briè¬ 
vement  la  nature  des  rêves  alcooliques. 

M.  Besnier  remarque  que  M.  Morère  n'a  pu  tenir  compte, 
dans  ses'  statistiques,  de  ce  fait  important,  que  le  suicide 
étant  à  notre  époque  moins  infamant,  moins  inavouable,  il  y 
a  par  suite  moins  de  cas  dissimulés. 

M.  Delasiauve  pense  qu’il  faut  dans  la  question  du  suicide 
rechercher  avec  grand  soin  ses  causes,  savoir  s’il  a  été  volon¬ 
taire  ou  non  :  il  faut  établir  une  grande  différence  entre  le 
suicide  volontaire  de  l’homme  qui  se  tue  pour  échapper  au 
déshonneur  et  celui  de  l’aliéné  qui  est  poussé  parla  monoma¬ 
nie  suicide. 

M.  Lacassagne  dit  qu’une  des  influences  les  plus  réelles 
est  celle  du  milieu  social.  Rare  à  la  campague,  le  suicide  est 
fréquent  à  la  ville,  à  Paris  surtout. 

M.  Besnier  ne  conteste  pas  la  fréquence  du  suicide  dans 
les  villes  ;  mais  il  signale  l’attention  avec  laquelle  sont 
dressées  les  statistiques  de  Paris  relativement  à  celles  des 
autres  villes,  et  rappelle  qu’un  assez  grand  nombre  décentres 
importants  sont,  à  l’heure  actuelle,  dépourvus  de  toute  sta¬ 
tistique  de  décès. 

Anesthésie  obstétricale.  — M.  Hervieux  complète  la  commu¬ 
nication  qu’il  a  faite  dans  la  dernière  séance,  et  la  termine 
en  disant  que  le  chloroforme  doit  toujours  être  administré 
avec  mesure  et  seulement  par  une  personne  qui  ne  soit  pas 
étrangère  à  la  médecine. 

M.  Dumontpallier  rappelle  que  les  dangers  sont  moins 
nombreux  et  moins  grands  qu’on  ne  le  pense  en  général, grâce 
probablement  à  l’intermittence  des  inhalations,  et  que  l’on 
n’a  signalé  ni  en  France,  ni  à  l’étranger,  aucun  accident  depuis 
que  l’anesthésie  obstétricale  a  fait  son  apparition. 

M.  Hervieux  fait  remarquer  que  ses  observation*  visent 
seulement  l’avenir,  et  qu’il  voudrait  seulement  prémunir 
contre  l’emploi  intempestif  du  chloroforme  par  des  personnes 
inexpérimentées,  par  des  sages-femmes  qui  viendraient  un 
jour  à  administrer  cet  agent  anesthésique  de  même  que 
quelques-unes  emploient  déjà  le  forceps. 

Injections  sous-cutanées  de  chloroforme.  —  M.  Dujardin- 
Beaumetz  s’est  occupé  de  rechercher  les  effets  généraux 
produits  par  les  injections  sous-cutanées  de  chloroforme. 
Il  a  obtenu  un  sommeil  qui  jamais  ne  s’est  accompagné 
d’anesthésie  ;  les  effets  ont  été  nuis  chez  deux  femmes  en 
travail  auxquelles  6  et  8  grammes  de  chloroforme  furent 
administrés. 

M.  Besnier  a  souvent  pratiqué  des  injections  sous-cutanées 
de  chloroforme  et  jamais  il  n’a  vu  se  former  d’eschares.  Mais 
il  importe  de  procéder  d’une  certaine  manière.  Jamais  il  ne 
faut  introduire  l’aiguille  montée  sur  la  seringue,  on  s’expose 
ainsi  à  rencontrer  quelque  vaisseau:  il  faut  au  contraire 
introduire  d’abord  l’aiguille,  et  constater  qu'il  ne  s’écoule 
aucune  goutte  de  sang;  alors  seulement  on  visse  la  seringue 
sur  l’aiguille  et  l’injection  peut  être  poussée  sans  aucun 
inconvénient.  Lorsque  l’opération  est  terminée,  l’aiguille  est 
dévissée  et  placée  dans  l’eau  ainsi-  que  la  seringue.  Cette 
précaution  suffit  pour  éviter  l’action  du  chloroforme  sur  le 
mastics  et  pour  conserver  l’instrument  en  bon  état. 

R.  M.  M. 
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Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation  :  Chirurgie. 
III.  Pes  tumeurs  kystiques  de  la  mamelle;  parM.G.  Richelot,1878. 

L’auteur  étudie  successivement  les  kystes  indépendants,  les 
kystes  simples  elles  tumeurs  kystiques. 

Les  kystes  complètement  indépendants  de  la  glande  sont 
rares;  on  en  a  décrit  de  sous-cutanés  sans  aucune  connexion 
avec  la  mamelle.  Duplay  les  a  mis  en  doute  :  on  peut  admettre 
qu’ils  se  développent  aux  dépens  des  acini  les  plus  superfi¬ 
ciels,  puisqu’ils  s’isolent  plus  ou  moins.  On  a  admis  des  kystes 
.consécutifs  à  des  hémorrhagies  interstitielles,  des  kystes  hy¬ 
datiques  qui  se  développent  dans  le  tissu  péri-acineux ;  des 
-  kystes  dermoïdes  ;  et  enfin,  des  hygromas  sous-mammaires 
.  développés  dans  la  bourse  de  Chassaignac. 

Les  kystes  glandulaires  se  divisent  en  kystes  simples  et  en 
tumeurs  kystiques.  Parmi  les  kystes  simples,  on  a  distingué 
des  kystes  aciniens  et  des  kystes  canaliculaires,  suivant  que 
ce  sont  les  acini  ou  les  conduits  galactophores  qui  se  dilatent 
en  arrière  d’un  rétrécissement  ;  dans  les  deux  cas  ce  sont  des 
ectasies  par  rétention  ,  on  n’a  jamais  démontré  l’origine  in¬ 
terstitielle.  de  ces  tumeurs.  Quelquefois  la  collection  reste  en 
eommunicalion  avec  le  conduit  galactophore  par  une  étroite 
ouverture.  Le  rétrécissement  des  voies  lactifères,  ou  leur 
obstruction  peuvent  résulter  d’une  affection  inflammatoire  ou 
d’un  traumatisme,  mais  elles  peuvent  aussi  être  produites  par 
des  productions  de  la  surface  interne  du  conduit  qui  ont  été 
regardées  comme  de  l'épithélioine  intra-canaiiculaire  (Nepveu) 
ou  une  végétation  papiilaire  (Coyne).  Quand  l’oblitération  n’est 
pas  permanente,  ou  a  ce  qu’on  a  désigué-  sous  le  nom  de  kystes 
intermittents.  Les  kystes  laiteux  ou  galactocèles  sous-aréo- 
laires  ou  périphériques,  suivant  le  siégé  de  l’obstruction,  se 
développent  ordinairement  sous  l’influence  de  la  grossesse, 
de  1  allaitement  ou  du  sevrage;  mais  à  la  période  du  retour 
on  peut  rencontrer  des  ectasies  produites  par  l’état  scléreux 
du  tissu  conjonctif,  des  kystes  isolés  ou  eu  grappes.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  le  contenu  du  kyste  eslbutyreux,  c’est  ia  gaiactocèle 
solide  de  Velpeau;  on  aurait  même  observé  la  transformation 
calcaire,  la  pierre  de  la  mamelle. 

Les  kystes  simples  sont  en  somme  peu  fréquents,  et  le  plus 
souvent  la  collection  liquide  est  surajoutée  à  une  masse  de 
tissus  morbides  :  ce  sont  alors  des  tumeurs  kystiques.  Ces 
sortes  de  kystes  peuvent  être  distingués  en  kystes  glandu¬ 
laires  et  en  kystes  régressifs.  Les  premiers  sont  en  général 
associés  aux  tumeurs  dites  bénignes,  ils  se  développent  aux 
dépens  des  éléments  de  la  glande,  souvent  dans  le  segment 
externe,  ils  ont  une  grande  tendance  à  s’isoler;  mais  on  re¬ 
trouve  ordinairement  le  pédicule,  d’uu  volume  variable.  Quel¬ 
ques  collections,  ont  une  origine  différentes,  ce  sont  les  kystes 
lacunaires  et  les  kystes  hématiques.  Les  larges  cavités  peu¬ 
vent  contenir  des  végétations  polypeuses  revêtues  d’épithé- 
iiome  cubique  ou  cylindrique. 

Les  kystes  régressifs  se  forment  surtout  dans  les  tissus 
moins  riches  en  éléments  cellulaires  comme  le  cancer.  Nous 
n’insisterons  pas  £uc  le  mode  de  formation,  les  théories  de 
L'adénome,  du  cysto-sarcome,  de  l’épithéliome  ;  M.  Richelol  ne 
prend  parti  pour  aucune  d’elles. 

Il  étudie  avec  soin  les  symptômes  de  chaque  groupe  et  leur 
diagnostic;  mais  on  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  sûr,  dit-il 
d’avoir  affaire  à  un  kyste  simple.  Toutes  les  lumeurs  du  sein’ 
qui  ne  sont  pas  des  carcinomes,  sont  kystiques  de  leur  nature’ 
mais  au  début  les  cavités  sont  microscopiques.  A  leur  période 
kystique  les  tumeurs  bénignes  du  sein  présentent  souvent  un 
écoulement  séreux  ou  sanguinolent  par  le  mamelon,  dispa¬ 
raissant  souveni.  quand  la  tumeur  est  devenue  très-volumi¬ 
neuse.  La  béuignité  de  ces  tumeurs  n’est  que  relative;  ou 
observe  souvent  des  récidives  par  continuation  ou  par  repùllu- 
lation,  une  sorte  de  diathèse  locale  ;  quelquefois  môme  la  na¬ 
ture  de  la  tumeur  parait  subir  une  véritable  transformation. 

GL-  Fébé. 

IV.  Des  accidents  provoques  par  l'éruption  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse;  par  A.  Hetbenrjic*. 

L’auteur  résume  tout  d’abord  dans  une  courte  introduction 


les  quelques  notions,  relatives  à  son  sujet,  que  l’on  peut  trou¬ 
ver  dans  les  ouvrages  antérieurs  au  mémoire  deToirac  (1828) 
à  partir  duquel  seulement  la  question  est  entrée  dans  une  voie 
véritablement  scientifique.  Depuis  lors,  il  n’a  point  paru  Q'é_ 
tude  d’ensemble  de  quelque  importance,  mais,  en  revanche 
on  rencontre  un  grand  nombre  d’observations  isolées  ;  aussi 
M.  Heydenreicb  n’a-t-il  pas  jugé  à  propos  de  poursuivre  pius 
loin  son  historique,  et  s’est-il  réservé  de  le  compléter  dans  la 
suite  de  sa  thèse,  tant  par  de  nombreuses  citations  que  par  un 
index  bibliographique. 

Le  travail  qui  nous  occupe  est  divisé  en  quatre  chapitres. 
Le  premier  rappelle  au  lecteur  les  notions  anatomiques  indis¬ 
pensables  pour  l'intelligence  des  accidents  de  l’éruption  de  la 
dent  de  sagesse.  Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  patho- 
génie  et  à  l’étiologie.  L’auteur  y  passe  en  revue  les  anomalies 
de  l’éruption  de  la  troisième  molaire  et  leur  mode  de  produc¬ 
tion,  suivant  que  cette  dent  est  saine,  que  son  développement 
a  été  troublé  par  la  formation  d’un  kyste  dentaire,  d’un  odon- 
tome,  d’une  hypertrophie  simple  de  sa  couronne  ou  de  ses 
racines...  etc.  Il  montre  comment  surviennent  ces  déviations 
et  discute  les  opinions  émises  par  les  auteurs  pour  les  expli¬ 
quer.  Il  termine  enfin  par  des  considérations  sur  la  carie  de 
la  dent  de  sagesse  qui  complique  souveut  son  érupiion,  sur 
l’âge  auquel  les  accidents  surviennent,  sur  leur  fréquence 
absolue,  et  sur  leur  fréquence  relative  suivant  les  sexes  et  les 
races. 

Dans  le  chapitre  suivant  sont  étudiées  successivement  les 
diverses  manifestations  morbides  qui  peuvent  accompagner 
l’éruption  de  la  troisième  molaire.  Ces  manifestations  se  divi¬ 
sent  eu  deux  grandes  classes:  les  unes  sont  de  nature  inflam¬ 
matoire,  les  autres  de  nature  nerveuse,  et  les  premières,  sui¬ 
vant  les  tissus  qu’ellesatleiguent,  se  subdivisent  en  accidents 
muqueux  (enkysiement,  enchalounemeut  de  la  déni,  ulcéra¬ 
tions  de  la  langue  et  des  joues,  angiues,  adériie  sou»-maxil- 
laires  secondaires  à  l’irritation  de  la  geucive.),  et  accidents 
osseux  (ostéomes.byperostoses,  kystes demigères,ostéo-périos- 
lite  aiguë  ou  chronique).  Un  paragraphe  spécial  est  réservé  à 
la  coiistriclion  des  mâchoires,  qui,  rare  comme  manifestation 
primitive,  accompagne  quelquefois  les  accidents  mu  [ueux  et 
plus  souveut  l’ostéo- périostite  du  maxillaire;  l’auteur  pense 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  constnction  est  de 
nature  iuflammatoire,  et  cest  pour  ce  motif  qu  il  eu  place  l’é¬ 
tude  à  la  suite  de  celle  des  autres  phénomènes  morbides  qui 
se  rattachent  à  l'inflammation.  Les  accidents  nerveux  nom¬ 
breux  et  variés  qui  se  rattacheut  a  l’éruption  de  la  dent  de 
sagesse:  névralgies,  troubles  des  organes  des  sens,  paralysies, 
couvulsipus,  etc.,  sout  ensuite  examinés  avec  des  détails  en 
rapport  avec  l’importance  de  chacun  d’eux. 

Le  quatrième  chapitre  traite  de  la  thérapeutique  des  acci¬ 
dents  précédemment  étudiés.  I/incision  de  la  geucive,  son 
excision,  l’extraction  de  la  dent  ou  l’ouverture  d’une  voie  qui 
lui  permette  de  venir  gagner  sa  place  dans  la  série  dentaire, 
sont  envisagées  tour  à  tour,  tant  au  point  de  vue  de  leurs 
indications  qu’au  point  de  vue  de  leur  mauuel  opératoire;  à 
côté  de  ces  moyens,  qui  s’adressent  directement  à  la  cause 
des  désordres  pour  la  supprimer,  l’auteur  indique  les  divers 
palliatifs  conseillés  pour  combattre  les  aceideuts  muqueux.  Il 
examine  en  terminant  les  cas  dans  lesquels  le  chirurgien  peut 
se  trouver  conlraiut  d’avoir  recours  à  des  opérations  plus 
graves,  depuis  la  recherche  et  l’extraction  de  la  deut  incluse 
dans  le  maxillaire,  jusqu’aux  procédés  proposés  eu  dernière 
analyse  contre  ia  constriciion  rebelle  des  mâchoires,  comme 
la  myotomie  (Richet),  l’opératiou  d’Esmarcb  ou  de  Rizzoli,  ou 
encore  ia  myotomie  combinée  avec  la  trépanation  du  maxil¬ 
laire  et  l’avulsion  de  la  dent  (Richet).  Dr  Ch.  II.  Pktit. 


Mortalité  a  Paris.  —  Recensement  de  1876 :  1,988,806  habitants. 
Pendant  la  semaine  Unissant  le  8  août  1878,  on  a  constaté  960  décès,  sa¬ 
voir  :  fièvre  typhoïde,  19;  rougeole,  4;  scarlatine,  2;  variole,  2.  croup,  20; 
angine  couenneuse,  12;  bronchite,  17;  pneumonie,  38  ;  diarrhée  cholénlorm® 
des  jeunes  enfants,  70  ;  choléra  nostras,  •  ;  dyssenterie,  2;  affections  puer¬ 
pérales,  5  ;  érysipèle,  2  ;  autres  affections  aiguës,  324  ;  affections  chroni- 
tjues,  397,  dont  167  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgicales, 
50  ;  causes  accidentelles,  26.  —  Des  990  décès  ci-dessus  donnent  une  pro¬ 
portion  de  i>,>  pari, 000  habitant*  et  pour  l'année. 
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'  CONSEIL  MUNICIPAL  DE  PARIS. 

Écoles  d’infirmières  laïques  à  la  Salpêtrière  et 
d’infirmiers  laïques  A  Bicêtre. 

rapport  présenté  au  Conseil  municipal  de  Paris  par  M.  Boür- 
UE ville  au  nom  de  la  4e  commission  (1)  sur  une  proposition 
déposée  par  lui  et  tendant  à  allouer  une  subcention  de  2000  fr. 
à  l’Ecole  d'infirmières  de  la  Salpétrière  et  à  l'Ecole  d  in¬ 
firmiers  de  Bicêtre  ('séance  du  6  août  1878,). 

Messieurs, 

Toutes  les  questions  qui  concernent  l’enseignement  à  ses 
divers  degrés  ont  été  sans  cesse  l’objet  de  vos  plus  ardentes 
préoccupations;  mais,  parmi  elles,  celles  qui  se  rattachent  à 
l’enseignement  primaire  et  à  l’enseignement  professionnel 
vous  ont  et  à  bon  droit  plus  particulièrement  intéressés.  Nous 
souvenant  de  cette  pratique  constante  du  Conseil,  nous  n'a¬ 
yons  pas  hésité  à  déposer  la  proposition  sur  laquelle  nous 
venons  vous  faire  ce  rapport  au  nom  de  votre  4e  Commission, 
convaincu  que  vous  l’accueillerez  favorablement.  C’est  que,  en 
effet,  cette  proposition  a  pour  but  d’assurer  le  fonctionnement 
régulier  d’une  nouvelle  espèce  d’Ecole  professionnelle. 

Le  vœu  formulé  ici  pour  la  création  d’une  école  d’infirmières 
à  la  Salpêtrière  et  d’une  école  d’infirmiers  à  Bicêtre,  renouvelé 
à  diverses  reprises,  a  toujours  été  adopté  par  vous.  A  peine 
quelques  semaines  s’étaient-elles  écoulées  depuis  le  jour  où, 
à  propos  du  Rapport  sur  le  budget  de  l'Assistance  publique  (2) 
tous  veniez  d’appeler  de  nouveau  l’attention  de  l’Assistance 
publique  sur  la  nécessité  de  créer  ces  écoles  que,  profitant  du 
Rapport  sur  le  budget  des  asiles  d’aliénés  au  Conseil  général  (3), 
vous  votiez  pour  ces  futures  institutions,  une  subvention  de 
2,000  fr.  montrant  par  là  votre  ferme  intention  d’arriver  à  la 
réalisation  d’une  œuvre  que  vous  jugiez  indispensable. 

Assuré  d’avance  de  votre  concours,  encouragé  par  vos  votes, 
nous  avons  poursuivi  les  études  que  nous  avions  commencées 
sur  les  écoles  spéciales  qui  existent  à  l’étranger,  et  nous  avons 
recherché  comment  ii  était  possible  d’en  créer  de  semblables 
chez  nous. 

La  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Conseil  municipal  pour  l’in¬ 
troduction  des  laïques  à  la  place  des  religieuses  à  l’hôpital 
Ménilmontant  (4),  mit  en  relief  ce  fait,  invoqué  par  le  Conseil 
Se  surveillance  de  l’assistance  publique,  à  savoir  qu’ou  ne 
pouvait  pas  confier  cet  hôpital  à  des  surveillantes  et  à  des  sous- 
surveillantes  laïques,  puisqu'on  manquait  d'un  personnel 
suffisamment  nombreux  et  convenablement  instruit.  Le  rappor¬ 
teur  du  Conseil  de  surveillance,  dont  les  sentiments  hostiles 
à  votre  vœu  percent  à  chaque  ligue  de  son  travail  (5),  avait 
écrit  cette  phrase  que  nous  plaçous  sous  vos  yeux  :  «  Aucune 
école  d'infirmières  laïques  n'est  encore  fondée;  aucune  autre 
institution  (que  celle  des  corporations  religieuses)  ne  pourrait 
nous  fournir  un  personnel  donnant  les  mêmes  garanties  d’ap¬ 
titude  et  de  dévouement  (6j.  » 

Lurgence  de  la  création  de  ces  écoles  ressortissait:  1°  de 
l’insuffisance  d’instruction  du  personnel  actuel;  — 2°  de  la  fin 
de  non-i ecevoir  par  laquelle  le  Conseil  de  surveillance  avait 
accueilli  votre  vœu  sur  lequel  l’admiuistration  le  consultait;— 
30  de  l’obligation  morale,  où  nous  nous  trouvons  de  suivre  les 
Progrès  réalisés  dans  les  autres  pays  et  d’eu  tirer  profit. 

Des  démarches  faites  auprès  de  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  dès  le  commencement  de  janvier  dernier, 
aboutirent  à  faire  étudier  les  voies  et  moyens  permettant 


i1)  La  4°  commission  (Instruction  publique,  Assistance  publique,  Mgnt-de- 
riSte  ,  est  composée  de  WM.  Harant,  président;  Lafont,  secrétaire;  Bour- 
teville,  Fr.  Combes,  Hovelacque,  Lauth,  I  evel,  Loiseau,  Pretet,  Thulié. 

(2)  Rapport  présenté  par  M.  Bourneville  au  nomde  la  ia  commission,  sur 
«budget  de  l' Assistance  publique  etc.,  1877,  n°  87,  p.  33  et  51. 

(3)  Rapoort  présenté  par  M.  Bournevilt.e  au  nom  de  la  3e  commission 
>Ur  les  budgets  et  comptes  des  asiles  d'aliénés  et  sur  les  mesures  diverses  rela- 
,lîes  à  ce  service  (Budgets  de  1878),  p.  29et  35. 

(4)  Voir  le  Progrès  Médical,  n°  11,  p.  20. 

(5)  Rapport  (présenté  au  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique) 
6  la  Commission  instituée  pour  examiner  la  question  de  savoir  s'il  y  a  lieu 

remplacer  par  des  laïques,  les  sœurs  qui  devaient  être  appelées  à  desservir 
■bbpitul  Ménilmontant,  par  PsàN  de  Saint-Gilles. 

(6)  Los.  oit.,  p.  10. 


d’installer  une  école  d’infirmières  à  la  Salpêtrière.  Recruter  le 
personnel  enseignant,  choisir  un  local  convenable,  examiner 
quels  étaient  les  jours  et  les  heures  auxquels  les  leçons  pour¬ 
raient  se  faire  sans  préjudice  pour  le  service  et  sans  prélever 
trop  de  temps  sur  le  repos  ou  la  liberté  des  infirmières,  telle 
était  la  tâche  qui  s'imposait.  A  la  fin  de  février,  M.  Le  Bas,  di¬ 
recteur  de  la  Salpêtrière  avait  rassemblé  tous  les  renseigne¬ 
ments  nécessaires.  Après  avoir  examiné  le  projet  qui  lui  était 
soumis,  l’administration  centrale  autorisa  l’ouverture  de  l'é¬ 
cole  primaire.  Le  1er  avril,  M.  Le  Bas  inaugura  le  premier  cours: 
4S  élèves  répondirent  à  l’appel.  A  l’institutrice  de  l’école  des 
enfants  idiotes  et  épileptiques  qui  consentait  à  prêter  son 
concours,  on  adjoignit  une  infirmière,  spécialementattachée  à 
l’école  des  enfants  et  une  ancienne  institutrice  que  les  néces¬ 
sités  de  la  vie  ont  forcé  de  chercher  du  travail  à  la  Salpêtrière. 

Les  élèves  de  ce  premier  cours  dont  les  leçons  furent  fixées 
aux  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  sept  heures,  étaient 
toutes  illettrées  ;  c’est  à  peine  si  les  plus  avancées  d'entre 
elles  savaient  épeler.  Leur  classement,  l’établissement  du  pro¬ 
gramme  élémentaire  quehes  devaient  suivre  furent  terminés 
le  20  avril.  Ce  jour-là  s'ouvrit  un  nouveau  cours,  qui  se  con¬ 
tinue  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine  et  com¬ 
prend  les  filles  de  service  possédant  déjà  une  certaine  ins¬ 
truction  :  elles  sont  au  nombre  de  60. 

Un  premier  pas  était  fait.  L 'enseignement  primaire  était 
donné  à  plus  de  cent  infirmières.  Ainsi  se  trouvait  rétablie 
l’Ecole  qui  avait  existé  autrefois,  et  qu’une  décision  peu  libé¬ 
rale  avait  fait  supprimer. 

Dès  que  le  fonctionnement  des  deux  cours  de  l’Ecole  pri¬ 
maire  fut  assuré,  afin  de  gagner  du  temps  et  afin  de  faire  bien 
saisir  aux  élèves  le  but  que  l’on  se  proposait,  nous  avons  jugé 
indispensable  d’introduire  dans  l’enseignement  primaire,  l’en¬ 
seignement  professionnel,  en  attendantque  les  cours  spéciaux 
fussent  eux-mêmes  organisés. 

Au  lieu  délaisser  l’institutrice  donner  des  dictées  vtxA.\iïêrvm- 
meut  sur  toutes  sortes  de  sujets,  nous  lui  fournîmes  des  dic¬ 
tées  traduites  du  Manuel  des  infirmières  anglaises  de  miss 
Weitch  ;1). 

Faisaut  ensuite  appel  à  quelques  hommes  dévoués,  nous 
avons  composé  et  fait  imprimer  un  Manuel  des  pansements  et, 
à  partir  du  1S  mai,  toutes  les  semaines,  une  livraison  fut  re¬ 
mise  à  chacune  des  élèves  et  servit  aux  lectures  courantes. 

Pendant  ce  temps,  l'administration  faisait  étudier  les  moyens 
de  fonder  l’Ecole  des  infirmiers  de  Bicêtre  qui  fut  ouverte  le20 
mai.  Elle  eut,  de  suite,  à  sa  disposition  les  éléments  déjà  uti¬ 
lisés  à  la  Salpêtrière. 

Grâce  aux  notions  puisées  dans  le  livre  de  miss  Weitch  et 
dans  le  Manuel  imprimé,  les  élèves  étaient  préparées  peu  à 
peu  à  recevoir  l'enseignement  professionnel  proprement  dit. 

En  quoi  devait-iL  consister?  Quels  élaient  les  cours  les 
plus  indispensables  au  début  ?  Telles  élaient  les  questions 
qu’il  fallait  résoudre.  Les  propositions  qui  furent  faites  àl’ad- 
miuistratiou  indiquaient  les  cours  suivants  : 

Cours  d’ad  mi  nisl  ration  ; 

Cours  élémentaire  d’anatomie  ; 

Cours  élémentaire  de  physiologie  ; 

Cours  de  petite  chirurgie,  pansements,  bandages,  bains, 
hydrothérapie,  etc. 

Ces  propositions  furent  acceptées  par  l’administration,  des 
professeurs  furent  choisis.  Et,  pour  témoigner  de  sou  ardent 
désir  de  voir  fonctionner  ces  écoles,  M.  le  Directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  se  rendit  à  la  Salpêtrière,  le  23  juillet,  afin  d’i¬ 
naugurer  l'enseignement  professionnel.  Les  cent  élèves  de 
l’Ecole,  auxquelles  s  étaient  joiutes  les  surveillantes  et  les 
sous-surveillantes,  assistaient  à  cette  séance. 

Après  avoir  rappelé  tout  ce  qu’on  avait  tait  depuis  le  1er  avril, 
M.  Michel  Môriug  a  insisté  sur  la  nécessité  chaque  jour  plus 
grande  de  l’instruciion,  qui,  à  notre  époque,  doit  coustituer  le 
titre  le  plus  serieux  à  l’avancement  et,  il  a  terminé  en  invi¬ 
tant  les  surveillantes  et  les  sous-surveillantes  à  ne  pas  se  dé¬ 
sintéresser  des  cours  qui  allaient  être  faits  mais,  au  contraire 
à  les  suivre  avec  la  plus  grande  régularité.  Ce  discours  a 
fait  une  excellente  impression  et,  d’avance,  nous  pouvons 

(1)  Eandbooh  for  Nurses  for  tke  Sick. 
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dire  qu’il  a  produit  de  bons  résultats  car  la  majorité  des  sur¬ 
veillantes  et  des  sous-surveillantes  ont  assisté  aux  cours  dont 
nous  allons  vous  entretenir. 

Les  jours  choisis  pour  l’ enseignement  professionnel  furent 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  8  heures  du  soir. 

Le  24  juillet,  M.  Le  Bas,  directeur  de  l'hospice,  qui  avait 
surveillé  et  encouragé  l’enseignement  primaire  avec  un  zèle 
digne  des  plus  grands  éloges, commença  le  Cours  d’administra¬ 
tion  qu’il  a  terminé  le  29  juillet.Dans  ses  leçons,  il  s’est  attaché 
à  donner  une  idée  générale  de  l’organisation  des  hôpitaux  et 
hospices,  à  faire  l’historique  de  la  Salpétrière,  à  signaler  les 
devoirs  des  infirmières,  des  sous-surveillantes  et  des  surveil¬ 
lantes  envers  les  malades,  les  médecins  et  les  administrateurs; 
à  indiquer  les  prérogatives  des  unes  et  des  autres.leurs  devoirs 
réciproques  ;  en  quoi  consistaient  leurs  fonctions  administra¬ 
tives.  (surveillance,  inventaires,  comptabilité,  lingerie,  cui¬ 
sine,  etc.) 

Le  dimanche  30  juillet,  nous  avons  ouvert  le  Cours  des  pan¬ 
sements, confié  pour  la  plus  grande  partie  à  un  interne  aussi 
distingué  que  dévoué,  M.  Poirier.  Ce  cours  sera  continué  le 
dimanche,  à  il  heures,  jusqu’à  l’achèvement  des  deux  autres 
cours:  anatomie  et  physiologie.  Alors,  il  se  fera  aux  jours 
réglementaires.  Il  a  fallu  procéder  ainsi,  c'est-à-dire  prélever 
une  heure  sur  la  matinée  du  dimanche,  afin  de  pouvoir  ter¬ 
miner  l’enseignement  à  la  fin  du  mois  d’août. 

Le  Cours  élémentaire  d'anatomie ,  dont  est  chargé  M.  le  doc¬ 
teur  H.  Duret,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté  de  médecine,  a 
commencé  le  31  juillet.  Il  s’agissait  là  d’une  besogne  difficile, 
en  raison  de  l’instruction  générale  peu  développée  des  élèves. 
Aussi  a-t-il  fallu  s’ingénier  à  trouver  le  moyen  d’en  rendre  la 
compréhension  aussi  facile  que  possible.  Des  planches  mura¬ 
les  coloriées,  représentant  les  principaux  organes  ont  été 
achetées.  Un  squelette  et  des  pièces  isolées  ont  été  emprun¬ 
tés  au  musée  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux  ;  enfin,  l’on  a 
eu  recours  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Auzoux  qui  a  bien 
voulu  prêter  gratuitement  à  l'Ecole- un  de  ses  remarquables 
modèles  d’anatomie  élastique. 

Grâce  à  la  réunion  de  ces  planches  et  de  ces  pièces,  les  des¬ 
criptions,  d’ailleurs  très-claires,  de  M.  Duret  ont  été  compri¬ 
ses  aisément  par  son  auditoire.  Lorsque  ce  cours,  qui  doit 
embrasser  cinq  ou  six  leçons,  sera  achevé,  M.  Regnard,  pré¬ 
parateur  du  cours  de  physiologie  à  la  Faculté  des  sciences, 
abordera  l’exposé  des  Notions  élémentaires  de  physiologie.  Là 
encore,  ce  sera  par  la  vue  des  objets,  par  quelques  expériences 
simples,  que  l’on  s’efforcera  de  graver  dans  l’esprit  des  élèves 
les  points  principaux  des-  leçons  qui  ont  été  ou  seront 
faites. 

Enfin,  pour  que  les  notions  d’anatomie  et  de  physiologie  ne 
soient  pas  oubliées  des  élèves,  nous  avons  obtenu  du  dévoue¬ 
ment  de  MM.  Duret  et  Regnard  qu’ils  voulussent  bien  rédiger 
un  petit  manuel.  Ce  volume  qui  a  140  pages  a  été  imprimé  et 
mis  dans  les  mains  non-seulement  des  infirmières  de  l’Ecole, 
mais  aussi  des  surveillantes  et  des  sous-surveillantes.  Ces 
dernières  liront  ce  Manuel  chez  elles  ;  les  élèves  le  liront  à 
l’école  primaire  et  l’institutrice  se  chargera  de  les  interroger 
sur  les  chapitres  traités  par  le  professeur  dans  la  leçon  précé¬ 
dente. 

L’introduction  d’un  tel  enseignement,  là  où  rien  n’était  fait, 
n’a  pu  s’opérer  sans  difficultés.  Toutefois,  les  encouragements 
donnés  par  le  directeur  de  l’hospice,  l’activité  et  le  dévoue¬ 
ment  des  institutrices  et  des  professeurs,  ont  déjà  porté  des 
fruits  et  il  est  curieux  d’entendre  les  discussions  qui  s’élè¬ 
vent  entre  les  élèves  sur  certains  détails  des  leçons  qu’elles  ont 
entendues.  Leur  assiduité  aux  cours  de  l’école* primaire  et  aux 
cours  professionnels,  l’attention  soutenue  qu'elles  mettent  à 
saisir  et  à  s’assimiler  ce  qu’on  leur  apprend,  nous  assurent 
que  l’école  de  la  Salpétrière  est  appelée  à  rendre  des  services 
considérables  et  qu’elle,  mérite  vos  encouragements. 

L’école  de  Bicêtre,  nous  l’avons  dit,  n’a  été  ouverte  que  le 
20  mai,  cinquante  jours  après  l’école  de  la  Salpêtrière.  Aussi 
s’est-on  décidé  à  se  limiter  pour  le  moment  à  l 'enseignement 
primaire ,  en  y  introduisant  de  plus  en  plus  l’enseignement 
professionnel  théorique,  sous  forme  de  dictées ,  de  lectures 
courantes  dans  le  Manuel  des  pansements. 


Deux  autres  moyens  d’instruction  viennent  encore  d’être 
fournies  aux  élèves.  Il  y  a  quelques  jours,  nous  leur  avons  re¬ 
mis  un  troisième  volume  intitulé  :  Administration  des  médi¬ 
caments  et  préparation  des  médicaments  les  plus  vulgaires.  En 
outre,  nous  nous  sommes  procuré  la  traduction  d’un  autre 
Manuel  anglais,  celui  de  Domville  (1).  Nous  avons  fait  copier 
successivement  les  différents  chapitres  qui  le  composent  par 
les  élèves  de  l’Ecole  des  Enfants  idiotes  et  épileptiques  de  la 
Salpêtrière,  de  façon  à  avoir  une  sorte  de  Manuscrit  qui  tout 
en  servant  à  l’instruction  primaire,  contribuera  sérieusement 
à  l’enseignement  professionnel,  puisqu’il  viendra  s’ajouter 
aux  dictées  empruntées  au  Manuel  de  miss  Weitch  et  à  la  lec¬ 
ture  du  Manuel  imprimé. 

Tel  est,  Messieurs,  l’exposé  succinct  de  ce  qui  a  été  fait  à  la 
Salpêtrière  depuis  le  1er  avril  et  à  Bicêtre  depuis  le  20  mai. 

Ces  résultats,  nous  ne  saurions  trop  le  redire,  sont  dûs  au 
dévouement  des  professeurs  qui  ont  consenti  à  distraire  gra¬ 
tuitement  quelques  heures  de  leurs  travaux  scientifiques  ;  ils 
sont  dûs  aussi  au  dévouement  des  instituteurs  et  des  institu¬ 
trices  des  écoles  d’enfants  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  qui 
ont  consacré  un  temps  considérable  à  nos  nouvelles  écoles, 
temps  prélevé  sur  leur  repos.  Nous  devons  leur  en  tenir  comp¬ 
te  et  ajouter  un  appoint,  quelque  faible  qu’il  soit,  à  leur  modi¬ 
que  traitement. 

De  plus,  il  a  fallu  faire  des  acquisitions  de  livres,  de  papier, 
de  tableaux,  etc.  (t),  faire  relier  les  trois  volumes  et  le  manus¬ 
crit  qui  composent  aujourd’hui  la  Bibliothèque  de  l’infirmière, 
etc. 

A  ces  deux  motifs,  qui  plaident  déjà  en  faveur  de  la  proposi¬ 
tion  que  nous  examinons,  il  en  est  un  autre  plus  puissant: 
Le  Conseil  municipal,  qui  a  fait  sienne  l’idée  de  la  création 
de  ces  Ecoles,  voudra  procurer  à  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  les  moyens  de  récompenser  convenablement 
les  élèves.  Les  encouragements  que  vous  donnerez,  Mes¬ 
sieurs,  seront  des  plus  utiles  et  des  plus  efficaces,  puisqu’ils 
démontreront  à  tous  que  vous  désirez  assurer  l’existence  de 
ces  écoles,  améliorer  la  situation  morale  et  matérielle  des  in¬ 
firmiers  et  des  infirmières,  et  faire,  en  un  mot,  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  assurer  aux  malades  de  nos  hôpitaux,  aux 
vieillards  et  aux  infirmes  de  nos  hospices,  aux  malheureux 
habitants  de  nos  asiles,  des  infirmières  laïques  instruites,  vé¬ 
ritablement  capables  de  donner  des  soins  intelligents  et  de  se¬ 
conder  l’œuvre  des  médecins  si  dévoués  de  nos  établisse¬ 
ments  hospitaliers. 

Projet  de  délibération  (adopté  dans  la  séance  du  6  août 
1878). 

Le  Conseil,  prenant  en  considération  les  efforts  faits  par 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  pour  la  création 
d’une  Ecole  d’infirmières  laïques  à  la  Salpêtrière  et  d’une  Eco¬ 
le  d’infirmiers  laïques  à  Bicêtre. 

Délibère,  Article  premier.  —  Il  est  alloué  une  subvention 
de  2.000fr.  à  l’Ecole  d’infirmières  delà  Salpêtrière  et  de  2.000  fr. 
à  l’Ecole  d’infirmiers  de  Bicêtre,  afin  de  contribuer  aux  dépen¬ 
ses  nécessaires  pour  l’organisation  de  ces  écoles  et  pour  ré¬ 
compenser  les  élèves  qui  sont  les  plus  assidus  et  ont  le  mieux 
profité  de  l’enseignement  qui  leur  est  donné. 

Art.  2.  —  Cette  somme  sera  prélevée  sur  les  fonds  libres  du 
budget  supplémentaire  de  1878. 


VARIA 

Rapport  an  Ministre  de  rinstrnction  publique  sur  le  Con¬ 
cours  d’agrégation  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
(section  de  chirurgie  et  acoeuchements)  (3). 

•  .  ,  .  ,  Paris,  le  22  juillet  1878. 

Monsieur  le  Ministre, 

Le  concours  pour  l’agrégation  des  Facultés  de  médecine 
(section  de  chirurgie  et  accouchements),  dont  vous  m’aviez 
fait  Thonneur  de  me  confier  la  présidence,  s’est  terminé  le 


(1)  A  Manual  for  Hospital  Nurses. 

(2)  Notre  collègue,  M.  Marsoulan,  a  fait  don  aux  écoles  de  quatre  exem¬ 
plaires^  de  son  intéressant  tableau  du  système  métrique. 

3’  Etaient  juges  de  ce  concours,  MM.  Broca.  Pajot,  Guyon,  Lefort, 
Courty,  Desgranges,  A .  Guérin,  Lannelongue,  et  Gosselin,  président. 
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.  juillet  dernier.  Il  avait  commencé  le  29  avril,  et  par  consé- 
jnent  s’est  prolongé  deux  mois  et  demi. 

tenant  compte  du  nombre  des  épreuves  (cinq)  et  du 

ombre  des  candidats  (quinze),  cette  durée  est  peu  considé¬ 
rable  et  beaucoup  moindre  que  ne  l'a  été  celle  des  concours 
Intérieurs.  Il  faut  l’attribuer  à  la  mesure  que  nous  avons 
nrise,  conformément  aux  instructions  émanées  de  votre  admi¬ 
nistration,  de  ne  pas  nous  borner  à  trois  séances  par  semaine, 
oomme  on  le  faisait  autrefois,  mais  de  tenir  séance  tous  les 
jours,  à  l'exception  du  jeudi. 

Cette  innovation  a  été  excellente  à  tous  les  points  de  vue. 
Car,  outre  qu’elle  diminue  la  durée  du  séjour  à  Paris  pour  les 
juges  et  les  candidats  des  départements,  elle  a  le  grand  avan¬ 
tage  de  ne  pas  laisser  l’impression  des  épreuves  s’effacer  avant 
je  jugement  définitif.  Nous  pensons  qu’il  sera  bon  de  la  con¬ 
server  pour  les  concours  ultérieurs. 

La  nature  des  épreuves  ayant  été  la  même  que  par  le  passé, 
je  n’ai  pas  à  m’y  arrêter  longtemps.  J’appellerai  seulement 
votre  attention,  Monsieur  le  Ministre,  sur  l’innovation  qui 
concerne  la  thèse.  Mon  collègue,  M.  Chauffard,  dans  son  rap¬ 
port  sur  le  concours  pour  la  section  de  médecine,  vous  faisait 
remarquer  avec  raison  que  le  temps,  notablement  plus  long 
(jue  par  le  passé,  accordé  pour  la  confection  et  l’impression  de 
ce  travail,  permettait  aux  candidats  de  présenter  une  œuvre 
plus  mûrie  et  par  conséquent  plus  utile.  Ce  résultat  a  été  aussi 
évident  dans  notre  concours  de  chirurgie  qu’il  l’avait  été  dans 
celui  de  médecine.  Nous  avons  seulement  fait  la  remarque 
que  les  thèses  avaient  atteint  cette  fois  des  proportions  plus 
considérables  que  jamais  ,  quatre  d’entre  elles  ont  de  200  à 
300  pages  (in-quarto),  les  autres  en  ont  en  moyenne  de  150  à 
500.  Est-ce  à  l’augmentation  du  temps  (35  jours  au  lieu  de  1 2) 
qu'il  faut  attribuer  ce  résultat?  C’est  probable.  En  tous'cas, 
il  ne  nous  a  pas  paru  bon  à  encourager.  Les  questions  que 
nous  avions  mises  dans  l’urne  n’obligeaient  pas  à  des  déve¬ 
loppements  aussi  longs,  qui  ont  eu  le  double  inconvénien 
d’augmenter  la  dépense  des  candidats  et  de  rendre  difficile 
pour  les  juges  la  lecture  et  l'appréciation  des  thèses.  Si  pa¬ 
reille  chose  devait  se  produire  dans  les  concours  ultérieurs,  il 
conviendrait  peut-être  d’assujettir  les  compétiteurs  à  un  nom¬ 
bre  limité  de  pages,  au  lieu  de  leur  laisser  une  latitude  aussi 
absolue. 

La  liste  des  concurrents  que  nous  soumettons  à  votre 
sanction  pour  leur  conférer  le  titre  et  les  fonctions  d’agrégés 
comprend  dix  noms,  chiffre  considérable  si  on  le  met  en  re¬ 
gard  de  celui  des  candidats  qui  ont  pris  part  aux  épreuves 
(quinze).  Et  même,  il  faut  noter  que  douze  places  ayant  été 
mises  au  concours,  nous  vous  proposons,  en  définitive,  deux 
agrégés  de  moins  que  n’en  demandait  l’administration  ;  cela 
tient  à  ce  que  les  candidats  pour  la  province  ont  été  insuffi¬ 
sants.  Trois  places  étaient  affichées  pour  Lille,  un  seul  s’est 
présenté  et  a  été  nommé.  Pour  Lyon,  Nancy  et  Montpellier, 
nous  avons  eu  juste  autant  de  concurrents  qu’il  y  avait  de 
places  disponibles. 

Paris,  au  contraire,  a  eu  neuf  concurrents  pour  quatre  places. 
C’était  juste. la  limite  au-delà  de  laquelle  le  règlement  oblige 
à  faire  une  élimination  après  les  deux  premières  épreuves. 
Nous  n’avons  pas  eu  dans  notre  concours  à  procéder  à  cette 
formalité. 

A  côté  de  la  pénurie  des  candidats,  nous  sommes  heureux 
de  vous  signaler.  Monsieur  le  Ministre,  la  haute  valeur  de 
tous  ceux  qui  se  sont  présentés.  Dans  ces  luttes  importantes, 
gui  maintiennent  à  un  niveau  si  élevé  l’enseignement  de  la 
médecine  en  France,  nous  avons  vu  souvent  un  ou  deux  can¬ 
didats  très-supérieurs.  Cette  fois  tous  les  compétiteurs  ont 
dté  remarquables.  Les  trois  que  nous  vous  présentons  pour 
ja  chirurgie  à  Paris,  MM.  Terrillon,  Humbert  et  Richelot,  ont 
•ait  preuve  d’un  immense  savoir  et  d’un  grand  talent  d’expo- 
*ition,  et  les  trois  autres  ont  été  si  près  de  leurs  compétiteurs 
Tue  i8ur  nomination  n’eût  étonné  personne  ;  et  si  parmi  les 
candidats  pour  les  accouchements  à  Paris,  il  en  est  un, 
M.  Pinard,  qui  s’est  élevé  à  une  très-grande  hauteur  pour  la 
wme  comme  pour  le  fond  dans  toutes  ses  épreuves,  nous 
avons  dû  reconnaître  que  les  deux  rivaux  avaient  montré 
aussi  des  connaissances  étendues  et  une  aptitude  réelle  à 
1  enseignement. 


Les  candidats  pour  Lyon,  Montpellier,  Nancy  et  Lille  ont  été 
très-solides  et  présentent  certainement  à  un  haut  degré  les 
conditions  nécessaires  pour  contribuer  avec  succès,  dans  les 
facultés  qui  vont  les  accueillir,  au  développement  de  l’instruc¬ 
tion  médicale. 

Nous  avons  été  étonné,  Monsieur  le  Ministre,  de  voir  que 
les  épreuves  publiques  soutenues  par  des  candidats  aussi  mé¬ 
ritants  attiraient  peu  les  élèves.  A  part  quelques  exceptions, 
les  leçons  et  les  argumentations  ont  été  faites  devant  un 
nombre  assez  restreint  d’auditeurs. 

En  cherchant  la  cause  de  ces  deux  faits  si  saillants  dans  le 
concours  qui  vient  de  finir,  le  petit  nombre  des  candidats,  et 
l’indifférence  des  étudiants,  le  jury  a  pensé  qu’il  fallait  les 
attribuer  à  la  mesure  prise  depuis  quelques  années  et  qui 
vient  d’être  appliquée  pour  la  seconde  fois,  de  faire  à  Paris  le 
concours  d’agrégation  pour  toutes  les  facultés. 

Cette  mesure,  nous  le  savons,  a  eu  pour  but  principal  de 
donner  aux  Facultés  de  la  province  des  agrégés  plus  instruits, 
et  ce  but  sera  certainement  atteint  par  les  nominations  que 
nous  vous  proposons  aujourd’hui.  En  effet,  les  jeunes  méde¬ 
cins  qui  se  sont  décidés  à  quitter  momentanément  leur  mi¬ 
lieu  habituel,  et  à  se  mêler  avant  et  pendant  le  concours  au 
mouvement  scientifique  et  pratique  de  notre  Faculté  et  de 
nos  hôpitaux  de  Paris  se  fortifient  nécessairement  et  abordent 
leurs  fonctions  avec  une  valeur  plus  grande  que  celle  qu’ils 
avaient  acquise  dans  leurs  propres  écoles,  où  sont  plus  res¬ 
treints  et  les  moyens  d’étude  et  les  excitants  de  l’ému¬ 
lation. 

Mais  cet  avantage  est  compensé  par  des  inconvénients  que 
les  membres  du  jury  m’ont  invité  à  vous  exposer. 

D’abord  le  mélange  dans  un  même  concours  de  compéti¬ 
teurs  destinés  à  des  écoles  différentes,  supprime  en  réalité  la 
lutte. 

Ainsi,  tandis  que,  devant  nous,  les  candidats  de  Paris,  plus 
nombreux  que  les  places  à  donner,  avaient  intérêt  à  rivaliser 
entre  eux  et  à  faire  des  efforts  pour  se  montrer  supérieurs  les 
uns  aux  autres,  nos  candidats  de  la  province  n’avaient  pas  le 
même  intérêt.  Il  leur  importait  peu  de  se  mesurer  avec  des 
compétiteurs  auxquels  ils  n’avaient  pas  à  disputer  leur  place 
Ils  avaient  à  se  montrer  dignes,  mais  ils  n’avaient  pas  à  se 
montrer  plus  dignes,  puisqu’ils  étaient  seuls  à  rechercher  la 
position  qu’ils  ambitionnaient.  Ceci  a  été  évident  surtout  pen¬ 
dant  les  argumentations  dans  lesquelles  les  compétiteurs,  à 
l’exception  de  ceux  de  Paris,  n’avaient  aucune  raison  person¬ 
nelle  pour  chercher  à  amoindrir  des  candidats  qui  n’étaient 
pas  leurs  adversaires. 

D’autre  part,  l’obligation  pour  les  médecins  de  province  de 
venir  s’installer  pendant  quelques  mois  à  Paris,  diminue  pré¬ 
cisément  le  nombre  des  aspirants.  Nos  collègues  de  Lyon  et 
de  Montpellier  nous  ont  assurés  qu’à  leur  connaissance  des 
hommes  de  mérite  ne  s’étaient  pas  présentés,  parce  que  l’ac¬ 
croissement  de  leurs  dépenses  et  l’abandon  d’une  clientèle 
naissante  et  déjà  rémunératrice,  eussent  été  pour  eux  des  sa¬ 
crifices  trop  onéreux.  D’ailleurs  plusieurs  d’entre  eux  sont 
chirurgiens  d’hôpital  et  n’auraient  pu,  sans  préjudice  pour  les 
malades  qui  leur  sont  confiés,  abandonner  leur  service  pour 
un  temps  assez  long. 

Enfin,  n’est-il  pas  permis  de  croire  que  c’est  la  présence, 
souvent  renouvelée  dans  la  chaire,  de  compétiteurs  inconnus 
pour  eux,  qui  a  éloigné  nos  étudiants  ? 

Les  inconvénients  du  mode  actuel  étant  reconnus,  quels 
seraient  les  moyens  d’y  remédier?  Dans  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  à  ce  sujet,  le  jury  a  entendu  deux  propositions  :  la  pre¬ 
mière,  émanée  de  M.  le  professeur  Courty,  est  celle  d’après 
laquelle  on  dresserait  à  la  suite  du  concours  une  liste  de  can¬ 
didats  par  ordre  de  mérite,  en  permettant  à  ces  derniers  de 
choisir  d’après  le  rang  qu’ils  occuperaient.  Mais  il  a  été  fait  à 
ce  projet  une  objection  qui  prouve  la  difficulté  de  le  rendre 
exécutable.  D’après  ce  qui  s’est  passé  dans  notre  concours  et 
dans  celui  de  médecine,  les  candidats  de  Paris  eussent 
presque  toujours  été  placés  sur  la  liste  avant  ceux  de  pro¬ 
vince  .  Or,  quiconque  connaît  les  goûts  et  les  tendances  des 
jeunes  médecins  de  l’école  de  Paris  sait  parfaitement  que  leur 
ambition  ne  serait  pas  satisfaite  par  une  position  d’agrégé  en 
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province,  et  qu’en  conséquence  il  faudrait  arriver  aux  derniers 
de  la  liste  pour  trouver  des  agrégés  acceptant  un  poste  dans 
les  facultés  des  départements. 

La  deuxième  proposition  est  de  demander  le  retour  aux  an¬ 
ciennes  habitudes,  c’est-à-dire  le  concours  spécial  et  indé¬ 
pendant  pour  chacune  des  facultés.  Cette  opinion  est  celle  qui 
a  réuni  le  plus  de  suffrages,  mais  l’expérience  du  passé  auto¬ 
rise-t-elle  à  croire  que  le  concours  ainsi  spécialisé  ne  rempla¬ 
cerait  pas  les  inconvénients  du  mode  actuel  par  d’autres,  et 
notamment  par  celui  de  donner  dans  les  Facultés  de  province 
des  agrégés  moins  instruits  ?  • 

La  question  vaut  la  peine  d’être  examinée  attentivement. 
Veuillez  agréer,  Mousieur  le  Ministre,  l’assurance  de  mes 
sentiments  les  plus  respectueux. 

L.  Gosselin, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Institut,  Président  du  concours. 

Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  l’année  1879. 

Prix  de  t  Académie.  —  Question:  ■  Déterminer  la  valeur  clinique  des  pro¬ 
cèdes  antiseptiques  dans  la  pratique  chirurgicale.  •  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  1,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  taron  Portai.  —  Question  :  <  Etat  de  l’utérus  et 
de  ses  annexes  dans  les  maladies  comprises  sous  le  nom  de  fièvre  puerpé¬ 
rale.  >  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1  ,o('0  fr. 

Prix  fondé  par  Mme  Bernard  de  Civrieux.  —  Question  :  *  De  l’hystéro- 
épilepsie.  •  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  fr. 

P  '  i-' par  M.  le  duClfit- CapifO”  —  Question:  •  Des  varices  pen¬ 

dant  la  grossesse  et  l’accouchement.  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Barbier.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui 
aura  découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  maladies  recon¬ 
nues  le  plus  souvent  iucurables,  comme  la  rage,  le  caucer,  l'épilepsie,  les 
scrofules,  le  typhus,  le  choléra-morbus,  etc.  (extrait  du  testament).  Des  en¬ 
couragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but 
indiqué  dans  le  programme,  s’en  seront  le  plus  rapprochés.  Ce  prix  sera  de 
la  valeur  de  6,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Brnest  Godard.  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe.  11  sera  de  la  valeur  de 
1,500  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Desportes  ■  —  Ce  prix  6era  décerné  à  l’auteur 
du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  pratique.  Des  récompenses 
pourront  être  accordées  à  l'auteur  ou  aux  auteurs  des  travaux  de  même  na¬ 
ture  Il  sera  de  la  valeur  de  1,500  fr. 

Prix  fondé  par  Mme  veuve  Henri  Buignet.  —  Ce  prix,  qui  est  de  la 
valeur  de  1,500  fr.,  sera  décerné  tous  les  ans  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  et  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales.  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvr:  ges  faits  par  des 
étrangers  et  les  traductions.  Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si  une  année  au¬ 
cun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la  somme  de  1,500  fr. 
serait  reportée  sur  l’année  suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3,000  fr. 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1,500  fr.  chacun. 

Pr'x  fondé  par  ti  le  docteur  Amussat.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur 
du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l’anatomie  et  sur 
l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  sera  de  la  valeur  de  1,500  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  ltard.  —  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera 
accordé  à  l’auteur  du  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique  ou  de 
thérapeutique  appliquée.  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve  du 
temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  pu¬ 
blication.  La  valeur  de  ce  prix  sera  de  2,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Rufs  de  Lavison.  —  Question  posée  par  le 
fondateur  :  <  Etablir  par  des  faits  exacts  et  suffisamment  nombreux,  chez 
les  hommes  et  chez  les  animaux  qui  passent  d’un  climat  dans  un  autre,  les 
altérations  de  fonctions  et  les  lésions  organiques  qui  peuvent  être  attribuées 
à  l'acclimatation.  ■  Le  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Saint-Lager.  —  Extrait  de  laletlre  du  fon¬ 
dateur  :  >  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  uue  somme  de  1 .500  fr., 
»  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné  à  récompenser 
»  l’expérimentation  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de 

•  l’administration,  aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des 

•  terrains  à  endémies  goitreuses.  *  —  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  de  Alfaro,  correspondant  à  Madrid.  — 
.  Note  déposée  par  le  fondateur  :  ■  J’offre  à  l’Académie  la  somme  de  2,000  fr., 

•  pour  la  fondation  d’un  prix  à  accorder  au  meilleur  mémoire  sur  la  ques- 
>  tion  suivante  :  Rechercher  par  quels  moyens  on  pourrait,  dans  les  asiles 

•  publics  et  privés,  destinés  aux  maladies  mentales,  faire  uue  plus  large 
»  part  au  traitement  moral  et  augmenter  les  moyens  d’action.  Indiquer  sur- 

•  tout  les  inconvénients  d’un  isolement  rigoureux  dans  les  affections  mélan- 


•  coliques.  S’appuyer  sur  des  faits  assez  nombreux  et  bien  constatés  par  [a 

Prix  proposé  par  la  commission  de  l'hygiène  de  V  enfance.  —  Question  :  i  R 
l’allaitement  artificiel.  •  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Nota.  —  Les  mémoires  ou  les  ouvrages  pour  les  prix  à  décerner  en  U79 
devront  être  envoyés  à  l’Académie  avant  le  lor  mai  de  l’année  1879.  Ils  je_ 
vront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accompagnés  d'un  pli  cacheté 
avec  devise,  indiquant  les  noms  et  adresses  des  auteurs.  Tout  concurrent 
qui  se  sera  fait  .connaître  directement  ou  indirectement  sera,  par  ce  seul  fait 
exclu  du  concours.  Les  concurrents  aux  prix  fondés  par  MM.  Godard,  Bar¬ 
bier,  Amussat,  Huguier  et  Desportes,  pouvant  adresser  à  l’Académie  des 
travaux  manuscrits  ou  imprimés ,  sont  exceptés  de  celte  dernière  disposition 

Nécrologie.  —  Le  Lyon  médical  nous  apprend  la  mort  de  M.  le  docteur 
Français,  médecin  lyonnais,  collaborateur  de  ce  journal  et  de  M.  le  docteur 
Fromont,  médecin  de  Chatillon  sur  Chalarone. 

Association  française  pour  l’avanremmit  des  sciences. 

Le  7°  Congrès  aura  lieu  à  Paris  du  22  au  29  août,  sous  le 
patronage  de  M.  le  ministre  de  l’instructiou  publique,  qui 
est  vice-président  de  l'association,  et  sous  la  présidence  de 
M.  Frémy,  membre  de  l’iDstitut,  professeur  au  muséun  d’his¬ 
toire  naturelle  et  à  l’Ecole  polytechnique. 

Les  séances  de  sections  auront  lieu  le  matin  dans  les  salles 
du  lycée  Saint-Louis,  où  le  secrétariat  sera  transféré  à  dater 
du  20  août.  Les  après-midi  sont  consacrées  aux  visites  scien¬ 
tifiques  et  industrielles,  et  les  soirées  aux  conférences  qui  se¬ 
ront  faites  par  MM.  Trélat,  Marey  et  Janssen.  —  Ces  confé¬ 
rences,  ainsi  que  la  séance  d'inauguration,  auront  lieu  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne.  Enfin,  une  grande  soirée 
scientifique  aura  lieu  le  27  août  au  Couservaioire  des  arts  et 
métiers.  Les  souscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (76, rue  de 
Rennes  ;  à  partir  du  20  août  au  lycée  Saiut-Louis),  et  chez 
M.  G.  Masson,  libraire  éditeur,  trésorier  de  l’associatiou,  120, 
boulevard  Saint-Germain. 

Nécrologie. 

Le  docteur  Lebert,  né  à  Breslau.  le  9  juin  1813,  fit  sa  première 
éducation  sous  le  toit  paternel  et  étudia  la  médecine  à  l’Université  de 
Berlin,  puis  à  celle  de  Zurich,  où  il  devint  docteur  ie  22  mars  1834,  à  1a 
suite  d  une  brillante  dissertation  de  Gentianis  in  Helvetia  sponte  nascentibus 
(Turici,  in-8,  1834).  Il  se  perfectionna  ensuite  à  Paris  dans  la  chirurgie  et  la 
diagnose,  et  vint,  sur  le  conseil  de  Jean  de  Charpenlier,  qui  lui  portait  une 
vive  affection,  exercer  son  art  à  Bex  au  commencement  de  1836.  Deux  ans 
après,  il  fut  nommé  mé  lecin  des  bains  de  Lavey,  dont  il  augmeuta  peu  a 
peu  l’efficacité  par  diverses  améliorations,  entre  autres  par  l’emploi  des 
eaux  -  mères  des  saliues.  Consacrant  ses  loisirs  à  la  réunion  et  au 
classemeut  des  observations  faites  dans  sa  pratique  ,  ainsi  qu’à  des 
études  anatomiques  sur  les  animaux  et  les  plantes,  il  trouva  dans  ces  sujets 
matière  à  de  nombreux  ouvrages,  qui  lui  ont  fait  un  nom  dans  le  monde 
savant.  Parmi  ses  écrits  composés  à  Lavey,  nous  citons  comme  le  plus  im¬ 
portant  sa  Physiologie  pathologique  (Paris,  2  vol.  in-8,  avec  at'as,  1845), cou¬ 
ronnée  en  1848  par  l’Académie  des  sciences  de  Paris.  Le  gouvernement  fran¬ 
çais  l’ayant  chargé,  avec  son  ami  Ch.  Bobin,  de  préparations  anatomiques 
pour  un  musée  nouvellement  créé  ;  il  quitta  Lavey  eu  hiver  1846,  pour  se 
fixer  à  Paris,  où  son  activité  toujours  plus  surprenante,  lui  fil  trouver  le 
temps  de  satisfaire  aux  besoius  d’une  nombreuse  clieutèle  et  de  continuer 
sur  une  vaste  échelle  ses  travaux  scientifiques.  C’est  en  effet  dans  cette 
ville  qu’il  rédigea  son  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tubercu¬ 
leuses  (1849),  qui  obtint  le  prix  Portai  de  l’Académie  de  médecine  ;  son 
Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses  (1851),  couronné  par  l’Académie  des 
sciences,  enfin  le  premier  volume  de  sou  Anatomie  générale  et  spécial l 
(1854-1862),  ouvrage  capital  qui  valut  en  1863  à  son  auteur  le  prix  Monthyon 
et  la  croix  d’officier  de  la  Légion  d’honneur. 

En  m-irs  1853,  il  fut  nommé  professeur  de  clinique  médicale  et  médecin 
en  chef  de  l’hôpital  à  Zurich  ;  en  août  1839,  il  accepta  la  chaire  de  cliuiqn8 
de  l’Université  de  Breslau.  L’Académie  de  médecine  de  Paris  l’admit  dans 
son  sein  en  1866-  Il  avait  renoncé  an  professorat  en  1874. 

Dès  lors  il  pratiqua  comme  médecin  consultant  à  Vevey,  puis  à  Nicei 
d’où  il  vint  siéger  comme  un  des  présidents  d’honneur  au  congrès  médical 
réuni  à  Genève  en  septembre  1877.  Il  était  en  séjour  à  Bex,  quand  la  m°rt 
l’enleva,  le  1er  août  dernier,  à  l’affection  de  sa  famille  et  de  ses  nombreux 
amis.  ( Journal  de  Genève). —  Lebert  avait  gardé  de  son  séjour  à  Paris  une 
vive  amitié  pour  notre  pays  et.  maintes  fois,  durant  la  guerre  de  1870-  i 
il  eut  l'occasion  d’en  fournir  la  preuve .  ne  laissant  échapper  aucune  OCC&" 
sion  d  être  utile  à  nos  compatriotes.  Nous  avons  cm  devoir  rappeler  ce® 
faits  si  honorables  pour  sa  mémoire. 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Le  personnel  du  labo^ 
ratoire  de  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a 
rHôtel-Dieu,  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  :  Chef  du  laboraG>iri 
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titulaire,  M  Liouville,  agrégé;  chef  du  laboratoire  intérimaire, 
y  Debove,  agrégé;  chef-adjoint  du  laboratoire,  M.  le  doc- 
jgûr  Hardy,  licencié  ès-sciences  physiques;  aide  de  labora¬ 
toire  (clinique  chirurgicale),  M.  le  docteur  Rémy  ;  aide  de 
jubo'  atoire  (clinique  médicale),  M.  Roux.  Ces  nominations 
sont  valables  pour  trois  ans. 

_  M.Letulle, in  terne  des  hôpitaux, est  chargé  provisoirement 
,jes  fonctions  de  préparateur  du  cours  de  pathologie  externe 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  le  docteur Poncet  est 
nommé  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

Faculté  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  Louis  Jarry  est 
nommé  prosecteur,  en  remplacement  de  M.  Lerat,  démission¬ 
naire.  M.  Aumaîire  est  nommé  aide  d'anatomie. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  M.  Henri  Lajoux,  phar¬ 
macien  de  tro  classe,  est  nommé  professeur  de  pharmacie  et 
de  matière  médicale. 

Ecole  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Caubet,  suppléant 
àlÉcole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tou¬ 
louse,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Guilard  décédé. 

Par  décret  en  date  du  12  courant,  a  été  nommé  :  M.  Bernheim,  agrégé 
en  médecine,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Nancy. 

Collège  de  France.  —  Par  décret  en  date  du  3  août,  rendu  sur  la  pro¬ 
position  du  Ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux- 
Arts,  M.  Brown-Séquard  (Charles-Edouard),  docteur  en  médecine  a  été 
nommé  professeur  titulaire  de  la  Chaire  de  médecine  au  Collège  de  France, 
en  remplacement  de  M.  Claude  Bernard,  décédé. 

—  L 'Année  medicale  de  Caen  nous  apprend  la  mort  du  dr  Dupost  (de 
St-Pierre-sur-Dives);  il  n’était  âgé  que  de  49  ans.  —  La  Gazette  medicale 
annonce  la  mort  de  M.  le  dr  Chevance,  père,  de  Vassy. 

Société  de  Biologie.  —  Prix  Ernest  Godard  Ce  prix  n’ayant  pas  été 
donné  pour  l’année  1876,  et  conformément  au  texte  du  testament,  le  prix, 
pour  l’année  1878,  sera  de  mille  francs.  Il  sera  donné  au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  se  rattachant  à  la  biologie.  Les  mémoires  doivent  être  adressés 
au  secrétaire  général  de  la  Société  de  Biologie  avant  le  1er  septembre  1878. 


MANUEL  OE  LA  GARDE-MALADE 

DE  L'INFIRMIÈRE 

Anatomie.  —  Physiologie.  —  Pansements  et  bandages.  — 
Administration  des  médicaments. 

.  fi0  édition). 

*  Mode  DE  publication  :  Le  Manuel  de  la  garde-malade  sera  publié  heb¬ 
domadairement,  par  livraison  de  32  pages  in-16  couronne,  et  sera  composé 
de  20  livraisons  qui  formeront  trois  volumes  contenant,  dans  leur  ensemble, 
tout  ce  que  la  garde-malade  et  l’infirmière  doivent  «avoir. 

Prix  de  la  livraison  :  85  c.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  :  S  fr. 

Nous  recevons  les  souscriptions  au  bureau  du  Progrès  medical.  Les  per¬ 
sonnes  qui  souscriront  avant  la  mise  en  vente,  recevront  franco  les  livrai¬ 
sons  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Aussitôt  l’ouvrage  terminé,  le 
prix  sera  augmenté.  La  deuxième  livraison  vient  de  paraître. 


Aux  bureaux  du  PROGRES  MÉDICAL,  de  midi  à  cinq  heures. 

Charcot  (J.-M.)  et  Gombault  .  Note  sur  un  cas  de  lésions  disséminées  des 
centres  nerveux  observées  chez  une  femme  syphilitique,  in-8°  avec  planches 
chromo-lithog. — Prix  :  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  medical,  70  cent. 

Charcot  (J.-M.)  et  Bouchard.  Sur  les  variations  de  la  température  cen¬ 
trale  qui  s'observent  dans  certaines  affections  convulsives,  et  sur  la  distinc¬ 
tion  qui  doit  être  établie  à  ce  point  de  vue  entre  les  convulsions  toniques 
et  les  convulsions  cloniques.  —  Prix  :  60  e.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès 
medical,  40  cent. 

Charcot  (J.-M.). 'De  l’anaphrodisie  produite  par  l’usage  prolongé  des 
préparations  arsenicales.  Paris,  1864.  In-8.  0  fr.  50.  —  Pour  les  abonnés  du 
Progrès,  35  cent. 

Charcot  (J.-M.).  De  la  sclérose  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  épi¬ 
nière  chez  une  femme  hystérique  atteinte  de  contracture  permanente  des 
quatre  membres.  Paris,  1865.  Iu-8  de  20  pages.  0  fr.  60. — Pour  nosabon- 

Charcot  (J.-M.).  La  médecine  empirique  et  la  médecine  scientifique. 
Parallèle  entre  les  anciens  et  les  modernes.  Paris,  1867.  In-8  de  24  pages. 
0  fr.  60.  —  Pour  les  abonnés,  40  cent. 

Chouppe  (H.).  Recherches  thérapeutiques  et  physiologiques  sur  l’ipéca. 
Paris,  1873.  In-8  de  40  pages,  1  fr.  —  Pour  nos  abonnés,  70  cent. 

Cornil  (V.)  Leçons  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  les  signesfourms  par 
l’auscultation  dans  les  maladies  du  poumou,  professées  à  la  Faculté  de  méde 
ciue,  recueillies  par  P.  Buüin.Iu-8°  de  92  pages.  —  Prix  :  3  Ir.  50.  —  Pour 
nos  abonnés,  3  fr. 

Cornillon  (J.).  La  folie  des  grandeurs.  In-8  de  60  pages.  2  fr.  50.  — 
Pour  nos  abonnés,  1  fr.  70 

Cornillon  (J.).  Delà  contracture  uréthrale  dans  les  rétrécissements péniens. 
In-8»  de  60  pages.  1  fr.  50 .  —  Pour  nos  abonnés,  T  fr. 

Cornillon  (J.).  Action  physiologique  des  alcalins  dans  la  glycosurie. 
Prix  :  60  c.  —  Pour  nos  abonnés,  4o  cent. 

Librairie  Alexandre  CO  COZ,  4 1,  rnede  l’Ancienne-Coniédiè. 

Vergnes  (J.).  —  De  l’adipose  sous-cutanée  dans  ses  rapports  avec  les 
atrophies  musculaires  (valeur  séméiologique  de  ce  Signe).  Paris,  1878,  1  vol. 
in-8  de  64  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

|  Librairie  V.  Adrien  DELAH.VSE  et  Ca,  place  de  l’Ecolc-ile- 
Bléderine. 

Behenger-Féraud  (L.-J.-B.)  —  De  la  fièvre  dite  billieuse  inflammatoire 
aux  Antilles  et  dans  l’Amérique  tropicale.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  504 
p'ages,  avec  tableaux  dans  le  texte. 

Calmettes  (G  -R.  R.).  —  De  la  suture  médio-frontale  ou  métopique, 
Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  58  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Cralot  (V.).  —  Comparer  entre  eux  les  divers  moyens  de  diérèse. 
Paris,  1878,  1  vol  in-8  de  37  pages.  —  Prix  :  5  fr. 

Panas  (,F.>.  —  Leçons  sur  les  rétinites.  recueillies  par  A.  Chevallereau. 
Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  258  pages  avec  12figuresdans  le  texte  et  2  planches 
en  chromo-lithographie.  —  Prix  :  6  fr. 

Dambre  A).  —  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  de  la 
médeeiue.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  612  pages  —  Prix  :  8  Ir. 

Dülac  (P.).  —  Elude  sur  la  syphilis  contractée  à  un  âge  avancé.  Paris, 
1878,  1  vol.  in-8  de  108  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Dupouy  (E.).  —  Le  kava  et  de  ses  propriétés  hlennostatiques.  Paris, 
1878,  1  vol.  in-8  de  55  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Eüstache  (G.).  —  Mémoire  sur  les  kystes  du  vagin.  Paris,  1878,  1  vol. 
in-8  de  35  pages.  —  Prix  :  1  fr.  25. 

Librairie  Octave  DO! A,  II,  place  de  l’Ofléon. 

Auboin  (M.-L.).  —  De  l’épilepsie  et  de  l’hémiplégie  pleurétiques.  Paris, 
1878.  1  vol.  gr.  in-8  de  87  pages.  —  Prix  :  2fr. 

Budin.  —  Des  lésions  traumatiques  chez  li  femme  dans  les  accouche¬ 
ments  artificiels,  thèse  présentée  au  concours  pour  l’agrégation,  section  de 
chirurgie  et  d’accouchements.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  170  pages  et  ta¬ 
bleaux.  —  Prix  :  5  fr. 

Candellé  (H.)  et  Senag-Laop.ange.  —  Du  régime  et  de  l’administra¬ 
tion  des  eaux  thermales.  Paris,  1878,  brochure  grand  iu-8  de  14  pages.  — 
Prix  :  1  fr. 

Dujahdin-Beaumetz.  —  Leçons  de  clinique  thérapeutique  professées  à 
l’hôpital  Saiut-Antoine,  recueillies  par  Carpentier-Méricourt.  Paris,  1878 


\rin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
tes  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
Pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  II  gr.  25  de  1er  par  cuillerée,  permet  en  outre 
“administrer  le  fer  à  kautedose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
eup|«nter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
iige"i:s.  fièvres,  convalescences,  anémie!  chlorose, 
diabète,  etc. 

Paris:  rus  Fontains-Saint-Georges,  1. 


Elixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 


Sirop  Je  Catillon  àl  ioduredelér 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  â  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfant--  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  egphilie,  la  phthisie,  etc. 


G 


lycérine  créosotée  deCa  tillon 

0  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 


La  glycérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
de  diluer  la  créosote,  ce  qui  est  une  condition  es¬ 
sentielle  de  ses  succès  dans  la  phthisie.  Grâce  à 
sa  solubilité  le  titre  de  cette  préparation  a  pu  être 
élevé  à  0  gr.  20  par  cuillerée.  Cette  dose,  délayée 
dans  un  verre  d’eau  roupie,  lui  donne  la  saveur 
d'un  vin  coupé  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  et  se 
prend  sans  plus  de  difficulté. 


Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  i. 
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(ler  fascicule.  —  Traitement  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  1  vol.  grand 
in-8  de  260  pages.  —  Prix  :  5  fr.  i 

Dubois  (S.).  — Du  traitement  des  névralgies  par  l'électricité  et  1  hy¬ 
drothérapie  ou  guide  pratique  d’électro-hydrothérapie  appliquée  au  traitement 
de  ces  maladies.  Paris  1878,  1  vol.  in-8  de  80  pages. —  Prix  :  2  fr.  50. 

Hebrsott  (A.).  —  Des  maladies  fœtales  qui  peuvent  faire  obstacle  à 
l’accouchement.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  280  pages  avec  figures  dans  le 
texte.  —  Prix  :  6  fr. 

Magne  (P.).  —  Des  paralysies  diphthéritiques.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de 
82  pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Wecker.  —  Leçons  de  thérapeutique  oculaire,  recueillies  et  rédigées 
par  Masselon.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  8Q0  pages,  avec  figures  dans  le 
texte.  —  Prix  :  12  fr. 

Pinard  (A.).  —  De  l’action  comparée  du  chloroforme,  du  chloral,  de  l’o¬ 
pium  et  de  la  morphine  chez  la  femme  en  travail.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de 
200 pages  et  tableaux.  —  Prix  :  6  fr. 

ItiBKMO.NT  (A.). — Recherches  sur  l’anatomie  topographique  du  fœtus. 
(Applications  à  l’obstétrique).  Paris,  1878,  1  vol.  in-fol.  de  36  pages,  avec  30 
planches  hors  texte,  contenant  79  figures.  —  Prix  :  10  fr. 
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MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  m.  pabrot  . 

SEPTIÈME  LEÇON  (<). 

Syphilis  héréditaire.— Anatomie  pathologique  [suite). 

^Lésions  des  organes  respiratoires  et  du  Thymus. 

Messieurs, 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  les  organes 
respiratoires  ne  présentent  qu’un  intérêt  secondaire. 

Le  coryza  est  très-fréquent  ;  mais  les  traces  qu’il  laisse , 
sont  loin  d’avoir  l’importance  que  certains  auteurs  leur  ont 
donnée.  Je  n’hésite  pas  à  dire  que  la  fonte  de  la  pitui¬ 
taire,  l’exfoliation  du  vomer,  des  cornets,  de  l’ethmoïde, 
et  la  carie  du  maxillaire,  sont  infiniment  plus  rares,  que  ne 
le  feraient  supposer  le  langage  de  Bertin,  de  Trousseau  et 
de  M.  Yogel.  D’accord  avec  AI.  Zeisll,  j’affirme  que  toutes 
ces  lésions  périostiques,  cartilagineuses  et  osseuses,  ne  se 
rencontrent  que  très-exceptionnellement  ;  et  si  je  ne  crai¬ 
gnais  pas  d’anticiper  sur  ce  qui  a  trait  aux  altérations  du 
squelette,  je  vous  dirais  que  les  os  propres  du  nez  sont  au 
nombre  de  ceux  que  le  mal  semble  respecter.  On  serait 
tenté  de  croire  que  son  action  s’est  épuisée  sur  la  muqueuse. 
Habituellement,  celle-ci  n’est  que  tuméfiée,  avec  une  colo¬ 
ration  d’ardoise  ou  livide.  Lorsqu’il  y  a  des  ulcérations, 
elles  sont  peu  profondes  et  peu  étendues,  à  bords  taillés  à 
pic, et  couvertes  d’un  exsudât  puriforme,  jaunâtre  ou  diph- 
tliéroïde. — Faut-il  accuser  la  syphilis  héréditaire  d'être  la 
source  de  certaines  affections  beaucoup  plus  tardives? 
M.  Chaboux  pense  qu’il  en  est  ainsi  du  lupus  naso-pharyn- 
gien.  Je  suis  très-disposé  à  partager  cette  manière  de  voir 
et  à  admettre  ces  transformations  de  la  syphilis  ;  mais  cette 
filiation  est  très-difficile  à  démontrer,  et  je  ne  sache  pas 
qu’il  existe  à  son  appui,  de  preuves  incontestables,  et  que 
l’on  ait  encore  constaté,  chez  ceux  atteints  de  lupus,  par 
exemple,  des  cicatrices  cutanées  ou  muqueuses,  ou  bien 
encore  des  déformations  du  système  osseux. 

Chez  les  jeunes  enfants,  les  altérations  du  larynx  sont 
beaucoup  moins  fréquentes  que  chez  l’adulte  et  consistent 
en  de  simples  érosions  ou  bien  de  véritables  ulcérations. 

J’ai  vu  sur  la  face  antérieure  de  l’épiglotte,  une  ulcéra¬ 
tion  parfaitement  arrondie,  taillée  à  pic,  à  fond  cerise,  de 
sept  à  huit  millimètres  de  diamètre.  Mais  ce  cas  constitue 
une  exception  ;  habituellement  la  lésion  a  pour  siège  l’in¬ 
térieur  du  larynx,  au  dessus  de  la  glotte.  A  l’autopsie  d’un 
enfant  de  deux  mois,  j’ai  trouvé  à  la  partie  antérieure  du 
larynx,  entre  les  cordes  vocales, un  ulcère  rond,  taillé  à  pic, 
de  2  millimètres  de  diamètre  et  décollé  sur  ses  bords.  Avec 
la  pointe  d’un  stylet  on  arrivait  sur  le  cartilage.  M.  Isidore 
Frankl  (1868)  a  constaté  sur  un  enfant  syphilitique  du  même 
âge,  un  rétrécissement  du  larynx,  causé  par  une  périchon- 
drite.  —  En  1872,  j’ai  observé  un  cas  qui  peut  être  rappro¬ 
ché  de  ce  dernier,  sur  une  petite  fille  d’un  mois.  L’orifice 
supérieur  du  larynx ,  de  forme  losangique  et  considérable¬ 
ment  rétréci  par  le  gonflement  de  la  muqueuse,  qui  était 
d’un  gris  jaunâtre,  n’avait  que,5“m  dans  tous  les  sens.  L’épi¬ 
glotte  diminuée  de  hauteur  et  pour  ainsi  dire  rétractée, 
était  en  même  temps  incurvée  en  arrière. 

Les  altérations  pulmonaires  ne  sont  pas  encore  très-bien 
connues.  Les  plus  précoces,  qui  se  montrent  chez  le  fœtus 
ou  immédiatement  après  la  naissance,  sont  plus  faciles  à 
reconnaître,  parce  qu’elles  sont  isolées  et  possèdent  des  ca¬ 
ractères  très-tranchés  ;  mais  plus  tard  elles  présentent  une 
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grande  ressemblance  avec  la  pneumonie  lobulaire,  et  il  est 
parfois  très-malaisé  de  les  en  distinguer.  Je  tenais  à  vous 
signaler  cette  dernière  modalité  de  la  syphilis  pulmo¬ 
naire,  de  toutes  la  moins  étudiée  ;  mais  je  vous  parierai 
surtout  de  la  première  qui  est  aujourd’hui  classique.  Si  l’on 
ne  peut  douter  que  cette  lésion  n’ait  été  vue  depuis  long¬ 
temps,  comme  le  prouve  un  travail  de  M.  Devergie,  elle 
n’avait  pas  été  rapportée  à  sa  véritable  cause  ;  et  c’est 
M.  Depaul  qui,  le  premier,  en  a  donné  la  description,  en 
1837,  devant  la  Société  anatomique;  et  en  1853,  dans  un 
mémoire,  auquel  il  ne  manque,  pour  être  complet,  que 
l’examen  historique  des  parties  malades.  Il  a  péremptoire¬ 
ment  démontré  qu’il  s’agit  d’une  manifestation  syphili¬ 
tique,  en  établissant  qu’on  l’observe  d’une  manière  exclu¬ 
sive,  sur  des  enfants  nés  de  parents  syphilitiques  et  por¬ 
teurs  d’autres  marques  de  la  maladie  ;  telles,  par  exemple, 
qu'une  éruption  bulleuse. 

Depuis  M.  Depaul,  de  nombreuses  publications  ont  été 
faites  sur  ce  sujet.  Je  citerai  celles  de  Lebert,  Lorain  et 
Robin,  Fôrster,  Ranvier,  Virchow  et  autres.  Après  avoir 
lu  ces  travaux,  on  se  demande  si  toutes  les  variétés  qui  y 
sont  décrites,  appartiennent  bien  à  la  syphilis  ;  et  si, 
comme  je  vous  le  disais  tout-à-l’heure,  on  n’aurait  pas  dû 
lui  attribuer  certaines  formes  de  la  pneumonie  lobulaire 
qui  ne  s’y  trouvent  pas  comprises.  —  Pour  M.  Fôrster, 
les  foyers  de  pneumonie  lobulaire  offrent  très-souvent 
des  particularités,  qu’on  ne  rencontre  que  très-rarement 
chez  les  enfants  non-syphilitiques.  M.  West  déclare 
ne  pouvoir  être  convaincu  par  cette  assertion,  et  il  a 
raison  de  demander  des  preuves  ;  j’en  demande  aussi,  mais 
d’après  un  certain  nombre  d’observations,  je  suis  con¬ 
vaincu  qu’on  arrivera  à  les  rendre  manifestes. 

La  lésion,  lorsqu’elle  a  ses  marques  spécifiques,  se  pré¬ 
sente  sous  deux  formes  principales,  d  ordinaire  isolées,  ra¬ 
rement  réunies  sur  le  même  sujet.  Pour  simplifier  les 
termes  et  me  garder  de  toute  confusion,  j’appellerai  l’une 
la  lésion  de  Depaul,  l’autre  l’hépatisation  blanche  de  Vir¬ 
chow. 

Ordinairement,  on  rencontre  la  première,  sur  des  enfants 
qui  n’ont  pas  respiré  ou  qui  sont  morts  presque  aussitôt 
après  la  naissance  ;  beaucoup  plus  rarement,  sur  des  su¬ 
jets  de  8  à  15  jours.  M.  Henning  (1871)  l’a  trouvée  sur  une 
fille  née  au  7e  mois  de  la  grossesse  et  qui  vécut  50  jours. 
MM.  Corail  et  Ranvier  pensent  qu’elle  peut  se  développer 
sur  des  enfants  de  10  à  12  ans.  Je  ne  saurais  partager  cette 
manière  de  voir;  et  jusqu’ici,  je  ne  l’ai  jamais  constatée  que 
chez  des  nouveau-nés  proprement  dits,  et  je  suis  assez 
disposé  à  croire  que  presque  toujours  elle  est  congéni¬ 
tale. 

Dans  quelques  cas,  le  poumon  adhère  à  la  paroi  thora¬ 
cique  ;  mais  on  le  détache  facilement,  parce  que  l’exsudât 
qui  l’y  retient  est  récent  et  nullement  désorganisé. 
Lorsque  l’enfant  n’a  pas  respiré,  la  couleur  du  paren¬ 
chyme  assez  variable,  peut  présenter  tous  les  tons  inter¬ 
médiaires  entre  le  violet  et  le  rose  ;  certaines  parties  rap¬ 
pellent  le  bleu  de  l’hortensia;  d’autres  sont  jaunâtres.  La 
consistance  est  généralement  dure  ;  mais  la  densité  des 
diverses  régions  est  inégale.  Tous  les  fragments  que  l'on 
jette  dans  l’eau,  vont  au  fond  du  vase.  Si  l’enfant  a  res¬ 
piré,  la  densité  est  très-inégale  ;  les  points  malades  sont 
reconnaissables  au  toucher  ;  car  dans  le  jeune  âge,  l’explo¬ 
ration  des  poumons  à  l’aide  des  doigts  ,  rend  de  très- 
grands  services  pour  découvrir  les  lésions  dont  ils  sont  at¬ 
teints,  surtout  lorsqu’elles  sont  peu  volumineuses  et  siè¬ 
gent  profondément.  Pour  cela,  on  les  presse,  on  les  pé.rit 
pour  ainsi  dire  entre  les  doigts,  tels  qu’on  les  trouve  dans 
la  cage  tlioracique,ou  après  les  avoir  insutfles;  et  ü  est  bien 


654 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


rare,  que  les  inégalités  de  consistance,  échappent  à  un 
pareil  examen. 

Dans  l’espèce,  on  sent  des  nodosités  situées  à  la  péri¬ 
phérie  et  dans  la  profondeur.  A  la  périphérie,  leur  nombre 
est  variable  ;  il  y  en  a  2,  3  ou  beaucoup  plus  ;  tantôt  iso¬ 
lées,  tantôt  groupées,  d’inégal  volume  et  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  millet  ou  d’une  petite  noix.  La  partie  visible, 
change  d'aspect  suivant  le  volume.  Les  plus  grosses,  sont 
un  peu  grises  ou  cannelle,  et  leur  centre  est  déprimé  ;  elles 
sont  entourées  d'un  bourrelet  périphérique  jaunâtre.  La 
plèvre,  à  leur  niveau,  est  recouverte  d'un  exsudât  inflam¬ 
matoire  et  congestionnée.  On  y  trouve  des  ecchymoses  su¬ 
perficielles.  Les  petites  nodosités  apparaissent  comme  de 
simples  taches,  parsemées  de  points  plus  blancs  ou  plus 
jaunes,  entourées  d’une  zone  eech.ymotique.  Il  y  a  aussi 
des  ecchymoses  isolées.  Des  coupes  montrent  que  les 
régions  malades  ont  une  forme  sphéroïdale  plus  ou  moins 
régulière.  Dans  la  profondeur,  comme  à  la  périphérie,  les 
nodosités  d’un  petit  diamètre,  sont  jaunies  ou  blanchâtres; 
les  plus  massives  sont  jaunes  et  enchâssées  dans  un  tissu 
aéré,  congestionné  ouecchymosé.  Autour  d’elles.existe  une 
espèce  de  capsule  grisâtre,  d'apparence  fibreuse.  Quand 
l’altération  est  de  date  récente,  ce  qui  coïncide  avec  un 
petit  volume,  on  voit  à  son  centre  une  matière  puriiorme, 
crémeuse  ;  si  elle  est  plus  grosse  et  partant  plus  volumi¬ 
neuse,  ses  parties  centrales  sont  caséeuses  et  comme  des¬ 
séchées. 

Le  fait  le  plus  saillant,  révélé  par  l’examen  histologique, 
est  l’épaississement  des  cloisons  alvéolaires. Leur  tissu  vas¬ 
culaire,  s’est  rempli  de  cellules  embryonnaires  qui,  s'étant 
organisées  sur  un  certain  nombre  de  points,  ont  donné 
naissance  à  des  corps  fusiformes. 

Dans  les  cavités  alvéolaires,  se  sont  accumulés,  en  des 
proportions  très  variables,  des  éléments  épithéliaux,  en 
dégénération  granulo-gràisseuse.  Dans  les  parties  centra¬ 
les,  la  charpente  alvéolaire  subit  elle-même,  une  véritable 
fonte;  et  par  la  communication  d’un  certain  nombre  d’al¬ 
véoles,  il  se  fait  des  cavernes  quelquefois  assez  vastes.  . 

On  peut,  se  demander  ce  que  deviennent  ces  foyers,  con¬ 
sécutivement  à  la  période  où  je  viens  de  les  décrire  ;  sans 
nier  la  possibilité  de  la  guérison,  quand  le  mal  est  très-limi¬ 
té,  je  ne  sache  pas  que  jusqu  ici  elle  ait  été  constatée  anato¬ 
miquement,  c’est-à-dire  par  le  seul  moyen  qui  la  rende  in¬ 
contestable.  Mais  si  l’on  në  peut  faire  une  réponse  catégori¬ 
que,  il  est  permis  de  présenter  une  hypothèse,  d’apfès  ce 
qui  se  passe  pour  des  produits  du  même  ordre,  comme  par 
exemple  le  tubercule. 

Les  portions  ramollies  ou  caséifiées  sont  résorbées  ou 
passent  à  l’état  crétacé;  tandis  que  le  travail:  d  organisation 
s’accentuera  dans  les  points  où  il  s’est  déjà  manifesté;  et 
finalement,  il  se  produit  :  ou  bien  une  poche  kystique  au¬ 
tour  des  parties  mortes,  ou  bien  une  trame,  ribroïde  qui, 
par  sa  rétraction,  détermine  une  véritable  cicatrice,  pro¬ 
duisant  sur  quelques  points,  une  dépression  superficielle. 

Ceci  dit,  je  ne  chercherai  pas  à  me  prononcer  d'une  ma¬ 
nière  plus  nette  sur  cette  lésion,  et  je  ne  trouve  aucun  pro¬ 
fit  à  la  rapprocher  du  processus  pneumonique.  Mais  ce 
qui  me  parait  incontestable,  c’est  que  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  interstitiel,  est  le  fait  primitif  et  dominant, 
et  que  l’élément  catarrhal,  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire 
et  tout  à  fait  accessoire. 

Dans  les  syphiiides  cutanées,  vous  ne  l’avez  pas  oublié, 
le  derme  èst  irappé  le  premier  et  le  corps  muqueux  consé¬ 
cutivement;  de  même  ici,  l’altération  delà  trame  con¬ 
jonctive  précède  et  détermine  celle  de  i’épithélium  alvéo¬ 
laire. 

Avant  d’être  rapportée  à  sa  véritable  cause, ce  produit  de 
la  syphilis  a  été  contondu  avec  d’autres  altérations  du  pou¬ 
mon.  Une  seule  pourtant,  me  parait  digne  de  vous  être  si¬ 
gnalée.  à  cause  de  l’âge  auquel  elle  se  montre,  et  des  ana¬ 
logies  qu’elle  présente  avec  la  manifestation  syphilitique; 
je  veux  parler  des  Infarctus  pu  monaires  ou  abcès  métas 
tatiques.qui  se  développent,  chez  le  nouveau-né.  dans  le  cas 
d'infection  purulente.  La  confusion  est  d'autant  plus  à 


craindre,  que  chez  quelques  syphilitiques,  de  même  que 
chez  ces  derniers  malades,  on  trouve  de  la  péritonite,  des 
arthrites  suppurées  et  des  lésions  osseuses.  Mais  dans  le 
cas  d  infection  purulente,  les  noyaux  altérés  sont  de  très- 
petit  volume  et  très-nombreux.  Au  début, ce  sontdes  taches 
d'un  violet  foncé  presque  noir,  au  niveau  desquelles  le  pa¬ 
renchyme  est  induré,  et  dont  le  centre  devient  jaune  et  pu- 
rulent,  tandis  qu’elles  s’étendent  en  largeur.  Le  tissu  voi¬ 
sin  est  très-aéré  et  môme  emphysémateux.  L’examen  his¬ 
tologique  montre  une  extravasation  des  éléments  figurés 
du  sang,  notamment  des  leucocytes,  mais  les  productions 
embryo-plastiques  de  la  syphilis  y  font  complètement 
défaut. 

La  seconde  forme  de  pneumopathie  syphilitique,  a  été 
décrite  par  M.  Devergie;  mais  cet  observateur  a  mé¬ 
connu  sa  véritable  origine.  Depuis,  sa  filiation  a  été  par¬ 
faitement  établie.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  contribué  à  ce 
progrès,  je  dois  vous  citer  M.  Virchow,  qui  a  qualifié  cette 
lésion  d’hépatisation  blanche,  Lorain  et  M.  Robin,  qui  l’ont 
décrite  sous  le  nom  d’épithélioma  du  poumon;  MM. Weber, 
Hecker,  Horvitz,  Wagner,  etc. 

On  l’observe  sur  les  morts-nés  et  sur  des  sujets  qui  ont 
vécu  plusieurs  mois.  Cette  différence  dans  l’âge  des  sujets, 
modifie  d’une  manière  assez  sensible  son  aspect. 

Dans  le  premier  cas,  le  poumon  rappelle  celui  des  en¬ 
fants  qui  n’ont  pas  respiré  ;  mais  il  est  plus  volumineux, 
plus  compact,  plus  lourd,  plus  dur.  Sa  densité  est  notable¬ 
ment  supérieure  à  celle  de  l’eau.  Il  est  manifestement  lo- 
bulé  ;  et,  à  l’aide  de  la  palpation,  on  y  distingue  des  noyaux 
d’induration,  disséminés  dans  sa  masse,  et  assez  mal  cir¬ 
conscrits.  L’insufflation  ne  le  dilate  que  dans  un  petit  nom¬ 
bre  de  points.  Les  ganglions  du  liile  paraissent  intacts. 
Lorsqu'on  y  pratique  des  coupes,  la  tranche  est  d’un 
blanc  légèrement  rosé.  Les  lobules  sont  très  nettement 
circonscrits  par  des  cloisons  d  apparence  fibreuse.  Lors¬ 
qu’on  cherche  à  déchirer  ce  tissu  à  l’aide  d’une  pointe,  on 
constate  qu’il  a  une  dureté  et  une  résistance  exception¬ 
nelles.  —  Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  il  y  avait  une  con¬ 
gestion  périphérique  des  plus  manifestes,  avec  des  ecchy¬ 
moses  sous-pleurales. 

L’examen  microscopiquemontrequelesparoisalvéolaires, 
sont  altérées  comme  dans  la  première  forme:  mais  ce  qui 
distingue  celle-ci,  c’est  que  les  alvéoles  sont  remplis  de  cel¬ 
lules  épithéliales  si  abondantes,  suivant  M.  Robin,  qu’elles 
forment  des  corps  solides,  des  espèces  de  cylirdres  qui  obs¬ 
truent  les  canalicules  du  poumon  et  en  prennent  la  forme. 

M.  Virchow  a  confirmé  cette  description.  Dans  le  cas 
que  j’ai  observé,  l’épithélium,  moins  abondant,  était  repré¬ 
senté  par  de  larges  cellules  aplaties  à  contour  et  à  noyau, 
très  nets,  rappelant  celles  qui  tapissent  la  cavité  buccale, 
quelquefois  roulées  en  cornet,  jaunâtres  et  réfractant  la 
lumière  avec  beaucoup  plus  d’intensité  que  les  parties  ■voisi¬ 
nes.  M.Ranvier. à  qui  j'ai  montré  mes  préparations,  a  pensé 
que  ces  cellules  épithéliales  avaient,  pour  la  plupart,  subi 
la  dégénérescence  colloïde.  Dans  les  bronches,  l'épithélium 
à  cils  vibratils  n’était  pas  altéré.  Sur  quelques  points  il  V 
avait  un  décollement  de  la  plèvre. 

Clmz  certains  sujets,  cette  forme  diffuse  peut  coexister 
avec  la  première  ;  M.  Virchow  l’a  constatée  dans  un  cas, 
où  les  noyaux  indurés  de  la  première  espèce,  avaient  le 
volume  d’un  pois. 

Je  vous  ai  dit  que  cette  lésion  n’était  pas  propre  au  foetus 
et  à  l’enfant  naissant.  Je  l’ai  observée  un  certain  nombre 
de  l'ois  chez  des  sujets  qui  avaient  plusieurs  mois,  et  il  m’est 
impossible  actuellement  de  fixer  une  limite  au-delà  de  la¬ 
quelle  on  ne  l’observe  pas. —  Par  son  apparence  extérieure, 
cette  pneumopathie  tardive,  diffère  notablement  de  celle  du 
fœtus  et  se  rapproche  au  contraire  beaucoup  de  la  pneu¬ 
monie  lobulaire  commune;  toutefois,  elle  présente  le  plus 
souvent  des  caractères  qui  la  relient  à  la  première,  et  qui 
par  contre,  établissent  entre  elle  et  la  seconde, une  ligne  de 
démarcation  très  tranchée. 

Elle  est  presque  toujours  superficielle;  et  ce  n'est  que  par 
exception, que  dépassant  la  surface  du  viscère,  elle  pénètre 
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dans  sa  profondeur.  En  outre.elle  a  pour  siège  de  prédilec¬ 
tion  los  parties  déclives  des  lobes  supérieur  et  inférieur,  et 
el  e  n'y  occupe  qu’une  surface  peu  large  et  très  peu  de  pro¬ 
fondeur,  et  y  figure  une  bande  verticale  d'un  à  deux  centi¬ 
mètres  de  large,  épaisse  habituellement  de  3  à  4  millimètres, 
n’atteignant  presque  jamais  un  centimètre.  A  son  niveau 
jes  lobules  pulmonaires  font  une  saillie  très  manifeste  sur 
la  coupe,  sont  très  nettement  séparés  les  uns  des  autres  et 
ont  une  fermeté,  une  ''densité,  supérieures  à  celles  de  la 
pneumonie  inflammatoire. 

v  Contrairement  à  ce.  que  l’on  observe  dans  cette  dernière, 
la  teinte  n’est  pas  violacée,  mais  d’un  rose  saumon,  et  par 
fois  d'un  gris  presque  blanc.  Même  après  une  insufflation 
énergique,  les  fragments  détachés  vont  au  fond  du  vase. 

A  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  affections  pul¬ 
monaires,  les  ganglions  bronchiques  sont  peu  modifiés,  ils 
ne  présentent  pas  cette  tuméfaction  œdémateuse,cette  fria¬ 
bilité  qui  marquent  toujours  leur  participation  au  proces¬ 
sus  de  la  pneumonie  lobulaire. 

Ainsi  se  présente  la  pneumopathie  syphilitique,  lors¬ 
qu'elle  se  développe  chez  les  enfants  qui  ne  sont  plus  des 
nouveau-nés.  Il  ne  semble  pas  nécessaire  d'insister  pour 
vous  faire  saisir  les  différences  qui  la  séparent  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  purement  inflammatoire  ;  mais  je  crois  de¬ 
voir,  à  son  sujet,  vous  faire  connaître  une  assertion  de 
M.  Forster.  Cet  observateur  ayant  rencontré  rarement,  il 
est  vrai,  le  tissu  interstitiel  fortement  intéressé,  chez  des 
enfants  non  syphilitiques,  se  demande  si  l’on  peut  établir 
une  limite  bien  tranchée  entre  la  pneumonie  catarrhale 
et  la  pneumonie  syphilitique. 

Vous  venez  derie  voip,  j  ai  fait,  par  anticipation  une  ré-  , 
ponse  positive  à  cette  question \Si  M.  Forster  l’a-  posée’sàns- 
pouvoir  la  résoudre,  c'est  qu’il  manquait  de  quelques-uns 
des  éléments  qui  m'ont  servi  et  qui  vous  serviront  désor¬ 
mais  pour  affirmer  chez  un  enfant  l'existence  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire;  et  pour  lui  rapporter  des  lésions  orga¬ 
niques  qui,  en  dehors  d’elle,  restent  inexplicables.  Je  veux 
parler  des  altérations  osseuses  et  des  cicatrices  cutanées 
dont  on  peut  tirer  un  si  grand  parti,  en  clinique  et  en  ana 
tomie  pathologique. 

Si  M.  Forster  avait  connu  ces  marques  de  diagnostic,  s’il 
les  avait  appliquées  aux  sujets  sur  lesquels  il  rencontrait 
des  pneumopathies  semblables  à  celles  d'origine  syphiliti¬ 
que,  je  ne  doute  pas  qu'il  n’eût  constaté  chez  eux, des  mar¬ 
ques  de  la  syphilis;  et  alors,  au  lieu  d’hésiter  sur  la  spéci¬ 
ficité  de  ces  lésions,  de  par  l’étiologie,  il  les  eût  rapportées 
à  la  maladie  diathésique,  qui  lui  était  indiquée  par  l'ana¬ 
tomie,  comme  étant  leur  véritable  source. 

Considérées  dans  l’ensemble  du  processus  et  dans  leurs 
rapports  avec  les  autres  affections,  les  pneumopathies  sont 
un  produit  rare  de  la  syphilis,  même  en  y  comptant  ainsi 
qu’on  le  doit,  les  dernières  que  je  vous  ai  décrites. 

De  même  que  les  manifestations  syphilitiques  de  la  peau, 
celles  du  poumon  sont  précoces  et  annoncent  une  intoxi¬ 
cation  puissante  ou  tardive,  auquel  cas,  leur  peu  d’éten¬ 
due,  leur  apparence  fruste,-  nous  les  montrent,  comme! 
les  produis  d'une  diathèse  épuisée.1  '  Elles  n’ont  pas 
d’histoire  clinique  ;  car  les  premières,  d’une  extrême 
gravité,  ou  ne  permettent  pas  à  la  respiration1  de 
s’établir,  ou  l’entravent  si  promptement,  qu’une  mort; 
rapide  en  est  la  conséquence  inévitable;  et  dans  le 
court  espace  de  temps  où  l’on  observe  les  malades,  s’ils1 
présentent  des  symptômes  thoraciques,  ceux-ci  n’ont  rien 
de  caractérisque.  Cette  dernière  remarque  est  applicable, 
sans  aucune  restriction, aux  lésions  tardives,  quelles  soient 
ou  non  apyrétiques,  car  on  y  rapportera  presqu’inévitable- 
ment,  les  phénomènes  stéthoscopiques  auxquels  elles  don¬ 
neront  naissance,  à  la  broncho-pneumonie  inflammatoire 
ou  à  l'atélectasie,  affections  d’une  fréquence  beaucoup  plus 
grande  et  qui  d’ailleurs  peuvent  coexister  avec  elles. 

Parmi  les  organes  que  frappe  particulièrement  la  syphilis 
héréditaire/le  thymus  est  généralement  classé,  par  les  au¬ 
teurs,  comme  un  des  premiers.  Je  vous  l’affirme,  c’est  là 
une  place  qu’il  ne  mérite  pas,  et  qu'il  m’est  impossible  de 


lui  laisser.  Ses  lésions  sont,  en  réalité,  très  rares  et  sans 
grande  importance. 

Elles  tiennent  toute  leur  célébrité,  du  travail  que  leur  a 
consacré  Paul  Dubois.  A  l’époque  où  observait  le  célèbre 
accoucheur,  l’anatomie  pathologique  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  était  peu  avancée,  et  la  structure  ainsi  que  les  alté¬ 
rations  du  thymus,  avaient  été  peu  étudiées.  Souvent  l’on 
rapportait  à  la  maladie,  ce  qui  était  physiologique  et  réci¬ 
proquement.  Voici  ce  que  Paul  Dubois  a  dit:  «  La  présence 
du  pus  disséminé  ou  réuni  en  foyers  dans  le  thymus  d  en¬ 
fants  nouveau-nés,  qui  ont  succombé  à  une  syphilis  évi¬ 
dente,  doit  être  considérée  non  comme  une  simple  coïnci¬ 
dence,  mais  comme  un  témoignage  et  un  résultat  de  la 
maladie  dont  ils  étaient  atteints.  » 

Cette  opinion,  toutefois,  suivant  son  auteur  lui-même, 
n’a  rien  d’absolu  ;  et  en  manière  de  correctif  il  fait  remar¬ 
quer  que  la  sécrétion  normale  du  thymus  ressemble  à  du 
pus  ;  et  que  d’ailleurs,  le  pus  peut  résulter  d  une  inflamma¬ 
tion  simple  des  conduits  et  des  réservoirs  glandulaires.  — 
P.  Weber,  Hecker  et  d’autres,  ont  rapporté  des  faits  sem¬ 
blables  à  ceux  de  l’accoucheur  français,  mais  ils  sont  pas¬ 
sibles  des  mêmes  reproches  :  et  là-dessus,  je  suis  dans  un 
accord  parfait  avec  MM.  Virchow  efVogel. 

Lehmann  parait  avoir  observé  un  cas  de  lésion  syphili- 
que  du  thymus.  Il  y  avait,  aiusi  que  dans  d’autres  organes, 
des  nodosités  formées  par  du  tissu  conjonctif  qui  avait  subi 
la  dégénérescence  graisseuse.  Mais  il  ne  faudrait  pas  con¬ 
clure  de  ce  fait,  que  toutes  les  nodosités  du  thymus,  doi¬ 
vent  être  rapportées  à  la  syphilis.  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  dans  cet  organe  des  indurations  du  volume  d’un 
grain  de  chénevis  ou  d’un  noyau  de  cerise,  d’ordinaire 
mal  circonscrites,  d’un  rose  hortensia  ou  jaune  cuir.  Rien 
jusqu’ici,  n’autorise  à  qualifier  cette  altération,  de  syphi¬ 
litique  ;  elle  parait  bien  plutôt  devoir  être  considérée 
comme  une  des  modalités  atrophiques,  que  subit  inévita¬ 
blement  le  viscère. 

Quant  au  suc  laiteux  que  l’on  trouve  infiltré  ou  collecté 
dans  les  parties  centrales  du  thymus  des  enfants  très- 
jeunes,  son  examen  microscopique  prouve  qu’il  n'a  aucune 
analogie  de  constitution,  soit  avec  le  pus  soit  avec  la  ma¬ 
tière  puritorme  en  laquelle  se  résolvent  parfois  les  néo¬ 
plasmes  syphilitiques.  On  y  constate,  en  effet,  des  cor¬ 
puscules  du  thymus  en  très  grand  nombre,  des  gra¬ 
nulations  protéiques  et  de  la  matière  grasse,  en  particules 
isolées  ou  bien  sous  forme  de  corps  granuleux  dont  quel¬ 
ques-uns  ont  jusqu’à  11  v.  —  C’est  là  une  sorte  de  fonte 
graisseuse  de  l’organe,  qui  se  produit  sur  uneétendue  et  à 
des  degrés  très  divers,  mais  qui  -jamais  ne  résulte  fl’un 
travail  inflammatoire,  simple  ou  spécifique.  ,,  . 

En  résumé,"  l’on  ne  sait  actuellement  ripn  de  l’action 
exercée  sur  le  thymus,  parla  syphilis  héréditaire;  mais 
cette  action  est,  en  tout  cas,  excessivement  rare.  Je  ne 
manque  jamais  d’examiner,  de  disséquer,  de  palper  et  de 
peser  le  thymus  dans  les  autopsies;  et  sur  un  nombre 
considérable  d’observations,  je  serais  fort  embarrassé  pour 
en  trouver  une,  où  le  thymus  pourrait  être  considéré 
comme  atteint  d’une  lésion  syphilitique.  (A  suivre.) 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 

1  988,806  habitants. —  Pendant  la, semaine,  finissant  le  14  août  1878.  orna  dé¬ 
claré  782  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  18;  rougeole,  10  ;  scarlatine,  3; 
variole,  2;  croup,  13;  angine  couenueuse,  14  ;  bronchite,  21  ;  pneumonie,  28; 
duir'l  ■  •' ■  *"i  > I ■  r . i * -  d-ij-n-  -  -nim.rs,  31:  cIrAt.i  -u,.,.  •  :  dy-mt-rie. 
1;  affections?  puerpérales,  2  ;  érysipèle.  2  ;  autres  affections  aiguës,  238  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  328  dont  130  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales;  27;  causes  accidentelles,  24.  —  Les  782  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  23.9  par  1,000  hahi'ants  et  pour  l’année. 

—  Recensement  de  1876:  1,988.806  habitants.  —  Peudaut  les  8  jours  écou¬ 
lés  du  15  au  -22  août  1878, ou  a  constaté  1,033  décès,  savoir  :  fièvre  typhoïde,  27  ; 
rougeole,  6:  scarlatine,  3;  variole,  1  :  croup,  11  :  anuine  couenueuse,  18; 
bronchite,  24;  pneumonie,  39  ;  diarrhéé  cholériforme 'dés  jeunes  enfants,  73  ; 
choléra  nostras,  •  ;  dysenterie,  •  ;  affections  pue-pérales,  2  ;  érysipèle,  4  ; 
autres  affections  aiguës,  335  ;  affections  chronique,  411.  dont  194  dues  à  la 
phthisie  pulmonaire  ;  affeetions  chirurgicales,  71  ;  causes  accidentelles,  30. 
—  Les  1. 055  décès  ci-dessus  donnent  uue  proportion  de  24,2  par  1,000  habi¬ 
tants  et  pour  l’année. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Sur  la  structure  et  le  mode  de  développement  des 
cellules  géantes  dans  le  tubercule  (1)  ; 

Par  MM.  CHARCOT  et  GOHBAURT. 

Les  considérations  qui  vont  suivre  ont  trait  à  quelques 
recherches  faites  dans  le  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  Faculté.  Elles  concernent  uniquement  les  cel¬ 
lules  géantes  qui  se  rencontrent  dans  cette  forme  particu¬ 
lière  du  tubercule  improprement  dénommé  tubercule  réti¬ 
culé  oucytogène. 

On  sait  qu’on  entend  par  cellules  géantes  des  corps  vo¬ 
lumineux  de  20  à  200  y.  de  diamètre,  munis  de  nombreux 
noyaux  périphériques,  souvent  de  prolongements  multiples, 
et  dont  le  centre  est  occupé  par  une  masse  grenue,  réfrin¬ 
gente, d'un  aspect  tout-à-fait  spécial.  Ces  formations,  il  est 
vrai, ne  paraissent  pas  appartenir  en  propre  au  tubercule: 
du  moins,  on  a  signalé  la  présence  de  corps  analogues  au 
sein  de  productions  de  nature  toute  différente  (sarcomes, 
syphilomes,  etc.)  et  des  recherches  ultérieures  pourront 
seules  nous  renseigner  sur  la  question  de  savoir  s’il  y  a, 
entre  ces  différents  corps,  identité  de  nature  et  de  prove¬ 
nance,  ou  simple  ressemblance  dans  la  configuration  exté¬ 
rieure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  cellules  géantes,  possédant  les  ca¬ 
ractères  qui  viennent  d’être  rappelés,  se  rencontrent  très- 
fréquemment  dans  le  tubercule  et  peuvent  être  considérées 
comme  un  des  éléments  importants  q’ui  entrent  dans  sa 
constitution.  Or,  c’est  surtout  dans  le  tubercule  réticulé  1 
qu’elles  se  montrent  en  grand  nombre,  et  qu’il  est  facile 
d’étudier  les  rapports  qu’elles  affectent  avec  les  autres 
parties  de  la  néoplasie  tuberculeuse. 

On  sait  que  la  granulation  visible  à  l’œil  nu,  bien  loin 
de  pouvoir  être  considérée  en  quelque  sorte  comme  l’unité 
tuberculeuse,  est  au  contraire  complexe  et  composée  de 
parties  similaires  plus  petites, groupées  les  unes  à  côté  des 
autres  et  devant  être  envisagées  comme  les  véritables  tu¬ 
bercules  élémentaires.  Ces  tubercules  élémentaires  qui  ont 
reçu  le  nom  de  tubercules  submiliaires,  de  follicules  tuber¬ 
culeux,  et,  peuvent,  au  lieu  de  se  trouver  réunis  en  amas 
pour  constituer  une  granulation,  être  rencontrés  à  l’état 
d’isolement  plus  ou  moins  parfait  et  leur  constitution  de¬ 
vient  dès  lors  assez  facile  à  déterminer.  Celle-ci,  du  reste, 
n’est  pas  identique  dans  tous  les  cas,  et  deux  variétés 
principales  peuvent  être  distinguées.  Tantôt  le  follicule  est 
exclusivement  formé  par  un  amas  de  petites  cellules  ron¬ 
des,  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  on  lui  donne 
alors  le  nom  de  tubercule  cellulaire.  Tantôt,  au  contraire, 
il  semble  constitué  par  une  sorte ’de  réticulum  sur  lequel 
seraient  collées  des  cellules  plates  d’où  la  dénomination  de 
tubercule  réticulé  qui  lui  a  été  imposée  dans  ce  cas.  On 
sait  aujourd’hui  que,  selon  toute  vraisemblance, fil  n’existe 
là  qu’un  faux  réticulum  artificiellement  produit  par  l’ac¬ 
tion  des  réactifs  ;  que  le  follicule  est  ici  encore  formé  par 
un  amas  de  cellules,  mais  que  celles-ci  sont  plus  dévelop¬ 
pées,  munies  de  prolongements,  et  se  rapprochent  beau¬ 
coup  par  leurs  caractères  des  cellules  plates  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

A  cette  première  distinction  une  seconde  vient  s’ajouter  : 
dans  chacune  de  ces  deux  variétés,  le  tubercule  élémen¬ 
taire  peut  être  simple,  c’est-à-dire  constitué  dans  toute 
son  étendue  par  des  éléments  identiques  les  uns  aux  au¬ 
tres  ;  ou  bien  il  est  complexe,  et  voici  alors  quelle  est  sa 
constitution.  On  peut,  en  semblable  circonstance,  recon¬ 
naître  trois  zones  dans  le  follicule.  La  partie  centrale  est 
occupée  par  une  cellule  géante  ;  autour  de  celle-ci  existe 
une  zone  de  cellules  qui,  en  raison  de  leurs  caractères  spé¬ 
ciaux,  ont  reçu  le  nom  de  cellules  épithélioïdes  ;  enfin  une 
troisième  zone.plus  extérieure, est  formée  par  des  éléments 
plus  petits,  zone  de  tissu  embryonnaire  ou  de  tissu  réti¬ 
cule  suivant  que  le  follicule  appartient  à  l’une  ou  l’autre 
des  deux  variétés. 

(1)  Note  eommuniquée  à  la  Société  de  biologie  (séance  du  10  août). 


Ainsi  se  trouve  déterminée  la  place  qu’occupe  la  cellule 
géante  dans  le  tubercule  :  elle  est  située,  lorsqu’elle  existe 
au  centre  du  follicule  tuberculeux,  dont  les  autres  éléments 
sont  groupés  autour  d’elle. 

Lorsqu’une  semblable  cellule  a  été  isolée  par  dissocia 
tion  et  disposée  de  façon  à  flotter  plus  ou  moins  librement 
dans  le  liquide  de  la  préparation,  on  reconnaît  qu’elle  est 
munie  sur  toutes  ses  faces  d’une  foule  de  prolongements. 
Ceux-ci  sont  formés  par  un  protoplasma  grenu,  réfringent 
fixant  fortement  l’acide  picrique  ;  ils  ont  une  grande  ten¬ 
dance  à  s’accoler  les  uns  aux  autres.  Par  de  petits  coups 
frappés  sur  la  lame  mince,  on  peut  leur  imprimer  des  mou¬ 
vements  qui  ne  tardent  pas  à  dégager  de  la  masse  princi¬ 
pale  un  certain  nombre  de  corps  cellulaires,  pourvus  d’un 
ou  de  plusieurs  noyaux  et  entraînant  avec  elles  un  certain 
nombre  de  ces  prolongements.  Ces  cellules,une  fois  complè¬ 
tement  isolées,  sont  faciles  à  reconnaître  pour  des  cellules 
épithélioïdes  qui  avaient  conservé  des  connexions  intimes 
avec  la  cellule  géante  dont  les  dimensions  se  trouvent  ainsi 
diminuées  d’autant.  Mais,  au  cours  de  cette  dissociation 
sous  le  microscope,  il  devient  bientôt  évident  qu’un  grand 
nombre  des  prolongements  signalés  plus  haut  ne  peuvent 
plus  être  détachés  de  la  même  façon  parce  qu’ils  sont  inti¬ 
mement  unis  à  la  cellule  géante  et  font  corps  avec  elle. 
Leur  protoplasma  se  renfle  au  moment  où  ils  abordent  la 
zone  des  noyaux  ;  à  ce  niveau,  ils  sont  encore  assez  sou¬ 
vent  distincts  les  uns  des  autres  ;  au-delà,  ils  se  perdent  en 
se  fondant  dans  la  masse  grenue  de  la  zone  centrale.  Si  on 
pousse  l’opération  plus  loin,  on  peut,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  voir  la  cellule  géante  se  résoudre  en  quelque 
sorte  en  un  certain  nombre  de  masses  plus  petites,  pour¬ 
vues  de  plusieurs  noyaux,  et  dont  la  structure  cellulaire 
ne  saurait  faire  aucun  doute. 

L’étude  de  la  cellule  géante,  pratiquée  à  l’aide  de  coupes 
et  surtout  à  l’aide  de  coupes  successives  intéressant  une 
même  cellule  à  des  niveaux  différents, va  nous  fournir  d’au¬ 
tres  renseignements.  Trois  coupes  successives  que  nous 
prendrons  comme  exemple  nous  ont  donné  les  apparences 
suivantes:  sur  la  première,  on  rencontre  une  véritable  pla¬ 
que  à  noyaux  multiples.  Ces  noyaux,  serrés  les  uns  contre 
les  autres  au  centre  de  la  plaque,  deviennent  de  plus  en 
plus  rares  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  la  périphérie.  De 
celle-ci  partent  dans  tous  les  sens  une  foule  de  prolonge¬ 
ments  qui,  épais  à  leur  base  où  souvent  ils  enveloppent  un 
noyau,  vont  se  perdre  par  une  extrémité  plus  mince  dans 
le  tissu  voisin.  Sur  une  seconde  coupe,  l’élément  apparaît 
avec  ses  caractères  pour  ainsi  dire  classiques:  centre  grenu, 
réfringent,  sans  structure, fixant  fortement  l’acide  picrique; 
en  dehors,  zone  très-épaisse  de  noyaux;  plus  en  dehors 
enfin,  de  nombreux  prolongements  rayonnant  dans  toutes 
les  directions.  Sur  un  seul  point,  la  zone  de  noyaux  est 
interrompue  dans  une  certaine  étendue  et,  dans  le  point 
correspondant,  les  prolongements  font  à  peu  près  complè¬ 
tement  défaut,  circonstance  qui  semble  indiquer  une  fois 
de  plus  que  des  relations  intimes  unissent  les  noyaux  et  les 
prolongements  de  la  cellule.  La  troisième  coupe,  enfin, 
nous  montre  un  petit  amas  de  cellules  à  protoplasma  bril¬ 
lant,  à  contours  assez  mal  délimités  au  centre  duquel  les 
éléments  se  groupent  de  façon  à  circonscrire  une  sorte  de 
pertuis  très-étroit  qu’on  peut  suivre  à  une  certaine  dis¬ 
tance  dans  l'épaisseur  de  la  coupe  en  faisant  varier  la  vis 
du  microscope.  Quelques  rares  prolongements  courts, 
épais,  grenus,  relient  cette  masse  aux  tissus  voisins. 

On  voit  donc  que,  sur  chacune  de  ces  trois  coupes, la  cel¬ 
lule  géante  a  changé  de  forme  et  de  constitution  ;  de 
plus,  détail  important,  elle  a  varié  aussi  de  volume  dans 
des  proportions  considérables.  Si  nous  prenons  comme 
point  de  départ  le  volume  de  la  cellule  sur  la  coupe  n°  3, 
et  que  nous  représentions  ce  volume  par  un,  il  sera  de  trois 
sur  la  seconde  coupe  et  de  deux  et  demi  sur  la  première. 
Les  difficultés  pratiques  d’uue  telle  recherche  ne  nous' ont 
pas  permis  de  suivre  plus  loin  les  modifications  éprouvées 
par  la  cellule  géante  en  question.  Quoi  qu’il  en  soit  des  faits 
signalés  jusqu’ici,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclu- 
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sioris  suivantes  :  la  masse  qui  constitue  la  cellule  géante 
s’effile  vers  une  de  ses  extrémités.  Si  nous  supposons  que 
le  même  phénomène  se  produise  vers  l’extrémité  opposée 
qui  manque  dans  la  série  de  nos  coupes,  l’élément,  sera 
fusiforme  ;  si  on  n’accepte  pas  cette  hypothèse,  on  doit  re¬ 
connaître  tout  au  moins  qu’ilja  la  forme  d’une  petite  massue, 
pourvue  par  conséquent  d’un  manche,  ou  pédicule  et  d’une 
partie  renflée.  Or,  pour  le  pédicule  aussi  bien  que  pour  la 
zone  périphérique  de  la  partie  renflée,  la  structure  du  tissu 
qui  les  composent  est  des  plus  évidentes;  il  est  constitué 
uniquement  par  des  éléments  cellulaires  agglomérés  ;  seu¬ 
lement  ces  éléments  cellulaires  ont  subi  une  modification 
qui  a  eu  pour  effet  de  les  souder  les  uns  aux  autres  en 
amenant  la  fusion  partielle  de  leur  protoplasma. 

Les  caractères  de  cette  modification  s’accusent  de  la 
façon  la  plus  nette  au  niveau  des  prolongements  que  la 
cellule  géante  émet  dans  tous  les  sens,  nous  les  avons  si¬ 
gnalés  plus  haut  et  ils  consistent  dans  le  gonflement  du 
protoplasma,  son  état  grenu,  sa  tendance  à  l’acoolement, 
sa  réfringence  spéciale,  son  aptitude  à  fixer  l’acide  picrique 
à  l’exclusion  du  carmin.  Or, ces  différentes  modifications  se 
retrouvent  en  dehors  de  la  cellule  géante  dans  d’autres 
parties  de  la  néoformation  tuberculeuse  portant  leur  action 
sur  des  parties  moins  complexes  et  se  présentant  par  con¬ 
séquent  dans  des  conditions  d’examen  plus  favorables. 
Telle  est  la  modification  particulière  qui  produit  les  cellules 
de  la  zone  épithélioïde  du  follicule  ;  telle  est  celle  qui  at¬ 
teint  dans  l’intérieur  des  alvéoles  les  cellules  qui  provien¬ 
nent  de  la  paroi  de  ces  alvéoles;  telle  enfin  celle  qui,  dans 
certaines  circonstances,  frappe,  par  places,  l’endothélium 
des  vaisseaux  d’un  certain  calibre.  Dans  tous  ces  cas, nous 
voyons  cette  dégénérescence  inconnue  dans  sa  nature, mais 
qui  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  transformation  vi¬ 
treuse,  produire  des  effets  identiques.  Les  éléments  cellu¬ 
laires  augmentent  de  volume,  et  tandis  que  leurs  noyaux 
prolifèrent,  leur  protoplasma  prend  les  caractères  qui  vien¬ 
nent  d’être  indiqués.  Puis, les  cellules  s’accolent  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  leur  ligne  de  séparation  disparaît 
progressivement  par  fusion  des  protoplasmas  et  ainsi  se 
trouvent  constitués  des  équivalents  en  quelque  sorte  de  la 
cellule  géante.  On  sait,  de  plus, que  cette  transformation  vi¬ 
treuse  des  éléments  cellulaires  dans  le  tubercule  a  pour 
aboutissant  la  caséification  finale.  Or,  il  est  impossible  de 
ne  pas  être  frappé  de  la  ressemblance  qui  existe,  au  point 
de  vue  des  caractères  physiques,  et  des  réactions  micro¬ 
chimiques  entre  la  matière  caséeuse  et  la  substance  cen¬ 
trale  de  la  cellule  géante.  On  est  ainsi  amené  à  conclure 
que  la  partie  centrale  de  la  cellule  géante  a  eu,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  la  structure  dont  nous  reconnaissons  l’exis¬ 
tence  au  niveau  de  son  pédicule  et  de  sa  zone  périphérique, 
c’est-à-dire  qu’il  a  été  constitué  dans  le  principe  par  un 
amas  de  cellules;  que  plus  tard  ces  éléments  ont  subi  la 
transformation  vitreuse,  se  sont  accolés  puis  fondus  ;  qu’en 
un  mot  le  vice  tuberculeux  a  procédé  dans  la  cellule  géante 
comme  dans  la  granulation  vulgaire  que  la  caséification 
envahit,  on  le  sait, en  marchant  du  centre  vers  la  périphérie. 

Si  cette  conception  est  exacte,  la  cellule  géante  serait 
bien  loin  d’être,  comme  l’a  indiqué  M.  Schüppel,  formée  par 
un  élément  cellulaire  unique,  dont  le  protoplasma  en  état 
d’accroissement  actif  donnerait  naissance  par  voie  de  bour¬ 
geonnement  aux  cellules  épithélioïdes.  Elle  devrait  être' 
considérée,  au  contraire,  comme  un  nodule  multicellulaire 
dès  son  origine,  au  niveau  duquel  le  processus  tuberculeux 
aurait  atteint  son  dernier  terme  et  serait  représenté  par 
deux  de  ses  produits  les  plus  caractéristiques  et  les  plus 
avancés  ;  la  cellule  vitreuse  et  la  matière  caséeuse. 


AVIS  A  NOS  ABONNES.  —  Nous  prévenons  nos  ■  '■ 
dont  rationnement  est  terminé  depuis  le  31  juillet  que ,  à  moins 
d'avis  contraire ,  la  quittance  de  réabonnement  leur  sera  présen¬ 
tée  le  25  août ,  augmentée  d’un  franc  pour  frais  de  recouvre¬ 
ment.  Nous  leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement 
pour  eux  et  pour  nous  consiste  en  l’envoi  d'un  mandat  sur  la 
poste. 


SYPHILIOGRAPHIE 

Etude  sur  les  variétés  et  les  formes  anormales  du 
chancre  simple  (1). 

Par  le  Dr  Louis  JÏJLLÎEV. 

Inflammation  gangrèneu  e,  gangrène  propre¬ 
ment  dite.  —  Nous  étudierons  tout  d’abord  cette  forme 
de  la  gangrène  qui  détermine  l’élimination  en  bloc  d’une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  l’organe  malade. 

Les  causes  de  la  gangrène  sont  toujours  très-complexes; 
soit  locales,  soit  générales,  ce  n’est  jamais  chose  facile  que 
de  les  discerner  exactement.  Le  cas  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  n’est  pas  fait  pour  simplifier  cette  recherche.  Comme 
pour  l’inflammation  simple,  nous  réclamerons  d’ahord  une 
très-large  place  pour  les  causes  locales.  A  la  suite  d’un 
léger  degré  d’inflammation,  est  survenue  une  tuméfaction 
du  gland,  sur  lequel  siège  un  chancre  simple;  si  le  prépuce 
met  obstacle  à  son  développement,  un  phimosis  se  produit, 
phimosis  le  plus  souvent  très-inflammatoire.  La  tuméfac¬ 
tion  continuant,  le  gland  s’appliquera  contre  le  prépuce, 
puis  soulèvera  et  tendra  ce  dernier,  dont  les  vaisseaux  se¬ 
ront  aplatis  par  cette  pression  de  dedans  en  dehors.  La 
mortification  suivra  bientôt.  Ce  processus,  comme  on  le 
voit,  trouve  localement  son  entière  explication. 

Indépendamment  de  toute  compression,  la  gangrène  se 
montre  encore  lorsqu’il  y  a  stase  dans  la  partie  enflammée, 
puis  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  ;  lorsque  l’in¬ 
flammation,  se  poursuivant  dans  les  tuniques  vasculaires, 
détermine  la  formation  de  caillots  ;  enfin  et  surtout  quand 
les  globules  de  pus  et  l’exsudât  s’accumulant  autour  des 
vaisseaux,  les  compriment  et  mettent  ainsi  obstacle  à  la 
circulation.  La  cause  intime  de  ces  phénomènes  réside  dans 
l’état  général;  elle  peut  être  asthénique  ou  sthénique.  L’âge, 
la  dépression  physique  et  morale,  les  diathèses,  les  ca¬ 
chexies  débilitantes,  quelques  altérations  particulières  du 
sang,  favorisent  la  stase  vasculaire  par  une  sorte  d’in¬ 
flammation  avortée  ;  la  pléthore,  le  tempérament  sanguin, 
les  congestions  locales  (érections  prolongées,  pansements 
ou  frottements  irritants)  exaspèrent  à  tel  point  le  pro¬ 
cessus,  que  la  gangrène  se  produit  par  l’excès  même  de. 
l’inflammation  (2). 

Comptons  encore  parmi  les  circonstances  prédisposantes, 
l’alcoolisme  qui  prendra  place  parmi  les  causes  excitantes 
ou  asthéniques,  suivant  qu’il  agira  accidentellement  pen¬ 
dant  un  accès  passager  ou  en  vertu  d’une  habitude  invé¬ 
térée  de  l’organisme.  Localement  du  reste  ne  sait-on  pas 
qu’il  produit  en  s’éliminant  par  la  peau  une  congestion 
plus  ou  moins  prononcée,  qui,  si  faible  qu’elle  soit,  doit  éga« 
lement  entrer  en  ligne  de  compte? 

La  gangrène  se  montre  habituellement  dès  le  début  de 
la  chancrelle,  ou  tout  au  moins  pendant  la  période  de 
progrès.  Cliniquement  elle  nous  offre  plusieurs  formes: bien 
tranchées.  Tantôt  en  effet  lorsqu’elle  succède  au  phimosis 
inflammatoire,  une  simple  rondelle  du  prépuce  est  éliminée, 
au  niveau  de  la  couronne  balanique,  juste  assez  pour  que 
le  gland  mette  le  nez  à  la  fenêtre,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Diday 
dans  le  langage  pittoresque  qui  lui  est  familier,  et  s’y  in¬ 
troduise  progressivement  (fig.  38).  Tantôt  le  prépuce  subit 
tout  entier  la  mortification  ;  le  malade  en  est  quitte  alors, 
pour  une  circoncision  spontanée  souvent  fort  régulière. 
Dans  d’autres  cas,  heureusement  fort  rares,  la  nécrose 
envahit  une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  tégu¬ 
ments  et  des  tissus  sous-jacents.  Il  est  très-exceptionnel 
de  voir  les  corps  caverneux  atteints,  alors  même  que  l’ex¬ 
trémité  de  la  verge  semble  devoir  tomber  en  masse;  le 
gland  seul  est  souvent  frappé,  en  totalité  ou  en  partie, 

(1)  Voir  le  a0  33. 

(2)  *  Le  cas  ordinaire  est  celui-ci  :  chez  des  jeunes  gens  sanguins  gui  font 
la  noce,  puis  ont  beaucoup  marche,  une  chancrelle  de  la  verge  (organe  par¬ 
ticulièrement  exposé  aux  frottements)  et  surtout  du  dos  de  la  verge,  devient 
le  point  de  départ  d'une  gangrène  qui  envahit  plus  ou  moins  en  largeur  et 
en  profondeur.  •  Impossible  de  photographier  ces  conditions  étiologiques  avec1 

j  une  exactitude  plus  scrupuleuse  que  ne  le  fait  M.  Diday  en  ces  quelques 
mots.  {Thérapeutique  des  maladies  eéneriennes,  psge  18t5'- 
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l'pxtrémi  té  saillante  des  corps  caverneux,  qui  lui  sert  de 
soutien,  restant  absolument  intacte. 

Le  pénis  peut  cependant  être  frappé  dans  toute  son 
épaisseur,  ainsi  qu’A-hille  Dron  l'a  bien  montré.  Les  corps 
caverneux  sont  alors  le  siège  d’un  engorgement  qui  se 
traduit  par  une  dureté  considérable,  sorte  de  virole  très- 
résistante.  prolongée  parfois  jusqu’au  pubis.  Enfin  on  a  cité 
des  cas  dans  lesquels  la  verge  entière  a  été  séparée.  De 
pareils  faits  très-rares  aujourd'hui  se  présentaient  sans 
doute  avec  une  certaine  fréquence  autrefois.  Les  exemples 
en  sont  nombreux  dans  les  auteurs  anciens.  A  ce  propos 
je  rappellerai  l’observation  de  Fabrice  de  Hilden  qui  nous 
montre  des  désordres  non  moins  graves  produits  sur  les 
organes  génitaux  d’une  jeune  fille. 

Un  des  traits  qui  caractérisent  le  plus  nettement  la  gan¬ 
grène.  c’est  la  soudaineté  de  ses  effets;  en  quelques  heures 
des  parties  qui  semblaient  saines  sont  frappées  sans  ré¬ 
mission.  Un  malade,  que  nous  eûmes  l’occasion  d’observer 
dans  le  service  de  P.  Horteloup,  se  présenta  à  notre  obser¬ 
vation  avec  une  chancrelle  compliquée  d'un  phimosis  in¬ 
flammatoire;  le  gland  pouvait  encore  être  découvert  libre¬ 
ment.  Le  lendemain  matin  le  prépuce  fut  trouvé  entière¬ 
ment  mortifié.  Quand  on  peut  suivre  l’invasion  de  cet 
accident,  on  voit  son  début  annoncé  par  une  auréole  violet 
pâle  qui  s’établit  autour  de  l’ulcère  dans  une  étendue  cor¬ 
respondante  à  celle  des  parties  qui  vont  être  privées  de  la 
vie;  mais  bientôt  lui  succède  une  teinte  sombre,  puis  noire, 
dont  les  limites  sont  plus  ou  moins  nettement  tracées.  En 
même  temps  que  les  parties  atteintes  s’affaissent,  une  réac¬ 
tion  vitale  semble  se  produire  à  leur  voisinage,  la  tuméfac¬ 
tion  augmente.  la  rougeur  s’accentue,  la  sécrétion  du  pus 
devient  plus  abondante,  le  sillon  de  séparation  se  forme,  et 
les  lambeaux  sphacélés  s’éliminent,  laissant  une  plaie 
couverte  de  bourgeons,  le  plus  souvent  du  meilleur  aspect. 

C’est  en  effet  chose  digne  de  remarque,  que  cette  rapide 
réparation  qui  succède  à  l’inflammation  gangréneuse,  et 
par-dessus  tout  que  l’absence,  je  dirai  plus,  l’impossibilité 
ds  toute  récidive.  La  raison  en  est  simple,  la  spécificité  du 
pus  ne  survit  pas  à  la  mort  physiologique  des  tissus.  On  l’a 
dit  avec  justesse,  la  gangrène  est  le  plus  efficace  de  tous 
les  modificateurs  du  chancre;  nul  caustique  n’offre  une 
pareille  certitude  dans  ses  effets.  Le  chlorure  de  zinc,  le 
fer  rouge  peuvent  laisser  intacts  des  foyers  cachés  où  se 
conserve  le  pus  chancreux.  Après  la  gangrène,  au  contraire, 
l'expérimentation  l’a  cent  fois  démontré,  jamais  la  viru¬ 
lence  ne  reparaît.  Qu’on  la  pratique  le  jour  même  où  la 
complication  s’est  montrée,  ou  longtemps  après  la  chute 
des  eschares,  l’inoculation  des  produits  qui  baignent  la 
surface  de  la  plaie  est  négative,  toujours  et  invariablement 
négative. 


Les  suites  immédiates  de  la  gangrène  sont  donc  béni¬ 
gnes  ;  toutefois  par  les  vastes  destructions  de  tissus  qu’elle 
entraîne,  elle  est  parfois  l’origine  d'infirmités  irrémédia- 
'  :’tf2  du  gland,  fistules  uréthrales,  déformations  di¬ 

verses-  de  la  verge . 

Gangrène  moléculaire.  —  La  gangrène  molécu¬ 
laire  consiste  essentiellement  dans  l’ischémie  et  la  morti¬ 
fication  lente.  successive,  des  tissus  qui  tapissent  la  cavité 
•du  chancre.  Il  est  permis  de  croire  que  la  lésion  consiste 
en  une  infiltration  périphérique  par  de  la  fibrine  et  des 
cellules  néoplasiques  suffisamment  abondantes  pour  com¬ 
primer  les  vaisseaux  et  modifier  les  conditions  locales  de 
la  nutrition  (état  diphthéritique).  On  pourrait  comparer  cet 
état  a  celui  qui  résulterait  de  l’action  légère  et  répétée  des 
caustiques  chimiques.  Le  processus  se  limite  en  effet  à  la 
couche  la  plus  superficielle  du  chancre.  Aussi  ne  faut-il 
pas  s  attendre  à  voir  se  détacher  de  larges  lambeaux  mor¬ 
tifiés,  comme  pendant  le  cours  de  la  gangrène  vraie; 

1  eschare  est  simplement  formée  par  la  chute  de  la  matière 
pultacée  qui  occupe  habituellement  le  fond  de  l’ulcère  mou. 
Notons  immédiatement  ici  une  conséquence  de  cette  len¬ 
teur  dans  la  marche  de  la  complication.  Le  processus  né- 
crobiotuiue  ii  étant  jamais  assez  intense  pour  se  généraliser 
a  toute  1  étendue  et  a  toute  la  profondeur  de  la  solution  de 


continuité,  la  spécificité  reste  intacte;  car  il  suffît  qu’elle 
se  conserve  en  un  point  pour  que  la  surface  malade  soit 
incessamment  réinoculée  et  rendue  à  la  virulence. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  le  phagédénisme 
des  chancres  était  dû  à  un  virus  spécial.  A  priori  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  permet  de  nous  prononcer  caté¬ 
goriquement  contre  cette  hypothèse.  Pas  plus  que  l’inflam¬ 
mation,  pas  plus  que  la  gangrène  la  nécrobiose  moléculaire 
ne  saurait  être  rapportée  à  quelque  influence  de  graine; 
seule  la  qualité  du  terrain  doit  être  mise  en  cause.  Aux 
arguments  de  Bassereau,  fondés  sur  la  célèbre  histoire  des 
trois  Auvergnats  qui,  fatigués  d’un  long  voyage,  contrac¬ 
tèrent  chacun,  le  même  soir,  auprès  de  la  même  femme  un 
chancre  phagédénique,  l’expérimentation  a  répondu  par 
des  observations  précises  :  si  1  on  inocule  à  un  sujet  sain 
le  pus  d’une  chancrelle  phadégénique.  on  n’obtient  qu’une 
chancrelle  simple,  non  phagédénique  (Rollet)  ;  d'autre  part 
si,  sur  un  sujet  déjà  porteur  d’une  chancrelle  phagédénique, 
on  inocule  le  pus  d’une  chancrelle  simple  il  y  a  de  grandes 
probabilités  pour  que  la  pustule  d’inoculation  se  complique 
de  phagédénisme  (Sperino).  Eclairés  par  ces  faits,  cher¬ 
chons  donc,  soit  dans  1  état  local,  soit  dans  l’état  général 
du  sujet,  quelles  sont  les  conditions  qui  peuvent  nous  rendre 
compte  de  cette  singulière  aptitude  morbide. 

a.  Conditions  locales.  —  La  clinique  nous  apprend  qu’il 
faut  considérer  comme  une  cause  fréquente  du  phagédé¬ 
nisme  l’usage  de  certains  agents  locaux,  tels  que  les  topi¬ 
ques  gras,  particulièrement  l’onguent  mercuriel  et  même 
les  astringents,  les  caustiques,  lorsqu’ils  sont  employés  de 
façon  à  exaspérer  incessamment  le  processus  d’exsudation. 
La  malpropreté  des  parties,  le  défaut  de  soins  locaux,  la 
rétention  du  pus  agissent  de  même.  Ce  fait  n’a  rien  qui 
doive  nous  étonner;  nous  savons,  en  effet,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Virchow,  qu’il  suffit  d  une  irritation  répétée  pour 
donner  naissance  au  genre  de  travail  morbide  dont  nous 
nous  occupons  Un  vésicatoire  appliqué  sur  la  peau  y  fait 
naître  une  phlyctène  à  contenu  séreux;  mais,  après  avoir 
enlevé  la  couche  cornée  distendue,  si  nous  replaçons  l’em- 
plâtre,  il  suffira  de  quelques  heures  pour  que  la  surface  se 
couvre  d’une  couche  d’apparence  fibrineuse  englobant  une 
quantité  considérable  de  jeunes  cellules  de  nouvelle  for¬ 
mation.  Tel  est  aussi  le  mode  d’influence  des  circonstances 
que  nous  venons  de  signaler.  L’état  général  peut  rester  et 
reste  quelquefois  absolument  étranger  à  ces  phénomènes. 
Le  produit  morbide  provient  bien  du  plasma  sanguin,  mais 
c’est  au  sein  des  parties  enflammées  que  ce  plasma  trans¬ 
sudé  subit  l’élaboration  qui  le  transforme  et  lui  imprime 
son  caractère  spécial. 

Certains  tissus  sont-ils  plus  aptes  que  d’autres  à  favo¬ 
riser  le  développement  de  ces  accidents?  Le  fait  a  été 
avancé  par  Melchior  Robert.  Sans  chercher  à  se  ^expliquer, 
cet  auteur  a  noté  la  prédisposition  dont  le  tissu  ganglion¬ 
naire  et  les  régions  délicates  de  la  peau  lui  semblent  doués. 
Nous  ne  croyons  pas,  quant  à  nous,  que  la  finesse  du  tégu¬ 
ment  doive  entrer  en  ligne  de  compte;  nous  savons,  en 
effet,  que  les  chancres  d’inoculation  siégeant  à  la  cuisse, 
où  la  peau  présente  une  grande  épaisseur,  sont  plus  sou¬ 
vent  compliqués  de  phagédénisme  que  les  chancres  de 
l'abdomen,  surtout  ceux  qui  sont  situés  au-dessus  de  l'om¬ 
bilic.  Quant  aux  ganglions,  il  est  bien  vrai  qu’on  voit  des 
bubons  phagédéniques  à  côté  des  chancrelles  les  plus  sim¬ 
ples.  La  remarque  de  M.  Robert  est  donc  sur  ce  point  d’une 
rigoureuse  exactitude;  elle  trouverait,  selon  nous,  son 
explication  dans  la  grande  abondance  des  corpuscules 
lymphatiques  qui  se  montrent  habituellement  au  sein  d’une 
glande  enflammée  et  peuvent  contribuer,  dans  une  large 
mesure,  à  la  formation  de  l’exsudât,  qui  va  déterminer 
l’ischémie. _ (A  suivre .j 

SX.  Acide  bi-ouihydrique  dans  les  bourdonnements  dVreille. 

L’acide  brom’nydrique  est  un  excellent  moyen  pour  faire  disparaître  les 
bourdonnements  doreille  consécutifs  à  l’ingestion  du  sulfate  de  quinine.  Il 
exerce  une  influence  non  moins  salutaire  sur  les  autres  bourdonnements  qui 
peuvent  se  produire  dans  l’oreille,  surtout  sur  ceux  qui  ont  un  caractère 
pulsatif.  Les  vertiges  disparaissent  en  même  temps.  On  en  prend  15  gouttes 
dans  un  peu  d’eau  chaque  quart  d’heure.  {La  Sainte  et  le  Nice  médical)- 
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L’Association  française  pour  l’avancement  des 
‘Sciences. 

La  séance  d’inauguration  du  Congrès  de  Pans ,  septième 
réunion  de  Y  Association  française  pour  V avancement 
des  Sciences ,  a  eu  lieu  jeudi,  22  août,  à  deux  heures  et 
demie,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  sous  la 
présidence  de  M.  Frémy,  membre  de  l’Institut,  professeur 
au  Muséum  et  à  l’Ecole  polytechnique,  président  de  l’As¬ 
sociation.  Il  était  assisté  d’un  grand  nombre  de  savants  et 
de  personnages  politiques,  parmi  lesquels  nous  citerons  : 
MM.  Gambetta,  Thulié,  Thénard,  Krantz,  Daubrée,  Barrai, 
Tresca,  etc.  Nous  ne  parlerons  pas  des  assistants  composés 
de  nombre  de  savants  étrangers  et  de  toutes  les  notabilités 
scientifiques  de  Paris  et  delà  province. 

Après  avoir  tenu  successivement  ses  se  ssions  à  Bordeaux, 
Lyon,  Lille,  Nantes,  Clermont-Ferrand  et  au  Havre,  l’Ms- 
sodalion  française  pour  l'avancement  des  Sciences  a 
tenu,  contrairement  à  ses  habitudes  de  -  propagande  et  de 
décentralisation,  à  choisir  Paris  cette  année,  à  cause  de 
l’Exp.osition.  Le  Conseil  municipal  de  Paris  a  répondu  à 
cëtte  démarche  par  le  vote  d’une  somme  de  30,000  fr.,  des¬ 
tinée  à  enrichir  le  fond  de  l’Association,  puisque  de  nou¬ 
velles  fêtes  eussent  paru  insuffisantes  en  présence  de  la 
grandeur  de  notrè  Exposition. 

M.  le  professeur  Frémy,  président  du  Congrès  de  Paris, 
a  prononcé  un  discours  patriotique  et  plein  d’enseigne¬ 
ments.  Il  a  pris  comme  sujet  de  son  allocution  deux  grandes 
découvertes  chimiques,  la  fabrication  de  la  soude  et  celle 
de  l’acier. 

Au  moment  de  la  Révolution  française,  alors  que  les 
soudes  de  provenance  étrangère  venaient  à  manquer  à 
notre  industrie,  l’ancienne  Académie  des  sciences  fondait  un 
prix  de  de  4,000  livres  destiné  à  récompenser  l’auteur  d’un 
procédé  de  fabrication  artificielle  de  la  soude.  Nicolas  Le¬ 
blanc  découvrit  le  procédé  qu’on  emploie  encore  de  nos 
jours,  et  le  donna  généreusement  à  la  nation. 

Après  avoir,  aux  applaudissements  de  l’assistance,  fait 
ressortir  le  caractère  patriotique  de  Leblanc,  M.  Frémy  fait 
l'histoire  du  nouveau  procédé  de  MM.  Schlœsing  et  Roland, 
permettant  une  grande  économie  de  combustible  et  substi¬ 
tuant,  dans  la  préparation  de  la  soude,  une  méthode  par 
voie  humide  à  la  méthode  par  voie  sèche  ;  ce  nouveau  pro¬ 
cédé  consistant  à  décomposer  le  sel  marin,  que  nous  avons 
en  abondance,  parle  bicarbonate  d’ammoniaque,  l’ammo¬ 
niaque  et  l’acide  carbonique  étant  faciles  à  régénérer. 

Passant  ensuite  à  l’étude  des  aciers,  M.  Frémy  fait  remar¬ 
quer  que  c’est  l’alliage  jouissant  des  qualités  les  plus 
exceptionnelles,  pouvant  avoir  la  ductilité  et  la  malléabi¬ 
lité  du  fer  doux,  ou  atteindre  au  contraire  la  dureté  du 
diamant. 

Parlant  de  l’acier  ordinaire,  du  carbure  de  fer,  le  profes¬ 
seur  du  Muséum  fait  l’histoire  des  différents  aciers  au 
Chrome,  au  Tungstène,  et  celle  des  fers  au  Manganèse  qui 
ont  pris  une  si  grande  importance  dans  la  purification  de 
l’acier.  Il  cite  les  nombreux  échantillons  que  renferme 
l’exposition  des  usines  du  bassin  de  la  Loire,  telle  que 
Terrenoire,  St-Chamond,  le  Creusot,  Firminy,  Unieux,  etc. 
Dans  ces  usines,  les  aciers  fabriqués  en  grandes  masses  de 
plusieurs  tonnes,  par  les  procédés  Bessemer,  Martin  et 


Siemens,  montrent  que  nous  sommes  bien  loin  du  procédé 
d’Huntsmam  qui  n’arrivait  qu’à  fondre  une  vingtaine  de 
kilogrammes  d’acier  à  la  fois. 

En  terminant,  M.  Frémy  a  fait  remarquer,  aux  applau¬ 
dissements  de  tous,  que  Paris,  cette  ville  qui  semblerait 
n’appartenir  qu’au  plaisir,  compte  aussi  parmi  ses  habi¬ 
tants  et  ses  hôtes  nombre  de  travailleurs  de  tous  genres 
dont  la  persévérance  et  l’esprit  inventif  se  manifestent  par 
les  progrès  constants  de  l’industrie  parisienne,  par  le  ca¬ 
ractère  artistique  de  ses  productions,  qui  sont  appréciées 
de  par  le  monde,  et  qui  portent  au  loin  le  nom  d’une  Cité 
que  les  revers  n’ont  pu  amoindrir  :  c’est  en  faisant  appel 
à  la  concorde,  au  travail  et  à  la  paix  que  le  président  a 
ouvert  la  session  de  1818. 

M.  le  Dr  Thulié,  président  du  Conseil  municipal,  parlant 
au  nom  de  la  ville  de  Paris,  a  souhaité  la  bienvenue  aux 
membres  de  la  province,  dans  un  discours  empreint  de 
sentiments  patriotiques  et  républicains  les  plus  vifs.  Nos  lec¬ 
teurs  trouveront  plus  loin  ce  discours,  rapporté  in  extenso. 

M.  le  commandant  Perrier,  secrétaire  général  de  l’Asso¬ 
ciation,  a  ensuite  pris  parole  pour  remercier  au  nom  du 
Congrès,  la  ville  du  Havre  de  l’hospitalité  qu’elle  avait 
donnée  à  l’Association  en  18T7;  puis,  il  a  exposé  la  situation 
morale  de  la  Société  qui  compte  aujourd’hui  2,334 membres, 
possède  225,000  fr.  de  capital,  et  56,000  fr.  de  revenus,  ce 
qui  s’explique  par  une  subvention  annuelle  de  13,000  fr.  et 
par  des  sommes  souscrites  annuellement,  sans  que  le  ca¬ 
pital  qu’elles  représentent  soit  acquis  à  la  société  :  cette 
somme  annuelle  est  consacrée  aux  besoins  de  la  science. 

Le  secrétaire  général  a  rappelé  à  l’assistance  les  pertes 
éprouvées  par  la  science  cette  année,  il  lui  suffisait  de  citer 
les  noms  de  :  Cl.  Bernard,  Becquerel,  Régnault,  Le  Ver¬ 
rier,  pour  montrer  l’étendue  de  ces  pertes,  mais  en  revan¬ 
che,  il  a  annoncé  la  participation  active  que  prenaient  aux 
travaux  de  la  Société  un  grand  nombre  de  savants  émi¬ 
nents. 

Enfin,  M.  G.  Masson,  trésorier,  a  exposé  l’état  financier 
de  l’Association. 

Cette  intéressante  fête  scientifique  s’est  terminée  au  mi¬ 
lieu  des  applaudissements  d’une  assistance  enthousiaste, 
qui  comprend  bien  que  la  façon  la  meilleure  de  relever  son 
pays,  c’est  de  consacrer  ses  ressources  et  ses  efforts  aux 
intérêts  scientifiques  et  que  la  véritable  campagpe  à  entre¬ 
prendre,  c’est  celle  de  la  science  contre  l’ignorance,  celle 
de  la  méthode  expérimentale  contre  la  routine. 

Henry  de  Boyer. 


Le  Congrès  International  des  sciences  anthropo¬ 
logiques. 

Vendredi  dernier  à  trois  heures,  dans  une  des  salles  de 
conférence  du  palais  du  Trocadéro,  avait  lieu  l’ouverture 
du  Congrès  international  des  sciences  authropologiques, 
sous  la  présidence  de  M.  Broca.  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  et  directeur  de  l’Ecole  d’anthropologie  de  Paris. 
Le  Bureau  était  composé  de  :  MM.  de  Quatrefages  et  H. 
Martin,  présidents  honoraires  ;  Bogdanow  (Russie),  Ca- 
pellini  (Italie),  Chil  yNananjo  (Espagne),  Von  Hochstetter 
(Autriche),  Ribeiro  (Portugal),  Schaaffhausen  (Allemagne), 
de  Selys-Longchamps  (Belgique),  vice-présidents  ;  Gabriel 
de  Mortillet,  secrétaire  général',  Bordier,  J.  Bertillon, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Cortaillac,  Topinard,  secrétaires  des  séances  ;  L.  Leguoy, 
trésorier.  Un  grand  nombre  de  membres  français  et  étran¬ 
gers  et  de  délégués  officiels  prêtaient  leur  concours  aux 
organisateurs  du  congrès. 

L’assistance  nombreuse  était  composée  par  les  membres 
de  la  Société  d’anthropologie  et  par  un  grand  nombre  de 
membres  libres  qui  s'étaient  fait  inscrire  pour  participer 
aux  travaux  du  congrès  ;  beaucoup  de  savants  étrangers 
assistaient  aux  séances.  Il  nous  faut  citer  parmi  eux  MM. 
Virchow,  Mierzejewski,  Anoutchine,  Tôrok,  Varela  et 
W.  Schmitt. 

Dans  un  fort  intéressant  discours  d’ouverture,  M.  Broca  a 
fait  l’histoire  de  l’exposition  d'authropologie  et  celle  du  con¬ 
grès  qui  devait  nécessairement  s’ensuivre,  il  a  rappelé  par 
sa  parole  autorisée,  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  œuvre 
de  polémique  mais  bien  d’une  série  de  travaux  scientifiques, 
en  dehors  des  luttes  de  chaque  jour,  poursuivant  un  but 
qui  nous  intéresse  tous,  celui  de  nous  connaître  nous-mêmes, 
celui  de  savoir  à  quelle  époque  remonte  l’humanité  et  par 
quelles  phases  laborieuses  elle  a  dû  passer  avant  d’arriver 
à  ce  haut  degré  de  perfectionenment  qui  la  caractérise  au¬ 
jourd’hui  :  M.  Broca  rappelle  les  conditions  dans  lesquelles 
l’homme  nu,  chétif,  famélique,  s’est  trouvé  à  son  appari¬ 
tion  sur  le  sol,  mais,  ajoute-t-il  : 

Il  possédait  deux  merveilleux  instruments,  plus  parfaits  en  lui  qu’en 
toute  autre  créature  :  le  cerveau  qui  commande  et  la  main  qui  exécute.  A  la 
farce  brutale,  jusqu'alors  reine  du  monde,  il  opposait  l’intelligence  et 
l’adresse,  lutte  grandiose  où,  suivant  l’expression  du  poète  :  ceci  devait 
tuer  cela.  Les  espèces  colossales  des  temps  géologiques  ont  disparu,  l’homme 
est  resté;  il  a  Vaincu  tous  ses  rivaux,  vaincu  la  nature  elle-même,  et  à 
cette  place  où  nous  sommes,  là  où  jadis,  d’une  main  novice,  il  taillait 
ses  premières  armes  dans  les  silex  roulés  par  un  ileuve  encore  innommé,  il 
étale  aujourd’hui  les  splendeurs  de  l’Exposition  universelle. 

La  science  de  l’homme,  a  dit  M.  Broca,  est  devenue 
une  science  exacte,  ayant  ses  matériaux,  ses  documents 
authentiques,  vérifiés  par  l’observation  de  chaque  jour  : 
elle  s’est  ainsi  nettement  séparée  de  ces  spéculations,  de 
ces  hypothèses  plus  ou  moins  séduisantes  dont  elle  était 
embarrassée  à  ses  débuts,  faute  de  faits  précis  ;  ce  qui  a 
rendu  l’anthropologie  une  science  d’observation,  c’est  que 
des  adeptes  dévoués  ont  consacré  leurs  peines  à  former  des 
collections  dont  on  retrouve  les  pièces  les  plus  précieuses 
dans  notre  Exposition,  c'est  aussi  que  nombre  de  sciences 
se  trouvent  toucher  à  l’anthropologie  car,  comme  l’en¬ 
seigne  M.  Broca  : 

Quiconque  étudie  à  un  point  de  vue  quelconque  l’homme  physique,  in¬ 
tellectuel  et  moral  et  les  manifestations  de  son  activité  dans  le  présent  ou 
dans  le  passé,  dans  la  vie  individuelle  ou  collective,  dans  la  famille  ou 
dans  la  société,  rencontre  à  chaque  pas  des  questions  qui  le  conduisent 
jusque  sur  le  seuil  de  l’anthropologie,  qui  parfois  l’amènent  à  le  franchir, 
et  cas  questions  sont  souvent  de  nature  à  soulever  des  controverses  dont 
las  esprits  cultivés  comprennent  la  portée. 

J1  fallait  donc  profiter  de  ces  matériaux  nombreux,  de 
ces  expositions  individuelles  dispersées  un  peu  partout 
dans  le  Champ  de  Mars,  et  de  celle  réunie  au  Trocadéro 
par  les  soins  de  la  Société  d'anthropologie  sous  le  patronage 
de  MM.  Bardoux  et  Krantz. 

Lè  congrès  avait  donc  pour  but  principal  de  voir  en  com¬ 
mun  ces  pièces  rares  et  souvent  nouvelles  et  d’arriver  à 
propos  d'elles  à  un  échange  d’idées  entre  savants  de  divers 
pays  ;  en  cela,  ce  congrès  se  différenciait  très-nettement  de 
celui  d'anthropologie  et  d’archéologie  préhistorique  fondés 
en  1861,  et  dont  les  intéressantes  séances  à  l’étranger  sont 
encore  présentes  à  l'esprit  de  tous  ;  nous  reproduisons  à  ce 


sujet,  la  déclaration  deM.  Broca  qui  paraît  tenir  beaucoup 
à  ce  qu’il  n’y  ait  pas  de  confusion  à  cet  égard: 

U  ne  faut  donc  pas  que  l’on  puisse  croire  que  le  congrès  actuel  soit  ua 
représentant  déguisé  du  congrès  international  d'anthropologie  et  d’archéo. 
logie  préhistoriques.  Il  en  diffère  essentiellement  par  son  titre  général,  p»r 
son  programme,  qui  embrasse  toutes  les  sciences  anthropologiques,  et  par 
son  but,  qui  est  avant  tout  l’étude  des  riches  matériaux  anthropologiques 
réunis  dans  notre  exposition. 

On  se  rappelle  quelle  opposition  injuste  les  conférences 
anthropologiques  et  le  projet  de  congrès  avaient  rencontrée 
dans  une  certaine  presse;  il  a  fallu  qu’une  lettre  de 
M.  Krantz  vînt  rappeler  à  ces  défenseurs  dévoués  d’une 
cause  qu’on  n’attaquait  pas,  que  ni  le  ministère,  ni  le  com¬ 
missariat  général,  n’avaient  besoin  de  leurs  services  pour 
juger  du  caractère  et  de  l’opportunité  d’un  congrès  tenu 
sous  les  auspices  des  savants  que  nous  citions  au  début 
de  cet  article.  Tout  le  monde  a  lu  cette  lettre  digne  et  spi¬ 
rituelle  dans  laquelle  l’organisateur  de  l'exposition  renvoie 
ces  pasteurs  à  leurs  troupeaux  :  Il  n’était  cependant  pas 
hors  de  propos  de  rappeler  les  tendances  purement  scienti¬ 
fiques  du  congrès,  c’est  ce  que  M.  Broca  a  fait  en  terminant 
son  discours,  à  propos  d’un  savant  dont  les  authropolo- 
gistes  ont  été  unanimes  à  déplorer  la  perte,  à  propos  de 
l’abbé  Bourgeois,  qui,  le  premier,  a  cherché  à  établir 
l'existence  de  l’homme  tertiaire. 

J’exprime  ici  vos  sentiments  unanimes,  ajoute  M.  Broca,  en  rendant 
hommage  à  la  mémoire  de  cet  homme  de  bien,  de  cet  ami  courageux  de  la 
science,  de  ce  pionnier  infatigable  qui  a  attaché  son  nom  à  la  grande  ques¬ 
tion  de  l’homme  tertiaire.  11  a  donné  ce  noble  et  rare  exemple  d’un  esprit 
profondément  religieux,  dont  la  foi  est  assez  solide  pour  ne  pas  craindre  la 
vérité  scientifique.  Loin  de  traiter  en  ennemis  les  savants  qui  étudient  la 
paléontologie  humaine,  M.  l’abbé  Bourgeois  a  pris  place  dans  leurs  rangs, 
je  dirais  presque  à  leur  tête.  Lorsque  les  plus  hardis  se  bornaient  à  affir¬ 
mer  l’existence  de  l’homme  quaternaire,  il  osa,  en  1867,  reculer  jusqu’à 
l’époque  miocène  le  début  de  la  période  humaine... 

Il  était  difficile  de  répondre  avec  plus  d’à  propos  à  des 
attaques  perfides  qu’on  ne  saurait  excuser  qu’en  songeant 
à  la  profonde  et  sainte  ignorance  de  leurs  auteurs  ;  ils 
n’étaient  pas  en  mesure  de  savoir  que  c’était  à  un  prêtre 
que  l’on  devait  la  découverte  des  pierres  taillées  de  Thenay. 
Nous  avons  du  reste  remarqué  au  cours  du  congrès  la 
présence  de  plusieurs  membres  du  clergé,  et  l’attention 
avec  laquelle  on  a  accueilli  la  communication  de  l’un 
d’entre  eux,  au  sujet  de  gisements  de  la  période  paléoli¬ 
thique  dans  le  Sahara  et  la  Palestine,  indique  avec  quel 
esprit  impartial  ont  été  tenues  les  séances  de  ce  congrès. 

Il  nous  faudrait  citer,  pour  être  complet,  tous  les  rap¬ 
ports  lus  dans  la  première  séance  du  Congrès  :  par  M.  Thu- 
lié,  sur  Y  enseignement  anthropologique-,  par  M.  Topinard, 
sur  l’anthropologie  anatomique,  biologique,  pathologique; 
M.  G.  de  Rialle,  sur  l 'ethnologie  de  l'Europe,  de  l'Asie 
occidentale  et  de  l'Amérique-,  M.  Bordier,  sur  l 'ethnologie 
de  l  Asie  centrale,  de  l'Afrique  et  de  l'Océanie;  M.  de 
Mortillet,  sur  Y archéologie  préhistorique  ;  M.  Cartaillac, 
sur  l'âge  de  la  pierre  polie;  enfin,  celui  de  M.  Chervin, 
sur  la  Démographie  dans  ses  rapports  avec  C anthropolo¬ 
gie.  Nous  nous  réservons  de  revenir  sur  quelques-uns  de  ces 
documents  importants  à  propos  de  nos  revues  de  l’expo¬ 
sition. 

Dans  les  séances  du  17,  19,  20,  21  août,  de  nombreuses 
communications  ont  été  faites  au  Congrès  ;  la  place  nous 
manque  pour  en  reproduire  la  substance,  d’autant  que 
beaucoup  d’entre  elles  ne  rentrent  pas  dans  le  cercle  ordi¬ 
naire  des  études  médicales  auxquelles  est  consacré  ce  jour- 
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nal  ;  on  les  trouvera  in-extenso  dans  la  publication  spéciale 
3u  Congrès,  nous  nous  contenterons  de  signaler,  comme 
ayant  trait  à  l’anthropologie  anatomique,  les  communica¬ 
tions  de  Mme  Clémence  Royer,  celles  de  MM.  Le  Bon,  Topi¬ 
nard,  Latteux,  Jullien.etc.  Ce  dernier,  dans  sa  note  sur  les 
homotypies  des  membres  thoraciques  et  abdominaux,  est 
arrivé  à  des  conclusions  opposées  à  celles  de  Mertins. 

Dans  l’intervalle  des  séances,  plusieurs  visites  scientifi¬ 
ques  avaient  été  organisées;  au  Muséum,  MM.  Quatrefages 
et  Hamy  ont  fait  au  Congrès  les  honneurs  de  la  galerie 
d’anthropologie  ;  à  l’École  pratique,  c’étaient.  MM.  Broca  et 
Topinard  qui  démontraient  les  richesses  de  la  nouvelle 
École  d’anthropologie  et  les  précieuses  ressources  du  musée 
quelle  renferme  (1)  ;  hier  encore,  au  musée  de  Saint-Ger¬ 
main,  M.  de  Mortillet  montrait  aux  nombreux  membres  du 
Congrès  toute  l’histoire  de  l’homme,  depuis  l’époque  ter¬ 
tiaire  jusqu’à  celle  où  commence  l’histoire  proprement 
dite. 

En  somme,  ce  Congrès  a  parfaitement  atteint  son  but, 
celui  de  perfectionner  sur  certains  points  les  connaissances 
de  ses  membres  compétents,  celui  aussi  d’apprendre  beau¬ 
coup  de  choses  aux  nouveaux  membres  ;  l’assiduité  avec 
laquelle  ses  séances  et  ses  excursions  ont  été  suivies  par  des 
gens  de  tout  âge,  de  toute  profession,  voire  par  un  certain 
nombre  de  dames,  témoigne  assez  de  l’intérêt  évident  que 
chacun  commence  à  prendre  à  une  science  qui,  toute  ques¬ 
tion  métaphysique  mise  de  côté,  nous  montre  comment  on 
peut,  par  le  concours  de  plusieurs  sciences  et  grâce  au  dé¬ 
vouement  obscur  d’un  grand  nombre  de  savants,  reconsti¬ 
tuer  l’homme,  dès  l’origine  de  la  race,  suivre  ses  luttes,  ses 
progrès  et  son  perfectionnement  moral  à  travers  les  âges 
et  rendre  grâce  aux  efforts  de  nos  ancêtres  qui  nous  ont 
sortis  d’un  état  de  barbarie  dont  nous  retrouvons  la  trace 
par  l’archéologie  préhistorique  et  dont  l’existence  est  dé¬ 
montrée  par  l’ethnographie  contemporaine.  H.  b*  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  l'àVANCEMENT 
DES  SCIENCES. 

Septième  session  s  Paris. 

Discours  de  SI.  Thulié. 

Messieurs, 

Paris  vous  remercie  d’avoir,  par  une  exception  heureuse, 
voulu  tenir  votre  session  de  1878  dans  notre  chère  ville  et  de 
contribuer  ainsi  par  vos  travaux  à  la  splendeur  de  l’Exposition 
universelle.  Vous  nous  apportez  les  fruits  de  vos  recherches 
qui  sont  l’inspiration  du  producteur,  qui  sont  le  germe  des 
merveilles  que  l’on  exposera  plus  tard. 

Au  lendemain  de  nos  défaites,  mus  par  une  idée  généreuse 
et  patriotique,  vous  avez  pensé  que  la  France  ne  pouvait  pas 
se  borner  à  réparer  ses  désastres  matériels  et  financiers.  En 
fondant  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences, 
vous  avez  voulu  qu’elle  grandit  par  ses  travaux  intellectuels, 
qu’elle  redevint  la  France,  initiatrice  et  lumineuse. 

Vous  avez  compris  que  cette  ardeur  au  travail  et  à  la  re¬ 
cherche  ne  devait  pas  se  localiser  sur  quelques  points  du 
pays,  mais  que  la  France  entière  devait  participer  à  ce  mou¬ 
vement  des  esprits.  C’est  ainsi  que,  chaque  année,  vous  allez 
de  ville  en  ville  porter  la  grande  et  irrésistible  parole  de  la 
science. 

(l)  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  les  cours,  le  musée,  la  bibliothèque 
âe  l’Ecole  d’anthropologie  sont  publics  et  qu'il  suffit  de  se  faire  inscrire  pour 
euivre,  gratuitimcnt,  les  exercice»  pratiques  du  laboratoire. 


Non -seulement  vous  avez  permis  aux  savants  de  province, 
condamnés  quelquefois  à  une  injuste  obscurité,  de  faire  con¬ 
naître  leurs  travaux,  non-seulement  vous  avez  excité  letir 
émulation  et  leur  zèle  en  leur  donnant  un  auditoire  et  une 
publicité  dignes  d’eux,  mais  encore  vous  les  avez  rehaussés 
dans  l’esprit  de  leurs  compatriotes  qui,  exclusivement  occu¬ 
pés  d’intérêts  matériels,  n’apprenaient  souvent  la  haute  va¬ 
leur  de  ces  savants  modestes  que  par  les  applaudissements 
des  savants  étrangers  ;  vous  avez  démontré  enfin,  partoutoù 
vous  avez  passé,  que  la  science  n’est  pas  un  mot  vide  de  sens, 
ou  une  arme  de  combat  et  de  révolution  comme  tant  de  gens 
voudraient  le  faire  croire  encore,  mais  au  contraire  la  source 
la  plus  féconde  de  la  prospérité  d’un  pays. 

L'Association  français*,  d'ailleurs,  permettra  désormais  à 
l’homme  qui  travaille  de  faire  le  traditionnel  tour  de  France  ; 
il  pourra  entrer  en  relation  avec  tous  les  chercheurs  de  notre 
pays,  et  connaître  notre  patrie  complètement,  aussi  bien  dans 
ce  qu’elle  a  de  beau  que  dans  ce  qu’elle  présente  de  défec¬ 
tueux. 

Votre  association  n’est  donc  pas  seulement  la  fraternisation 
de  tous  les  savants  du  territoire,  c’est  aussi  le  mouvement 
d’ensemble  de  la  France  vers  le  progrès. 

La  France  est  aujourd'hui  dans  sa  vraie  voie,  elle  suit  son 
penchant  naturel.  Un  aventurier  a  pu  la  faire  dévier  pour  un 
temps;  il  a  pu  donner  le  change  au  monde  sur  nos  aspirations 
et  sur  nos  instincts.  Mais  ce  n’est  pas  én  persécutant  quelques 
hommes  qu’on  éteint  le  génie  d’une  nation,  et  quand  le  torrent 
des  événements  a  emporté  l’obstacle,  la  France  a  repris  son 
niveau  et  sa  marche.  L’an  1878  démontre  au  monde,  qui  l’avait 
un  instant  méconnue,  ce  quelle  est  et  ce  qu  elle  veut. 

Quoique  mutilé,  quoique  ses  blessures  saignent  encore, 
notre  pays  tient  aujourd’hui  un  assez  beau  rang  daos  le 
monde;  et  si,  en  1870,  nous  avons  cruellement  expié  la  fai¬ 
blesse  de  nos  pères,  notre  courage,  notre  ardeur  au  travail, 
notre  patience  préparent  pour  nos  enfants  une  patrie  relevée 
et  embellie. 

C’est  que  les  événements  ont  leur  marche  logique  et  fatale 
comme  tout  dans  la  nature;  une  impulsion  donnée  produit 
toujours  ses  effets,  et  l’on  vit  ou  l'on  meurt  d’un  principe, 
selon  qu’il  est  ou  qu’il  n’est  pas  scientifique.  Or,  le  principe 
social  de  la  France  républicaine  c’est  ;  le  droit  prime  la  force. 

La  République  française  fait  aujourd’hui  ses  preuves;  mal¬ 
gré  les  oscillations  inévitables  dans  l’établissement  de  tout 
ordre  nouveau,  elle  vient  de  produire  une  œuvre  grandiose  et 
féconde.  Non-seulement  l’exposition  est  matériellement  splen¬ 
dide,  mais  encore  elle  a  été  l’occasion  d’un  mouvement  in¬ 
tellectuel  jusqu’ici  inconnu,  et  dans  les  nombreux  Congrès 
qui  auront  pu  se  réunir  pendant  cette  courte  période  quel¬ 
ques-unes  des  grandes  idées  qui  préoccupent  l’humanité  et 
doivent  lui  apporter  un  progrès  prochain  auront  été  soule¬ 
vées  et  discutées. 

L’Association  française  vient,  elle  aussi,  apporter  ses  rayons 
à  cette  gloire  nationale. 

Et  quand  vos  travaux  seront  terminés,  quand  chacun  aura 
regagné  son  foyer  l’esprit  encore  plein  des  splendeurs  du 
génie  humain,  ne  manquez  pas  de  dire  et  de  répéter. vous,  nos 
chers  collègues  de  la  province,  que  cette  République  qui  • 
dû  réparer  tant  de  désastres,  quia  dû  lutter  jusqu’ici  et  qui 
lutte  encore  pour  sa  propre  existence,  vient  de  donner  au 
monde  un  spectacle  tel  qu’aucune  monarchie  ne  la  jamais 
donné.  Dites  bien  aussi  que  cet  antagouisme  entre  la  province 
et  Paris,  organisé  dans  un  intérêt  dynastique,  que  cette  hos¬ 
tilité  établie  artificiellement  entre  les  hommes  d’une  même 
nation,  d’un  même  sang,  n’existent  plus.  La  République  a  fait 
tomber  ces  barrières  factices  ;  il  n’y  a  plus  de  provinciaux  et 
de  Parisiens,  mais  des  patriotes  qui  veulent  élever  leur  pays 
par  la  paix,  l’ordre  scientifique  et  le  travail  ;  il  n’y  a  plus  que 
des  Français. 

Au  nom  des  habitants  de  Paris,  je  vous  souhaite  la  plus  cor¬ 
diale  bienvenue. 

A  la  sortie  de  la  séance  d'ouverture  tenue  à  la  Sorbonne, 
les  membres  de  l’Association  se  sont  réunis  au  lycée  Saint- 
Louis,  dans  leurs  sections  respectives.  Us  ont  procédé  au 
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vote  pour  la  nomination  de  leur  bureau,  et  fixé  de  suite  l’or-  i  délégués  français  :  MM.  Stourm,  Bardy,  Laroche,  envoyés  du 
dre  du  jour  de  la  séance  du  vendredi  23  août.  Nous  donnons  |  ministère  des  finances;  Vittenun,  Hugot,  Marty,  par  le  mi¬ 
les  nominations  pour  les  sections  de  médecineet  de  botanique. 

Section  de  médecine.  —  Président;  M.  Teissier.  —  Vice- 


présidents:  MM.  Gubler,  Pahrot,  Lkudet  et  Potain.  — 
Vice-présidents  d’honneur  :  MM.  Pacchiotti  (de  Turin), 
Brawotben  (de  Londres),  Peco-Baldor  (de  Madrid).  —  Secré¬ 
taires:  MM.  Pozzi,  F.  Franck,  Cartaz,  Richard  (de  Lille), 
L.  Petit. 

Communications  qui  ont  été  faites  à  la  séance  du  vendredi  23  : 

MM.  Mourgues:  Traitement  abortif  de  l’érysipèle  ambulant. 
—  Seco-Buldor  ;  De  l’enseignement  médical.  —  Brame  (de 
Tours):  Del  entéro-colite  chronique.  —  Ledouble  (de  Tours)  : 
De  l'épididymite  blennorrhagique,  —  Letourneau:  De  l’élec¬ 
trisation  céphalique.  —  Coudereau  :  Procédé  opératoire  pour 
l’ablation  de  l’utérus.  —  F.  Franck  :  Diagnostic  de  la  persis¬ 
tance  du  canal  artériel.  —  Courty  :  Sur  un  cas  de  guérison 
d'inversion  utérine  par  le  pessaire  à  air. 

Les  séances  ont  lieu  à  8  heures  1/2. 

Section  de  botanique.  —  Président  :  M.  Bâillon.  —  Secré¬ 
taire  :  M.  de  Lanessan.  —  Communications  du  vendredi 
23  août  :  MM.  Dutailly  :  Les  productions  intra-médullaires  dans 
les  plantaginées.—  Merget  :  Le  rôle  des  stomates  dans  l’exha¬ 
lation  et  l’inhalation  des  vapeurs  aqueuses.  —  Rouchy  :  Varia¬ 
bilité  des  plantes  par  la  culture. 


Programme  du  vendredi  23  août  :  Le  matin,  séance  de  sections,  aux 
heures  indiquées  par  les  ordres  du  jour  détaillés.  Dan»  la  journée,  visites 
industrielles,  conformément  aux  indications  ci-  après  : 

Série  À,  2  heures  :  Imprimerie  Chaix  ;  4  heures:  Orfèvrerie  Christofle; 
4  heures  :  Fabrique  de  jumelles  de  Lemaire;  4  heures:  Cristallerie  de 
Clichy. 

Série  B,  2  heures:  Orfèvrerie  Christofle  ;  2  heures:  Fabrique  de  jumelles 
de  Lemaire  ;  2  heures  :  Cristallerie  de  Clichy  ;  4  heures  :  Imprimerie  Cbaix. 

Prière  de  retirer  les  cartes  relatives  a  ces  visites  le  plus  tôt  possible,  à 
partir  de  jeudi,  «heures  l/ï  du  matiu.  Les  cartes  de  la  série  B  ne  seront 
distribuées  que  dans  le  cas  où,  pour  la  série  A,  les  nombres  de  visiteurs  dé¬ 
passeraient  les  limites  fixées  pour  que  ces  visites  soient  profitables.. 

Le  soir,  à  8  heures  l/2,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  confé¬ 
rence.  M.  le  dr  U.  Trélat,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  l'Hôpital,  origines  et  rôle  social  ;  état 
actuel  ;  améliorations  à  exécuter  et  à  rechercher. 

Samedi  21  août,  matin  :  Séances  de  sections  ;  après-midi  :  Visites  scien¬ 
tifiques  et  industrielles. 

Dimanche  25  août  :  Excursion  à  l’Ecole  d’agriculture  de  Grignon. 

Lundi  26  août,  matin  :  Séances  de  sections  ;  après-midi  :  Visites  scienti¬ 
fiques  et  industrielles. 

26  août,  àï  heures  t/2  du  soir.  —  2°  conférence,  par  M.  Marey,  profes¬ 
seur  au  Collège  de  France  :  Etudes  graphiques  sur  les  moteurs  animés, 
avec  expériences,  projections,  etc. 

Mardi  27  août,  matin  :  Séances  de  sec  ions  ;  après-midi  :  Visites  scienti¬ 
fiques  et  industrielles  ;  soir  :  soirée  scientifique. 

Mercredi  28  août,  matin:  Séances  de  sections  ;  après-midi:  Visites  scien- 
tifiqu  s  et  industrielles. 

28  août,  à  8  heures  l/2  du  soir.  —  3e  conférence  parM.  Janssen,  membre 
de  1  Institut  :  Les  nouveaux  progrès  de  l’astronomie  physique. 

Au  Conservatoire  des  Arts-et-Métiers  :  27  août,  à  8  heures  1/2  du  soir. 
—  Soirée  scientifique  dans  les  galeries,  et,  si  le  temps  le  permet,  dans  les 
jardins  du  Conservatoire  des  Arts-et-Métiers.  —  Eclairage  à  la  lumière 
électrique.  —  Les  appareils  de  la  salle  des  machines  seront  mis  en  mouve¬ 
ment;  des  produits  chimiques  et  industriels  nouveaux,  des  appareils  de  pré¬ 
cision,  mécanique  ou  physique,  seront  exposés;  les  expériences  les  plus 
nouvelles  seront  exécutées;  séance  spéciale  de  projection. 

Jeudi  29  août,  matin  :  Séances  de  sections;  après-midi:  Visites  scienti¬ 
fiques  et  industrielles  ;  à  5  heures  :  Assemblée  générale  et  clôture  ;  à  7  heures, 
banquet. 

Vendredi  30  août  :  Excursions  à  la  poudrerie  de  Sevran-Livry  et  à  l’u¬ 
sine  da  Noisiel-sur-Marne  (M.  Ménier).  (Nos  lecteurs  trouveront  à  la  page 
663  le  récit  de  la  visite  faite  dans  cet  établissement  par  le  Congrès  d’hygiène. 

Le  samedi  31  août,  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  recevra  au 
ministère,  dans  la  soirée,  à  l’occasion  du  congrès  de  Paris. 


CONGRÈS  CONTRE  L’ALCOOLISME. 

La  Société  française  de  tempérance  a  organisé  ces  jours  der¬ 
niers  un  intéressant  congrès  international  qui  a  traité,  en 
cinq  séances,  les  principales  questions  expérimentales  et  cli- 
niquss  relatives  à  l’alcoolisme,  nous  y  remarquions  comme 


nistère  de  la  guerre;  Dr  Roux,  par  la  marine,  Dr  Billod  et 
M.  Dumesnil,  pour  le  miuistère  de  l'instruction  publique. 

De  nombreux  délégués  officiels  témoignaient  de  l’intérêt 
qu’on  attachait  à  l’étranger  à  celte  entreprise  humanitaire, 
nous  citerons  :  MM.  le  Dr  Van  Diest  (Belgique)  :  DonE.  de  San- 
los  et  don  A.  de  Luintaua  (Espagne):  CoiucçiPacha  (Egypte'  ; 
colonel  Gérard  (E  U.  d’Amérique);  Dr  Sioicesco,  notre  ancien 
collègue,  pour  la  Roumanie,  Dr  Lœven  i  Norvège)  ;  don  Juan 
Diez,  pour  l'Uruguay. 

Plusieurs  questions  distribuées  d’avance  furent  discutées 
devant  le  Congrès  dont  le  bureau  était  occupé  par:  MM.  Du¬ 
mas,  H.  Passy,  Richardson,  présidents  d’honneur;  Laboulaye, 
président  ;  Lunier,  secrétaire  général  ;  J.  Bergeron,  de  Sautosj 
Stenberg,  Calucci-Pacba,  Colluis,  Baër,  Gérard,  vice-prési¬ 
dents  ;  et  par  MM.  Magnan,  Barella,  Sioicesco  et  Terzi,  secré¬ 
taires. 

1"  question:  «  Etudier  par  des  expériences  faites  sur  les 
animaux,  la  puissance  toxique  des  divers  alcools  et  eaux-de-vie 
du  commerce.»  Elle  a  donné  lieu  à  d’intéressantes  controverses 
et  à  des  expériences  publiques  facilitées  par  la  libéralité  d’un 
membre  de  la  Société  ;  MM.  Dujardin-Beaumelz  et  Magnan 
ont  pu  ainsi  répéter  aux  yeux  de  tous  quelques-unes  de  leurs 
expériences;  il  ne  nous  semble  pas  inutile  de  résumer  ici 
leurs  conclusions  que  nos  lecteurs  connaissent  en  partie: 
pour  M.  Beaumeiz.  on  doit  conclure  :  1»  Que  tous  les  alcools 
sont  doués  de  propriétés  nocives  ;  2°  Que  dans  la  série  des 
alcools  monoatomiques  l’iuteusité  de  l’action  toxique  dépend: 

a)  de  l’origine  des  alcools  et  de  leur  constitution  atomique  ; 

b)  de  leur  plus  ou  moins  grande  solubilité;  c)  des  décomposi¬ 
tions  qu’ils  subissent  par  leur  altération  à  l’air  libre  ou  en 
présence  des  liquides  de  l'économie  ;  d)  de  leur  mode  d’admi¬ 
nistration.  Comme  conclusion  pratique,  l’alcool  de  vin  est 
moins  dangereux  que  celui  de  pomme  de  terre,  car  le  pre¬ 
mier  renferme  l’alcool  éthylique,  le  moins  dangereux  de  la 
série,  tandis  que  le  dernier  contient  les  principes  les  plus 
nuisibles,  l’alcooi  butylique  et  l’alcool  amylique. 

M.  Maguan  a  renouvelé  ses  expériences  sur  l’action  compa¬ 
rée  de  l’alcool  et  de  l’absinthe.  Si  cette  liqueur  cause  tant 
d’accidents  intenses  et  rapides,  c’est  que  son  degré  alcoolo- 
métrique  est  très-élevé,  qu’elle  contieut  une  essence  toxique 
et  que  l’on  emploie  pour  sa  fabrication  des  alcools  im¬ 
purs. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cet  exposé  expérimental  di¬ 
vers  orateur's,  MM.  Hœck,  Rabuteau,  Bergeron,  etc.,  furent 
divisés  sur  la  fréquence  des  accidents  dans  la  classe  aisée  ou 
chez  le  pauvre;  pour  les  uns.laleoolisme  atteindrait  l’ouvrier, 
parce  qu’il  boit  de  l’alcool  et  du  vin  frélaté.  pour  les  autres  le 
vin,  l’alcool,  bons  ou  mauvais,  sout  également  nuisibles  pris 
en  excès  ;  pour  la  Société  de  tempérance  de  Londres,  repré¬ 
sentée  pur  M.  de  Colleviile,  près  le  Cougrès,  il  faudrait  abso¬ 
lument  proscrire  les  boissons  alcooliques  à  quelque  titre  et  à 
quelque  dose  que  ce  soit  :  cette  doctrine,  conforme  à  celle  de 
l’Union  de  tempérance  américaine,  n’a  pas  été  adoptée  par  la 
Société  française  de  tempérance  qui  se  propose  non  de  pros¬ 
crire  le  vin  et  l’alcool,  mais  bien  d’en  combattre  l’usage  im¬ 
modéré. 

2e  question:  «  Existe-t-il  des  procédés  usuels  et  pratiques  pour 
reconnaître  la  nature  et  le,  qualités  des  alcools  renfermés  dans 
les  eaux-de-vie  du  commerce  et  les  boissons  alcooliques  ?  » 

Cette  questiou  n’a  pas  été  résolue  malgré  les  communica¬ 
tions  de  MM.  Bardy,  Dumas,  Stenberg,  Rabuteau,  Lidore 
Pierre;  cette  question  est  remise  à  l'élude  et  sera  discutée 
au  mois  de  septembre,  dans  une  série  de  séances  .  spéciales. 

La  troisième  séance  du  Congres  a  été  occupée  par  une  série 
de  communications  relatives  à  l’anatomie  pathologique  et  aux 
symptômes  de  l’alcoolisme  ;  MM.  Lancereaux,  Dubois,  De- 
croix,  Goyard  ,  Pié ira-San ta  ,  Passy.  oui  lu  à  ce  propos 
uue  série  de  documents  prenant  la  questiou  sous  toutes  ses 
faces. 

4°  question  :  *  Démontrer  par  des  recherches  statistiques  com¬ 
parées  les  inconvénients  qui  résultent  de  l'abus  des  diverses 
boissons  alcooliques.  » 
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Cette  question  qui  constitue  le  fond  des  programmes  de 
concours  de  toutes  les  Sociétés  de  tempérance  a  été  l’objet  de 
discours  imporiauts:  M.  Lunier,  poursuivant  devant  le  Con¬ 
grès  ses  études  lavorites,  a  traité  du  mouvement  de  ta  con- 
Icjnmâiiou  des  boissons  alcooliques  en  France  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’état  social,  la  folie,  la  criminalité,  les  morts  par 
suicide  ou  par  accideut. 

M.  Baër  ;de  Berlij)  appuie  les  conclusions  de  M.  Lunier  et 
établit  que  la  criminalité  en  Allemagne  a  augmenté  avec  les 
progrès  de  l'alcoolisme.  M  Barella  (  le  Bruxelles)  déclare  éga¬ 
lement  que  l’alcoolisme  est  fréqueuten  Belgique,  malgré  les 
précautious sanitaires  et  les  ordonnances  de  police;  selon  lui, 
il  faut  tou<  attendre  de  l’éducatiou,  qui  est  encore  le  meilleur 
préservatif  contre  l’ivroguerie. 

Si  l’alcoolisme  croit  eu  Prusse  et  en  Belgique,  il  diminue 
en  France,  au  moins  daus  l’armée,  M.  Chassagne  a  fait  à  ce 
propos  tine  communication  dont  nous  avous  le  droit  d'ètre 
heureux. 

La  dernière  séance  du  Congrès  était  consacrée  à  l’étude 
des  moyens  propres  à  prévenir  et  à  réprimer  l'abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques  ;  le  Congrès  a  adopté  à  l’unanimité  la  pro¬ 
position  suivante,  présentée  par  MM.  Tezzi,  Baër  et  Lo¬ 
renz. 

Attendu  qu’il  paraît  aujourd’hui  démontré  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  par  la  statistique,  que  si  l'abus  de  toutes  les  eaux-de  vie  peut  dé¬ 
terminer  des  phénomènes  toxiques,  la  présence  cependant  dans  ces  eaux-de- 
rie  d  a. .très  alcools  que  l’alcool  éthylique,  augmente  daus  une  proportion 
notable  leur  puissance  nocive  ; 

Attendu  que  ces  questions  méritent  une  étude  suivie  et  approfondie, 

Le  Congrès  international  pour  l’étude  des  questions  relatives  à  l’alcoo¬ 
lisme  émet  les  vœux  suivants: 

■.1°  Que  les  gouvernements  ont  le  devoir  non-seulement  de  réprimer  par 
des  mesures  législatives  l’abus  des  boissons  alcooliques,  mais  aussi  de 
chercher  à  rendre  l’eau  de-vie  pour  la  consommation  aussi  purifiée  que  pos 
sible. —  2°  Qu’une  commission  soit  nommée  à  l’effet  de  réunir  tou*  les  faits  re¬ 
latifs  à  l’étude  de  l’alcoolisme  et  aux  moyens  proposés  pour  le  combattre 
et  pour  provoquer  un  nouveau  Congrès  dont  la  date  sera  ultérieurement 

Ea  somme,  ce  Congrès  aura  eu  un  résultat  efficace,  celui 
de  moutrer  qu’au  milieu  des  fêtes  de  toute  espèce  dont  la 
France  offre  le  spectacle  aux  étrangers,  nous  n’oublious  pas 
quels  sont  les  fléaux  à  combattre,  l’ignorauce,  l’alcoolisme, 
ces  deux  éléments  inséparables,  ces  deux  obstacles  dont  un 
peuple  libre  doit  dégager  la  voie  qu’il  veut  parcourir. 

La  prochaine  réunion  du  Congrès  aura  lieu  à  Stockholm. 

Henry  de  Boyer. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE  (l) . 

Visite  à  l’usine  de  iVoisiel-sur.Uarne. 

De  toutes  les  excursions  auxquelles  ont  pris  part  les  mem¬ 
bres  du  Congrès  d’hygiène,  celle  faite  à  Noisiel  est  certaine¬ 
ment  celle  dont  ils  garderont  îe  meilleur  souvenir.  Un  voyage 
dans  un  pays  charmant,  favorisé  par  un  temps  magnifique, 
la  visite  d’une  usine-modèle,  d une  cite  ouvrière  installée  daus 
les  meilleures  conditions;  une  réception  cordiale  et  empressée  ; 
tout  se  irouvait  réuni  pour  rendre  celte  excursiouinléressaule. 

A  midi,  les  visiteurs  au  nombre  de  200  environ  prenaient  à 
la  gare  de  l'Est,  au  traiu  spécial  qui  avait  été  mis  a  leur  dis¬ 
posa  ion  par  la  compagnie.  A  Laguy,  un  bateau  à  vapeur  les 
attendait  pour  les  conduire  à  Noisiel  ;  ce  voyage  par  la  Marue 
dure  une  demi-heure  environ.  Reçus  par  MM.  Ménier  fils  qui 
ferap  açaient  leur  père,  indisposé,  les  membres  du  Congrès  oui 
commencé  leur  visite  par  l’usine.  Un  petit  livret-guide  dû  à 
M.  Prosper  Ciauson  avait  été  distribué  à  chacun  d’eux.  Nous 
ferons  de  frequents  emprunts  à  ce  petit  guide,  qui  nous  a  été 
de  ia  plus  grande  utilité  pour  parcourir  ce  vaste  établisse¬ 
ment. 

En  entrant  dans  la  cour  centrale  de  l’usine,  on  a,  à  sa  gau¬ 
che,  les  ateliers  de  moulage,  malaxage,  empaquetage;  en  face, 
le  bâtiment  aux  machines,  les  ateliers  de  broyage;  a  droite,  les 
hâiimeuts  où  les  matières  premières  subissent  les  ptemières 
préparations  et  sont  enmagasinées.  Nous  adoptons  pour  la 


description  de  notre  visite  l’ordre  le  plus  rationnel,  c’est-à-dire 
que  nous  prendrons  le  cacao  à  l’état  naturel  et  énumérerons 
les  diverses  préparations,  les  travaux  multipes  qu’il  exige 
avant  d’être  livré  au  commerce  à  l’état  de  chocolat. 

Un  mot  d’abord  sur  les  moteurs  qui  fournissent  à  l’usine  la 
force  nécessaire  à  son  fonctionnement.  Ces  moteurs  sont  de 
deux  sortes  :  les  moteurs  hydrauliques  et  les  moteurs  à  va¬ 
peur.  Ces  derniers  consistent  en  deux  machines  à  balanc  er 
accouplées,  d’uue  force  d'eusemble  de  140  chevaux  ;  elles  ont 
été  construites  eu  1866.  Les  moteurs  hydrauliques  emprun¬ 
tent  leur  force  à  uue  chute  d’eau  de  t  m.  20  eu  moyenue. 
Cette  chute  est  déterminée  par  un  barrage  nouvelle  tient 
reconstruit  qui  se  compose  d’uue  partie  fixe  et  d’une  partie 
mobile  pouvant  être  ouverte  dans  le  cas  de  grandes  eaux. 
Selon  la  hauteur  des  eaux,  la  force  hydraulique  est  donnée  ‘ 
1°  par  une  roue-hélice  de  7  mètres  de  diamètre  qui  fonctionne 
dans  le  cas  de  grandes  eaux  et  de  basses  chutes;  2°  ou  par 
une  turbine  à  siphon  pour  les  eaux  moyeones,  fonctionnant 
sous  une  chute  de  1  mètre ,  c’est  celle  qui  est  le  plus  près  de 
la  cour  d’entrée  ;  3°  ou  enfin  par  une  autre  turbine  à  siphon 
qui  est  spécialement  disposée  pour  les  basses  eaux  ou  les 
grandes  chutes  (l  m.  66).  Ces  moteurs,  ainsi  que  les  appareils 
pour  la  transmission  des  mouvements,  sont  dus  à  MM.  Séra¬ 
phin  frères,  ils  ont  une  force  de 250  chevaux. 

Les  cacaos  qui  arrivent  aux  magasins  sont  de  diverses  pro¬ 
venances;  afiu  d’assurer  la  qualité  régulière  du  produit,ou  les 
mélange  avant  de  les  livrer  au  broyage,  mais  auparavant  ils 
out  suivi  diverses  préparations.  Le  cacao  passe  d’abord  dans 
des  cylindres  de  tôle  perforée  où  il  se  débarrasse  des  diverses 
poussières,  des  pierres  qu’il  contient  ;  il  se  fait  en  même  temps 
un  classement  de  grosseur  qui  facilitera  le  triage.  Il  subit  un 
premier  triage  à  la  main,  puis  il  est  envoyé  à  l’atelier  de  tor¬ 
réfaction  où  seize  cylindres  torréfacteurs  tournant  mécanique¬ 
ment  aux  dépens  d’un  feu  de  coke  accomplissent  le  travail. 
L’opération  dure  45  minutes.  Le  cacao  est  alors  mis  dans  des 
appareils  décortiqueurs-concasseurs  garnis  de  pointes,  qui  le 
concassent  et  le  divisent  ;  les  poussières  sont  enlevées  par 
des  tarares  et  des  ventilateurs.  U  est  fait  alors  un  second 
triage  qui  élimine  les  grains  mauvais  à  l’intérieur  échappés 
à  la  première  opération  (90  ouvrières  sont  employées  à  ce 
travail). 

Ou  l’envoie  alors  aux  grands  ateliers  de  broyage.  Les  ate¬ 
liers  sont  situés  daus  un  bâtiment  construit  en  fer  et  en 
brique,  reposant  sur  des  piles  entre  lesquelles  fonctionnent  les 
moteurs  hydrauliques.  Les  sucres  et  les  cacaos  sont  trans¬ 
portés  au  troisième  étage  de  ce  bâtiment  par  un  ascenseur  de 
)5  mètres  de  course,  puis  ces  matières  premières  sont,  au 
moyen  de  trémies,  distribuées  à  l’étage  au  dessous  où  s’effec¬ 
tue  le  broyage.  Vingt  deux  broyeurs  à  cacao,  seize  raffineurs, 
cinq  mélangeurs  à  meules,  un  agitateur  accomplissent  l’opé¬ 
ration.  On  mélange  ensuite  cette  pâte  avec  le  sucre  néces¬ 
saire  et  une  certaine  quantité  de  vanille  ;  puis,  on  met  le 
mélange  dans  deux  grands  mélangeurs  verticaux;  le  chocolat 
est  formé.  11  ne  lui  reste  plus  qu’à  passer  au  rez-de-chaussée 
dans  des  broyeurs  à  cyliudres  afiu  que  la  finesse  et  le  mélange 
du  cacao  et  du  sucre  soit  bien  intime.  (Le  sucre  qui  a  été  mêlé 
au  cacao  provient  pour  la  plus  grande  partie  de  sucreries 
appartenant  à  M.  Ménier,  il  est  desséché  dans  des  étuves  à 
vapeur  et  pulvérisé  au  moyen  d’un  broyeur  Yapart  après 
avoir  été  mélangé  dans  différentes  proportions.  Les  ateliers 
et  magasins  sont  au  rez-de-cbaussée  à  droite.) 

Le  chocolat,  descendu  par  deux  chaînes  à  plateaux,  est  trans¬ 
porté  par  des  wagonnets  dans  des  étuves  où  on  le  reprendra 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  Les  dernières  opérations  qu’il 
aura  à  subir  se  font  dans  les  bâtiments  de  gauche.  On  y  trouve 
les  peseuses  mécaniques  qui  divisent  la  pâte  en  morceaux 
d’égal  poids,  les  tapoleuses,  les  boudineuses,  etc.  La  pâle,  di¬ 
visée  en  morceaux,  est  placée  dans  des  moules  de  fer  blanc 
qui  portent  la  marque  de  fabrique,  puis  portée  sur  des  tapo- 
teuses  ;  celles-ci  sont  animées  d’un  vif  mouvemeut  de  trépi¬ 
dation.  La  pâte  se  tasse,  le  peu  d’air  incorporé  monte  à  la  sur¬ 
face,  le  chocolat  est  en  tablettes.  Ou  le  porte  alors  dans  les 
rafraîehissoirs,  qui  sont  composés  de  tables  de  marbre  sous 
lesquelles  circule  un  courant  d’eau  et  d’air  refroidi,  lancé  par 


(l)  Voir  les  nos  31 ,  32  «t  33. 
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un  Yentilaleur  et  par  un  appareil  Paul  Giffard,  à  détente  d’air 
comprimé.La  température  est  constamment  au-dessous  de  15°. 
Le  démoulage  se  fait  au  bout  de  2  heures  ;  des  ascenseurs 
élèvent  le  chocolat  aux  ateliers  d’empaquetage.  Ces  ateliers, 
au  nombre  de  deux,  occupent  200  ouvriers,  qui  sont  employés 
à  envelopper  les  produits  dans  des  feuilles  d’étain,  puis  dans 
les  divers  papiers  et  prospectus  de  la  maison. 

Le  temps  qui  pressait  nous  a  empêché  de  visiter  les  maga¬ 
sins  d’emballage,  les  ateliers  pour  l’entretien  de  l’usine,  l’usine 
à  gaz,  le  gazomètre,  la  buanderie,  les  bains,  les  réfectoires 
pour  les  ouvriers  qui  n’habitent  pas  Noisiel,  les  salles  de 
cours  et  conférences.  Ajoutons,  comme  détail,  que  la  produc¬ 
tion  du  chocolat  est  de  près  de  9.000.000  de  kilogrammes,  et 
que  l’atelier  de  fabrication  où  travaillent  exclusivement  des 
hommes  marche  jour  et  nuit.  La  force  hydraulique  est  ainsi 
constamment  utilisée,  et  avec  un  matériel  moindre  on  fournit 
]#  double.  L’éclairage  est  obtenu  au  moyen  de  dix  machines 
Granmac,  disposées  au  premier  étage  (Bâtiment  du  fond  de 
la  cour). 

Après  la  visite  à  l'usine,  les  membres  du  Congrès  se  rendi¬ 
rent  à  la  cité  ouvrière  de  Noisiel.  Celte  cité  offre  sous  tous  les 
rapports  le  confortable  et  les  bonnes  conditions  qu’on  peut  exi¬ 
ger  de  fondations  semblables.  Les  rues  éclairées  au  gaz  sont 
bordées  de  trottoirs  plantés  d’arbres,  et  munis  de  tuyaux  de 
distribution  d’eau,  et  d’égouts.  Les  maisons  de  la  cité  sont  au 
nombre  de  soixante.  Elles  soDt  doubles  et  comprennent  deux 
logements  complètement  séparés.  On  construit  actuellement 
vingt  nouvelles  maisons  qui  fourniront  quarante  nouveaux 
logemenis.  Chaque  logement  se  compose  d’un  rez-de-chaus¬ 
sée  où  sont  la  cuisine  et  à  la  salle  à  manger;  d’un  premier 
étage  où  se  trouve  une  grande  chambre  et  une  petite  cham¬ 
bre.  Il  y  a  en  outre  un  hangard.  une  cave,  un  grenier,  des 
vrater-closets,  et  un  petit  jardin  de  450  mètres  carrés  environ. 
Le  prix  du  loyer  est  de  150  fr.  Il  n’existe  pas  à  Noisiel  ce  qui 
existe  pour  les  habitations  construites  par  la  société  mulhou- 
sienne  ;  dans  ces  dernières  sociétés, le  locataire  peut, en  faisant 
un  versement  mensuel,  devenir  propriétaire  de  la  maison  qu’il 
habite.  Cela  favorise  la  stabilité  et  fait  entrer  l’ouvrier  dans 
la  voie  de  l’épargne.  Ici,  on  ne  peut  devenir  propriétaire,  mais 
l’ouvrier  qui  appartient  à  l’usine  touche  annuellement  une 
somme,  qui  s'augmente  avec  le  nombre  des  années  qu’il  reste 
à  la  fabrique  ;  de  sorte  qu’au  bout  de  15  ans,  sa  part  d’inté¬ 
rêt  étant  de  180  fr.,  il  se  trouve  et  au-delà  indemnisé  du  prix 
de  son  loyer. 

Au  groupe  déshabitations  est  adjoint  un  groupe  scolaire 
qui  comprend  les  écoles  primaires,  l’une  de  filles,  l'autre  de 
garçons;  une  école  gardienne  pour  les  petits  enfants.  Les 
écoles  primaires  ont  un  mobilier  spécial,  intelligemment  com¬ 
pris,  les  tables  sont  isolées,  fixes  ;  la  lumière  peut  à  volonté 
être  rendue  latérale  ou  bi-latérale.  On  pourrait  peut-être  re¬ 
procher  à  l’école  primaire  des  filles  d'être  un  peu  petite  pour 
le  nombre  d’élèves  qui  y  prennent  place,  on  nous  a  dit  qu’elle 
devait  être  agrandie.  A  la  petite  école  gardienne,  l’éducation 
est  donnée  par  la  méthode  de  Frœbel.  Aux  écoles  se  font  en¬ 
core  des  cours  d’adultes,  et  est  ouverte  une  salle-bibliothèque 
_>ù  les  ouvriers  peuvent  venir  le  soir.  La  petite  cité  possède 
4ncore  des  salles  de  réunion,  des  bains,  un  lavoir,  une  phar¬ 
macie,  le  tout  entièrement  gratuit.  Un  médecin  est  attaché  à 
l’établissement. 

Enfin,  elle  comprend  des  bâtiments  spéciaux,  halle  aux 
approvisionnements,  boucherie,  épicerie,  mercerie,  cave  aux 
vins  et  alcools,  etc.,  affectés  à  la  société  coopérative  de  con¬ 
sommation.  Cette  société  n’est  fondée  que  depuis  un  an  et  a, 
sous  le  rapport  de  l’économie  et  de  la  bonté  des  produits’ 
fourni  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants.  Elle  est  à  person¬ 
nel  et  capital  variables,  les  actions  sont  de  50  francs.  Nous 
sommes  heureux  de  constater  ces  résultats,  venant  d’une  as¬ 
sociation  libre,  convenablement  et  hornêtement  dirigée. 

On  se  rendit  ensuite  à  l’atelier  de  pulvérisation  indépendant 
de  l’usine,  où  sont  poursuivies  une  série  de  recherches  sur 
l’application  à  l’agriculture  des  engrais  pulvérisés.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  on  peut  rendre  immédiatement  utilisables  des  matières 
qui  auraient  demandé  de  longues  années  pour  se  désagréger. 
Les  matières  concassées  dans  une  mâchoire  (stone  breacker), 


sont  jetées  dans  un  broyeur  Yapart  et  de  là  transportées  par 
une  chaîne  à  godets  dans  des  chambres  à  poussières.  C’est 
en  ce  lieu  qu’elles  sériassent  en  diverses  grosseurs  en  passant 
par  une  série  de  compartiments  où  sont  tendues  des  toiles 
disposées  ad  hoc.  Nous  avons  pu  jeter  en  passant  un  coup 
d’œil  sommaire  sur  les  écuries  parfaitement  aménagées  et  sur 
les  granges  dans  lesquelles  se  trouvent  les  machines  agricolej 
destinées  à  la  culture  des  terres  qui  avoisinent  l’usine. 

Avant  de  quitter  l’usine,  les  visiteurs  ont  dû  prendre  part 
à  un  lunch  gracieusement  offert  par  M.  Ménier.  Plusieurs  ora¬ 
teurs  se  sont  fait  entendre  ;  ils  ont  remercié  cet  honorable  ia_ 
dustriel  de  l’excellent  accueil  qu’il  avait  fait  aux  membres  du 
Congrès,  et  l’ont  chaleureusement  félicité  de  la  sollicitude 
avec  laquelle  il  s'est  occupé  du  bien-être  de  ses  employés. 

Pour  notre  part,  nous  nous  rappelerons  toujours  cette  vi¬ 
site,  qui  nous  a  montré  les  admirables  résultats  que  peu¬ 
vent  donner  le  capital  et  le  travail,  intelligemment  et  loyale¬ 
ment  associés. 

— Nous  avons  donné  le  compte-rendu  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  de  toutes  les  excursions  qui  ont  été  faites  par  les  mem¬ 
bres  du  Congrès.  Ces  visites  ont  été  données  avec  un  certain 
développement,  parce  qu’elles  nous  ont  semblé,  par  leurs 
côtés  multiples,  rentrer  directement  dans  le  domaine  de  l’hy¬ 
giène.  Dans  les  séances,  des  questions  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  ont  été  traitées.  Des  rapports  dus  à  nos  plus  savants 
hygiénistes  ont  été  déposés  au  nom  des  diverses  commissions 
du  comité  d’initiative  du  Congrès.  Nous  reviendrons  sur  ces 
questions  et  sur  ces  rapports,  et  nous  en  ferons  paraître  une 
analyse  détaillée  au  fur  et  à  mesure  que  nous  pourrons  dispo¬ 
ser  d’une  place  dans  le  journal.  A.  Blondeau. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  20  août  1878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  Maurice  Ratnaud,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la 
section  de  pathologie  interne,  fait  la  lecture  d’un  long  mé¬ 
moire,  ayant  pour  titre  :  Recherches  expérimentales  sur  l’in¬ 
fection  et  l'immunité  vaccinales. 

L’auteur  résume  dans  les  propositions  suivantes  les  points 
principaux  qui  se  dégagent  de  son  travail  : 

1°  En  ce  qui  concerne  le  bouton  vaccinal.  L’évolution  de  ce 
boulon  n’est  pas  nécessaire  pour  que  l’immunité  ait  lieu. 
Celle-ci  se  produit  même  lorsque,  après  l'inoculation  sous- 
épidernique,on  empêche  par  un  artifice  expérimental,  la  nais¬ 
sance  du  bouton  du  vaccin. 

2°  En  ce  qui  concerne  le  système  nerveux,  a)  Le  système  ner¬ 
veux  reste  complètement  étranger  à  l’accomplissement  des 
phénomènes  vaccinaux.  La  section  préalable  des  nerfs  qui  se 
distribuent  à  la  région  inoculée  n’empêche  pas  l’infection  de 
se  produire  avec  tous  ses  effets  ;  b)  Cette  interruption  du  cou¬ 
rant  nerveux  ne  modifie  pas  sensiblement  la  marche  de  la 
pustule  du  vaccin. 

3°  En  ce  qui  concerne  le  sang,  a)  L’inoculation  sous  épider¬ 
mique  de  sang  vaccinal  ne  donne  jamais  la  vaccine.  Cette  opé¬ 
ration  n’est  donc  susceptible  d’aucune  application  pratique  ; 
il  La  transformation,  même  à  doses  massives  de  sang  vacci¬ 
nal,  n’est  le  plus  souvent  suivi  d’aucun  effet  appréciable; 
après  comme  avant,  l’animal  reste  apte  à  contracter  la  vac¬ 
cine;  c)  Il  est  possible  cependant  que,  dans  quelques  cir¬ 
constances,  la  transfusion  produise  chez  l'animal  récepteur 
l’immunité  vaccinale  seule,  sans  aucun  phénomène  extérieur; 
d)  Mais,  alors  même,  l’immunité  ainsi  acquise,  ne  serait  Pa3 
transmissible  par  une  seconde  transfusion  ;  é)  D’après  tous 
ces  faits,  il  est  infiniment  peu  probable  que  ce  soit  par  le 
saDg,  du  moins  en  tant  que  véhicule  direct,  que  le  virus  vac¬ 
cinal  se  généralise  dans  l’économie  tout  entière. 

4»  En  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  lymphatiques,  a)  L’inocu¬ 
lation  sous-épidermique  de  lymphe  provenant  d’une  région 
vaceinée,  et  prise  en  deçà  du  ganglion  le  plus  proche,  a  donné 
les  mêmes  résultats  négatifs  que  l'inoculation  sous-épider¬ 
mique  du  sang  vaccinal  ;  b)  Par  contre,  en  injectant  quelque» 
grammes  de  cette  lymphe  dans  le  sang  d’un  cheval,  M.  Ray¬ 
naud  a  réussi  à  déterminer  l’apparition  du  horse  pox  ;  c)  Cette 
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Ymphe  parait  donc  susceptible  de  virulence,  pourvu  qu’elle 
Mit  emp'°yée  à  dose  un  peu  forte, 

5»  En  ce  gui  concerne  les  ganglions  lymphatiques,  a)  Après  la 
Taccjnation  normale,  l’engorgement  du  ganglion  le  plus  voisin 
je  ia  région  vaccinée  est  un  fait  constant,  quoique  jusqu’ici 
méconnue,  et  jusLifîe  le  nom  de  bubon  vaccinal,  ce  bubon  est 
indolent,  et  sans  réaction  inflammatoire  ;  b)  Cependant  l’ino¬ 
culation  du  suc  de  ce  ganglion,  à  quelque  époque  qu'elle  soit 
faite,  ne  donne  pas  la  vaccine;  c)  Il  est  donc  possible,  en  défi- 
3itive,  de  surprendre  des  traces  de  virulence  dans  le  système 
ympbalique,  entre  le  lieu  d’inoculation  et  le  ganglion  le  plus 
proche.  A  partir  de  ce  ganglion,  on  n’en  retrouve  plus  ;  d) 
Jette  circonstance  semble  de  nature  à  faire  attribuer  aux 
ganglions  lymphatiques  un  rôle  élaborateur  se  traduisant  par 
la  disparition  de  la  virulence  et  l’apparition  de  l’immunité, 
deux  faits  simultanés  et  corrélatifs.  Mais  ceci  ne  pourrait  être 
affirmé  qu’autant  que  l’intervention  des  ganglions  serait  dé¬ 
montrée  indispensable.  Or,  cette  affirmation  est  difficile  en 
présence  des  faits  de  réussite  obtenus  par  l’injection  directe 
de  virus  vaccin  dans  les  vaisseaux  sanguins  ;  é]  Ce  qui  parait 
certain,  c’est  que  le  virus  vaccin,  en  passant  par  les  ganglions 
lymphatiques,  y  perd  son  inoculabilité,  ce  qui  établit  entre 
lui  et  la  matière  inoculable  du  charbon  une  différence  fonda¬ 
mentale,  très-importante  à  signaler,  au  point  de  vue  de  la 
théorie  générale  des  virus. 

M.  Luys,  présente  à  l'Académie  une  brochure  intitulée  :  De 
l'influence  du  travail  intellectuel  sur  le  volume  et  la  forme  de  la 
lits  par  MM.  Lacassagne  et  Cliquet.  Il  ressort  nettement  de 
l'exposé  des  moyennes  obtenues  par  les  auteurs  de  ce  tra¬ 
vail  :  1°  Que  la  tète  est  plus  développée  chez  les  gens  instruits 
qui  ont  fait  travailler  leur  cerveau,  que  chez  les  illettrés  ou 
les  individus  dont  l’intelligence  est  restée  inactive  ;  2°  Chez 
les  gens  instruits,  la  région  frontale  est  relativement  plus 
développée  que  la  région  occipitale,  et  si  la  différence  entre 
ces  deux  régions  existe  au  profit  de  la  dernière,  cette  diffé¬ 
rence  est  minime,  alors  même  que  chez  les  illettrés  elle  est 
considérable.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Stance  du  17  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Rapport  tur  la  eandidatnre  au  titre  de  membre  adjoint,  de 
M.  A.  Major;  par  M.  Dejbrine. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Mayor,  il 
en  est  une  sur  laquelle  je  crois  devoir  attirer  l’attention  de  la 
Société.  Il  s’agit  d’un  cas  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse 
compliquée  d’endocardite.  —  Le  malade,  garçon  marchand  de 
Un,  âgé  de  17  ans,  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu. —  Lors  de  son  entrée  à  l’hôpi- 
W,  il  présentait  un  état  typhoïde  marqué  et  on  constatait, 
d'autre  part,  l’existence  d’un  gonflement  considérable  du 
genou  droit  avec  douleur,  mais  sans  rougeur  à  ce  niveau.  — 
Sa  outre  l’articulation  coxo-fémorale  paraissait  atteinte,  car 
°n  provoquait  de  la  douleur  par  la  pression  sur  les  points  de 

racine  de  la  cuisse  qui  correspondent  à  celte  jointure;  puis 
legenou  gauche,  quoique  indolore,  présentait  un  léger  épan¬ 
chement.—  Mais  ce  qui  méritait  surtout  attention,  c’était  une 
hémiplégie  gauche  sans  hémianesthésie.  —  En  cherchant  la 
cause  de  cet  accident,  on  trouvait  un  souffle  systolique  sié¬ 
geant  à  la  pointe  du  cœur,  et  qui,  doux  le  jour  de  l’entrée,  de¬ 
vait  rude  et  intense  le  lendemain.  Du  reste,  dès  le  début,  on 
^marquait  que  les  battements  du  cœur  étaient  extrêmement 
énergiques.  Bientôt,  en  restant  réguliers  et  sans  perdre  de 
«ur  intensité,  ils  devenaient  très-fréquents. 

Le  malade  meurt  le  surlendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital. 
““  A  l'autopsie,  on  vérifie  le  diagnostic  périostite  phlegmo- 
fleuse.  Eu  effet,  une  vaste  collection  purulente  sous-périostée 
entourait  le  i|3  inférieur  du  fémur.  —  La  moelle  osseuse  pré- 
Seatait  elle-même  de  petits  foyers  de  suppuration  jusqu’à  mi- 
nauteur  de  l’os.  —  Mais,  tandis  que  le  genou  droit  était  le 
Slége  de  ce  vaste  épanchement  simple  sans  communication 
aTec  l'abcès,  l’articulation  coxo-fémorale  correspondante  et  le 
8enou  de  l’autre  côté  paraissaient  sains.  Les  lésions  n’offraient 


rien  de  remarquable  en  elles-même.  Ce  qui  en  fait  l’intérêt, 
c’est  la  coïncidence  d’une  endocardite  dont  le  siège  était  la 
valvule  mitrale.  Là  se  trouvait  une  petite  végétation,  ramol¬ 
lie  à  son  centre,  rompue  et  dont  les  débris  ayant  formé  embolie 
dans  le  cerveau  avaient  donné  lieu  au  symptôme  hémiplégie. 
En  effet,  dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  droit,  se  voyaient 
des  foyers  de  ramollissement.  —  Ceux  du  lobe  gauche  sié¬ 
geaient  dans  le  lobe  occipital,  ceux  du  lobe  droit  à  la  base  des 
circulations  motrices,  et  l’un  d’eux  dans  la  capsule  interne 
qu’il  coupait  pour  ainsi  dire  entre  les  deux  noyaux  du  corps 
strié. 

Ces  lésions  cérébrales  ont  donné  lieu  par  conséquent  à  leurs 
symptômes  habituels.  La  principale  lésion  du  lobe  droit  sié¬ 
geant  dans  la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne  a  déter¬ 
miné  une  hémiplégie  vulgaire  sans  hémianesthésie.  —  Les 
lésions  du  lobe  gauche,  n’occupant  que  le  lobe  occipital,  n’ont 
au  contraire  donné  lieu  à  aucun  trouble  appréciable  de  la 
motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Aussi  n’est-ce  point  sur  ces  foyers  de  ramollissement,  mais 
sur  l’endocardite  qui  leur  a  donné  lieu,  qud nous  désirons  in¬ 
sister.  Et  d’abord  cette  coincidence  de  l’endocardite  avec  une 
lésion  articulaire  chez  un  rhumatisant  eût  pu  faire  errer  si 
l’on  n’eût  remarqué  le  volume  de  l’articulation  malade 
et  si  l’existence  d'une  arthrite  du  genou  gauche  n’avait  été 
certaine.  Mais  il  nous  semble  que  l’on  eût  pu,  en  outre,  con¬ 
cevoir  des  doutes  sur  l’origine  purement  articulaire  du  gonfle¬ 
ment  du  genou  droit  en  voyant  noté  dans  l’observation  de 
M.  Mayor  ce  fait  que  la  jointure  n’offrait  pas  dans  le  cas  actuel 
la  forme  qu’elle  présente  habituellement  dans  les  cas  de  vaste 
épanchement. —  En  effet,  les  culs-de-sacs  sous-tricipitaux  de 
la  synoviale  ne  marquaient  point  leur  sallie  comme  ils  le  font 
lorsqu’ils  sont  fortement  distendus.  Us  étaient  évidemment 
masqués  ou  refoulés. 

Enfin,  en  elle-même,  l’endocardite  n’était  point  faite  pour 
nous  faire  rejeter  l’idée  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse. 
En  effet,  cette  complication  a  été  citée  dans  les  cas  d’ostéo¬ 
myélite  à  côté  d’autres  complications  viscérales.  Elle  a  même 
fourni  des  arguments  précieux  aux  auteurs  qui  ont  soutenu 
l’origine  rhumatismale  de  la  périostite  diffuse  et  à  ceux  qui, 
comme  Roser,  sont  arrivés  à  désigner  cette  affection  sous  le 
nom  de  pseudo-rhumatisme.  —  Les  bulletins  de  la  Société  ana¬ 
tomique  renferment  un  certain  nombre  d'observations  d’endo¬ 
cardite  survenue  dans  le  cours  de  l’ostéo-myélile  ;  elles  sont 
dues  à  MM.  Louvet,  Campenon,  Hirtz,  etc. — A  côté  de  ces  cas 
de  lésions  de  l’endocarde,  nous  pouvons  citer  de  nombreuses 
observations  d’inflammation  du  péricarde.  M.  Giraldès  les 
avait  notées,  MM.Gadaud  et  Petit  en  ont  présenté  ici  des  exem¬ 
ples  intéressants.  — Faut-il  en  conclure  à  la  nature  rhumatis¬ 
male  de  la  périostite  diffuse? 

Et  d’abord  les  lésions  cardiaques,  par  leur  nature,  peuvent- 
elles  nous  être  de  quelque  secours  dans  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion.  Les  lésions  du  péricarde  sont  variables.— Tantôt  il  s’agit 
d’une  péricardile  sèche  iGadaud)  tantôt  d’une  péricardite  avec 
épanchement  (R.  Petit).— Du  reste,  pas  d'autres  détails.— 
Quant  à  celles  de  l’eDdocarde,  plus  intéressantes  peut-être, 
elles  n’offrent  pas  une  plus  grande  unité.  —  En  effet,  pour  ne 
citer  que  les  cas  extrêmes,  dans  l’observation  de  M.  Camye- 
non,  nous  avons  affaire  à  une  endocardite  végétante,  dans 
celle  de  M.  Hirtz,  à  une  endocardite  ulcéreuse.  —  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  s’agit  d’une  périostite  de  la  partie  supérieure  du 
fémur  survenue  sans  cause  connue  et  qui,  après  avoir  évolué 
normalement,  se  complique,  vers  le  18°  jour,  d’une  endocardite 
qu'on  reconnaît  à  l’autopsie  être  purement  végétante  et  n’avoir 
donné  lieu  à  aucune  embolie.  —  Dans  la  seconde,  la  périostite 
siège  encore  à  la  cuisse.  —  Elle  donne  lieu  à  un  état  ataxo- 
adynamique  sans  autres  troubles  du  côté  du  cœur  qu’une 
grande  précipitation  des  battements.  A  l’autopsie,  on  conslate 
l’existence  de  trois  petites  ulcérations  grisâtres  à  bords  rouges, 
situées  sur  les  parois  du  ventricule  gauche. 

Quant  au  cas  dont  nous  nous  occupons,  il  notfs  est  difficile 
de  dire  s’il  s’agit  d’une  endocardite  ulcéreuse.  On  pourrait  le 
penser  en  songeant  que  l’ulcération  de  l’endocarde  est  sur¬ 
venue  dans  une  maladie  d’une  gravité  extrême  qui  reconnaît 
souvent  pour  cause  le  surmenage.  Mais  nous  ferons  remar- 
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quer  que  l’ulcération  siégeant  sur  une  végétation  est  unique 
et  que,  de  plus,  les  infarctus  du  rein,  que  l’on  a  trouvés  dans  ce 
cas  u’avaient  rien  de  caractéristique. 

Ainsi  l’élude  des  lésions  endocardiques  de  la  périostite  pl.leg- 
moneuse  diffuse  ne  nous  parait  pas  jusqu'à  présent  fournir  de 
matériaux  à  la  discussion  engagée  sur  l’étiologie  de  cette 
affection.  11  nous  est  impossible  cependant  de  ne  pas  faire 
remarquer  que  le  malade  dont  nous  avons  rappelé  l’histoire 
avait  eu  une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  sa  jeunesse,  que  cette  affection  s’était  terminée  par  la 
guérison,  et  que,  lorsqu’il  se  présentait  à  l’hôpital  pour  la 
seconde  fois,  il  venait  d’ètre  soumis  aux  causes  de  débilitation 
inhérentes  à  la  profession  qu’il  exerçait.  —  Si  l’on  admettait 
l’origine  rhumatismale  de  l’ostéomyélite  peut-être  pourrait-on 
voir  dans  les  conditions  hygiéniques  différentes  dans  les¬ 
quelles  so  trouvait  cet  enfant  lors  de  la  première  atteinte  de 
rhumaiisme  et  lors  de  l’invasion  de  l’affection  osseuse,  la 
cause  de  la  forme  différente  qu’ont  affectée  les  accidents  dans 
ces  deux  cas. 

Quoi  qu  il  en  soit,  nous  avons  tenu  à  attirer  l’attention  de  la 
Société  sur  l’importance  des  complications  viscérales  de  la 
périostite  phlegmoneuse  diffuse  et  en  particulier  sur  la  fré¬ 
quence  relative  des  complications  cardiaques  de  cette  affec¬ 
tion. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  42  juillet  4878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

M.  Gallard  dépose  sur  le  bureau  une  brochure  intitulée  : 
Des  dispositions  législatives  qu’il  conviendrait  de  prendre  afin 
de  protéger  efficacement  la  Société  contre  les  actes  violents  des 
aliénés  reconnus  dangereux. 

M.  Empis  présente,  au  nom  de  M.  Bonnafont,  un  mémoire 
sur  le  Degré  de  responsabilité  légale  des  sourds-muets. 

M.  Dujardin-Beaumetz  présente  la  thèse  de  M.  Ludovic 
Guyot  sur  T  Hygiène  et  la  protection  des  enfants  du  premier 
âge. 

Injectidns  sous-cutanées  de  chloroforme.  —  M.  Dujardin- 
Beaumetz  rappelle  que  c’est  à  M.  Besnier  que  l’on  doit  la 
généralisation  de  ces  injections.  Le  procédé  qui  a  été  employé 
par  M.  Besnier  est  sans  doute  excellent,  mais  il  demande  de 
grandes  précautions,  qui  peuvent  empêcher  la  vulgarisation 
de  sa  méthode.  Les  injections  de  chloroforme  n’offrent  pas 
d’avantagès  sérieux  sur  les  injections  de  morphine  et  ne  ren¬ 
dent  pas  les  mêmes  services;  ainsi,  tandis  qu’elles  ont  guéri 
des  sciatiques  rebelles,  elles  sont  demeurées  impuissantes 
contre  les  douleurs  du  cancer,  par  exemple.  Le  chloroforme 
ne  procure  pas  toujours  le  repos;  les  résultats  des  injections 
sont  inconstants,  irréguliers;  enfin,  elles  restent  sans  effet 
sur  les  individus  nerveux  ou  alcooliques.  En  somme,  les  in¬ 
jections  de  chloroforme  ne  sauraient  remplacer  les  injections 
de  morphine. 

M.  Besnier  fait  remarquer  que  sa  méthode  est  bonne  en 
elle-même  et  que,  grâce  aux  précautions  qu’il  a  indiquées,  il 
ne  se  produit  aucun  accident.  S’il  est  arrivé  d’en  observer 
c’est  que  les  injections  avaient  été  mal  faites.  Au  contraire’ 
si  les  instruments  sont  bons  et  le  modus  agendi  méthodique’ 
il  n’y  a  rien  à  craindre. 

Il  suffit  pour  cela  d’avoir  une  bonne  seringue  et  de  bonnes 
aiguilles  de  différentes  longueurs  ;  il  est  nécessaire  que  la 
pointe  de  l’aiguille  pénètre  à  une  grande  distance  du  point 
où  la  peau  a  été  traversée,  que  la  peau  ait  été  dépassée  de 
telle  sorte  que  la  pointe  de  l’aiguille  soit  libre  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Dans  ces  conditions,  la  douleur  est 
modérée  ou  presque  nulle.  On  adapte  alors  la  seringue  à  l’ai¬ 
guille,  et. l'injection  est  pratiquée;  puis  on  dévisse  l'instru¬ 
ment  et  on  le  place  dans  l’eau.  En  agissant  ainsi,  M.  Besnier 
a  pu  injecter  1 ,  2,  3  et  jusqu’à  10  grammes  de  ’  chloroforme 
sans  provoquer  aucun  accident,  sans  formation  de  nodus 
sans  inflammations  et  sans  gangrènes. 

Les  injections  de  chloroforme  ne  sauraient  remplacer  les 
injections  de  morphine,  cela  est  vrai  ;  cependant  il  convient 
de  les  pratiquer  chez  les  gens  très-susceptibles  à  l’action  de 
la  morphine  ;  elles  peuvent  servir  lorsque  cette  substance  a 


échoué  chez  d’autres.  Anisi  dans  des  cas  de  sciatiques  rebelles 
qui  avaient  résisté  à  un  grand  nombre  de  traitements  et  en 
particulier  à  la  morphine,  M.  Besnier  a  obtenu  par  ce  moyen 
un  soulagement  notable  chez  le  plus  grand  nombre  des  ma¬ 
lades  et  la  guérison  chez  plusieurs.  Il  pense  que,  pour  atté¬ 
nuer  differentes  manifestations  douloureuses,  les  injections 
de  chloroforme  pourront  remplacer  les  injections  de  morphine; 
elles  procurent  quelquefois  la  guérison  et  ne  nuisent  jamais! 

M.  Duguet  a  traité  plusieurs  sciatiques  par  les  injections 
de  chloroforme.  Il  fit  23  a  30  injections  profondes  d’une  demi- 
seringue  d’abord,  puis  d’une  seringue.  Il  obtint  une  sédation 
momentanée,  mais  les  douleurs  revenaient  toujours  le  lende¬ 
main,  et  il  a  abandonné  te  mode  de  traitement  qui  n’avait 
d’ailleurs  provoqué  aucun  accident  local  ou  général. 

M.  Dumontpallier  demande  quelle  est  la  dose  employée 
par  M.  Besnier  dans  les  cas  de  sciatique  rebelle. 

M.  Besnier  injecte  d’abord  une  seringue  entière  au  niveau 
du  point  supérieur,  puis  il  pratique  une  seconde  injection  eu 
arrière  du  grand  trochanter,  une  troisième  au  niveau  du 
point  péronier,  parfois  une  ou  deux  autres  encore  au  niveau 
des  autres  points  douloureux  s’il  en  rencontre.  La  seringue 
contient  environ  1  gr.  20  de  chloroforme,  c’est  donc  une 
moyenne  de  2  à  6  grammes  que  l’on  injecte;  il  suffit  souvent 
de  deux  injections  pour  calmer  la  douleur.  Le  sommeil  ne 
survient  jamais  qu’au  dessus  de  4  grammes.  Il  est  probable 
que  M.  Duguet  a  échoué  chez  les  malades  parce  que  les  doses 
employées  étaient  trop  faibles. 

M.  Dumontpallier  désirerait  savoir  si  M.  Besnier  a  employé 
les  injections  de  chloroforme  au  traitement  du  tic  douloureux 

M.  Besnier  pense  que  le  chloroforme  pourrait  être  employé 
dans  ce  cas,  mais  il  ne  s’en  est  pas  encore  servi. 

M.  Dujardin-Beaumetz  croit  qu’il  faudrait  alors  redoubler 
de  précautions  et  n’oserait  pab  l’employer. 

M.  Féréol  observe  en  ce  moment  un  malade  atteint  de  tic 
douloureux.  Après  avoir  essayé  inutilement  le  gelsemium  et 
le  nitrate  d’aconitine,  il  a  donné  depuis  cinq  jours  le  suifate 
de  cuivre  ammoniacal  à  la  dose  de  cinq  centigrammes  d  abord, 
puis  de  dix.  Le  résultat  parait  excellent,  s’il  ne  se  maintenait 
pas,  M.  Féréol  aurait  peut-être  recours  aux  injections  de 
chloroforme,  mais  ce  ne  serait  pas  sans  quelque  crainte. 

M.  Besnier  ne  pense  pas  que  ces  craintes  soient  fondées. 
En  présence  d’une  névralgie  tenace,  durable,  rebelle,  comme 
celle  dont  il  s’agit,  le  chloroforme  en  injections  lui  parait 
devoir  être  employé  avec  avantage. 

Cancer  cutané  de  la  région  mammaire.  —  M.  Cornil  commu¬ 
nique  le  résultat  de  l’examen  histologique  d’un  cancer  cutané 
recueilli  dans  le  service  de  M.  Besnier.  lia  constaté  un  épais¬ 
sissement  total  de  la  peau;  les  papilles,  lederme,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  sont  infiltrés  de  grosses  cellules  caracté¬ 
ristiques  du  cancer  ;  il  n’existe  pas  d’alvéoles  cancéreux  ;  le 
stroma  est  formé  par  les  vaisseaux  du  tissu  adipeux.  La 
surface  de  la  peau  n’est  pas  lisse,  mais  inégale,  ridée,  mame¬ 
lonnée  ;  elle  présente  les  caractères  qui  l’ont  fait  désigner 
sous  le  nom  de  peau  d’orange.  Cet  épaississement  considé¬ 
rable  de  la  peau  contreindique  toute  intervention  chirurgicale. 

Endocardite  ulcéreuse.  Présentation  de  pièces.  —  M.  Fére  l 
a  reçu  dans  son  service  un  Italien  qui  avait  été  pris  depuis 
cinq*  jours  de  douleurs  articulaires  avec  fièvre  intense.  On 
constatait  au  premier  temps  el  à  la  pointe  du  cœur  un  bruit 
de  souffle  manifeste,  une  sorte  de  piaulement;  il  était  aussi 
perceptible  à  la  base.  Le  lendemain  survint  un  frisson  violent, 
le  thermomètre  monta  à  41°  pour  redescendre  à  37°,  puis  de» 
frissons  irréguliers  se  répétèrent  les  jours  suivants,  et  cha¬ 
que  fois  il  y  eut  des  oscillations  de  4  à  5  degrés  dans  la  courbe 
thermique!  En  même  temps  les  douleurs  disparurent  et  une 
pneumonie  du  sommet  droit  se  manifesta.  Quelques  jours 
après  le  malade  mourait. 

A  l’autopsie,  on  put  voir  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule 
mitrale  quelques  ulcérations  très-superficiehes.  Mais  il  existe 
une  végétation  grosse  comme  une  noix  implantée  sur  une 
des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  au  fond  du  nid  de  pigeon,  et 
l’on  constate  dans  le  voisinage  une  ulcération  qui  pénètre  d’un 
côté  dans  le  tissu  cœur,  de  l’autre  dans  la  paroi  aortique  du* 
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est  soulevée  à  ce  niveau  et  forme  un  anévrysme  valvulaire, 
d’oii  communication  entre  le  sinus  et  le  ventricule  gauche.  Il 
y  avait  des  infarctus  dans  la  rate,  des  noyaux  apoplectiques 
dans  le  poumon,  et  une  pachyméningite  alcoolique  des  plus 
manifestes.  R.  M.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  17  août.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 
Imper  foration  de  l'hymen.  M.  Gukniot  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Hubert  Boëns  (de  Charleroi), contenant  deux  ob¬ 
servations,  la  première  d’imperforation  vulvaire  complète,  la 
seconde  d’élongation  hypertrophique  de  la  petite  lèvre.  Une 
discussion  s’engage  à  propos  de  la  première  observation  qui 
est  la  plus  intéressante. 

M.  Lannelongue  déclare  avoir  vu,  chez  un  certain  nombre 
d'enfants,  des  cloisons  vulvaires  produites  par  des  adhérences 
entre  les  lèvres  et  différentes  parties  de  l’hymen.  Il  y  a  une 
véritable  agglutination  des  lèvres.  A  l’époque  de  la  mens¬ 
truation,  il  peut  se  faire  une  rétention  du  sang  dans  le  vagin 
eü’utérus.De  là,  une  source  d’accidents  pour  lesquels  le  chi¬ 
rurgien  est  souvent  consulté. 

M.  Tillaux  a  eu  récemment  l’occasion  d’observer  une  jeune 
fille  atteinte  d'imperforation  de  l’hymen.  Le  sang  menstruel 
s’était  accumulé  dans  le  vagin  et  l’uiérus.  L’utérus  énormé¬ 
ment  distendu,  formait  une  tumeur  remontant  jusqu’à  l’om- 
liilic.  M  Tillaux  ponctionna  l’hymen  ;  il  s’écoula  environ  deux 
litres  de  sang,  et  l’utérus  revint  sur  lui-même  en  un  quart 
d’heure.  La  malade  fut  laissée  au  repos,  les  cuisses  rappro¬ 
chées  l’une  <je  l’autre.  M.  Tillaux  voulait  ainsi  empêcher 
l'entrée  de  l’air  dans  le  foyer  sanguin,  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  de  septicémie  qui  surviennent  lorsqu’une  vaste  poche 
sanguine  vient  à  suppurer  par  suite  de  l’introduction  de  l'air 
extérieur.  Cette  conduite  parait  à  M.  Tillaux  bien  plus  pru¬ 
dente  que  la  méthode  des  lavages  intra-utérins. 

H.  Yerneüil  pense  que  la  beance  de  l’utérus,  après  l’écou¬ 
lement  brusque  du  sang  menstruel  provoqué  par  la  ponction 
de  l'hymen,  expose  les  malades  à  des  accidents  redoutables. 
Aussi  conseille-t-il  dans  ces  cas  de  donner  de  l’ergot  de  seigle 
à  petites  doses  et  en  injections  hypordermiques. 

I)  après  M.  Lucas-Championniére,  les  injections  intra-uté¬ 
rines  sont  plus  nuisibles  qu’utiles  dans  les  premiers  jours.  Il 
se  contente  lui-même,  dans  les  cas  d’imperforaiion  vulvaire 
traitée  par  la  ponction,  de  faire  un  pansement  antiseptique 
extérieur.  Lorsque  l’utérus  est  revenu  sur  lui-même,  ce  qui 
n’arrive  d'habitude  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les 
lavages  n’ont  plus  le  même  inconvénient.  Ch.  Avezou. 


REVUE  MÉDICALE 

Localisations  cérébrales. 

Depuis  l’époque  à  laquelle  la  doctrine  des  localisations  mo¬ 
trices  dans  l'écorce  du  cerveau ,  chez  l'homme,  a  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  établie  en  France,  à  la  suite  de  travaux  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  de  rappeler  à  la  mémoire  des  lecteurs  du  «  Pro¬ 
grès »,  des  observations  à  l’appui  de  la  doctrine  se  sont  pro¬ 
duites  un  peu  partout,  elles  sont  dès  maintenant  très-nom¬ 
breuses.  Dans  le  compte-rendu  des  séances  des  deux  dernières 
années  de  la  Société  anatomique  on  en  trouve  pour  ainsi  dire  à 
chaque  page,  et  ces  observations  sont  pour  la  majeure  partie 
empreintes  d’un  caractère  de  précision  clinique  et  anatomique 
que  personne  ne  méconnaît.  On  peut  en  dire  autant  des  faits, 
egalement  confirmatifs,  publiés  à  l’étranger  par  MM.  Rosenthal 
(devienne).  Aitkins  ("de  Cork),  Seguin  (de  New-York),  Morelli, 
Palmerini  (de  Milan),  Maragliano  (de  Reggio)  (1),  et  par  nombre 
d’autres  auteurs,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en  consultant 
les  recueils  de  médecine  publiés  à  l’étranger. 

Nous  nous  proposons  de  consacrer  prochainement  à  l’ana¬ 
lyse  de  ces  faits  quelques  colonnes  de  ce  journal;  mais,  pour 
le  moment,  l’attention  semble  devoir  se  concentrer  principale- 


(R  La  première  partie  de  l’important  travail  de  M.  Maragliano  vient  de 
paraître  dans  1a  Revisla  sperimentale  di  Frenalria,  etc.  Anno  IV.  Fascicolo 
Reggio.  Emilia.  1878,  p.  I, 


ment  sur  les  cas  qui  sont  allégués  comme  contraires  à  la  doc¬ 
trine  dont  il  s’agit. 

Il  importe  que  ces  faits  soient  exposés  au  grand  jour,  dans 
tous  leurs  détails,  à  mesure  qu’ils  se  présenteront,  afin  que 
nos  lecteurs  soient  mis  à  même  de  profiter,  en  pleine  connais¬ 
sance  de  cause,  des  enseignements  qu’ils  pourront  renfermer. 

Nous  inaugurerons  la  série  en  reproduisant  in-extenso  l'ob¬ 
servation  suivante  publiée  par  la  Gazette  hebdomadaire  dans 
un  de  ses  derniers  numéros  (p.  473,  n°  20,  26  juillet  1878). 

Un  fait  contraire  aux  localisations  cérébrales;  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jaccoud. 

La  femme  Schmidt,  âgée  de  soixante  ans,  est  entrée  dans 
mon  service,  à  l’hôpital  Lariboisière  (salle  Sainte -Claire,  19 
Ms  ,  le  1 1  juillet  dernier,  à  dix  heures  du  soir  ;  elle  y  a  suc¬ 
combé  le  13  à  trois  heures  du  matin,  c’est-à-dire  au  bout  de 
vingt-neuf  heures. 

Renseignements  fournis  po.r  la  famille.  —  Dans  les  six  der¬ 
nières  semaines,  trois  attaques  apoplectiformes  de  courte  du¬ 
rée  qui  n'ont  laissé  aucune  paralysie.  Le  11  juillet,  à  une 
heure  de  l’après-midi,  quatrième  attaque  produisant  l’ensem¬ 
ble  des  symptômes  constatés  à  l’arrivée  de  la  malade  dans 
l’hôpital. 

Symptômes.  —  Coma,  sueurs  profuses. 

Paralysies.  —  Hémiplégie  flasque  des  membres  gauches. 
Mouvements  respiratoires  semblables  des  deux  côtés.  Inconti¬ 
nence  d’urine.  —  Paralysie  faciale  droite  bornée  au  facial  in¬ 
ferieur  ;  l’ouverture  palpébrale  est  aussi  complètement  close  à 
droite  qu’à  gauche.  La  déviation  des  traits  et  des  commissures 
labiales  vers  la  gauche  est  des  plus  marquées. 

Déviation  conjugée  de  la  tèle  et  des  yeux  vers  la  gauche, 
c’est-à-dire  vers  les  membres  paralysés.  Ce  symptôme  est  aussi 
prononcé  que  possible. 

Convulsions.  —  Plusieurs  accès  Dès-courts  de  secousses  con¬ 
vulsives  limitées  au  côté  droit  de  la  face  (côté  paralysé).  Dans 
la  journée  du  12,  les  convulsions,  débutant  toujours  parla  face 
droite,  gagnent  les  membres  du  même  côté  ;  elles  restent  stric¬ 
tement  unilatérales  droites  .'Oàiis  la  soirée  du  1 2,  elles  prennent 
fin. 

Température.  —  Le  12  au  matin,  40°, 4;  le  12  au  soir,  .40  de¬ 
grés  (dans  l’aisselle  droite).  Mort  dans  la  nuit  du  12  au  13,  à 
trois  heurës  du  matin. 

Lésions.  —  Dans  l 'hémisphère  droit,  foyer  de  ramollissement 
inflammatoire  difHuent.  La  frontale  ascendante,  le  lobule  pa- 
raceniral  de  Betz,  la  pariétale  ascendante,  sont  intacts.  Le 
foyer  commence  en  avant,  à  la  circonvolution  qui  fait  suite  à 
cette  dernière  ;  en  arrière,  il  s’étend  jusqu'à  la  scissure  parié - 
to -occipitale. 

Ce  foyer  figure  une  masse  grossièrement  cubique  limitée, 
en  avant,  par  la  pariétale  ascendante  intacte  et  la  scissure  cal- 
ioso-margiuale;  —  en  arrière,  par  la  scissure  pariéto-occipi- 
tale  virtuellement  prolongée  sur  la  face  externe  de  l’hémis¬ 
phère,  derrière  le  pli  courbe  ;  —  en  dehors,  par  la  scissure 
interpariétale  idéalement  prolongée  en  arrière  jusqu'à  la  ren¬ 
contre  du  prolongement  virtuel  de  la  scissure  pariéto-occipi- 
tale  derrière  le  pli  courbe  ;  —  en  dedans,' par  le  bord  inférieur 
de  la  ciiconvolution  du  corps  calleux;  —  en  haut,  l’écorce 
affaissée  forme ia  face  supérieure  du  cube;  —  en  bas,  la  voûte 
ramollie  du  ventricule  latéral  eu  forme  la  face  inférieure.  Toute 
la  masse  comprise  entre  ces  limites  est  ramollie  jusqu’à  des¬ 
truction  ;  une  petite  lamelle  grise  sur  l’avant-coin  est  demeu¬ 
rée  intacte. 

En  conséquence,  les  parties  détruites  sont  le  lobe  pariétal 
supérieur,  à  l’exception  de  la  pariétale  ascendante  et  du  lobule 
paracentral  ;  —  les  deux  tiers  supérieurs  du  pli  courbe  ;  — 
T  avant-coin  et  la  circonvolution  qui  le  sépare  de  la  scissure 
calloso-marginale  ;  la  circonvolution  du  corps  calleux  dans  l’é¬ 
tendue  cou. prise  entre  la  scissure  pariélo-oçcipitale  et  la  scis¬ 
sure  calloso  -marginale. 

Toutes  les  autres  parties  de  l’encéphale  sont  absolument 
intactes;  coloration,  consistance,  vascularisation,  tout  est 
normal. 

Nous  nous  réservons  de  faire  connaître,  en  temps  et  lieu, 
les  réflexions  que  nous  suggère  l'observation  qu’on  vient  de 
lire.  Nous  nous  bornerons,  actuellement,  à  relever  qu’il  ne 
s'agit  évidemment  pas  ici  d’un  fait  simple,  régulier,  vulgaire 
cliniquement,  comme  le  sont,  en  général,  ceux  qu’invoquent 
journellement  les  partisans  de  la  doctrine  Hes  localisations 
motrices  ;  mais  bien,  tout  au  contraire,  d’un  fait  irrégulier, 
singulier,  exceptionnel,  dans  lequel  bon  nombre  des  anoma- 
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lies  de  la  symptomatologie  cérébrale  semblent  s’ètre,  en  quel¬ 
que  sorte,  donné  rendez-vous  :  il  y  a  là,  évidemment,  un 
contraste  qu'il  n’est  peut-être  pas  hors  de  propos  de  faire 
ressortir  dès  à  présent. 

Qu'une  lésion  destructive  limitée  au  lobe  carré  se  soit  ré¬ 
vélée  pendant  la  vie  par  trois  attaques  apoplectiformes  suc¬ 
cessives,  non  suivies  d’hémiplégie,  rien  n’est  plus  simple, 
rien  n’est  plus  conforme  à  la  règle  ;  mais  qu’à  cette  môme  lé¬ 
sion  on  puisse  rattacher  les  symptômes  du  dernier  jour,  à 
savoir:  1°  hémiplégie  croisée,  anormale  dans  l’espèce,  puisque, 
à  la  face,  elle  n’intéresse  que  le  facial  inférieur;  2°  convulsions 
siégeant  du  même  côté  que  la  lésion  et  portant  à  la  fois  sur  la 
face  paralysée  et  sur  les  membres  non  paralysés  ;  cela  paraîtra 
moins  facile  à  admettre,  môme  si  l’on  veut  faire  intervenir 
«  l’action  à  distance  »,  cet  élément  incontesté,  mais  d’un  fonc¬ 
tionnement  un  peu  arbitraire,  introduit  dans  la  physiologie 
pathologique  du  cerveau,  par  M.  le  professeur  Brown-Sé- 
quard.  L’état  de  la  dure-mère,  dont  il  n’est  pas  fait  mention; 
dans  l’observation  de  la  Gazette,  eût,  peut-être,  jeté  quelque 
jour  sur  l’origine  de  ces  symptômes  anormaux. 

Nous  nous  permettrons  également  de  faire  remarquer  que, 
malgré  la  mise  en  œuvre  d’une  nomenclature  très-riche  en 
termes  techniques,  la  description  de  la  lésion  anatomique, 
dans  l’observation  de  la  Gazette ,  reste  obscure  sur  plus  d’un 
point  ;  elle  fait  regretter  l’absence  d’une  planche  explicative. 
Dans  les  études  de  ce  genre,  en  effet,  il  est  prudent  de  con¬ 
trôler,  au  fur  et  à  mesure,  par  le  crayon,  les  noms  qui  se 
présentent  sous  la  plume,  suivant  la  méthode  aujourd’hui  du 
reste  très-généralement  répandue. 

Ce  contrôle  eût,  peut-être,  été  efficace  dans  le  cas  actuel  ; 
car,  si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  la  nature,  ou  même  aux 
schémas,  qui,  actuellement,  sont  entre  toutes  les  mains, 
on  s’étonnera  certainement  de  voir  une  lésion  en  foyer 
limitée  en  arrière,  parla  scissure pariéto-occipitale virtuelle¬ 
ment  prolongée  sur  la  face  externe  de  l’hémisphère,  »  et 
«  en  dehors,  par  la  scissure  interpariélale  idéalement  prolongée 
en  arrière  jusqu’à  la  rencontre  du  prolongement  virtuel  de  la 
scissure  paiiéto-oeeipitale  derrière  lè  pli  courbe....»,  de  voir, 
disons-nous,  une  lésion,  ainsi  délimitée,  occuper  cependant 
les  2/3  supérieurs  du  pli  courbe.  Il  nous  a  été  impossible, 
d’un  autre  côté,  de  nous  rendre  compte  de  ce  que  peut  être 
la  «  circonvolution  »  qui,  d’après  la  description,  «  sépare  l’a¬ 
vant- coin  de  la  scissure  calloso-marginale  »  ;  enfin,  s’il  est 
vrai,  et  rien  ne  nous  permet  d’en  douter,  que  la  circonvolu¬ 
tion  du  corps  calleux  fut  détruite  «  dans  l’étendue  comprise 
entre  la  scissure  pariéto-occipitale  et  la  scissure  calloso-mar¬ 
ginale  »,  nous  sommes  nécessairement  conduits  à  admettre 
que  cette  circonvolution  était  détruite  dans  son  entier,  et  que 
par  conséquent  le  foyer  devait  s’étendre  jusque  sur  la  face 
interne  du  lobe  frontal. 

Il  est  certain,  nous  le  répétons,  que  la  moindre  représentation 
schématique  de  la  lésion  à  décrire,  —  le  cas  en  valait  certes 
la  peine,  —  eût  dissipé  les  obscurités  et  prévenu  toutes  les 
hésitations  ;  quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  saurions  trop  appeler 
l’attention  de  nos  lecteurs  sur  l’importante  observation  de  la 
Gazette  hebdomadaire.  B. 


Le  PROGRÈS  MÉMCAIj  à  l’Exposition. 

Le  matériel  des  ambulances  et  des  hôpitaux  (1). 

Les  appareils  de  secours  aux  blessés  ne  manquent  pas  à 
l’Exposition,  et  nous  aurions  fort  à  faire  s’il  nous  fallait  les 
apprécier  tous  :  beaucoup  d’ailleurs  n’auraient  guère  à  gagner 
à  cette  appréciation  ;  dans  cette  foule  de  voitures,  de  bran¬ 
cards,  etc.,  que  nous  venons  de  parcourir,  il  y  a  plus  d’ef¬ 
forts  louables  que  d’efforts  heureux,  et,  —  sauf  d’honorables 
exceptions,  —  il  nous  semble  qu’il  y  a  peu  de  progrès  ac¬ 
complis,  et  beaucoup  de  tentatives  à  faire,  ou  tout  au  moins  à 
poursuivre. 

1°  Matériel  de  transport  des  blessés.  La  Société  française  de 
secours  aux  blessés  expose  un  grand  nombre  de  voiture’s  d’am- 


(l)  Voir  l*s  n05  27,  28,  3!  et  32. 


bulance,  généralement  bien  aménagées  au  point  de  vue  ma¬ 
tériel,  bien  suspendues  en  tant  que  voitures,  mais  présentant 
un  défaut  commun,  qui  est  d’être  un  peu  lourdes:  il  n’est 
assurément  pas  facile  de  construire  légèrement  une  voiture 
destinée  à  transporter  quatre  blessés  par  des  routes  ou  des 
terrains  qu’on  ne  choisit  pas  :  c’est  là  pourtant  qu’il  faut 
tendre,  surtout  tant  que  l’on  n’aura  pas  imaginé  un  meilleur 
système  de  suspension  des  civières  dans  l’intérieur  de  la  voi¬ 
ture  :  les  blessés  s’y  trouvent  dans  un  état  d’équilibre  ins¬ 
table  rendu  plus  pénible  encore  par  le  poids  même  du  véhicu¬ 
le.  Ceci  n’est  pas  un  reproche  à  la  Société  française  de  secours 
aux  blessés  en  particulier  ;  ce  n’est  pas  la  faute  de  sa  bonne 
volonté,  si  le  double  problème  de  la  légèreté  des  voitures  et 
de  la  bonne  disposition  des  civières  est  encore  à  résoudre.  En 
revanche,  il  n’y  a  que  des  éloges  à  donner  à  la  disposition  des 
fourgons  et  des  cantines  :  tout  y  est  prévu  et  ingénieusement 
aménagé. 

Nous  en  dirons  autant  du  train  d’ambulance,  exposé  par  la 
même  Société,  et  que  le  public  parcourt  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  avec  un  vif  intérêt.  Ce  train  se  compose  de  huit  ou 
dix  wagons,  reliés  les  uns  aux  autres  pour  la  commodité  du 
service  par  de  petits  ponts  en  fer.  Les  wagons  destinés  aux 
blessés  et  aux  malades  sont  pourvus  les  uns  de  couchettes, 
les  autres  de  civières  superposées;  un  wagon  est  consacré 
aux  cabines  des  médecins,  qui  sont  aménagées  avec  confort, 
presque  avec  élégance  ;  —  un  autre  contient  des  bancs  des¬ 
tinés  aux  blessés  les  plus  valides  pendant  la  journée;  —  un 
troisième  constitue  le  réfectoire,  un  quatrième  la  cuisine  avec 
son  outillage  complet.  Enfin,  un  dernier  wagon  est  occupé 
par  la  couchette  de  l’infirmier,  la  lingerie,  la  pharmacie,  etc. 
En  définitive,  rien  ne  manque  à  ce  train  d’ambulance,  qui  est 
un  véritable  hôpital  en  longueur. 

Les  voitures  de  transport,  exposées  par  le  Ministère  de  la 
guerre,  sont  peut-être  encore  plus  lourdes  que  celles  delà  So¬ 
ciété  de  secours  aux  blessés  ;  mais  il  serait  injuste  de  juger 
uniquement  sur  ces  voitures  l’exposition  du  Ministère,  dont 
l'ensemble  présente  de  grandes  améliorations  et  des  perfec¬ 
tionnements  réels. 

Le  Ministère  de  la  guerre  des  Pays-Bas  expose  une  voiture 
d’ambulance  extrêmement  intéressante,  imaginée  par  un  lieu¬ 
tenant-colonel  du  génie  hollandais,  M.  Kromhout,  et  qu’une 
disposition  ingénieuse  permet  de  transformer  en  quelques 
minutes  en  ambulance  volante.  Au  cadre  supérieur  de  la  voi¬ 
ture  sont  fixées  des  toiles  à  tente  roulées,  que  l’on  n’a  qu'à 
déplier  pour  construire  à  l’instant  une  tente  dont  le  fourgon 
devient  le  centre.  Ajoutons  que  pas  un  centimètre  n’est  perdu 
dans  cette  voiture  qui  contient  sous  des  dimensions  relative¬ 
ment  peu  considérables,  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  l’entre¬ 
tien  pendant  plusieurs  jours  de  l’ambulance  volante  qu’elle 
est  destinée  à  fournir.  11  va  sans  dire  que  la  voiture  du  colo¬ 
nel  Kromhout  manque  aussi  de  légèreté  ;  mais  cet  inconvé¬ 
nient  est  ici  compensé  par  les  avantages  incontestables  qu’elle 
présente  en  campagne. 

Il  faut  encore  mentionner  parmi  les  meilleures  voitures 
pour  le  transport  des  blessés  celles  qu'expose  le  Parc  mili¬ 
taire  de  santé  de  Madrid  et  celles  qui  ont  été  construites  sur 
les  indications  du  Dr  J.  Porter  (de  Southampton),  auquel  on 
est  également  redevable  d’un  modèle  de  wagon  où  les  blessés 
reposent  dans  des  hamacs  de  marine.  Enfin,  M.  Bonnefois 
présente  une  voiture  dite  caravane ,  pouvant  servir  d’ambu¬ 
lance  volante,  et  qui  est  appelée  à  rendre  des  services. 

L’Association  des  hospitaliers  de  Saint-Josse  (Belgique) 
expose  une  cantine  d’ambulance  très-complète  et  bien  dispo¬ 
sée.  C’est  aussi  dans  la  section  belge  que  se  trouve  un  bran¬ 
card  de  ville ,  monté  sur  roues,  et  présentant  de  grands  avan¬ 
tages.  Ce  brancard,  construit  par  M.Thelen  sur  les  indications 
du  Dr  Mooy,  médecin  hollandais,  assure  un  transport  rapide, 
bien  qu’il  soit  traîné  à  bras,  et  la  disposition  ingénieuse  de 
ses  roues  amortit  presque  complètement  les  secousses. 

A  côté  de  ce  brancard,  on  en  voit  un  autre,  dont  le  modèle 
est  adopté  par  les  hôpitaux  de  Bruxelles,  et  qui  est  construit 
par  M.  D’Ieteren.  Il  est  léger,  bien  suspendu,  et  n’a  d’autre 
inconvénient  que  de  tenir  beaucoup  de  place  en  raison  de  sa 
largeur. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


2°  Matériel  de  pansement  des  blessés.  C’est  à  coup  sûr  une  des 
parties  les  plus  intéressantes  de  la  classe  XIV  que  celle  qui 
comprend  les  boites  de  secours  aux  blessés  ;  nous  ne  saurions 
toutefois  y  insister  ici  sans  empiéter  sur  le  domaine  un  de 
pos  collaborateurs,  et  nous  devons  par  conséquent  laisser  de 
côté  les  instruments  de  chirurgie,  et  ne  nous  occuper  que  des 
objets  de  pansement. 

A  ce  point  de  vue,  le  premier  rang  parait  appartenir  à  la 
Fabrique  internationale  d'objets  de  pansement  de  Schaffouse, 
dont  les  produits  sont  véritablement  remarquables,  et  consti¬ 
tuent  une  industrie  de  premier  ordre,  appelée  à  rendre  d’im¬ 
penses  services  aussi  bien  en  temps  de  paix  qu’en  temps  de 
guerre. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  France  soit  restée  en  arrière  à  cet 
égard,  et  les  objets  de  pansement  qu’expose  M.  Desnoix  sont 
d’une  bonne  exécution  et  méritent  des  éloges  ;  il  y  a  là  une 
tentative  presque  nouvelle  en  France,  et  qui,  intelligemment 
poursuivie,  comme  elle  promet  de  l’être,  aura  certainement 
les  meilleurs  résultats. 

Il  faut  signaler  encore  les  tissus  à  l’usage  des  blessés  et  les 
appareils  de  pansement  qu’expose  l’Ecole  de  tissage  de  la  ville 
de  Roubaix. 

Le  Dr  Tourâinne  expose  un  coton  hydrophile  destiné  à  rem¬ 
placer  la  charpie,  et  qui  parait  avoir  déjà  rendu  quelques  ser¬ 
vices,  mais  sur  la  valeur  duquel  on  ne  peut  guère  se  pronon¬ 
cer  encore,  l’expérience  étant  seule  en  pareil  cas  à  juger  en 
dernier  ressort.  L’exposition  de  M.  Arrault  est  intéressante  ; 
elle  comprend  des  cantines,  des  sacs  et  des  sacoches  d’ambu¬ 
lance,  qui  paraissent  complètes  et  bien  aménagées,  et  con¬ 
tiennent,  sous  un  petit  volume,  les  objets  indispensables  au 
pansement  des  blessés. 

Enfin,  le  Dr  Hermant  expose  dans  la  section  belge  une  dou¬ 
ble  sacoche  d’ambulance  très-portative,  car  elle  peut  s’attacher 
à  n’importe  quelle  selle,  et  pendre  des  deux  côtés  du  cheval, 
sans  gêner  en  rien  le  cavalier.  Elle  est  d’ailleurs  très-complète, 
quoique  d’un  volume  très-réduit,  et  la  réunion  de  ces  avan¬ 
tages  lui  assure  une  grande  utilité  pratique. 

Tel  est  le  compte-rendu  très-  sommaire  d’une  visite  au  ma¬ 
tériel  des  ambulances  et  des  hôpitaux  ;  c’est  assez  pour  guider 
le  lecteur,  mais  trop  peu  pour  l’éclairer;  nous  conseillons  à 
tous  ceux  que  la  question  intéresse  de  visiter  consciencieu¬ 
sement  cette  partie  de  l'Exposition  :  ils  trouveront  quelque 
chose  d’utile,  même  dans  les  efforts  malheureux  ou  maladroits 
que  nous  avons  dû  omettre  ou  passer  sous  silence. 

R.  de  MusGrave-Clay. 

Guide  sommaire  de  l’anthropologie  à  l’Exposition 
universelle. 

( raient  des  sciences  anthropologiques  (Quai  de  Billy). 

I  On  y  arrive  par  la  passerelle  du  Trocadéro,  près  du  pavillon  Chinois,  et 
par  la  porte  spéciale  de  la  rue  Beethoven  (quai  de  Billy). 

C’est  dans  cette  galerie  que  le  visiteur  trouvera  l’ensemble  méthodique  des 
sciences  anthropologiques.  —  Anthropologie  anatomique,  biologique,  patho¬ 
logique,  préhistorique,  ethnographie,  démographie,  etc.;  il  y  trouvera, -en 
cartes  murales,  toutes  les  méthodes  d’exposition  et  d’enseignement  employées 
à  l’Ecole  d’anthropologie.  Nous  ne  pouvons  développer  les  matériaux  accu¬ 
mulés  dans  cette  salle  spéciale  ;  ce  serait  anticiper  sur  le  catalogue. 

Trocadfro. 

Dans  la  galerie  de  l’ouest  du  Trocadéro,  l’anthropologie  est  représentée 
par  des  collections  ethnographiques  de  l’Egypte;  bas-reliefs  du  tombeau  de 
Ihoutmès  III  ;  par  les  ruines  Khmers  du  Cambodge  ;  par  une  collection 
ethnographique  de  Damas,  et  d’objets  divers  du  Japon, de  la  Cbine,de  l'Océa¬ 
nie,  de  l'Amérique  et  de  l’Afrique ,  par  des  photographies  pittoresques  de 
i'Eïpagne  ;  par  des  représentations  pittoresques  des  costumes  des  pays  scan- 

Daus  une  extrémité  de  la  galerie  de  l’est,  par  d’importantes  collepfions 
^archéologie  préhistorique  gauïoisè  et  gaüoùom,aine.  — Le  pavillon  de  VAl- 
Jérie.  en  face  la  porté  d’îénàj  intéresse  l’ânthropologïste  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  photographiés,  d’armes,  d’objets  divers.  A  l’autre  extrémité  du  Tro¬ 
cadéro,  le  pavillon  de  l'Egypte  contient  des  documents  importants  pour'  l’eth- 
ft9graphie  africaine.’ 

Champ  de  Mers. 

Dans  le  vestibule  du  nord,  derrière  la  statue  de  la  République,  la  riche 
collection  rapportée  de  l’Inde  paT  le  prince  de  Galles,  intéresse  l’ethnogra- 
phie  artistique  au  plus  haut  degré. 

V  Angle  terre  a  largement  représenté  ses  'colonies  :  Photographies  nom- 
érauses  d’Australiens  de  divers  types  ;  armes  australiennes  ;  groupes  ethni¬ 


ques  d’hommes  armés  de  Boumërang.  —  La  colonie  du  Cap  nous  montre 
des  gravures  sur  roches,  faites  par  les  Bochimans,  des  armes  de  Bochi- 

Eussie.  —  Photographies  nombreuses  des  typés  de  toute  nationalité  des 
jeunes  élèves  dans  les  écoles  du  gouvernement  russe  :  Kalmouks,  Bachkirs, 
Tartars,  Lettes,  Israélites,  etc.,  un  moule  de  femme  eu  plâtre,  aussi  curieux 
au  point  de  vue  artistique  qu’au  point  de  vue  anthropologique  et  anthropo¬ 
métrique. 

Amdriquc  centrale  et  méridionale,  —  Nombreuses  photographies  ethnique  ; 
armes,  costumes,  riche, collection  anthropologique  du  docteur  Moreno,  dans 
la  salle  de  la  République  argentine. 

Pays-Bas. — Exposition  très-curieuse  des  Indes  néerlandaises  :  armes. 

Colonies  françaises.  —  Immédiatement  à  côté  du  vestibule  du  sud  :  pho¬ 
tographies  ethniques,  armes,  etc. 

—  Pr'tüi- re  rangée  u 

droite,  première  salle  derrière  l’exposition  de  Sèvres  (vestibule  du  nord)  : 
salle  des  Missions,  Mission  Sainte-Marie.  Ex-voto  de  Carthage  en  l’hon¬ 
neur  de  Baal-Hammon,  Mission  Raffray,  Nouvelle-Guinée  ;  Mission  Cha- 
pelain-Duparc,  Pinart  et  Raffray,  dans  l’Amérique  et  dans  l'Océanie. 

Voyages  :  de  M.  Marches  sur  les  bords  de  l’Ogouwé,  dans  l’Afrique 
équatoriale. — De  M.  André,  en  Colombie.  —  De  M.  Crevoux,  dans  la 
Guyane. — De  M.  Wiener,  au  Pérou  et  en  Bolivie.  —  Dell.  Guimet.dans 
le  Japon,  la  Chine  et  l'Inde. —  Voyage  de  MM.  Rivière,  Corroyer  r 
Chapelain.. —  Ruines  du  Cambodge,  mission  Delaporte.  En  outre,  mission 
de  M.  Ujfalvy  dans  Ja Sibérie  occidentale,  leTurkestan,  le  Ferganah,  etc. 

BIBLIOGRAPHIE 

Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation  :  Chirurgie. 

V.  Comparer  entre  eux  les  divers  rnojeus  de  diérèse; 
par  V.  Chalot. 

Le  plus  important  des  quatre  éléments  fondamentaux  de  la 
médecine  opératoire  est  certainement  la  diérèse  ou  division  des 
tissus  ;  les  méthodes  et  les  procédés  sont  si  nombreux  et  si 
divers  qu’il  eût  été  impossible  de  tout  décrire  minutieuse¬ 
ment  ;  aussi  l’auteur  s’est-il  surtout  appliqué  à  étudier  la  va¬ 
leur  relative  des  procédés  les  plus  récents. 

M.  Chalot  commence  par  faire  l’histoire  générale  des  moyens 
de  diérèse  qu’il  divise  en  deux  grandes  classes,  les  uns  af¬ 
fectés  à  la  diérèse  des  parties  dures,  les  autres  à  la  diérèse  des 
parties  molles,  qu’il  a  étudiées  d’abord.Il  compare  les  instru¬ 
ments  au  point  de  vue  de  l’exécution,  puis  au  point  de  vue 
du  mode  d’action  sur  les  tissus,  des  effets  immédiats;  la  dou¬ 
leur  et  l’hémorrhagie  primitives,  l’entrée  de  l’air  dans  les  vei  - 
nés,  la  syncope,  le  choc  chirurgical  ;  des  effets  secondaires 
et  des  complications  :  la  réaction  inflammatoire  et  la  fièvre 
traumatique,  les  hémorrhagies  secondaires,  la  phlébite  et 
l’angioleucite,  l’infection  purulente,  l’érysipèle,  le  tétanos.  Il 
établit  ensuite  un  parallèle  entre  les  effets  définitifs  des  moyens 
de  diérèse  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  et  des  récidi¬ 
ves,  puis  au  pointde  vue  des  applications  générales  et  spécia¬ 
les  ;  il  recherche  les  indications  principales  suivant  la  nature 
de  la  partie  à  enlever,  membre,  tumeur  vasculaire  ou  non,  et 
suivant  la  région  où  on  opère.  Ilinsiste  surtout  sur  les  opéra¬ 
tion  qui  ont  soulevé  des  discussions,  la  trachéotomie,  l’ampu¬ 
tation  de  la  langue,  etc.  En  somme,  il  ne  reconnaît  à  aucun 
moyen  de  diérèse  un  caractère  absolu  d’application  générale. 

Dans  son  dernier  chapitre,  l’auteur  étudie  la  diérèse  des 
parties  dures  ;  il  compare  les  procédés  et  les  moyens  de  dié¬ 
rèse  osseuse,  l’osléotomie  et  l’ostéociasie,  au  point  de  vue  du 
manuel  opératoire,  des  effets  immédiats  et  des  effets  secon¬ 
daires  ;  il  étudie  enfin  les  deux  méthodes  dans  leurs  applica¬ 
tions  spéciales  et  leurs  résultats  comparatifs  dans  le  traite¬ 
ment  des  ankylosés,  des  cals  vicieux,  dugenu  valgum,  etc.  et 
il  termine  par  un  résumé  sur  leur  valeur  pratique. 

Yl.Qes  néoplasmes  ries  ganglions  IjnjpliaîiqEu;;  par  G.  Humbert. 

Définissant  le  néoplasme  une  production  morbide  consti¬ 
tuée  par  un  tissu,  de  nouvelle  formation,  l’auteur  élimine  de 
son  cadre  les  lymphangiomes  et  les  kystes  qui  ne  contiennent 
point  de  tissu  nouveau.  On  ne  trouvera  donc  dans  cette  étude 
que  le  tubercule,  le  iympb adénome,  le  cancer  et  quelques  tu¬ 
meurs  rares,  comme  les  gommes  syphilitiques,  les  chondromes 
et  les  fibromes. 
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L’étude  de  la  tuberculose  glauglionnaire  offre  une  certaine 
difficulté  à  cause  des  idées  diverses  qu’on  a  émises  sur  la  na¬ 
ture  de  l’affection.  Pour  certains  auteurs,  l’adénite  strumeuse 
et  l’adénite  tuberculeuse  sont  deux  affections  identiques, 
reconnaissant  les  mêmes  causes  et  les  mêmes  caractères  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  ;  pour  d’autres,  ce  sont  deux  affections 
complètement  distinctes  à  quelque  point  de  vue  qu’on  les  en¬ 
visage.  M.  Thaon  pense  que  les  deux  choses  se  confondent  ; 
pour  M.  Cornil,  les  caractères  histologiques  suffiraient  pour 
établir  une  distinction  fondamentale.  M.  Humbert  se  contente 
de  reproduire  les  arguments  des  deux  doctrines  sans  prendre 
nettement  parti  pour  aucune;  il  semble  pourtant  pencher 
vers  l’unicité.  Au  point  de  vue  symptomatique,  les  deux  ma¬ 
ladies  n’offrent  aucun  signe  différentiel  sur  lequel  on  puisse 
compter. 

Sous  le  nom  de  lymphadénomes,  M.  Humbert  comprend  : 
«  toute  cette  classe  de  néoplasmes  ganglionnaires  qui  com¬ 
mence  à  l’hypertrophie  simple  pour  se  terminer  aux  formes 
les  plus  malignes  du  sarcome.  »  Il  passe  en  revue  les  opinions 
des  auteurs  qui,  tant  en  France  qu’en  Angleterre  et  en  Alle¬ 
magne,  ont  écrit  sur  les  lymphadénomes  chirurgicaux.  Si  les 
histologistes  avaient  étudié  cliniquement  toutes  les  tumeurs 
qu'ils  ont  examinées  au  microscope,  peut-être  auraient-ils 
établi  moius  de  variétés.  On  peut,  dit-il,  désigner  sous  le 
nom  de  lymphadénome  toute  tumeur  constituée  par  du 
tissu  adénoïde  ou  par  la  néoformation  de  ce  tissu  dans 
les  paties  où  il  n’existe  pas  à  l’état  normal.  Les  caractères 
histologiques  permettent  d’en  distinguer  deux  variétés:  1° 
le  lymphadénome  simple  ou  hypertrophie  ganglionnaire 
vraie;  2°  le  lymphadénome  sarcomateux  ou  malin,  qui  se 
préseule  sous  deux  formes:  sarcomateux  mou  ou  à  grosses 
cellules  et  sarcomateux  dur  ou  à  gros  réticulum.  Le  sarcome 
mélanique  et  le  sarcome  alvéolaire  épithélioïde  sont  des 
variétés  très-rares.  L’étiologie  du  lymphadénome  est  obs¬ 
cure;  on  a  incriminé  sans  preuves  la  scrofule,  la  syphilis, 
l’impaludisme,  l’alcoolisme.  Les  symptômes  sont  étudiés  suc¬ 
cessivement  aux  diverses  périodes.  On  voit  que  la  tumeur 
peut  rester  un  certain  temps  stationnaire,  diminuer  même 
sous  certaines  influences,  un  érysipèle  intercurrent  par  exem¬ 
ple  ;  puis,  elle  augmente  de  nouveau  et  amène  alors  des  symp¬ 
tômes  de  compression  variable  suivant  la  région  ;  puis  arrive 
la  période  d’anémie  lymphatique  et  de  mutiplication  des  tu¬ 
meurs. 

M.  Humbert  pense  qu’en  clinique  le  lymphadénome  se  com¬ 
porte  souvent  comme  un  cancer  et  a  dû  souvent  être  pris  pour 
tel  ;  mais  les  caractères  histologiques  lui  font  un  devoir  de  dé¬ 
crire  à  part  ce  cancer  primitif  des  ganglions  lymphatiques. 
Il  étudie  d’abord  le  cancer  des  ganglions  lymphatiques,  puis 
le  cancer  des  ganglions  superficiels  bien  plus  importants  pour 
le  chirurgien,  et  enfin  il  passe  rapidement  en  revue  les  tu¬ 
meurs  rares,  les  gommes,  les  chondromes,  les  fibromes.  Enfin, 
après  un  chapitre  sur  le  diagnostic  des  néoplasmes  ganglion¬ 
naires,  l’auteur  indique  le  traitement,  la  plupart  du  temps 
impuissant.  Ch.  Féré. 

VARIA 

Ecoles  de  plein  exercice  et  Ecoles  préparatoires  de  médecine. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  arrête: 

Article  premier.  —  Les  Facultés  de  médecine  et  les  écoles  supérieures 
de  pharmacie  délivreront  les  certificats  d'aptitude  ou  diplômes  nécessaires 
pour  exercer  les  professions  d’officiers  de  santé,  de  sages-femmes,  de  phar¬ 
maciens  de  seconde  classe  et  d’herboristes  dans  les  départements  qui  sont  le 
siège  de  ces  facultés  ou  de  ces  écoles  supérieures 

Art.  2.  —  Les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  préparatoires  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  délivreront  les  certificats  d’aptitude  ou  diplômes 
nécessaires  pour  exercer  les  professions  d'officiers  de  santé,  de  sages-fem¬ 
mes,  de  pharmaciens  de  2e  classe  et  d’herboristes  dans  les  départements  ci- 
après  indiqués  : 

L'école  préparatoire  d’Amiens  :  Somme,  Aisne,  Oise. 

L’école  préparatoire  d’Angers  :  Maine-et-Loire,  Mayenne,  Sarthe. 

L’école  préparatoire  d’Arras  :  Pas-de-Calais. 

h  école  préparatoire  de  Besançon  :  Doubs,  Jura,  Haute-Saône,  territoire 
de  Belfort,  Vosges, 

L’école  préparatoire  de  Caen  :  Calvados,  Manche.  Orne,  Eure-et-Loir. 


[  L’école  préparatoire  de  Glermont  :  Puy-de-Dôme,  Cantal,  Haute-Loire 
Allier,  Loire,  Lozère,  Aveyron. 

L’école  préparatoire  de  Dijon  :  Côte-d’Or,  Haute-Marne,  Nièvre,  Yonn», 
Saône-et-Loire. 

L’école  préparatoire  de  Grenoble  :  Isère,  Hautes-Alpes,  Ardèche,  Drôme, 
Savoie,  Haute-Savoie,  Ain.  ^ 

L’éco'e  préparatoire  de  Limoges  :  Haute-Vienne,  Corrèze,  Dordogne. 

L’école  de  plein  exercice  de  Marseille  :  Bouches-du-Rhône,  Corse. 
Basses-Alpes,  Alpes-Maritimes,  Var,  Vaucluse,  Gard,  Aude,  Pyrénées. 
Orientales. 

L’école  de  plein  exercice  de  Nantes  :  Loire-Inférieure,  Vendée,  Deux- 
Sèvres,  Charente,  Charente-Inférieure. 

L’école  préparatoire  de  Poitiers  :  Vienne,  Tudre,  Creuse, 

L’école  préparatoire  de  Reims  :  Marne,  Seine-et-Marne,  Ardennes,  Aube. 
Meuse . 

L’école  préparatoire  de  Rennes  :  Ille-et-Vilaine,  Côtes-du-Nord,  Finis¬ 
tère,  Morbihan. 

L’école  préparatoire  de  Rouen  :  Seine-Inférieure,  Eure,  Seine-et-Oise. 

L’école  préparatoire  de  Toulouse  :  Haute-Garonne,  Ariége,  Gers,  Lot. 
Tarn.  Tarn-et-Garonne,  Hautes-Pyrénées,  Basses- Pyrénées,  Landes,  Lot- 
et-Garonne. 

L’école  préparatoire  de  Tours  :.  Indre-et-Loire,  Loir-et-Cher,  Loiret, 
Cher. 

Art.  3.  —  Les  sessions  d’examen  dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  dans 
les  écoles  préparatoires  sont  présidées  : 

Pour  les  écoles  de  Caen,  Rouen,  Rennes,  Nantes,  Angers,  Poitiers,  Li¬ 
moges  et  Tours,  par  des  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l’Ecole 
supérieure  de  pharmacie  de  Paris  ; 

Pour  les  écoles  d’Arras  et  d’Amiens,  par  des  professeurs  de  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille  ; 

Pour  les  écoles  de  Besançon  et  de  Reims,  par  des  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  et  de  l'Eeole  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy. 

Pour  les  écoles  de  Dijon  et  de  Grenoble,  par  des  professeurs  de  la  Fa 
culté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  ; 

Pour  les  écoles  de  Toulouse  et  de  Clermont,  par  des  professeurs  de  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  ; 

Pour  les  écoles  de  Marseille  et  d’Alger,  par  des  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  et  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Montpellier. 

Fait  à  Paris,  le  22  juillet  1878. 

Ecole  du  VaI-dc-G«  âce. 

Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  agrégé  de  clinique  médicale 
aura  lieu  le  5  novembre  1878.  Les  épreuves  du  concours  seront  déterminées 
ainsi  qu’il  suit  :  1°  Composition  écrite  sur  une  question  d  épidémiologie  mi¬ 
litaire  ;  —  2°  Leçons  sur  une  question  d’hygiène  et  de  médecine  militaire; 
—  3°  Examen  clinique  de  deux  malades  fiévreux  atteints,  l’un  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë,  l'autre  d’une  mâladié  chronique.  —  Leçon  sur  les  deux  cas  ob¬ 
servés;  —  4°  Autopsie  cadavérique  avec  démonstration  des  lésions  qu'ello 
révèle  et  de  médecine  légale,  s’il  y  a  lieu.  Les  deux  premières  épreuves 
seront  éliminatoires.  En  exécution  du  décret  du  13  novembre  1852,  pourront 
être  admis  à  concourir  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
et  les  médecins  majors  des  deux  classes.  Les  officiers  de  santé  militaire  en 
possession  de  l’un  de  ces  grades,  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours, 
devront  adresser  au  ministre  de  le  Guerre  une  demanie  qui,  sous  peine  de 
rejet,  sera  appuyée  de  l’avis  motivé  de  leurs  chefs.  Cette  demande  devra 
être  transmise  au  Ministre,  par  la  voie  hiérarchique,  avant  le  1er  ocrobre 
prochain,  terme  de  rigueur. 

Par  àrrêté,  en  date  du  17  août  1878,  sont  institués  agrégés  des  Facultés  do 
médecine  (section  des  sciences  anatomiques,  physiques  et  naturelles)  pour  en 
exercer  les  fonctions  du  1er  novembre  1878  au  1er  novembre  1S86,  les  docteurs 
en  médecine  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Amagat  Louis-Armand);  Bimar 
(Jean-Marie-Théodore-Auguste);  Cazeneuve  (Jean-Baptiste- Paul);  Char¬ 
pentier  (  l’ierre-Marie-Augustin)  ;  Couty  (François  Paui-Marie-Louis);  H«m- 
ninger  (Rodolphe-Arthur-Marie);  Lannegrâce  (Jean- Justinien);  Richet  (Ro- 
bertCharles) . 

Nomination.  — M.  le  docteur  Pierret,  ancien  interne  delà  Salpêtrière, 
professeur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  est 
attaché  en  qualité  de  médecin  adjoirit  (3°  classe)  au  service  de  la  clinique  a 
organiser  à  1  asile  de  Bron  et  de  suppléant  des  médecins  en  chef  pendent 
l’absence  momentanée  de  ceux-ci.  M.  le  docteur  Pierret  est  dispensé  de  la 
résidence.  ( Annales  médico-psychologiques). 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'externat.  —  L’ouverture  du  con¬ 
cours  pour  l’externat  aura  lieu  le  mardi  8  octobre,  à  quatre  heures  précises, 
dans  1  amphithéâtre  de  l'Administration  centrale,  avenue  Victoria,  u°  3.  Le5 
étudiants  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront  admis  à  se  fa>re 
inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration,  tous  les  jours,  les  di; 
manches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi 
2  septembre  jusqu’au  mardi  24  du  même  mois  inclusivement. 

Avis  spécial.  —  Les  candidats  qui  justifieront  de  leur  engagement  volon¬ 
taire  d’un  an,  à  partir  du  1er  novembre  prochain,  seront  admis,  par  excep¬ 
tion,  |  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires  dès  l’ouverture 
du  concours. 
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kes  engagés  volontaires  qui  doivent  être  libres  le  lor  novembre  prochain, 

.  qUi  se  seront  fait  inscrire  pour  prendre  part  au  concours,  seront  appelés  à 
!obir  la  première  épreuve  à  partir  du  10  novembre. 

Concours  pour  les  prix  de  l'internat.  —  Le  jury  paraît  devoir  être  com¬ 
posé  de  MM.  Besnier,  Broca,  Charcot,  Gouguenbeim,  Marchand,  Rendu  et 

Xerrillon. 

Puis  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon. —  La  Société  nationale  de 
médecine  de  Lyon  met  au  concours  les  deux  questions  suivantes  : 

jo  ,  Etude  comparée  des  maladies  qui  sévissent  habituellement  dans 
tes  différents  quartiers  de  la  ville  de  Lyon.  ■  Prix:  300  francs.  Les  mémoires  ^ 

Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin  a  psules  M 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  au  Copahu  et  à  l’E 

a  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Copahu,  au  Cubèbe  et  à 
.  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Au  Copahu,  au  Fer  et  à 
i  avec  succès  toutes  les  fois  que  l'on  veut  pro-  Et  à  d’autres  médicami 
.  duire  uue  sédation  énergique  sur  le  système  une  saveur  désagréables. 
,  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux  «Les  Capsules  Ma 
■  cérébro-spinal.  »  loppe  mince  de  Gluten 

.  Elles  constituent  un  antispasmodique ,  et  .  plus  parfait  pour  adm 
I  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  »  >  ments  à  odeur  et  à  sav 

[Gaz.  des  Hôpitaux).  »  L’Essence  de  San 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  Dr  Clin  ■  et  à  d’autres  balsamiqi 
t  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites  •  cité  incontestable  et  es 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  {Un.  Mèd ).  >  dans  la  Blennorrhagie, 

Chaque  Capsule  du  D’ Clin  renferme  0,20  j  Branr.  <.  *  <}“  “‘'  ^e/ténlto-uri, 

Chaque  Dragee  du  D- Clin  renferme  0, 1 0 i Camphre  par.  “  LesgCap*g,es  Ma 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies.  ,  rges  très-rapidement,  r 

üros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine,  Paris.  •  plus  délicats.  •  ( 


r  cette  première  question  devront  être  envoyés  dans  les  formes  académi¬ 


ques  ordinaires  au  dr  Diday,  secr 
1er  novembre  187b. 

2°  ■  Etudes  expérimentales  su! 
comme  cause  de  certaines  maladie 
paludéenne,  etc.*  Prix  :  700  franc: 
être  envoyés  à  la  même  adresse 
dical ). 


Capsules  Malhey-Cayius  TAragéeselE 

an  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  Lauréat  d 


s  sur  les  végétaux  inférieurs  que  l’on  a  donnés 
adies  infectieuses  (coqueluche,  rougeole,  fièvre 
ânes.  Les  mémoires  sur  cette  question  devront 
esse  avant  le  1or  novembre  1879.  [Lyon  mé- 

cela  mort  du  docteur  François  (Elysée),  mort 
le  6  août.  Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon 

ragéeselElixirduDliabuteau 


.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A 
z,  Jrj-8  de  13(1  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  le 
:és  du  Progrès.  2  fr.  50. 


au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
«  plus  parfait  pour  administrer  certains  médiea- 

>  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

*  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  elfica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

>  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
.  du  col,  1’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 

.  Les  Capsules  Slatliey-Caylus  sont  digé- 

•  réas  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

»  plus  délicats.  .  ( Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  ïîa- 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  cbez  Clin  et  C'«,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Detail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dans  tantes  las  Pharmacies. 


XJ  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l  Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  &  C'\  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 

nmiférences  de  Clinique  chirurgicale 

I  faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- An- 
'*-'tome,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duretel  Marot,  internes  des  hôpitaux.  —  In-8 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr,  50.  Pour  les  abonnés 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


x  Bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  5  heures. 


Anatomie.  —  Physiologie.  —  Pansements  et  bandages.  — 
Administration  des  médicaments. 

(*e  édition). 

Mode  de  publication  :  Le  Manuel  de  la  garde-malade  sera  publié  heb¬ 
domadairement,  par  livraison  de  32  pages  in-16  couronne,  et  sera  composé 
de  20  livraisons  qui  formeront  trois  volumes  contenant,  dans  leur  ensemble, 
tout  ce  que  la  garde-malade  et  l’infirmière  doivent  savoir. 

Prix  de  la  livraison  :  85  c.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  :  5  fr. 

Nous  recevons  les  souscriptions  au  bureau  du  Progrès  médical.  Les.  per¬ 
sonnes  qui  souscriront  avant  la  mise  en  vente,  recevront  franco  les  livrai¬ 
sons  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Aussitôt  l’ouvrage  terminé,  le 
prix  sera  augmenté.  La  deuxième  livraison  vient  de  paraître. 

ir0  livraison  :  Des  lits  et  de  leurs  accessoires;  —  Comment  on  fait  le  li 
d’un  malade  ;  —  Des  pièces  nécessaires  aux  pansements  (linge,  charpie, 
compresses,  bandes,  etc  ). 

2e  livraison  :  Des  médicaments  topiques;  —  Des  cautères;  —  Imbibi- 
lion;  —  Irrigations;  —  Fomentations;  —  Liniments;  —  Teinture  d’iode;  — 
Hygiène  de  la  bouche  :  dentifrices,  gargarismes;  —  Collyres;  —  Lave- 

■  3e  livraison  :  Cérats;  —  Glycérine;  —  Pommades;  —  Onguents;  — 
Emplâtres;  — •  Cat  plasmes;  —  Sinapismes;  —  Vésicatoires;  —  Hygiène 
delà  chevelure;  —  Frictions;  —  Des  différeules espèces  de  bains. 

Cuffer.  Des  causes  qui  peuvent  modifier  les  bruits  desouftle  intra  et  ex- 
ha  cardiaques,  et  en  particulier  de  leurs  modifications  sous  l’influence  des 
changements  de  la  position  des  malades.  Valeur  séméiologique  de  ces  modi¬ 
fions.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr. 

Baremberu  (G).  Les  méthodes  de  la  chimie  médicale.  In-8  de  19  pages. 
—  Prix  :  60  c.  —  Pour  nos  abonnés,  40  cent. 


.  Dbhenne  (A.).  Note  si 
"‘-S.  0  fr.  50.  —  Pour  n 


.  Belaslauve.  De  la  clinique  à  domicile  et  de  l’enseignement  qui  s’y  ratta- 
I,**  ses  rapports  avec  l’assistance  publique.  Paris,  1877,  in-8  de  16  p. 
Prix  :  50  c.  -  Four  nos  abonnés,  35  cent. 

_Belapiauve.  Du  double  caractère  des  phénomènes  psychiques.  Prix  :  50  cent. 
Pour  nos  abonnés,  35  cent. 


SUPPLEANT  LES  BAINS  DE  MER 

RECONSTITUANT,  STIMULANT  ET  RÉSOLUTIF 


Aménorrhée,  Anémie,  Asthénie ,  Cachexies  variées.  Chlorose 
Cholérine,  Dermatoses  variées  et  sans  inflammation 
Douleurs  arthritiques  ou  rhumatismales 
Engorgements  lymphatiques,  scrofuleux  cl  viscéraux 
OEdème  ou  enflures  des  extrémités 


ANTISEPTIQUE,  DÉSINFECTANT,  DÉTERSIF,  CICATRISANT 

Ce  nouveau  produit  vient  d’être  expérimenté  avec  succès  dans  33  hô- 
pitaux,  pour  assainir  l’air  vicié  des  salles  de  malades;  pour  déterger, 
désinfecter  des  ulcères  de  mauvaise  nature. 

Utilisé  en  lotions  ou  injections,  il  a  donné  la  facilité  de  guérir  ou 
modifier  la  Leucorrhée,  l’Ozène,  le  Prurit,  les  Varices  ulcérées ,  etc. 

Employé  pour  les  soins  hygiéniques  du  corps,  il  remplace  avec  de 
grands  avantages  tous  les  liquides  aromatiques  et  goudronnas. 

Mêlé  à  100  parties  d'eau  ou  de  sable  fin  et  répandu  sur  le  sol,  il  raf- 
fraîchit  et  parfume  l’air  respiré  en  détruisant  les  émanations  malsaines. 

NOTA.  — Eviter  les  contrefaçons  et  imitations  frauduleuses  de  ces 
deux  produits,  en  exigeant  qu’il soient  revêtus  du  Timbre  de  l'Etat 
français.  (Lire  les  Notices).  —  Dépôt  dans  les  Pharmacies. 

Vente  en  gros  :  rne  de  Latran,  2,  Paris 
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AVIS  ET  RÏNSEMJÎÏMEfliTS  DIVERS 

De  la  quinoïdine. 

a  communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  1< 


»  que  les  praticiens  des  pays  à  fièvre  ne  cessent  de  faire  enten- 
»  dre,  eu  égard  à  la  cherté  toujours  croissante  de  la  quinine' 
»  M.  Duriez  a  eu  l’idée  d’épurer  cette  résine  alcaloïde  et  d’en 
»  mettre  bénévolement  une  certaine  quantité  à  la  disposition 
»  de  quelques  médecins  habitants  des  pays  palustres  ;  j’eus  le 

d  bonheur  d’être  du  nombre  de  ceux-ci . 3=  (Bulletin  de 

l'Académie  de  Médecine,  1878,  n°  21). 


Dr  Burdel  (de  Yierzon),  au  sujet  de  la  quinoïdvie,  et  dont  un  de  volume  des  organe 

résumé  a  été  publié  au  compte-rendu  des  séances  de  l'Aca-  du  sang.  Application! 

démie,  a  intéressé  un  grand  nombre  de  médecins  désireux  j  iso  pages  avec  figure 
d’employer  et  d’expérimenter  (ce  produit.  Pour  les  mettre  en  i  _,^!FjERi 
mesure  de  le  faire,  nous  dirons  que  le  produit  qui  a  servi  aux  ,e„  a  ' 

expériences  de  M.  le  Dr  Burdel,  a  été  préparé  par  M.  Duriez,  Groult  (EJ  )  _ 

pharmacien  à  Paris,  20,  place  des  Vosges,  qui  en  tient  à  la  fare  faite  avu  co'grès 
disposition  des  médecins.  Voici,  du  reste,  comment  s’expri-  let  1g7g.  petite  broch 
mait  M.  le  Dr  Burdel  :  «  C’est  à  l’obligeance  de  M.  Duriez,  Grand  Clément  i 

«  pharmacien  chimiste  distingué  de  Paris,  que  je  dois  d’avoir  strabotomie  pour  la  r 

«  pu  tenter  de  nouveaux  essais.  Emu  avec  raison  des  plaintes  ’  Lyon,  1878.  Brochure 


TOXIQUE  B1TTER-H0  LLANDàlS  «m 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFZÈRS-RZAGNAUS  et  MûURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  H.  PÉRAT,  Î9,  rue  de  Lafayelte,  à  Parla. 


SAVY,  17,  boulevard  Suint-Gcri 


0  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Prix  :  3  fr.  50. 
Tripier  (R.).  — Delà  valeur  de  la  pectoriloquie  a: 
Stic  de  la  nature  des  épanchements  pleurétiques.  . 
■8  de  15 pages,  chez  C.  Riotor,  rue  delà  Bar/e,  12. 
Groult  (Ed.).  — •  Fondation  et  organisation  des  mt 
re  faite  au  congrès  de  l’Association  normande,  à  Ve 
i  1878.  Petite  brochure  in-8  de  12  pages. 

Grand  Clément  (E.).  —  Modifications  apportées 


I  EXTRAITdeKOUMYS  EDWARDll 


ÈRE  DE  LAITE 


ACIDE  SALICYIIQUE  SEELS  C0ÏCESSIÛBAIBES,  SEELS  FABRICANTS 

SCIIEIMBEKGES  Æ  CEKCIi.EE,  26,  rue  Bergère,  PARIS. 

lirnTrAIWrWTQf  Rhumatismes .  SALICYLATE  de  SOUDE  dosé  à  50  c*. 

juIiUIIiAIULh  ici  goutte,  Gravelle.  SALICYLATE  de  LITHINE,  pii.  10 

•  I  SALICYLATE  DE  QUININE,  paquets .  10 

BHUC)iea  1  ACIDE  SAJLICYLIQUE  MÉDICINAL,  pilules .  10 

PRÉPARÉS  !  Affections  de  la  Gorge,  PASTILLES  SAL1CYLÉÈ9. 

t  VIN  Tonique  SALICYLÉ.  —  Ouate,  Glycérine  SALICYLÉES. 

Par  A.  CHEVRIER,  pharmacien  de  première  classe,  r.  du  Faubourg-Montmartre,  21,  PARIS. 


VIN  TANNIQÜE  ..  ,.Nv 

...  DE  SAGN0LS  -  SAINT  -  JEAN 

ÏATÜREL 

Wfj-  Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876  rWr 


!pôt  général,  E.  D1TELY,  propre,  18,  ri 


de  chaque  mois, 
les  Alpes-Marit; 

jparis  :  aux  hure 


raissantlel" 

-  Prix  d’abonnement  :  Nice  et 
es,  12  fr.  —  France  et  union 
Les  abonnements  sont  reçus  * 
ax  du  Progrès  médical,  de  midi 


médication  propyla m i q u e ^ 

i  que  Phuile.  N» 


6*  ANNÉE.  —  Nu  85. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


31  AOUT  1878 


Médical 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 

Congrès  de  Paris  «le  1878.  —  Conférence  de  M.  le  professeur 
TRÉLAT,  faite  à  la  Sorbonne,  le  23  août  1878. 

L’hôpital. 

Mesdames,  Messieurs, 

Ma  première  parole  doit  être  pour  remercier  l’Associa¬ 
tion  française  qui  m’a  fait  l’agréable  honneur  de  me  per¬ 
mettre  de  prendre  la  parole  devant  vous.  Ma  deuxième 
parole  sera  pour  vous  remercier  vous-mêmes  qui  m’avez 
demandé  de  faire  une  conférence  à  propos  du  Congrès  de 
l’Association  française.  Je  pense  que  ce  que  j’ai  de  mieux 
à  faire  dans  cette  circonstance,  c’est  de  vous  parler  de  la 
question  que  j’ai  le  mieux  étudiée  sous  différentes  formes, 
depuis  trente  ans  ;  en  venant  vous  en  faire  part,  j’ai  pensé 
que  c’était  en  même  temps  honorer  l’Association  française 
qui  me  donnait  la  parole  (Applaudissements.) 

J’ai  pris  pour  sujet  l’hôpital.  Je  vous  prie  de  remarquer 
que  je  n’ai  pas  dit  :  les  hôpitaux,  ni  l’assistance  hospita- 
Uère,  pour  que,  sous  cette  forme  tout  à  fait  générale  et  un 
peu  philosophique,  il  nous  soit  permis  d’aborder,  sihon  la 
totalité  des  problèmes  que  comprend  cette  grande  question, 
au  moins  les  parties  les  plus  importantes. 

Problèmes  d’hygiène,  état  social,  assistance  publique, 
associations  philantrophiques,  philosophiques,  etc.,  tout 
jcela  est  compris  dans  l’étude  générale  de  l’hôpital. 

Il  y  a  longtemps  qu’il  y  a  des  hôpitaux,  mais  il  n’y  en  a 
pas  toujours  eu.  Il  est  absolument  juste  de  reconnaître 
qu’il  n’y  a  des  hôpitaux  que  depuis  les  sociétés  chrétien¬ 
nes.  Cela  est  juste  et  doit  être  dit.  Il  n’y  avait  pas  d’hôpi¬ 
taux  dans  l’antiquité,  nous  n’en  voyons  pas  de  traces  ; 
seraient-ce  ces  établissements  dont  nous  parlaient  les  grands 
hommes  de  l’antiquité,  sorte  de  lieux  consacrés,  où  les 
Athéniens  réunissaient  leurs  enfants  pour  leur  apprendre  à 
être  brates  et  agiles?  Ce  ne  sont  pas  là  des  hôpitaux. 
L’hôpital  est  né  après  la  constitution  des  socités  chrétien¬ 
nes.  Il  relève  d’un  sentiment  charitable,  d’un  sentiment 
d’assistance  mutuelle;  c’est  là  son  origine;  il  est  né  de  l’apho¬ 
risme  proverbial  :  «  Aimez-vous  les  uns  les  autres  !  » 

Yoilà  l’origine,  la  racine  de  l’hôpital. 

C’est  au  ive  siècle  que  nous  trouvons  l’hôpital  ;  d’abord 
à  Constantinople.  Je  n’ai  point  l’intention  d’insister  sur  ce 
point  d’histoire,  cela  demanderait  une  étude  complète, 
seulement  il  me  faudra  l’aborder  un  peu  ce  soir  pour  par¬ 
courir  l’ensemble  des  questions  que  je  me  suis  proposé  de 
traiter.  Si  je  me  laissais  aller  à  vous  faire.de  l’historique, 
cela  deviendrait  très-long;  disons  très-rapidement  que 
dans  l’antiquité,  d’après  les  historiens,  en  temps  d’épidé¬ 
mie,  les  fois  fondaient  en  Orient  des  hôpitaux  qui  se  sont 
maintenus  fort  longtemps,  et  lorsque  ces  fondations  réus¬ 
sissaient,  elles  s’étendaient  vers  l’Occident.  A  l’époque  de 
Charlemagne  on  trouve  des  fondations  très-nombreuses  de 
ce  genre.  Elles  étaient  instituées  par  des  arrêtés  particuliers 
qui  fixaient  leur  mode  d’administration  ;  disons  que  les  em¬ 
pereurs,  rois  et  seigneurs  fondaient  des  hôpitaux  dans  toutes 
les  grandes  villes,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  mie  chose, 
c’est  que,  jusqu’au  grand  fait  des  croisades,  ces  institutions 
d’hôpitaux  étaient  des  faits  exceptionnels,  tout  cela  dépen¬ 
dait  d’un  fief,  c’est-à-dire  que  chaque  fois  que  des  hommes 
haut  placés  se  trouvaient  dans  mie  situation  difficile,  dé¬ 
sespérée,  ils  invoquaient  un  saint  quelconque  pour  essayer 
de  sortir  de  ce  mauvais  pas,  et,  comme  des  naufragés, 
ils  faisaient  un  vœu  et  alors  les  empereurs  et  rois  fondaient 
uu  hôpital  en  exécution  de  ce  vœu.  11  en  a  été  ainsi  jusqu'à 
l’époque  des  croisades,  qui  ont  introduit  des  éléments  nou¬ 


veaux,  ce  sont  ces  bandes  de  pèlerins  qui  reviennent  de 
l’Orient,  elles  sont  composées  d’écloppés,  de  borgnes,  de 
malades  de  tous  genres;  ceux-ci  ont  gagné  la  lèpre,  ceux-là 
reviennent  blessés, sans  appui, sans  soutien  et  constituent  de 
véritables  bandes  de  vagabonds  ;  alors  le  besoin  s’impose, 
ce  ne  sont  plus  des  vœux,  c’est  la  nécessité  qui  commande. 
Que  faire  de  tous  ceux  qui  ont  combattu  à  côté  des  chefs 
et  qu’ils  ramenaient  avec  eux  ?  voilà  l’origine  des  maladre- 
ries  qui  ont  existé  pendant  cette  longue  période  de  retour 
des  croisades,  elles  étaient  instituées  par  des  lois  anglaises, 
françaises,  allemandes,  partout  en  Europe  ce  besoin  s’était 
fait  sentir. 

Une  autre  période,  c’est  celle  de  la  fin  du  Moyen-Age  où 
le  baron,  dans  son  château,  le  bourgeois,  dans  sa  petite 
ville,  construisaient  de  temps  en  temps  un  hôpital  pour  les 
serfs  qui,  impuissants,  désarmés  dans  leurs  chaumières, 
restaient  attachés  au  domaine  qu’ils  cultivaient  et  étaient 
devenus  les  véritables  esclaves  des  monastères  et  des  ab¬ 
bayes. 

Yoilà  en  peu  de  mots  le  tableau  de  cette  société,  de 
temps  en  temps  un  hôpital,  tantôt  près  du  château  fort, 
tantôt  près  des  monastères  et  des  abbayes.  La  société  n’a 
pas  encore  des  bases  bien  solides.  Les  empereurs  et  fois 
sont  les  fondateurs  des  hôpitaux,  ou  bien  il  suffit  d’être 
baron  ou  commandeur,  de  posséder  une  abbaye,  un  ba- 
ronnat,  un  üef  quelconque  pour  avoir  le  droit  de  fonder 
un  hôpital  qui  relève  toujours  d’un  suzerain;  c’est  alors 
que  nous  assistons  à  ce  phénomène  étrange  de  voir  dispa¬ 
raître  ces  nombreuses  fondations  hospitalières  sans  qu’on 
n’en  retrouve  aucune  trace.  L’explication  de  ce  phénomène, 
c’est  que  l’hôpital  s’est  laissé  absorber  par  le  baron,  par  le 
commandeur,  par  l’abbé,  etc. ,  et  de  cette  absorption  tantôt 
d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  il  est  résulté  que  l’hôpital  a  tout 
à  fait  disparu.  C’est  par  là  que  le  Moyen-Age  commence  ; 
il  n’y  a  plus  d’hôpitaux  ;  c’est  une  autre  société  qui  renaît 
avec  d’autres  besoins,  elle  revêt  d’autres  formes  et  prend 
d’autres  allures.  La  fondation  d’un  hôpital  prend  alors  un 
caractère  gouvernemental.  Aussi  loin  que  nous  remontions 
dans  nos  annales,  soit  sous  François  Ier,  sous  Henri  IV 
ou  sous  Louis  XII,  on  découvre  toujours  des  édits,  des  arrê¬ 
tés,  des  réglements  royaux  pour  protéger  les  pauvres  mal¬ 
heureux  contre  les  rapines  des  établissements  dont  nous 
venons  de  parler  et  les  mettre  à  l’abri  de  toutes  les  dépré¬ 
dations  dont-ils  avaient  été  si  longtemps  victimes.  (Applau¬ 
dissements.) 

Je  dis  donc  qu’en  remontant  jusqu’à  Louis  XII  nous 
trouvons  sous  Henri  IY  que  l’hôpital  est  loin  d’être  arrivé 
à  sa  perfection,  mais  il  poursuit  son  but,  il  y  a  déjà  un  com¬ 
mencement  d’amélioration,  et  il  faut  bien  le  dire  c’était  diffi¬ 
cile  dans  une  société  aussi  disparate  ;  il  y  avait  certaines 
mesures  à  prendre  contre  cette*quantité  de  mendiants  qui 
ne  demandaient  pas  toujours  en  tendant  la  main,  ou  bien 
s’ils  la  tendaient,  ils  disaient  :  «  Donne-moi  ou  je  frappe.  » 
Sous  mie  autre  forme,  cela  existe  encore  un  peu  aujour¬ 
d’hui.  (Rires). 

Permettez-moi  de  conclure  et  d’arriver  de  suite  vefs  la 
fin  de  notre  révolution  il  y  a  cent  ans.  En  écrivant  nous 
avons  l’habitude  de  dire  :  il  y  a  soixante-dix  et  tant  d’années, 
et  nous  sommes  bientôt  en  1880,  vraiment,  il  faut  que  nous 
disions  :  il  y  a  cent  ans. 

A  cette  époque  la  ville  de  Paris  possédait  un  grand  nom¬ 
bre  d’hôpitaux,  environ  48  établissements  hospitaliers.  La 
plupart  avaient  été  institués  par  l'Etat,  JJ  étaient  de  fonda¬ 
tion  royale,  les  autres  avaient  des  origines  diverses.  Le 
xvme  siècle  avait  fait  éclore  un  grand  nombre  d’idées, on  avait 
tout  remué.  Les  idées  d’économie  politique  qui  étaient  en  ger¬ 
me  depuis  près  de  cent  ans, s’étaient  développées  pendant  la 
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durée  de  ce  siècle  ;  c’étaitde  cette  façon  que  MM.  Beaujon  et 
Cochin  venaient  de  fonder  tous  deux  un  hôpital  et  que  ma¬ 
dame  Necker  fondait  celui  qui  porte  encore  son  nom.  Il  y  en 
eût  un  grand  nombre  d’autres  qui  ont  disparu  dans  la  tour¬ 
mente.  Toujours  est-il  qu’il  y  avait,  à  cette  époque,  22  hô¬ 
pitaux  qui  avaient  à  offrir  aux  malades  pauvres  6236  lits  ; 
nous  retrouverons  ce  chiffre  plus  tard,  et  je  ne  résiste  pas 
au  plaisir  de  dire  tout  de  suite  que  ces  6236  lits  étaient  tout 
à  fait  insuffisants  pour  une  population  qui  ne  comptait  alors 
que  700,000  habitants  dont  les  plus  malheureux  attendaient 
souvent  longtemps  un  lit  qu'ils  n’obtenaient  pas  toujours; 
tandis  qu’à  l’heure  présente  avec  4,000  lits  nous  exerçons 
une  hospitalité  bien  autrement  satisfaisante  ;  et  bien  autre¬ 
ment  efficace.  Cela  veut-il  dire  que  notre  cœur  est  plus  gé¬ 
néreux  ?  Non.  Si  la  société  d’alors  avait  besoin  de  6236  lits 
presque  toujours  bien  insuffisants,  et  si  la  société  d’aujour¬ 
d’hui  beaucoup  plus  considérable  se  contente  d’un  chiffre 
bien  inférieur,  cela  veut  dire  simplement  que  notre  société 
s’est  élevée  d’autant  ;  elle  a  moins  besoin  de  secours.  La 
fortune  et  le  bien-être  de  tous  se  sont  accrus.  L’esprit  de 
travail,  l’instinct  de  conservation,  d’économie,  ont  fait  de 
tels  progrès  qu’aujourd’hui  nous  n’avons  plus  besoin  que  de 
4000  lits  pour  faire  face  à  ime  population  plus  de  trois  fois 
plus  nombreuse.  La  santé  publique  s’est  améliorée.  La 
science  a  fait  des  progrès,  nous  sommes  devenus  plus  puis¬ 
sants,  j’espère  que  la  plupart  d’entrè  nous  savent  que  nous 
sommes  plus  puissants  aujourd’hui;  sf  quelques-uns  l’igno¬ 
raient,  c’est  pour  vous  l’expliquer  que  je  suis  venu  ce  soir 
devant  vous.  (Applaudissements  réitérés). 

S’il  y  a  des  lacunes  dans  notre  première  Constitution,  ce 
n’est  pas  nous  qui  l’avons  faite,  mais  il  est  probable  que 
nous  en  verrons  une  deuxième.  Il  y  a  des  points  obscurs, 
des  lacunes  dans  l’ensemble  de  la  constitution  de  l’an  III, 
constitution  généreuse,  mais  profondément  erronée. 

La  constitution  de  l’an  III  avait  dit  ceci  :  «  La  patrie  doit 
«  ses  secours  aux  malades,  aux  blessés,  c’est  une  dette  sa- 
«  crée  qu’elle  a  contractée...  » 

Je  dis  :  paroles  généreuses,  mais  imprudentes  ;  en  effet,  il 
ne  s’était  pas  écoulé  deux  années  que  l’erreur  saisissait  à 
la  gorge  ceux  qui  l’avaient  promulguée.  Sans  doute  la  patrie 
doit  des  secours  aux  malades,  aux  blessés,  parce  qu’elle  doit 
s’inspirer  d’un  esprit  de  charité,  mais  si  l’on  entend  dire 
par  là  que  la  charité  est  d’ordre  légal  ;  si  tout  blessé  vient 
dire  :  «je  suis  blessé,  j’attends  qu’on  me  paye  ma  blessure», 
il  arrivera  ce  qu’on  a  toujours  vu  se  produire,  c’est-à-dire 
que  les  secours  disparaîtront  parce  qu’il  n’y  aura  plus  de 
ressources  ;  c’est  ainsi,  qu’en  moins- de  deux  ans,  l’Etat  sous 
la  constitution  de  l’an  III,  s’est  vu  privé  des  moyens  de  se¬ 
courir  les  malades  et  les  blessés,  aussi  le  Directoire,  recon¬ 
naissant  Terreur  qui  venait  d’être  commise,  a-t-il  rapporté 
cette  loi  qui  aujourd’hui  a  disparu  de  notre  code. 

Puisque  j’ai  touché  ce  terrain,  permettez-moi  de  dire 
qu’il  est  resté  quelque  chose  de  notre  ancienne  loi  dans  la 
loi  anglaise  quand  elle  dit  que  l’assistance  aux  pauvres  est 
une  dette  paroissiale  et  communale.  La  loi  anglaise,  qui  a 
adopté  cette  forme,  demande  à  l’impôt  des  secours  pour  la 
misère  et  la  pauvreté  ;  elle  frappe  d’une  certaine  somme 
chaque  habitant  des  paroisses  ;  elle  dit  :  nous  avons  des  ha¬ 
bitants  qui  ne  peuvent  pas  suffire  à  leurs  besoins,  nous  de¬ 
vons  y  pourvoir. 

Nous  n’avons  pas  cette  loi  ici,  est-ce  un  bien,  est-ce  un 
mal?  Je  crois  que  c’est  un  bien  ;  nous  remplaçons  cela  par 
la  générosité,  nous  faisons  de  la  charité  naturelle  qui  est 
un  don  du  cœur  ;  les  impôts  qu’exigent  les  lois  anglaises  ont 
certainement  de  très-grands  avantages  mais,  bien  que  nous 
en  soyons  privés,  on  ne  voit  pas  chez  nous  ces  scènes  lugu¬ 
bres  de  la  misère  anglaise  ;  on  ne  lit  pas  dans  notre  pays  : 
Un  tel  est  mort  de  faim  ;  non,  nous  n’avons  pas  cela. 

Permettez-moi  à  cette  occasion  de  ne  pas  regretter  que 
nous  n’ayons  pas  dans  notre  pays  de  lois  sur  les  pauvres, 
à  savoir  que  ce  soit  seulement  une  dette  de  cœur  que  nous 
-  accomplissons  vis-à-vis  d’eux  lorsque  nous  leur  disons  : 
«  Vous  êtes  souffrants,  venez  ici,  si  vous  le  voulez,  vous 


»  y  trouverez  le  repos  et  vous  serez  soignés  et  guéris.  » 

( Applaudissements .  ) 

Ces  sujets  sont  de  l’ordre  de  ceux  qui  tentent,  excusez- 
moi  si  je  leur  accorde  peut-être  un  peu  trop  de  temps,  je 
dois  dire  cependant  qu’il  s’est  produit  dans  notre  siècle 
plusieurs  grands  faits  qui  sont  les  suivants  : 

C’est  pendant  les  grandes  guerres  du  commencement  de 
ce  siècle  pendant  lesquelles  ni  la  France,  ni  l’Angleterre 
ni  l’Italie,  ni  l’Espagne  ne  songeaient  à  la  question  hospital 
lière,  absorbées  qu’elles  étaient  par  la  guerre,  c’est  pen¬ 
dant  ce  temps,  dis-je,  qu’il  eût  été  important  de  s’occuper 
de  l’hôpital.  Eh  bien,  il  n’existait  pas;  on  trouvait  des  chi¬ 
rurgiens  militaires,  mais  d’hôpital  point.  C’est  après  1815 
qu’on  reprend  ces  études  hospitalières,  mais  d’une  manière 
bien  misérable.  Quand  je  regarde  dans  notre  ville  de  Paris, 
quelles  étaient  nos  ressources  hospitalières  à  cette  époque’ 
je  trouve  des  bâtiments  délabrés,  infects,  qui,  depuis  plus 
de  vingt-cinq  ans,  avaient  eu  les  destinations  les  plus  di¬ 
verses  ;  quelques-uns  avaient  servi  de  dépôts,  de  hangars, 
de  casernes,  et  avaient  été  coupés,  distribués  de  différentes 
manières.  A  l’hôpital,  un  matériel  excessivement  pauvre, 
on  ne  s’imagine  pas  à  quel  degré.  En  somme,  grande  misère, 
cependant,  avec  les  travaux  de  pacification  qui  se  faisaient 
de  tous  côtés,  on  reprenait  un  peu  courage  et  l’hôpital 
renaissait  chez  toutes  les  nations.  Ces  hôpitaux  d’alors 
avaient  quelque  ressemblance  avec  ceux  des  temps  passés 
en  reculant  de  100  ans  en  arrière  ;  on  cherchait  à  rétablir 
ce  qui  avait  existé,  lorsque  survinrent  les  faits  qui  amenè¬ 
rent  une  révolution  dans  l’Etat,  les  procédés  primitifs 
furent  abandonnés  ;  cela  devint  une  nécessité.  Ces  grand 
faits  les  voici  : 

D’abord  la  guerre  de  Crimée  qui  nous  conduisit  à  la  paix 
de  Sébastopol  à  côté  des  Anglais  et  des  Italiens  nos  alliés. 
Il  est  résulté  ceci,  Messieurs,  c’est  que  la  guerre  de  Crimée 
a  tué  beaucoup  plus  de  monde  que  ne  l’avaient  fait  les 
guerres  continentales  depuis  1815,  c’est-à-dire  que  pendant 
l’espace  de  temps  que  dura  cette  guerre,  les  Anglais  expor¬ 
tés  loin  de  chez  eux,  furent  frappés  d’une  façon  terrible  ; 
vous  vous  rappelez ’Malakoff!  Les  Anglais  s’aperçurent  que 
leurs  moyens  hospitaliers  étaient  tout -à-fait  inférieurs  ;  les 
années  qu’ils  avaient  été  obligés  de  passer  en  Orient  leur 
donnèrent  une  mortalité  par  contagion  très-considérable; 
alors  ils  levèrent  la  tête  et  dirent  :  «  Qu’est-ce  qu'il  y  a- 
»  Comment  se  fait-il  que  malgré  notre  énergie,  notre  cou- 
»  rage,  nous  fournissions  un  pareil  tribut  à  la  mort  ?  »  Alors 
une  femme,  sorte  d’héroïne,  dont  la  grâce  et  le  bon  cœur  sont 
devenus  légendaires,  s’aventura  jusqu’au  milieu  des  camps, 
regarda,  observa,  et  dit:  «  Voilà  ce  qu’il  faut  faire;  nous 
»  n’avons  pas  d’asiles  ou  bien  Us  sont  misérables,  il  faut  en 
»  créer.  »  Alors  le  Ministre  de  la  Guerre  procéda  fort  sim¬ 
plement,  il  prit  trois  personnes  un  médecin,  un  officier,  un 
administrateur,  et  il  leur  dit  :  «  Il  faut  aller  voir  ce  qui  se 
»  passe  là-bas  ;  vous  ferez  ce  qu’il  faudra  faire  ;  voilà  un 
»  grand  et  large  crédit,  cherchez,  modifiez,  transformez  et 
»  quand  vous  serez  au  bout  de  votre  crédit,  demandez-enun 
»  nouveau,  on  vous  l’accordera.  »  Cela  valut  un  rapport 
considérable  qui  étudiait  jusque  dans  ses  plus  minimes  dé¬ 
tails  la  reconstruction  de  l’hôpital,  et  ce  fut  l’ère  de  renais¬ 
sance  de  l’hôpital  en  Angleterre. 

C'est  un  regret,  mais  je  l’exprime.  Tandis  que  l’Angle¬ 
terre  exécutait  ces  transformations  ;  tandis  qu’elle  disait  : 
«  Voilà  une  leçon  et  j’en  profite.  »  Nous,  nous  ne  trouvions 
pas  que  c’était  une  leçon,  c’était  un  malheur,  et  puisque 
le  ciel  restait  pur  et  bleu,  puisque  le  soleil  luisait  encore, 
eh  bien,  de  beaux  jours  pouvaient  luire  encore  et  il  n’y 
avait  pas  eu  de  leçon.  (Applaudissements  répétés.) 

Un  autre  grand  fait,  c’est  celui-ci  :  dix  ans  après,  une 
guerre  civile  longue,  acharnée,  meurtrière  sévissait  sur 
l'immense  territoire  des  Etats-Unis,  pendant  près  de  cinq 
années;  ceux-là  n’étaient  guère  plus  prêts!  Ils  n’avaient 
pas  de  troupes,  pas  de  souliers,  pas  de  fusils  de  guerre,  pas 
de  canons,  pas  d’armes  d’aucun  genre,  pas  de  chirurgiens 
militaires,  seulement  quelques  médecins  civils  et  pas  bien 
nombreux  ;  tout  leur  manquait.  Eh  bien,  ils  ont  tout  fait, 
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,  il  ne  leur  a  pas  fallu  longtemps;  en  moins  de  deux 
Années,  ils  avaient  tout  créé.  Par  quelle  puissance?  Par 
r-unour  de  la  liberté  et  de  l’humanité  :  en  quelques 
armées  ils  avaient  improvisé  140,000  lits  d’hôpital,  cela  ne 
veut  pas  dire  140,000  grabats  abrités  sous  la  tente  ou  autre¬ 
ment  ;  pas  du  tout,  ils  avaient  créé  204  hôpitaux  ou  ambu¬ 
lances.  Quel  que  soit  leur  nom,  ces  204  hôpitaux  renfer¬ 
maient  140,000  lits  pour  les  malades  et  les  blessés. 

Ces  hôpitaux,  ces  lits  nous  ont  valu  des  rapports  consi¬ 
dérables,  des  études  médicales  remarquables,  ce  qui  fait 
aujourd'hui  que  cette  guerre,  qui  fut  un  malheur,  car  elle 
fut  meurtrière  pour  un  grand  nombre  de  citoyens,  et  ses 
désastres  ne  sont  pas  encore  réparés,  fut  en  même 
temps  pour  nous  un  grand  enseignement  médical.  A  ce 
point  de  vue,  elle  n’a  pas  été  inutile. 

Voilà  un  grand  fait,  et  aujourd’hui  quoique  je  ne  veuille 
donner  que  quelques  indications  rapides  et  que  je  m’excuse 
d’étre  aussi  sobre  devant  un  pareil  sujet  qui  demanderait 
des  développements  considérables,  aujourd’hui,  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  ce  même  problème  qui  s’accuse 
sous  une  forme  nouvelle:  «L’hôpital,  c’est  l’expression 
d’un  besoin  pressant.  »  De  tous  temps,  il  l’a  été,  mais  sa 
réalisation  dépendait  d’une  satisfaction,  d’un  vœu  de  quel¬ 
que  puissant  du  jour  ;  aujourd’hui,  il  faut  qu’il  soit  l’ex¬ 
pression  d’une  nécessité,  c’est  là  ce  qui  constitue  son  véri- 
taMe  caractère  ;  aujourd’hui,  ce  n’est  plus  le  bon  plaisir, 
ce  n’est  plus  même  la  presse  qui  commande,  mais  c’est 
chez  nous  l’opinion  publique,  c’est  la  réalité,  mais  la  besogne 
n’en  reste  pas  moins  à  accomplir. 

Il  y  a  plus  ;  autrefois,  et  il  n’y  a  pas  longtemps,  l’hôpital 
était  fondé  par  quelque  puissant  de  la  terre,  mais  aujour¬ 
d’hui,  regardez  de  tous  côtés,  voilà  des  départements,  de 
petites  communes,  qui  viennent  de  voter  des  hôpitaux  ; 
partout  où  il  y  a  une  agglomération  quelconque,  partout 
où  se  trouvent  des  chantiers,  des  ateliers,  partout  où  l’on 
établit  de  grandes  manufactures,  partout  le  même  besoin 
se  fait  sentir.  Il  faut  que  ceux  qui  succombent  à  la  peine 
trouvent  un  asile  ;  il  est  bon  qu’on  veille  aux  besoins  de  ces 
êtres  humains  et  que  ces  créations  se  multiplient  de  tous 
côtés.  (Bravos  et  applaudissements.) 

D’ailleurs,  à  cet  état  de  choses,  il  y  a  un  double  avan¬ 
tage,  ce  n’est  plus  seulement  une  satisfaction  d.u  cœur, 
mais  c’est  un  bénéfice  réel  que  la  société  y  trouve. 

Je  m’explique.  Est-ce  que  les  grands  manufacturiers  qui 
emploient  des  centaines  d’ouvriers,  quand  ils  les  ont  dotés 
d’une  caisse  de  secours,  est-ce  que  ce  sont  là  seulement  des 
chiffons  de  papier  menteurs  comme  ceux  du  Mexique  ?  Est- 
ce  que  quand  on  porte  à  l’hôpital  un  ouvrier  intelligent  et 
actif,  quand  on  répare  sa  santé,  quand  on  le  guérit^  est-ce 
que  tout  le  monde  ne  bénéficie  pas  d’un  pareil  état  de 
choses.  Est-ce  que  ce  n’est  pas  la  société  tout  entière  qui  a 
le  bénéfice  de  cette  conservation  ? 

C’est  là  que  se  trouve  la  racine  de  l’hôpital  moderne, 
et  si  l’on  raisonne  sur  cette  institution,  si  l’on  veut  bien 
en  chercher  la  forme  nouvelle,  on  verra  que  ces  soins  que 
nous  donnons  aux  travailleurs,  constituent  non-seulement 
une  hospitalité,  mais  surtout  un  échange  de  services.  (Ap¬ 
plaudissements.) 

Donc,  tel  qu’il  est  maintenant,  l’hôpital  se  présente  avec 
nn  triple  but  :  c’est  une  institution  charitable  ;  c’est  pour 
nous  un  moyen  de  pratiquer  l’assistance  mutuelle  ;  vous  ne 
pouvez  pas  franchir  ce  ruisseau,  prenez  ma  main  et  fran- 
chissez-le. 

Puisque  nous  sommes  sur  ce  terrain,  l’hôpital  est  aussi 
le  foyer  de  la  science,  elle  bénéficie  de  tous  les  faits  qui  s’y 
nmltiplient.  Peut-être  que,  parmi  mes  auditeurs,  il  s’en 
trouve  qui  n’ont  pas  le  plein  sentiment  de  ces  propos,  car, 
encore  maintenant,  quelques-uns  pensent  que  l’hôpital  est 
nn  foyer  saint  et  sacré  où  la  charité  seule  s’exerce  dans 
nne  salle  basse  à  murs  épais  pour  que  les  cris  ne  s’enten¬ 
dent  pas  et  au-dessus  desquels  on  prie  pour  ceux  qui  ne 
sont  plus;  c’est  une  forme  de  l’hôpital  assurément,  mais 
ne  n’est  pas  la  nôtre.  Disons  plutôt  que  ce  sera  le  foyer  du 


progrès  où  l’on  allumera  le  feu  des  Yestales  pour  y  faire 
voir  le  progrès  moderne. 

Et  quand  je  dis  que  l’hôpital  doit  être  un  asile  de  science, 
il  me  semble  qu’il  n’y  a  rien  là  qui  empêche  qu’on  y  trouve 
en  même  temps  une  charité  parfaite. 

Enfin,  l’hôpital  doit  être  un  atelier  de  guérison,  il  doit 
avoir  pour  but  la  cure,  la  guérison  de  tous  ceux  qui  y  en¬ 
trent  ;  je  dis  que  c’est  là  l’idée  moderne  qu’on  se  fait  géné¬ 
ralement  de  l’hôpital  et  qu’on  rencontre  là  deux  idées  par¬ 
faitement  conciliables,  mais  qui  de  temps  en  temps  se  trou¬ 
vent  en  conflit  ;  les  uns  ne  voient  dans  la  construction  d’un 
hôpital  que  les  progrès  de  la  civilisation,  les  autres  neveu- 
lent  y  voir  qu’un  endroit  destiné  à  recevoir  le  plus  grand 
nombre  de  malades  possible  sans  se  préoccuper  de  la  gué¬ 
rison  ;  j’espère  vous  faire  voir  plus  tard  ce  conflit,  mieux 
que  je  ne  puis  le  faire  maintenant. 

Pour  faire  de  l’hôpital  un  asile  de  charité  scientifique  qui 
donne  le  plus  grand  nombre  de  guérisons  possible,  faut-il 
qu’il  y  ait  une  forme  architecturale  qui  donne  satisfaction 
à  ce  double  desideratum  ?Est-ce  que  nous  sommes  en  posi¬ 
tion  de  dire  :  voilà  ce  qui  fait  l’hôpital  modèle  ? 

Je  dis  qu’il  y  a  une  forme  générale,  mais  personne  n’at¬ 
tend  de  moi  que  je  décrive  un  bâtiment,  par  exemple, 
d’une  certaine  hauteur,  d’une  certaine  longueur,  et  que  je 
le  présente  comme  un  hôpital  idéal,  les  architectes  et  les 
hygiénistes  ne  seraient  pas  satisfaits  ;  je  ne  dirai  pas  cela, 
mais  à  défaut  de  formule,  il  y  a  des  données  à  peu  près  cer¬ 
taines  ;  quelques-unes  sont  modifiables,  il  faut  savoir  quelles 
sont  celles,  au  contraire, ‘qui  ne  souffrent  aucune  modifica¬ 
tion.  Abordons  ce  point  ;  qu’est-ce  qu’une  assistance  hos¬ 
pitalière  ?  Je  demanderai  la  permission  de  définir  le  mot 
hôpital  ;  il  m’a  semblé  que  la  signification  de  ce  mot  n’était 
pas  suffisamment  comprise. 

Un  hôpital  est  un  établissement  où  entrent  des  malades 
guérissables  ou  qu’on  doit  assister  en  Vue  de  la  guérison, 
mais  où  l’on  ne  reçoit  pas  les  incurables.  Le  jour  où  je 
perds  mon  bras  ou  ma  jambe,  je  suis  un  infirme,  je  suis 
atteint  d’un  maladie  dite  incurable.  Je  ne  dois  pas  entrer 
dans  un  hôpital,  mais  bien  dans  un  hospice. 

Quel  rôle  doit  poursuivre  l’assistance  hospitalière?  Elle 
dispose  de  trois  grands  moyens  :  les  secours  à  l’hôpital,  les 
secours  à  domicile,  c’est-à-dire  des  agents  qui  vont  chercher 
les  malheureux  chez  eux,  et  les  hospices,  où  l’on  recueille 
les  infirmes,  les  incurables  ;  quatorze  mille  places  sont  ré¬ 
servées  pour  ces  derniers  ;  c’est  à  peu  près  le  même  chiffre 
qu’il  y  a  cent  ans,  il  y  a  même  une  augmentation  de  600 
places  depuis  le  siècle  dernier. 

Que  fait  notre  assistance  hospitalière?  En  face  d’elle  se 
trouve  un  pauvre  diable  de  charretier  qui  a  contracté  une 
pneumonie  ;  au  bout  de  quelques  jours  il  ne  peut  plus  aller 
à  son  travail,  il  entre  à  l’hôpital  qui  est  fait  pour  cela  ;  ou 
bien  c’est  un  couvreur  qui  est  tombé  de  son  échafaudage. 
Mais  voilà  aussi  un  vieux  peintre  en  bâtiment  au  nez  bour¬ 
geonné,  travailleur  médiocre,  il  fait  des  lundis  qui  se  pro¬ 
longent  quelquefois  jusqu’au  samedi  ;  il  a  eu  plusieurs  fois, 
au  milieu  de  coliques  de  plomb,  d’autres  coliques,  suites  de 
son  intempérance  ;  il  vient  demander  un  abri  à  l’hôpital,  on 
le  reçoit  ;  soit  par  ivresse  ou  par  paresse,  il  reste  quinze 
jours',  trois  semaines,  au  bout  desquelles  on  lui  dit  de  s’en 
aller,  il  sort,  recommence  à  travailler  du  samedi  soir  au 
dimanche  matin,  et  essaie  de  nouveau  de  se  faire  recevoir 
à  l’hôpital,  et  c’est  ainsi  que  les  portes  de  l’hôpital  lui  res¬ 
tent  constamment  ouvertes.  Mais,  quand  ce  sont  des  valé¬ 
tudinaires,  qui  n’ont  rien  fait  pour  le  devenir,  quand  ce 
sont  des  catarrheux,  des  tousseurs  ou  des  tuberculeux,  et 
en  général  tous. ceux  qui  ont  les  poumons  faibles,  malades? 
S'il  fait  froid,  s’il  pleut,  s’il  fait  mauvais,  leur  nombre  se 
multiplie  à  l’infini,  on  les  reçoit  toujours  à  l’hôpital,  mais 
il  arrive  un  moment  où  il  n’y  a  plus  de  place  ;  alors  que 
fait-on  ?  on  double  les  places  ;  on  se  pousse  un  peu,  on  met 
d’autres  lits,  et  quand  cela  ne  suffit  pas,  onremplit  jusqu’au 
grenier. 

Ce  spectacle,  nous  le  voyons  se  reproduire  sous  nos  yeux 
depuis  trente  ans.  Quel  est  le  résultat  de  tout  cela?  Que 
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va-t-il  se  passer?  On  voit  des  choses  terribles,  redoutables. 
Par  suite  dé  ces  complaisances,  on  met  trop  de  monde  dans 
un  même  bâtiment.  Lus  malades  agissent  les  uns  sur  les 
autres.  Quand  nous  allons  sortir  de  cette  salle,  nous  témoi¬ 
gnerons  le  bien-être  que  nous  en  éprouverons  par  un  cri  de 
satisfaction,  et  cependant  nous  n’aurons  passé  qu’une  heure 
dans  cette  enceinte,  mais,  s’il  fallait  y  rester  des  jours,  des 
semaines,,  ou  des  mois  ?  Les  mêmes  phénomènes  se  pro¬ 
duisent  dans  les  hôpitaux,  mais  d’une  façon  bien  plus  grave: 
ce  ne  sont  pas  des  auditeurs  bienveillants,  ce  sont  des  ma¬ 
lades  qui  exhalent  des  odeurs  et  produisent  des  miasmes 
redoutables.  Si  nos  voisins  ont...  mais  je  ne  veux  pas  faire 
cette  comparaison...  Si  notre  voisin  a  des  puces,  nous 
attrapons  des...  puces,  mais  dans  un  hôpital  on  attrape  la 
maladie  du  voisin  ;  l’hôpital  peut  donc  être  considéré  comme 
un  foyer  de  mortalité,  parce  que  la  contagion  s’y  exerce 
facilement. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  rôle  de  l’assistance  hos¬ 
pitalière  ne  l’obligeait  pas  à  intervenir  pour  prévenir  ces 
maladies  qui  frappent  particulièrement  le  pauvre  qui  tombe 
malade  ;  s’il  n’y  avait  pas  un  moyen  de  faire  un  traitement, 
en  satisfaisant  à  toutes  les  conditions  du  problème,  Gontre 
les  maladies  contagieuses  ;  c’est  ce  que  la  ville  de  Paris 
pourrait  tenter,  avec  quelques  chances  de  succès,  avec 
les  ressources  immenses  qu’elle  a  entre  les  mains  actuel¬ 
lement.  (Applaudissements.) 

J’aborde  quelques  questions  qui  se  présentent  à  l’exa¬ 
men  et  qui  appartiennent  à  notre  sujet.  Faut-il  faire  de 
grands  ou  de  petits  hôpitaux  ?  Si  je  peux  me  faire  com¬ 
prendre,  la  conclusion  est  celle-ci  :  Il  ne  faut  pas  que  les 
hôpitaux  se  laissent  encombrer  ;  ils  doivent  être  tels  que 
les  malades  s’y  trouvent  dans  des  -  conditions  absolument 
bonnes. 

Faut-il  faire  de  grands  hôpitaux?  La  question  pourrait 
être  oiseuse  en  province,  mais  ici  à  Paris,  elle  ne  l’est  pas. 
Depuis  30  ans,  l’administration  dit  qu’il  faut  faire  de  grands 
hôpitaux  parce  que  les  terrains  sont  trop  chers.  A  cela 
nous  répondrions  :  pourquoi  les  gchetez-vous?  Vous  avez 
déjà  dit  cela  à  Une  certaine  époque;  il  est  probable  que 
vous  achèterez  toujours  des  terrains  pour  les  hôpitaux,  ce 
ne  sont  pas  les  ressources  qui  vous  manquent. 

On  nous  dit  donc  le  terrain  est  trop  cher,  c’est  pour  cela 
qu’il  nous  faut  construire  des  bâtiments  considérables; 
ceci  est  à  l’adresse  de  l’Hôtel-Dieu.  (Applaudissements). 

On  nous  dit  encore  :  R  nous  faut  des  hôpitaux  avec  des 
cours  nombreuses  ;  ce  sont  des  hôpitaux  économiques  à 
construire  ;  on  ne  le  dit  plus  maintenant,  mais  pendant  15 
ans  on  avait  eu  l’audace  de  dire  que  ces  grands  hôpitaux 
étaient  des  constructions  économiques  ;  c’était  à  se  deman¬ 
der  si  vraiment  ceux  qui  le  disaient  avaient  la  tête  solide. 

Savez-vous  quelle  est  la  moyenne  du  prix  d’un  lit  dans 
les  hôpitaux  construits  depuis  vingt  ans  à  Paris,  c’est-à- 
dire  à  Lariboisière,  à  l’Hôtel-Dieü  et  à  Ménilmontant?  Le 
prix  est  de  36  mille  francs  par  lit.  A  l’hôpital  Lariboisière, 
le  moins  cher  des  trois,  le  lit  revient  encore  à  16  mille  francs; 
dans  ce  cas,  on  a  pu  acheter  des  terrains  pas  trop  chers.  Il 
p’y  a  pas  eu  de  folie;  ça  coûte  16  mille  francs  le  lit,  et  l’on 
appelle  ça  des  hôpitaux  économiques,  lorsque  dans  tous  les 
autres  pays,  et  même  en  France,  à  Gisors  !  par  exemple,  le 
lit  coûte  4  mille  francs;  mais  on  a  une  autre  prétention 
encore  :  on  nous  dit  qu’au  point  de  vue  du  service  ces  hô¬ 
pitaux  sont  très-économiques;  on  comprend  ce  que  cela 
veut  dire,  il  ne  faut  qu’uii  directeur  pour  800  lits  tout 
comme  pour  3  ou  400  ;  aussi,  si  vous  voulez  savoir  ce  que 
peut  coûter  à  construire  un  hôpital  de  3  ou  4  cents  lits,  je 
vous  engage  à  aller  visiter  le  dernier  né,  le  benjamin  de 
1  administration,  l’iiopital  Ménilmontant. Quand  vous  verrez 
quels  sont  les  organes  d’un  pareil  hôpital,  cela  vous  fera  le 
même  effet  que  si  vous  examiniez  un  homme  atteint  d’em¬ 
physème.  Les  services  généraux  ont  absorbé  une  telle  place 
qu  on  se  demande  s’il  n’y  a  pas  là  deux  hôpitaux,  un  hôpi¬ 
tal  pour  les  malades  et  un  hôpital  pour  l’administration. 
(Applaudissements) . 

.  Cela  ne  peut  pas  être  autrement,  on  ne  fait  pas  vivre  800 


;  individus  sans  qu’il  y  ait  mie  cuisine  considérable,  <ie, 
registres  considérables,  tout  cela  est  d’une  grande  néces¬ 
sité,  et  lorsque  vous  demandez,  à  combien  revient  la  joulT 
née  d'hôpital,  vous  êtes  tout  étonné  du  chiffre.  Je  passe  ce 
chiffre.  Autrefois  j’avais  dressé  un  tableau  dans  lequel  cm 
voyait  les  prix  de  revient  de  tous  les  hôpitaux,  en  com¬ 
mençant  par  les  plus  chers  ;  c’était  l’hôpital  Cocliin,  le  pills 
petit* de  tous,  qui  coûtait  le  plus  cher.  Il  n’y  avait  pas  en¬ 
core  d’Hôtel-Dieu  à  cette  époque.  Le  plus  grand  était  sans 
contredit  l’hôpital  Lariboisière  ;  il  avait  de  grands  terrains 
qui  faisaient  partie  du  prix  de  revient  des  journées  des  ma¬ 
lades  :  c’est  lui  qui  vient  immédiatement  après  l’hôpitàl 
Cochin,  et,  m’appuyant  sur  le  prix  de  revient  de  Lari¬ 
boisière,  quand  on  vient  nous  dire  que  la  construction  est 
économique  dans  les  grands  hôpitaux,  je  dis  que  ce  n’est 
pas  exact.  De  grands  hôpitaux  construits  comme  ceux-là 
sont  des  hôpitaux  très-chers,  sans  compter  mille  autres 
raisons  qui  plaident  côntre  leur  disposition. 

Ce  qu’il  faudrait  faire,  si  l’on  m’en  croyait,  ce  serait  de 
petits  hôpitaux, à  lits  médiocrement  nombreux,  l’expérience 
commune  l’a  démontré.  Cela  n’empêche  pas  qu’il  y  ait  en, 
dans  certaines  circonstances, des  hôpitaux  considérables;  ça 
été,  par  exemple,  les  Américains  qui  avaient  fait  des  hôpi¬ 
taux  qui  contenaient  3,500  malades  sur  un  immense  espace 
de  terrain  ;  on  y  voyageait  par  un  chemin  circulaire  ou  rec¬ 
tangulaire.  Tout  le  long  de  ce  chemin,  on  disposait  des  pa¬ 
villons  de  forme  variable,  qu’importe:  l’idée  était  la  même, 
sur  cet  immense  terrain  un  chemin  de  circulation,  tout 
autour  des  pavillons  de  malades  contenant  50  ou  60  lits. 
Cet  espace  n’était  limité  par  rien  ;  cela  n’avait  qu’un  incon¬ 
vénient,  c’est  qu’il  fallait  faire  beaucoup  de  chemin  pour 
aller  voir  les  malades,  alors  on  prenait  le  chemin  de  fer. 
(Applaudissements) . 

Vous  comprenez  bien  que  cela  n’a  rien  de  commun  avec 
les  besoins  de  notre  époque,  il  faut  donc  laisser  cela  de 
côté  ;  ce  sont  d’ailleurs  des  créations  faites  en  temps  de 
guerre,  une  fois  la  guerre  terminée,  elles  ont  été' détruites: 
c’étaient  des  hôpitaux  en  bois.  Ils  ont  été  brûlés  quand  iis 
n’ont  plus  servi  à  rien.  Il  faut  donc  faire  des  hôpitaux  de 
:  quatre  à  cinq  cents  lits  au  plus.  Il  faut  que  ces  hôpitaux 
soient  bien  exposés  et  bien  aérés;  je  n’insisté  pas  sur  ces 
détails,  — je  craindrais  que  cela  ne  nous  entraînât  à  des 
discussions  à  perte  de  vue  ;  mais  je  tiens  à  dire  qu’il  faut 
que  leur  surface  extérieure  soit  disposée  de  telle  manière 
que  l’air  et  la  pluie  puissent  venir  baigner  cette  surface 
d’une  manière  facile.  Pour  obtenir  ce  résultat,  les  archi¬ 
tectes  ont  essayé  toutes  sortes  de  systèmes,  vous  dire  ces 
variétés,  ce  serait  entrer  dans  une  voie  qui  ne  me  permet¬ 
trait  pas  de  terminer,  qu’il  me  suffise  de  vous  dire  que 
c’est  là  un  des  points  techniques  de  la  question. 

Le  directeur  dit  :  «  Il  faut  que  tout  puisse  aboutir  à  tel 
»  endroit  ;  voilà,  au  point  de  vue  du  service  les  commo- 
»  dités  que  doit  présenter  l’hôpital.  »  Les  médecins  disent  : 
«  Nous  ne  voulons  pas  de  cela  parce  que  les  hygiénistes 
»  disent  qu’il  n’y  a  pas  d’air  dans  cette  cour,  et  il  faut  que 
»  l'air  passe.  »  De  ces  conflits  sont  nées  les  plus  grandes 
difficultés  entre  les  uns  et  les  autres. 

Nous  ne  cessons,  depuis  de  longues  années  de  dire:. 
«  Donnez-nous  des  formes  de  construction  qui  permettent 
»  la  libre  circulation  de  l’air,  parce  qu’il  noqs  faut  un  air 
»  pur,  il  faut  que  tout  cola  soit  ventilé.  »  A  cela,  on  nops  a 
toujours  répondu  autrement  et  cependant  nous  avons  déjà 
cause  gagnée  dans  un  grand  nombre  d’hôpitaux  nais¬ 
sants  ;  là  on  a  fini  par  reconnaître  qu’il  n’y  a  pas  moyen  de 
s’en  tirer  avec  les  grands  hôpitaux;  nous  les  abandonnons, 
et  nous  allons  vous  faire  des  bâtiments  séparés  entre  les¬ 
quels  l’air  circulera  librement.  Cette  résolution  a  été  prise 
en  désespoir  de  cause.  En  Amérique,  il  y  en  a  déjà  six 
copiés  sur  le  même  modèle  ;  ce  sont  de  petits  bâtiments 
A,  B,  C,  etc.,  qui  ne  sont  reliés  par  rien.  Le  nouvel  hô¬ 
pital  militaire  de  Bourges  (?)  a  la  même  disposition.  Je  suis 
convaincu  que  dans  l’avenir  c’est  la  forme  qui  sera  adop¬ 
tée  ;  des  pavülqns  isolés  avec  des  petits  toits  en  arrière  et 
rien  de  plus.  R  y  a  longtemps  que  nous  plaidons  cette 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


677 


,ge:  je  crois  que  le  jugement  du  procès  s'avance  et 
jju'avànt  peu  il  n’y  aura  plus  que  ce  système  (Applaudisse- 

111  A*  un  autre  point  de  vue,  les  salles  de  nos  hôpitaux  ont 
rtiielque  chose  de  défectueux,  ce  sont  de  grandes  salles, 
iais  trop  larges.  On  nous  dit  souvent  :  voyez  quel  cubage 
(fair;  sans  doute,  mais  dans  ces  conditions  c’est  comme  si 
cela  ù’existait  pas,  si  nous  conservions  ces  salles,  nous  au¬ 
rions  des  phénomènes  de  contagion  absolument  comme  si 
nous  étions  dans  une  salle  très-basse.  Nos  salles  d’hôpi¬ 
taux  ont  9  mètres  de  longueur  sur  4  mètres  50  de  large,  si 
0n  leur  donne  1  mètre  25  de  hauteur,  chaque  lit  occupant  2 
mètres  50  de  superficie,  on  obtient  un  cubage  d’air  de  56 
mètres  cubes  ;  c’est  le  minimum  qu’on  puisse  donner.  Cha¬ 
que  fois  que  vous  aurez  affaire  à  un  genre  de  maladie 
transmissible,  ce  n’est  plus  56  mètres,  mais  160  mètres 
cubes  d’air  qu’il  faudrait  accorder  à  chaque  individu.  Voilà 
un  des  points  sur  lesquels  notre  administration  hospita¬ 
lière  est  absolument  en  défaut.  Elle  ne  tient  aucun  compte 
de  ces  différences  ;  elle  dit  :  voilà  56  mètres  cubes  d’air,  lais- 
sez-moi  tranquille,  que  je  n’en  entende  plus  parler  ;  mais 
56  mètres  cubes  d’air,  je  le  répète,  c’est  pour  un  malade 
qui  n’est  pas  dans  un  foyer  de  contagion,  mais  si  par  ha¬ 
sard  il  y  a  un  foyer,  il  faut  créer  de  l’espace  autour  de  lui, 
c’est  ce  qu’on  n’"a  pas  assez  compris.  Je  reviendrai  sur  ce 
point. 

Les  moyens  destinés  à  empêcher  que  les  hôpitaux  ne 
deviennent  des  foyers  d’infection  et  de  contagion  sont  des 
plus  intéressants  à  étudier,  ils  sont  de  deux  ordres  et  pa¬ 
raissent  techniques,  ils  se  tirent  des  salles  des  hôpitaux;  il 
est  évident  que  pour  qu’une  salle  se  neutralise,  il  faut  d’a¬ 
bord  que,  s’il  s’y  trouve  des  étoffes,  qu’elles  soient  dépouil¬ 
lées  d’eau  ;  si  cela  n’était  pas  possible,  il  faudrait  renoncer 
aux  étoffes  et  remplacer  par  autre  chose  la  parure  d’une 
salle. 

D’autre  part,  lesmâlades  produisent  des  liquides  de  tous 
genres  qui  demandent  à  être  retirés  promptement  des  sal¬ 
les,  il  ne  faut  rien  laisser  dans  les  salles  ni  odeurs  ni  eaux. 
Ici,  je  parle  à  des  personnes  qui  ne  sont  pas  malades,  vous 
n’ignorez  pas  que  c’est  par  les  digestions  des  malades  que 
les  maladies  se  communiquent.  Voilà  encore  d’immenses 
progrès  que  nous  avons  faits  sous  ce  rapport  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  ;  je  ne  sais  pas  si  c’est  l’hôpital  de  Puteaux 
qui  a  commencé,  mais  de  mon  temps  c’était  encore  un  bel 
exemple  sous  ce  rapport.  La  plupart  de  nos  autres  hôpi¬ 
taux  sont  munis  d’appareils  qui  fonctionnent  d’une  manière 
parfaite,  partout  on  a  fait  des  expériences  pour  parer  aux 
dangers  de  ce  côté. 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l’heure  quelle  était  la  redoutable  in¬ 
fluence  de  l’assistance  hospitalière  à  savoir  :  la  contagion, 
l’infection  transmises  souvent  par  les  appareils,  la  conta¬ 
gion  de  la  petite  vérole,  de  la  fièvre  scarlatine,  que  dans  les 
collèges  tout  le  monde  connaît,  ce  sont  là  les  deux  grands 
'dangers  de  l’hôpital,  je  vous  ai  dit  aussi  que  ces  deux  dan¬ 
gers  sont  combattus  par  l’assistance  hospitalière  elle-même. 
Je  vais  tâcher  de  me  faire  comprendre. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  lorsqu’on  a  connu  le  moyen  mé¬ 
canique  de  faire  de  la  ventilation  dans  les  hôpitaux,  les 
médecins  se  sont  dit  :  «  Nous  sommes  en  mesure  de  venti¬ 
ler  nos  malades,  nous  empêcherons  à  l’avenir  toutes  les 
contagions.  »  Le  fait  n’est  pas  exact,  jamais  par  ce  moyen 
on  n’a  empêché  la  contagion.  Est-ce  à  dire  que  la  ventila¬ 
tion  soit  mauvaise  ?  Non,  certainement,  mais  cela  n’est  pas 
suffisant.  Il  ne  faut  pas  non  plus  qu’on  tue  d’une  façon 
parce  qu’on  croit  sauver  d’une  autre,  et  comme  on  ne  peut 
faire  qu’une  sage  ventilation,  il  résulte  qu’on  n’arrive  pas 
Par  ce  simple  procédé  à  arrêter  les  contagions.  La  ventila¬ 
tion,  jusqu’ici,  n’a  pas  remédié  à  grand  chose,  mais  si  elle 
ne  peut  pas  nous  donner  la  santé  dans  un  hôpital,  elle  peut 
nous  donner  la  satisfaction  suivante  :  elle  peut  nous  éviter 
des  embarras,  des  coïtopromis  qui  peuvent  survenir.  L’hi¬ 
ver,  dans  nos  hôpitaux  parisiens,  voici  ce  qui  se  passe  : 

L’été,  il  y  a  trop  de  lits,  aussi  on  en  profite  pour  venti¬ 
ler,  réparer  un  grand  nombre  de  salles  des  hôpitaux  ;  mais 


l’hiver  arrive,  cet  excès  de  richesse  devient,  au  bout  de 
très-peu  de  temps,  pauvreté;  alors,  on  assiste  à  ce  specta- 
clè  :  de  malheureux  valétudinaires  ne  peuvent  pas  entrer  à 
l’hôpital;  malgré  tout  ce  qu’on  peut  faire  on  ne  parvient 
pas  à  donner  satisfaction  à  tous  ;  il  y  a  longtemps  que  pour 
ma  part,  et  je  vous  demande  pardon  de  vous  parler  en  mon 
nom  personnel,  il  y  a  longtemps,  dis-je,  que  pour  ma  part, 
j’ai  dit  ceci:  «  Quand  vous  voudrez,  sur  des  terrains  qui 
vous  coûteront  de  40  à  50  sous  le  mètre,  et  qui  seront 
choisis  à  20  ou  30  kilomètres  de  Paris,  vous  édifierez,  sur 
une  surface  qui  vous  reviendra  à  30  ou  40  mille  francs, 
des  établissements  qui  seront  destinés  à  recevoir  tous  les 
malades  qui  vous  encombreront,  ce  qui  vous  représentera 
par  individu  une  dépense  de  quelques  sous  d’entretien  et 
vous  permettra  d’accueillir  sept  ou  huit  cents  valétudinaires 
que  vous  guérirez  en  même  temps  ;  il  n’y  a  pas  à  hésiter, 
quand  vous  le  voudrez  vous  aurez  là  huit  ou  neuf  cents 
lits  qui  serviront  à  faire  face  aux  besoins  de  f  hiver,  de  sorte 
que  le  Conseil  municipal  ne  dira  plus  :  «  Mais  c’est  impos- 
»  sible,  on  ne  peut  pas  supporter’ un  tel  état  de  choses,  les 
»  phthisiques  ne  peuvent  plus  entrer  dans  les  hôpitaux  de 
»  Paris,  etc.»  Le  fait  n’est  pas  exact,  il  y  a  dans  la  clientèle 
des  hôpitaux  de  Paris  10,500  tuberculeux  (?),  voilà  la  vérité; 
il  n’est  pas  moins  vrai  que  les  choses  se  passent  ainsi.  Je  le 
répète,  il  y  a  10,500  phthisiques  dans  nos  hôpitaux  ;  nous 
vous  avons  indiqué  le  remède  à  cette  situation,  à  vous,  con¬ 
seillers,  qui  jetez  des  cris  de  paon  et  qui  criez  d’autant  plus 
que  votre  population  a  augmenté  des  3/4.  Pour  loger  ces 
pauvres  tuberculeux,  voilà  ce  que  je  propose.  J’affirme 
qu’on  en  viendra  à  cette  solution  lorsqu’on  voudra  étudier 
le  problème  avec  précision. 

Puisque  nous  sommes  sur  ce  terrain  des  phthisiques  qui 
s’impose  à  tous,  vous  savez  que  la  phthisie  dans  tous  les 
rangs  de  la  société  frappe  beaucoup  trop.  Dans  les  hôpitaux 
il  y  a  un  quart  de  malades  tuberculeux,  c’est  donc  un  sujet 
très-important.  Mais  pour  ces  phthisiques,  est-ce  qu’on  ne 
pourrait  pas  faire  quelque  chose  de  mieux  que  ce  qui  existe? 
Ce  qui  existe  est  ceci  :  nous  allons  recevoir  d’un  côté,  des 
malades  destinés  à  mourir  phthisiques,  ils’ sont  frappés  à 
mort,  ils  ne  s’en  tireront  pas  ;  ils  toussent,  ils  n’ont  plus 
que  quelques  jours  à  vivre  ;  ils  entrent  et  ne  ressortent  pas  ; 
ou  bien,  nous  allons  recevoir  des  phthisiques  qui,  à  peine 
entrés,  demanderont  à  sortir,  à  aller  voir  leurs  femmes  et 
leurs  enfants  ;  ce  sera  tantôt  un  jeune  homme  ou  une  jeune 
fille,  j’affirme  que  le  médecin  oü  le  chirurgien  a  découvert 
chez  eux  le  début  de  la  phthisie  pulmonaire,  le  sommet  du 
poumon  est  dur  ;  qu’est-ce  qu’on  va  faire  pour  ceux-là,  et 
que  voulez-vous  qu’on  fasse  ?  À  peine  quelques  jours  de 
repos  et  ils  demanderont  à  sortir.  Eh  bien,  l’un  et  l’autre 
sont  pour  ainsi  dire  frappés  à  mort  parce  que  nous  sommes 
impuissants.  Est-ce  qu’aujourd’hui,  comme  il  y  a  cinquante 
ans,  la  phthisie  est  cette  maladie  qui  met  un  doigt  sur  un 
corps  humain  et  ne  le  quitte  que  lorsqu’il  est  un  cadavre? 
Il  y  a  dans  nos  amis  de  Paris,  un  des  nôtres,  qui  a  été  très- 
malade  à  une  certaine  époque,  les  cavernes  étaient  pro¬ 
fondes,  on  entendait  des  phénomènes  très-graves.  Mainte¬ 
nant  il  va  très-bien;  il  s’est  même  marié,  il  a  déjà  trois 
enfants  et  je  suis  certain  qu’il  ne  s’arrêtera  pas  là.  Nous 
avons  tous  de  ces  souvenirs  là  parmi  nos  amis,  dans  nos 
familles.  Au  moment,  où  je  vous  parle,  qui  de  vous  n’a 
quelqu’un  sur  lequel  il  a  observé  ce  que  je  viens  de  vous 
dire  ?  Que  pouvons-nous  faire  pour  ces  malades  là  dans  les 
hôpitaux?  Nous  ne  pouvons  rien  faire.  Nous  pouvons  les 
empêcher  d’avoir  une  insommie  pénible,  nous  leur  per¬ 
mettons  de  dormir,  puis  ils  s’en  vont  et  reviennent  et  nous 
ne  pouvons  rien  faire. 

Voilà  la  situation  actuelle,  est-ce  que  nous  sommes  forcés 
de  la  subir?  Est-ce  que  nous  ne  pourrions  pas  faire  mieux? 
Qu’est-ce  qu’il  faut  aux  tuberculeux  ?  Qu’est-ce  qu’on  a 
fait?  On  a  .supprimé  chez  eux  toute  cause  de  fatigue,  on 
les  a  nourris  d'une  manière  exceptionnelle  ;  on  les  a  mis 
dans  des  conditions  telles  qu’on  leur  a  permis  de  passer  des 
hivers  rigoureux,  absolument  sans  sortir  ou  de  manière  à 
ce  qu’ils  puissent  aller  respirer  chaque  jour  qu’ils  voyaient 
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jaillir  des  rayons  de  soleil.  Dans  certains  cas,  nous  les 
avons  envoyés  dans  les  pays  de  Provence.  Est-ce  qu’il  nous 
est  absolument  impossible  de  faire  cela  pour  nos  malades 
d’hôpitaux?  Un  de  nos  collègues  très-distingués,  M.  Gran- 
cher,  a  étudié  cette  question  sous  toutes  ses  formes.  Il  s’est 
demandé  ce  qu’a  coûté  à  l’administration  un  malade  poi¬ 
trinaire  pour  mourir,  ce  qu’il  a  dépensé  avant  d’arriver  à 
tomber? 

M.  Grancber  a  trouvé,  après  compte,  que  sur  100  mala¬ 
des  dont  il  a  étudié  la  vie  à  l’hôpital,  chacun  avait  dépensé 
mille  francs,  par  année,  à  l’administration,  avant  d’arriver 
à  succomber  ;  alors  on  s’est  demandé  si  ces  mille  francs,  dé¬ 
pensés  par  année,  pour  faire  mourir  un  tuberculeux,  nous 
ne  pourrions  pas  les  transformer  en  quelque  autre  chose,  et 
si  l’individu  était  vivant,  est-ce  que  cela  ne  vaudrait  pas 
mieux?  Et  qu’est-ce  qu’il  leur  faudrait  donc  à  ces  tuber¬ 
culeux,  non  pas  à  tous,  mais  à  ceux  qui  sont  peu  touchés, 
peu  frappés  ?  Est-ce  que  ceux-là  nous  ne  pourrions  pas  les 
guérir?  Que  leur  faudrait-il  ?  De  la  nourriture  et  du  soleil  ! 

Permettez-moi  de  vous  exposer  les  éléments  d’un  très- 
petit  calcul  très-intéressant.  A  l’heure  qu’il  est,  à  l’hôpital 
Lariboisière,  chaque  phthisique,  pour  son  entretien  et  sa 
nourriture,  fait  une  dépense  représentée  par  5  fr.  13  c.  par 
jour.  Je  suppose  que  nous  nous  disions  à  nous  tous,  en  sor¬ 
tant  d’ici;  nous  allons  faire  construire  un  hôpital  à  Cannes 
ou  à  Nice.  Nous  aurons  des  administrés  phthisiques  à  Can¬ 
nes,  nous  les  garderons  troismois,  six  mois,  un  an,  et  quand 
ils  seront  guéris,  nous  les  transporterons  ici  ;  qu’est-ce  que 
ça  aura  coûté.  Oh  !  c’est  très-cher,  ruineux  !  Songez  donc  à 
ces  villes  riches  de  Cannes  et  de  Nice  !  Et  la  nourriture, 
mais  on  n’en  trouvera  pas,  ou  elle  sera  hors  de  prix  !  Eh 
bien,  somme  toute,  nos  malades  auraient  dépensé  3  fr.  30  c. 
par  jour.  Ajoutez,  je  vous  prie,  qu’il  est  bien  entendu  que  le 
malade  parisien  est  nourri  pour  2  fr.  90  par  jour,  mais,  je 
me  dis,  nos  malades  auront  besoin  d’une  nourriture  très- 
substantielle,  supérieure  même  àcelle  des  Parisiens  ;  je  veux 
qu’on  leur  donne  du  vin  en  abondance,  de  l’eau-de-vie,  du 
jus  de  viande,  et  nous  allons  nourrir  nos  malades  à  Cannes 
à  raison  de  3  fr.  30  c.  par  jour  ;  vous  me  permettrez  de 
croire  que  lorsqu’on  y  met  ce  prix,  on  peut  améliorer  les 
malades  ;  si  ce  n’est  pas  suffisant  nous  mettrons  1  fr.  40  c. 
de  plus,  nous  aurons  alors  4  fr.  10  c.  par  jour,  et  nous  se¬ 
rons  encore  au-dessous  des  malades  de  Paris.  Voilà  mes  élé¬ 
ments  de  calcul,  je  désire  que  vous  en  preniez  note,  sans 
cela  ils  n’entreraient  pas  dans  votre  esprit. 

Les  hôpitaux  de  Paris  envoient  leurs  enfants  malades  à 
Verton,  près  de  Boulogne-sur-Mer  ;  le  prix  du  transport 
revient  à  25  fr..  à  peu  près  0  fr,  03  c.  par  jour.  La  distance 
est  moindre  que  celle  de  Paris  à  Cannes  ;  nous  avons  déjà 

3  fr.  30  c.  pour  nos  malades,  mettons,  si  vous  le  voulez, 

4  fr.  par  jour.  Mais  cet  hôpital,  combien  coûtera-t-il  à  cons¬ 
truire?  Il  coûtera  3,000  fr,  par  lit;  M.  Tollet,  que  nous 
avons  récompensé  à  l'Exposition,  demande  2,800  fr.  ;  je 
trouve  que  ce  n’est  pas  assez,  je  veux  qu’on  lui  donne 
4,000  fr.  par  lit,  pour  construire  un  hôpital  sur  les  bords  de 
la  Méditerranée  ;  qu’est-ce  que  cela  représente  par  jour  : 
environ  0  fr.  55  c.  Si  je  fais  un  total  du  tout,  c’est-à-dire, 
du  loyer,  du  lit  et  de  la  nourriture,  je  trouve  4  fr.  32  c. , 
messieurs,  et  avec  cela  un  soleil  qu’on  ne  peut  se  procurer 
nulle  part. 

Voilà  où  en  sont  les  choses,  et  lorsque  je  disais  que  nous 
pouvions  donner  autre  chose  à  nos  phthisiques  qu’une  place 
à  l’hôpital  de  Paris,  je  crois  que  je  ne  me  trompais  pas,  et 
que  ce  serait  faire  une  bonne  œuvre  que  de  créer  à  Cannes 
un  hôpital  de  phthisiques.  (Applaudissements.) 

Je  voudrais  beaucoup  que  M.  le  directeur  de  l’Assistance 
publique,  qui  est  très-habile  en  toutes  sortes  de  réformes, 
voulût  bien,  lui  ou  quelqu’un  des  siens,  consentir  à  être 
médiateur  dans  cette  affaire;  je  suis  convaincu  que  lorsqu’on 
aura  compris  cette  démonstration,  il  n’y  aura  plus  de  rai¬ 
son  pour  ne  pas  combler  à  ce  desideratum. 

J’avais  l’intention  d’aborder  d’autres  sujets  devant  vous, 
je  voulais  vous  donner  d’autres  chiffresr  vous  parler  des 
scrofuleux,  des  hystériques.  Tout  cela  a  été  traité'  au  Tro- 


cadéro,  et  ici  le  temps  ne  me  le  permet  pas.  Je  me  bornerai 
à  dire  qu’il  est  bien  triste  et  singulier  qu’on  fasse  des  diffi¬ 
cultés  pour  prendre  en  considération  une  œuvre  de  charité 
et  d’initiative  toute  chrétienne,  c’est-à-dire,  créer,  p0Ur 
4  fr.  18  c.  par  jour  et  par  homme,  un  petit  établissement 
pour  les  phthisiques,  sur  les  bords  de  la  Méditerranée  m 

Pour  les  enfants  scrofuleux,  il  y  a  des  traitements  qui 
ont  déjà  donné  de  très-bons  résultats  ;  il  y  a  celui  que  quel¬ 
ques  enfants  de  Paris  ont  suivi  sous  la  direction  d’un 
homme  intelligent,  M.  le  docteur  Perrochaud,  ex-interne 
des  hôpitaux  de  Paris.,  qui  exerce  à  Berck  avec  une  ar¬ 
deur  extrême,  et  qui  a  réalisé  son  traitement  sur  de  nom¬ 
breux  enfants  scrofuleux.  Vous  trouverez  aussi  une  femme 
veuve  qui  a  quatre  petits  pensionnaires  qu’elle  met  sur  une 
brouette,  elle  leur  fait  subir  une  espèce  de  bercement,  ce 
singulier  mode  de  traitement  a  produit  des  effets  merveil¬ 
leux  ;  si  bien  que  dans  un  autre  lieu  une  autre  veuve  dit  : 
«  Moi  aussi  je  brouetterai  les  petits  enfants;  »  mais  elle  les 
porte  à  chaque  bras, 

Berck  compte  aujourd’hui  500  lits.  Un  de  nos  collègues, 
M.  le  docteur  Bergeron,  travaille  pour  l’avenir  dans  ce  sens 
et  tous  les  départements  vont  créer  des  établissements  pa¬ 
reils.  Des  dames  charitables  s’assemblent.  La  question  en  est 
là.  On  est  dans  la  bonne  voie  pour  la  guérison  des  scrofu¬ 
leux.  Il  y  a  une  vingtaine  d’établissements  de  ce  genre  en 
Italie.  En  France,  il  y  a  toujours  M.  Armingaut  et  toujours 
l’hôpital  de  Berck. . .  ;  que  pensent  donc  les  gens,  les  dames 
et  demoiselles  de  Versailles?  Est-ce  que  cela  ne  désarme 
pas  toute  espèce  de  critique  ?  Comment,  depuis  le  début 
des  établissements  fondés  par  les  pêcheurs  de  sardines, 
des  faits  semblables  se  sont  produits  ?  Nous  avons  eu  aussi 
nos  apôtres. 

Nous  disons  :  ça  guérit  tant  pour  cent.  Savez-vous  com¬ 
bien  ça  guérit  là-bas  ?  Eh  bien  !  40  pour  cent.  Est-ce  que 
ça  a  touché  nos  compatriotes,  les  conseillers  municipaux, 
les  préfets  de  tous  genres?  Pas  du  tout .  Us  l’ont  ignoré  ; 
je  dois  dire  qu’ils  l’ont  ignoré  ;  s’ils  l’avaient  su,  est-ce 
qu’ils  n’auraient  pas  fait  comme  en  Italie  ?  Est-ce  que  par 
hasard  les  scrofuleux  ne  valent  pas,  pour  nos  dames  pa- 
tronesses,  les  petits  Chinois  pour  lesquels  on  quête  ?  (Salves 
d’applaudissements .) 

Je  ne  dirai  pas  le  mot,  il  m’est  échappé.  Il  est  juste, 
mais  il  n’ajoute  rien  ;  mais  vraiment  quand  on  voit  des 
choses  pareilles,  quand  on  a  une  médication  qui  vous  donne 
cette  puissance  de  guérison,  on  se  demande  quelle  est  la 
ligne  de  conduite  de  certains  Français.  Au  lieu  de  s’en 
aller  demander  à  des  eaux  problématiques  des  guérisons 
fantastiques,  ne  feraient-ils  pas  bien  mieux  de  reconnaître 
qu’il  y  a  aux  bords  de  la  Méditerranée,  dans  la  Savoie,  dans 
les  provinces  rhénanes,  des  sources  de  guérison  et  qu’il 
vaut  bien  mieux  remercier  Dieu  de  vous  les  avoir  données 
plutôt  que  celles  de  Lourdes  ou  de  la  Salette.  (Bravos  et 
applaudissements .) 

Je  n’ai  pas  encore  épuisé  toutes  ces.  questions.  Il  y  a  en¬ 
core  les  maladies  contagieuses  qui  ont  été  le  sujet  de  nom¬ 
breuses  discussions  au  Congrès  d’hygiène,  questions  d’une 
extrême  importance  et  qui  ont  été  traitées  par  M.  Vallin 
et  Fauvel  dans  un  travail  spécial.  Les  maladies  conta¬ 
gieuses  sont  malheureusement  nombreuses  ;  il  y  a  les  ma¬ 
ladies  chirurgicales  dont  la  plupart  sont  mortelles  ;  il  y  a 
les  maladies  des  femmes  en  couches,  mais  pour  ne  parler 
que  des  maladies  communes,  j’ai  nommé  la  petite  vérole, 
la  scarlatine.  Seulement,  nous  autres  Français,  nous  avons 
le  bonheur  de  ne  pas  subir  ces  assauts  de  fièvre  jaune  qui 
font  tant  de  ravages  dans  les  pays  d’Orient,  mais  nous 
avons  nos  maladies  contagieuses,  et  combien  de  vous  ont 
eu  de  leurs  enfants  malades  ;  on  les  conduit  chez  la  grand’ 
mère,  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  ou  bien  on  loue  un 
autre  appartement,  combien  y  en  a-t-il  qui  font  cela. 

Chose  incroyable  !  avant  ce  siècle-ci,  il  y  a  Ténon,  cet 
immortel  dont  nous  voudrions  donner  le  nom  à  un  hôpital, 


(l)  Nos  lecteurs  se  souviendront  que  cette  création  est  demandée  depuis 
plusieurs  années  par  le  Progrès  midi  cal. 
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car  c’est  par  un  véritable  déni  de  justice,  que  le  nouvel  hô¬ 
pital  ne  s’appelle  pas  hôpital  Tenon  au  lieu  de  Hénilmontant. 
1  pendant  la  guerre  de  1815,  Ténon  avait  dit  qu’il  fallait 
mettre  dans  deux  hôpitaux  les  malades  atteints  de  la  va¬ 
riole  ou  de  la  scarlatine  ;  cela  s’est  fait  pendant  quinze  ans; 
puis  en  1830,  ni  les  médecins,  ni  les  conseillers  municipaux, 
personne  ne  s’en  est  souvenu  ;  peut-être  y  a-t-il  eu  là  un 
petit  sentiment  de  respect  pour  les  droits  égalitaires,  mais 
vraiment  ce  n’est  pas  le  moment  de  faire  de  l’égalité  de¬ 
vant  la  variole.  (Rires.)  Ah!  vous  mettez  vos  malades 
atteints  du  choléra  ou  de  la  variole  dans  le  même  hôpital, 
mais  elles  se  gagnent  ces  maladies  ;  cela  ne  fait  rien,  ré¬ 
pond  la  municipalité,  un  hôpital,  c’est  fait  pour  ça. 

Pendant  ce  temps,  dans  d’autres  pays,  on  étudiait,  on  ré¬ 
digeait  des  mémoires  sur  les  bienfaits  de  la  séparation  des 
maladies  contagieuses.  Depuis  le  milieu  du  siècle  dernier, 
l’Angleterre  a  pris  des  mesures  à  cet  égard.  Les  gens  qui 
soignent  ces  malades  sont  consignés  eux-mêmes  et  ne  peu¬ 
vent  communiquer  avec  l’extérieur  qu’en  prenant  certaines 
précautions,  cela  se  fait  dans  des  hôpitaux  composés  de 
bâtiments  séparés. 

Il  y  a  une  chose  qui  se  fait  chez  nous,  qui  n’est  pas  con¬ 
damnable  en  elle-même,  et  qui  cependant  est  une  folie  au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  ce  sont  les  visites  des  parents  et 
amis  qui  se  font  le  jeudi  et  le  dimanche.  Lorsqu’il  y  a 
20  malades  atteints  de  maladies  contagieuses  dans  un  hô¬ 
pital,  si  80  personnes  vont  les  visiter,  ce  sont  80  semeurs 
improvisés  que  vous  aurez  amenés  et  qui  s’en  iront  semer 
partout  la  variole  ou  le  choléra.  Entre  deux  charités,  il 
faut  choisir  la  meilleure.  Tant  que  nous  n’aurons  pas  réa¬ 
lisé  cet  isolement  des  malades  dans  les  cas  de  contagion, 
en  ne  leur  permettant  de  retourner  dans  la  société  qu’après 
une  guérison  bien  certaine,  nous  serons  exposés  à  toutes 
les  épidémies.  “Voilà  qui  est  tout  à  fait  élémentaire. 

Telles  sont  à  peu  près  les  questions  que  je  voulais  exa¬ 
miner  devant  vous;  elles  sont  considérables,  chacune  d’elles 
aurait  réclamé  une  séance  à  peu  près  aussi  longue  que 
celle  que  je  vous  ai  imposée.  Mais  toute  longue  qu’elle 
soit  j’espère  avoir,  non  pas  porté  la  conviction  dans  vos  es¬ 
prits,  elle  doit  y  être,  mais  avoir  fait  luire  quelques  clartés. 
On  ne  fait  rien  aujourd’hui  pour  nos  enfants  malades  ; 
dans  les  écoles,  à  peine  quelques  lits.  On  les  soignera  pen¬ 
dant  quelques  jours,  mais  si  leur  maladie  s’aggrave,  s’ils 
prennent  le  choléra,  nous  n’avons  pas  chez  nous  d’hôpital 
où  nous  puissions  les  transporter.  De  même  pour  les 
phthisiques  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure,  nous  ne  fai¬ 
sons  rien  du  tout.  Je  vous  ai  montré  les  moyens  de  les 
traiter  et  de  les  guérir  avec  une  économie  de  2  francs,  non 
pas  à  Paris  où  ils  ont  été  atteints,  mais  dans  des  hôpitaux 
créés  en  province. 

Les  hôpitaux  doivent  être  purs  comme  la  femme  de  César  ; 
il  serait  temps  que  nous  parvenions  à  obtenir  quelques 
réformes.  Il  y  a  une  douzaine  d’années  au  plus,  le  chef  de 
notre  administration  hospitalière  d’alors  auquel  on  disait  : 
«  Faites  donc  comme  la  Hollande  et  l’Angleterre,  faites  la 
»  séparation  des  maladies  contagieuses. —  Comment  donc, 
»  répondait-il,  mais  il  n’y  a  rien  à  changer  à  nos  hôpi- 
»  taux.  »  Et  c’est  encore  ainsi  aujourd’hui.  Il  y  a  dans  nos 
hôpitaux  de  petites  chambres  à  un  ou  deux  lits,  c’est  là 
qu’on  met  les  varioleux  !  Heureusement,  nous  avons  obtenu, 
je  devrais  dire,  nous  les  médecins,  nous  avons  obtenu  gain 
de  cause.  A  Paris,  la  question  est  théoriquement  résolue  ; 
mais  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  leurrer,  et  qu’on  vienne 
nous  dire  :  nous  reconnaissons  comme  vous  qu’il  ne  faut 
pas  laisser  les  sujets  atteints  de  maladies  contagieuses  avec 
les  autres  malades,  mais  comment  mettre  en  pratique  cet 
isolement?  Pour  nous,  nous  ne  voyons  pas  d’autres  moyens, 
c’est  de  les  mettre  dans  des  salles  séparées.  C'est  ainsi  qu’on 
entend  l’isolement  à  l’Hôtel-Dieu,  ce  qui  me  faisait  dire 
que  nous  avons  théoriquement  résolu  la  question  des  mala¬ 
dies  contagieuses  ;  la  pratique,  c’est  le  problème  de  l’avenir. 
Voilà  ce  que  j’ai  voulu  vous  montrer.  J’ai  confiance  et 
j’espère  beaucoup  dans  leur  solution  future.  (Applaudisse¬ 
ments.) 
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Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  m.  CHARCOT. 


Contracture  hystérique  du  poignet  gauche.  —  Trai¬ 
tement  par  la  production  artificielle  répétée  d’une 
contracture  du  poignet  droit.  —  Disparition  de  la 
contracture  primitive.  —  Applications  variées  de 
l’électricité  ; 

Par  le  Dr  Romain  VIGOCROIIX. 

L’observation  que  nous  publions  sous  ce  titre  nous 
parait  intéressante  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeuti¬ 
que  à  la  fois.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  forme  non  commune 
de  l’hystérie  et  du  traitement,  suivi  de  succès,  de  celle  de 
ses  manifestations  qui  est  la  plus  tenace.  Ce  traitement 
est  basé  sur  un  principe  nouveau  ;  de  plus,  il  présente  une 
application  de  quelques-uns  des  procédés  actuellement 
employés  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Charcot, 
pour  l’étude  physiologique  de  l’hystérie.  Nous  ferons  d’ail¬ 
leurs  suivre  l’observation  de  réflexions  que  nous  suggère 
le  fait  à  ces  divers  points  de  vue. 


I.  Observation.  —  Pauline  J.,  entrée'  le  3  juin,  âgée  de  26 
ans,  arrive  de  son  pays,  le  Cantal.  Autrefois  domestique,  elle 
porte  depuis  cinq  ans  l’habit  religieux  d’un  ordre  hospitalier. 
Elle  est  grande,  de  complexion  robuste,  sans  développement 
graisseux  prononcé  ;  les  seins  sont  à  peine  indiqués,  les  yeux 
et  les  cheveux  sont  bruns,  le  teint  fortement  coloré. 

Pas  d’antécédents  de  famille.  Bonne  santé  antérieure.  Ré¬ 
glée  à  17  ans  ;  menstruation  toujours  régulière,  d’abondance 
moyenne,  mais  habituellement  précédée  de  douleurs  lom¬ 
baires  et  hypogastriques. 

Le  début  de  la  maladie  a  été  brusque  et  accompagné  de 
phénomènes  fébriles  intenses  :  le  17  juillet  1874,  après  s’ètre 
fatiguée  à  transporter  du  vin  dans  une  cave,  Pauline  J.  eut 
la  fâcheuse  idée  de  s’asseoir,  pour  se  reposer,  dans  la  cave 
même.  Elle  était  baignée  de  sueur  et,  de  plus,  en  pleine  époque 
menstruelle.  Un  frisson  violent  l’avertit  bientôt  de  son  im¬ 
prudence  ;  elle  sortit,  mais  le  frisson  et  la  sensation  de  froid 
persistèrent  et  toute  la  surface  du  corps  devint  tellement  sen¬ 
sible  que  le  contact  des  vêtements  était  douloureux.  Elle  se 
met  au  lit;  alors  survient  une  céphalalgie  très- vive,  caracté¬ 
risée  par  des  élancements  qui  partent  de  différents  points  de 
la  tête  pour  converger  au  vertex  et  arrachent  des  cris  à  la 
malade.  Le  frisson;  après  avoir  duré  deux  heures,  cesse  ;  mais 
la  sensation  de  froid  persiste  ;  elle  est  vainement  combattue 
par  des  sinapismes  et  ne  cède  qu’à  l’apparition  de  la  fièvre. 
Celle-ci  dura  huit  jours,  accompagnée  de  délire. 

Après  la  cessation  de  la  fièvre,  la  douleur  de  tête  du  début 
persiste  sans  atténuation  jusqu’au  quatorzième  jour,  malgré 
les  divers  moyens  sédatifs  mis  en  usage,  entre  autres  les  in¬ 
jections  hypodermiques  de  morphine. 

A  la  céphalalgie  succèdent  les  coliques.  La  malade  désigne 
ainsi  des  douleurs  hypogastriques  sous  forme  de  constriction 
avec  retentissement  vers  les  lombes.  Elles  empêchent  le 
sommeil  pendant  48  heures  ;  puis  elles  cessent  pour  repa¬ 
raître  après  cinq  ou  six  jours.  ' 

Cette  période  de  début  dura  un  mois  St  la  malade  put  enfin 
se  lever  extrêmement  affaiblie  par  les  souffrances  et  une  abs¬ 
tinence  presque  complète.  A  dater  de  cette  époque  s’éta¬ 
blirent  des  alternatives  de  douleurs  hypogastriques  et  de 
calme  relatif,  celui-ci  n’occupant  en  général  que  le  quart  du 
temps  total.  Ces  crises  étaient  invariablement  accompagnées 
de  rétention  d’urine  qui  nécessitait  le  cathetérisme.  La  pre¬ 
mière  rétention  dura  juste  un  mois  et  cessa  le  lendemain  du 
retour  des  règles.  Les  choses  restèrent  près  de  trois  ans  sans 
modification  notable.  La  malade  était  entrée  a  1  hôpital  de  sa 
ville  natale  et  elle  se  rendait  utile  dans  ses  rares  instants  de 
répit  Dans  le  cours  de  ces  trois  années,  les  crises  hypogas- 
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Fig.  if. 


triques  ont  été,  à  quatre  ou  cinq  reprises,  remplacées  par  des 
vomissements  incessants  qui  ne  permet¬ 
taient  pas  l’ingestion  d’une  cuillerée  de 
liquide  et  cela  pendant  des  deux  ou  trois 
semaines  Cependant,  la  malade  conser¬ 
vait  son  embonpoint  et  sa  fraîcheur.  La 
douleur  de  tète  du  début,  un  peu  moins 
forte,  était  continue  avec  exacerbations. 
Les  mouvements  brusques  donnaient 
lieu  à  des  éblouissements  et  à  des  ver¬ 
tiges. 

Du  mois  d’août  à  la  fin  de  novembre 
1877,  Pauline  J.  se  trouve  relativement 
bien  et  quoique  faible,  fait  dans  l'hôpital 
un  service  régulier.  Un  soir,  après  avoir 
souffert  de  la  tète  plus  que  d’habitude 
dans  la  journée,  elle  éprouve  en  tra¬ 
vaillant  un  engourdissement  de  la  main 
gauche.  Elle  veut  la  soulever,  mais  le 
membre  tombe  inerte.  On  lui  fait  des 
frictious,  et  elle  s’aperçoit  que  la  sensi¬ 
bilité  est  perdue  aussi  bien  que  le  mou¬ 
vement.  Dans  la  nuit,  la  céphalalgie  aug¬ 
mente  ;  puis  arrive  une  sorte  de  coma 
qui  dure  trois  jours.  A  cet  état  succède  une  somnolence  de 
neuf  jours,  pendant  lesquels  la  malade  comprenait  vaguement 
ce  qui  se  passait  autour  d'elle  et  souffrait  d’une  douleur 
très- vive  de  toute  la  tête.  Au  début,  on  avait  fait  une  appli¬ 
cation  de  sangsues,  en¬ 
suite  pendant  douze  X, 
jours,  on  maintint  un  \ 

sac  de  glace  sur  la  tête, 

Diète  absolue. 

La  céphalalgie  se  dis¬ 
sipa  graduellement  ; 
mais  la  tête  resta  lour¬ 
de  avec  tendance  au 
vertige  et  clou  hysté¬ 
rique  persistant.  Malgré 
cela,  depuis  cette  épo- 
que, l’appétit  et  le  som¬ 
meil  sont  devenus  à 
peu  près  bons. 

La  main  gauche,  d’a¬ 
bord  flasque,  n’a  pas 
tardé  à  se  raidir.  Après 
trois  semaines  elle  était 
fermée  complètement. 

C’est  alors  que,  pour 
protéger  la  paume  de  la 
main  contre  les  ongles, 
on  introduisit  sous  les 
doigts  fléchis  un  cous¬ 
sinet  que  la  malade  n’a 
pas  quitté  depuis»  Le 
poignet  commença  en¬ 
suite  à  s’incliner  sur 
l’avant-bras  et  au  mois 
de  février  la  contracture 
avait  atteint  son  degré 
actuel. 

Depuis  le  commence¬ 
ment  de  la  maladie  , 

Pauline  J.  s’était  aper¬ 
çue  que  sa  jambe  gau-  f ; 
che  devenait  plus  fai-  pi9- 
ble.  Elle  n’avait  rien 
observé  de  pareil  pour  le  membre  supérieur  du  même  côté 
dont  elle  continuait  à  se  servir  de  préférence  à  l’autre,  ayant 
toujours  été  gauchère. 

Elle  reconnaît  que  son  caractère,  très  égal  autrefois^  a  totale¬ 
ment  changé.  Depuis  le  commencement  de  sa  maladie,  elle 
est  plus  impressionnable;  elle  se  laisse  aller  facilement  à  la 
joie,  à  la  mélancolie,  au  chagrin  et  surtout  à  la  colère.  Toutes 


ces  émotions  lui  donnent  la  sensation  d’une  boule  qui  se 
forme  à  l'épigastre,  monte  à  la  gorge  et  gêne  la  respiration 
En  même  temps,  elle  a  des  sifflements  et  bourdonnements 
dans  les  oreilles,  des  battements  dans  les  tempes,  surtout  du 
côté  gauche.  La  scène  se  termine  tantôt  par  des  pleurs  qui  na 
se  montrent  jamais  qu’eu  dernier  lieu,  tantôt  par  un  engoUr_ 
dissement  général  qui  cède  à  une  légère  aspersion  froide  sur 
la  face.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  grandes  attaques. 

Etat  actuel.  Comme  nous  l’avons  dit  en  commençant,  lus- 
pect  de  la  malade  n’est  pas  en  rapport  avec  la  durée  et  la  graL 
vité  apparente  des  symptômes.Les  conjonctives  et  les  gencives 
ne  présentent  point  de  pâleur  notable  II  n’y  a  pas  de  bruits 
de  souffle  ;  en  somme,  la  nutrition  générale  ne  semble  pas 
avoir  souffert. 

L’avapt-bras  gauche  est  supporté  par  une  écharpe  ;  lors¬ 
qu’on  l’en  retire,  il  tombe  le  long  du  corps.  La  main  est  flé¬ 
chie  à  angle  droit  sur  l’avant-bras  ;  les  doigts  fléchis  égale¬ 
ment  serrent  le  tampon  de  linge  dont  il  a  été  parlé.  [Fig.  41, 
On  ne  peut,  même  avec  un  effort  considérable ,  ouvrir 
les  doigts  ni  diminuer  la  flexion  du  poignet.  L’artieulation  du 
coude  est  libre  ainsi  que  celle  de  l’épaule  ;  mais  les  mouve¬ 
ments  volontaires  sont  complètement  abolis  pour  ces  deux 
articulations,  de  même  que  le  déplacement  en  masse  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule. 

Le  volume  du  membre  n’est  pas  sensiblement  diminué  ;  la 
peau  est  pâle  et  les  muscles  non  contracturés  sont  flasques. 
La  contractilité  faradique  est  intacte.  La  malade  n’a  conscience- 
ni  des  attitudes  que  l’on  donne  au  membre,  ni  des  pressions 
qu’on  exerce  sur  lui,  ni 
des  excitations  doulou¬ 
reuses  que  l’on  porte 
sur  la  peau.  L’anesthé¬ 
sie  est  complète  ;  elle 
est  très-nettement  li¬ 
mitée  en  haut  par  une 
ligne  qui  pan  du  bord 
axillaire  de  l’omoplate, 
dessine  tout  le  contour 
de  cet  os  et  descend  en 
avant  sur  la  clavicule  et 
le  graud  pectoral  pour 
gagner  le  point  de  dé¬ 
part.  (Fig.  i2  et  43). 

L’anesthésie  du  mette 
bre  paralysé  n’est  pas 
le  seul  trouble  de  la- 
sensibilité  que  présente 
la  malade  :  en  effet,  le 
moitié  gauche  de  le 
face  est  analgésique; 
l’ouïe  est  complètement 
abolie  à  gauche.  G’est 
surtout  de  ce  côté  que 
se  font  sentir  les  siffle¬ 
ments  ,  bourdonne¬ 
ments,  etc. 

L’œil  gauche  n’est  pas 
affecté  d’achromatop  - 
sie;  mais  son  acuité  vi¬ 
suelle  est  très  -  dimi¬ 
nuée.  La  narine  gauche 
perçoit  ,  mais  moine 
bien  que  la  droite,  l’o¬ 
deur'  de  l’éther  ou  dit 
vinaigre;  Là  moitié; 
gauche  de  la  langue 
n’est  impressionnée  ni 
par  la  piqûre  ni  par  la  poudre  dé  coloquinte.  La  moitié  droite 
perçoit  au  contraire  très-biences  excitations. 

La  pression  du  doigt  sur  le  verlex  est  trèS-doulôureU^ 
se;  elle  lest  également  dans  toute  l’êiendüe  des  gouttière^ 
vertébrales,  sans  qu’il  y  ait  de  point  névralgique  circons- 

11  existe  une  douleur  spontanée,  permanente,  des  régioft* 
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ovariennes;  la  pression  l’exaspère  des  deux  côtés,  mais  ne  pro¬ 
voque  pas  d’irradiation  ascendante. 

Notons  enfin  l’inappétence  et  la  constipation  habituelle. 

Traitement.  La  nature  hystérique  de  l’affection  avait  été  re¬ 
connue  par  le  Dr  Barbet  qui  donnait  des  soins  à  la  malade 
dans  son  pays.  Il  avait  essayé,  sans  aucun  résultat,  les  ap¬ 
plications  métalliques. 

M.  Charcot  juge  inutile  de  renouveler  les  tentatives  dans  ce 
sens,  et  préfère  recourir  d’emblée  à  des  moyens  plus  énergi¬ 
ques.  On  cherche  d’abord  à  agir  directement  sur  le  membre 
malade,  et,  du  3  au  11  juin,  on  emploie  successivement:  un 
électro-aimant  de  grande  dimension  et  très-puissant,  le  solé- 
jioïde, l’acier  aimanté,  lecourant  continuée  courant  induit, l’é¬ 
lectricité  statique.  L’effet  fut  complètement  nul  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’anesthésie.  Pour  la  contracture,  la  faradisation  intense 
surtout  avec  le  pinceau  ou  l'olive  métalliques  et  le  courant  in¬ 
duit,  la  déliait  momentanément  en  tétanisant  les  muscles  an¬ 
tagonistes.  On  observe  que  ce  résultat  était  obtenu  plus  faci¬ 
lement  lorsque  l’olive  était  appliquée  sur  les  tendons  des 
extenseurs.  Mais  à  peine  lecourant  cessait-il  de' passer,  que 
les  doigts  reprenaient  leur  rigidité.  De  fortes  décharges  de  la 
machine  électrique,  dirigées  sur  les  extenseurs,  avaient  une 
action  analogue. 

11  juin.  Application  du  petitsolénoïde  (voir  le  Progrès  du 

10  août)  à  l’auriculaire  de  la  main  droite.  Au  bout  de  vingt  mi¬ 
nutes,  la  sensibilité  à  la  piqûre  commence  à  diminuer  dans  le 
voisinage  de  l’appareil.  L’analgésie  gagne  peu  à  peu  le  reste 
de  la  main  ;  celle-ci  se  refroidit  sensiblement  et  devient  livide. 
Après  quarante  minutes,  l’analgésie  est  complète  jusqu’au 
poignet.  Sensation  de  froid  et  d’engourdissement  de  la  partie. 
Après  quarante-cinq  minutes,  l’analgésie  occupe  la  moitié  in¬ 
férieure  de  l’avant-bras.  Après  une  heure,  elle  n’a  pas  fait  de 
progrès;  la  main  est  très-froide,  couverte  d’une  sueur  vis¬ 
queuse.  On  n’observe  aucun  changement  dans  la  main  gauche. 

12  juin.  Il  ne  reste  pas  trace  de  l’analgésie  de  la  veille.  A 

11  h.  5  m.  application  d’un  aimant  en  fer  à  cheval  sur  le  tiers 
supérieur  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  droit.  Les  piles 
sont  placées  l’une  au-dessus  de  l’autre  suivant  l’axe  du  mem¬ 
bre.  On  les  recouvre  d’une  compresse  pour  empêcher  le  con- 
tactdu  métal.— 1 1  h.  17  m.,  diminution  de  la  sensibilité  au  voi-  . 
sinage  des  piles,  sensation  croissante  de  froid  et  de  raideur 
dans  la  main  qui  devient  moite.— 11  h.  30.  L’analgésie  s’étend 
à  deux  centimètres  au-dessus  et  à  dix  centimètres  au-dessous 
de  l’aimant.,  Elle  a  peu  progressé  dans  le  sens  transversal  :  la 
face  palmaire  de  l’avant-bras  est  encore  sensible  au  niveau  de 
l’application.— 12  h.  L’analgésie  ne  gagne  pas  du  côté  du  coude. 
Sur  la  face  dorsale,  elle  s’étend  jusqu’au  bout  des  doigts.  Elle 
s’est  aussi  élargie  transversalement  de  manière  à  occuper 
toute  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ;  mais  la 
pulpe  des  doigts  est  encore  sensible.  Fourmillement  dans  tout 
l’avant-bras,  sensation  de  froid  et  de  lourdeur  de  la  main.  Les 
doigts  sont  fléchis,  avec  le  pouce  en  dedans  ;  la  malade  ne 
peut  les  mouvoir  qu’avec  lenteur  et  difficulté. — 12  h.  30  m.  La 
sensibilité  a  disparu  de  la  pulpe  des  doigts.  La  raideur  s’ac¬ 
centue  ;  la  main  droite  présente,  par  rapport  à  la  gauche,  un 
abaissement  de  température  très-appréciable  au  toueher. 

On  essaie  alors  d'ouvrir  la  main  gauche;  on  s’y  prend 
comme  d’habitude  en  frottant  énergiquement  les  tendons  ex¬ 
tenseurs  sur  le  dos  du  poignet,  tandis  qu’on  cherche  a  éten¬ 
dre  les  doigts  contracturés.  Cette  fois  la  résistance  est  mani¬ 
festement  moindre  qu’auparavant. 

12  h.  5o  m.  La  contracture  provoquée  devient  de  plus  en 
plus  forte  dans  la  main'droîle  Avec  les  plus  grands  efforts,  la 
malade  ne  peut  étendre  que  les  premières  phalanges  ;  les 
deux  dernières  restent  fléchies  et  rigides,  formant  la  griffe 
On  ne  peut  obtenir  l’extension  des  doigts  que  par  une 
traciiôn  énergique  et  prolongée,  encore  le  médius  ré¬ 
siste-t-il. 

On  prend  comparativement  la  température  des  deux  avanl- 
hras  avec  les  thermomèties  de  surtace  du  Dr  MorLimer-  Gran¬ 
ville.  Un  quart  d  heure  après  avoir  été  mis  en  place,  ils  indi¬ 
quent  30°  2/5  à  gauche,  27°  3/5  à  droite. 

1  h.  18  m.  Les  fourmillements  continuent  à  droite*, la  main 
présente  le  même  aspect  que  celle  du  cêté  malade,  sauf  que  le 


poignet  n’est  pas  fléchi.  On  s’assure  de  nouveau  que  les  doigts 
de  la  main  gauche  sont  moins  raides.  Après  quoi  l’on  s’occupe 
de  faire  disparaître  la  contracture  provoquée,  ce  qui  se  fait 
facilement  au  moyen  de  la  faradisation  des  muscles  antago¬ 
nistes. 

La  sensibilité  de  la  main  gauche  n’a  pas  varié. 

Durant  toute  l’expérience,  la  malade  s’  est  plainte  de  dou¬ 
leurs  insupportables  dans  les  régions  ovariennes. 

18  juin.  9  h.  85  m.  Application  du  même  faisceau  aimanté 
sur  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  sain  {Fig.  44).  Après  cinq 


minutes,  analgésie  au  niveau  des  pôles  ;  elle  s’étend  rapide¬ 
ment  à  toute  la  main  qui  est  refroidie. 

10  h.  15.  L’analgésie  de  l'avant-bras  est  complète;  comme 
dans  l’expérience  précédente,  elle  dépasse  à  peine  le  niveau 
du  bord  supérieur  de  l’aimant.  La  contracture  des  fléchisseurs 
est  déjà  très-prononcée.  — 10  h.  45.  Pas  de  changement  dans 
l’analgésie-  La  contracture  est  plus  forte  ;  impossibilité  de  dé¬ 
tacher  les  doigts  qui  sont  fermés  sur  le  pouce. — 11  h.  20.  Même 
état  ;  les  ongles  des  deux  derniers  doigts  s’impriment  dans 
la  paume  de  la  main.  Le  poignet  reste  étendu,  mais  le  tendon 
du  grand  palmaire  se  dessine  fortement.  Les  mouvements  de 
la  latéralité  du  poignet  sont  très-limités.  —  Mêmes  sensations 
que  dans  l’expérience  précédente  et  même  refroidissement 
de  la  main. 

On  constate  de  nouveau  la  diminution  de  la  rigidité  de  la 
main  malade.  Elle  ne  serre  plus  que  faiblement  le  coussinet. 
Dans  l’espoir  de  voir  céder  tout  à  fait  la  contracture,  on  pra¬ 
tique  la  faradisation  ;  mais  le  seul  résultat  obtenu  est  que  les 
doigts  et  surtout  l’index  ne  reprennent  plus  aussi  subitement 
leur  position  vicieuse  après  avoir  été  étendus. 

La  main  droite,  abandonnée  pendant  plus  d’une  heure,  reste 
insensible,  froide  et  contracturée.  Une  électrisation  prolongée 
ne  réussit  pas  à  la  remettre  dans  son  état  primitif,  et  la  ma¬ 
lade  doit  se  retirer  en  conservant  une  parésie  marquée  avec 
diminution  de  la  sensibilité  de  l’avant-bras  et  de  la  main  et 
tendauce  à  la  contracture  dès  doigts. 

17  juin.  La  sensibilité  est  revenue  è  droite,  mais  la  faiblesse 
persiste.  On  s’abstient  de  provoquer  la  cqptracture.  La  main 
gauche  s’assouplit  de  plus  en  plus.  On  élecirise  pendant  quel¬ 
ques  minutes  la  face  dorsale  de  l’avânt-bras  malade  avec  le 
courant  induit.  Pendant  l’opération,  Pauline  J. . .  se  plaint 
tout  d’un  coup  d’un  élancement  dou'oureux  à  l’extrémité  du 
pouce  ;  cependant  les  tampons  n’avaient  pas  été  appliqués  sur 
ce  point.  L’électrisation  est  continuée  et  la  douleur  se  renou¬ 
velle.  On  constate  alors  que  toute  la  région  du  pouce  et  du 
premier  métacarpien  a  recouvré  la  sensibilité  De  suite  après 
la  séance,  les  doigts  et  le  poignet  se  fléchissent  de  nouveau. 

( A  suive > 


Mortalité  à.  P  assis.  —  Population  d’après  ie  recensement  de:)87£  ; 
t.MS.ft*  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  29  août  1878.  on  a  dé- 
tir  -  009  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  33;  rougeole,  6  ;  scarlatine,. 2  ; 

V.I  '•  1  ;  croup,  13;  angine  couenueuse,  1«  ;  biopcfiite,  ;  pneumonie,  30  ; 

c...  ;  . :  ::ie  des  jeunes  entants,  38;  choléra  castras,  ■  ;  dysenterie, 

....  ■  ,  .  ,  Ëfjfépëte  i  :  I  •-  '  «  '  -  -  r  •-  - 

tiens  ch  ûiiiijues,  339  dont  159  dues  à  la  pklhisie  pulmonaire  ;  affections 
ckirurrricoles,  12;  causes  aocidestelles,  28.  — -  Les  909  dé.ès  çi-deg(Sua 
donnent  une  proportiende23.fi  par  1,990  habitants  et  peur  i’atwâe. 
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Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences.  —  Congrès  de  Paris. 

Nous  donnons  plus  loin  un  compte-rendu  détaillé  des 
séances  de  la  section  des  sciences  médicales  (12e  section) 
de  l’Association  française  pour  l'avancement  des  scien¬ 
ces  Nous,  espérons  que  les  lecteurs  du  Progrès  médical 
trouveront  intérêt  à  lire  de  suite  ces  documents  dont  la  re¬ 
production  détaillée  se  trouvera  dans  le  volume  que  l’As¬ 
sociation  consacre  chaque  année  aux  communications  fai¬ 
tes  par  ses  divers  membres.  Ces  notes,  prises  au  jour  le 
jour  par  un  certain  nombre  de  nos  rédacteurs,  ont  été  col¬ 
lationnées  à  l’aide  des  procès-verbaux  de  la  section  ;  qu’il 
nous  soit  donc  permis  de  remercier  à  ce  propos  MM.  les 
secrétaires  des  séances  et  M.  le  docteur  Gariel  dont  l’iné- 
»'jisable  obligeance  nous  a  été  d’un  grand  secours. 

Les  limites  dece  journal  nous  ont  forcés  à  ne  pas  insérer 
plusieurs  intéressantes  communications  faites  dans  les 
sections  de  chimie,  de  zoologie,  d’anthropologie  et  de  bota¬ 
niques  ;  quelques-uns  de  ces  travaux  touchent  aux  appli¬ 
cations  médicales  de  ces  sciences,  mais  les  travaux  de  la 
section  de  médecine  ont  été  tellement  complets  que  forcé¬ 
ment  nous  avons  dû  nous  restreindre  à  leur  seule  ana¬ 
lyse,  La  section  de  médecine  a  tenu,  en  effet,  huit  séances 
très-suivies  par  un  grand  nombre  de  médecins  français  et 
étrangers,  parmi  ces  derniers  il  nous  faut  citer  MM.  Pac- 
chiotti  (Turin), Secco Baldor  (Madrid), Broadbent  (Londres), 
Bastian  (Londres),  Davidson  (Aberdeen),  Howath  (Kiew), 
Jenkins  (L.  Kentucky),  Sclimoulewitch  (Saint-Péters¬ 
bourg),  etc. 

Notre  compte-rendu  montrera  quelles  ont  été  l’abon¬ 
dance  et  la  variété  des  sujets  traités  et  l’importance 
des  discussions  auxquelles  ils  ont  donné  lieu.  Il  n’y  a  à 
regretter  qu’une  chose  ,  c’est  que  les  ordres  du  jo;ur 
aient  été  trop  chargés  pour  permettre  une  longue  dis¬ 
cussion  après  chaque  cas;  il  a  fallu  souvent  se  priver  d’en¬ 
tendre  de  plus  longs  développements  alors  qu’ils  étaient 
présentés  par  des  maîtres  éminents. 

En  comparant  les  ordres  du  jour  de  la  section  des  scien¬ 
ces  médicales  avec  ceux  des  autres  sections,  et  en  compa¬ 
rant  surtout  l’affluence  des  membres  dans  cette  section  et 
leur  rareté  relative  dans  d’autres,  on  se  demande  s’il  n’y 
aurait  pas  désormais  quelque  avantage  à  subdiviser  cette 
section  pour  permettre  aux  discussions  d’occuper  une  plus 
large  place  dans  les  travaux,  plusieurs  questions  d’un  in¬ 
térêt  capital  ont  été  ainsi  résumées  par  les  orateurs  et  à 
peine  discutées  par  l’assemblée,  faute  de  temps. 

Ce  défaut  léger  que  nous  signalons  ne  tient  du  reste  qu’à 
l’abondance  des  travaux  présentés  au  Congrès  de  Paris,  il 
marque  bien  que  les  progrès  sensibles  sont  effectués  d’an¬ 
née  en  année  par  une  Association  devenue  désormais  aussi 
nécessaire  que  sa  sœur  aînée  l’Association  britannique. 

Des  trois  conférences  qui  ont  été  faites  à  la  Sorbonne, 
nous  avons  reproduit  la  première  en  date,  celle  de  M.  le 
professeur  Trélat  (1). 

(l)  Bien  que  reproduite  d’après  la  sténographie,  cette  conférence  renfer¬ 
me  des  incorrections,  peut-être  même  'des  erreurs  de  détails.  Nous  aurions 
voulu  soumettre  les  épreuves  à  M.  Trélat  Par  malheur  il  est  absent  de 
Paris.  Nous  espérons  que  nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  leur  communi¬ 
quer  cette  rédaction  qui,  quelque  incorrecte  qu’elle  est,  leur  permettra  de  se 
rendre  compte  des  idées  du  savant  professeur. 


Nous  aurions  désiré  donner  aussi  à  nos  lecteurs  un 
aperçu  de  la  très-intéressante  conférence  de  M.  Marey 
mais  il  nous  serait  impossible  de  le  faire  sans  l’emploi  des 
figures  et  des  projections  auxquelles  il  a  eu  recours;  nous 
nous  coutentons  de  témoigner  du  succès  qu’a  remporté  de¬ 
vant  un  auditoire  d’élite  sa  remarquable  étude  des  «  Mo¬ 
teurs  animés.  » 

La  dernière  conférence,  celle  de  M.  Janssen  traitant  des 
«  Nouveaux  progrès  de  l’astronomie  physique  »  a  égale¬ 
ment  montré  à  quelle  largeur  de  vues,  à  quelle  portée  phi- 
losophique  on  pouvait  atteindre  par  l’application  rigou¬ 
reuse  à  la  méthode  expérimentale  des  procédés  mathéma¬ 
tiques. 

Beaucoup  d’excursions  ont  été  faites  pendant  ce  peu  de 
jours,  nos  lecteurs  connaissent  déjà  par  les  articles  de 
notre  collaborateur  Blondeau,  celles  des  égouts,  de  la  pres¬ 
qu’île  de  Gennevilliers  et  la  visite  à  Noisiel  ( Progrès  méd. 
nos  32,  33  et  34).  Ce  sont  les  seules  excursions  qui  aient  eu 
rapport  aux  études  ordinaires  des  médecins;  quant  à  la  dé¬ 
monstration  faite  à  l’exposition  d’anthropologie  par  M. 
Topinard,  elle  a  réuni  également  un  grand  nombre  des 
membres  de  l’Association;  nous  avons  déjà,  dans  ce  journal 
même,  signalé  à  l’attention  de  nos  lecteurs  un  certain  nom¬ 
bre  des  pièces  que  M.  Topinard  a  expliquées  avec  sa  com¬ 
pétence  toute  spéciale. 

La  prochaine  réunion  du  congrès  siégera  à  Montpellier  ; 
il  est  à  présumer  qu’elle  sera  aussi  importante  que  celle 
qui  vient  d’avoir  lieu  à  Paris;  l’accueil  fait  aux  méde¬ 
cins  de  province  par  leurs  confrères  de  Paris  nous  est  un 
sûr  garant  que  semblable  réception  leur  est  réservée  par 
les  membres  du  corps  médical  de  l’Hérault.  En  1880,  l’As¬ 
sociation  se  réunira  à  Reims.  Après  avoir  pris  ces  deux 
décisions  dans  l’assemblée  générale  qui  a  eu  lieu  hier,  à 
la  Sorbonne,  l’Association  a  procédé  à  la  nomination  d’un 
vice-président  qui,  en  vertu  des  statuts  doit  présider  le 
Congrès  de  1880.  Deux  candidatures  excellentes  étaient 
en  présence  :  celle  de  M.  le  colonel  Laussedat,  qui  a  rendu 
de  grands  services  à  l’Association  depuis  son  origine,  et 
celle  de  M.  Krantz,  nouveau  venu  dans  l’Association,  mais 
dont  chacun  sait  apprécier  la  haute  valeur.  M.  Krantz  l’a 
emporté.  55  voix  sont  restées  fidèles  à  M.  Laussedat.  Puis, 
M.  Mercadier,  ingénieur  des  télégraphes,  a  été  nommé 
vice-secrétaire. 

Enfin,  le  soir,  un  grand  banquet  réunissait  à  l’hôtel 
Continental,  un  certain  nombre  de  membres  de  l’Associa¬ 
tion.  M.  Frémy  avait  à  ses  côtés  M.  Bardoux,  ministre  de 
l’instruction  publique,  qui  devient  à  partir  de  ce  jour  pré¬ 
sident  de  l’Association,  M.  Sigismond  Lacroix,  vice-prési¬ 
dent  du  Conseil  municipal  de  Paris,  M.  Tambour,  secré¬ 
taire  général  de  la  préfecture  de  la  Seine.  H.  de  B. 


Les  autopsies  médico-légales. 

Depuis  longtemps  plusieurs  journaux  et  en  particulier 
Y  Union  médicale ,  par  l’organe  de  M.  Devergie,  le  P>'0~ 
grès  médical,  etc.,  cherchaient  à  faire  introduire  des  amé¬ 
liorations  dans  l’enseignement  de  la  médecine  légale  et 
réclamaient  des  exercices  pratiques,  absolument  indispen¬ 
sables  pour  mettre  les  médecins  à  même  de  faire  des  ex¬ 
pertises  médico-légales  sérieuses.  Un  premier  pas  a  été 
fait  dans  cette  voie  et  nos  lecteurs  se  rappellent  que  nous 
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jes  avons  entretenus  des  exercices  qui  se  font  depuis  | 
quelques  mois  à  la  Morgue,  sous  l’habile  direction  de  j 
jf.  Brouardel.  Cet  enseignement  rendra  d’incontestables 
services,  car  les  autopsies  médico-légales  se  font  trop  sou-  | 
vent  d’une  façon  légère.  L’affaire  Danval  a  été  très-instruc¬ 
tive  à  cet  égard.  On  se  souvient  que  l’un  des  médecins 
appelés  par  la  défense  n’a  pas  hésité  à  blâmer  hautement  et 
dans  des  termes  que  quelques-uns  ont  trouvé  trop  énergi¬ 
ques,  la  manière  de  pratiquer  les  autopsies  adoptées  par 
certains  médecins  légistes. 

Cependant  M.  Cornil  avait  bien  raison.  Notre  expérience 
personnelle  vient  à  l’appui  de  son  affirmation,  qui  trouve 
encore  une  nouvelle  justification  dans  la  lettre  suivante 
que  nous  avons  reçue  il  y  a  plus  deux  mois,  mais  dont  la 
publication  tardive  ne  diminue  point  l’intérêt. 

2  juin  1878. 

Mon  cher,  ami, 

Je  viens  de  lire  avec  grand  intérêt  l’article  du  Progrès  :  L’af¬ 
faire  Danval  et  l’expertise  au  point  de  vue  moral.  L’auteur  de 
ce  bulletin  dit,,  page  419,  que,  dans  plusieurs  circonstances, 
des  autopsies  d’individus  trouvés  sur  la  voie  publiqueet  morts 
à  l’hôpital  peu  de  temps  après  leur  entrée,  n’ont  pas  été  faites 
avec  soin.  Je  puis  vous  en  donner  un  exemple  qui  m’a 
frappé  : 

C’était  en  1873  ;  j'étais  interne  du  professeur  Y. . .  On  ap¬ 
porte  un  homme  qu’on  avait  ramassé  dans  un  lieu  désert. 
Cet  homme  rend  le  dernier  soupir  en  entrant  dans  la  salle 
Samte-M...  Nous  ne  pouvons  pas  faire  nous  mêmes  l’au¬ 
topsie  ;  mais  M.  X  est  envoyé  par  le  commissaire  de  police 
(ou  le  parquet?)  pour  la  pratiquer.  Je  demande  à  M.  X.  l’auto¬ 
risation  d’assister  à  l’ouverture  du  corps  ;  elle  m’est  accordée. 
L’expert  prend  un  couteau,  enlève  toute  la  partie  abdominale, 
jette  un  coup  d’œil  sur  l’intestin,  sans  toucher  arien,  et...  tout 
est  dit.  Après  son  départ  de  l’amphithéâtre  et  avec  son  autori¬ 
sation,  je  continue  l’autopsie  :  Je  trouve  une  superbe  fracture 
du  crâne  et  d’autres  lésions  traumatiques  des  organes  thora¬ 
ciques. 

Je  me  souviens  parfaitement  encore  du  sentiment  de  stu¬ 
peur  qui  me  saisit  quand  je  vis  faire  avec  tant  dè  désinvolture 
une  autopsie  médico-légale.  Mais  qu’y  faire  ? 

Si  ce  souvenir  d’internat  peut  vous  être  utile,  je  vous  le  li¬ 
vre  en  toute  confiance. 

Croyez,  malgré  la  distance,  à  mes  meilleurs  sentiments. 

X. 

Membre  de  la  Société  de  médecine  légale  de  Paris. 

Le  but  de  notre  ami  en  nous  adressant  cette  lettre,  celui 
que  nous  poursuivons  en  l’insérant,  c’est  d’attirer  l’atten¬ 
tion  de  tous  sur  les  perfectionnements  qu’il  convient  d’ap¬ 
porter  à  l’enseignement  théorique  et  pratique  de  la  méde¬ 
cine  légale.  Si  l’on  examine  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la 
Faculté,  on  voit  que,  depuis  plus  de  4  ans,  l’enseignement 
delà  médecine  légale  est  fait  par  des  agrégés,  qu’en  un 
mot  il  n’y  a  pas  d’enseignement  régulier,  méthodique,  com¬ 
plet.  Or,  outre  les  exercices  pratiques  institués  à  la  Mor¬ 
gue,  il  serait  nécessaire  qu’un  laboratoire  accessible  aux 
étudiants  qui  vont  finir  leurs  études,  fût  annexé  à  la  chaire 
de  la  Faculté.  C’est  pour  obvier  aux  inconvénients  que 
nous  venons  de  mettre  en  relief  que  le  vœu  ci-après  a  été 
déposé  au  Conseil  municipal. 

Les  soussignés,  considérant  que  l’outillage,  mis  à  la  disposition  des  mé¬ 
decins  légistes  est  manifestement  insuffisant  ;  que  l’établissement  de  la 
Morgue,  où  se  pratiquent  les  autopsies  judiciaires  étant  absolument  dé¬ 
pourvu  de  moyens  d’étude,  en  rapport  avec  les  exigences  de  la  science  mo¬ 
derne,  les  médecins  sont  obligés  do  transporter  les  organes  à  examiner  dans 
des  établissements  scientifiques  suffisamment  dotés  de  moyens  d’investiga¬ 
tion  ;  que  ce  transport  présente  quelque  chose  de  répugnant  au  point  de  vue 


moral,  en  même  temps  qu’il  se  prête  &  des  suspicions  injustes  bien  qu’inévi- 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  et  quels  que  soient  la  probité  scienti¬ 
fique  et  le  sentiment  du  devoir  qui  animent  les  experts,  il  est  impossible  a 
ceux-ci  de  remplir  leurs  fonctions  avec  toute  la  rigueur  que  leur  conscience 
réclame  ;  attendu  que  l’ordre  social  est  au  plus  haut  point  intéressé  à  ce  que 
les  décisions  de  la  justice  soient  entourées  du  plus  grand  respect  ;  que, 
pour  cela,  il  est  indispensable  qu’elles  s’appuient  sur  des  moyens  d’infor¬ 
mations  dont  la  rigueur  échappe  à  tout  soupçon  d’insuffisance  ou  de  légèreté. 

Emettent  le  vœu  :  Qu’un  laboratoire  d’histologie  et  de  toxicologie  soit 
installé  à  la  Morgue.  —  Signé  :  Métivier,  Bourneville,  Cadet,  de  Heredia, 
Lamouroux,  Liouville,  Georges  Martin,  Thulié. 

L’idée  qui  a  guidé  notre  ami  M.  le  Dr  Métivier  en  formu¬ 
lant  son  vœu  est  digne  d’être  prise  en  considération.  Nous 
serions  heureux  si  en  lui  donnant  de  la  publicité  nos  con¬ 
frères  de  la  presse  médicale  voulaient,  eux  aussi,  émettre 
leur  avis  et  indiquer  à  l’administration  les  réformes  qu’ils 
jugent  nécessaires.  B. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  i/AVANCEMENT 
DES  SCIENCES. 

Séance  du  23  Août  1 878. 

Présidence  de  M.  Teissier  (de  Lyon). 

M.  Brame  (de  Tours)  lit,  au  nom  de  M.  le  Dr  Ledouble,  un 
travail  sur  Y  épididymite  blennorrhagique.  —  Il  rapporte  ensuite, 
en  son  nom,  l’histoire  des  trois  cas  d'entéro-colite  chronique, 
avec  guérison. 

M.  Moorgue  fait  une  communication  sur  le  traitement 
abortif  de  l'érysipèle  ambulant.  Les  moyens  qui  paraissent 
avoir  le  mieux  réussi  entre  les  mains  de  M.  Mourgue  sont  les 
applications  de  vésicatoires  et  les  cautérisations  au  nitrate 
d’argent. 

M.  Frank,  secrétaire  de  la  section,  donne  lecture  au  nom  de 
M.  Cou rt y  d’une  note  relative  à  un  cas  de  guérison  d'inver¬ 
sion  utérine  par  l’application  du  pessaire  à  air. 

M.  Segco  Baldor  (de  Madrid)  demande  l’unification  des  mé¬ 
thodes  dans  le  langage  et  dans  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine  (unification  thermométrique  et  posologique).  Après 
quelques  observations  de  M.  Leudet,  M.  Yerneuil  rappelle 
que  cette  question  a  déjà  été  soulevée  par  le  Dr  Seguin, 
M.  Pacchiotti  fait  remarqùer  qu’une  proposition  a  déjà  été 
faite  dans  ce  sens  au  congrès  de  Genève,  où  l’on  a  nommé  une 
commission  qui  doit  présenter  son  rapport  au  congrès  d’Ams¬ 
terdam.  —  M.  Gublek,  tout  en  s’associant  aux  conclusions  de 
M.  Secco  Baldor  et  des  précédents  orateurs,  pense  que  la  ques¬ 
tion  sera  plus  utilement  étudiée  par  une  commission  que  par 
un  congrès,  et  souhaite  qu’elle  soit,  en  effet,  mise  à  l’ordre  du 
jour  du  congrès  d’Amsterdam. 

M.  Letourneau  donne  lecture  d’un  travail  sur  l’électrisa¬ 
tion  céphalique.  Il  rappelle  l’action  bien  connue  des  vaso-mo¬ 
teurs  et  assimile  à  cette  action  celle  de  l’électricité.  Il  pense 
que,  si  l’on  pouvait  modifier  à  l’aide  de  l’électrisation  la  con¬ 
traction  des  vaisseaux  qui  alimentent  l’encéphale,  on  modifie¬ 
rait  du  même  coup  les  phénomènes  de  la  vie  de  conscience. 
Sa  conviction  est  basée  à  la  fois  sur  les  expériences  qu’il  a 
faites,  et  dont  il  rend  brièvement  compte,  et  sur  l’observation 
des  faits  pathologiques.  —  L’électrisation  céphalique  lui  pa¬ 
rait  indiquée  dans  certaines  maladies  mentales,  et  notamment 
dans  la  manie  aiguë  ;  —  il  l’a  également  employée  avec 
succès  dans  deux  cas  de  mélancolie,  dont  l’un  était  d’origine 
alcoolique.  Les  indications  pratiques  peuvent  se  résumer  de 
la  façon  suivante  :  Séances  courtes  (  5  à  6  minutes  ) ,  mais 
réitérées  (40  séances  en  moyenne  pour  la  durée  du  traite¬ 
ment)  ;  ne  pas  dépasser  une  séance  par  jour;  électriser  le 
ganglion  cervical  supérieur  en  plaçant  un  des  pôles  sur  la 
nuque  et  l’autre  sur  la  branche  montante  du  maxillaire,  près 
de  l’apophyse  mastoïde;  —  agir  prudemment  et  surveiller  lç 
cœur. 
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M.  Gubler  présente,  à  propos  de  ce  travail,  quelques  objec¬ 
tions:  t°  relativement  à  l’action  des  vaso-moteurs;  2°  relative¬ 
ment  aux  conditions  du  sommeil  dont  M.  Letourneau  avait 
parlé  incidemment  :  il  rappelle  qu’il  existe  deux  théories  du 
sommeil,  la  théorie  de  l’anémie  cérébrale,  et  celle  de  la  con¬ 
gestion  :  M.  Gubler  adopte  cette  dernière,  mais  il  est  bien 
loin  de  dire  qu’il  s’agisse  la  d’une  congestion  active;  il  pense, 
au  contraire,  qu’il  s’agit  là  d'une  hypérémie  passive;  3°  relati¬ 
vement  aux  dangers  que  présenterait  l’application  en  théra¬ 
peutique  de  la  méthode  que  préconise  M  Letourneau. 

M.  Letourneau  répond  en  quelques  mots,  et  la  discussion 
s’engage  de  nouveau  sur  la  théorie  du  sommeil.  M.  Gubler  in 
siste  sur  l’état  punctiforme  de  la  pupille  pendant  le  sommeil, 
et  sur  la  congestion  oculaire.  MM.  Lecadre  (du  Havre,  et  Dor 
présentent,  à  ce  sujet,  quelques  observations  très-courtes. 

M.  Burcq  regrette  que  M.  Letourneau  n’ait  pas  institué,  pa¬ 
rallèlement  à  ses  expériences  électriques,  d’autres  expérien¬ 
ces  sur  l’action  des  métaux ,  qui,  eux  aussi,  exercent  sur  les 
vaso-moteurs  une  influence  très-nette. 

M.  Dagreve  (de  Valence),  a  pratiqué  l'électrisation  de  la 
tète  chez  un  apoplectique.  Il  a  vu  survenir  une  iritis,  et  de¬ 
puis,  il  a  renoncé  à  ce  moyen. 

M.  Coukereau-  —  Procédé  opératoire  pour  V  ablation  del'uiérus. 
Après  avoir  rappelé  quelques  statistiques  qui  montrent  la  gra¬ 
vité  pronostique  du  cancet  utérin,  l’auteur  recherche  les 
causes  des  insuccès  opératoires  qui  ne  suffisent  pas  à  faire 
renoncer  à  un  traitement  radical.  On  doit  enlever  le  col  quand 
la  production  morbide  ne  dépasse  pas  ses  limites  ;  mais  on  a 
toujours  à  craindre  les  récidives  par  continuation.  Avant  de 
recourir  à  l’ablation  totale,  il  faut  chercher  à  déterminer  les 
chances  de  récidive;  on  peut  voir  d’après  l’analyse  de  la  plu¬ 
part  des  faits  publiés,  que  toutes  les  fois  que  le  cancer  a  en¬ 
vahi  un  autre  organe  que  l’utérus,  le  vagin  est  pris  ;  cette 
notion  peut  servir  de  guide.  Pour  que  l’opération  ait  chance 
de  réussir,  il  faut  éviter  l’ouverture  du  péritoine.  Après  dila¬ 
tation  préalable  de  l’urèthre  et  introduction  de  l’index  dans 
la  vessie  pour  éviter  l’ouverture  de  cette  cavité,  on  abaisse 
l’utérus,  non  pas  avec  une  pince  de  Museux,  qui  pourrait  dé¬ 
chirer  le  tissu  malade,  mais  avec  un  instrument  particulier 
dont  les  deuxbranches  qu’on  introduit  l’une  après  l’autre  dans 
les  cornes  de  l’utérus,  permettent,  eu  s’écartant,  d'exercer  sur 
la  totalité  de  l'organe  une  traction  qui  peut  dépasser  3b  kil. 
Les  incisions  doivent  porter  exclusivement  sur  la  portion  an¬ 
térieure  du.  vagin,  on  arrête  le  sang  au  moyen  de  pinces  hé¬ 
mostatiques,  l’ablation  définitive  se  fait  avec  le  serre-nœud. 
Celle  opération  n'a  été  faite  que  sur  le  cadavre. 

Séance  du  24  Août  1878.  —  Présidence  de  M.  Teissier. 

Le  procès  verbal  est  lu  par  M.  Franck,  l’un  des  secrétaires, 
et  adopté. 

M.  Frank  donne  lecture  d’un  travail  de  M.  Mardyz  sur  la 
Gangrène.  M.  Mardyz  étudie  la  véritable  nature  de  l’inflam¬ 
mation  gangréneuse,  ainsi  que  les  causes  très-diverses  de  la 
gangrène  ;  il  présente  une  pièce  en  plâtre  colorié,  très-habile¬ 
ment  exécutée,  et  représentant  une  gangrène  du  pied  ;  il  en 
fait  hommage  à  l’Association,  Sur  l'invitation  qui  lui  est 
adressée  par  le  bureau,  M.  Mardyz  fait  connaître  le  procédé 
dont  il  s’est  servi  pour  exécuter  cette  pièce,  et  qui  consiste  à 
chauffer  le  plâtre,  à  le  recouvrir  à  chaud  d’un  mince  couche 
de  cire  et  à  colorier  la  surface  ainsi  obtenue. 

M.  le  président  Teissier  adresse  des  remercîrnents  à 
M.  Mardyz. 

M.  Clément  (de  Lyon)  entretient  la  section  d’un  appareil  de 
réfrigération  très-simple  usité  depuis  un  certain  temps  déjà 
dans  lès  hôpitaux  de  Lyon.  Il  regrette  de  ne  pouvoir  montrer 
cet  appareil,  qui  n’est  pas  arrivé  ;  mais  la  description  suffit  à 
en  donner  une  idée  très-exacte  :  c’est  .un  appareil  en  caout¬ 
chouc,  ayant  à  peu  près  la  fortpe  d’une  ceinture  de  sauvetage, 
et  muni  de  quatre  tubes,  dont  deux  amènent  l’eau  froiue  qui 
secouie  ensuite  par  les  deux  autres.  Ou  place  cette  ceinture 
sur  le  ventre  et  sur  la  région  lombaire  :  l’application  eu  est 
extrêmement  facile,  et  l’on  obtient  une  réfrigération  aussi 
intense  que  cellé  que  procurent  les  bains  dans  la  méthode  de 
Brand:  toutefois,  la  surface  sur  laquelle  porte  la  réfrigéra¬ 


tion  étant  nécessairement  bien  plus  limitée  que  dans  ies 
bains,  il  est  nécessaire  de  prolonger  l’application  de  l’appareil 
L’eau  étant  à  la  température  20  à  23°,  on  peut  compter  sur 
un  abaissement  assez  régulier  de  2°l/0  par  quart  d’heure 
Enfin,  cet  appareil  peut  servir  de  calorimètre,  mais  sur  ce 
point  M  Clément  ne  se  prononce  pas' encore,  ses  recherches  à 
cet  égard  étant  jusqu’ici  insuffisantes. 

M.  Leudet  demande  à  M.  Clément  s’il  a  tenu  compte  des 
phénomènes  locaux  ;  il  rappelle  que  des  applications  locales 
de  froid  ont  été  faites  dans  diverses  maladies  aiguës,  telles 
que  la  pneumonie,  la  péricardite,  la  péritonite,  et  demande  à 
M.  Clément  s’il  a  fait  des  tentatives  dans  ce  sens. 

M.  Clément  répond  que  non  ;  mais  il  croit  que  les  compli¬ 
cations,  les  pneumonies  par  exemple,  ne  surviennent  pas  plus 
souvent  dans  le  cours  du  traitement  par  le  froid,  et  il  ne  pense 
pas  que  l’existence  même  des  complications  thoraciques  soit 
une  contre-indication  à  ce  traitement. 

Il  fait  passer  sous  les  yeux  de  ses  collègues  les  courbes 
thermométriques  de  plusieurs  malades  traités  par  le  froid.  — 
Il  termine  en  rappelant  que  dans  le  traitement  parla  méthode 
de  Brand,  les  malades  ont  souvent  aux  extrémités  une  sensa¬ 
tion  d  onglée,  douloureuse  et  persistante,  et  survenant  au  bout 
d’un  nombre  un  peu  considérable  de  bains.  Avec  l’appareil 
employé  à  Lyon, ce  phénomène  ne  se  produit  pas,  puisque  les 
membres  ne  sont  pas  soumis  au  refroidissement.  M.  Clément 
regrette  de  ne  pouvoir  donner  de  statistique  ;  il  ne  possède 
pas  encore  un  nombre  suffisant  d’observations. 

M.  le  Président  Tessieh  tient  à  certifier  l’exactitude  des  ré¬ 
sultats  exposés  par  son  collègue  de  Lyon,  tout  en  faisant  ses 
réserves  au  sujet  de  la  méthode,  qu’il  n’ose  pour  sa  part  ni 
employer,  ni  même  continuer  quand  il  se  trouve  en  présence 
d’affections  aiguës  franches. 

M.  Secco-Baldor  dit  que  la  méthode  en  question  est  bien 
connue  en  Espagne,  mais  que  l’on  y  partage  généralement  les 
appréhensions  que  vient  de  formuler  M.  Teissier. 

M.  Mourgue  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  employer  des 
[  moyens  de  réfrigération  plus  doux,  les  lotions  par  exemple. 

M.  Clément  répond  que  Tou  peut  toujours  graduer  cette 
réfrigération  en  modifiant  la  température  de  l’eau  ;  mais  que 
l’on  peut  aussi  obtenir,  si  on  le  juge  Utile,  un  froid  très- 
intense,  l’appareil  ne  contenant  pas  moins  de  22  litres  d’eau. 

M.  Verneuil  a  la  parole  pour  une  communication  sur  les 
Lésions  traumatiques  chez  les  cancéreux,  sujet  quej’on  s’éton¬ 
nera  peut-être  de  n’avoir  pas  déjà  vu  traiter  par  lui-même  ou 
par  ses  élèves.  Il  demande  toutefois  la  permission  de  modifier 
légèrement  le  titre  même  de  sa  communication.  En  effet  il  y 
a  deux  définitions  dù  cancer  !  l’une  s’appuie  sur  l’anatomie 
pathologique,  l’autie  sur  la  clinique.  M.  Verneuil  est  trop  de 
son  temps  pour  ne  pas  accepter  la  première  ;  mais,  s’il  est 
anatomo-pathologiste,  il  est  aussi  clinicien,  et  reconnaît  à  ce 
titre  qu’il  y  a  des  tumeurs  de  diverse  nature  qui,  au  point  de 
vue  où  il  se  place  actuellement,  sont  tres-analogues  au  can¬ 
cer.  Il  adopte  donc  ce  titre  modifié  :  De*  lésions  traumatiques 
chez  les  néoplasiques. 

Il  y  a  plusieurs  points  à  considérer:  les  néoplasmes  peuvent 
être  uniques  ou  mul  iples  ;  les  lésions  peuvent  porter  sur  le 
néoplasme  même,  ou  bien  sur  le  tissu  sain  :  souvent,  il  s’agit 
d’un  traumatisme  chirurgical,  car  il  y  a  des  opérations  incom¬ 
plètes,  n’enlevant  pas  la .  totalité  du  néoplasme  ;  cela  n’est 
pas  rare,  c’est  même  le  cas  le  plus  commun. 

•Eh  bien  !  il  y  a  des  cas  où,  malgré  tout  le  sbin,  toute  la  mi¬ 
nutie  avec  laquelle  on  a  examiné  son  malade,  on  le  voit 
mourir  peu  de  temps  après  l’opération,  portant  dans  le  foie, 
dans  les  poumons,  des  dépôts  secondaires  qu’on  n’avait  pas 
soupçonnés  Tous  les  chirurgiens  peuvent  citer  des  cas  de  ce 
genre  ;  M.  Verneuil  pour  son  compte  en  a  réuni  1 0  dans  sa  pra¬ 
tique  depuis  1854.  Il  y  a  de  toutdans  cescas  :  cancer,  enchon- 
drôme,  tumeurs  fibro-plastiques,sarcôme,  lymphadénôme,  etc. 
Au  point  de  vue  du  siège,  et  par  rang  de  fréquence,  on  trouve 
le  testicule,  le  sein,  les  tumeurs  du  cou,  1  ostëo.-areôme,  et 
même  Tépithéliôme,  malgré  son  peu  de  teudauce  à  la  géné¬ 
ralisation.  En  pareil  cas,  le  diagnostic  est  tres-diificile,  le 
pronostic  est  excessivement  grave.  Les  viscères  malades  ré¬ 
agissent  sur  Je  traumatisme,  et  réciproquement. 
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j£.  Verneuil  donne  l'analyse  très-sommaire  des  dix  cas 
àont  R  a  Parl®  ^  1  ua  d'aax  surtout  est  remarquable;  la  malade 
jaourut  peu  de  temps  après  l’opération,  et  l’on  trouva  les  3/5 
la  masse  pulmonaire  remplacés  par  du  cancer  que  ion 
c’avait  pas  reconnu  pendant  la  vie.  M.  Verneuil  conclut  qu’il 
faut  chercher  à  perfectionner  ces  diagnostics  si  importants, 
et  aujourd’hui  à  peu  près  impossibles. 

M.  Fleury  (de  Clermont)  est  étonné  que  l’on  ne  trouve  pas 
de  troubles  fonctionnels  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic  de 
ces  grandes  lésions.  Il  proteste  contre  les  exemples  de 
grandes  opérations  que  Paris  donne  à  la  province. 

M.  Bergeron  se  demande  aussi  comment  ces  énormes 
lésions  qui  détruisent  les  3/5  de  la  masse  pulmonaire  peuvent 
passer  inaperçues  ;  il  ne  sait  plus  dès  lors  quelle  confiance  il 
doit  mettre  dans  la  percussion  et  l’auscultation. 

M.  Verneuil  répond  que  la  même  observation  a  été  faite 
dans  les  mêmes  termes,  il  y  a  environ  quatre  ans,  à  la  Société 
anatomique,  par  M.  Rendu,  à  propos  d’une  observation  analo¬ 
gue  de  M.  Lannelongue ,  il  ne  peut  dire  qu’une. chose  :  cela 
n’est  pas  logique,  mais  cela  est. 

M.  Houzé  de  I'Aulnoit  s’associe  aux  conclusions  de  M  Ver¬ 
neuil  sur  la  difficulté;  mais  M.Vemeuil  a  parlé  du  précepte  des 
chirurgiens,  de  la  fin  du  siècle  dernier,  qui  ne  voulaient  pas 
qu’on  opérât  une  tumeur  lorsqu’il  existait  en  un  point  quel¬ 
conque  de  l’économie  une  tumeur  de  même  nature  ;  il  S’est 
demandé  quelle  conduite  il  fallait  tenir  à  l’égard  des  gan¬ 
glions,  mais  sans  se  prononcer;  M.  Houzé  de  I’Aulnoit  vou¬ 
drait  savoir  quel  est  le  conseil  que  donnerait  M.  Verneuil  en 
pareil  cas.  —  M  Verneuil  répond  qu’il  lui  est  impossible  de 
donner  un  conseil  à  ce  sujet. 

M.  Dor  dit  qu  il  y  a  des  cas  où  l’on  peut  opérer  un  cancé¬ 
reux  avec  succès  ;  il  résume  rapidement  une  observation  citée 
au  passage  par  M.  Verneuil,  et  dans  laquelle  de  Graefe  a 
opéré  d’un  sarcôme  de  la  choroïde  avec  cellules  mélaniques 
jusque  dans  le  nerf  optique,  un  homme  qui  n’est  mort  que 
neuf  ans  et  demi  après,  d’un  cancer  de  l’estomac. 

M.  Potain  comprend  parfaitement  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  des  lésions  dont  parlait  M.  Verneuil  quand  il  s’agit  d’or¬ 
ganes  profonds,  foie,  rate,  etc.  Pour  le  poumon,  cela  parait 
moins  explicable,  et  cependant  célà  est:  pour  s’en  convaincre 
il  suffit  d’observer  ce  qui  se  passe  chez  les  vieillards,  où  des 
lésion-  étendues  passent  parfaitement  inaperçues.  Une  antre 
circonstance  peut  rendre  le  diagnostic  très-difficile  ;  c'est  le 
cas  où  dans  un  organe  double,  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  parfaitement  symétriques. 

JL  Franck  fait  une  communication  sur  le  diagnostic  de  la 
persistance  du  canal  artériel  II  a  pu  observer  deux  lois  cette 
lésion  :  la  première  fois  il  s'agissait  d'un  enfant  qui  mourut 
de  bronchite  capillaire,  après  avoir  présenté  un  souffle  systo¬ 
lique  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  ;  il  n’y  avait  pas  de 
cyanose.  On  ne  trouva  d'autre  lésion  que  la  persistance  du 
canal  artériel. 

Le  second  cas  est  plus  récent  ;  il  s’agit  encore  d’un  enfant 
qui  présentait  un  souffle  aualogue  au  premier  ;  mais  chez 
lequel  on  trouvait  en  outre  uue  inégalité  rhytmée  du 
pouls. 

M.  Franck  expose  le  mécanisme  de  ces  inégalités  du  pouls, 
et  celui  du  souffle  systolique  qu’on  observe  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  poitrine.  Ce  souffle,  réuni  à  l’état  particulier  du 
pouls,  constitue  la  symptomatologie  de  cette  lésion  ;  il  faut  y 
joiudre  l'absence  de  cyanose  quand  il  n’y  a  pas  d’autre  lésion 
.  cardiaque.  Un  troisième  signe  est  le  renforcement  du  bruit  de 
souffle  pendant  rinspiration. 

M.  le  Président  Teissïer  insiste  sur  l’intérêt  qui  s’attache  à 
ces  faits  ;  il  a  précisément  dans  sa  clientèle  une  malade  chez 
laquelle  le  diagnostic,  jusqu’ici  obscur,  sera  peut-être  com¬ 
plètement  éclairé  par  les  renseignements  que  vient  de  donner 
M.  Franck. 

M.  Duja&din-Reaujueiz  fait  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Proust  une  communication  sur  le  traitement  des  mévrys- 
mes  par  i'électropunclure.  Ii  résume  l’observation  de  6  cas  dans 
lesquels  cette  méthode  a  donné  d’heureux  résultats,  et  il 
aborde  l’exposition  duprocédéopératoire.  On  emploie  d.es  ai¬ 
guilles  recouvertes,  jusque  vers  la  pointe,  d’un  vernie  protec¬ 


teur,  afin  d’éviter  l’action  nocive  de  l’électricité  sut  la  peau. 
Ces  aiguilles  sout  en  fer  afin  d’éviterqu’elles  ne  se  rompent.  A 
l’aide  d’un  petit  procédé  très-ingénieux,  on  limite  à  la  longueur 
voulue  la  pénétration  de  l’aiguille.  On  enfonce  %  3  ou  4  ai¬ 
guilles  à  l'endroit  où  les  battements  ont  leur  maximum  d’in¬ 
tensité.  La  pile  employée  est  celle  de  Gaiffe.  Quant  à  l’inten¬ 
sité  du  courant,  on  suit  les  règles  posées  par  Ciniselli  ;  mais, 
contrairement  à  l’opinion  de  cet  auteur,  c’est. le  courant  posi¬ 
tif  que  M.  Beaumetz  fait  passer  dans  la  tumeur.  Le  courant 
doit  passer  par  chacune  des  aiguilles  pendant  environ  5  mi¬ 
nutes;  puis  on  retire  les  aiguilles,  opération  qui  s’est  toujours 
effectuée  sans  hémorrhagie  et  sans  accident  Quelquefois  la  tu¬ 
meur,  à  ce  moment,  devient  dure  et  douloureuse,  mais  cela 
est  passager. 

Les  indications  et  contre-indications  se  résument  en  quel¬ 
ques  mots  :  il  faut  que  le  diagnostic  soit  précis,  et  à  cet  égard 
la  méthode  graphique  rend  de  grands  services  ;  l’absence 
d’autres  accidents  circulatoires  augmente  l’espoir  de  la  guéri¬ 
son.  Des  faits  qu’il  a  cités  et  dont  le  plus  heureux  s’est  termi¬ 
né  par  une  guérison  complète  (service  de  M.  Bucquoÿ), 
M.  Beaumetz  conclut  que  l'électrolyse  peut  et  doit  entrer  dans 
la  thérapeutique  des  anévrysmes  de  l’aorte. 

M.  Proust  ajoute  quelques  observations  au  su  et  de  l’un 
des  malades  cités,  lequel  a  été  opéré  dans  son  service.  Après 
l’opération,  la  tumeur  a  acquis  une  tension  énorme  qui  a  pu 
faire  craindre  un  moment  sa  rupture.  Il  pense  que  ce  fait 
était  dû  a  la  quantité  excessive  de  collodion  qu’on  avait  em¬ 
ployé  pour  fermer  les  piqûres.  Il  donne  des  renseignements 
sur  l’autopsie  du  malade,  et  montre  deux  planches  relatives  à 
l’anatomie  pathologique  de  la  lésion. 

Les  conclusions  de  M.  Proust  peuvent  se  résumer  ainsi  :  1° 
La  gravité  de  l’état  du  malade  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  ;  -i°  l’électrolyse  parait  déterminer  la  formation  de  cail¬ 
lots  ;  3°  Il  faut  éviter  de  recouvrir  la  tumeur  d’une  couche 
trop  épaisse  de  collodion  ;  4°  pour  éviter  le  décollement,  il 
faut  se  servir  du  petit  instrument  imaginé  à  cet  effet  par  M. 
Gaiffe,  et  dont  il  donne  la  description. 

M.  Teissïer  fils  insiste  sur  le  danger  qu'il  y  aurait  à  suivre  la  méthode 
de  Ciniselli  (application  du  pôle  négatif  dans  la  tumeur)  ;  dans  les  expé¬ 
riences  quil  a  faites  sur  ce  point  avec  U.  Franck,  il  a  toujours  vu  des  acci¬ 
dents  résulter  dè  cette  apulication,  soit  des  hémorrhagies,  soit  des  ulcéra¬ 
tions  artérielles,  soit  même  des  accidents  cérébraux,  qui  ont  été  très-nets  dan* 
trois  de  ses  expériences. 

M.  Onmus  attribue  les  accidents  cérébraux  à  la  brusque  interversion  du 
courant.  Il  attribue  l'état  de  tension  de  la  tumeur,  signalé  par  M.  Proust,  à 
l’action  propre  de  l’électricité  bien  plutôt  qu’à  l’excès  de  collodioD. 

M.  Teissïer  fils  ne  pense  pas  qu’on  doive  attribuer  les  accidents  céré¬ 
braux  à  l’interversion ,  au  moins  d’une  façon  exclusive,  car  dans  plusieurs 
des  cas  où  il  les  a  notés,  M.  Franck  et  lui  avaient  évité  l’interversion. 

M.  Leiiévant  fait  une  communication  sur  la  forme  et  La 
fonction  après  certaines  opérations  sur  la  face.  L’auteur  rap¬ 
pelle  ses  communications  des  Congrès  de  Clermont  et  de  Ge¬ 
nève  dans  lesquelles  il  a  montré  qu’on  peut  éviter  en  grande 
partie  la  déformation  consécutive  à  la  résection  du  maxillaire 
supérieur.  Il  pense  qu’on  peut  arriver  à  des  résultats  aussi 
satisfaisants  eu  modifiant  les  procédés  de  rhinoplastie  et  de 
résection  du  maxillaire  inférieur.  Tous  les  nez  obtenus  par 
les  méthodes  ordinaires  de  rhinoplastie,  s’écrasent  plus  ou 
moins  ;  on  a  bien  essayé  de  les  soutenir  par  des  transplanta¬ 
tions  osseuses,  mais  l’édifice  s’est  écroulé  sous  la  rélractilité 
de  la  peau.  H.  Letiévant  construit  uue  charpente  métallique 
eu  aluminium,  composée  de  deux  lames  entrecroisées  repro¬ 
duisant  la  forme  d’un  nez  très  -volumineux  ;  il  fixe  cette  char¬ 
pente  sur  le  squelette  de  la  face  et  il  étale  son  lambeau  sur 
cet  échafaudage  ;  il  pense  qu’on  peut  obtenir  ainsi  des  nez 
très-présentables.  H  a  fait  la  remarque  que  jusqu’à  la  sec¬ 
tion  du  pédicule,  la  sensibilité  de  la  peau  était  complète;  elle 
n’existait  plus  qu’à  la  périphérie  du  lambeau  après  la  section. 
Il  a  aussi  tenté  la  restauration  du  maxillaire  inférieur;  eu 
remplaçant  la  partie  réséquée  par  uu  moule  en  aluminium 
qui  peut  être  recouvert  par  les  parties  molles  sans  que  la 
suppuration  soit  augmentée. 

La  séance  est  levée  a  il  h.  1/â. 
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Séance  du  26  août.  —  Présidence  de  M.  Teissier. 

Le  procès-verbal  est  lu  par  M.  Petit,  l’un  des  secrétaires,  et 
adopté.  —  M.  Leudet,  vice-président,  retenu  par  une  entorse, 
s’excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance  et  envoie  son  mé¬ 
moire. 

M.  Dagreve  (de  Valence)  lit  une  note  sur  deux  cas  d' albu¬ 
minurie  qu’il  a  observés.  Le  premier  cas  est  remarquable  sur¬ 
tout  par  sà  cause  :  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui 
présentait  tous  les  symptômes  de  l’érythème  noueux,  et  dont 
les  urines  contenaient  une  très-forte  proportion  d’albumine. 
On  fera  donc  bien  à  l’avenir  de  chercher  l’albumine  dans  les 
cas,  assez  rares  d’ailleurs,  d’érythème  noueux. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  qui  avait  une  plaie  au 
deuxième  orteil  gauche,  et  qui  ne  tarda  pas  à  entrer  à  l'hôpi¬ 
tal  avec  une  gangrène  des  trois  orteils  :  elle  présenta  des 
symptômes  d’amaurose  albuminurique,  et  l’on  trouva  en 
effet  une  albuminurie  chronique  avec  excès  de  phosphates  et 
de  carbonates  :  cette  coïncidence  de  l’albumine  et  des  sels  en 
excès  n’est  pas  ordinaire,  elle  paraît  se  rattacher  surtout  aux 
affections  du  système  nerveux  central,  et  bientôt,  en  effet, 
cette  femme  présenta  les  signes  de  début  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice. 

M.  Teissier  fait  observer  que  l’albuminurie  dans  l’érythème  noueux  n’est 
pas  aussi  rare  que  paraît  le  penser  M.  Dagrève. 

M.  Lafitte  a  la  parole  pour  une  communication  sur  le 
Traitement  du  spina-bifida.  Il  s’agissait  dans  le  cas  qu’il  a  ob¬ 
servé  d’une  tumeur  ayant  à  peu  près  le  volume  d’une  orange, 
tendue,  luisante,  ne  s’accompagnant  d’aucune  altération  si¬ 
milaire  du  crâne  :  l’enfant  au  contraire  était  plutôt  microcé¬ 
phale.  M.  Laffite  rappelle  la  variété  et  le  peu  de  succès  des 
différents  moyens  tour  à  tour  préconisés  contre  le  spina 
bifida  :  il  s’arrêta  d’abord  à  l'un  des  plus  simples,  la  ponction 
suivie  de  compression,  laquelle  doit  être  renouvelée  le  surlen¬ 
demain.  La  tumeur  grossissait  ;  au  bout  de  neuf  jours,  M.  La- 
fîte,  à  contre-cœur,  ayant  presque  la  main  forcée  par  les  pa¬ 
rents,  pratique  sans  espoir  l’excision  de  la  tumeur,  avec  su¬ 
ture  consécutive  :  il  est  forcé,  au  cours  de  l'opération,  d’exci¬ 
ser  des  petits  troncs  nerveux  ainsi  que  les  filaments  qui  en 
dépendaient  ;  peu  à  peu  le  liquide  se  reproduit,  la  peau  ma¬ 
cère,  les  épingles  tombent;  M.  Lafitte  fait  à  tout  hasard  un 
pansement  par  occlusion,  et  il  est  fort  étonné  —  il  en  fait 
l’aveu  —  d’obtenir  au  bout  de  quelques  jours  une  guérison 
complète,  sans  accident  et  sans  'paraplégie.  Consécutivement, 
il  y  eut  une  augmentation  de  volume  de  la  tête;  de  presque 
microcéphale,  l’enfant  devint  presque  hydrocéphale  ;  mais  le 
volume  de  la  tête  ne  tarda  pas  à  redevenir  normal.  L’enfant 
présente  seulement  aujourd’hui  un  pied-bot. 

M.  DcpnÉne  conçoit  pas  que  la  paralysie  ne  se  soit  pas  manifestée  à  la 
suite  d’une  pareille  section  nerveuse  ;  il  en  vient  presque  à  mettre  en  doute 
la  réalité  de  la  section  et  à  supposer  une  erreur  de  la  part  de  M.  Lafitte. 
L’idée  que  la  paralysie  ait  pu  être  évitée  par  des  suppléances  nerveuses  lui 
paraît  inadmissible.  Il  demande  des  explications. 

M.  Lafitte  répond  qu’il  est  aussi  étonné  que  qui  que  ce  soit  :  quant  à 
des  explications,  bien  loin  d’en  fournir,  il  est  au  contraire  venu  en  demander. 

M.  Parise  (de  Lille'  manifeste  aussi  son  étonnement,  et  se  demande  s’il 
n’y  a  pas  eu  là  une  forme  particulière  et  Un  peu  anormale  de  spina  bifida  ; 
il  se  base  pour  cela  sur  les  faits  suivants  qni  ressortent  de  la  communica¬ 
tion  :  1°  Le  liquide  était  de  couleur  jaunâtre,  ce  qui  n’est  pas  ordinaire  ; 
d’habitude  il  est  limpide  comme  le  liquide  sous-arachnoïdien.  —  2°  L’adhé¬ 
rence  du  cordon  à  la  paroi  n’est  pas  ordinaire  non  plus.  Toutefois  il  félicite 
M.  Lafitte  de  son  succès  et  rappelle  quelques  cas  de  spina  bifida  qu’il  a 

M.  Franck  pense  qu’au  point  de  vue  de  la  certitude  du  diagnostic,  on 
aurait  pu  chercher  le  synchronisme  des  mouvements  respiratoires  et  des 
battements  de  la  tumeur. 

M.  Azam  revient  sur  le  curieux  phénomène  de  la  double 
conscience.  11  résume  l’histoire  de  sa  malade  Félida  X...,  qu’il 
a  exposée;  avec  détail  au  Congrès  de  Clermont.  Il  y  a  là  un 
phénomène  bizarre  pour  l’explication  duquel  ou  ne  peut 
guère  invoquer  que  des  hypothèses. 

Voici  celle  qu’imagine  M.  Azarn,  et  que  M.  Luys  ne  paraît 
pas  éloigné  d’adopter.  Le  fait  certain  c’est  que  Félida  X...  est 
hystérique  ;  elle  a  des  hématémèses,  du  gonflement  unilatéral 


de  la  face  ;  elle  est  sujette  à  des  congestions  et  à  des  anémies 
locales;  pourquoi  des  phénomènes  analogues  ne  se  produi¬ 
raient-ils  pas  dans  le  cerveau?  Mais  comment  expliquer  les 
phénomènes  alternatifs  de  mémoire  et  d’amnésie?  M.  Azarn  ad¬ 
met  qu’il  y  a  deux  ordres  de  facultés  ;  les  unes  doubles 
comme  les  facultés  sensitives  et  motrices,  siègent  dans 
les  deux  hémisphères  ;  —  les  autres,  simples,  comme  la  mé¬ 
moire,  le  jugement,  etc.,  qui  siègent  dans  un  seul  hémis¬ 
phère  :  ce  sont  ces  dernières  qui  constituent  la  personnalité. 
Comme  Félida  parle  pendant  son  amnésie,  il  faudrait  admet¬ 
tre,  le  langage  siégeant  à  gauche,  que  la  mémoire  siège  à 
gauche. 

Autre  point  :  au  point  de  vue  médico-légal,  un  crime 
commis  par  Félida  X...  serait-il  punissable?  Des  légistes  jus¬ 
tement  considérés,  consultés  à  ce  sujet  parM.  Azarn,  pensent 
qu’elle  ne  serait  responsable  que  partiellement;  d’autre  part, 
des  aliénistes  distingués  pensent  qu’elle  ne  saurait  en  aucun 
cas  être  tenue  pour  responsable.  M.  Azarn  pense  qu’on  pour¬ 
rait  la  déclarer  responsable  quand  elle  est  dans  son  état  nor¬ 
mal,  mais  alors  seulement. 

M.  Gublek rappelle  à  propos  de  l’hypothèse  de  M.  Azam,  qu’il  a  entendu 
à  la  Salpêtrière  en  1845,  une  conférence  d’un  physiologiste  anglais  dont  il  a 
oublié  le  nom.  Ce  savant  pensait  que  chaque  hémisphère  formait  un  tout 
complet,  et  que  par  conséquent  toutes  les  fonctions  étaient  doubles,  c’est  ce 
qu’il  appelait  le  dualisme  humain.  Toutes  les  fonctions  du  cerveau  étaient 
influencées  par  l’état  d’équilibre  ou  de  non-équilibre  des  deux  hémisphères. 

Relativement  à  la  localisation  du  langage  dans  Un  seul  hémisphère, 
M.  Gubler  pense  que  la  faculté  du  langage  occupe  bien  réellement  le  siège 
que  lui  attribue  le  physiologiste, mais  que  ce  siège  n’existe  pas  spécialement 
à  gauche.  Les  lésions  qui  siègent  au  même  point  mais  à  droite,  ont  les 
mêmes  effets,  et  il  existe  plusieurs  cas  confirmatifs  à  cet  égard,  ce  qui  a 
fait  prévaloir  l’idée  de  la  localisation  à  gauche,  c’est  que  les  lésions  de  l’in- 
suta  sont  beaucoup  plus  fréquentes  de  ce  côté  qu’à  droite,  et  il  n’y  a  pas  à 
s’étonner  de  ce  fait;  tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  certaines  affections 
(pnèumonie,  pleurésie,  hydrocèle,  varicocèle,  phlegmatia  alba  dolens,  ont 
une  prédilection  marquée  pour  l’un  des  côtés  du  corps. 

M.  Lecadre  a  observé  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Azam.  Il  s’agit 
d’un  enfant,  présentant  des  convulsions,  et  chez  lequel  le  passage  de  l’état 
normal  à  l’état  anormal  était  marqué  par  une  toux,  très-analogue  à  la  toux 
hystérique,  laquelle  se  manifestait  de  nouveau  lors  du  retour  à  l’état  normal. 
—  L’enfant,  qui  n’était  pas  myope  à  l’état  normal,  le  devenait  immédiate¬ 
ment  dans  l’état  opposé. 

M.  Azam  pense  que  la  faculté  du  langage  est  localisée  d’une  façon  plus 
précise  que  ne  le  croit  M.  Gubler.  Il  souhaite  que  sa  communication  suscite 
des  réflexions  et  dès  réponses. 

M.  Aubert  (de  Lyon)  parle  de  la  castration  préventive  dans 
Veclopie  testiculaire.  Il  résume  deux  cas  d’ectopie  testiculaire 
(testicule  dans  l’anneau)  qu’il  a  observés  pendant  qu’il  rem¬ 
plaçait  M.  Desgranges  :  les  douleurs  étaient  vives,  et  M.  Au¬ 
bert  a  opéré  les  deux  malades  :  chez  le  premier,  l’opération  a 
eu  des  suites  très-simples  et  très-heureuses  ;  le  malade  a 
guéri  complètement  et  rapidement  (trois  semaines).  Chez  ie 
second  malade,  l’opération  a  été  pratiquée  de  même  ;  mais  ce 
malade  est  carcinomateux. 

La  plupart  des  chirurgiens  répugnent  à  cette  opération  ; 
M.  Aubert  pense  quil  faudrait,  au  contraire,  être  porté  à  la 
pratiquer  ;  il  appuie  son  opinion  sur  trois  raisons  :  i°  Le  tes¬ 
ticule  dans  l’aine  est  à  peu  près  inutile,  car  s’il  confère  la  pais¬ 
sance,  il  est  nul  au  point  de  vue  de  la  fécondation  ;  2“  les  dou¬ 
leurs  sont  vives  et  gênantes  ;  3°  ces  testicules  sont  extrême¬ 
ment  sujets  à  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  c’est  un  point 
reconnu  par  Godard,  par  Curling  et  par  M.  Verneuil. 

Enfin,  on  peut  ajouter  comme  quatrième  raison,  l’innocuité 
relative  de  l’opération  et  la  crainte  de  voir  se  produire  un 
sarcocèle  à  l’anneau.  La  crainte  des  chirurgiens  a  pour  cause 
principale  la  communication  péritonéale;  sans  doute,  elle  peut 
exister,  et  il  faut  se  précautionner  contre  elle,  mais  elle  est 
loin  d’ètre  fréquente. 

M.  Dopré  a  va  bien  des  cas  de  ce  genre  ;  mais  il  n’a  jamais  eu  recours 
à  l’opération;  il  se  servait  de  pelotes  concaves,  puis  au  moyen  d’une  pelote 
appropriée,  il  séparait  le  testicule  de  la  hernie. 

M.  Franck,  l’un  des  secrétaires,  donne  lecture  du  mémoire 
de  M.  Leudet.  Les  conclusions  de  M.  Leudet  peuvent  se  ré¬ 
sumer  ainsi  :  1°  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  on  rencontre 
plusieurs  ordres  de  troubles  nerveux  périphériques,  à  déter- 
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fflination  anatomique  soit  vague,  soit  déterminée  (névralgies, 
paralysies  périphériques,  etc.)  ;  2°  le  zona  apparait  dans  le 
cours  de  ces  troubles  ;  il  affecte  les  mêmes  nerfs  et  fait  partie 
de  ses  perturbations  ;  3°  il  peut  coïncider  avec  des  troubles  de 
la  motilité,  de  la  sensibilité,  avec  atrophie  des  muscles  ani¬ 
més  par  ces  nerfs  ;  4°  il  peut  siéger  sur  le  trajet  du  nerf  ou  à 
la  périphérie  ;  5°  on  le  rencontre  surtout  dans  la  tuberculose 
à  évolution  lente  ;  6°  on  le  rencontre  avec  le  même  agrégat  de 
symptômes  dans  les  maladies  dû  cœur,  le  rhumatisme  et 
l'asphyxie  par  la  vapeur  de  charbon  ;  7°  il  s’agit  probablement 
là  des  troubles  d’origine  réflexe. 

M.  Verneuil  a  vu  trois  fois  des  zonas  du  tronc  et  des  membres  chez  des 
tuberculeux,  et  cela  l’a  beaucoup  étonné,  car  il  considère  l’herpétisme  comme 
opposé  à  la  scrofule  ;  mais  il  s’agissait  là  d’herpès  accidentels  :  dans  deux 
cas,  il  y  avait  des  abcès  par  congestion,  symptomatiques  de  lésions  de  la 
colonne  vertébrale  ;  l’éruption  était  sur  le  trajet  du  nerf  saphène  et  du  nerf 
crural.  —  Dans  le  troisième  cas,  le  zona  siégeait  à  la  poitrine,  mais  le  ma¬ 
lade  était  phthisique,  avait  un  abcès  et  probablement  un  mal  de  Pott  en 
voie  de  formation.  M.  Verneuil  pense  que  ces  faits  peuvent  être  rapprochés 
de  ceux  dont  parle  M .  Leudet. 

M.  Gubler  a  été  heureux  de  voir  M.  Verneuil  se  servir  du  mot  herpès: 
on  fait,  entre  les  diverses  espèces  d’herpès,  une  confusion  regrettable  et  qui 
ss  retrouve  jusque  dans  la  plupart  des  récents  travaux  sur  le  zona  oph- 
thalmique.  Le  zona  est  une  maladie  épidémique,  fréquente  surtout  dons  les 
saisons  de  transition.  Il  y  a  des  herpès  qui  peuvent  se  grouper  en  zona, 
sans  être  du  zona;  ce  sont  ceux  qui,  comme  le  disait  M.  Verneuil,  ont 
une  origine  nerveuse  :  on  trouve  un  cas  de  ce  genre  dans  Jos.  Frank,  et  le 
cas  de  Komberg  est  bien  connu.  Mais  ce  n’est  pas  là  du  zona.  —  Enfin,  il 
faut  distinguer  les  diverses  espèces  d’herpès  auxquelles  les  tuberculeux  sont 
sujets,  et  reconnaître  d’autre  part  que  le  zona  vrai  peut  se  rencontrer  dans 
la  tuberculose 

M.  Daorèvk  a  vu  le  zona  épidémique,  et  il  a  remarqué  qu’ alors  le  fond 
paraissait  plus  enflammé  que  dans  les  autres  circonstances. 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  (de  Lille)  a  la  parole  sur  le  traite¬ 
ment  des  foyers  purulents  par  les  injections  d'eau  salée.  Tout  le 
monde  connaît  la  difficulté  qu’il  y  a  à  évacuer  le  pus  qui 
séjourne  dans  les  cavités,  et  notamment  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale:  M  Leudet  a  fait,  à  ce  sujet,  au  congrès  de  Clermont,  une 
communication  que  Ton  a  pas  oubliée.  Ces  difficultés,  M.  Houzé 
de  l’Aulnoit  les  a  rencontrées  au  plus  haut  degré  dans  un  cas 
de  pleurésie  purulente  qu’il  a  eu  à  soigner,  et  dans  lequel 
neufponctions,  l’empyème,  et  les  lavages  les  plus  variés  ne 
donnèrent  aucuu  résultat.  Comme  il  cherchait  un  antisepti¬ 
que  efficace,  c’est-à-dire,  suivant  la  définition  de  M.  Gubler, 
un  corps  ayant  une  densité  supérieure  à  celle  du  pus,  et  exer¬ 
çant  sur  les  organismes  inférieurs  une  action  nocive,  tout  en 
demeurant  inoffensif  à  l’égard  de  l’organisme  humain,  il  pensa 
à  la  solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium,  dont  la  densité 
est  supérieure  de  1/6  à  celle  du  pus,  et  qui  devait  avoir  pour 
effet  de  soulever  le  pus  et  de  le  ramener  à  la  surface.  Le  suc¬ 
cès  justifia  ces  vu_es  théoriques.  L’injection  salée  chassa  une 
grande  quantité  de  pus  qui  avait  résisté  aux  lavages,  et  la  gué¬ 
rison  fut  complète  et  durable. 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  insiste  sur  ce  cas  seulement,  mais 
il  en  a  bien  d’autres  (un  autre  cas  de  pleurésie,  trois  abcès 
profonds  de  l’abdomen,  deux  de  la  fosse  iliaque,  un  de  l’exca¬ 
vation  pelvienne,  un  rie  fracture  en  V  avec  foyer  purulent, 
un  d’ostéite  épipnysaire  du  tibia,  etc.).  Il  n’insiste  pas  sur  ces 
faits  qui  seront  d’ailleurs  publiés  tout  au  long  dans  la  thèse 
d’un  de  ses  élèves.  —  Ce  moyen  avait  si  bien  réussi  dans  les 
foyers  purulents  qu’il  Ta  également  appliqué  au  traitement 
des  plaies. 

Cette  application  du  sel  n’est  mentionnée  nulle  part,  sauf 
dans  l’ouvrage  de  M.  Roehard  :  elle  a  été  tentée  dans  un  grand 
service  hospitalier  d’Anvers  par  M.  Devandre,  et  cette  pratique 
s  fait  l’objet  d’un  compte-rendu  élogieux  de  M.  Am.  Latour. 
Enfin,  M.  Houzé  de  l’Aulnoit  ajoute  que  ces  injections  sont 
Peu  douloureuses  ;  elles  le  sont  moins  que  celles  qu’on  fait 
avec  l’eau  alcoolisée. 

, M.  Potain  ajoute  un  cas  à  ceux  qui  viennent  d’être  cités  ;  il 
a’agit  d’un  kyste  hydatique  du  foie  avec  suppuration  abon¬ 
dante,  et  qui, traité  par  cette  méthode,  s’est  terminé  par  la  gué¬ 
rison.  Il  pense  que  si  Ton  a  tant  négligé  l’emploi  du  sel,  c’est 
Peut-être  parce  qu’il  passe  pour  un  remède  de  bonne  femme. 

M-  Dotré  a  employé  autrefois  dans  des  cas  analogues  le  sel  associé  au 
«ufata  de  zinc. 


M.  Â2am  demande  à*  M.  Houzé  de  l’Aulnoit  si  le  sel  agit  comme  désin¬ 
fectant,  ou  seulement' par  la  densité  de  la  solution,  enfin  comment  il  agit. 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  répond  que  le  sel  a  une  action  multiple,  qui 
s’exerce  sur  la  paroi,  sur  les  globules  rouges  et  sur  les  leucocytes  :  il  jouit 
d’une  action  nutritive  spéciale  ;  on  connaît  les  belles  expériences  de  M.  Bous- 
singault  sur  ce  point  ;  on  sait  que  le  sel  excite  1  assimilation,  et  qu’il  suffit 
d’en  augmenter  la  proportion  dans  la  ration  des  animaux  pour  voir  ceux-ci 
engraisser.  Si  l’on  cherche  l’action  de  la  densité,  il  faut  employer  la  solu¬ 
tion  saturée,  en  dehors  de  ce  cas  ou  obtient  de  bons  résultats  avec  100  à 
200  grammes  par  litre. 

M.  Cabello  y  Brullbr  a,  dans  des  cas  analogues,  employé  l’eau  de 
mer  avec  de  très-bons  résultats. 

M.  Rochard  a  été  conduit  à  des  conclusions  tout  à  fait  opposées  à  celles 
de  M.  Cabello.  Ses  confrères  de  la  marine  et  lui-mêmé  savent  que  les  pe¬ 
tites  plaies,  les  écorchures  s’éternisent  sous  l’influence  de  l’eau  de  mer  ;  — 
quant  à  l’eau  de  mer  en  injections,  M.  Rochard,  ne  Tayaut  jamais  employée, 
ne  peut  se  prononcer  à  cet  égard. 

M.  Lecadre  signale  à  son  tour ‘les  fâcheux  effets  de  l’eau  de  mer  sur  les 
plaies;  il  reconnaît  toutefois  qu’elle  rend  des  services  dans  certaines  affec¬ 
tions,  notamment  dans  la  conjonctivite  légère.  . 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  pense  que  les  inconvénients  de  l’eau  de  mer 
dans  le  traitement  des  plaies  peuvent  être  dus  à  la  petite  quantité  de  sabla 
qu’elle  contient;  le  sel  gris  en  contient  aussi;  c’est  pourquoi  il  le  repoussa 
et  n’emploie  jamais  que  le  sel  parfaitement  blanc. 

Après  une  courte  observation  de  M.  Cabello,  M.  de  Pietra-Santa 
signale  quelques  travaux  qui  complètent  la  bibliographie  du  sel,  dont  l’ap¬ 
plication  est  journalière  en  Italie;  il  vante  les  bons  effets  de  l’eau  de  Salés. 

M. Gubler  répond  que  ces  faits  sont  bien  connus, et  que  la  France  possède 
des  sources  analogues,  notamment  Saües-de-Béarn.  La  discussion  est  close 
après  de  courtes  observations  de  MM.  N ivet  et  Rochard. 

La  séance  est  levée  à  11  h.  H2.  —  L’ordre  du  jour  étant  ex¬ 
cessivement  chargé,  la  section  consultée  a  décidé,  sur  la  pro¬ 
position  du  Président,  que  le  lendemain  27  août,  il  y  aurait 
deux  séances,  Tune  le  matin  à  Theure  ordinaire,  l’autre  à  1 
heure  li2  de  l’après-midi. 

Séances  du  27  août.  —  Présidence  de  M.  Teissier. 

Le  procès-verbal  est  lu  par  M.  Richard,  l’un  des  secré¬ 
taires,  et  adopté. 

M.  Verger  a  la  parole  sur  un  cas  A’ Expulsion  d’un  corps 
étranger  œsophagien  à.  l'aide  des  vomissements  provoqués  par 
l’apomorphine.  Il  s’agit  d’un  enfant  ayant  avalé  un  noyau  de 
prune  qui  était  resté  dans  l’œsophage,  et  chez  lequel  l’ipéca 
n’avait  produit  aucun  effort  de  vomissement.  M.  Verger  de¬ 
manda  l’avis  d’un  confrère,  et  comme  ni  l’un  ni  l’autre  n’avaient 
sous  la  main  les  instruments  propres  à  l’extraction,  ils  se  dé¬ 
cidèrent  à  employer  l’apomorphiue  en  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Deux  injections  furent  faites,  représentant  une  dose 
totale  de  2  milligr.  1/2  Les  vomissements  ne  tardèrent  pas  à 
survenir  et  le  corps  étranger  fut  expulsé.  L’enfant  s’endor¬ 
mit  bientôt,  présenta  de  la  résolution,  de  l’obtusion  intellec¬ 
tuelle;  le  pouls  était  petit,  la  respiration  normale,  et  après 
l'administratiou  d’une  infusion  de  café,  tout  rentra  dans 
l’ordre.  M.  Verger  fait  remarquer  que  la  dose  employée  est 
bien  inférieure  à  celles  qu’indiquent  les  auteurs,  qui  permet¬ 
tent  d’aller  jusqu’à  5,  6,  10  et  même  12  milligr.  C’est  là  une 
application  nouvelle  de  Tapomorphine,  qui  pourra  être  utile¬ 
ment  employée  tant  que  la  nature  même  du  corps  étranger 
ne  contre-indiquera  pas  les  vomissements. 

M.  Gouguenheim  lit  une  note  Sur  l'œdème  de  la  glotte  dans 
la  phthisie  laryngée.  L’œdème  de  la  glotte  a  longtemps  passé 
pour  une  des  complications  fréquentes  de  la  phthisie  laryn¬ 
gée  ;  on  a  déjà  fait  justice  de  beaucoup  de  ces  cas,  et  il  n’y  a 
peut-être  là,  le  plus  souvent,  qu’une  erreur  d’anatomie  patho¬ 
logique.  M.  Gouguenheim  a  examiné  beaucoup  de  larynx 
d’individus  morts  dans  ces  conditions,  et  il  n’a  pas  trouvé 
d’œdème  de  la  glotte;  il  y  avait  des  bourrelets,  de  l’hyper¬ 
plasie,  voilà  tout. 

On  pourra  déduire  de  ces  faits  des  considérations  thérapeu¬ 
tiques  importantes.  Est-Ce  à  dire  que  l’œdème  laryngé  soit 
inobservable  dans  la  tuberculose  du  larynx  ?  Non,  mais  il  est 
rare.  Parmi  les  signes  observés,  il  n’en  est  aucun  qui  soit 
pathognomonique  de  l’œdème.  Enfin,  les  expériences  que 
M.  Gouguenheim  a  instituées  de  concert  avec  M.  Frank  ne 
sont  pas  non  plus  favorables  à  l’idée  de  l’œdème  glottique. 

,  L’orateur  résume  un  certain  nombre  d’observations  qui  vien- 
j  nent  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il  soutient. 
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M.  Gubler  pense  aussi  que  Von  a  beaucoup  trop  facilement  admis  l'œ¬ 
dème  de  la  glotte  dans  la  tuberculose  laryngée  D'abord.il  n’y  a  pas  d’œdème 
de  la  glotte  proprement  dite  :  il  n’y  a  que  des  œdèmes  de  l’orifice  supérieur 
du  larynx;  l’exhalation  se  fait  notamment  à  la  face  supérieure  de  l’épiglotte, 
où  le  tissu  Cellulaire  est  lâche;  et  alors  l’épiglotte  se  replie  à  la  façon  d'un 
cornet  <f  oublie  :  dans  l’expiration  le  cornet  se  déplie,  dans  l’inspiration,  ses 
bords  se  rapprochent 

M.  Lailler  dit  que  H  Gouguenheim  semble  faire  de  1  œdème  de  la 
glotte  une  maladie  presque  spasmodique;  or,  dans  Ttedèine  glottique,  lors¬ 
qu’une  syncope  se  produit,  le  spasme  devrait  se  résoudre;  or,  il  n’en  est 
rien  :  la  respiration  continue  à  être  gênée,  surtout  l’inspiration. 

M.  Goüqdenheim  répond  qu’il  n’a  nullement  parlé  de  spasme,  mais  bien 
de  paralysie  glottique;  peut-être  y  a-t-il  dans  certains  cas  une  compression 
du  pneumogastrique  ;  cela  est  vraisemblable,  mais  il  reconnaît  que  ce  point 
reste  à  vérifier.  L’œdème  de  la  glotte,  en  effet,  tel  qu’on  le  constate  ne  suffit 
pas  à  provoquer  les  accidents  formidables  qui  le  caractérisent.  Il  y  a  évi¬ 
demment  là  un  élément  nerveux. 

Répondant  ensuite  à  M.  Gubler,  M.  Gouguenheim  insiste,  sur, ce  fait 
qu’il  a  observé,  que  chez  les  tuberculeux  laryngés,  les  replis  aryténo-éptglot- 
tiques  sont  immobiles-  Il  résulte,  d’autre  part,  des  expériences  qu’il  a  faites 
avec  M.  Frank  que.  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Gubler,  l’œdème  peut 
se  produire  dans  le  larynx. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  fait  une  communication  sur  les  effets 
thérapeutiques  de  la  digitale  On  afaitsur  la  digitale  de  nombreux 
et  importants  travaux,  et  cependant  il  règne  encore,  sur  la 
question  de  ses  indications  et  de  ses  contre-indications,  une 
grande  confusion  capable  de  causer  aux  jeunes  médecins  de 
grands  embarras.  Tandis  que’  certains  auteurs  réservent  ex¬ 
clusivement  la  digitale  au  traitement  des  lésions  mitrales, 
d'autres  en  font  le  médicament  par  excellence  des  affections 
aortiques.  Vers  1840,  sous  l’influence  des  idées  de  M.  Bouillaud, 
on  voyait  dans  la  digitale  un  médicament  exclusivement  sé¬ 
datif.  Plus  tard,  on  vint  dire  que  la  digitale  galvanisait  les 
nerfs  du  cœur  et  augmentait  la  tension  artérielle,  et  M.  Gu¬ 
bler  écrivit  que  la  digitale  était  non  pas  l’opium,  mais  le  quin¬ 
quina  du  coeur. 

En  se  basant  sur  une  expérience  clinique  de  trente-cinq 
ans  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  M.  Teissier  est  arrivé  à  con¬ 
clure  qu’il  y  a  peu  ou  point  de  lésions  cardiaques  auxquelles 
elle  ne  Convienne  pas,  et  quelle  devient  tour  à  tour  sédative 
et  stimulante,  suivant  l'état  du  cœur. 

Si  l'on  veut  avoir  la  preuve  de  cette  adaptation,  on  la  trou¬ 
vera  dans  l'exameo  des  tracés  sphygmographiques.  M.  Teis¬ 
sier  montre  des  tracés  appartenant  à  des  affections  très-diffé¬ 
rentes,  et  par  conséquent  très-différents  eux-mêmes:  si  l’on 
veut  mettre  en  regard  les  tracés  fournis  par  le  pouls  de  ces 
mêmes  cardiaques  après  l’administration  de  la  digitale,  on 
verra  que  les  uns  et  les  aulres.  chacun  dans  le  sens  voulu, 
tendent  à  se  rapprocher  du  tracé  physiologique. 

Eu  somme.  M.  Teissier  ne  trouve  de  contre-indications  à 
l’emploi  de  la  digitale  ni  dans  les  affections  aortiques,  non 
plus  que  dans  l’hypertrophie.  Quant  aux  affections  du  cœur 
droit,  elles  ne  peuvent  que  bénéficier  de  l’emploi  d’un  médiea 
ment  qui  augmente  la  vis  a  tergo,  et  active  du  même  coup  la 
circulation  veineuse. 

It  n’y  a  donc  pas  de  lésion  cardiaque  qui  ne  soit  justiciable 
de  ce  médicament,  qui,  par  ses  effets  toniques  ou  sédatifs,  sui¬ 
vant  les  cas,  devient  le  véritable  régulateur  de  l’activité  car¬ 
diaque.  Il  n’y  a  guère  que  l’état  agonique,  ou  le  ralentissement 
énorme  du  poœs  (30  à  3’6  pulsations',  que  l’on  doive  considé¬ 
rer  comme  des  contre-indications. 

M.  Gubler  répond  que  1r  digitale  est  en  effet  ün  tonique  du  cœur,  mais 
qu’il  faut  cheroher  si  cette  aeiion  tonique  est  directe  ou  si  au  contraire  elle 
est  détournée  ;  il  est  probable  qu  elle  est  détournée.  En  effet,  les  cas  où  elle 
réussit  le  mieux  sont  ceux  où  il  y  a  le  plus  de  désordres  cardiaques;  et  ceta 
tient  en  ce  que  toutes  les  fois  qu’on  espace  le  nombre  des  pulsations  car¬ 
diaques  on  en  augmente  l’énergie.  Ce  désordre  cardiaque  n’exclut  par  la 
faiblesse  :  tout  le  monde  sait  qu’il  y  a  une  grande  différence  au  poiut  de 
vue  de  la  force  entre  le  choc  du  cœur  et  les  pulsations  artérielles  ;  et  nous 
avons  tous  vu  des  cas,  où  tandis  que  le  cœur  battait  violemment,  le  pouls 
restait  petit  et  faible.  —  C'est  dans  ces  cas  que  l’action  tonique  çst  avanta¬ 
geuse;  aussi  la  digitale  intervient-elle  utilement  quand  le  désordre  cardiaque 
est  la  note  dominante. 

M  is  si  au  contraire  il  y  a  une  sorte  de  paralysie  du  cœur,  la  digitale  est 
impuissante.  M.  Gubler  n.’insiste  pas  ;  ce  ne  serait  pas  trop  d  un  congrès 
tout  entier  pour  cette  seule  question.  Quaint  aux  tracés,  rien  n’eat  plus 
décevant,  la  position  du  sphvgmograpbe  par  rapport  à  l’artère  pouvant  les 
modifier  pour  ainsi  dira  du  tout  au  mut- 


Ces  réserves  faites,  M.  Gubler  admet,  avec  XI.  Teissier,  que  la  digital 
rend  des  services  dans  presque  toutes  les  affections  cardiaques  :  les 
tables  contre  indications  selon  lui  sont  la  faiblesse  fondamentale  du  cœu  " 
les  irrégul  arités  du  rhythme,  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  cardioplégie. 

M.  Teissier  est  heureux  de  voir  ses  idées  adoptées,  sous  de  très-petites 
réserves  par  M.  Gubler;  il  pense  qu’il  est  très-utile  aux  jeunes  praticiens 
de  savoir  que  la  digitale  peut  leur  rendre  de  grands  services,  et  qu’elle 
u  est  pas,  comme  on  Ta  dit,  une  arme  à  double  tranchai*. 

M.  Gubler  fait  une  communication  sur  la  T  empathie  satur¬ 
nine.  Déjà, en  1867,  il  afait  connaître  l’existence  de  lésions  de 
la  face  dorsale  des  mains  chez  les  saturnins  ;  il  avait  pu  croire 
un  instant  qu’il  s’agissait  là  d’enchondrômes;  mais  il  reconnut 
bientôt  que  c’étaient  des  lésions  tendineuses.  Etait-ce  ie 
plomb  qui  produisait  directement  ces  lésions,  ou  bien  rele¬ 
vaient-elles  de  la  paralysie?  M.  Gubler  adopta  cette  dernière 
opinion,  dans  laquelle  il  fut  confirmé  par  un  fait  qu’il  obser¬ 
va  peu  après  et  dans  lequel  des  lésions  tendineuses  analogues 
s’étaient  manifestées  chez  un  malade  frappé  d’hémiplégie  de 
cause  cérébrale.  S’agissait-il  de  la  goutte  saturnine  décrite  par 
Garrod?  La  réponse  ne  pouvait  se  trouver  que  dans  la  vérifi¬ 
cation  anatomique  :  M.  Gubler  eut  bientôt  occasion  de  la  faire 
et  ne  trouva  ni  dépôts  ni  tophus.  Voici  ce  qui  résulte  de 
l’examen  des  tendons  ;  du  côté  de  la  surface,  couches  concen¬ 
triques  de  formation  récente  ;  au  centre,  un  cylindre  ramolli, 
véritablement  nécrosé  ainsi  que  le  démontra  l’examen  histo¬ 
logique  pratiqué  par  Legros.  La  goutte  se  trouvait  donc  mise 
hors  de  cause,  et  il  s’agissait  d’une  génération  concentrique 
avec  destruction  centrale. 

Il  faut  signaler  l’influence  manifeste  du  froid  sur  la  produc¬ 
tion  de  ces  lésions  tendineuses,  qui  sont  consécutives  à  des 
altérations  de  nutrition ,  peuvent  succéder  aux  paraly¬ 
sies  du  membre  supérieur,  quelle  qu’en  soit  l’origine. 

Toutefois,  on  pourrait  chez  les  saturnins,  invoquer  nue 
cause  mécanique,  à  savoir,  le  surcroit  de  fatigue  que  suppor¬ 
tent  les  tendons  fléchisseurs  par  suite  de  la  paralysie  des 
extenseurs.  Quant  à  la  goutte  saturnine,  M.  Gubler  n’en  a 
jamais  v,u,  et  il  est  étonné  qu’il  y  ait  entre  la  France  et  l’An¬ 
gleterre  une  si  grande  différence  qu’une  maladie  .qu’il  n’a  ja¬ 
mais  rencontrée  en  France  ,  puisse  être  si  fréquente  .de  l’autre 
côté  de  la  .Manche. 

XI.  Vbfneuil  pense  que  ces  questions  de  pathogénie  ont  un  grand  intérêt. 
Le  lieu  commun  de  tous  ces  faits  de  lésions  tendiu.uses,  c’est  l’existence 
d’une  paralysie  antérieure.  M.  X’erneuil  croit  que  c’est  le  poison  qu’il  faut 
accuser  :  il  y  a  bien  un  autre  poison,  le  virus  syphilitique,  qui  donne  des 
résultats  presque  analogues,  et  produit  des  tumeurs  tellement  semblables 
que  le  diagnostic  différentiel  est  parfois  extrêmement  difficile.  Pourquoi  le 
plomb  ne  se  déposerait-il  pas  là,  puisqu’il  .se  dépose  bien  dans  les  os,  où 
Ton  voit  des  ostéites  saturnines. 

M.  Lépine  s’étonne  que  XL  Gubler  n’ait  jamais  vu  de  goutte  saturnine; 
on  en  a  publié  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  seulement  de  la  téuo- 
site,  mais  des  symptômes  goutteux  parfaitement  authentiques.  Si  XI.  Gu¬ 
bler  n’en  a  jamais  rencontré,  cela  tient  peut-être  à  ne  que  les  saturnins  de 
Beaujou  sont  principalement  fournis  par  ia  manufacture  de  Clicby.  qui  ne 
donne  guère  que  des  maladies  aiguës;  à  la  .Charité. que  fréquentent  bien  plus 
îe_s  saturnins  chroniques,  o.n  .a  plus  de  chance  d’observer  la  goutte  plom- 

.  Féréol  a  vu  la  gouttp  .saturnine  et  partage  l’étonnement  de  XI.  14- 
pine.  Il  en  a  actuellement  un  cas  dans  son  service,  e,t  il  en  a  eu  cette  année 
un  autre  cas  très-net  avec  autopsie. 

Un  membre,  dont  nous  n’avons  pas  saisi  le  nom,  dit  que  pendant  ses 
études,  bien  qu’il  ait  été  à  l’hôpital  Beaujou,  il  n’a  jamais  observé  les  faits 
dont  on  vient  de  parler,  mais  depuis,  il  les  a  fréquemment  rencontrés  dans 
un  village  presque  exclusivement  peuplé  de  potiers;  il  a  pu  observer  aussi 
l’hypertrophie  des  os  dans  le  saturnisme. 

XI  Gubler,  répondant  à  XI.  Verneuil,  dit  .qu'il  suffît  quîl  y  ait  une  seule 
catégorie  de  cas  saus  intoxication  (les  cas  à  frigore,  par  exemple)  pour  que 
cétte  cause  nô  puisse  être  invoquée. 

En  réponse  à  MM.  Lépine  et  Féréol,  il  déclare  qu’il  ne  conteste  pas 
l’existence  de  la  goutte  chez  les  saturnins,  mais  seulement  le  rapport  dé 
cause  à  effet,  et  il  se  base  sur  une  expérience  de  23  ans. 

M.  ps  .Cygn  a  la  parole  sur  la  Théorie  des  actions  nerveuses 
modératrices.  R  est  heureux  .que  sa  communication  touche  par 
certains  côtés  à  celle  qui  a  été  faite  par  M.  Teissier  sur  les 
effets.de la  digitale:  celle-ci,  en effet, excite  le  pneuœqgasüà1!118 
qui  régularise  le  cœur.  L’action  des  nerfs  modérateurs  est 
assez  difficile  à  comprendre  ;  car  on  ne  conçoit  .gnèfe  -*® 
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nerf  qui  empêche  un  mouvement.  On  a  essayé  d’expliquer  leur 
©ode  d’action  par  deux  hypothèses  : 

Dans  la  première,  l’action  du  nerf  modérateur  consisterait 
à  empêcher  les  excitations  de  passer  au  travers  des  ganglions 
et  de  parvenir  jusqu’aux  nerfs  moteurs  ;  en  un  mot,  la  résis¬ 
tance  aux  excitations  serait  augmentée  ;  il  faut  avouer  qu’il 
eSt  assez  difficile  de  comprendre  en  quoi  cette  résistance 
peut  consister. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  l’action  des  nerfs  modérateurs 
se  produirait  en  vertu  d’une  sorte  d’interférence.  M.  de  Cyon 
pense  que  cette  seconde  hypothèse  est  celle  qu’il  faut  ad¬ 
mettre  ;  elle  devient  surtout  acceptable  et  même  probable,  si 
l’on  peut  démontrer  la  possibilité  pour  un  nerf  moteur  de  de¬ 
venir  modérateur.  Or,  c’est  précisément  cette  démonstration 
gui  résulte  des  expériences  instituées  par  M.  de  Cyon,  dans 
le  laboratoire  de  M.  Paul  Bert,  et  dont  il  donne  à  la  section 
une  explication  sommaire. 

M-  Onimus  est  d’avis  qu'il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  nerfs  mo¬ 
dérateurs;  tous  les  nerfs  peuvent  devenir  des  nerfs  d’arrêt  :  ils  agissent  en 
vertu  d’une  activité  momentanée  qui,  mise  en  mouvement  d’une  façon  exa¬ 
gérée  ou  trop  répétée,  finit  par  disparaître.  Si  l’on  excite  le  pneumo-gas- 
trique  au  moyen  des  excitants  ordinaires,  on  arrête  le  cœur,  mais  cela,  tient 
à  ce  que  le  pneumo-gastrique  fait  partie  d’un  système  automatique,  qui  peut 
fonctionner  un  certain  nombre  de  fois  par  seconde,  mais  qui  s’arrête  si  on 
le’surmène. 

Après  une  courte  TépOnse  deM.  db  Cyon,  M.  Arloino  cite  des  exemples 
le  nerfs  modérateurs  pris  en  dehors  des  systèmes  rhytbmiques,  et  M.  Oniuus 
reconnaît  qu’il  y  à  là  une  erreur  de  langage;  il  a  voulu  parler  des  systèmes 
libres  lisses. 

M.  Lecadre  fait  une  comuunication  sur  la  rage  ;  il  indique 
succinctement  les  faits  suivants  :  la  rage  est  contagieuse,  et, 
pour  ainsi  dire,  épidémique,  en  ce  sens  qu’elle  réparait  d’une 
façon  marquée  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées,  pour 
disparaître  ensuite  subitement;  il  rappelle  quelques-uns  dés 
faits  cités  dans  le  très-important  rapport  de  M.  Proust  ;  il  in¬ 
siste  stir  ce  fait  que  la  rage  ne  s'e  transmet  guère  quand  la 
partie  mordue  était  recouverte  par  les  vêtements.  Les  ani¬ 
maux  qui  deviennent  le  plus  souvent  enragés  sont  le  chien,  le 
chat,  le  loup,  puis,  bien  au-dessous  d’eux,  le  renard.  La  rage 
passe  pour  ne  pas  exister  chez  les  herbivores  :  on  l’a  cepen¬ 
dant  observée  chez  une  vache.  —  Deux  faits  importants  sont 
aujourd’hui  établis  :  1°  l’homme  enragé  ne  cherche  pas  à 
mordre;  2°  la  rage  ne  se  développe  pas  spontanément  Puisque 
nous  sommes  réduits  aux  mesures  préventives,  il  faut  pren¬ 
dre  de  bonnes  mesures  de  police  et  en  assurer  l’exécution. 

M.  de  Pietra-Santa  insiste  longuement  sur  les  mesures  de  police  mu¬ 
nicipale,  et  s’étend  non  moins  longuement  sur  un  fait  déjà  connu  de  trans¬ 
mission  de  la  rage  par  des  pratiqus  peu  avouables. 

La  séance  est  levée  à  onze  heures  et  demie. 

Séances  du  28  août  1878  [matin).  —Présidence  de  M.  Teissier. 


écoles  de  Lyon.  —  L’auteur  a  examiné  dans  ce  but  les  élèves 
du  Lycée  de  Lyon  (au  nombre  de  1016),  faisant  deux  classes 
de  ses  observations,  il  a  pu  s’assurer  que  l’âge  et  la  race 
avaient  une  grande  influence  sur  le  développement  de  la 
myopie. 

M  Lecadrb,  rappelle  que  des  recherches  semblables  ont  été  faites  .dans 
les  écoles  du  Havre:  il  lui  a  semblé  que  la  myopie  est  plus  raje,  relative¬ 
ment,  chez  les  jeunes  enfants  qu’à  un  âge  plus  avancé,  et  que  l’emploi  du 
gaz  dans  les  écoles  est  une  cause  puissante  d'altération  des  yeux. 

M.  Dor  répond  que,  poRrlui,  le  gaz  n'est  nuisible  à  la  vue  que  s’il  est 
mal  employé  :  dans  ses  recherches,  il  a  employé  l’opbtbalmoscope  à  réfrac- 

M.  Meyer  croit  qu’asant  peu  des  ordres  administratifs  permettront  de 
pratiquer  ces  examens  des  yeux  dans  toutes  les  écoles  de  France;  ces  vi¬ 
sites  ophtalmologiques  devraient  même  suivre  un  certain  ordre  et  être  ré¬ 
pétées  de  temps  à  autre,  car  tel  enfant  n’est  pas  myope  à  une  époque  qui 
peut  le  devenir  au  bout  d’un  certain  temps . 

M.  Meyer  croit  bien  à  l'influence  de  la  race  et  de  l’âge,  mais  Aussi  à  cella 
du  genre  de  travail.  Il  voudrait  faire  parvenir  des  conseils  à  ce  sujet  par- 
itout  où  l’on  s’occupe  de  l’éducation  des  enfants. 

M.  Gubler  insiste  sur  la  différence  qu’il  y  aurait  à  faire  entre  la  myopie 
.du  jeune  campagnard  et  celle  que  peut  acquérir  l’élève  des  villes. 

M.  Dor  répond  que  pareille  différence  a  été  faite  en  Allemagne  et  en 
Russie  et  qu’il  n’a  voulu  par  sa  communication  (jue  provoquer  de  semblables 
recherches  eu  France. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Dapère, 
Dor  et  Verneuil,  le  Congrès  est  d’avis  que  le  président  soit, 
auprès  du  ministre  compétent,  l’interprète  d’un  vœu  tendant 
à  faire  examiner  les  yeux  des  enfants  des  écoles  de  France. 

Election  d’un  président  pour  1819.  —  Sur  60  votants,  M.  Gu¬ 
bler.  obtient  42  voix,  M.  Potain,  17,  M.  Nivet,  1.  M.  Gubler  est 
élu  président. 

|  Election  d’un  délégué  pour  3  ans.  —  Elu  ;  M.  Bergeron 
(Jules). 

Election  d’m  membre  de  la  Commission  des  subventions,  v- 
'  Elu  ;  M.  Bergeron. 

M.  Nivet  présente  un  forceps  dont  il  a  modifié  les  branches 
pour  en  faire  un  crochet  de  telle  sorte  qu’après  leur  réunion 
elles  forment  une  anse  qui  ne  peut  blesser  ni  la  mère  ni  le  chi¬ 
rurgien. 

M.  Lan-cereaux  lit  un  travail  sur  les  Pleurites  en  générale 
sur  celle  a  frigoreen  particulier.  L’auteur  rappelle  sa  division 
des  pleurites  en  exsudatives, .suppuratives  et  prolifératives  ou 
^dhésives.  Dans  le  10r groupe,  il  range  les  pleurites  rhumatis¬ 
males,  a  frigore,  etc.  Dans  le  second,  les  pleurites  par  perfo¬ 
ration,  puerpérales,  pyohémiques  ou  septiques  ;  dans  le  troi¬ 
sième.  les  pleurites  membraneuses,  tuberculeuses,  gom¬ 
meuses. 

M.  Pozzi  fait  remarquer  l’analogie  qui  existe  entre  la  classification  de 
M.  Lancereaux  pour  les  pleurites  et  celle  de  M.  Gosselin  pour  les  arthrites 
ét  les  synovites. 

M.  Lancereaux  e9t  de  cet  avis,  il  voudrait  étendre  cette  classification  aux 
séreuses  et  même  au  tissu  conjonctif. 


M.  Chibret  lit  un  article  intitulé  :  Contribua  n  à  l’étude 
l’histoire  du  glauconie,  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
|0  un  œil  glucomateux  opéré  d’iridectomie,  peut  devenir  as¬ 
tigmate  quand  l’opération  a  été  insuffisante  à  enrayer  le 
glaucome  ;  2°  cet  astigmatisme  est  causé  par  la  déformation 
de  la  cornée  ;  cette  déformation  est  elle -même  la  conséquence 
4’ube  ectasie  de  la  cicatrice  scléroticale  laissée  par  l’iridecto- 
toie;  3°  l'iridectomie  agit  probablement  en  déterminant  la 
Pression  dans  le  système  choroïdien  et  en  l’augmentant  dans 
la  chambre  antérieure,  grâce  à  une  filtration  à  travers  la  ci- 
ca,rice  irienne.  Dans  les  cas  où  cette  filtration  est  suffisante  et 
aù  l’excrétion  par  la  voie  de  Leber  est  insuffisante,  il  se  pro¬ 
duit  de  V;  s  gmatisme. 

M.  le  Dr  Milliot  fait  une  communication  sur  l’Extraction 
fragments  de  projectiles  des  plaies,  au  moyen  de  l’électro- 
tornant.  L’auteur  se  sert  d’une  pile  de  quatre  éléipents  or- 
jjinaires,  en  communication  avec  un  électro-aimant,  renfermé 
?aas  une  gaine  en  bois  qui  le  rend  maniable  ;  on  ajuste  au 
Pont  de  ce  manche  une  série  de  sondes  en  fer  doux,  le  projec- 
‘madhère  solidement  à  l’électro-aimant,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
e*  parties  molles  interposées. 

^  le  D-,Dqr  lit  un  travail  sur  YHygiène  de  la  vue  dans  les  1 


I  M.  Constantin  Paul,  f  lit  une  communication  sur  un  nou- 
|  veau  prorédé  de  mensuration  du  cœur.  Le  principal  reproche 
qu’il  fait  aux  travaux  anciens  est  de  prendre  comme  guide  la 
seule  percussion,  ce  qui  peut  induire  en  erreur,  parce  que  la 
matité  absolue  du  cœur  se  confond  avee  Celle  du  foie. 

Pour  arrivér  à  son  procédé,  M.  Paul  a  d’abord  recherché 
quels  étaient  les  rapports  exacts  du  cœur  avec  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  poitrine;  il  a  constaté  que  les  points  fixes  étaient 
la  veine  cave  inférieure,  immobilisée  par  le  diaphragme,  ce 
qui  n’est  signalé  nulle  part,  et  la  veine  cave  supérieure  ;  la 
pointe  répond  à  la  cinquième  côte  ou  au  sixième  espace  inter¬ 
costal,  à  huit  centimètres  de  la  ligne  médiane;  quant  au  ma¬ 
melon,  c’est  le  point  de  repère  le  plus  mauvais  que  l’on  puisse 
imaginer.  Eu  cas  d’hyperthrophie  cardiaque  le  bord  droit  du 
cçeur  reste  toujours  à  la  même  place.;  c’est  la  pointe  qui  se 
porte  sur  la  gauche,  en  descendant  un  peu  par  suite  du  poids 
du  cœur. 

M.  Gubler  ne  peut  entendre  sans  protester  les  assertions  deM.  G.  Paul, 
relatives  à  M.  BuuUlau  l.  Alors  qu'il  était  chef  de  clinique,  M.  Gubler  a 
■  vn  son  maître  Bouillaud s’assurer  par  ta  palpation  de  la  poitrine  de  la  po¬ 
sition  du  çœur  et  de  son  volume. 

Une  dissuasion  s’engage  entre  MM.  .C.  Paul  et  Potain  ;  M.  Paul  main- 
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tient  ses  conclusions,  et  croit  que  son  système  de  percussion  donne  des  ré¬ 
sultats  plus  précis. 

M.  Talrich  montre  des  pièces  anatomiques  représentant  : 
1°  Une  étude  nouvelle  et  complète  de  myologie  humaine,  faite 
sur  quatre  sujets,  et  quelques  préparations  complémentaires. 
2°  Une  étude  des  circonvolutions  cérébrales  de  dimensions 
doubles  de  celles  de  la  nature,  modelée  d’après  les  indications 
de  M.  Mathias  Duval. 

Séance  de  l’après-midi. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  du  matin  est  lu  par  l’un  des 
secrétaires  M.  Cartaz,  que  M.  le  Président, félicite  de  l’activité 
qu’il  a  déployée. 

M.  Ni vet  fait  une  communication  sur  l 'Étiologie  du  goitre 
chronique.  Il  rappelle  qu’il  a  déjà  entretenu  la  section  au 
congrès  de  Clermont  de  l’étiologie  du  goitre  en  général.  On 
applique  aujourd’hui  au  goitre,  et  avec  raison,  la  pathogénie 
générale  des  affections  des  organes  glandulaires,  et  l’on 
renonce  à  chercher  une  cause  spécifique,  qui,  vraisemblable¬ 
ment  n’existe  pas.  Mais  quand  le  goitre  aigu  existe,  quelle 
que  soit  sa  cause,  comment  passe-t-il  à  l’état  aigu.  Dans  son 
remarquable  rapport,  M.  Bergeron  a  parfaitement  indiqué 
l’action  prédominante  du  froid  en  pareil  cas.  La  plupart  des 
goitres  aigus,  quand  ils  surviennent  chez  des  individus  qui 
ne  sont  ni  scrofuleux,  ni  lymphatiques  guérissent  assez  bien 
par  le  simple  emploi  de  cravates  chaudes.  Mais  sous  l’in¬ 
fluence  du  lymphatisme,  le  goitre  chronique  ne  peut  que  se 
propager.  Le  meilleur  moyen  d’arrêter  cette  propagation,  c’est 
l’émigration  vers  les  localités  où  le  goitre  n’est  pas  endémi¬ 
que.  —  L’hérédité  joue  un  grand  rôle  et  la  guérison  du  goitre 
chronique  ou  du  goitre  aigu  des  scrofuleux  n’est  pas  facile 
à  obtenir. 

M.  BerGeron  dit  qu’ après  le  très-importaDt  rapport  de  M.Baillarger,  on  a 
constaté  qu’on  ne  savait  pas  grand  chose  sur  le  goitre  endémique.  La  mul¬ 
tiplicité  des  causes  exclut  à  peu  près  l’idée  d’une  cause  spéciiique.  Mais  il 
est  un  point  qu’il  faut  noter,  c’est  que  le  goitre  endémique  et  le  goitre  épi¬ 
démique  ne  coïncident  jamais  :  quant  au  goitre  exophthalmique,  on  sait  qu’il 
faut  ici  le  mettre  entièremeut  hors  de  cause.  M.  Nivet  insiste  beaucoup  sur 
l’action  du  froid  ;  cette  intluence  est  très-probable,  et  cela  d'autant  plus 
qu’elle  est  exclusivement  cosmique  et  non  tellurique. 

M.  Nivet  ajoute  quelques  considérations  sur  la  distribution  topographique 

M.  Düpré  demande  à  M.  Nivet  ce  qu’il  pense  du  traitement  iodé ,  et  vou¬ 
drait  savoir  ce  qu’il  faut  penser  de  la  vieille  opinion  qui  attribue  l’endémicité 
du  goitre  à  l’absence  d’iode  dans  l’eau. 

M.  Nivet  répond  que  l’absence  d’iode  dans  l’eau  n’entraîne  pas  l’exis¬ 
tence  du  goitre  dans  les  localités,  et  que  d’autre  part  le  goitre  existe  dans 
des  endroits  où  l’eau  contient  suffisamment  d’iode. 

M.  Petit  lit  une  note  sur  les  opérations  palliatives  chez  les 
cancéreux.  Ces  opérations,  dont  les  principales  sont  l’œso¬ 
phagotomie,  la  trachéotomie,  la  gastrotomie,  l’entérotomie,  la 
rectotomie  sont  le  plus  souvent  pratiquées  à  titre  palliatif,  se 
terminent  souvent  par  la  mort  à  bref  délai,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que, dans  un  certain  nombre  de  cas, elles  rendent  quel¬ 
que  service. 

On  accuse  beaucoup  la  gastrotomie  ;  mais  on  n’y  a  guère 
recours  qu’à  la  dernière  extrémité  :  ne  serait-ce  pas  pour  cela 
qu’elle  est  si  désastreuse  ?  Sur  lés  31  cas  que  M.  Petit  a  pu 
réunir  il  n’y  a,  à  la  vérité,  que  quatre  guérisons;  mais  on  a 
opéré  sur  des  malades  dont  la  plupart  étaient  dans  le  ma¬ 
rasme,  et  tout  le  monde  sait  que  les  animaux  en  inanition 
supportent  fort  mal  le  traumatisme  (Chossat,  Cl.  Bernard). 

M.  Petit  analyse  sommairement  les  observations  et  fait 
ressortir  l’état  où  se  trouvaient  les  malades  au  moment  de 
l’opération.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  a  trouvé  non-seule¬ 
ment  des  lésions  secondaires  dans  les  viscères,  mais  encore 
les  lésions  propres  aux  cachexies. 

U  faudrait  adopter  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
cancéreux  de  l'œsophage  un  mode  de  traitement  tout  diffé¬ 
rent  du  mode  actuel.  La  plupart  des  manœuvres  employées 
et  même  les  lavements  alimentaires  ne  servent  qu’à  faire 
perdre  un  temps  précieux.  Il  faudrait  opérer  quand  le  malade 
est  encore  dans  de  bonnes  conditions  de  résistance. 

Les  autres  opérations  donnent  des  résultats  bien  plus  avan¬ 
tageux,  la  tïaehéotomie  par  exemple  qui  a  donné  36  succès 


sur  48  opérations.  Toutefois  il  faut  un  peu  se  défier  des  chif¬ 
fres;  car  toutes  les  opérations  ne  sont  pas  mentionnées,  et  l’on 
peut  craindre  que  les  insuccès  surtout  ne  soient  passés  sous 
silence. En  somme,  les  complications  viscérales  sont  une  con¬ 
tre-indication  aux  opérations  palliatives  chez  les  cancéreux; 
pour  cette  raison,  aussi  bien  que  pour  les  autres  motifs  qu’il 
vient  d’exposer,  M.  Petit  pense  qu’il  faut  préférer  les  opéra¬ 
tions  précoces. 

M.  Daremberg  ne  pense  pas  comme  M.  Petit  que  l’on  perde  son  temps 
quand  on  donne  des  lavements  alimentaires.  Un  médecin  allemand  a  proposé, 
il  n’y  a  pas  très-longtemps,  d’administrer  par  la  voie  rectale  des  aliments 
macérés  avec  des  fragments  de  pancréas.  M.  Daremberg  a  retiré  des  avan¬ 
tages  marqués  de  lavements  avec  des  aliments  préalablement  traités,  par  la 
pepsine  et  la  pancréatine.  9 

M.  Düjardin-Beadmetz  ne  partage  pas  1  opinion  de  M.  Daremberg,  re¬ 
lativement  à  la  possibilité  de  nourrir  les  malades  au  moyen^  de  lavements- 
alimentaires,  ©ans  un  cas  de  cancer  du  pylore  il  a  essayé  d’administrer  en 
lavement  les  aliments  à  demi  digérés  que  rejetait  le  malade.  Mais, au  bout  de 
quelque  temps, le  rectum  refuse  les  aliments  et  s’enflamme}  il  se  produit  une 
véritable  redite.  M.  Daremberg  a  été  heureux,  mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  ce  genre  d’alimentation.  En  réponse  a  M.  Petit  au  sujet  de  la 
trachéotomie,  il  fait  remarquer  que  les  chirurgiens  sont  très-dirisés  sur  l'op¬ 
portunité  de  l'ouverture  de  la  trachée,  parce  que  quelques-uns  d'entre  eux 
pensent  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  évidemment  des  tubercules  pulmonaires. , 

M.  Daremberg  fait  remarquer  que  le  procédé  adopté  par  M.  Dujardin- 
Beaumetz  n’était  peut-être  pas  très-rationnel  :  il  a  administré  en  lavement  des 
aliments  à  demi  digérés  par  un  cancerevx.et  acides;  or,  les  aliments  acides 
sont  toujours  irritants;  eu  outre  ces  aliments  manquaient  absolument  d'un 
élément  essentiel  à  la  digestion,  la  pancréatine.  Il  pense  qu’on  évite  facile¬ 
ment  tous  les  petits  inconvénients  inhérents  à  la  méthode  en  donnant  fréquem¬ 
ment  de  petits  lavements  additionnés  de  laudanum. 

M.  Dujardin-Beaumetz  fait  observer  que  son  malade  était,  à  la  vérité, 

M.  Düpré  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  injecter  des  aliments  à  demi 
digérés  par  les  animaux,  et  au  besoin  les  alcaliniser. 

M.  Petit  reconnaît  qu,e  les  cas  où  l’on  a  réussi  à  sustenter  les  malades 
pendant  un  certain  temps  au  moyen  de  l'alimentation  rectale,  sont  très- 

M.  Chassagny  (de  Lyon)  fait  connaître  un  nouvel  appareil 
de  compression  méthodique.  Il  rappelle  les  avantages  incontestés 
de  la  compression  en  chirurgie  et  les  difficultés  que  Ion  ren¬ 
contre  dans  l’application  de  la  compression  méthodique  et 
uniforme.  C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  qu’il  a  cons¬ 
truit  les  appareils  qu’il  présente,  et  dont  il  a  approprié  les 
divers  modèles  à  toutes  les  régions.  Ces  appareils  sont  de 
véritables  manchons  formés  de  deux  lames  de  caoutchouc 
soudées  sur  les  bords  de  l’appareil,  séparées  dans  tout  le 
reste  de  la  surface;  à  l’aide  des  tubes  qui  y  sont  attachés,  on 
introduit  entre  les  deux  lames  du  caoutchouc  de  l’air  ou  de 
l’eau  suivant  les  indications.  Puis,  par-dessus  le  manchon  de 
caoutchouc,  on  met  un  second  manchon  qui  est  en  étoffe 
inextensible  et  que  l’on  peut  lacer,  en  graduant  ainsi  la  com¬ 
pression  à  volonté.  Ces  appareils  rendent  de  grands  services 
dans  certaines  affections  phlegmasiques  au  début,  la  compres¬ 
sion  ne  ressemble  en  rien  à  celle  que  l’on  obtient  à  l’aide  des 
bandages;  elle  n’est  pas  désagréable,  et  ne  cause  qu’une  très- 
légère  sensation  d’engourdissement  ;  les  muscles  sont  pour 
ainsi  dire  condamnés  au  silence,  et  ne  tentent  aucun  mouve¬ 
ment.  Dès  le  début,  M.  Ollier  souleva  une  objection  qui  sem¬ 
blait  logique,  mais  que  l’expérience  a  lait  évanouir  :  il  disait 
que  lorsque  la  compression  ne  commence  pas  par  l’extrémité 
du  membre,  on  est  exposé  à  des  engorgements,  à  des  œdèmes, 
or,  ces  accidents  ne  se  montrent  pas,  et  cela  est  dû  à  la  dis¬ 
position  légèrement  conique  que  prend  l’appareil.  Le  mode  de 
compression  rend  de  grands  services  dans  l’entorse,  ainsique 
dans  le  coup  de  fouet  avec  larges  ecchymoses  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  les  taches  ecchymotiques  deviennent  unicolores,  et 
cela  suffirait  à  démontrer  la  régularité  de  la  compresssion. 

M.  Düpré  félicite  M.  Chassagny,  dont  E  connaît  de  longue  date  l'ingé¬ 
niosité  :  mais  il  demande  si  cette  compression  sera  suffisante  dans  certains  cas 
"  '  de  tumeurs,  de  tumeurs  du  sein  par  exemple.  M.  Chassagny  ayant  répondu 
que  l’expérience  a  prononcé,  M.  Dupré  se  déclare  satisfait. 

M.  Marcé  fait  une  communication  relative  au  Traitement  de 
certaines  déviations  utérines  ;  il  ne  cherchera  pas,  comme  on  1  a 
fait  souvent,  s’il  convient  de  s’adresser  d’abord  à  la  déviation 
et  ensuite  aux  symptômes  qu’elle  détermine,  ou  s’il  convien 
i  de  procéder  inversement,  sans  résoudre  cette  question,  il  s® 
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propose  d’envisager  le  côté  purement  mécanique  de  la  ques¬ 
tion.  Il  propose  de  remédier  à  certaines  déviations  utérines  à 
raide  d’un  petit  appareil  qu’il  a  imaginé,  et  qu’il  présente  à 
la  section.  Cet  instrument  a  la  forme  d’un  pessaire  en  selle  ; 
jpais  au  moyen  d’une  ingénieuse  disposition  imaginée  par 
jl.  Marcé  (une  tige  aboutissant  à  une  sorte  de  crémaillière),  on 
peut,  en  introduisant  un  seul  doigt  dans  le  vagin,  relever  ou 
abaisser  à  volonté  la  portion  du  pessaire  qui  soutient  l’utérus. 
L’introduction  de  l’appareil  est  d’ailleurs  aussi  facile  que  celle 
d’un  pessaire  ordinaire.  Toutefois,  M.  Marcé  n’a  pas  encore 
expérimenté  cet  appareil,  au  sujet  duquel  il  reçoit  les  félici¬ 
tations  de  M.  Dupré. 

M.  Franck,  secrétaire,  lit  les  conclusions  d’un  travail  de 
M.  Delmas  (de  Bordeaux)  sur  les  Applications  thérapeutiques 
Au  froid,  et  de  la  chaleur.  (La  place  nous  manque  pour  repro¬ 
duire  les  conclusions  assez  longues  de  ce  travail  que  M.  Del¬ 
mas  a  d’ailleurs  fait  libéralement  distribuer  aux  membres  de 
la  section). 

A  propos  dé  ce  travail,  M.  Chapman  rappelle  les  avantages 
multiples  que  l’on  peut  retirer  de  l’application  du  froid  sur 
ia  eolonne  vertébrale  :  il  y  a  là  des  résultats  thérapeutiques 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Au  moyen  de  ces  applications, 
on  peut  obtenir  le  relâchement  des  muscles  involontaires  ;  on 
active  la  circulation  périphérique  et  par  conséquent  la  cha¬ 
leur  (il  cite  à  ce  sujet  des  observations  concluantes). 

Il  rappelle  que  le  Dr  Playfair  a  dû,  à  ce  moyen,  des  succès 
remarquables  dans  le  traitement  des  vomissements  des 
femmes  enceintes.  On  peut,  par  le  même  procédé,  diminuer 
ia  tension  des  muscles  volontaires,  les  crampes  nocturnes 
par  exemple,  —  et  même  les  crampes  du  choléra,  —  ainsi 
que  les  convulsions  infantiles.  On  obtient  encore  d’heu¬ 
reux  eüets  contre  l’élément  spasmodique  dans  la  méningite 
cérébro-spinale,  dans  les  névralgies  et  les  hyperesthésies, 
et  l’eau  froide  appliquée  sur  le  rachis  agit  en  diminuant 
ia  sensibilité.  On  sait  aujourd’hui  que  la  glace  arrête 
ia  diarrhée,  et  les  avantages  de  l’eau  froide  dans  la  sperma¬ 
torrhée,  signalés  par  M.  Charcot,  sont  confirmés  par  l’expé- 
jience  de  l’orateur. 

M.  Pennés  présente  une  préparation  antiseptique ,  ainsi  que 
des  produits  organiques  conservés  au  moyen  de  cette  prépa¬ 
ration. 

M.  Yieusse  lit  une  note  sur  la  communication  arachnoïdienne 
Mvec  la  capsule  de  Ténon.  Il  s’agit  d’un  soldat  qui  présentait 
depuis  quelque  temps  une  diminution  de  la  vue  à  gauche.  En 
pressant  un  peu  sur  l’œil,  on  le  sentait  fuir  et  se  réfugier  dans 
Torbite  ;  les  mouvements  oculaires  étaient  d’ailleurs  nor¬ 
maux  ;  il  n’y  avait  pas  de  déviation  ;  rien  du  côté  du  cerveau. 
Mais  U  est  incontestable  que  la  masse  adipeuse  normale 
n’existe  plus  au  fond  de  la  cavité  orbitaire.  On  admit  alors 
aine  communication  de  la  cavité  arachnoïdienne  avec  la  cap¬ 
sule  de  Ténon,  et  M.  Legouest,  qui  eut  occasion  de  voir  le 
malade  pendant  sa  tournée  d’inspection  à  Angoulème,  parut 
partager  cet  avis.  Suivant  M.  Vieusse,  le  liquide  sous-ara- 
chnoïdien  pénétrerait  dans  la  capsule  ;  quant  à  la  voie  de 
communication,  ce  serait  la  fente  sphénoïdale.  Le  malade  se 
porte  bien  actuellement. 

M.  Dupré  pense  qu’en  présence  d’un  fait  aussi  bizarre,  il 
ne  faudrait  rien  moins  que  l’autopsie  pour  lever  les  doutes. 

M.  Nepveu  fait  une  communication  sur  le  Squirrhe  de  la 
glande  séminale.  Cette  affection,  niée  par  Rindfleich,  a  été  en¬ 
trevue  par  Astley  Cooper  et  signalée  par  Curling.  M.  Nepveu 
a  pu  en  observer  deux  cas,  dont  il  résume  l’observation. 

Cette  affection  paraît  se  montrer  d’ordinaire  vers  l’àge  de 
40  ans  ;  le  début  est  souvent  insidieux,  et  le  diagnostic  même 
de  la  lésion  souvent  obscur.  La  forme  du  testicule  est  habi¬ 
tuellement  conservée;  la  dureté  de  l’organe  est  considérable, 
sa  surface  quelquefois  inégale,  on  ne  trouve  guère  que  quel¬ 
ques  grammes  de  sérosité  dans  la  vaginale,  qui  est  quelque¬ 
fois  adhérente.  Les  troubles  fonctionnels  sont  en  général  peu 
marqués  ;  l’évolution  est  lente  (2  à  8  ans). 

Les  cellules  dérivent  de  l’épithélium  testiculaire  ;  la  géné¬ 
ralisation  est  rarement  viscérale,  mais  ordinairement  gan¬ 
glionnaire.  Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  l’orchite 
syphilitique  et  le  testicule  tuberculeux. 


On  pratique  rarement  la  castration  pour  cette  lésion,  ce¬ 
pendant  une  intervention  chirurgicale  précoce  serait  avanta¬ 
geuse.  Malheureusement  les  signes  de  début  sont  tellement 
délicats  à  apprécier  que  le  chirurgien  a  quelque  peine  à  se 
décider  à  l’opération  sur  des  indices  toujours  faibles  ou 
douteux. 

M.  Dupré  présente  des  appareils  de  deux  ordres  :  1°  des 
bandages  pour  la  contention  des  hernies  inguinales  et  cru¬ 
rales  réductibles;  2°  des  suspensoirs  pour  le  maintien  des  her¬ 
nies  scrotales  irréductibles.  Il  dépose  sur  le  bureau  une  note 
explicative,  et  répond  à  quelques  observations  de  M.  Chassa- 
guy. 

M.  Ollive  dépose  sur  le  bureau,  au  nom  de  M.  le  professeur 
Laënnec  (de  Nantes),  un  très-bel  album  de  photographies 
normales  et  pathologiques.  —  M.  le  président  prie  M.  Ollive 
d’être  auprès  de  M.  Laënnee  l’interprète  des  remerciements 
de  la  section. 

La  séance  est  levée  à  4  heures  1/2. 

Séances  du  29  août. 

Séance  du  matin.  — Présidence  de  M.  Teissier. 

Le  procès-verbal  est  lu  par  l’un  des  secrétaires,  M.  Petit,  et 
adopté.  M.  le  Président  présente  à  la  section  des  moulages 
anatomiques  dus  à  M.  Talrich. 

M.  Livon  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Cazeneuve, une 
communication  sur  la  physiologie  de  l'épithélium  vésical. 

Il  rappelle  la  théorie  de  Küss  et  les  expériences  de  Susini, 
et  indique  les  procédés  expérimentaux  employés  par  M.  Ca¬ 
zeneuve  et  lui.  Les  expériences  ont  été  très-nombreuses  (plus 
de  60)  et  les  deux  expérimentateurs  sont  arrivés  à  la  conclu¬ 
sion  que  l’épithélium  vésical  n’absorbe  rien  à  l’état  normal, 
mais  que  l’absorption  peut  se  faire  quand  la  muqueuse  a  été 
lésée. 

M.  Gubler  est  heureux  de  voir  que  les  résultats  expérimentaux  coïnci¬ 
dent  avec  ceux  de  la  clinique,  et  rappelle  les  conclusions  analogues  de  la 
thèse  d’Alling. 

M.  Aubert  (de  Lyon),  qui  s’est  occupé  et  s’occupe  encore  de  l’absorption 
par  les  épithéliums,  croit  que  les  orifices  glandulaires  sont  les  véritables 
voies  de  cette  absorption,  qui  est  par  conséquent  nulle  dans  les  épithéliums 
pavimenteux  sans  glandes. 

M.  Arnaud  de  Fabri  lit  une  Note  sur  l'analogie  d’action  de 
la  vératrine  et  de  l'aconitine.  Il  a  fait  à  ce  sujet  de  nombreuses 
expériences  qu’il  résume  brièvement.  Il  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté.  de  la  respiration  causée  par  là  vératrine. 

M.  Gubler  fait  observer  que, dans  ses  expériences  sur  l'aconitine,  M.  La- 
borde  a  observé  cette  même  difficulté  de  la  respiration. 

M.  Arloing  fait  une  communication  sur  les  points  excitables 
du  manteau  de  V hémisphère  chez  les  solipèdes.  .A  notre  grand 
regret,  il  nous  est  impossible  de  résumer  cette  communica¬ 
tion;  il  auraitfallu  reproduire  le  schéma  dontM.  Arloing  s’est 
servi  pour  ses  démonstrations,  et  le  temps  nous  manquait 
pour  cela,  aussi  bien  que  pour  demander  une  note  à  M.  Ar¬ 
loing  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  que  sa  communication  est 
certainement  l’une  des  plus  intéressantes  de  la  session). 

M.  Le  Dentu  parle  des  amputations  dans  la  gangrène  fou¬ 
droyante ,  à  propos  d'un  cas  qu’il  a  observé  récemment  dans 
son  service  à  St- Antoine.  Il  s’agissait  d’un  employé  du  domp¬ 
teur  Bidel  :  une  carabine  chargée  à  poudre  était  partie  et 
l’avait  blessé  à  la  main  ;  il  se  produisit  un  sphacèle  de  la 
main,  et  24  heures  après  le  début  du  sphacèle,  la  gangrène 
atteignait  presque  l’aisselle.  M.  Le  Dentu  pratiqua  la  désarti¬ 
culation  de  l’épaule  par  le  procédé  de  Larrey  :  les  muscles 
paraissaient  sains  ;  pourtant,  dès  le  lendemain,  il  y  eut  de  la 
myosite;  mais  bientôt  tout  s'amenda,  et  le  malade  guérit.  Il 
s’agit  bien  là  de  ce  que  Velpeau  appelait  l’érysipèle  bronzé  en 
raison  de  la  coloration  spéciale  des  téguments. 

M.  Le  Dentu  rappelle  les  diverses  dénominations  successive¬ 
ment  données  à  la  maladie,  et  dont  chacune  rappelle  une 
théorie.De  tous  les  phénomènes  apparents,  celui  qui  domine 
c’est  le  développement  des  gaz.  —  Quant  à  l’infection  elle  né 
parait  pas  être  générale;  le  cas  de  guérison  que  l’orateur 
vient  de  rapporter  contribuerait  au  besoin  à  le  prouver. 

Il  faudrait  peut-être  rapprocher  de  cette  forme  les  gangrè- 


692 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


nés  presque  foudroyantes  et  sans  traumatisme  que  l'on 
observe  quelquefois  au  périnée  et  aux  fesses.  Le  mode  de  pan¬ 
sement  a  été  simple  ;  mais  M.  Le  Dentu  s’est  bien  gardé  de 
chercher  la  réunion  qu’il  considère  comme  nuisible  dans  les 
cas  de  sphacèle. 

M.  Olliyier  pense  que  quand  la  gangrène  laisse  le  temps  de  la  réflexion, 
ne  fût-ce  que  24  heures,  on  doit  tenter  l’opération  qui  aura  surtout  des  chan¬ 
ces  de  succès  si  l'état  général  est  hou,  et  si  la  température  ne  dépasse  pas 
38°  ou  38° ,5.  Mais  il  y  a  des  cas  plus  foudroyants  encore,  où  il  est  inutile 
d’opérer,  car  on  échoue  toujours. 

M.  Vernkuil  note  deux  points  importants  dans  l’opération  de  M.  Le 
Dentu  :  1°  il  a  employé  la  méthode  antiseptique,  ce  qui  est  indispensable 
dans  les  opérations  pratiquées  pour  la  gangrèue;  —  2°  il  n’a  pas  réussi  :  en 
pareil  cas,  la  réunion,  c’est  la  mort  du  malade. 

M.  Henrot  fait  une  communication  sur  la  Iranfasion  capillaire.  Il  cite 
plusieurs  opérations  de  transfusion  qu’il  a  pratiquées  et  dans  lesquelles  il  a 
eu  de  si  beaux  résultats  avec  des  quantités  très-minimes  de  sang  qu’il  a 
conçu  l’idée  de  la  transfusion  capillaire,  que  l’on  pratiquerait  à  l’aide  d’une 
seringue  de  Pravaz,  et  avec  une  très-petite  quantité  de  sang  :  il  a  expéri 
menté  ce  procédé  sur  les  animaux,  mais  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  l’appli¬ 
quer  chez  l’homme. 

M.  Onimüs  dit  qu’en  injectant  de  l’eau  on  aurait  des  résultats  presque 
aussi  avantageux  ;  ce  n’est  pas  la  quantité  de  sang  injecté  qui  agit  ;  c’est  la 
stimulation  circulatoire  causée  par  l’injection  d’un  liquide. 

M.  Verneuil  pense  que  la  transfusion  est  inutile  ;  le  sang  n’agit  ni  par 
la  qualité,  ni  par  sa  quantité  ;  mais  comme  le  dit  M.  Onimus  par  son  action 
stimulante  en  tant  que  liquide,  et  l’injection  de  quelques  gouttes  d’éther 
donne  d’aussi  bons  résultats.  On  trouvera  d’ailleurs  ce  point  développé  dans 
une  thèse  récemment  soutenue  à  la  Faculté  par  une  dame  russe. 

M.  Cartaz  tout  en  s’associant  à  ces  observations  eroit  que  l’effet  des  in¬ 
jections  d’éther  est  moins  duïable  ;  il  rappelle  que  M.  Gaillard-Thomas  qui  a 
fait  en  Amérique  de  nombreuses  transfusions,  injecte  habitnellement  du  lait. 

M.  Féréol  est  étonné  de  l’élévation  considérable  du  chiffre  des  globules 
dans  une  des  transfusions  dont  M.  Henrot  a  résumé  l’ohservation  (2  millions 
80  mille  à  2  millions  800  mille)  et  de  la  rapidité  de  cette  élévation. 

M.  Pacghiotti  (de  Turin)  a  vu  beaucoup  d’opérations  de  ce  genre,  car  on 
sait  qu’il  y  a  eu  en  Italie  une  fièvre  de  transfusion.  Il  doute  un  peu  du 
succès  des  transfusions  capillaires,  qui  d’ailleurs  né  seraient  pas  commodes, 
l’instrument  employé  ne  pouvant  guère  injecter  que  2  grammes  à  la  fois.  Il 
accepte  l’idée  de  la  stimulation  circulatoire,  mais  pense  qu’il  faut  tenir 
compte  aussi  de  la  nature  médicatrice. 

M.  P&tain  lit  un  travail  sur  un  point  de  la  patho  génie  des 
affections  du  cœur,  et  spécialement  du  cœur  droit.  Il  cite  à  oet 
égard  des  faits  dont  quelques-uns  sont  rapportés  dans  la 
thèse  d’un  de  ses  élèves,  le  Dr  Hahot,  sur  les  battements  du 
foie  dans  l’insuffisance  tricuspidienne.  Il  signale  l’influence 
des  affections  de  l’appareil  gastro-hépatique,  et  particuliè¬ 
rement  des  affections  aiguës  des  voies  biliaires  sur  le  coeur, 
et  rappelle  le  travail  de  M.  Gangolphe  sur  les  lésions  car¬ 
diaques  passagères  que  l’on  rencontre  chez  les  ictériques.  Les 
affections  aiguës  des  voies  biliaires  amènent  la  dilatation  pas¬ 
sagère  du  cœur  droit  ;  les  lésions  chroniques  amènent  une 
dilatation  persistante.  M.  Potain  signale  l’analogie  qui  paraît 
exister  entre  le  mécanisme  des  dilatations  cardiaques  d’ori¬ 
gine  gastro-hépatique,  et  celui  de  l’hypertrophie  dans  le  mal 
do  Bright.  * 

Ces  lésions  (sauf  le  cas  d’insuffisance  tricuspide),  ne  don¬ 
nent  pas  lieu  à  des  bruits  de  souffles  réels  ;  mais  on  y  ren¬ 
contre  souvent  des  souffles  extra- cardiaques.  La  digitale  en 
pareil  cas  donne  de  mauvais  résultats.  M.  Potain  conclut  que 
certaines  dilations  du  cœur  droit  relèvent  d’affections  gas¬ 
triques  et  hépatiques. 

M.  Gdbler  dit  que  son  expérience  à  cet  égard  lui  permet  de  confirmer 
les  idées  de  M.  Potain. 

M.  Teissier  qui  a  été  témoin  des  recherches  de  Gangolphe,  dit  que  plu¬ 
sieurs  des  observations  citées  dans  sa  thèse  seraient  très-démonstratives,  si 
on  leur  appliquait  les  vues  que  vient  d  émettre  M.  Potain. 

M.  Grancher  fait  une  communication  sur  la  tuberculose.  La 
tuberculose  se  présente  sous  trois  états  :  1°  le  tubercule  mi¬ 
croscopique  ;  2°  la  granulation  tuberculeuse,  ou  tubercule 
miliaire,  dont  le  volume  est  plus  considérable,  et  3°  le  tuber¬ 
cule  dit  pneumonique,  qui  est  plus  volumineux  encore,  et 
qû'on  rencontre  dans  la  pneumonie  caséeuse.  Virchow  n'a 
bien  connu  que  le  tubercule  miliaire;  voilà  pourquoi,  quand 
il  ne  le  trouvait  pas,  il  niait  la  tuberculose;  voilà  pourquoi,  ne 
le  trouvant  pas  sous  la  forme  qu’il  connaissait  dans  la  pneu¬ 
monie  caséeuse,  iï  a  admis  la  théorie  de  la  dualité  :  cette  dua¬ 


lité  n’est  plus  admise  aujourd’hui  ;  on  sait  actuellement  qUe 
la  pneumonie  caséeuse  est  tuberculeuse,  et  même  pour  ainsi 
dire  plus  tuberculeuse  que  la  phthisie  ordinaire. 

La  granulation  est  composée  d’un  centre  caséeux  et  d’une 
zone  périphérique  cellulaire  ;  le  tubercule  géant  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  a  la  même  constitution.  Or,  le  tubercule  peut 
évoluer  dans  le  sens  caséeux  ou  dans  le  sens  fibreux,  suivant 
que  révolution  porte  sur  le  centre  ou  sur  la  périphérie.  C’est 
ainsi  qu’on  voit  apparaître  cet  état  que  Cruveilhier  a  décrit 
sous  le  nom  de  nodule  de  guérison,  et  cette  transformation 
n’est  pas  une  exception,  mais  le  résultat  d’un  processus  nor¬ 
mal  et  fréquent. 

Dans  les  cas  rapides,  c’est  l’évolution  caséeuse  qui  domine, 
et  vice  versa  ;  de  là  des  indications  thérapeutiques  qu’il  ne 
faut  pas  méconnaître,  et  qu’on  peut  résumer  ainsi  :  puisque 
la  tuberculose  lente  évolue  dans  le  sens  fibreux,  c’est-à-dire 
dans  le  sens  de  la  guérison,  l’indication  capitale  est  de  ralen¬ 
tir  la  marche  de  la  maladie.  On  peut  remplir  cette  indication, 
et  la  curabilité  de  la  phthisie  est  aujourd’hui  une  notionba- 
nale. 

Dans  la  clientèle,  les  guérisons  ne  sont  pas  rares;  en  est-il 
de  même  à  l’hôpital?  Bien  loin  de  là,  le  phthisique  qui  entre 
à  l’hôpital  est  condamné  à  mort.  Ce  qu’il  faut  au  phthisique, 
c’est  une  bonne  hygiène,  une  nourriture  de  choix,  beaucoup 
de  temps,  et  des  médicaments,  il  ne  trouvé  rien  de  tout 
cela  à  l’hôpital,  sauf  les  médicaments,  c’est-à-dire  l’élément 
le  moins  important  du  traitement. 

On  pourrait  faire  mieux.  M.  Grancher  a  fait  le  calcul  ap¬ 
proximatif  des  dépenses  que  fait  en  moyenne  un  phthisique 
pour  se  mal  soigner  jusqu’à  sa  mort,  de  «  cequecela  lui  coûte 
pour  mourir  »  en  un  mot.  Avec  la  même  somme,  on  entre¬ 
tiendrait  ce  phthisique  utilement,  efficacement  dans  un  sana¬ 
torium  approprié. 

Il  faut  diviser  les  phthisiques  en  deux  grandes  classes  :  les 
curables  et  les  incurables.  Les  derniers  seront  placés  dans  les 
hospices  où  leur  vie  sera  prolongée  et  adoucie ,  quant  aux 
curables,  on  fera  pour  eux  tout  ce  qu’il  faut,  on  leur  jettera 
l'or  à  pleines  mains  :  quand  on  ne  guérirait  ehaque  année  à 
Paris  que  cent  chefs  de  famille,  ce  serait  un  immense  résultat 
obtenu. 

M.  Grancher  n’ignore  pas  que  ces  considérations  ont  été 
développées  à  la  Sorbonne  par  M.  Trélat  :  c’est  d’accord  avec 
lui  qu’il  vient  les  reproduire  devant  la  section;  car  elles  ne 
seront  jamais  trop  répétées,  ni  trop  publiées. 

M .  Landowski  a  proposé,  il  y  a  deux  ans,  de  disperser  les  phthisiques  à 
la  campagne  dans  les  maisons  des  paysans.  Il  est  heureux  de  voir  prévaloir 
les  considérations  qui  le  guidaient  à  cette  époque. 

M.  Leudet  signale  un  rapport  statistique  sur  la  longévité  dans  la  phthisie 
publié  récemment  par  M.  Pollock,  médecin  du  Brompton  Hospital,  établis¬ 
sement  qui  réalise  en  partie  le  programme  de  M.  Grancher.  Il  donne  ên 
même  temps  quelques  renseignements  sur  la  façon  dont  il  dirige  à  Rouen 
l’hygiène  de  ses  phthisiques. 

M.  Potain  dit  qu’il  a  vu  des  malades  guérir  à  l’hôpital;  il  a  pu  les 
suivre  longtemps. 

M.  Grancrer  ne  conteste  pas  la  possibilité  de  ces  guérisons  ;  mais  M.  Po¬ 
tain  lui-même  conviendra  qu’ils  sont  très-rares,  i!  ajoute  quelques  nouvelles 
considérations  à  l’appui  des  idées  qu’il  vient  de  développer. 

M.  Daremberq  pensé  qu’il  y  a  quelquefois  un  inconvénient,  au  point 
'  de  Vue  social,  à  prolonger  la  Vie  des  phthisiques  qui  peuvent  ainsi  faire 
souche  de  tuberculeux. 

L’ordre  du  jour  n’étant  pas  épuisé,  M.  le  président  annonce 
qu’il  y  aura  une  séance  supplémentaire  à  1  h.  Ij2.  La  séance 
est  levée  à  4 1  h.  K\%. 

Séance  de  V après-midi.  —  Présidence  de  M.  Teissier. 

Le  procès-verbal  est  lu  par  M.  Richard,  qtle  M.  le  prési¬ 
dent  félicite  du  zèle  qu’il  a  déployé  pour  rédiger  le  procès- 
verbal  entre  les  deux  séances. 

M.  Milliôt  émet  le  vœu,  applicable  bien  entendu  dans  les 
séances  de  1879,  qüe  le  temps  accordé  à  chaque  orateur,  soit 
de  13  minutes  pour  les  communications,  et  de  5  minutes  pour 
la  discussion.  —  M.  le  président  présente  des  instruments 
destinés  à  la  pulvérisation  des  calculs  vésicaux,  de  la  part 
de  M.  Guillon. 
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Franck  dépose  sur  le  bureau  les  compte-rendus  de  la 
Société  scientifique  de  Gannat. 

jf.  Rabütèau  fait  une  communication  sur  les  anesthésiques. 
H  s’agit  d’expériences  de  physiologie  pure  instituées  dans  le 
laboratoire  de  Cl.  Bernard;  ces  expériences  portent  sur  trois, 
points  : 

lo  Les  éthers  ont  sur  les  végétaux  une  action  qui  consiste 
a tuer- la  vie;  mais  la  propriété  germinative  n’est  pas  dé¬ 
truite,  —  la  germination  est  peut-être  un  peu  ralentie. 

20  L’action  des  éthers  est  différente  chez  les  animaux  à  sang 
chaud  et  à  sang  froid.  En  mettant  sous  une  cloche  un  cochon 
D’Inde,  une  grenouille  et  une  éponge  imprégnée  d’éther  acé¬ 
tique,  on  voit  le  cochon  d’Inde  survivre,  tandis  que  la  gre¬ 
nouille  meurt  après  un  temps  variable  mais  toujours  très- 
court.  Si  on  injecte  de  l’éther  acétique  sous  la  peau  d’un  co¬ 
chon  d’Inde,  il  n’est  pas  anesthésié  ;  mais  si  on  le  met  alors 
sous  la  cloche,  l’anesthésie  se  produit.  M.  Rabutèau  donne 
de  ces  faits  l’explication  suivante  :  l’animal  à  sang  chaud  dé¬ 
compose  ces  éthers,  tandis  que  la  grenouille  ne  les  décompose 
pas  ;  d’où  la  division  des  éthers  en  deux  classes,  ceux  qui  se 
modifient  dans  l’organisme,  et  ceux  qui  ne  s’ÿ  modifient  pas. 
B  faut  dire  en  passant  que  le  vin  blanc  doit  ses  propriétés 
capiteuses  à  l’éther  qu’il  contient. 

3°  Il  y  a  des  éthers  —  ce  sont'  les  triehloracétates  —  qui 
ont  la  propriété  de  supprimer  la  sensibilité  sans  anéantir  le 
mouvement.  Il  y  aurait  peut-être  là  une  application  utile  à 
l'obstétrique.  Il  faudrait  toutefois  faire  entre  eux  un  choix 
judicieux,  en  se  souvenant  que  les  éthers  des  alcools  éthyli¬ 
ques  sont  inoffensifs. 

M.  Galezowski  fait  une  communication  sur  la  dégênéres- 
mee  calcaire  de  la  cornée.  Cette  maladie  a  été  souvent  con¬ 
fondue  jusqu’ici  avec  la  kératite  interstitielle.  Sa  marche  est 
laite,  les  deux  yeux  sont  envahis  successivement  et  le  ma¬ 
lade  devient  presque  aveugle  :  on  voit  des  opacités  grisâtres, 
se  développant  le  long  du  diamètre  transversal  de  la  cornée, 
prenant  une  figure  elliptique  et  occupant  ainsi  le  tiers  cen¬ 
tral  de  la  surface  de  la  cornée.  En  examinant  un  malade  qui 
présentait  ces  symptômes,  M.  Galezowski  aperçut  un  jour  une 
petite  pellicule,  il  l’enleva  et  l’abrasion  de  la  surface  opaque 
étant  faite,  il  trouva  au-dessous  une  cornée  parfaitement 
transparente.  La  pellicule,  traitée  chimiquement  (acide  chlor¬ 
hydrique),  fut  reconnue  pour  être  une  dégénérescence  cal¬ 
caire  de  la  couche  opaque  de  la  cornée.  Le  traitement  consiste 
dans  l’abrasion. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  lésion,  dont  les  auteurs  ne  par¬ 
lent  pas  ?  Chez  ces  malades,  d’après  ce  qui  résulte  des  obser¬ 
vations  deM.  Galezowski,  la  quantité  des  sels  calcaires  et  des 
phosphates  est  augmentée  ;  il  y  a  là  quelque  chose  qui  res¬ 
semble  à  la  phosphaturie  :  l’orateur  conclut  que  cette  lésion 
est  un  des  résultats  de  cette  affection  singulière,  la  phospha¬ 
turie,  si  bien  décrite  par  M.  Teissier  fils. 

M.  Le  cadre  demande  à  l’orateur  :  1°  si  les  diathèses  (la  syphilis  no- 
tftnüient)  ont  une  influence  sur  la  production  de  cette  lésion  ;  2°  si  elle  est 
plus  fréquente  chez  les  sujets  qui  ont  l’autre  oeil  malade. 

M.  Galezowski  a  recherché  la  syphilis  avec  le  plus  grand  soin,  mais 
yms  rien  trouver.  La  seule  chose  qu’il  ait  rencontrée,  ce  sont  des  accidents 
goutteux  assez  accusés;  si  done  il  devait  chercher  une  cause  accidentelle,  il 
Woquerait  plutôt  la  goutte.  Mais  il  n’a  pas  vu  assez  de  cas  pour  conclure  : 
Un  7.000  maladies  de  la  cornée  qu’il  a  observées,  il  n’a  rencontré  que  six 
fois  la  lésion  en  question  ;  il  est  probable  qu’on  en  trouvera  des  cas  plus 
nombreux,  maintenant  qu'elle  ne  risquera  plus  d’être  confondue  avec  la 
kératite  interstitielle. 

M.  Darembérg  fait-obserVer  que  la  réaction  qui  a  servi-  à  reconnaître- la 
tShtre  de  là  pellicule  ayant  été  obtenue  à  l’aide  de  l'acide  chlorhydrique,  on 
PWrrait  bien  avoir  affaire  à  des  urates  qui  sont  solubles  dans  cet  acide, 

M.  Galezowsei  reconnaît  la  justesse  de  cette  observation. 

,  M.  Teissier  approuve  la  part  que  fait  M.  Galezowski  à  l’arthritisme 
l’étiolegie  de  cette  affection. 

M.  Ollier  qui  devait  parler  deàpseudarthroses,  mû  par  ua 
sentiment  de  courtoisie,  a  cédé  la  parole  à  M.  Féréol. 

M.  Féréol  fait  une  communication  relative  aux  Nodosités 
fanées  éphémères  chez  les  arth  itiques ,  dont  l’orateur  cite,  en 
Jes  résumant,  quelques  observations.  Ce  sont  de  petits  tu¬ 
bercules,  indolents,  mous,  siégeant  souvent  au  front,  ayaut 
volume  qui  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette 


généralement  au  nombre  de  deux  ou  trois,  survenant  pendant 
la  nuit,  mobiles  avec  la  peau,  ayant  un  aspect  qui  fait  pen¬ 
ser  d’abord  à  des  productions  syphilitiques,  et  disparaissant 
d’ordinaire  en  un  temps  très-court  (24  à  48  heures). 

La  production  de  ces  tumeurs  ne  paraît  pas  avoir  de  rap¬ 
port  avec  la  menstruation,  et  semble  être  sous  la  dépendan¬ 
ce  de  la  migraine  et  de  l’arthritisme.  11  est  toutefois  singulier 
que  ces  deux  causes,  qui  sont  si  fréquentes,  ne  donnent  pas 
plus  souvent  lieu  à  l’apparition  de  ces  tumeurs.  On  les  obser¬ 
ve  quelquefois  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Frerichs 
et  Meynet  fde  Lyon)  ;  ainsi  se  trouve  complétée,  par  ces  dé¬ 
terminations  cutanées,  la  série  des  tissus  sur  lesquels  le 
rhumatisme  porte  son  action. 

M.  O  LL  i  ve  a  observé  un  cas  analogue  ;  là  encore,  il  s’agissait  d’une  ar¬ 
thritique,  sujette  à  la- migraine 

M.  Petit  demande  quel  est  le  siège  anatomique  de  la  lésion. 

M,  Féréol  reste  un  peu  indécis  à  cet  égard;  ce»  nodosités  existent  cer¬ 
tainement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  il  y  en  a  peut-être  d’adhé¬ 
rentes  au  périoste,  et  le-  siège  paraît  quelquefois  être  la  face  profonde  de  la 

M .  Teissier  a  aussi  observé  des  cas  semblables. 

M.  Dungybr  lit  une  note  Sur  les  bourses  séreuses  profession¬ 
nelles.  Il  lit  une  première  observation  (service de  M.  Verneuil) 
et  en  résume  une  seconde,  desquelles  résulte  l'existence  d’une 
nouvelle  bourse  séreuse  professionnelle,  celle  des-  raffineurs, 
due  à  l’action  réitérée  des  pains  de  sucre  pesants  que  ces  ou¬ 
vriers  portent  sur  l’épaule.  Il  y  a  un  grand  intérêt  à  connaî¬ 
tre  ces  bourses  professionnelles,  car  on  évite  ainsi  quelque- 
fois  des  incertitudes  et  même  des  erreurs  de  diagnostic  ;  en 
outre,  elles  sont  un  élément  précieux,  en  médecine  légale, 
pour  la  constatation  de  l’identité. 

M .  Lecadre  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  de  lésions  professionnelles  ■  i  1 
a  un  malade  qui  en  porte  plusieurs  sur  le  corps  et  qui  est  peintre  en  bftti- 

M.  Dünoyer  répond  que  l’intérêt  de  cette  bourse  résulte  de  son  siège 
spécial. 

M.  Ollive  fait  remarquer,  au  point  de  vue  de  l’identité  en  médecine  lé¬ 
gale,  que,  dans  beacoup  de  raffineries,  les  ouvriers  portent  les  pains  de  àu- 
cre  dans  les  bras  et  non  sur  l’épaule. 

M.  Dfxaunay  lit  un  travail  sur  ce  sujet  :  La  phthisie  est  une 
maladie  des  pays  chauds.  C’est  la  phthisie  des  individus  mal 
nourris,  qui  frappe  surtout  les  femmes,  les  enfants,  les  vieil¬ 
lards,  tous  les  faibles  en  un  mot.  Elle  frappé  surtout  le  pou¬ 
mon  gauche.  On  ne  la  rencontre  pas  dans  les  pays  froids.  Les 
climats  chauds  augmentent  la  phthisie  en  favorisant  la  dénü- 
trition.M.  Delqunay  s’étend  longuement  sur  la  géographie  mé¬ 
dicale  et  sur  la  statistique  de  la  phthisie.  Il  conclut  ;  1 0  que  là 
phthisie  est  une  maladiedumidi.20  qu’on  a  tort  d’envoyer  les 
phthisiques  dans  le  midi,  et  que  c’»st  dans  le  nord  qu’il  fau¬ 
drait  leur  créer  des  sanatoriums. 

M.  Rabütèau.  La  dépopulation  des  peuplades  des  îles  que  M.  Delau— 
nay  attribue  à  la  phthisie,  est  très-connue,  et  la  Société  d’anthropologie  s’en 
occupait  dernièrement;  mais  M.  Lancereaux  l’attribue  avec  raison  à  l’al¬ 
coolisme;  et  M.  Rabuteau  fait  remarquer  qu’il  a  depuis  longtemps  signalé 
les  effets  toxiques  des  mauvais  alcools  qui  sont  précisément  ceux  que  l’on 
exporte  dans  ces  régions. 

M.  Daremberg  partage  l’opinion  de  M.  Rabuteau  sur  l’alcoolisme; 
quant  à  la  phthisie,  c’est  incontestablement'  une  maladie  du  Nord.  Tous 
ceux  qui  ont  été  dans  une  station  dffiiver  le  savent  à  n’en  pas  douter.  Si  la 
phthisie  n’existe  pas  en  Islande,  comme  l’a  dit  avec  raison  M.  Delaunay, 
cela  tient  à  la  vie  au  grand  air,  à  l’hvgiène  des  habitants. — M.  Darember» 
combat  de  toutes  ses  forces  les  conclusions  de  M.  Delaunay. 

M.  Hoozé  de  l’Aolnoit,  qui  a  été  chirurgien  militaire,  conteste  la  va¬ 
leur  des  statistiques  militaires,  dont  M.  Delaunay  a  tiré  parti  en  laveur  du 
Nord,  Il  dit  que  la  façon  dont'  elles  sont  dressées  ne  permet  pas  d’établir 
utilement  la  comparaison  qü'a  faite  M.  Delaunay,  les  nécessités  administra¬ 
tives  introduis ant’là  une  cause  d’erreur.  Quant  aux  causes  de  la  phthisie,  la 
plus  importante,  c’eàl  la  mauvaise  hygiène,  le  défaut  d’air,  l’air  confiné; 
dans  ce»  conditions  le  poumon  ne  respire  pas  bien  ;  son  sommet  surtout 
reste  inactif,  et  tout  organe  qui  ne  fonctionne  pas  est  destiné  à  périr.  Aussi 
la  gymnastique  pulmonaire  est-elle  un  moyen  préventif  et  curatif. 

M.  Lecadre  invite  M.  Delaunay  à  vérifier  de  nouveau  les  statistiques 
qu’il  cite;  il  pense  qu’il  doit  y  avoir  là  des  erreurs  matérielles. 

M.  Seco-Baldor  (de  Madrid)  a  vu  là  phthisie  plus  souvent  dans  le 
Midi  que  dans  le  Nord  ;  mais  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  dan»  le  Nord, 
il  exerçait  à  la  campagne.  O f,  tout’  1*  monde  sait  que  la  phthisie  eat  la  ma- 
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ladie  des  grandes  agglomérations.  —  Il  dit  que  les  médecins  espagnols  en¬ 
voient  leurs  malades  à  Malaga  pendant  l’hiver,  mais  ils  les  font  revenir  à 
l’époque  des  chaleurs,  celles-ci  leur  étant  funestes.  Il  pense  que  l’action  des 
climats  s’exerce  plutôt  sur  les  symptômes  .généraux  concomitants  que  sur  la 
lésion  tuberculeuse  elle-même. 

M.  Cartaz  dit  que,  dans  les  statistiques  anglaises  relatives  à  l'Inde,  on 
voit  que  ce  sont  les  nouveaux  venus,  et  non  les  indigènes,  qui  grossissent 
le  chiffre  de  la  mortalité  par  la  phthisie. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Rey  (d’Alger)  et  Petit,  M.  Tejs~ 
sjer  engage  M.  Delaunay  à  réfléchir  très-sérieusement  avant  de  publier  les 
conclusions  de  son  travail,  conclusions  qui  sont  en  désaccord  complet  avec 
tout  ce  que  l’on  sait  aujourd’hui  de  la  phthisie  pulmonaire . 

M.  Delaunay  répond  que  la  phthisie  est  une  misère  physiologique,  une 
sorte  d’anémie,  or,  il  considère  comme  démontré  que  la  misère  physiologi¬ 
que  est  plus  grande  dans  le  Midi  que  dans  le  Nord,  et  que  le  froid  tue  1  a- 
némie  ;  si  toutes  les  femmes  sont  anémiques  à  Paris,  cela  tient  à  ce  que, 
depuis  deux  ans,  il  n’y  a  pas  eu  de  grands  froids  pendant  l’hiver. 

M.  Chassagny  expose  rapidement  la  théorie  des  tractions 
mécaniques  en  obstétrique,  et  présente  un  instrument  ingé¬ 
nieux  qui  met  en  pratique  cette -théorie  qu’il  résume  ainsi: 
4°  extraire  l’enfant,  quand  on  doit  recourir  à  l’intervention 
obstétricale,  avec  le  minimum  de  pression  pour  la  mère  et 
l’enfant;  2°  avoir  toujours  pour  objectif  d’assister  la  nature 
dans  ses  moyens. 

L’ordre  du  jour  étant  épuisé,  M.  le  Président  remercie  ses 
confrères  de  lui  avoir  rendu  la  tâche  agréable  et  facile  pen¬ 
dant  ces  laborieuses  séances,  et  déclare  la  session  close. 

M.  Lecadre  se  fait  auprès  du  président  l’interprète  de  ses 
confrères,  et  demande  que  les  remerciments  unanimes  que  la 
section  adresse  à  M.  Teissier  soient  mentionnés  au  procès- 
verbal.  R.  de  Musgrave-Clay. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  27  a  oût  ^  878.  —  Présidence  de  M,  Baillarger. 

M.  J.  Guérin  prend  la  parole,  à  l’occasion  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance,  pour  compléter  la  communication  ou 
plutôt  la  présentation  de  M.  Luys;  cette  présentation,  on  s’en 
souvient,  visait  le  travail  original  de  MM.  Lacassagne  et  Cli¬ 
quet.  Dans  sa  communication  M.  J.  Guérin  tient  à  faire  valoir 
la  priorité  et  l'originalité  de  ses  travaux  sur  l’accroissement  du 
crâne  et  du  cerveau  dans  ses  rapports  avec  les  progrès  de  l’intel¬ 
ligence.  Lors  de  la  dernière  séance,  en  effet,  MM.  Luys  et 
Bouchardat  ont  présenté  et  rappelé  des  travaux  sur  l’accrois¬ 
sement  du  crâne  à  travers  les  âges,  comme  résultat  du  travail 
intellectuel;  aujourd’hui,  M.  J.  Guérin  vient  communiquer  à 
l’Académie,  quelques  observations  sur  le  même  sujet.  Dès 
1843,  dans  un  travail  intitulé  :  Essai  de  physiologie  générale , 
M.  J.  Guérin  avait  cherché  à  établir  la  propriété  organogénique 
de  la  fonction  et  avait  exprimé  cette  propriété  par  cette  for¬ 
mule  :  la  Fonction  fait  l'Organe.  Appliquant  au  cerveau  les 
bénéfices  de  cette  propriété,  il  avait  alors  énoncé  le  résultat 
général  de  cette  application  :  «  Il  est  un  point  de  vue  dans 
l’histoire  de  l’humanité  qui  n’a  pas  été  abordé  jusqu’ici.  C’est 
l’étude  des  changements  qui  se  sont  opérés  par  la  succession 
des  âges,  dans  l’organisme  et  les  facultés  de  l’homme.  L’an¬ 
thropologie,  qui  ne  date  pour  ainsi  dire  que  d'hier,  s’est  sur¬ 
tout  occupée  des  origines,  des  races,  des  espèces  considérées 
dans  leurs  caractères  actuels,  mais  elle  n’a  pas  admis  que 
l’homme  ait  été  susceptible  d’offrir,  aux  différentes  époques 
de  son  évolution,  des  modifications  organiques  et  fonction¬ 
nelles  en  rapport  avec  ces  époques.  Cependant  les  recherches 
et  les  observations  auxquelles  je  me  suis  livré,  depuis  bien 
des  années,  m’ont  démontré  que  l’homme  a  subi  successive¬ 
ment  et  graduellement  des  modifications  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  celles  qui  résultent  des  progrès  et  de  l’éduca¬ 
tion,  de  l’instruction  et  de  la  civilisation,  mais  de  véritables 
modifications  dans  les  instruments  de  son  intelligence  comme 
dans  son  intelligence  elle-même.  »  Cet  énoncé  date  de  1863;  et, 
depuis  cette  époque,  M.  J.  Guérin  n’a  cessé  d’étendre  et  d'ap¬ 
profondir  ses  observations.  Après  avoir  accordé  une  part  im¬ 
portante  aux  manifestations  du  progrès  intellectuel  dans  ses 


œuvres,  il  n’a  pas  dû  négliger  les  témoignages  apportés  par 
les  changements  matériels  constatés  dans  le  cerveau  et  le 
crâne.  Tenant  compte  des  grandes  différences  crâniennes  qui 
ont  servi  à  cataraelériser  zoologiquement  certaines  races,  y 
J.  Guérin  a  cherché  et  a  cru  trouver  dans  ces  différences,  l’ex¬ 
pression  et  le  résultat  des  mœurs,  des  sentiments,  du  carac¬ 
tère,  des  idées.  Abordant  les  rapports  du  développement  du 
cerveau  et  du  crâne  avec  le  développement  de  l’intelligence, 
il  a  constaté  sur  les  crânes  que  M.  Serres  a  collectionnés  au 
Muséum,  qu’il  existe  un  certain  accroissement  de  la  capacité 
crânienne  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  civilisation.  Ce 
qui  lui  a  paru  une  source  de  témoignages  plus  démonstratifs, 
c’est  la  comparaison,  d’une  part,  entre  les  différents  peuples 
d’aujourd’hui;  et  de  l’autre,  entre  les  différentes  classes  delà 
population.  Ces  deux  grandes  catégories  de  laits  lui  ont  paru 
confirmer  tout  à  la  fois,  par  une  différence  dans  la  forme  du 
crâne  et  principalement  dans  celle  de  la  région  frontale,  l’exis¬ 
tence  d’une  forme  caractéristique  propre  à  chaque  population, 
et  le  fait  d’un  accroissement  d’étendue  et  de  capacité  corres¬ 
pondant  au  fonctionnement  intellectuel  le  plus  avancé.  Pour 
apprécier  ces  différences,  il  ne  faut  pas  s'en  remettre  exclu¬ 
sivement  à  des  instruments  de  précision,  au  céphalomètre 
par  exemple  ;  il  convient  de  spécifier  les  mensurations  en  rap- 
port  direct  avec  les  accroissements  des  facultés  dont  les 
accroissements  crâniens  ne  sont  que  la  traduction  et  le  témoi¬ 
gnage. 

M.  A.  Voisin  fait  la  lecture  d’un  travail  ayant  pour  titre  : 
Structure  du  cerveau  de  certains  idiots.  Arrêt  de  développement 
de  la  cellule  cérébrale.  Comparaison  avec  le  cerveau,  du  fœtus  et 
de  l’enfant  en  bas  âge.  L’idiotie  peut  être  le  résultat  d’un  arrêt 
de  développement  qui  a  laissé  le  cerveau  dans  l’état  où  il  était 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  fœtale  ou  dans  les  premiers 
temps  de  la  naissance  ;  les  études  morphologiques  et  histolo¬ 
giques  permettent  de  préciser  la  nature  de  la  lésion  et  d’in¬ 
diquer  ses  caractères  et  ses  causes.  Des  circonvolutions  pré¬ 
sentent  alors  la  simplicité  des  circonvolutions  du  fœtus  ou  du 
nouveau-né  ou  de  l’enfant  en  bas  âge  ;  et,  au  microscope,  on 
observe  presque  uniquement  des  myélocytes  ou  noyaux  et 
une  très-minime  quantité  de  cellules  incomplètement  formées, 
absolument  analogues  à  celles  du  fœtus  ou  du  nouveau-né, 
ou  de  l’enfant  en  bas-âge. 

M.  Personne  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Bour- 
going  intitulé  :  Sur  la  courbe  de  solubilité  de  l'acide  salicyligue 
dans  l’eau.  Des  conclusions  favorables  à  l’auteur  sont  présen¬ 
tées  et  adoptées  par  l’Académie.  Après  la  lecture  de  ce  rapport 
M.  Personne  fait  une  communication  personnelle  sur  la  re¬ 
cherche  de  la  quinine  éliminée  par  les  urines.  De  l’ensemble  de 
ce  travail  il  résulterait  :  1°  que  la  quinine  éliminée  par  les 
urines  n’éprouve  aucune  altération  ou  modification  isoméri- 
que  ;  2°  que  la  moitié  au  moins  de  la  quinine  ingérée  est  com¬ 
plètement  détruite  dans  l’économie. 

M.  Leven  lit  un  travail  sur  la  dilatation  de  l'estomac.  Ce  tra¬ 
vail  qui  vient  compléter  plusieurs  travaux  que  cet  auteur  a 
entrepris  sur  ce  viscère,  est  renvoyé  à  une  commission  aca¬ 
démique  et  sera  ultérieurement  analysé. 

M.  Ch.  Brame  (de  Tours),  fait  la  lecture  d’une  observation 
personnelle  de  bronchite  capillaire  ou  catarrhe  suffocant.  Cette 
observation  a  pour  but  de  montrer  les  allures  insidieuses,  la 
marche  irrégulière  et  le  traitement  spécial  qui  ont  caractérisé 
ce  cas  particulier.  Elle  établit  que  la  bronchite  capillaire  peut 
éclater  d’emblée  chez  une  personne  âgée  ;  que  la  dyspnée 
peut,  à  l’exemple  de  la  suffocation,  se  manifester  avant  la 
toux  et  l’expectoration.  Elle  relate  également  quelle  peut 
exister  sans  fièvre  et  que  la  dyspnée,  d’abord  continue,  peut 
ensuite  ne  se  manifester  qu’à  chaque  quinte  de  toux,  etc...<; 
Elle  fait  valoir  enfin  le  traitement  par  le  salicylate  de  soude  à 
la  dose  de  8  grammes,  qui  a  pu  triompher  de  cette  redoutable 
affection,  contre  laquelle  avaient  été  impuissants  les  autres 
médicaments,  tels  que  l’éther,  l’huile  de  foie  de  morue  et  le 
goudron. 

A.  JosiaS. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  17  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

granuiie.  —  Tuberculose  miliaire  du  foie,  de  la  rate,  des 

reins  et  des  poumons.  —  Adénopathie  trachéo-bronchique; 

par  Maurice  Letotae,  interne  des  hôpitaux. 

M...,  18  ans,  entrée  le  8  mai,  salle  Saint-Jeanne  (service  dé 
y.  Constantin  Paul)  se  plaint  d’ètre  souffrante  depuis  huit 
jours.  L’année  dernière,  elle  avait  été  quelque  temps  fatiguée 
par  son  service  de  femme  de  chambre,  mais  elle  s’était  parfai¬ 
tement  remise  grâce  à  un  séjour  à  la  mer.  Depuis  deux  mois 
environ  elle  se  trouvait  assez  mal  à  l’aise,  mais  avait  pu 
continuer  son  travail.  Elle  s’est  mise  au  lit  très-abattue  il  y  a 
huit  jours;  insomnie,  inappétence,  constipation.  Elle  entre 
dans  cet  état  à  l'hôpital. 

Les  traits  de  la  malade  sont  un  peu  tirés  ;  la  face  est  colo¬ 
rée  ;  les  conjonctives  injectées.  La  langue  humide,  légèrement 
saburrale.  L’abdomen  est  souple,  nullement  tympanisé.  Pas 
d’épistaxis  ;  nuits  assez  bonnes.  On  pense  à  une  fièvre  conti¬ 
nue  au  début,  surtout  en  tenant  compte  de  la  température 
élevée  du  soir  :  39°, 8. 

Le  leùdemain  10  mai,  la  température  étant  tombée  à  38°,  les 
poumons  respirant  normalement,  on  se  range  plutôt  à  l’avis 
d’un  embarras  gastrique  fébrile.  Cependant  le  soir  même,  la 
fièvre  augmente  et  la  température  axillaire  atteint  39°, 8. 

Ces  oscillations  bizarres,  mal  expliquées  par  un  état  géné¬ 
ral  peu  marqué,  sollicitent  l’attention.  On  examine  avec  soin 
les  poumons  où  l’on  ne  trouve  rien,  sinon  une  rudesse  assez 
grande  des  bruits  respiratoires  au  sommet  droit,  en  avant  et 
en  arrière.  Pas  de  râles,  un  léger  retentissement  de  la  voix. 
D’ailleurs  la  malade  ne  tousse  presque  pas. 

11,  12.  L’état  ne  change  pas.  Les  nuits  sont  moins 
bonnes,  la  malade  ne  dort  presque  pas.  Elle  se  plaint  de 
céphalalgie  et  d’inappétence  complète.  On  surveille  attentive¬ 
ment  l’état  du  poumon  dont  les  signes  stéthoscopiques  ne  se 
modifient  pas  notablement.  Cependant,  le  13,  on  croit  entendre 
dans  la  fosse  sus- épineuse  droite  quelques  râles  sous-crépi- 
tants  fins.  La  respiration  est  plus  rude. 

13.  Ce  soir,  la  température  monte  encore  à  39°, 6.  Les  oscil¬ 
lations  de  la  température  se  répétant,  permettent  de  craindre 
l’évolution  d’une  tuberculose  aiguë. 

A  partir  de  ce  jour,  l’état  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais.  La  malade,  le  13,  se  plaint  d’un  point  de  côté  vio¬ 
lent  sous  le  sein  gauche.  Les  bruits  respiratoires  deviennent 
très-rudes  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons.  Il  existe 
même  un  souffle  profond,  mais  notable,  au  sommet  droit. 
Des  râles  sous-crépitants  et  muqueux,  fins,  éclatent  dans 
l’étendue  des  deux  poumons.  La  dyspnée  s’était  manifestée  dès 
le  13  mai.  En  môme  temps,  détail  important,  la  face  se  cyanose 
progressivement.  Les  nuits  deviennent  très-agitées.  La  cons¬ 
tipation  est  opiniâtre,  la  langue  se  dessèche  sans  être  fuligi¬ 
neuse. 

Le- pouls  s’élève,  les  bruits  du  cœur  deviennent  tumultueux. 
L’intelligence  reste  cependant  assez  vive  dans  la  journée. 

Enfin,  le  18  juin,  vingt  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
l’anxiété  respiratoire  est  extrême,  les  râles  sous-crépitants 
peu  abondants,  disséminés  dans  toute  la'  hauteur  des  deux 
poumons,  permettent  pourtant  d’entendre  encore  le  murmu¬ 
re  vésiculaire;  la  face  est  injectée,  violacée  ;  les  conjonctives 
gorgées  de  sang;  soubresauts  des  tendons  ;  agitation  ;  mort  à 
2  heures.  Voici  le  tableau  de  la  température  axillaire  depuis  le 
jour  de  l’entrée. 

8  mai.  S.  39°  8. 

9.  —  M.  38°  2-  —  S.  39°  8. 

10.  —  M.  38»  ».  —  S.  38°  6. 

11.  —  M.  38»  ».  —  S.  38°  6. 

12.  —  M.  38°  2.  —  S.  39°  6. 

13.  —  M.  38°  ».  —  S.  39°  4. 

14.  —  M.  38°  8.  —  S.  39°  2. 

13.  —  M.  38»  2.  —  S.  39»  ». 

16.  —  M.  38»  2.  —  S.  39»  ». 

17.  —  M.  37»  6.  —  S.  39»  4. 


18.  —  M.  38®  8.  —  S.  40»  2. 

19.  —  M.  40»  ».  —  S.  Mort. 

Autopsie.—  Les  poumons,  énormément  congestionnés,  d’un 
rouge  violacé,  très-lourds,  apparaissent  sur  les  coupes,  farcis 
de  granulations  tuberculeuses,  presque  aussi  confluentes  aux 
bases  qu’aux  sommets.  Les  granulations  du  sommet  sont 
cependant  plus  volumineuses  plus  grisâtres,  plus  friables  que 
les  granulations  miliaires  des  lobes  inférieurs.  En  somme,  les 
lésions,  quoique  récentes,  sont  moins  avancées  aux  régions 
inférieures  qu’aux  lobes  supérieurs.  En  aucun  point  du  pa¬ 
renchyme,  nous  ne  trouvons  de  noyaux  caséeux.  Nombreu¬ 
ses  ecchymoses  sous-pleurales  et  sous-épicardiques. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  plus  durs  et  plus 
gros  que  normalement,  bien  qu’ils  aient  conservé  un  aspect 
rosé  remarquable.  Sur  les  coupes,  on  trouve  la  plus  grande 
partie  de  ces  ganglions  farcis  de  masses  tuberculeuses  jaunâ¬ 
tres,  caséeuses,  peu  volumineuses,  déjà  très-friables. 

C’est  un  gros  ganglion  sous-bronchique  du  hile  du  poumon 
droit  qui  offre  les  lésions  les  plus  étendues  et  peut-être  les 
plus  avancées  ;  il  est  rempli  de  trois  ou  quatre  gros  noyaux 
caséeux  ramollis. 

Il  existe  par  conséquent  une  apparente  disproportion  dans 
l’âge  des  lésions  pulmonaires  et  ganglionnaires.  Est-ce  à  dire 
pour  cela  que  les  lésions  ganglionnaires  soient  les  plus  an¬ 
ciennes  ?  aucunement,  à  notre  avis,  du  moins.  Ici,  comme  on 
le  voit  souvent  chez  les  enfants,  l’adénopathie  similaire  a  re¬ 
produit  rapidement  les  mêmes  lésions  que  celles  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  L’évolulion  des  lésions  tuberculeuses  y  a 
été  plus  hâtive,  voilà  la  seule  différence,  et  a  permis  ainsi  de 
trouver  de  nombreux  ganglions  déjà  caséeux,  tandis  que  les 
granulations  pulmonaires  commençaient  à  peine  à  s’opacifier. 

Le  foie  est  farci  de  granulations  miliaires  extrêmement  pe¬ 
tites  et  très-jeunes.  Le  péritoine  péri-hépatique  et  péri-spléni- 
que  est  parsemé  de  fines  granulations  saillantes. 

Les  reins  gpnt  remplis  de  granulations  qui  sont  surtout  ac¬ 
cumulées  dans  la  couche  corticale  et  toutes,  sauf  une  seule, 
remarquables  par  leurs  petites  dimensions  et  par  une  auréole 
hypérémiqne,  peut-être  hémorrhagique,  qui  les  entoure.  Un 
seul  gros  tubercule  du  volume  d’un  pois,  est  isolé  dans  la 
substance  corticale-du  rein  droit,  au  voisinage  d’une  pyramide 
de  Malpighi.  Tous  les  autres  viscères  sont  intacts.  Le  péritoine 
est  sain. 

Réflexions.— 1»  Dans  le  fait  actuelles  oscillations  irrégu¬ 
lières  de  la  température,  la  dyspnée  progressive,  la  cyanose  et 
les  râles  sous-crépitants  disséminés  ont  permis  de  porter  en 
mêmfe  temps  qu’un  diagnostic  assuré  un  pronostic  fatal  à 
courte  échéance. 

2°  L’élévation  progressive  de  la  température  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie  constitue  un  fait  remarquable  dans  l’évolution 
de  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Aucune  autre  lésion  inflam¬ 
matoire  n’a  pu  être  décelée. 

3»  L’adénopathie  similaire  trachéo-bronchique  a  procédé, 
toutes  proportions  gardées,  beaucoup  plus  rapidement  que  la 
tuberculose  miliaire  du  poumon. 

4»  La  mort  paraît  avoir  été  la  conséquence  d’une  asphyxie 
réelle  par  suppression  rapide  d’une  étendue  considérable  du 
champ  respiratoire. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  21  août.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 

M.  le  Président  annonce  que  M.  Longmoore,  chirurgien  en 
chef  des  armées  britanniques,  assiste  à  la  séance. 

M.  de  Saint-Germain,  secrétaire  général,  donne  lecture 
d’une  observation  d’anévrysme  traumatique  de  l’artère  occipi¬ 
tale,  envoyée  par  M.  Poinsot  (de  Bordeaux).  La  rareté  de  ces 
anévrysmes  a  décidé  M.  Poinsot  à  publier  ce  cas.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  73  ans  chez  lequel  une  tumeur  anévrysmale 
se  développa  dans  la  région  occipitale,  à  la  suite  d’une  plaie 
contuse. 

M.  le  Secrétaire  général  lit  encore  au  nom  de  M.  Chau- 
vel,  membre  correspondant,  une  observation  intitulée  :  Chute 
sur  la  paume  de  la  main  ;  luxation  incomplète  du  coude  en  ar¬ 
rière  ;  fracture  de  la  trochlée.  Le  diagnostic  probable  de  frac- 
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ture  de  la  trochlée  était  basé  sur  ce  fait  qu’après  la  réduction 
de  la  luxation  et  après  la  disparition  du  gonflement,  il  restait 
une  saillie  volumineuse  à  la  partie  antérieure  et  interne  du 
coude. 

M.  Berger  fait  observer  à  ce  sujet  qu’il  a  noté  lui-même 
chez  deux  enfants  atteints  de  luxation  du  coude  un  symp¬ 
tôme  pouvant  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Il  y 
avait  d’abord  un  gonflement  énorme  de  toute  la  région  ;  puis, 
après  la  disparition  du  gonflement,  une  tumeur  apparut  à  la 
partie  antérieure  du  coude.  Cette  saillie  ne  provenait  nulle¬ 
ment  d’une  fracture  de  la  trochlée,  mais  bien  d’une  atrophie 
à  peu  près  complète  des  muscles  épitrocliléens.Sous  l’influence 
de  courants  continus  très-faibles,  l’atrophie  diminua,  et  le 
coude  reprit  peu  à  peu  sa  conformation  normale. 

M.  Tarnier  présente  à  la  Société  un  embryotome  imaginé 
par  M.  Pierre  Thomas,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de 
Paris.  Après  avoir  rappelé  brièvement  la  disposition  de  l’em- 
bryotome  qu'il  a  construit  lui-même,  et  qui,  par  sa  cherté 
excessive,  n’est  pas  accessible  aux  bourses  des  modestes  pra¬ 
ticiens,  M.  Tarnier  décrit,  en  quelques  mots,  les  diverses  piè¬ 
ces  de  l'embryotome  de  M.  Pierre  Thomas  (i). 

L’embryotome  de  M.  Pierre  Thomas  se  compose  de 
deux  branches  qui  s’artic  ulent  latéralement  ;  la  postérieure 
présente  une  courbure  qui  répond  à  la  concavité  du  sacrum  ; 
l’antérieure  est  presque  droite.  Les  deux  branches  sont  per¬ 
cées  d'un  canal  qui  sert  à  introduire  une  tige  de  baleine 
flexible.  M.  Thomas  a  choisi  le  mode  d’articulation  latérale 
pour  empêcher  que  la  peau  du  fœtus  ne  soit  prise  entre  les 
deux  branches  de  l’instrument.  En  effet,  grâce  à  cette  articu¬ 
lation,  les  extrémités  profondes  de  l’instrument  ont  des  mou¬ 
vements  latéraux  qui  repoussent  les  plis  de  la  peau  du  fœtus. 
Une  baleine,  dite  de  sûreté,  introduite  dans  la  branche  posté¬ 
rieure,  indique  par  surcroît  de  précaution  que  l’opérateur  ne 
fait  pas  fausse  route.  La  baleine  conductrice  parcourt  les  deux 
branches  de  l'instrument  ;  elle  est  percée  d'un  chis  servant  à 
attacher  une  ficelle  ordinaire  qui  entraîne  la  ficelle-scie  spé¬ 
ciale  inventée  par  M.  Thomas.  «  La  construction  de  celte 
chaîne  ou  ficelle-scie  fait  honneur,  dit  M.  Tarnier,  à  l’esprit 
ingénieux  de  l'inventeur.  »  C’est  une  ficelle  de  fouet  recou¬ 
verte  d’uDe  spirale  de  fil  de  fer  très-mince  ;  chaque  tour  de 
spire  constitue  une  dent  de  scie.  Cette  scie  est  assez  forte 
pour  scier  le  bois  et  même  des  os  d’adulte.  La  scie  s’échappe 
du  canal  où  elle  a  été  introduite  par  une  fente  longitudinale 
qui  regarde  le  fœtus. 

Des  expériences  ont  été  faites  sur  le  mannequin  de  MM. 
Budin  et  Pinard  ;  la  section  du  fœtus  se  fait  de  haut  en  bas 
avec  la  plus  grande  facilité.  «  En  résumé,  dit  en  terminant 
M.  Tarnier,  j’estime  que  l’embryotome  de  M.  Pierre  Thomas 
réalise  un  progrès  sérieux  ;  je  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’il  est 
bien  plus  simple  que  le  mien;  c’est  une  invention  utile,  digne 
de  l’attention  des  accoucheurs.  » 

M.  Gl'éniot  déclare  que  la  conception  de  l’instrument,  qui 
vient  d’être  présenté,  lui  paraît  excellente.  Il  croit  cependant 
qu’au  point  de  vue  théorique,  on  peut  faire  à  propos  de  cet 
instrument  quelques  objections  déjà  formulées  à  propos  de 
l’embryotome  Tarnier.  Ainsi,  comme  la  courbure  de  la  bran¬ 
che  postérieure  est  moulée  exactement  sur  la  concavité  du 
sacrum,  il  est  à  craindre  que  l’instrument  ne  puisse  saisir  le 
fœtus  tout  entier,  lorsque  celui-ci  sera  placé  au-dessus  du  dé¬ 
troit  supérieur.  En  second  lieu,  est-il  bien  sûr  que  la  section 
puisse  se  faire  facilement,  lorsque  le  fœtus  est  saisi  non  dans 
le  sens  transversal,  mais  dans  le  gens  oblique  ? 

M.  Tarnier  parvient  sans  peine  à  réfuter  les  objections 
théoriques  de  M.  Guéniot.  Pour  le  premier  point,  tous  les  ac¬ 
coucheurs  savent  que,  lorsque  la  version  est  impossible,  c’est 
un  signe  d’engagement  profond  de  l’épaule  ;  par  conséquent, 
on  peut  toujours  placer  l’instrument,  qui,  du  reste,  remonte 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Pour  le  second  point,  M.  Tar¬ 
nier  ajoute  que,  d’après  les  expériences  faites,  le  fœtus  est 
aussi  bien  scié  dans  le  sens  oblique  que  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  Ch,  Avezqu. 


fl)  Nous  publierons  dans  le  prochain  numéro  une  note  détaillée  de  l'au¬ 
teur;  elle  sera  accompagnée  de  figures. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE. 

Thèses  d’agrégation. 

ï.  Des  maladies  fœtales  qui  peuvent  mettre  obstacle  à  l'ac- 
«■oneheuienî  ;  par  le  Dr  A.  HerrGjOTT,  1  vol.,  280  p.,  chez  O.  Doin, 
éditeur. 

ïï.  De  l’accommodation  en  obstétrique  ;  par  le  Dr  J.  Martei,, 

1  vol.,  150  p.,  chez  J. -B.  Baillière,  éditeur. 

US.  De  l’ac-ion  comparée  du  chloroforme,  du  chloral,  de 
l'opium  et  de  la  morphine  chsz  ia  femme  en  travail  ;  par  ie 
Dr  A.  Pinard.  1  vol.  de  250  p.,  chez  O.  Doin,  éditeur. 

I.  Les  maladies  fœtales  qui  peuvent  mettre  obstacle  à  l’ac¬ 
couchement  sont  très-nombreuses.  Si  quelques-unes  d’entre 
elles  ont  été  bien  décrites  par  les  auteurs,  il  en  est  d'autres 
qui,  vu  leur  rareté,  ne  sont  que  peu  connues  :  il  est  néanmoins 
nécessaire  de  savoir  qu’on  peut  les  rencontrer,  sous  peine  de 
s’exposer  à  commettre  des  erreurs  de  diagnostic,  et,  consé¬ 
quence  plus  grave,  à  ne  pas  intervenir  de  la  façon  la  plus 
favorable.  La  thèse  de  M.  A.  Herrgott  mérite  donc  d’être  étu¬ 
diée  avec  attention,  elle  le  mérite  d’autant  plus  qu’il  a  pris 
soin  de  choisir  dans  la  littérature  de  tous  les  pays  les  cas 
véritablement  types.  Son  mémoire  offre  ainsi  une  collection 
de  documents  dont  beaucoup  sont  publiés  pour  la  première 
fois  en  France  ;  il  est  divisé  en  quatre  parties  principales. 

La  première  partie  comprend  l’étude  des  maladies  qui 
peuvent  mettre  obstacle  à  l’expulsion  de  la  tête.  Tandis  que 
d’autres  parties  du  corps  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs 
assez  notables  sans  qu’il  en  résulte  d’impossibilité  pour  la 
sortie  du  fœtus,  la  tête  qui  ne  traverse  qu’avec  peine  la  filière 
pelvienne,  ne  peut  être  augmentée  de  volume^  sans  que  des 
difficultés  considérables  parfois  ne  surgissent,  aussi  tout  ce 
qui  concerne  l’hydrocéphalie  a-t-il  été  exposé  en  détail  par 
M.  A.  Herrgott.  Nous  recommandons  surtout  la  description 
donnée  par  lui,  avec  figure  à  l’appui,  d’un  procédé  particulier 
dont  l’auteur  n’est  pas  exactement  connu,  mais  qui  a  été  mis 
eu  pratique  plusieurs  fois  déjà  et  avec  succès  par  M.  Tarnier. 
Le  siège  étant  sorti  le  premier,  la  tête  trop  voiuminepse  étant 
retenue  au  détroit  supérieur,  on  peut  obtenir  de  la  façon 
suivante  l’évacuation  du  liquide  contenu  dans  le  crâne.  On 
ouvre  le  canal  rachidien  avec  des  ciseaux  ou  avec  un  bistouri 
et  on  introduit  par  cette  ouverture  une  sonde  en  gomme 
munie  d’un  mandrin  qui  est  poussée  jusque  dans  la  cavité 
crânienne.  Le  liquide  s'écoute  par  la  sonde,  les  os  <^e  la  tête 
s’affaissent  et  la  tète  sort  avec  une  grande  facilité. 

Dans  la  seconde  partie  sont  décrites  les  maladies  qui 
peuvent  mettre  obstacle  à  l’expulsion  du  tronc,  l’hydrothorax, 
l’ascite,  les  altérations  des  reins,  des  uretères  et  la  distension 
de  la  vessie.  D’autres  organes  contenus  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  peuvent  également  entraver  par  leur  volume  la  marche 
du  travail,  tels  sont  le  foie,  le  pancréas,  la  rate  et  même 
l’utérus,  le  vagin, ainsi  que  les  testicules  non  descendus  dans 
le  scrotum  :  uu  certain  nombre  d’observations  prouvent  que 
ces  causes  bizarres  peuvent  réellement  exister.  D’autres  fois, 
ce  sont  des  tumeurs  développées  à  l’extérieur  du  tronc  qui 
rendent  l’aceouchement  laborieux  ou  impossible,  des  tumeurs 
congénitales  de  l’extrémité  inférieure  de  la  colonne  vertébrale, 
de  la  région  cervicale,  de  ia  paroi  abdominale,  etc. 

Dans  la  troisième  partie,  on  trouve  la  description  de  ma¬ 
ladies  qui,  en  modifiant  le  volume  et  la  forme  du  foetus  tout 
entier,  peuvent  amener  4es  obstacles  à  l’accouchement,  tels 
sont  l’œdème  généralisé,  les  ankylosés  des  membres  et  les 
déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  dans  la  quatrième 
et  dernière  partie,  M.  A.  Herrgott  a  cité  un  certain  nombre  de 
monstruosités  simples  ou  doubles  qui  peuvent  être  également 
des  causes  d’erreur  de  diagnostic;  comme  il  s’était  demandé  si 
les  monstruosités  constituaient  des  maladies  fœtales,  il  n’a 
traité  cette  partie  que  d’une  façon  moins  complète.  Tel  est, 
dans  son  ensemble,  ce  travail  dans  lequel  on  rencontre  plu¬ 
sieurs  observations  fort  curieuses  qui  en  rendent  la  lecture 
intéressante  en  même  temps  qu’instructive. 

II.  M.  leDr  Martel,  pour  arriver  à  définir  l’accommodation  en 
obstétrique,  part  de  la  loi  qui  a  été  formulée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Pajot  ;  «  Quand  un  corps  solide  est  contenu  dans  un 
autre,  si  le  contenant  est  le  siège  d’alternatives  de  mouvement 
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et  de  repos,  si  les  surfaces  sont  glissantes  et  peu  anguleuses, 
le  contenu  tendra  sans  cesse  à  accommoder  sa  forme  et  ses  di¬ 
mensions  aux  formes  et  à  la  capacité  du  contenant.  » 

Pour  M.  Martel,  l’accommodation,  en  obstétrique,  est  «  le 
rapport  qui  doit  exister  entre  la  forme  et  les  dimensions  du 
contenu  et  celles  du  contenant  :  entre  le  fœLus  et  la  matrice 
pendant  la  gestation,  entre  le  fœtus  et  le  peivis  pendant  la 
parturition.  Cette  adaptation,  ce  rapport  peut  s’établir  na¬ 
turellement,  sans  aucune  intervention  de  l’art,  avant  ou  sous 
l’influence  de  la  contraction  utérine  ;  on  peut  au  contraire 
l’établir  artificiellement  par  l’intervention  obstétricale.  »  Delà, 
la  division  du  sujet  en  deux  grands  chapitres  ;  le  premier  com¬ 
prend  l’accommodation  naturelle  dans  la  gestation  etla  partu¬ 
rition  normales;le  second  l’accommodation  artificielle,  soit  au 
terme,  soit  avant  le  terme  de  la  grossesse,  dans  les  cas  de  dys¬ 
tocie  maternelle  ou  fœtale. 

Sous  la  dénomination  d’accommodation  naturelle,  M.  Martel 
étudie  pendant  la  grossesse  l’accommodation  de  l’utérus  gra¬ 
vide  dans  la  cavité  abdominale,  l’accommodation  du  fœtus 
dans  la  cavité  utérine  et  l’accommodation  de  la  tête  du  fœtus 
dans  l’excavation  pelvienne.  —  En  ce  qui  concerne  l’accom¬ 
modation  pendant  le  travail,  il  étudie  d’abord  la  force  qui 
préside  à  l’accouchement  et  les  mouvements  que  le  fœtus  ac¬ 
complit  dans  le  bassin  au  moment  de  son  expulsion  dans  les 
différentes  présentations» 

Dans  le  second  chapitre,  M.  Martel  étudie  ce  qui  se  passe 
dans  les  cas  où  le  bassin  est  rétréci,  soit  que,  sous  l’influence 
des  contractions,  la  tête  s’engage  dans  l’excavation,  soit  que 
l’accoucheur  intervienne  et  fasse  l’extraption  avant  terme  ou 
à  terme.  Un  certain  nombre  de  propositions  émises  par 
M.  Martel  pourraient  être  l’objet  de  vives  critiques.  En  ce  qui 
nous  concerne  particulièrement,  il  nous  attribue,  à  propos  des 
diamètres  de  îa  tète  et  de  leurs  dimensions,  des  idées  et  des 
chiffres  qui  ne  nous  appartiennent  pas  et  que  nous  récusons 
absolument. 

III.  De  l'action  comparée  du  chloroforme,  du  chloral,  de 
l’opium  et  de  la  morphine  sur  la  femme  en  travail,  tel  est  le 
sujet  complexe  qui  est  échu  à  M.  le  Dr  Pinard.  Il  fallait  évi¬ 
demment  commencer  par  étudier  l’action  de  chacun  de  ces 
médicaments  sur  les  parturientes,  puis  comparer  entre  eux 
les  résultats  obtenus.  Deux  méthodes  pouvaient  être  suivies  : 
ou  bien,  étant  donné  le  peu  de  temps  accordé,  il  fallait  se  borner 
à  faire  usage  des  documents  publiés  jusqu’ici  parles  différents 
auteurs,  pubien,  au  contraire,  il  fallait  avoir  recours  à  la, 
méthode  expérimentale.  M.  Pinard  s’est  résolument  engagé 
dans  la  seconde  voie,  car  selou  lui,  les  faits  observés  jusqu’ici 
ont  été  interprétés  de  façons  si  différentes,  qu’aujourd'hui  en¬ 
core,  tout  esprit  impartial  oscille  d’une  affirmation  à  une 
affirmation  contraire,  il  s’est  donc  mis  à  l’œuvre,  et  du  24 
mai  au  13  juin,  il  a  pu  observer  28  femmes  en  travail,  mises 
en  puissance  de  l’un  ou  l’autre  des  agents  dont  il  avait  à  étu¬ 
dier  les  effets.  Voici  ses  principales  conclusions  : 

K  Le  chloroforme,  loin  d’avoir  une  action  primitive  et  élec¬ 
tive  sur  l’utérus,  parait  n’agir  sur  cet  organe  qu’après  avoir 
influencé  d’abord  l’état  général.  —  Dans  les  cas  de  douleurs 
violentes  dues  exclusivement  à  la  contraction  utérine  éner- 
giqqe,  il  est  nécessaire,  si  l’on  veut  produire  l’anesthésie, 
d’employer  les  inhalations  constantes  et  à  doses  massives. 

»  D’après  ce  que  j’ai  pu  observer,  ajoute-t-il,  le  chloroforme 
atteint  d’une  façon  plus  active  et  plus  durable  la  rétractilité 
utérine  que  la  contractilité.  Cette  action  pour  se  faire  sentir,  ne 
nécessite  point  l’anesthésie  complète,  mais  bien  plutôt  des  in¬ 
halations  prolongées.  La  contraction  des  muscles  abdominaux 
est  elle-même  plus  amoindrie  lors  de  l’anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme  que  la  contraction  utérine.  Mais,  tandis  que  ces 
deux  effets  sont  en  rapport  direct  avec  l’intensité  de  l’anes¬ 
thésie,  ils  disparaissent  rapidement,  on  pourrait  dire  presque 
instantanément,  dès  qu’on  cesse  les  inhalations,  tandis  que 
le  défaut  de  rétractilité  persiste  plus  longtemps.  Enfin,  le 
chloroforme  inhalé  pendant  quelque  temps  modifie  les  ca¬ 
ractères  du  sang  et  en  particulier  la  coloration. 

»  Les  effets  du  chloral  sont  bien  plus  difficiles  à  apprécier 
du  moment  qu’il  n’est  point  placé  directement  dans  le  torrent 
circulatoire.  Tel  qu’on  l’emploie  en  obstétrique,  il  semble  être 
Plus  hypnotique  qu’anesthésique. 


»  La  morphine  est  la  substance  qui  influence  le  plus  la 
contraction  uLérine.  L’opium  agit  à  peu  près  de  la  même 
façon.  La  contraction  utérine  se  ralentit,  devient  plus  courte 
et"  eufiu  se  suspend  complètement.  La  morphine  possède  donc 
une  action  paralysante  sur  la  fibre  musculaire  de  l’utérus 
gravide  qui,  contrairement  à  celle  du  chloroforme,  se  fait 
sentir  primitivement,  la  rétractilité  est  moins  atteinte,  ainsi 
que  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  Cette  action  spé¬ 
ciale,  élective  de  la  morphine  sur  la  contractilité  utérine,  est- 
elle  d’autant  plus  marquée  qu’on  a  pratiqué  l’injection  plus 
près  de  l’utérus  lui-même?  Gela  se  pourrait,  car  Gl.  Bernard 
avait  déjà  remarqué  son  action  locale  et  Kormann,  pqur  cette 
même  raison,  recommande  de  pratiquer  les  injections  en  un 
point  aussi  rapproché  que  possible  de  la  sphère  génitale.  » 
Telles  soqt  les  conclusions  que  M.  le  Dr  Pinard  tire  des 
observations  qu’il  a  pu  prendre,  observations  dont  le  nombre 
est  très-limité.  «  Assurément,  dit-il  lui-même,  je  ne  puis 
avoir  la  prétention  d’avoir  tout  vu,  bien  des  idiosyncrasies 
m’ont  échappé  ;  le  milieu  dans  lequel  j’ai  opéré  est  un  milieu 
spécial  ;  bien  d’autres  faits  nouveaux  seront  signalés,  je  n’en 
doute  pas  ;  oui,  mes  conclusions  sont  hâtives,  trop  peut-être, 
je  le  reconnais,  mais  je  ne  pouvais  faire  autrement;  je  ne 
pouvais  ni  expérimenter  pendant  une  année,  ni  observer  sur 
des  parturientes  placées  dans  de  meilleures  conditions.  Ce  qui 
s’est  passé  dans  ces  vingt-huit  cas  a  été  scrupuleusement 
observé  et  trauscrit.  L’avenir  se  chargera  de  modifier  mes 
conclusions,  je  n’en  disconviens  pas,  mais  du  moins  je  puis 
dire  en  modifiant  la  phrase  de  Montaigne  :  ce  sont  des  obser¬ 
vations  rédigées  de  bonne  foi.  »  Acceptée  dans  ces  ternies,  la 
thèse  de  M.  le  Dr  Pinard  constitue  pour  les  accoucheurs  un 
apport  dont  il  est  facile  d’apprécier  tout  l’intérêt. 

P.  Budjn. 


Le  1 Pn.OGISÈS  J1ÉMCAI,  à  l’Exposition  (1). 

Les  Eaux  minérales  du  Vénézuela. 

La  république  du  Vénézuela  expose,  entre  autres  produits, 
une  collection  assez  riche  d’eaux  minérales  qui  démontre,  tout 
au  moins,  le  parti  qu’on  pourra  tirer un  jour  de  cette  contrée, 
lorsque  son  immense  territoire  sera  soumis  à  une  exploration 
complète.  Cette  étude  d’hydrologie  indigène  est  la  première  qui 
ait  été  faite  dans  les  pays  de  l’Amérique  méridionale,  qui  em- 
ployent  presque  exclusivement  les  eaux  européennes  dans  le 
traitement  des  maladies  ;  en  effet,  en  dehors  d’une  analyse, 
qualitative  de  M.  Boussingault  de  la  source  sulfureuse  de 
«  los  Trincheras  »,  aucun  document  nouveau  n’avait  été 
ajouté.  Voici  les  analyses  et  les  principales  propriétés  des  eaux 
vénézuélienues.exposées  au  Champ  de  Mars  (2). 

1°  Eau  de  la  Guadeloupe.  —  La  source  qui  la  fournit  jaillit 
sur  la  côte  occidentale  du  Vénézuela,  près  du  port  de  la  Vêla. 
Elle  est  surtout  fréquentée  par  les  malades  syphilitiques  qui 
out  fait  un  usage  immodéré  des  spécifiques.  Sa  température, 
à  la  source,  est  de  30°.  Un  litre  de  cefte  eau  renferme  : 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  344 

Sulfate  de  sodium .  P  690 

Bicarbonate  de  sodium . 0  771 

Carbonate  de  fer . o  318 

Carbonate  de  calcium .  0  148 

Silice . _0 _ 371_ 

2  gr.  642 

Quand  on  la  met  en  bouteilles,  elle  dégage  plusieurs  jours 
après  11e  41  par  litre  d’anhydride  carbonique. 

2°  Eau  minérale  de  «  Pozo  Bel  Chorro.  »  —  Se  trouve  près  du 
port  de  la  Guayra.  L’analyse  d’pu  litre  donne  : 

Sulfate  de  magnésie. . 0  gr.  168 

Chlorure  de  sodium  . .  6  15Î 

Carbonate  de  sodium . )  q  ^jg 

Sulfate,  de  podium  et  potassium  . . . ) 

Carbonate  de  calcium. . .  • .  . . .  •  •  •  0  ?ÏQ 

Silice  .  «  278 


(1)  Voir  les  nDS  27,  28,  31  3'4,  et  m. 

(2)  Ces  analyses  ont  été  faites  par  M.  v .  Marcano,  commissaire  général 
à  l’exposition  du  Vénézuela. 
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3°  Eau  minérale  de  «  Quenepe.  »  —  Cette  source  coule  a  peu 
de  distance  de  la  précédente.  L’eau  est  froide  et  contient  par 
litre  0  gr.  284  de  sels  fixes,  parmi  lesquels  0  gr.  204  sont  cons¬ 
titués  par  le  sulfate  de  magnésium. 

4<>  Eau  minérale  de  «  German.  »  —  Provient  d’un  ruisseau 
qui  se  jette  dans  la  mer,  sur  la  côte  située  au  nord  de  Caracas, 
Han?;  les  environs  du  village"  de  Maiqueta.  Sa  composition  est 
la  suivante  : 

Sulfate  de  magnésium .  0  gr.  096 

Chlorures  de  sodium  et  de  potassium  . . .  .  \  0  q66 

Carbonates  de  sodium  et  de  potassium  ...  ! 

Carbonate  de  calcium .  0  240 

Silice .  «  08S 

0  gr.  488 

5°  Eau  de  1  Pozo  de  Piedra.  »  —  Cette  source  jaillit  aussi 
dans  le  littoral  compris  entre  Caracas  et  la  Guayra.  Son  ana¬ 
lyse  par  litre  est  : 

Sulfate  de  magnésium .  0  gr.  024 

Carbonates  alcalins . .  •  0  212 

Carbonate  de  calcium .  0  134 

Ogr.  414 

6®  Eau  minérale  de  «  Cumania.  »  —  Cette  eau  est  purgative; 
elle  renferme  une  forte  proportion  de  sulfate  de  magnésium. 
Préconisée  contre  les  diarrhées  chroniques  à  forme  spéciale 
qui  sont  très-communes  dans  ces  pays.  Nous  n’avons  pas 
sous  la  main  les  chiffres  que  l’analyse  a  fourni. 

7°  Eau  minérale  de  «  Barcelone.  »  —  Très  analogue  à  la  pré¬ 
cédente. 

8°  Eau  minérale  de  «  Batatal.  »  (3  sources). 

9°  Eau  minérale  de  «  Chaguaramas.  » 

10°  Eau  minérale  de  «  Mapurite.  » 

1 1  »  Eau  minérale  de  «  las  Trincheras.  » 

12°  Eau  minérale  du  «  Tuy.  » 

1 3°  Eau  minérale  de  «  San  Juan  de  los  Morros.  » 

Ces  six  dernières  sources  sont  thermales  et  sulfureuses  ; 
elles  constituent  autant  de  stations  balnéaires  très-fréquen- 
tées.  Les  suivantes,  qui  sont  aussi  exposées,  n’ont  pas  été  sou¬ 
mises  à  l’analyse  : 

14°  Eau  de  «  La  Minérale  »;  —  18°  Eau  de  «  Y  aile  Seco  »  ;  — 
16°  Eau  de  «  Camatagua.  » 

Nous  mentionnerons  en  dernier  lieu  la  plus  importante  de 
ces  eaux  et  celle  qui  rend  les  plus  grands  services  aux  ma¬ 
lades.  C’est  celle  de  Guarumen.  Elle  jaillit  de  quatre  sources; 
les  deux  premières  à  la  température  de  37°,  de  38°  pour  la 
troisième  et  de  48°  pour  la  dernière.  Elles  sont  très-utiles 
dans  les  maladies  du  foie,  de  la  peau,  de  l’estomac,  la  goutte, 
les  névroses,  etc.  En  faisant  abstraction  des  guérisons  appa¬ 
rentes  dues  à  des  erreurs  d’observation  ou  à  l’enthousiasme 
des  malades,  il  reste  des  observations  positives  qui  démon¬ 
trent  l’utilité  de  l’emploi  de  ces  eaux,  cependant  l’analyse  chi¬ 
mique  ne  l’explique  guère.  Elle  n'y  a  pu  décéler  que  des 
traces  de  sulfate  de  calcium.  Par  des  réactions  négatives  et 
par  sa  faible  densité,  elle  se  rapproche  de  l’eau  distillée.  On  y 
trouve  toutefois  un  sel  organique  à  base  de  potassium,  par¬ 
faitement  défini  et  qui  cristallise  en  aiguilles  déliées  (1).  Est- 
ce  ce  principe  organique  qui  lui  communique  ses  propriétés  ? 
et  se  trouverait-on  devant  l’exemple  unique  d’une  eau  na¬ 
turelle  qui  n’agirait  pas  par  ses  principes  minéraux?  Nous 
terminerons  par  cette  question  à  laquelle  des  travaux  ulté¬ 
rieurs  répondront  peut-être  un  jour.  G.  Marcano. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

De  l'alcool  et  de  la  viande  crue  dans  le  traitement  des 
nasoliémies  et  des  maladies  eonsomptives. 

L’année  dernière,  je  traitais  une  enfant  âgée  de  6  ans,  pour 
une  arthrite  chronique  de  nature  strumeuse.  Je  l’avais  sou¬ 
mise  à  une  alimentation  fortement  tonique,  dans  laquelle  la 
viande  crue  avait  eu  une  large  part.  J’avais  eu,  pour  l’admi- 

U'.L  "  '  r  ;; 

M.  V.  Marcano  dans  la  Tribuna  liberal  de  Caracas.  Avril  1875. 


nistration  de  ce  reconstituant  de  premier  ordre,  à  lutter 
contre  une  répugnance  invincible,  dont  je  n’avais  pu  triom¬ 
pher  que  grâce  à  un  subterfuge.  La  viande,  finement  haché? 
avait  dû  être  incorporée  dans  du  bouillon,  qu’on  présentait  à 
la  petite  récalcitrante  comme  de  la  soupe  aux  tomates. 

Au  bout  de  quelques  mois,  l’amélioration  était  marquée,  et 
l’enfant,  jusque-là  soigneusement  tenue  au  lit,  avait  été  au¬ 
torisée  à  se  lever  à  la  chambre ,  puis  à  faire  un  peu  d’exercice 
au  grand  air.  Tout  semblait  aller  à  merveille,  quand  survin¬ 
rent  quelques  troubles  gastro-intestinaux  compliquant  un 
état  de  malaise  général  mal  défini. 

Un  jour,  en  allant  à  la  garde-robe,  la  petite  malade  rendit 
un  long  ruban  de  tænia.  Le  diagnostic  était  éclairé.  Un  élec- 
tuaire  de  semences  de  courges  a  suffi  pour  déterminer  l’expul¬ 
sion  du  parasite. 

Les  faits  de  cette  nature  sont  devenus  d’une  observation 
fréquente,  depuis  que  ce  mode  de  traitement  par  la  viande 
crue,  qui  rend  de  si  grands  services  dans  tous  les  cas  de 
dépression  organique,  a  pris  cours  dans  la  pratique  journa¬ 
lière. 

On  peut  voir,  par  le  fait  rappelé  plus  haut,  et  que  j’ai  pris 
au  hasard,  que  la  médication  par  la  viande  crue  est  passible 
de  deux  reproches  trop  fondés.  Elle  soulève  de  tels  dégoûts, 
que  bon  nombre  d’adultes,  saus  parler  des  enfants,  ne  peu¬ 
vent  se  résoudre  à  s’y  soumettre.  Depuis  que  ce  mode  théra¬ 
peutique  est  utilisé  sur  une  aussi  large  échelle  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  la  diarrhée  chronique, 
dans  les  diverses  nosohémies,  dans  tous  les  cas,  en  un  mot, 
où  il  est  indiqué  de  reconstituer  l’organisme  épuisé,  le  tænia 
est,  en  quelque  sorte,  devenu  endémique  parmi  nous. 

Il  était  donc  d  une  importance  capitale  de  parer  à  ces  graves 
inconvénients.  Or,  grâce  au  progrès  de  la  science,  on  peut  le 
dire,  ce  double  problème  a  été  résolu  de  la  façon  la  plus  sa¬ 
tisfaisante. 

D’une  part  on  a  découvert  un  moyen  aussi  simple  que  sûr 
de  détruire  les  germes  qui,  au  sein  de  nos  organes,  engen¬ 
drent  le  parasite.  D’autre  part,  un  ingénieux  chimiste,  M.  Du- 
cro,  a  imaginé  un  mode  pharmaceutique  qui  permet  de  pré¬ 
senter  les  éléments  reconstitutifs  de  la  viande  crue  sous  une 
forme  telle,  que  les  personnes  les  plus  susceptibles  les  pren¬ 
nent  sans  la  moindre  répugnance. 

Or,  par  une  coïncidence  heureuse,  il  se  fait  que  le  correctif 
qui,  dans  la  viande  crue,  détruit  les  germes  du  tænia,  rem¬ 
plissant  lui-même  des  indications  thérapeutiques  identiques, 
vient  encore  ajouter  aux  vertus  curatives  de  cet  aliment- 
médicament.  Ce  correctif,  c’est  l’alcool,  dont  les  travaux  de 
Todd  et  de  Fuster  ont  démontré  les  effets  avantageux  dans 
les  affections  diverses  si  efficacement  traitées  au  moyen  de  la 
viande  crue. 

Le  mode  généralement  utilisé  aujourd’hui,  pour  la  prépa¬ 
ration  de  la  viande  crue  alcoolisée,  consiste  à  la  faire  macérer 
pendant  une  douzaine  d’heures,  dans  du  rhum  ou  dans  de 
bonne  eau-de-vie. 

Ainsi  préparée,  la  chair  musculaire  a  bien  perdu  ses  effets 
nocifs  ;  mais,  dans  un  tel  mode,  un  seul  élément  du  problème 
se  trouve  encore  résolu.  L’aliment  n’a  rien  gagné  au  point  de 
vue  de  la  facilité  de  l’ingestion,  j’ajouterai  même  à  celui  delà 
digestion.  C’est  ce  double  but  que  s’est  proposé  d’atteindre  et 
qu’a  atteint  si  heureusement  M.  Ducro,  dans  son  élixir  alimen¬ 
taire,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  association  intelligemment 
combinée  de  viande  crue  et  d’alcool. 

On  conçoit  l’importance  des  services  que  peut  rendre  celte 
préparation,  qui  réunit  deux  éléments  de  succès,  dans  tous 
les  cas,  quels  qu’ils  soient,  où  il  est  indiqué  de  réparer  les 
forces,  sans  imposer  aucune  fatigue  aux  organes  digestifs. 
On  est  surtout  heureux  de  pouvoir  disposer  d’un  médicament 
d’un  goût  agréable,  chez  les  enfants,  que  toute  vue  étrange, 
que  tout  goût  suspect  tiennent  en  défiance.  On  en  retire  de 
non  moindres  avantages  chez  bon  nombre  d’adultes,  qui  ne 
peuvent  surmonter  leur  répugnance  pour  la  viande  crue,  que 
bien  des  estomacs,  d’ailleurs,  sont  impuissants  à  digérer. 

Dr  Leblanc. 
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VARIA 

Le  service  des  accouchements  à  la  prison  de  Salnt-!azare. 

Nous  avons  entretenu  nos  lecteurs  de  quelques-unes  des 
défectuosités  de  la  prison  de  Saint-Lazare  (voir  le  n°  )  et 
nous  avons,  entre  autres,  insisté  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
organiser  un  service  spécial  de  femmes  enceintes,  de  femmes 
en  couches  et  de  nourrices.  La  question  vient  de  faire  un 
nouveau  pas  et  par  le  vœu  suivant  l’attention  de  l’administra¬ 
tion  a  été  éveillée. 

Le  Conseil  général  considérant  :  1°  Que  la  maison  de  Saint-Lazare  com¬ 
prend  à  côté  de  la  prison  des  femmes,  une  infirmerie  de  femmes  malades 
atteintes  d’affections  vénériennes  ;  —  2°  Que  parmi  cette  population  dont  le 
chiffre  s'élève  à  près  de  1,500  femmes,  il  y  a  un  grand  nombre  de  femmes 
enceintes  ou  nourrices  ;  —  3°  Que  les  accouchements  sont  ordinairement 
faits  par  des  internes  nommés  sans  concours  et  qui  d’après  le  nombre  des 
inscriptions  qui  leur  sont  exigées  au  moment  de  leur  nomination,  n’ont  pas 
été  à  même  de  suivre  les  cliniques  d’accouchements  et  par  conséquent  ne 
possèdent  pas  de  connaissances  spéciales, 

Les  soussignés  demandent  à  M.  le  préfet  de  police  de  créer  à  la  maison 
je  Saint-Lazare  un  service  d’accouchements  confié  à  un  médecin  accoucheur  : 

Dr  Paul  Dubois,  Bourneville,  dr  Béclard,  A.  Delpech,  dr  Frère,  dr  A. 
Lamouroux,  d1'  Ph.  Loiseau,  E.  Villeneuve;  J.-A.  Lefont,  dr  G.  Martin, 
Mathé,  dr  Metivier,  H.  Thulie. 

Entre  Ours. 

On  lit  dans  le  Journal  de  Grand  :  Les  promeneurs  du  jardin  zoologique 
ont  été,  dans  la  soirée  de  samedi  dernier,  témoins  d’un  spectacle  terrible  : 
Le  grand  ours  Martin  a  dévoré  la  jeune  femelle  qui, par  son  extrême  vivacité, 
faisait  la  joie  des  visiteurs  ;  vers  cinq  heures,  un  morceau  de  pain  jeté  par 
une  dame  entre  les  deux  fauves  fut  convoité  par  tous  les  deux  et  lestement 
saisi  par  la  femelle.  Le  mâle  se  jeta  sur  elle  et  la  terrassa.  Les  efforts  qu’elle 
fit  pour  se  dégager  l’irritèrent  de  plus  en  plus,  et,  en  moins  de  dix  minutes, 
malgré  la  prompte  intervention  de  tout  le  personnel,  il  la  déchira  et  1  étouffa 
sous  ses  terribles  étreintes.  Alors  commença  une  scène  indescriptible.  Rien 
ne  put  contraindre  l’ours  à  lâcher  le  cadavre  de  sa  victime  qu’il  traînait  san¬ 
glant  par  tous  les  coins  de  la  fosse,  essayant  de  se  soustraire  aux  atteintes 
des  fers  chauffés,  et  des  douches  incessantes  qu’on  lui  lançait  au  moyen  de 
la  pompe  à  incendie.  C’est  seulement  après  une  heure  et  demie  de  travail 
opiniâtre  qu’on  est  parvenu  à  lui  arracher  le  cadavre  horriblement  déchiré. — 
[Journal  ofücicî). 

—  Nous  avons  été  témoins  en  1871  ou  1872  d’un  fait  semblable,  au  Jardin 
des  plantes  de  Paris.  Un  ours  brun  s’est  pris  de  querelle  avec  une  ourse 
blanche,  qui  lui  résistait  ;  il  l’a  terrassée,  étranglée,  et,  comme  on  cherchait 
à  lui  faire  lâcher  sa  femelle,  il  l’a  saisie  dans  ses  puissantes  mâchoires,  l’a 
promenée  à  sa  gueule  tout  autour  de  la  fosse,  la  portant  avec  autant  d’aise 
qu’un  chien  fait  d’une  perdrix,  et  est  allé  se  réfugier  sous  la  voûte  qui  sé¬ 
pare  les  deux  fosses  aux  ours. 

Médecins  de  la  Marine. 

Par  décret  du  Président  de  la  République  en  date  du  17  août  1878,  rendu 
sur  le  rapport  du  ministre  de  la  marine  et  des  colonies,  ont  été  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  :  Au  grade  de  médecin  en  chef  :  M.  Yau- 
vray  (Adolphe-Charles-Edouard),  médecin  principal.  —  Au  grade  de  mé¬ 
decin  principal  :  MM.  les  médecins  de  lre  classe  :  1er  tour  (ancienneté)  : 
Foiret  (.Gustave- Jean)  ;  2e  tour  (choix)  :  Normand  (Louis- Alexis). 

Médecins  militaires. 

Par  décret  en  date  du  22  août  1878,  ont  été  promus  dans  le  corps  de 
santé  de  l’armée  de  terre  :  1°  À  deux  emplois  de  médecins  principaux  de 
Ie  classe  :  M.  le  professeur  Vallin  et  M.  Hattute.  —  2°  A  quatre  emplois 
de  médecins-majors  de  2°  classe  :  MM.  Semann,  Chassagne,  Feron  et 
Mutin. 


NOUVELLES 

51e  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands.  —  Le  terme 
du  51e  congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  qui  devait  avoir  lieu 
du  18  au  24  septembre,  a  dû  être  ultérieurement  fixé  aux  journées  du  11  ou 
18  septembre.  Le  programme  publié  n’éprouve  aucun  autre  changement.  — 
Docteur  B.  Stilling,  président.  —  Docteur  E.  Gerland,  secrétaire  du 
51e  congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  du  docteur 
Oscar  Masson,  qui  vient  de  succomber  à  Beaune  (Côte-d’Or),  à  la  suite 
dune  longue  maladie.  M.  Oscar  Masson,  neveu  de  l'éditeur  Victor  Masson 
avait  été  un  des  internes  distingués  des  hôpitaux  de  Paris.  Pendant  sa 
dernière  année  d’internat,  à  la  suite  d'une  piqûre  anatomique,  sa  santé 
avait  été  profondément  atteinte,  et  n’a  depuis  lors  jamais  cessé  d’être  chan¬ 
tante,  M.  Oscar  Masson  a  cependant  exercé  la  médecine  pendant  vingt 
«uts,  à  Beaune,  sa  ville  natale,  où  l'élévation  de  son  caractère  el  son  grand 
désintéressement  lui  ont  rapidement  acquis  l'estime  de  ses  concitoyens  et  la 
reconnaissance  de  la  population  pauvre  à  laquelle  il  se  consacrait  presque 
èxelusivement.  —  {Gaz.  hehd.  de  médecine). 


—  M.  Bellom,  médecin-major  de  lre  classe  vient  de  succomber  au  Sé¬ 
négal,  des  suites  de  la  fièvre  jaune.  —  {Gaz.  heid.  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie.) 

—  L’ Union  médicale  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Eyriaud  des  Ver¬ 
gues,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’hôital  d’Angoulême,  décédé  dans  cette 
ville  à  l’âge  de  72  ans. 

Fièvre  jaune.  —  Une  dépêche  de  New-York  en  date  du  28  août  nous 
apprend  qu’il  y  a  eu  220  nouveaux  cas  de  fièvre  jaune  et  57  morts  à  la  Nou¬ 
velle-Orléans,  et  80  nouveaux  cas  à  Memphis. 

Concours  pour  les  prix  à  décerner  aux  élèves  externes  en  médecine  et  en 
chirurgie  des  hôpitaux  et  hospices  et  la  nomination  aux  places  d’élèves  in¬ 
ternes,  année  1878.  —  L’ouverture  du  concours  pour  les  prix  de  l’externat 
et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le  lundi  7 octobre,  à  midi  précis, dans 
l’amphithéâtre  de  l’administration,  avenue  Victoria,  n°  3.  H.U.  les  élèves 
externes  en  médecine  et  en  chirurgie  de  2e  et  de  3e  année  sont  prévenus 
qu’en  exécution  du  règlement,  ils  sont  tous  tenus  de  prendre  part  au  con¬ 
cours  des  prix,  sous  peine  d’être  rayés  des  cadres  des  élèves  des  hôpitaux 
et  hospices.  Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général 
de  ,1’administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze 
heures  à  trois  heures, depuis  le  lundi  2  septembre  jusqu’au  samedi  21  septembre 
inclusivement. 


En  vente  aux  Bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  5  heures. 

Delasjauve  (J.).  Journal  de  médecine  mentale,  résumant  au  point  de 
vue  médico-psychologique,  hygiénique,  thérapeutique  et  légal,  toutes  les 
questions  relatives  à  la  folie,  "aux  névroses  convulsives  et  aux  défectuosités 
intellectuelles  et  morales,  à  l’usage  des  médecins  praticiens,  des  étudiants 
en  médecine,  des  jurisconsultes,  des  administrateurs  et  des  personnes  qui  se 
consacrent  à  l'enseignement.  Dix  volumes  (1860-1870).  —  Prix  :  30  fr.  — 
Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  40  fr. 

Dransart  (H.-N.).  Contribution  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  patholo¬ 
giques  des  tumeurs  urineuses  et  des  abcès  urineux.  In-8°  de  32  pages  avec 
1  figure,  70  cent.  —  Pour  les  abonnés,  40  cent. 

DuBasty.  De  la  piqûre  des  hyménoptères  porte-aiguillon.  Gr.  in-8  de  48 
pages.  1  fr.  25.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  85  cent. 

Duplat  (S.).  Leçon  sur  les  périarthrites  coxo-fémorales,  recueillie  par  H. 
Duret.  ln-8  de  20  pages.  60  cent.  — Pour  nos  abonnés,  40  cent. 

Duplat.  Conférences  de  clinique  chirurgicale,  faites  aux  hôpitaux  de 
Saint-Louis  et  Saint-Antoine,  recueillies  et  publiées  par  Duret  et  Marot, 
internes  des  hôpitaux.  —  In-8  de  180  pages.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 

Dupuy  (L.-E.).  Etude  sur  quelques  lésions  du  mésentère  dans  les  hernies. 
In-8°  de  16  pages,  50  cent.  —  Pour  les  abonnés.  35  cent. 

Duret  (H.).  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes 
cérébraux.  Un  volume  in-8°  de  330  pages,  orné  de  18  planches  doubles  en 
chromo-lithographie  et  lithographie, et  de  39  figures  sur  bois  intercalées  dans 
le  texte.  Paris,  1878.  Premier  volume,  prix  :  15  fr.;  pour  les  abonnés  du 
Progrès  médical ,  10  fr. 

Exchaquet  (T.-H).  D’un  phénomène  sthétoscopique  propre  à  certaines 
formes  d’hypertrophie  simple  (lu  cœur.  Paris,  ln-8  de  93  pages.  —  Prix  :  2  fr. 
—  Pour  les  abonnés,  1  fr.  35. 

Farabeuf  (L.-H.).  Réformes  à  apporter  dans  l’enseignement  pratique  de 
l’anatomie.  Gr.  in-8  de  28  pages,  75  cent.  —  Pour  les  abonnés.  50  cen  t. 

Librairie  P.  ASSELIX,  place  de  l’Ecole  de  médecine. 

Blanche  (E.) — Des  homicides  commis  par  les  aliénés,  Paris,  187S,  1  vol. 
in-8  de  165  pages. 

Librairie  V.  A.  DELAHAYE  et  Ci5,  pi.  de  l’ÉcoIe-de-Médecine. 

Bremond  (F.).  —  Notice  sur  l’eau  minérale  nitrée  du  prieuré  d’Heudre- 
ville  (Eure),  approuvée  par  l’Académie  de  médecine,  suivie  d’une  étude  sur 
Heudreville  et  sa  source  minérale  par  J.  Clouet,  pharm.,  Paris,  1878,  1  vol. 
in-8  de  56  pages. 

Dumas  (L.j. —  Observations  et  recherches  cliniques  relatives  à  l’influence 
de  la  tension  artérielle  puerpérale  sur  la  marche  des  maladies  et  à  l’état  de 
circulation  pendant  les  suites  de  couches.  Paris,  1878,  1  vol.  de  39  pages  avec 
6  planches  noires. 

Guillermet.  —  Etude  sur  les  complications  pulmonaires  de  la  fièvre 
typhoïde  et  spécialement  sur  les  plus  rares  d'entres  elles.  Paris,  1878,  1  vol. 
in-8  de  84  pages.  —  Prix  :  2  fr. 

Heydenreich  (A.).  —  Des  accidents  provoquées  par  l’éruption  de  la 
dent  de  sagesse,  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  10»  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Humbert  (G.).  —  Des  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques.  Paris, 
1878,  1  vol.  in-8  de  149  pages.  —  Prix  :  4  fr. 

Lemarchant  (C.).  —  Des  effets  de  la  douche  écossaise  à  l’eau  de  mer 
dans  toutes  les  affections  réclamant  le  concours  de  l'hydrothérapie'  maritime. 
Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  78  pages.  —  Prix  ;  1  fr.  50. 

PaCton  (M.);  —  Du  zona  ophthalmique.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  108 
pages.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Paquet  (A.).  —  Leçons  sur  la  chirurgie  clinique  des  maladies  des  voies 
urinaires  professé  à  l’hôpHal  Saint-Sauveur,  au  dispensaire  de  la  "  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1878,  1  vol.  in-8  de  190  pages.  — 
Prix  ;  3  fr.  50. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Titeca.  —  Pathogénie  et  prophyla 


;  DOIN,  place  de  l’Odéon, 


Tf.rrillon.  —  Des  ruptures  de  1  urèthre, 
pages,  avec  planche  et  tableaux  dans  le  texti 

Librairie  G.  MASSON,  boulevard  Sas 


tMAUAGHANO  (D.).  —  Délia 


.  ,  „  ,  -i-ilixirdepepsineàlaGlYcérine  I 

17 m  de  Catillon  a  la  Glycérine  ^  CATILL0X 


Y  ET  AU  QUINQUINA  n< 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous  jeux 

les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine  sjeSj 

pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue.  et  ra 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de  de  ; 

plus  0  gr.  25  de  1er  par  cuillerée,  permet  en  outre  - - T 

d'adiniuistrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipa  i  ion  xy  1 

et  1  •  1.1,1  tnlér.  r  p.ir  les  i-.-i.iiu.H-s  rue ... |u>  1  iL  »  de  \ 

Supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs ,  fièvres ,  convalescences,  débilité,  consomp-  Ft 


itre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus 
la  pepsine  ordinaire,  opéré  une  diges 
heures.  Remède  efficace  contre  les  d 


irop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 


n  lvcérinecréosotéedeCatillon 

J  0  g  r.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 


bons  clfcts  dans  les  maladies  de  poitrine 
cérine,  succédancé  de  l’htrile  dé  foie  (1 
offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre 
lutionet  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  « 
même  pendant  les  chaleurs. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges 


T conograpliie  Photographique 

Duret,  un  volume  in-8  de  330  pages,  orné  A-dela  Salpêtrière,  par  Bourneville  et  Regnard. 
de  18  planches  doubles  en  chromo-lithographie  et  paraissant  tous  les  mois  par  livraison  de  8  on  16 
de  39  figures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte.  pages  de  texte  et  4  photographies. —  12  livraisons 

Paris,  1878,  premier  volume,  prix  15  fr.;  pour  les  sont  en  vente  et  forment  le  premier  volume.  — 

abonnés  du  Progrès  médical,  10  fr.  Prix  :  3  fr.  la  livraison,  32  fr.  le  volume  complet. 

~  ~  "  '  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  2  tr.  la 

Elixir  toni-radical  au  Colombo  ,  de  livraison  ;  le  volume  20  fr.  —  La  5e  et  la  6°  li- 
Blottière,  pliarm.,  56,  rue  de  Sèvres,  Paris,  vraisons  du  2e  volume  viennent  de  paraître. 

contre  les  dyspepsies,  gravides,  chlorotiques,  - - - 

syncopales,  flatulentes,  cardialgiques,  symptoma-  T  \  <■  la  Psoïle  traumatique,  par  G.  Mar- 
tiques  du  cancer,  diarrhées,  dysenteries,  fièvres  I  Icano,  in-8  de  160  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour 
pernicieuses,  convalescences,  5  fr.  les  abonnés,  2  fr. 

k.Àa*<jLiutS  r»i*i*iei»*tt5S*  OU 

Maison  spéciale  d’Éducation  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  à  Gantilly  (Seine.) 

maa  BITTER-HOLUriDAIS  "îm\Ÿ  | 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-KÎAGKAÜX  et  MOURGET  (de  Limoges)  f 

SEULS  FABRICANTS  | 

Se  méfier  des  contrefaçons  I 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  Ï9,  rue  de  Uafayette,  4  Paria. 


ELIXIR  ALIMENTAIRE  es  DUCRO 

VIAKP’fl  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie,  Anémie,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


QUINOIDINE  D’Emile  DURIEZ 

Mémoire  a  l'Académie  de  Médecine.  —  Séance  du  21  mai  1878. 

Remplace  le»  préparations  de  Quinquina  et  le  Sulfate  de  quinine. 

Même  efficacité — Economie  de  SO  pour  ÎOO. 

10  gr.  es  100  dragées  :  4  fr.  PARIS,  20,  place  des  Voscres.  2  ar.  en  20  itraniM  •  4  fr. 


Etablissement  F-HH= 

Marne).  —  Bains  d’air  comprimé.  —  Tous  les 
médecins  qui  connaissent  cette  médication,  en 
France  et  à  l’Etranger,  la  prescrivent  spécialement 
contre  l’asthme,  l’emphysème,  la  bronchite,  la  la¬ 
ryngite  chronique,  la  coqueluche,  les  adhérences 
pulmonaires  suivies  de  pleurésies.  Elle  est  souve¬ 
raine  contre  l'anémie,  la  chlorose,  par  son  oxygé¬ 
nation  du  sang,  le  diabète,  etc.  Installation  confor¬ 
table  et  luxueuse  avec  Chambres  pneumatiques. 
spacieuses.  Compresseur  hydraulique ,  et  tous  les 
appareils  accessoires  nécessaires. —  L’air  de  Saint- 
Dizier  est  d'une  pureté  admirable.  Séjour  agréable 
à  la  ville  et  à  la  campagne.  Cette  médication  se 


prix  très-modérées.  Demander  le  Pros] 


ITS  MEDICAMENTEUX 

Bu  Docteur  BOCJYEB. 

e,  Arsenic,  Mercure,  eïc.,ânimalisês. 

Récompenses  nationales. 
Approbation  des  Sociétés  savantes. 

>i<  iodique.  —  Quinze  années  d’expérienees  eut 


6*  ANNÉE.  —  N°  36. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES,  6 


7  SEPTEMBRE  1878 


Le  Progrès  Médical 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  M.  jlxes  simow 
De  la  Ciguë. 

Leçon  recueillie  pat  S.  CHAMBARD,  interne  des  hôpitaux 

Messieurs, 

Il  en  est  peu  parmi  vûus,  j’en  suis  bien  convaincu,  qui 
aient  vu  la  ciguë  employée  en  dehors  des  usages  externes. 
J’espère  cependant  vous  montrer  que,  malgré  le  discrédit 
dans  lequel  elle  est  tombée,  cette  plante  célèbre  dans  l’an¬ 
tiquité  à  des  titres  divers,  peut  encore  rendre  des  services 
dans  la  thérapeutique  en  général  et  dans  celle  des  enfants 
en  particulier. 

Le  nom  de  ciguë  a  été  appliqué  à  certaines  plantes  de  la 
famille  des  ombellifères,  appartenant  à  des  genres  diffé¬ 
rents.  Je  laisserai  de  côté  la  petite  ciguë,  la  ciguë  vireuse 
aquatique,  ou  phellandrie,  pour  ne  m’occuper  ici  que  de 
la  grande  ciguë  (conium  maculatum),  qui  est  la  véritable 
cigüë  officinale  et  celle  à  laquelle  nous  aurons  recours. 

La  grande  ciguë  s’emploie  sous  forme  de  feuilles,  de 
poudre  et  d’extrait.  Son  alcaloïde,  la  conicine  ou  cicutine  I 
est  trop  actif,  trop  difficile  à  doser  et  par  conséquent  trop 
dangereux.  En  outre,  la  volatilité  de  cet  alcaloïde  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  nicotine,  en  fait  jusqu’à  présent  un  toxi¬ 
que  qu’il  faut  abandonner. 

Dosage.  Deux  préparations  de  ciguë  suffiront  à  tous  nos 
besoins:  la  teinture  et  l’extrait. 

La  teinture  alcoolique  de  ciguë  que  vous  ne  confondrez 
ni  avec  la  teinture  éthérée,  ni  avec  l’alcoolature  de  la  même 
plante  qui  est  beaucoup  plus  actif,  peut  se  donner  en  po¬ 
tions  à  des  doses  assez  élevées,  à  peu  de  chose  près  aussi 
élevées  que  l’alcoolature  de  racines  d’aconit. 

Dans  des  expériences  que  j’ai  longtemps  poursuivies  dans 
cet  hôpital,  il  m’est  arrivé  de  pouvoir  donner  : 

Jusqu’à  quinze  gouttes  de  cette  teinture  à  un  enfant  de 
deux  ans  ; 

Jusqu’à  trente  à  quarante  gouttes  à  un  enfant  de  quatre 
â  cinq  ans  ; 

Mais  j’avais  eu,  bien  entendu,  le  soin  de  débuter  par 
des  doses  faibles,  quatre  à  cinq  gouttes,  d’en  espacer  les 
prises  et  d'en  augmenter  progressivement  le  nombre,  tout 
en  me  tenant  prêt  à  m’arrêter  à  la  première  apparition,  des 
effets  toxiques  du  médicament. 

La  teinture  de  ciguë  seule  ou  associée  à  l’extrait  ou  à  la 
teinture  de  belladone,  peut  aussi  s’employer  pour  l'usage 
externe  sous  forme  de  Uniment. 


Teiature  de  ciguë . . . . .  10  grain. 

Teinture  de  belladone .  10  — 

Huile  d’amandes  douces .  30  — 


II  existe  plusieurs  sortes  d’extrait  de  ciguë  :  l’extrait  al¬ 
coolique  et  l’extrait  de  suc  dépuré.  Ce  sont  de  bonnes  pré¬ 
parations  et  de  valeur  à  peu  près  identique. 

Incorporé  àl’axonge,  à  la  glycérine,  aux  huiles,  l’extrait 
de  ciguë  entre  dans  la  composition  d’un  grand  nombre  de 
pommades,  glycérolés  et  liniments  dont  vous  devrez  savoir 
au  besoin  varier  les  formules.  La  plus  simple  est  la  sui¬ 
vante  : 


Extrait  de  ciguë . .  4  gram. 

•Axonge .  30  — 


Dans  laquelle  vous  pourrez  indifféremment  remplacer 
1  axonge  par  le  cérat,  le  cold-cream,  la  glycérine  ou  le  gly- 
cérolé  d’amidon.  Je  préfère  même,  en  général,  ces  der¬ 
niers  excipients  quin’ontpas,  comme  les  corps  gras,  l’in¬ 
convénient  de  subir  rapidement,  surtout  en,  été,  la  fermen¬ 


tation  butyrique,  de  devenir  acides  et  d’acquérir  des  pro¬ 
priétés  irritantes  et  une  mauvaise  odeur.  Vous  verrez 
souvent, Messieurs,  chez  les  très-jeunes  enfants,  des  érythè¬ 
mes  rebelles  dus  à  l’action  véritablement  irritante  de  sem¬ 
blables  excipients. 

Rarement,  du  reste,  l’extrait  de  ciguë  entre  seul  dans  la 
composition  des  pommades  et  des  liniments.  Il  est  ordinai¬ 
rement  associé  à  la  belladone  et  à  l’iodure  de  potassium. 
Vous  obtiendrez  par  exemple  une  action  résolutive  mani¬ 
feste  sur  les  adénopathies,  au  moyen  de  la  mixture  sui¬ 
vante  : 


Extrait  de  ciguë .  4  gram. 

Iodurê  de  potassium .  4  — 

Extrait  de  belladone . . .  4  — 

Extrait  de  jusquiame .  4  — 

Axonge  ou  glycérolé  d’amidon .  30  — - 


Dans  les  mêmes  circonstances  et  lorsqu’il  sera  nécessai¬ 
re  de  laisser  à  demeure  l’extrait  de  ciguë  sur  les  régions 
malades,  dans  les  adénites  strumeuses,  les  arthrites 
chroniques  de  même  nature,  il  sera  plus  commode  d’em¬ 
ployer  l’emplâtre  de  ciguë,  dont  les  formules  sont  nombreu¬ 
ses,  mais  qui  peut  se  faire  simplement  en  étendant  sur  une 
peau  une  masse  emplastique  composée  d’une  partie  de  cire 
blanche,  deux  parties  de  résine  et  neuf  d’extrait  alcoo¬ 
lique  de  ciguë. 

Action  physiologique.  —  Pendant  longtemps,  les  idées 
les  plus  contradictoires  avaient  cours  sur  l’action  physio¬ 
logique  delà  ciguë,  car  les  expérimentateurs,  opérant  avec 
des  produits  dissemblables  et  mal  déterminés,  ne  pouvaient 
obtenir  des  résultats  qui  fussent  comparables  entre  eux  ; 
ce  n’est  que  depuis  les  travaux  &' Or  fila,  Schroff',  Martin 
Damourette  et  Pelvet,  et  grâce  à  la  découverte  de  la  coni¬ 
cine  que  ces  expériences  ont  acquis  quelque  certitude  et 
que  l'action  physiologique  delà  grande  ciguë  pùt  être  mieux 
connue.  (MM.  Damourette  et  Pelvet.  E  de  physiol. 
exp.  et  de  ihèrap.  sur  la  ciguë  et  son  alcaloïde.  ( ln  Bul¬ 
letin  général  de  thérapeutique ,  1870). 

La  ciguë,  appliquée  localement  sur  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses,  n’est  que  fort  peu  irritante  et  produit,  au  contrai¬ 
re,  une  sédation  marquée  lorsque  les  téguments  sont  le 
siège  de  douleurs  ou  d’hyperesthésie;  la  conicine  seule  est 
irritante,  mais  néanmoins  ses  effets  anesthésiques  se  ma¬ 
nifestent  aussi  ultérieurement. 

A  faible  dose,  la  ciguë,  administrée  à  l’intérieur,  excite¬ 
rait  l’appétit  et  les  fonctions  digestives  ( Martin  Damourette 
et  Pelvet).  A  doses  plus  élevées,  au  contraire,  ces  mêmes 
fonctions  seraient  diminuées.  Si  la  quantité  absorbée  est 
véritablement  toxique,  des  phénomènes  d’intolérance  se 
montrent;  le  patient  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et 
d’âcreté  à  la  gorge,  il  a  des  nausées,  des  vomissements,  de 
la  gastralgie;  plus  rarement  des  coliques,  de  la  salivation 
«t  de  la  diarrhée.  A  l’autopsie,  on  trouve  de  la  rougeur  et 
•des  taches  ecchymotiques  sur  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale  comme  à  la  suite  d’un  empoisonnement  par  les  strych- 
nées. 

La  cicutine,  analogue  en  cela  à  la  plupart  des  substances 
volatiles,  s’élimine  par  les  voies  respiratoires.  Son  absorption 
diminue  la  sensibilité  de  la  muqueuse  bronchique  et  para¬ 
lyse  les  muscles  des  cerceaux  aériens  ;  la  ciguë  est  donc 
indiquée  au  même  titre  que  l’aconit,  dans  les  affections 
catarrhales  et  spasmodiques  de  l’appareil  respiratoire.  Les 
muscles  de  la  cage  thoracique,  d’abord  un  peu  excités,  ra¬ 
lentissent  leurs  mouvements,  et,  à  dose  élevée,  la  mort 
peut  survenir  par  asphyxie,  bien  que  le  cœur  continue  à 
|  battre  ;  aussi  le  malade  peut-il  être  sauyé  par  l’emploi  de  la 
I  respiration  artificielle. 
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Comme  l’aconit  encore,  la  ciguë  déprime  le  cœur;  ses  bat¬ 
tements  et  ceux  du  pouls  sontralentis  et  surtout  affaiblis.  A 
dose  élevée,  les  battements  du  cœur  sont  d’abord  accélérés, 
mais  bientôt  ils  se  ralentissent,  deviennent  faibles,  irrégu¬ 
liers,  intermittents  et  la  mort  survient  par  syncope,  avec 
arrêt  du  cœur  en  diastole  ;  la  face,  d’abord  pâle,  devient 
alors  cyanosée  et  présente  des  ecchymoses,  _• 

Giacomini  signale,  en  outre,  la  ciguë,  comme  un  médi¬ 
cament  hypersthénisant- lymphatique.  Si  cette  actionn’apas 
encore  été  démontrée  physiologiquement,  les  faits  cliniques 
parlent  en  sa  faveur  et  son  action  résolutive  sur  les  engor¬ 
gements  lymphatiques  permettent  de  la  rapprocher  à  cet 
égard  de  l'iode  à  qui  la  même  propriété  physiologique  a  été 
assignée. 

L’action  dépressive  de  la  ciguë  sur  la  respiration,  sur 
la  circulation  générale  et  sur  les  circulations  locales,  l’a¬ 
noxémie  et  l’asphyxie  qui  en  résultent,  nous  permettent  de 
nous  rendre  compte  de  l’abaissement  de  température  qui 
suit  son  administration  Cette  hypothermie,  déjà  sensible, 
dans  les  limites  de  l’expérimentation  thérapeutique,  devient 
très-accusée  dans  les  cas  d’intoxication  par  la  cicutine. 

L’élimination  de  la  ciguë  par  les  glandes  de  la  peau  s’ac¬ 
compagne  de  pâleur,  de  fourmillement,  de  sueurs  alternant 
quelquefois- avec  une  diurèse  abondante,  d’un  certain  en¬ 
gourdissement,  et  à  doses  élevées,  de  véritables  éruptions, 
généralement  éry thémateuses, mais  quelquefois  vésiculeuses 
et  que  Bazin  compare  aux  dermites  vésiculeuses  détermi¬ 
nées  par  le  mercure  et  ses  composés.  (Bazin.  Leçons  sur 
les  affections  cutanées  artificielles ,  1862). 

On  a  attribué  à  la  ciguë  le  pouvoir  d’atrophier  les  ma¬ 
melles  et  les  testicules.  Sa  propriété  de  tarir  la  sécrétion 
lactée  semble  plus  réelle  ;  elle  paraît  aussi  diminuer  et  re¬ 
tarder  le  flux  menstruel 

L’action  hyposthénique  de  la  ciguë  s’exerce  surtout  sur 
les  nerfs  sensitifs  et  moteurs  et  sur  les  muscles.  Comme 
l’aconit,  elle  n’impressionne  que  secondairement  et  acces¬ 
soirement  le  cerveau. 

Les  nerfs  moteurs  de  la  vie  animale  sont  les  premiers 
affectés,  surtout  ceux  des  membres  inférieurs.  Les  muscles 
volontaires  deviennent  paresseux,  et  je  vous  ai  dit  que  les 
mouvements  de  la  cage  thoracique  se  ralentissaient;  plus 
tard,  les  nerfs  cardiaques  se  prennent  à  leur  tour,  mais  ce 
n’est  que  bien  après  que  les  nerfs  de  la  vie  organique  sont 
eux-mêmes  paralysés  (hypersécrétions). 

Les  nerfs  sensitifs  sont  moins  affectés  que  les  nerfs  mo¬ 
teurs.  Je  vous  ai  cependant  parié  des  fourmillements  et  de 
l’anesthésie  de  la  peau,  ainsi  que  de  l’insensibilité  de  la 
muq ueuse  bronchique. 

Mari in-Damourette  et  Pelvet  ont  montré  que  la  moelle 
était  d’abord  excitée  (période  de  tremblement,  de  convul¬ 
sions),  puisque  les  terminaisons  motrices  étaient  paraly¬ 
sées  (période  de  résolution),  et  comparent,  à  cet  égard,  l’ac¬ 
tion  de  la  ciguë  sur  les  nerfs  moteurs  à  celle  du  curare. 

Vous  voyez  aussi, Messieurs,  combien  l’action  de  la  ciguë 
est  analogue  àcellede  l’aconit. Comme  l’aconit,  elle  anémie 
la  peau  et  les  muqueuses,  diminue  leur  sensibilité  et  aug¬ 
mente  leurs  sécrétions  ;  comme  lui,  elle  paralyse  les  nerfs 
moteurs  et  borne  son  action  aux  nerfs  périphériques  et  à 
l’axe  spinal ,  respectant  le  cerveau  ou  ne  l’affectant  que  se¬ 
condairement,  Comme  l’aconit  encore,  la  cigùë  'abaisse  la 
température,  ralentit  les  mouvements  du  cœur  et  ceux  de 
la  respiration;  j’ajouterai  enfin  que  son  action  sur  la  pupille 
est  tout  aussi  incertaine. 

Indications  de  la  ciguë.  —  C’est  surtout  à  titre  de  médi¬ 
cament  résolutif  que  la  ciguë  est  employée  en  thérapeuti¬ 
que  infantile  ;  vous  me  voyez  cependant  quelquefois  l’ad¬ 
ministrer  dans  les  affections  des  voies  respiratoires,  du 
cœur  et  de  la  peau,  Je  vais  donc  passer  en  revue  ses 
indications  et  ses  modes  d’administration  dans  les  in¬ 
flammations  chroniques,  le  goitre,  les  tumeurs,  les  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire-  et  circulatoire,’  les  mala¬ 
des  nerveuses  de  l’enfance  et  les  affections  de  la  peau,  en 
m’attachant  a  vous  montrer  que  la  ciguë  estunmédicament 
qui  vaut  mieux  que  sa  réputation,  et  que  vous  vous  félici¬ 


terez  plus  d’une  fois  de  le  connaître,  si  vous  savez  bien  le 
manier,  et  si  vous  avez  là  patience  d’attendre  qu’il  ait  pro¬ 
duit  tous  ses  effets. 

1 0 Inflammations  chroniques.  — C’est  surtoutdanslesin- 
flammations  chroniques  de  nature  scrofuleuse  dont  vous 
voyez  de  si  nombreux  exemples  dans  nos  salles  :  adénites 
cervicales,  arthrites  fongueuses,  ostéites  fongueuses,  etc., 
que  la  ciguë  rend  des  services,  il  est  même  vraisem¬ 
blable  que  beaucoup  de  guérisons  de  prétendus  cancers, 
dont  on  faisait  autrefois  honneur  à  la  ciguë,  n’ont  été  que 
la  résolution  de  semblables  affections. 

C’est  le  plus  souvent  en  topique  que  la  ciguë  est  em¬ 
ployée  en  pareil  cas,  et  je  vous  recommande  alors  la  pom¬ 
made  composée  d’extrait  de  ciguë  et  d’iodure  de  potas¬ 
sium  dont  je  vous  ai  donné  tout  à  l’heure  la  formule.  Après 
avoir  étendu  avec  patience  cette  pommade  sur  la  région 
malade,  vous  la  recouvrirez  d’une  couche  épaisse  de  ouate 
et  d’une  feuille  de  taffetas  gommé  afin  de  la  plonger  dans 
une  sorte  de  bain  de  vapeur  qui  facilitera  beaucoup  l’ab¬ 
sorption  du  médicament.  Si  vous  donnez  la  préférence  à 
l’emplâtre  de  ciguë  vous  le  ferez  préparer  sur  une  peau 
souple  dont  les  bords,  suffisamment  larges,  envelopperont 
exactement  toutes  les  parties.  C’est  surtout,  Messieurs, 
dans  les  arthrites  chroniques  que  je  vous  recommande 
l’emploi  persévérant  de  ces  moyens  ;  en  les  combinant 
avec  l’immobilisation  et  le  traitement  général,  vous  pourrez 
souvent  obtenir  d’excellents  résultats  que  complétera  la 
cautérisation  ponctuée,  plus  effrayante  que  douloureuse, 
comme  vous  le  savez. 

La  ciguë  a  été  également  donnée  à  l’intérieur  contre  les 
affections  scrofuleuses.  Baudeloque,  dans  cet  hôpital, 
se  vantait  de  l’employer  avec  succès,  et  Bazin  la  prescrit 
à  fæbles  doses  lorsqu’il  se  propose  d’obtenir  la  résolution 
des  adénites  scrofuleuses  et  à  doses  élevées  lorsqu’il 
recherche  leur  suppuration.  Je  l’emploie  aussi  sous  forme 
de  cataplasmes  et  de  fomentations  en  mêlant  les  feuilles  de 
ciguë  à  des  feuilles  de  plantes  aromatiques. 

J’ai  vu  également  ce  médicament  donner  de  bons  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  des  inflammations  chroniques  du 
testicule,  dans  certaines  formes  de  goître  ainsi  que  dans 
des  affections  rhumatismales  du  système  musculaire,  telles 
que  certaines  contractures,  certaines  espèces  de  torticolis. 

2 a  Cancer.  —  Le  cancer.  Messieurs,  bien  que  relative¬ 
ment  rare  chez  l’enfant,  existe  et  marche  généralement 
!  chez  lui  avec  une  rapidité  formidable.  Il  est  des  cancers 
de  l’enfance  qui  sont  même  proportionnellement  bien  plus 
!  communs  qu’à  un  âge  plus  avancé.  Je  veux  parler  des 
cancers  du  cerveau,  des  poumons  et  surtout  du  cancer  de 
l’œil  qui,  d’après  Lébert,  existerait  dans  la  proportion  de 
8  cas  sur  22,  dans  les  dix  premières  années  de  la  vie. 

Depuis  longtemps,  Messieurs,  on  a  voulu  voir  dans  la 
ciguë  un  spécifique  du  cancer, et  Storch  est  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  fait  pour  accréditer  cette  manière  de  voir; 
vous  n’ignorez  point  qu’en  dépit  des  idées  préconçues,  il 
n’existe  aucun  fait  bien  avéré  de  guérison  de  cancer  par 
une  médication  interne  quelle  qu’elle  soit.  Je  dois  vous 
dire,  du  reste,  que  le  mot  de  cancer  n’est  qu’un  terme  gé¬ 
nérique  qui  comprend  toute  une  série  ininterrompue  de 
formes  anatomiques  dont  les  types  extrêmes  sont  seuls  bien 
tranchés  et  qui  présentent  une  évolution  fort  différente  sans 
rien  perdre  de  leur  gravité,  et  à  coup  sûr,  les  prétendus 
cancers  guéris  par  la  ciguë  n’étaient  que  des  néoplasies- 
bénignes  d’un  diagnostic  difficile. 

3°  Maladies  de  V appareil  respiratoire. — Y ous  me  voyez, 
Messieurs,  prescrire  la  teinture  de  ciguë  associée  à  la  bel¬ 
ladone  et  à  l’aconit  dans  les  affections  catarrhales  et  spas- 
i  modiques  de  l’appareil  respiratoire  :  bronchite  quinteuse, 
coqueluche,  adénopathie  bronchique  :  sou  action  phy¬ 
siologique  vous  rendra  suffisamment  compte  des  motifs 
qui  dictent  ma  conduite.  C’est  également  pour  diminuer  la 
susceptibilité  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  et  par 
conséquent,  atténuer  les  efforts  de  toux,  que  je  la  prescris 
dans  la  phthisie  pulmonaire  sans  espérer  pour  cela  le  moins 
du  inonde,  comme  Biett  et  Alibert  guérir  cette  autre  ma- 
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ladie  diathésique...  Trousseau,  du  reste,  plus  réservé,  fai¬ 
sait  couvrir  la  poitrine  de  ses  malades  d’emplâtres  de 
ciguë  et  n’en  attendait  que  l’apaisement  de  la  toux  et  des 
douleurs  thoraciques,  une  expectoration  plus  facile  et  une 
modération  de  la  fièvre  :  c’est  en  effet  dans  les  formes  éré- 
thiques,  fébriles,  nerveuses  de  la  tuberculose  pulmonaire 
que  vous  en  retirerez  les  meilleurs  effets.  Quant  aux  for¬ 
mules,  je  vous  renvoie  à  celles  de  l’aconit  dont  le  dosage 
est  identique. 

4°  Affections  nerveuses.  —  La  ciguë  a  été  employée  dans 
les  cas  de  névralgies, d’hyperesthésies, dansla  chorée,  toutes 
les  affections  douloureuses  et  convulsives  du  système  ner¬ 
veux;  mais  toutes  ces  affections  relèvent  de  trop  de  causes 
diverses  pour  que  nous  puissions  porter  un  jugement  d’en¬ 
semble  sur  l’action  que  la  ciguë  peut  exercer  s  ar  elles. 
Son  emploi  est  certainement  justifié  par  son  action  phy¬ 
siologique,  mais  le  plus  souvent  il  serait,  à  lui  seul,  insuffi¬ 
sant. 

Pour  résumer  en  quelques  mots,  Messieurs,  ce  qui  a  trait 
aux  applications  thérapeutiques  de  la  ciguë,  il  résulte  de 
ce  que  je  viens  de  vous  exposer  que  ce  sont  surtout  ses 
propriétés  sédatives ,  que  c’est  son  action  dépressive 
sur  la  circulation  générale  et  sur  les  circulations  lo¬ 
cales  qui  en  justifient  l'emploi.  Dans  les  adénopathies, 
soit  externes,  soit  bronchiques,  elle  décongestionne  les 
glandes  lymphatiques  engorgées  et  active  peut-être  la  cir¬ 
culation  du  courant  de  lymphe  qui  les  traverse  :  elle  les 
rend  alors  moins  douloureuses  et  tend  à  les  ramener  à  leur 
volume  normal  ;  par  une  action  analogue,  elle  calme  les 
douleurs  et  facilite  la  résolution  des  inflammations  osseuses 
et  articulaires  ;  administrée  aussi  dans  les  affections  des 
voies  respiratoires,  elle  rend  la  muqueuse  aérienne  moins 
sensible,  elle  diminue  ses  vascularisations,  éloigne  les 
efforts  de  toux,  de  vomissement,  facilite  la  sécrétion  bron¬ 
chique.  Telles  sont,  Messieurs,  les  seules  indications  de  la 
ciguë,  elles  sont  peu  nombreuses,  mais  leur  intérêt  com¬ 
pense  leur  petit  nombre-et  je  serais  heureux  de  vous  avoir 
convaincus  que  la  ciguë  mérite  de  reprendre  dans  la  ma¬ 
tière  médicale,  non  pas  la  place  qu’on  lui  avait  assignée 
autrefois,  mais  un  rang  assez  honorable  pour  lui  être  con¬ 
servé. 
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Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  m.  chascot. 

Contracture  hystérique  du  poignet  gauche.  —  Trai¬ 
tement  par  la  production  artificielle  répétée  d’une 
contracture  du  poignet  droit.  —  Disparition  de  la 
contracture  primitive.  —  Applications  variées  de 
l’électricité  (1); 

Par  le  Dr  Romain  VIC.OLKOLX. 

Nous  terminons  aujourd’hui  l’étude  clinique  du  fait. 
Dans  un  troisième  et  dernier  article,  nous  mentionnerons 
quelques  expériences  dont  l’exposé  aurait  mal  à  propos 
surchargé  notre  relation.  En  même  temps  nous  tâcherons 
de  motiver  l’importance  que  nous  attachons  à  ce  simple 
cas  de  contracture  hystérique. 

18^'bîk.  Application  de  l’aimant  à  droite,  suivant  le  mode 
habituel;  les  choses  se  passent  comme  précédemment  :  anal¬ 
gésie  ne  dépassant  pas  le  bord  supérieur  de  l’aimant,  four¬ 
millements,  refroidissement,  contracture.  De  plus  il  se  pro¬ 
duit  une  paralysie  complète  des  bras  et  de  l’épaule,  bien  que 
la  peau  de  ces  parties  ait  conservé  sa  sensibilité.  On  a  beau¬ 
coup  de  peine  à  rendre  ensuite  quelque  liberté  au  membre 
parla  faradisation.  Il  reste  après  la  séance  un  état  parétique 
prononcé  et  l’analgésie  persiste. 

A  gauche,  la  main  est  plus  souple;  le  bord  radial  conserve 
la  sensibilité  acquise  hier.  Le  courant  faradique  provoque  fa¬ 
cilement  l’extension  de  la  maiu  et  des  doigts  et  celle-ci  est 


plus  persistante.  Pendant  l’électrisation,  la  sensibilité  revient 
dans  le  petit  doigt  et  l’éminence  hypothénar  exactement  de 
la  même  manière  qu’elle  est  réapparue  dans  le  pouce,  c’est-à- 
dire  annoncée  par  des  élancements  douloureux  vers  le  bout 
du  doigt. 

19  juin.  La  faiblesse  de  la  veille  persiste  dans  le  membre 
droit.  La  pression  de  la  main  ne  donne  que  trois  kilogrammes 
au  dynamomètre  de  Burq.  On  place  l’avant-bras  droit  entre 
les  pôles  du  grand  électro-aimant  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  sa 
puissance  habituelle  par  suite  de  l’épuisement  de  la  pile.  La 
contracture  des  doigts  et  la  paralysie  du  reste  du  membre  sont 
complètes  après  vingt  minutes,  avec  le  cortège  des  phéno¬ 
mènes  habituels.  Courte  faradisation  (toujours  avec  le  cou¬ 
rant  du  fil  fin)  de  l'avant-bras  gauche.  La  sensibilité  revient 
dans  les  deux  dernières  phalanges  du  médius,  de  la  même  fa¬ 
çon  que  pour  le  petit  doigt  et  le  pouce. 

20  juin.  A  droite,  la  paralysie  de  tout  le  membre  supérieur 
et  l’analgésie  de  l'avant-bras  provoquées  hier  existent  encore. 
A  gauche,  on  obtient  l’extension  des  doigts  par  la  faradisa¬ 
tion. 

21  juin.  La  paralysie  du  membre  supérieur  gauche  est  sta¬ 
tionnaire  ;  la  contracture  du  poignet  est  moins  rigide;  celle 
des  doigts  n’a  pas  varié.  A  l’avant-bras  et  à  la  main  la  sensi¬ 
bilité  des  bords  radial  et  cubital  s’étend  jusqu’auprès  du  coude 
en  comprenant  en  bas  le  petit  doigt  et  l’hypotbénar  d  un  côté, 
le  pouce  et  le  thénar  de  l’autre.  Ces  deux  bandes  d’anesthésie 
De  sont  séparées  dans  la  paume  de  la  main  que  par  un  espace 
étroit.  Le  médius  est  tout  entier  sensible,  jusqu’au  pli  pal¬ 
maire  en  avant  et  jusqu'à  la  tète  du  métacarpien  en  arrière. 
Cette  sensibilité  de  l’avant-bras  et  de  la  main  est  par¬ 
faite. 

Application  habituelle  de  l’aimant  à  l'atant-lras  droit.  La 
contracture  se  produit  ;  l’anesthésie  ne  dépasse  pas  le  bord 
supérieur  de  l’aimant,  mais  le  bras  et  l’épaule  sont  paralysés. 
On  observe  dans  cette  expérenee  une  particularité  nouvelle: 
la  diminution  de  la  sensibilité  au  lieu  de  s’accompagner 
comme  précédemment  d’un  abaissement  de  température  perçu 
objectivement  et  subjectivement,  coïncide  avec  une  sensation 
de  chaleur  et  un  degré  marqué  d’hyperhémie  de  la  peau.  La 
région  paraît  aussi  plus  chaude  au  toucher  que  l’autre 
côté. 

On  pratique  la  faradisation  sur  les  deux  avant-bras,  après 
quoi  les  deux  mains  restent  étendues.  Le  poignet  gauche  tout 
à  fait  souple,  reposant  sur  la  face  dorsale,  les  doigts  sont  à 
peine  fléchis.  Quant  au  mouvement,  la  paralysie  du  membre 
supérieur  est  égale  des  deux  côtés.  La  souplesse  de  la  main 
gauche  dure  une  heure  et  demie  environ,  puis  les  doigts  com¬ 
mencent  à  se  raidir. 

22  juin.  L’expérience  d’hier  a  laissé  une  grande  faiblesse 
dans  le  bras  droit. 

On  constate  les  changements  suivants  dans  l’état  général 
de  la  sensibilité  :  hémianalgésie  de  la  tète  et  du  cou  à  gauche, 
en  continuité  avec  l’anesthésie  de  l’épaule;  l’œil  gauche  ne 
perçoit  pas  le  violet,  son  acuité  visuelle  n’a  pas  varié. 

Application  de  l’aimant  à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras 
droit.  Après  six  minutes,  la  contracture  commence  à  se  pro¬ 
duire  ;  elle  est  complète  après  un  quart  d’heure.  En  même 
temps,  on  fait  une  faradisation  légère  de  l’avant-bras  gauche. 
Elle  a  pour  résultat  immédiat  l’extension  des  doigts.  Pendant 
cette  opération  la  sensibilité  revient  dans  l’annulaire,  annon¬ 
cée  comme  elle  l’a  été  pour  les  autres  doigts  par  un  élance¬ 
ment  douloureux  vers  la  pointe.  La  pulpe  du  doigt  devient  la 
première  sensible  au  contact.'  Une  heure  après,  les  deux  der¬ 
nières  phalanges  sont  sensibles  au  contact  et  à  la  douleur, 
mais  d’une  façon  plus  complète  sur  la  face  palmaire.  La  main 
gauche  est  restée  ouverte. 

24  juin.  —  Le  poignet  gauche  D’est  plus  fléchi.  Les  doigts, 
assez  mobiles,  sont  dans  la  demi-flexion.  La  sensibilité  du 
membre  n’a  pas  varié  ;  la  moitié  gauche  du  cou  et  de  la  face 
est  moins  analgésique  qu’avant  hier  ;  la  perception  du  violet 
est  rétablie. 

A  droite,  la  sensibilité  est  redevenue  normale  dans  le  mem¬ 
bre  supérieur;  mais  la  faiblesse  est  très-grande;  pression  de 
la  main  nulle  au  dynamomètre. 


(l)  Voir  le  ni  35. 
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Application  de  l’aimant  à  droite  ;  effets  habituels.  Faradisa¬ 
tion  légère  du  membre  gauche,  surtout  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  radiale  de  l’humérus  ;  à  ce  moment  élancements  dou¬ 
loureux  à  la  pointe  de  l’index  :  on  constate  que  la  dernière 
phalange  de  ce  doigt  est  devenue  sensible  à  la  piqûre-  [Fig. 
45  et  46.) 

Pendant  ce  temps  l’anesthésie  provoquée  à  droite  par  l’ai¬ 
mant  est  complètement  développée  avec  sa  limite  supérieure 
ordinaire  ;  il  n’y  a  pas  de  transfert,  de  même  que  les  jours 
précédents.  La  température  de  l’avant-bras  a  évidemment 
baissé.  Le  reste  du  membre  est  paralysé.  —  Une  heure  après 
l’enlèvement  de  l’aimant,  l’état  est  le  même,  sauf  que  un  léger 
mouvement  de  pronation  est  possible. 

25  juin.  —  A  gauche  la  main  et  les  doigts  sont  tout  à  fait 


Fig.  45  et  46.  —  Fiat  de  la  sensibilité  delà  main  et  de  l'avant-bras  gauche,  après 
quelques  jours  de  traitement.  Les  parties  ombrées  sont  anesthésiées. 

souples.  La  sensibilité  s’est  étendue  à  toute  la  deuxième  pha¬ 
lange  de  l’index;  sur  les  côtés  de  l’avant-hras,  elle  atteint  le 
coude.  La  paralysie  du  mouvement  n’a  pas  varié.  A  droite,  il 
reste  de  l’expérience  de  la  veille  une  parésie  marquée  ;  mais 
la  sensibilité  est  parfaite. 

On  provoque  la  contracture  ;  elle  se  produit  un  peu  plus 
lentement  que  les  jours  précédents  ;  en  outre  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’abaissement  de  température. 

26  juin.  —  La  main  gauche  conserve  sa  souplesse  ;  du  reste 
il  n’y  a  pas  de  changement.  Application  de  l’aimant  à  droite. 
La  contracture  s’établit  plus  rapidement  et  sans  abaissement  de 
température  (objectif  ou  subjectif). 

27  juin.  —  Même  état.  Application  de  l’aimant  à  droite,  sans 
particularités  notables.  A  gauche  les  zones  latérales  sensibles 
de  l’avant-bras  sont  presque  contiguës  supérieurement,  à  la 
région  dorsale. 

28  et  29  juin.  —  Applications  de  l’aimant  à  droite. 

2  juillet.  —  A  gauche,  état  stationnaire.  A  droite,  l’aimant 
produit  rapidement  et  complètement  la  contracture.  Il  y  a  peu 
ou  point  de  refroidissement  ;  de  plus,  la  diminution  de  la  sen¬ 
sibilité  est  à  peine  marquée. 

3  juillet.  —  Les  zones  anesthésiques  de  l’avant-bras  gauche 
ont  disparu.  La  sensibilité  a  gagné  le  bras  dont  elle  occupe  le 
tiers  inférieur. 

4  juillet.  —  Application  de  l’aimant  d’abord  à  droite  puis  à 
gauche,  pendant  un  quart  d’heure  pour  chaque  côté. A  gauche, 


il  en  est  résulté  la  reproduction  totale  de  l’état  morbide  anté¬ 
rieur,  avec  perte  de  la  sensibilité  nouvellement  récupérée.  A 
droite,  contracture  comme  dans  les  expériences  antérieures 

5  juillet.  —  Hier,  les  deux  contractures  ont  duré,  en  s’affai¬ 
blissant.  jusqu’au  soir.  Ce  matin  le  membre  gauche  est  sous 
tous  les  rapports  dans  le  même  état  qu’avant  1  expérience.  Le 
droit  est  resté  extrêmement  faible.  —  Production  artificielle 
de  la  contracture  à  droite. 

7  juillet.  —  Application  de  l’aimant  à  droite. 

8  juillet.  —  Notre  attention  se  porte  sur  l’état  général  de  la 
malade.  Ces  jours  derniers  les  règles  sont  venues  mais  peu 
abondantes.  Elles  sont  toujours  précédées  et  accompagnées 
d’un  gonflement  apparent  du  cou  (probablement  du  corps 
thyroïde)  que  nous  avons  constaté,  et  suivies  d’une  sorte  de 
migraine  qui  cette  fois  a  duré  trente-six  heures.  Depuis  son 
entrée  Pauline  J.  n’a  jamais  cessé  de  se  plaindre  de  douleurs 
constantes  dans  les  régions  ovariennes.  Actuellement,  em¬ 
barras  gastrique  prononcé,  faiblesse  générale,  voix  presque 
éteinte.  On  prescrit  un  éméto-catarthique. 

9  juillet.  Etat  général  meilleur.  Contracture  artificielle. 

10  juillet.  Idem. 

1 1  juillet.  On  provoque  la  contracture  des  deux  côtés.  Elle 
disparait  rapidement,  sur  le  tabouret  de  la  machine  élec¬ 
trique,  par  l’emploi  de  X aigrette. 

1 2  juillet.  Production  de  la  contracture  double  en  agissant 
simultanément  des  deux  côtés.  A  droite, on  a  mis  le  fer  à  cheval 
habituel  ;  à  gauche  un  barreau  aimanté  droit,  présenté  par 
un  de  ses  bouts.  Deux  heures  après  les  contractures  ne  mon¬ 
trent  aucune  tendance  à  céder  spontanément.  La  malade  est 
alors  placée  sur  le  tabouret  isolant.  L’aigrette  déterminée  par 
l'approche  de  la  pointe  métallique  fait  disparaître  les  contrac¬ 
tures  en  deux  ou  trois  minutes.  Ensuite,  par  le  même  procédé, 
on  électrise  les  parties  qui  sont  encore  anesthésiques  à  gau¬ 
che,  c’est-à-dire  la  moitié  supérieure  du  bras  et  de  l’omoplate. 
Une  douleur  lancinante  vive  se  fait  sentir  au  niveau  de  l’acro- 
mion,  sans  qu’elle  puisse  être  motivée  par  l’intensité,  d’ail¬ 
leurs,  très-modérée  de  l’électrisation.  La  peau,  dans  cet  endroit, 
est  tout  à  coup  devenue  sensible  à  la  piqûre.  L’électrisation 
est  continuée  ;  la  sensibilité  s’étend  âè  proche  en  proche  ;  l’an¬ 
gle  inférieur  de  l’omoplate  est  le  dernier  point  délivré  de  l’a¬ 
nesthésie  ;  maintenant  celle-ci  a  complètement  disparu  et  les 
petites  étincelles  électriques  excitent  partout  une  sensation 
douloureuse. 

A  la  fin  de  la  séance  d’éleetrisation,  qui  a  duré  en  tout  douze 
minutes,  le  pouce  de  la  main  gauche  commence  à  se  mouvoir, 
bien  que  très-faiblement,  sous  l'influencé  de  la  volonté.  On  se 
rappelle  que  c’est  aussi  par  Je  pouce  qu’avait  débuté  le  retour 
de  la  sensibilité. 

13  juillet.  La  sensibilité  acquise  dans  la  séance  d’hier  a  per¬ 
sisté  intégralement.  Celle  du  côté  droit  n’est  pas  diminuée. 
Le  faible  mouvement  du  pouce  gauche  est  aussi  conservé.  La 
douleur  lancinante  de  l’ épaule  continue  à  se  faire  sentir.  On 
produit  la  contracture  artificielle  a  droite  ét  on  la  supprime 
par  la  faradisation. 

I  Avant  de  se  retirer,  le  malade  fait  constater  que  Je  petit 
doigt  de  la  main  gauche,  comumnce  à  se  mouvoir. 

14  juillet.  Contracture  provoquée  des  deux  côtés  simulta¬ 
nément.  Celle  de  gauche  est  très-rapide,  avec  refroidissement 
et  anesthésie.  L’électrisation  statique  remet  les  choses  en  état. 
A  un  moment  la  sensibilité  à  la  piqûre  et  aux  étincelles  est 
moins  vive  à  droite  ;  cette  différence  disparaît  pendant  l’opé¬ 
ration.  Yers  la  fin  de  la  séance,  le  mouvement  volontaire  re¬ 
paraît  par  l’index,  l’annulaire  et  le  médius,  sans  qu’il  ait  été 
constaté  dans  quel  ordre  cela  s’était  produit.  Une  demi-heure 
plus  tard  le  malade  vient  nous  montrer  que  le  mouvement 
des  doigts  a  gagné  en  étendue. 

15  juillet.  Les  mouvements  des  doigts  sont  assez  amples, 
mais  lents  et  faibles.  La  paralysie  du  reste  des  membres  n’est 
pas  modifiée.  La  douleur  de  l’épaule  persiste,,  mais  à  un  degré 
moindre. 

Electrisation  statique.  On  constate  de  nouveau  une  dimi¬ 
nution  relative  de  la  sensibilité  électro-eutanée  à  droite.  Après 
la  séance  le  malade  peut  étendre  ou  fléchir  la  main  sur  i’a- 
vant-bras,  mais  dans  des  limites  très-restreintes.  Il  y  a  aussi 
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des  mouvements  volontaires  du  biceps  et  du  triceps,  mais 
insuffisants  pour  mouvoir  le  membre. 

46  juillet.  Pas  de  changement  notable;  les  mouvements 
s’accentuent. 

17  juillet.  Nouvements  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant- 
bras. 

La  contracture  s’obtient  de  plus  en  plus  facilement  à  droite, 
et  devient  plus  teuace,  même  avec  l’emploi  de  l’électricité 
statique.  La  douleur  de  l’épaule  gauche  a  presque  dis¬ 
paru.  —  18  juillet.  Même  état.  Electrisation  statique. 

19  juillet.  Contracture  artificielle  obtenu  facilement  et, 
comme  cela  arrive  depuis  quelque  temps,  non  accompagnée 
d’anesthésie,  ni  de  refroidissement.  Electrisation  statique 
faible. 

20  juillet.  Eleetrisation  statique.  Pendant  la  séance  une  dou¬ 
leur  vive  se  fait  sentir  au  coude  gauche  avec  les  caractères 
de  celle  qui  a  occupé  l’épaule  pendant  quelques  jours.  Un  peu 
moins  de  sensibilité  électro-cutanée  à  droite.  Pas  d’autres 
changements. 

21  juillet.  La  contracture  artificielle  se  produit  de  plus  en 
plus  facilement,  toujours  sans  anesthésie  et  ne  cède  qu’à  une 
électrisation  prolongée.  ' 

23  juillet.  Contracture  artificielle.  Electrisation  statique. 
Sensibilité  égale  des  deux  côtés.  La  douleur  dti  coude  a  dis¬ 
paru.— Voici  dans  quel  état  se  trouve  actuellement  la  malade: 
Le  membre  supérieur  droit  possède, dans  l’intervalle  des  expé¬ 
riences  tous  ses  mouvements  et  toute  sa  sensibilité,  seule¬ 
ment  il  est  faible  et  cela  d’autant  plus  que  sa  contracture  a 
été  plus  récemment  provoquée. 

Du  côté  gauche,  l’ancienne  anesthésie  a  complètement  dis¬ 
paru,  ainsi  que  la  contracture  ;  mais  les  mouvements  volon¬ 
taires  n’exisient  que  pour  les  doigts  et  le  poignet  ;  encore  sont- 
ils  lents  et  faibles. 

La  sensibilité  des  autres  régions  et  des  organes  des  sens 
s’est  rétablie  sous  l’influence  de  l’électrisation  statique.  Il  n’y 
a  d’exception  que  pour  la  surdité  qui  persiste  à  gauche,  ce 
qui  donne  à  penser  qu’elle  u’est  pas  de  nature  hystérique. 
Les  autres  symptômes  inappétence,  dyspepsie,  douleur  ova¬ 
rienne,  ne  se  sont  pas  amendés. 

Le  traitement  sera  continué  suivant  la  même  méthode 
pour  l’affection  locale.  Quant  à  la  maladie  elle-même,  on  em¬ 
ploiera.  autant  que  les  circonstances  le  permettront,  l’électri¬ 
cité  statique.  (A  suivre.) 


OBSTETRIQUE 

Nouvel  embryotome; 

Par  Pierre  THOMAS,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Pans. 

Dans  les  présentations  de  l’épaule,  la  version  n’est  pas 
toujours  possible.  En  présence  de  ces  cas  difficiles,  on  se 
laisse  entraîner  à  exercer  des  violences  sur  l’utérus  ;  on 
essaie  trop  souvent  de  faire  la  version  forcée.  Ces  tenta¬ 
tives  violentes  sont  désastreuses  pour  la  mère.  On  leur  pré¬ 
férera  l'embryotomie  qui  est  alors  nettement  indiquée,  et 
on  devra  pratiquer  cette  opération  promptement  et  sans 
hésitatjon  sous  peine  devoir  succomber  la  femme  (I). 

M.  le  professeur  Pajot  se  sert  pour  sectionner  le  fœtus  d’un 
moyen  simple,  à  la  portée  de  tous,  d’une  ficelle,  du  fouet  vul¬ 
gaire.  Cette  méthode  qui  a  donné  des  succès,  peut  échouer. 
Les  instruments  connus  ne  permettent  pas  toujours  de  faire 
passer  une  ficelle  autour  du  cou  et  à  plus  forte  raison  au¬ 
tour  du  tronc  du  fœtus.  D’autre  part  le  fouet  se  casse  sou¬ 
vent  lorsqu’il  rencontre  l’humérus,  le  scapulum  ou  les 
côtes.  Elève  de  Mil.  Budin  et  Pinard,  nous  les  avons  en¬ 
tendus  dans  leurs  cours  d’accouchements,  louer  l’embryo- 
tome  de  M.  Tarnier.  Toutefois,  en  raison  de  sa  cherté,  ils 
craignaient  que  l’instrument  de  ee  maître  éminent  ne  pût 
se  répandre.  Nous  nous  sommes  proposé  alors  de  cons¬ 
truire  un  embryotome  analogue  à  celui  de  M.  Tarnier, 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  :  Budin.  des  lésions  traumatiques  chez  la 
femws  dans  les  accouchements  artificiels.  Thèse  d'agrégation,  1878,  p.  81, 


mais  d’un  prix  modéré  et  qui,  une  fois  appliqué,  pût  per¬ 
mettre  d’obtenir  un  résultat  certain.  Le  21  mai  1878,  nous 
avons  déposé  un  pli  cacheté  à  l’Académie  de  médecine,  avec 
le  dessin,  la  description  et  le  manuel  opératoire  de  cet 
embryotome.  Nous  avons  porté  la  copie  de  ces  pièces  à 
M.  Budin  qui  nous  engagea  vivement  à  poursuivre  notre 
idée  :  il  en  parla  le  lendemain  à  M.  Tarnier.  Nous  nous 
sommes  présenté  de  suite  chez  M.  Collin  :  quelques  jours 
après,  il  nous  livrait  l’instrument  à  l’état  d’ébauche.  Un 
second  modèle,  fut  bientôt  exécuté,  il  avait  les  courbures 
et  l’articulaiion  de  l’embryotome  de  M.  Tarnier.  Dans  le 
courant  de  juin  et  de  juillet  1878,  nous  l’avons  porté  plu¬ 
sieurs  fois  à  la  Maternité  pour  avoir  les  critiques  et  les 
conseils  de  M.  Tarnier  et  de  ses  élèves  MM.  Ribemont  et 
Champetierde  Ribes.  Nous  sommes  heureux  de  remercier 
le  maître  et  ses  élèves  qui  nous  ont  accueilli  et  aidé  avec 
la  plus  grande  bienveillance.  Dès  cette  époque,  nous  avons 
fait  des  expériences  sur  le  fantôme  avec  M.  Budin.  Le 
9  juillet  1878,  nous  avons  déposé  un  second  pli  cacheté  à 
l’Académie  de  médecine;  il  contenait  la  description  de 
l’instrument  modifié  et  d’une  nouvelle  scie.  Du  10  au 
15  juillet  1878,  nous  avons  fait  changer  l’articulation  et 
construire,  par  M.  Collin,  un  modèle  semblable  à  l’embryo- 
tome  que  M.  Tarnier  a  bien  voulu  présenter  en  notre  nom 
à  la  Société  de  Chirurgie  (1).  Nous  avons  dû  faire  cet  his¬ 
torique  pour  couper  court  à  certaines  prétentions  naissant 
trop  souvent  au  sujet  d’une  invention  qui  ne  peut  être 
tenue  tout  à  fait  secrète. 

Description.  — Cet  embryotome  se  compose  :  1°  de  deux 
branches;  2°  de  deux  baleines  ;  3°  d’une  scie  spéciale. 

Branches.  Dans  la  descr  iption,  nous  supposons  l’instru¬ 
ment  appliqué  Une  des  branches  est  antérieure  :  elle  doit 
être  introduite  en  arrière  du  pubis,  en  avant  du  fœtus, 
entre  le  fœtus  et  la  paroi  antérieure  de  l’utérus.  L’autre 
branche  est  postérieure;  elle  sera  placée  dans  la  concavité 
du  sacrum,  en  arrière  du  fœtus,  entre  le  fœtus  et  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus.  Chaque  branche  a  deux  extrémités 
Tune  profonde,  l’autre  extérieure.  Les  extrémités  profondes 
doivent  être  introduites  dans  l’utérus  et  dépasser  en  haut 
le  fœtus.  Les  extrémités  extérieures  sont  en  dehors  de  la 
vulve  Les  deux  branches  s’articulent  entr’elles;  quand  les 
branches  sont  articulées,  leurs  extrémités  profondes  et  leurs 
extrémités  extérieures  viennent  se  toucher  et  se  superposer 
exactement.  Les  deux  branches  sont  parcourues  d’un  bout  à 
l’autre  par  un  canal.  Elles  sont  fendues  dans  toute  leur 
longueur;  elles  ont  sous  ce  rapport  une  disposition  ana¬ 
logue  à  celle  que  présente  le  forceps-scie  de  VanHuevel. 
Dans  chaque  branche,  on  peut  distinguer  deux  parties  : 
1°  une  partie  intra-utérine;  2°  une  partie  extra-utérine.  La 
partie  intra-utérine  sera  introduite  dans  la  cavité  de  l’uté¬ 
rus  entre  la  paroi  de  cet  organe  et  le  fœtus.  La  partie  intra- 
utérine  a  deux  faces,  dont  l’uue  est  en  rapport  avec  l’uté¬ 
rus;  l’autre  face  s’applique  immédiatement  sur  le  fœtus. 
La  partie  extra-utérine  est  en  dehors  de  l’utérus,  elle  est 
dans  le  vagin  et  entre  les  cuisses  de  la  femme. 

Branche  antérieure  (Fig.  47,  U.).—-  La  branche  anté¬ 
rieure  est  très-légèrement  recourbée  dans  sa  partie  intra- 
utérine  qu’on  appliquera  en  avant  sur  le  fœtus  :  elle 
est  creusée  dans  toute  sa  longueur  d’un  canal  aplati  de 
haut  en  bas,  ouvert  longitudinalement  sur  sa  face  infé¬ 
rieure.  A  l’extrémité  profonde  dû  canal,  il  y  a  un  double 
plan  incliné  sur  lequel  viendra  buter  une  baleine  qui  s’in¬ 
fléchira  et  passera  dans  la  branche  postérieure.  L’extré¬ 
mité  profonde  de  la  branche  antérieure  est  pleine,  lisse, 
arrondie;  elle  porte  en  bas  une  saillie  courbe  qui  touche 
par  une  petite  surface  l’extrémité  correspondante  de  la 
branche  postérieure.  On  voit  à  l’autre  extrémité  de  la 
branche  antérieure  l’orifice  extérieur  du  canal. 

Partie  extra-utérine  de  la  branche  antérieure.  —  Elle 
est  droite,  plane  sur  sa  face  inférieure  et  correspond  exac¬ 
tement  par  cette  face  à  la  partie  homologue  de  la  branche 
postérieure.  Extérieurement  et  à  la  gauche  de  l’opérateur, 


'(1)  Séance  du  21  août  1878.  Yoir  Progrès  médical,  tf  35. 
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elle  porte  une  plaque  ayant  une  ouverture  demi-circulaire 
qui  s’articule  avec  la  vis  de  la  branche  postérieure. 

Branche  postérieure  {Fig.  47,  A).  —  Elle  est  creusée 
dans  toute  sa  longueur  d’un  canal  aplati  de  haut  en  bas  et 
ouvert  longitudinalement  sur  sa  face  supérieure  qui  regarde 
la-branche  antérieure.  L’orifice  extérieur  du  canal  est  au 
bout  extérieur  de  la  branche  ;  son  orifice  profond  au  bout 
opposé.  L’extrémité  profonde  de  la  branche  postérieure 
est  plus  large  que  le  reste  de  la  branche  :  elle  est  un  peu 
excavée  supérieurement. 

Partie  intra-utérine  de  la  tranche  postérieure.  —  Sa 
courbure  est  celle  de  l’embryotome  de  M.  Tarnier  :  elle 
est  moulée  sur  celle  du  sacrum,  convexe  sur  sa  face  uté¬ 
rine,  très-concave  sur  sa  face  fœtale  qjii  embrasse  la  par¬ 


tie  postérieure  de  la  région  fœtale  saisie.  Quand  les  bran¬ 
ches  sont  articulées,  leurs  parties  intra-utérines  limitent 
un  intervalle  dont  le  diamètre  le  plus  grand  a  9  centi¬ 
mètres.  [Fig.  47,  E.)  Cet  intervalle  est  suffisant  pour  entou¬ 
rer  le  fœtus, il  diminue  en  se  rapprochant  des  parties  extra¬ 
utérines  qui  se  réunissent  à  angle  aigu,  puis  se  superposent 
exactement  par  leur  face  plane.  A  leurs  extrémités  pro¬ 
fondes,  les  branches  se  touchent  à  angle  droit. 

Partie  extra-utérine  de  la  branche  postérieure.  —  Elle 
est  droite,  plane  sur  sa  face  supérieure  et  s’applique  exac¬ 
tement  par  cette  face  sur  la  partie  homologue  de  la  branche 
antérieure.  Extérieurement  à  la  branche  et  à  la  gauche  de 
1  opérateur,  on  voit  une  plaque  dans  laquelle  joue  une  vis 
verticale.  Les  plaques  des  deux  branches  se  superposent  et 
1  échancrure  embrasse  la  vis  qui,  étant  serrée,  fixe  la  bran¬ 


che  antérieure  sur  la  postérieure.  Cette  articulation  est 
analogue  à  celle  du  forceps  ordinaire.  Elle  est  située  à 
l’union  des  deux  tiers  profonds  et  du  tiers  extérieur  des 
branches. 

Quand  la  vis  est  serrée,  les  faces  planes  des  parties 
extra-utérines  des  branches  se  correspondent  et  la  bran¬ 
che  antérieure  jouit  de  mouvements  latéraux  à  droite  et  à 
gauche  sur  la  postérieure.  Au  bout  extérieur  de  la  branche 
postérieure,  il  y  a  un  demi-anneau  métallique  surmonté 
d’un  bouton  et  articulé  à  ses  deux  bouts  sur  cette  branche. 
On  l'abaisse  et  le  relève  à  volonté  ;  relevé  il  embrasse  et 
fixe  l’extrémité  correspondante  de  la  branche  antérieure. 
Alors  celle-ci  n’a  plus  de  mouvements  latéraux  et  les  extré¬ 
mités  profondes  des  branches  et  des  canaux  se  correspon¬ 
dent  exactement,  malgré  la  résistance  possible  des  parties 
fœtales,  car  l’instrument  est  très-résistant. 

Baleines. —  L’une  est  dit ebaleine  de  sûreté  [Fig.  47,  Zi); 
l’autre  est  la  baleine  conductrice  {Fig .  47,  C).  La  baleine  de 


sûreté  sera  engagée,  dans  le  canal  de  la  branche  posté¬ 
rieure  qu’elle  parcourra  dans  toute  sa  longueur.  Elle  porte 
à  l’une  de  ses  extrémités  une  petite  plaque  d'ivoire  desti- , 
née  à  remplir  l’extrémité  profonde  du  canal.  Elle  porte  à 
l’autre  bout  une  plaque  d’ivoire  plus  large  qui  ne  peut  en¬ 
trer  dans  le  canal.  Lorsqu’elle  a  été  introduite, cette  baleine 
de  sûreté  remplit  donc  complètement  tout  le  canal  de  la 
branche  postérieure.  La  baleine  conductrice  doit  parcou¬ 
rir  successivement  le  canal  de  chacune  des  branches  en 
commençant  par  la  branche  antérieure.  A  l’un  de  ses 
bouts,  elle  est  fixée  à  une  tige  métallique  avec  anneau 
qui  permet  de  la  pousser  plus  facilement.  Près  de  l’autre 
bout,  elle  est  percée  d’un  chas  pour  passer  et  fixer  une 
ficelle  ordinaire  à  laquelle  on  attachera  la  ficelle-scie.  Sur 
cette  baleine,  il  y  a  un  point  de  repère,  un  petit  clou  qui 
indique  que  la  baleine  va  passer  de  la  branché  antérieure 
dans  la  postérieure. 

Ficelle-scie.  Fil  de  fer-scie.  —  On  peut  passer  dans 
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le  canal  une  ficelle  ordinaire,  le  fouet,  ou  mieux  la  ficelle- 
scie.  le  fil  de  fer-scie.  La  ficelle-scie  [Fig.  F)  est  une  ficelle 
sur  laquelle  nous  avons  enroulé  du  fil  de  fer  fin  en  laissant 
un  petit  intervalle  entre  chaque  tour  de  spire.  Le  fil  de 
fer-scie  est  du  fil  de  fer  sur  lequel  nous  avons  enroulé  du 
fil  de  fer  en  laissant,  comme  dans  la  ficelle-scie,  un  inter¬ 
valle  de  quelques  dixièmes  de  millimètre  entre  chaque  tour 
de  spire.  Chaque  tour  de  spire  fait  l’office  d’une  dent  de 
scie.  Nous  avons  pu  scier  des  os  d’adulte  avec  la  ficelle- 
scie  ou  le  fil  de  fer-scie.  La  ficelle-scie  est  un  peu  moins 
résistante,  mais  plus  souple  que  le  fil  de  fer-scie. 

Manuel  opératoire.  —  On  introduit  la  branche  posté¬ 
rieure  en  arrière  du  cou  ou  du  tronc  du  fœtus,  puis  la 
branche  antérieure  en  avant  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  ré¬ 
gions.  [Fig.  48  G).  On  articule  ;  l’articulation  est  toujours 
facile.  On  ramène  les  extrémités  extérieures  des  branches 
en  contact.  A  ce  moment  précis,  les  extrémités  opposées 
sont  superposées  et  les  canaux  s’abouchent  par  leurs  ex¬ 
trémités  profondes.  Le  fœtus  est  donc  entouré  en  avant,  en 
arrière  et  en  haut  par  un  canal:  ce  canal  est  ouvert  par 
une  fente  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  fœtus. 

L’opérateur  relève  le  demi-anneau  qui  presse  latérale¬ 
ment  et  en  haut  la  branche  antérieure  et  la  fixe  à  la 
branche  postérieure.  Il  introduit  la  baleine  de  sûreté,  puis 
la  baleine  conductrice.  Quand  le  repère  est  sur  le  point 
d’entrer  dans  la  branche  antérieure,  il  regarde  la  baleine 
de  sûreté  qui  doit  être  repoussée  au  dehors  à  ce  moment 
précis.  Si  cela  a  lieu,  on  est  sûr  que  la  baleine  conductrice 
a  pénétré  dans  la  branche  postérieure;  <  n  retire  la  baleine 
de  sûreté  et  on  pousse  l’autre  jusqu’à  ce  qu’elle  émerge 
de  l’orifice  extérieur  de  la  branche  postérieure.  L’opéra¬ 
teur  passe  alors  une  ficelle  ordinaire  dans  le  chas  de  la 
baleine,  y  fait  un  nœud  pour  la  fixer  par  l’un  de.  ses  bouts 
et  attache  l’autre  bout  à  la  ficelle-scie.  Puis  il  retire  du 
canal  la  baleine  conductrice.  A  mesure  qu’elle  sort  de 
l’instrument,  celle-ci  entraîne  dans  le  canal  la  ficelle  ordi¬ 
naire,  puis  la  ficelle-scie  ou  le  fil  de  ferTscie  qui  s’appli¬ 
quent  directement  sur  le  fœtus  en  l’entourant.  On  fait 
maintenir  l’instrument  par  un  aide  et  par  des  mouvements 
rapides  de  va  et  vient  imprimés  à  la  ficelle-scie,  on  coupe 
le  fœtus  de  haut  en  bas. 

Les  parties  maternelles  ne  risquent  pas  d’être  lésées  par 
la  scie;  elles  sont,  en  effet,  protégées  par  les  branches  de 
l’instrument  entre  lesquelles  se  meut  la  ficelle-scie  sans 
pouvoir  dévier  à  droite  ou  à  gauche.  Quand  la  section  est 
terminée,  la  scie  sort  de  l'embryotome.  Sur  le  modèle  que 
nous  avons  fait  dessiner,  le  canal  n’est  pas  ouvert  dans 
toute  sa  longueur,  mais  il  est  facile  de  le  faire.  L’opération 
étant  achevée,  on  retire  la  branche  postérieure,  puis  l’anté¬ 
rieure,  et  on  extrait  les  parties  fœtales. 

Il  y  a  cinq  temps  dans  le  Manuel  opératoire  : 

1°  Application  des  branches  ;  2°  Articulation,  rapproche¬ 
ment  des  extrémités,  le  demi-anneau  en  est  relevé;  3»  In¬ 
troduction  de  la  baleine  de  sûreté,  de  la  baleine  conduc¬ 
trice,  passage  de  la  ficelle-scie;  4»  Section  ;  5°  Extraction 
de  l’instrument  et  du  fœtus. 

Expériences.  —  L’instrument  n’a  pas  été  appliqué  sur  la 
femme  vivante.  Nos  expériences  ont  été  faites  sur  le  fantôme 
de  MM.  Budin  et  Pinard.  Le  fœtus  était  placé  obliquement 
au  détroit  supérieur  ou  un  peu  au-dessus.  La  paroi  abdomi¬ 
nale  du  fantôme  était  fermée  et  empêchait  de  voir  les  extré¬ 
mités  profondes  de  i’embryotome .  Nous  avons  réussi  à  appli¬ 
quer  notre  instrument  dans  toutes  les  présentations  de  l’épaule 
et  à  saisir  complètement  le  fœtus  malgré  son  obliquité  et 
l’interposition  du  bras  ou  de  l'épaule  entre  les  parties  intra- 
utérines  des  branches.  La  branche  postérieure  passe  plus 
facilement  que  la  branche  antérieure.  Nous  avons  toujours 
articulé  avec  facilité,  malgré  les  difficultés  que  nous  nous 
étions  créées  en  plaçant  la  branche  antérieure  le  plus  loin 
possible  de  la  postérieure.  Les  extrémités  des  branches  sont 
juxtaposées  le  plus  souvent  sans  peine  et  cela  malgré  la  résis¬ 
tance  possible  du  bras  ou  de  l’épaule. 

La  baleine  de  sûreté  j  oue  très-facilement.  On  s'en  servira  par 
surcroit  de  précaution.  En  principe,  l’opérateur  ne  devra  pas 
continuer  à  pousser  la  baleine  conductrice,  si  la  baleine  de 
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sûreté  n’a  pas  été  repoussée  au  moment  précis  que  nous 
avons  indiqué  plus  haut.  On  saisit  parfois  un  pli  de  peau  en¬ 
tre  les  extrémités  profondes  de  l’instrument.  Malgré  cela,  la 
baleine  conductrice  passe  le  plus  souvent  de.  la  branche  anté¬ 
rieure  dans  la  postérieure.  Elle  est  parfois  arrêtée  par  le  pli 
de  peau  ;  on  sent  alors  une  résistance  qu’on  ne  doit  jamais 
chercher  à  vaincre  ;  la  baleine  de  sûreté  ne  joue  pas.  On  devra 
abaisser  le  demi-anneau  et  sans  désarticuler,  on  imprimera  à 
la  branche  antériéure  des  mouvements  de  latéralité  qui  dé¬ 
placeront  le  pli  de  la  peau.  Si  l’on  a  éprouvé  une  résistance 
assez  forte  pour  réunir  les  extrémités  de  l’embryotome,  on 
attendra  un  peu  ;  les  parties  fœtales  se  seront  tassées  et  se 
déplaceront  plus  facilement  s'il  y  a  lieu.  Dans  les  cas  les  plus 
difficiles,  nous  avons  toujours  réussi  sur  le  fantôme  a  passer 
la  baleine  conductrice  après  quelques  tâtonnements.  Nous 
avons  fait  avec  ce  modèle  deux  expériences  en  présence  de 
M.  Budin,  elles  ont  réussi  du  premier  coup.  La  ficelle-scie 
passe  facilement  dans  le  canal  et  s’échappe  du  canal  polir 
venir  s’appliquer  directement  sur  le  fœtus.  Le  fil  de  fer-scie 
est  moins  souple,  nous  lui  préférerons  la  ficelle-scie.  Nous 
avons  sectionné  des  os  d’adulte  avec  ces  deux  scies;  nous 
avons  coupé  sans  peine  les  bras,  les  cuisses,  les  scapulums 
et  les  côtes  de  deux  fœtus.  La  section  des  parties  molles 
semble  faite  au  bistouri.  Les  humérus  et  les  fémurs  du  fœtus 
sont  sciés  en  partie  ;  la  scie  trace  une  gouttière  sur  1  os  et  en 
dernier  lieu,  celui-ci  ayant  perdu  delà  résistance  se  casse.  La 
ficelle-scie  est  résistante  ;  nous  n’avons  observé  sa  rupture 
qu’après  un  certain  nombre  de  sections  faites  avec  la  même 
ficelle-scie.  Un  médecin  qui  n’aurait  pas  de  ficelle-scie  de  re¬ 
change  pourrait  en  fabriquer  lui-même  avec  la  plus  grande 
facilité. 

En  résumé  :  1°  Cet  instrument  facile  à  tenir  propre,  est 
d’un  mécanisme  simple;  2°  Son  articulation  est  familière 
aux  médecins  ;  3°  On  pourrait  renouveler  les  baleines  et 
les  scies  dans  les  villages  les  plus  reculés  ;  4»  Les  parties 
maternelles  sont  protégées  ;  5°  L’instrument  est  en  outre 
d’un  prix  modéré  ;  6°  Avec  lui,  on  peut  sectionner  toutes 
les  parties  du  fœtus.  Les  humérus,  les  côtes,  lescapulum, 
les  vertèbres,  les  fémurs,  ne  résistent  pas  à  la  ficelle-scie  ou 
au  fil  de  fer-scie. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Des  embolies  pulmonaires  dans  les  tumeurs 
de  l’utérus  ou  de  l’ovaire. 

J’ai  observé  dernièrement,  dans  le  service  de  M.  Bernutz 
que  je  supplée  en  ce  moment  à  l’hôpital  de  la  Charité,  un 
fait  intéressant  et  qui  a  présenté  quelques  particalarités 
sur  lesquelles  l’attention  me  paraît  devoir  être  éveillée.  Il 
s’agit  d’un  cas  de  mort  par  embolies  pulmonaires  chez  une 
femme  atteinte  d’une  tumeur  de  l’ovaire.  Les  faits  de  ce 
genre,  sans  être  très-communs,  ne  sont  cependant  pas  ab¬ 
solument  insolites  (1),  mais  ils  ne  sont  peut-être  pas  encore 
suffisamment  vulgarisés;  aussi  j’ai  pensé  qu’il  y  aurait 
quelque  intérêt  à  résumer  brièvement  iei  l’histoire  de 
cette  malade,  me  réservant  de  publier  ultérieurement 
l’observation  com  plète . 

Une  femme  de  53  ans  entra  vers  la  fin  de  juillet  à  la 
salle  Saint-Joseph,  avec  une  tuméfaction  du  ventre  qui 
avait  débuté  8  mois  auparavant  et  s’était  accompagnée  de¬ 
puis  3  mois  de  douleurs  assez  vives  ;  en  outre,  il  s’était 
produit  un  gonflement  des  membres  inférieurs,  d’abord  à 
gauche,  puis  à  droite  :  ces  membres  étaient,  au  moment 
de  l’entrée  de  la  malade,  le  siège  d’un  œdème  dur,  sillon¬ 
nés  de  nombreuses  dilatations  veineuses.  Je  n’insisterai 
pas  sur  les  différents  symptômes  révélés  par  l’examen  phy¬ 
sique  ;  je  dirai  simplement  que  l’on  trouvait  de  l’ascite  et, 

(l  !  Voyez  en  particulier  :  Lancereaux.  Traité  d'anatomie  pathologique, 
p.  610  et  suiv.  —  et  Duguet  :  Bull,  ie  la  Soc.  ntid.  des  hôpitaux,  1876  -et 
1877. 
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en  outre,  dans  la  profondeur  une  tumeur  assez  dure  pou¬ 
vant  être  comparée  pour  le  yolume  à  la  tête  d’un  enfant 
d’une  dizaine  d’années. 

Il  s’agissait  manifestement  d’une  tumeur  ovarique  et  je 
crus  ne  pas  trop  m’avancer  en  diagnosti  quant  une  tumeur 
maligne  de  l’ovaire  ;  les  symptômes  présentés  par  la  ma¬ 
lade,  particulièrement  l’apparence  cachectique,  les  douleurs 
abdominales,  le  développement  assez  rapide  de  la  tumeur 
autorisaient  ce  diagnostic.  Aussi,  après  avoir  demandé  de 
faire  passer  cette  malade  dans  un  service  de  chirurgie,  je 
n’insistai  pas  beaucoup  pour  la  faire  accepter,  ne  pensant 
pas  qu’il  y  eut  lieu  de  lui  faire  une  opéi  ation,  ni  même  une 
ponction. 

La  malade  resta  donc  dans  le  service,  et  parut  éprouver 
d’abord  une  amélioration  sous  l’influence  du  repos,  des 
bains  et  de  quelques  purgatifs  légers  ;  mais  cette  améliora¬ 
tion  était  purement  locale,  et  ne  se  faisait  nullement  sentir 
sur  l’état  général.  Les  choses  en  étaient  là,  et  la  malade  ne 
se  plaignait  plus  guère  que  de  temps  en  temps  de  douleurs 
abdominales,  lorsque  dans  la  nuit  du  15  au  16  août,  elle 
eut  une  attaque  d’oppression  extrêmement  intense  et  à  la¬ 
quelle  on  crut  d’abord  quelle  allait  succomber  ;  la  dyspnée 
diminua  cependant,  et  le  16  au  moment  de  la  visite,  là  res¬ 
piration,  bien  que  gênée  encore,  était  cependant  beaucoup 
plus  ealme  ;  la  faiblesse  de  la  malade  ne  me  permit  pas  de 
l’ausculter  en  arrière  (en  avant,  on  ne  percevait  rien 
d’anormal)  mais  en  raison  du  développement  subit  des  acci¬ 
dents  survenant  pendant  le  sommeil  et  réveillant  la  ma¬ 
lade,  je  pensai  que  nous  étions  en  présence  d’un  cas  d’em¬ 
bolie  pulmonaire  dont  les  caillots  des  veines  fémorales  pou¬ 
vaient  être  le  point  de  départ.  Le  lendemain  la  malade  res¬ 
pirait  plus  librement,  pouvait  donner  quelques  renseigne¬ 
ments,  et  l’auscullation  nous  révélait  alors  l’existence  d'un 
épanchement  pleural  du  côté  droit,  insuffisant  néanmoins 
pour  expliquer  l’intensité  et  surtout  la  brusquerie  de  la 
dyspnée. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18  survint  un  nouvel  incident  ;  la 
malade  avait  eu  une  autre  attaque  sur  laquelle  on  donnait 
peu  de  renseignements  le  lendemain  matin,  nous  la  trou¬ 
vions  complètement  aphasique,  mais  comprenant  parfaite¬ 
ment  toutes  les  questions  et  y  répondant  par  des  signes  de 
tête;  elle  présentait,  en  outre,  une  hémiplégie  du  côté 
droit.  La  respiration  était  plus  gênée  que  ia  veille,  sans 
que  l’auscultation  donnât  de  résultats  bien  nets  ;  cette 
oppression  augmenta  dans  la  journée,  et  la  mort  survint  le 
19,  avec  des  phénomènes  d’asphyxie. 

L’autopsie  nous  montra  une  oblitération  de  la  carotide 
interne  du  côté  gauche,  et  un  ramollissement  cérébral  com¬ 
mençant,  particulièrement,  dans  le  territoire  de  l’artère 
sylvienne. 

Quant  au  poumon,  voici  ce  que  nous  pûmes  constater  : 
le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  était  libre  et  contenait  seu¬ 
lement  un  caillot  mou  et  noir  ;  au  contraire,  les  deux  bran¬ 
ches  de  cette  artère  étaient  obstruées  par  des  caillots 
blancs,  résistants,  placés  à.  cheval  sur  le  point  de  division 
des  vaisseaux  et  se  prolongeant  dans  toutes  les  diyisions, 
sauf  deux  ou  trois  qui  étaient  libres  ;  je  ne  m’arrêterai  pas 
à  décrire  ces  caillots  ;  qu’il  me  suffise  de  dire  qu’ils  présen¬ 
taient,  au  moins  pour  la  plupart,  les  caractères  des  caillots 
emboliques,  ainsi  que  l’a  constaté  avec  moi,  M.  Duguet, 


dont  je  citerai  plus  loin  des  observations  analogues  à 
celle-ci. 

Dans  les  veines  iliaques,  on  trouvait  des  caillots  rompus 
à  leur  extrémité  supérieure,  au  niveau  du  point  où  ces 
vaisseaux  se  réunissent  pour  former  la  veine  cave.  Quant 
à  la  tumeur,  c’était  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  droit,  et 
constituée  par  la  réunion  de  tumeurs  de  composition  très- 
diverse.  Cette  tumeur  avait  déterminé  une  péritonite  assez 
étendue. 

Ce  fait  dont  j-’ai  seulement  esquissé  les  gros  traits,  est 
parfaitement  net  et  ne  prête  à  aucune  confusion,  en  ce  qui 
concerne  l’embolie  pulmonaire  ;  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  ce  qui  a  trait  à  la  lésion  cérébrale.  Que  cette 
lésion  ait  été  une  embolie,  cela  n’est  guère  douteux,  mais 
il  ne  paraît  pas  facile  de  déterminer  d’où  venait  le  caillot 
embolique;  le  cœur  était  absolument  sain,  et  je  ne  vois 
guère  que  le  poumon  qui  puisse  être  incriminé  ;  en  effet,  le 
poumon  droit  présentait  un  noyau  d’induralion  assez  an¬ 
cien,  et  les  caillots  oblitérant  les  divisions  de  l’artère  pul¬ 
monaire  qui  se  rendaient  à  ce  point  étaient  beaucoup  plus 
adhérents  et  évidemment  plus  anciens  que  ceux  des  autres 
divisions  :  il  est  donc  bien  problable  que  ce  noyau  corres¬ 
pondait  à  une  embolie  développée  à  une  époque  plus  recu¬ 
lée,  et  qui  avait  été  assez  limitée  pour  ne  pas  donner  lieu  à 
de  gros  symptômes,  et  pour  passer  inaperçue  ;  peut-être  y 
avait-il  eu  consécutivement  des  caillots  dans  les  veines 
pulmonaires  pouvant  devenir  à  leur  tour  le  point  de  dé¬ 
part  d’embolies,  se  faisant  cette  fois  dans  le  système  aor¬ 
tique.  Ces  caillots  n’ayant  pu  être  démontrés  par  la  dis¬ 
section  dans  les  veines  pulmonaires.ee  n’est  là  évidem¬ 
ment  qu’une  hypothèse,  mais  c’est  en  somme  la  plus  pro¬ 
bable. 

Ce  n’est  d’ailleurs  dans  cette  observation  qu’une  cir¬ 
constance  accessoire  et  sur  laquelle  je  ne  veux  pas  m’arrê¬ 
ter  davantage.  Lè  point  sur  lequel  je  désirais  surtout  ap¬ 
peler  l’attention,  est  relatif  à  la  production  d’embolies 
pultnonaires  dans  le  cas  de  tumeurs  comprimant  les  veines 
iliaques. 

On  ;peut  invoquer,  dans  le  cas  actuel,  une  double  cause 
pour  expliquer  le  développement  dé  caillots  dans  les  veines 
iliaques  :  d’abord  la  compression  exercée  par  la  tumeur, 
et  en  secopd  lieu  les  modifications  dans  la  composition  du 
sang  résultant  de  l’état  général  ;  cependant  c’est,  je  pense, 
à  la  première  de  ces  causes  que  doit  être  attribué  le  prin¬ 
cipal  rôle.  Le  fait  est  encore  plus  frappant  dans  les  deux 
observations  de  M.  Duguet,  auxquelles  j’ai  fait  allusion 
plus  haut  (i).  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  s’agissait  de  corps 
fibreux  de  l’utérus,  ayant  donné  lieu  à  des  thromboses  dans 
les  veines  iliaques  et  consécutivement  àdes  embolies  pulmo¬ 
naires.  Dans  les  deux  cas  les  divisions  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  étaient  oblitérées  à  peu  près  complètement  soit  par  le 
fait  d’embolies  successives  ayant  pour  origine  le  caillot  delà 
veine  iliaque,  soit  par  suite  de  la  coagulation  dusang  de  pro¬ 
che  en  proche,  à  partir  du  caillot  embolique  arrêté  sur  la 
bifurcation  de  l’artère  pulmonaire.  Il  en  était  de  même  dans 
lefait  que  j’ai  observé,  et  c’était  même  un  des  points  intéres¬ 
sants  de  cette  autopsie,  que  de  voir  toutes  les  branches  de 
l’artère  oblitérée,  chez  une  femme  qui,  cependant,  n  était 

(1)  Soc.  méi  des  hip.,  3  no7.  1876.  —  14  décembre  1877.  —  (V.  le  n°  t 
du  Progris  mtdical,  1878). 
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morte  que  plus  de  trois  jours  après  la  production  de  l’em¬ 
bolie.  «  On  se  demande  à  bon  droit,  dit  M.  Duguet,  com¬ 
ment  la  vie  était  possible  dans  ces  conditions,  sans  grande 
gêne  de  la  respiration;  mais  si  l'on  consulte  la  thèse  de 
hemarchai  d  (1),  on  verra  que  la  vie  est  compatible  pen¬ 
dant  quelque  temps,  même  avec  une  thrombose  généralisée 
de  l'artère  pulmonaire.  » 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Duguet  comme  dans  celui  que  je 
viens  de  résumer,  l’embolie  avait  été  absolument  sponta¬ 
née,  c’est-à-dire  quelle  n’avait  été  provoquée  par  aucun 
mouvement  de  la  malade,  et  deux  fois  même,  c'est  pendant 
le  sommeil  qu’elle  parait  s’ètre  produite. 

L’histoire  des  embolies  pulmonaires  est  fort  intéressante 
à  beaucoup  d’autres  égards,  particulièrement  eu  ce  qui 
concerne  l’étude  des  symptômes,  le  mécanisme  suivant  le¬ 
quel  la  mort  survient,  etc.  Mais  aujourd’hui,  je  voulais 
seulement  attirer  ici  l'attention  sur  deux  points  qui  reSsqiv 
tent  spécialement  des  observations  que  j’ai  rapportées.  Ces 
points  sont  les  suivants  : 

1°  Les  tumeurs  de  la  cavité  du  bassin  (même  lorsqu’elles 
sont  de  nature  bénigne),  peuvent  par  compression  favori¬ 
ser  la  production  de  thromboses  dans  les  veines  crurales, 
et  les  caillots  formés  à  ce  niveau  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’embolies  pulmonaires. 

2°  Les  accidents  produits  par  les  embolies  pulmonaires 
peuvent  se  calmer,  et  la  vie  peut  persister  même  avec  des 
oblitérations  assez  étendues  de  l'artère  pulmonaire. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue;  car  bien  que 
les  accidents  d’embolie  pulmonaire  soient  en  somme  très- 
rares,  si  on  réfléchit  au  grand  nombre  de  cas  de  tumeurs 
intra-pelviennes,  ils  acquièrent  par  leur  gravité  une  grande 
importance. 

A.  Sevestre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  3  septembre  1878.  — Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Dally  fait  la  lecture  d’un  travail  sur  l'influence  du  corps 
en  attitude  vicieuse  dans  la  production  des  déformations.  Ce 
travail  se  résume  dans  les  conclusious  suivantes  .  1°  L’équi¬ 
libre  statique  du  corps  dans  la  station  bipède,  comme  dans  la 
station  assise  ou  session,  est  maintenu  par  la  seule  résistance 
des  tissus  élastiques  et  des  os.  Les  muscles  n’interviennent 
que  pour  amener  ou  ramener  la  ligne  de  propension  dans  la 
verticale  ou  centre  de  gravité  ;  2°  Dans  le  cas  où  le  poids  du 
corps  se  répartit  également  sur  les  deux  pieds,  la  faiblesse 
relative  des  tissus  élastiques  peut,  sous  l’iufluence  de  la  charge, 
produire  des  déformations  dont  le  siège  primitif  se  trouve  au 
niveau  des  moyens  d’union,  aux  divers  centres  de  résistance 
et  qui  se  traduisent  régulièrement,  soit  par  l’augmentation 
du  rayon  des  courbures  normales  antéro-postérieures,  soit 
par  l'inclinaison  antérieure  du  bassin,  soit  par  l’extension 
forcée  du  fémur  sur  le  eotyle  (ensellure,  lordose). 

3°  Dans  la  station  assise,  bi-ischiatique  avec  répartition 
égale  du  poids  du  corps  sur  les  deux  soutiens,  les  effets  de 
la  station  bipède  prolongée  se  corrigent,  si  l’on  a  soin  de  per¬ 
mettre  aux  lombes  et  au  dos  de  s’affaisser  légèrement,  de 
façon  à  produire  une  courbure  vertébrabie  unique  sacro-cer¬ 
vicale. 

4°  Tout  au  contraire,  les  effets  mécaniques  de  la  station  as¬ 
sise  prolongée  se  produisent  dans  le  même  sens  que  ceux  de 


ft)  Etude  sur  quelques  points  de  l'histoire  des  ohlitfrat'.ons  oaseulaires. 
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la  station  bipède,  et  conduisent  à  des  déformations  du  môme 
ordre,  si  l’ou  exige  que  les  reins  se  creusent  en  inclinant  le 
bassin  en  avant  (ensellure  lombaire). 

5e  Dans  la  station  unipède,  le  poids  s’élève  au  double  de  ce 
que  peuvent  supporter  la  symphyse  sacrio-iliaque,  le  bassiu 
et  le  eotyle.  Aussi  cette  attitude  entraîne  uue  inclinaison  la¬ 
térale  double  du  bassin  avec  torsion  des  vertèbres  lombaires 
et  du  bassiu  autour  de  l’axe.  Fréquemmeutrépétée  et  long¬ 
temps  conservée,  celte  attitude  produit  à  la  longue  une  sco¬ 
liose  sacro-lombaire  primitive  et  uue  déformation  coxo-féâao- 
rale. 

6°  La  station  assise  sur  une  saule  fesse  ou  mono-ischiatique, 
produit  exactement  les  mêmes  conséquences,  mais  du  côté 
opposé.  Le  hancher  droit  produit  les  mêmes  effets  mécaniques 
que  la  station  assise  gauche.  L’une  de  ces  attitudes  entraîne 
fréquemment  l'autre. 

7*  Ces  altitudes  vicieuses  sont  très-fréquentes.  La  station 
assise  gauche  est  même  recommandée  par  la  plupart  des  mé¬ 
thodes  d’écriture.  Elle  est  instinctive  quand  on  se  sert  habi¬ 
tuellement  de  la  main  droite.  La  mode  le  favorise  ;  elle  de¬ 
vient  plus  habituelle  et  plus  prolongée  chez  les  jeunes  filles, 
qui  restent  bien  plus  longtemps  assises  que  les  garçons.  Par¬ 
la  s’explique  la  fréquence  quinze  fois  plus  considérable  des 
déformations  du  rachis  chez  les  tilles  que  chez  les  garçons; 
les  habitudes  plus  sédentaires  des  villes,  aussi  la  plus  grande 
fréquence  des  solioses  urbaines. 

8°  Les  déformations  chroniques  du  squelette  se  produisent  Je 
plus  souvent  dans  ta  seconde  enfance,  pendant  une  période  où 
les  forces  élastiques  n’ont  pas  encore  acquis  uu  développe 
ment  proportionnel  à  l'accroissement  du  poids  du  corps.  Il  y 
a  donc  lieu  de  surveiller  l’attitude  des  enfants  pendant  l'éco- 
lage,  de  leur  prescrire,  s’il  y  a  lieu,  le  repos  horizontal  diurne 
pendant  une  heure  ou  deux,  de  façon  à  éviter  la  fatigue.  Ces 
notions  devraient  être  l’objet  d’un  enseignement  pédagogique 
spécial. 

10°  Dans  le  cas  où  les  déformations  résultent  primitivement 
d'une  altération  pathologique,  elles  restent  soumises,  quant  a 
leur  configuration  défiuiiive,  aux  lois  de  la  pesanteur  modi¬ 
fiées  par  le  déplacement  des  centres  normaux  de  résis¬ 
tance. 

M.  Poggiale  lit  plusieurs  rapports  officiels  sur  les  eaux  mi¬ 
nérales. 

M.  Lancereaux  fait  la  lecture  d'un  travail  intitulé  :  Note 
sur  quelques  faits  de  pachyméningite  gommeuse  avec  lésions  des 
circonvolutions  cérébrales  antérieures  sans  accidents  convulsifs. 
Les  pièces  anatomiques  et  les  observations  que  M.  Lancereaux 
présente  à  l’Académie,  sont  une  nouvelle  preuve  des  opi¬ 
nions  qu’il  a  déjà  émises  sur  la  syphilis  viscérale.  Elles  vien¬ 
nent,  de  plus,  mettre  en  évidence  que  la  syphilis  se  manifeste 
toujours  par  des  désordres  matériels,  et  qu’il  importe  de  diag¬ 
nostiquer  ces  désordres  eux-mèmes  et  non  pas  seulement  les 
troubles  symptômatiques  qu’ils  peuvent  engendrer. 

Lacoinuiuuication  de  M.  Lancereaux  porte  sur  deux  obser¬ 
vations  prises  dans  son  service  à  i'iiôpital  Saint-Antoine. 
Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  gomme  syphilitique  de  là 
dure-mère,  qui  tapissait  les  fosses  ethmoïdales  (pachyménin- 
gite  gommeuse),  déterminant  uue  compression  des  bulbes  ol¬ 
factifs  et  des  extrémités  amérieures  des  lobes  cérébraux,  et 
accompagnée  d’une  périostite  de  la  voûte  orbitaire  intéressant 
la  branche  opblbalmique  de  Willis  ;  eu  outre,  il  existait  une 
hépatite  syphilitique  et  des  productions  gommeuses  symétri¬ 
ques  des  tendons  des  sterno-cleido-mastoïdiens.  Dans  ta 
deuxième  observation,  il  s'agit  d’une  malade  qui  avorta,  et  a 
l’autopsie  de  laquelle  on  put  constater  une  pachyméningite 
gommeuse  (fosse  frontale  gauche)  et  une  hépatite  syphili¬ 
tique. 

M.  Boxjillaud  regrette  que  dans  sa  première  observation. 
M.  Lancereaux  n’ait  pas  suffisamment  analysé  les  troubles  tic 
la  parole.  Il  ne  suffit  pas  de  dire  que  la  malade,  Alsacienne 
d'origine,  parlait  mal  le  français  et  s'exprimait  d'une  manière 
incorrecte,  il  eût  été  intéressant  d'app  ofondir  l’état  de  celte 
faculté  par  un  examen  minutieux  et  tenace.  Cette  femme  de¬ 
vait,  eu  effet, présenter  un  trouble  de  la  prononciation,  puisque 
les  deux  lobules  antérieurs  du  cerveau  se  trouvaient  affectes 
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à  leur  base.Dans  un  cas  présenté  par  M.  Rostan.cas  analogue 
à  celui  de  M.  Lancereaux,  ce  trouble  de  la  prononciation  est 
mis  en  évidence  et  opposé  à  une  lésion  du  lobule  antérieur 
gauche. 

M.  Lancereaux,  ne  méconnaît  pas  les  imperfections  du 
laDgage  de  sa  malade.  Cependant,  malgré  son  inexpérience  de 
la  langue  française,  elle  prononçait  distinctement  les  mots, 
construisait  même  des  phrases  entières,  de  telle  sorte  quelle 
ne  nous  a  pas  semblé  avoir  perdu  la  mémoire,  ni  la  pronon¬ 
ciation,  en  un  mot  être  atteinte  d'aphasie.  Quant  aux  circon¬ 
volutions  frontalesvelles  étaient  saines  dans  leur  partie  pos¬ 
térieure. 

M.  Briquet  regrette  que  M.  Lancereaux  se  soit  borné  à 
constater  la  céphalée  chez  ses  malades,  purement  et  simple¬ 
ment.  Il  est  de  bon  de  s’informer  si  les  malades  ont  de  la  cé¬ 
phalalgie  la  nuit  plutôt  que  le  jour  ;  les  maux  de  tète,  les  cé¬ 
phalées  nocturnes  doivent,  dans  les  affections  syphilitiques, 
être  considérés  comme  un  caractère  sinon  capital,  du  moins 
important. 

M.  Lancereaux.  Le  diagnostic  des  affections  syphilitiques 
est  quelquefois  difficile  à  établir,  surtout  lorsque  la  céphalée 
nocturne  n’existe  pas.  Avec  une  altération  isolée  des  méninges, 
la  céphalée  ne  s'observe  jamais  ;  mais,  si  concomitamment  il 
y  a  une  altération  du  périoste,  la  céphalée  se  manifeste  avec 
ses  caractères  que  tous  les  médecins  lui  reconnaissent.  Ce 
symptôme  est  important,  lorsqu’il  se  produit,  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  l’affection  syphilitique  ;  par  contre,  il  convient  de  pré¬ 
venir  les  esprits  que  la  céphalée  peut  manquer. 

M.  Gubler  prie  M.  Lancereaux  de  s'expliquer  sur  l’inter¬ 
prétation  qu’il  donne  à  la  production  de  la  céphalée  dans  les 
affections  syphilitiques  cérébrales.  Cette  céphalée  nécessitant 
une  lésion  du  périoste  crânien,  M.  Gubler  se  demande  de 
quel  périoste  il  est  question, 

M.  Lancereaux  fait  allusion  au  périoste  externe,  car  la 
dure-mère  joue  le  rôle  de  périoste  interne. 

M.  Gubler  ne  pense  pas  que  M.  Lancereaux  soit  fondé  à  se 
prononcer  d’une  manière  aussi  exclusive  sur  la  céphalée, 
puisqu’on  la  retrouve  dans  plusieurs  affections  cérébrales, 
notamment  dans  les  lésions  des  ventricules  cérébraux.  Dès 
1829,  M.  Bouillaud  a  bien  établi  que  la  douleur  véritable 
n’existe  que  là  où  on  rencontre  des  nerfs  du  sentiment  ;  dans 
le  cas  contraire,  la  douleur  est  obtuse  et  vague.  Les  exem¬ 
ples  ne  manquent  pas  pour  confirmer  cette  assertion.  Aussi  la 
céphalée  doit-elle  être  considérée  comme  un  phénomène  banal 
dans  les  lésions  du  cerveau. 

M.  Lancereaux  n’a  pas  eu  l’intention  d’entreprendre  une 
discussion  sur  la  céphalée.  Dans  son  travail,  il  n’entend  parler 
que  de  la  céphalée  spéciale  syphilitique  ;  or,  cette  céphalée 
si  intense,  ne  s’observe  jamais,  lorsque  les  méninges  ne  sont 
pas  intéressées. 

M.  Bouillaud  n’a  jamais  rencontré  la  douleur  sans  qu’il 
y  eût  une  lésioD  d’un  nerf  du  sentiment.  Lorsque  les  viscères, 
comme  le  poumon  et  le  foie,  sont  exclusivement  attaqués,  il 
n’y  a  pas  de  douleur  proprement  dite.  11  en  est  de  même  des 
lésions  des  centres  nerveux.  La  migraine,  celte  maladie  si  re¬ 
doutable  et  si  redoutée,  eu  raison  de  l’intensité  de  sa  douleur 
et  de  sa  résistance  à  la  thérapeutique,  nous  eu  fournit  un  exem¬ 
ple  saisissant.  Les  lésions,  passagères  et  légères,  il  est  vrai, 
portent  sur  la  cinquième  paire.  Eu  somme,  M.  Bouillaud  af¬ 
firme  que.  toutes  les  fois  qu’un  orgaDe  est  spécialement  affecté 
sans  réaction  extérieure,  la  douleur  ne  saurait  exister. 

M.  Belhomme  fait  la  lecture  d'un  travail  ayant  pour  titre  : 
Traitement  préventif  des  affections  charbonneuses  et  autres  affec¬ 
tions  infectieuses.  L’auteur  s’efforce  de  mettre  en  relief  l’action 
efficace  du  sirop  antiscorbutique  et  de  l’eau  d’Enghien,  appli¬ 
qués  au  traitement  préventif  du  charbon,  du  furoncle,  de 
l’anthrax  et  des  autres  affections  iufeciieuses.  A.  Josias. 


AVIS  A  NOS  ABONNES.  — Nous  prévenons  nos  abonnés 
dont  l' abonni  ment  est  terminé  depuis  le  Z!  août  que,  a  moins 
d'avis  con:raire,la  quittance  de  réabonnement  leur  sera  présentée 
le  25  septembre,  augmentée  d’un  franc  pour  frais  de  recouvre 
ment.  Nous  leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de  paiement 
pour  eux  et  pour  nous,  consiste  en  l'envoi  d'un  mandat  sur  la 
poste. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  17  mai  1878.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Tumoar  à  myél^plaxe  généralisée.  —  Sarcome  angi«|)la«tl. 

que,  noie  additionnelle  à  la  présentation  de  M  Robin  (  p,r 

Ernest  Chamiard,  interne  des  hôpitaux,  répétiteur  au  Collège  de  France. 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  de  l’examen  microscopique  de  pièces  présentées  par 
M.  Robin  dans  la  séance  du  29  mars  1878  et  concernant  un  cas 
de  tumeur  généralisée  des  os.  Les  points  examinés  ont  été; 
1°  Les  régions  épaissies  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  in¬ 
férieur;  2°  Les  parties  ramollies  du  fémur  non  fracturé;  3°  La 
tumeur  du  tibia;  4°  La  portion  kystique  du  fémur  qui  était  le 
siège  de  fracture. 

Des  fragments  d’os  ont  été  décalcifiés  par  macération  suc¬ 
cessive  dans  le  bichromate  d’ammoniaque  à et  une  solu¬ 
tion  saturée  d’acide  picrique  et  durcis  par  la  gomme  et  l’alcool. 
Les  coupes  colorées  par  le  picrocarminate  d’ammoniaque  ont 
été  montées  dant  la  glycérine  picrocarminée. 

A.  Fémur  non  fracturé,  au  niveau  du  point  examiné,  le  tissu 
du  fémur  était  friable  et  ramolli;  il  se  laissait  facilement  pénétrer 
par  le  Scalpel  et  la  moelle  était  rouge. 

Le  tissu  osseux  est  transformé  en  tissu  spongieux.  Les 
espaces  médullaires  présentent  pour  la  plupart  l’apparence 
normale,  mais  dans  quelques-uns  d’entre  eux  la  moelle  est  in¬ 
filtrée  d’éléments  embryonnaires.  Ces  points  représentent  des 
f  jyers  limités  d’ostéite  raréfiante  légère.  Le  nombre  des  myé- 
loplaxes  et  n’est  pas  augmenté. 

B.  Maxillaire  inférieur.  Les  coupes  du  maxillaire  ont  été  faites 
perpendiculairement  à  la  surface  de  l’os  :  elles  intéressent  le 
périoste  et  les  couches  osseuses  sous-jaceutes.  Le  périoste  est 
hérissé  de  papilles  fibreuses,  infiltrées,  surtout  vers  leur  ex¬ 
trémité,  d'éléments  embryonnaires  et  parcourues  par  des  vais¬ 
seaux  parallèles  à  leur  axe.  L’os  est  normal  sauf  sur  les  points 
où  on  rencontre  des  foyers  sarcomateux  qui  seront  décrits 
en  détail  là  où  ils  se  rencontraient  en  plus  grand  nombre  et  sont 
plus  étendus,  c’est-à-dire,  dans  le  tissu  osseux  du  fémur  frac¬ 
turé  et  du  tibia. 

G.  Tibia.  Le  tibia  est  le  siège  d’une  tuméfaction  au  niveau 
de  laquelle  le  tissu  osseux  est  friable  et  la  moelle  rougeâtre. 
Le  coupe  est  également  perpendiculaire  à  la  surface  de  l’os. 

A  un  faible  grossissement,  on  trouve  aussi  le  tissu  osseux 
sous-périostique  transformé  en  tissu  spongieux;  les  trabécules 
osseuses  sont  usées  irrégulièrement  comme  dans  l’ostéite 
raréfiante  et  quelques-unes  d’entre  elles  sont  isolées  au  milien 
du  tissu  médullaire.  Il  existe  de  grands  espaces  où  le  tissu 
osseux  a  complètement  disparu.  Le  tissu  médullaire  même  à 
ce  faible  grossissement  semble  présenter  tous  les  degrés 
d'altération  eutre  le  tissu  normal  et  le  lissu  sarcomateux  et  ces 
altérations  sont  d’autan  i  plus  prononct  es  qu'on  se  rapproche  plus 
du  revêtement  périostique.  Il  est  parsemé  d'un  grand  nombre  de 
foyers  d’aspect  également  sarcomateux,  au  centre  desquels  se 
rencontrent  de  nombreuses  cellules  géantes,  très-volumi¬ 
neuses.  Enfin,  le  tissu  médullaire  est  fortement  congestionné. 
Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  la  surface  de  la  coupe  est  semée 
de  granulations  isolées  ou  agglomérées  d’hématosine.  De  plus 
forts  grossissements  vont  nous  permettre  de  préciser  toutes 
ces  lésions  et  d’étudier  les  rapports  et  la  situation  des  cellules 
géantes. 

Dans  les  parties  les  moins  altérées,  la  moelle  osseuse  est 
seulement  congestionnée  et  infiltrée  de  pigment  sanguin.  Elle 
est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire  lâche  entre  les 
fibres  duquel  se  trouvent  des  cellules  lymphatiques  et  des 
cellules  conjonctives  granuleuses  et  granulo-graisseuses.  Au 
centre  des  espaces  médullaires,  on  rencontre  des  cellules  adi¬ 
peuses  et  le  long  des  trabécules  osseuses  des  cellules  à  noyaux 
multiples  et  des  ostéoblastes. 

Au  voisinage  des  foyers  sarcomateux,  le  tissu  de  la  moelle 
est  infiltré  de  cellules  lymphatiques  plus  nombreuses.  Beau¬ 
coup  sout  entourées  de  tissu  médullaire  devenu  fibreux,  fibro- 
sarcomateux  ou  semblable  au  sarcome  fasciculé.  Les  vaisseaux 
sont  congestionnés  et  leur  contenu  est  directement  en  rapport 
avec  le  tissu  ambiant.  Beaucoup  contiennent  un  nombre  de 
globules  blancs  p1  s  grand  qu’à  l’état  normal. 
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Si  le  tissu  qui  entoure  les  foyers  sarcomateux  offre  déjà  les 
caractères  du  sarcome  fasciculé  et  du  fibro-sarcome,  ceux-ci 
constitués  par  des  amas  d’éléments  embryonnaires  mérite¬ 
raient  le  nom  de  sarcome  globo-cellulaire.  Ils  sont  remar¬ 
quables  par  la  présence  de  nombreuses  cellules  géantes.  Ces 
cellules  sont  constituées  par  des  plaques  généralement 
épaisses  de  protoplasma  qui  se  colore  fortement  en  jaune 
brun  par  le  picro-carmin.  Elles  sont  munies  d’un  nombre  de 
noyaux  plus  ou  moins  considérables  irrégulièrement  disposés 
et  présentent  des  prolongements  dont  quelques-uns  très 
allongés  et  également  nucléés  se  perdent  dans  l’épaisseur  des 
coupes  ou  ont  été  sectionnés  sans  qu’on  puisse  saisir,  dans 
l’espèce,  de  relation  entre  eux  et  des  vaisseaux.  Leur  proto¬ 
plasma  contient  des  granulations  nombreuses,  souvent  des 
granulations  de  pigment  sanguin  :  on  y  voit  aussi  quelquefois 
des  vacuoles,  mais  dans  aucune  il  n’a  été  possible  de  constater 
la  présence  de  globules  rouges  du  sang.  Ces  cellules  géantes 
sont  situées  dans  des  espaces  un  peu  plus  grands  qu’elles, 
dont  les  parois,  bien  nettes,  présentent  des  noyaux  ovalaires 
et  sont  formées  par  le  tissu  conjonctif  voisin.  En  examinant 
un  grand  nombre  de  points  des  préparations,  on  arrive  faci¬ 
lement  à  se  convaincre  qu’elles  sont,  au  moins  pour  la  p'upart, 
contenues  dans  de  véritables  cavités  vasculaires.  On  voit,  en 
effet,  des  vaisseaux  largement  béants  et  coupés,  soit  transver¬ 
salement,  soit  longitudinalement,  soit  en  biseau,  facilement 
reconnaissables  à  leur  revêtement  endothélial  et  aux  globules 
rouges  et  blancs  qu’ils  contiennent,  que  présentent,  accolées 
à  leurs  parois,  des  cellules  géantes  très-belles  comme  si  celles- 
ci  s’étaient  développées  aux  dépens  de  leur  endothélium. 

Ailleurs  les  vaisseaux  ne  sont  pas  dilatés  mais  on  voit,  sur 
un  point  de  leur  parcours,  une  cellule  géante  qui  s’y  trouva 
comme  arrêtée  et  au  niveau  de  laquelle  le  vaisseau  s’est  élargi. 

D.  Fémur  fracturé.  La  portion  malade  du  fémur  fracturé 
était  gonflée  et  présentait  des  loges  nombreuses  à  surface 
lisse.  Ici  les  altérations  sont  beaucoup  plus  avancées  que  dans 
les  os  que  nous  venons  d’examiner  :  le  tissu  médullaire  est 
presque  entièrement  tranformé  en  tissu  sarcomateux  et  en  par¬ 
tie  organisé  en  tissu  conjonctif  adulte,  les  masses  embryon¬ 
naires  y  sont  plus  étendues  et  les  cellules  géantes  s’y  ren¬ 
contrent  en  plus  grand  nombre.  La  lésion  que  nous  avons  vue 
dans  les  autres  points  procéder  par  nodules  isolés  tend  à  de¬ 
venir  générale  et  à  affecter  la  masse  entière  de  l’os  malade. 

Les  grandes  cavités  kystiques  résultent  d’hémorrhagies  sur¬ 
venues  au  sein  des  espaces  médullaires,  par  suite  de  la  dis¬ 
tension  exagérée  des  veinules  et  capillaires  de  la  moelle  dont 
les  parois  sont  revenues  à  l’état  embryonnaire.  On  rencontre 
en  efiet  des  sections  de  ces  vaisseaux  énormément  dilatés  et 
les  parois  des  kystes  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux 
revêtu,  du  côté  de  la  cavité  kystique,  d’une  couche  embryon¬ 
naire  parsemée  de  cellules  géantes.  Le  contenu  des  kystes  est 
purement  sanguin.  11  semble  résulter  de  ces  faits  que  l’hé¬ 
morrhagie  s’est  faite  de  préférence  dans  les  régions  centrales 
des  espaces  médullaires,  occupées  uniquement  par  des  amas 
d’éléments  embryonnaires  et  de  cellules  à  noyaux  multiples. 

Définition  histologique  et  conclusions.  —  La  pièce  dont 
nous  venons  de  décrire  les  caractères  histologiques,  nous  pa¬ 
rait  présenter  quelque  intérêt  au  point  de  vue  anatomique  et 
au  point  de  vue  clinique.  Si,  d’abord,  nous  cherchons  quelle 
place  doit  lui  être  assignée  dans  les  classifications,  nous  voyons 
qu’elle  ne  peut  être  rapprochée  ni  des  tumeurs  osléoïdes  de 
Muller,  ni  du  sarcome  ostéoïde  de  Virchow,  ni  de  la  tumeur 
osseuse  généralisée  si  remarquable  que  M.  Bouveret  vient  de 
décrire  sous  le  nom  de  tumeurs  à  ostéoblastes,  et  qui  ne  nous 
semble  être  qu’une  des  formes  du  groupe  complexe  des  tu¬ 
meurs  ostéoïdes.  Elle  est  uniquement  caractérisée  par  la  trans¬ 
formation  sarcomateuse  de  la  mcelle  osseuse' avec  production 
de  nombreuses  cellules  géantes,  groupées  au  centre  des  no¬ 
dules  sarcomateux.  Le  nom  qui  lui  convient  le  mieux  nous 
semble  donc  être  celui  de  sarcome  à  cellules  géantes. 

Nous  n’avons  pas  l’intention,  à  propos  d’un  fait  isolé,  de 
faire  ici  l’histoire  des  cellules  géantes  et  de  discuter  leur  si¬ 
gnification.  Nous  rappellerons  seulement  que  les  recherches 
de  Brodowski,  et  celles  plus  récentes  et  non  encore  publiées 
in  extenso  de  M.  Malassez  ont  montré  d’une  manière  indubi¬ 


table  que  ces  éléments,  dans  certains  cas  du  moins,  étaient 
directement  en  rapport  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  devaient 
être  considérés  comme  des  cellules  vaso-formatives  décrites 
par  M.  le  professeur  RanvIer,  hypertrophiées  et  arrêtées  dans 
leur  évolution  (réseaux  vaso-formatifs  métatypiques).  Ici, 
nous  n’avons  pu  voir,  comme  ces  observateurs,  la  cellule 
géante  placée  en  dehors  du  vaisseau  communiquer  avec  lui 
par  un  cordon  protoplasmique  analogue  aux  cordons 
angioplastiques  de  Rouget,  ni  les  vacuoles  dont  leur  pro¬ 
toplasma  est  souvent  creusé  contenant  des  globules  du  sang. 
Notre  pièce  n’est  donc  pas  aussi  favorable  que  celles  qu’ils  ont 
pu  examiner,  pour  démontrer  la  signification  angioplastique 
de  ces  éléments, 

Par  contre,  nous  avons  vu  très-nettement  et  nous  avons 
même  pu  dessiner  des  cellules  géantes  contenues  dans  les  ca¬ 
vités  vasculaires  aux  dépens  de  la  paroi  desquelles  elles  sem¬ 
blaient  s’être  développées.  Ce  fait  a  été  vu  par  tous  les  obser¬ 
vateurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  et  notamment 
par  Schuppel. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’observation  de  M.  Robin  nous 
offre  un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  généralisée.  Les  chirur¬ 
giens  en  décrivant  cette  sorte  de  tumeur,  tendent  générale¬ 
ment  avecEug.  Nélaton  à  la  regarder  comme  de  nature  bé¬ 
nigne  et  vous  voyons,  par  exemple,  dans  l’ouvrage  de  Follin 
»  qu’elles  ne  sont  graves  que  par  leur  état  lourd,  car  elles  ne 
»  se  généralisent  pas  dans  l’économie  et  ne  sont  pas  suivies  de 
»  récidive  quand  tout  a  été  enlevé.  » 

M.  Houel,  cependant,  dans  son  appendice  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  Cruveilhier,  a  fait  quelques  réserves  à  ce  sujet. 
Pour  lui,  les  cas  de  tumeurs  à  myéloplaxes  bien  analysées 
sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  d’une  manière 
définitive  sur  leur  degré  de  gravité,  et  il  cite  un  cas  de  Willst 
touchant  une  tumeur  de  cette  nature  qui  se  serait  généra¬ 
lisée. 

Cet  optimisme  des  chirurgiens  provient  en  grande  partie 
de  ce  fait  que,  sous  le  nom  essentiellement  clinique  de  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes,  ils  ne  comprennent  que  les  plus  béni¬ 
gnes  des  tumeurs  qui  renferment  de  ces  éléments,  et  les 
recherches  microscopiques  seules,  en  analysant  les  éléments 
de  ce  groupe  complexe,  pourront  établir  leurs  différents 
degrés  de  bénignité  ou  de  malignité.  Toutes  les  tumeurs,  en 
effet,  de  la  série  conjonctive,  depuis  le  sarcome  presque  pur 
jusqu’au  sarcome  le  plus  voisin  de  l’état  embryonnaire, 
peuvent  présenter  des  cellules  géantes  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  :  il  en  est  de  même  d’un  grand  nombre  de 
tumeurs  mixtes.  On  conçoit  donc  que  la  présence  de  ces 
cellules  dans  une  tumeur  osseuse  ne  puisse  être  une  garantie 
de  bénignité  si  le  reste  de  la  masse  morbide  est  constitué  par 
un  tissu  sarcomateux  dont  la  présence  indique  toujours  l’idée 
d’une  certaine  malignité  et  quelquefois  d’une  malignité 
extrême. 

Indépendamment  de  la  valeur  pronostique  que  Ton  peut 
tirer  de  la  nature  du  stroma,  il  est  probable  que  le  degré  de 
développement  et  d’activité  des  cellules  géantes  joue  dans 
l’avenir  des  tumeurs  un  rôle  important.  Tantôt,  en  effet, 
celles-ci  paraissent  inertes  et  semblent  avoir  atteint  le  terme 
de  leur  évolution  ;  elles  peuvent  même,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Tantôt  au  contraire, 
elles  paraissent  concourir  activement  à  la  formation  de  vais¬ 
seaux  nouveaux  et  Ton  comprend  sans  peine  que  leur  signi¬ 
fication  pronostique  soit  plus  grave  dans  le  second  cas  que 
dans  le  premier. 

Séance  du  24  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Petit  rein  gras; —  Graaulie  du  péritoine;  par  P.  Merklen, 
interne  des  hôpitaux. 

Gaudet,  Alexandre,  61  ans,  employé, Tentré  le  1 2  janvier  1878, 
salle  Saint-Michel,  lit  n°  23,  dans  le  service  de  M.  Empis. 

Ce  malade  avait  toujours  eu  une  bonne  santé  avant  l’hiver 
dernier.  Il  contracta  à  cette  époque  une  bronchite  chronique, 
dont  il  ne  fut  guéri  qu’à  la  fin  du  mois  de  mai.  Deux  mois 
après  il  entrait  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  pour  une  hydropisie  qui  avait  débuté  par  la  face  et 
les  membres  inférieurs  ;  soumis  au  régime  lacté,  il  sortit  de 
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l’hôpital,  au  mois  de  septembre,  dans  un  état  assez  satisfai¬ 
sant,  mais-non  guéri.  Il  lui  restait  un  peu  d’œdème  malléolaire, 
et,  peu  de  jours  après,  il  était  reprisse  bronchite. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  l’hydropisie  était  très  prononcée; 
indépendamment  de  l’œdème  surtout  accusé  aux  membres 
inférieurs,  à  la  face,  au  scrotum,  il  y  avait  de  l’ascite.  Le  ma¬ 
lade  se  plaignait  en  outre  d’une  dyspnée  constante  avec  pe¬ 
tits  accès  de  toux  ;  à  l’auscultation  et  à  la  percussion,  on 
constatait  l’existence  d’un  œdème  pulmonaire  aux  deux  bases, 
rien  dans  le  reste  des  poumons.  Du  côté  du  cœur,  augmenta¬ 
tion  de  la  matité  et,  par  moment,  dédoublement  du  premier 
bruit  à  la  pointe,  bruit  de  galop.  Les  urines  non  modifiées 
d’une  manière  appréciable  dans  leur  quantité  avaient  l’aspect 
du  bouillon  de  veau  et  les  réactifs  habituels  y  décelaient  la 
présence  d’une  grande  quantité  d'albumine.  A  ce  moment  il 
n’existait  ni  troubles  oculaires,  ni  diarrhée,  ni  vomissements. 

Le  régime  lacté  et  les  bains  de  vapeur  amenèrent  d’abord 
une  amélioration  très-notable  dans  l’état  du  malade,  mais 
bientôt  survinrent  des  accidents  d’urémie  lente  consistant  en 
diarrhée,  vomissements,  céphalées  avec  vertiges,  amaurose 
passagère,  quelquefois  difficulté  de  la  parole,  enfin  délire.  Le 
malade  succomba  dans  un  véritable  état  de  cachexie  le  12 
mai. 

Autopsie.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  écoulement  d’un  li¬ 
quide  ascitique  en  grande  quantité,  péritoine  parsemé  dans 
toute  son  étendue,  particulièrement  au  niveau  de  l’épiploon 
et  du  mésentère,  de  granulations  tuberculeuses  ;  la  séreuse 
est  épaissie  par  places. 

Les  plèvres  sont  indemnes.  Les  poumons  engoués  à  leur 
base  présentent  à  la  coupe  un  certain  nombre  de  tubercules 
crétacés,  et  de  plus,  des  cicatrices  aux  deux  sommets. 

Le  cœur  est  remarquable  par  une  hypertrophie  très-notable 
du  ventricule  gauche  sans  lésions  d’orifice.  Son  volume  est 
double  environ  du  volume  normal. 

Le  foie  parait  sain.  La  rate  est  indurée  et  atrophiée. 

Les  reins  sont  remarquables  par  un  certain  degré  d’atro¬ 
phie  coïncidant  avec  les  apparences  extérieures  du  gros  rein 
blanc.  Ils  sont  petits,  diminués  d'un  tiers  environ,  blancs  et 
lisses.  La  capsule  fibreuse  se  laisse  décoller  facilement  en 
n’entrainant  que  sur  quelques  points  la  substance  du  rein.  A 
la  coupe  de  l’organe,  la  substance  corticale  est  blanche  avec 
points  jaunâtres,  réduite  au  tiers  environ  de  son  épaisseur  ;  la 
substance  médullaire  paraît  normale. 

Malgré  la  longue  durée  de  la  diarrhée  et  des  vomissements, 
l’estomac  et  l’intestin  ne  présentent  pas  trace  d’ ulcérations 
urémiques,  mais  quelques  infarctus  hémorrhagiques. 

Examen  histologique.  Du  côté  du  rein,  lésions  multiples  por¬ 
tant  à  la  fois  sur  les  épithéliums,  le  tissu  conjonctif  et  les 
vaisseaux. 

Dans  toute  l’étendue  du  rein  la  gangue  conjonctive  est 
épaissie;  mais  celte  altération  est  surtout  prononcée  dans  la 
région  du  labyrinthe.  De  nombreux  glomérules  de  Malpighi 
sont  réduits  absolument  à  l’état  de  bourgeons  fibreux  entourés 
d’une  zone  de  tissu  embryonnaire. 

Les  vaisseaux  présentent  les  altérations  de  l’endarlérite 
chronique,  avec  celte  particularité  que  des  gouttelettes  de 
graisse  en  assez  grande  quantité  se  sont  produites  dans  l’é¬ 
paisseur  de  leurs  tuuiques  hypertrophiées,  fait  confirmé  par 
l’examen  après  action  de  l’acide  osmique. 

Quant  aux  tubuli,  leurs  lésions  sont  diverses  :  les  uns,  sur¬ 
tout  au  centre  des  lobules,  sont  dilatés,  remplis  d’un  épi¬ 
thélium  granuleux  ou  granulo-graisseux,  altération  misé  eu 
évidence  par  l’acide  acétique  qui  met  la  graisse  en  liberté  de 
l’acide  osmique  qui  la  colore  en  noir;  d’autres  sont  atrophiés, 
dépourvus  d’épithélium;  enfin,  leur  altération  la  plus  remari 
quable  est  la  présence,  dans  un  certain  nombre  d'entre  eux, 
surtout  dans  les  tubes  de  Henle,  de  matière  colloïde.  Sur  cerl 
tains  points,  on  voit  dans  les  tubuli  l'épithélium  gonflé  et  vé- 
siculeux,  la  matière  colloïde  encore  peu  abondante  ;  ailleurs, 
au  contraire,  les  cylindres  colloïdes  occupent  tout  le  calibré 
des  tubuli  et  l’épithélium  est  aplati  contre  les  parois. 

Examinées  au  microscope  sur  des  coupes  perpendiculaires, 
les  granulations  du  péritoine  sont  constituées  par  des  zones 
ée  tissu  embryonnaire,  tantôt  diffuses,  tantôt  nettement  limi¬ 


tées  et  formant  des  nodules  remarquables  par  la  présence,  à  leur 
périphérie,  de  cellules  géantes  du  tubercule. 

L’examen  histologique  aes  parties  eugouées  du  poumon  a 
permis  d’y  constater  les  lésions  de  la  pueumouie  catarrhale. 

Remarques.  1°  Les  caractères  cliniques  de  cette  forme  de  mal 
de  Bright  paraissaient  se  rattacher  à  une  néphrite  parenchy¬ 
mateuse.  Il  s’agissait  néanmoins,  ainsi  que  l'ont  démontré 
l'autopsie  et  l’examen  histologique,  d’une  néphrite  mixte,  et 
plus  particulièrement  de  celle  que  Johnson  a  décrite  sous  le 
nom  de  petit  rein  gras  granuleux. 

2°La  tuberculose  miliaire  du  péritoine,  sans  lésions  tubercu¬ 
leuses  récentes  d'autres  organes  et  sans  symptômes  apprécia¬ 
bles  pendant  la  vie,  constitue  d’autre  part  une  particularité 
intéressante  de  cette  observation.  L’état  de  détérioration  orga¬ 
nique  dans  lequel  était  tombé  le  malade  aura  sans,  doute  pro¬ 
voqué  cette  éclosion  de  tubercules  chez  un  individu  en  puis¬ 
sance  de  la  diathèse  ;  quant  au  siège  de  cette  manifestation,  il 
pourrait  peut-être  trouver  sa  raison  d’être  dans  l’irritation 
déterminée  sur  la  séreuse  péritonéale  par  l’ascite. 
Etranglement  interne  par  un  épithéiioma  cylindrique  du  gros 

intestin  ;  noyaux  secondaires  dans  le  foie  ;parj.  Déje¬ 
une,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Martin  (Marguerite),  âgée  de  57  ans,  polis¬ 
seuse  en  bijoux,  est  entrée  le  13  mai  1878,  salle  Sainte-Ma¬ 
deleine,  lit  n*  2. 

Ses  parents  sont  morts,  mais  rien  de  particulier  à  noter  à 
leur  égard  ;  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien. 

Elle  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  dans  sa  jeunesse  ;  elle  a 
toujours  eu  un  bon  appétit ,  les  selles  et  la  miction  étaient 
faciles  ;  toujours  bien  réglée.  Elle  a  perdu  deux  enfants.  Pas 
d’antécédents  syphilitiques  ni  cancéreux. 

Depuis  le  mois  de  janvier,  cette  malade  a  eu  de  la  difficulté 
dans  les  selles,  elle  avait  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée;  et  depuis  trois  semaines  les  selles  ont  été  com¬ 
plètement  suspendues  ;  depuis  cette  époque,  il  n’est  sorti  par 
l’anus  aucun  gaz.  Son  ventre  est  douloureux  depuis  un  mois. 
La  pression  réveillait  surtout  la  douleur  au  côté  gauche. 
La  douleur  était  sourde  et  profonde. 

Il  y  a  un  mois,  le  ventre  a  commencé  à  gonfler,  le  ballonne¬ 
ment  se  faisait  peu  à  peu  ;  la  malade  dit  qu’elle  sentait  dans 
son  ventre  des  roulements  perpétuels,  souvent  des  renvois  de 
gaz  par  la  bouche. 

Les  vomissements  ont  apparu  il  y  a  trois  semaines  ;  d’abord 
alimentaires,  puis  sont  venus  les  vomissements  bilieux,  qui 
ne  se  sont  pas  arrêtés  ;  ils  avaient  lieu  trois  ou  quatre  fois 
par  jour.  Ils  soulageaient  la  malade,  qui,  dit-elle,  ne  deman¬ 
dait  qu’à  vomir.  La  malade  a  eu,  la  semaine  dernière,  des  vo¬ 
missements  fécaloïdes  comme  de  la  bouillie,  noirâtre,  ver¬ 
dâtre,  d’une  odeur  horrible  et  d’une  saveur  caractéristique. 
Ls  ont  commencé  et  duré  la  nuit.  Elle  a  vomi  trois  ou  quatre 
fois.  Le  lendemain,  ont  reparu  les  vomissements  biliaires.  Elle 
n’a  jamais  eu  de  fièvre. 

Etat  actuel.  —  Le  rectum  est  complètement  libre,  au  moins 
jusqu’au  point  où  l’on  peut  arriver  par  le  toucher  rectal. 

13  mai  1878.  —  La  douleur  a  diminué  d’intensité.  La  consti¬ 
pation  est  complète.  Rien  du  côté  de  l’utérus.  Le  météorisme 
a  un  peu  diminué  depuis  son  entrée.  Le  ventre  est  plus  mou; 
la  malade  peut  en  saisir  la  peau  entre  ses  doigts,  ce  qu’elle 
ne  pouvait  faire  le  12  mai.  Purgatif  avec  2  gouttes  d’huile  de 
croton.  Aucun  résultat. 

14  mai.  —  L’état  était  le  même  ;  elle  a  vomi  deux  fois 
delà  bile  avec  des  mucosités;  l’odeur  n’est  pas  fécaloïde.  Pas 
de  fièvre.  En  percutant  le  ventre,  on  trouve  partout-  de  là  so¬ 
norité  excepté  au  niveau  du  cæcum  et  du  colon  ascendant 
qui  présentent  de  la  matité. 

Traitement  :  Toutes  les  3  heures,  un  paquet  A  calomel  0,10 
centigrammes  ;  Extr.  belladone,  0,01  ;  trois  fois  par  jour  des 
lavements  avec  du  lait  ett[4  d’eau  de  Vichy.  Glace.  La  nuit  a 
été  assez  bonne  ;  la  malade  a  assez  bien  dormi  ,  elle  a  pu  repo¬ 
ser  sur  le  dos,  ce  qu’avant  elle  ne  pouvait  faire. 

tb  mai.  —  Pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre.  Constipation 
complète;  pas  d'élévation  de  la  température.  Les  borborygtnes 
sont  nombreux,  mais  moins  qu’auparavant.  La  langue  estrou- 
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ge.  sur  les  côtés,  blanchâtre  au  milieu  ;  elle  est  sèche.  La  soif 
est  vive.  Dans  l’après-midi,  la  malade  a  rejeté  par  l’anus  deux 
0u  trois  gaz  qui  l’ontsoulagée.  Elle  n’a  pas  eu  de  fièvrelesoir. 
La  nuit  n’a  pas  eu  presque  de  sommeil. 

16  mai.  —  Même  état;  le  pouls  est  un  peu  plus  rapide  ;  le  fa¬ 
ciès  abattu,  la  langue  est  moins  sèche.  Môme  traitement  ;  pas 
de  vomissements. 

La  malade  n’a  pas  du  tout  dormi;  elle  a  eu  de  fortes  douleurs 
abdominales,  remontant  vers  l’estomac.  On  lui  a  injecté  deux 
siphons  d’eau  de  Seltz  qui  n’ont  abouti  à  rien. 

17.  Le  ventre  est  un  peu  plus  tendu  ;  de  nombreux  borbo- 
rygmes  la  fatiguent;  la  malade  est  plus  prostrée  qu'hier,  elle 
a  un  peu  de  hoquet.  100  pulsations.  La  peau  est  un  peu  chau¬ 
de,  elle  a  rendu  des  gaz  par  l’anus,  mais  pas  de  matières  fé¬ 
cales.  Elle  a  vomi  deux  fois  ;  à  midi,  elle  a  eu  un  fort 
frisson. 

18.  Le  ventre  est  toujours  ballonné.  3  gr.  d’ext.  de  bellad. 
et  30  gr.  d’axonge.  Pas  de  gaz  par  l’anus.  Même  état  général. 
Elle  a  vomi  presque  toute  la  journée.  Pas  de  frissons,  pas  de 
fièvre. 

19.  Le  ventre  est  plus  douloureux;  quelques  gaz  par  l’anus, 
borborygmes  ;  ballonnement  plus  marqué.  Constipation  com¬ 
plète.  La  figure  est  dans  le  même  état  ;  quand  la  malade  uri¬ 
ne,  le  ventre  est  douloureux.  Les  couvertures- la  fatiguent. 
Pas  de  fièvre,  pas  de  frissons.  Même  traitement. 

20.  Elle  a  vomi  toute  la  journée.  Mort. 

Autopsie  faite  le  22  mai.  L'intestin  grêle  est  très-dilaté, 
ainsi  que  les  colons  dont  le  volume  est  quadruplé  ;  à  la  sur¬ 
face  de  l'intestin  grêle,  on  trouve  quelques  exsudais  séro-pu- 
rulents  de  péritonite  récente. 

A  la  partie  terminale  de  l’S  iliaque,  un  peu  avant  d'arriver 
au  rectum,  on  constate  l’existence  d’un  rétrécissement  du  ca¬ 
nal  intestinal  ;  à  ce  niveau,  le  gros  intestin  présente  un  épais¬ 
sissement  de  ses  parois  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres 
environ.  Cet  épaississement  aune  forme  assez  régulièrement 
annulaire  et  a  une  consistance  très-  dure,  En  incisant  la  paroi 
intestinale,  ou  arrive  sur  la  face  interne  de  la  tumeur  et  l’on 
constate  qu’à  ce  niveau  le  calibre  du  canal  admet  à  peine 
l’extrémité  d’une  sonde  cannelée  ;  la  muqueuse  du  gros  intes¬ 
tin  est  intacte  et  recouvre  la  tumeur,, sauf  en  un  point  où  elle 
est  recouverte  d’une  couche  de  bourgeons  charnus. 

Le  foie  présente  plusieurs  tumeurs,  dopt  une  occupe  à  elle 
seule  presque  tout  le  lobe  gauche  du  foie  (1);ces  tumeurs 
sont  arrondies,  se  délimitent  assez  facilement  du  tissu  hépa¬ 
tique  environuaut  sans  en  être  cependant  séparées  par  une 
enveloppe  de  tissu  conjonctif.  Leur  coloration  est  d'un  blanc 
uniforme,  leur  consistance  molle,  se  désagrégeant  facilement 
sous  Je  doigt  saus  présenter  toutefois  les  caractères  de  la  ré¬ 
gression  caséeuse,  elles  ne  donnent  pas  de  suc  au  raclage. 

L’examen  des  autres  viscères  ne  nous  a  pas  montré  d'alté¬ 
rations  appréciables  ;  à  part  un  certain  degré  d’athérôme  ar¬ 
tériel,  les  poumons  en  particulier  ne  présentaient  aucun 
néoplasme. 

Examen,  microscopique.  —  L’examen  microscopique  pratiqué 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Yulpiau  nous  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Tumeur  de  l'intestin.  —  Cette  tumeur  qui  occupait  sous  la 
forme  d’un  anneau  la  partie  terminale  de  l’S  iliaque,  dans  une 
étendue  de  trois  centimètres,  a  été  examinée  par  le  raclage  à 
l’état  frais.  Ce  mode  d’examen  a  fait  constater  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  cellules  d’épithéiium  cylindrique, 
quelques-unes  munies  de  deux  noyaux  se  coloranttrès- faci¬ 
lement  par  le  picro-carmin.  Après  durcissement  dans  l’alcool, 
on  a  pratiqué  une  série  découpés  perpendiculaires  à  la  lon¬ 
gueur  de  la  tumeur  ;  ces  coupes,  colorées  au  picro-carmin  et 
examinées  daus  la  glycérine,  nous  ont  présenté  les  altérations 
suivantes  :  A  un  faible  grossissement,  on  voit  tout  d'abord  et 
sur  toutes  les  préparations  que  la  lésion  est  d’emblée  sous- 
muqueuse  et  qu’eile  reste  telle  partout  ;  les  glandes  de  l'intes¬ 
tin  avec  leur  épithélium  coliciforine, sont  remarquables  de  net¬ 
teté  ;  il  en  est  de  même  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
sauf  en  un  point  où  l’altération  atteignait  la  surface  interne  de 


(0  La  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren. 


l’intestin  ;  c’est  dans  le  tissu  musculaire  surtout  que  se  mon¬ 
tre  l’altération  ;  cette  couche  musculaire  est  criblée  de  cavités 
les  unes  arrondies,  les  autres  plus  ou  moins  allongées,  sui¬ 
vant  le  sens  de  la  coupe  ;  ces  cavités  présentent  un  bord  limi¬ 
tant  fortement  coloré  en  rose  et  qu’à  un  plus  fort  gressisse- 
ment  on  reconnaît  comme  formé  par  une  couche  régulière 
d’épithéliums  cylindriques.  Tantôt  la  cavité  qui  circonscrit 
cet  épithélium  est  plutôt  virtuelle,  en  ce  sens  que  ses  bords 
sont  en  contact,  tantôt,  au  contraire,  il  y  a  de  véritables  petits 
kystes  les  uus  vides,  les  autres  contenant  des  amas  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  normal  ou  eu  régression  graisseuse.  A 
ces  différents  caractères,  il  est  facile  de  reconnaître  que  l’on  a 
affaire  à  un  épithélioma  cylindrique  du  gros  intestin. 

Tumeurs  du  foie. —  Par  le  raclage  à  l’état  frais,  on  obtient 
une  quantité  considérable  de  cellules  cylindriques  ayant  les 
mêmes  caractères  que  celles  de  la  tumeur  primitive.  Sur  des 
coupes  après  durcissement  dans  l’alcool,  chaque  tumeur  ap¬ 
paraît  constituée  par  une  multitude  de  cavités  tubulées,  ta¬ 
pissées  par  un  épithélium  cylindrique  implanté  perpendicu¬ 
lairement  à  la  paroi  ;  et  ces  tumeurs  présentent  la  même 
texture  que  celle  de  l’intestin.  Ge  sont  des  épithéliômes  cylin¬ 
driques  du  foie,  absolument  semblables  à  la  tumeur  primi¬ 
tive.  Les  autres  viscères  et  les  poumons  en  particulier  n’ont 
pas  présenté  de  lésions. 

M.  Houel.  Dans  un  mémoire  que  j’ai  publié  sur  le3  occlu¬ 
sions  intestinales  et  l’étranglement  interne,  j’ai  montré  que 
l’un  des  sièges  les  plus  fréquents  de  l’étranglement  était  situé 
à  l’union  de  la  partie  inférieure  de- l’S  iliaque  et  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  rectum.  En  ce  point,  les  tuniques  hyper¬ 
trophiées  sont  très-épaissies,  et  produisent  la  sténose  intesti¬ 
nale  ;  au-dessus  s’accumulent  les  matières,  puis  survient  une 
débâcle,  et  les  accidents  d’étranglement  disparaissent.  Au  bout 
de  quelques  jours,  les  matières  s’accumulent  de  nouveau,  et 
ainsi  de  suite  ;  c’est  ainsi  que  se  sont  passés  les  accidents  dans 
le  cas  de  Talma,  si  connu  et  si  souvent  cité.  J’ajouterai  que, 
dans  ce  dernier  cas,  il  s'était  produit  un  accollement  du  bout 
supérieur  très-dilaté,  au  bout  inférieur  rétréci, et  quesiTalma 
eut  pu  vivre  quelques  jours  encore,  il  se  serait  fait  une  com¬ 
munication  entre  les  deux  extrémités  de  l’intestin,  et  les  acci¬ 
dents  auraient  cessé. 

M.  Berger  rappelle  qu’il  a  publié  un  cas  analogue  alor.» 
qu'il  remplaçait  M.  Richet;  il  s’agissait  d'un  malade  atteint  d’un 
rétrécissement  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ;  la  partie 
supérieure  de  cet  intestin  était  invagiuée  dans  l’inférieure. 
M.  Richet  pratiqua  l’anus  contre  nature,  par  la  méthode  de 
Littré  Dès  le  troisième  jour  après  l’opération,  il  y  eut  réta¬ 
blissement  du  cours  des  matières,  et  le  malade  momentané¬ 
ment  remis,  quitta  l’hôpital  avec  une  fistule  stercorale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  28  août.  —  Présidence  de  M.  Guto.v, 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  présente  une  bande  élastique  des¬ 
tinée  à  remplacer  la  bande  d’Esmarch.  Cette  bande  permet 
de  graduer  la  compression  à  volonté  :  elle  dose  mathématique¬ 
ment  la  pression  de  telle  manière  que  le  chirurgien  est  à  peu 
près  sùr  de  ne  pas  atteindre  les  limites  qui  peuvent  entraîner 
la  mortification  des  tissus. 

M.  Houzé  de  l’Auinoit  insiste  encore  sur  l’efficacité  de  ce 
moyen  hémostatique  fort  simple  qui  consiste  à  tenir  le  mem¬ 
bre  dans  une  position  élevée  pendant  le  cours  de  l’opération. 

M.  Peyrot  présente  un  malade  entré  dans  son  service  de 
l’hôpital  de  la  Pitié,  pour  une  luxation  en  avant  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus.  Cette  lésion  fort  rare  peut  être  prise  au 
premier  abord  pour  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  Mais  M.  Peyrot  est  parvenu  a  reproduire  cette  luxltion 
sur  deux  cadavres  ;  et  ces  pièces  ,  disséquées  avec  soin, 
montrent  une  parfaite  analogie  avec  les  lésions  apparentes  du 
poignet  qu’on  rencontre  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de  la 
présentation. 

M  Berger  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  les  organes 
génito-urinaires  d’un  homme  sur  lequel  ii avait  pratiqué  l’uré- 
throtomie  interne.  Le  malade  mourut  le  .quatrième  jour  de 
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l’opération.  A  l’autopsie, on  trouva  un  abcès  urineux  en  arrière 
du  rétrécissement  et  des  coagulations  sanguines  par  phlébite 
adhésive  dans  les  veines  prostatiques.  Les  reins  présentaient 
un  commencement  d’infiltration  purulente  dans  toute  la  sub¬ 
stance  corticale.  Il  n’y  avait  rien  dans  les  autres  viscères. 

C’est  là,  suivant  la  remarque  de  M.  Verneuil,  un  exemple 
type  de  mort  par  néphrite  à  la  suite  d’une  opération  sur  les 
voies  urinaires,  les  reins  étant  déjà  malades. 

Séance  du  4  septembre.  —  Présidence  de  M.  Tarnier. 

De  l'hydrocèle  chez  les  jeunes  enfants.  —  M.  de  Saint-Ger¬ 
main  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  travail  manuscrit  de 
M.  le  Dr  Gaillard,  deParthenay  (Deux-Sèvres).  M.  Gaillard  a 
été  frappé  de  la  différence  qui  existe,  au  point  de  vue  de  la 
marche  et  du  pronostic,  entre  l’hydrocèle  de  l’adulte  et  l’hy¬ 
drocèle  de  l’enfant.  Il  n’est  pas  du  tout  question  de  l’hydro¬ 
cèle  congénitale  par  persistance  du  canal  péritonéal,  mais  de 
l'hydrocèle  indépendante  sans  communication  avec  la  cavité 
du  péritoine.  il.  Gaillard  a  observé  dans  sa  pratique  13  cas 
d’hydrocèle  chez  l’enfant  :  six  fois  il  a  traité  avec  succès  ses 
petits  malades  par  la  ponction  simple,  ou  par  des  applications 
de  chlorhydrate  d’ammoniaque  ;  sept  fois  il  s’est  abstenu  de 
toute  intervention  et  la  guérison  spontanée  a  eu  lieu. 

M.  Gaillard  s’appuie  sur  cette  dernière  série  d’observations, 
pour  poser  en  principe  que  l’hydrocèle  chez  les  jeunes  enfants 
guérit  toujours  spontanément. 

Sans  partager  complètement  l'avis  du  médecin  de  Parthe- 
nay,  M.  de  Saint-Germain  pense  que  la  guérison  spontanée 
de  l’hydrocèle  simple,  chez  les  jeunes  enfants,  est  très-com¬ 
mune.  Sauf  quelques  cas  particuliers  où  le  médecin  a,  pour 
ainsi  dire,  la  main  forcée  par  la  famille,  M.  le  rapporteur  se 
rallie  aux  conclusions  de  M.  Gaillard,  qui  sont  les  suivantes  : 
t°  Jusqu’à  l’âge  de  5  à  6  ans,  on  ne  doit  pas  opérer  l’hydro¬ 
cèle  simple  des  enfants;  —  2°  A  la  ponction,  il  faut  préférer 
l’expectation  simple  ou  des  applications  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque. 

M.  de  Saint- Germain  déclare  cependant  que  la  ponction 
simple,  sans  injection,  pratiquée  par  M.  Maisonneuve,  par 
M.  Désormeaux  et  par  lui-même,  n’a  jamais  donné  d’acci¬ 
dents. 

M.  Després  conseille  l’abstention.  Si  l’hydrocèle  de  l’en¬ 
fant  n’a  pas  disparu  à  l’époque  de  la  puberté,  on  peut  alors 
sans  danger  faire  une  ponction  avec  injection  iodée. 

M.  Marjolin  raconte  qu’il  a  vu  un  enfant  mourir  en  vingt- 
quatre  heures  d’une  péritonite  suraiguë,  à  la  suite  de  l’appli¬ 
cation  d’un  séton  .filiforme  dans  la  poche  d’une  hydrocèle. 
Chez  l'adulte,  l’hydrocèle  peut  aussi  guérir  spontanément 
mais  c’est  une  bien  rare  exception. 

M.  Tarnier  déclare  que  les  accoucheurs  ont  pour  habitude 
de  ne  pas  loucher  à  l’hydrocèle  des  nouveau-nés.  L’épanche¬ 
ment  se  résorbe  d’habitude  avec  facilité. 

Enfin  M.  de  Saint-Germain,  répondant  à  M.  Després,  af¬ 
firme  qu’il  a  vu  une  hydrocèle  simple  guérir  spontanément 
chez  un  vieillard  de  72  ans. 

Opération  de  la  cataracte.  Procédé  de  M.  Vibert,  du  Puy. 
M.  Giraud-Teulon  communique  à  la  Société  un  rapport  sur 
le  récent  travail  de  M.  Vibert  (du  Puy)  qui  a  fait  connaître 
un  procédé  spécial  d’extraction  de  la  cataracte. 

A  l’incision  simple  de  M.  Notta  et  de  M.  Kuchler,  qui  est 
tangente  au  bord  supérieur  de  la  pupille,  et  qui  a  10  à  1 1  mil¬ 
limètres  de  longueur,  M.  Vibert  substitue  une  véritable  porte 
à  deux  battants.  Il  introduit,  suivant  la  ligne  de  M.  Notta,  un 
couteau  plat  et  droit  à  deux  tranchants,  ayant  deux  fois  le 
diamètre  du  couteau  de  Græffe  ;  puis  il  le  retire  après  avoir 
fail  à  chaque  extrémité  de  la  corde  une  ouverture  de  4  milli¬ 
mètres.  C’est  le  premier  temps  de  l’opération.  Dans  le  second 
temps,  M.  Vibert  se  sert  d'un  couteau  boutonné  qu’il  intro¬ 
duit  dans  la  plaie  cornéenne;  il  opère  ainsi  avec  facilité  la 
section  du  pont  cornéen.  Le  reste  de  l’opération  se  fait  suivant 
les  règles  classiques. 

M.  Vibert  supprime  tout  pansement  à  la  suite.  En  opérant 
indistinctement  par  ce  procédé  tous  les  malades  qui  se  sont 
présentés  à  lui,  M.  Vibert  a  obtenu  une  proportion  de  79  suc¬ 
cès  sur  100. 


M.  Giraud-Teulon  se  livre  à  une  longue  étude  critique  du 
procédé,  qui  lui  parait  offrir  de  sérieux  avantages.  Sur  sa  pro¬ 
position,  la  société  vote  à  l’unanimité  des  remercîments  à 
M.  Vibert. 

Un  médecin  de  Moscou,  dont  nous  n’avons  pu  saisir  le  nom 
donne  lecture  d’une  observation  d'ovariotomie  double  prath 
quée  avec  succès  sur  une  femme  de  trente-cinq  ans.  Sou 
travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Gil. 
lette,  Terrier  et  Périer. 

M.  Cras  (de  Brest),  membre  correspondant,  communique  à 
la  Société  trois  observations  de  cécité  unilatérale  par  contusion 
rétro-oculaire.  Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  de  plaies  ayant 
pénétré  assez  profondément  dans  l’orbite.  M.  Cras  attribue 
cette  cécité  unilatérale  à  une  contusion  rétro-oculaire,  à  cause 
des  symptômes  suivants  observés  chez  chacun  de  ses  malades  : 
exophthalmie ,  pouls  veineux  et  mydriase. 

Enfin,  M  Peyrot  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une 
fracture  de  la  clavicule  consolidée  par  un  cal  volumineux,  a 
présenté  des  symptômes  d’insensibilité  partielle  et  d’atrophie 
générale  dans  le  membre  correspondant.  Ch.  Avezqu. 

REYUE  DE  CHIMIE  MÉDICALE 

Traité  élémentaire  de  chimie  médicale';  par  le  Dr  Rabuteau. 

Librairie  v°  Adrien  Delabaye. 

Nous  n’avons  sous  les  yeux  que  la  première  partie  de  l’ou¬ 
vrage  :  elle  a  trait  à  la  chimie  minérale  ;  l’auteur  a  adopté  la 
théorie  unitaire  qui  pour  lui  est  la  seule  viaie,  la  seule  pos¬ 
sible.  Nous  n’avons  point  à  discuter  ces  prétentions,  mais 
nous  devons  convenir  qu’ici  cette  théorie  offre  au  moins 
l’avantage  d’être  exposée  d’une  façon  très-nette  et  très-claire  ; 
nous  ne  pourrions  en  dire  autant  "de  tous  les  livres  classiques. 
En  terminant  cet  exposé,  le  Dr  Rabuleau  indique  les  moyens 
d’effectuer  la  transformation  des  formules  duaüstiques, 
exprimées  en  équivalents,  en  formules  unitaires  exprimées  en 
poids  atomiques. 

Nous  signalerons  dans  les  généralités  préliminaires  une  re¬ 
présentation  graphique  fort  ingénieuse,  des  atômes  et  des  mo¬ 
lécules,  et  qui  indique  en  même  temps  la  différence  entre  la 
cohésion  et  l’ affinité . 

Des  notions  très-claires  de  cristallographie  terminent  ce 
chapitre,  point  d'autant  plus  important  que  cette  partie  de  la 
chimis  est  réputée  très-difficile  et  que  l’étudiant  n’en  aborde 
en  général  l’étude  qu’avec  une  grande  appréhension. 

Ce  premier  volume,  avons-nous  dit,  traite  de  la  chimie  mi¬ 
nérale,  c’est-à-dire  des  métalloïdes  et  des  métaux.  Us  seront 
étudiés  d’après  la  classification  atomistique.  L’atomicité  d’un 
corps  simple  est  représentée  par  le  plus  grand  nombre  d’a- 
tômes  d’hydrogène  avec  lesquels  ce  corps  puisse  se  combiner, 
l’hydrogène  étant  mono -atomique.  Mais  tous  les  corps  simples 
n’étant  point  susceptibles  de  contracter  une  combinaison  avec 
l’hydrogène,  on  peut  les  faire  réagir  avec  un  autre  corps  dent 
l’atomicité  est  connue,  par  exemple  le  chlore. 

Les  métalloïdes  mono-atomiques  sont  :  l’hydrogène,  le  chlore, 
le  brôme,  l’iode,  le  fluor.  Les  métalloïdes  bialomiques  sont  : 
l’oxygène,  le  soufre,  le  sélénium,  le  tellure.  Il  n’y  a  qu’un 
métalloïde  trialomique  :  le  bore. 

Métalloïdes  tétratomiques  :  le  carbone,  silicium,  étain.  Métal¬ 
loïdes  pentotomiques  :  azote,  phosphore,  arsenic,  antimoine,  bis¬ 
muth,  uranium ,  osmium. 

Nous  trouvons  rangés  parmi  les  métalloïdes  des  métaux 
proprement  dits,  tels  que  le  bismuth ,  Y  antimoine,  Yétain  :  c’est 
une  des  conséquences  de  la  théorie  atomique.'  L’auteur  passe 
en  revue  les  préparations,  les  propriétés  de  chacun  de  ces 
corps  simples  en  insistant  plus  particulièrement  sur  tous  les 
points  qui  se  rattachent  à  la  médecine,  et  en  indiquant  l’ac¬ 
tion  sur  l’économie  et  la  recherche  toxicologique  quand  il  y 
a  lieu. 

Vient  ensuite  l’étude  des  métaux  classés  d’après  le  même 
principe.  Leur  atomicité  est  représentée  par  le  plus  grand 
nombre  d’alômes  d’un  métalloïde  monoatomique  avec  lequel 
ce  métal  puisse  être  combiné.  Le  point  de  repère  n’est  pas 
unique  comme  l’était  l’hydrogène  pour  les  métalloïdes  ;  c’est 
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ici  un  métalloïde  variable,  c’est  celui  qui  se  combine  sous  le 
IUS  grand  nombre  d’alômes  avec  le  métal  en  question  :  tan¬ 
tôt  c’est  le  chlore,  l’iodfe,  le  soufre,  voire  même  un  radical 

composé,  l’éthyle. 

Cette  seconde  partie  du  livre  est  plus  importante  que  la 
première;  les  métaux,  en  effet,  fournissent  à  la  médecine  un 
nombre  de  médicaments  beaucoup  plus  considérable  que  les 
métalloïdes.  L’auteur  insiste  plus  particulièrement  sur  les  sels 
usuels  et  fait  connaître  leur  mode  d’action  sur  l’économie  ; 
ces  données  résultent  le  plus  souvent  de  ses  recherches  per¬ 
sonnelles. 

Nous  citerons  en  particulier  les  passages  qui  traitent  des 
phosphates  de  chaux  :  les  sels  de  fer,  de  cuivre,  de  mercure. 

Chacun  de  ces  divers  chapitres  contient  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  du  sel  et  se  termine  par.  un  résumé  dont  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  louer  la  bonne  conception  et  l’utilité. 

Ce  volume  est  terminé  par  un  chapitre  consacré  à  la  recher¬ 
che  des  substances  minérales  médicamenteuses  et  toxiques  : 
le  Dr  Rabuteau  insiste  spécialement  sur  les  procédés  cliniques 
et  décrit  en  détail  la  méthode  de  MM.  Mayencoz  et  Bergeret. 
U  donne  de  très-utiles  renseignements  sur  les  procédés  appli¬ 
qués  dans  les  expertises  médico-légales  et  termine  par  Yhydo- 
iimétrie  et  la  sulfhydrométrie. 

Un  dernier  point  à  signaler  :  chaque  fois  qu’il  a  occasion  de 
citer  le  nom  d’un  grand  chimiste,  l’auteur  en  profite  pour 
donner  sur  sa  vie  et  sur  ses  œuvres  une  petite  notice  très- 
intéressante,  hommage  mérité  rendu  à  un  grand  homme. 

En  résumé,  nous  ne  pouvons  trop  engager  nos  lecteurs  à 
consulter  ce  premier  volume  en  attendant  qu’ils  puissent  se 
procurer  le  second. 

Traifé  pratiqsse  et  élémentaire  de  chimie  mérüeale  appliquée 
aux  recherches  cliniques  ;  par  le  Dr  Mehu  ;  P.  Asselin,  éditeur. 

Le  Dr  C.  Méhu  vient  de  faire  paraître  la  seconde  édition 
de  son  Traité  de  chimie  médicale,  les  additions  sont  tellement 
nombreuses  qu  elles  constituent,  à  vrai  dire,  un  livre  nouveau. 
Les  deux  premiers  chapitres  contiennent  la  description  des 
instruments  nécessaires  pour  l’étude  de  la  chimie  médicale 
et  traitent  des  opérations  ,  chimiques  que  l’on  est  appelé  à 
effectuer.  L’énumération  des  différents  réactifs  et  leur  prépa¬ 
ration  est  décrite  avec  beaucoup  de  soin.  Le  chapitre  III  traite 
des  matières  albuminoïdes.  Après  avoir  fait  connaître  leurs 
propriétés  générales,  l’auteur  parle  des  diverses  espèces  d’al¬ 
bumine,  et  s’étend  longuement  sur  l’albumine  d'œuf,  prise 
comme  type  ;  il  étudie  avec  détail  la  coagulation  par  la  cha¬ 
leur,  et  surtout  par  l’acide  azotique;  il  indique  les  différents 
moyens  de  rechercher  l’albumine  dans  les  liquides  de  l’éco¬ 
nomie  ainsi  que  les  procédés  de  dosage.  Le  seul  exact  est 
la  pesée  après  coagulation  par  la  chaleur  ou  par  l’acide  phé- 
nique  en  solution  acélo-aïcooli que  (Réactif  Méhu).  Ce  chapitre 
est  terminé,  par  l’éludede  l'hydropisine  ou  fibrine  dissoute ,  de 
la  métalbumine  et  de  la  par  albumine.  Les  caractères  différen¬ 
tiels  sont  exposés  avec  clarté  ainsi  que  les  divers  modes  de 
séparation  et  de  dosage. 

L’étude  du  sang  fait  l’objet  du  chapitre  suivant.  Après  quel¬ 
ques  généralités  sur  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
de  ce  liquide,  M.  Méhu  en  étudie  les  divers  principes  consti¬ 
tuants,  indique  leur  mode  de  dosage  et  termine  par  une  mé¬ 
thode  générale  d’analyse.  C’est,  du  reste,  la  méthode  clas¬ 
sique,  nous  regrettons  de  ne  rien  y  voir  figurer  sur  le  dosage 
de  l’urée.  La  recherche  du  sang  dans  l’urine  se  fait  au  moyen 
du  microscope  et  du  spectroscope. 

Le  chapitre  V,  un  des  plus  importants  de  Touvrage  traite 
de  l’analyse  du  lait.  Après  avoir  parlé  de  la  composition  et  des 
propriétés  générales  du  lait  ;  l’auteur  aborde  l’étude  des  divers 
principes  constituants,  s’étend  longuement  sur  chacun  d’eux, 
fait  connaître  les  procédés  de  séparation  et  de  dosage.  Nous 
appelons  particulièrement  l’attention  du  lecteur  sur  la  partie 
qui  à  trait  au  dosage  rapide  du  beurre  par  le  lacto-butyromètre 
de  Marchand,  M.  Méhu  en  fait  ressortir  les  avantages  et  les 
inconvénients,  indique  les  modifications  qu’il  a  été  amené  à 
lui  faire  sublir.  Il  étudie  ensuite  quelques  laits  en  particulier 
et  tout  d’abord  celui  de  femme,  et  décrit  une  méthode  assez 


exacte  qui  permet  de  séparer  et  de  doser  la  lactose  d’avec  les 
matières  albuminoïdes,  dans  le  même  liquide. 

Le  chapitre  VI  a  pour  objet  l’étude  des  liquides  séreux  et 
siro'ides  ;  il  est  presque  entièrement  nouveau.  M.  Méhu  les  di¬ 
vise  en  deux  groupes  : 

1°  Liquides  séreux  ou  sérosités  dont  la  composition  est  à  peu 
près  la  même  que  celle  du  sérum  du  sang  (sérosités  de  la  plè¬ 
vre,  de  la  cavité  péritonéale,  de  l’hydr arthrose). 

2°  Liquides  séroïdes,  en  général  incolores,  sans  fibrine  et  sou¬ 
vent  sans  albumine;  parfois  ils  sont  caractérisés  par  un  élé¬ 
ment  anatomique  particulier  (échinocoques,  spermatozoïdes). 
Dans  cette  classe  se  trouvent  le  liquide  céphalo-rachidien,  ce¬ 
lui  des  kystes  hydatiques,  etc. 

L’étude  de  ces  divers  produits  morbides  est  faite  avec  beau¬ 
coup  de  détails  et  de  soin.  Il  y  a  là  de  nombreuses  observa¬ 
tions  inédites  et  des  appréciations  qui  permettent  d’éclairer 
le  diagnostic.  Cette  partie  du  livre  est  entièrement  nouvelle, 
et  toutes  les  données  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  sont 
dues  à  M.  Méhu,  nous  ne  saurions  donc  trop  le  féliciter  de  les 
avoir  réunies  dans  un  livre  destiné  à  rester  classique. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’étude  de  la  bile.  Après 
avoir  fait  connaître  la  composition  de  ce  liquide,  l’auteur 
passe  en  revue  les  divers  éléments  constituants.  Les  acides 
et  les  matières  colorantes  ;  il  fait  connaître  le  moyen  d’isoler 
l'acide  cholique ,  l'acide  choléïque,  ainsi  que  les  précautions  à 
prendre  pour  les  caractériser  par  la  réaction  de  Pettenkofer. 
Même  étude  est  faite  pour  les  pigments,  au  nombre  de  cinq  : 
la  bilirubine,  biliverdine,  biliprasine,  bilifusciue  et  bilihumine. 
Ces  pigments  ont  pour  caractère  commun  de  donner  avec 
l’acide  azotique  nitreux  une  série  de  couches  colorées  de  haut 
en  bas  en  vert,  bleu,  violet,  rouge  et  jaune.  (Réaction  de 
Gmelin). 

Le  chapitre  est  terminé  par  une  étude  des  calculs  biliaires 
formés  soit  par  delà  choies  Urine ,  soit  par  des  pigments  biliaires, 
soit  par  un  mélange  de  ces  corps. 

Les  acides  et  pigments  biliaires  peuvent  passer  dans  l’urine, 
elle  prend  alors  une  coloration  spéciale,  urine  ictérique  et  ses 
variétés  (urine  hémaphéïque).  Les  procédés  indiqués  jusqu’ici 
pour  isoler  ces  matières  colorantes  étaient  loin  de  donner  des 
résultats  satifaisants,  M.  Méhu  a  été  assez  heureux  pour 
trouver  dans  le  sulfate  d'ammoniaque  un  corps  qui  lui  a 
permis  de  les  isoler  sans  altération. 

Dans  le  chapitre  VIII  l’auteur*s'occupe  des  divers  corps  que 
l’on  peut  rencontrer  dans  les  liquides  de  l’économie,  par  exem¬ 
ple  la  cholestérine,  la  tyrosine,  la  leucine,  la  créatine,  la  créati¬ 
nine  ;  il  termine  par  quelques  pages  sur  le  mucus  et  le  pus, 
indique  les  caractères  différentiels  et  les  moyens  de  caracté¬ 
riser  chacune  de  ces  sécrétions. 

La  fin  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  de  l'urine. 

Après  avoir  énuméré  les  éléments  qui  peuvent  se  rencon-, 
trer  dans  l’urine,  soit  à  l’état  normal,  soit  à  l’état  patholo-' 
gique,  M.  Méhu  étudie  les  caractères  physiques  et  chimiques 
de  ce  liquide  :  odeur ,  consistance,  transparence,  densité,  réac¬ 
tion,  etc.,  il  résume  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
matières  colorantes  normales  et  anormales  (urines  bleues, 
violettes,  etc.),  puis  passe  à  la  description  très-détaillée  des 
divers  éléments. 

En  premier  lieu  vient  l’acide  urique  ;  l’auteur  décrit  les 
nombreuses  formes  que  peut  affecter  cet  acide  ;  des  gravures 
fixent  cette  description  dans  l’esprit  ;  il  indique  les  princi¬ 
pales  combinaisons  de  cet  acide  avec  les  bases  ;  et  arrive  aux 
procédés  de  recherche  qualitative  et  au  dosage.  Comme  point 
nouveau  nous  signalerons  la  précipitation  par  l’acide  sulfu¬ 
reux. 

L’étude  de  l’urée,  de  son  extraction,  préparation,  recherche 
et  dosage  est  très-complète  ;  M.  Méhu  a  supprimé  avec  raison 
tous  les  anciens  procédés  pour  en  décrire  seulement  quelques 
uns  basés  sur  l’action  de  l’hypobromite  de  soude  ;  cette  partie 
est  un  résumé  de  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  ce  jour,  nous  n’a¬ 
vons  à  signaler  que  quelques  observations  importantes  pour 
la  pratique. 

Parmi  les  éléments  anormaux  qui  se  rencontrent  dans 
l’urine,  il  faut  citer  en  premier  lieu  le  sucre  et  l’albumine. 

Urine  albumineuse.  L’albumine  de  l’urine  renferme  les 
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mêmes  éléments  que  le  sérum  du  sang,  de  la  sérine  et  de  la 
fibrine  dissoute.  L’auteur  décrit  les  caractères  de  l’urine  albu¬ 
mineuse  et  indique  les  moyens  de  rechercher  cette  albumine 
soit  au  moyen  de  la  chaleur,  soit  au  moyen  de  l’acide  azo¬ 
tique,  il  signale  quelques  particularités,  souvent  assez  embar¬ 
rassantes.  Le  dosage  de  l’albumine  est  exposé  avec  beaucoup 
de  soin. 

Urine  sucrée.  Après  avoir  fait  connaître  les  caractères  et  les 
propriétés  chimiques  de  la  glucose,  M.  Méhu  examine  l’in¬ 
fluence  de  cette  substance  sur  le  dosage  des  matières  fixes  de 
l’urine;  il  recommande  de  toujours  examiner  l’urine  du  ma¬ 
tin  et  du  soir,  lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  si  un  malade  est 
diabétique,  et  indique  ensuite  le  moyen  d’extraire  la  glucose 
de  cette  urine.  Pour  constater  simplement  la  présence  du 
sucre,  on  peut  avoir  recours  aux  alcalis  caustiques,  à  la  li¬ 
queur  de  Felhing  ;  cette  dernière  comporte  un  certain  nombre 
de  causes  d’erreur,  l'auteur  les  signale  en  même  temps  que  le 
moyen  pour  les  éviter.  Le  dosage  est  effectué  au  moyen  du 
polarimètre  ou  de  la  liqueur  de  Felhing. 

Il  ne  reste  plus  à  étudier  que  les  éléments  minéraux  que 
l’on  rencontre  dans  l’urine  ;  c’est  ce  que  fait  l’auteur  en  en¬ 
trant  pour  chacun  d'eux  dans  tous  les  détails  nécessaires  ; 
composition,  propriétés,  formes  cristallines,  qui  sont  repré¬ 
sentées  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude.  Il  signale  aussi 
les  substances  qui  peuvent  se  trouver  accidentellement  dans 
l’urine,  le  plus  souvent  après  leur  administration  comme  mé¬ 
dicament  ;  le  mercure,  l’iode ,  1  ’iodure  de  potassium ,  le  bromure , 
le  fer,  le  chlorate  de  potasse. 

La  fia  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des  sédiments  et 
calculs  urinaires.  Cette  partie  révèle  le  talent  d’observation 
que  possède  l’auteur  ;  de  nombreuses  figures  qu’il  a  lui-même 
dessinées  d’après  nature,  fixent  dans  l’esprit  la  forme  de  Y  épi¬ 
thélium  de  la  vessie ,  du  vagin  ;  des  leucocytes ,  hématies ,  tubes 
urinaires,  vibrions  et  ferments. 

Une  excellente  marche  à  suivre  pour  l’examen  complet  de 
l’urine  termine  ce  chapitre,  puis  les  dernières  pages  de  l’ou¬ 
vrage  sont  remplies  par  l’étude  du  sperme  et  des  excré¬ 
ments. 

Tel  est  le  plan  du  livre  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
hâtons-nous  de  dire  qu’il  a  été  aussi  bien  exécuté  que  conçu. 
Aujourd’hui  que  l’analyse  clinique  est  devenue  un  des  élé¬ 
ments  indispensables  du  diagnostic  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  cet  ouvrage  est  appelé  à  rendre  d’immenses  ser¬ 
vices,  et  un  succès  bien  mérité  doit  récompenser  l’auteur  et 
l’éditeur  de  leurs  travaux.  Yvon. 
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Thèses  d’agrégation  (1). 

X.  Des  lésions  traumatiques  chez  la  femme  dans  les  accou¬ 
chements  artificiels;  par  le  Dr  P.  Bodin.  —  Paris,  Octave  Boin, 
éditeur. 

Les  réflexions  générales  qui  s’imposent  naturellement  à 
l’esprit  à  la  lecture  de  la  thèse  du  Dr  Budin,  ont  été  émises, 
ici,  dans  un  article  que  n’ont  pas  oublié  les  lecteurs  du  Pro¬ 
grès  médical.  L’importance  de  ce  travail  nous  engage  à 
y  revenir  aujourd’hui,  pour  l’étudier  avec  quelque  détail,  en 
nous  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  particulier. 

Après  avoir  rapidement  discuté  les  termes  du  sujet  qui  lui 
était  imposé,  et  en  avoir  de  la  sorte  fixé  les  limites,  l’auteur 
divise  les  lésions  qu’il  va  passer  en  revue  en  lésions  des  par¬ 
ties  molles  et  lésions  des  parties  dures.  Dans  la  première 
partie  de  sa  thèse,  M.  le  docteur  Budin  étudie  tout  d’abord  les 
lésions  du  périnée.  Après  avoir  énuméré  les  variétés  de  dé¬ 
chirures  et  les  causes  nombreuses  de  ces  lésions,  l’auteur 
montre  que  trois  éléments  principaux  entrent  en  jeu  dans 
leur  production  :  l’élément  tissu,  l’élément  temps,  l’élément 
direction.  De  l’étude  de  ces  différents  facteurs,  découlent  les 
indications  à  remplir  pendant  la  sortie  de  la  tète  fœtale.  La 
conduite  de  l’accoucheur  est  examinée  alors  dans  les  trois  cir¬ 
constances  suivantes  ;  A.  Comment  doit-il  faire  pour  empê¬ 
cher  la  déchirure  du  périnée  de  se  produire  ?  B.  Si  malgré  ses 
(1)  Voir  les  n06  31,  33,  34  ,  35.  ~  - - - - "" 


soins  la  déchirure  est  imminente,  ne  doit-il  pas  intervenir 
pour  empêcher  qu’elle  ne  s’étende  trop  en  arrière  vers  l’anus 
et  la  cloison  recto-vaginale?  C.  Que  doit-il  faire  quand  la  dé¬ 
chirure  existe,  incomplète  ou  complète?, 

L’auteur  étudie  ensuite  les  lésions  du  vagin  et  examine  suc¬ 
cessivement  la  déchirure,  les  contusions  des  parois  du  vagin, 
en  insistant  avec  raison  sur  les  lésions  symétriques  que  pro¬ 
duisent,  soit  en  avant  soit  en  arrière,  les  cuillers  du  forceps 
de  Levret. 

Les  lésions  de  l’utérus  forment  un  des  chapitres  les  pius 
importants  de  cette  première  partie  de  la  thèse  de  M.  Budin. 

Les  plus  fréquentes  sont  les  déchirures  de  l’organe.  Elles 
peuvent  occuper  soit  le  col,  soit  le  corps;  le  plus  souvent, elles 
atteignent  à  la  fois  l’un  et  l’autre.Puis  viennent  les  contusions 
et  le  renversement  de  l’utérus. 

Les  déchirures  du  col  sont,  avec  raison,  divisées  par 
l’auteur  en  deux  classes  :  celles  qui  occupent  la  portion 
vaginale  du  col  et  celles  qui  atteignent  la  portion  sus-vagi¬ 
nale.  Les  premières,  ordinairement  peu  graves,  présentent  de 
nombreuses  variétés  anatomiques  et  étiologiques.  Les  secon¬ 
des  se  rapprochent  à  un  tel  point  des  déchirures  du  corps  de 
l’utérus  que  l’auteur  les  confond  dans  une  même  description. 

Mettant  à  profit  les  récents  travaux  du  professeur  Braune 
(de  Leipzig)  et  de  Bandl  (de  Vienne),  M.  Budin  fait  une  étude 
complète  du  mécanisme  des  ruptures  du  corps  et  de  la  por¬ 
tion  sus-vaginale  du  col  de  l’utérus  dans  les  cas  où  l’on  in¬ 
tervient,  alors  que  l'utérus  est  fortement  rétracté  sur  le  corps 
du  fœtus.  Qu’il  s’agisse  d’une  présentation  de  l’épaule,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  et  d’une  tentative  tardive  de  ver¬ 
sion,  ou  bien  d’une  hydrocéphalie  et  d’une  tentative  d’appli¬ 
cation  du  forceps  ;  qu’il  y  ait  obstacle  à  l’engagement  de  la 
tète  comme  dans  certains  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  le 
col  et  le  segment  inférieur  de  l’utérus  subissent  un  tiraille¬ 
ment,  une  distension,  quelquefois  même  une  .compression 
telles  qu’une  intervention  relativement  prudente  peut  alors 
déterminer  la  rupture  de  l’utérus. 

Les  autres  causes  prédominantes  et  déterminantes  de  la 
rupture  utérine  sont  également  passées  en  revue. 

L’histoire  des  contusions  du  tissu  utérin  et  celle  du  renver¬ 
sement  de  l’utérus,  terminent  ce  chapitre.  Après  avoir  ainsi 
étudié  toutes  les  lésions  traumatiques  qui  peuvent  s’observer 
sur  les  parois  mêmes  du  canal  génital,  l’auteur  examine  celles 
des  organes  ou  des  tissus  situés  dans  le  voisinage  de  ce  canal. 
Les  lésions  des  voies  urinaires  sont  très-variées,  elles  peuvent, 
en  effet,  intéresser  l’urèthre,  la  vessie,  les  uretères  ;  des  fis¬ 
tules  uréthro-vaginales,  vésico-vaginales,  vésico-utérines, 
uréthro-utérines  en  sont  la  conséquence. 

Les  lésions  du  rectum,  celles  de  l’intestin  grêle,  prociden¬ 
ce,  section,  pincement,  gangrène  avec  établissement  de  fis¬ 
tules  vagino-intestinales  ou  utéro-intestinales  ;  les  contusions 
du  tissu  cellulaire  et  le  phlegmon  diffus  intra-pelvien  qui  en 
résulte,  les  lésions  des  vaisseaux,  celles  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  intra-pelviens  ou  fessiers,  constituent  les  éléments  du 
dernier  chapitre  de  la  première  partie. 

L’étude  de  chacune  des  lésions  que  nous  venons  d’indiquer 
brièvement,  est  accompagnée  d’exemples  empruntés  aux  au¬ 
teurs  français  ou  étrangers.  La  même  lésion  peut,  en  effet, 
être  causée  par  l’emploi  des  instruments  les  plus  divers  : 
forceps,  céphalotribe,  crâniotome,  etc.,  ou  par  la  seule  in¬ 
troduction  de  la  main  ou  du  doigt.  De  nombreuses  indications 
bibliographiques,  indiquant  des  faits  analogues,  suivent  cha¬ 
cune  de  ces  observations  types.  Celles-ci  se  rapportent  à  des 
lésions  limitées,  résultant  d’une  intervention  unique  ou  con¬ 
sécutives  à  l’emploi  d’un  même  procédé  opératoire.  Le  plus 
souvent  les  lésions  sont  multiples  et  il  est  facile  d’imaginer 
ce  qu’elles  peuvent  être  et  comment  elles  se  produisent. 

La  deuxième  partie  du  travail  du  Dr  Budin  est  consacrée  à 
l’étude  des  lésions  des  parties  osseuses.  Un  premier  chapitre 
est  relatif  aux  lésions  des  articulations  du  bassin.  Toutes  les 
symphyses  peuvent  être  disjointes.  Par  ordre  de  fréquence 
on  voit  l’arrachement  de  la  symphyse  pubienne,  celui  de  l’une 
ou  des  deux  symphyses  sacro-iliaques,  celui  enfin  de  l’articu¬ 
lation  sacro-coccygienne. 

Un  second  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  lésions  du 
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.  osseux  lui-même.  Outre  la  dénudation  de  la  face  posté- 
ieure  du  pubis  consécutive  à  l’application  du  forceps,  on 
trouve  dans  les  auteurs  des  exemples  de  lésions  produites 
yec  le  crochet  aigu,  avec  le  perforateur,  enfin,  des  fractures 
Survenues  pendant  la  traetion  exercée  sur  la  tète  fœtale  à  l’ai¬ 
de  du  forceps. 

pans  la  troisième  partie  de  sa  thèse,  M.  P.  Budin  tire  des 
[aits  malheureux  qu’il  a  dû  réunir,  des  conséquences  delà 
lu3  haute  importance,  Presque  toujours,  en  effet,  dit-il, 
|eS  lésions  traumatiques  n’ont  pas  eu  d’autre  origine 
nu'une  erreur  de  diagnostic  ou  une  faute  opératoire.  Il  montre 
comment  l’on  doit  faire  pour  éviter  de  commettre  ces  fautes 
et  ces  erreurs;  et  comment,  grâce  aux  progrès  de  l’obstétrique 
moderne,  on  peut  prévenir  certains  accouchements  laborieux. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  exact  ;  sur 
l’importance  capitale  pour  le  médecin  de  s’être  exercé  aux 
opérations  obstétricales;  sur  les  précautions  que  nécessite 
l’emploi  du  forceps,  «  cet  instrument  si  précieux,  »  soit  au 
moment  de  l’introduction,  soit  pendant  les  tractions  qui  doi- 
vent  être  pratiquées  dans  l’axe  et  rien  que  dans  l’axe. 

M.  Budin  pense  que  dans  les  cas  de  bassin  vicié  on  pour¬ 
rait  éviter  de  laisser  la  femme  exposée  à  un  travail  de  deux  ou 
trois  jours  de  durée  et  à  toutes  ses  conséquences  :  rupture 
de  l’utérus,  suites  de  couches  pénibles,  etc.,  en  pratiquant  la 
dilatation  artificielle  de  l’orifice  utérin  à  l’aide  de  sacs  en 
caoutchouc,  analogues  à  ceux  dont  se  sert  le  professeur 
Barnes  pour  provoquer  l’accouchement  prématuré. 

11  montre  comment,  lorsque  l’enfant  est  mort,  on  doit,  ainsi 
que  le  dit  M.  Blot,  le  considérer  comme  un  corps  étranger 
dont  il  faut  débarrasser  la  mère  en  exerçant  sur  les  organes 
le  moins  de  violence  possible,  c’est-à-dire  en  morcellant  le  fœ¬ 
tus.  Enfin  il  fait  voir  comment  à  l’aide  de  la  version  céphalique 
par  manœuvres  externes,  pratiquée  pendant  la  grossesse, et  en 
tant  le  fœtus  dans  sa  nouvelle  attitude  à  l’aide  de  la  cein¬ 
ture  eutocique  du  Dr  Pinard,  on  peut  empêcher  bien  des  ac¬ 
cidents  de  se  produire.  Dr  A.  Ribemont. 

SI.  Des  ruptures  de  l’nrèlhre  5  Thèse  d’agrégation  du  Dr  Terrillon, 
chirurgien  dés  hôpitaux.  Paris,  Octave  Doin,  1878. 

Je  n'ai  point  à  faire  ici  l’éloge  de  M.  Terrillon.  Ses  tra¬ 
vaux  et  ses  succès  sont  suffisamment  connus  de  nos  lecteurs, 
et,  dans  son  excellent  travail  sur  les  ruptures  de  l’urèthre,  je 
relèverai  seulement  ce  qui  me  parait  neuf.  J’insisterai  princi¬ 
palement  sur  les  résultats  d’anatomie  pathologique  qu’il  a  ob¬ 
tenus  par  voie  expérimentale  et  sur  les  déductions  thérapeu¬ 
tiques  et  opératoires  qu’on  peut  tirer  de  ces  études.  M.  Ter¬ 
rillon  divise  les  ruptures  de  l’urèthre  en  deux  grandes 
classes  ;  les  ruptures  traumatiques  et  les  ruptures  patholo-  j 
giques  qu’on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  ruptures  sponta¬ 
nées.  Les  ruptures  traumatiques  qui  forment  à  juste  titre  la 
classe  la  plus  importante  sont  assez  fréquemment  observées 
surtout  à  la  suite  de  chutes  à  califourchon  sur  un  objet  dur. 
Voici  à  titre  de  curiosité  quelques-uns  des  cas  de  rupture  de 
l’urèthre  que  M.  Terrillon  a  rassemblés  :  rupture  de  la  por¬ 
tion  pénienne  par  un  coup  de  pied  de  cheval  (2  cas)  ;  par  une 
roue  de  voiture  (1  cas)  ;  par  pincement  entre  une  commode  et 
le  tiroir  de  ce  meuble  (i  cas)  ;  par  un  coup  de  pincettes,  le 
Pénis  étant  en  érection  (1  cas)  ;  dans  des  efforts  de  coït  mala¬ 
droits  (plusieurs  cas)  ;  par  rupture  de  la  corde  dans  la  chaude- 
Pisse,  etc.  Les  ruptures  de  la  portion  périnéale  antérieure 
s’observent  surtout  dans  les  chutes  à  califourchon  sur  une 
barre  rigide  et  à  la  suite  de  toute  espèce  de  coups  violents  sur 
la  périnée.  Les  ruptures  de  la  portion  périnéale  profonde  se 
voient  à  la  suite  des  fractures  du  puhis  ;  elles  sont  plus  rares 
ai  liées  le  plus  souvent  à  de  graves  désordres  qui  entraînent 
la  mort.  M.  Terrillon  a  étudié  avec  un  soin  tout  particulier  le 
mécanisme  de  la  rupture  de  la  portion  périnéale  antérieure, 
variété  qui  est  la  plus  importante  à  bien  connaître  pour  le 
chirurgien.  Il  faut  savoir  d'abord  que  les  déchirures  de  l’urè¬ 
tre  à  la  suite  des  chutes  à  califourchon  s’observent  le  plus 
souvent  à  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  en  avant 
de  l’aponévrose  moyenne.  Pour  se  rendre  compte  du  mode  de 
Production  de  ces  ruptures,  M.  Terrillon  a  fait  un  assez  grand 
nombre  d’expériences,  tantôt  en  laissant  tomber  un  sujet 
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d’une  certaine  hauteur  à  cheval  sur  un  corps  résistant  de 
diamètre  variable,  tantôt  eu  portant  directement  des  coups 
sur  l'urèthre.  Les  expériences  l'ont  conduit  à  se  rallier 
à  la  théorie  de  M.  Gras  que  voici  eu  deux  mots  :  le  corps  con¬ 
tondant  n’atteignant  presque  jamais  le  périnée  sur  la  ligne 
médiane,  vient  rencontrer  tout  d’abord  l’une  des  branches 
descendantes  du  pubis;  il  en  résulte  que  l’urèthre  se  trouve 
pris  latéralement  entre  le  corps  contondant  d’une  part  et  la 
branche  du  pubis  opposée  d’autre  part.  Il  y  a  donc  une 
sorte  de  pincement.  La  théorie  de  MM.  Ollier  et  Poncet, 
d’après  laquelle  l’urèthre  se  briserait  contre  le  ligamenL  de 
Henle,  espèce  de  corde  sous-tendant  la  symphyse  pubienne  ne 
pourrait,  d’après  M.  Terrillon,  s’appliquer  qu’à  des  cas  excep¬ 
tionnels. 

Contraint  de  me  limiter,  je  me  bornerai  à  ajouter  que 
M.  Terrillon  pose  les  principes  thérapeutiques  suivants  qui 
paraissent  résumer  l’opinion  des  principaux  chirurgiens  sur 
le  traitement  des  ruptures  uréthrales  :  Le  cathétérisme  est 
nuisible  ou  ne  doit  être  pratiqué  que  comme  moyen  d’explo¬ 
ration.  L’uréthrotomie  externe  suivie  de  la  sonde  à  demeure 
puis  de  dilatation  temporaire  progressive  a  donné  de  beau¬ 
coup  les  meilleurs  résultats.  L’uréthrotomie  doit  être  faite  dès 
le  début  parce  qu’on  trouve  bien  plus  facilement  le  bout  pos¬ 
térieur  de  l’urèthre  quand  aucun  travail  inflammatoire  n’a  eu 
le  temps  de  se  produire.  Dr  A.  Malherbe. 


REVUE  DE  PHARMACOLOGIE 

Du  bromure  de  zinc  dans  les  névroses. 

Au  nombre  des  médicaments  qui  ont  affirmé  leur  droit  de 
cité  dans  la  thérapeutique,  il  faut  ranger  le  bromure  de  potas¬ 
sium  ;  ce  médicament  restera  sans  doute  encore  longtemps  le 
spécifique  par  excellence  des  névroses.  Toutefois,  beaucoup 
de  médecins  ont  reconnu  que  dans  certains  cas,  ce  médica- 
msnt  restait  impuissant,  et  l’on  a  pu  dire  que  le  bromure  de 
potassium  était  en  quelque  sorte  la  pierre  de  touche  de  cer¬ 
taines  affections  nerveuses  non  encore  cliniquement  classées. 
Un  des  reproches  les  mieux  justifiés  qui  ont  été  adressés  au 
bromure  de  potassium,  est  celui  de  débiliter  outre  mesuré 
certains  malades.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  ceux-ci  maigrir 
beaucoup,  perdre  l’appétit  en  dépit  des  toniques  administrés 
pour  relever  leurs  forces. 

L’action  exercée  par  le  bromure  de  potassium  sur  les  fa¬ 
cultés  intellectuelles,  s’est  montrée  souvent  déplorable  ;  l’af¬ 
faissement  le  plus  complet,  la  perte  absolue  de  la  mémoire, 
ont  été  dans  un  grand  nombre  de  cas  le  résultat  immédiat  de 
l’administration  à  haute  dose  de  ce  médicament.  En  présen¬ 
ce  de  ces  accidents,  le  rôle  du  médecin  est  tout  tracé  ;  il  faut 
suspendre  la  médication  et  donner  à  l’organisme  le  temps  d’é¬ 
liminer  le  médicament.  Mais  interrompre  le  traitement,  c’est, 
dans  beaucoup  de  cas,  permettre  aux  crises  de  revenir  et 
compromettre  le  résultat  obtenu. 

Nous  pensons  donc  qu’il  sera  utile  aux  praticiens  de  leur 
faire  connaître  un  médicament  d’une  constitution  chimique 
parfaitement  définie,  d’une  pureté  absolue,  dont  l’étude  phy¬ 
siologique  et  clinique  a  été  faite  par  des  hommes  compétents. 
C’est  le  Bromure  de  zing  que  prépare  un  pharmacien  de  Pa¬ 
ris,  M.  Freyssinge. 

Dans  les  comptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie ,  nous 
voyons  qu’on  a  fait  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté,  des 
expériences  qui  ont  démontré  que  \e  Bromure  de  zinc  agit  sur 
les  centres  nerveux,  encéphalo-médullaires  et  particulière¬ 
ment  peut-être  sur  la  moelle  épinière  et  sur  Je  bulbe  rachi¬ 
dien.  Non-seulement  le  bromure  de  zinc  a  le  môme  mode  d’ac¬ 
tion  que  le  bromure  de  potassium,  mais  il  résulte  des  expé¬ 
riences  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  que  le  bromure  de 
zinc  agit  à  plus  faible  dose  que  le  bromure  de  potassium,  sans 
avoir  ses  inconvénients.  De  telle  sorte  que  si  un  malade,  soit 
par  saturation,  soit  par  anémie  bromurique,  se  trouve  dans 
l’impossibilité  de  prendre  du  bromure  de  potassium,  le  bro¬ 
mure  de  zinc  peut  permettre  d’attendre  l’élimination  du  bro¬ 
mure  de  potassium  ainsi  que  le  relèvement  des  forces  du  ma¬ 
lade,  tout  en  continuant  pour  ainsi  dire  le  bon  résultat  obte- 
i  nu  par  la  similitude  de  son  action  physiologique. 
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Ce  sont  là  des  résultats  qui  nous  ont  paru  mériter  l’atten¬ 
tion  du  monde  médical  ;  nous  devons  ajouter  que  c’est  avec 
le  sirop  de  bromure  de  zinc  à  l’écorce  d’oranges  amères  ou 
avec  les  pilules  de  bromure  de  zinc  de  Freyssinge,  que  beau¬ 
coup  d’expériences  ont  été  faites.  Chaque  cuillerée  à  soupe  de 
sirop  contient  50  centigrammes  de  sel  ;  chaque  pilule  20  centi¬ 
grammes.  Les  doses  journalières  de  bromure  de  zinc  pouvant 
être  de  0,20  à  3  grammes  par  jour,  le  médecin  pourra  avec  ces 
deux  préparations  répondre  aux  besoins  de  tous  ses  malades. 


23;  Oxyde  de  zinc  dans  le  traitement  de  la  diarrhée. 

En  1874,  un  élève  de  M.  Gubler,  le  docteur  Puygautier,  avait  inséré 
dans  sa  thèse  14  observations  de  diarrhées  rebelles  presque  toutes  tu¬ 
berculeuses,  modifiées  par  l’oxyde  de  zinc.  Si  on  ajoute  quelques  obser¬ 
vations  anglaises,  on  complète  l’histoire  thérapeutique  du  médicament. 

La  formule  préférée  parle  Dr  Jacquier,  qui  a  réussi  dans  cinq  cas, 
est  la  suivante  :  Oxyde  de  zinc  3  gr.  50  ;  bicarbonate  de  soude  0  gr.  50,  en 
quatre  doses,  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  donner  surtout  à  la 
fin  des  repas.  .  [Lyon  Médical.) 

23.  De  la  créosote  dans  le  traitement  de  la  phthisie. 

Le  docteur  Bravet  a  observé  dans  le  service  de  M.  Brouardel,  à  Saint- 
Antoine,  les  bons  effets  de  la  créosote  ;  sur  19  cas,  voici  les  résultats  ob¬ 
servés  : 

(  1er  degré  1 

Améliorations. .  11  ]  20  —  6 

(  33  —  4 

(  1er  degré  1 

Insuccès . 6  J  2e  —  2 

(3e  —  3 

ï  1er  degré  0 

Etats  stationnaires .  2  <  2e  —  0 

Voici  les  conclusions  de  M.  Bravet  : 

1°  La  créosote  est  un  médicament  qui  agit  à  la  façon  d'un  puissant  bal¬ 


le  médecin  a  fait  à  la  mairie  une  déclaration  que  sou  devoir  profession^ 
ne  lui  imposait  nullement.  Peut-être  aurait-il  bien  fait,  dans  son  intérêt  <j, 
décliner  une  mission  qui  l’exposait  à  des  questions  diverses  de  la  part  <jtt 
maire  ;  mais  on  ne  peut  soutenir  qu’il  ait  commis  une  infraction  à  l’article  37g 
du  Code  pénal,  relatif  au  secret  professionnel. 

L’enquête  ordonnée  sur  la  demande  du  maire  par  le  procureur  de  lj 
République,  l’autopsie  médico-légale  pratiquée  pour  constater  qu’il  y  avait 
eu  mort  naturelle  de  l’enfant  et  non  pas  infanticide,  la  descente  de  justiCe 
faite  au  couvent  où  l’événement  avait  eu  lieu,  et  toutes  les  conséqueaces 
qu’entraînent  dans  une  petite  ville  les  formalités  de  cette  nature,  ne  sont 
donc  nullement  imputables  au  médecin. 

Il  s’agit,  il  faut  bien  le  comprendre,  non  d'une  naissance  illégitime  et  que 
le  médecin,  s’il  l’avait  constatée  dans  l’exercice  de  ses  fonctions,  avait  le 
droit  de  déclarer  sans  indication  précise  ;  mais  d’un  décès  survenu  quelques 
heures  après  la  naissance  de  l’enfant.  Il  fallait  donc  un  permis  d’inhumer  et 
un  acte  de  décès.  Il  fallait  constater  ce  décès.  De  là,  la  nécessité  de  pré¬ 
venir  la  mairie,  et  même  de  pratiquer  à  bref  délai  une  autopsie  médico-lé¬ 
gale,  pour  éviter  une  accusation  d’infanticide  qui  eût  été  certainement  dirigée 
contre  la  mère,  et  une  accusati  on  de  complicité  de  dissimulation  du  cadavre 
que  le  médecin  n’eût  point  évitée. 

D’ailleurs,  toute  critique  doit  cesser  devant  ce  fait  que  le  médecin  c'a 
agi  qu’avec  l’autorisation  formelle  et  sur  la  demande  expresse  des  intéressés. 
Après  avoir  ainsi  dégagé  la  responsabilité  du  médecin  et  expliqué  sa 
conduite,  nous  devons  cependant,  pour  répondre  aux  questions  qui  nous 
sont  posées,  rappeler  encore  une  fois  quel  est  le  devoir  du  médecin  dans  le 
cas  où,  après  avoir  accouché  une  femme,  il  se  trouve  appelé  à  faire  les  dé- 
clarations  prescrites  par  l’article  56  du  Code  civil,  sans  être  formellement 
autorisé  à  déclarer  le  nom  ou  le  domicile  de  la  mère.  À  cette  question,  notre 
réponse  sera  ‘  aisée.  Le  30  décembre  1876,  un  de  nos  confrères,  le  doc- 
teur  Berrut,  intentait  un  procès  à  M.  le  maire  du  VIIe  arrondissement 
de  Paris  ,  pour  le  contraindre  à  recevoir  une  déclaration  de  nais¬ 
sance  d’un  enfant  sans  indication  de  père  ni  de  mère,  et  sans  désignation 
de  la  maison  où  l’accouchement  de  la  mère  avait  eu  lieu.  M.  le  maire 
du  VIIe  arrondissement  refusait  de  recevoir  cette  déclaration,  et  motivait 
son  refus  sur  ce  que  le  donïicilè'  où  l’accouchement  eut  lieu  ne  se  trou¬ 
vait  pas  désigné.  Or,  la  première  Chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine 
donna  raison  à  notre  confrère,  par  un  jugement  fortement  motivé  et  dont 
nous  citons  les  considérants  principaux.  Après  avoir  établi  qu’il  est  dans 
Vesnrit  de  la  loi  oue  mention  exnresse  du  domicile  où  est  né  l’enfant  soit 
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Facultés,  le  jury  s  est  trouvé  dans  la  dure  nécessité  de  prendre  une  mesure 
de  rigueur.  Nous  avons  jugé  que  les  deux  aspirants  aux  deux  placés  d'a- 
r-fit:  d’histoire  naturelle  des  Facultés  de  Nancy  et  de  Lyon,  n’ avaient  pas 
•ait  preuve  d’uue  instruction  scientifique  suffisante  pour  être  admis  à  pren¬ 
dre  rang  dans  l’agrégation  des  Facultés  de  médecine. 

(i)  M.  Vulpiân,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  s’étant  retiré  du  con- 
c?urs>  le  jury  s’est  trouvé  définitivement  composé  de  MM.  Gavarret,  pré¬ 
sident;  Sappey,  Robin,  Bâillon,  Béclard,  Ritter,  Grimeaux,  Poggiale,  juges 
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cèdent®  contribueront  puissamment  à  l’apaisement  des  oppositions  qui,  au 
début,  ont  accueilli  cette  mesure. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Ministre,  l’assurance  démon  profond  respect 
et  de  mon  entier  dévouement. 

Paris,  le  25  août  1878.  Signé  :  J.  Gavarret. 

Enseignement  médical  libre. 

Préparation  aux  examens.  —  M.  Martin-Damourbtte  reprendra  scs 
cours  préparatoires  aux  3e  et  4°  examens  du  doctorat  en  médecine,  et  au 
1er  examen  de  fin  d’année,,  le  lundi  9  septembre  à  une  heure,  boulevard 
Saint-Germain,  6,  le  3,  les  cours  seront  terminés  le  31  octobre. 


MortaIité  a  Paris.  —  Recensement  de  1870  :  1,988,806  habitants. 
Pendant  la  semaine  finissant  le  5  septembre  1878,  on  a  constaté  821  décès, 
savoir  :  fièvre  typhoïde,  30  ;  rougeole,  3  :  scarlatine,  2;  variole,  *  ;  croup,  5  ; 
angine  couenneuse,  17;  bronchite,  23  ;  pneumonie,  30  ;  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  28  ;  choléra  nostras,  ■  ;  dysenterie,  2  ;  affections 
puerpérales,  3  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections  aiguës,  245  ;  affections  chro¬ 
niques,  358,  dont  160  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  40  ;  causes  accidentelles,  29.  —  Les  S2I  décès  chdêssus  donnent  une 
proportion  de  >>,>  par  1,000  habitants  et  pour  l'année. 

Faculté  de  médecine  de  Paris, — Le  personnel  du  laboratoire  de  clinique 
delà  Faculté  de  médecine  de  Paris  à  l'hôpital  de  la  Charité  est  constitué 
ainsi  qu’il  suit  :  Chef  du  laboratoire  :  M.  Rémy  (Charles-Auguste),  docteur 


1  en  médecine  ;  —  Chef  adjoint  du  laboratoire  :  M.  Robin  (Albert-Edouati 
'Charles),  docteur  en  médecine  ;  — Aides  de  laboratoire  :  MM.  Berr>ero' 
(Albert),  docteur  en  médecine,  et  Malherbe,  bachelier  ès  lettres  et  ès  science- 
restreint;  —  Garçons  de  laboratoire  :  Les  sieurs  (?)Vuillemot  et  Grobon.  Ces 
nominations  sont  valables  pour  trois  ans. 

—  M.  Magnier  de  la  Source,  docteur  en  médecine,  est  chargé  des  fonctOiK 
de  préparateur  de  chimie  biologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Danlos. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Par  décret  du  31  août,  Une 
chaire  de  médecine  expérimentale  est  créée  à  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Nécrologie.  —  Une  scène  navrante  a  eu  lieu  avant-hier  au  numéro  53 
rue  de  Cbâteaudun.  Le  docteur  Deleau  venait  d’assister  aux  derniers  moments 
de  su  fille,  emportée  par  la  phthisie,  dont  la  science  du  père  u’avait  pu  ^ 
guérir.  Le  malheureux  père,  qui  avait  veillé  à  son  chevet  pendant  sa  lonmi» 
agonie,  refusa  de  quitter  la  chambre  mortuaire.  Il  fallut  l’arracher  de  force 
d’auprès  du  cadavre.  R  demanda  alors  à  l'embrasser  une  dernière  fois.  H  se 
pencha  sur  le  visage  de  la  morte,  lui  donna  un  long  baiser,  puis,  sans 
pousser  un  cri,  il  s'affaisa . . .  U  était  mort  aussi.  Les  deux  enterrements 
ont  eu  lieu  hier,  à  midi,  à  l’église  de  la  Trinité,  au  milieu  d’une  foule  con¬ 
sidérable.  [L’ Evénement). 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourxeville. 

VERSAILLES .  -  IMP.  CERF  ET  FILS.  59, 


Bromurede  Camphre  duDr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
•  avec  succès  toutes  les  lois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

•  Elles  constituent  un  antispasmodique ,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz.  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
■  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D’Clin  renferme  0,201  Bromure  ta 
Chaque  Dragee  du  D’  Clin  renferme  O.iüflÀœpbre  par. 

Détail  r  Dans  les  Donnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C“,  14,  rue  Racine,  Paju*. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  Dr 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
Gartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  i  fr.  50. 


Capsules  Matliey - Caylus 

au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  à  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
■  meuts  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

•  L’Essence  de  Santal,  associée  àü  Copahu 
•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès  j 
•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite  j 
»  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections  [ 
»  des  organes  génito-urinaires. 

*  Les  Capsules  Mathey-Caylus  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
•  plus  délicats.  »  (Gazette  des  Hôpitaux.)  \ 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs  j 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et  I 
dans  tentes  Us  Pharmacies. 


"Tl  ragé  es  et  Elixi  r  du  Dr  Rabuteau 

_L/  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  laites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  lElixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 

Gros  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  Dr  Clin, 

Conférences  de  Clinique  chirurgicale 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-An- 
Bm  toine,  par  le  Dr  Duplay,  recueillies  et  publiées 
par  Duret  et  Marot,  internes  des  hôpitàux.  —  In’ g 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abonné- 
du  Progrès,  2  fr.  50. 


TOUQUE  BITTER-HOLLANDAIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈRE-IWAGNAUX  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  79,  rue  de  Lafavette,  à  Paris. 


Etudes  expérimentales  et  cliniques 
sur  les  traumatismes  cérébraux,  par 

H.  Duret,  un  volume  in-8  de  330  pages,  orné 
de  18  planches  doubles  en  chromo-lithographie  et 
de  39  figures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte. 
is,.1878,  premier  volume,  prix  15  fr.;  pour  les 
•  ’  *  ’  !,  10  fr. 
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P)  eeherelies  sur  les  Lésions  du  centre 
!  ovale  des  hémisphères  cérébraux 
'■étudiées  au  point  de  vue  des  Locali¬ 
sations  cérébrales,  par  le  Dr  A.  Pitres.  Pa¬ 
ris,  1877.  ln-8  de  148  pages,  avec  doux  planches 
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r  ,  SOLUTION  > 

De  Salicylate  de  Soude 

Du  Docteur  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  montyon] 

La  Solution  du  D-  Clin,  toujours  identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d’administrer  facilement  le  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la 
dose  suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  : 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche 
0,50  centigr.  —  _  par  cuillerée  à  café. 

Vente  en  Gros  .  chez  C.LIN  &  G",  rue  Racine,  Paris.  V 

^ -"Détail  dans  toutes  les  Pharmacies. 


MÊIiïL  O- PNEUMA¬ 
TIQUE  du  Dr  MAIGROT 

à  Saint-Dizier  (Haute- 
j  Marne).  —  Bains  d’air  comprimé.  —  Tous  les 
médecins  qui  connaissent  cette  médication,  en 
F  rance  et  à  l’Etranger,  la  prescrivent  spécialement 
|  contre  l’asthme,  l’emphysème,  la  bronchite,  la  la- 
|  ryngite  chronique,  la  coqueluche,  les  adhérences 
pulmonaires  suivies  de  pleurésies.  Elle  est  souve¬ 
raine  contre  l’anémie,  la  chlorose,  par  son  oxygé-- 
nationdu  sang,  lediabète,  etc.  Installation  coni’or- 
I  table  et  luxueuse  avec  Chambr;  ;  o 

|  spacieuses,  Compresseur  hydraulique,  et  tous  les 
appareils  accessoires  nécessaires. —  L’air  de  Sainfc 
Dizier  est  d’une  pureté  admirable.  Séjour  agréable 
à  la  ville  et  à  la  campagne.  Cette  médication  se 
j  suit  en  toute  saison.  L’établissement  reçoit  de5 
1  pensionnaires  et  des  externes  à  des  conditions  d» 
prix  très-modérées.  Demander  le  Prospectus. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  de  la  Charité.  —  H.  trélat. 

De  la  scarlatine  consécutive  aux  opérations. 

Leçon  recueillie  par  le  Dr  A.  CARTAZ. 

Messieurs, 

Les  faits  dont  je  vais  vous  entretenir  ne  sont  pas  em¬ 
pruntés  à  notre  service  hospitalier;  mais  ils  sont  assez  peu 
fréquents,  assez  peu  connus  pour  que  j’aie  jugé  utile  de 
traiter  ce  sujet  devant  vous.  Mes  souvenirs  me  permettront 
de  vous  retracer  fidèlement  le  tableau  de  ces  cas  intéres¬ 
sants.  Avant  d’entrer  dans  la  discussion  du  fait  en  lui-même, 
je  vais  vous  exposer  brièvement  ces  cas. 

Il  y  a  trois  mois  maintenant,  je  fus  appelé  auprès  d’un 
enfant  que  j’avais  soigné  autrefois  pour  une  coxalgie.  Au 
mois  de  décembre  dernier,  cet  enfant  avait  été  pris  de  rou¬ 
geole  dont  la  convalescence  avait  été  lente,  pénible  et  qui 
avait  laissé,  chez  un  sujet  déjà  peu  vigoureux,  des  traces 
de  faiblesse  très-marquée. -Depuis  quelques  jours  (avant  le 
moment  où  je  le  vis),  il  était  survenu  de  la  douleur  et  du 
gonflement  du  côté  de  la  cuisse  ;  l’examen  que  nous  fîmes, 
mon  collègue  M.  Hardy  et  moi,  nous  permit  de  reconnaître 
un  abcès  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  en  partie 
sous-aponévro tique,  en  partie  sous-cutané.  Cet  abcès  ne  me 
parut  pas  ossifluent  et  je  le  regardai  comme  un  de  ces  abcès 
critiques  des  fièvres  éruptives  :  je  dois  vous  dire  que  je 
suis  un  peu  revenu  aujourd’hui  sur  cette  appréciation  et 
que  la  lenteur  de  la  cicatrisation  me  fait  pencher  vers  l’idée 
d’un  abcès  secondaire  à  une  altération  osseuse  profonde. 

L’abcès  fut  vidé  par  un  tube  à  drainage  et  la  quantité  de 
pus  fut  assez  minime,  le  foyer  assez  petit  pour  que  je  puisse, 
au  bout  de  15  jours,  supprimer  le  tube.  L’orifice  supérieur 
se  ferma,  l’orifice  inférieur  resta  ulcéré.  Au  bout  de  trois 
semaines,  je  fis  changer  le  pansement,  j’exerçai  de  la  com¬ 
pression;  malgré  tout,  le  trajet  fistuleux  s’était  décollé  à 
la  périphérie.  Je  pris  le  parti  de  fendre  en  haut  et  en  bas 
ce  décollement  ;  la  chose  était  simple  et  d’un  coup  de  ciseaux, 
je  mis  à  découvert  le  foyer.  Je  quittai  mon  malade,  persuadé 
que  tout  marcherait  bien  et  que  la  guérison  ne  tarderait 
pas  à  survenir. 

Le  lendemain,  apparition  brusque  de  fièvre  avec  mal  de 
gorge  et  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  éruption  généra¬ 
lisée  que  le  jeune  médecin  qui  soignait  ce  malade  n’hésita 
pas  à  qualifier  de  scarlatine  ;  M.  Hardy,  appelé  en  consul¬ 
tation,  confirma  sans  embarras  le  diagnostic  de  scarlatine  : 
le  cas  était  des  plus  nets. 

Cette  scarlatine  évolua  bien  au  début;  mais  la  terminai¬ 
son  fut  marquée  par  des  irrégularités  dans  le  cycle  fébrile, 
dans  la  marche  de  la  desquamation,  etc.  Pendant  tout  ce 
temps,  le  trajet  fistuleux  suppura,  la  plaie  offrit  un  aspect 
livide,  mauvais  et  les  choses  ne  rentrèrent  dans  l’ordre  que 
très-tardivement,  à  la  belle  saison  et  après  le  transport  du 
malade  à  lâ  campagne. 

Ainsi,  pour  résumer  ce  fait,  apparition  d’une  scarlatine 
au  lendemain  d’une  opération  insignifiante;  phases  ulté¬ 
rieures  de  l’éruption  d’une  marche  un  peu  anormale,  gué¬ 
rison  lente  et  enfin,  troubles  très-accusés  du  côté  de  la  plaie 
antérieure.  J’avais  été  très-frappé  de  ces  particularités  et 
j’en  cherchais  une  explication  lorsque  le  hasard  me  rendit 
témoin  d’un  second  cas  en  tout  semblable  au  premier. 

Le  11  avril,  je  fus  consulté  pour  un  jeune  homme  de  17 
ans,  d’un  tempérament  profondément  lymphatique  qui  ve¬ 
nait  de  passer  l’hiver  dans  le  Midi,  où 'on  l’avait  envoyé  à 
»a  suite  de  manifestations  diathésiques  diverses,  notamment 
d’un  abcès  froid  de  la  racine  de  la  cuisse  droite.  Je  consta¬ 


tai  que,  sous  une  apparence  d’embonpoint  acquis  pendant 
ce  séjour  au  bord  de  la  Méditerranée,  ce  jeune  homme  ca¬ 
chait  une  série  d’accidents  peu  prononcés,  mais  d’un  carac¬ 
tère  bien  inquiétant.  Sur  divers  points  du  corps,  on  consta¬ 
tait  des  ulcérations  scrofuleuses,  superficielles,  notamment 
aux  mains,  à  la  fesse  ;  l’épididyme  du  côté  droit  était  le  siè¬ 
ge  d’un  abcès  d’origine  probablement  tuberculeuse  ;  la  pros¬ 
tate  présentait  quelques  bosselures  bien  caractéristiques. 
Dans  le  pli  inguino-crural,  on  trouvait  deux  orifices  fistu¬ 
leux  résultant  de  l’ouverture  d’un  abcès  ;  au-dessus  du  pu¬ 
bis,  du  côté  gauche,  existait  enfin  un  abcès  froid  assez 
volumineux  ;  c’était  pour  cette  dernière  lésion  surtout  qu’on 
était  venu  demander  mon  avis.  Le  diagnostic  était  facile  : 
diathèse  scrofuleuse  à  manifestations  multiples  ;  imminence 
du  tuberculose  génito-urinaire.  Il  y  avait  indication  urgente 
de  vider  les  foyers  de  suppuration  ;  ma  proposition  fut  ac¬ 
ceptée. 

Le  lendemain  (un  dimanche)  j’ouvris  le  petit  abcès  de  la 
queue  de  l’épididyme  et  je  vidai  par  l’aspirateur  l’abcès  sus- 
pubien.  Le  jeune  homme,  intelligent,  raisonnable,  n’avait 
pas  été  le  moins  du  monde  ému  de  cette  petite  opération  qüi 
s’était  faite  sans  difficultés. 

Le  lendemain  matin,  on  m’envoyait  chercher  en  toute 
hâte;  dans  la  nuit,  vers  4  heures  du  matin,  le  malade  avait 
été  pris  de  fièvre  avec  état  de  dépression,  de  fatigue  très- 
marqué  ;  il  avait  vomi  à  plusieurs  reprises.  Le  médecin  du  ma¬ 
lade  croyait  à  des  accidents  septicémiques  à  marche  aigue; 
dès  ma  première  visite,  je  refusai  de  mettre  ces  accidents 
sur  le  compte  de  l’opération  ;  je  ne  trouvais  rien  encore 
qui  pût  les  expliquer,  mais  je  ne  voyais  pas  là  de  septicé¬ 
mie.  Le  mardi  soir,  les  signes  généraux  me  faisaient  pen¬ 
cher  vers  l’idée  d’une  fièvre  éruptive  et  le  lendemain,  en 
effet,  apparaissait  l’exanthème  scarlatineux,  avec  l’angine 
caractéristique.  Ce  ne  fut  qu’à  ce  moment  là  que.  mon  con¬ 
frère  fut  gagné  à  l’idée  d’une  scarlatine;  dès  les  premiers 
moments  de  l’éruption,  il  avait  cru  encore  à  des  accidents 
septicémiques.  J’avais  écarté  ce  diagnostic,  car  je  n’avais 
pas  trouvé  les  caractères  de  la  fièvre  septicémique;  de  plus, 
il  n’y  avait  aucun  phénomène  du  côté  des  abcès  que  j’avais 
vidés;  on  ne  trouvait  plus  trace  de  la  piqûre  de  la  ponction. 

La  scarlatine  évolua  régulièrement;  vers  la  fin  survint  de, 
l’albuminurie,  mais  cette  albuminurie  apparut  juste  au 
moment  où  le  foyer  sus-pubien  présenta  de  la  rétention  du 
pus  et  une  certaine  accumulation  de  gaz.  En  suivant  jour 
par  jour  la  courbe  de  la  température,  nous  avons  vu  tomber 
la  fièvre  due  à  la  scarlatine  elle-même;  puis,  vers  la  fin,  une 
élévation  insolite  nous  a  mis,  M.  Gosselin  et  moi,  sur  la 
voie  d’une  rétention  de  pus.  Le  drainage  de  ce  foyer  a  fait, 
en  effet,  baisser  rapidement  la  température  et  immédiate¬ 
ment  l’albuminurie  a  disparu. 

Voici  donc  deux  faits,  au  premier  abord  assez  simples, 
mais  qui,  si  vous  les  étudiez  de  près,  offrent  cependant 
quelque  chose  d’insolite.  Le  lendemain  d’une  opération, 
sans  que  le  malade  nous  ait  rien  présenté  d’anormal  ce 
jour  même,  le  lendemain,  dis-je,  apparaît  très-brusquement 
une  fièvre  ruptive.  D’ici  je  vous  entends  prononcer  ce  mot 
de  coïncidence,  de  hasard  :  c’avait  été  ma  première  idée, 
mais  vous  allez  voir  que  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  ces 
faits  ont  été  observés  et  que  je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir 
remarqué  l’étrangeté  de  cette  manifestation. 

En  1858,  M.  Germain  Sée  signalait  l’apparition,  à  la  suite 
de  la  trachéotomie,  d’exanthèmes  qui  se  rapprochent  de  la 
scarlatine. 

En  1864,  dans  une  communication  à  la  Société  patholo¬ 
gique  de  Londres,  Maunder  rapportait  que,  à  la  suite  de 
deux  opérations  de  taille  sur  des  enfants,  il  avait  vü  Sur¬ 
venir  la  scarlatine.  La  discussion  qui  suivit  cette  commu- 
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nication  mit  au  jour  un  certain  nombre  de  faits  semblables. 
Broadbent  en  avait  vu  trois  cas  ;  Crisp,  un  cas  mortel,  après 
une  circoncision  ;  Callender,  un  cas  après  la  taille;  H.  Lee, 

3  cas;  Martin,  1  cas. 

En  1868,  mon  collègue  et  ami,M.  Yerneuil  publiait  [Gaz. 
heb'domad.,  n°46, 1868 j  et  faisait  publier  plus  tard  par  ses 
élèves  (Tremblay,  Gaz.  hebd.  1870  et  thèse  de  Paris,  1876), 
des  observations  de  manifestations  cutanées,  de  véritables 
éruptions  consécutives  aux  accidents  septicémiques.  Je  dois 
vous  dire  de  suite  que  si  les  faits  que  je  vous  ai  rapportés 
se  rapprochent  à  un  certain  point  des  observations  de 
M.  Yerneuil,  ils  s’en  éloignent  à  d’autres  points  de  vue  :  je 
ne  considère  pas  mes  deux  malades  comme  ayant  été  sous 
le  coup  d’accidents  septicémiques  et  partant  je  ne  regarde 
pas  la  scarlatine  comme  due  à  une  cause  infectieuse  trau¬ 
matique,  de  quelque  nom  que  vous  la  revêtiez.  Je  passe,  pour 
revenir  un  peu  plus  loin  sur  ces  points  de  doctrine. 

Dans  un  ouvrage  traduit  récemment  en  français  ( Leçons 
de  clinique  chirurgicale,  traduction  de  M.  Petit,  1877) 
Paget  a  consacré  un  court  chapitre  à  l’exposition  de  faits 
analogues.  (Apparition  de  la  fièvre  scarlatine  après  les 
opérations,  chap.  XVI,  p.  438).  Il  mentionne  une  dizaine 
de  cas  observés  chez  des  enfants.  Howard  Marsh,  dans  une 
note  additionnelle  à  ce  chapitre,  confirme  de  tous  points 
l’opinion  de  Paget  et  en  rapporte  8  cas. 

Thomas  Smith  (même  note)  dit  que  sur  43  enfants,  sur 
lesquels  il  a  pratiqué  la  taille,  7  ont  eu  la  scarlatine,  et 
l'éruption  a  varié  comme  apparition  du  premier  au  troi¬ 
sième  jour  après  l’opération. 

Un  de  mes  élèves,  M.  Cartaz  a  observé  le  cas  suivant, 
pendant  la  campagne  de  1870  :  un  jeune  mobile  de  20  ans 
fut  apporté  à  l’ambulance  pour  une  plaie  pénétrante  du 
genou  (par  coup  de  feu).  La  résection  du  genou  fut  prati¬ 
quée  4  jours  après  la  blessure,  le  malade  refusant  l’ampu¬ 
tation:  Au  troisième  jour  après  cette  opération,  apparition 
d'une  scarlatine  dont  le  diagnostic  ne  fut  posé  que  tardive¬ 
ment  :  au  début,  avant  l’éruption,  on  avait  cru  à  de  la 
pyohémie,  en  raison  de  l’intensité  de  la  fièvre.  Il  n’existait 
pas  de  scarlatine  à  ce  moment  dans  l’ambulance,  mais  dix 
jours  après  on  en  signalait  deux  cas. 

Voilà,  Messieurs,  un  ensemble  de  faits  (près  de  40)  qui 
impose  une  certaine  réserve  dans  leur  interprétation.  Que 
se  passe-t-il  ?  Dans  la  plupart  des  cas,  nous  voyons  qu’il 
s’agit  de  jeunes  sujets  ;  dans  presque  tous,  c’estdans  un  très- 
court  délai  après  l’opération  qu’apparaît  l’exanthème  ;  en¬ 
fin  la  scarlatine  a  souvent  une  marche  un  peu  anormale  ; 
tantôt  l’angine  a  fait  défaut,  tantôt  la  desquamation  :  la 
maladie  semble  avoir  une  marche  typique  moins  bien 
caractérisée. 

On  s'est  demandé  s'il  s’agissait  bien  dans  ces  cas  de  scar¬ 
latine:  je  ne  crois  pas,  Messieurs,  qu’on  puisse  révoquer  en 
doute  le  diagnostic  de  scarlatine  posé  par  des  médecins 
aussi  expérimentés.  Pour  les  cas  "particuliers  que  j’ai  vus, 
j’ai  demandé,  pour  lever  tous  les  doutes,  l’avis  en  consulta¬ 
tion  de  plusieurs  de  mes  collègues  et  il  n’y  a  pas  eu  de  leur 
part  hésitation  à  reconnaître  la  fièvre  éruptive.  Ce  point  me 
semble  donc  acquis  sans  conteste. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  question  de  savoir  quel 
rapport  existe  entre  le  traumatisme  et  l’apparition  de  la 
scarlatine.  Il  est  impossible  qu’il  n’en  existe  pas  un,  mais 
quel  est-il;  je  vous  dirai  franchement  que  je  n’en  sais  rien. 
On  a  formulé  bien  des  hypothèses  vraisemblables,  et  je 
suis  disposé  à  accueillir  certaines  d’entre  elles,  mais  la  rela¬ 
tion  vraie,  intime,  nous  échappe. 

Dans  ses  leçons,  Paget,  à  cet  égard,  s’exprime  ainsi:  L’ap¬ 
parition  de  la  scarlatine  est  jusqu’à  un  certain  point  liée  aux 
premières  suites  des  opérations.  S’il  n’en  était  pas  ainsi, 
il  n’y  aurait  pas  de  raisons  pour  que  l’éruption  apparaisse 
plutôt  immédiatement  après  l’opération  que  plus  tard. 

On  peut  donner  deux  explications  de  ce  fait:  ou  bien  la 
condition  produite  chez  un  patient  par  une  opération  chi¬ 
rurgicale  est  de  nature  à  l’exposer  tout  particulièrement  à 
la  réception  d  un  poison  morbide  épidémique  ou  contagieux , 
et  le  virus,  s’imprégnant  immédiatement  après  l’opération, 


produit  son  effet  spécifique  en  un  temps  beaucoup  moindre 
que  la  période  ordinaire  d’incubation  ;  ou  bien  ceux  qui  sont 
atteints  de  la  scarlatine  dans  les  quelques  jours  qui  suivent 
l’opération  avaient  auparavant  absorbé  le  poison  qui  n’au¬ 
rait  pas  manifesté  ses  effets  aussitôt  ou  peut-être  pas,  si 
leur  santé  ne  se  fût  affaiblie  ou  troublée. 

Ces  explications  sont  des  plus  logiques,  mais  elles  ne 
nous  donnent  pas  la  clef  de  ce  rapprochement.  Il  y  a  lieu  de 
s’étonner,  en  tous  cas,  que  la  scarlatine  soit  la  seule  des 
fièvres  éruptives  qui  se  montre  ainsi  consécutivement  à  un 
traumatisme  ;  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  signalé  des  rougeoles 
ou  autres  fièvres  survenant  de  la  même  façon  après  les 
opérations. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  remarquables  et  dignes  d’étude 
que  depuis  longtemps  on  a  signalé  des  scarlatines  survenant 
à  la  suite  des  couches  dans  des  conditions  analogues  aux 
scarlatines  après  les  opérations.  M.  Hervieux,  dans  l’épidé¬ 
mie  qu’il  observa,  nota  que  les  malades  de  la  Maternité  qui 
furent  atteintes  présentaient  les  symptômes  de  scarlatine 
les  premiers  jours  delà  semaine  des  couches  et  alors  qu’il 
n’y  avait  pas  d’épidémie  de  scarlatine  à.  Paris.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps,  les  gynécologistes  se  sontbeaucoup  occupés  de  la 
question,  et  une  discussion  intéressante  a  été  soulevée,  il  y  a 
deux  ans,  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  les  uns  vou¬ 
lant  faire  jouer  à  la  scarlatine  un  rôle  tout  particulier  dans 
la  pathogénie  de  la  fièvre  puerpérale,  les  autres  n’y  voyant 
qu’une  complication  fréquente,  ayant  des  liens  de  rappro¬ 
chement  avec  le  traumatisme  de  l’accouchement.  Cette  scar¬ 
latine  puerpérale,  comme  on  l’a  désignée,  ressemble.de 
tous  points,  comme  marche,  évolution,  à  celle  que  je  viens 
de  vous  décrire.  Même  début  rapide  vers  le  deuxième  au 
troisième  jour  de  l’accouchement  ;  absence  assez  fréquente 
de  symptômes  prémonitoires  ;  marche  irrégulière  et  s’écar¬ 
tant  du  type  normal.  Dans  un  long  et  important  travail, 
qui  ne  repose  pas  sur  moins  de  141  observations,  Olsliau- 
sen  a  étudié  avec  soin  cette  question;  en  lisant  son  mémoire 
(Arch.  f.  Gynœhologie,  Band  IX,  heft  II),  vous  verrez  les 
points  de  similitude  à  établir  entre  la  scarlatine  opératoire, 
si  je’puis  m’exprimer  ainsi,  et  la  scarlatine  puerpérale. 

Je  ne  m’étends  pas  davantage  sur  cette  question  qui  peut 
prêter  encore  à  controverse  et  je  terminerai  cette  leçon  eu 
vous  disant  sous  forme  de  propositions  résumées  :  1°  après 
des  opérations  sans  gravité,  on  peut  voir  apparaître  des 
complications,  de  début  grave  et  inquiétant,  qui  ne  sont 
autres  que  la  scarlatine. 

2°  Cette  scarlatine  n’a  pas  les  allures  franches  qu’on  lui 
connaît  normalement  ;  le  début  est  plus  soudain,  se  fait  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  le  traumatisme  ;  l’angine  est 
quelquefois  peu  prononcée  ;  les  symptômes  et  l’évolution, 
en  un  mot,  sont  moins  typiques. 

3°  La  plaie,  si  minime'qu’elle  soit,  se  ressent  de  l’invasion 
de  cette  complication  et  l’évolution,  la  cicatrisation  de  cette 
plaie  en  sont  profondément  troublées. 

4°  B  ne  faut  pas  confondre  avec  cette  scarlatine  les  diverses 
.éruptions  septicémiques  ;  la  marche,  les  symptômes  permet¬ 
tront  d’établir  assez  facilement  le  diagnostic. 

HYGIÈNE 

Des  accidents  produits  par  la  marche  pendant  les 
fortes  chaleurs  et  de  leur  pathogénie  ; 

Par  le  Dr  A.  DEJÏMÏ.EK,  médecin-major. 

Le  travail  de  M.  le  docteur  Sevestre  publié  dans  le  nu¬ 
méro  32  du  Progrès  médical  m’a  engagé  à  décrire  cer¬ 
tains  faits  que  j’ai  observés  pendant  des  marches  faites  ré¬ 
cemment,  en  les  accompagnant  de  quelques  remarques  sur 
la  pathogénie  de  ces  accidents.  Comme  le  fait  observer 
M.  Sevestre,  l’effet  produit  par  l'insolation  n’est  pas  le 
même  que  celui  produit  par  l’élévation  de  température. 
Dans  l’insolation,  je  ne  reconnais  qu’un  seul  facteur  en¬ 
trant  en  cause  :  l’action  directe  des  rayons  solaires  ;  dans 
le  coup  de  chaleur,  je  reconnais  l’effet  de  plusieurs  cau¬ 
ses  que  je  chercherai  à  expliquer  dans  le  courant  de  ce 
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travail.  L’insolation  peut  accompagner  le  coup  de  cha¬ 
leur;  mais  ces  deux  maladies  peuvent  être  indépendantes 
l’une  de  l’autre;  et  je  tiens  tout  d’abord  à  faire  remarquer 
que  l’effet  du  calorique  joue  un  rôle  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  que  celui  de  l’action  solaire.  Car,  j’ai  pu  me  convain¬ 
cre  bien  des  fois,  que  l’action  des  rayons  solaires  par  elle- 
même,  quand  la  brise  souffle,  quand  la  température  n’est 
pas  lourde,  entraîne  des  accidents  bien  moins  fréquents 
et  biens  moins  graves  que  dans  les  cas  où  la  température 
est  très-élevée,  même  le  soleil  faisant  défaut.  J’ai  souvent 
chassé  dans  les  pays  chauds  par  un  soleil  ardent,  sans  en 
être  incommodé.  J’ai  beaucoup  souffert  de  la  chaleur  sous 
la  tente,  bien  que  le  ciel  fût  obscurci.  Yoici  le  résumé  des 
faits  que  j’ai  observés  récemment. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  juin,  je  fus  chargé  d’ac¬ 
compagner  de  Guingamp  à  Saint-Brieuc,  c’est-à-dire  dans  une 
étape  de  32  kilomètres,  un  bataillon  du  48e.  Le  bataillon  était 
parti  à  2  heures  du  malin  ;  dès  7  heures,  la  température  était 
lourde,  accablante.  Je  fus  dès  ce  moment  obligé  de  faire  mon¬ 
ter  dans  les  voitures  plusieurs  hommes  qui  se  plaignaient 
d'éblouissements,  qui  «  ne  sentaient  plus  leurs  jambes  ;  »  d’au¬ 
tres,  qui  ressentaient  des  «  secousses  et  des  crampes  dans  les 
membres.  »  Leur  corps  était  couvert  de  sueur  ;  brûlant  à  la 
main.  A  9  heures,  après  le.  repos  pris  à  la  grande  halte,  la 
température  avait  beaucoup  augmenté.  Elle  atteignit,  m’a-t-on 
dit,  25  à  30°  à  l’ombre  ;  ce  qui  est  une  chaleur  excessive  pour  le 
climat  tempéré  des  Côtes-du-Nord.  A  partir  de  ce  moment,  le 
nombre  des  hommes  que  je  fus  obligé  de  faire  monter  en  voi¬ 
ture  devint  plus  considérable  ;  quelques-uns  furent  pris  de 
véritables  défaillances  qui  se  dissipèrent  au  bout  de  quelques 
minutes,  dès  qu’on  les  eût  allégés  de  leur  équipement,  et  que 
la  respiration  pût  se  faire  plus  librement.  Au  moment  d’en¬ 
trer  dans  la  ville,  par  conséquent  à  l’ombre  des  maisons,  mais 
dans  un  milieu  resserré  et  échauffé  parle  calorique  rayonnant 
des  murailles,  un  homme  s’affaissa,  mais  sans  perdre  connais¬ 
sance  immédiatement.  Cinq  minutes  après,  je  le  fis  descendre 
de  voiture  et  conduire  à  l’infirmerie  du  quartier,  où  je  lui 
donnai  mes  soins.  Il  avait  perdu  connaissance,  l’insensibilité 
était  complète,  la  poitrine  se  soulevait  difficilement  et  seule¬ 
ment  dans  sa  partie  supérieure.  Pouls  précipité,  d'intensité 
moyenne.  Corps  couvert  de  sueur:  je  n’ai  malheureusement 
pas  pu  prendre  sa  température.  Rien  de  particulier  dans  le 
faciès  :  peut-être  un  peu  de  pâleur  et  les  traits  légèrement 
tirés,  exprimant  la  fatigue. 

Je  commençai  par  faire  de  vigoureuses  frictions  sur  la  ré¬ 
gion  précordiale  ;  je  pratiquai  la  respiration  artificielle  par 
compression  alternative  du  thorax;  je  fis  une  saignée,  pen¬ 
sant  qu'il  y  avait  peut-être  gêne  circulatoire  du  côté  des  pou-, 
mons.  Le  sang  était  noir,  poisseux.  Enfin,  je  fis  sur  la  tète, 
avec  une  grosse  éponge,  des  affusions  froides,  et  mis  une 
compresse  d’eau  aussi  fraîche  que  possible,  n’ayant  pas  de 
glace  à  ma  disposition.  Ges  moyens  restèrent  sans  résultat  ; 
le  pouls  devient  de  plus  en  plus  faible;  le  jeu  du  cœur  ne  se 
rétablit  pas  et,  au  bout  de  2  heures  de  soins  infructueux,  le 
malade  transporté  à  l'hôpital  mourut  une  demi-heure  après 
son  arrivée,  sans  avoir  repris  connaissance. 

À  la  suite  d’une  visite  que  je  fis  immédiatement  dans  les 
chambres,  j’envoyai  à  l’infirmerie  deux  autres  hommes  qui 
se  plaignaient  de  céphalée,  nausées,  mais  sans  délire,  et  qui 
se  trouvèrent  rétablis  au  bout  de  quelques  heures. 

Moi-même,  dans  le  courant  de  cette  marche  faite  à  pied,  je 
fus  pris  à  un  moment  donné  d’un  sentiment  de  défaillance 
extrême  avec  angoisse  précordiale,  symptômes  qui  se  dissi¬ 
pèrent  au  bout  d’un  certain  temps  :  je  conservai  néanmoins 
une  inappétence  marquée  avec  nausées  et  pesanteur  de 
tète. 

Quinze  jours  après,  j’accompagnai  *un  2°  bataillon,  la 
chaleur  était  moins  forte,  je  n’eus  àwconstater  qu’un  acci¬ 
dent  léger,  qui  consistait  en  une  syncope  avec  constriction 
de  la  région  épigastrique,  éblouissements.  Je  fis  maintenir 
pes  compresses  froides  sur  la  tête  du  malade,  qui  acheva  la 
route  en  voiture  et  dont  l’indisposition  n’eut  aucune  suite . 

Le  même  jour,  M.  le  docteur  Chenaud,  qui  accompa¬ 


gnait  le  bataillon  rentrant  à  Guingamp  eut  à  soigner  un 
malade  atteint  d’accidents  graves,  et  plus  heureux  que 
moi,  il  parvint  à  lui  sauver  la  vie.  Je  transmets  ici  les 
renseignements  qu’il  a  bien  voulu  me  donner  à  ce  sujet  : 

X...  bien  constitué,  tempérament  sanguin,  est  pris  d’éblouis¬ 
sements  avant  d’entrer  à  la  caserne.  Il  marche  environ  300 
mètres  sans  avoir  conscience,  machinalement,  puis  tombe 
entre  les  bras  de  ses  camarades  qui  le  conduisent  à  l’infirme¬ 
rie.  Face  rouge.  Yeux  hagards.  Pupilles  contractées.  Corps 
couvert  de  sueur,  brûlant;  dont  la  température  peut  être  éva¬ 
luée  à  41,  42°  c.  Pouls  normal,  un  peu  précipité;  le  malade  ré¬ 
pond  d’abord  avec  hébétude  aux  questions  qu’on  lui  adresse; 
puis,  au  bout  de  quelques  instants,  il  tombe  dans  un  délire 
tranquille,  marmotte  des  mots  entrecoupés.  Corphologie.  On 
fait  usage  des  affusions  froides  sur  tout  le  corps  placé  dans 
un  courant  d’air  ;  on  parvient  à  faire  avaler  au  malade  plu¬ 
sieurs  gorgées  d’une  potion  d’éther  et  d’acétate  d’ammoniaque. 
Au  bout  de  2  heures,  réveil  ;  le  malade  ouvre  des  yeux  effarés; 
l’intelligence  revient  lentement,  et  X...  cause  un  peu  avec  ses 
camarades  auxquels  il  adresse  des  questions,  car  il  ne  se  sou¬ 
vient  de  rien.  Le  soir,  sommeil  tranquille.  — Le  lendemain, 
guérison  complète. 

Les  accidents  observés  par  le  Dr  Chenaud  diffèrent  de  ceux 
que  nous  avons  vus.  Ils  appartiennent  encore  au  l6r  degré  de 
la  maladie;  l’innervation  nerveuse  était  moins  abolie  :  il  y 
avait  simplement  irritation  nerveuse,  d’où  délire.  L’ensemble 
de  ces  faits  nous  permet  déjà  de  faire  quelques  remarques  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie  des  accidents  produits  par 
la  chaleur.  Les  symptômes  du  début,  comme  on  le  voit,  con¬ 
sistent  surtout  dans  un  sentiment  de  faiblesse  dans  les  jambes 
avec  angoisse  précordiale,  céphalée  et  nausées.  A  un  degré  plus 
avancé,  il  y  a  défaillance  complète  :  le  soldat  ne  peut  plus  se 
tenir  debout.  Troubles  dans  les  idées.  Délire.  Enfin,  à  un  3® 
degré,  il  y  a  perte  de  connaissance.-  Le  pouls  n’est  générale¬ 
ment  pas  dur  :  il  est  précipité  au  début,  et  va  en  s’affaiblissant 
à  mesure  que  la  perte  de  connaissance  arrive.  La  face  est 
congestionnée  au  début  ;  mais  dans  la  3e  période,  il  y  a  le  plus 
souvent  pâleur.  Enfin  nous  appellerons  l’attention  sur  les 
secousses  et  les  crampes  dans  les  membres  observées  par  nous 
chez  quelques  individus  et  ayant  constitué  toute  la  série  mor¬ 
bide  de  l’accident.  Ces  symptômes  appartiennent  aux  pre¬ 
miers  degrés  de  la  maladie.  Thürn  cité  par  Roth  et  Lex  dans 
leur  hygiène  militaire  (3  vol.  publiés  par  Hirschwald,  Berlin, 
p.  404)  rapporte  le  cas  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  mar¬ 
che  forcée  par  une  chaleur  excessive,  présenta  tout  d’abord 
une  irrégularité  du  pouls,  puis  des  crampes  dans  les  muscles 
extenseurs  avec  flexion  exagérée  de  la  nuque,  crampes  qui 
furent  suivies  de  perte  de  connaissance. 

J’ai  remarqué  aussi  que  ces  accidents  se  produisaient  beau¬ 
coup  plus  souvent  dans  la  2e  partie  des  marches,  après  le  re¬ 
pas  que  les  hommes  font  à  la  grande  halle  et  les  boissons 
qu’ils  ingèrent  (1>.  Enfin,  les  hommes  faibles  un  peu  anémiés 
sont  plus  facilement  atteints. 

L’importance  attachée  à  la  coiffure  dans  la  production 
de  ces  accidents  n’est  pas  aussi  grande  qu’on  le  prétend, 
car  ils  se  produisent  quand  les  soldats  portent  le  képi, 
alors  même  qu'ils  ont  eu  soin  de  garantir  la  tête  par  un 
mouchoir  flottant. 

Dans  quel  cadre  nosologique  faut-il  ranger  les  symptô¬ 
mes  que  nous  venons  de  décrire?  Evidemment  tout  indi¬ 
que  dans  cette  succession  de  phénomènes  morbides  une 
action  produite  sur  les  centres  nerveux.  Peut-être  même 
est-il  possible  de  préciser  et  de  dire  sur  le  bulbe  en  te¬ 
nant  compte  des  phénomènes  produits  du  côté  du  pneu¬ 
mogastrique  (poumons,  cœur,  troubles  digestifs),  et  des 
troubles  survenant  dans  la  motilité  (défaillance,  mouve¬ 
ments  convulsifs  chez  quelques-uns,  perte  subite  de  con¬ 
naissance).  Mais  dans  quel  ordre  ces  désordres  apparais¬ 
sent-ils  ?  Quel  jest  le  point  de  départ  initial?  Le  placera-t- 


fl)  Les  accidents  arrivés  dernièrement  à  Lyon  dans  le  140°  d’infanterie 
montrent  bien  l’influence  des  repas  sur  la  production  du  coup  de  chaleur. 
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on  dans  une  congestion  des  centres  nerveux?  Je  ne  le 
crois  pas,  pour  les  phénomènes  du  début  tout  au  moins, 
l’absence  de  dureté  dans  le  pouls,  de  stertor,  de  coma  à  la 
période  initiale,  excluent  l'idée  d’une  compression.  Quand 
elle  existe,  elle  n'arrive  que  plus  tard,  alors  que  de 
l’oedème  s’est  déjà  produit.  Mais  la  mort  peut  arriver  sans 
que  cela  ait  eu  lieu,  je  dirais  même  que  cela  arrive  souvent 
avant  que  ces  phénomènes  se  produisent,  vu  l’état  de  fai¬ 
blesse,  de  fatigue  antérieure  des  individus  qui  sont  en  gé¬ 
néral  atteints.  La  fugacité  des  symptômes  dans  les  cas 
légers  et  traités  dès  le  début  nous  fait  aussi  supposer  que 
l’action  est  plus  passagère  que  celle  de  la  congestion  qui 
laisse  généralement  après  elle  des  traces  plus  ou  moins 
durables. 

Je  ne  veux  pas  nier  la  réalité  de  la  congestion,  les  au¬ 
topsies  ont  démontré  qu’elle  existait  dans  certains  cas;  on 
a  même  noté  la  présence  d’hémorrhagies  capillaires. 
Mais  je  pense  que  ces  lésions  ne  se  produisent  qu’au 
bout  d'un  certain  temps,  quand  les  aocidents  ont  duré  plu¬ 
sieurs  heures.  En  revanche,  je  crois  que, dans  les  premières 
heures,  la  pathogénie  de  ces  accidents  morbides  est  tout 
autre,  et  qu’elle  dépend  au  contraire  d’une  anémie  bul¬ 
baire  par  anonémie  ou  privation  momentanée  d’oxygène. 

Voici  comment  j’explique  la  succession  des  faits.  Tout 
d’abord,  l’homme  en  marche  respire  difficilement:  les  bre¬ 
telles  du  sac  gênent  les  mouvements  du  thorax  ;  la  com¬ 
pression  exercée  par  la  cravate  et  le  col  de  la  capote  ré¬ 
trécit  les  premières  voies  respiratoires  ;  la  colonne  d’air 
dans  laquelle  il  se  trouve  est  composée  en  partie  d’air 
vioié  par  les  voisins.  Premières  causes  pour  que  l’oxygé¬ 
nation  du  sang  soit  moins  complète.  Et  pourtant  les  oxyda¬ 
tions  des  tissus  sont  augmentées,  les  sécrétions  sont  acti¬ 
vées,  surtout  celle  de  la  sueur,  le  travail  musculaire,  et, 
par  conséquent  la  formation  d’acide  lactique  dans  les  mus¬ 
cles  est  plus  considérable  ;  tout  cela  nécessite  une  quantité 
d’oxygène  plus  grande  «qu’à  l’état  normal  ;  et,  pourtant 
ne  fait  défaut  à  l’homme,  parc»  que,  dans  les  con¬ 
ditions  où  il  se  trouve,  la  respiration  est  gênée.  Qu’ad¬ 
vient-il  ?  Les  muscles,  les  appareils  sécréteurs,  tout  le 
travail  de  combustion,  absorbent  une  plus  grande  quantité 
d'oxygène.  Cela  ne  peut  être  qu’aux  dépens  d’un  autre  or¬ 
gane,  et  cet  organe  est  le  bulbe.  Nourri  par  un  sang  insuf¬ 
fisamment  oxygéné,  le  bulbe  perd  peu  à  peu  ses  propriétés 
vitales  ;  1  innervation  des  poumons  du  cœur  se  fait  mal,  la 
digestion  est  troublée.  Le  bulbe  en  présence  de  ce  sang 
mal  oxygéné  est  irrité  tout  d’abord,  il  peut  y  avoir  délire  au 
début,  vague  dans  les  idées,  phénomènes  convulsifs 
les  membres.  Si  l’on  ne  porte  remède  en  excitant  le  centre 
nerveux,  soit  par  le  fait  d’un  apport  d’air  pur,  en  facilitant 
la  respiration,  soit  par  des  excitants  réflexes,  à  l’irritation 
des  centres  succède  la  paralysie,  l’innervation  s’abolit  tout 
à  fait,  et  la  perte  de  connaissance  amve.  Ainsi  donc,  au 
début,  irritation  bulbaire,  puis  paralysie  à  un  degré  plus 
avancé. 

Je  ne  pense  pas  que  l’action  de  la  température  sur  la 
contractilité  du  cœur  soit,  comme  on  l’a  prétendu,  le  point 
de  départ  des  accidents.  On  a  noté  très-rarement  42°,  43°, 
c’est  plus  souvent  41°  (1).  Mais  pendant  combien  do  temps 
l’organisme  reste-t-il  soumis  à  cette  température  ?  Peut- 
elle  suffire  à  amener  des  lésions,  quand  on  sait  que  dans 
l’état  de  maladie,  l’organisme  peut  rester  soumis 
températures  élevées  pendant  un  temps  beaucoup  plus 

Certes,  je  ne  prétends  pas  que  la  théorie  mise  en  avant 
ne  soit  pas  susceptible  d’objections,  et  je  la  livre  à  la  cri¬ 
tique  de  tous  mes  confrères.  Je  crois  néanmoins,  qu’au 
point  de  vue  thérapeutique,  elle  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance.  Dans  le  cas  mortel  auquel  j’ai  assisté,  j’ai  pratiqué 
une  saignée.  On  croit  généralement  qu’il  faut  agir  ainsi, 
aux  yeux  de  ceux  qui  nous  entourent,  officiers  et  soldats, 
cela  parait  être  le  seul  remède,  et  le  médecin  qui  irait  en 


1;  Il  est  tros-rare  que,  quand,  chez  un  malade,  la  température  dépasse 
<2®  le  pronostic  ne  soit  pas  fatal,  (B.) 


marche  sans  sa  lancette  serait  vivement  incriminé.  Eh 
bien  !  je  ne  crois  pas  que  la  saignée  soit  si  souvent  indi¬ 
quée,  je  pense,  au  contraire,  qu’elle  l’est  très-rarement. 
Si  j’ai  saigné  mon  malade  dans  le  cas  cité  plus  haut,  c’est 
parce  que  je  pensais  régulariser  un  peu  le  jeu  du  cœur, 
peut-être  aussi,  parce  que,  malgré  moi,  je  cédais  à  des 
idées  anciennes  et  préconçues. 

Mon  confrère  le  docteur  Chenaud  a  été  plus  heureux  que 
moi  en  employant  l'irritation  par  des  affusions  froides  et 
les  fustigations  de  la  poitrine.  Je  crois,  en  effet,  que  l’im¬ 
pression  subite  du  froid  est  le  meilleur  moyen  de  réveiller 
l’innervation  bulbaire.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  la 
porter  sur  la  tête  ;  il  faut  la  porter  sur  toute  la  surface  cu¬ 
tanée.  Le  Neio-fferald  rapporte  que,  dans  le  courant  de 
juillet,  on  a  observé  à  New-York  plusieurs  accidents  oc¬ 
casionnés  par  la  chaleur  ;  et  qu’on  douchait  les  individus 
atteints.  Affusions  froides  sur  tout  le  corps,  immersion 
dans  un  bain  froid  au  besoin;  tel  est,  je  crois,  le  seul  pro¬ 
cédé  thérapeutique  à  suivre  en  première  ligne.  La  théorie 
émise  plus  haut  explique  pourquoi.  Air  frais  et  respiration 
artificielle  sont  des  moyens  qui  n’auront  d’efficacité,  qu’au 
moment  où  l’innervation  bulbaire  réveillée  pourra  venir  en 
aide  au  praticien  qui  s’efforce  d’attirer  l’oxygène  dans 
des  poumons  ne  fonctionnant  plus,  par  suite  d’arrêt  ner¬ 
veux. 

Enfin,  au  point  de  vue  prophylactique,  j’insisterai  sur  la 
nécessité  de  laisser  au  soldat  en  marche  la  liberté  de  ses 
mouvements  respiratoires.  Il  faut  convaincre  les  hommes 
de  l’utilité  qui  existe  à  desserrer  leurs  cravates  et  leurs  ca¬ 
potes,  à  marcher  en  colonnes  espacées.  Il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  est  nécessaire  souvent  de  les  autoriser  à  quit¬ 
ter  pendant  quelques  instants  et  à  déposer  dans  les  voitu¬ 
res  leurs  sacs  et  leurs  foumiements.  Enfin,  il  faut  surtout 
prendre  garde  de  les  faire  manger  immédiatement  à  la 
grande  halte  pour  les  faire  repartir  une  heure  après.  Le 
trouble  apporté  dans  la  digestion  est  une  cause  de  plus 
ajoutée  aux  trouhles  déjà  produits  par  l’anonémie  dans 
l’innervation  bulbaire. 

Aux  auteurs  français  cités  par  M.  le  Dr  Sevestre,  j’ajouterai 
la  liste  de  quelques*  travaux  publiés  à  l’étranger.  Us  pourront 
être  utiles  à  ceux  de  nos  confrères  qui  seraient  désireux  d’ap¬ 
profondir  cette  question  sur  laquelle  M.  Sevestre  vient  d’appe¬ 
ler  l’attention. 

1.  C.  F.  Riecke.  —  Der  Tocl  dur  ch  den  Sonnenstich  oder  Eik- 
schlag,  mit  hesonderer  Rüchsicht  auf  das  Forlhommen  desselben 
in  dm  Kriegsheeren  [ De  la  mort  par  insolation  ou  par  coup  de 
chaleur.  Considérations  particulières  sur  cet  accident  parmi  les 
soldats.) 

2.  Obernier. — Der  Hitzschlag  [Le  Coup  de  chaleur).  Bonn  48*57. 

3.  American  Journal  of  the  medical  sciences,  1866. 

h.  W.  Thurnn. —  Dis  Éntstelmng  ton  Kranhheiten  al  s  directe 
Folge  anstrengender  Mârsche  [De  la  production  des  maladies  à 
la  suite  des  marches  forcées.)  Berlin  1872. 

5.  Koster.  —  Zv.r  Pathologie,  des  ÿitzschlages,  iu  Berlin. 
Wochenschrift ,  1 875,  n°  34. 

6.  Jacubasch.  —  Der  Hitzschlag ,  in  Deutsche  militairarz- 
tliche  Zeitzchrift,  9«  fascicule,  Berlin  1873. 

7.  RothetLex  —  Militür-Gesundheitspflege  ( Hygiène  mili¬ 
taire).  Tome  3,  pages  237  et  462  à  407. 


Une  sœur  occupée.  —  Un  futur  père  de  famille  voulant  tout  prévoir,  va 
de  bonne  heure  chez  une  de  ces  religieuses  qui,  à  Lyon,  se  sont  fait  une 
spécialité  de  garder  les  femmes  en  couches. 

Ma  sœur,  dit-il  timidement,  il  y  aura  bientSt  du  nouveau  à  la  maison  :  et 
nous  comptons  sur  vous.  A  quel  mois  faut-il  vous  prévenir  ? 

A  quel  mois?  et  vous  croyez  arriver  à  temps?  C’est-à-dire  qu’il  y  a,  tous 
les  jours,  des  Messieurs  qui,  avant  de  devenir  pères,  viennent  me  dire  : 
•  Soeur,  *  quand  est-ce  que  vous  serez  libre.  —  [Lyon  médical). 

Assistance  publique.  —  Le  directeur  de  l’administration  générale  de 
l’Assistance  publique,  à  bâtis. est  autorisé  à  accepter: 

1°  Le  legs  fait  à  cette  administration  par  la  dame  veuve  Caron  et  consis¬ 
tant  en  un  titre  de  rente  3  0/0  sur  l'Etat  de  oüO  fr.  (Décret  du  26  juin  1873'. 

2°  Le  legs  universel  éventuel  fait  en  faveur  des  bureaux  de  bienfaisance 
de  Paris  par  la  demoiselle  Chicotot.  (Décret  du  13  juillet  1878). 

î°  Le  legs  d’une  somma  de  200  fr.  fait  aux  bureaux  de  bienfaisance  de 
Paris  par  la  demoiselle  Becq.  (Décret  du  15  juillet  1878).  —  Recvrnl  des 
actes  administratifs). 
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La  dépopulation  des  sanctuaires....  et  des  congréga¬ 
tions  hospitalières. 

La  nécessité  de  créer  des  écoles  pour  les  infirmières  des 
hôpitaux  n’est,  certes,  mise  en  doute  par  aucun  de  nos  lec¬ 
teurs.  Ils  savent  que  de  tous  côtés  les  plus  grands  efforts 
sont  faits  pour  le  développement  de  l'instruction  primaire 
et  que,  partant,  il  est  indispensable  que  les  personnes  ap¬ 
pelées  à  donner  des  soins  aux  malades  ne  soient  pas  plus 
ignorantes  que  les  autres.  Il  est  même  surprenant  que, 
jusqu’ici  les  administrateurs  des  hôpitaux  et  hospices  se 
soient  contentés  de  sous-employées,  religieuses  ou  laïqqes, 
ayant  une  instruction  tout  à  fait  élémentaire  ou  même 
n’en  possédant  pas  du  tout.  Nous  devons  reconnaître  que, 
à  cet  égard,  les  religieuses  sont  proportionnellement  infé¬ 
rieures  aux  laïques.  «  La  plupart  des  religieuses  de  mon 
hôpital,  nous  disait,  il  ÿ  a  quelque  temps  un  directeur,  ont 
une  orthographe  de  cuisinière.  »  Nous  nous  bornons  à  en¬ 
registrer  cet  aveu  dénué  d’artifice. 

Voici  encore  une  autre  raison  qui  milite  en  faveur  des 
nouvelles  institutions.  L 'enseignement  professionnel  a  été 
organisé  dans  beaucoup  de  villes  pour  un  certain  nombre 
de  métiers  et  a  produit,  en  général,  d’excellents  résultats. 
Il  est  évident  que,  dans  un  temps  prochain,  la  force  même 
des  choses  aurait  amené  les  administrations  hospitalières  à 
se  préoccuper  de  l’enseignement  spécial  qu’il  convient  de 
donner  aux  infirmières  si  l’initiative  n’en  avait  pas  été 
prise.  La  connaissance,  aujourd’hui  suffisamment  vulgaire, 
de  ce  qui  se  fait  à  l’étranger,  devait  aussi  contribuer  puis¬ 
samment  à  la  réalisation  de  cette  réforme.  Les  Anglais,  les 
Américains,  etc.,  sont  fiers  de  leurs  Schools  for  nurses. 
Li  ver  pool,  Belfast,  Londres,  etc.,  possèdent  des  écoles  de 
ce  genre  depuis  des  années,  et  les  médecins  de  ces  pays  se 
félicitent  hautement  de  leur  existence,  vantent  les  mérites 
de  leurs  infirmières. 

Les  hommes  qui  s’occupent  d’assistance  publique  avaient 
donc  l’impérieux  devoir  d’étudier  ces  institutions,  de  pro¬ 
fiter  de  l’expérience,  des  essais  des  autres  peuples,  puis¬ 
qu’on  n’avait  pas  su  les  devancer  dans  cette  voie.  A  toutes 
ces  raisons,  qui  devaient  pousser  à  la  création  des  Ecoles 
d’infirmières,  est  venue  s’en  ajouter  une  nouvelle.  Tout  le 
monde  connaît,  par  les  articles  publiés  depuis  deux  ou 
trois  semaines  dans  les  journaux,  le  livre  de  M.  Bougaud,  vi¬ 
caire  général  de  M.  Dupauloup,  livre  dans  lequel  est  signalée, 
avec  une  profonde  tristesse,  «  la  dépopulation  des  sanc¬ 
tuaires.  »  Grâce  à  ce  que  M.  Bougaud  et  ses  coreligion¬ 
naires  appellent  le  malheur  des  temps  ;  grâce,  dirons-nous, 
aux  efforts  qui  sont  faits  soit  par  les  Municipalités,  soit  par 
le  Gouvernement,  pour  répandre  l’instruction,  pour  multi¬ 
plier  les  écoles,  le  nombre  des  curés  diminue,  les  sanc¬ 
tuaires  deviennent  déserts.  Ce  n’est  pas  tout:  le  mal  est  plus 
grand  encore  que  ne  l’avoue  M.  Bougaud.  Non-seulement 
le  recrutement  des  prêtres  ne  se  fait  plus  que  péniblement 
mais  le  recrutement  des  religieuses  hospitalières,  c’est-à- 
dire  des  religieuses  qui  consentent  à  donner  des'  soins  aux 
malades  pauvres,  offre,  lui  aussi,  des  difficultés  qui  vont 
chaque  jour  croissant. 

L’un  des  membres  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  M.  Péan  de  Saint-Gilles,  qui,  bien  qu’il  ne 
porte  pas  la  même  robe  que  M.  Bougaud,  n’en  est  pas 


moins  imbu  des  mêmes  idées  politico-religieuses,  s’exprime 
ainsi  dans  son  Rapport  sur  les  receltes  et  les  dépenses 
(de  l’Assistance  publique)  proposées  pour  l' Exercice  1879 : 

M.  lè  directeur  nous  apprend  que  les  soeurs  de  lTïôtel-Diea  sur  les¬ 
quelles  nous  comptions  pour  desservir  Ménilmontant,  lui  ont  fait  défaut,  et 
qu’il  a  l’intention  de  transporter  k  Ménilmontant  les  sœurs  de  l’Hôpital  Tem¬ 
poraire,  et  d'installer  dans  ce  dernier  établissement  un  personnel  laïque. 
Est-ce  bien  là  l’essai  prudent  et  restreint  que  vous  aviez  admis  dans  votre 
délibération  du  27  février?  En  faisant  cette  concession  à  la  minorité  du  con¬ 
seil,  vous  n’aviez  pas  pensé  certainement  à  assurer  le  service  de3  sœurs  à 
600  malades  nouveaux,  pour  les  retirer  à  520  anciens.  Mais  l’impossibilité  du. 
recrutement  signalée  par  M.  le  directeur  est  un  fait  de  force  majeure  de¬ 
vant  lequel  il  faut  nous  incliner,  tout  en  faisant  des  voeux  pour  que  les  nou¬ 
velles  infirmières  ne  soient  pas  au-dessous  de  la  tâche  qui  leur  sera  confiée. 

Peu  nous  importent  et  les  récriminations  et  la  mauvaise 
humeur  de  M.  Péan  de  Saint-Gilles  !  Nous  ne  voulons  re¬ 
tenir  des  lignes  qui  précèdent  que  ce  fait,  à  savoir  que  lé 
recrutement  des  religieuses  hospitalières  est  de  plus  en 
plus  laborieux-,  que,  à  un  moment  plus  ou  moins  rappro¬ 
ché,  des  communautés  religieuses  —  et  nous  en  avons  eu 
un  exemple  récent  —  pourront  se  trouver  forcées  d’aban¬ 
donner  des  hôpitaux  ;  que,  dès  aujourd’hui,  il  en  est  une  qui 
s’est  vue,  après  s’être  engagée  imprudemment  à  fournir  un 
personnel  suffisant  pour  un  nouvel  hôpital,  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  tenir  sa  promesse. 

Toutes  les  raisons  que  nous  venons  d’énumérer  montrent 
combien  l’administration  de  l’Assistance  publique  a  été 
prudente  et  sage,  en  se  prêtant  libéralement  à  la  création 
de  l’Ecole  d’infirmières  de  la  Salpêtrière  et  de  l’Ecole  d’in¬ 
firmiers  de  Bicêtre.  B, 

sogiétéTsavantes 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  10  septembre  1878  —  Présidence  de  M.  Baillaruer. 

M.  Guido  Baccelli  {de  Rome),  lit  une  note  sur  les  vibrations 
sonores  de  la  voix  et  de  la  toux,  traversant ,  d'une  manière  dif¬ 
férente,  les  divers  liquides  épanchés  dans  les  plèvres.  L’auteur 
rappelle  que  recherchant,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  dans  l’ordre 
des  phénomènes  physiques,  s’il  pouvait  y  avoir  un  signe  dif¬ 
férentiel  entre  les  épanchements  pleuraux,  les  séreux  et  les 
purulents,  il  s’est  aperçu  que  les  vibrations  sonores  de  la 
respiration,  de  la  voix  et  de  la  toux  traversaient,  d’une  ma¬ 
nière  différente,  les  divers  liquides  épanchés.  Contrairement  à 
tout  ce  qui  était  admis  jusqu’alors,  il  a  pu  reconnaître  qu’une 
masse  liquide  pouvait,  dans  certains  cas,  transmettre  la  voix 
aphoniquement  syllabée,  et  que  cette  masse  liquide,  par  con¬ 
séquent,  pouvait  être  traversée,  dans  toute  sa  profondeur, 
parles  vibrations  iss  plus  légères  et  avec  une  étonnante  pré¬ 
cision.  Dès  1872,  il  a  publié  sou  premier  travail  sous  ce  ti¬ 
tre  :  De  lapectvriloquie  aphonétiqae  et  de  la  diplophonie,  pou¬ 
vant  servir  comme  nouveavx  signes  pour  préciser  le  diagnostic  des 
cavernes  pulmonaires.  Aujourd’hui,  malgré  les  travaux  que 
plusieurs  médecins  ont  entrepris  sur  la  pectoriloquie  aphone, 
M.  Guido  Baccelli  maintient  les  conclusions  qu'il  a  données 
dans  ses  publications,  à  savoir  :  1°  que  la  vibration  sonore 
dans  un  fluide  est  en  raison  inverse  de  la  densité,  de  la  cor- 
pusculation  et  de  l’hétérogénéité  ;  2°  que  la  faculté  conduc¬ 
trice  s’amoindrit  notamment  par  la  non-homogénéité  du  li¬ 
quide  et  par  la  corpuseulation  ;  3°  que  l’hétcrogénéité  du 
liquide  se  mesure  à  la  quantité  des  détritus  pseudo-membra¬ 
neux  et  des  flocons  albumino-fibrineux  et  particulièrement  à 
la  présence  des  leucocytes,  cellules  épithélioïdes,  pyoïdes  et 
purulentes  ;  4°  que  les  caractères  externes  d’un  liquide,  cou¬ 
leur,  épaisseur,  opacité,  viscosité,  n’eu  démontrent  pas  tou¬ 
jours  fidèlement  la  nature  intrinsèque,  laquelle  doit  être  élu¬ 
cidée  par  l’analyse  micro -chimique  ;  5°  que  la  viscosité  d’un 
liquide  au  point  d’en  devenir  extraordinairement  filant,  ne  di¬ 
minue  pas,  d’une  manière  notable,  lorsqu'il  est  très-homogè¬ 
ne,  la  transmission  des  plus  faibles  sons. 

M.  Peter  fait  la  lecture  d’un  travail  sur  les  températures 
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morbides  locales  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Il  résulte  de  ces 
recherches  que  partout  où.  il  y  a  tubercule,  il  y  a  hyperther¬ 
mie  locale  :  hyperthermie  pendant  et  parla  germination  du 
tubercule,  qu’il  appelle  hyperthermie  trophique  tuberculeuse, 
comme  hyperthermie  pendant  l’évolution  et  l’involution  du 
tubercule  et  qui  devient  une  hyperthermie  rayonnante,  fai¬ 
sant  la  congestion,  l’hémorrhagie  ou  la  phlegmasie.  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire  commençante,  l’élévation  locale  de  la 
température  est  généralement  proportionnelle  à  la  nature,  à 
l’étendue  et  à  la  gravité  des  lésions.  Dans  certains  cas  de  tuber¬ 
culisation  pulmonaire  commençante,  la  température  locale 
n’est  pas  seulement  plus  élevée  que  la  température  normale 
de  la  région  ;  elle  l’est  plus  que  la  température  de  l’aisselle. 
Cependant  il  est  des  cas  absolument  apyrétiques,  où  la  tem¬ 
pérature  locale  n’est,  avec  des  craquements  humides,  que  de 
quelques  dixièmes  plus  élevée  que  la  moyenne  (36°, 2),  la  tem¬ 
pérature  axillaire  étant  dans  ces  cas  au-dessous  de  37°  (36°,4). 
Cette  élévation  locale  de  la  température  des  espaces  intercos¬ 
taux  supérieurs  peut  devenir  un  précieux  moyen  de  diagnos¬ 
tic,  au  cas  où  l’esprit  hésite  entre  un  simple  dépérissement 
avec  anémie  et  la  tuberculisation  commençante  ;  au  cas  sur¬ 
tout  où  l’on  ignore  si  l’on  a  affaire  à  de  la  chlorose  ou  à  de  la 
tuberculose  à  leur  début.  Dans  le  cas  d’anémie  et  de  chlorose, 
la  température  locale  des  espaces  intercostaux  est  également 
inférieure  à  la  moyenne,  tandis  que  dans  la  tuberculose  com¬ 
mençante,  la  température  locale  est  plus  élevée  que  la 
moyenne  et  cela  dans  la  proportion  de  0°,S  à  1°  et,  même  da¬ 
vantage.  L’investigation  thermométrique  des  espaces  inter¬ 
costaux  supérieurs  est  tout  aussi  probante  pour  fixer  le  diag¬ 
nostic  de  la  dyspepsie  simple  et  de  la  dyspepsie  de  la  tuber¬ 
culose  commençante,  le  diagnostic  de  l’hypochondrie  accom¬ 
pagnée  de  dépérissement  d’avec  le  dépérissement  par  tubercu¬ 
lose  au  début,  le  diagnostic  encore  de  palpitations  purement 
nerveuses  d’avec  les  palpitations  symptomatiques  de  la  tuber¬ 
culisation  pulmonaire,  initiale  et  retentissant  déjà  sur  le 
pneumogastrique.  Cette  élévation  locale  delà  température 
peut  également  servir  à  élucider  la  question  de  diagnostic  au 
cas  d’hémoptysie,  alors  qu’il  n’y  a  encore  aucun  signe  évi¬ 
dent  de  tuberculisation  pulmonaire.  La  disparité  de  la  tem¬ 
pérature  entre  deux  espaces  intercostaux  homologues  des 
sommets,  est  un  très-bon  signe  de  tuberculisation  pulmo¬ 
naire  ;  car,  dans  ces  points  où  normalement  la  température 
est  égale,  cette  disparité  révèle  des  conditions  anatomiques 
différentes  et,  dans  l’espèce,  une  hypérémie  morbide  presque 
toujours  tuberculeuse.  Dans  la  tuberculisation  pulmonaire  fé¬ 
brile  à  forme  bronchique,  comme  dans  celle  à  forme  infiltrée, 
la  température  locale  est  très-élevée  (2°  à  2°, 8  pour  la  forme 
bronchitique;  de  3°, 2  à  3°,  8  pour  la  forme  caséeuse).  C'est 
dans  cette  dernière  forme  que  la  température  générale,  comme 
la  température  locale,  est  la  plus  élevée  (2», 8  à  3»  pour  la 
pneumonie  caséeuse,  de  1°  à  i°,8  pour  la  forme  bronchitique.) 

A  toutes  les  phases  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  il  y  a 
donc  hyperthermie  locale,  laquelle  ne  se  peut  concevoir  sans 
hypérémie  proportionnelle  ;  et,  comme  on  a  prise  sur  l’hypé- 
réinie  par  la  révulsion  on  voit,  à  la  suite  de  celle-ci,  la  tem¬ 
pérature  locale  s’abaisser,  soit  que  la  révulsion  ait  été  prati¬ 
quée  à  l’aide  de  la  cautérisation  ponctuée  ou  du  vésicatoire, 
ou  des  ventouses  scarifiées.  L’abaissement  local  de  la  tempé¬ 
rature  peut  être  ainsi  de  0°,S  à  0°,9,  et  rester  ainsi  abaissée 
pendant  plusieurs  jours  après  la  révulsion.  Wunderlich,  Le- 
bert,  Williams,  etc.,  se  sont  exclusivement  occupés  de  la  tem¬ 
pérature  générale,  jamais  de  la  température  locale  ;  les  re¬ 
cherches  actuelles  de  M.  Peter  portent,  au  contraire,  sur  la 
température  recherchée  en  plein  foyer  ;  elles  démontrent  que 
celui-ci  est  un  vrai  foyer  thermogène,  tenant  les  variations 
de  la  température  générale  sous  sa  dépendance  ;  ces  recher¬ 
ches  enfin,  sur  la  température  locale  dans  laphthisie  pulmo¬ 
naire,  peuvent  conduire  à  des  résultats  pratiques  au  triple 
point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

M.  Gubler  ne  partage  pas  entièrement  cette  manière'  de 
voir  et  d  interpréter  les  phénomènes  thermiques  locaux,  aux¬ 
quels  M.  Peler  vient  de  faire  allusion  dans  sa  communication. 
Ce  dernier  prétend,  en  effet,  que  la  température  est  suréle¬ 
vée  dans  les  foyers  de  tuberculose,  autrement  dit,  que  der-  j 


rière  la  paroi  thoracique  se  trouve  une  hypérémie.  La  quan¬ 
tité  de  sang,  qui  existe  dans  une  région,  ne  doit  être  considé¬ 
rée  que  comme  un  facteur  de  la  température.  Ces  phénomè¬ 
nes  de  la  température  sont  en  raison  inverse  de  la  quantité 
de  sang  qui  existe  dans  une  région  quelconque.  Avec  une  tem¬ 
pérature  élevée,  on  peut  constater  une  pâleur  remarquable  ; 
la  migraine,  cette  hémicrânie  si  commune,  nous  le  démontre 
surabondamment.  Bien  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’iiy  a  des 
circonstances  où,  avec  une  hypérémie  manifeste,  visible, 
coïncide  un  abaissement  de  la  température.  Le  bain  de  mou¬ 
tarde,  le  sinapisme,  la  teinture  d’iode,  donnent  lieu  à  une  hy- 
pérémie  locale,  laissent  à  leur  suite  une  couleur  rouge  inten¬ 
se,  et  cependant  la  température  est  notablement  abaissée  au 
niveau  de  la  plaque  rouge.  11  ne  faut  pas  oublier  ces  faits  con¬ 
tradictoires  où  une  température  élevée  répond  à  une  légère 
somme  de  sang  et  où  une  température  basse  est  en  relation 
avec  une  notable  quantité  de  sang.  M.  Gubler  aborde  ensuite 
la  discussion  de  certaines  observations  de  M.  Peter  sur  la  tem¬ 
pérature  morbide  locale  dans  la  pneumonie  et  insiste  pour 
montrer  que  cette  élévation  de  la  température  se  trouve  en 
rapport  avec  le  travail  inflammatoire,  avec  la  fluxion  active 
qui  donnera  lieu  à  l’exsudât.  Que  le  travail  s’arrête,  en  effet, 
et  la  température  ne  s’élève  plus. 

Quelques  observations  sont  alors  échangées  entre  MM.  Peter, 
J.  Guérin  et  Gubler.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  septembre.  —  Présidence  de  M.  Tarnïer. 

Au  nom  de  M.  le  dr  Dabas,  médecin  à  Aix-les-Bains  et  mem¬ 
bre  correspondant  de  la  Société,  M.  le  secrétaire  général  donne 
lecture  d’un  long  mémoire  intitulé  :  Etude  sur  l'oblitération  des 
veines.  M.  Dabas  préconise  le  traitement  des  varices  par  la 
méthode  des  épingles  enfoncées  daDS  la  veine.  Cette  opération 
ne  lui  a,  dit-il,  jamais  donné  d’accidents.  Il  est  vrai  que 
l’auteur,  eu  sa  qualité  de  médecin  d’eaux  thermales,  vante 
aussi  les  bons  effets  des  eaux  minérales  chaudes  qui,  d’après 
lui,  améliorent  toujours  les  varices.  Son  mémoire  se  termine 
par  une  déclaration  de  confiance  bien  sentie  «  dans  l’expé¬ 
rience,  la  sagesse  et  le  jugement  de  la  savante  société.  »  — 
En  entendant  cette  belle  péroraison,  M.  Duplay  ne  peut 
s’empêcher  de  crier  :  «  Bravo  !  bravo  !  » 

Présence  de  ganglions  lymphatiques  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum.  —  Engorgement  tuberculeux  de  ces  ganglions.  M.  Lanne¬ 
longue  présente  les  pièces  d’un  jeune  enfant  qui  a  succombé, 
dans  son  service,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d’une 
tuberculisation  des  voies  urinaires.  Au  début,  l’enfant  se  plai¬ 
gnait  seulement  de  douleurs  vives  qu’il  éprouvait  en  urinant. 

L’exploration  de  la  vessie  fit  reconnaître  à  deux  reprises 
différentes  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  calcul.  Par  le  toucher 
rectal,  on  constatait  seulement  au  niveau- de  la  prostate  une 
tumeur  molle  et  fluctuante  qui  n’était  autre  chose  qu’un  abcès 
tuberculeux  entourant  le  col  de  la  vessie.  L’enfant  est  mort 
avec  tous  les  accidents  d’une  cystite  purulente  et  d’une  né¬ 
phrite  consécutive. 

A  l.'autopsie,  on  a  trouvé,  dans  la  région  prostatique  de 
l’urèthre,  une  cavité  anfractueuse,  tapissée  de  productions 
tuberculeuses  et  pouvant  admettre  une  noix  de  volume  moyen. 
Les  reins  étaient  également  infiltrés  de  dépôts  caséeux.  Mais 
la  lésion  la  plus  intéressante  consistait  dans  la  présence  de 
sept  noyaux  ayant  chacun  le  volume  d’un  pois  chiche,  et  si¬ 
tués  dans  ce  tissu  complexe  qui  sépare  le  rectum  du  bas-fond 
de  la  vessie.  L’un  de  ces  noyaux  correspondait  exactement  à 
l’embouchure  de  l’uretère.  L’examen  histologique  a  prouvé 
que  ces  noyaux  étaient  de  véritables  ganglions  lymphatiques 
devenus  caséeux. 

M.  Lannelongue  a  fait  d’autres  recherches  sur  ce  point  d’a¬ 
natomie;  et  chez  un  autre  enfant,  qui  n’avait  pas  de  lésion 
des  voies  urinaires,  il  a  également  trouvé  six  ganglions  situés 
entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Pour  M.  Lannelongue,  la  présence  de  ces  ganglions  pourrait 
bien  expliquer  la  formation  de  certains  abcès  de  l’espace  pel- 
vi-rectal  supérieur.  Une  excoriation  de  la  muqueuse  du  rectum 
ou  une  lésion  des  voies  urinaires  provoquerait  une  adénite  de 
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ces  ganglions,  et  l’adénite  se  terminerait  par  la  suppuration 
en  s’étendant  au  tissu  cellulaire  du  voisinage. 

M-  Duplat  confirme  les  données  anatomiques  que  vient 
d’exposer  M.  Lannelongue.  Dans  ses  dissections,  il  a  souvent 
rencontré  des  ganglions  situés  au  devant  de  la  face  antérieure 
du  rectum. 

M.  Lucas-Cit  ampionnière  fait  observer  que  les  nouveaux 
faits  communiqués  par  M.  Lannelongue  se  rapprochent  de 
ceux  qu’il  a  signalés  lui-même  sur  la  disposition  des  lym¬ 
phatiques  utérins  et  des  ganglions  des  ligaments  larges.  Ces 
ganglions  ne  deviennent  apparents  pour  l’anatomiste  que  lors¬ 
que  le  réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  utérine  est  ma¬ 
lade.  C’est  dans  ces  cas  que  la  pathologie  sert  utilement  à 
l’étude  de  l’anatomie. 

M.  Després  a  suivi  jour  par  jour  un  abcès  de  l’espace  pelvi- 
rectal  supérieur,  chez  un  individu  robuste.  Après  une  obser¬ 
vation  attentive,  il  demeure  persuadé  que  cet  abcès  avait  pour 
cause  une  adénite.  Le  malade  présenta,  comme  premier  symp¬ 
tôme,  une  rétention  d’urine.  M.  Després  se  rallie  d’ailleurs  à 
la  doctrine  de  Dolbeau,  qui  professait  à  la  Faculté  que  neuf 
fois  sur  dix,  les  abcès  sont  consécutifs  aune  lymphangite. 

Anévrysme  artérioso-veineux  datant  de  trois  semaines.  M.  Ber- 
6ER  demande  l’avis  de  la  Société  sur  un  cas  intéressant  de  pra¬ 
tique  chirurgicale.  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  boucher  qui  se 
donna,  il  y  a  trois  semaines,  un  coup  de  couteau  dans  l’aine 
du  côté  droit.  Un  flot  de  sang  jaillit;  on  arrêta  l’hémorrhagie 
chez  un  pharmacien  à  l'aide  du  perchlorure  de  fer  et  de  la 
compression. 

Le  lendemain,  le  blessé  fut  transporté  dans  le  service  de 
M.  Berger;  il  avait  une  petite  plaierlarge  de  1 5  millimètres  et 
siégeant  dans  la  région  des  vaisseaux  fémoraux  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa.  Le  sang  ne  reparut  pas  ;  mais  le  lendemain 
on  entendait  au  niveau  de  la  plaie,  un  thrill  des  plus  mani¬ 
festes,  avec  des  prolongements  au-dessus  et  au-dessous  dans 
les  artères  et  dans  les  veines. 

Les  jours  suivants,  une  tumeur  pulsatile  apparaissait  au  ni¬ 
veau  de  l’artère.  Aujourd’hui,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
véritable  phlébartérie,  avec  un  double  bruit  de  souffle  très- 
intense,  qui  ressemble  au  bruit  d’un  soufflet  de  forge.  — 
M.  Berger  se  demande  alors  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire  dans 
l’intérêt  du  malade. 

M.  Lannelongue  ne  croit  pas  qu’il  soit  impossible  de  gué¬ 
rir  cet  anévrysme.  Il  conseille  d’essayer  la  compression  digi¬ 
tale.  Ch.  Avezou. 


Le  PROGRÈS  MÉDICAL,  à  l’Exposition  (  1) . 

Les  instruments  de  chirurgie. 

Dans  le  Bulletin ,  publié  dans  ce  journal  sur  la  disposition 
générale  des  choses  qui  regardent  la  médecine  à  l’Exposition 
universelle,  on  se  souvient  sans  doute  que  nous  avions  in¬ 
diqué  qu’une  salle  spéciale  était  consacrée  à  l’exposition  des 
instruments  de  chirurgié  et  aux  appareils  médicaux. 

Lorsqu’on  entre  dans  le  palais  du  Champ-de-Mars  par  la 
porte  Rapp,  il  suffit  de  remonter  à  une  cinquantaine  de  pas, 
vers  la  gauche  dans  la  grande  galerie  des  machines,  jusqu’à 
ce  qu’on  rencontre  une  grande  allée  tranversale,  de  suivre 
celle-ci  jusqu’en  face  le  pavillon  de  la  ville  de  Paris  ;  immé¬ 
diatement  avant  de  parvenir  à  celui-ci  et  à  gauche,  on  aper¬ 
çoit  la  salle  des  instruments  de  précision  ;  il  suffit  de  la  tra¬ 
verser  pour  pénétrer  dans  le  groupe  de  la  chirurgie  et  de 
la  médecine. 

Si  les  circonstances  ont  fait  que  le  visiteur  se  trouve  au 
pavillon  d’honneur,  en  face  le  Trocadéro,  que  près  du  centre 
de  celui-ci  et  à  gauche,  il  recherche  l’inscription  suivante, 
placée  au-dessus  d’une  grande  galerie  ;  Arts  libéraux,  par¬ 
courant  celle-ci  dans  sa  longueur,  il  ne  tardera  pas  à  rencon¬ 
trer  la  salle  de  chirurgie. 

Nous  adopterons  dans  les  articles  que  nous  consacrerons  à 
l’étude  de  cette  salle,  l’ordre  suivant  :  instruments  de  chirur¬ 
gie  ;  orthopédie  ;  bandages  ;  prothèse  dentaire  ;  hygiène  de 
l’enfance;  hydrothérapie;  instruments  d’électricité,  de  phy¬ 
sique  et  d’optique  médicale;  préparations  pour  musées  d'ana¬ 
tomie  normale  ou  pathologique. 

(t)  Voir  lse  n0*  26,  27,  32,  33  et  34. 


Nous  commençons  aujourd’hui  par  la  description  de  l’ex¬ 
position  des  instruments  de  chirurgie. 

1.  Ancienne  maison  Charnière.  Collin  et  Cic.  —  Nous  n’ap¬ 
prendrons  rien  à  personne  en  disant  que  M.  Collin  continue 


dignement  la  haute  réputation  de  la  maison  Charrière  ;  nous 
ajouterons  qu’il  a  tenu  à  faire  une  exposition  qui  dépassât  les 
précédentes  en  étendue,  en  perfection  dans  la  construction  et 
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en  inventions  nouvelles. Les  qualités  personnelles  de  M.  Collin 
pouvaient  déjà  faire  prévoir  le  succès  qu’il  a  légitimement  obte¬ 
nu  :  c’est  un  constructeur  habile,  connaissant  bien  son  art,  un 
chercheur  passionné,  dévoué  aux  idées  scientifiques,  et  un 
homme  plein  d’une  affabilité  et  d’une  générosité  qu’ont  pu  sou¬ 
vent  apprécier  ceux  qui,  au  moment  d’un  concours,  ont  eu 
recours  à  lui,  pour  l’emprunt  des  instruments  dispendieux  qui 
leur  étaient  nécessaires.  Nous  exprimons  cependant  un  regret: 
c’est  que  M.  Collin  n’ait  point  fouillé  dans  l’arsenal  si  ancien 
delà  maison  Charnière,  pour  nous  offrir  une  sorte  d 'exposition 
rétrospective,  montrant  le  progrès  accompli  en  instrumentation 
chirurgicale.  C’eût  été  là  une  chose  pleine  d’intérêt.  Nous 
espérons  qu’à  la  prochaine  occasion,  cette  lacune  sera  com¬ 
blée. 

Ne  pouvant  décrire  les  uns  après  les  autres  tous  les  instru¬ 
ments  exposés,  nous  signalerons  seulement  les  plus  récem¬ 
ment  construits  et  ceux  qui  offrent  un  réel  perfectionne¬ 
ment. 

La  chirurgie  luccale  nous  présente  plusieurs  abaisse- 
langues  perfectionnés,  et,  en  particulier,  un  ouvre-bouche 
nouveau  à  bascule,  inventé  par  M.  Collin.  C’est  une  sorte  de 
pince  composée  de  deux  branches  disposées  comme  celles 
d’un  davier,  et  d’une  partie  coudée  se  terminant  par  deux 
plaques  ;  l’une  de  celles-ci  est  d’ivoire  et  s’introduit  par  un 
bord  très-mince,  entre  les  dents.  Lorsqu’un  enfant  refuse 
d’ouvrir  la  bouche,  par  exemple,  dès  qu’elle  est  engagée,  il 
suffit  de  presser  sur  les  deu*  branches  pour  que,  par  un  mou¬ 
vement  de  bascule,  les  deux  plaques  s’écartent  et  forcent  les 
mâchoires  à  s’ouvrir  largement. 

Parmi  les  instruments  pour  la  staphylorrhapMe,  un  bâillon 
ouvre-bouche  imitant  celui  de  Smith,  mais  perfectionné  et 
n’ayant  pas  besoin  de  brides  attachées  derrière  le  cou  pour 
être  maintenu  ;  l’aiguille  de  M.  Trélat  pour  les  sutures  d’ar¬ 
rière  en  avant  ;  l’aiguille  à  chas  brisé  ;  l’aiguille  à  bascule  qui, 
lorsqu’on  a  transpercé  une  des  lèvres  de  la  plaie  du  voile  du 
palais,  de  la  bouche  vers  les  fosses  nasales,  se  retourne  sur 
elle-même  par  un  mouvement  de  bascule  et  perfore  l'autre 
lèvre  de  la  fosse  nasale  vers  la  face  buccale,  de  telle  sorte 
qu’on  a  passé  une  anse  de  fil  complète,  sans  avoir  déplacé 
son  instrument  ;  le  rugine-courte  du  Dr  Ollier,  et  le  porte- 
suture  de  M.  Sédillot,  etc. 

La  boite  d’instruments  pour  les  maladies  de  V œsophage  est 
certainement  des  plus  remarquables  et  contient  des  instru¬ 
ments  tout  à  fait  nouveaux  et  très-utiles  :  les  bougies  à  di¬ 
latation  avec  conducteur  de  M.  Verneuil  (voy.  Fig.  47)  ;  elles  se 
terminent  par  une  série  d’olives  graduées  sur  lesquel  les  on  peut 
visser  une  petite  sonde  filiforme  et  flexible  qui,  s’engageant 
dans  le  rétrécissement,  guide  l’olive  et  qui  peut  ensuite,  sans 
inconvénient,  se  replier  dans  l’estomac  ;  l’osophagotome  de 
M.  Trélat,  ne  permettant  qu’une  incision  connue  et  graduée 
d’avance;  la  pince  de  M.  Collin  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  ;  le  dilatateur  de  M.  Collin  avec  olives  graduées  et 
pourvu  d’un  résonnateur  métallique,  servant  à  révéler  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger  ;  elle  s’ouvre  d’avant  en  arrière  et  un 
des  mors  reste  fixe  pour  faciliter  la  préhension  ;  enfin,  l’ex¬ 
tracteur  à  bascule  de  M.  Collin,  bien  supérieur  à  notre  avis, 
au  panuier  de  Greefe.  Nous  donnons  ci-contre  la  représenta¬ 
tion  de  cet  ingénieux  instrument  :  il  consiste  en  une  sonde 
flexible  à  l’extrémité  de  laquelle  est  une  plaque  métal¬ 
lique,  dont  le  plan  est,  au  moment  de  l’introduction,  dans 
l’axe  même  de  la  sonde  {  dès  que  le  corps  étranger,  une 
pièce  de  monnaie  par  exemple,  est  franchi,  la  plaque 
bascule  sur  elle-même  et  peut,  en  même  temps,  pivoter  dans 
tous  les  sens  ;  elle  s’engage  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
corps  étranger  et,  lorsqu’on  retire  la  sonde,  on  entraîne  ce¬ 
lui-ci  avec  elle.  {Fig.  48). 

La  pompe  stomacale  a  été  aussi,  de  la  part  de  M.  Collin, 
l’objet  d’un  perfectionnement.  Lorsque  celle-ci  est  au  bout  de 
la  sonde  œsophagienne  introduite  dans  l’estomac,  l’opérateur 
pour  ouvrir  et  fermer  son  robinet,  n’est  plus  obligé  de  rendre 
libre  une  de  ses  mains,  ce  qui  était  un  inconvénient,  l’appa¬ 
reil  n’étant  que  difficilement  maintenu  ;  la  poignée  qui  sert  à 
maintenir  la  pompe,  porte  elle-même  la  clef  du  robinet  ;  il 
suffit  de  faire  tourner  cette  poignée  sur  elle-même,  sans 


l’abandonner,  pour  faire  décrire  au  robinet  son  double  mou¬ 
vement  :  dans  un  sens,  on  aspire  le  liquide  nutritif  piaeé  à 
l’extérieur;  dans  l'autre,  on  ferme  le  robinet  et  on  peut  alors 
le  chasser  dans  l’estomac,  sans  interrompre  un  seul  instant 
la  manœuvre.  (Fig.  49). 

La  collection  des  instruments  pour  la  chirurgie  des  voies 
■  ■  ;  ü',_st  pas  moins  remarquable  :  les  dictateurs 
l’urèthre,  les  divulseurs  et  les  uréthrolomes  ont  été  perfec¬ 
tionnés.  M.  Collin  expose  une  série  d’instruments  très-pré. 
deux  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  des  organes  uri¬ 
naires;  pinces  pour  les  corps  étrangers  de  l’urèthre;  instru¬ 
ments  de  Mercier,  de  Moreau  Wolf,  de  Caudmont  pour 
extraire  les  sondes  en  gomme  de  la  vessie  ;  instruments  de 
Courty  (de  Montpellier),  pour  plier  et  retirer  des  épingles. 

Nous  représentons  ici  un  extracteur  des  corps  étrangers  à 
long  diamètre,  engagés  dans  la  vessie,  tels  qu’un  crayon,  un 
tube  de  verre,  etc.  Avec  cet  instrument,  quel  que  soit  le  point 
de  sa  continuité  par  où  se  trouve  saisi  le  corps  étranger,  le  mé¬ 
canisme  est  tel  que  celui-ci  est  obligé  de  basculer  et  de  s’en¬ 
gager  par  une  de  ses  extrémités  dans  l’axe  creux  de  l'extrac¬ 
teur  ;  il  peut  dès  lors  être  retiré  sans  blesser  l’urèthre  ou  le 
col  de  la  vessie,  et,  par  cette  facile  opération,  on  a  évité  au 
patient  (Fig.  SO)  les  dangers  de  la  taille 

Un  certain  nombre  d'instruments  pour  la  lilhothritie  ont 
été  créés  dans  ces  dernières  années.  Citons  :  le  brise-pierre 
avec  résonnateur  de  M.  Guyon,  pour  reconnaître  la  présence 
des  pierres  dans  la  vessie  ;  le  brise-pierre  à  bec  plat  et  à  écrou 
à  bascule  (nouveau  modèle  Collin)  ;  les  brise-pierres  à  mors 
en  gouttières  du  docteur  Reliquet  ;  le  lithothriteur  de  Bige- 
low,  instrument  avec  lequel  le  chirurgien  ne  craint  pas  de 
faire  des  séances  de  lilhotritie  très  prolongées  d’une  heure 
et  plus,  le  malade  étant  chloroformé.  On  sait  que,  pour  les 
chirurgiens  français,  les  séances  de  lithothritie  doivent  être 
de  très  courte  durée,  quelques  minutes  seulement.  Le  docteur 
,  Bigelow,  après  avoir  brisé  la  pierre  le  plus  complètement  pos¬ 
sible,  en  y  mettant  le  temps  nécessaire,  se  livre  à  un  lavage 
très  soigneux  de  la  vessie,  lavage  rendu  plus  facile  par  l’in¬ 
jection  d’une  grande  quantité  d’eau  à  l’aide  d’une  grosse 
sonde,  de  forme  spéciale,  et  à  travers  laquelle  s’échappent  suc¬ 
cessivement  la  plupart  des  fragments  du  calcul.  11  a  publié 
sur  sa  méthode  des  résultats  très-favorables.  —  Nous  men¬ 
tionnerons  encore,  à  propos  des  voies  urinaires,  les  instruments 
pour  la  taille  périnéale,  les  dilatateurs  de  M.  Dolbeau,  de  M. 
Demarquay,  de  M.  Guyon  et  de  M.  Duplay  ;  le  casse-pierre  à 
écrou  de  M.  Guyon  ;  la  tenette  casse-pierre  de  M.  Collin  (Fig. 
SI)  ;  et  enfin  le  casse-pierre  à  scie  pour  les  calculs  très-volu¬ 
mineux  et  très-durs.  Ce  dernier  instrument  est  d’une  cons¬ 
truction  très-remarquable;  avec  lui  M.  Collin  a  pu  scier 
devant  nous,  en  quelques  instants,  une  pierre  du  volume  du 
poing  et  très-résistante  ;  —  les  canules  avec  ampoules  en 
caoutchouc  de  MM.  Ollier  et  Guyon,  pour  placer  dans  la  plaie 
périnéale,  après  l’opération,  et  permettant  au  malade  la  mic¬ 
tion  sans  dangers  d'infiltration  d’urine. 

La  thérapeutique  chirurgicale  des  maladies  des  femmes  s’est 
aussi  enrichie  d’un  nombre  considérable  d’instruments  ^spécu¬ 
lum  universel  de  Bozemann,  avec  écarteurs  latéraux;  spécu-,- 
lutn  intra-utérin  du  docteur  Brissey  (de  Lille),  du  docteur 
Barnes  ;  ventouse,  avec  scarificateur  pour  le  col  utérin  de 
Collin  ;  une  collection  d’instruments  pour  l’extraction  des 
corps  fibreux  de  l’utérus,  tels  que  la  pince-forceps  et  céphalo- 
tribe  du  docteur  Guyon  ;  la  pince  à  griffes  rentrant  à  volonté, 
du  docteur  Richet,  on  l’introduit  sans  crainte  dé  blesser  les 
organes,  et  dès  que  le  corps  fibreux  est  saisi  entre  les  mors, 
un  mécanisme  ingénieux  fait  sortir  de  longues  pointes  aiguës 
qui  s’enfoncent  dans  le  néoplasme  et  empêchent  l’instrumenide 
glisser.  (Fig.  52).—  ii  nous  faut  nous  contenter  d’indiquer  en 
passant  que  M.  Collin  a,  par  des  perfectionnement  singénieux, 
rendus  plus  élégants  et  plus  faciles  à  manœuvrer  les  instru¬ 
ments  destinés  a  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginaie,  de 
l’ovariotomie,  etc. 

Les  boites  d’instruments  pour  la  trachéotomie,  les  maladies 
du  larynx,  les  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez,  etc., 
se  sont  aussi  enrichis  de  quelques  instruments  nouveaux  :  la 
canule  à  trachéotomie,  de  Krishaber  (Fig.  33  34  et  35),  avec  man- 
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etc.;  —  le  spéculum  de  M.Duplay  pour  les  oreilles, sa  pince  à 
résection  du  manche  du  marteau,  des  polypotomes,  des  ex- 
facteurs  de  corps  étrangers,  etc. 

Parmi  tes  instruments  d’utililé  générale  pour  les  opérations, 
a°us  citerons  :  le  davier  à  résection  de  M.  Farabeuf,  sa  pince 
Pour  réduire  les  luxations  du  pouce  ;  une  nouvelle  pince  à 
détente  pour  les  appareils  tracteurs  dans  la  réduction  des 
fixations  ;  une  scie  nouveau  modèle  à  lame  mobile  et  pivotant 
sur  elle-même,  dans  tous  les  sens,  etc. 


drin  pour  faciliter  l'introduction,  et  œillères  latérales  ;  la  pince 
de  Collin  pour  l’extraction  des  fausses  membranes  ;  —  la  pince 
de  M.  Cusco,  deM.  Ch.  Fauvel,  les  polypotomes  à  tranchants 
0b’iiques, à  guillotine,  à  anneau  tranchant,  en  demi-sphère, 
tournants  dans  tous  les  sens  pour  l’extraction  des  polypes  du 
larynx  ;  —  les  appareils  à  douches  oculaires  (vaporisateur  du 
docteur  Laurenço  de  Rio  Janeiro,  employé  journellement  par 
y[t  panas,  dans  son  service  des  maladies  des  yeux),  l’ophthal- 
jjjôscopeen  forme  de  lorgnette.de M.Gaiezowski, pour  l’examen 
des  malades  au  lit,lesophthalmoscopes  de  MM.  panas>  ^e  -wec_ 
ker  ;  des  ciseaux  et  des  pinces  nouvelles  pour  l’iridectomie, 


.•n‘?  F  57.  ig. 

à  éclairage  des  cavités  profondes.  —  Le  transfuseur  (modèle 
Collin)  se  compose  :  1°  d’une  cuvette  dans  laquelle  on  reçoit 
le  sang  à  injecter;  2°  d’un  corps  de  pompe  latéral,  destiné  à 
chasser  le  sang  dans  un  tube  en  caoutchouc,  mis  eu  rapport 
avec  la  vessie  à  l’aide  d  une  canule  trocart.  Le  principal 
avantage  de  cet  instrument  c’est  qu’il  empêche  automatique¬ 
ment  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines.  Ce  résultat  est 
obtenu  par  uu  mécanisme  des  plus  simples:  un  flotteur,  fait 
de  substance  très-légère  et  inaltérable  (bille  en  aluminium), 
flotte  au-dessus  du  tube  de  dépense.  Au  moment  de  l’aspira¬ 
tion  du  piston,  le  sang,  en  descendant  dans  le  corps  de  pompe, 
le  déplace,  mais  il  reprend  aussitôt  sa  position  première  ;  pen¬ 
dant  la  foulée ,  il  empêche  le  sang  de  rentrer  dans  la  cuvette  ; 
le  sang  ne  peut  que  suivre  la  voie  du  tube  de  transfusion  ; 
d’autre  part,  dès  que  le  liquide  est  épuisé  dans  la  cuvette,  le 
flotteur  tombe  dans  la  partie  inférieure  et  s’applique  automati¬ 
quement  sur  l’orifice  du  transfuseur.  (Fig. 56.) 

La  lampe  de  M.  Collin  pour  l’éclairage  des  cavités  de  l’or¬ 
ganisme,  est  un  instrument  aussi  portatif  que  possible ,  capable 
de  fournir  une  lumière  assez  intense  pour  éclairer  le  fond  de 
la  gorge,  les  fosses  nasales,  le  conduit  auditif,  le  vagin,  le 
rectum,  etc.,  lumière  assez  égale  à  elle-même  pour  permettre 
une  exploration  prolongée  sans  obscurcissement,  lumière 
facile  à  produire  et  à  régler.  Une  lentille  en  verre  colorée 
concentre  les  rayons  et  permet  facilement  d’apprécier  les 
modifications  pathologiques  dans  la  teinte  des  tissus.  Cette 
lampe,  qui  se  tient  à  la  main,  comme  un  flambeau  ordinaire, 
est  peu  dispendieuse  et  se  trouve,  dès  maintenant,  entre  les 
mains  de  tous  ceux  qui  ont  souvent  besoin  de  se  livrer  à 

xpl  oration  ries  cavités  profondes,  '"F '■■'/.  .  H.  Dr- r;  k  t. 

Kiîsêigneuieut  u,édieul  libre. 

Hôpital  des  cliniques .  —  A  partir  du  mardi  10  septembre,  M.  le  docteur 
Chaktreuil,  professeur  agrège",  suppléant  M.  le  professeur  Depaül,  fera 
pendant  les  vacances  des  leçons  cliniques  d’accoucbement,  les  mardi,  jeudi 
et  samedi  dé  chaque  semaine,  à  9  heures  du  matin.  Leçon  à  l'amphithéâtre 
le  jeudi.  M.  Chantreuil  y  traitera  des  progrès  récents  de  l’obstétrique  et  de 
l’application  des  instruments  nouveaux. 


Nous  ne  décrirons  pas  le  thermo-cautère  Paquelin,  qui  cons¬ 
titue  une  invention  des  plus  importantes  et  dont  l’usage  s’est 
répandu  si  rapidement.  La  collection  des  extrémités  en  pla¬ 
tine  est  maintenant  complète.  La  boîte  contient  des  cautères 
à  pointe  fine  pour  ponction;  à  extrémité  arrondie,  à  extré¬ 
mité  aplatie  en  lame  pour  dissection,  à  extrémité  recourbée, 
et  enfin,  des  ciseaux  à  branches  en  platine  devenant  incan¬ 
descentes. 

En  terminant  le  compte-rendu  de  la  vitrine  de  M.  Collin, 
nous  signalerons,  à  sa  demande,  son  transfuse  ’r  et  sa  lampe 
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Thèses  d’agrégation  :  médecine.  (1) 

IV  De  l’influence  des  excitations  cutanées  sur  la  circulation 
et  la  calorification  5  par  A.  Joffroy. 

Le  sujet  de  la  thèse  de  M.  Joffroy  a  vivement  attiré  l’atten¬ 
tion  des  physiologistes  et  des  médecins  dans  ces  dernières 
années.  Outre  l’attrait  physiologique  qu’il  présente,  il  touche 
en  effet  à  des  questions  de  pathogénie  et  de  térapeutique  fort 
importantes.  Malheureusement  il  n’est  pas  facile;  aussi, malgré 
de  sérieuses  recherches  n’est-on  pas  encore  arrivé  sur  la  plu¬ 
part  des  questions  qu’il  comporte  à  une  solution  réellement 
satisfaisante.  Force  a  donc  été  à  M.  Joffroy  de  s’en  tenir  aux 
faits  acquis  et  de  montrer  les  nombreux  desiderata  qui  restent 
à  remplir.  M.  Joffroy  s’est  acquitté  de  sa  tâche  avec  son  talent 
habituel,  il  a  réussi  à  faire  avec  les  éléments  restreints  dont 
il  disposait  une  monographie  des  plus  intéressantes  qui 
marque  l’état  actuel  de  la  science  et  qui  sera  consultée  avec 
fruit  par  tous  ceux  qui  s’occupent  des  médications  cutanées. 

Le  premier  chapitre  traite  des  recherches  physiologiques  : 
c’est  la  partie  fondamentale  de  la  thèse.  Après  avoir  établi  le 
rôle  qui  revient  à  la  peau  dans  la  régularisation  de  la  chaleur 
rôle  qu’elle  doit  surtout  au  jeu  de  ses  vaisseaux,  l’auteur  étudie 
les  effets  des  excitations  cutanées  sur  la  circulation  ;  ces  effets 
peuvent  être  locaux ,  généraux ,  ou  localisés  à  distance.  Les 
effets  locaux  sont  les  plus  simples.  Ils  consistent  en  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs, constriction  et  dilatation  des  vaisseaux  au 
point  excité,  et  sont  dûs  à  une  action  réflexe  des  centres  vaso¬ 
moteurs  spéciaux  et  probablement  aussi  à  une  action  non 
encore  bien  démontrée  des  ganglions  nerveux  périphériques. 
Les  effets  généraux  sont  plus  complexes;  ils  ont  été  étudiés 
récemment  par  Naumann,  Mantegazza,  Rôhrig,  Heidenhain, 
Vulpian,  Winterintz,  etc.,  etc.  Malgré  certaines  contradictions 
dans  les  résultats  obtenus,  on  peut  poser,  selon  M.  Joffroy,  les 
conclusions  suivantes  qui  paraissent  suffisamment  établies. 
La  nature  de  l’excitation  est  indifférente,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  son  étendue  et  de  son  intensité.  Avec  des  excitations 
faibles  on  observe  une  accélération  de  la  circulation  générale 
et  un  resserrement  manifeste  des  artères  et  même  des  veines. 
L’excitation  cessant  les  vaisseaux  reviennent  rapidement  à 
leur  calibre  normal.  Lorsqu’une  excitation  faible  est  prolongée 
pendant  longtemps,  on  obtient  une  constriction  des  artérioles 
qui  peut  persister  pendant  plusieurs  heures  (applications 
locales  de  froid  modéré,  de  substances  astringentes,  etc.,  etc.) 
Avec  les  excitations  énergiques,  il  a  produit  d’abord  une  accélé¬ 
ration  du  cours  du  sang,  et  un  rétrécissement  marqué  du 
calibre  des  vaisseaux,  mais  les  premiers  phénomènes  font 
rapidement  place  au  ralentissement  de  la  circulation  avec  dila¬ 
tation  des  vaisseaux.  Avec  les  excitations  très-violentes,  on 
n’observe  pas  ou  à  peine  le  stade  initial  de  resserrement;  la 
dilatation  des  vaisseaux  se  produit  instantanément  et  devient 
excessive;  ces  effets  ont  été  observés  chez  les  animaux.  Selon 
M.  Joffroy,  il  est  probable  que  chez  l’homme  les  phénomènes 
sont  plus  simples  et  que  la  plupart  du  temps  tout  se  réduit  à 
un  rétrécissement  des  vaisseaux  et  à  une  accélération  de  la 
circulation. 

Le  jeu  du  cœur  est  aussi  considérablement  modifié  parles 
excitations  de  la  peau.  Avec  des  excitations  faibles,  il  est  ac¬ 
céléré;  avec  des  contractions  fortes,  il  se  produit  d’abord  une 
accélération  de  courte  durée  puis  un  ralentissement  qui  per¬ 
siste  assez  longtemps.  L’interprétation  de  ces  faits  n’est  pas 
absolument  facile,  elle  a  longtemps  embarrassé  les  physiolo¬ 
gistes.  Voici  celle  que  propose  M.  Joffroy.  Plus  l’excitation 
périphérique  est  énergique  plus  son  ralentissemect  sur  le 
système  nerveux  central  est  étendu.  Une  excitation  légère 
retentit  uniquement  sur  la  partie  correspondante  des  centres 
vaso-moteurs.  Plus  énergique,  elle  produit  une  modification 
non-seulement  dans  les  centres  vaso-moteurs  correspondants, 
mais  encore  dans  les  centres  voisins.  Plus  forte  encore,  cette 
excitation  va  retentir  non  plus  seulement  sur  les  centres 
spinaux  mais  encore  sur  le  centre  vaso-moteur  général  situé 
dans  le  bulbe  et  alors  se  produisent  les  modifications  généra- 

(l)  Voir  le  n°  SI, 


les  de  la  circulation  y  compris  l’accélération  des  battements 
du  cœur.  A  un  degré  de  diffusion  plus  grande  encore,  l’excita! 
lion  portera  sur  le  pneumogastrique  et  déterminera  le  ralenl 
tissement  des  contractions  cardiaques. 

Cette  théorie,  comme  on  le  voit,  n’est  qu’une  extension  aux 
phénomènes  vaso-moteurs  des  lois  de  Pfluger  sur  les  mouve¬ 
ments  réflexes.  Elle  est  conforme  [aux  vues  actuelles  sur  le 
fonctionnement  du  système  nerveux  central. 

Les  modifications  qui  s’observent  dans  la  calorification  sous 
l’influence  des  excitations  cutanées,  sont  encore  plus  difficiles 
à  déterminer  que  celles  de  la  circulation.  Les  causes  d’erreur 
sont  nombreuses.  On  peut  cependant  accepter  comme  à  peu 
près  démontré  que  les  excitations  faibles  élèvent  la  tempéra¬ 
ture  centrale,  et  que  les  excitations  fortes  l’abaissent  (Heiden¬ 
hain).  La  meilleure  explication  de  ces  phénomènes  est  celie 
qu’en  a  donnée  M.  Vulpian  et  qui  se  base  sur  les  changements 
apportés  dans  la  circulation  cutanée.  Il  n’est  pas  démontré 
jusqu’ici  que  le  système  nerveux  puisse  avoir  une  influence 
sur  la  production  de  la  chaleur  animale  sans  la  participation 
du  système  vasculaire.  Le  problème  devient  encore  plus  com¬ 
plexe  quand  il  s’agit  d’agents  thermiques,  qui  communiquent 
ou  soustraient  directement  du  calorique  à  la  surface  du  corps. 
Selon  Liebermester  •  et  Kernig  la  production  de  chaleur  s’ac¬ 
croît  quand  les  pertes  de  calorique  augmentent;  c’est  à  cette 
propriété  de  la  peau  qu’est  due  cette  remarquable  disposition 
de  notre  organisme  en  vertu  de  laquelle  se  maintient  ou  à  peu 
près  l’équilibre  de  la  température  dans  les  conditions  les  plus 
diverses. 

Ces  considérations  générales  ont  amené  M.  Joffroy  à  jeter 
un  coup  d’œil  sur  l’hydrothérapie.  De  louables  tentatives  ont 
été  faites  dans  ces  dernières  années  pour  expliquer  physiolo¬ 
giquement  les  effets  de  cette  médication.  Les  travaux  les  plus 
remarquables  sur  la  question  sont  dus  à  winternitz,  qui  a 
étudié  l’action  de  la  plupart  des  opérations  hydrothérapiques 
sur  la  circulation  et  le  cœur,  au  moyen  des  appareils  enregis¬ 
treurs.  M.  Joffroy  conclut  de  ces  travaux  que  ces  opérations 
agissent,  en  général,  comme  des  excitations  cutanées  de 
moyenne  intensité.  C’est  ainsi  que,  sous  l’influence  d’une 
douche  ou  d’un  bain  froid,  la  tension  artérielle  s’élève,  et  le 
cœur  se  ralentit  de  quelques  pulsations. 

Existe-t-il  des  effets  localisés  à  distance?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  que  s’est  posée  M.  Joffroy  ?  Winternitz  a  montré  qu’on 
pouvait  faire  contracter  les  gros  vaisseaux  en  faisant  des  ap¬ 
plications  froides,  sur  les  régions  qui  les  recouvrent.  On  con¬ 
naît  aussi  l’expérience  de  Brown-Séquard  et  Tholozan  qui, 
en  plongeant  la  main  dans  l’eau  froide,  ont  vu  la  température 
baisser  dans  la  main  opposée.Cesont  bien  là,  si  l’on  veut,  des 
effets  localisés  à  distance,  mais  ils  procèdent  du  point  excité, 
et  n’ont  rien  que  de  bien  compréhensible.  En  est-il  de  même 
d’autres  actions  prétendues  localisées,  comme  celle  de  l’abais¬ 
sement  de  la  température  dans  l’oreille  externe,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  bain  de  pied  froid.  (Winternitz.)  M.  Joffroy  hésite 
à  adopter  cette  explication.  U  faudrait,  dit-il,  admettre  une 
excitation  venant  des  extrémités  inférieures  et  traversant 
toute  la  moelle  sans  produire  aucun  effet  pour  aller  retentir 
uniquement  sur  le  grand  sympathique  cervical.  Cette  remar¬ 
que  est  certainement  juste  au  point  de  vue  physiologique 
pur.  Mais  n’y  aurait-il  pas  eu  une  autre  façon  d’envisager  la 
questions  savoir  s’il  n’existe  pas  dans  le  système  vaso-moteur 
central  des  points  doués  d’une  sensibilité  plus  exquise  où  des 
excitations  peuvent  se  localiser  jusqu’à  un  certain  point,  ou 
tout  au  moins  déterminer  des  effets  prédominants,  par  une 
sorte  de  minore  resistentia.  De  pareils  effets  existent  incon¬ 
testablement  à  l’état  pathologique. 

Le  second  chapitre  est  consacré  au  rôle  pathogénique  des 
excitations  cutanées.  Ce  rôle  est  incontestable. 

Malheureusement,  la  science  est  encore  pauvre  en  docu¬ 
ments  sur  ces  questions,  et  force  a  été  à  M.  Joffroy  d’écourter 
cette  partie  de  sa  thèse.  Même  dans  les  faits  qui  paraissent 
les  plus  simples,  comme  celui  d’un  refroidissement, nous  igno¬ 
rons  encore  par  quel  mécanisme  intime  les  phénomènes  mor¬ 
bides  se  produisent  et  quelle  part  doit  être  attribuée  à  l’ac¬ 
tion  réflexe  sur  la  circulation.  Tout  est  à  faire  dans  cette  voie 

Dans  le  dernier  chapitre,  M.  Joffroy  a  passé  en  revue  les  ap- 
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plicaüons  thérapeutiques.  Il  a  divisé  les  excitations  cutanées 
en  excitations  de  courte  durée,  en  excitations  prolongées  et 
en  excitations  à  répétition.  Dans  la  première  catégorie, il  a  étu¬ 
dié  les  effets  des  frictions,  de  la  flagellation,  des  sinapismes,  de 
la  cautérisation  ponctuée,  de  la  faradisation  cutanée,  etc...; 
pans  la  seconde  catégorie,  ceux  des  vésicatoires,  des  cautères, 
des  sétons,  etc. . .  ;  enfin,  il  a  réservé  la  troisième  à  l’élude  des 
applications  de  l’hydrothérapie,  la  médication  cutanée  par 
excellence.  Nous  signalerons  dans  cette  partie  de  la  thèse,  les 
pages  consacrées  à  l’examen  de  la  méthode  de  Brand.  M.  Jof- 
froy  s’y  prouonce  avec  raison  pour  ceux  qui,  tout  en  admet¬ 
tant  Futilité  des  bains  froids  dans  la  fièvre  typhoïde,  veulent 
en  restreindre  l’emploi  à  des  cas  nettement  déterminés,  et 
leur  préfèrent  souvent  d’autres  formes  d’application  du  froid 
ou  d’autres  modes  de  traitements.  Th.  Keller. 


VARIA 


Distribution  des  prix  à  l’Ecole  des  infirmiers  de  Bicètre. 

Nous  empruntons  les  détails  qui  suivent  à  un  article  de  M.  J.  Bertillon, 
inséré  dans  le  Voltaire  : 

•  Les  femmes  —  ce  point  est  remarquable  —  se  sont  montrées  plus  zélées 
encore  que  les  hommes,  et  j’ai  vu  plusieurs  dictées  et  exercices  qui  montrent 
une  connaissance  assez  complète  de  la  langue  française.  Hier,  7  septembre, 
a  eu  lieu  la  distribution  des  prix  et  encouragements.  Quelques  livrets  de 
caisse  d’épargne  et  un  bon  nombre  de  livres  ont  été  distribués  aux  plus  méri¬ 
tants  de  ces  écoliers  de  trente  ans.  J’ai  remarqué  les  noms  de  Mlles  Agnus, 
Dubrai,  Onzon  et  Rosenthal,  et  de  MM.  Beurier  et  Charbonnier.  Il  faut 
citer  aussi  une  vieille  employée  de  l'hospice,  âgée  de  cinquante-cinq  ans, 
et  qui,  il  y  a  trois  mois,  ne  savait  ni  lire  ni  écrire.  Elle  a  saisi  l’occasion 
par  les  cheveux,  et  malgré  son  âge,  n’a  pas  manqué  une  seule  leçon. 

•  M.  d'Echerac,  secrétaire  général  de  l’Assistance  publique,  et  M.  Bour- 
•ii^ille  ont  prononcé  chacun  un  petit  discours  improvisé  où  ils  indiquaient 
aux  élèves  le  but  de  la  nouvelle  institution  :  c’est  de  donner  aux  malades 
les  meilleurs  soins  possibles.  C’est  aux  infirmières  surtout  qu’ils  s’adres¬ 
saient  ;  j’ai  remarqué  le  passage  suivant  :  *  Il  y  a  dans  le  cœur  de  toute 
femme  un  sentiment  de  compassion  qui  la  pousse  à  soulager  la  misère  des 
malheureux  ;  vous  prouverez  que  vous  pouvez  faire  aussi  bien  et  mieux  que 

•De  fait,  on  sait  que  les  surveillantes laïquesfont  «aussi  bien  et  mieux  que 
les  religieuses  >  à  la  Maternité,  aux  Cliniques,  à  Bicêtre  et  à  la  Salpê¬ 
trière,  où  saint  Vincent-de-Paul  n’eut  jamais  que  des  auxiliaires  laïques.  > 

Epidémie  de  fièvre  jaune. 

Le  Courrier  des  'Etats-TJnis  nous  apporte  les  nouvelles 'suivantes  sur  les 
ravages  de  la  fièvre  jaune  dans  la  vallée  du  Mississipi  : 

Les  trois  foyers  principaux  de  la  maladie  sont  toujours  la  Nouvelle- 
Orléans,  Grenada  et  Memphis,  mais  elle  se  propage  et  fait  des  victimes  sur 
tout  le  parcours  du  fleuve,  en  remontant  depuis  son  cours  inférieur  jusqu’à 
Saint-Louis.  La  panique  est  partout  ;  sur  certains  points  les  portes  sont  fer¬ 
mées  aux  fugitifs  ;  ailleurs  ils  trouvent  une  généreuse  hospitalité.  Une  pe¬ 
tite  ville  de  4,000  âmes,  Canton,  est  déserte  ;  on  n’y  trouverait  pas,  disent 
les  rapports,  125  habitants.  Tous  ont  fui  en  quatre  jours;  dix-huit  cas 
s’y  sont  produits  subitement  du  jour  au  lendemain.  Douze  cas  se  sont  mani¬ 
festés  en  un  seul  jour  à  Sharon,  village  àhuit  milles  de  Canton,  où  venaient 
d’arriver  une  masse  de  réfugiés  de  cette  ville.  On  croit  que  la  fièvre  a  été 
importée  à  Canton  par  une  famille  venant  de  la  Nouvelle-Orléans.  Ces  dé¬ 
tails  montrent  la  soudaineté  de  l’invasion  du  fléau. 

Dans  la  dernière  de  ces  villes  aucune  classe  n’est  épargnée.  Au  début, 
les  enfants,  les  étrangers  et  les  pauvres  ont  été  les  premières  victimes.  Les 
classes  supérieures  sont  maintenant  attaquées  ;  plusieurs  personnes  de  mar 
que  ont  succombé,  et  les  nègres,  qui  jouissent  d’ordinaire  d’une  immunité 
presque  absolue,  payent  aussi  leur  tribut.  La  proportion  des  morts  n'a  pas 
atteint  jusqu’ici  celle  des  années  les  plus  funestes,  1853,  1858  et  1867  ;  l’é¬ 
motion  est  plus  grande  cependant.  En  1853,  12,151  personnes  ont  succombé 
du  1er  mai  au  1er  novembre,  soit  une  moyenne  de  67  par  jour  ;  la  plus  ter¬ 
rible  journée  a  été  celle  du  20  août,  où  il  y  a  eu  230  victimes  :  en  1867  le 
maximum  de  82  décès  a  été  atteint  le  24  septembre.  Cette  année,  dans  un 
mois,  du  12  juillet  au  13  août,  on  a  constaté  562  cas  et  173  décès.  La  morta¬ 
lité  dans  cette  période  a  donc  été  en  moyenne  de  5  à  6  par  jour,  soit  un  peu 
plus  de  30  p.  100  ;  mais  on  peut  juger  du  progrès  par  ce  fait  douloureux  que 
dans  la  dernière  journée  dont  nous  avons  le  rapport,  le  21  de  ce  mois,  il  y  a 
eu  107  nouveaux  cas  et  40  décès  ;  la  proportion  des  morts  est  montée  à  37 
p.  100.  Depuis  le  commencement  de  l’épidémie  jusqu’à  samedi  midi,  la  fièvre 
jaune  a  attaqué  1,866  habitants  de  la  Nouvelle-Orléans  et  en  a  tué  577.  Pen¬ 
dant  la  semaine  écoulée  le  nombre  des  cas  nouveaux  a  été  de  891  et  celui  des 
décès  de  311.  Samedi,  de  midi  à  six  heures  du  soir,  la  commission  sanitaire 
a  reçu  notification  de  103  cas  nouveaux. 

On  peut  se  rendre  compte  du  rapide  développement  de  la  fièvre  jaune  à 
la  Nouvelle-Orléans  par  le  rapprochement  suivant.  Dans  le  mois  écoulé  du 
12  juillet  au  13  août,  il  y  a  eu,  dans  les  limites  de  «ette  ville,  d’après  le 
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rapport  officiel  du  bureau  de  la  santé,  173  décès  de  la  fièvre  jaune,  soit  six 
par  jour  en  moyenne.  Dans  la  semaine  du  11  au  18  août,  il  y  a  eu  185  décès, 
soit  une  moyenne  de  25  par  jour,  et  19  de  plus  que  dans  le  mois  précédent 
tout  entier.  Si  cette  progression  ne  s’arrêtait  pas  promptement,  nous  serions 
bientôt  reportés  aux  jours  funestes  de  1853. 

Malheureusement  nous  ne  voyons  encore  aucun  symptôme  d’arrêt,  et  de 
même  sur  la  ligne  du  Mississipi  le  terrible  fléau  crée  chaque  jour  de  nou¬ 
veaux  foyers  d’infection,  malgré  les  précautions  prises  partout  pour  en  pré¬ 
venir  l’invasion.  Les  nouvelles  de  Memphis  et  de  Grenada  sont  lamentables. 
Helena,  dans  l’Arkansas  ;  Senatobia,  dans  le  Mississipi;  Nashville,  Holly, 
Springs,  et  d’autres  localités  sont  atteintes;  un  cas  a  été  constaté  à  Louis- 
ville  ;  la  panique  est  partout  et  les  populations  s’enfuient,  cherchant  un 
refuge  qu’elles  ne  savent  où  trouver.  Le  commerce  de  la  Nouvelle-Orléans 
souffre  considérablement  de  l’interruption  des  communications.  Les  malles 
ont  cessé  de  parvenir  dans  nombre  de  localités. 

—  Dans  la  journée  d’hier,  8  septembre,  on  a  constaté  à  la  Nouvelle-Or¬ 
léans  81  décès  et  223  cas  nouveaux. 

A  Memphis,  le  chiffre  des  enterrements  s’est  élevé  à  100.  Le  nombre 
total  des  malades  atteint  3,000.  Quatre  membres  de  l’association  Howard 
et  huit  médecins  sont  morts. 

—  L’horreur  de  la  situation  à  Memphis  dépasse  tout  ce  qu’on  peut  dire. 
Un  comité  de  sécurité  vient  de  se  former  afin  de  faire  partir  de  la  ville  les 
personnes  qui  ne  sont  pas  encore  atteintes. 

La  fièvre  s’est  déclarée  à  Plaquemines  (Louisiane).  Une  légère  décrois¬ 
sance  du  fléau  est  signalée  à  Hickman,  mais  pas  ailleurs.  La  circulation  des 
chemins  de  fer  et  des  bateaux  à  vapeur  est  partiellement  suspendue.  Dans 
les  districts  ravagés  par  la  fièvre,  les  affaires  sont  complètement  arrêtées, 
90,000  personnes  sont  sans  travail,  dans  un  dénûment  absolu.  Il  faudrait  uu 
million  de  dollars  pour  leur  fournir  des  vivres  pendant  seulement  cinquante 

Ecole  préparatoire  de  médecine  d’Arras. 

Par  arreté  en  date  du  24  août,  des  concours  s’ouvriront  à  l’école  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmaoie  d’Arras  ; 

1°  Le  27  février  1879,  —  pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de 
clinique  et  de  pathologie  interne,  et  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires 
de  clinique,  pathologie  externe  et  accouchements  ;  —  2°  Le  3  mars  1879, — 
pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  — • 
3°  Le  10  mars  1879,  —  pour  Un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chimie, 
pharmacie,  matière  médicale  et  histoire  naturelle  ;  —  4°  Le  27  mars  1879, 

—  pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  chimiques  ;  —  5°  Le  24  mars  1879, 

—  pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques. 


Mortalité  a  Paris.  —  Recensement  de  1876  :  1,988,806  habitants.  — 
Pendant  la  semaine  finissant  le  12  septembre  1878,  on  a  constaté  761  décès, 
savoir  :  fièvre  typhoïde,  25  ;  rougeole,  4  ;  scarlatine,  1;  variole,  2  ;  croup,  7  ; 
angine  couenneuse,  15;  bronchite,  28;  pneumonie,  24  ;  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  16  ;  choléra  nostras,  *  ;  dysenterie,  •  ;  affections 
puerpérales,  2  ;  érysipèle,  6  ;  autres  affections  aiguës,  224  ;  affections  chro¬ 
niques,  341,  dont  167  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  44  ;  causes  accidentelles,  23.  —  Les  761  décès  ci-dessus  donnent  une 
proportion  de  19,9  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Nominations.  —  M.  le  docteur  Samalens  est  nommé  médecin-adjoint  du 
lycée  d’Auch.  —  M.  le  docteur  Contesse,  médecin-adjoint  au  lycée  de 
Lons-le-Saunier,  est  nommé  médecin  audit  lycée  en  remplacement  de  M.le 
docteur  Raguay,  décédé.  —  M.  le  docteur  Langlois  est  nommé  médecin- 
adjoint  du  lycée  du  Puy,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Yibert,  appelé 
à  d’autres  fonctions.  —  Sont  nommés  médecins  du  théâtre  de  la  Gaîté  : 
MM.  les  docteurs  Marchand,  Calvo,  Braconnot,  Philbert,  P.  Dubois, 
Malterre,  Thezet,  Amadieu,  Courserant,  Maugeit,  Hulot,  Naret,  Galley- 
Lagoguey,  Morelot  Schloss,  Cazalis. 

Nécrologie.  — ■'  Nous  apprenons  la  mort,  à  l’âge  de  68  ans,  de  M.  Emile 
Philibert-Claude  Gromier,  professeur  d»  médecine  légale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  médecin  expert  près  les  tribunaux,  ancien  médecin  des 
hôpitaux.  _ _  _ _ 

{ta  vente  an  PROGRÈS  MÉDICAL,  6,  rue  des  Écoles. 

Manuel  ie  la  Me-iaMe  et  Se  l'Infirmière 

Publié  sous  la  direction  du  Dr  Bourneville. 


MM  Blondeau,  de  Boyer,  Ed.  Brissaud,  Budin,  H.  Ddret,  G.  Mau- 
noury,  Monod,  Poirier,  P.  Regnard,  Sevestre  et  P.  Yvon, 
Rédacteurs  du  Progrès  médical. 

Mode  de  publication  :  Le  Manuel  de  la  garde-malade  sera  publié  heb¬ 
domadairement,  par  livraison  de  32  pages  in-16  couronne,  et  sera  composé 
de  20  livraisons  qui  formeront  trois  volumes  contenant,  dans  leur  ensemble, 
tout  ce  que  la  garde-malade  et  l’infirmière  doivent  savoir. 

Prix  de  la  livraison  :  *5  c.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  :  S  fr. 

Nous  recevons  les  souscriptions  au  bureau  du  Progrès  médical.  Les  per- 
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sonnes  qui  souscriront  avant  la  mise  en  vente,  recevront  franco  les  livrai¬ 
sons  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Aussitôt  l’ouvTage  terminé,  le 
prix  sera  augmenté.  La  deuxième  livraison  vient  de  paraître. 

lro  livraison  :  Des  lits  et  de  leurs  accessoires;  —  Comment  on  fait  le  lit 
d'un  malade  ;  —  Des  pièces  nécessaires  aux  pansements  (linge,  charpie, 
compresses,  bandes,  etc.). 

2e  livraison  :  Des  médicaments  topiques;  —  Des  cautères;  ’ —  Imbibi- 
tion;  —  Irrigations;  —  Fomentations;  —  Liuimeuts;  —  Teinture  d'iode;  — 
Hygiène  de  la  bouche  :  dentifrices,  gargarismes;  —  Collyres;  —  Lave- 


3°  livraison  ;  Cérats;  —  Glycérine;  —  Pommades;  —  Onguents;  — 
Emplâtres;  —  Cataplasmes;  —  Sinapismes;  —  'Vésicatoires;  —  Hygiène 
do  la  chevelure;  —  Frictions;  —  Des  différentes  espèces  de  bains. 

4*  LIVRAISON  :  Des  différentes  espèces  de  bains  (suite).  —  Des  douches. 
—  Appareils  hydrothérapiques.  —  Importance  des  bains  et  des  douches. 

5e  livraison  :  Des  douches  (fin).  —  Des  topiques  à  l’état  de  gaz  et  de 
vapeur.  —  Des  fumigations.  —  De  la  pulvérisation.  —  Des  bains  et  des 
-  Des  bandage 


6a  livraison  ;  Des  bandages  (suite).  —  Appareils  pour  les  fractures.  — . 
Pansement  du  séton.  —  De  la  saignée.  —  De  la  pose  des  sangsues.  — 
Des  ventouses  sèches. 


Librairie  GER3IER-BAILL1ÈRE  et  Ce,  10S,  boulevard 
Saint-Germain. 

Richet  (C.). —  Structure  des  circonvolutions  cérébrales,  in-8  de  172 
pages  et  orné  de  18  planches,  1878.  —  Prix:  5  fr. 

Pub  lien  tions  étrangères. 

Lexden  (E.).  —  Ueber  die  Entwickelung  des  medicinischen  Studiums 
petite  brochure  in-8  de  40  pages.  Berlin,  1878,  imprimerie  Hirschwaid.  ’ 

Beard  (G.).  —  Certain  symptoms  of  nervous  exhaustion  ;  brochure  in-8 
de  24  pages.  New-York,  1878. 


Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville, 


yvin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

T  ET  AU  QUINQUINA 

Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
jure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

l.e  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  1er  par  cuillerée,  permet  en  outre 
l'administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  débilite,  consomp¬ 
tion,  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 

Paris-,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  i. 

t  lixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 
JCi  de  catillon 

Notre  pepsine  à  ia  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

r*  lycérine  créosotée  de  Catillon 

\  J  0  gr.  20  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

Chaque  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  verre 
d’eau  sucrée  ou  vineuse  et  lui  donne  une  saveur 
d’eau  de  goudron  un  peu  forte  à  laquelle  on  s’ha¬ 
bitue  facilement.  Il  est  essentiel  de  diluer  la  créo¬ 
sote  pour  éviter  son  action  caustique  et  utiliser  ses 

çirop  de  Catillon  à  l’iodnre  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  liodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 

bons  effets  dans  les  maladies  de  poitrine.  La  gly¬ 
cérine,  succédancé  de  l’huile  dé  foie  de  morue, 
ofi're  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre  cette  dé- 
lution  et  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  estomacs, 
même  pendant  les  chaleurs. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1, 

Tl  îivir  toni-radicai  pu  Colombo,  de 

H  Blottière,  pharm.,  56,  rue  de  Sèvres,  Paris, 

1  '■-  outre  les  dyspepsies,  gravides,  chlorotiques, 
vncopales,  flatulentes,  cardialgiques,  symploma- 
iques  du  cancer,  diarrhées,  dysenteries,  fièvres 
)-.:’niicieuses,  convalescences,  S’ fr. 

Tl  tudes  expérimentales  et  cliniques 

H  sur  les  traumatismes  cérébraux,  par 

Duret,  un  volume  in-8  de  330  pages,  orné 
de  18  plaiiches  doubles  en  chromo-lithographie  et 
de  39  ligures  sur  hois  intercalées  dans  le  texte. 
Paris,  1878,  premier  volume,  prix  15  fr.;  pour  les 
abonnés  du  Progrès  médical,  10  fr. 

T)  echerelies  sur  les  Lésions  du  centre 
r»  ovale  des  hémisphères  cérébraux 
'-étudiées  au  point  de  vue  des  Locnii. 
sations  cérébrales,  par  le  Dr  A.  Pitres.  Pa¬ 
ris,  1877.  In-8  de  148  pages,  avec  deux  planches 
ichromo-lithographiques.  —  Prix  ;  4  fr.  Pour  les 
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Se  méfier  des  contrefaçons 

HYDROTHÉRAPIE 

Eaa  de  source  9  degrés 
EDOUARD  SOLEIROL 

49,  rus  de  la  Chaussée- d’Antin,  49 

Bépôt  chez  H.  PÉRAT,  79, 

rue  de  Lafayette,  A  Paris, 

Établissement 

Marne],  —  Pains  d’air  comvrimé.  —  Tous  les 
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VIANDS  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie,  Anémie,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


VIN  TANNIQUE 

DE  BAGNOLS  -  SAINT- JEAN 

XATlTREIi 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 
phthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 


goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes"  le. 
dvspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  par  les  fatigues  de  l’allaitement. 


détail  :  dans  toutes  les  pharmacies. 
pour  Paris  à  partir  de  3  bouteilles.  —  Pour 


Prix  :  3  francs  ia  bouteille  de  83  centilitres. 
Entrepôt  général,  E.  DiTELY,  prapve,  18,  rae  des  Écoles.  Paris. 


;ent  cette  médication,  en 
'Etranger,  la  prescrivent  spécialement 
l’asthme,  l’emphysème,  la  bronehite,  la 
I  pntmsie  dans  ses  formes  les  moins  aiguës,  la  la¬ 
ryngite  chronique,  la  coqueluche,  les  adhérences 
pulmonaires  suite  de  pleurésie.  Elle  est  souve¬ 
raine  contre  l’anémie,  la  chlorose,  par  son  oxygé¬ 
nation  du  sang,  le  diabète,  etc.  Installation  confor¬ 
table  et  luxueuse  avec  Chambres  pneumatiques 
spacieuses.  Compresseur  hydraulique ,  et  tous  les 
appareils  accessoires  nécessaires. —  L’air  de  Saint- 
Dizier  est  d’une  pureté  admirable.  Séjour  agréable 
a  la  ville  et  à  la  campagne.  Cette  médication  se 
j  suit  en  toute  saison.  L’établissement  reçoit  des 
pensionnaires  et  des  externes  à  des  conditions  de 
prix  très-modérées.  Demander  lo  Prospectus. _ _ 


Codex  534,  dragéifié  préparées  par 
T~>  V  ryi  pharmacien  à  Toulouse  ;  toniqa6?’ 
X5  LUI  dépuratives,  anti-blennhorratp* 
ques, agréables  au  goût, prescrites  par  les  médecin» 
contre  maladies  secrètes,  aiguës,  ^e- 
chroniques  des  voies  urinaires, 
catarrhe’ vessie.  B<»  4f,  4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  :  .  - 

Dépit  dans  toutes  les  Pharmacies. 

M.  GALLEPIE,  pharmacien.  50,  rueMonSé 
fera  une  remise  spéciale  à  MM.  les  étudiants,  sur 

les  Dragées  Blot  et  sur  tous  les  médicamenu 
en  général. _ 
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SYPHILIOGRAPHIE 

Etude  sur  les  variétés  et  les  formes  anormales  du 
chancre  simple  (1). 

Par  le  Dr  Louis  Jl’LUES. 

b.  Conditions  générales.  —  La  gangrène  moléculaire 
peut  aussi  dépendre,  dans  certains  cas,  d’une  altération 
spéciale  des  humeurs  qui  prédispose  au  processus  diphthé- 
ritiqtie,  ou  mieux  d’une  dyscrasie,  en  Vertu  de  laquelle  une 
inflammation  produite  par  fne  cause  quelconque  revêt  le 
caractère  diphthéritiquê.  Pour  bon  nombre  d’auteurs  ces 
causes  tirées  de  l’état  général  seraient  de  beaucoup  les  plus 
fréquentés  ;  mais  il  serait  difiicile  de  justifier  une  asser¬ 
tion  aussi  absolue  (2). 

Les  circonstances  que  nous  allons  passer  en  revue  exer¬ 
cent  incontestablement  une  réelle  influence  ;  cependant  il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  réunies  chez  des  malades  dont 
les  chancrelles  suivent  le  cours  le  plus  régulier;  inverse¬ 
ment  on  en  cherche  vainement  la  trace  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  phagédénisme  avéré. 

La  plupart  des  états  pathologiques  qui  altèrent  la  consti¬ 
tution  du  sang  doivent  prendre  place  dans  cette  étiologie.  ! 
Un  des  plus  fréquents  est  l’alcoolisme,  non  pas  seulement 
celui  qu’amène  un  long  usage  des  spiritueux,  mais  cet 
alcoolisme  passager  qui  succède  à  un  excès  accidentel.  Son 
influence  est  telle,  que  Ricord  donnait  à  certains  chancres 
le  nom  d’œno-phagédéniques.  Les  vieillards,  les  chloro- 
anémiques,  les  scrofuleux,  les  syphilitiques,  les  scorbuti¬ 
ques,  les  paludéens,  en  un  mot  tous  les  individus  affaiblis, 
tous  les  cachectiques,  auxquels  il  faut  encore  ajouter  ceux 
que  dépriment  l’hypochondrie,  la  tristesse,  le  séjour  en 
pays  étranger,  la  mauvaise  hygiène,  sont  aussi  exposés  à 
souffrir  de  phagédénisme.  Parmi  ces  causes  de  type  asthé¬ 
nique,  nous  mentionnerons  particulièrement  l’usage  in¬ 
terne  de  mercure  ;  il  n’en  est  pas  dont  l’influence  ait  été 
plus  souvent  et  mieux  constatée  (3).  Avant  que  l’école  du 
Midi  ait  enseigné  la  distinction  des  ulcères  vénériens,  au 
temps  où  tous  les  chancreux  étaient  abreuvés  d’hydrar- 
gyre,  le  nombre  et  la  gravité  des  ulcères  phagédéniques 
étaient  en  effet  incomparablement  plus  considérables  qu’au- 
jourd’hui.  D’autre  part,  les  causes  de  type  sthénique  peu¬ 
vent  conduire  aux  mêmes  effets.  Il  faut  comprendre,  dans 
cette  classe,  la  pléthore,  le  tempérament  sanguin,  les  ma¬ 
ladies  inflammatoires  et,  ajoute  M.  Diday,  le  déplacement 
de  certaines  fluxions  herpétiques  ou  hémorrhoïdales,  l’en- 


~  (!)  Voir  le  n°  33.  .  : 

(2)  Les  aneieas  auteurs  admettaient  une  corrélation  mtnüe  entre  la  qualité 
des  humeurs  et  les  caractères  dit  chancre.  On  peut  en  juger  par  le  passage 
suivant  que  nous  empruntons  à  la  célèbre  Chirurgie  de  Délia  Croce  (cha¬ 
pitre  du  Mal  ïrançais'  :  «  Soglipno  apparire  ulcéré  galliche  de  varie  ma¬ 
niéré,  le  quali  per  lo  più  sono  maligne  cacoethe  et  phagedeniche  et,  con  pro¬ 
gresse  di  tempo,  corrompons  con  la  loro  veienositade,  et  acutezza,  l’ossa 
istesse  et  fannosi  putrefacienti  et  cancrosè,  il  phe  per  la  natnradell’  humore 
avenir  suole,  conciosiache  dal  sangue  colerico  si  fanno  l’ulçere  superficiali, 
corrosive,  dolorose  et  non  senza  qualche  inflammatione,  dal  sangue  melan- 
colico  si  fanno  l’uleere  aduste,  inëguali,  icorose  et  dure;  et  dàl  sangue pi- 
tuitoso  si  fanno  l’ ulcéré  crude,  biancheggianti,  sordide,  et  con  poco  dolore, 
avertendo  di  più  che  quando  la  materia  e  salsujinosa  si  offende  la  sostanza 
del  periostio.  ■  (Gio.  Andréa  Della  Croce.  Cirurgià  universale  e  perfe.ua 
in  Venetia  presso  Giordano  Ziletti,  MDLXXXI1I.  Libro  quinto,  trattato 
dupdecimo,  cap.  xxi.  Delle  ulcéré  Galliche,  page  48.) 

(3)  Aucun  auteur  n’a  insisté  avec  plus  de  netteté  sur  ce  point  que  Çar- 
michaël  dans  sou  admirable  chapitre  sur  le  phagédénisme  ;  il  y  dit  en  pro¬ 
pres  termes  :  <  But  unlike  a  chancre,  instead  of  being  checked  by  mercury, 
it  is  almost  always  rendered  more  inveterate  and  rapid  in  its  progress  by 
that  minerai .  *  (R.  Carmichael,  An  essag  on  venereal  diseuse  and  the  uses 
and  abuses  of  mercury,  2e  ed,  London,  1825,  page  185.) 


fièvrement  de  l’amour  ou  de  l’amhition,  enfin  la  passion 
du  jeu. 

Comme  on  le  voit,  les  causes  les  plus  diverses,  les  plus 
opposées,  un  excès  ou  une  diminution  dans  la  force  plas¬ 
tique  du  sang,  peuvent  conduire  aux  mêmes  effets.  Ajou¬ 
tons  que,  toutes  ces  causes  étant  supprimées,  on  voit  quel¬ 
quefois  le  phagédénisme  suivre  son  cours  comme  une  indi¬ 
vidualité  morbide  radicalement  indépendante.  Force  est 
bien  d’accepter  ces  brutales  données  de  la  clinique  si  con¬ 
traires  aux  lois  ordinaires  de  la  physiologie  pathologique, 
et  il  faut  bien  avouer,  quoi  que  l’on  en  ait  dit,  que  les 
caractères  objectifs  des  chancres  rongeurs  ne  sont  guère 
de  nature  à  nous  éclairer  beaucoup  plus  sur  leur  origine. 
Pour  nous  donc,  cette  importante  question  est  encore  loin 
d’être  résolue  ;  plusieurs  états  différents  sont  sans  doute 
encore  confondus  sous  cette  appellation  vague  de  phagédé¬ 
nisme,  et  c’est  à  les  bien  distinguerque  devront  s’appliquer 
les  travaux  ultérieurs. 

Bien  que  le  phagédénisme  puisse  se  montrer  sur  des 
chancres  du  fourreau  ou  de  tel  autre  point  entièrement  à 
découvert,  il  complique  de  préférence  les  ulcérations  qui 
ont  leur  siège  dans  les  régions  peu  accessibles  aux  soins 
locaux,  au  fond  des  cavités  naturelles  (vagin,  prépuce),  au 
milieu  des  replis  anfractueux  des  nymphes,  dans  l’intérieur 
du  canal  de  l’urèthre,  etc. 

Ce  n’est  jamais  ou  presque  jamais  d'emblée  qu’un  chancre 
devient  phagédénique,  mais  bien  plutôt  pendant  sa  période 
d’état,  quelquefois  au  début  de  cette  période,  mais  souvent 
après  une  assez  longue  durée,  et  alors  que  la  marche  a  été 
des  plus  régulières  jusque-là.  C’est  en  général  par  des 
symptômes  d’inflammation  que  débute  la  complication  : 
inflammation  souvent  très-aiguë,  avec  rougeur  et  tumé¬ 
faction  des  bords,  mais  parfois  aussi  ne  se  manifestant  que 
par  un  engorgement  œdémateux  de  la  hase  et  de  !a  péri¬ 
phérie. 

Dans  le  premier  cas  (inflammation  intense,  chancre 
phagédénique  pidtacè  aigu),  les  bords  déchiquetés,  den¬ 
telés  sont  décollés  dans  une  étendue  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  Tantôt  ils  §pnt  tuméfiés  par  les  produits  inflam¬ 
matoires  qui  les  infiltrent;  tantôt,  surtout  sur  les  muqueuses 
délicates,  corrodés  par  l’nlcération  ils  retombent  flasques 
dans  la  plaie.  Le  fond  inégal,  parsemé  de  crêtes  et  d’enfon¬ 
cements,  offre,  à  divers  degrés  d’organisation,  le  produit 
pathologique  qui  caractérise  la  gangrène  moléculaire.  Le 
plus  souvent  ce  produit  se  présente  sous  la  forme  d’une 
couche,  de  couleur  blanc  grisâtre,  quelquefois  altérée  par 
une  teinte  rougeâtre  ou  verte  provenant  de  l’action  des 
matières  colorantes  du  sang,  continue  dans  toute  l’étendue 
de  l’ulcération,  ou  ne  l’occupant  que  partiellement.  Cette 
membrane,  d’aspect  feutré,  résistante,  épaisse  de  un  mil¬ 
limètre  environ,  profondément  adhérente  par  sa  base,  n’est 
autre  chose  que  la  couche  superficielle  de  l’ulcère  trans¬ 
formée  par  l’exsudât  cellulo-fibrineux.  D’autres  fois  on 
voit  à  la  surface  du  chancre  une  matière  pultacée,  baignant 
dans  une  sanie  purulente,  du  sein  de  laquelle  émergent 
quelques  bourgeons  charnus  de  mauvais  aspect.  Ce  liquide 
est  éminemment  virulent;  au  dire  de  Rodet,  il  posséderait 
même  un  plus  haut  degré  d’inoculabilité  que  celui  de  tout 
autre  chancre.  De  plus  il  est  produit  en  telle  abondance 
que  toute  solution  de  continuité  du  voisinage,  qu’elle  soit 
le  fait  du  grattage  ou  de  quelque  éruption  cutanée,  subit 
immédiatement  l’inoculation.  C’est  sans  doute  à  ce  mode 
de  propagation  que  l'on  doit  attribuer  le  fait,  signalé  par 
quelques  malades,  de  l’agrandissement  rapide  de  la  plaie 
à  chaque  période  menstruelle .  Chez  beaucoup  de  femmes 
en  effet  l’apparition  des  règles  s’accompagne  d’une  éruption 
[  plus  ou  moins  considérable  de  vésicules  herpétiques  qui 
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constituent  autant  de  portes  ouvertes  à  la  contamination 
Chéron). 

La  progression  peut  se  faire  avec  une  grande  rapidité. 
Dès  que  la  peau  a  été  détruite  dans  toute  son  épaisseur, 
grâce  à  la  fonte  du  tissu  cellulaire,  le  pus  fuse  au  loin, 
attaquant  par  leur  face  profonde  peau  et  muqueuses,  dis¬ 
sèque  et  décolle  les  tissus,  si  bien  que  l’étendue  vraie  du 
chancre  peut  dépasser  de  beaucoup  son  étendue  apparente. 
Il  est  bien  plus  rare  que  l’ulcération  de  proche  en  proche 
se  fasse  suivant  la  profondeur  (forme  térébrante)  ;  les  tissus 
hétérogènes,  qu’ils  soient  aponévrotiques,  musculaires  ou 
caverneux,  opposent  en  eflèt  au  chancre  comme  à  toute 
lésion  envahissante  une  barrière  qu'il  franchit  difficile¬ 
ment. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  toujours  assez  accentués; 
certains  malades  éprouvent  de  vives  douleurs  (voy.  Chan¬ 
cre  érélhique),  surtout  au  début,  quand  l'inflammation  est 
très- intense.  D’aulres  se  plaignent  d’une  sorte  de  brûlure, 
comme  si  une  substance  corrosive  avait  été  déposée  sur  la 
plaie.  Tout  autour  de  la  lésion  ils  accusent  un  sentiment 
de  démangeaison,  de  cuisson,  indices  de  la  propagation 
périphérique  du  mal;  avec  cela  fièvre,  céphalalgie,  malai¬ 
se.  Quand  le  processus  inflammatoire  est  moins  prononcé, 
on  observe  encore  une  seconde  forme  de  phagédénisme, 
qui  n’est,  à  proprement  parler,  qu’une  atténuation  et  bien 
souvent  qu’un  mode  de  terminaison  de  la  précédente  :  c'est 
particulièrement  chez  les  sujets  affaiblis  qu’elle  prend  nais¬ 
sance,  chez  les  tuberculeux,  chez  les  individus  atteints  de 
cachexie  herpétique.  Son  point  de  départ  est  très-fréquem¬ 
ment  dans  un  bubon  inguinal;  on  voit  alors  le  mal  s’éten¬ 
dre  soit  du  côté  de  l’abbomen,  soit  sur  la  cuisse.  Il  n’est 
pas  rare,  dans  ce  cas,  que  deux  chancres,  nés  séparément, 
l’un  dans  l  aine,  l'autre  sur  un  point  des  organes  génitaux, 
se  réunissent  pour  former  une  vaste  ulcération  occupant 
à  la  fois  le  fourreau,  le  scrotum,  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  le  haut  de  la  cuisse  etle  périnée.  Chez  la  femme, 
en  raison  de  leur  faible  épaisseur,  les  lèvres  envahies  sont 
parfois  découpées  (fig.  39),  séparées  de  leurs  points  d’atta¬ 
che,  le  clitoris  est  perforé,  l’urèthre  est  entouré  et  disséqué 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  enfin  les  ravages 
sont  tels  qu’il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  au  milieu 
des  lambeaux  informes  ce  qui  appartenait  aux  diverses 
parties  de  la  vulve.  L’aspect  de  la  lésion  s’est  assombri, 
son  fond  violacé,  rouge  foncé,  marbré  d’ecchymoses,  quand 
il  n’est  pas  tout  entier  recouvert  d’une  fausse  membrane 
grisâtre,  la  lividité  de  ses  festons  marginaux,  différencient 
ken  nettement  cette  forme  de  la  précédente.  Le  pus  est  sé¬ 
reux,  quelquefois  épais,  chargé  de  détritus  organiques. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades,  le  professeur  Bencit 
‘(de  Montpellier)  a  constaté  que  les  progrès  du  phagédé¬ 
nisme  et  les  douleurs  qu’il  provoque  coïncidaient  avec  un 
abaissement  notable  de  la  température  des  parties  atteintes: 
•c’est  là  un  fait  du  plus  grand  intérêt,  et  dont  il  a  su  faire 
profiter  la  thérapeutique. 

Le  processus  destructif  ne  persiste  pas  toujours  dans 
toute  l'étendue  des  parties  atteintes.  A  mesure  qu’il  s’étend 
d'un  côté,  on  voit  parfois,  dans  un  point  opposé,  naître  des 
bourgeons  d’assez  bonne  nature  et  la  cicatrisation  se  faire 
•plus  ou  moins  complètement.  Ce  fait  s'explique  par  la  sa- 
turati  n  partielle  et  passagère  des  points  primitivement 
•frappés,  phénomène  en  vertu  duquel  le  virus  chancre ux 
perd  toute  aptitude  à  s’y  développer.  Il  s’accomplit  parfois 
avec  une  telle  régularité  que,  s’avançant  et  rétrogradant 
dans  une  égale  proportion,  il  semble  que  l’ulcération  se 
déplace  en  masse  à  la  manière  d’un  curseur.  Cette  variété 
de  chancre,  qui  n’avait  point  échappé  à  quelques  anciens 
auteurs,  Celse,  Avicenne,  Forestus  (1  ),  a  reçu  la  dénomina¬ 
tion  de  chancre  serpigineuæ.  Sa  durée  est  indéterminée, 
d'autant  plus  que  les  parties  guéries  peuvent  faire  retour 

-nna,  de  ulceribus  quæ  iu  testiculis,  rirgà,  aut  ano  fiunt,  pro- 
griosticum  fecit,  ea  esse  mala  et  ambulant iv a  (ut  medicè  laquai)  ex  quibus 
ihngit  putrofactio,  cum  siut  in  loco  abseondito  déclinante  ad  ca- 
liditatem  et  humiditatem,  per  quem  excrementa  deüuant  ;  ut  hic  urinæ  mor- 
dicantes,  curatianem  que  imperientes.  »  (Forestds,  t.  If  p.  563). 


à  l’ulcération,  fait  qu’avait  bien  noté  Carmichael.  Aussi 
a-t-on  rapporté  différents  cas  (Belhomme,  Diday,  Four¬ 
nier)  où  la  ténacité  du  mal  fut  vraiment  étonnante  (2  ans, 
3  ans,  et  même  8  ans).  Un  des  exemples  les  plus  remarqua¬ 
bles  de  phagédénisme  serpigineux  qui  ait  été  signalé  ap¬ 
partient  au  professeur  Giuseppe  Profeta  (de  Palerme).  R 
s’agit  d’un  chancre  facial  qui  présentait  les  phénomènes 
suivants:  De  la  commissure  droite  des  lèvres,  où  il  avait 
pris  naissance  il  s’était  étendu  peu  à  peu  à  toute  la  joue  du 
même  côté  et  à  presque  tout  le  front,  se  cicatrisant  d’un 
côté  pour  s’élargir  sur  un  autre,  suivant  toujours  une  mar¬ 
che  chronique  et  progressivement  envahissante.  Sa  vaste 
surface  était  divisée  en  deux  moitiés  égales,  l’une  au  front, 
l’autre  à  la  partie  supérieure  de  la  joue,  s’étendant  en  ar¬ 
rière  au  pavillon  de  l’oreille,  en  avant  jusqu’à  l’aile  du  nez. 
Chacune  de  ces  deux  moitiés,  avait  une  forme  irrégulière, 
le  fond  parsemé  de  crêtes  et  de  renflements  disparaissait 
sous  une  couche  de  matière  jaunâtre,  mêlée  de  détritus 
1  organiques  ;  tout  autour  les  bords  étaient  livides,  décollés, 
etle  tissu  cellulaire  disséqué  dans  une  grande  étendue  par 
des  fusées  chancreuses.  Or  tous  ces  phénomènes,  qu’on  ne 
l’oublie  pas,  étaient  constatés  deux  ans  après  le  début  du 
chancre  ! 

11  est  plus  facile  de  concevoir  que  de  décrire  les  désor¬ 
dres  qui  peuvent  être  la  conséquence  du  phagédénisme.  La 
perte  de  substance  peut  s’être  limitée  au  prépuce,  qui,  dans 
les  cas  les  plus  lieureux,  estj  complètement  détruit.  Il  est 


plus  ordinaire  de  le  voir  rongé  en  certains  points,  latérale¬ 
ment  et  sur  la  surface  dorsale  de  l’organe,  tandis  que  la 
partie  sous-jacente  infiltrée  forme  un  jabot  plus  ou  moins 
considérable  ;  ou  bien  le  fourreau  seul  a  été  atteint,  et  le, 
pénis  est  dépouillé  de  son  tégument  dans  une  étendue  va¬ 
riable  ( chancre  décoriicant  de  Ricord,  chancrelle  écor- 
çante  de  Diday).  Dans  d’autres  cas  moins  heureux,  le  gland 
plus  ou  moins  profondément  entamé  peut  se  présenter  sous 
les  formes  les  plus  bizarres;  si  la  destruction  est  surtout 
prononcée  du  côté  du  filet,  il  y  a  perforation  de  l’urèthre. 
L’orifice  de  la  fistule  quelquefois  à  peine  perceptible  est 
souvent  de  forme  allongée  et  reconnaissable  à  la  teinte 
rouge  vineux  de  ses  bords.  Enfin  le  gland  peut  être  réduit 
à  un  infime  tubercule,  ou  bien  avoir  complètement  disparu. 
Il  en  est  de  même  des  autres  tissus  érectiles. 

Une  remarque  générale  que  nous  ferons  ici,  c’est  que  l’on 
est  souvent  étonné  de  voir  persister,  en  dépit  des  plus 
affreux  ravages,  la  possibilité  des  rapprochements.  La  tur¬ 
gescence  rend  parfois  méconnaissables  les  lambeaux  infor¬ 
mes  qu’a  épargnés  le  phagédénisme.  Nous  ne  voulons  pas 
dire  que  le  coït  s’accomplisse  toujours  alors  dans  les  con¬ 
ditions  normales  ;  nous  avons  insisté  déjà  (page  188)  d'ail¬ 
leurs,  sur  quelques-unes  des  conséquences  qui  peuvent 
suivre  la  lésion  des  corps  érectiles;  tout  ce  que  nous  tenons 
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à  faire  ressortir  c’est  le  peu  de  concordance  que  l’on  ob¬ 
serve  souvent  entre  les  lésions  anatomiques  et  les  troubles 
fonctionnels. 

Enfin,  outre  les  troubles  locaux,  le  malade  peut  subir 
dans  son  état  général  de  terribles  secousses,  la  fièvre  hec¬ 
tique,  la  débilitation  progressive  et  le  désespoir,  tour  à  tour 
cause  et  conséquence  du  phagédénisme,  le  conduisent  sou¬ 
vent  à  la  cachexie  et  quelquefois  à  la  mort. 

(. A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Cochin.  —  H.  després. 

Fracture  itérative  de  la  rotule  ;  cal  fibreux  ;  guérison 
définitive  ; 

Par  M.  BOIIDET  DE  PARIS ,  interne  des  hôpitaux. 

Les  exemples  de  fracture  itérative  de  la  rotule  ne  sont 
pasjrès-rares  ;  mais,  dans  presque  tous,  on  remarque  que 
la  seconde  fracture  est  séparée  de  la  première  par  un  in¬ 
tervalle  de  deux  mois,  au  maximum.  Voici  un  cas  dans  le¬ 
quel  la  seconde  fracture  n’est  survenue  que  trois  ans  après  : 

Vougnon  (Marie),  56  ans,  journalière.  Entrée  le  9  avril, 
salle  Cochin,  n°  9  ;  sortie  le  3  juin. 

La  malade  raconte  que  le  matin  de  son  entrée,  elle  est  tom¬ 
bée  sur  des  marches  de  pierre  d’une  façon  telle  que  son  genou 
gauche  a  heurté,  par  son  côté  interne,  l’angle  saillant  d’une 
de  ces  marches.  Elle  s’est  relevée  avec  beaucoup  de  peine,  a 
essayé  de  faire  quelques  pas  en  tenant  roide  le  membre  bles¬ 
sé,  puis  s’est  affaissée  une  seconde  fois,  ne  pouvant  même 
plus  se  tenir  debout. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  six  heures  après  l’accident,  on 
constate  les  symptômes  suivants  :  Le  genou  gauche  est  le 
siège  d’un  gonflement  très-prononcé;  large  ecchymose  sur 
son  côté  interne,  au  niveau  du  bord  correspondant  de  la  ro¬ 
tule  ;  les  mouvements  volontaires  sont  abolis  en  grande  par¬ 
tie  ;  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se  fait  encore  assez  fa¬ 
cilement,  mais  l’extension  est  impossible  et  la  malade  ne  peut 
soulever  son  talon  à  un  centimètre  au-dessus  du  lit.  Les  mou¬ 
vements  communiqués  provoquent  une  douleur  très-aiguë 
dont  le  maximum  correspond  à  la  partie  antérieure  du 
genou. 

Lorsqu'on  examine  directement  l’articulation,  on  la  trouve 
distendue  par  un  épanchement  abondant.  Les  extrémités  du 
fémur  et  du  tibia  sont  intactes. 

Malgré  le  gonflement  des  parties  molles,  on  parvient  à  sai¬ 
sir  entre  les  doigts  la  rotule  qui  fait  une  forte  saillie  en  avant 
des  condyles.  On  sent  alors  que  cet  os  est  le  siège  d’une 
fracture  transversale  qui,  au  premier  abord,  parait  double, 
car  on  trouve  manifestement  trois  fragments  bien  distincts 
les  uns  des  autres.  Mais,  avec  plus  d’attention,  il  est  facile  de 
reconnaître  que  les  deux  fragments  supérieurs,  écartés  d’un 
centimètre  environ,  sont  peu  mobiles  l’un  sur  l’autre,  tandis 
que  tous  deux  sont  très-mobiles  sur  le  fragment  inférieur; 
l’écartement  est  ici  de  trois  centimètres. 

K  D’ailleurs  les  renseignements  fournis  par  la  malade  lèvent 
tous  les  doutes  à  cet  égard.  Elle  nous  dit,  en  effet,  que  3  ans 
auparavant,  en  descendant  une  échelle,  elle  eut  le  genou 
gauche  pris  dans  un  échelon,  et  qu’à  la  suite  d’un  violent  effort 
pour  se  dégager,  elle  a  senti  un  craquement  très-douloureux 
dans  le  genou  et  est  tombée  sans  pouvoir  se  relever. 

Elle  fut  transportée  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.Cusco,  qui  diagnostiqua  une  fracture  de  la  rotule,  et  lui 
appliqua  un  appareil  plâtré,  puis  les  griffes  de  Malgaigne  avec 
coussinets  de  gutta-percha,  telles  que  les  emploie  M.  Trélat. 
Cet  appareil  resta  en  place  pendant  deux  mois.  Au  bout  de 
quatre-vingt-dix  jours,  la  malade  quitta  l’hôpital  avec  un  eal 
fibreux  qui  lui  permettait  de  marcher  presque  aussi  bien  qu’a¬ 
vant  sa  fracture.  Peu  de  temps  après,  les  mouvements  étaient 
redevenus  complètement  normaux,  et  depuis,  elle  avait  con¬ 
tinué  de  marcher  sans  boiterie,  ni  fatigue. 

Les  deux  fragments  supérieurs  sont  doncle'-résultat  de  cette 


ancienne  fracture  qui,  d’après  l’histoire  racontée  par  la  malade 
paraît  avoir  été  causée  par  action  musculaire  dans  la  flexion 
forcée  de  la  jambe. 

Quant  à  la  fracture  actuelle,  qui  est  de  cause  directe,  elle 
siège  à  deux  centimètres  environ  au-dessous  de  l’ancienne  ;  sa 
direction  est  exactement  transversale.  Lorsqu’on  étend  la 
jambe  et  qu’avec  les  deux  mains  on  rapproche  les  fragments, 
on  sent  très-nettement  la  crépitation. 

M.  Després  applique  un  appareil  silicaté,  renfermant  toute 
la  jambe  et  remontant  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

Aubout  de  six  jours,  le  gonflement  ayant  diminué,  on  change 
l’appareil  silicaté  qui  ne  comprimait  plus  assez  fortement  le 
genou.  Ce  deuxième  appareil  reste  appliqué  pendant  douze 
jours. 

27  avril.  —  Le  gonflement  articulaire  a  disparu  en  partie. 
Les  fragments,  toujours  écartés,  sont  cependant  moins  mobi¬ 
les  et  la  réunion  fibreuse  est  en  bonne  voie.  En  outre,  la  ro¬ 
tule  n’est  plus  soulevée  que  par  une  très-petite  quantité  de 
liquide  intra-articulaire.  On  refait  alors  un  nouvel  appareil  si¬ 
licaté  ouvert  au  niveau  du  genou,  puis  on  applique  sur  cha¬ 
que  extrémité  de  la  rotule  une  bande  élastique  dont  les  chefs 
s’entrecroisent  sur  les  faces  latérales  et  postérieures  de  l’arti¬ 
culation. 

Pendant  vingt  et  un  jours,  les  fragments  sont  maintenus 
aussi  rapprochés  que  possible,  et  tous  les  matins  on  resserre 
la  bande  élastique,  de  façon  a  diminuer  l’écartement. 

18  mai.  — L’appareil  est  enlevé.  Le  cal  fibreux  est  com¬ 
plètement  formé  et  les  fragments  ne  sont  plus  séparés  que  par 
un  intervalle  d’un  centimètre  environ.  L’épanchement  articu¬ 
laire  a  totalement  disparu.  On  applique  simplement  autour  du 
genou  une  bande  de  flanelle  fortement  serrée,  et  permission 
est  donnée  à  la  malade  de  se  lever. 

Le  premier  jour,  elle  accuse  de  la  roideur  et  une  certaine 
hésitation  dans  la  marche,  mais  le  3  juin,  cinquante-cinq 
jours  après  la  fracture,  elle  quitte  l’hôpital,  mar  chant  aussi 
bien  qu’avant  l’accident. 

Trois  semaines  après,  nous  avons  revu  la  malade  ;  elle  ne 
porte  plus  sa  bande  de  flanelle  et  travaille  toute  la  journée 
sans  éprouver  aucune  fatigue  ni  faiblesse  dans  le  membre 
blessé. 

Réflexions.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  dans  la 
science  ;  dans  la  plupart  des  observations  de  fractures  ité¬ 
ratives  de  la  rotule,  on  trouve  que  c’est  presque  toujours 
le  cal  fibreux  qui  se  rompt. 

A  ce  point  de  vue,  l’histoire  de  notre  malade  est  donc  déjà 
très-intéressante.  Mais  les  deux  conclusions  principales 
qu’en  a  tirées  M.  Després,  dans  une  de  ses  leçons,  sont  les 
suivantes  : 

1°  La  formation  d’un  cal  osseux  dans  les  fractures  de 
la  rotule  est  impossible  toutes  les  fois  que  l' articulation 
est  distendue  par  un  vaste  épanchement  ou  lorsque  des 
adhérences  préexistantes  ne  maintiennent  pas  les  frag¬ 
ments  en  contact  parfait  en  limitant  V épanchement. 
Cette  opinion  soutenue  par  M.  le  professeur  Guyon  trouve 
ici  une  nouvelle  preuve.  Au  commencement  de  l’année  nous 
avons  pu  observer  dans  le  service  de  M.  Després  un  mala¬ 
de  qui  s’était  fracturé  la  rotule  gauche  dans  une  chute  sur 
les  genoux  et  qui  a  guéri  avec  un  cal  osseux,  après 
avoir  été  traité  un  mois  avec  un  appareil  ouaté  silicaté, 
le  membre  étant  dans  l’extension.  Cet  homme  avait  eu  au¬ 
paravant  des  suppurations  dans  les  tissus  périarticulaires, 
à  la  suite  d’une  affection  osseuse  ;  il  en  était  résulté  la  for¬ 
mation  de  nombreuses  et  fortes  adhérences  fibreuses  qui 
maintenaient  la  rotule  appliquée  sur  les  condyles;  ajou¬ 
tons  que, chez  lui,  l’émaciation  des  muscles  de  la  cuisse  ve¬ 
nait  encore  en  aide  au  maintien  des  fragments  en  faisant 
disparaître  une  des  causes  principales  de  leur  écartement. 

Enfin,  ainsi  que  nous  le  faisait  remarquer  M.  Després, 
si  le  cal  osseux  était  possible,  la  femme  V...  s’était  trou¬ 
vée,  lors  de  sa  première  fracture,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  l’obtenir,  puisqu’elle  avait  été  soignée  par 
M.  Cusco  dont  l’habileté  en  pareille  matière  est  connue  de 
tous. 
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2°  La  formation  d'un  cal  fibreux  peut  être  considérée 
comme  une  guérison  définitive  des  fractures  de  la  rotide. 
En  effet,  notre  malade,  après  sa  seconde  fracture  comme  à 
la  suite  de  la  première,  marche  sans  fatigue, sans  boiterie, 
et  ne  sent  aucune  différence  dans  les  mouvements  de  l’un 
et  l'autre  membre.  Bien  plus,  le  cal  fibreux,  dans  le  cas 
actuel ,  a  résisté  plus  que  l’os  lui-même,  puisqu’il  n’a  pas 
été  atteint  par  la  seconde  fracture.  Quel  profit  y  a-t-il  donc 
à  poursuivre  la  formation  régulièrement  impossible  du  cal 
osseux,  si  le  cal  fibreux  est  plus  solide  que  l’os. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  admettre  que  la  formation 
d’un  cal  osseux,  si  difficile  à  obtenir,  n’est  peut-être  pas 
plus  désirable  que  celle  du  cal  fibreux,  pourvu,  toutefois, 
que  celui-ci  soit  court  et  solide,  ce  qui  dépend  surtout  dû 
mode  de  traitement  employé. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL . 

Le  budget  de  l’Assistance  publique. 

Le  projet  de  budget  des  recettes  et  des  dépenses  de  l’As¬ 
sistance  publique  pour  1879  vient  d’être  présenté  par  M.  Mi¬ 
chel  Môring,  au  Conseil  de  surveillance.  Nous  n’avons  pas 
la  prétention  d’en  faire,  dès  aujourd’hui,  une  étude  appro¬ 
fondie  qui  ne  saurait  s’improviser;  nous  voulons  seulement 
indiquer  les  principales  modifications  proposées,  par  la  nou¬ 
velle  direction. 

Comme  tous  les  budgets,  celui  de  l’Assistance  publique  va 
toujours  grossissant;  l’année  dernière,  M.  de  Nervaux  ré¬ 
clamait  à  la  ville  de  Paris  un  supplément  de  680,000  fr.; 
cette  année,  M.  Môring  aura  besoin  de  670,000  de  plus  que 
l’année  dernière  ;  la  progression  reste  à  peu  près  la  même 
si  les  causes  en  diffèrent.  L’Administration,  nous  ne  di¬ 
sons  pas  le  directeur,  paraît  avoir  pensé  d’abord  à  de¬ 
mander  au  Conseil  municipal  toute  la  somme  nécessaire  à 
parfaire  cette  différence  entre  les  recettes  et  les  dépenses; 
mais,  avisée  par  M.  le  préfet  qu’il  ne  fallait  pas  compter 
obtenir  du  Conseil  municipal  plus  de  100,000  fr.  d’aug¬ 
mentation  sur  la  subvention  précédente,  il  lui  a  fallu  re¬ 
courir  à  un  autre  moyen  financier  qui  lui  a  procuré  le 
reste. 

Ce  moyen,  qui  n’a  rien  de  mystérieux  ni  de  miracu¬ 
leux,  consiste  à  appliquer  à  ce  besoin  les  bénéfices  ob¬ 
tenus  par  l’Administration  sur  l’achat  et  la  revente  des 
rentes  provenant  de  l’emploi  des  subventions  munici¬ 
pales  extraordinaires  versées  par  avance  en  1876.  Dans 
ce  fait,  de  l’Administration  ne  songeant  à  ee  moyen  de 
trésorerie  que  faute  de  pouvoir  mettre  la  totalité  de 
l’augmentation  à  la  charge  de  la  Ville  de  Paris,  il  y 
a  la  preuve  de  tendances  fâcheuses  et  un  enseigne¬ 
ment  dont  le  directeur  général  et  le  Conseil  municipal 
sauront  faire  également  leur  profit.  Nous  ne  demanderons 
pas  pourquoi  le  bénéfice  réalisé  étant  de  674,000  fr., dépas¬ 
sant  par  conséquent  de  4,000  fr.  le  déficit,  on  demande 
nonobstant  100,000  fr.à  la  ville;  c’est  une  bagatelle  destinée 
à  sauver  le  principe  :  la  subvention  municipale  doit  s’élever 
chaque  année.  Mais  il  est  permis  de  s’étonner  que  les  ha¬ 
biles  financiers  de  l’Assistance  publique  n’aient  pas  songé 
plutôt  et  d’eux-mémes  à  cette  ressource  qui  n’est  pas  à 
dédaigner,  et  qui, par  son  origine  même, devait  appeler  leur 
attention.  Espérons  qu’à  l’avenir,  leur  ingéniosité  sera  plus 
éveillée. 

Il  en  sera  grand  besoin  pour  réduire  autant  que  possible 
les  sacrifices  que  la  Ville  de  Paris  sera  appelée  à  faire  dans 


un  avenir  prochain.  M.  Michel  Môring,  comparant  à  une 
distance  de  vingt  ans  les  chiffres  de  la  population  et  le  nom¬ 
bre  des  lits  dans  les  hôpitaux  et  hospices,  a  trouvé  que  les 
ressources  hospitalières  de  la  population  avaient  relative¬ 
ment  décru,  et  cela  dans  une  proportion  considérable.  En 
1859,  on  comptait  un  lit  d’hôpital  pour  164  habitants,  et  un 
lit  d’hospice  pour  162  habitants  ;  en  1878,  on  ne  trouve 
plus  qu’un  lit  d’hôpital  pour  235  habitants  et  un  lit  d’hos¬ 
pice  pour  231.  «D’où  cette  conclusion  que  si  on  voulait, 
non  pas  marcher  dans  la  voie  du  progrès,  mais  seulement 
revenir  au  passé,  il  faudrait  Créer  aujourd’hui  3,626  lits 
dans  les  hôpitaux  et  3,641  dans  les  hospices.  »  Les  points 
de  comparaison  pris  par  M.  Môring  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  exacts,  car  il  eût  fallu  comparer  aux  deux  époques, 
non  pas  les  chiffres  de  la  population  totale, mais,  chose  plus 
difficile,  ceux  de  la  population  malade,  à  moins  d’admettre 
que  l’hygiène  publique  n’a  fait  à  Paris  aucun  progrès  de¬ 
puis  vingt  ans  ;  pour  ee  motif,  l’insuffisance  accusée  par 
M.  Môring  est  probablement  un  peu  exagérée  ;  il  propose 
lui-même  de  ne  l’évaluer  qu’à  2,000  lits  environ  de  chaque 
catégorie,  en  raison  du  développement  plus  grand  qu’il 
entend  donner  au  traitement  et  au  secours  à  domicile. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  M.  le  directeur  général  a  parfaitement 
raison  de  prévoir  les  embarras  qu’amènerait  cette  situa¬ 
tion,  si  une  épidémie  venait  à  éclater,  et  de  se  préoccuper 
des  moyens  de  la  prévenir.  Le  maintien  des  lits  de  l’Hôpi- 
tal-Temporaire,  la  création  fie  nouveaux  lits  où  les  locali¬ 
tés  le  permettent,  et  l’acGroissement  à  bref  délai  du  nom¬ 
bre  des  établissements  hospitaliers,  entraîneront  des  dépen¬ 
ses  considérables,  mais  nécessaires,  devant  lesquelles’  la 
Ville  de  Paris  ne  reculera  certainement  pas  ;  mais  il  con¬ 
vient  que  l’Assistance  publique  ne  néglige  non  plus  aucune 
de  ses  ressources  propres. 

Pour  1879,  le  budget  comporte  880  lits  de  plus  que  pour 
1878  ;  mais  en  fait,  l’augmentation  ne  sera  que  de  684  lits, 
parce  que,  dans  divers  hôpitaux,  le  nombre  de  lits  porté 
au  budget  était  inférieur  à  celui  des  lits  existant  réelle¬ 
ment  (de  53  à  Saint- Antoine,  de  48  à  Cochin,  de  10  à  Lari¬ 
boisière,  de  40  aux  Enfants-Malades,  de  35  à  Ménilmon- 
tant] .  Ces  différences,  pour  le  dire  én  passant,  n’inspirent 
pas  une  grande  confiance  dans  l’exactitude  et  le  soin  avec 
lesquels  étaient  dressés  les  précédents  budgets.  Il  convien¬ 
dra  d’en  tenir  compte,  et  nous  n’y  manquerons  pas,  pour 
rectifier  le  tableau  comparatif  des  dépenses  que  nous  avons 
publié  d’après  les  chiffres  erronés  du  dernier  budget  (1). 
Les  684  lits  nouveaux  se  décomposent  ainsi  :  104  lits  pour 
le  service  des  cliniques  à  l’Hôtel-Dieu,  81  lits  à  Sainte- 
Eugénie, 520  lits  à  l’riôpital-Temporaire  qui  sera  maintenu. 

Ce  dernier  établissement,  qu’ïl  serait  bon  de  désigner 
autrement  désormais,  «  recevra  à  partir  de  1879,  une  dou- 
»  ble  affectation  ;  d’une  part  il  constituera  une  sorte  d’hô- 
»  pital  de  réserve  pour  le  traitement  des  maladies  aiguës 
»  (300  lits),  et  pourvoira  ainsi,  dans  une  certaine  mesure, 
»  aux  besoins  exceptionnels  qui  se  produisent  chaque 
»  année,  à  certaines  époques,  dans  les  hôpitaux  généraux  ; 
»  d’une  autre  part,  il  servira  d 'hôpital-hospice,  c’est-à-dire 
>3  recevra,  jusqu’à  leur  placement  dans  un  hospice  les  in- 
»  firmes  et  les  chroniques  (220  lits)  qui  encombrent  trop 


(t)  Voir  le  Progris  médical  n°  9,  1878. 
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»  souvent  au  détriment  de  l’hygiène,  comme  de  la  science, 
»  les  salles  de  nos  hôpitaux.  » 

En  elle-même  l'invention  de  Y  hôpital  -hospice  n’est  pas 
très-recommandable  et  serait  mêmepassible, de  graves  criti¬ 
ques  ;  mais  il  y  faut  voir  moins  uiie  innovation  destinée  à 
durer  qu’un  expédient  transitoire  pour  accroître  immédiate¬ 
ment  le  nombre  des  lits  d’hospice  pour  lesquels  le  budget 
de  1879  ne  prévoit  pas  d’augmentation.  A  ce  titre,  la  com¬ 
binaison  peut  s’approuver,  mais  à  condition  de  ramener 
l’hôpital  temporaire  à  l’unité  de  destination,  aussitôt  que  le 
permettra  la  création  de  nouveaux  hôpitaux  ou  hospices. 

Dans  les  Fondations  le  nombre  des  lits  s’est  accru  de 
132  lits.  Ici  encore  on  trouve  signalée  une  erreur  inexpli¬ 
cable  des  précédents  budgets,  où  la  fondation  Chardon- 
Lagache  comptait  pour  29  lits  d’infirmerie  au  lieu  de  15, 
soit  14  lits  en  trop.  Comme  ces  14  lits  représentaient 
au  budget  une  certaine  somme,  une  vérification  rétrospec¬ 
tive  des  comptes  de  la  maison  Chardoii-Lagache  ne  man¬ 
querait  pas  d’intérêt. 

Le  nombre  des  lits  d’aliénés  des  deux  sexes  est  élevé  de 
98,  passant  de  1,202  à  1,300  pour  Bicêtre  et  la  Salpêtrière; 
celui  du  service  intérieur  des  Enfants-Assistés  reste  le 
même. 

Tels  sont,  avec  l’assimilation  des  traitements  des  em¬ 
ployés  de  l’Assistance  à  ceux  de  la  Préfecture  de  la  Seine, 
les  points  principaux  qui  caractérisent  le  budget  de  1879, 
ceux  que  nous  tenions  à  signaler  sans  retard  a  nos  lecteurs, 
remettant  à  plus  tard  à  entrer  dans  d’autres  détails,  si  be¬ 
soin  en  est.  E.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

CONGRÈS  D'ANTHROPOLOGIE 
Séance  du  21  août  1878. 

De  l’homotypie  des  membres  thoraciques  et  abdominaux  ; 

par  Alexis  Julien. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS. 

1°  L’humérus  n’est  pas  un  fémur  retourné. 

2°  On  appelle  angle  de  torsion  un  angle  formé  par  la  projec¬ 
tion  et  l’intersection  de  deux  plans,  dont  le  premier  passe  par 
les  axes  de  la  tête  et  du  corps  de  l’humérus  et  le  second  par 
l’axe  du  corps  huméral  et  la  ligne  bicondylienne  (ligne  allant 
de  l’épicondyle  à  l’épitrochlée).  Cet  angle  exprime  en  chiffres 
la  différence  de  direction  existant  entre  les  axes  des  extré¬ 
mités  basilaire  et  terminale  de  l’humérus.  Il  peut  offrir,  ainsi 
qu’on  l’a  démontré,  des  variations  suivant  les  classes,  les 
ordres,  les  familles,  les  genres,  les  espèces  et  les  races  ;  et 
constitue  par  conséquent  un  caractère  important  à  étudier. 

3°  Mais  ce  n’est  point  de  cet  angle  que  dépend  la  direction 
et  l’attitude  générale  du  membre  thoracique.  En  effet,  chez 
les  reptiles  et  les  oiseaux,  où  cet  angle  a  une  valeur  de  90°, 
les  membres  thoraciques  regardent  en  sens  inverse  par  leurs 
faces  homotypiques.  Tandis  que  le  segment  antibrachial  des 
reptiles  se  fléchit  en  dedans  et  en  avant  sur  le  segment  bra¬ 
chial,  chez  les  oiseaux,  la  flexion  de  ce  segment  se  fait  en 
dehors.  Elle  a  lieu  en  avant  chez  l’homme  où  l’angle  de  tor¬ 
sion  est  de  180°. 

4°  Le  membre  abdominal  ne  peut  être  considéré  comme  le 
membre  type,  car  sa  position  est  acquise  aussi  bien  que  celle 
du  membre  thoracique. 

S°  Au  moment  de  leur  apparition,  les  deux  membres  sont 
en  effet  parallèles  au  plan  vertébro-sternal.  Ils  ont  chacun  une 
face  interne  et  une  face  externe  ;  le  radius  et  le  pouce,  le  tibia 
et  le  gros  orteil  sont  dirigés  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire 
du  côté  de  l’extrémité  céphalique  de  l’embryon  ;  le  cubitus  et 
lé  cinquième  doigt,  le  péroné  et  le  cinquième  orteil  sont  aussi 


dans  des  positions  homotypiques,  car  ils  regardent  l’extré¬ 
mité  caudale  de  l’embryon. 

6°  A  partir  de  ce  moment,  l’humérus  èt  le  fémur  subissent 
chacun  en  sens  inverse  un  mouvement  de  90°  au  niveau  des 
articulations  scapulo-humérale  et  coxo-fémorale.  A  la  suite' 
dé  ce  mouvement,  la  face  externe  de  l’humérus  devient  pos¬ 
térieure,  le  radius  et  le  pouce  se  placent  en  dehors.  D’un  autre 
côté  la  faee  externe  du  fémur  devient  antérieure,  le  tibia  et  le 
gros  orteil  se  placent  en  dedans.  De  là  résulte  la  différence  de 
180°  qui  existe  dans  la  direction  des  faces  homotypiques  des 
membres  thoraciques  et  abdominaux. 

7°  Pour  établir  les  homotypies  de  ces  deux  membres,  il 
suffit  donc  de  les  ramener  à  leur  position  embryonnaire,  én 
faisant  subir  à  chacun  d’eux  un  mouvement  de  90°  en  sens 
inverse  de  celui  qu’ils  ont  subi  depuis  leur  apparition. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  17  décembre  1 878. —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  J.  Guérin,  a  l’occasion  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  lit  une  note  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  'pul¬ 
monaire  far  la  cautérisation  ponctuée.  Cette  note  a  pour  Lut  de 
rappeler  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de  cette 
méthode  et  qui  peuvént  être  ramenés  à  trois  propositions  : 

1°  La  tuberculose  pulmonaire  s’annonce  généralement  par 
une  dépression  claviculaire  caractérisée  ;  2°  cette  dépression 
quî  coïncide  avec  un  défaut  d’expansion  pulmonaire  en  ce 
point  et  avec  toutes  les  modifications  corrélatives  du  bruit 
respiratoire,  est  le  résultat  de  la  pression  atmosphérique  exté¬ 
rieure,  laquelle  ne  se  trouve  pas  balancée  par  l’expansion  pul¬ 
monaire,  c’est-à-dire  la  pression  intérieure;  3°  La  cautérisa¬ 
tion  ponctuée,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  là  première  période,  agit  non  comme  révulsif,  mais  en 
réveillant  dans  le  poumon  la  vitalité,  dont  l’abaissement 
successif  est  la  véritable  cause  initiale  du  dépôt  tuberculeux. 

M.E.  Vidâl,  d’IIyores  (  Var) ,  fait  la  ïectured’un  travail  sur  te 
températures  morbides  locales  dans  la  phthisie  pulmonaire  .M  .Y i- 
dal,  qui  aurait  fait  ses  premières  expériences  il  y  a  quelques 
années  déjà,  croit  qu’en  thèse  générale  l’élévation  delà  tempé¬ 
rature  locale  est  produite  non  point  tant  par  la  quantité  du  sang 
qui  afflue  dans  un  organe,  que  par  la  difficulté  que  ce  liquide 
éprouve  à  retourner  de  la  périphérie  vers  le  centre  circula¬ 
toire.  Il  semblerait  que,  toutes  les  fois  que  dans  les  capillaires 
le  sang  artériel  éprouve  de  la  difficulté  à  pénétrer  dans  le 
réseau  veineux,  il  y  a  production  de  chaleur. 

L’élévation  moindre  de  la  température  dans  les  congestions 
pulmonaires  suivies  d’hémoptysie  parait  constituer,  à  ce  point 
de  vue,  un  argument  d’une  grande  valeur,  puisque  dans  ce 
cas  la  déchirure  vasculaire  permet  au  liquide  de  s’échapper 
librement. 

M.  Plancton  fait  la  lecture  d'un  rapport  officiel  sur  les  re¬ 
mèdes  secrets. 

M.  Roger  lit,  au  nom  d’une  commission  composée  de 
MM.  Gueneau  de  Mussy,  Barthez  et  Roger,  un  rapport  sur  le 
travail  de  M.  Delthil,  sur  l'ulcération  diphthéroïde  de  la  coque¬ 
luche.  —  M.  Roger,  après  avoir  rappelé  l’état  actuel  de  la 
science  sur  les  ulcérations  de  la  langue  qu’on  observe  dans  la 
coqueluche,  étudie  tout  à  la  fois  et  la  cause  et  la  valeur  sé¬ 
méiotique  de  ces  ulcérations.  Celles-ci  seraient  dues  à  la 
projection  de  la  langue  qui,  dans  les  quintes,  les  saccades 
de  la  toux,  viendrait  frotter  et  par  suite  se  déchirer  au  contact 
des  dents  incisives.  La  valeur  séméiotique  de  cette  ulcération 
sublinguale  dans  le  diagnostic  de  la  coqueluche  ne  saurait  être 
contestée  par  personne;  néanmoins,  il  importe  de  ne  rien 
exagérer  et  il  convient  surtout  de  ne  pas  donner  à  des  faits 
simples  et  précis  une  interprétation  grave  et  générale.  Aussi 
M.  Delthil  a-t-il  eu  le  tort  de  considérer  l’ulcération  diphthé- 
roïde  comme  un  symptôme  pathognomonique  de  la  coque¬ 
luche  et  d’attribuer  à  ce  phénomène  un  caractère  de  spécificité 
qu’il  ne  saurait  avoir. 

M.  Mandon,  de  Limoges,  fait  une  communication  sur  les 
caractères  chimiques  et  thérapeutiques  des  combinaisons 
lactées  du  bi-chlorure  hydrargyrique. 

M.  Guéniot  fait  la  lecture  d’un  mémoire  ayant  pour  titre  : 
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Du  prolapsus  graisseux  de  l'aMomen  chez  la  femme.  Les  con-  | 
clusions  suivantes  découlent  de  l’étude  que  vient  d’entre¬ 
prendre  M.  Guéniot  :  1 0  il  existe,  particulièrement  chez  la 
femme,  une  altération  morbide  de  la  paroi  abdominale,  que 
l’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  prolapsus  graisseux  et  qui, 
jusqu’à  ce  jour,  n’a  pas  attiré,  comme  elle  le  mérite,  l’atten¬ 
tion  des  cliniciens  ;  2°  cette  affection,  anatomiquement  carac¬ 
térisée  par  la  surcharge  graisseuse  du  tissu  cellulaire,  de 
même  que  par  l’exubérance,  le  défaut  de  ressort  et  la  chute 
des  couches  superficielles  (tablier  hypogastrique),  présente 
comme  symptômes  principaux  :  une  tension  exagérée  des 
muscles  de  la  région,  des  douleurs  lombaires  et  inguinales, 
une  sensation  de  malaise  abdominal  qui,  suivant  l’expression 
des  malades,  «  porte  au  cœur,  »  et  enfin,  pendant  la  marche 
ou  la  station  verticale,  ud  état  de  faiblesse  générale  qui  rend 
les  femmes  plus  ou  moins  impotentes  ;  3°  le  prolapsus  grais¬ 
seux  s’observe  généralement  chez  des  femmes  robustes,  pour¬ 
vues  d’un  grand  embonpoint  et  qui  ont  eu  des  grossesses 
plus  ou  moins  nombreuses,  sans  prendre  à  leur  suite  certaines 
précautions  d’hygiène  que  cette  répétition  rendait  indispen¬ 
sables. 

4°  Le  pronostic  de  cette  affection,  quoique  sans  gravité 
réelle,  ne  laisse  pas  d’offrir  toutes  les  conséquences  d’une 
fâcheuse  infirmité,  surtout  si,  comme  il  arrive  fréquemment, 
un  autre  état  morbide  de  l’abdomen  coexiste  avec  le  prolap¬ 
sus,  et  si  ce  dernier  reste  méconnu  ou  non  traité. 

8°  Le  diagnostic,  cependant,  est  des  plus  faciles  ;  une  large 
éventration  ou  bien  cette  autre  forme  de  prolapsus,  que  j’ai 
qualifiée  de  pariéto-viscérale,  pourraient  seules  prêter  à  con¬ 
fusion  ;  or,  pour  éviter  l’erreur,  il  suffit  d’apporter  à  l’examen 
clinique  un  peu  d’attention. 

6°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  tantôt  il  convient  de  pré¬ 
server  du  prolapsus  les  femmes  qui  s’y  trouvent  prédisposées, 
ce  que  l’on  obtient  à  l’aide  du  traitement  préventif  ;  tantôt,  la 
lésion  étant  confirmée,  celle-ci  réclame  l'emploi  d’un  agent 
mécanique  local  et  d’une  hygiène  générale  appropriée  ( traite¬ 
ment  curatif)  ; 

7°  Pour  être  efficace,  l’agent  de  contention  doit  satisfaire  à 
deux  indicationsfondamentales,  à  savoir  :  a.  relever,  puis  sou¬ 
tenir  la  masse  prolapsée  de  manière  à  supprimer  les  tractions 
qu’elle  exerce  sur  les  lombes  et  sur  l’hypochondre  droit;  S, sup¬ 
pléer  les  couches  tégumentaires  dans  l’appui  qu’elles  de¬ 
vraient  fournir  aux  muscles  sous-jacents  pour  supporter  le 
poids  des  viscères  abdominaux; 

8°  Enfin,  grâce  au  point  d’appui  qu’elle  prend  sur  les  épau¬ 
les,  de  même  qu’à  la  fermeté  élastique  de  son  tissu,  une  cein¬ 
ture.  abdominale  spéciale,  semble  particulièrement  propre  à 
remplir  fructueusement  ce  double  office. 

M.  Reliqüet  lit  une  note  accompagnée  d’une  pièce  anatomi¬ 
que.  Cette  note  est  intitulée  :  sympexions  volumineux  d'une  vé¬ 
sicule  séminale  chez  un  sujet  sain  par  MM.  Reliqüet  et  Cadiat. 
—  En  1874,  M.  Reliqüet  a  lu  devant  l’Académie  l’observation 
d’un  cas  d’oblitération  du  canal  éjaculateur  gauche  par  des 
sympexions  de  la  vésicule  séminale,  et  en  a  présenté  des 
sympexions  évacués  dont  l’examen  microscopique  avait  été 
fait  par  M.  Ch,  Robin.  —  Il  a  observé  depuis,  deux  nouveaux 
faits  d’oblitération  des  canaux  éjaculateurs  dont  l’un  est  en¬ 
core  soumis  à  son  observation.  Aujourd’hui,  MM.  Reliqüet  et 
Cadiat  présentent  une  vésicule  séminale  d’homme  sain  conte¬ 
nant  des  sympexions  très-gros. 

Cette  pièce  a  été  prise  à  onze  heures  du  matin  sur  le  ca¬ 
davre  d’un  supplicié  âgé  de  28  ans,  exécuté  six  heures  avant. 
Au  premier  examen,  les  vésicules  séminales  distendues, 
dures,  se  tenaient  raides  comme  dans  une  sorte  d’état  d’érec¬ 
tion. La  surface  en  était  injectée  au  point  d’offrir  une) teinte  vio¬ 
lacée  ;  la  prostate  n’offrait  rien  d’anormal  et  l’urèthre  ne  con¬ 
tenait  pas  de  sperme,  ce  qui  est  pourtant  ordinaire  chez  les 
suppliciés. 

Deux  jours  après,  au  premier  examen  nous  reprenons  la 
dissection  de  la  pièce  que  nous  avions  mise  dans  un  liquide 
n’altérant  pas  les  tissus.  (Liquide  de  Müller).  La  vésicule  sé¬ 
minale  droite  à  une  pression  légère  entre  les  doigts  se  vide 
facilement  par  le  conduit  éjaculateur  ;  le  liquide  qui  en  sort  a 
tous  les  caractères  microscopiques  du  sperme.  En  même 


temps  que  lui,  s’échappe  une  masse  sphérique  à  peine  grosse 
comme  un  petit  grain  de  millet,  transparente,  jaunâtre  et  de 
consistance  molle.  —  La  vésicule  qui  renfermait  ce  produit  est 
absolument  saine  et  ne  renferme  que  du  sperme  normal. 

La  vésicule  séminate  gauche  est  très-dure  ;  en  la  compri¬ 
mant  légèrement  entre  les  doigts  il  ne  sort  que  très-peu  de  li¬ 
quide  par  le  canal  éjaculateur,  à  peine  une  goutte.  Elle  est 
littéralement  remplie  par  des  sympexions  denses.  L’un  d’eux, 
du  volume  d’un  pois,  se  trouve  dans  le  cul-de-sac  ;  un  autre 
est  au  milieu  de  la  cavité  et  enfin,  du  côté  du  canal  éjacula- 
leur,  on  voit  une  masse  volumineuse  qui  fait  bouchon  et  obli¬ 
tère  ce  conduit  dans  le  premier  tiers  de  son  parcours.  Il  faut 
noter  encore  qu’il  n’y  avait  aucun  dépôt  de  ce  genre  dans  la 
partie  vacuolée  du  canal  déférent  de  ce  côté  gauche. 

L’examen  microscopique  de  ces  sympexions  a  montré  qu’ils 
étaient  bien  de  même  nature  que  ceux  qui  ont  été  décrits  par 
le  professeur  Robin  dans  son  Traité  des  humeurs ,  page  443. 

Celui  qui  s’est  échappé  de  la  vésicule  séminale  droite  par  le 
conduit  éjaculateur,  est  formé  d’une  substance  homogène 
s’écrasant  entre  deux  plaques  de  verre,  un  peu  plus  réfrin¬ 
gente  que  l’eau,  soluble  dans  l’acide  acétique  et  couverte  de 
cellules  épithéliales  et  de  spermatozoïdes  adhérents  à  sa  sur¬ 
face. 

Les  sympexions  volumineux  de  la  vésicule  séminale  gau¬ 
che  sont  irréguliers,  formés  de  travées  ou  trabécules  anasto¬ 
mosées  entre  elles,  de  façon  à  limiter  des  aréoles  remplies  par 
d_s  cellules  épithéliales  irrégulièrement  entassées.  —  La 
substance  des  travées  est  de  même  nature  que  celle  de  la  pe¬ 
tite  masse  sphérique  de  la  vésicule  droite.  —  Elle  renferme 
quelques  éléments  englobés,  des  granules  graisseux, des  grains 
d’hématosine  ;  Tels  sont  les  caractères  habituels  de  ces  pro¬ 
ductions.  —  Ici  seulement  l’action  des  acides  dissolvants  est 
moins  énergique  en  raison  du  séjour  de  la  pièce  pendant  48 
heures  dans  du  bichromate  de  potasse. 

il  faut  noter  encore  que  l’acide  chlorhydrique  ne  donne 
d’effervescence  en  aucun  point  des  préparations  ;  ce  qui 
prouve  qu’il  n’y  a  pas  de  dépôt  de  carbonate  de  chaux.  Ces 
formations  calcaires  existent  en  effet  dans  certains  cas  et  très- 
probablement  dans  ceux  où  le  sympexion  est  plus  ancien.  Ce 
caractère  permet  donc  de  penser  que  le  produit  spermatique 
que  nous  examinons  actuellement  doit  être  de  formation  ré¬ 
cente. 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  consistance  de  ces  sym¬ 
pexions  et  leur  volume  considérable  explique  très-bien  com¬ 
ment  ils  peuvent  oblitérer  le  canal  éjaculateur.  Poussés  par 
la  contraction  expultrice  de  la  vésicule  séminale,  ils  pénètrent 
comprimés  dans  le  canal  éjaculateur  qu’ils  détendent.  De  là 
l’oblitération  permanente  de  ce  conduit  et  les  symptômes 
douloureux  de  coliques  spermatiques  qui  persistent  jusqu’à 
l’évacuation  spontanée  ou  provoquée  des  sympexions. 

A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  24  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Mal  de  Pott.  —  Paraplégie  sans  déformation  de  la  colonne 
vertébrale.  —  Pacli  y  méningite  externe.  —  Tubercules  de 
la  dure-mère.  —  Méningite  ascendante  aiguë;  par  Qüénu, 
interne  des  hôpitaux. 

Simon  J.,  âgé  de  36  ans,  entre  le  20  février  à  la  salle  Sainte- 
Marthe  (u°  43),  pour  une  paraplégie  :  c’est  un  homme  grand, 
paraissant  encore  vigoureux.  Pourtant  ses  antécédents  per¬ 
sonnels  sont  mauvais;  outre  la  syphilis  contractée,  il  y  a  qua¬ 
torze  ans  (chancre  induré ,  puis  roséole),  il  a  eu  une  pleurési 
gauche,  il  y  a  cinq  ans,  et  une  pleurésie  droite  Tan  dernier. 
De  plus,  il  a  craché  du  sang  il  y  a  trois  ans.  Depuis  sa  der¬ 
nière  maladie,  bien  qu’imparfaitement  rétabli,  il  avait  pu  re¬ 
prendre  sa  profession  de  déménageur,  quand  il  fut  pris  de 
maux  de  reins,  il  y  a  quatre  semaines.  On  lui  appliqua  un  vé¬ 
sicatoire  à  la  région  lombaire.  A  cette  époque,  S...  ressentait 
des  élancements  très-aigus  dans  les  reins  quand  il  posait  le 
talon  par  terre.  Aucune  douleur  dans  les  jambes.  Il  y  a  trois 
semaines,  le  malade  est  réveillé  la  nuit  par  des  fourmillements 
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dans  les  deux  jambes  et  dans  les  pieds,  et  une  sensation  de 
froid  dans  ces  mêmes  parties. 

Le  lendemain  matin,  il  éprouve  des  difficultés  pour  lever 
jes  jambes.  Il  a  pu  néanmoins  faire  encore  quelques  pas  en 
s'accrochant  aux  meubles,  et  marcher  dans  sa  chambre  pen¬ 
dant  une  semaine  ;  puis  il  a  dû  complètement  s’aliter. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l’hôpital,  nous  observons  une  pa¬ 
ralysie  incomplète  des  deux  membres  inférieurs  :  le  malade 
peut,  en  effet,  sans  détacher  le  talon  du  lit,  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse,  les  jambes  auraient  maigri  depuis  le  début  de 
la  paralysie. 

La  sensibilité  est  intacte  ;  quelques  difficultés  pour  uriner, 
pas  d’incontinence,  un  peu  de  rougeur  à  la  région  sacrée. 

La  colonne  vertébrale  ne  présente  pas  la  moindre  déforma¬ 
tion  ni  la  plus  petite  déviation  ;  pas  de  point  sensible  à  la  per¬ 
cussion  des  apophyses  épineuses.  Nous  trouvons  quelques 
craquements  au  sommet  gauche  du  poumon.  Le  diagnostic 
est  :  compression  de  la  moelle,  probablement  par  une  produc¬ 
tion  de  nature  tuberculeuse.  A  la  fin  de  mars,  la  paraplégie 
est  complète  et  intéresse  la  sensibilité. 

18  avril.  Exagération  des  mouvements  réflexes.  Epilepsie 
spinale  se  produisant  spontanément.  La  vessie  et  le  rectum 
sont  paralysés  ;  la  fesse  du  côté  gauche  est  le  siège  d’une  es¬ 
chare  qui  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  profonde  ;  les  deux 
membres  inférieurs  sont  très-œdématiés. 

28  avril.  L’eschare  fait  des  progrès  malgré  l’usage  d’un  ma¬ 
telas  d’eau  et  d’un  pansement  régulier. 

7  mai.  Le  malade  est  pris  le  soir  de  frissons  ,  pendant  5  à 
6  jours,  la  fièvre  est  continue  avec  exacerbations  vespérales, 
et  le  thermomètre  oscille  entre  39°,  6  et  40°, S.  La  peau  du  ventre 
est  insensible  ;  il  y  a  constamment  du  météarisme.  Céphalal¬ 
gie  continuelle, 

10  mai.  Le  malade  se  plaint  très- vivement  de  douleurs  et 
de  roideur  dans  le  cou.  Pas  de  contracture  des  membres  infé¬ 
rieurs.  A  cette  époque,  l’eschare  dépasse  la  ligne  médiane  de 
2  à  3  travers  de  doigts ,  et  mesure  1 6  centimètres  de  long  sur 
14  cent,  de  large.  La  partie  périphérique  est  assez  superficielle. 
La  peau  seule  est  détruite,  mais  dans  le  reste  de  son  étendue, 
la  plaie  est  profonde,  anfractueuse,  recouverte  de  débris  noirâ¬ 
tres.  Nous  pensons  à  une  méningite  spinale  par  propagation 
de  l’eschare  au  canal  sacré.  Le  malade  succombe  le  13,  sans 
présenter  de  délire. 

Autopsie.—  Nous  nous  assurons  de  nouveau  que  la  colonne 
vertébrale  ne  présente  aucune  déformation.  Le  canal  rachi¬ 
dien  est  ensuite  ouvert  par  sa  face  postérieure  depuis  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  sacrum  jusqu'à  l'atlas.  Le  canal  sacré  à  sa 
partie  inférieure  est  en  communication  avec  l’eschare,  et  les 
méninges  sont  à  ce  niveau  en  contact  avec  des  détritus  noi¬ 
râtres  ;  elles  ont  une  teinte  verdâtre  qu’on  retrouve  jusqu’à 
la  région  cervicale  et  qui  va  en  diminuant,  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  l’extrémité  inférieure  du  rachis. 

Nous  éprouvons  des  difficultés  pour  détacher  la  moelle  du 
canal  rachidien,  vers  la  6e  ou  7e  dorsale  ;  une  plaque  de  ma¬ 
tière  caséeuse  de  6  à  7  cent,  reste  a  dhérente  à  la  surface  an¬ 
térieure  de  la  dure-mère. 

Etat  de  la  colonne  vertébrale.  —  Le  ligament  vertébral  posté¬ 
rieur  est  complètement  détruit  au  niveau  de  la  6e  et  7°  vertè¬ 
bres  dorsale  :  il  est  remplacé  par  une  matière  caséeuse  ;  les 
corps  de  ces  deux  vertèbres  ont  une  coloration  blanche  et  une 
densité  remarquables.  Sur  une  coupe  longitudinale  des  corps 
vertébraux,  on  découvre  une  petite  cavité  remplie  d’une  ma¬ 
tière  analogue  à  de  la  craie  délayée  et  creusée  aux  dépens  de  la 
6°  et  de  la  7e  dorsales.  Cet  abcès  n’a  détruit  qu’une  petite  par¬ 
tie  des  vertèbres,  il  les  a  pour  ainsi  dire  écornées,  mais  le  dis¬ 
que  intervertébral  est  détruit  dans  sa  moitié  antérieure  ;  le  li¬ 
gament  vertébral  antérieur  est  intact  ;  la  cavité  osseuse  com¬ 
munique  en  dehors  de  ce  ligament  avec  une  petite  poche 
sessile,  grosse  comme  un  œuf  de  poule  et  renfermant  la  même 
matière  crayeuse,  mélangée  à  des  parcelles  d’os.  Les  autres 
vertèbres  ne  présentent  pas  d’altérations. 

Etat  des  méninges.  —  Avant  l’incision  des  méninges,  il  est 
facile  de  voir  qu’il  existe  entre  elles  et  la  moelle  un  liquide 
séro-purulent;  ce  liquide  occupe  non  pas  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  mais  la  cavité  de  l’arachnoïde  elle-même  ;  il  distend  cette 


cavité  dans  toute  son  étendue,  et  quand  on  a  incisé  la  dure- 
mère  par  sa  face  antérieure,  on  trouve  le  feuillet  viscéral  de 
l’arachnoïde  épaissi  et  infiltré  d’une  matière  jaunâtre.  Ces  al¬ 
térations  diminuent  quand  on  s’éloigne  de  la  queue  de  che¬ 
val  ;  un  peu  au-dessous  de  la  plaque  caséeuse,  la  face  interne 
de  la  dure-mère  est  soulevée  par  deux  petits  noyaux  dont  l’un 
a  le  volume  d’une  petite  lentille  et  l’autre  celui  d’un  petit  ha¬ 
ricot  qu’on  aurait  aplati.  Les  artères  spinales  sont  gorgées  de 
sang  ;  en  coupant  la  moelle  en  travers  de  distance  en  distance, 
on  remarque  que  la  substance  médullaire  est  comme  diffluente 
à  la  périphérie,  dans  toute  la  hauteur  de  l’axe  spinal. 

Les  méninges  crâniennes  sont  aussi  atteintes,  et  il  existe 
par  places,  par  exemple  près  du  chiasma  des  nerfs  optiques 
et  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius,  des  plaques  molles,  jau¬ 
nâtres,  de  méningite.  Tas  de  tubercule  dans  les  méninges,  ni 
dans  le  cerveau.  Le  liquide  des  cavités  ventriculaires  est  plus 
abondant,  mais  n’offre  pas  de  teinte  louche.  Les  poumons  sont 
infiltrés  da  granulations  tuberculeuses  récentes  ;  il  existe  aussi 
des  masses  tuberculeuses  ayant  subi  la  caséification.  Les  au¬ 
tres  organes  ne  présentent  rien  de  remarquable.  Notons  néan¬ 
moins  qu’il  n’existait  pas  de  thrombose  dans  les  veines  ilia¬ 
ques  ni  dans  les  veines  fémorales. 

En  résumé,  les  altérations  des  méninges  spinales  sont  de 
deux  ordres  :  les  unes  comprennent  la  face  interhe  de  la  dure- 
mère  et  le  reste  des  méninges  ;  elles  résultent  d’un  processus 
aigu,  de  la  méningite  ascendante  qui  est  venue  hâter  la  ter¬ 
minaison  fatale  ;  les  autres  sont  le  résultat  d’une  inflammation 
chronique  siégeant  principalement  à  la  face  externe  de  la 
dure-mère  et  ayant  donné  lieu  à  la  production  de  cette  plaque 
caséeuse  que  nous  avons  signalée. 

L’examen  microscopique  de  celte  plaque  nous  a  démontré 
que  la  plus  grande  partie,  les  couches  périphériques  étaient 
composées  d’amas  de  petites  cellules  embryonnaires  granu¬ 
leuses  ;  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  face  externe  des 
méninges,  on  voit  apparaître  entre  les  cellules  quelques  pe¬ 
tits  faisceaux  de  tissu  lamineux,  puis  les  faisceaux  fibreux 
de  la  dure-mère  elle-même,  écartés  les  uns  des  autres  par  des 
traînées  de  ces  mêmes  éléments,  et  par  places,  par  des  amas 
de  leucocytes. 

Les  noyaux  décrits  plus  hapt  sont  situés  dans  l’épaisseur 
de  la  dure-mère  dont  ils  occupent  la  partie  profonde  ;  en  allant 
de  dedans  en  dehors,  on  rencontre  :  une  première  couche  formée 
par  quelques  fibres  de  tissus  lamineux  lâche  et  des  corps  fibro- 
plastiques  en  très-grande  abondance,  puis  de  petites  masses 
arrondies,  assez  bien  limitées  par  des  faisceaux  conjonctifs  et 
composées  de  cellules  embryonnaires  sans  traces  de  vaisseaux; 
en  quelques  point  plus  opaques,  les  cellules  plus  granuleuses 
:  sont  moins  distinctes  les  unes  des  autres.  Plus  eu  dehors  en¬ 
core,  on  reconnaît  le  tissu  de  la  dure-mère  dont  les  faisceaux 
sont  infiltrés  de  cellules.  Il  s’agit  là,  en  un  mot,  de  tubercules 
de  la  dure-mère,  avec  une  zone  d’inflammation  périphérique. 
L’examen  microscopique  de  la  moelle  sera  fait  ultérieurement. 
Il  est  permis  d’affirmer  que  la  moelle  a  été  atteinte  d’inflam¬ 
mation  secondaire,  car  la  présence  de  cette  plaque  de  pachy- 
méningite  externe  eut  été  insuffisante  pour  amener  une  para¬ 
plégie  complète.  De  plus,  la  myélite  secondaire  nous  ex¬ 
plique  l’abolition  de  la  sensibilité,  observée  à  la  dernière  pé¬ 
riode. 

Nous  pouvons  rapprocher  cette  observation  du  cas  de 
M.  Liouville,  mentionné  dans  les  Leçons  sur  les  maladies  du 
système  nerveux  de  fM.  Charcot,  où  le  rachis  n’était  nullement 
déformé,  quoiqu’il  y  eut  paraplégie.  Elle  est  une  démonstra¬ 
tion  du  processus  pathologique,  tel  que  l’a  indiqué  M.  Michaud 
dans  sa  thèse. 

1°  Production  d’une  ostéite  dans  les  corps  vertébraux. 

2°  Destruction  du  ligament  vertébral  postérieur. 

3°  Pachyméningite  externe  consécutive. 

4°  En  dernier  lieu  dégénérescences  secondaires  de  la 
moelle. 

Seulement  dans  notre  cas,  la  pachyméningite  n’est  pas  ré¬ 
sultée  de  l’irritation  directe  causée  par  une  collection  de  pus, 
mais  a  été  la  conséquence  d’une  simple  propagation  de  l’in¬ 
flammation  osseuse. 

M.  Charcot.  Ce  fait  confirme  l’explication  qu’à  fournie  Mi- 
chaud  dans  sa  thèse  sur  des  cas  de  ce  genre. 
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Au  niveau  de  la  vertèbre  malade  se  produit  uu  foyer  d’os¬ 
téite  caséeuse,  qui,  après  usure  et  destruction  du  ligament 
vertébral  postérieur,  se  trouve  en  rapport  direct  avec  la  dure- 
mère  ;  celle-ci  s’épaissit  peu  à  peu,  et  comprime  la  moelle, 
d’où  accidents  paralytiques. 

Plusieurs  de  ces  paraplégies  peuvent  guérir,  j’en  ai  constaté 
le  fait  sur  plusieurs  malades  de  la  Salpêtrière.  Chez  une  ma¬ 
lade,  entre  autres,  la  moelle  avait  été  réduite,  par  la  com¬ 
pression,  au  volume  d’un  porte-plume,  et  cependant  cette 
femme  guérit  complètement,  et  mourut  plusieurs  années 
après  d’une  coxalgie. 

REVUE  BFpHYSIOLOGIE 

Du  suc  gastrique  chez  l’homme  et  les  animaux  ;  par  Ch. 

Richet.  —  Paris,  1878.  Germer-Baillière. 

De  la  nature  et  du  rôle  physiologique  «les  peptones  ;  par  A. 

Henninser.  — Paris,  1878.  Havy. 

Ces  deux  ouvrages  de  chimie  biologique  marqueront  un 
progrès  sérieux  dans  l’étude  de  la  physiologie  de  l’estomac. 
Depuis  trente  ans,  on  discute  à  perte  de  vue  sur  la  nature  des 
sécrétions  digestives  de  l’estomac.  Pour  juger  des  questions 
aussi  délicates,  il  fallait  recourir  à  une  expérimentation  d’une 
précision  absolue.  MM.  Richet  et  Henninger  qui  ont  étudié  à 
la  bonne  école  scientifique,  ont  tenté  cette  œuvre  et  en  exa¬ 
minant  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus,  on  verra  quel  abî¬ 
me  sépare  la  vraie  méthode  chimique  de  la  méthode  approxi¬ 
mative  que  nous  critiquions  ici-môme  l’année  dernière. 

M.  Charles  Richet,  dans  sa  thèse  de  doctorat  ès-sciences,  a 
présenté  une  monographie  complète  du  suc  gastrique.  On 
connaît  déjà  les  recherches  remarquables  de  l’auteur  sur  la 
nature  du  suc  gastrique,  recherches  qui  peuvent  faire  regar¬ 
der  l’acide  normal  du  suc  gastrique  comme  étant  de  l’ac  ide 
chlorhydrique.  Dans  ce  récent  travail  il  vient  de  les  compléter 
de  la  façon  la  plus  ingénieuse. 

Berzelius,  Chevreul,  Leuret  et  Lassaigne,  Lehmann,  M.  La- 
borde  pensaient  que  l’acidité  du  suc  gastrique  était  due  à  l’a¬ 
cide  lactique.  Tiedeman  et  Gmelin  mettaient  en  cause  l’acide 
acétique  ;  Frerichs,  l’acide  butyrique  et  Blondlot,  le  phospha¬ 
te  acide  de  chaux.  Prout,  Ghildren,  Schmidt,  Maly,  M.  Rabu- 
teau  affirmaient  l’existence  de  l’acide  chlorhydrique.  Enfin, 
Reoch  et  Lzabo  disaient  que  les  acides  lactique  et  chlorhy¬ 
drique  se  trouvaient  en  même  temps  dans  le  suc  gastrique. 
M.  Charles  Richet  a  apporté  la  lumière  au  milieu  de  ce  mon¬ 
ceau  de  documents  contradictoires,  en  prouvant  que  toutes 
les  opinions  étaient  exactes,  mais  que  les  interprétations 
étaient  inexactes  parce  qu’on  n’avait  pas  opéré  dans  les  mê¬ 
mes  conditions. 

Tout  d’abord  on  pouvait  prévoir  que  les  acides  organiques 
lactique,  acétique,  butyrique  pouvaient  être  des  produits  de 
décomposition  secondaire  provenant  de  l’action  d’un  acide  mi¬ 
néral  sur  des  sels  à  acides  organiques  provenant  de  l’alimen¬ 
tation,  et  cela  d’après  une  loi  émise  par  M.  Berthelot.  «  Lors¬ 
que  le  sel  d’un  acide  organique  et  un  acide  minéral  sont  en 
présence,  l’acide  minéral  s’empare  toujours  de  la  base,  tandis 
que  la  totalité  de  l’acide  organique  est  mise  en  liberté.  »  Mais 
pour  démontrer  cette  proposition,  il  fallait  commencer  par  dé¬ 
montrer  que  l’acide  libre  normal  du  suc  gastrique  est  l’acide 
chlorhydrique. 

Tout  d’abord,  M.  Charles  Richet  a  dosé  l’acide  lactique  con¬ 
tenu  dans  le  suc  gastrique  ;  il  a  trouvé  0  gr.  531  mil.  pour  un 
litre,  équivalent  à  0  gr.  17  d’acide  chlorhydrique  ;  tandis  que 
l’analyse  alcalimétrique  directe  montre  que  l’acidité  locale  est 
de  2,002.  On  voit  donc  que  l’acide  lactique  ne  représente  que 
la  dixième  partie  de  l’acidité  totale.  Il  est  de  même  pour  l’a¬ 
cide  phosphorique  qui  est  de  0  gr.  439  par  litre.  L’acide  acéti¬ 
que  et  1  acide  butyrique  ne  se  trouvent  qu’en  quantité  encore 
plus  faible.  Mais  ce  n’était  là  encore  qu’une  démonstration  in¬ 
directe.  Pour  arriver  à  la  démonstration  directe,  M.  Charles 
Richet  s’est  appuyé  sur  un  fait  découvert  par  M.  Berthelot  : 
Quand  ou  agite  une  solution  aqueuse  d'un  acide  avec  l'éther, 
l’éther  et  l’eau  se  partagent  l’acide  suivant  un  rapport  constant 
qu’on  appelle  coefficient  de  partage.  Pour  les  acides  minéraux 
ce  coefficient  est  supérieur  à  590,  c’est-à-dire  que  i’éther  ne 
les  enlève  presque  pas  à  1  eau.  Pour  les  acides  organiques,  il 


est  bien  plus  faible,  c’est-à-dire  que  l’éther  enlève  à  l’eau  une 
partie  de  ces  corps.  Pour  l’acide  lactique  il  est  de  70.  Par 
cette  méthode,  on  peut  facilement  déterminer  la  nature  orga¬ 
nique  ou  minérale  d’un  acide.  Si  deux  acides  libres,  l’un  mi¬ 
néral,  l’autre  organique,  se  trouvent  dans  le  même  liquide, 
on  reprend  par  l’eau  l’éther  qui  a  enlevé  une  portion  de  l’aci¬ 
de  organique  et  qui  n’a  pas  pris  d’acide  minéral  ;  de  cette  fa¬ 
çon,  on  retrouvera  le  coefficient  de  partage  de  l’acide  orga¬ 
nique. 

Grâce  à  cette  méthode  aussi  précise  qu’ingénieuse,  M.  Ch 
Richet  a  démontré  que  le  suc  gastrique  pur  contient  unique¬ 
ment  un  acide  minéral  insoluble  dans  l’éther  ,  et  qu’il  s’y 
forme  des  acides  organiques  d  ès  qu’il  vieillit.  Parmi  ces  aci¬ 
des  organiques,  le  plusfréquent  était  non  pas  l’acide  lactique, 
mais  l’acide  sarco-lactique  que  l’on  trouve  dans  la  viande.  Ce¬ 
pendant  M.  Ch.  Richet  a  vu  dans  ses  expériences  que  l’acide 
chlorhydrique  n’est  pas  absolument  libre  dans  le  suc  gastri¬ 
que,  mais  qu’il  est  combiné  à  des  substances  qui  lui  font  per¬ 
dre  une  partie  de  ses  propriétés.  On  verra  dans  la  thèse  de  M. 
Richet  le  détail  de  ses  expériences,  fondées  toujours  sur  la  loi 
deM.  Berthelot  (p.  48-53).  Et  poursuivant  toujours  ses  recher¬ 
ches,  l’auteur  a  démontré  que  l’acide  chlorhydrique  était 
combiné  dans  le  suc  gastrique  avec  la  leucine,  l’un  de  ces 
produits  de  décomposition  des  matières  albuminoïdes.  Il  y 
aurait  donc  dans  l’estomac  un  chlorhydrate  d’une  base  faible, 
sel  facilement  déeomposable. 

C’est  à  ce  chlorhydrate  de  leucine  qu’est  due  une  partie  de 
l’acidité  du  suc  gastrique,  l’autre  étant  causée  par  la  fermen¬ 
tation  acide  des  aliments  ingérés.  Ces  deux  principes,  fermen¬ 
tation  et  sécrétion,  semblent  marcher  de  concert  pour  attein¬ 
dre  un  certain  degré  total  d’acidité  qui  n’est  jamais  dépassé. 
M.  Richet  a  vu  que,  contrairement  à  l’opinion  des  auteurs, 
l’eau  de  Yichy  n’augmente  pas  l’acidité  de  l’estomac.  Cette 
acidité  est  cependant  accrue  par  l’usage  de  l’alcool,  ce  qui 
explique  le  pyrosis  alcoolique.  Souvent  l’acidité  de  l’estomac 
peut  ne  pas  être  accrue,  et  cependant  sa  nature  peut  être  com¬ 
plètement  modifiée.  Chez  les  dyspeptiques,  il  se  fait  un  grand 
excès  d’acide  lactique  et  d’acide  butyrique  ;  et  l’acide  chlor¬ 
hydrique  n’étant  plus  sécrété,  la  digestion  est  arrêtée.  L’in¬ 
dication  est  donc  de  saturer  l’excès  d’acide  organique  par  une 
boisson  alcaline  et  de  donner  en  outre  une  solution  d’acide 
chlorhydrique  (2.  p.  1000).  Selon  la  nature  de  la  dyspepsie,  il 
faudra  donner  cet  acide  chlorhydrique  soit  avant  le  repas,  soit 
immédiatement  après,  soit  deux  ou  trois  heures  après,  selon 
la  marche  de  la  digestion,  ou  plutôt  de  l’indigestion.  Quelques 
médecins  en  France  et  en  Allemagne  ont  érigé  l’un  de  ces 
trois  moments  en  principe  absolu  ;  c’est  là  une  faute  d’obser¬ 
vation. 

M.  Charles  Richet  a  fait  des  recherches  très-remarquables 
sur  l’origine  de  la  sécrétion  gastrique.  On  sait  que  Cl.  Ber¬ 
nard  et  le  professeur  Lépine  ont  démontré  que  l’acide  gastri¬ 
que  se  formait  seulement  à  la  surface  de  l’estomac  et  non  pas 
dans  la  couche  glanduleuse.  M.  Richet  pense  avec  raison  que 
ce  fait  de  l’acidification  est  indépendant  des  phénomènes  de 
fermentation  dus  à  des  organismes  inférieurs  et  même  de  la 
structure  des  glandes  stomacales,  mais  dépendant  unique¬ 
ment  de  la  constitution  chimique  du  suc  gastrique.  Aussi 
l’auteur  a-t  il  recherché  la  nature  de  l’agent  qui  produit  la 
formation  de  cet  acide  minéral.  Il  a  vu  qu’il  était  fortement 
augmenté  par  l’action  d’un  courant  d’oxygène.  Aussi  pense-t- 
il  que  l’oxygène  des  aliments  contribue  à  augmenter  l’acidité 
du  suc  gastrique  et  que  l’oxygène  du  sang  produit  cet  acide  au 
moment  du  gonflement  artériel  qui  accompagne  la  digestion. 
De  cette  façon  la  production  de  l’acide  gastrique  se  ferait  grâce 
à_ l’oxygène,  par  un  simple  dédoublement  chimique,  et  la  di¬ 
gestion  des  matières  albuminoïdes  serait  un  phénomène  chi¬ 
mique  analogue  à  ceux  de  la  désassimilation  et  de  la  combus¬ 
tion  organique.  Ainsi  tous  les  grands  actes  vitaux  seraient 
réunis  dans  un  même  faisceau  dont  le  nœud  serait  l’oxygène. 
Nous  ne  disons  pas  l’oxygénation,  car  le  résultat  de  l’action 
de  ce  gaz  est  le  plus  souveut  un  dédoublement.  Cette  vue  ori¬ 
ginale  mérite  d’attirer  l’attention  des  physiologistes,  et  pourra 
devenir  le  point  de  départ  d’études  biologiques,  cliniques  et 
thérapeutiques  dont  nous  ne  pouvons  encore  mesurer  toute 
l’étendue. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


"741 


ftous  venoiis  de  parcourir  avec  M.  Charles  Richet  l’histoire 
je  l’acide  slomachal,  étudions  avec  M.  Henninger  celle  de  la 
seconde  partie  des  liquides  gastriques,  les  peptones.  On  sait 
que  pour  digérer  complètement  les  matières  albuminoïdes,  il 
faut  un  acide  qui  les  transforme  en  albuminose,  et  un  ferment 
peptogène,  appelé  pepsine,  qui  les  transforme  en  peptone.  Ce 
ferment  existe  non-seulement  dans  l’estomac, mais  encore  dans 
le  pancréas.  Son  existence  est  problématique  dans  la  salive; 
mais  il  existe  certainement  dans  plusieurs  végétaux  et  sur¬ 
tout  dans  les  plantes  dites  carnivores,  comme  les  drosera  et 
les  nepenthès.  Du  reste  il  faut  savoir  que  les  peptones  peu¬ 
vent  se  former  en  petite  quantité  sous  l’influence  des  acides 
dilués  et  même  de  l’eau  pure,  sans  l’action  de  la  pepsine. 

Il  est  fort  difficile  de  se  faire  une  idée  exacte  de  ces  produits 
de  transformation  des  matières  albuminoïdes,  parce  qu’aucu¬ 
ne  de  ces  substances  n’est  cristallisable.  Toutes  se  ressemblent 
et  l'on  n’est  presque  jamais  certain  d’être  en  face  d’un  produit 
pur  ou  mélangé.  Aussi  voit-on  toujours  avec  plaisir  des  chi¬ 
mistes  aussi  distingués  que  M.  Henninger  entreprendre  des 
études  aussi  patientes  et  aussi  délicates. 

M.  Mialhe  le  premier,  en  1846,  donna  une  théorie  satisfai¬ 
sante  de  la  digestion  des  matières  albuminoïdes.  D’après  lui, 
pues  se  transformaient  toutes  en  albumine  caséi forme,  puis  en 
un  produit  ultime,  Yalbuminose.  Lehmann,  en  1850,  avança 
que  le  produit  ultime  de  cette  digestion  différait  pour  chaque 
espèce  de  matières  albuminoïdes  ;  il  admettait  une  albumine- 
peptoné  une  fibrine-peptone,  une  caséine-peptone.  En  1862, 
Meissner  prétendit  que  la  digestion  stomacbale  a  pour  but  de 
dédoubler  les  matières  albuminoïdes  en  deux  parties,  l’une  as¬ 
similable  d’emblée,  les  peptones,  et  l’autre,  les  parapeptones,  qui 
avant  d’être  assimilées  ont  besoin  de  l'influence  du  suc  pancréa¬ 
tique.  En  outre,  il  admettait  une  métapeptone  transformable  en 
peptone  par  une  action  prolongée  de  la  pepsine.  Puis  il  divisait 
les  peptones  proprement  dites  en  peptones  a,  b,  c ,  différant  par 
quelques  réactions  chimiques.  Enfin  il  y  aurait  une  dyspep- 
tone  absolument  insoluble.  De  tout  cet  édifice  compliqué,  il  ne 
reste  plus  rien,  et  ce  dédoublement  des  matières  albuminoïdes 
en  deux  grands  groupes  n’est  plus  admis.  La  parapeptone  et 
la  métapeptone  sont  complètement  différentes  des  peptones  et 
constituent  l’albuminose  de  Bouchardat,  ou  syntonine.La  dys- 
peptone  est  analogue  à  la  nucléine,  cette  matière  albuminoïde 
que  l’on,  rencontre  dans  le  sperme  et  la  laitance  de  pois¬ 
son.  Quant  aux  peptones  a  et  b, elles  ne  sont  autres  que  des 
peptones  impures.  Il  ne  reste  donc  que  la  peptone  c. 

Telle  est  la  doctrine  admise.  Mais  les  recherches  de  M.  Hen¬ 
ninger  viennent  confirmer  la  théorie  de  Lehmann  qui  admet¬ 
tait  autant  de  peptones  que  de  matières  albuminoïdes.  Pour 
entreprendre  de  telles  recherches,  M.  Henninger  a  d’abord 
préparé  des  peptones  pures.  Jusqu’ici  les  produits  obtenus 
contenaient  une  quantité  considérable  de  sels  qui  entravaient 
leurs  propriétés  spéciales,  ou  bien  on  altérait  les  peptones 
par  des  excitants  trop  énergiques,  tels  que  l’oxyde  d’argent. 
L’auteur,  au  lieu  de  purifier  les  peptones  une  fois  formées, 
s’est  attaché  au  contraire  à  purifier  les  matières  albuminoïdes 
qui  devaient  servir  à  former  les  peptones,  et  à  n’employer 
dans  la  digestion  artificielle  que  de  l’acide  sulfurique  très-fa¬ 
cile  à  éliminer  par  la  baryte.  De  cette  façon,  les  sels  ou  les 
réactifs  ne  venaient  plus  introduire  de  causes  d’erreur.  On 
trouve  dans  la  thèse  de  M.  Henninger  les  détails  expérimen¬ 
taux  que  nous  ne  pouvons  développer  ici. 

C’est  avec  ces  produits  ainsi  purifiés  que  les  recherches 
ont  été  faites  par  M.  Henninger.  11  a  reconnu  que  les  peptones 
sont  dialysables,  contrairement  à  l’opinion  de  Wittich.  Il  a  vu 
lue  les  pouvoirs  rotatoires  de  l’albumine-peptone  et  de  la  fi- 
brine-peptone  différaient  ;  mais  que  l’écart  indiqué  par  M. 
Corvisart  était  trop  grand.  Enfin  il  a  analysé  pour  la  première 
‘Ois  les  peptones  pures  fournies  par  l’albumine  et  la  caséine. 
Les  chiffres  obtenus,  ainsi  que  ceux  que  Maly  avait  trouvés 
Pour  la  fibrine-peptone,  montrent  que  les  peptones  contien¬ 
nent  moins  de  carbone  et  d’azote,  et  la  même  proportion  d’hy¬ 
drogène  que  les  matières  albuminoïdes. 

Ces  résultats  ont  permis  à  l’auteur  de  présumer  le  mode  de 
formation  de  ces  peptones.  Adamkiewicz  pensait  que  ces 
corps  étaient  simplement  des  matières  albuminoïdes  privées 


de  sels.  L’expérience  a  démontré  qu’il  n’en  est  rien.  Lehmann 
et  Herth  disaient  que  les  albuminoïdes  sont  les  polymères 
des  peptones,  corps  primaires.  Mais  cette  hypothèse  n’est  pas 
exacte,  car  les  corps  primaires  sont  instables,  tandis  que  les 
peptones  n’ont  aucune  tendance  à  revenir  facilement  à  l’état 
d’albuminoïdes, leurs  polymères  supposés.  Aussi  M. Henninger 
pense-t-il  avec  MM.  Wurtz  et  Hôppe-Seyler  que  les  peptones 
sont  des  produits  d’hydratation  des  albuminoïdes.Elles  se  for¬ 
ment  sous  l’influence  des  agents  ordinaires  d’hydratation  : 
eau  bouillante,  acides  étendus,  ferments.  En  outre,  les  analy¬ 
ses  de  M.  Henninger,  en  faisant  voir  que  les  peptones  con¬ 
tiennent  moins  d’azote  et  de  carbone  que  les  corps  d’origine, 
appuient  fortement  cette  hypothèse.  Mais  elle  est  encore  con¬ 
firmée  par  un  autre  expérience  de  l’auteur.  En  traitant  la  fi¬ 
brine-peptone  par  un  déshydratant,  tel  que  l’acide  acétique, 
il  a  pu  retrouver  une  véritable  matière  albuminoïde  analogue 
à  la  syntonine.  Tout  parait  donc  indiquer  que  les  peptones 
sont  des  produits  d’hydratation  partielle.  Et  l’auteur  rappro¬ 
che  très-ingénieusement  ces  faits  des  hydratations  analogues 
qui  s’opèrent  sur  les  u.reïdes  (ou  produits  pouvant  se  trans¬ 
former  en  urée  par  oxydation),  pour  former  les  acides  alloxa- 
nique  et  oxalurique.  Ce  rapprochement  est  tout  naturel,  puis¬ 
que  M.  Schulzenberger  a  démontré  par  des  décompositions 
graduées  que  les  albuminoïdes  étaient  des  ureïdes  complexes. 
Ainsi  la  peptone  serait  le  premier  chainon  d’une  longue  chaî¬ 
ne  terminée  par  l’urée  et  commençant  par  l’albumine.* C’est 
pour  cette  raison  qu’il  nous  paraîtrait  intéressant  de  refaire 
sur  les  peptones  la  série  des  décompositions  opérées  par 
M.  Schutzenberger  sur  les  albuminoïdes. 

Ces  peptones  ont  été  regardées  à  tort,  par  un  grand  nom¬ 
bre  d’auteurs  allemands,  comme  des  substances  altérées  et 
peu  utiles  à  la  nutrition.  Plozy,  Maly,  Gyergyai  et  Adam  Kie- 
wicz  ont,  au  contraire,  démontré  expérimentalement  que  des 
animaux  nourris  avec  des  peptones  augmentaient  de  poids 
avec  fixation  d’azote.  Ces  expériences  sont  très-importantes 
pour  la  thérapeutique.  Elles  montrent  que  dans  les  affections 
stomachales,  on  doit  faire  ingérer  des  peptones,  et  Leube  a 
proposé  d’alimenter  certains  malades  par  le  gros  intestin,  en 
leur  injectant  une  bouillie  compod’esée  au,  de  pancréas,  de 
viande  et  de  graisse.  Dans  3  cas  de  cancer,  les  sujets  ont  été 
prolongés  fort  longtemps. 

On  voit  combien  les  travaux  de  MM.  Richet  et  Henninger 
ouvrent  d’horizons  nouveaux  ;  ce  sont  là  des  œuvres  fécon¬ 
des,  car  elles  appellent  des  recherches  nouvelles  et  guident 
les  expérimentateurs  dans  de  vastes  terrains  à  peine  explorés  . 

G.  Daremberg. 
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Compte-rendu  des  thèses  d’agrégation. 

Comparaison  des  arilxropathias  rhumatismales,  scrofuleu¬ 
ses  et  syphilitiques  ;  par  le  docteur  G.  Bouilly. 

La  thèse  de  M.  Bouilly  est  divisée  en  six  chapitres.  Dans 
le  premier,  l’auteur  étudie  l’étiologie  générale  des  affections 
articulaires  et  recherche  si  l’on  peut  trouver  dans  cette  étio¬ 
logie  des  caractères  différentiels  entre  les  arthropathies  qu’il  a 
à  comparer.  Dans  le  second,  il  présente  un  essai  de  classe¬ 
ment  des  arthropathies  scrofuleuses  et  des  arthropathies  rhu¬ 
matismales.  ”  -  _  ,  -  . 

Dans  le  chapitre  suivant  (III),  il  fait  l’anatomie  pathologi¬ 
que  générale  des  arthropathies  scrofuleuses  et  rhumatisma¬ 
les  ;  il  en  résume  les  caractères  distinctifs  dans  les  termes 
suivants  :  «  L’altération  simultanée  des  diverses  parties  de  la 
jointure  et  l’extension  que  ces  lésions  peuvent  acquérir,  sans 
se  compliquer  de  suppuration,  constituent  le  caractère  anato¬ 
mique  des  arthropathies  rhumatismales  (Charcot).  L  extension 
des  lésions  avec  tendance  à  la  suppuration,  constitue  le  carac¬ 
tère  anatomique  des  arthropathies  scrofuleuses.  » 

Le  quatrième  chapitre  est  consacré  à  la  comparaison  des  si¬ 
gnes  des  arthropathies  scrofuleuses  et  rhumatismales.  Les  ar¬ 
thropathies  syphilitiques  sont  ensuite  étudiées  à  part  au  point 
de  vue  de  leurs  diverses  formes  et  des  caractères  qui  les  dif¬ 
férencient  des  affections  articulaires  dépendant  de  la  scrofule 
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ou  du  rhumatisme.  (Chapitre  Y).  Le  travail  se  termine  par 
quelques  courtes  considérations  sur  le  traitement  en  général 
des  arthropathies  rhumatismales,  scrofuleuses  et  syphili¬ 
tiques.  Dr  Ch.  H.  Petit. 

De  la  valeur  thérapentique  des  courants  continus  ;  par 

L.-J.  Teissier. 

L’auteur  de  cette  thèse  a  eu  une  tâche  délicate;  il  l’a  remplie 
d’une  manière  digne  d’éloges .  Peu  de  médications  ont,  en 
effet,  donné  lieu  à  plus  de  travaux  que  les  courants  continus  ; 
peu  ont  été  appliquées  à  des  maladies  plus  nombreuses  et  plus 
variées,  et  ont  donné  naissance  à  des  opinions  plus  différentes 
M. Teissier  a- t-il  mieux  réussi  que  ses  devanciers  dans  le  juge¬ 
ment  qu’il  a  eu  à  porter  ?  C’est  ce  que  nous  n’oserions  affir¬ 
mer  ;  trop  d'obscurités  régnent  encore  sur  ces  questions.  La 
thèse  de  M.  Teissier  sera  d’ailleurs  très-souvent  consultée  avec 
profit.  Nous  nous  contenterons  donc  d’indiquer  la  marche 
qu’a  suivie  l’auteur  et  les  conclusions  qu’il  a  cru  devoir  poser. 
M.  Teissier  avait  à  choisir  entre  deux  procédés  critiques  : 
l’un  consistait  à  déduire  la  valeur  thérapeutique  des  courants 
continus  de  leur  action  physiologique  ;  l’autre,  de  s’en  tenir 
aux  données  de  la  statistique.  L’un  et  l’autre  de  ces  procédés, 
pris  isolément,  ont  paru  insuffisants  à  l’auteur  :  il  a  préféré 
adopter  une  méthode  mixte  les  comprenant  tous  les  deux  à 
la  fois.  Partant  de  ces  principes,  il  a  divisé  le  sujet  en  deux 
parties,  la  première  consacrée  à  l’étude  du  rôle  physiologique 
des  courants  continus,  et  l’autre  aux  résultats  fournis  par  la 
clinique. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  a  résumé  l’action  physiolo¬ 
gique  des  courants  continus  sur  les  principaux  systèmes  de 
l’économie,  nerfs,  muscles,  centres  nerveux,  circulation,  etc., 
etc.  Nous  ne  citerons  que  le  passage  relatif  à  la  théorie  de 
l’influence  de  la  direction  des  courants.  Selon  M.  Teissier, 
cette  influence  ne  saurait  plus  être  maintenue.  Les  travaux 
de  Chauveau  ont  transporté  la  question  sur  un  nouveau  ter¬ 
rain,  celui  de  l’excitation  unipolaire.  La  plupart  des  physiolo¬ 
gistes  ont  accepté  les  idées  de  Chauveau,  notamment  Hitzig, 
Reynolds  et  Benedickt.  Ce  dernier,  comme  on  sait,  a  été  au¬ 
trefois  l’un  des  défenseurs  les  plus  ardents  de  l’ancienne 
théorie. 

La  deuxième  partie  de  la  thèse  est  divisée  elle-même  en 
deux  chapitres.  Dans  le  premier  chapitre  l’auteur  étudie  les 
applications  thérapeutiques  des  propriétés  physiques  des  cou¬ 
rants  continus.  Il  passe  en  revue  les  applications  aux  troubles 
de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  des  organes  des  sens,  de  la 
circulation  et  de  la  nutrition.  Voici  les  principales  conclusions 
de  l’auteur  :  les  courants  de  la  pile  ont  une  action  incontes¬ 
table  sur  la  contractilité  musculaire  et  sur  les  phénomènes  de 
la  sensibilité.  Certaines  paralysies  réclament  plus  spéciale¬ 
ment  leur  emploi  ;  le  courant  continu  serait  d’autant  plus 
utile  que  la  contractilité  faradique  serait  moins  facilement  ob¬ 
tenue.  Les  paralysies  saturnines  sont  spécialement  justiciables 
du  courant  constant. 

Les  courants  continus  peuvent  modifier  avantageusement  les 
manifestations  spasmodiques,  et  principalement  les  crampes 
douloureuses  (tic  de  la  face,  spasmes  continuels,  etc.,  etc.). 

Dans  les  grandes  crises  convulsives  de  l’hystérie,  les  cou¬ 
rants  constants  donnent  des  résultats  intéressants,  mais  l’effet 
produit  est  de  peu  de  durée  et  les  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques  sont  peut  être  plus  utiles  et  souvent  plus  faciles  à  ma¬ 
nier. 

L’influence  calmante  du  courant  constant  est  un  de  ses  plus 
précieux  avantages.il  est  rare  que  l’élément  douloureux  ne  soit 
pas  atténué  par  lui.  C’est  une  des  actions  les  mieux  établies, 
lien  est  de  même  de  l’action  anti -anesthésique;  (courants  fai¬ 
bles,  métallothérapie). 

Dans  les  troubles  des  organes  des  sens,  les  résultats  sont 
beaucoup  moins  nets  ;  l’atrophie  papillaire  ne  paraît  guère  in¬ 
fluencée  par  les  courants  constants  ;  les  altérations  nutritives 
des  milieux  de  l’œil  seules  fournissent  des  succès  réellement 
acquis.  Dans  l’ataxie  locomotrice,  les  résultats  ont  été  le  plus 
souvent  nuis,  dangereux  quelquefois,  ce  qui  tient  sans  doute 
à  ce  que  l’on  a  employé  des  courants  trop  intenses. 

Dans  l'atrophie  musculaire,  au  contraire,  les  courants  cons¬ 


tants  semblent  donner  toujours  de  bons  effets,  que  l’atrophie 
dépende  d’une  lésion  périphérique  ou  qu’elle  soit  sympto¬ 
matique  d’une  lésion  médullaire  ;  quelques  réserves  seraient 
à  faire  au  sujet  de  l’atrophie  musculaire  progressive. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  l’auteur  s’est  occupé  des  appfi. 
cations  thérapeutiques  des  propriétés  chimiques  des  courants 
continus.  On  sait  que  ces  propriétés  ont  été  utilisées  plus  spé¬ 
cialement  dans  ces  derniers  temps  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrysmes  de  l’aorte.  M.  Teissier  s’est  étendu  longuement  sur 
cette  intéressante  question.  Selon  lui  la  méthode  est  ration¬ 
nelle.  Si  elle  ne  compte  point  encore  de  succès  complet  bien 
certain,  du  moins  a-t-elle  donné  lieu  à  des  améliorations  plus 
ou  moins  prolongées,  ce  qui,  dans  des  maladies  aussi  sérieuses, 
justifie  suffisamment  l’emploi  du  traitement  appliqué  selon 
les  règles;  la  méthode  ne  paraît  du  reste  point  offrir  de  dan¬ 
ger.  Les  meilleures  conditions  seront  celles  où  la  tumeur 
communiquera  avec  l’aorte  par  un  orifice  étroit,  et  où  le 
cœur  lui-même  ne  sera  point  trop  altéré.  T.  Keller. 


VARIA 

rs  d’agrégation. 


Par  arrêté  du  Ministre  de  l’Instruction  publique  en  date  du  28  août  1878, 
pris  en  exécution  du  statut  du  19  août  1857,  il  sera  ouvert,  à  Paris,  le  16 
mars  1879,  un  concours  pour  sept  places  d’agrégés  des  Ecoles  supérieures 
de  pharmacie  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  savoir  : 


ECOLES 

et 

FACULTÉS  1 

SECTION 

de 

physique,  chimie, 
toxicologie. 

SECTION 

d’histoire  naturelle 
médicale 
et  de  pharmacie. 

TOTAL 

Paris . 

2  places. 

4  places. 

Nancy . 

2  places' 

2  places. 

Lille . 

1  place. 

1  place. 

Total . 

4  places. 

3  places. 

Le  Ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  Vu 
l’arrêté,  en  date  du  23  août  1878,  portant  qu’il  sera  ouvert  à  Paris,  le  16 
mars  1879,  un  concours  pour  sept  places  d  agrégés  des  écoles  supérieures  de 
pharmacie  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie;  vu  les  ar¬ 
ticles  56  et  73  du  statut  du  16  novembre  1874,  sur  l’agrégation  des  Facultés 
et  des  écoles  supérieures  de  pharmacie  :  Arrête  ainsi  qu’il  suit  les  sujets 
de  thèses  que  les  candidats  de  chaque  section  pourront  traiter  à  leur  chois. 

1°  Section  de  physique,  de  chimie  et  de  toxicologie.  —  lre  Question  :  De 
la  propagation  de  l’électricité  dans  les  corps,  sous  leurs  trois  états  :  gazeux, 
liquide  et  solide,  ses  actions  chimiques.  —  2e  Question  :  Théorie  générale 
des  alcools.  —  3e  Question  :  Etude  des  alcalis,  de  l’opium  ;  leur  recherche 
dans  le  cadavre. 

2°  Section  d  histoire  naturelle  médicale  et  pharmacie.  —  lre  Question  : 
Des  appareils  glandulaires  des  végétaux  et  des  pr  oduits  qu’ils  fournissent 
à  la  matière  médicale.  —  2e  Question  :  Des  insectes  et  de  leurs  produits 
au  point  de  vue  pharmaceutique.  —  3e  Question  :  Méthode  d’analyse  des 
eaux  minérales.  —  4e  Question  :  Action  de  l’air  et  de  la  lumière  sur  les 
médicaments  chimiques.  —  5e  Question  :  Des  extraits  et  de  leurs  prin¬ 
cipes  immédiats  ;  procédés  généraux  de  préparation  et  d’analyse.  —  6e  Ques¬ 
tion  :  Des  fermentations  et  des  altérations  quelles  déterminent,  dans  les 
médicaments  galéniques.  : —  [Journal  officiel). 


La  Fièvre  jaune. 

La  fièvre  jaune  continue  ses  ravages  sur  le  territoire  des  Etats-Unis  et 
dans  nos  colonies  du  Sénégal. 

Voici  les  renseignements  que  nous  trouvons  dans  le  Journal  officiel  au 
sujet  de  l’épidémie  sénégalienne  : 

*  Depuis  le  milieu  de  juillet,  le  deuxième  arrondissement  de  la  colonie 
du  Sénégal  (Gorée,  Dakar  et  Hann)  est  en  proie  à  une  violente  épidémie  de 
fièvre  jaune.  Au  6  septembre,  date  du  dernier  télégramme  reçu  par  la  voie 
de  Saint-Vincent,  le  nombre  des  victimes  était  de  155,  chiffre  considérable, 
eu  égard  à  celui  de  la  population  européenne.  Toutefois  cette  même  dépêche 
fait  espérer,  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  l’annoncer,  que  l’épidémie  est 
entrée  dans  la  période  de  décroissance  ;  car,  si  les  cas  sont  encore  nombreux, 
beaucoup  de  malades  se  rétablissent. 

L’autorité  locale  a  pris,  dès  le  début,  toutes  les  mesures  propres  à  com¬ 
battre  la  maladie  et  à  la  circonscrire  dans  le  deuxième  arrondissement.  Les 
casernes  ont  été  en  partie  évacuées  et  les  troupes  mises  sous  la  tente  a 
Hann,  à  Dakar,  au  cap  Manuel,  à  la  Madeleine.  Un  cordon  sanitaire  a  été 
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établi  au  sud  de  Saint-Louis  et  de  sa  banlieue  ;  grâce  à  cette  disposition, 
cette  partie  de  la  colonie  a  été  jusqu’à  présent  préservée  de  l’invasion  du 
lléau,  et  elle  a  pu  ainsi  rester  en  communication  avec  la  métropole. 

Ceux  des  paquebots  qui  touchent  à  Saint-Vincent  communiquent  avec  un 
aviso  de  l’Etat  venant  de  Saint-Louis  ;  ceux  qui  touchent  à  Dakar  y  restent 
eB  quarantaine,  se  bornant  à  y  débarquer  des  passagers  sans  en  prendre,  et 
à  échanger  la  correspondance  en  observant  les  précautions  d’usage. 

Le  Ministre  de  la  Marine  a  accordé  au  gouverneur  tous  les  crédits  né-  | 
cessaires  pour  l’établissement  des  camps  et  pour  l’organisation  des  ambu-  i 
lances.  Des  médicaments,  des  rafraîchissements  ont  été  envoyés  en  abondance 
j  Dakar  par  toutes  les  occasions . 

Six  médecins,  un  pharmacien,  six  sœurs  de  charité,  sont  morts  en  donnant  j 
lears  soins  aux  malades  ;  ils  ont  été  immédiatement  remplacés,  et  quatre  mé¬ 
decins  partiront  encore  de  France  pour  le  Sénégal  par  le  paquebot  du  20  sep- 
tembae,  afin  d’assurer  largement  le  service  des  hôpitaux. 

Tous,  fidèles  aux  devoirs  professionnels,  se  rendent  avec  empressement  à 
lears  postes;  plusieurs  ont  sollicité  cette  distinction. 

Au  milieu  de  ces  graves  circonstances,  le  lieutenant-colonel  Canard  qui 
commande  depuis  plus  de  douze  ans  l’arrondissement  de  Gorée  donne  à 
tous  le  plus  noble  exemple.  Calme  au  milieu  du  danger,  il  pourvoit  avec 
uoe  intelligente  activité  à  tous  les  besoins  et  son  héroïque  attitude  relève  et 
soutient  les  courages.  » 

Ajoutons  que  dès  le  début  de  l’épidémie,  le  colonel  Brière  de  l’Isle,  gou¬ 
verneur  du  Sénégal,  s’était  hâté  de  rejoindre  son  poste,  et  que  le  Gouverne¬ 
ment  a  déjà  pu  recevoir  de  lui  une  dépêche  annonçant  que  la  situation  s’est 
beaucoup  améliorée,  il  n’y  a  eu  aucun  cas  nouveau  ni  aucun  décès  à  Gorée 
ni  à  Dakar  ;  on  pense  que  presque  tous  les  derniers  atteints  seront  sauvés. 

Les  renseignements  qui  nous  parviennent  des  Etats-Unis  sont  malheu¬ 
reusement  bien  loin  d’être  aussi  favorables.  On  sait  que  c’est  un  bateau  à 
vapeur  venant  de  la  Havane  qui  a  apporté  la  fièvre  jaune  à  la  Nouvelle- 
Orléans  ;  il  y  a  eu  dans  cette  ville  une  panique  générale,  et  les  fuyards 
ont  porté  le  fléau  dans  des  localités  qui  sans  cette  circonstance  seraient  peut- 
être  restées  indemnes.  Aujourd’hui  la  fièvre  jaune  règne  dans  presque  toute 
la  vallée  duMississipi  et  si  elle  frappe  de  préférence  les  nouveaux  arrivants, 
les  enfants,  et  généralement  tous  les  faibles,  on  peut  dire  qu’elle  n’épargne 
personne,  pas  même  les  nègres,  qui,  comme  on  le  sait,  jouissent  habituelle¬ 
ment  d'une  sorte  d’immunité. 

La  Nouvelle-Orléans,  Wicksburg,  Memphis,  Grenada,  sont  jusqu’à  pré¬ 
sent  les  localités  où  le  fléau  a  exercé  ses  ravages  de  la  façon  la  plus  ter¬ 
rible. 

Des  télégrammes  de  New-York,  en  date  du  15  septembre,  indiquent  les 
chiffres  suivants  de  décès  dans  les  dilférentes  villes  où  règne  la  fièvre 
jaune:  ces  chiffres  sont  ceux  de  la  journée  du  14  septembre  ;  Wicksburg,  22 
décès  ;  la  Nouvelle-Orléans,  79;  Memphis,  117. 

La  même  dépêche  fait  connaître  le  nombre  total  des  décès  jusqu’à  ce  jour 
dans  les  mêmes  localités,  à  savoir  :  à  la  Nouvelle-Orléans,  1,951  ;  Memphis, 
1,971  ;  Wicksburg,  565  ;  Grenada,  209  ;  Port-Gibson,  96  ;  Holly-Springs,  77; 
Canton,  53;  Greenville,  49  ;  Bâton-Rouge,  27  ;  Ocean-Springs,  75,  etc. 

Si  maintenant  l’on  se  demande  à  quoi  tient  l’intensité  anormale  de  cette 
épidémie  de  fièvre  jaune  aux  Etats-Unis,  on  trouvera  (en  dehors  de  l’en¬ 
démicité  de  la  maladie)  deux  causes  qui  dans  les  circonstances  actuelles  pa¬ 
raissent  avoir  joué  un  rôle  considérable.  En  première  ligne  il  faut  placer  la 
panique  qui  a  saisi  les  habitants  de  la  Nouvelle-Orléans  dès  les  premiers 
jours  de  l’épidémie,  et  leur  a  permis  de  colporter  la  maladie  dans  un  rayon 
assez  étendu,  avant  que  l’autorité  ait  pu  prendre  les  mesures  sanitaires  gé¬ 
néralement  usitées  en  pareil  cas  ;  en  seconde  ligne  doit  se  placer  une  cause 
lien  autrement  importante,  bien  autrement  adjuvante,  nous  voulons  parler 
de  la  détestable  hygiène  qui  règne  dans  ces  localités,  et  dont  la  plupart  des 
journaux  américains  nous  font  un  déplorable  tableau.  Les  rues  sont  infectes, 
dans  certains  quartiers,  les  pièces  petites,  ventilées  d’une  façon  insuffisante, 
pour  ne  pas  dire  nulle  ;  quant  aux  cours  situées  dans  l’intérieur  des  maisons, 
te  sont  de  véritables  cloaques,  destinés,  dit  un  journal  de  New-York,  à  ser¬ 
tir  de  réceptacle  à  toutes  les  ordures  que  la  maison  ne  peut  contenir. 

Puissent  les  Américains  de  la  Nouvelle-Orléans  et  des  environs  tirer  profit 
de  la  rude  leçon  d’hygiène  que  leur  donne  aujourd’hui  la  fièvre  jaune. 

Universités  autrichiennes. 

A  l’occasion  de  l’Exposition  universelle  de  Paris,  le  gouvernement  autri- 
tbien  a.  fait  publier  un  travail  intéressant  sur  l’état  des  universités  dans 
‘empire  d’Autriche  depuis  la  dernière  exposition  de  1867,  c’est-à-dire  depuis 
''te  dizaine  d’années.  Cette  publication,  qui  a  été  rédigée  par  un  des  chefs 
de  section  de  l’administration  autrichienne,  M.  le  docteur  Lemayer,  nous  fait 
eonnaître  l’organisation  de  l’enseignement  supérieur  en  Autriche  et  les  ré- 
“tmes  qui  y  ont  été  introduites  de  1868  à  1877. 

En  1867,  on  ne  comptait  en  Autriche  que  six  universités,  quatre  complètes  : 
'icnne,  Prague,  Gratz,  Cracovie,  et  deux  incomplètes,  c’est-à-dire  sans  Fa- 
cmté  de  médecine,  savoir  :  Inspruck  et  Lemberg.  Aujourd’hui,  il  en  existe 
pPL  dont  cinq  complètes  qui  sont  :  Vienne,  Prague,  Gratz,  Inspruck  et 
tiracovie,  et  deux  incomplètes  :  Lemberg  et  Czernovitz. 

Lebudgetdes  universités  était,  enl867,  de  1,242,088  florins  (le  florin  autri- 
«uen  vaut  2  fr.  50} . 

En  1867,  à  l’université  de  Vienne,  que  nous  prendrons  pour  exemple,  le 
ambre  des  professeurs  titulaires  était  de  66,  celui  des  professeurs  supplé- 
“kataires  de  31,  et  celui  des  agrégés  ou  Privât  Docentes  de  72  ;  aujour¬ 


d’hui  ce  chiffre  est  respectivement  de  80,  44  et  91,  ce  qui  indique  le  nombre 
de  nouvelles  chaires  qui  ont  été  créées  à  cette  université. 

C’est  pendant  la  période  décennale  de  1868-1877  qu’a  été  fondée  une  nou¬ 
velle  université,  à  l’extrémité  orientale  de  la  monarchie.  Depuis  un  siècle, 
il  n’avait  été  créé  en  Autriche  qu’un  seul  établissement  de  ce  genre,  à  sa¬ 
voir  l’université  de  Lemberg  en  1874  ;  d’autre  part,  le  nombre  des  universités 
existantes  avait  été  diminué  de  deux  ;  à  savoir  celle  de  Salzbourg  disparue 
en  1810  après  avoir  existé  deux  siècles,  et  celle  d’Olmutz,  supprimée  eu 
1855  et  qui  était  déjà  trois  fois  centenaire. 

L’université  d’Inspruck  avait  été  complétée  en  1869,  paT  l’adjonction  d’une 
Faculté  de  médecine  :  on  songea  dès  lors  à  la  réalisation  d’un  projet  depuis 
longtemps  formé,  celui  de  créer  une  nouvelle  université. 

Toutes  les  nationalités  dont  se  compose  l’empire  réclamaient  cette  faveur. 
Ainsi,  à  Zara  et  à  Trieste,  on  demandait  une  université  italienne  ;  les 
Slaves  du  sud  en  désiraient  une  ;  les  Tchèques  également  ;  la  Moravie,  de 
même,  etc.  Le  gouvernement  se  décida  pour  Czernovitz.  Le  décret  de  fonda¬ 
tion  de  cette  université,  qui  porte  le  nom  de  François-Joseph,  est  du  30  sep¬ 
tembre  1875. 

Enseignement  médical  libre. 

Voies  urinaires.  —  M.  le  docteur  H.  Picaed,  commencera  1®  joudl  26 
septembre,  à  une  heure,  à  son  dispensaire,  13,  rue  Suger,  un  cours  public  et 
gratuit  sur  les  maladies  de  l’appareil  urinaire  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Technique  microscopique.  —  M.  le  dr  Latteux,  chef  du  laboratoire 
d’histologie  de  la  Faculté  à  l’bôpital  Necker,  commencera  un  nouveau  cours, 
lê  lundi  30  septembre,  à  4  heures,  dans  son  laboratoire,  rue  du  Pont-de- 
Lodi,  n°  5.  Ce  cours,  essentiellement  pratique,  est  destiné  à  mettre  les 
élèves  en  mesure  de  faire  les  analyses  que  réclame  journellement  la  pratique 
médicale.  Pour  cela,  ils  repètent  eux-mêmes  toutes  les  expériences,  et  sont 
exercés  individuellement.  On  s’inscrit  chez  le  docteur  Latteux,  4,  rue  Jean- 
Lantier,  de  midi  à  4  heures. 


Concours  de  l’internat.  —  Sur  la  réclamation  d’élèves  israélites  qui, 
par  suite  de  la  fête  du  Grand-Pardon,  n’auraient  pu  prendre  part  au  con¬ 
cours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  l’ouverture  de  ce  concours  annoncée 
pour  le  lundi  7  octobre  courant,  est  remise  au  surlendemain  9  octobre  à 

Crémation.  —  A  dater  du  1er  octobre,  la  crémation  des  corps  humains 
deviendra  facultative  à  Gotha,  où  un  édifice  spécial  a  été  construit  dans  ce 
hut.  —  [V  Union  medicale). 

Nécrologie.  —  Les  liens  qui  unissent  le  corps  médical  de  Paris  à  celui 
de  Lyon  nous  autorisent  à  nous  associer  aux  regrets  manifestés  par  .nos 
confrères  de  cette  ville  à  propos  de  la  mort  récente  de  M.  Gronder,  profes¬ 
seur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  ex¬ 
pert  près  les  tribunaux.  M.  Emile  Gromier,  né  à  Bourg  en  1810,  débuta 
dans  la  carrière  médicale  en  entrant  par  voie  de  concours  à  l’Ecole  du  Val- 
de-Grâce.  Il  fut  à  même  d’y  profiter  de  l’enseignement  de  Broussais,  qui  se 
l’attacha  comme  secrétaire  particulier  ;  après  avoir  abandonné  la  médecine 
militaire,  Gromier  revint  à  Lyon  et  y  concourut  avec  succès  pour  une  place 
de  médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

Nommé  en  1845,  médecin  expert  près  les  tribunaux,  Gromier  conserva  ces 
délicates  fonctions  pendant  vingt-cinq  ans  :  A  la  réorganisation  de  l’Ecole 
de  Lyon, en  1854,  Gromier  fut  successivement  nommé  suppléant  de  médecine, 
puis  professeur  de  pathologie  interne  ;  enfin,  en  1877,  à  la  création  de  la  Fa¬ 
culté  de  Lyon,  Gromier  obtint  la  chaire  de  médecine  légale  à  laquelle  ses 
travaux  spéciaux  lui  donnaient  tant  de  droits. 

C’est  au  moment  où  il  allait  pouvoir  consacrer  ses  dernières  forces  à  per¬ 
pétuer  par  l’enseignement  oral  les  méthodes  qu’il  avait  éprouvées  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  que  la  mort  est  venue  frapper  Gromier,  et  priver  ainsi  la 
nouvelle  Faculté  de  Lyon  d’un  do  ses  professeurs  les  plus  autorisés  ;  qu’il 
soit  doue  permis  au  Progrès  medical  de  s’associer  aux  regrets  du  corps  mé¬ 
dical  de  Lyon  et  à  la  douleur  d’uu  fils  dont  la  collaboration  lui  a  été  pré¬ 
cieuse.  H.  de  B. 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Jean-Baptiste 
Léchât,  praticien  distingué  d’Evreux,  mort  dans  sa  einquante-neuvième 
année.  —  [Gazette  Md.  de  mei.  et  de  chirurgie). 


En  vente  au  PROGRÈS  MÉDICAL,  6,  me  des  Écoles. 

Manuel  île  la  Me-malaÉ  et  ie  l’Infirmière 

Publié  sous  la  direction  du  Dr  Bourneyille. 

PAR 

MM.  Blondeau,  de  Boyer,  Ed.  Brissaud,  Budin,  H.  Duret,  G.  Mau- 
noury,  Monod,  Poirier,  P.  Regnard,  Sevestre  et  P.  Yvon, 
Rédacteurs  du  Progrès  médical. 

Mode  de  publication  :  Le  Manuel  de  la  garde-malade  sera  publié  heb¬ 
domadairement,  par  livraison  de  32  pages  in-16  couronne,  et  sera  composé 
de  20  livraisons  qui  formeront  trois  volumes  contenant,  dans  leur  ensemble, 
tout  ce  que  la  garde-malade  et  l’infirmière  doivent  savoir. 

Prix  de  la  livraison  :  25  o.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  :  S  fr. 

Nous  recevons  les  souscriptions  au  bureau  du  Progrès  medical.  Les  per- 
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Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  m.  charcot.  } 

Contracture  hystérique  du  poignet  gauche.  —  Trai¬ 
tement  par  la  production  artificielle  répétée  d’une 
contracture  du  poignet  droit.  —  Disparition  de  la 
contracture  primitive.  —  Applications  variées  de 
l’électricité  (1); 

Par  le  Dr  Romain  VIGOUROUX. 

On  remarquera,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  nous  arrê¬ 
ter  longtemps  sur  ce  point,  la  marche  et  la  physionomie 
particulières  de  la  maladie.  Chez  Pauline  J..,  la  diathèse 
hystérique  a  fait  explosion  brusquement  et  sans  que  rien 
dans  les  antécédents  ait  pu  la  faire  soupçonner.  La  cause 
occasionnelle  a  été  un  simple  refroidissement,  cause  ba¬ 
nale  qui,  chez  un  autre  sujet,  aurait  donné  lieu  à  une  af¬ 
fection  aiguë  quelconque.  Sous  ce  rapport,  le  cas  présent 
peut  être  rapproché  de  ces  cas  d’hystérie  locale  de  cause 
traumatique,  signalés  par  M.  Charcot.  (V.  la  leçon  repro¬ 
duite  dans  le  Progrès  médical  du  4  mai).  Une  fois  décla¬ 
rée,  la  maladie  s’est  manifestée  par  la  plupart  de  ses  symp¬ 
tômes  caractéristiques  ;  nous  disons  la  plupart,  car  les 
grandes  attaques  convulsives  ont  toujours  fait,  défaut  ; 
mais,  avant  l’apparition  de  la  contracture,  la  douleur  ova¬ 
rienne,  les  troubles  viscéraux,  la  céphalalgie  de  forme  spé¬ 
ciale,  constituaient  un  ensemble  suffisamment  significatif, 
lors  même  que  l’anesthésie  cutanée  et  sensorielle  n’eût  pas 
complété  le  tableau.  Celle-ci,  toutefois,  ne  s’est  pas  présen¬ 
tée  sous  cette  forme  d’hémianesthésie  régulière  que  l’on  est 
habitué  à  rechercher.  L’abolition  ou  la  diminution  de  la 
sensibilité  siégeait  bien  exclusivement  d’un  côté,  le  gauche, 
mais  elle  était  loin  de  l’occuper  entièrement.  Cette  dissé¬ 
mination  de  l’anesthésie,  sur  laquelle  M.  Chareot  insiste 
depuis  longtemps  dans  ses  leçons,  est  toujours  intéressante 
à  signaler  comme  pouvant  embarrasser  le  diagnostic. 
M.  Abadie  a  récemment  ( Progrès  du  13  juillet)  rapporte 
quelques  cas  empruntés  à  la  pathologie  oculaire  et  qui  vien¬ 
nent  à  i’appni  de  ces  considérations. 

Mais,  ne  nous  arrêtons  pas  sur  ce  côté,  purement  clini¬ 
que,  de  l’observation  ;  ce  que  nous  y  voyons  de  principal, 
c’est  la  production  artificielle  d’une  contracture  ;  celle-ci 
obtenue,  il  était  naturel  de  se  demander  si  l’on  ne  pourrait 
pas  l’utiliser  pour  atténuer  et  finalement  déplacer  l’affec¬ 
tion  primitive,  vue  qui  nous  paraît  avoir  été  justifiée  par 
l’événement.  Sans  doute,  il  eût  été  préférable,  pour  la  ri¬ 
gueur  de  la  méthode,  que  le  traitement  eût  consisté  exclu¬ 
sivement  dans  la  production  artificielle  de  la  contracture  ; 
mais  l’insuffisance  de  la  faradisation  en  pareil  cas  est  si  bien 
établie,  qu’on  ne  saurait  attribuer  à  l’usage  très-restreint 
qui  en  a  été  fait,  une  part  essentielle  dans  le  résultat. 

D’ailleurs,  la  production  d’une  contracture  aussi  bien 
que  rutilisation  de  ce  fait  comme  moyen  thérapeutique, 
perdent  leur  apparence  d’étrangeté  si  l’on  se  reporte  aux 
notions  récemment  acquises  sur  certains  phénomènes  de 
l’hystérie. 

On  sait  qu’il  est  possible  de  produire  l’anesthésie  chez 
les  hystériques  (par  les  applications  de  métaux  et  les 
moyens  analogues)  dans  deux  circonstances  :  ou  bien  en 
l’absence  de  toute  altération  actuelle  de  la  sensibilité,  ou 
dans  le  cas  contraire,  et  alors  l’anesthésie  occupe  des  par¬ 
ties  du  corps  qui  semblaient  être  tout  à  fait  normales.  C’est 
ce  que  M.  Chareot  a  appelé  anesthésie  métallique.  La  con¬ 
tracture  provoquée  est  un  fait  de  même  ordre.  Mais  on  ne 


peut  pas  l’obtenir  chez  toutes  les  hystériques  indistincte¬ 
ment  ;  il  faut,  comme  le  fait  remarquer  M.  Charcot,  que  la 
malade  soit  pourvue  d’une  prédisposition  spéciale,  c’est-à- 
dire  qu’elle  soit  ou  qu’elle  ait  été  récemment  affectée  de 
contracture.  En  réalité ,  sur  un  nombre  considérable 
d’explorations  métalliques,  magnétiques  ou  électriques,  il 
ne  nous  est  arrivé  que  deux  fois  (sans  compter  celle-ci) 
d’observer  la  contracture  provoquée,  et  c’était  chez  deux 
malades  qui  présentaient,  chacune,  une  contracture  de  date 
récente  et  de  caractère  d’ailleurs  transitoire.  Mais  cette 
nécessité  do  la  préexistence  de  l’état  morbide  qu’il  s’agit 
de  reproduire,  n’a-t-elle  pas  lieu  aussi  pour  l’anesthésie 
elle-même  ? 

Quant  à  l’influence  possible  de  l’affection  provoquée  sur 
l’ancienne,  elle  était  clairement  indiquée  par  cet  autre 
phénomène  nouvellement  étudié,  le  transfert.  Il  a  été  vu 
d’abord  chez  les  hystériques  ;  c’est  une  sorte  de  balance¬ 
ment  physiologique  entre  les  deux  moitiés  latérales  du 
corps,  en  vertu  duquel  certains  phénomènes  locaux  de  sen¬ 
sibilité,  de  température,  etc.,  sont  en  général  accompagnés 
d’une  modification  en  sens  inverse  dans  la  région  symé¬ 
trique  de  l’autre  côté  du  corps. 

C’est  sans  doute  à  ce  genre  de  mécanisme  qu’il  faut  rap¬ 
porter  l’influence  exercée  dans  notre  cas  par  la  production 
d’une  contracture  nouvelle  sur  la  disparition  de  l’ancienne. 
La  marche  même  de  l’observation  vient  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir  :  la  contracture  morbide  n’a  cédé  que 
graduellement;  à  mesure  qu’elle  cédait,  la  contracture  ar¬ 
tificielle  devenait  de  jour  en  jour  plus  facile  à  produire  et 
plus  tenace,  si  bien  que  si  l’on  n’avait  pris  le  soin  de  plus 
en  plus  nécessaire  de  la  faire  disparaître,  on  aurait  vu 
une  contracture  nouvelle,  absolument  semblable  à  l’an¬ 
cienne,  la  remplacer  d’une  manière  permanente  dans  le 
membre  opposé. 

Yoilà  les  points  essentiels  de  notre  observation,  mais  il 
reste  encore  un  certain  nombre  de  détails  utiles  à  si¬ 
gnaler  : 

1°  La  simple  application  d’un  aimant  sur  le  côté  sain  a 
produit  l’anesthésie,  la  contracture,  etc.,  tandis  que  les 
moyens  les  plus  variés,  dirigés  sur  le  côté  malade, 
n’avaient  donné  lieu  à  aucune  modification  appréciable. 

C’est  là  un  exemple  d’un  fait  général  que  nous  avons  eu 
occasion  de  vérifier  bien  souvent  ;  le  voici  :  supposons  une 
hémianesthésie  gauche,  sur  laquelle  l’aimant,  par  exemple, 
se  montre  impuissant  à  ramener  la  sensibilité,  eh  bien,  ce 
même  aimant,  appliqué  à  droite,  y  produira  une  anes¬ 
thésie,  laquelle,  par  un  effet  de  transfert,  sera  accompa¬ 
gnée  de  l’apparition  de  .  la  sensibilité  à  gauche.  On  aura 
donc  obtenu,  par  une  action  indirecte,  ce  qu’on  avait  vai¬ 
nement  demandé  au  même  agent  appliqué  directement. 
Nous  tirons  de  là  le  précepte  d’agir  toujours  sur  le  côté  le 
moins  affecté,  soit  dans  les  explorations,  soit  dans  le  trai¬ 
tement  par  les  nouvelles  méthodes.  Dans  notre  fait,  quel 
résultat  aurait-on  obtenu  si  l’on  s’était  obstiné  à  agir  direc¬ 
tement  sur  la  contracture? 

2°  On  aura  noté  dans  l’observation  la  marche  singulière 
et  sans  rapport  avec  les  conditions  anatomiques  du  retour 
de  la  sensibilité  dans  le  membre  malade,  et  ensuite  que  le 
mouvement  avait  reparu  successivement  dans  les  diverses 
parties,  suivant  le  même  ordre.  La  sensibilité  a,  en  outre, 
présenté  dans  sa  manière  d’être,  sur  les  deux  moitiés  du 
corps,  une  anomalie  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  transiert  de  la  sen- 
'  sibilité.Dansles  premières  séances, en  effet,  on  voit  une  anes- 
!  thésie  absolue  envahir  la  main  et  l’avant  bras  droits,  sans 
que  celle  qui  existe  à  gauche  soit  modifiée;  et  plus  tard 
j  lorsque  la  sensibilité  revient  dans  la  main  gauche  elle  n’est 
!  nullement  diminuée  dans  la  droite.  Donc,  pas  de  transfert 


W  Voir  les  nos  35  et  36. 
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de  la  sensibilité,  et  à  ce  propos  faisons  une  remarque  :  on 
avait  cru  pouvoir  conclure  de  quelques  faits  que  le  phéno¬ 
mène  du  transfert  est  caractéristique  à  l’hémianesthésie 
hystérique  et  qu’il  manque  dans  celle  de  cause  organique. 
Cette  proposition  ne  peut,  comme  on  le  voit,  subsister  dans 
sa  généralité  ;  d’une  part,  voici  une  hémianesthésie  hysté¬ 
rique  (incomplète)  qui  ne  présente  pas  de  transfert,  et, 
d’autre  part,  nous  avons  vu  récemment  un  cas  d’hémia¬ 
nesthésie  (par  lésion  cérébrale  syphilitique)  dans  lequel  le 
retour  de  la  sensibilité,  sous  l’influence  du  barreau  aimanté, 
était  accompagné  du  transfert  le  plus  évident.  Déplus,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  avait  paru  constant  dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’efïet  produit  ne  resta  point  permanent  dès  la  pre¬ 
mière  séance,  il  ne  le  devint  que  graduellement  et,  pour  le 
dire  en  passant,  il  y  eut  en  même  temps  une  amélioration 
notable  d’une  hémiplégie  avec  athétose. 

Dans  les  lignes  qui  précèdent  nous  avons  soin  de  dire: 
transfert  de  la  sensibilité  et  non  transfert  en  général.  Il 
faut  se  rappeler  que  les  modifications  produites  par  les 
agents  tels  que  les  métaux,  l’aimant,  etc.,  portent  à  la  fois, 
mais  d’une  façon  fort  inégale,  suivant  les  cas,  sur  quatre 
éléments  principaux  :  la  sensibilité  (générale  ou  spéciale), 
la  force  musculaire,  la  tonicité  vasculaire  et  la  température 
d’où  quatre  espèces  très-distinctes,  et  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  indépendamment  les  unes  des  autres.  Notre  obser¬ 
vation  nous  offre  un  exemple  de  cette  disjonction,  ainsi 
qu’on  va  le  voir  : 

Dans  les  premières  applications  on  constatait  à  la  fois 
l’analgésie,  le  refroidissement,  la  diminution  de  tonicité  des 
petits  vaisseaux,  l'abolition  du  pouvoir  musculaire,  et  enfin 
la  contracture.  Dans  les  applications  suivantes,  l’analgésie 
s’est  montrée  de  plus  en  plus  faible,  et  dans  les  dernières  la 
contracture  était  obtenue  sans  diminution  concomitante  de 
la  sensibilité.  Il  en  a  été  de  même  de  l’abaissement  de  tem¬ 
pérature  qui,  avant  de  cesser  définitivement  de  se  montrer, 
a  été  remplacé  une  fois  ou  deux  par  une  élévation  notable. 

L’état  de  la  circulation  cutanée  n’a  été  exactement 
observé  que  dans  le  commencement  de  la  série  d’expé¬ 
riences.  Il  y  avait  alors  une  diminution  de  la  tonicité  des 
petits  vaisseaux,  rendue  évidente  par  l’hyperémie  qui  sui¬ 
vait  la  moindre  excitation.  Enfin,  pour  ce  qui  est  du 
du  pouvoir  musculaire,  la  paralysie  et  la  contracture  n’ont 
pas  cessé  de  se  montrer  ;  elles  ont  été  de  plus  en  plus  rapi¬ 
des  dans  leur  apparition  et  plus  durables  à  mesure  qu’elles 
se  trouvaient  diminuées  du  côté  malade.  Là  sans  doute  s’est 
effectué  le  transfert  ; 

3°  Remarque  importante  sur  le  mode  de  production  de 
la  contracture  :  quel  que  fût  le  point  de  l’avant-bras  où 
l’on  appliquait  le  faisceau  aimanté,  elle  n’envahissait  que 
les  fléchisseurs.  Si  par  exemple  l’aimant  était  placé  sur  les 
extenseurs,  ceux-ci  conservaient  leur  souplesse  malgré 
l’apparition  de  l’analgésie  et  après  12  ou  15  minutes, 
lorsque  l’analgésie  avait  envahi  le  tégument  de  la  face 
palmaire,  les  fléchisseurs  se  contracturaient.  Lorsque 
l'application  était  faite  directement  sur  les  fléchisseurs, 
ceux-ci  se  prenaient  beaucoup  plus  vite. 

Il  est  à  noter  que  l’analgésie  (ne  s’est  jamais  étendue 
plus  haut  que  le  pli  du  bras,  c’est-à-dire  un  centimètre 
environ  au-delà  du  pôle  supérieur  de  l’aimant,  bien  que 
sous  tous  les  autres  rapports  le  membre  présentât  l’image 
fidèle  de  l’état  du  côté  malade.  Nous  n’avons  jamais  à  cette 
occasion  constaté  la  différence  d’action  des  pôles  vue  par 
d’autres  observateurs  (D.  Maragliano  et  G.  Seppili,  Rivista 
sperimentale  di  freniatria  1818;  ; 

4°  Lorsque  la  contracture  eut  disparu  à  gauche,  il  de¬ 
vint  possible  de  la  rappeler  par  une  simple  application 
d’aimant.  On  voyait  alors  une  simple  reproduction  de  l’é¬ 
tat  antérieur; 

5°  Ce  n’était  pas  seulement  sur  les  avant-bras, que  l’on 
pouvait  agir  de  cette  manière.  L’aimant  appliqué  sur  la 
jambe  gauche  donna  lieu  à  une  contracture  ;  dans  une 
première  épreuve  les  deux  pôles  de  l’aimant  étant  placés 
sur  le  péroné,  la  contracture  débuta  par  le  court  péronier 
latéral,  c’est-à-dire  par  un  muscle  non  fléchisseur,  mais  qui 


se  trouvait  le  plus  proche  du  barreau.  Une  autre  fois  l’ai¬ 
mant  fut  placé  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  les 
fléchisseurs  furent  seuls  contracturés. 

L’occasion  a  manqué  de  rechercher  si  des  contractures 
pourraient  être  obtenues  dans  d’autres  parties  du  corps. 
Cependant  un  courant  faible  (deux  éléments)  appliqué  à 
deux  reprises  différentes  sur  la  tête  n’a  produit  aucun 
effet  sur  les  muscles  de  la  région. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’après  ce  qui  précède,  que  l’ai¬ 
mant  a,  dans  ce  cas  ou  dans  d’autres,  une  propriété  spéci¬ 
fique  de  produire  la  contracture.  Ainsi,  chez  Pauline,  on  a 
constaté  une  identité  absolue  d’action  entre  l’aimant  et  le 
courant  galvanique. 

Exp.  I.  —  Un  courant  descendant  de  30  éléments  Trouvé,  les 
électrodes  étant  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit 
produit  rapidement  la  contracture  avec  refroidissement  mar¬ 
qué  de  la  main. 

Exp.  II.  —  Le  même  courant  appliqué  sur  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras  gauche  n’a  aucun  effet  sur  les  extenseurs, 
mais  contracture  énergiquement  les  fléchisseurs. 

Exp.  III.  —  Un  ofcirant  ascendant  de  2  éléments,  produit 
aussi  la  contracture  Èutraite. 

-a  % 

Qu’on  ne  s’étonne  pas  de  voir  des  courants,  aussi  diffé¬ 
rents  de  direction  et  d’intensité,  donner  des  résultats  abso¬ 
lument  pareils .  L’expérience  suivante  peut  expliquer  cette 
singularité, 

Exp.  IV  et  V.  —  On  pratique  l’excitation  unipolaire  propre¬ 
ment  dite,  c’est-à-dire  que  l’on  louche  l’avant-bras  avec  une 
électrode  communiquant  avec  le  pôle  négatif  d’une  pile  de 
80  éléments  humides  de  Trouvé,  le  pôle  positif  restant  isolé  (1). 
La  contracture  survient  comme  précédemment,  et  l’on  ob¬ 
serve  cette  particularité  qu’elle  est  accompagnée  d’une  anal¬ 
gésie  prononcée,  bien  qu’à  cette  époque  du  traitement  (24  juil¬ 
let)  la  sensibilité  ait  depuis  longtemps  cessé  d’être  influencée. 
On  obtient  le  même  résultat  en  se  servant  d’une  pile  sèche  de 
Zamboni  qu’on  fait  toucher  par  son  extrémité  étain  (pôle  né¬ 
gatif). 

Exp.  VI.  —  La  malade  est  placée  sur  le  tabouret  isolant  et 
tenue  pendant  25  minutes  en  communication  avec  la  machine 
électrique.  Il  ne  se  produit  rien  de  notable. 

Ensuite,  sans  lui  faire  quitter  sa  position,  on  dirige  le  souf¬ 
fle  électrique  sur  la  partie  externe  de  l’avant-bras  droit.  Pres¬ 
que  aussitôt  la  contracture  des  fléchisseurs  commence  à  se 
manifester  et  ne  tarde  pas  à  atteindre  son  maximum.  Elle  cède 
ensuite  à  des  étincelles  tirées  de  divers  points  du  membre. 

Exp.  VII.  —  En  répétant  cette  expérience  le  jour  suivant, 
on  commence  par  diriger  sur  la  face  palmaire  des  étincelles 

ui  déterminent  des  secousses  dans  les  fléchisseurs,  mais  pas 

e  contracture  ;  celle-ci  se  manifeste  dès  que  l’on  emploie  le 
souffle.  Voici  au  juste  ce  que  désigne  cette  dernière  expres¬ 
sion  :  le  patient  est  placé  sur  le  tabouret  isolant  et  mis  en 
communication  avec  le  conducteur  de  là  machine  ;  on  appro¬ 
che  de  lui  une  pointe  métallique,  pas  assez  pour  qu’il  en  jail¬ 
lisse  des  étincelles,  mais  assez  pour  que  la  pointe  donne  is¬ 
sue  à  l’électricité  dont  il  est  chargé.  Le  mouvement  d’air  élec¬ 
trisé  qui  se  fait  donne,  en  effet,  au  patient  la  sensation  d'un 
souffle.  Ce  mode  de  décharge  électrique  diffère  de  l’étincelle  en 
ce  qu’il  est  lent,  continu  et  à  peu  près  uniforme. 

Cette  expérience  nous  paraît  mettre  bien  en  lumière  ce 
qu’il  y  a  d’essentiel,  soit  dans  la  production  de  la  contrac¬ 
ture  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  soit  dans  les  phénomènes 
métalloscopiques  en  général  :  c’est  une  variation  locale  et 
durable  de  la  tension  électrique.  L’action  physiologique,  à 
laquelle  donne  lieu  cette  variation  locale,  peut  s’étendre 
plus  ou  moins,  mais  elle  fait  partie  d’un  autre  ordre  de 
faits. 

Mais  si  nous  pouvons  concevoir  de  cette  manière  le  rôle 
de  l’électricité  dans  ce  genre  de  phénomènes,  nous  ne  de¬ 
vons  pas  oublier  qu’ils  peuvent  être  obtenus  par  des  procé¬ 
dés  où  l’électricité  n’intervient  pas,  du  moins  directement. 
Ainsi  pour  nous  borner  au  cas  présent,  nous  avons  produit 
la  contracture  chez  notre  malade  au  moyen  du  froid. 


(l)  Ce  mode  d’électrisation  n’est  pas  nouveau,  comme  nous  l’avions  cru 
à  tort.  M.  le  professeur  Erbnau  apprend  qu’il  a  été  employé,  il  y  a  quelques 
années,  par  le  docteur  B.  Radcliffe  de  Londres.  (Communication  verbale)- 
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Exp.  VIII.  —  Un  morceau  de  glace  est  promené  sur  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  droit.  La  peau  rougit  fortement  et 
]a  contracture  commence  presque  de  suite. 

Exp.  IX.  —  La  malade  ayant  été  soumise  à  l’hypnotisation 
au  moment  où  elle  venait  d’être  délivrée  de  sa  contracture 
provoquée,  celle-ci  se  reproduisit  très-forte  et  persista  après 
fa  cessation  du  sommeil. 

Mais  voici  un  autre  genre  d’excitation  qui  est  peut-être 
nouveau  et  qui  en  tout  cas  nous  paraît  instructif.  Nous 
nous  étions  assuré  que  le  contact  d’un  corps  sonore,  main¬ 
tenu  en  vibration,  produisait  sur  les  hystériques  et  sur 
d’autres  malades,  exactement  les  mêmes  effets  que  les  mé¬ 
taux,  l’aimant  et  l’électricité  (l’application  peut  d’ailleurs 
être  locale  ou  générale)  ;  nous  avons  donc  fait,  au  point  de 
vue  de  la  contraction,  les  expériences  suivantes  : 

Exp.  X.  La  main  repose  par  sa  face  palmaire  sur  le  support 
de  bois  du  diapason  d’un  chronographe,  mis  en  action  par  un 
électro-aimant  et  donnant  100  vibrations  doubles  par  seconde. 
La  contracture  se  manifeste  après  1 0  minutes  ;  elle  est  accom¬ 
pagnée  d’engourdissement  et  d’analgésie. 

Pour  l’application  générale,  nous  nous  sommes  servi 
d'un  gigantesque  diapason  mis  obligeamment  à  notre  dis¬ 
position  par  le  savant  constructeur  d’acoustiques,  M. 
Kœnig.  La  caisse  de  résonnance  de  l’instrument  a  envi¬ 
ron  1  mètre  20  cent,  de  largeur  et  40  cent,  de  hauteur. 
Elle  offre,  en  outre,  assez  de  solidité  pour  qu’un  malade 
puisse  y  prendre  place  assis  ou  debout.  Les  tiges  vibrantes 
sont  mises  en  mouvement  au  moyen  d’un  archet  et  four¬ 
nissent  63  vibrations  doubles  par  seconde.  On  fait  par  ce 
moyen  disparaître  une  hémianesthésie  aussi  facilement 
qu’avec  la  machine  électrique,  mais  un  peu  moins  vite 
peut-être.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  le  détail  des 
autres  phénomènes  observés. 

Exp.  XI.  Pauline  J.  s’assied  sur  la  caisse  et  trois  quarts 
d’heure  se  passent  sans  qu’il  se  produise  rien  de  notable.  On 
la  fait  alors  se  placer  sur  une  chaise  à  côté  de  la  caisse  sur 
laquelle  elle  pose  sa  main  droite.  La  contracture  se  produit 
en  15  minutes. 

On  voudra  bien  remarquer  l’analogie  qui  existe  entre  cette 
expérience  et  celle  mentionnée  plus  haut  du  tabouret  élec¬ 
trique.  Dans  toutes  deux  on  n’a  rien  obtenu  avec  une  cer¬ 
taine  action  générale ,  tandis  que  la  même  action  a  promp¬ 
tement  donné  le  résultat  attendu  dès  qu’elle  a  été  loca¬ 
lisée. 

En  voyant  le  nombre  et  la  diversité  des  agents  aptes  à 
produire  les  phénomènes  métalloscopiques  en  général,  et 
spécialement  la  contracture  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  relater,  on  est  tenté  de  se  demander  s’il  n’entre  pas  un 
peu  d’arbitraire  dans  le  choix  de  ces  agents  et,  si  après 
tout  une  excitation  quelconque  ne  pourrait  pas  les  rem¬ 
placer  tous. 

Voici  quelques  faits  propres  à  écarter  ce  doute  :  nous 
avons  vainement  essayé  de  produire  la  contracture  chez 
notre  malade  en  présentant  le  barreau  aimanté  par  sa 
ligne  neutre,  en  imitant  le  souffle  électrique  au  moyen  d’in¬ 
sufflations  prolongées  faites  avec  un  pulvérisateur,  en 
faisant  des  applications  métalliques  :  fer,  cuivre,  étain  etc. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  forme  sur  ces  points 
de  théorie,  la  partie  essentielle  de  cette  observation  n’en 
subsiste  pas  moins  ;  nous  la  résumerons  ainsi  :  possibilité 
de  produire  dans  un  but  thérapeutique  une  contracture  chez 
les  hystériques  qui  présentent  déjà  cette  affection.  Ce  fait 
offre  la  plus  grande  analogie  avec  l’anesthésie  métallique, 
ce  qui  donne  à  penser  qu’il  n’est  pas  isolé  et  qu’il  sera 
également  possible  de  reproduire  les  autres  accidents  lo¬ 
caux  de  l’hystérie.  En  second  lieu,  probabilité  d’une  in¬ 
fluence  favorable  de  l’affection  provoquée  sur  la  marche  de 
l’affection  morbide.  Ces  deux  points,  si  d’autres  observa¬ 
tions  venaient  les  confirmer,  ne  constitueraient  rien  moins 
qu’une  méthode  thérapeutique  nouvelle,  dont  l’emploi,  dût- 
il  être  limité  à  la  contracture  hystérique,  ne  serait  pour¬ 
tant  pas  sans  importance.  On  ne  sait  que  trop  que  le  trai¬ 
tement  rationnel  de  la  contracture  est  encore  à  trouver  et 


que  le  plus  souvent  le  praticien  n’a  que  le  choix  entre  une 
expectation  indéfinie,  ou  une  opération  chirurgicale  blâmée 
par  les  plus  grands  chirurgiens  (Brodie,  dans  la  leçon  citée 
de  M.  Charcot). 

Voilà  pour  la  méthode.  Nous  ne  arrêterons  pas  à  parler 
des  procédés,  cependant  nous  ferons  remarquer  le  rôle 
joué  dans  cette  observation  par  l’électricité  statique.  Nous 
savions  déjà  qu’elle  possède  les  propriétés  physiologiques 
des  métaux,  de  l’aimant  et  des  courants  faibles,  mais  avec 
un  degré  supérieur  d’énergie  et  de  sûreté;  des  faits  déjà 
assez  nombreux  nous  permettent  d’avancer  que  par  ses 
propriétés  thérapeutiques,  elle  se  place  également  en  pre¬ 
mière  ligne. 

Nous  aurons  probablement  à  revenir  sur  l’histoire  ulté¬ 
rieure  de  notre  malade . 

TOXICOLOGIE 

De  l’arsenic  contenu  dans  l’air  des  appartements, 

Par  le  professeur  Dr  H.  FLECK,  président  du  laboratoire  central  de 
chimie  pour  l’hygiène  publique,  à  Dresde. 

Traduction  résumée  d’après  le  journal  Zeitschrift  fur  Biologie ,  1872,  par 

M.  Charles  BAYE. 

Souvent  des  poussières  arsénicales  se  détachent  des  cou¬ 
leurs  vertes  appliquées  sur  les  murailles  des  appartements, 
sur  les  tentures  et  sur  les  tapis.  Que  des  empoisonnements 
se  produisent  alors,  il  n’y  a  là  rien  qui  doive  surprendre. 
Maintes  fois,  ils  ont  été  constatés  de  la  manière  la  plus 
décisive.  Aussi  l’auteur  n’insiste-t-il  point;  il  lui  suffit  de 
rappeler  les  recherches  de  Philips,  de  Bunsen,  d’Oppen- 
heim,  etc.,  confirmées  par  les  essais  de  Kletzinsky  et  de 
von  Éabian  qui  ont  décelé  l’arsenic  dans  l’urine  des  ma¬ 
lades. 

Des  phénomènes  plus  curieux  ont  été  observés  :  les  symp¬ 
tômes  de  l’empoisonnement  par  l’arsenic  se  sont  manifestés 
chez  des  personnes  habitant  des  chambres  où  les  couleurs, 
mieux  fixées,  ne  pouvaient  pas  abandonner  de  poussières 
vénéneuses.  Basedow  a  même  senti  l’odeur  alliacée  qui  ca¬ 
ractérise  l’arsenic, dans  des  chambres  où  deux  couches  nou¬ 
velles  de  couleurs  inoffensives  avaient  été  appliquées  sur  le 
vert  arsénical. 

Les  matières  colorantes,  à  l’arsenic,  employées  comme 
enduits  de  murailles, dégagent-elles  un  gaz  arsénifère?  Dans 
quelles  conditions  agissent-elles  ainsi?  L’auteur  ayant  posé 
ces  questions  dont  l’examen  est  l’objet  de  son  mémoire, 
rappelle  le  mode  de  préparation  du  vert  de  Sclrweinfurt 
(employé  par  lui  dans  une  partie  des  expériences  qui  vont 
être  décrites  plus  loin)  et  fait  observer  que  tout  vert  de 
ce  genre  renferme,  à  l’état  de  mélange,  de  l’acide  arsé¬ 
nieux  libre,  bien  qu’en  petite  quantité. 

La  présence  de  l’acide  arsénieux  libre  est  très-facile  à 
reconnaître.  Voici  comment  opère  M.  Fleck.  Il  délaie  un 
échantillon  de  vert  de  Sclrweinfurt,  avec  de  l’eau,  en  une 
bouillie  peu  épaisse,  qu’il  introduit  dans  l’exsiccateur,  au- 
dessus  de  l’acide  sulfurique.  Pendant  l’évaporation  de  l’eau, 
la  matière  colorante  se  recouvre  de  dépôts  blancs,  cristal¬ 
lins,  qui  apparaissent,  au  microscope,  sous  forme  d’octaè¬ 
dres  transparents  :  c’est  de  l’acide  arsénieux.  M.  Fleck  en 
a  trouvé  0.21  0/0  dans  les  échantillons  d’excellent  vert  de 
Sclrweinfurt,  préalablement  lavé  à  l’eau,  distillée  qui  ont 
servi  aux  essais  suivants. 

Par  conséquent,  le  vert  de  Sclrweinfurt  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  mélange  formé  par  la  combinaison  chimique 
proprement  dite  d’arsénite  et  d’acétate  d’oxyde  île  cuivre, 
et  par  des  quantités  variables  d’acide  arsénieux  libre,  dont 
la  présence  a  une  importance  particulière  relativement  aux 
empoisonnements  chroniques  par  l’arsenic. 

Avoir  reconnu  cette  composition  était  nécessaire  pour  dé¬ 
mêler,  au  moyen  d’essais  appropriés,  le  mode  d’intoxication 
de  l’air  des  appartements,  par  ce  mélange  et  pour  arriver 
eh  même  temps  à  des  résultats  plus  généraux.  Nous  lais¬ 
sons  la  parole  à  l’auteur. 
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1°  Une  cloche  de  verre  de  5  litres  de  capacité,  terminée  en  col  de  bou¬ 
teille,  à  sa  partie  supérieure,  a  été  revêtue  de  papier  sur  lequel  était  étendue 
une  couche  de  vert  de  Schweinfurt  assez  épaisse  pour  qu’il  y  eût  par  chaque 
centimètre  carré  de  surface  15  milligrammes  d’acide  arsénieux  combiné.  Pour 
fixer  la  matière  colorante  sur  le  papier  et  le  papier  sur  la  paroi  interne  du 
verre,  je  me  suis  servi  de  colle  de  fécule  de  pomme  {le  terre. 

Aussitôt  après  avoir  été  revêtue  de  cette  tenture,  la  cloche  a  été  appli¬ 
quée  sur  une  plaque  de  verre  interceptant  bien  la  communication  avec  l’air, 
puis  elle  a  été  fermée,  à  la  partie  supérieure,  au  moyen  d’un  bouchon  percé 
de  deux  trous  qui  a  reçu  deux  tubes  de  verre  recourbés  à  angle  droit.  La 
branche  verticale  de  l’un  de  ces  tuhes  descendait  jusqu'à  un  centimètre  au- 
dessus  du  fond  de  la  cloche  ;  la  branche  verticale  de  l’autre  aboutissait  un 
peu  au-dessous  du  bouchon.  A  ce  dernier  étaient  appéndues  des  bandes 
étroites  de  papier  de  tournesol  neutre,  violet.  J’ai  bouché  solidement  les 
orifices  extérieurs  des  deux  tuhes  de  verre,  et  j’ai  abandonné  à  elle-même 
la  cloche  ainsi  préparée,  maintenue  complètement  humide  à  l’intérieur  par 
l’humidité  de  la  colle  et  hermétiquement  séparée  de  l’extérieur. 

2°  J’ai  secoué  un  flacon  de  verre  avec  un  mélange  encore  chaud  d’excel¬ 
lente  gélatine  et  de  vert  de  Schweinfurt,  de  telle  sorte  que  le  fond  et  les 
parois  se  sont  recouverts  d’une  couche  d’enduit  de  même  épaisseur,  puis  j’ai 
fermé  hermétiquement  ce  flacon,  comme  la  cloche  de  l’essai  1,  au  moyen 
d’un  bouchon  muni  de  tubés  de  Verre  et  de  bandes  de  papier  de  tournesol. 

3°  J’ai  placé,  sous  une  cloehe  de  verre,  de  la  même  grandeur  que  dans 
l’essai  1 ,  uni  capsule  de  porcelaine,  dans  laquelle  du  vert  de  Schweinfurt 
avait  été  trituré  avec  de  l’eau  distillée,  en  une  bouillie  épaisse  ;  la  cloche  a 
été  fermée  comme  dans  l’essai  1. 

1°  Une  capsule  de  porcelaine,  contenant  de  l’acide  arsénieux  pulvérisé, 
trituré  en  bouillie  avec  de  l'eàu  distillée,  a  été  placée  sôüs  ùné  cloche  de 
verre  de  deux  litres  de  capacité.  Cétte  cloche  a  été  fermée  comme  celle  de 


Les  essais  ainsi  préparés  devaient  fournir  la  réponse  aux 
questions  suivantes  : 

a.  En  ce  qui  concerne  les  essais  1  ét  2,  le  vert  de  Schweinfurt  d’une 
chambre  dont  les  tentures  renferment  cette  matière  colorante,  se  décompose- 
t-il  sous  l'influence  de  l’humidité  et  de  la  substance  organique  agglutinante, 
dè  telle  sorte  que  l’arsenic  se  dégage  à  l’état  gazeux  dans  l’air  ? 

t.  Les  essais  3  et  4.  Pbut-il  se  dégager  de  l’arsenic  dans  l’air  de  la  cham¬ 
bre,  en  l’absence  de  matières  agglutinantes  organiques  et  sous  la  séulé  in¬ 
fluencé  de  l’humidité  ? 

c.  De  quelle  nature  sont  alors  les  combinaisons  arsenicales  mélangées  à 


Les  vases  à  expérience  étant  hermétiquement  fermés,  ainsi 
qu’on  l’a  fait  observer  à  plusieurs  reprises,  et  la  tempéra¬ 
ture  de  la  chambre  étant  de  17.5—  18  degrés  G., des  dépôts 
d’humidité  n’ont  pas  tardé  à  apparaître  dans  le  col,  sem¬ 
blable  à  un  col  de  bouteille,  de  la  cloché  enduite  comme  il 
a  été  dit,  et  sur  les  parois  de  la  cloche  de  verre  non  enduite 
de  colle.  De  plus,  dans  les  essais  1  et  2,  le  papier  de 
tournesol  commençait  au  bout  de  trois  jours  à  devenir 
rouge  de  bas  en  haut  ;  ce  même  changement  de  couleur 
apparaissait,  dans  l’expérience  3,  au  bout  de  24  heures, 
dans  l’expérience  4,  au  bout  de  6  heures  environ;  dans 
les  essais  1  et  2,  la  couleur  est  revenue  au  bleu  ou  au  violet, 
et  au  bout  de  quelques  jours  a  viré  de  nouveau  au  rouge. 
Ce  changement  de  couleur  du  papier  de  tournesol  se  repro¬ 
duisait  constamment,  dans  les  vases  où  se  trouvaient  des 
épaississants  organiques;  il  n’avait  pas  encore  cessé,  au 
bout  d’un  laps  de  temps  de  six  semaines,  tandis  que  la  co¬ 
loration  rouge  du  papier  de  tournesol  persistait  dans  les 
récipients  3  et  4,  qui  ne  contenaient  pas  de  substances  or¬ 
ganiques. 

Dans  la  cloche  1,  revêtue  d’empois  d’amidon  et  d’une  ten¬ 
ture  arsénicale,  des  moisissures  se  sont  montrées  bientôt 
entre  cette  dernière  et  la  paroi  du  verre,  phénomène  qui 
contredit  la  supposition  souvent .  émise,  selon  laquelle  la 
présence  de  l’arsenic  empêcherait  la  formation  des  moisis¬ 
sures  ;  l’odeur  de  la  cloche  accusait  nettement  ces  champi¬ 
gnons;  l’odeur  douceâtre  et  repoussante  de  la  gélatine  pu¬ 
tréfiée  se  faisait  sentir,  au  contraire,  pendant  l’expérience 
2.  Jamais  au  cours  de  ces  essais,  on  n’a  perçu  l’odeur  de 
l’ail. 

Pour  rechercher  l’arsenic  dans  l’air  des  cloches,  on  a 
opéré  comme  il  suit  : 

Cloche  de  verre  1.  —  Cette  cloche  avait  été  abandonnée  trois  semaines  à 


elle-même  et  pendant  ce  temps  le  papier  de  tournesol  qui  y  était  suspendu 
avait  pris,  comme  je  l’ài  déjà  dit,  des  nuances  constamment  variables  ;  les 
orifices  extérieurs  des  tubes  de  verre  traversant  le  bouchon  on(  ^ 
débouchés  et  le  tube  à  courte  branche  a  été  relié  à  l’aspirateur  de  Bunsen 
un  vase  à  absorption  était  disposé  sut  le  trajet  ;  le  second  tube  commuai! 
quait  directement  avec  l’air  de  là  chambre.  L’action  de  l’ aspirateur  était 
réglée  de  telle  sorte  qu’un  litre  d’air  traversât  la  cloche  eu  trois  minutes 
de  telle  sorte,  par  conséquent,  que  480  litres  d’air  y  passassent  en  24  heu! 
res.  Le  contenu  de  la  cloche  devait  se  renouveler  96  fois  pendant  ce  laps 
de  temps. 

J’employais,  comme  vase  à  absorption,  l’ appareil  de  grandes  dimensions, 
à  absorber  et  à  laver  les  gaz,  que  j’ai  décrit  dans  le  Journal  fiir  praktisch'e 
Chimie,  année  1871,  page  349.  J’y  ai  versé  150  centimètres  cubés  d’eau  dis- 
tillée  que  l’air  de  la  cloche  a  dû  traverser  pendant  24  heures. 

Au  bout  de  ce  temps,  l’intérieur  de  là  cloche  était  encore  couvert  d'humi¬ 
dité.  J’ai  alors  introduit  l’eau  d’absorption,  mélangée  d’aeide  sulfurique 
exempt  d’arsenic,  dans  l’appareil  de  Marsch  et  j’ai  fait  passer  l’hydrogène 
dans  une  solution  d’argent  étendue  ;  la  pureté  du  zinc  employé  avait  été 
contrôlée  au  préalable  par  un  dégagement  de  gaz  prolongé  une  heure  durant. 
La  solution  d’argent  s’est  considérablement  troublée;  au  bout  de  15  minutes, 
elle  était  complètement  sombre.  La  liqueur  qui  en  a  été  séparée  par  filtration 
a  donné  avec  l’ammoniaque  la  coloration  très-nette  de  l’arsénite  d’argent. 

Flacon  de  verre  2.  —  Après  avoir  été  conservé  pendant  trois  semaines, 
il  a  été  réuni  avec  l’aspirateur  de  la  même  manière  que  la  cloche  précédente. 
Mêmes  réactions  et  mêmes  phénomènes  que  dans  la  cloche  1 . 

Cloche  de  verre  3.  — Au  bout  de  huit  jours,  elle  a  été  reliés  à  l’ aspirateur1 
et  son  atmosphère  a  été  entraînée  ;  la  réaction  chimique  sur  la  solution 
d’argent  a  été  très-faihle. 

Cloche  de  verre  4.  —  Elle  ne  contenait  que  de  l’acide  arsénieux;  pour  fixer 
les  parcelles  qui  avaient  pu  être  entraînées  pendant  le  passage  du  courant 
gazeux,  j’ai  ajouté  à  l’eau  d’absorption  un  peu  de  potasse  caustique.  Le 
liquide,  au  bout  de  24  heures  d’absorption,  a  été  traité  dans  l’appareil  de 
Marsch,  mais  il  n’a  fourni  qu’un  résultat  complétemêht  négatif.  La  solution 
d'argent  n’a  pas  présenté  lè  moindre  trouble,  tnêmO  au  boutjde  deui  heures 
d’action  dn  gaz  hydrogèno. 

Des  expériences  disposées  de  cette  manière,  il  résulte 
que  l’air  d’appartements  humides  dont  les  murailles  sont 
recouvertes  de  vert  de  Schweinfurt  peut  contenir  de  l’ar¬ 
senic,  même  sans  que  ce  vert  se  réduise  en  poussière. 

Cette  première  série  d'expériences  ne  permettait  encore 
de  tirer  aucune  conclusion  relativement  à  la  forme  de 
combinaison  de  l'arsenic  qu’elles  révèlent.  Mais  la  polora- 
tion  rouge  intense  du  papier  de  tournesol  dans  l’essai  4  où 
j’avais  employé  de  l’acide  arsénieux  pur  humecté  d’eau 
indiquait  que  l’humidité  de  la  cloche  devait  contenir  un 
acide  libre,  à  l’état  de  vapeur,  et  qu’on  réussirait  à  en¬ 
traîner  eet  acide  avec  l’humidité,  dès  que  i’on  ferait  passer 
de  l’air  desséché,  à  travers  la  cloche. 

D’autre  part,  une  nouvelle  série  d’essais  était  nécessaire 
pour  indiquer  sous  quelle  forme  de  combinaison  l’arsenic 
était  mélangé  à  i’atinosph 

riences  1,  2  et  3.  A  cet  effet,  j’ai  versé  dans  le  vase  à  ab¬ 
sorption,  au  lieu  d’eau  distillée,  150  centimètres  cubes  de 
solution  d’argent  (une  partie  de  nitrate  fondu  pour  100 
parties  d’eau),  puis  j’ai  disposé  eh  avant  du  récipient  un 
vase  rempli  de  chlorure  de  calcium,  à  travers  lequel  l’air 
de  la  chambre  était  forcé  de  passer  pour  se  dessécher  com¬ 
plètement  avant  d’entrer  dans  ledit  récipient.  En  outre,  j’ai 
inséré  entre  ce  dernier  et  le  vase  à  absorption  rempli  de 
solution  d’argent,  un  tube  de  verre  parfaitement  sec,  de  30 
centimètres  de  longueur  environ,  dans  lequel  se  conden¬ 
sait  immédiatement  l’humidité  sortant  de  la  cloche.  La 
siccité  complète  de  ce  tube  devait  indiquer  le  moment  où 
le  contenu  du  récipient  serait  également  sec. 

Le  mouvement  de  l’air  a  eu  lieu  avec  la  même  vitesse 
que  dans  la  première  série  d’essais  (20  litres  par  heure)  ;  il 
n’était  pas  possible  que,  dans  ces  conditions,  du  vert  d’arse¬ 
nic  ou  de  l’aeide  arsénieux  fût  entraîné  à  l’état  de  pous¬ 
sière.  Le  tube  de  verre  inséré  entre  le  récipient  et  le  tube 
à  absorption  était  chaque  fois  examiné  avec  soin,  après 
sa  dessiccation  complète.  Les  parois  internes  restaient  tou¬ 
jours  absolument  transparentes,  et  l’on  n’y  reconnaissait  à 
la  loupe  aucune  apparence  de  résidu  d’évaporation.  L'or¬ 
dre  des  essais  a  été  le  même  que  dans  la  première  série. 

Dans  les  essais  !,  2,  3  et  4,  l’air  a  passé  pendant  24  heu¬ 
res  ;  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  la  solution  d’argent  em¬ 
ployée  comme  liquide  d’absorption  était  complètement 
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transparente,  mais,  lors  des  expériences  1  et  2,  un  enduit 
d’argent,  faible  et  gris,  s’était  formé  à  l’intérieur  du  tube 
de  verre  du  vase  à  absorption,  tube  traversé  en  premier 
lieu  par  le  gaz,  ainsi  que  dans  le  vase  lui-méme.  C’est  ce 
précipice,  qui  se  forme  quand  de  l’hydrogène  très-faiblement 
souillé  d’hydrogène  arsénié,  pénètre  de  l’appareil  de  Marsch 
dans  la  solution  d’argent.  Les  expériences  3  et  4  n’ont  pré¬ 
senté  aucun  phénomène  analogue. 

La  solution  d’argent  complètement  éclaircie  et,  dans  les 
essais  1  et  2,  débarrassée  par  filtration,  de  l’argent  précipité, 
a  été  portée  dans  des  vases  à  repos  élevés,  et  y  a  été  addi¬ 
tionnée  avec  précaution  d’ammoniaque  en  solution  aqueu¬ 
se.  Il  y  a  eu ,  dans  les  expériences  1  et  2,  une  sépara¬ 
tion  évidente  d’arsénite  d'argent.  Cette  séparation  doit 
être  attribuée  à  la  réaction  de  l’hydrogène  arsénié  sur  le 
nitrate  d’argent  dissous.  Deux  parties,  en  poids,  d’argent 
précipité  correspondent  à  peu  près  à  une  partie  d’arsénite 
d’argent  et  indiquent  un  quart  de  partie  d’hydrogène  arsénié. 
Pendant  ces  expériences,  l'intensité  de  couleur  des  enduits 
des  parois  de  la  cloche  n’avait  aucunement  diminué  ;  il  n’y 
avait  donc  pas  lieu  d’admettre  que  la  combinaison  arséni-  i 
fère,  le  vert  de  Schweinfurt,  se  fût  décomposée.  L’appari¬ 
tion  d’hydrogène  arsénié  dans  l’atmosphère  de  la  cloche 
doit  donc  être  attribuée  tout  d’abord  à  la  réaction  des  ma¬ 
tières  agglutinatives  organiques  sur  l’acide  arsénieux,  qui 
est  contenu  dans  le  vert  de  Schweinfurt,  auquel  il  est  mé¬ 
caniquement  mélangé.  Ce  qui  en  fait  foi  également,  c’est 
cette  circonstance  :  la  quantité  de  gaz  hydrogène  arsénié, 
qui  s’était  formée  dans  la  cloche  1,  en  3  semaines,  calculée 
d’après  la  quantité  d’argent  séparé,  ne  comportait  pas  plus 
de  0  milligr.  32  =>  0  centim.  cube  01  dans  5  litres  d’air 
(=  0.  2  0/0  en  volume). 

Quant  à  la  coloration  rouge  permanente  du  papier  de 
tournesol  suspendu,  dans  les  expériences  3  et  4,  elle  a 
pi’ouvé  qu’indépendamment  de  l’hydrogène  arsénié,  une  ; 
substance  à  réaction  acide  était  encore  mélangée  à  l’at¬ 
mosphère  de  la  cloche.  Dans  l’expérience  3  c’était  de  l’a¬ 
cide  acétique.  Pour  l’expérience  4,  où  je  n’avais  employé 
que  de  l’acide  arsénieux  mélangé  avec  de  l’eau  distillée,  j’ai 
soupçonné  d’abord  que  l’acide  arsénieux  pouvait  se  diffuser 
dans  la  vapeur  d’eau  et  lui  communiquer  une  réaction  acide. 
S’il  en  avait  été  ainsi,  le  liquide  d’absorption  aurait 
dû  contenir  aussi  de  l’acide  arsénieux.  En  répétant  trois 
fois  l’expérience,  j’ai  obtenu  chaque  fois  des  résultats  né¬ 
gatifs  ;  aucune  trace  d’arsenic  de  l’acide  arsénieux  n’avait 
été  volatilisée  avec  la  vapeur  d’eau.  Pour  reconnaître  la 
cause  de  la  coloration  rouge,  j’ai  arrosé  et  épuisé  avec 
de  l’eau  distillée,  dans  des  vases  de  verre,  le  papier  de 
tournesol  rougi  ;  le  chlorure  de  barium  a  produit  dans 
cette  eau  un  précipité  très-net  de  sulfate  de  baryte,  ce 
qui  prouve  que  l’acide  arsénieux  ayant  servi  à  l’expé¬ 
rience,  acide  produit  du  reste  par  grillage  de  minerais  sul¬ 
furés,  renfermait  des  traces  d’acide  sulfureux  libre.  En 
même  temps  l’absence  d’acide  sulfurique  avait  été  constatée 
dans  du  papier  à  filtre  suédois  imbibé  d’une^  solution  alcoo¬ 
lique  de  tournesol,  c’est-à-dire  tel  qu’il  était  employé  au 
laboratoire. 

Après  avoir  obtenu  ces  résultats,  il  ne  restait  plusqu’à 
prouver  directement  que  les  matières  agglutinatives  orga¬ 
niques,  employées  pour  tapisser  les  chambres,  déterminent 
un  dégagement  d’hydrogène  arsénié,  en  réagissant  sur  l’a¬ 
cide  arsénieux  libre. 

A  cet  effet,  5  grammes  d’acide  arsénieux  ont  été  mélan¬ 
gés  avec  de  l’empois  préparé  au  moyen  de  2  grammes  d’ami¬ 
don  de  froment,  et  introduits  dans  un  matras  de  0  litre  5 
de  capacité  ;  ce  dernier  a  été  bouché  de  la  manière  dé¬ 
crite  dans  les  expériences  précédentes,  et  du  papier  de 
tournesol  bleu  a  été  suspendu  à  l’intérieur.  Au  bout  de 
trois  jours,  des  points  bleus  se  sont  montrés  sur  le  pa¬ 
pier,  absolument  comme  dans  l'expérience  1  ;  ces  points 
se  sont  agrandis  et  ont  recouvert  peu  à  peu  tout  le  papier. 
Au  bout  de  huitjours  une  formation  très-nette  de  moisissu¬ 
res  s’est  développée  aux  endroits  qui  avaient  d’abord 
bleui.  Ce  dernier  phénomène  aurait  prouvé  que  l’atmo¬ 


sphère  du  matras  était  exempte  d’arsenic,  si  l’on  s’en  était 
rapporté  à  une  opinion  très-répandue  d’après  laquelle  l’ar¬ 
senic  et  ses  combinaisons  seraient  un  poison  pour  les  moi¬ 
sissures  ;  mais  cette  opinion  a  été  complètement  réfutée  par 
un  phénomène  encore  plus  frappant.  Le  matras  herméti¬ 
quement  fermé,  ayant  reposé  pendant  quatre  semaines, 
tout  le  mélange  d’acide  arsénieux  et  d’empois  d’amidon 
était  recouvert  d’épaisses  moisissures  et  la  végétation  ap¬ 
paraissant  au  bord  supérieur  du  mélange,  sur  la  paroi  du 
verre,  était  revêtue  d’un  anneau  sombre  d’arsenic  métalli¬ 
que  cristallin.  Il  y  avait  donc  eu  réduction  de  l'acide  ar¬ 
sénieux  pendant  la  végétation  des  champignons  de  moi¬ 
sissures.  Crue  expérience  résout  en  m 
plétement  la  question  :  L'acide  arsénieux  test- il  ou  n' est- 
il  pas  un  poison  pour  les  champignons  ? 

Le  bleuissement  complet  du  papier  de  tournesol  au  voi¬ 
sinage  des  foyers  des  champignons  produits  par  l'acide  ar¬ 
sénieux,  ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  teueur  en  azote,  et 
prouve  que  les  champignons  exhalent  de  l’ammoniaque. 

L’analyse  de  l’atmosphère  du  matras,  l’étude  de  l’in¬ 
fluence  exercée  par  son  contenu  sur  l’air  qui  l’avait  tra¬ 
versé,  ont  été  faites  de  la  manière  qui  a  été  décrite  et  ont 
révélé  :  tant  que  de  l’air  atmosphérique  passe  lente¬ 
ment  sur  un  mélange  d’acide  arsénieux  et  d’empois  d’a¬ 
midon,  il  se  dégage  de  l’hydrogène  arsénié  ou  une  com¬ 
binaison  qui  agit  chimiquement  d’une  manière  analogue, 
mais  il  n’y  a  pas  d’acide  arsénieux  qui  soit  entraîné  dans 
l’air  par  diffusion.  La  quantité  de  la  combinaison  arséni- 
cale  formée  est  très-faible,  et  l’on  ne  peut  reconnaître  en 
elle  de  l’hydrogène  arsénié  que  par  la.  façon  dont  son 
mélange  avec  l’air  se  comporte  en  présence  d’une  solution 
d’argent;  car  la  réaction  indiquée  par  Husson  pour  l’hydro¬ 
gène  arsénié  (faire  passer  le  mélange  gazeux  sur  de  l’iode 
finement  divisé,  et  produire  de  l’iodure  jaune  d’arsenic)  a 
donné  un  résultat  négatif,  parce  qu’ici  le  courant  d’air 
accélérait  la  volatilisation  de  l’iode. 

Il  restait  encore  à  prouver  que  le  mélange  d’empois  et 
d’acide  arsénieux  dégageait  aussi  de  l’hydrogène  arsénié 
dans  l’air  de  la  chambre  humide  et  stagnant.  La  solution 
alcaline  d’argent, introduite  par  l’auteur  comme  réactif  pour 
la  détermination  des  substances  organiques  dans  les  eaux 
de  pluie  et  les  eaux  courantes,  a  rendu  d’excellents  servi¬ 
ces  pour  la  reconnaissance  de  cette  combinaison  gazeuse. 

Une  goutte  de  cette  solution  a  été  suspendue  à  l’extré- 
rnité  d'un  tube  de  verre  :  1°  à  l’intérieur  d'un  matrqs 
pli  d’air  pnr  et  fermé  par  un  bouchon;  2°  dans  un  courant 
d’hydrogène  pur,  dont  la  source  était  de  l’amalgame  de 
sodium  ;  3°  dans  le  matras  pourvu  de  l’acide  arsénieux  et 
du  mélange  d’empois  d’amidon,  et  enfin  ;  4°  dans  un  vase 
où  du  gaz  hydrogène  se  dégageait  en  présence  de  0  milligr. 
1  d’acide  arsénieux. 

Dans  les  expériences  1  et  2,  la  goutte  est  restée  transpa¬ 
rente  et  incolore;  dans  l’expérience  4,  elle  s’est  noircie  im¬ 
médiatement,  et  dans  l’expérience  3,  sa  surface  inférieure 
était  complètement  noire  au  bout  de  24  heures  ;  la  partie 
supérieure  s’était  colorée  en  rouge  brun.  Ce  dernier  phé¬ 
nomène  qui,  avec  le  temps,  a  acquis  plus  d’intensité,  ne 
laisse  plus  aucun  doute  sur  la  présence  de  l'hydrogène 
arsénié  dans  l'air  d'une  ehanibre  où  le  vert  de  Schwein¬ 
furt  recouvre,  soit  les  murailles  soit  les  tapis;  il  accuse  et 
révèle  une  cause  d’empoisonnements  chroniques,  autre  que 
l’arsenic  en  poussière,  mélangé  mécaniquement  à  l’atmo¬ 
sphère  de  la  chambre  :  l’hydrogène  arsénié  gazeux,  diffusé, 
produit  de  décomposition  de  l’acide  arsénieux  libre  du  vert 
de  Schweinfurt.  Les  expériences  qui  ont  été  instituées  prou¬ 
vent,  en  outre,  que  le  dégagement  de  l’hydrogène  arsénié 
a  heu  surtout  sous  l’influence  de  l'humidité  de  la  chambre 
•  •  ■  •  -  ma  ■  -  .uga  niques,  notai. ni  #0$  MÛ  st  i  - 
glutinatives  de  cet  ordre;  elles  ténioigent  enfin  que  le  dé¬ 
gagement  du  gaz  est  possible  partout  où  des  matières  orga¬ 
niques  se  rencontrent  avec  de  l’acide  arsénique  libre,  con¬ 
séquence  qui  peut  être  étendue  aussi  aux  couleurs  d’aniline 
arsénifères  des  tapis  et  tentures. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

La  statistique  médico-chirurgicale  du  Nouvel  Hôtel- 
Dieu. 

Tout  le  monde  a  gardé  le  souvenir  des  gros  volumes  que 
M.  Husson  a  fait  publier  sous  le  nom  de  Statistique  des 
hôpitaux  de  Paris  ;  tout  le  monde  sait  aussi  que  ces  vo¬ 
lumes,  remplis  d’erreurs  de  tout  genre,  n’ont  jamais  été  et 
ne  seront  jamais  que  d’un  médiocre  secours  aux  gens  qui 
veulent  faire  des  travaux  sérieux.  Depuis  cette  tentative 
malheureuse,  les  directeurs  qui  se  sont  succédé,  plus  sou¬ 
cieux  sans  doute  que  leur  prédécesseur  des  finances  de 
l’Assistance  publique  et  ne  briguant  pas,  comme  lui,  de 
siège  à  l’Institut,  n’ont  plus  rien  fait  dans  cette  voie.  De 
leur  côté,  les  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux 
n’ont  pas  songé  à  reprendre  cette  œuvre,  qu’il  importe 
cependant  de  mener  à  bien  en  l’exécutant,  cette  fois, 
avec  toute  la  rigueur  scientifique  désirable.  L’an  dernier 
[Progrès  médical,  n°  32),  nous  avons  déjà  appelé,  sur 
cette  question,  l’attention  du  public  médical,  à  propos  de 
l’inauguration  du  Nouvel  Hôtel-Dieu.  Yoici  ce  que  nous 
disions  : 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu  renferme  déjà  un  grand  nombre  de  malades  ;  des 
opérations  chirurgicales  vont  y  être  faites  ou  y  ont  peut-être  même  été  faites. 
Le  moment  est  donc  venu  de  prendre  aussi  soigneusement  que  possible 
tous  les  renseignements  nécessaires  pour  établir  jour  par  jour  une  statis¬ 
tique,  non  pas  administrative,  mais  scientifique  du  nouvel  hôpital.  Assuré¬ 
ment,  l’attention  des  médecins  et  des  chirurgiens  a  déjà  été  attirée  sur  ce 
point  et  nous  ne  doutons  pas  qu’ils  ne  tiennent  à  cœur  de  surveiller  eux- 
mêmes  le  plus  scrupuleusement  possible  la  confection  de  cette  statistique.  Ce 
sera  d’ailleurs  pour  eux  une  occasion  de  se  réunir,  de  se  faire  part  de  leurs 
impressions  sur  le  fonctionnement  des  divers  services  de  l’hôpital.  Tous  con¬ 
naissent  les  magnifiques  Reports  que  publient  annuellement  les  grands  hôpi¬ 
taux  de  Londres.  L’inauguration  du  nouvel  Hôtel-Dieu  fournit  une  occasion 
tout  à  fait  favorable  pour  l’introduction  de  cette  excellente  habitude  chez 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu  est  entré,  depuis  bientôt  deux 
mois,  dans  sa  seconde  année.  Nous  craignons  fort  que  le 
désir  exprimé  par  nous  ne  soit  pas  parvenu  jusqu’aux  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  de  cet  hôpital,  et  qu’ils  n’aient  pas 
réuni  ou  fait  réunir  tous  les  éléments  d’une  bonne  statisti¬ 
que  médico-chirurgicale.  Nous  le  regrettons  moins  pour 
eux  que  pour  la  réputation  du  corps  médical  des  hôpitaux. 
Déjà,  du  reste,  cette  négligence  a  été  constatée  par  les  mé¬ 
decins  et  les  chirurgiens  étrangers  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  sont  venus  visiter  le  nouvel  Hôtel-Dieu,  et  l’un  des 
principaux  journaux  anglais,  le  Bristish  medical  Journal, 
s’est  même  fait  l’écho  des  réflexions  émises  à  ce  sujet. 

«  n  est  très-malheureux,  dit  l’auteur  de  l’article  intitulé  :  M.  Alphonse 
Guérin  à  l’Rôtel-Dieu,  que  les  statistiques  chirurgicales  des  hôpitaux  fran¬ 
çais  ne  soient  pas  confiées  à  un  chirurgien,  comme  dans  les  hôpitaux  an¬ 
glais.  Là,  le  Surgical  Registrar  a  le  devoir  d’enregistrer  avec  l’impartialité 
la  plus  rigoureuse  tous  les  cas  reçus  à  l’hôpital  et  d’indiquer  leurs  résultats 
précis.  Les  notes  cliniquesdes  hôpitaux  français  n’ont  ni  suite,  ni  perma¬ 
nence.  Les  internes  eu  chirurgie  qui  se  succèdent  dans  un  même  service, 
conservent  des  notes  dont  la  perfection  numérique  est  souvent  contestée.  La 
succession  des  internes  d’une  part,  d’autre  part  l’usage  de  feuilles  volantes 
qui  souvent  sort  emportées  au  dehors,  donnent  heu  à  des  omissions  regret¬ 
tables.  . .  » 

Ce  mal  n’est  pas  irréparable.  Avec  un  peu  de  bonne  vo¬ 
lonté,  on  parviendrait  à  établir  une  statistique  passable 
des  résultats  obtenus  dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu  durant  sa 
première  année  et,  dès  maintenant,  il  serait  possible  de 
recueillir  les  matériaux  pour  la  seconde  année.  Il  n’est 
pas  un  interne  des  hôpitaux  qui,  sur  !a  demande  d’un  chef 
de  service  exact,  dévoué  à  ses  malades,  à  ses  élèves,  ne 


consente  à  prendre  toutes  les  notes  nécessaires  pour  une 
statistique  parfaite.  Il  va  de  soi,  naturellement,  que  le  chef 
de  service  devra  revoir  régulièrement,  et  le  plus  souvent 
possible,  les  documents  recueillis  par  son  interne.  Lorsque 
chaque  chef  de  service  aura  des  documents  précis  sur  les 
malades  qu’il  a  soignés,  il  sera  très-facile  de  faire  une  sta¬ 
tistique  complète  des  malades  reçus,  durant  l’année,  dans 
tout  l’hôpital,  et  des  résultats  obtenus. 

Les  médecins  et  les  chirurgiens  de  l’hôpital  Ménilmon- 
tant,  qui  doit  s’ouvrir  dans  la  deuxième  quinzaine  d’octo¬ 
bre,  prévenus  de  la  mauvaise  impression  produite  par  l’ab¬ 
sence  de  statistiques  au  nouvel  Hôtel-Dieu,  ne  commet¬ 
tront  pas  la  même  faute  que  leurs  anciens,  et  à  la  fin  de 
l’année  1879,  si  nous  n’avons  rien  pour  l’Hôtel -Dieu,  nous 
avons  le  ferme  espoir  que  nous  aurons  la  statistique  de 
l'hôpital  Mênilmontant.  B. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  M  septembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Boulet. 

M.  Planchon  fait  la  lecture  de  plusieurs  rapports  officiels 
sur  les  remèdes  secrets. 

M.  Boulet  lit  le  résultat  d’une  contre-expertise  qu’il  a 
faite  et  de  laquelle  il  ressort  nettement  combien  il  est  regret¬ 
table  et  funeste  de  confier  les  fonctions  d’inspecteur  de  la 
boucherie  à  des  hommes  inexpérimentés.  [  Voici  le  fait.  Un 
fermier,  sur  le  rapport  d’un  inspecteur  de  là  boucherie,  non 
pourvu  du  diplôme  de  médecin-vétérinaire,  est  condamné  à 
six  jours  de  prison  et  vingt-cinq  francs  d’amende,  pour  avoir 
vendu  un  veau  dans  des  conditions  telles  que  la  putréfaction 
est  survenue  quelques  heures  après  la  mort. 

L’inspecteur,  après  avoir  pratiqué  l’autopsie  de  l’animal, 
relate  non-seulemenr  la  décomposition  des  tissus,  mais  aussi 
des  lésions  des  plèvres  et  du  péritoine,  notamment  des  ecchy¬ 
moses.  Or,  il  est  avéré  que  le  veau  s’est  échappé  de  son  étable 
et  s’est  livré  dans  la  cour  de  la  ferme  à  une  course  folle  et  pro¬ 
longée,  à  la  suite  de  laquelle  il  est  tombé  épuisé.  Le  proprié¬ 
taire  s'empressa  alors  de  le  tuer  et  de  le  vendre  dans  le  but 
d’en  retirer  le  meilleur  bénéfice  possible.  La  putréfaction  ra¬ 
pide  est-elle  le  résultat  d’une  maladie  antérieurement  con¬ 
tractée  et  doit-elle  être  imputée  au  fermier?  A  ces  deux  ques¬ 
tions,  l’inspecteur  de  la  boucherie,  non-vétérinaire,  répondait 
par  l’affirmative  et  concluait  à  la  culpabilité  du  propriétaire 
de  l’animal  ;  M.  H.  Bouley,  au  contraire,  rétorquait  ces  affir¬ 
mations  et  prouvait,  avec  des  preuves  scientifiques,  que  l’ani¬ 
mal  en  question  avait  été  abattu  après  une  course  forcée.  On 
sait,  du  reste,  que  les  animaux  tués  après  une  course  forcée1, 
se  conservent  moins  longtemps  que  ceux  tués  après  le  repos 
imposé  aux  bêtes  destinées  à  la  boucherie. 

Dans  le  cas  présent,  le  doute  n’était  pas  permis.  La  putré¬ 
faction  et  les  lésions  observées  étaient  dues  à  une  course  for¬ 
cée  et  non  à  une  maladie.  En  terminant  sa  communication, 
M.  H.  Bouley  s’élève  vivement  contre  de  pareilles  méprises, 
auxquelles  il  est  aisé  de  parer  en  confiant  les  fonctions  d’ins¬ 
pecteur  de  la  boucherie,  à  des  personnes  compétentes,  à  des 
vétérinaires. 

M.  Blot  a  été  témoin  d’un  cas  de  surmenage  qu’il  croit  à 
propos  de  rappeler  aujourd’hui.  Il  s’agissait  d’une  femme  par¬ 
venue  au  terme  de  sa  grossesse  et  dont  le  bassin  renfermait, 
une  tumeur  moitié  osseuse,  moitié  sarcomateuse.  Après  des 
efforts  multiples  pour  accoucher,  elle  tomba  dans  un  tel  état 
d’épuisement  tel  qu’il  pouvait  être  comparé  à  un  véritable 
collapsus.  Cinq  à  six  tentatives  de  version  et  d’application  de 
forceps  restèrent  sans  résultat  et  n’eurent  pour  effet  que 
d’aggraver  son  état.  Transportée  à  l’hôpital  des  Cliniques, 
cette  malheureuse  était  comme  mourante.  Un  examen  immé¬ 
diat  permit  de  constater  que  le  fœtus  était  mort.  L'embryo¬ 
tomie,  sous  chloroformisation,  fut  alors  pratiquée  avec  ména¬ 
gement  et  sans  aucune  difficulté.  Malgré  des  soins  minutieux 
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bouillon,  vin,  chaleur  périphérique,  cette  pauvre  femme 
mourut  le  soir  même. 

Le  lendemain,  M.  Blot,  se  trouvant  à  l’amphithéâtre,  afin 
de  faire  l’autopsie  d’une  autre  femme,  remarqua  le  contraste 
qui  existait  entre  les  deux  cadavres.  Tandis  que  l’un  présen¬ 
tait  un  aspect  ordinaire,  l’autre,  celui  de  la  femme  dont  il  est 
question,  offrait  un  aspect  cadavérique  remarquable,  caracté¬ 
risé  par  un  gonflement  exagéré  de  l’abdomen,  des  membres 
et  de  la  face  ;  le  doigt  pénétrait,  enfonçait  dans  les  parties 
périphériques  comme  dans  du  saindoux  ;  quant  à  la  tempé¬ 
rature  ambiante,  elle  était  moyennement  élevée.  M.  Blot  fut 
d’avis  que  cette  putréfaction  active  était  due  au  surmenage 
musculaire  et  aux  excessives  douleurs  qui  résultèrent  du 
travail  et  des  opérations  antérieures.  Du  reste,  des  faits  ana¬ 
logues  ont  dû  être  relatés  chez  les  hommes  à  la  suite  de 
marches  forcées  et  les  lésions  observées  furent  toujours  des 
lésions  pleurales  et  péritonéales,  analogues  à  celles  rapportées 
par  M.  H.  Bouley. 

M.  Bergeron,  tout  en  faisant  remarquer  que  l’inspection  de 
la  boucherie  n’est  pas  faite  partout  de  la  même  façon,  pense 
qu’une  décision  académique,  préparée  et  mûrie,  pourrait 
avoir  une  décision  utile.  Revenant  aux  lésions  constatées 
dans  le  surmenage  musculaire,  M.  Bergeron  cîte  deux  obser¬ 
vations,  dont  l’une  appartient  àM.  Hérard,  qui  montrent  com¬ 
bien  sont  fréquentes  les  suffusions  sanguines  généralisées. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Larrey  et  Hillairet  ve¬ 
nant  confirmer  les  lésions  relevées  chez  certains  individus 
morts  à  la  suite  d’une  marche  forcée  ou  d’un  exercice  immo¬ 
déré,  la  séance  est  levée.  A.  Josias. 


MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES. 

I.  Des  calculs  du  relu  et  de  la  néphrotomie;  par  Melchor 
Tobrkk  ;  Thèse  de  Paris,  1878. 

IX.  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 'faites  à  l’Ecole 
pratique  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  par  le  Dr  Reliquet.  Pre¬ 
mier  fascicule.  Paris,  V°  Adrien  Deluhaye.  1878. 

III.  Pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires  ;  par  le  Dr  De- 

lefosse,  professeur  libre  de  pathologie  des  voies  urinaires.  Paris,  J-B. 
Baillère,  1878. 

IV.  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  desjvoies  uri¬ 
naires,  d’après  les  leçons  du  Dr  Sircs  Pirondi,  professeur  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Marseille,  recueillies  par  le  Dr  A.  Pauehon.  Paris,  Lau- 
wereyns,  1878. 

I.  La  thèse  de  M,  Torrès  est  une  monographie  complète  des 
calculs  du  rein,  fondée  sur  une  étude  de  la  littérature  médi¬ 
cale  concernant  la  question,  et  sur  l’examen  d’un  certain 
nombre  de  faits  personnels.  La  partie  la  plus  neuve  de  cet 
ouvrage  est  celle  qui  a  trait  à  la  néphrotomie  ;  c’est  sur  elle 
que  nous  insisterons  davantage.  Passons  d’abord  en  revue  la 
distribution  générale  de  l’ouvrage  :  après  un  historique  inté¬ 
ressant,  emprunté  surtout  à  Civiale,  M.  Torrès  résume  les 
données  les  plus  récentes  sur  l' anatomie  et  la  physiologie))  du 
rein  ;  puis  il  étudie  les  caractères  extérieurs  des  pierres  réna¬ 
les  et  en  figure  un  grand  nombre  de  formes  sur  quatre  belles 
planches  lithographiées;  suit  une  étude  sur  la  constitution 
chimique  des  calculs  avec  une  notice  sur  la  manière  d’en  faire 
l’analyse.  Les  nombreuses  statistiques  reproduites  par 
l’auteur  montrent  que  les  calculs  rénaux  sont  composés,  en 
général,  d’urates  ou  d’acide  urique,  d’oxalate  de  chaux  et  de 
phosphate  de  chaux,  ces  diverses  substances  pouvant  être 
pures  ou  associées  entre  elles  en  proportions  variables;  rare¬ 
ment,  on  a  trouvé  des  calculs  de  cystine  et  plus  rarement 
encore  des  calculs  de  xanthine.  En  somme,  comme  on  pouvait 
s’y  attendre,  il  n’y  a  pas  de  différence  entre  la  composition 
des  calculs  du  rein  et  celles  des  calculs  de  la  vessie. 

M.  Torrès  a  étudié  avec  soin  les  lésions  que  présentent  les 
reins  calculeux;  c’est  là  un  sujet  qui,  sans  être  nouveau,  avait 
besoin  d’être  complété,  puisque  les  recherches  histologiques 
sur  l’état  des  reins  calculeux  laissaient,  jusqu’à  ce  jour,  beau 
coupà  désirer.  Voici  à  quels  résultats  est  arrivé  M.  Torrès: 
dans  quatre  cas  examinés  par  lui  avec  détail,  le  rein  atteint  de 
calcul  était  en  même  temps  frappé  de  néphrite  interstitielle. 
Dans  aucun  ces,  il  ne  paraît  avoir  rencontré  de  ces  petits  ab¬ 


cès  du  parenchyme  qui  ne  sont  pas  rares  dans  le  rein  chirur¬ 
gical.  Lorsque  le  calcul  n’occupe  qu’un  seul  rein,  la  vie  peut 
continuer  longtemps,  alors  même  que  le  rein  malade  est  très- 
altéré.  Il  faut  alors  que  son  congénère,  demeuré  sain,  lui 
supplée,  et  ce  surcroît  de  travail  parait  amener  parfois  des 
lésions  dans  le  rein  non  calculeux.  Pour  étudier  ce  qui  se 
passe  dans  ce  cas,  M.  Torrès  a  dû  recourir  à  l’expérimentation 
sur  les  animaux.  Il  a  vu  que,  si  l’on  pratique  la  néphrotomie 
à  un  animal  (chien,  cobaye),  le  rein  qui  est  resté  en  place 
s’hypertrophie  rapidement  et  peut  augmenter  en  un  ou  deux 
mois  d’un  tiers  de  son  volume.  Il  se  fait  en  même  temps  une 
desquamation  épithéliale  plus  active  et  môme  on  peut  trouver 
des  éléments  embryonnaires  entre  les  tubuli,  ce  qui  indique¬ 
rait  un  certain  degré  dè  néphrite  interstitielle.  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  ici  sur  l’étiologie  assez  banale  de  la  lithiase  rénale 
ni  sur  l’étude  générale  des  symptômes.  Arrivons  au  point 
important  de  la  thèse  de  M.  Torrès,  point  qui  constitue  la 
partie  originale  de  ce  travail.  Je  veux  parler  de  la  lombotomie 
et  de  la  néphrotomie  appliquées  à  la  cure  radicale  des  calculs 
rénaux.  Pour  qu’un  chirurgien  se  décide  à  une  opération  de 
cette  importance  ;  il  faut  qu’il  soit  sûr  du  diagnostic.  Or, 
comme  le  montre  M.  Torrès,  bien  que  le  diagnostic  des  calculs 
rénaux  ne  soit  peut-être  pas  si  difficile  qn’on  le  croit  généra¬ 
lement,  ce  n’est  guère  que  dans  les  cas  de  tumeur,  ét  surtout 
de  tumeur  lombaire,  que  l’oû  pourra  acquérir  une  certitude 
suffisante.  Dans  ce  cas,  en  effet,  on  pourra  explorer  la  tumeur 
soit  par  un  trajet  fistuleux,  s’il  en  existe,  soit  au  moyen  du 
trocart  explorateur.  Dans  le  cas  où  un  calcul  peut-être  diag¬ 
nostiqué,  à  coup  sûr,  et  où  il  s’accompagne  de  tumeur  rénale, 
on  peut  avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale  qui 
consistera  tantôt  dans  la  simple  ouverture  du  foyer,  suivie 
ou  non  de  l’extraction  du  calcul,  tantôt  dans  la  hthotritie  ré¬ 
nale  pour  laquelle  on  sera  parfois  obligé  de  débrider  le  tissu 
rénal,  ce  qui  expose  à  des  hémorrhagies  sérieuses,  tantôt  à 
l’extirpation  du  rein.  L’extirpation  du  rein  n’a  été  pratiquée 
qu’une  fois  pour  des"  calculs  du  rein  par  Simon  de  Heidelberg. 
La  malade  est  morte  31  jours  après  l’opération.  M.  Torrès  a 
réuni  en  tout  douze  cas  d’extirpation  du  rein.  Cinq  ont  été  la 
suite  d’erreurs  de  diagnostic  ;  oncroyaità  un  kyste  del’ovaire. 
Sur  ces  cinq  opérations  faites  par  la  voie  péritonéale,  deux 
malades  seulement  guérirent. 

Sur  sept  cas  d’extirpation  par  la  voie  lombaire,  trois  malades 
ont  guéri. 

M.  Torrès  a  étudié  minutieusement  la  lombotomie  et  a  in¬ 
venté  deux  instruments  destinés  à  la  faciliter:  le  néphrolitho- 
tome  et  le  néphro-thermo -cautère.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
la  description  de  ces  instruments  ni  sur  leur  emploi  réservé 
à  des  cas  en  somme  fort  rares.  Disons,  en  terminant,  que  la 
thèse  de  M.  Torrès  est  enrichie  de  18  planches  dont  dix  chro¬ 
molithographies  et  qn’elle  constitue  certainement  le  recueil  de 
faits  de  calculs  rénaux  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  en 
France. 

IL  Le  fascicule  que  vient  de  publier  M.  Reliquet  sur  les  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires  comprend  une  série  de  leçons  sur  la 
miction,  les  spasmes  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  et  l’action  du 
chloroforme  sur  l’urèthre  et  la  vessie. 

La  miction  à  l’état  normal,  qui  est  l’objet  de  la  première  le¬ 
çon,  a  été  étudiée  avec  un  soin  minutieux,  et  dès  lors  on  voit 
paraître  la  très-louable  tendance  du  professeur  à  prendre  l’a¬ 
natomie  et  la  physiologie  normales  pour  point  de  départ  dans 
l’analyse  des  troubles  que  la  miction  peut  présenter.  Je  n’in¬ 
sisterai  pas  sur  ce  chapitre,  voulant  m’étendre  un  peu  plus 
sur  la  question  des  spasmes  de  l’urèthre  et  de  la  vessie  ;  je 
dirai  toutefois  que  je  n’ai  vu  nulle  part  une  description  aussi 
minutieuse  et  aussi  claire  des  différentes  périodes  qui  se  suc¬ 
cèdent  depuis  l’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie  jusqu’à 
l’évacnation  complète  de  ce  réservoir.  C’est,  en  somme,  une 
excellente  étude  de  la  fonction. 

Les  spasmes  de  l’urèthre  méritent  d’autant  plus  de  nous 
arrêter  qu’ils  sont  la  cause  pour  les  médecins  spécialistes  ou 
non  spécialistes  d’une  foule  d’erreurs  de  diagnostic.  Je  ne  di¬ 
rai  pas  qu’il  suffit  d’être  renseigné  sur  ces  erreurs  pour  les 
éviter,  mais  néanmoins  si  l’on  est  prévenu,  on  pourra  s’arrê¬ 
ter  à  temps,  et  souvent  on  épargnera  au  malade  les  souffrances 
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et  les  dangers  d’une  opération  inutile  en  même  temps  qu’on 
fera  parfois  disparaître  le  spasme  comme  par  enchantement, 
en  en  supprimant  la  cause.  M.  Reliquet  suit  méthodiquement 
depuis  le  rein  jusqu’au  méat  les  causes  de  spasme,  puis  il 
étudie  les  spasmes  dus  à  une  affection  de  voisinage  (constipa¬ 
tion,  hémorrhoïdes),  enfin,  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause 
une  affection  de  la  moelle  (myélite,  ataxie  locomotrice). 

Le  spasme  de  la  vessie  caractérisé  par  des  mictions  fréquen¬ 
tes  et  douloureuses,  peut  résulter  d’affections  rénales  :  M.  Re¬ 
liquet  en  cite  un  cas  curieux,  mais  ne  dit  pas  au  juste  de 
quelle  affection  rénale  il  s'agissait.  Ce  fait  constitue  certaine¬ 
ment  une  exception  intéressante. 

Les  coliques  néphrétiques  sont  assez  fréquemment  liées  au 
spasme  de  la  vessie  et  de  l’urèthre.  Là,  la  question  est  plus 
complexe  et  il  doit  y  avoir  une  influence  réciproque  :  1°  spasme 
de  l'urèthre  de  la  vessie  et  de  l’uretère  empêchant  les  calculs 
de  descendre  sans  douleur  et  causant  la  colique  néphrétique; 
2°  irritation  spasmigène  (.qu’on  me  pardonne  ce  barbarisme,] 
de  l'uretère  par  le  calcul.  C’est  pourquoi  chez  un  graveleux, 
il  ne  faut  admettre  qu’à  bon  escient  un  rétrécissement  véri¬ 
table. 

Les  spasmes  produits  par  l’irritation  du  col  vésical  sont  plus 
connus  et  ont  été  bien  étudiés  surtout  depuis  qu’on  pratique 
la  lithotritie.  M.  Reliquet  passe  en  revue  successivement  les 
spasmes  produits  par  l’excitation  de  la  vessie  et  de  son  coi 
spasmes  dus  tantôt  à  une  pierre  ou  à  ses  fragments,  à  des 
caillots  sanguins,  à  de  l’urine  plus  ou  moins  altérée,  etp. 

A  propos  des  affections  de  la  région  profonde  de  l’urèthre, 
inflammations  aiguës  ou  chroniques,  prostatites,  calculs  pros¬ 
tatiques,  l’auteur  cite  un  certain  nombre  de  faits,  parmi  les¬ 
quels  nous  avons  remarqué  un  cas  de  prostatite  très-proba¬ 
blement  syphilitique  que  M.  Reliquet  put  diagnostiquer,  grâce 
à  une  éruption  cutanée  qui  survint  pendant  que  le  malade 
était  en  traitement.  Le  sujet  de  cette  observation  présentait, 
comme  symptômes,  des  douleurs  pendant  la  miction,  parfois 
de  l’hématurie,  et  il  rendait  des  mucosités  nummulaires  com¬ 
parables  à  de  petits  crachats.  Il  fut  guéri  par  le  traitement 
anti-syphilitique. 

Parmi  les  causes  de  spasmes  de  l’urèthre  qui  méritent  d’ê¬ 
tre  mentionnées,  nous  signalerons  principalement  l’atrésie  du 
méat,  l’atrésie  du  prépuce  et  les  rétrécissements  péniens.  Sans 
nier  l’influence  de  ces  derniers  sur  la  contracture  uréthrale, 
nous  pensons  qu’elle  a  été  un  peu  exagérée,  et  qu’en  général, 
le  rétrécissement  qui  se  trouve  à  la  fin  de  la  portion  spon¬ 
gieuse  dans  la  plupart  des  cas  où  il  ya  un  rétrécissement  pé- 
nien,  il  suffit  pour  expliquer  la  difficulté  de  la  pénétration  des 
sondes  sans  qu’on  invoque  une  contracture  réflexe.  Il  ne  faut 
pas  oublier  en  outre  que  les  rétrécissements  entraînent  tou¬ 
jours  des  lésions  dans  la  partie  de  l'urèthre  située  derrière 
eux,  et  qu’un  urèthre  irrité  se  contracte  souvent  au  moindre 
contact  de  la  sonde. 

Quant  à  l'atrésie  du  méat  et  à  celle  du  prépuce,  nous  devons 
savoir  gré  à  M.  Reliquet  d’avoir  insisté  avec  preuves  à  l’appui 
sur  les  spasmes  réflexes  dont  ces  lésions  ou  vices  de  confor¬ 
mation  sont  le  point  de  départ.  Ces  faits  sont  d’autant  plus 
intéressants  qu’ils  montrent  que  l’urèthre  est  soumis  à  la  loi 
physiologique  générale  d’où  résulte  la  sensibilité  exquise  des 
ouvertures  naturelles  de  notre  corps  et  les  réflexes  nombreux 
que  provoque  l’excitation  de  ces  orifices  naturels.  En  second 
lieu,  un  chirurgien  sagace  aura  le  plaisir  de  voir  cesser  après 
une  opératiou  insignifiante,  comme  la  circoncision  ou  le  dé- 
bridement  du  méat,  des  symptômes  inquiétants,  pénibles, 
qui  auront  souvent  résisté  à  de  nombreux  traitements  anté¬ 
rieurs. 

Les  leçons  de  M.  Reliquet  se  terminent  par  une  étude  de 
l’action  du  chloroforme  sur  l’urèthre  et  sur  la  vessie.  Se  fon¬ 
dant  sur  la  différence  de  nature  des  muscles  de  l’urèthre  et 
de  la  vessie,  M.  Reliquet  admet  que  le  chloroforme  n’a  que 
peu  d’action  directe  sur  la  vessie,  organe  à  muscles  lisses,  tan¬ 
dis  qu’il  permet  d’obtenir  facilement  la  résolution  du  sphinc¬ 
ter  uréthral  composé  de  muscles  striés.  D’où  la  conclusion 
que,  si  dans  certains  cas,  la  vessie  se  laisse  dilater  sous  l’ac¬ 
tion  du  chloroforme,  c’est  qu’alors  le  point  de  départ  de  la 
lésion  est  extra  vésical  et  qu’en  calmant  la  sensibilité  de  ce 


point,  la  contraction  réflexe  de  la  vessie  diminue.  Si  au  con¬ 
traire  la  vessie  est  irritée  directement  (calculs,  corps  étrangers) 
il  est  impossible,  d’après  M.  Reliquet,  de  prévoir  ce  que  don¬ 
nera  le  chloroforme  qui  peut,  dans  ce  dernier  cas,  être  abso¬ 
lument  sans  action  sur  la  contracture  vésicale. 

Nous  n’avons  pu  donner  qu’une  bien  faible  idée  dn  iivre 
très-substantiel  de  M.  Reliquet,  nous  pensons  qu’il  sera  lu 
avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s’occupent  de  voies  urinaires. 

III.  M.  le  Dr  Delefosse  vient  de  publier  un  livre  où  il  résume 
sa  pratique  personnelle  ainsi  que  celle  de  M.  Caudmont,  son 
maître.  Ce  livre  comprenant,  sous  un  format  restreint,  toute  la 
chirurgie  des  voies  urinaires,  il  en  résulte  que  l’auteur  n’a  pu 
se  livrer  nulle  part  à  des  discussions  bien  approfondies  sur 
les  sujets  qu’il  a  traités.  La  partie  pathologique  du  livre  est 
très-écourtée  et  presque  nulle,  La  partie  chirurgicale  est  plus 
complète,  bien  que  l’auteur,  comme  il  nous  en  avertit  dans 
sa  préface,  ait  omis  de  signaler  bien  des  instruments  et  bien 
des  méthodes  tombées,  dit-il,  dans  l’oubli.  M.  Delefosse  préfère 
l’instrument  de  Civiale  à  l’instrument  de  Maisonneuve  pour 
l’uréthrotomie  interne;  c’est  son  droit  sans  doute,  mais  il  a 
tort  de  dire  que  l’instrument  de  Maisonneuve  ne  produit  que 
des  scarifications  et  ne  fait  pas  une  véritable  uréthrotomie  et 
de  passer  très-vite  sur  un  instrument  aussi  répandu.  Les  mo¬ 
des  opératoires  favoris  de  M  Delefosse  sont  décrits  au  con¬ 
traire  minutieusement  et  montrent  un  chirurgien  expérimenté 
et  prudent.  M.  Delefosse  est  ennemi  des  méthodes  de  force  et 
il  a  raison  en  général.  Cependant  nous  croyons  que  bien  des 
rétrécissements  peuvent  être  dilatés  avec  bien  plus  de  rapidité 
que  n'en  comporte  la  méthode  classique.  Du  reste,  ce  qu’on 
peut  se  permettre  en  face  d’un  rétrécissement  donné  est  abso¬ 
lument  une  question  d’occurrence,  de  mesure  et  de  tact  chi¬ 
rurgical.  Tel  urèthre  supporte  tout  ce  qu’on  veut  ;  tel  autre 
ne  supporte  rien.  Je  parlais  tout  à  l’heure  de  la  minutie  de 
quelques  descriptions  opératoires  :  Est-il  vraiment  utüe, 
comme  le  fait  M.  Delefosse,  à  l’exemple  de  son  maître  M. 
Caudmont,  de  décrire  cinq  temps  et  douze  mouvements  pour 
sonder  avec  les  instruments  droits,  cinq  temps  et  quatorze 
mouvements  pour  les  instruments  courbes,  etc.?Nous  pensons 
que  cette  complication-  voulue  dans  la  description  d’une  opé¬ 
ration  en  somme  très-simple,  sauf  les  cas  d’obstacles,  n’est 
bonne  qu’à  dérouter  celui  qui  étudie  et  qu’à  embrouiller  celui 
qui  sait.  M.  Delefosse  aurait  mieux  fait  de  rayer  ce  chapitre 
et  de  le  remplacer  par  une  étude  sur  les  diverses  sondes  em¬ 
ployées,  et  une  discussion  sur  les  formes  les  plus  convenables 
dans  les  divers  cas. 

Laissons  de  côté  ces  critiques,  légères  d’ailleurs,  et  tâchons 
d’apprécier  le  résultat  obtenu  par  M.  Delefosse.  Son  livre  est 
trop  peu  étendu  pour  permettre  à  un  médecin,  ignorant  les 
maladies  des  voies  urinaires,  de  les  y  apprendre.  Ne  conte¬ 
nant  aucune  étude  nouvelle,  il  n’est  sans  doute  pas  destiné 
aux  spécialistes.  Il  pourra  servir  de  Memento  utile  à  un  mé¬ 
decin  qui,  sachant  les  maladies  des  voies  urinaires,  désirera 
en  revoir  rapidement  quelques  points.  Enfin,  il  a  surtout 
l'avantage  de  faire  connaître  au  public  médical  la  pratique  de 
M.  Delefosse,  continuation  de  celle  de  M.  Caudmont. 

IY.  M.  le  DrPauchona  réuni,  en  un  volume,  une  série  de 
leçons  de  M.  Sirus  Pirondi,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Marseille. 

Ce  livre,  bien  rédigé,  très-clair,  contient  certainement  tout 
ce  qu’un  médecin  instruit  doit  savoir  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires.  La  partie  pathologique  proprement  dite  est 
en  effet  la  mieux  traitée.  La  partie  opératoire  est  traitée  briève¬ 
ment,  trop  brièvement.  On  s’explique  ce  fait  en  tenant  compte 
des  conditions  où  sont  faites  les  leçons  cliniques  ;  on  montre 
aux  élèves  les  instruments,  on  s’en  sert  devant  eux  ;  si  avant 
ou  après  l’opération  on  fait  une  leçon  dogmatique,  il  est  clair 
qu’on  n’a  pas  besoin  d’insister  autant  sur  un  manuel  opéra¬ 
toire  qu’ils  ont  vu  ou  qu’ils  vont  voir  dans  un  instant.  Ru 
reste,  le  nombre  des  traités  où  les  opérations  des  voies  uri¬ 
naires  sont  bien  décrites  est  actuellement  considérable,  et  tout 
chirurgien  en  a  un  ou  plusieurs  sous  la  main.  M.  Sirus  Pi¬ 
rondi  commence  ses  leçons  par  une  assez  longue  étude  anato¬ 
mique  et  pysiologique  de  l’appareil  urinaire,  puis  il  étudié 
successivement  les  maladies  de  l’urèthre,  de  la  vessie  ei  même 
les  affections  traumatiques  et  chirurgicales  du  rein. 
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Les  leçons  de  M.  Pirondi  sont  faites  d'après  des  faits  per¬ 
sonnels  et  d’après  des  renseignements  puisés  aux  meilleures 
sources.  On  conçoit  que  nous  ne  puissions  analyser  en  détail 
un  ouvrage  aussi  étendu.  Nous  nous  bornerons  à  signaler 
quelques  passages  qui  nous  ont  frappé.  A  propos  de  la  blen¬ 
norrhagie,  M.  Pirondi  se  livre  à  une  discussion,  assez  courte 
d’ailleurs,  sur  la  nature  syphilitique  ou  non  de  cette  maladie. 
Nous  pensons  qu’aujourd’hui.la  question  peut  être  tranchée 
plus  carrément  que  ne  l’a  fait  notre  auteur,  et  qu’on  doit 
admettre  que  jamais  la  blennorrhagie  n’est  syphilitique.  Il 
me  parait  complètement  inexact  de  traiter  de  blennorrhagie 
syphilitique  le  suintement  léger  qui  accompagne  les  chancres 
du  canal,  suintement  tout  différent  de  l’écoulement  catarrhal 
abondant  qui  constitue  la  chaude-pisse.  Cet  écoulement  ne 
peut  exister  que  dans  le  cas  où  le  malade  a  à  la  fois  la  chaude- 
pisse  et  la  vérole,  ce  qui  est  loin  d’être  rare  et  ce  qui  peut 
parfaitement  se  rencontrer  dans  les  cas  de  chancre  larvé. 

La  question  du  spasme  de  l’urèthre,  bien  traitée  par  M.  Re- 
liquet  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  est  abordée  également 
d’une  manière  intéressante  par  M.  Pirondi.  Il  cite  à  ce  propos 
un  passage  du  célèbre  chirurgien  anglais  Paget  sur  l’infirmité 
que  cet  auteur  appelle  légalement  de  l’urèthre.  Ce  bégaiement 
consiste  dans  une  difficulté  particulière  d’uriner  qu’éprouvent 
certains  sujets  lorsqu’ils  sont  placés  dans  certaines  conditions 
intellectuelles.  Exemple,  un  prédicateur  qui  se  sondait  tou¬ 
jours  avant  de  monter  en  chaire  parce  que,  sans  cette  précau¬ 
tion,  il  était  sûr  d’avoir  une  rétention  un  peu  plus  tard  et 
sans  doute  parce  que  la  perspective  de  celte  rétention  para¬ 
lysait  ses  facultés  oratoires .  Ce  bégaiement  de  l’urèthre  peut 
être  rapproché  de  ce  que  M.  Reliquet  appelle  la  pudeur  de 
l’urèthre,  sensation-sentiment  bien  connu  qui  fait  qu’on  ne 
peut  uriner  en  présence  de  quelqu’un  qui  vous  observe.  Ce 
mot  de  pudeur  de  l’urèthre  est  joli  et  expressif  quoique  au 
fond  inexact,  car  ce  n’est  pas  l’urèthre,  mais  bien  son  pro¬ 
priétaire  qui  est  capable  de  pudeur  ou  d’impudeur,  et  ce  n’est 
pas  l’urèthre,  mais  bien  le  cerveau  du  patient  qui  a  conscience 
qu’on  l’observe  quand  il  se  livre  à  la  miction.  Il  est  probable 
du  reste  que  cette  pudeur  involontaire  est  le  résultat  de  l’édu¬ 
cation  et  que  nos  ancêtres  préhistoriques  velus,  munis  d’une 
queue  et  d’oreilles  pointues,  qui  habitaient  dans  les  arbres 
(suivant  M.  Hæckel),  n’éprouvaient  pas  ce  sentiment.  Nous 
signalerons,  pour  terminer,  dans  le  livre  de  M.  Pirondi  un 
bon  chapitre  sur  les  corps  étrangers  de  l’urèthre  et  un  autre 
sur  les  végétations  et  polypes  de  cet  organe  considérés  prin¬ 
cipalement  chez  la  femme.  Dr  A.  Malherbe. 


Le  FKOaitÈS  Mi:  ti!  VA  /,  à  l’Exposition. 

Obstétrique. 

Il  ne  serait  pas  possible  déjuger,  par  une  visite  à  l’Expo¬ 
sition,  de  l’instrumentation  obstétricale  dont  font  usage  les 
accoucheurs  dans  les  diverses  parties  du  monde,  et  encore 
moins  d’y  étudier  les  progrès  réalisés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  si  ce  n’est  toutefois  en  Belgique  et  en  France.  On  ne 
peut  que  regretter  l’absence  presque  complète  des  fabricants 
américains  et  anglais,  dont  nous  eussions  aimé  à  examiner 
l’arsenal  avec  grande  attention.  Ajoutons  que  même  dans  les 
pays  où  des  instruments  sont  exposés,  il  est  parfois  bien  dif¬ 
ficile  d’obtenir  les  renseignements  nécessaires  pour  bien  com¬ 
prendre  les  modifications  nouvelles  qu’on  ne  peut  juger,  saus 
explication,  à  travers  une  vitrine.  Nous  nous  bornerons  donc 
à  faire  une  revue  rapide  qui  sera  forcément  incomplète. 

En  Belgique,  on  trouve,  dans  une  vitrine  particulière,  les 
instruments  imaginés  parle  professeur  Wasseige,  de  Liège; 
«n  y  volt  son  crochet  articulé,  sa  pince  porte-lacs,  son  pel- 
vimètre  et  son  lamineur  céphalique,  -d’invention  récente,  à 
l’aide  duquel  on  peut  broyer  la  voûte  et  la  base  du  crâne  du 
fœtus. 

En  Angleterre,  MM.  Mayer  et  Meltzer  exposent,  outre  un 
céphalomètre  plié  et  ainsi  facilement  transportable,  des  mo¬ 
dèles  du  forceps  de  Aveling,  à  courbe  périnéale.  Il  suffit 
d’examiner  avec  soin  cet  instrument  pour  voir  les  différences 
capitales  qui  existent  entre  ce  forceps  et  celui  déjà  si  juste¬ 
ment  célèbre,  imaginé  par  M.  le  Dr  Tarnier. 
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En  Russie,  le  professeur  Lazaréwitch,  de  Karkow,  a  exposé 
une  série  d’instruments  dont  l’étude  est  excessivement  inté¬ 
ressante  ;  dans  chacun  d’eux  on  trouve  des  traces  de  l’esprit 
ingénieux  du  savant  professeur.  Cette  exposition  se  trouve 
dans  une  vitrine  particulière  à  droite  de  l’entrée  principale  de 
la  section  russe  qui  donne  sur  la  rue  des  Nations.  On  y  voit 
un  forceps  qui  ne  présente  presque  pas  de  courbure  pelvienne; 
ses  branches  sont  parallèles  et  s’articulent  par  leur  face  in¬ 
terne  à  l’aide  d’une  disposition  très-simple  des  surfaces  ;  des 
lacs  peuvent  être  appliqués  sur  les  branches  à  diverses  hau¬ 
teurs.  Nous  signalons  encore  :  un  pelvimèlre  à  l’aide  duquel 
on  peut  obtenir  différents  diamètres,  du  bassin  ;  un  instru¬ 
ment  qui  permet  de  faire  presque  toutes  les  opérations  d’em¬ 
bryotomie  et  avec  lequel  on  peut  broyer  et  arracher  succes¬ 
sivement  les  diverses  parties  du  foetus  ;  des  ciseaux  portatifs 
pour  faire  la  section  du  cordon  ou  celle  du  périné  qui  menace 
de  se  rompre  Sur  la  ligne  médiane,  enfin  un  porte-lac  et  un 
rétropulseur  du  cordon  très-simples,  et  qui  peuvent  être  fa¬ 
briqués  même  avec  un  crochet  et  une  ganse. 

En  France,  on  voil  dans  la  vitrine  de  M.  Aubry  un  forceps 
de  Levret,  à  branches  brisées,  d’un  modèle  particulier  :  ce  fa¬ 
bricant  expose  également  une  pince  fort  bien  combinée  pour 
saisir  la  langue  qui  retombe  en  arrière  pendant  l’administra¬ 
tion  des  anesthésiques  ;  avec  son  aide  on  peut  tenir  solide¬ 
ment  la  langue  qui  cependant  ne  se  tpouve  nullement  froissée’. 
C’est  surtout  dans.les  expositions  si  vastes  de  MM.  Mathieu  frè- 
’res  et  de  M.  Collin  qu’on  peut  étudier  les  progrès  récents  réa r 
lisés  en  France  pour  l’obstétrique  opératoire. 

Dans  la  première,  celle  de  MM.  Mathieu,  on  voit  outre  les 
instruments  anciens  dont  nous  n’avons  point  à  parler,  l’appa¬ 
reil  à  tractions  mécaniques  de  M.  le  Dr  Poulet  (de  Lyon),  dans 
cet  appareil  le  point  d’appui  de  la  face  est  pris  sur  les  ischions 
les  pièces  séparées  d’un  magnifique  bassin  oblique  ova¬ 
laire  en  cuivre  repoussé  fait  sur  les  indications  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Depaul  ;  le  forceps-scie  modifié,  à  une  chaîne,  dont  le 
mécanisme  si  simplifié  rend  véritablemènt  faeile  l’emploi  de' 
l’instrument  de  Yan  Huevel  ;  le  forceps-scie  à  double  chaîne 
construit  sur  les  indications  de  M.  le  Dr  Tarnier  et  qui  per¬ 
met,  même  dans  les  rétrécissements  extrêmes,  d’obtenir  aisé¬ 
ment  l'extraction  du  fœtus  coupé  par  morceaux  ;  l’embryo- 
tome  si  ingénieux  de  M.  le  Dr  Tarnier  ;  la  ceinture  eutocique 
de  M.  le  Dr  Pinard,  qui  permet  de  fixer  dans  une  position  don¬ 
née  le  fœtus  même  contenu  dans  la  cavité  utérine,  le  crochet 
de  Delore  à  manche  souple  dont  l’introduction  se  trouve  ainsi 
beaucoup  facilitée,  le  fantôme  de  MM.  Budin  et  Pinard  qui 
rend  de  si  grands  services  pour  l’enseignement  de  l’obstétri¬ 
que,  etc.,  etc... 

Les  nouveaux  instruments  ne  sont  pas  moins  nombreux 
dans  la  vitrine  du  digne  successeur  de  Chafrière,  M.  N.  Col¬ 
lin,  la  série  des  modèles  successifs  du  forceps  de  M.  Tarnier 
y  est  exposée  :  on  peut  examiner  les  principales  modifications 
que  l’éminent  chirurgien  de  la  Maternité  a  apportées  à  son 
instrument,  dont  les  lecteurs  du  Progrès  médical  connaissent 
le  modèle  le  plus  récent,  qui  parait  être  définitif.  Cet  instru¬ 
ment,  grâce  aux  avantages  considérables  qu’il  présente  sur  le 
forceps  de  Levret,  tend  à  se  répandre  de  plus  en  plus  dans  la 
pratique,  non-seulement  en  France,  maris  en  Angleterre,  en 
Amérique,  en  Suisse,  en  Russie,  etc.  M.  Tarnier  a  également 
fait  construire  un  nouveau  céphalotribe  présentant  une  cour¬ 
bure  analogue  à  celle  de  son  forceps  ;  les  cuillers  sont  fenè- 
trées  d’une  façon  particulière  et  garnies  à  l’intérieur  de  saillies 
transversales,  elles  offrent  ainsi  une  prise  solide  pour  l’extrac¬ 
tion  lorsque  le  crâne  a  été  broyé  ;  enfin,  la  manivelle  à  l’aide 
de  laquelle  on  opère  le  broiement  présente  également  une 
disposition  nouvelle  fort  simple  qui  rend  son  emploi  très- 
commode.  Le  céphalotribe  ainsi  conçu  constitue  un  excellent 
instrument  de  réduction  et  d’extraction  dont  on  peut  se  servir 
dans  les  rétrécissements  extrêmes.  M.  Collin  expose  égale¬ 
ment  différents  appareils  à  tractions  mécaniques  du  Dr  Proser 
et  du  Dr  Chassagny,  le  céphalomètre  du  Dr  Budin,  avec  lequel 
on  peut  non-seulement  mesurer  les  dimensions  exactes  de  la 
tète  du  fœtus,  mais  encore  les  diamètres  externes  et  internes 
du  bassin,  l’appareil  du  I>  Woillez  pour  la  respiration  artifi- 
j  eielle,  l’insufflateur  du  &  Ribemont,  qui  est  appelé  à  rendre 
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cette  opération  plus  facile  et  plus  efficace,  un  nouvel  instru¬ 
ment  de  M.  Chassagny  pour  réduire  les  diamètres  du  crâne, 
le  nouvel  embryotome  de  M.  Thomas  (1),  etc.,  etc. 

Ces  expositions  si  complètes  et  si  intéressantes  nous  font  re¬ 
gretter  d’autant  plus  l’absence  d’un  certain  nombre  de  fabri¬ 
cants  étrangers.  _  _  P.  B. 

VARIA 


Tableau  récapitulatif  des  volumes  d'eau  débités  par  Us  sources  et  cours 
d'eau  et  de  ceux  élevés  par  les  machines  pour  l'alimentation  de  Paris  pen¬ 
dant  le  mois  de  juillet  1878. 


DÉSIGNATION 

des 

ÉTABLISSEMENTS 

PRODUIT 

(mèt.  euh.) 

CHARBON 

CONSOMMÉ 

(PkilogrUI) 

TOTAL 

des 

eaux  débité» 

(mèt.  cub.' 

il 

1°  Sources  et  cours  d'eau 

Aqueduc  de  ceinture  (Ourcq) 
Aqueduc  d’Arcueil  (Sources 

117,856 

Aqueduc  de  la  Dhuis . 

Aqueduc  de  la  Vanne . 

t  Belleville 
.Sources  du  Nord.]  Prés-St- 
(  Gervais 
Puits  artésien  de  Grenelle.  . 
Puits  artésien  de  Passy .... 

20,160 

100,000 

118 

283 

6,420 

Total  des  eaux  de  sources  et 
de  dérivation  livrées  à  la 
distribution . 

247,790 

247,790 

S°  Machines  puisant  directe¬ 
ment  à  la  Seine. 

1  Port- à-1’ Anglais  . 
TT  .  1  Maisons-Alfort  . . 

,UsiQes  )  Austerlitz . 

3,562 

1,945 

15,904 

23,403 

1,713 

5,577 

2,425 

1,238 

a  vapeur!  ChaMot . 

12,051 

de  f  Antenil . 

1  Saint-Ouen . 

3,317 

Total  de  l’eau  de  Seine  livrée 
à  la  distribution . 

52,104 

52,104 

3  °  Machines  puisant  directe¬ 
ment  en  Marne . 

Usine  à  vapeur  de  St-Maur. 

f  Service  sur 

213 

61 

Serviee  de  Santé.  —  Armée  active.  —  Nominations  et 
mutations. 

Médecin  principal  de  première  classe:  M.  Bintôt,  de  l’hôpital  de  Ver¬ 
sailles,  détaché  à  Vichy,  à  l’hôpital  civil  de  Châlons. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe  :  MM.  Hattute,  de  l’hôpital  divi¬ 
sionnaire  de  Constantine,  maintenu  ;  Vallin,  professeur  à  l’école  de  médecine 
militaire,  maintenu. 

Médecins  majors  de  première  classe  :  MM.  Dupeyron,  du  3e  de  ligne,  à 
l’hôpital  de  Sedan  ;  Farine,  du  5°  d’artillerie,  à  l’hôpital  de  Nancy  ;  Acc*. 
rias,  de  l’hôpital  de  Marseille,  à  l’hôpital  ciril  de  Grenoble  ;  Krug-Btsse, 
du  135e  de  ligne,  à  l’hôpital  divisionnaire  d’Oran  ;  Thomas  (E.  C.  R.  Y.), 
du  35e  d’artillerie,  au 31°  d’artillerie;  Albert  (P.),  du 50°  de  ligne,  à  l’hôpital 
divisionnaire  d’Oran  ;  Reech,  du  100e  de  ligne  au  50°  de  ligne  ;  Chassagne, 
de  l’école  de  gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  au  35°  d’artillerie  ;  Mutin,  f]u 
11°  d’artillerie,  au  87e  de  ligue  ;  Ferron,  du  22°  d’artillerie,  au  19e  de  ligne; 
Semanne,  du  1er  du  génie,  au  65e  de  ligne, 

Médecins  majors  de  deuxième  classe  :  MM.  Bertrand  (L.  H.  L.),  du 
25°  dragons,  à  l’école  de  gymnastique  de  Joinville-le-Pont  ;  Beauchamp,  du 
11e  chasseurs  à  cheval,  décédé  à  Lignières  (Cher)  ;  Barthélemy,  du  11e  dra¬ 
gons,  à  l'hôpital  divisionnaire  d’Oran  ;  Lenoir,  du  105°  de  ligne,  à  l’hôpital 
divisionnaire  d’Oran;  Géniaux,  du  123e  de  ligne,  en  non  activité  (inf.  temp.)  ; 
Berger,  du  141e  de  ligne,  à  l’hôpital  de  Belfort  ;  Derazey,  du  88°  de  ligue, 
détaché  à  Vichy,  à  l’hôpital  divisionnaire  d’Alger  ;  Rouflay,  de  l’hôpital  de 
Chambéry,  à  l’hôpital  de  Maubeuge  ;  Delmas,  du  53e  de  ligne,  à  l’hôpital 
divisionnaire  de  Constantine  ;  Florance,  du  81e  de  ligne,  au  3e  spahis  ;  Be- 
doin,  du  8e  chasseurs  à  cheval,  détaché  à  Bourbonne,  à  l’hôpital  division¬ 
naire  d’Alger  ;  Letellier,  du  3e  chasseurs  d’Afrique,  au  18e  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied  ;  Richard,  du  42e  de  ligne,  à  l’hôpital  divisionnaire  de  Cons¬ 
tantine  ;  Geschwind,  du  18e  bataillon  de  chasseurs  d’Afriquo,au  6e  bataillon 
de  chasseurs  à  pied  ;  Oayda,  du  136°  de  ligne,  à  l’hôpital  divisionnaire  de 
Constantine;  Goze,  du  2° cuirassiers,  démissionnaire  ;  Juloux,  du  5°  bataillon 
de  chasseurs  à  pied,  au  6e  dragons  ;  Michaud,  de  Paris,  au  25e  dragons  ; 
Fonsart,  du  110°  de  ligne,  maintenu  au  même  régiment;  Laurent,  de  l’école 
militaire  supérieure,  maintenu. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  Danion,  du  9e  chasseurs  à  che¬ 
val,  à  Paris  ;  Bigal,  du  7e  dragons,  au  1er  du  génie  ;  Gouell,  du  15°  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages,  au  11e  d’artillerie  ;  Barois,  ,du  10°  escadron  du 
train  des  équipages,  au  22e  d’artillerie  ;  Mestrude,  du  25e  de  ligne,  au  10e  de 
ligne;  Duléry,  du  112e  de  ligne,  au  15°  escadron  du  train  des  équipages; 
Loillier,  du  133e  de  ligne,  au  35e  de  ligne  ;  Massonnaud,  du  122e  de  ligne, 
au  9e  d’artillerie  ;  Peyssonnié,  du  9e  d’artillerie,  au  65°  d’artillerie  ;  Cazes, 
du  65e  de  ligne,  au  1er  spahis. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe  :  Dehenne,  de  l’hôpital  de  Ver¬ 
sailles,  démissionnaire. 

RÉSERVE  DE  t’ ARMÉE  ACTIVE. 

Par  décret  du  9  août  1878,  ont  été  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  ac- 
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J  Oued-Atheraenia,  rentre  à  ’  Constantiue  ;  Aloinel  passe  d:IIammam-Mes- 
boutine  à  Boue  —  Pharmacien  major  de  J®  classe  :  M.  David  a  été  placé  à 
Quelma. — Pharmaciens  aides-majors  de  1";  classe  .-  MM.  Haas  passe  de 
La  Calle  à  Djidjeh  ;  Martand,  de  Philippeville  à  La  Calle  ;  Choissel,  de 
Djidjeli  à  Biskra  ;  Simair,  de  Biskra  à  Constantine  ;  Quiquet,  de  Constan- 
tine  à  Pliilippeville  ;  Rousselet,  d’Hammam-Meskoutine  à  Bône. 

De  l’œdcraie  de  la  glotte. 

Dans  le  n°  33,  à  la  page  687,  2°  colonne,  nous  avons  résumé  une  com¬ 
munication  de  M.  Gouguenheim,  faite  à  l’Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences  ;  la  dernière  phrase  de  cette  communication  doit  être 
remplacée  par  la  suivante  : 

•  Les  observations  de  M.  Gouguenheim  lui  ont  permis  d’attribuer  à  une 
compresssion  nerveuse  et  par  conséquent  à  la  paralysie  glottique  les  signes 
qui,  jusqu’ici,  avaient  été  considérés  comme  causés  par  l’induration  des  replis 
ariténo-épiglottiques.  Enfin,  l’auteur  relate  dans  sa  communication  une  expé¬ 
rience  faite  de  concert  avec  M.  Franck  et  d’où  il  résulterait  que  l’inspiration 
artificielle  pratiquée  sur  un  larynx  œdématié  artificiellement,  ne  produit  pas 
i’accolement  des  replis  ariténo-épiglottiques, comme  cela  a  toujours  été  écrit.* 


Enseignement  médical  libre. 

Cours  i’ accouchement.  —  MM.  Bodin  et  Pinard  commenceront  le  mardi 
1er  octobre  un  nouveau  cours  d’accouchement.  Ce  cours,  qui  sera  complet  en 
deux  mois,  comprendra  :  lr0  partie  :  Grossesse  normale  et  pathologique. — 
2e  partie  :  Eutocie.  — 3°  partie:  Dystocie  et  opérations.' — 4®  partie  : 
Exercices  pratiques.  —  Pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  s’adres¬ 
ser,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Cours  d'anatomie ,  de  physiologie  et  de  dissection.  —  M.  le  docteur  Fort 
reprendra  ses  cours  d’anatomie,  de  physiologie  et  de  dissection  le  lundi 
21  octobre  à  midi  et  demi  dans  l’amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique. 

Ces  cours  seront  continués  pendant  toute  la  durée  du  semestre  d’hiver.  Ils 
se  composent  de  deux  leçons  par  jour  entre  lesquelles  ont  lieu  les  travaux 
de  dissection.  Ces  leçons  comprennent  l’anatomie  descriptive  complète  et  les 
principales  questions  de  physiologie,  d’anatomie  des  , ■■■pions  et  d'histologie. — 


SUPPLÉANT  LES  BAINS  DE  MER 

RECONSTITUANT,  STIMULANT  ET  RÉSOLUTIF 


Préconisé  depuis  1834,  par  un  très— grand  nombre  de  Médecins 
CONTEE 

Aménorrhée,  Anémie,  Asthénie ,  Cachexies  variées,  Chlorose 


Cholérine,  Dermatoses  variées  et  sans  inflammation 
Douleurs  arthritiques  ou  rhumatismales 
Engorgements  lymphatiques,  scrofuleux  et  viscéraux 
OEdèmc  ou  enflures  des  extrémités 


ANTISEPTIQUE,  DÉSINFECTANT,  DÉTERSIF,  CICATRISANT 
Ce  nouveau  produit  vient  d'être  expérimenté  avec  succès  dans  33  hô 


;  salles  d< 

•  des  ulcères  de  mauvaise  nature. 

Utilisé  en  lotions  ou  injections,  il  a  donné  la  facilité  de  guérir 


îr  la  Leucorrhée,  l’Ozène,  le  Prurit,  les  Vagin 


ss  Varices  ul- 


.és,  car  il  raf- 


Employé  pour  les  soins  hygiéniques  du  corp 
grands  avantages  tons  les  liquides  aromatiques  t 
fermit  les  muqueuses. 

Mêlé  à  100  parties  d’eau  ou  de  sable  fin  et  répandu  sur  le  sol,  il  raf- 
fraîchit  et  parfume  l’air  respiré  en  détruisant  les  émanations  malsaines 
on  des  exhalaisons  putrides. 

NOTA.  —  Eviter  les  contrefaçons  et  imitations  frauduleuses  de  ces 
leux  produits,  en  exigeant  qu'Us  soient  revêtus  du  Timbre  de  l’Etat 
t-ançais.  (Lire  les  Notices).  —  Dépôt  dans  les  Pharmacies. 


Détail  :  rue  «les  Ecoles,  49 

de  Lai  rail,  ’i.  (Paris 


On  s’inscrit  pour  ces  cours  à  10  heures  du  matin,  chez  M.  Fort,  21,  rue 


Mortalité  a  Paris.  —  Recensement  de  1876  :  1,988,806  habitants.  — 
Pendant  la  semaine  finissant  le  19  septembre  1878,  on  a  constaté  773  décès, 
savoir  :  fièvre  typhoïde,  28  ;  rougeole,  4  ;  scarlatine,  2;  variole,  *  -,  croup,  8  ; 
angine  couenneuse,  11;  bronchite,  19;  pneumonie,  30  ;  diarrhée  choléri¬ 
forme  des  jeunes  enfants,  20  ;  choléra  nostras,  *  ;  dysenterie^  2  ;  affections 
puerpérales,  4  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections  aiguës,  207  ;  affections  chro¬ 
niques,  361,  dont  150  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections  chirurgi¬ 
cales,  42  ;  causes  accidentelles,  31. 

La  société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  reprendra  ses  séances 
mercredi  9  octobre,  à  8  heures  précises  du  soir,  à  la  mairie  du  Louvre, 
ordre  du  jour  :  1°  Constitution  médicale  des  mois  d’août  et  de  septembre  ; 
—  2°  Démonstration  à  la  lumière  oxhydrique  de  l’existence  du  champignon 
delà  pelade  et  du  pityriasis  simplex,  par  M.  E.  Verrier;  —  3°  Observation 
d’un  cas  de  choléra  guéri  par  l'éther,  par  M.  Girault  ;  —  4°  Hygiène  de  la 
vue  dans  les  écoles,  par  M.  Louis  Roy. 

Jury  de  l’internat. —  MM.  Gombault,  Legroux,  Gallard,  Gubler,  Le 
Fort,  Rerger,  Guéniot  et  Gouraud. 

Nécrologie.  —  M.  Leblond,  officier  de  santé  à  Couches  (Eure),  vient 
de  mourir. 


J.-B.  BAILLIÈRE  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille. 

Bertherand  (E.).  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur,  vo¬ 
lume  in-8  de  361  pages.  Paris,  1878.  —  Prix  12  fr. 

Graux  (G.).  —  De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  avec  déviation 
conjugée.  Paris  1878,  volume  in-8  de  143  pages  avec  18  figures  et  2  planches. 
—  Prix:  4  fr. 

Huette  (G.).  —  Histoire  thérapeutique  du  bromure  de  potassium. 
Paris,  1878,  volume  in-8  de  193  pages.  —  Prix  :  3  fr. 

Librairie  A.  DELAHAA’E  et  C°,  place  de  l’Kcole-de-SIédeeine. 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 


En  vente  au  PROGRÈS  MÉDICAL,  6,  rue  des  Écoles. 


Publié  sous  la  direction  du  Dr  Bourneville. 


MM.  Blondeau,  de  Boyer,  Ed.  Brissaud,  Budin,  H.  Duret,  G.  Mau- 
noury,  Monod,  Poirier,  P.  Regnard,  Sevestre  et  P.  Yvon, 
Rédacteurs  du  Progrès  médical. 

Mode  de  publication  :  Le  Manuel  de  la  garde-malade  sera  publié  heb¬ 
domadairement,  par  livraison  de  32  pages  in-16  couronne,  et  sera  composé 
de  20  livraisons  qui  formeront  trois  volumes  contenant,  dans  leur  ensemble, 
tout  ce  que  la  garde-malade  et  l’infirmière  doivent  savoir. 

Prix  de  la  livraison  :  85  c.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  :  5  fr. 

Nous  recevons  les  souscriptions  au  bureau  du  Progrès  médical.  Les  per¬ 
sonnes  qui  souscriront  avant  la  mise  en  vente,  recevront  franco  les  livrai¬ 
sons  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Aussitôt  l’ouvrage  terminé,  le 
prix  sera  augmenté. 

5®  livraison  :  Des  douches  (fin).  —  Des  topiques  à  l’état  de  gaz  et  de 
vapeur.  —  Des  fumigations.  —  De  la  pulvérisation.  —  Des  bains  et  des 
douches  de  vapeur.  —  Des  bandages. 

6°  livraison  :  Des  bandages  (suite).  —  Appareils  pour  les  fractures.  — 
Pansement  du  séton.  —  De  la  saignée.  —  De  la  pose  des  sangsues.  — 
Des  ventouses  sèches. 

7e  livraison  :  Des  ventouses  scarifiées.  —  Traitement  de  la  gale.  — 
Des  moyens  d’arrêter  les  hémorrhagies  :  saignements  de  nez,  crachement  et 
vomissement  de  sang.  —  Des  thermomètres  et  de  la  température  des  ma¬ 
lades.  —  Injections  sous-cutanées. 

8®  livraison  :  Des  injections  sous-cutanées  (suite).  —  De  la  vaccination 
et  de  la  récolte  du  vaccin.  —  Nécessité  de  la  revaccination.  —  Du  cathété¬ 
risme  chez  la  femme.  —  Des  eschares  au  siège.  —  Des  soins  que  l’on  doit 
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'Y/'in  de  Catillon  à  la  Glycérine  Il/1XU  ^ ^de Tatillon ^  Cél*ne  p  lycérinecréosotéedeCatillon 

“  et  AU  QUINQUINA  Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active  ^  0  S*’. 30  de  <***«* Traie  du  Utr^ar  euilUt«- 


Paissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  .  ciu  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  pr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’admiuistrerle  fer  à  nautedose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  été 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs ,  fièvres,  convalescences,  débilite,  consomp¬ 
tion,  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 


Sirop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l'iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


gestion  en  Chaque  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  verre 
i  dyspep-  d’eau  sucrée  ou  vineuse  et  lui  donne  une  saveur 
puissante  d’eau  de  goudron  un  peu  forte  à  laquelle  on  s’ha» 
ne  venant  bitue  facilement.  Il  est  essentiel  de  diluer  la  créa- 
sote  pour  éviter  son  action  caustique  et  utiliser  ses 
~  bons  effets  dans  les  maladies  de  poitrine.  La  gly- 

6  de  1er  cérine,  succédancé  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
UNE  offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre  cette  dé- 

a  u  Iution  et  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  estomacs 

ri o  même  pendant  les  chaleurs. 


e  Fontaine-Saint-Georges,  1. 
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DERMATOLOGIE 

Hôpital  Saint-Louis  .  —  H.  hillairet. 

Du  lupus; 

Leçon  recueillie  par  BÉRINGIER,  interne. 

Messieurs, 

Vous  avez  vu  dans  nos  salles  un  certain  nombre  île  ma¬ 
lades  atteints  de  lupus.  Je  les  ai  réunis  afin  de  pouvoir 
vous  présenter  d’une  manière  générale  l’histoire  de  cette 
affection  que  vous  rencontrez  si  souvent  dans  cet  hôpital, 
et  que  vous  aurez  occasion  d’observer  lorsque  vous  exerce¬ 
rez  la  médecine. 

*  Le  nom  de  lupus  était  donné  par  les  anciens  auteurs  à 
une  maladie  de  la  peau  à  tèndance  envahissante  et  des¬ 
tructive.  C’est  au  xiii®  siècle  que  l’on  voit  pour  la  première 
fois  Guy  de  Chauliac  se  servir  de  ce  terme.  Repris  au  xvs 
siècle  par  Paracelse,  il  figura  dès  lors  dans  les  écrits  des 
différents  auteurs,  tels  que  Lorry  et  Mercuriali.  Mais  jus¬ 
qu’à  Willan  etBateman,  il  n’avait  aucune  signification  pré¬ 
cise.  Les  premiers,  ils  appliquèrent  cette  dénomination  à 
une  manifestation  cutanée  de  la  scrofule  et  le  rangèrent 
dans  l’ordre  des  tubercules.  Devergie,  Lugol,  Baudelocque, 
en  France,  Fuchs,  en  Allemagne,  considèrent  cette  affection 
comme  étant  le  plus  habituellement  une  manifestation  de 
la  scrofule.  Plus  tard,  MM.  Bazin  et  Hardy  substituèrent 
à  l’ancienne  dénomination  celle  de  scrofulide.  Cette  der¬ 
nière  a  l’avantage  d'indiquer  la  nature  même  des  lésions  et 
de  permettre  de  placer  les  scrofulides  dans1  Un  groupe  dis¬ 
tinct  à  côté  des  syphilides. 

Cependant  M.  Bazin  admettait  que,  dans  certains  cas,  les 
lésions  paraissaient  indépendantes  de  la  scrofule,  et  il  créait 
une  forme  spéciale  de  lupus  qu’il  nommait  lupus  idiopa¬ 
thique.  Dépassant  les  idées  de  Bazin,  Hebra,  Auspitz  et,  en 
général,  toute  l’école  allemande  professent  aujourd’hui  que 
le  lupus  n’est  pas  une  manifestation  de  la  scrofule,  que  les 
lésions  sont  dues  à  un  processus  inflammatoire  lent,  spé¬ 
cial  ;  et  ils  appuient  leur  théorie  sur  ce  fait,  que  la  plupart 
des  individus  atteints  de  lupus  ne  présentent  aucun  des 
attributs  du  tempérament  scroMeux.  Jè  ne  veux  pas  in¬ 
sister  maintenant  sur  ce  point;  lorsque  je  vous  parlerai  de 
l’étiologie  du  lupus,  je  vous  démontrerai  combien  les  derma- 
tologistes  allemands  sont  peu  fondés  à  affirmer  de  pareilles 
doctrines. 

Avant  d’entrer  dans  la  description  des  symptômes  qui 
appartiennent  au  lupus,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
vous  présenter  deux  malades  atteintes  de  cëtte  affection  et 
de  vous  rappeler  en  quelques  mots  leur  histoire. 

La  première  est  couchée  au  n°  39  de  la  salle  Henri  IV. 
C’est  une  femme  de  49  ans,  qui  n’a  eu  dans  sa  jeunesse  au¬ 
cune  manifestation  scrofuleuse;  mâis  elle  a  perdu  cinq 
frères  en  bas  âge,  l’un  d’eux  est  mort  de  phthisie  pulmo¬ 
naire;  mariée,  elle  a  en  six  enfanté,  quatre  sont  morts.  De¬ 
puis  fort  longtemps,  elle  avait  à  la  joue  gauche  Une  tu- 
Tneür  d’un  rouge  violacé,  d’âspect  mamelonné;.  Il  y  a  six 
ans,  au  moment  dé  la  iüéiiopause,  cette  petite  tumeur  à 
augmenté,  s’est  étendue;  c’est  elle  qui  a  donné  naissance 
au  lupus  que  vous  avez  devant  les  yeux.  11  comprend  ac¬ 
tuellement  toute  la  joue,  depuis  la  paupière  inférieure  jus¬ 
que  vers  le  bord  de  la  mâchoire  inférieure,  depuis  l’aile  du 
hez  jusqu’au  lobule  dè  l’oreille.  Il  est  saillant,  à  bords 
abrupts,  sa  coloration  est  rouge  vineuse;  sa  surface,  que 
l’on  peut  toucher  sans  faire  éprouver  de  douleur  à  la  ma¬ 
lade.  est  inégale,  parsemée  de  petits  tubercules.  C'est  là  un 
bel  exemple  de  lupus  érythémato-tuberculeux.  J’appelle 
Votre  attention  particUlièréinènt  sur  ce  fait  qué  la  malade 
n’a  vu  que  fort  tardivement  sa  maladie  se  développer,  que 


;  longtemps  elle  a  porté  un  tubercule  circonscrit  auquel  elle 
ne  prit  pas  garde  et  que  cette  petite  tumeur  ne  s’est  accrue 
qu’au  moment  de  laménopanse.  Je  vous  dirai  qu’en  général 
c’est  beaucoup  plus  tôt  que  le  lupus  progresse,  et  que  la 
maladé  présentée  peut  être  considérée  comme  une  exception. 

Au  n°  1  de  la  salle  Henri  IV,  vous  voyez  .couchée  une 
jeune  fille  âgée  de  16  ans,  d’âpparettce  délicate.  Elle  habite 
la  campagne  depuis  sa  naissance  ;  dans  sa  famille  nous  ne 
trouvons  aucun  antécédent  scrofuleux,  mais  elle  a  présenté 
depuis  l’âge  de  cinq  ans  différentes  manifestations  stru- 
meuses:  à  cinq  ans  conjonctivite  glandulo-ciliaire,  quelque 
temps' après  écoulement  purulent  par  le  conduit  auditif  des 
deux  oreilles,  engorgement  des  ganglions  cervicaux,  impé¬ 
tigo  du  cuir  chevelu  qu’elle  conserva  pendant  une  partie  de 
son  enfance.  En  1810,  le  lupus  commence,  mais  tandis  que 
dans  l’observation  précédente  nous  l’avons  vu  débuter  par 
la  joue,  ici  c’est  dans  la  gorge  qu’il  se  montre  d’abord.  L’a¬ 
phonie  que  vous  constatez  chez  cette  malade  fut  le  premier 
symptôme  qui  traduisit  la  maladie.  Il  est  donc  probable  que 
le  lupus  a  envahi  d’abord  le  larynx,  puis  le  voile  du  palais, 

|  et  cela  probablement  en  peu  de  temps,  car  au  dire  de  cette 
!  jeune  fille,  c’est  à  peu  près  à  la  même  époque  que  sont  sure 
1  venus  et  l’aphonie  et  le  mal  de  gorge.  Toujours  est-il  que 
I  quatre  ans  environ  après,  c’est-à-dire  vers  l’année  1814,  elle 
!  eut  mal  dans  la  narine  gauche,  puis  peu  à  peu  l’aile  du  nez 
et  enfin  la  joue  furent  occupés  d'abord  par  de  petits  tuber- 
I  cules  saillants  qui  se  recouvrirent  ensuite  de  croûtes.  De- 
|  puis  1816,  la  maladie  a  envahi  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et 
I  la  joue  gauche.  Actuellement  toutes  ces  parties  sont  con¬ 
verties  en  une  vaste  ulcération  sanieuse,  fournissant  uiili-1- 
quide  purulent  abondant  et  donnant  à  cette  enfant  un  as¬ 
pect  repoussant.  L’aphonie  est  presque  complète:  L’examen 
1  du  larynx  ne  peut  être  fait  à  cause  de  la  difficulté  qu’on 
I  éprouve  à  écarter  les  mâchoires,  mais  on  peut  voir  le 
voile  du  palais  transformé,  ainsi  qu’uhe  partie  de  la  voûte 
palatine  en  une  surface  rouge,  granuleuse,  inégale,  sans 
qu’il  y  ait  cependant  de  destruction  des  parties  molles. 

C’est  là  un  exemple  de  lupus  tUbereulemlcéreux,  ayant 
|  envahi  de  grandes  surfaces-,  à  tendance  phagédéniqueV  La 
|  maladie  s’est  propagée  de  la  muqueuse  laryngée  à  la  peau, 

I  en  traversant  les  fosses  nasales,  et  en  occupant  en  même 
I  temps  la  plus  grande  partie  de  la  voûte  palatine. 

Revenons  maintenant  à  l’étude  des  caractères  généraux 
des  scrofulides.  Elles  se  développent  dans  l’épaisseur,  du 
derme  et  semblent  affecter  de  préférence  certaines  régions. 
C’est  le  visage  qui  est  le  plus  souvent  envahi!  Elles  débu¬ 
tent  par  le  nez  en  commençant  par  la  muqueuse  nasale,  ou 
bien  ellës  occupent  la  joue.  On  peut  voir  également  le  tronc, 

I  les  membres,  les  Organes  génitaux  en  être  le  siège  ;  et  l’on 
a  décrit  sous  le  nom  d'cslhiomène  vulvaire  une  variété  de 
lupus  de  la  vulve.  Dans  certains  cas/  Tes  muqueuses  seules 
sont  atteintes;  tantôt  c’est  la  muqueuse  pharyngienne, 

I  tantôt  la  muqueuse  buccale,  tantôt  enfin  la  muqueuse  la- 
|  ryngée  qui  sont  malades;  mais  lorsque  le  lupus  débute  par 
l’une  de  ces  dernières,  c’est  la  plupart  du  temps  pour  s’é¬ 
tendre  ensuite  à  la  peaü  de  la  face. 

Quels  que  soient  les  points' .  envahis  lés  premiers,  les 
!  scrofulides  restent  eh  général  cantonnées  dans  un  certain 
espace  ;  elles  peuvent  s’étendre  èh  surface  et  en  profondeur, 
j  mais  elles  n’ont  auéuûe  tendance,  à  se  rejrrôduire  sur  d’au- 
!  très  parties  du  Ooi’ps.  Limitées  à  une  région  elles  y  for¬ 
ment  des  plaques  arrondies  du  discoïdes  qui,  à  prime  abord  r 
simulent '.'des  syphilides  tertiaires.  Comme  ces  dernières, 
d’ailleiirs,  elles  ne  présentent  que  rarement  dés  dérûan- 
-géaisons.  C’est  ïà  uri  fait  capital;  elles  déterminent,  il  est 
I  vrai,  quelquefois  ûhe  légère  eusssôn,  mais  ceftb-ci  est  tou- 
I  jours  presque  insignifiante. 
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La  coloration  des  scrofulides  est  rouge,  violacée,  tantôt 
lie  de  vin,  tantôt  rouge  sombre,  mais  jamais  elles  ne  pré¬ 
sentent  cet  aspect  bistré,  cuivré,  brun,  qui  est  le  propre  des 
.svphilides.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  cette  distinction 
importante,  car,  ne  l’oubliez  pas,  c’est  un  des  bons  signes 
diagnostiques  entre  les  scrofulides  et  les  svphilides. 

Le  lupus  ne  revêt  pas  toujours  la  même'  forme.  Le  lupus 
érythémateux  se  distingue  par  sa  surface  lisse,  unie,  lui¬ 
sante,  violacée.  Vous  en  avez  un  exemple  chez  la  malade 
qui  est  couchée  au  n°  20  de  la  salle  Henri  IY.  Cette  jeune 
fille  porte  sur  la  joue  gauche  une  plaque  large,  violacée, 
formant  un  léger  relief  à  la  surface  de  la  peau,  avec  la¬ 
quelle  elle  se  confond  par  ses  bords.  La  marche  a  été  très- 
lente;  cette  jeune  fille,  qui  a  seize  ans,  a  commencé  à  avoir 
son  lupus  à  l’âge  de  quatre  ans,  et  cependant  il  n’occupe 
aujourd’hui  qu’une  partie  de  la  joue.  C’est  là  le  type  du 
lupus  érythémateux.  A  côté  de  cette  forme,  il  faut  en  recon¬ 
naître  une  autre  sous  le  nom  de  lupus  tuberculeux.  Il  est 
caractérisé  par  des  saillies  de  volume  variable,  dures,  indo¬ 
lentes,  jaunâtres  ou  violacées,  mais  ne  présentant  jamais 
cette  coloration  brune  du  tubercule  syphilitique.  D’ailleurs 
ces  tubercules  sont  moins  élevés,  plus  confondus  avec  les 
parties  environnantes  que  les  tubercules  syphilitiques. 

Dans  certains  cas, le  lupus  s’ulcère  ;  il  se  fait  une  perte  de 
substance  plus  ou  moins  étendue.  Cet  ulcère  a  des  carac¬ 
tères  spéciaux.  Sa  surface  est  fongueuse,  bourgeonnante  ; 
nu  moindre  contact  elle  saigne  ;  elle  se  recouvre  de  croûtes 
grisâtres,  souvent  ses  bords  ne  sont  pas  élevés,  peu  sail¬ 
lants,  taillés  à  pic  comme  ceux  de  l’ulcère  syphilitique, 
mais  au  contraire  amincis,  déchiquetés,  décollés.  La 
sécrétion  de  l’ulcération  scrofuleuse  se  concrète  et  forme 
des  croûtes  jaunâtres  ou  décolorées,  crayeuses,  parfois 
colorées  en  noir  par  un  peu  de  sang,  mais  toujours  un 
peu  molles.  Sous  les  croûtes  suinte  un  liquide  opalescent  ; 
si  on  cherche  à  les  enlever,  on  s’aperçoit  qu’elles  sont  peu 
adhérentes  ;  leur  surface  est  généralement  lisse  et  peu  an¬ 
fractueuse.  Quelle  différence  avec  les  croûtes  syphilitiques, 
brunes,  épaisses,  adhérentes,  enchatonnées ,  semblables 
comme  on  l’a  dit  bien  souvent  aux  écailles  d’huître  !  Habi¬ 
tuez-vous  à  comparer  entre  elles  les  croûtes  de  la  syphilis 
•et  celles  de  la  scrofule,  les  ulcères  de  l’une  avec  les  ulcères 
de  l’autre  ;  .ces  caractères  suffisent  dans  maintes  circons¬ 
tances  à  établir  un  diagnostic  certain. 

Un  fait  également  important  c’est  le  gonflement  du  tissu 
•cellulaire  sous-cutané  que  l’on  rencontre  surtout  lorsque  le 
lupus  siège  à  la  face  où  ce  tissu  est  abondant.  Lorsque  le 
lupus  tend  vers  la  guérison,  cet  aspect  boursouflé  disparaît 
et  fait  place  à  un  amincissement  de  la  peau,  véritable  atro¬ 
phie  qui  amène  au  visage  la  déformation  des  traits.  La  ré¬ 
traction  de  la  peau,  la  résorption  des  éléments  embryon¬ 
naires  qui  s’étaient  développés  -donnent  lieu,  même  dans 
le  lupus  érythémateux,  à  une  cicatrice  indélébile,  à  plus 
forte  raison  dans  le  lupus  érythémateux-tuberculeux  ulcéré 
.ou  non.  On  peut  donc  dire,  d’une  manière  générale,  que 
toutes  les  fois  qu’un  lupus  guérit,  quels  qu’aient  été  son 
siège  et  sa  forme,  il  laisse  après  lui  une  cicatrice;  cica¬ 
trice  déprimée,  réticulée,  présentant  à  sa  surface  des  sail¬ 
lies  et  des  dépressions  inégales,  épaisses,  adhérentes,  d’aspect 
granulé,  verruqueux,  de  coloration  violacée,  terne.  Elle 
peut,  en  outre,  être  le  siège  d’une  kéloïde. 

Un  des  points  essentiels  de  la  marche  des  affections  lu- 
peuses,  c’est  qu’elles  déterminent  peu  de  réaction  locale,  à 
moins  que  les  parties  malades  soient  envahies  par  le  pha¬ 
gédénisme.  Presque  constamment  aussi  la  santé  se  main¬ 
tient  bonne  pendant  longtemps. Ainsi,  parmi  les  malades  que 
je  vous  ai  montrés  tout  à  l’heure,  il  en  est  plusieurs  qui  ont 
leur  lupus  depuis  l’enfance  et  cependant  ils  n’ont  occasionné 
aucun  trouble  grave  delà  santé:  chez  l’enfant,  le  corps  se 
développe,  la  dentition  s’accomplit  normalement  ;  chez  la 
jeune-  fille,  les  règles  s’établissent  facilement,  l’embonpoint 

Persiste.  H  n’en  est  pas  malheureusement  toujours  ainsi. 

,’ulcère  scrofuleux  fournissant  une  suppuration  longue  et 
incessante  finit  par  amener  l’anémie,  puis  la  cachexie  ;  l’a¬ 
maigrissement  survient  peu  à  peu,  puis  la  fièvre  hectique 


et  le  malade  meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  dégéné¬ 
rescence  cireuse  du  foie  et  des  reins.  Dans  d’autres  cas,  le 
-  lupus  peut  s’accompagner  de  lésions  plus  profondes  que  la 
peau.  Vous  avez  vu,  chez  un  homme  de  la  salle  Saint-Louis, 
un  lupus  du  pied  s’accompagner  de  gonflement  des  os  de  la 
jambe  et  du  pied.  Ces  lésions  peuvent  aller  jusqu’à  la  tu¬ 
meur  blanche. 

Le  lupus  a  un  mode  d’invasion  uniforme  en  général.  Ii 
débute  par  un  point  rouge,  de  petite  dimension  ;  bientôt  la 
peau  s’épaissit  à  ce  niveau,  et  peu  à  peu  la  lésion  s’étend 
dans  tous  les  sens.  Si  la  surface  cutanée  reste  lisse,  unie, 
c’est  un  lupus  érvthémateux;  si  au,  contraire,  elle  s’élève  en 
certains  points,  formant  des  saillies  dures  plus  ou  moins 
volumineuses,  on  dit  que  le  lupus  est  tuberculeux.  Entre 
ces  deux  espèces,  il  existe  une  variété  mixte  qui  est.  habi¬ 
tuellement  désignée  sous  le  nom  de  lupus  érythémato-tu- 
berculeux.  Cette  forme  est  très-commune.  Dans  certains 
cas,  le  lupus  guérit  à  son  centre  ;  il  se  forme  une  cicatrice 
présentant  tous  les  caractères  que  je  vous  ai  énumérés  au 
début  de  cette  conférence,  mais  tandis  que  cette  cicatrisa¬ 
tion  a  lieu  au  centre,  les  bords  restent  malades,  la  circon¬ 
férence  grandit,  s’étend,  et  la  maladie  occupe  alors  un 
espace  plus  vaste.  Cette  variété  de  lupus  est  habituellement 
appelé  érythème  centrifuge.  Vous  en  avez  un  bel  exemple 
chez  une  femme  qui  est  couchée  aun°  21  de  la  salle  Henri  IV. 
Elle  a  été  traitée  dans  le  service  il  y  a  quelques  années 
pour  un  lupus  des  deux  joues  ;  elle  est  sortie  de  l’hôpital 
incomplètement  guérie;  elle  nous  revient  aujourd’hui  dans 
l’état  suivant:  les  parties  qui  avaient  été  primitivement 
atteintes  sont  guéries  et  occupées  par  une  cicatrice  blanche, 
réticulée,  mais  au  pourtour  de  cette  cicatrice  on  voit  le 
lupus  envahissant  les  régions  temporales,  revêtant  dans  sa 
disposition  une  forme  annulaire  qui  pourrait  donner  le 
change,  et  faire  croire  à  une  syphilide.  C’est  une  scrofulide 
serpigineuse.  Enfin  les  tubercules  lupeux  peuvent  se  ra¬ 
mollir  et  donner  naissance  à  des  ulcérations  qui  s’agran¬ 
dissent  peu  à  peu. 

La  marche  des  scrofulides  est  en  général  lente,  régulière 
et  progressive.  Leur  durée  très-longue,  est  d’ailleurs  très- 
variable.  Ainsi,  tandis  que  certains  lupus  se  terminent  en 
6  ou  8  mois,  d’autres  persistent  pendant  des  années  en¬ 
tières,  et  peuvent  même  durer,  une  partie  de  la  vie.  il  ne 
faut  pas  ignorer,  à  ce  propos,  que  le  traitement  n’a  pas  la 
même  influence  dans  tous  les  cas  de  lupus.  Certaines  scro¬ 
fulides  résistent  aux  divers  agents  thérapeutiques  qu’on  di¬ 
rige  contre  elles. 

Les  récidives  du  lupus  sont  très-fréquentes.  Ces  récidives 
peuvent  se  montrer  plus  ou  moins  longtemps  après  la  ma¬ 
nifestation  première.  Suivant  Ilebra,  les  récidives  plus  ou 
moins  tardives  sont  la  règle,  la  cessation  complète  de  la 
maladie,  l’exception. 

Ainsi,  le  pronostic  des  scrofulides  peut  être  presque  tou¬ 
jours  considéré  comme  grave  en  dehors-  même  de  toute 
complication.  C’est  de  ces  complications  que  je  veux  ac¬ 
tuellement  vous  dire  quelques  mots.  Parmi  ces  dernières, 
la  plus  grave  est  sans  contredit  1  &  phagédénisme.  Lorsqu'il 
envahit  un  lupus,  il  donne  un  coup  de  fouet  à  la  maladie, 
étend  rapidement  ses  ravages,  et  amène  des  pertes  de  subs¬ 
tance  souvent  considérables. 

Malgré  la  sévérité  du  pronostic  des  scrofulides  consi¬ 
dérées  en  elles-mêmes,  je  dois  dire  qu’elles  ne  compromet¬ 
tent  pas  en  général  l’existence  ;  elles  laissent  après  elles 
une  cicatrice  vicieuse,  mais  le  plus  souvent  elles  guéris¬ 
sent.  Cette  guérison  s’obtient  grâce  à  un  traitement  général 
longtemps  suivi  et  ayant  pour  but  de  modifier  la  constitu¬ 
tion  des  malades  :  une  bonne  alimentation,  des  conditions 
hygiéniques  favorables  viennent  puissamment  aider  au  trai¬ 
tement. Dans  l’immense  majorité  des  cas, on  a  en  même  temps 
recours  à  un  traitement  local.  Je  ne  veux  pas  insister  pour 
le  moment  sur  les  moyens  à  employer  contre  le  lupus  ;  mais 
je  tiens  à  vous  signaler  un  autre  mode  de  guérison  que  j’ap¬ 
pellerai  guérison  par  complication.  Il  est  à  remarquer  en 
effet  que  l’invasion  d’un  érysipèle  a  souvent  hâté  la  cicatri¬ 
sation  d’un  lupus,  que  dans  certains  cas  même,  un  lupus 
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qui  avait  résisté  au  traitement  le  mieux  dirigé,  s’est  guéri 
après  qu'un  érysipèle  est  survenu.  L’école  allemande  ne 
partage  pas  à  ce  sujet  notre  opinion;  ainsi  Ilebra  pense 
que  le  lupus  se  complique  rarement  d’érysipèle,  et  que 
d'ailleurs  ce  dernier  a  sur  lui  une  influence  plutôt  fâcheuse 
qu’utile.  Pour  moi,  et  pour  la  plupart  de  mes  collègues  de 
cet  hôpital,  l’érysipèle  spontané  au  contraire  me  paraît 
assez  fréquent,  et  de  plus  je  crois  que  son  invasion,  loin 
de  compromettre  la  guérison  du  lupus,  l’accélère  au  con¬ 
traire,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Je  suis  si 
convaincu  de  ce  fait,  que  j’ai  cherché  à  favoriser  la  conta¬ 
gion  de  l’érysipèle  chez  les  lupeux  ;  j’ai  inoculé  à  ces  der¬ 
niers  du  sang  pris  à  un  malade  atteint  d’érysipèle  ;  mes 
tentatives  ont  d’ailleurs  été  infructueuses. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas,  Messieurs,  vous  exagérer 
l’heureuse  influence  de  l’érysipèle  sur  le  lupus,  et  je  dois 
avouer  que,  dans  certains  cas,  à  la  suite  d’une  pareille 
complication,  j’ai  vu  le  lupus  envahi  par  le  phagédénisme. 
Mais,  je  le  répète,  c’est  là  une  exception. 

Après  avoir  parlé  des  symptômes  et  des  complications 
que  présentent  les  scrofulides,  je  dois  aborder  l’étude  des 
causes  de  cette  affection. 

L’Ecole  allemande  professe,  aujourd’hui,  que  le  lupus 
n’est  pas  une  affection  diathésique,  rejetant  les  idées  des 
dermatologistes  français  qui  rattachent  le  lupus  à  lascrofule, 
elle  en  fait  une  inflammation  chronique  et  spéciale  dé  la 
peau.  Hebr a  s’exprime  à  ce  sujet  très-catégoriquement;  il 
admet  que,  si  dans  certains  cas  le  lupus  est  précédé  de 
diverses  manifestations  strumeuses,  c’est  là  l’exception,  et 
que  bien  plus  souvent  il  se  rencontre  chez  des  sujets  jouis¬ 
sant  d’une  excellente  santé,  et  n’ayant  eu,  à  aucune  pé¬ 
riode  de  leur  existence,  de  manifestation  de  la  scrofule. 

Sans  admettre  les  idées  du  dermatologiste  Viennois  et 
sans  nier  le  rôle  que  la  scrofule  joue  dans  le  développement 
du  lupus,  je  dois  vous  dire  que  dans  certains  cas,  en  effet, 
la  scrofule  semble  n’intervenir  en  rien  dans ‘la  production 
du  lupus  ;  que  surtout  le  lupus  érythémateux  parait  assez 
fréquemment  chez  des  sujets  forts,  robustes,  jouissant  d’une 
parfaite  santé.  Mais  je  me  hâte  d’ajouter  que  ces  cas,  loin  de 
constituer  la  règle,  comme  le  prétend  Hebra,  sont  au  con¬ 
traire  l’exception,  et  qu’il  est  bien  plus  habituel  de  trouver 
des  antécédents  strumeux  chez  les  sujets  atteints  du  lupus. 
Le  lupus  n’est  pas  héréditaire  ;  un  lupeux  ne  donne  pas 
naissance  à  un  lupeux,  mais  un  individu  qui  a  eu  dans  sa 
jeunesse  des  manifestations  scrofuleuses,  ou  qui  est  épuisé 
par  une  maladie  ou  une  diathèse  quelconque,  peut  donner 
naissance  à  un  lupeux.  Il  est  presque  inutile  de  dire  que  le 
lupus  n’est  pas  contagieux. 

Certains  auteurs  ont  admis  que  le  lupus  pouvait  être  une 
manifestation  de  la  syphilis  héréditaire,  et  M.  Bazin,  à 
côté  du  lupus  scrofuleux,  admet  un  lupus  syphilitique. 
M.  Devergie  soutient  encore  que  la  syphilis  des  parents 
amène  le  lupus  chez  l’enfant,  mais  les  preuves  manquent 
pour  soutenir  cette  opinion.  Est-ce  à  dire  qu’il  faille  nier 
toute  influence  de  la  syphilis  sur  le  développement  du 
lupus;  je  ne  le  pense  pas.  Je  crois  que  le  syphilis  en  ame¬ 
nant  chez  les  parents  une  altération  profonde  de  la  consti¬ 
tution  peut  être  cËuse  indirecte  du  développement  du  lupus 
chez  l’enfant. 

Tandis  que  le  cancroïde  est  une  affection  propre  à  la 
vieillesse,  le  lupus  appartient  surtout  à  la  jeunesse.  C’est, 
en  général,  de  5  à  15  ans  qu’on  le  voit  se  développer,  quel¬ 
quefois  plus  tard,  mais  il  est  rare  qu’il  débute  après 
30  ans. 

C’est  une  affection  qui  est  certainement  plus  fréquente 
-  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  pour  vous  en  convain¬ 
cre  vous  n’avez  qu’à  parcourir  les  salles  de  cet  hôpital.  Je 
vous  ai  dit  qu’on  pouvait  le  rencontrer  chez  des  sujets  forts, 
robustes,  d’une  constitution  sanguine,  mais  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas  il  appartient  à  des  sujets  faibles, 
délicats,  lymphatiques.  L’habitation,  le  climat,  semblent 
exercer  une  influence  sur  le  développement  du  lupus.  Il  en 
est  de  même  de  l’alimentation.  Ce  sont  là  des  causes  pré¬ 
disposantes.  Bien  qu’Hebra  prétende  que  le  lupus  atteint 


avec  la  même  fréquence  la  classe  riche  et  les  indigents,  nous 
le  rencontrons,  au  contraire,  en  France,  bien  plus  souvent 
chez  les  pauvres  que  chez  les  riches,  et  cela  sans  aucun 
doute  à  cause  des  mauvaises  conditions  .  hygiéniques  dans 
lesquelles  ils  vivent.  On  l’observe  de  préférence  dans  cer¬ 
taines  régions  :  il  est  très-fréquent  en  Suède,  en  Norvège, 
en  Russie  ;  en  France,  on  le  rencontre  surtout  en  Bretagne 
et  dans  les  campagnes  du  Berry  et  du  Limousin.  Fait  im¬ 
portant  à  noter  :  il  est  plus  rare  dans  les  villes  que  dans 
les  campagnes.  (A  suivre .) 

SYPHILIOGRAPHIE 

Etude  sur  les  variétés  et  les  formes  anormales  du 
chancre  simple  (1). 

Par  le  Dr  Louis  JÜUIËIS. 

Variétés  suivant  le  siège.  —  Chancre  simple  du 
prépuce  et  du  fourreau.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  dit 
précédemment,  c’est  sur  le  prépuce  que  se  rencontre  le 
plus  fréquemment  le  chancre  simple  (615  fois  sur  211  cas, 
dans  la  statistique  de  M.  Le  Fort)  ;  mais  sur  cet  organe 
même  sa  localisation  est  variable  :  il  peut  occuper  en  effet 
la  rainure  balano-préputiale,  la  face  muqueuse,  le  bord 
libre  ou  la  face  cutanée. 

Sur  la  face  interne  du  prépuce,  le  chancre  simple  est 
primitif,  ou  secondaire  lorsqu’il  se  développe  consécutive¬ 
ment  au  contact  d’un  ulcère  du  gland.  Inversement  une 
conséquence  ordinaire  de  la  chancrelle  primitive  du  pré¬ 
puce  est  son  inoculation  sur  le  gland.  A  moins  de  phimosis, 
ces  lésions  n’offrent  rien  de  spécial  ;  dans  le  cas  contraire, 
presque  toujours  multiples  elles  présentent  une  grande 
tendance  aux  complications,  ulcération  rapide,  inflamma¬ 
tion,  gangrène.  Il  en  est  de  même  des  chancres  de  la 
rainure.  Les  produits  virulents  qu’ils  sécrètent,  retenus 
dans  ce  point  grâce  à  la  dépression  circulaire,  déterminent 
parfois  des  ulcérations  en  couronne  très-étendues.  On 
observe  souvent  dans  la  rainure,  la  variété  à  fond  végé¬ 
tant  que  nous  avons  précédemment  décrite. 

Enfin,  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  dans  leur  dé¬ 
veloppement  (serv.  de  M.  E.  Besnier)  une  variété  de  chan¬ 
cres  préputiaux  de  forme  très-anormale.  Ils  étaient  comme 
juchés  sur  un  noyau,  ne  mesurant  pas  moins  de  6  à  8  mil¬ 
limètres  de  hauteur  au-dessus  des  parties  voisines.  L’indu¬ 
ration  de  cette  base  élevée  que  l’on  pourrait  presque  com¬ 
parer  à  un  piédestal,  était  complète,  la  lésion  avait  un  as¬ 
pect  cupuliforme.  Le  diamètre  ne  dépassait  pas  celui  d’une 
pièce  de  vingt  centimes.  Peu  à  peu  le  processus  destructif 
s’accentua,  et,  trois  semaines  environ  après  le  début,  l’ul¬ 
cération  à  fleur  de  peau  présentait  tous  les  signes  caracté¬ 
ristiques  du  chancre  simple. 

Les  chancres  du  bord  libre  préputial  sont  généralement 
consécutifs  à  d’autres  chancres  situés  en  arrière  sur  le 
prépuce  ou  sur  le  gland.  Le  pus,  en  s’écoulant  par  le  limbe, 
l’a  contagionné  au  niveau  des  petites  éraillures,  que  l’on  y 
rencontre  si  fréquemment.  Ces  ulcérations  sont  habituel¬ 
lement  multiples,  et  présentent  la  forme  fissuraire.  Le 
passage  des  urines,  avec  lesquelles  elles  se  trouvent  forcé¬ 
ment  en  contact,  les  irrite.  Aussi  n’est-il  point  rare  que 
leur  base  venant  à  s’indurer  ils  en  imposent  pour  des 
chancres  syphilitiques. 

Ces  chancres  ont  souvent  une  durée  assez  longue  ;  situés 
en  effet  sur  l’anneau  élastique  qui  forme  le  limbe,  chaque 
fois  que  le  malade  porte  le  prépuce  en  arrière  leur  fond, 
se  déchire  et  l’inoculation  se  fait  sur  de  nouveaux  tissus. 
Or,  malgré  la  douleur  qui  devrait  les  avertir,  certains  ma¬ 
lades  croient  indispensable  de  se  livrer  fréquemment  aux 
plus  complètes  ablutions.  Il  en  est  qui,  suivant  l’expression 
de  M.  Diday,  font  ainsi  éclater  leur  chancrelle  plusieurs 
fois  par  jour.  De  là  des  récidives,  des  décollements,  et 
finalement  une  cicatrice  bridée,  volumineuse,  difforme,  et 
par  suite  un  resserrement  permanent  de  l’orifice  préputial. 


(l)  Voir  les  n08  33  et  38. 
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'  Les  chancres  simples  du  fourreau  sont  rares  ;  c’est  une  , 
particularité  digne  de  remarqué  que  la  plupart  des  ulcéra¬ 
tions  des  téguments'  de  la  verge  présentent  le  caractère 
syphilitique  ;  eertains  chirurgiens  prétendent  môme  que 
l’on  n’observé  jamais  de  chancrellé  de  cette  région. 
Leur  forme  est  généralement  ovalaire  ,  de  plus,  en 
raison  de  la  mobilité  des  téguments,  ils  ont  une  grande 
tendance  à  s’étendre,  dès  que  le  tissu  cellulaire  est 
intéressé  •  (chancrellé  écorçante  de  Diday).  Le  f^prreau 
peut  encore  être' atteint  à  la  racine  de  la  verge,  aux  an¬ 
gles  péni-s’crotal  et  péni-pubien  ;  il  y  a  lieu  de  croire  que, 
dans  ce  cas, les  tiraillements  et  les  déchirures  produites  pen-  j 
dant  le  rapprochement  ont  rendu  ces  tissus  aptes  à  se  con¬ 
taminer  sur  des  chancres  de  la  fourchette  ou  du  clitoris.  Le 
chancre  pubien  n’est  pas  aperçu  en  général  dès  son  début, 
ou  peut  être  pris  pour  un  ftironole,  car  le  pus  s’agglutine 
avec  le  poil  et  forme:  des  croûtes  assez  considérables,  sous 
lesquelles  l’ulcère  peut  progresser  sans  attirer  rattention. 

Grâce”  à  sa  tension  incessante,  et  aux  déchirures,  qui  en 
sont  la  conséquence,  .je  filet,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Diday, 
semble  attirer  les  chancres.  Le  plus  fréquemment,  ils  sont 
secondaires  ;  des  ulcérations  du  voisinage  se  sont  rappro¬ 
chées  progressivetnept  et  enfin  l'envahissent  par  les  parties 
latérales.  Elfçs  peuvent  cependant  naître  d'emblée  quand 
une  gerçure  s’est  produite  pendant  le  coït,  et  siéger;  direc¬ 
tement  sur  la  partie  moyenne  et  Saillante  de  l’organe. 

La  chancrellé  du.  frein  s’accompagne  toujours  d’une  ul¬ 
cération  profonde:  et  d’assez  longue  durée;  elle  persiste  ré¬ 
gulièrement  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  complètement  détruit  le 
frein.  Là  raison  de  re  fait  est  facile'  .à/coxnprehdre.  L’élec¬ 
tion,  la  miction,  la  marche  même  sont  pour  le  filet  des 
occasions  dfi  tiraillement  et  de  secousses  ;  une' ulcération 
s’y  développe-t-elle,  chacun  de  çqs nombreux  traumatismes 
détermine  une  petite  déchirure,  qui,  se  trouvant  en  con¬ 
tact  avec  du  pus  spécifique,  ne  tarde  pas  à  se  chancrelliser 
et  étend  ainsi  très-rapidement  la  surface  de  rulçératioii. 

M.  Diday  a  insisté  sur  l'existence  d’un  faisceau  fibreux 
sous-jacent  à  la  muqueuse  [filet  profond)  et  qui  est  inva¬ 
riablement  détruit  par  le  travail  ulcératif.  Il  en  résulte  à 
la  face  inférieure  du  gland  un  sillon  longitudinal,  une.  sorte: 
de  fossé  de  deux  millimètres  de  profondeur,  le  processus 
dhancrelleüx  progresse,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  çes  li¬ 
mites  déterminées,  puis  s’arrête.  La  guérison  se  fait  alors 
spontanément.  Tous  ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas 
sans  marquer  l’affection  de  quelques  caractères  spéciaux  ; 
les  douleurs  vives  pendant  la  marche,  les  érections  et  les 
hémorrhagies  fréquentes,  enfin,  la  longue  durée  de  la  pé¬ 
riode  d’état  sont  ceux  qu’il  importe  de  noter. 

Si  la  chancrellé.  s’est  développée,,  sur  les  côtés  du  frein, 
il  peut  arriver  que  la  partie  superficielle  reste  intacte, 
tandis  que  l’uicératon  s’étend  en  profondeur  ;  après  la  ci¬ 
catrisation  il  reste  entre  le  gland  et  le  prépuce  un  pont, 
formé  par  une  petite  bride,  fort  exposée  aux  ruptures. 

Une  conséquence  assez  fréquenté  de.  ces  chancres  est  la 
perforation  de  Vurèthre,  dans  le  point  ou  sa  paroi  infé¬ 
rieure  est  en  rapport  avec  le  frein.  Cette  perforation  peut 
sp  réunir  au  méat  et  donner  à  cet  orifice  des  proportions . 
assez  considérables  pour  que  la  miction  et’ l’éjaculation  en 
soient  troublées  ;  lorsque  la  perforation  est  distante  du 
méat,  il  peut  en  résulter  Une  fistule,  presque  toujours  de. 
peu  d’étendue  et  facilement  curable  par  la  cautérisation. 

Oïanere  simple  de  l'urèthre.  —  Les  chancres  du 
méat  urinaire  sont  assez  fréquents.  En  général,  ils  siègent 
latéralement  sur  une  des  lèvres  et  n’envahissent  l’autre  que  ! 
par  inoculation  successive.  Il  est  rare  qu’ils  soient  exclu¬ 
sivement  bornés  à  l’une  des  commissures.  Eufin,  la  lésion 
s’étend  toujours  de  quelques  millimètres  dans  la  profondeur 
de  la  fosse  navlculaire. 

On  reconnaît  ces  chancres  :  à  l’aspect  irrégulier  et  to- 
menteux  des  bords  de  l’orifice;  à  la  tuméfaction,  si  légère 
qu’elle  soit,  qui  empêche  leur  renversement,  ordinairement 
si  facile;  à  l’écoulement  du  muco-pus  qui,  toujours  assez 
copieux,  s’échappe  du  méat  et  simulerait  une  blennorrhagie, 


si  la  douleur  produite  par  la  miction  était  étendue  à  une 
portion  moins  limitée  du  canal;  enfin,  à  la  dureté  que  pr(s. 
sente  leur  base.  Sous  l’influence  de  l’irritation  causée  par 
l’urine,  tous  les  chancres  du  méat  offrent,  en  effet,  un  cer¬ 
tain  degré  d’induration. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  les  rétrécissements  <h 
méat  qui  peuvent  être  là  conséquence  des  chancres  de 
cette  région  (1),  c’est  là  cependant  une  circonstance  rela¬ 
tivement  fort  rare  ;  la  régie  tir.au  contraire, que  cet 
soit  élargi  en  forme  d’entonnoir  ;  Gar  il  y  a  une  perte  de 
substance,  et  le  tissu,  cicatriciel  ne  la  comble  jamais  que 
bien  imparfaitement. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment,  le  chancre  endo- 
uréthral,  appelé  aussi  chancre  larvé,  est  extrêmement  rare. 
L’ulcération  le  plus  profondément  située  que  nous  ayons 
observée  ne  dépassait  que  d’un  centimètre  environ  la  limite 
de  la  fosse  naviculaire.  Loin  de  la  rechercher  à  l’aide  de 
l’endoscope,  moyen  difficile,  compliqué  et  même  dange¬ 
reux  à  cause  de  la  propagation  du  pus  et  de  son  inoculation 
possible  sur  d’autres  points,  on  devra,  ainsi  qué  nous  l’a¬ 
vons  vu  faire  par  P.  Hortploup,  mettre  la  lésion  en  évi¬ 
dence  au  moyen  d’un  petit  spéculum.  Si  l'on  n’y  parvient 
pas,  on  s’abstiendra  de  foute  exploration  ultérieure  et  c’est 
à  l'inoculation  qu’il  faudra  recourir  pour  asseoir  lë  diag¬ 
nostic.  Pour  la  pratiquer,  on  recueillera  le  pus  qui  s’est 
accumulé  dans  l’urèthre  pendant  la  nuit  et  que  l'on  peut  en 
faire  sortir  au  réveil  par  des  pressions  d’arrière  èu  avant. 
Outre  la  douleur  continue,  exaspérée  par  les  pressions  et 
le  passage  des  urines,  l'écoulement  ble.nnorhoïde,  la  tu- 
m  -  t,  1  :  L  j  [  I  é  il  peu:  a  ..  ..  i 

les  symptômes  de  rétrécissement. qui  se  produisent  parfois, 
nous  signalerons  commet  une  complication  assez  fréquente 
ces  chancres  larvés  Ja  production  d’abcès  ehancreux  péri- 
uréthraux  (Ilélot,  Ricord).  La  cicatrisation  "eàt  lente:  et 
difficile.  Un  rétrécissement  modulaire  en  est  souvent  la 
conséquence.  (A  suivre). 


.Mortalité  a  Paw&,  t-  PqpuJutian  d’après  le  receaqëmeat  de  1876  : 
1,988,806  habitants,  Pendant  la  semaine  finissant  le  26  septembre  1878,  ou 
a  déclaré  846  décès,  savqir  :  Fièvre. typhoïde,  27;  rougeole,  4  ;  scarlatine,  2  ; 
variole,  1  ;  croup  6;  angine  eouenneuse,  26;  bronchite,  27;  pneumonie  37  ; 
diarrhée  cholériforme  des  jeune»  enfants,  19  ;  choléra  nostras,  >  ;  dysente¬ 
rie,  Sfsüfeétians  üBt  étales  S;  drÿhipèlti,  !  ;  autres  |ffàalteaB  sîg  .;  %Û 
affections  chouiqùes,  Vfl  dont  167  dues  à  la  phthisie,  gujmonnke  ;  ajfecdoas 
chirurgicales  33  ;  causes  aj3cidçeb#és.  30, 

Amphithéâtre  d’anatomr.  —  Année  18-78,79.  —  MM.  les  élèves  in¬ 
ternes  et  externes  des.  bâpiSaïtx.soat  prévenus  q.ue  les  travaux  anatomiques 
commenceront  le  lundi  14  octobre,  à  l'amphithéâtre  (le  V.  itj  ... 

du  Eef-àrMouljn,  n°  17.  L@p  çaqrs  auront  lieu  .tons  ips  iPjqts,  à  quatre 
heures,  dans  l’ordre  suivant  :  1°  Anatomie  topographique  :  M.  le  docteur 
'filiaux,  direçleur  des  travaux  anatomiques,  lés  lundis,  et  vendredis. 

’  2“  Physiologie  ;  M.  le  docteur  Schwartz,  prosecteur,  lès  mercredis  et'  sa¬ 
medis.  i —  3°  Anâtotüie  descriptive  :  M.  le  docteur  Henriet,  prosecteur,  les 
mardis  et  jeudis  ;  —  :°  Histologie  :  M.  le  chef  du  laboratoire,  les  mardis  et 
-  ■  or  al  — Lo  .  .  -a.  -tu  sot  ■■■  --■■■-  - 

pendant  toute  la  durée  des  travaux  anatomiques.  ■*—  Le  musée  d'anatoaiic 
sera  ouvert  tous  les  jours  de  une  heure  à  quatre,  heures. 

Assistance  publique. -- Le  jury  de  concours  pour  l’exteruat  qui  doit 
s’ouvrir  le  6  octobre  est  constitué  comme  il  suit  :  MM.  Blum,  Henri.  Hu- 
chard,  Humbert,  Lauàrieux,  Peyrot,  Raymond,  Tenneson.  :i;  ; 

Médecins-députés.  —  M.  le  Dr  Chavannes  vient  d’être  élu  député  de 

Nécrologie.  —  M.  le  Dr  Vivien,  médecin  à  Couches  (Eure)  vient  de 
mourir. 


.  (l)  Ce  phénomène  était  bien  connu  des  anciens  auteurs  qui  en  exagéraient 
même  et  la. fréquence  et  l’importance.  ‘  Celse  recommande  de  placer  une 
canule  dans  le  méat  et  de  cautériser  au  fer  rouge  :  «■  Si  id  summa  glande 
'circa  fistulam  urinæ  est,  prius  in  eam  tenue  speciHum  demittendum  est,  ne 
claudatur;  deindcid  ferro adurendam. . . •  (Livre VI,  xvm,  4).  Dlautre part,  nous 
lisons  dans  Cariiiichael  :  •  The  orifice  of  the  uretbra  becomes  so  contracter! 
in  the  new  forrned  cieatrix,  that  tbe  urine  passes  with  the  greatest  difficulty, 
unless.the  utmost  çare  is  taken  ta  préserva  the  passage  open  during  the 
bealing  of  Oie  ulcer.  •  (Carmicha^l,  Am  uscuj  on  venereal  disease.  London  j 
1825,  page  168). 
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Une  parfaite  Académie  (1) 

Dans  l'époque  de  transition  que  nous  traversons,  il  est  j 
un  phénomène  qui  s’observe  dans  les  camps  les  plus  oppo-  | 
ses,  sous  les  drapeaux  les  plus  divers,  et  dans  les  circons¬ 
tances  lès  plus  variées.  Il  s’observe  parfois  chez  ceux-là 
même  qui  combattent  les  conséquences  du  principe  dont  il 
procède.  Nous  voulons  parler  de  la  tendance  à  invoquer  ; 
l’autorité  et  la  centralisation  pour  réaliser  les  progrès  ou  | 
les  changements  que  l’on  croit  désirables.  La  fréquence,  et 
pour  ainsi  dire  la  généralité  de  ce  phénomène,  inquiéterait 
si  l’op  ne  savait  que  chez;  beaucoup  de  bons  esprits  il  est 
le  résultat  inconscient  et  irréfléchi  d’une  éducation  pre-  J 
mière  et  d’habitudes  morales  anciennes.  Peu  à  peu,  ils 
se  sont  débarrassés  des  idées  fausses  dont  on  -avait  imbu 
leur  enfance',' mais  ils  ont  gardé  le  respect  du  procédé 
à  l’aide  duquel  on  les  leur  avait .  inculquées  et  la  foi  en 
son  efficacité  ;  de  là  les  contradictions  entre  leurs  aspira¬ 
tions  et  leur  conduite.  R  n’y  a  là  que  l’effet  d’une  cause 
connue  qu'eux-mêmes  travaillent  à  supprimer  pour  l’avenir. . 
Pour  d’autres,  cette  .tendance  à  se  défier  do  toute  initiative 
individuelle  et  à  tout: attendre  de  l'impulsion  d’en  haut  .est: 
une  affaire  de  principe  accepté  avec  toutes  ses.  conséquen-  i 
'ces.  Ceux-ci  sont  les  véritables  adversaires  de  là  liberté  et 
du  progrès  qu’ils  combattent  partout  et  toujours;  ceux-là 
ne  sont  que  les  amis  maladroits  .d’une  cause  qu'ils  s’imagi¬ 
nent  servir. 

Nous  ne  croyons  pas  l'offenser  en  rangeant  parmi  ces: 
derniers  M.  Francisque.  Bouillier  qui,  se  préoccupant  dès! 
meilleurs  moyens  ,  de  hâter  le  progrès  des  sciences,  propose1 
de  revêtir  l’Institut  de  France  «  d’une  magistrature  active 
et  d’une  sorte  de  juridiction  naturelle  sur  toute  la  républi¬ 
que  dès  lettres' et  des  sciences.  »  —  Son  projet  n’a  guère 
qunln  fond  de  commun  ayec  celui  de  Bacon;  il  ne  tombe 
pas  dans  les  exagérations  de  l’inventeur  de  la  Maison  de 
Salomon  et  n’entend  pas  affubler  les  membres  de  l’Institut 
des  ornements  épiscopaux;  encore  moins  songe-t-il  à  re¬ 
prendre  les  idées  du  bon  Mercier  rêvant  que  les  carrières 
de  plâtre  de  Montmartre  se  tariraient  et  que  la  terre  y 
enfanterait  de  nouveaux  lits  de  pierre,  tout  exprès  pour 
lui  permettre  de  transformer  la  butte  en  un  nouveau  Par¬ 
nasse.  Les  vues  de  M.  F.  Bouillier  sont  moins  fantastiques 
et  ses  ambitions  moins  hautes  ;  mais  il  serait  d’autant 
plus  fâcheux  de  chercher  à  les  satisfaire  qu’on  pourrait  y 
réussir. 

M.  F.  Bouillier  voudrait  placer  soùs  le  patronage  de 
l’Institut  toutes  les  institutions  scientifiques  ou  littéraires 
qui  naturellement  en  dépendent  ;  au  lieu,  d'éparpiller  eu 
différentes  mains  plus  au  moins  autorisées  ies  fonds  d’en¬ 
couragement  pour  les  sciences  et  les  lettres,  les  concentre  j* 
entre  celles  de  l’Institut,  et  faire  se  tourner  vers  lui,  comme 
vers  leur  centre  naturel, les  Académies  et  les  sociétés  de  proj- 
vince.  Certes,  le  projet  n’a  rien  d’utopique,  pi  même,  présenté 
sous  ces  traits  un  peu  flottants,  rien  de  bien  effrayant.  Il 
est  facile  de  consacrer  tout  l’argent  dont  le  budget  scienti¬ 
fique  dispose  à  doter  l’Institut  des  laboratoires  et  des  appa¬ 
reils  nécessaires  aux  investigations  de  toutes  les  sciences  ; 
il  est  aisé  de  lui  abandonner  1s  sain  de  répartir  à  la  Sor¬ 


ti)  Remc  des  Deux-Mondes,  IV  octobre  1S7S. 


bonne,  au  Muséum,  au  Collège  de  France,  aux  Académies 
de  province  et  aux  savants*  isolés  les  secours,  les  encoura¬ 
gements  et  les  subventions  que  distribue  aujourd'hui  le  mi¬ 
nistère.  On  doit  convenir  que  là  science  et  les  savants  at¬ 
tendant  ainsi  leur  pain  quotidien  de  l’Institut,  «  la  vertu  de 
son  ascendant,  le  zèle  et  la  bonne  volonté  de  Ses  membres  » 
seraient  bien  médiocres,  s’il  n’exerçait  en  toute  autorité  la 
magistrature  et  la  juridiction  que  M.  F.  Bouillier  veut  hii 
confier.  A  défaut  de  là  déférence  de  tous,  il  serait  assuré  de 
la  soumission  universelle.  Reste  à  savoir  ee  que  la  science 
gagnerait  à  cet  embrigadement  général  de  tous  les  travail¬ 
leurs  et  ce  plie  deviendrait  l’indépendance  ’  de  là  pensée 
dans  une  République  des  lettres  et  des  sciences  régie  par  Ce 
Concile  d’un  nouveau  genre  ? 

M.  F.  Bouillier  est  persuadé  qu’alors  l’Académie  des 
Sciences  pourrait  gouverner,  guider,  coordonner  les  efforts 
et  les  recherches,  suivant  une  vue  d’ensemble,  Vers  quelqtie 
but  commun;  faire  elle-même,  en  son  nom,  d’une  manière 
collective,  lès  découvertes  qu’elle  sé  borne  aujourd’hui  à 
contrôler  et  à  enregistrer. 

S’il  avait  consulté  l’expérience,  en  se  souvenant  que  lés 
plus  grands  esprits  ont  leur  part  des  faiblesses'  humaines, 
M.  F.  Bouillier  né  së  serait  pas  abandonné  â: ces  illusions. 
Les  questions  qui  s’agitent  dans  une  Académie  des  Sciences 
ne  sont  pâs  dè  celles  qu’on  tranche  par  un  vote;  la  majo¬ 
rité  n’y  fait  pas  loi,  et  l’unité  d’opinion,  quand  elle  s’y  fait, 
ne  s’établit  que  sur  des  points  où  tout  progrès  est  impos¬ 
sible,  parce  que  sur  eux  la  science  est  définitivement  fixée. 
Quant  aux  autres,  quant  aux  questions  discutées,  sur  les¬ 
quelles  les  membres  de  l’Académie  ont  des  vues  diver¬ 
gentes  ou  opposées,,,  comment  s’eptendrait-on  pour  «  guider 
et  ordonner  des  recherches  et  des  efforts,  »  qui  ne  peuvent 
aboutir,  d’ailleurs,  qu’à  condition  d’être,  exécutés  en  toute 
indépendance  d’esprit  ?  M.  F.  Bouillier  ignore-t-il  les  que¬ 
relles  qu’ont  soulevées  maintes  fois,  non  pas  telles  ou  telles 
discussions  doctrinales, mais  seulement  la  manière  technique 
de  conduire  les  expériences  destinées  à  les  éclaircir? 

Par  essence,  une  Académie  est  aussi  incapable  de  gou¬ 
verner  le  mouvement  scientifique  qu’une:  Assemblée  poli¬ 
tique  de  décider  de  la  vérité  d’une  loi  naturelle.  Parfois,  il 
est  vrai,  une  direction  unique  s’impose  momentanément  aux 
travaux  scientifiques.  Mais  c’est  qu’alors  au  milieu  du 
Concile  a  surgi  un  esprit  dominateur,  un  pape  infaillible, 
traitant  en  hérétique  quiconque  pense  autrement  que  lui. 
Il  s’établit  une  orthodoxie  scientifique,  sous  le  règne  de  la¬ 
quelle  la  science  languit  et  s’arrête,  chacun  devant  se  con¬ 
former  à  l’Evangile  officiel.  Cela  s’est  déjà  vu  en  l’état  ac¬ 
tuel  de  notre  organisation,  qui  laisse  encore  aux  savants  in¬ 
dépendants  et  d’un  caractère  bien  trempé,  quelques  refuges 
où  ils  peuvent  échapper  à  la  tyrannie  des  puissants.  Que  se- 
rait-cè  donc  et  qupllè  résistance  serait  possible  si  l’Institut, 
subjugué  par  un  de  ces  maîtres  impérieux  qui  se  sont  déjà 
rencontrés,  était  pourvu  des  moyens,  d’oppression  que 
M.  F.  Bouillier  veut  imprudemment  lui  fournir?  Toute  dis¬ 
sidence  étant  considérée  comme  une  révolte  criminelle,  les 
habiles  ne  songeraient,  pour  parvenir,  qu’à  commenter,  pa¬ 
raphraser  et  glorifier  les  doctrines  du  maître  ;  quant  aux 
maladroits  assez  osés  pour  contredire,  ils  n’auraient  à  at¬ 
tendre  que  l'étouffement  pour  leurs  travaux  et  la  persé¬ 
cution  pour  leurs  .personnes.  L’esprit  d’initiative,  le  grand 
moteur  des  progrès  scientifiques,  mourrait  le  jour  où,  çon- 
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formément  aux  désirs  de  M.F.  Bouillier,  il  devrait  attendre 
le  mot  d’ordre  de  l’Institut. 

Au  moins  pourrait-on  espérer  que  l’activité  de  l’Institut 
suppléerait  à  l’inertie  générale  et  que  l’ Académie  des  scien¬ 
ces  ferait  elle-même  ce  qui  serait  interdit  en  dehors  d’elle  ? 
Pour  le  croire,  il  faudrait  pouvoir  citer  une  découverte 
scientifique  qui  fût  l’œuvre  collective  d’une  société  savante 
quelconque  ;  pour  nous,  nous  n’en  connaissons  pas,  et  nous 
osons  affirmer  qu’il  ne  s’en  produira  jamais.  Une  concep¬ 
tion  intellectuelle  est  le  fait  d’une  personnalité  ;  une  société 
ne  peut  qu’aider  par  les  ressources  matérielles  dont  elle 
dispose  à  la  réalisation  de  la  pensée  conçue  par  un  de  ses 
membres. 

Tout  entraver  et  ne  rien  faire,  tel  serait  le  résultat  de  la 
toute-puissance  réclamée  pour  l’Institut  par  M.  F.  Bouil¬ 
lier.  Qu’on  augmente  les  allocations  budgétaires  de  l'Insti¬ 
tut,  personne  n’y  contredira,  si  ce  n’est  pas  au  détriment 
d’autres  corporations  aussi  respectables  et  aussi  utiles.  Et 
si  elle  vise  à  la  perfection,  que  l’Académie  des,  sciences 
s’applique,  comme  le  voulait  Descartes,  à  n’avoir  en  vue 
que  la  vérité,  qu’elle  oblige  ses  membres  à  s’écouter  les 
uns  les  autres  avec  douceur  et  respect,  sans  s’étudier  à 
contredire  ni  faire  paraître  de  mépris  pour  ce  qui  sera 
dit  par  leurs  collègues.  C’est,  avec  l’accroissement  de  son 
budget,  tout  ce  qu’on  peut  lui  souhaiter.  É.  T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  de  Mars-Avril. 

M.  HorvaRth  a  fait  des  expériences  sur  le  développement 
des  bactéries  dans  les  liquides  soumis  à  l’agitation.  Il  a  vu 
que  des  liquides  ensemencés  de  bactéries  n’en  contenaient 
bientôt  plus  quand  ils  étaient  soumis  à  l’agitation  et  que 
des  liquides  organiques  agités  ne  se  putréfiaient  pas.  — 
SI.  Bert,  qui  a  fait  avant  M.  Horvarth  ces  expériences,  était 
arrivé  à  un  résultat  absolument  inverse. 

M.  Carnot  fait  une  communication  sur  le  plomb  contenu 
dans  le  sous-nitrate  de  bismuth  des  pharmacies.  Ce  métal 
peut  y  être  contenu  en  quantité  suffisante  pour  devenir  nui¬ 
sible. 

M.  Toussaint  présente  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  le 
sang  charbonneux.  Ce  liquide  contient  toujours  des  bactéries, 
il  n’y  a  pas  de  virus  charbonneux  proprement  dit.  Tout  ani¬ 
mal  charbonneux  a  des  bactéridies  dans  le  sang.  L’inocula¬ 
tion  d’un  sang  qui  ne  contient  pas  de  bactéridies  ne  donne 
jamais  la  maladie  charbonneuse. 

M.  Sédillot  fait  un  discours  pour  montrer  la  grande  im¬ 
portance  qu’ont  eue  les  découvertes  de  M.  Pasteur  sur  les 
progrès  de  la  chirurgie.  C’est  grâce  à  eux  que  nous  avons  vu 
naître  le  pansement  ouaté  de  Guérin  et  le  pansement  de 
Lister,  entravant  ou  même  détruisant  les  germes  qui  flottent 
dans  l’atmosphère.  Peut-être  les  précautions  recommandées 
par  M.  Pasteur  permettront-elles  de  voir  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intension  devenir  la  règle  dans  nos  hôpitaux. 

M.  d’Abbadie  fait  remarquer  qu’en  Orient  la  plaie  du 
Yemen  guérit  mieux  à  découvert  que  sous  un  pansement. 
Faudrait-il  donc  croire  que  l’air  de  ces  régions  ne  contient  pas 
de  germes? 

M.  Richet  fait  une  communication  sur  le  suc  gastrique  des 
poissons.  L’acide  de  ce  suc  gastrique  semble  être  de  l’acide 
chlorhydrique  combiné  avec  la  leucine  ou  la  tyrosine,  formant 
ainsi  un  sel  extrêmement  cristallisable  dont  il  peut  très-facile- 
ment.  être  dégagé  au  moment  de  la  digestion, 

M.  G.  Le  Bon  présente  des  observations  qu’il  a  faites  sur  la 
forme  du  crâne.  U  existe  chez  tout  le  monde  une  dissymétrie 


ï  constante,  mais  tous  les  os  du  crâne  ne  sont  pas  en  même 
temps  asymétriques.  Si  par  exemple  le  frontal  prédomine 
d’un  côté,  on  peut  être  sûr  que  ce  sera  le  temporal  ou  le  parié¬ 
tal  qui  prédominera  du  côté  opposé. 

M.  Decaisne  lit  un  mémoire  sur  l’étiologie  du  choléra. 
Pour  lui,  cette  affection  est  toujours  tellurique.  Ce  qui  agit, 
c’est  moins  l’humidité  du  terrain  lui-même,  que  sa  perméabi¬ 
lité  plus  ou  moins  grande  pour  l’eau.  Il  y  a  beaucoup  d’in¬ 
connues  dans  ce  problème,  et  il  est  à  noter  que  ce  ne  sont  pas 
les  endroits  les  plus  marécageux  et  les  plus  malsains  qui 
exposent  le  plus  au  choléra. 

Un  Anonyme  propose  un  prix  de  6,000  francs  à  décerner  à 
la  personne  qui  aura  fait  la  meilleure  application  à  la  méde¬ 
cine  des  travaux  deM.  Pasteur. 

M.  D’arsonval  a  étudié  le  téléphone  comme  instrument 
destiné  à  déeéler  l’électricité.  Il  a  vu  que  le  téléphone  était 
le  galvanoseope  le  plus  sensible  que  l’on  possède.  En  lançant 
un  courant  très-faible  à  travers  un  téléphone  et  en  l’interrom¬ 
pant  par  les  vibrations  d’un  diapason,  on  entend  distincte¬ 
ment  parler  le  téléphone, 

M.  Tanret  décrit  un  procédé  qui  permet  d’obtenir  en 
grande  quantité  l’ergotiniue  tirée  de  l'ergot  de  seigle;  :Un  ki- 
log  a  pu  donner  ainsi  1  gramme  2  de  ce  produit. 

M.  Gréhant  a  fait  respirer  à  des  animaux  une  proportion 
très-faible  d’oxyde  de  carbone.  Il  a  vu  que  cet  oxyde  de  car¬ 
bone  s’emmagasinait  dans  l’organisme  peu  à  peu  et  que  même 
au  1500  il  arrivait  à  détruire  la  moitié  des  globules  rouges. 

MM.  Feltz  et  Ritter  présentent  une  note  d’oû  il  résulte 
que  l’urée  injectée  directement  dans  le  sang  est  impuissante 
à  produire  des  accidents  convulsifs.  Ces  accidents  n’ont  lieu 
qne  si  l’urée  contient  du  carbonate  d’ammoniaque.  La  ligature 
de  l’uretère  ne  provoquerait  pas  non  plus  l’urémie  chez  les 
animaux  sains.  Enfin,  il  n’y  pas  dans  le  sang  de  ferment  qui 
puisse  opérer  la  transformation  de  l’urée  en  carbonate  d’am¬ 
moniaque. 

MM.  Pasteur,  Joübert  et  Chamberland  présentent  un  mé¬ 
moire  sur  les  vibrions  qui  peuvent  engendrer  la  pyémie,  la 
septicémie,  le  charbon  ou  une  maladie  qui  soit  le  mélange  de 
ces  états.On  peut  à  volonté  inoculer  chacune  de  ces  maladies  ou 
les  mélanger.  Le  mémoire  de  M.  Pasteur  est  d’une  très-grande 
importance  et  n’est  pas  de  ceux  qui  doivent  être  analysés  : 
nous  renvoyons  le  lecteur  au  texte  même  de  ce  remarquable 
travail. 

M.  Vulpian  fait  une  communication  sur  l’origine  de  la 
corde  du  tympan.  D’après  lui  ce  nerf  ne  viendrait  pas  du  fa¬ 
cial  ou  du  nerf  intermédiaire,  mais  bien  de  la  cinquième 
paire.  M.  Vulpian  termine  en  faisant  encore  quelques  ré¬ 
serves.  P.  Regnard. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  1er  octobre  1 878.  — Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Roger  lit  une  note  additionnêlle  au  rapport  qu’il  a  pré¬ 
senté  daDSune  séance  précédente  sur  le  travail  de  M.  Dellhil. 
Ce  travail,  on  s’en  souvient,  traitait  de  l’ulcération  diphlliéroïde 
de  la  coqueluche,  à  laquelle  son  auteur  attribuait  un  carac¬ 
tère  de  spécificité.  Or  cette  spécificité  fut  niée  par  le  savant 
rapporteur,  et  la  constatation  fréquente  d’une  ulcération  du 
frein  dans  la  coqueluche,  fut  rapportée  à  sa*véritable  cause, 
c’est-à-dire  à  la  projection  de  la  langue  hors  de  la  bouche 
durant  les  saccades  de  la  toux.  Aujourd’hui  un  médecin  de 
province  vient  d’adresser  à  M.  Roger  plusieurs  observations 
desquelles  il  ressort  nettement  que  l’ulcération  du  frein  de  la 
langue  chez  les  coquelucheux  doit  reconnaître  non  un  principe 
spécifique,  mais  un  traumatisme. 

M.  H.  Boulet  communique  à  l’Académie  une  lettre  qui  lui 
a  été  adressée  par  un  étudiant  en  médecine,  à  propos  delà 
discussion  commencée  dans  la  dernière  séance  sur  le  surme¬ 
nage.  Cette  lettre  relate  les  lésions  obtenues  chez  un  lièvre 
coursé,  c'est-à-dire  des  ecchymoses  pleurales.  Quant  à  la 
question  de  savoir  si  un  lièvre  mort  surmené  peut  être 
mangé  sans  nuire  à  la  santé,  on  est  porté  à  le  croire  si  on 
s’en  tient  strictement  aux  réflexions  de  l’expérimentateur. 
Pour  ce  dernier,  un  lièvre  ainsi  forcé  présenterait  d’abord  de 
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ja  raideur  musculaire,  puis  de  la  rigidité.  La  mort  serait  due 
à  un  véritable  empoisonnement  urémique,  si  l’on  veut  bien 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  et  la  saveur  urineuse  de  la 
viande  promptement  préparée,  et  les  transformations  physio- 
logiques  opérées  par  un  travail  musculaire  excessif. 

if.  Delpech  pense  qu’il  serait  utile  d’examiner  les  viandes 
destinées  à  l’alimentation,  non-seulement  dans  le  but  d’é¬ 
loigner  des  maladies  que  causerait  l’inge’stion  de  viandes 
malsaines,  mais  afin  de  prévenir  la  possibilité  d’une  maladie 
quelconque,  telle  que  le  charbon,  chez  les  personnes  qui  dé¬ 
pècent  et  manient  les  chairs  animales.  Pour  ce  qui  concerne 
les  denrées  alimentaires,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
de  créer  un  laboratoire  qui  est  naturellement  destiné  à  rendre 
des  services  signalés.  Ne  pourrait-on  pas  demander  la  création 
d’un  pareil  laboratoire,  dont  le  but  serait  précisément  d’ana¬ 
lyser  les  viandes  vendues  pour  l'alimentation  1 
M.  Boulet  a  déjà  formulé  des  réformes  sur  le  .contrôle  au¬ 
quel  seront  soumis  les  animaux  vendus  et  abattus  pour  la 
boucherie..  Ce  contrôle  sera  fait  sur  le  lieu  mêine  de  l’abattage 
et  sera  une  réelle  garantie  pour  la  santé  publique. 

M.  Mourgues  fait  la  lecture  d’un  travail  sur  l’autophagime. 
Ce  travail,  qui  est  renvoyé  à  une  commission  académique 
composée  de  MM.  Bouillaud,  Moreau  et  Woiiiez,  sera  ulté¬ 
rieurement  analysé.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  31  mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

Psoriasis  ariïrritique.  —  Allongement  hypertrophique  des 

ongles.  —  Ankylosé  généralisée  et  déformations  articu¬ 
laires  multiples.  —  Mort.  —  Autopsie;  par.E.  Piosey,  interne 

provisoire. 

B....,  Jules,  âgé  de  41  ans,  entre  le  23  septembre  1877  à  l’in¬ 
firmerie  de  Bicêtre,  salle  Saint-Prosper,  n°  6,  service  de 
M.  Terrier. — Antécédents  :  Son  père  était  herpétique  ;  sa  mère 
est  morte  à  82  ans,  paralysée;  elle  a  toujours  eu  de  violentes' 
migraines  et  des  névralgies  généralisées,  mais  pas  de  dou¬ 
leurs  arliculairés.  Son  frère  est  mort  phthisique,  avec  des  ac¬ 
cidents  laryngés. 

Son  enfance  n'a  été  signalée  par  aucuns  phénomènes  de 
scrofule,  ni  d’éruptions  cutanées.  Pendant  son  adolescence, 
il  était  sujet  aux  transpirations  abondantes,  localisées  à  la 
tôle*  aux  aisselles,  aux  pieds  ;  il  éprouvait  des  congestions 
passagères  de  la  face,  des  épistaxis.  Ses  cheveux  devinrent 
rares  prématurément.  La  santé  fut  parfaite  jusqu’à  27  ans.  A 
cet  âge  se  montrèrent  les  premières  plaques  de  psoriasis  aux 
coudes;  quelque  temps  après,  elles  apparureut  aux  genoux, 
et  en  moins  d’une  année  l’affection  se  généralisa.  A  ce  mo¬ 
ment,  il  n’éprouva  aucune  douleur. 

Un  mois  de  séjour  à  l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de 
M.  Bazin  suffit  pour  l’améliorer.  Le  traitement  consista  dans 
l’emploi  de  bains  alcalins,  huile  de  çadè  et  solutions  arseni¬ 
cales. 

Six  semaines  après,  il  y  eut  récidive  du  psoriasis  avec  dou¬ 
leurs  articulaires  violentes,  d’abord  localisées  au  rachis,  aux 
coudes,  puis  aux  genoux.  Les  douleurs  envahirent  les  autres 
articles  et  se  généralisèrent  en  suivant  exactement  la  marche 
du  psoriasis.  Les  articulations  envahies  n’étaient  pas  le  siège 
d’une  tuméfaction  considérable.  Il  y  eut  impossibilité  d’exé¬ 
cuter  les  moindres  mouvements  vu  l’intensité  des  douleurs 
qui  durèrent  une  année  avec  quelques  intervalles  de  rémis¬ 
sion.  L’articulation  temporo-maxillaire  fut  envahie  en  der¬ 
nier. 

Pendant  le  cours  de  cette  affection,  les  articulations  com¬ 
mencent  à  s’ankyloser  et  à  se  déformer.  En  procédant  par  or¬ 
dre, ce  sont  d'abord  les  articulations  fémoro-tibiales,  huméro- 
cubitales  dont  les  mouvements  diminuent,  puis  viennent  les 
articulations  radio  -carpiennes,  coxo- fémorales,  tihio-tar- 
sienues  et  en  dernier  lieu  les  métacarpo  et  métatarso-pha¬ 
langiennes  et  les  phalangieunes.  Les  articulations  occipito- 
atloïdo-axoïdiennes,  enfin,  celles  des  autres  vertèbres  en tr  el¬ 
les.  Ce  n’est  que  fort  tard  qu’il  est  impossible  au  patient  d’im¬ 


primer  des  mouvements  à  l’articulation  temporo-maxillaire. 

Depuis  10  ans,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vagues,  mais 
ne  ressent  pas  de  grandes  douleurs  articulaires.  Depuis  ce 
temps,  la  marche,  la  station  assise  môme  sont  devenues  de 
plus  en  plus  pénibles.  Les  jointures  plus  ou  moins  ankylo¬ 
sées  condamnent  cet  homme  au  repos  le  plus  absolu.  L’affec¬ 
tion  cutanée  a  évolué  d’une  manière  progressive  et  a  envahi 
toute  la  surface  du  corps,  sans  rémissions  bien  accentuées. 

Etat  actuel.  Depuis  4  ans,  cet  homme  est  couché,  immobile, 
dans  le  décubitus  dorsal  qu’il  ne  peut  modifier  sans  de  grandes 
souffrances  ;  il  est  soutenu  par  plusieurs  oreillers.  Son  faciès 
amaigri,  d’une  couleur  blanc  mat,  est  empreint  des  souffrances 
qu’il  éprouve.  La  musculature  de  son  tronc,  de  ses  membres 
a  en  partie  disparu.  Les  bras  sont  fléchis  et  appuyés  sur  la 
poitrine,  ils  sont  croisés  et  c’est  seulement  au  bras  droit 
que  le  malade  peut  imprimer  quelques  mouvements  limités. 
Le  bras  gauche  peut  être  écarté  légèrement  de  la  poitrine, 
mais  en  provoquant  des  douleurs  assez  violentes.  La  main  et 
surtout  les  doigts  sont  fortement  déjetés  vers  le  bord  cubital. 

Le  thorax  a  l’aspect  d’uh  squelette  recouvert  d’une  feuille 
de  parchemin.  Les  omoplates  se  détachent  complètement  du 
tronc.  Le  ventre  est  rétracté  en  bateau.  Les  jambes  sont  flé¬ 
chies  latéralement,  les  articulations  fémoro-tibiales  sont  dans 
la  demi-flexion.  On  constate  qu’il  est  impossible  d'imprimer 
le  moindre  mouvement  à  ses  autres  jointures.  Il  ne  peut 
tourner  la  tête  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre.  Il  est  tout  d’une 
pièce  et  fixé  dans  son  lit  comme  une  planche. 

Le  psoriasis  est  absolument  généralisé.  Sur  le  cuir  chevelu 
on  remarque  des  croûtes  épaisses,  un  peu  squameuses.  Les 
jones  sont  recouvertes  de  croûtes  sèches  assez  confluentes.  Le 
pavillon  de  l’oreille  présente  çà  et  là  quelques  îlots  de  pso¬ 
riasis  diffus.  La  face  est  la  région  la  moins  couverte  de  squa¬ 
mes.  La  poitrine,  le  dos,  le  ventre  présentent  une  certaine 
quantité  de  squames  ayant  la  forme  du  psoriasis  guttata.  Les 
bras,  les  plis  articulaires,  le  creux  axillaire,  la  paume  des 
mains  sont  principalement  envahies  par  des  squames  épais¬ 
ses,  très-adhérentes  les  unes  aux  autres  et  au  derme  qu’elles 
recouvrent.  Leur  coloration  est  d’un' blanc  pâle  et  mat.  De 
larges  plaques  d’une  épaisseur  considérable  existent  sur  les 
membres  inférieurs  et  laissent  à  peine  entre  elles  quelques 
intervalles  de  peau  sainé.  Tient-on  à  détacher  quelques-unes 
de  ces  saillies  squameuses,  on  constate  l’ulcération  sous- 
jacente  de  la  peau. 

A  la  partie  moyenne  et  interne  dés  jambes,  on  remarque  des 
phlyctènes  remplies  de  sang  à  droite  et  d’un  pus  épais  et 
grumeleux  à  gauche.  Toutes  les  parties  qui  ne  sont  pas  en 
contact  avec  les  draps  présentent  un  aspect  terreux.  La  peau 
est  fendillée  et  plissée,  donnant  par  le  grattage,  non  pas  dés 
squames,  mais  une  matière  sèche,  sablonneuse,  en  tout  sem¬ 
blable  à  de  la  terre  jaune  desséchée,  plus  abondante  surtout 
au  niveau  des  doigts.  Le  derme,  dans  certains  endroits,  pré¬ 
sente  des  élevures  variables  dans  leurs  contours  et  formant 
des  saillies  appréciables  au  toucher  et  à  la  vue.  Les  régions 
principalement  recouvertes  de  squames  sont  le  siège  d’indu¬ 
ration.  Au-dessous  de  ces  squames,  la  peau  est  d'un  rouge 
foncé  ;  elle  rappelle  l’aspect  cuivré  de  certaines  manifestations 
cutanées  syphilitiques. 

Les  ongles  des  mains  sont  tellement  épaissis  qu’ils  sont 
presque  cylindriques  et  présentent  l’aspect  corné.  Leur  cou¬ 
leur  est  jaune  ocre.  Ils  sont  recourbés  de  telle  façon  qu’ils 
touchent  la  face  palmaire  des  doigts  ;  leur  courbure  décrit  un 
cercle,  ils  s’inclinent  les  uns  sur  les  autres.  Les  Ongles  des 
derniers  doigts  de  chaque  main  ont  de  7  à  8  centimètres  de 
longueur  et  un  diamètre  de  8  à  10  mm.  Ils  sont  légèrement 
concaves  du  côté  de  la  face  palmaire.  Les  ongles  des  pouces 
sont  relativement  courts  et  peu  épais.  Depuis  trois  ans  aucun 
d’eux  n’a  été  coupé. 

Ceux  des  pieds  sont  plus  petits  et  moins  recourbés.  Ceux 
du  pied  droit  surtout  ont  une  longueur  minime.  L’ongle  du 
gros  orteil  gauche  est  développé  d’une  façon  colossale.  Il  me¬ 
sure  9  cent,  de  longueur,  a  un  diamètre  de  1  cent,  et  est 
comme  fendillé  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Le  timbre  de  sa 
voix  est  complètement  changé.  On  croirait  entendre  une  voix 
de  fausset.  L’auscultation  ne  décèle  rien  d’anormal  dans  les 
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poumons.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  sauf  le  premier 
qui  est  un  peu  sourd  et  mal  frappé. 

26  avril.  Impossibilité  complète  d’entr’ouvrir  la  mâchoire,  le 
malade  ne  peut  accomplir  l’acte  de  la  mastication.  Une  diar¬ 
rhée  intense  survient.  Depuis  quelques  jours  il  se  plaint  de 
violentes  douleurs  dans  la  région  sacrée  ;  à  ce  niveau  on  cons¬ 
tate  une  eschare  de  8  à  10  cent,  de  largeur. 

27.  Traitement  :  Régime  lacté.  Pilules  nitrate  d’argent. 
L’émaciation  continue.  Le  faciès  es  t  empreint  d’un  air  de 
souffrance.  Insomnie.  Agitation. 

29.  10  à  12  garde-robes.  Alimentation  insuffisante.  Dégoût 
pour  le  régime  lacté. 

1  **  mai.  L’eschare  fait  des  progrès.  L’état  général  devient  de 
plus  en  plus  mauvais. 

7.  L'urine  s’écoule  par  l’eschare.  La  peau  est  chaude,  brû¬ 
lante,  sèche.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  il  s’éteint 
tranquillement  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Poumons  normaux,  de  couleur  d’un  blanc  ar¬ 
doise.  La  teinte  est  grisâtre,  la  périphérie  sillonnée  par  des  li¬ 
gnes,  des  plaques  grisâtres.  Cœur  peu  volumineux.  Un  gros 
caillot  fibrineux  existe  dans  le  ventricule  droit,  il  se  prolonge 
dans  l’artère  pulmonaire.  La  valvule  mitraje  offre  quelques 
rugosités. 

Tous  les  viscères  adhèrent  fortement  entre  eux.  Impossibi¬ 
lité  complète  de  détacher  le  foie  du  diaphragme  sans  dilacé¬ 
ration  du  parenchyme.  La  capsulé'  de  Glissôn  adhère  et  reste 
fixée  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  La  base  des  pou¬ 
mons  adhère  également  très- fortement  a  la  face  supérieure  du 
diaphragme.  Les  circonvolutions  intestinales  forment  une 
masse  que  l'on  ne  parvient  qu’avec  peine  à  dissocier.  Rate  pe¬ 
tite.  Reins.  Le  droit  plus  petit  que  le  gauche.  Pas  d’altérations 
appréciables  à  la  vue  sur  les  muqueuses  intestinales  et  gas¬ 
triques.  La  surface  de  la  vessie  est  grisâtre.  Au  niveau  de  la 
portion  prostatique,  on  aperçoit  un  orifice  à  bords  réguliers 
qui  laisse  écouler,  le  liquide  versé  dans  son  intérieur,  lequel 
vient  sourdre  au  niveau  de  l’eschare.  Le  trajet  est  sinueux, 
il  a  une  longueur  de  3  à  4  cent. 

Cerveau  normal.  Plusieurs  articulations  sont  ouvertes  ; 
quelques-unes  luxées  et  les  .légions  du  rhumatisme  chronique 
sont  constatées.  Dans  quelques-unes  les  cartilages  articulaires 
ont  complètement  disparu  ;  les  surfaces  articulaires  sont  unies 
entre  elles  par  des  lamelles  psseuses,  dès  osCéophytes.  Les 
mêmes  lésions  sont  observées  sur  les  articulations  des  vertè¬ 
bres.  Les  articulations  des  membres  sont  déformées,  surtout 
celles  du  poignet  et  des  métacarpo-phalangiennes.  Les  articu¬ 
lations  scapulo-humérales  ne  sont  pas  ankylosées,  mais  pré¬ 
sentent  cependant  une  altération  des  cartilages  qui  sont  érodés 
et  par  place  offrent  un  aspect  velvétique.  Il  en  est  de  même 
•des  articulations  du  coude  droit,  de  l’articulation  sterno-cla- 
viculaire  et  acrornio-ciaviculaires  dont  les  extrémités  osseuses 
sont  notablement  épaissies  et  dont  les  cartilages  présentent  des 
sillons,  des  rayures  peu  accentuées.  Les  articulations  fémoro- 
tibiales  demi-fléchies  ne  sont  le  siège  d'aucun  mouvement. 

La  rotule  adhère  à  la  face  antérieure  et  inférieure  du  fémur 
dont  les  surfaces  articulaires-  sont  complètement  dépourvues 
de  cartilage  et  formées  par  une  couche  osseuse  éburnée  de 
couleur  brun  noirâtre.  Les  fibro-cartilages  inter-articulaires 
n’existent  plus.  Le  tibia  est  soudé  au  fémur  et  on  observe  sur 
le  pourtour  de  l’articulation  des  ecchondroscs  marginales. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  :  et  d’abord  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  sujet  atteint  d 'ankylosé  généralisée,  fait  excessive-: 
ment  rare  ;  en  effet  toutes  les  articulations  autres  que  les  arti¬ 
culations  scapmlo- humérale,  huméro- cubitale,  sterno-clavi-- 
culaires  et  métacarpo-phalangiennes  du  pouce  étaient  complé-r 
tement  prises  ;  ces  dernières  se  trouvaient  elles-mêmes 
malades  et  pour  ainsi  dire  à  demi-ankyl osées.  En  second  lieu 
nous  voyons  une  affection  cutanée  être  suivie,  à  courte 
échéance,  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généT 
ralisé,  lequel,  après  avoir  subi  une  défervescence  complète, 
passe  à  l’état  chronique  et  envahit  progressivement  les  join¬ 
tures  autour  desquelles  le  psoriasis  faisait  son  apparition,  en 
suivant  exactement  la  même  marche  et  allant  de  pair  avec 
l’affection  cutanée. 


D’après  la  doctrine  de  M.  Bazin,  il  y  aurait  dans  l’arthritisme 
dont  cet  homme  nous  présente  un  exemple  évident,  une  sortr- 
de  balancement  entre  le  rhumatisme  et  les  affections  cutanées 
Plus  l’attaque  de  rhumatisme  ou  dé  goutte  est  intense,  moins 
les  arthritides  sont  prononcées  ;  au  contraire  les  affections 
cutanées  sont  tenaces  et  opiniâtres  lorsque  le  rhumalisme  ar¬ 
ticulaire  n’existe  pas  ou  se  montre  à  un  faible  degré. 

Ici  rien  de  tout. cela,  le  rhumatisme  apparaît  peu  de  temps 
après  le  début  du  psoriasis  et  une  fois  son  apparition  faite,  y 
continue  ses  ravages  sur  les  autres  articles  en  suivant  nne 
marche  parallèle  à  l’affection  cutanée. 

Le  dernier  point  serait  de  remonter  à  la  source,  à  la  nature 
de  ce  -psoriasis.  En  examinant  les  antécédents,  en  tenant 
compte  de  la  marche  et  du  développement  de  tous  les  symp¬ 
tômes  offerts  par  ce.t  homme,  il  est  de  toute  évidence  que  nous 
sommes  eh  présence  d’un  psoriasis  reconnaissant  pour  cause 
une  influence  générale  diathésique.  Malgré  les  restrictions 
faites  plus  haut  et  en  nous  appuyant  sur  la  grande  autorité  de 
Bazin,  nous  croyons  pouvoir  admettre  ici  un  psoriasis  symp¬ 
tomatique  de  l’arthritis,  bien  que  ces  idées  soient  contestées 
par  deux  dermatologistes  dès  plus  autorisés,  le  Dr  Guiboutel 
le  professeur  Hardy. 

Lésions  diverses  du  foie. 

M.  Gille  présente  un  foie  offrant  des  altérations  probable¬ 
ment  syphilitiques. 

M.  Malassez  fait  remarquer  que  dans  les  tumeurs  syphi¬ 
litiques  on  trouve  deux  caractères,  qui  semblent  manquer  ici 
complètement,  ce  sont  : 

1»  Une  zone  fibreuse  très-dure  enserrant  les  parties  ca¬ 
séeuses;  2°  une  dureté  spéciale  de  cette  zone,  due  à  ce  qu’elle 
conserve  encore  sa.  résistance  propre  au  tissu  fibreux,  bien 
qu'elle  soit  eh  dégénérescence  caséeuse. 

Gomme  du  foie.  —  ÎVote  additionnelle  à  la  présentation  de 

M.  Gille  ;  par  E.  Chambard,  interne  des  hôpitaux,  répétiteur  au  Col¬ 
lège  de  France. 

J’ai  l’honneur Ae  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  de  l’examen  microscopique  d’une  pièce  envoyée  par 
M.  Ollivier  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France 
ët  présentée  devant  elle  par  M.  Gille,  sous  le  nom  de  gomme 
du  foie. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’intention  de  faire  de  cette  pièce  un 
examen  complet,  et  les  fragments  qui  nous  ont  été  remis 
étaient  le  siège  d’altérations  trop  avancées  pour  que  nous 
ayons  pu  y  étudier  la  forme  de  cirrhose  dont  le  tissu  hépati¬ 
que  était  atteint.  Nous  nous  bornerons  donc  dans  cette  note 
à  la  simple  définition  histologique  des  tumeurs  très-nom¬ 
breuses  dont  il  était  le  siège  et  qui  ont  été  considérées  par  le 
présentateur  comme  étant  de  nature  gommeuse. 

Ces  tumeurs  consistent  en  masses  caséeuses  irrégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  larges  bandes  de  tissu  po¬ 
reux  de  nouvelle  formation,  au  sein  desquelles  se  rencontrent 
des  sinus  veineux,  des  amas  d’éléments  embryonnaires  et  des 
restes  de  lobules  bépatiqnès.  Les  masses  caséeuses  sont  par¬ 
semées  d’un  très-grand  nombre  de  grosses  granulations  d’as¬ 
pect  gras,  réfringentes,  abords  diffus,  non  colorées  par  le 
carmin  et  l’acide  osmique,  colorées,  au  contraire,  par  la  pur¬ 
purine,  et  dont  la  nature  exacte  est  difficile  à  déterminer. 

Ces  petites  masses  se  rencohtrënt  dans  tous  les  produits 
caséeux,  niais  nulle  part  elles  ne  sont  aussi  abondantes  que 
dans  les  productions  gommeuses .  On  lès  voit  toujours  dans 
les  gommes  du  foie,  et  nous  les  avons  également  rencontrées 
dans  lés  gommés  syphilitiques  de  la  peau.  M.  le  professeur 
Rànviér’ lés  regarde  comme  des  amas  de  cristaux  aciculés  d’a- 
eide  stéarique;  nous  n’avons  pu,  il  est  vrai,  dans  le  cas  actuel 
et  jusqu'ici,  reconnaître  leur  nature  cristalline,  mais  la  macéra¬ 
tion  dès  pièces  dans  l’alcool,  a  pu  confondre  ces  cristaux  eu 
une  masse  en  apparence  homogène,  et  il  y  aurait  lieu  de  les 
étudier  sur  des  pièces  fraîches  et  exemptes  de  toute  macé¬ 
ration. 

Il  résulte  donc  de  l’exanien  microscopique  de  ces  tumeurs 
qu’elles  sont  bien  de  nature  gommeuse  et  les  amas  de  cellules 
embryonnaires  que  nous  avons  constatées  au  sein  du  tissu 
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conjonctif  qui  les  sépare,  saut  vraisemblablement  de  nouvel¬ 
les  gommes  en  voie  de  développement .  La  seule  particulari¬ 
té  qu’elles  présentent,  est  l’absence  de  la  coque  fibreuse  bien 
nette,  développée  à  leur  périphérie,  qui  se  rencontre  dans  un 
grand  nombre  de  cas  et  qui  renferme  alors  des  espaces  pro¬ 
bablement  iympbathiques  dans  lesquels  on  rencontre  des  gra¬ 
nulations  graisseuses.  Ces  zones  fibreuses  peuvent  être  re¬ 
gardées  à  la  fois  comme  une  des  causes  de  la  caséification  des 
niasses  embryonnaires  constituant  la  néoplasie  syphilitique 
par  les  obstacles  qu’elles  apportent  à  la  circulation  du  sang 
dans  leur  intérieur,  et  comme  les  voies  ouvertes  à  la  résorp¬ 
tion  de  résidus  de  la  caséification  lorsque  celle-ci  s’est  produite. 

En  aucun  point  des*  préparations,  ni  dans  les  masses  ca¬ 
séeuses,  ni  au  sein  des  amas  embryonnaires,,  nous  n  avons  pu 
constater  de  cellules  géantes  qui  sont  aussi  rares  dans  les 
néoplasies  syphilitiques,  que  communes  dans  les. néqplasies 
appartenant  à  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse  à  ce  point  que 
leur  présençe  est  souvent  un  des  caractères  qui  permettent 
de  reconnaître  ces  dernières. 


REVUE  CHIRURGICALE  (1). 


XI.  Phimosis:  A  report  from  the  sargieai  section  to  the  New- 
York  Academy  of  îuediciue  ;  par  Leroy  Milton  Yale.  (Netc- 
Tork  médial  Journal,  août  Wl). 

L’auteur,  après  avoir  étudié  brièvement  le  phimosis  des  en¬ 
fants  considéré  comme  physiologique,  insiste  surtout  sur  le 
phimosis  persistant.  Il  divise  les  accidents  qu’il  peut  produire 
en  deux  ordres  :  accidents  locaux  ou  mécaniques  et  accidents 
à  distance.  Les  accidents  locaux,  démangeaisons,  douleur  à 
la  miction,  balanite,  balanoposlhite,  difficulté  d’émission,  sont 
les  plus  fréquents  ;  d’autres  sont  produits  indirectement  par 
i’obslacle  -.  l'incontinence  d’urine,  le  ténesme,  l'hématurie, 
:  --me,  les  pertes  séminales,  etc.  Quant  aux  phéno¬ 
mènes  à  distance,  ce  sont  des  troubles  nerveux  que  lion  peut 
rapprocher  de  ceux  qu’on  a  observés  dans  certains  cas  de  ré¬ 
trécissements  de  l’urèlhre  au  voisinage  du  méat.  Ou  a  observé 
l’incoordination  des  mouvements,  des  contractions  spasmo¬ 
diques,  des  parésies  siégeant  ordinairement  sur  les  membres 
inférieurs;  on  aurait  observé  aussi  des  cas  d’hyperesthésie  et 
d’ambîyopie,  etc.  Tous  les  malades  sur  lesquels  ces  divers 
troubles  ont  été  observés  auraient  guéri  par  la  circoncision. 

Xïï.  The  paralysis  of  Poît’s  discase;  beiaga  c-liaical  study  of 
fifiy-eight  cases;  by  V.  P.  Gibney  {Journal  of  nc-rcoits  and  mental 
Diseases .  iNew-Yerk,  avril  1878). 

Dans  un  relevé  de  295  cas  de  mal  de  Pott,  l’auteur  a  trouvé 
62  fpiq  une.  paralysie  plus  pu  moins  complète  ;  sauf  dans  3  qu 
4  cas,  toutes' les  fois  qu’il  y  avait  paralysie  la  lésion  osseuse 
siégeait  dans  la  partie  supérieure  dé  là  tégiOn  dorsale  oil  dans 
la  région  cervicale.  Si  on  observe  moins  souvent  des  para¬ 
lysies  de  la  sensibilité,  c’est  que  les  fibres  motrices  de  la 
moelle  sont  situées  plus  superficiellement  et  plus  sujettes  à  la 
compression  quel  qu'en  soit  l’agent.  Sur’  58  cas  personnels, 
l’auteur  a  observé  30  mâles  et  28  femelles  ;  aucun  sexe  n’a 
donc  de  prédisposition  spéciale.  Au  point  de  vue  du  mode  de 
production  de  la  compression  médullaire,  il  reconnaît  trois 
ordres  de  faits  :  dans  trois  cas,  la  paralysie  a  paru  produite  par 
la  pressiob  directe  de  l’angle  osseux;  dans  douze  cas,  il  peut 
avoir  eu  affaire  à  une  paralysie  réflexe  due  à  l’obstruction  des 
vaisseaux  sanguins;  enfin,  dans  tous  les  autres  cas,  il  admet 
la  myélite  par  compression.  [Ostéite,  paehyméningite  externe, 
myélite  transverse,  sclérose  faseieulée  ascendante  et  descen¬ 
dante  ;  Charcot  et  Miehaud].  La  paralysie  apparaît  en  moyenne 
bois  ans  après  le  début  de  l’affection,  au  plus  tôt  quatre  mois 
et  demi,  au  plus  tard  onze  ans.  Dans  plusieurs  eas,  il  a  remar¬ 
qué  que  les  mouvements  réflexes  étaient  excités  par  la  pres¬ 
sion  sur  la  partie  interne  de  la  cuisse  vers  le  tiers  inférieur. 
Les  mouvements  spasmodiques  peuvent  être  si  fréquents  que, 
dans  un  eas,  en  aurait  pu,  à  un  exomen  superficiel,  penser  à 
une  paralysie  agitante.  La  paralysie  est  généralement  facile  à 
diagnostiquer  avec  sa  cause  ;  l’auteur  signale,  toutefois,  comme 
.1,  Voir  le.v  23. 


.difficulté,  une  contracture  des  muscles  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  et  principalement  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  capa¬ 
bles  d’entraver  la  marche.  Pour  le  traitèment,  il  recommande 
les  appareils  prothétiques,  les  cautérisations  (Charcot.) 

Ch.  Féré. 


Le  PROGRJES  MEMCA  h  à  l’Exposition. 

Pavillon  d'anthropologie  (2mo  articïe)  ‘) 

Nous  avons  déjà,  dans  un  précédent  article,  étudié  une 
partie  du  pavillon  des  Sciences  anthropologiques  au- Troca- 
déro .  Nbus  avons  vu  que  la  salle  de  gauche  était  consacrée 
à  l’anthropologie  anatomique  ;  tout  s’y  trouve  coordonné,  bien 
classé  par  sections  ;  ici  les  crânes,  plus  loin  les  cerveaux,  là 
les  instruments,  etc;  rien  de  tel  n’existe  dans  le  reste  de  cette 
exposition,  toute  la  partie  consacrée  à  l’anthropologie  préhis¬ 
torique  étant  disposée  par  coilection  et  non  plus  par  âge  ;  c’est 
ce  qui  rend  cette  étude  plus  difficile  que  celle  du  pavillon 
précédent  ;  le  catalogue  de  cette  exposition  n’est  pas  encore 
paru,  ce  qui  tient  à  l’énorme  quantité,  de  pièces  à  classer, 
mais  on  pourra  s’aider  des  intéressants  rapports  lus  par  les 
organisateurs  au  Congrès  d’anthropologie  et  mis  en  vente  à 
l'Exposition  même.  On  ne  peut  s’empêcher  de  regretter  que 
les  circonstances  n’aient  pas  permis  au  catalogue;  de  paraître 
avant  la  fin  de  l'Exposition,  mais  peut-être  pourrait-on  pro¬ 
longer  la  durée  de  l’Exposition  anthropologique;  le  pavillon 
d’anthropologie  est  assez  isolé  pour  permettre  d’y  accéder  par 
une  porte  spéciale,  celle  du  côté  de  Passy,  tant  que  les  expo¬ 
sants  voudront  bien  y  laisser  leurs  riches  matériaux,  fi  est  en 
effet  regrettable  d’avoir  soit  l’Exposition  sans  le  catalogue, 
soit  le  catalogué  sans  l’Exposition. 

On  n’a  jamais  encore  réuni  une  aussi  imposante  collection 
anthropologique,  et  nombre  des  pièces  qui  y  figurent  sont 
seulement  connues' par  leurs  moulages  ou  par  les  planches  de 
nos  grands  ouvrages  ;  il  faut  doue  profiter  de  ces  richesses  le 
plus  longtemps  possible,  les  étudier  sur  place,  les  comparer 
aux  pièces  analogues  venues  de  l’étranger,  aussi  demandons- 
nous  que  le  catalogue  une  fois  paru,  l’Exposition  soit  prolon¬ 
gée  pendant  plusieurs  mois;  c’est  une  nécessité  scientifique  à 
laquelle  se  prête  admirablement  l'isolement  relatif  du  pavülon 
des  Sciences  anthropologiques. 

La  salle  du  milieu  et  celle  de  droite  sont  consacrées  à  l'ar¬ 
chéologie  préhistorique  et  à  l’ethnologie.  Un  série  de  cartes 
murales  représentent  les  dessins  dont  se  sert  M.  de  Mortillet 
dans  son  enseignement  à  l’école  d  anthropologie  ;  d’autres 
tableaux  montrent  quelques-uns  des  types  spéciaux  de  la 
faune  quaternaire  ou  donnent  le  plan  des  principaux  monu¬ 
ments  mégalithiques.  Au  milieu  de  la  salle  une  série  de  man¬ 
nequins  revêtus  des  costumes  originaux  et  modelés  avec  art 
représentent  les  types  ethniques  les  plus  importants.  Il  est 
inutile  de  dire  que  de  nombreux  dessins,  que  des  albums, 
que  des  ouvrages  à  planches  sont  répandus  partout  à  la  dis¬ 
position  du  visiteur  :  plusieurs  réductions  de  dolmens,  de 
crom’lechs  et  d’allées  couvertes  permettent  de  se  rendre 
compte  de  la  similitude  de  ces  monuments  sur  les  différents 
points  de  l’Europe  occidentale  :  nous  citerons  en  particulier  la 
reproduction- du  ring  de  Stone-Henge. 

Le  tour  de  la  salle  est  oecupé  par  les  collections  particu¬ 
lières  et  par  les  envois  des  musées  nationaux,  ainsi  que  par 
les  expositions  étrangères;  le  musée  Huutérien  de  Londres, 
offre  dans  sa  collection  plusieurs  pièces  introuvables.  Il  nous 
serait  impossible  de  tout  citer  armoire  par  armoire,  aussi 
allons  nous  tâcher  d’étudier  ces  pièces  plutôt  par  âge,  en  ne 
signalant,  faute  d’espace,  que  les  plus  importantes  d  entre 

Temps  géologiques.  On  sait  que  la  question  de  l’homme 
tertiaire  est  encore  à  l’étude,  que  pour  les  uns  les  pièces  a 
l’appui  ne  sont  pas  assez  probantes,  que  pour  d  autres  ces 
pièces  prouvent  bien  l’action  d’un  être  intelligent,  mais  non 
celle  de  l’homme,  tel  du  moins  que  nous  le  concevons  aujour¬ 
d’hui:  de  là  est  née  la  théorie  du  type  ancestral,  du  precur- 

(t)  Voir  h  Progrès  medical  n»  29.  —  Voir  aussi  n«  28,  32,  33,  34,  37,  39. 
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seur  de  l’homme  ;  il  n’est  peut  être  pas  inutile  de  rappeler 
encore  ici,  quoique  nous  adressant  à  des  lecteurs  instruits, 
que  cela  ne  veut  pas  dire  que  l’homme  descende  du  singe 
actuel,  ce  que  personne  n’ajamais  avancé  d’après  des  données 
anthropologiques  ;  on  admet  que  l’homme  a  été  précédé  par 
un  ancêtre  dont  on  n’a  pas  retrouvé  les  os,  mais  qui  s’accuse, 
dès  la  période  tertiaire,  par  certaines  modifications  intention¬ 
nelles  données  à  des  éclats  de  silex,  par  le  feu  dont  on  retrouve 
les  traces  incontestables,  peut  être  même  par  certaines  inci¬ 
sions  ou  certaines  cassures  trouvées  sur  quelques  os  de  cette 
époque  :  en  étudiant  d'autre  part  les  caractères  anomaux  des 
squelettes  actuels,  en  les  comparant  à  ceux  des  squelettes 
des  races  inférieures,  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  se 
rendre  compte  de  la  charpente  osseuse  de  ce  précurseur  de 
l’homme  ;  la  même  comparaison  peut  se  faire  pour  les  autres 
systèmes  de  l’économie  :  on  trouvera  du  reste  cette  étude  com¬ 
plète  dans  une  intéressante  brochure  de  M.  Hovelacque  (1)  : 
tous  les  documents  de  la  cause  sont  réunis  au  Trocadéro; 
M.  Garrigou  expose  ses  ossements  cassés,  qu’il  avait  déjà  pré¬ 
sentés  en  partie  en  1867,  puisque  la  découverte  de  la  colline 
de  Sansan  date  de  1864.  Laussedat,  M.  Capellini  ont  exposé 
des  ossements  incisés  ;  leurs  adversaires,  sur  la  question  de 
fait  seulement,  MM.  Delaunoy  et  Delfortrie,  croient  que  ces 
entailles  viennent  de  l’action  des  dents  des  squales  volumi¬ 
neux  de  cette  époque,  opinion  soutenue  par  MM.  Hébert 
et  de  Mortillet. 

L'abbé  Bourgeois  a  exposé  un  grand  nombre  de  ses  silex, 
les  uns  éclatés  par  le  feur,les  autres  retaillés;  la  forme  du 
tranchant  courbe,  retaillé  sur  une  seule  face  par  petits  éclats 
est  très -visible  sur  ces  pièces,  exposées  dans  une  des  armoires 
du  fond,  à  gauche  ;  on  trouve  des  pièces  semblables  envoyées  : 
d’Aurillac  par  M.  Rames,  et  par  M.  Ribeiro  (Portugal):  Ces 
silex  tertiaires  constituent  une  des  parties  les  plus  intéres¬ 
santes  de  l’exposition,  mais  il  faut  les  chercher  à  côté  des 
pièces  des  époques  postérieures'. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  très- nombreuses  pierres 
relatives  à  l’époque  quaternaire,  elles  sont  toutes  confirma¬ 
tives  de  l’existence  de  l’homme  à  cette  époque  ;  on  trouvera 
les  types  acheuléens  des  stations  françaises,  ceux  de  San-Isidro 
(Espagne),  de  la  collection  Seidler  et  Evans  (Angleterre)  et  de 
M.  Belluci,  (Italie);  plus  loin  c’est  l’industrie  du  Moustier, 
caractérisée  par  les  pointes  et  les  grattoirs  retaillés  d’un  seul 
côté;  on  en  trouvera  des  échantillons  dans  chaque  collection; 
on  arrive  ensuite  à  la  fabrication  artistique  du  silex,  à  l’époque 
de  Solulré,  aux  pointes  aplaties  finement  taillées  sur  les  deux 
faces,  ou  barbelées  sur  leurs  bords.  Cette  époque  est  complè¬ 
tement  représentée  par  les  collections  Moissenet,  Massénat, 
de  Maret  et  par  celle  du  Dr  Parrot.  Enfin,  l’époque  de  la  Made- 
laine  est  peut-être  celle  qui  doit  le  plus  attirer  l’attention  du 
visiteur,  car  elle  est  représentée  à  l’exposition  par  une  collec¬ 
tion  unique,  celle  des  os  gravés  de  M.  Massénat. 

La  collection  Massénat  occupe  une  armoire  horizontale  située 
au  milieu  de  la  pièce  médiane,  à  gauche  en  entrant  ;  on  pourra 
s’y  convaincre  de  visu,  de  l’existence  réelle  de  l’homme  qua¬ 
ternaire  en  y  examinant  un  nombre  considérable  de  gravures 
parfaitement  conservées,  creusées  sur  le  bois  de  renne,  ou  sur 
certains  os  de  l’antique  faune  des  cavernes,  ce  qui  démontre 
l’existence  de  l’homme  à  l’époque  du  Renne  ;  il  y  a  du  reste 
à  côté  une  série  de  crânes  quaternaires,  et  cette  preuve  n’est 
plus  à  faire,  mais  il  est  peu  de  pièces  aussi  démonstratives 
que  celle  qui  représente  par  exemple,  l’homme  lui-même 
chassant  un  Aurochs  ou  lançant  le  harpon  sur  un  cétacé  :  un 
grand  dessin  mural  reproduit  ce  croquis  si  caractéristique,  et 
la  pièce  qu'il  représente  est  située  au  milieu  de  la  collection 
Massénat.  Signalons  aussi  les  collections  de  M.  Rivière,  l’heu¬ 
reux  auteur  de  l’homme  de  Menton,  et  celle  de  M.  de  Saporta 
consacrée  à  la  botanique  des  temps  géologiques. 

On  ne  saurait  évaluer  le  nombre  de  pièces  relatives  à  l’âge 
de  la  pierre  taillée,  que  contient  l’Exposition  outre  celles  qui 
sont  réunies  au  pavillon  d’anthropologie,  mais  on  en  rencontre 
un  peu  partout  ;  si  l’on  veut  songer  en  outre  à  ce  que  le  musée 
de  Saint-Germain  en  renferme  et  à  la  richesse  des  collections 

(1)  A.  Hovelacçue.  Notre  ancêtre,  Paris  1878. 


particulières  et  des  musées  de  province,  ou  sera  parfaitement 
convaincu  de  la  réalité  de  cet  âge  de  pierre,  si  semblable  à 
lui-même,  aux  mêmes  époques  et  dans  les  mêmes  gisements  ■ 
on  sera  frappé  aussi  de  l’uniformité  des  types  réunis  sur 
une  grande  surface  pendant  de  longues  séries  de  siècles  et  de 
la  succession  des  périodes  qui  ont  caractérisé  ces  temps  géolo. 
giques.  Les  matériaux  ne  manquent  pas  non  plus  pour  étu¬ 
dier  la  période  néolithique  qui  leur  succède,  c’est  ce  que  nous 
ferons  dans  un  prochain  article.  Henry  de  Boyer. 
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Leçons  sur  l’histologie  du  système  nerveux,  par  L.  Raxvieb. 

Deux  vol.  in-8.  Savy,  éditeur. 

M.  Ranvier  vient  défaire  paraître  ses  leçons  professées  au 
Collège  de  France,  pendant  l’année  scolaire  1876-77.  Elles  ont 
pour  sujet  l’histologie  du  système  nerveux,  et  on  y  trouve 
exposée,  dans  tous  leurs  détails,  la  structure  des  lobes  nerveux 
et  des  nerfs,  leur  dégénération,  leur  régénération,  leur  terni- 
naison  dans  les  muscles.  Les  analogies  que  présente  ce  mode 
de  terminaison  avec  celui  des  nerfs  dans  l’organe  électrique 
de  la  torpille,  a  conduit  l’auteur  à  étudier  ce  dernier  point 
avec  un  soin  tout  particulier. 

Fidèle  aux  traditions  du  Collège  de  France,  M.  Ranvier  ne 
s’est  pas  contenté  de  rapporter  les  faits  classiques,  il  a  repris 
tous  les  travaux  de  ses  devanciers,  les  a  contrôlés  et  complé¬ 
tés.  11  n’est  pas  une  de  ses  leçons  où  l’on  ne  puisse  trouver 
quelque  fait  absolument  nouveau  et  se  convaincre  qu’il  s’agit 
non  d’une  oeuvre  de  vulgarisation,  mais  plutôt  d’une  série 
de  travaux  originaux. 

La  méthode  critique  adoptée  par  l’éminent  professeur  .est 
celle  qu’il  a  toujours  suivie  dans  ses  diverses  publications.  Il 
donne  l’opinion  de  ses  prédécesseurs  et,  s’il  ne  la  partage  pas, 
au  lieu  d’opposer  une  négation  à  une  affirmation,  il  indique 
les  causes  d’erreur,  les  difficultés  d’interprétation  qui  ont  pu 
amener  des  divergences,  et,  permet  enfin  au  lecteur  de  véri¬ 
fier  ses  assertions  en  décrivant  minutieusement  les  procédés 
techniques  employés.  De  nombreuses  figures  dessinées  d’après 
nature  rendent  plus  vivantes  les  descriptions  et  les  mettent  à 
la  portée  des  médecins  même  étrangers  aux  recherches  histo¬ 
logiques. 

Le  succès  mérité  auquel  est  appelé  ce 'livre,  encouragera, 
nous  l’espérons,  M.  Ranvier  à  continuer  son  œuvre  et  à  faire 
profiter  de  son  enseignement  les  nombreux  savants  qui,  pour 
des  raisons  diverses,  ne  peuvent  assister  à  ses  leçons  du  Col¬ 
lège  de  France.  D. 

Essai  de  topographie  cérébrale  par  la  cérébrotomie  métho¬ 
dique  ;  parBrror  (de  Bordeaux). [Aux  bureaux  du  Progrès  médical. 

Tant  que  les  fonctions  du  cerveau  ont  été  à  peu  près  incon¬ 
nues,  tant  que  la  pathologie  de  cet  organe  incompris  est  restée 
dans  le  chaos,  on  n’a  pas  senti  le  besoin  d’une  étude  bien . 
exacte  de  ses  différentes  parties.  Il  paraissait  inutile  d’étudier  la 
forme,  les  dimensions,  les  rapports,  la  structure  de  masses  dont 
on  ne  connaissait  point  l’usage.  Un  certain  nombre  d’erreurs 
physiologiques  passées  à  l’état  de  dogmes,  comme  l’inexcita¬ 
bilité  de  la  substance  grise  corticale,  par  exemple,  encoura¬ 
geaient  peu  à  des  recherches  qui  d’avance  semblaient  démon¬ 
trées  stériles.  Mais,  dans  ces  dernières  années,  le  doùte  a  en¬ 
vahi  quelques  esprits  plus  hardis  ;  on  s’est  souvenu  que  l’au¬ 
torité  est  une  raison  d’examiner  et  non  point  de  croire; 
l’expérimentation  et  l’observation  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logiques  se  sont  livrées  à  une  enquête  sévère  sur  les  faits  soi- 
disant  acquis;  et  de  ces  recherches,  auxquelles  la  science  fran¬ 
çaise  a  pris  une  .si  large  part,  il  est  résulté  que  la  physiolo¬ 
gie  et  la  pathologie  cérébrales  ont  subi  une  révolution  com¬ 
plète.  Par  l’accroissement  rapide  de  nos  connaissances  sur 
ses  fonctions  et  ses  maladies,  l’étude  détaillée  de  l’anatomie 
du’cerveau;qui,  naguère,  était  réservée  à  quelques  curieux,  est 
devenue  une  nécessité  pour  tout  le  monde.  Tous  les  travaux 
qui  sont  capables  de  la  faciliter  méritent  un  bon  accueil  du 
public  médical. 

M.  Bitot  étudie  le  cerveau  en  pratiquant  des  séries  de  cou- 
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pes  transversales  et  longitudinales.  Ce  procédé  avait  déjà  été 
employé  auee  succès  par  M.  Luys  et  plusieurs  autres  ;  mais 
jf.  Sitôt  pense  l’a  voir  rendu  plus  exact  et  plus  scientifique  en 
plaçant  ses  cerveaux  dans  des  boites  métalliques  «  de  forme 
erânienne  »,  dit-il,  et  dont  les  parois  sont  percées  de  fentes 
parallèles  par  où  il  faitpasser  le  couteau.;  c’est  là  un  point  dis¬ 
cutable,  mais  qui  est  du  reste  secondaire.  La  partie  vraiment 
driginale  et  la  plus  utile  du  travail  est  celle  qui  a  rapport  au 
montage  et  à  la  conservation  des  coupes. 

Les  boites  métalliques  de  M.  Bitotlui  permettent  de  faire  des 
poupes  parrallèles,  de  1  millimètre  d’épaisseur  ;  mais  il  së  con¬ 
fite  d’étudier  dans  sa  description  des  coupes  de  1  centimètre 
(ailes  dans  le  sens  transverso-verlical  et  comprise  entre  les 
jeux  extrémités  du  corps  calleux  ;  elles  sont  au  nombre  de  7; 
te  qui  concorde  avec  les  dimensions  qui  nous  avons  données 
pour  les  masses  grises  centrales.  Le  montage  consiste  à  placer 
chacune  des  coupes  entre  2  lames  de  verre  dont  l'écartement 
est  maintenu  par  un  anneau  de  caoutchouc  vulcanisé  ;  la 
pièce  est  conservée  avec  sa  couleur  dans  un  liquide  composé 
je  parties  égales  d’alcool  à  70“  et  de  sirop  de  sucre. 

On  comprend  facilement  les  avantages  pour  l’étude  et  la  dé¬ 
monstration,  de  cet  ingénieux  procédé  de  conservation  des 
coupes  entre  deux  lames  transparentes.  Il  permet  d’examiner 
à  loisir  sur  toute  leur  étendue  les  rapports  des  noyaux  cen- 
iraux  entre  eux  et  avec  les  parties  voisines  et  de  reconstituer 
par  la  pensée  leur  forme  générale.  Ce  procédé  de  conservation 
pourra  encore  rendre  les  plus  grands  services  en  permet- 
iant  de  conserver  intactes  certaines  lésions  pathologiques. 

M.  Bitot  a  fait  photographier  avec  beaucoup  de  succès  les  7 
Soupes  dont  il  donne  la  description  minutieuse  et  ses  ex¬ 
cellentes  figures  seront  très-utiles  à  ceux  qui  ne  pourront 
avoir  les  pièces  sous  les  yeux. 

On  voit  à  la  fin  de  l’ouvrage  une  planche  représentant  les 
rapports  cérébro-crâniens  dont  l’importance  est  si  grande  au¬ 
jourd’hui  au  point  de  vue  chirurgical  :  nous  regrettons  de  n’y 
point  trouver  la  même  exactitude  que  dans  le  reste.  .Dans 
celte  figure  évidemment  théorique,  on  a  négligé  celle  no- 
üon  que,  pour;  que  le  plan  auriculo-bregmatique  soit  verti¬ 
cal, il  faut  que  le  crâne  repose  sur  le  plan  alvéolo-coildj’ lien  ; 
il  résulte  de  cet  oubli  que  la  suture  coronale  et  le  bregma  pren¬ 
nent  une  direction  erronée,  de  sorte  le  sillon  de  Rolando  se 
trouve  plus  rapproché  de  la  suture  coronale  à  son  extrémité 
supérieure  qu’à  son  e.xtrémité  inférieure  et  qu’il  en  est  éloigné 
d’un  centimètre  au  maximum,  etc.  Les  rapports  des  autres 
sillons  ne  sont  pas  non  plus  tout  à  fait  en  harmonie  avec  les 
résultats  obtenus  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Ce  sont  là  des  criti¬ 
ques  que  nous  devions  faire;  mais  qui  n’enlèvent  rien  au  mé¬ 
rite  du  livre  deM.  Bitot.  .  Ch.  Féré. 


et  non  cellulaires.  2°  Etude  des  humeurs.  —  Mardis,  jeudis ,  samedis  à 
quatre  heures. 

Histoire  delà  médecine  et  de  la  chirurgie.  — M.  Parrot.  Aperçu  chro¬ 
nologique  des  doctrines  médicales. depuis  Hippocrate  jusqu’à  Harvey;  his¬ 
toire  du  cœur  et  de  la  cireulatiou.  —  Mardis,  jeudis,  samedis  à  deux 

Clinique  medicale-  —  MM.  G.  Sée,  à  l'Hôtel-Dieu  ;  Lasègue,  à  la  Pi‘ié  ; 
Ilardy,  à  la  Charité  ;  Potain,  à  l’hôpital  Necker.  —  Tous  les  jours  de  huit 
heures,  à  dix  heures  du  matin. 

Clinique  de  patholo  3  encéphale.  —  M.  Bail. 

Clinitt  u  <  .  —  MM.  Géqselin,  àla  Ghar-ité  ;  Richet, 

Dieu  ;  Broca,  à  l'hôpital  des  Cliniques  à  la  Faculté  ;  Verneuil,  à  la  Pitié. — 
Tous  les  jours  de  huit  à  dix  heures  du  matin. 

Clinique  d  accouchements.  —  M.  Depaul,  à  l'hôpital  des  cliniques  de  la 
Faculté.  —  Tous  les  jours  de  huit  heures  à  dix  heures  du  matin. 

Cours  cliniques  complementaires.  —  Maladies  des  enfants  ;  ophtalmo¬ 
logie  ;  maladies  syphilitiques  ;  maladies  des  voies  urinaires  ;  maladies  de  la 


Conférences.  —  M.  Brouardel,  Conférences  de  médecine  légale  pratique. 
—  Mercredis,  vendredis  à  trois  heures. 

Ecole  pratique.  —  Les  exercices  de  dissection  commenceront  à  l’Ecole 
pratique,  le  lundi  21  octobre.  — -  M.  Farabeuf,  chef  des  travaux  anatomiques, 
ouvrira  sou  cours  le  5  novembre. 

MM.  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie  feront  des  cotftrs  à  l’Ecole  pra¬ 
tique.  Une  affiche  indiquera  ultérieurement  l'ouverture  dé  ces  cours. 

Semestre  d’hiver.  —  Division  des  études.  —  lre  année.  Chimie  médicale  ; 
physique  médicale;  anatomie. —  2®  année.  Anatomie;  histologie;  dissections. 

3°  année.  Anatomie  ;  histologie  ;  dissections  ;  médecine  opératoire,  opé¬ 
rations  et  appareils;  pathologie  interne  et  pathologie  externe  ;  clinique  médi¬ 
cale  et  chirurgicale. 

4e  année.  Pathologie  interne  et  pathologie  externe  ;  pathologie  générale  ; 
médecine  opératoire  ;  cliniques  médicale,  chirurgicale  et  obstétricale. 

Avis.  —  MM .  M;  ,  -  1  V  .-  .  r.--  ;  :. vi¬ 

les  travaux  pratiques  et  pour  les  examens  seront  reçues  à  partir  du  18  oc¬ 
tobre,  les  vendredis  et  samedis  de  1  à  4  heures  ;  2°  que  le  registre  destiné 
à  recevoir  l'inscription  du  premier  trimestre  de  l’année  scolaire  1878-1879  sera 
ouvert,  du  mardi  lb  octobre  au  14  novembre  ;  3°  que  les  inscriptions  seront 
reçues  les  lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  neuf  heures  à  onze'  heures 
et  de  une  heure  à  quatre  heures  ;  que  les  consignations,  pour  les  examens 
seront  reçues  les  vendredis  et  samedis  de  chaque  semaine,  de  une  heure  à 
quatre  heures.  Les  élèves  qui  commencent  leurs  études  ne  seront  admis  à 
prendre  leur  première  inscription  qu’eu  présentant  et  déposant  au  secrétariat; 
1°  leur  acte  de  naissance,  dûment  légalisé  ;  2°  un  certificat  de  bonnes  vie  et 
U) coins  ;  3“  le  diplôme  de  bachelier  ès- lettres  ;  4°  le  diplôme  de  bachelier  ès- 
scienees  complet  ou  restreint  ;  5°  s’ils  sontmineurs,  le  consentement  de  leurs 
parents  ou  tuteurs.  Ceux  d’entre  eux,  dont  les'parents  ou  tuteurs  ne  résident 
point  à  Paris  devront,  en  outre,  être  présentés  par  une  personne  domiciliée  à 
Paris,  laquelle  sera  tenue  elle-même  d’inscrire  son  nom  et  son’ adresse  au 
registre  ouvert  à  cet  effet.  Toutefois  le  diplôme  de  bachelier  ès-scieuces.  res¬ 
treint  peut  nôtre  produit  que  lors  de  la  prise  Me  la  3e  inscription.' 

Les  aspirants  au  titre  d’officier  de  santé  sont  dispensés  de  produire  le 
diplôme  de  bachelier  ès-scieuces  ou  celui  de  bachelier  ès-lettres  ;  mais  ils 
devront  justifier  du  certificat  de  grammaire  obtenu  conformément  aux  dispo¬ 
sitions  àé  l’article  6  de  l’arrêté  du  23  décembre  1854. 


Université  catholique. 


VARIA 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  cours  d’hiver  de  la  Faculté  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant,  à  partir 
te  5  novembre  : 

Physique  medicale.  —  M.  Gavarret.  Physique  générale électricité, 
acoustique.  —  Mercredis,  vendredis  à  midi. 

Physique  biologique,  rôles  des  agents  physiques  dans  les  phénomènes 
te  la  vie.  —  Lundis  à  cinq  heures  {petit  amphithéâtre). 

Pathologie  medicale.  —  M.  Jaccoud.  Maladies  de  l’appareil  d’innervation. 
~~  Mardis,  jeudis,  samedis  à  trois  heures. 

Anatomie.  —  M.  Sappey.  Les  appareils  de  la  locomotion,  de  la  circu¬ 
lation  et  de  l’innervation. —  Lundis,  mercredis,  vendredis  à  quatre,  heures. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Chauffard.  Caractères  géné- 
raax  et  classification  des  maladies  aiguës,  étude  séméiologique  de  l’état  fé¬ 
brile.  —  Lundis,  mercredis,  vendredis  à  cinq  heures. 

Chimie  médicale.  —  M.  Wurtz.  Chimie  médicale:  Métalloïdes .  — 
fendis,  samedis  à  midi. 

Chimie  biologique,  histoire  chimique  du  sang;  phénomènes  de  la  respira- 
ficm.  — Mardis  à  quatre  heures  (petit  amphithéâtre). 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Trélat.  Rectum  ;  organes  génitaux; 
Membres.  —  Lundis,  mercredis,  vendredis  à  trois  heures. 

Opérations  et  appareils.  —  M.  Léon  Le  Fort.  Thérapeutique  des  mala¬ 
dies  des  articulations,  des  vaisseaux,  etc. 

Opératiôns  spéciales  sur  la  tête,  les  yeux,  la  face.  —  Mardis,  jeudis,  sa¬ 
medis  à  quatre  ieures. 


Une  espèce  d’aunouee-réclame  publiée  par  différents  journaux  neus  ap¬ 
prend  que  l’Université  catholique  de  Paris  n’a  pas  renoncé  à  se  pourvoir 
d’une.  Faculté  de  médecine,  non  moins  catholique.  Déjà  un  comité  s’est; 
formé  pour^iviser  aux  moyens  de  construire  et  de  doter  Un  vaste  hôpital. 


Librairie  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  C,  rue  des  Écoles. 

GinALnis  (J.-A.).  Plan  général  d’un  cours  d’anatomie  appliqué  aux  beaux- 
arts.  Paris  1857.  In-8  de  8  pages,  -r-  Prix  :  50  cent 

Giraldès  (J.-A.).  Recherches  anatomiques  sur  le  corps  innommé.  Paris,:, 
1861.  In-8  de  12  .pages  avec  5  planches.  —  Prix:  1  fr.,,50.  —  Pour  nos 
abonnés,  1  fr. 

Giraldès  (J.-A).  De  la  fève  d'e  Calabar,  note  présentée  au  congrès  médico- 
chirurgical  de  France  tenu  àRoueh  le  30  septembre  1863.’  Paris  1864,  in;8 
de  8  pages  avec  figures.  —  Prix  ;  50  cent. 

Giraldès  (J.-A.).  Note  sur  les  tumeurs  dermoïdes  du  crâne.  Paris  1866, 
In-8  de  7  pages.  Prix  :  40  cent, 

Giraldès  (J.-A.).  Sur  un  point  du  traitement  de  là  périostite  phlegmo- 
neuse  diffuse.  Paris  1874.  In.-8  de  12  pages.  —  Prix  : 

Gombault.  Etude  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Prix  :  2  fr.  — 
Pour  nos  abonnés,  1  fr,  35. 

Hayem  (G.)  Leçons  cliniques  sur  les  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre 
typhoïde,  recueillies  par  Boudetde  Paris.  In-8  de  88  pages  avec  O  fig.  2fr.  50. 

—  Pour  les  abonnés,  1  ir.  70. 

Kelsch  (A.).  Note  pour  servir  à  l’histoire  de  l’endocardite  ulcéreuse.  In-8“ 

—  Prix  :  50  cent.  —  Pour  nos  abonnés,  35  cent. 

Landolt'  (E.l.  Leçons  sur  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  faites  à 
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Lioüville  (H.)  Contribution  à  l’étùdè  de  la  paralysie  générale  progrès 
des  aliénés.  Tn-S”,  oO  cent.  —  Pour  nosabonnés,  35  c 

Liôuville  (H.).  Nouveaux  exemples  de  lésions  tuberculeuses  dar 
moelle  épinière.  In-8,  50  cent.  —  Pour  nos  abonnés,  .  35  < 

Lioüville  et  Debove.  Note  sur  un  cas  de,  mutisme  hystérique,  suiv 
guérison.  Paris,  1876.  IÙ-8.  30  c 


école  pratique  de  la  Faculté  de  médéci 
e  1875.  recueillies  par  Charpentier.  P: 

LÂndouzv  (L.).  Trois  observations  de 
6  pages,  50  cent.  —  Pour  les  abonnés 
Laveras  (A.)  Un  cas  de  myélite  a 


In-8  de  204  paj 


I  '  .■  it  :  B  URl  EVILbR, 


Laveran.  Taberci 


p  apsules  Mathey  -  Caylus 

U  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
,opahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
.u  Copahu, .  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
ne  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathèy-Caylns,  à  enve¬ 
loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
plus  parfait  pour  administrer  certains  médica¬ 
ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

.  L'Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica¬ 
cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé¬ 
rées  très-rapidement,  même  parles  estomacs  les 
plus  délicats.  ■  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Sïa- 
hey-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
e  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
t  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  C'*,  14,  rue  Racine, 
Tris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 


T\ragéesetElixirduDrRabuteau 

JL/  Lauréat  dé  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
élit  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  Dr  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  eniants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  8t  Cu,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin. 


Bromurede  Camphre  du  Dr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
■  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
•  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  « 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’  Clin 
.  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  •  (Un.  Méd). 
Chaque  Capsule  du  D’Clin  renferme  0,201  Bromure  it 
Chaque  Dragée  du  D*  Clin  renferme  0,10 'Camphre  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘\  14,  rue  Racine,  Paris. 


Conférences  de  Clinique  chïrurgii 

faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint- 
toine,  par  le  I)r  Dnplay,  recueillies  ét  ptd 
par  Dùret  et  Marot,  internes  des  hôpitaux.  - 
de  180  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  Pour  les  abo 
du  Progrès ,  2  fr.  50. 


de  Clinique  chirnrgicale  pro- 
à  l’Hôpital  de  la  Charité,  par  le  Dr 
at,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 
!  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 


Grande  médaille 


|irop  gastvotiiénique  anti-nerveux,  d’é- 
icorces  d’oranges  amères  au  vin  de  Madère;  de 
Blottière.  phàrm.,  rue  de  Sèvres.  56.  Employé 
’c  succès  contre  les  gastrites ,  gastralgies,  coli- 


ar’  le  Dr  I.  'Besson, voi. 
2  fr.—  Pour  les  abon- 


PAPIER  RIG0LL0T 


^cherches  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  sur  l'Epilepsie  et  l'Hystérie, 

compte-rendu  des  observations  recueillies  à 
alpêtrière,  de  1872  à  1875,  par  Bourneville. 
ol.  in-8"  de-  200  pages,  avec  8  figures  dans  le 
;  et  trois  planches.  Prix  :  4  fr.;  pour  les  abon- 
lu  Progrès  médical,  3  fr. 


MOUTARDE  ES  FEUILLES  POUR  SINAPISMES 

jaillés  etv  récompensés  -aux  Expositii 

DIELOHE  D  HONNEUR  A  L’EXPOSITION  DE  1873 


médecin  ;  Subvention 


populati 


PÔ DOSE  R1Ô0LL07 


jtoinie  du  muscle  tenseur  du 

par  le  Dr  C.  Miot,  in-8  de  56  pag. 
1  figures  intercalées  dans  le  texte, 
’rix  :  1  fr.  50.  Pour  les  abonnés  dû 


LE  MEILLEUR  SINAPISME 

POUR  LA  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 

APPROUVÉ  PAR  LÇS  ÉCOLEf  VÉTÉRINAIRES 
>E  ERANbE,  ANGLETERRE,  BÉLéï4fli3,  SÜÏS'SE 


i  clientèle  médical 
h-  ll2  de  Paris  fe 


conditions' 


Montmartre- 


Adoptde  par 


«sai  de  topographie  cérébrale  par  !: 
iérébrotomie  méthodique,  par  Sitôt 
.  —  C  '  :  ;t  .  -  ;  ---.e- 

ologiques  par  un  procédé  particulier.  In-8 
7  figures  dans  le  texte  et  7  planches  en  pho 
iphie.  —  Prix  :  12  fr.;  pour  les  abonnés,  ti  fr 


de  la  cavalerie, 


l’Influence  des  Maladies  du  foie 
ar  la  marche  des  traumatismes,  par 

-E. -Maurice  Longuet.  In-8  de  124  pages. 


BITTER-HOLLANDAiS 


localisations  dans  les 

- 

fées  par  Bourneville.  In-8  de 
aires  dan?  le  texte.  Prit  : 
is,  4  fr.  [franco]. 


TOXIQUE 

Breveté  s.  g.  d.  —  de  la  marque 

A.  BU  FFî  ÈB  E-  M  A  G  K  AUX  et  ŒOURGET  ;de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  ries  eorrtf/%façons  ' 

Dépôt  chez  M.  PÉR.VT,  Î9,  rne  de  I.afayctte,  à  Paris. 


APÉRITIF 


de  l’Or- 

*  Reclus, 
planches. 


a  Tubercule  du  Testi 
chTte  tuberculeuse.  ] 

—  In-8”  de  208  pages. 


Prix:  5 
(franco) . 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 


90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  :  M.  CHERVIN,  officier  d’ Académie. 

en  I-IT. jv,  c  >  ans  N  M.  M  -Nrùei'In-'i  .  -  . 

”*  "  T  « - u-  -- <■ .  °ordeaux,  Lille,  subventionnées  par  les  Conseils  généraux  etmu- 

u  ,  .. 

unanimité  les  conclusions  suivantes  :  1»  au  point  de  vue  scientifique, 
roduitdes  résultats  très-remarquables  et  peut  rendre  des  services 
•t  la  promptitude  des  résultats  (en  20  jours)  qui  paraissent  se  main- 
-  —  ;  -  -  - 

;nement  spécial  pour  les  vices  de  prononciation  autres  que  le  bé- 
ainsi  que  pour  les  personnes  opérées  d'une  division  du  palais, 


- 

pour  le  traitement  du  bégaiement,  a  a 

:  - 

'  -  >  1  '  -  - 
tenir,  comme  la  Commission  l’a  constal 
bien  qn’elle  est  appelée  h  accomplir.  ■ 
gaiement,  tels, que  la  blésité,  le  zézaie 
oa  pbttrvües  d'un  appareil  prothétique. 


Atudes  expérimentales  et  cliniqnes 
7,  sur  les  traumatismes  cérébraBX,  pa* 

Duret,  nn  volume àn-8  de  330  pages,  orw 

J  18  planches  doubles  en  chromo-hthographie  61 
î  39  figures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte- 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  M.  iil.iis  SJIION, 

De  la  Jusquiame. 

Leçon  recueillie  par  S.  CHAMBARD,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Bien  moins  active  et  moins  importante  que  la  bella¬ 
done,  la  jusquiame  doit  cependant  occuper  un  certain  rang 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l’enfance.  Pour  l’usage 
externe  comme  pour  l’usage  interne,  les  principales  formu¬ 
les  pharmaceutiques  auxquelles  vous  pouvez  avoir  recours, 
sont  la  teinture ,  l'extrait  et  l'huile  simple  ou  composée. 

L'hyosey  amine,  alcaloïde  de  la  jusquiame,  est  trop  active 
(  pour  être  donnée  aux  enfants:  nous  la  proscrirons  donc  de 
j  la  thérapeutique  infantile,  comme  nous  avons  proscrit  la 
morphine,  l’aconitine,  comme  nous  proscrirons  la  digita¬ 
line,  et  d’une  façon  générale  tous  les  alcaloïdes  d’espèces 
botaniques  vénéneuses  au  mémo degré. 

La  teinture  de  jusquiame  nous  fournira  au  contraire 
un  mode  excellent  d’administration  interne  de  ce  médi- 
,  cament.  Vous  la  prescrirez  aux  mêmes  doses  que  la  teinture 
|  alcoolique  de  belladone  et  de  ciguë,  et  j  ’ajoute  intentionnel- 
1  lementà  doses  fractionnées. 

Associée  à  la  teinture  de  belladone,  la  teinture  de  jus¬ 
quiame  est  utile,  comme  l’alcoolature  de  racines  d’aconit, 
pour  atténuer  l'excitation  générale  que  la  belladone  ne 
manque  pas  de  déterminer.  Cette  adjonction  sera  surtout 
indiquée  par  la  susceptibilité  idiosyncrasique  des  enfants. 
Chez  ceux  de  vos  petits  malades  qui  vous  paraîtront  trop 
excitables  pour  supporter  l'administration  de  la  belladone 
seule,  yous  pourrez  donc  Conseiller  la  mixture  suivante. 
Teinture  de  belladone. ......... .  j 

Teinture  de  jusquiapae  .........  )  a  .  ”r‘ 

'  10  gouttes  par  joui|  |  Je  matin  et  5  le  sop. 

L'extrait  de  jusquiame  s’emploie  à  l’extérieur  ;  il  entre 
dans  la  composition  d’un  certain  nombre  de  pommades 
et  liniments;  on  le  mélange  alors  généralement  avec  les 
extraits  de  belladone  et  de  ciguë. 


Extrait  de  belladone .  1 

Extrait  de  ciguÊ .  (  ââ  4  gr. 

Extrait  de  jusquiame, .  ) 

Axopge  ou  cold  cream 30  gr. 


Vous  pourrez  encore  ajouter  à  cette  pommade  4grammes 
d’iodure  de  potassium  ou  d’iodure  de  plomb  pour  aug¬ 
menter  ses  propriétés  résolutives,  sans  nuire  à  son  action 
calmante. 

L’onguent  populemn,  fréquemment  employé  chez  l’adulte 
comme  sédatif  clans  les  douleurs  hémorrhoîdaires,  est  une 
vieille  préparation  pharmaceutique  d’une  formule  assez 
complexe,  mais  dont  les  feuilles  de  jusquiame,  de  bellado¬ 
ne,  de  moreiie  et  de  pavot  en  constituent  les  principaux 
éléments. 

IL  en  est  de  même  de  l'huile  de  jusquiame  composée  ou 
baume  Tranquille,  dont  les  ingrédients  actifs  sont  des 
leuüles  de  jusquiame,  belladone,  des  sommités  fleuries  dp 
plantes  arumatiques  et  des  têtes  de  pavot,  digérées  par  de 
1  huile  d’olive,  et  dont  l’usage  est  si  populaire  encore  dans 
toutes  les  affections  douloureuses. 

Vous  pourrez,  Messieurs,  composer  des  liniments  encore 
plus  calmants, dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  employant 
lafqmule  suivante  . 


Extrait  Ce  belladonç . . , , .  2  grammes. 

Extrait  de  jusquiame . .  !à4  gr. 

Extrait  de  ciguë .  2  

Chloroforma .  la  „ 

Huile  d’amandes  douces  ou  glycérine.  «  30  — 


Action  physiologique.— L’action  physiologique  et  toxique 
de  la  jusquiame  est  à  très-peu  de  chose  près  la  même 
que  celle  de  la  belladone,  mais  beaucoup  moins  énergique. 
A  dose  élevée  cependant,  la  jusquiame  peut  causer  la  mort. 

On  doit  à  Schroff  des  expériences  comparatives  sur  les 
alcaloïdes  de  la  belladone,  du  datura  stramonium  et  de  la 
jusquiame  qui  montrent  bien  cette  identité  d’action.  Ces  al¬ 
caloïdes  :  atropine,  daturine  et  hyoscyamine,  ont  toutes  les 
trois  ces  propriétés  communes  : 

1°  De  déterminer  toujours  une  pneumonie  chez  les  .  la¬ 
pins,  probablement  par  paralysie  pneumogastrique; 

2°  De  dilater  la  papille.  A  cet  égard,  l’hyoscyamine,  plus 
soluble  que  l’atropine  et  agissant  plus  vite  mériterait  de 
lui  être  préférée  si  la  longue  durée  de  son  action  n’était 
pas  un  inconvénient  à  son  emploi,  au  moins  pour  les  explo¬ 
rations  ophtalmologiques. 

3°  D’amener  la  sécheresse  de  la  gorge,  du  larynx  et  de  la 
peau,  de  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  l’enrouement; 
cependant,  à  ce  point  de  vue,  l’hyoscyamine  est  beau¬ 
coup  moins  active  que  la  belladone,  et  les  phénomènes  de 
cet  ordre,  auxquels  elle  donne  lieu,  sont  beaucoup  moins 
pénibles. 

4°  De  déterminer,  à  fortes  doses,  des  accidents  cérébraux: 
vertiges,  hallucinations,  délire;  mais  tandis  que  le  délire  de 
l’atropine  est  furieux  et  violent  avec  tendance  aux  mouve¬ 
ments  désordonnés  et  aux  aceès  de  fou  rire,  celui  de  l’hyos¬ 
cyamine  serait  calme  avec  tendance  au  sommeil  et  au  repos. 

5°  A  petite  dose  les  trois  alcaloïdes  diminuent  l’activité 
du  cœur  et  la  fréquence  du  pouls  et  produisent  l’effet  con¬ 
traire  à  dose  élevée. 

6°  Enfin,  l’atropine  et  la  daturine,  données  à  haute  dose, 
paralÿ3entles  sphincters  de  l’anus  et  de  la  vessie,  tandis 
que  cet  effet  est  très-rare  avec  l’hyoseyamine,  dont  l’ac¬ 
tion  sur  le  sphincter  irien  est  cependant  plus  marquée  que 
celle  de  ses  Congénères. 

Indication  de  la  jusquiame. — Il  résulte  du  parallèle  établi 
entre  l’action  physiologique  des  trois  alcaloïdes  des  solanées 
vireuses,  que  leur  action  n’est  pas  absolument  identique  et 
que  l’emploi  de  la  jusquiame  pourra  quelquefois  être  jus¬ 
tifié  par  certaines  indications  particulières.  Je  vous  ferai 
"néanmoins  remarquer ,  Messieurs,  que  cette  observation 
est  surtout  vraie  dans  la  thérapeutique  des  adultes  qui 
sont  relativement  bien  moins  tolérants  que  les  enfants  à 
l’égard  de  la  belladone. 

À  l’intérieur,  vous  prescrirez  donc  la  jusquiame  assoeiée 
à  la  belladone,  à  titre  de  correctif  de  ce  dernier  médica¬ 
ment,  dans  les  bronchites  quinteuses,  la  coqueluche,  et  dans 
toutes  ces  affections  des  voies  respiratoires  <  où  l’élément 
nerveüx,  spasmodique,  est  heureusement  modifié,  atténué 
par  les  préparations  belladonées.  En  un  mot,  Hfémes  indi¬ 
cations  que  la  belladone  dont  elle  est  un  correctif. 

Mélangée  à  la  ciguë  et  à  i’iodure  de  pëtassium,  la  jus¬ 
quiame  constitue  un  agent  thérapeutique  pour  l’usage 
extern^  dont  vous  constaterez  les  bons  effets  dans  les 
affections  douloureuses,  adénites,  arthrites,  contractures, 
spasmes  des  sphincters,  etc.  etc.  Ces  préparations  com¬ 
plexes  sont  à  la  fois  calmantes  et  résolutives.  Vous  voyez 
donc  que  leur  emploi  doit  être  fréquemment  légitimé  chez 
les  enfants. 

Fliellandrie  (Ciguë  aquatique). 

La  phellandrie,  Messieurs,  est  une  plantes  qui,  souvent 
Conseillée  sur  la  loi  <je  la  tradition,  comme  médicament 
réellement  actif,  me  semble  Lieu  au-dessous  Je  sa  réputa¬ 
tion.  Poussé  par  le  désir  d’en  apprécier  la  valeur  théra¬ 
peutique,  j’ai  pu  atteindre  chez  des  enfants  de  trois  ans,  la 
dose  énorme  de  deux  cents  gouttes  de  sa  teinture  sans  cons- 
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tater  le  moindre  effet  toxique  ou  thérapeutique.  C’est  assez 
vous  dire  que  je  n’attrihue  aucune  propriété  à  cette  plante. 

On  affirme  que  la  phellandrie  est  sédative  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  circulation;  mais,  Messieurs,  après  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  de  l’action  de  l’alcool  sur  ces  deux 
grandes  fonctions  dans  la  pneumonie,  comment  décider 
après  l’absorption  de  200  gouttes, c’est-à-dire  quatre  gram¬ 
mes  de  teinture,  ce  qui  appartient  à  l’alcool  ou  à  la  phel¬ 
landrie,  si  toutefois  cette  action  est  bien  réelle? 

C’est  principalement  dans  les  affections  spasmodiques  des 
voies  respiratoires:  laryngites,  bronchites  quinteuses,  co¬ 
queluche,  que  la  phellandrie  a  été  préconisée  et  que  l’on 
voudra  vous  obliger  à  la  prescrire.  Je  ne  saurais  vous  en¬ 
gager  à  perdre,  dans  les  cas  graves,  un  temps  précieux  en 
ordonnant  une  substance  presqu’inerte,  mais  vous  pourrez, 
dans  vos  formules,  l’utiliser  à  titre  d’adjuvant,  je  devrais 
plutôt  dire  d’ornement.  A  la  fin  de  la  coqueluche,  par 
exemple,  lorsque  deux  mois  se  seront  écoulés  sans  que  la 
médication  que  vous  aurez  employée  ait  répondu  aux  espé¬ 
rances  de  la  famille,  il  est  bien  évident  qu’elle  a  toute 
chance  de  réussir.  La  maladie  s’épuise  d’elle-même,  et  la 
marche  naturelle  fait  tous  les  frais  de  la  guérison. 

Drosera. 

Je  serai  plus  sévère  encore  avec  le  drosera  dont  on 
a  voulu  faire  un  spécifique  contre  la  coqueluche  et  les 
bronchites  quinteuses.  C'est  une  substance  absolument 
inerte  dont  j’ai  pu  également  administrer  à  de  très-jeunes 
enfants  200  gouttes  sans  aucun  effet,  et  que  vous  devez  re¬ 
léguer  dans  la  classe  des  remèdes  dont  le  crédit  usurpé 
ne  repose  que  sur  des  erreurs  d’interprétation. 


DERMATOLOGIE 

Hôpital  Saint-Louis  .  —  H.  hiixairet. 

Du  lupus  (1): 

Leçon  recueillie  par  BÉRINGIER,  interne. 

Messieurs, 

J’ai  terminé  ce  que  j’avais  à  vous  dire  sur  l’étiologie  du 
lupus  ;  abordons  actuellement  la  question  du  diagnostic. 
Afin  de  le  rendre  plus  clair  et  plus  facile,  afin  aussi  de 
pouvoir  insister  sur  les  faits  qui  me  paraissent  les  plus 
importants,  je  laisserai  de  côté  toutes  les  maladies  cutanées 
qui  n’ont  qu’une  ressemblance  éloignée  avec  le  lupus.  Est-il 
besoin  d’insister  sur  le  diagnostic  de  cette  affection  avec 
i’ecthyma,  l’impetigo,  le  nœvus,  les  maladies  parasitaires  ? 
Je  ne  veux  vous  signaler  qu’un  point  important  :  c’est  qu’il 
existe  une  forme  de  lupus  qui  ressemble  à  l’impétigo  et 
qu’on  a  désignée  sous;  le  nom  d "impétigo  rodens.  Les  tuber¬ 
cules  du  sycosis  ont  un  siège  spécial,  les  parties  velues  du 
visage  ;  à  leur  niveau  les  poils  sont  altérés,  ils  sont  cassés, 
et  lorsqu’oa  les  arrache  on  voit  que  leur  extrémité  est  en¬ 
gainée. 

Les  différentes  variétés  de  lupus  peuvent  être  confondues 
avec  diverses  espèces  de  syphilides.  A  part  les  antécédents 
qui  doivent  toujours  être  recueillis  avec  soin,  on  trouve 
dans  les  caractères  mêmes  des  lésions  des  signes  suffisants 
pour  établir  la  distinction.  Je  vous  ai  déjà  entretenu  au  début 
de  ces  conférences  des  caractères  distinctifs  de  ces  deux  af¬ 
fections,  aussi  me  contenterai-je  de  les  rappeler  brièvement. 
La  coloration  du  lupus  est  lie  de  vin,  violâtre;  celle  des 
syphilides  est  cuivrée,  bistrée  dans  la  période  de  cicatrisa¬ 
tion.  Les  tubercules  du  lupus  sont  plus  étalés  que  ceux  de 
la  syphilis  ;  ces  derniers  sont  en  outre  disposés  circulaire- 
ment  ou  en  forme  de  demi-anneaux:  les  croûtes  des  scrofu¬ 
lides  sont  jaunâtres,  peu  adhérentes  ;  au-dessous  d’elles 
suinte  un  pus  plus  ou  moins  abondant;  celles  des  syphilides 
sont  noirâtres,  verdâtres,  adhérentes,  enchâssées  dans  la 
peau,  stratifiées.  L’ulcération  scrofuleuse  est  irrégulière, 
fongueuse,  saignante,  à  bords  amincis,  déchiquetés,  décollés, 
l'ulcération  syphilitique  est  recouverte  d’une  couenne  plus 
ou  moins  épaisse,  grisâtre,  ses  bords  sont  élevés,  taillés  à 
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pic,  saillants.  La  cicatrice  du  lupus  est  déprimée,  réticulée, 
souvent  granuleuse,  de  coloration  blanche  ou  violacée 
tandis  que  la  cicatrice  syphilitique  est  lisse,  molle  et  pré¬ 
sente  une  coloration  brune  qui  permet  au  premier  abord  de 
la  reconnaître.  Pour  compléter  le  diagnostic  des  scrofulides 
et  des  syphilides  je  vous  signalerai  les  formes  qui  seraient 
le  plus  facilement  confondues  :  ainsi  au  lupus  tuberculeux 
correspond  la  syphilide  tuberculeuse,  à  la  scrofulide  pus- 
tulo-crustacée,  la  syphilide  pustulo-crustacée  ;  quant  aux 
formes  ulcéreuses,  elles  se  rencontrent  dans  l’une  comme 
dans  l’autre  de  ces  diathèses.  Si  vous  vous  reportez  aux 
caractères  que  je  vous  ai  émimérés  vous  ne  risquerez 
guère  de  faire  confusion  sur  la  nature  des  lésions  que  vous 
observerez. 

Le  cancroïde  se  distingue  du  lupus  par  sa  tumeur  uni¬ 
que,  circonscrite,  bien  localisée,  commençant  par  une  éle- 
vure  petite,  se  couvrant  d’une  croûte  noire,  saignant  faci¬ 
lement,  douloureuse  au  toucher.  Lorsque  l’ulcération  a  lieu 
elle  marche  rapidement  ;  enfin,  tandis  que  dans  le  lupus 
l’engorgement  ganglionnaire  tend  à  diminuer  à  mesure  que 
la  maladie  vieillit  ;  dans  le  cancroïde,  au  contraire,  l’engor¬ 
gement  augmente  èn  même  temps  que  la  tumeur  progresse. 

A  ce  propos,  rappelez- Vous  qu’on  a  signalé  des  cas  de 
transformation  de  lupus  en  cancroïde. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  ne  s’accompagnent  pas  de 
changement  de  coloration  de  la  peau;  elles  se  multiplient 
au  bout  de  quelque  temps  et  envahissent  parfois  une  grande 
partie  de  la  surface  du  corps. 

La  lèpre  tuberculeuse  présente  bien  quelque  ressemblance 
avec  les  scrofulides,  mais  les  croûtes  en  sont  plus  brunes, 
plus  dures,  elles  ont  un  aspect  stratifié  comme  celles  de  la 
syphilis,  en  outre  les  croûtes  de  la  lèpre  sont  toujours 
accompagnées  et  précédées  de  tubercules  répandus  sur 
toute  la  surface  du  corps  plus  volumineux  que  ceux  du 
lupus  et  qui  sont  le  siège  d’une  anesthésie  complète.  Enfin, 
à  une  période  plus  avancée  les  ulcérations  de  la  lèpre  s’ac¬ 
compagnent  d’un  état  cachectique  que  vous  ne  rencontrez 
pas  dans  les  affections  lupeuses. 

Le  mycosis  fongoïde  est  caractérisé  par  la  formation  de 
tumeurs  roses,  mamelonnées,  multiples,  tendant  à  se  géné¬ 
raliser,  molasses,  très-sensibles  au  toucher,  s’ulcérant 
rapidement  et  laissant  alors  à  nu  des  surfaces  lardacées. 
Ces  tumeurs  offrent  d’ailleurs  ce  caractère  spécial,  qu’elles 
peuvent  disparaître  en  24  heures  sans  laisser  de  traces. 

L’anatomie  pathologique  du  lupus  est  encore  bien  incom¬ 
plète,  et  il  faut  avouer  que  les  recherches,  qui  ont  été  laites 
à  ce  sujet  dans  l’origine  sont  dues,  presque  toutes,  à  l’Ecole 
allemande.  Virchow,  Volkmannn,  Neuman,  considèrent  le  lu¬ 
pus  comme  une  tumeur  formée  d’un  tissu  de  granulations. 
Pour  Auspitz,  il  consiste  essentiellement  en  une  infiltration 
de  cellules  affectant  le  derme  uniformément  dans  toute  son 
épaisseur,  et  ayant  pour  point  de  départ  les  éléments  cel¬ 
luleux  du  tissu  conjonctif.  Rindfleisch  pense  que  c’est 
une  inflammation  chronique  des  glandes  de  la  peau,  un 
véritable  adénome.  Friedlandcr  incline  à  le  considérer 
comme  une  tuberculose  delà  peau.  D’autres  auteurs  enfin 
le  rangent  à  côté  du  cancroïde.  Entre  ces  opinions  diverses, 
il  est  assez  difficile  de  se  prononcer,  mais  pour  ma  part  je 
crois  que  la  différence  des  opinions  tient  en  partie  aux 
différentes  époques  de  la  maladie  auxquelles  on  a  étudié  le 
lupus. 

Si  la  nature  des  lésions  est  encore  incertaine,  leur  siège 
primitif  est  aussi  très-discuté.  Pour  les  uns,  elles  débutent 
par  le  corps  .  papillaire,  pour  d’autres  par  le  centre  du 
derme  ;  les  uns  croient  qu’elles  prennent  naissance  dans  les 
glandes  sébacées,  d’autres  enfin  en  placent  le  siège  primitif 
dans  le  tissu  conjonctif  situé  entre  les  glandes.  Toutes  ces 
opinions  sont  vraies  en  ce  sens  que  certains  lupus  débutent 
superficiellement,  d’autres  au  contraire  profondément,  et 
qu’il  nè  faut  pas  attribuer  à  tous  les  lupus  un  même  point 
d’origine. 

Le  lupus  est  constitué  au  début  par  une  prolifération 
abondante  de  cellules  embryonnaires  arrondies,  se  déve¬ 
loppant  dans  le  tissu  conjonctif,  d’abord,  dissociant  les 
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éléments  de  ce  tissu,  les  atrophiant.  Ces  cellules  sont  très- 
réfringentes,  pourvues  de  nombreux  noyaux  ;  elles  se  déve¬ 
loppent  surtout  le  long  des  parois  capillaires,  et  prolifèrent 
ensuite  dans  les  espaces  intercellulaires.  A  côté  de  ces  cel¬ 
lules  embryonnaires,  on  observe  également  des  cellules  plus 
volumineuses,  moins  nombreuses  et  disposées  par  groupes. 
Bientôt  les  papilles  et  les  vaisseaux  des  papilles  sont  enva¬ 
his  par  ces  cellules  embryonnaires  ;  les  papilles  s’épais¬ 
sissent,  deviennent  volumineuses  et  peuvent  arriver  à  se 
confondre  ensemble. 

Jamais  on  n’observe  l’atrophie  des  fibres  musculaires  de 
la  peau.  L’intégrité  de  ces  fibres  et  celle  du  tissu  élastique 
sont  causes  de  la  rétraction  de  la  peau  lorsque  la  cicatrisa¬ 
tion  se  fait.  Ce  sont  là  les  seuls  éléments  de  la  peau  qui  res¬ 
tent  intacts,  car  les  glandes  sébacées  et  pileuses  sont  elles- 
mêmes  infiltrées  de  cellules  de  nouvelle  formation.  Les 
glandes  sudoripares  restent  aussi  intactes  si  le  lupus  est 
superficiel,  mais  s’il  est  profond,  elles  ne  tardent  pas  à  être 
envahies,  puis  elles  s’atropluent.  Quant  à  l’épiderme,  lors¬ 
que  le  lupus  n’est  pas  ulcéré,  il  est  le  siège  d’une  simple  exfo¬ 
liation  superficielle. 

Dans  la  période  de  régression  du  lupus,  les  cellules  em¬ 
bryonnaires  subissent  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse,  les  capillaires  s’oblitèrent,  d’où  la  mortification  des 
parties  auxquelles  ils  se  distribuaient.  L’élimination  des 
parties  mortifiées  a  eu  lieu,  puis  la  guérison  se  fait,  suivie 
de  rétraction  de  la  peau.  Dans  d’autres  circonstances,  il  y  a 
simple  résorbtion  des  cellules  embryonnaires,  puisrétraction 
de  la  peau.  Ce  sont  ces  cas  où  le  lupus  érythémateux  ou 
tuberculeux  disparait  sans  s’ulcérer,  et  en  laissant  néan¬ 
moins  après  lui  une  atrophie  cicatricielle  de  la  peau. 

Avant  de  vous  parler  du  traitement  du  lupus,  je  veux 
vous  montrer  brièvement  les  différentes  formes  qui  en  ont 
été  décrites  ;  en  d’autres  termes  les  diverses  classifications 
qui  ont  été  admises  par  les  auteurs  pour  faciliter  l’étude  du 
lupus.  Trop  souvent,  ces  divisions  multiples  ont  manqué 
leur  but,  et  loin  d’éclairer  le  sujet,  ont  au  contraire  aug¬ 
menté  les  difficultés  de  son  étude.  La  plupart  des  anciens 
auteurs  n’ont  pas  établi  de  divisions.  Willan  et  Bateman 
admirent  deux  formes  :  le  lupus  ulcéreux  et  le  lupus  non 
ulcéreux.  Cazenave  adopte  cette  division,  mais  il  ajoute 
une  nouvelle  forme  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  lupus 
hypertrophique.  Devergie  établit  une  nouvelle  classifi¬ 
cation  ;  il  groupe  les  lupus  en  deux  grandes  classes  :  les 
lupus  tuberculeux  et  les  lupus  ulcéreux,  chacune  de  ces 
grandes  classes  se  subdivisant  en  deux  variétés.  Pour  lui, 
le  lupus  tuberculeux  peut  agir  en  profondeur  ;  il  le  désigne 
alors  sous  le  nom  de  lupus  tuberculeux  térébrant,  ou  bien 
en  surface,  lupus  tuberculeux  serpigineux  ou  herpétiforme. 
Les  mêmes  dénominations  s’appliquent  au  lupus  ulcéreux. 
Les  scrofulides  de  M.  Bazin  comprennent  deux  grandes 
classes  :  les  scrofulides  bénignes  qui  ne  doivent  pas  figurer 
ici,  car  elles  n’appartiennent  pas  au  lupus;  les  scrofulides 
malignes  qu’il  divise  en  trois  groupes  :  la  scrofulide 
érythémateuse,  la  scrofulide  tuberculeuse,,  la  scrofulide 
crustacée-ulcéreuse.  Se  fondant  sur  les  observations  cli¬ 
niques,  M.  Hardy  fait  rentrer  les  différentes  espèces  de 
scrofulides  dans  six  ordres  différents,  et  il  adopte  les 
formes  suivantes  :  la  scrofulide  érythémateuse,  la  scrofu¬ 
lide  cornée  ou  acnéique,  la  scrofulide  pustuleuse,  la  scro¬ 
fulide  tuberculeuse,  et  la  scrofulide  phlegmoneuse.  Enfin, 
pour  être  complet,  je  ne  veux  pas  omettre  de  vous  dire  que 
Hebra  envisage  le  lupus  sous  deux  formes  :  le  lupus  érythé¬ 
mateux  dans  lequel  il  fait  rentrer  le  lupus  acnéique,  et  le 
lupus  vulgaire. 

Après  vous  avoir  énuméré  ces  différentes  classifications,- 
permettez-moi  de  vous  donner  un  tableau  succinct  qui  offre 
à  mon  avis  l’avantage  de  présenter  d’une  manière  concise 
les  différentes  variétés  du  lupus.  Après  ce  que  je  viens  de 
vous  dire,  il  me  sera  inutile  d’insister  davantage  sur 
chaque  espèce.  Ce  tableau  vous  suffira,  j’espère,  pour  fixer 
dans  votre  esprit  les  principaux  types  de  lupus  que  vous 
pourrez  rencontrer. 


Tableau  des  différentes  formes  de  lupus. 


ERYTHEMATEUX. 


Îr  Erythémato-squameux. 
Erythémato-tuberculeux . 
Erythémato-ulcéreiix . 

B.  Annulaire  ou  discoïde  (Hebra). 

C.  Acnéique  [herpès  crétacé). 


TUBERCULEUX. 


Â .  Tuberculeux  non  ulcéré 
[non  exedens) . 

B.  Tuberculeux  ulcéré  [exe-  ^ 
dens.) 


solitaire. 

multiple  ou  en  plaques 
hypertrophiques, 
en  profondeur  (téré- 
brans  vorax). 
en  surface  (serpigi- 


Lupus  (  A.’  Vorax-phagédéniqux. 

pustulo-crustacé.  (  B.  Végétant'. 


Il  faut  ajouter  à  ces  manifestations  de  la  scrofule  cutanée, 
les  gommes  scrofuleuses  de  la  peau,  dont  l’histoire  n’est 
pas  faite  et  les  aocès  chroniques. 

Le  traitement  du  lupus  doit  s’adresser  à  la  fois  à  la  dia¬ 
thèse  scrofuleuse  et  à  la  manifestation  de  cette  diathèse, 
en  d’autres  termes  il  doit  être  à  la  fois  général  et  local.  Les 
Allemands  qui  ne  croient  pas  à  la  nature  scrofuleuse  du 
lupus  s’occupent  peu  du  traitement  général.  Cependant 
Hebra  emploie  l’huile  de  foie  de  morue  bien  qu’il  avoue 
qu’il  n’a  aucune  confiance  dans  son  action.  En  France  vous 
voyez  tous  les  médecins  prescrire  non-seulemeut  l’huile  de 
foie  de  morue,  mais  le  vin  de  quinquina,  les  différentes 
préparations  du  fer  et  particulièrement  le  sirop  d’iodure  de 
1er  dans  le  but  d’amener  une  amélioration  dans  l’état  gé¬ 
néral  du  malade.  D’autres  médicaments  moins  usités  ont 
été  préconisés  également,  et  je  dois  dire  qu’ils  semblent  ne 
pas  avoir  donné  grands  résultats,  tels  sont  le  phosphate  de 
chaux,  l’arsenic,  la  ciguë  que  M.  Bazin  employa  pendant 
longtemps.  Il  conseillait  également  les  eaux  arsénicales. 
Parmi  ces  dernières  les  meilleures,  sans  contredit,  sont 
les  eaux  de  la  Bourboule.  On  a  préconisé  aussi  les  prépara¬ 
tions  et  les  eaux  sulfureuses,  les  eaux  chlorurées  sodiques 
des  bains  de  mer.  L’iodure  de  potassium  a  été  réservé  pour- 
certaines  variétés  de  lupus  auxquelles  il  convient  particu¬ 
lièrement.  Joints  à  une  bonne  alimentation,  à  mie  habita¬ 
tion  saine,  à  de  bonnes  conditions  hygiéniques  en  un  mot, 
ces  moyens  rendent  d’incontestables  services,  et  dans  la 
plupart  des  cas  ils  hâtent  la  guérison  de  la  maladie,  quel¬ 
quefois  même,  particulièrement  dans  les  cas  de  lupus 
érythémateux  simple  et  peu  étendu,  ils  peuvent  suffire.  Je 
puis  heureusement  en  montrer  la  preuve.  Nous  avons  une 
jeune  fille  au  n°  20  de  la  salle  Henri  IV  qui  portait  à  la 
joue  gauche  un  lupus  érythémateux.  Ce  lupus  est  presque 
entièrement  guéri,  et  cette  amélioration  est  due  au  traite¬ 
ment  général  qui,  seul,  a  été  employé  chez  cette  malade. 

Le  plus  souvent  il  faut  avoir  recours  à  des  moyens  di¬ 
rects  et  agir  sur  les  surfaces  atteintes.  La  teinture  d’iode 
peut  alors  rendre  des  services.  On  a  aussi  préconisé  la  pâte 
de  Vienne,  la  pâte  deCanquoin,  l’acide  chromique,  le  nitrate 
acide  de  mercure.  Je  préfère  le  chlorure  de  zinc  parce  qu’il 
amène  des  pertes  de  substance  peu  étendues,  et  produit  des 
cicatrices  beaucoup  moins  difformes  que  le  cautère  actuel 
dont  on  s’est  également  servi. 

Mais  n’oubliez  pas  que  le  lupus  est  dû  à  un  processus 
inflammatoire  et  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  vous 
devez  employer  les  cataplasmes  qui  viendront  tempérer 
l’action  des  caustiques  et  exercer  -une  heureuse  influence 
sur  des  surfaces  ulcérées. 

Il  me  reste  maintenant,  pour  terminer  le  traitement  du 
lupus,  à  vous  parler  de  méthodes,  nouvelles  qui  ont, été 
employées  avec  des  succès  plus  ou  moins  grands.  Sans 
entrer  dans  de  trop  longs  détails  je  vous  dirai  quelques 
mots  du  raclage,  de  l’acupuncture  et  des  scarifications  li¬ 
néaires. 

C’est  Veiel  qui  mit  le  premier  en  honneur  l’acupuncture. 
Cette  méthode  consiste  à  piquer  la  surface  du  lupus  à  l’aide 
d’aiguilles  multiples  réunies  en  faisceaux  sur  un  seul 
manche  et  espacées  les  unes  des  autres  de  quelques  milli- 
|  mètres  seulement.  Ces  aiguilles  peuvent  être  préalablement 
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chauffées  au  rouge,  ce  moyen  est,  d’ailleurs,  aujourd’hui 
beaucoup  moins  employé  que  le  raclage  et  la  scarification 
linéaire. 

C’est  Yolkmann  qui  inventa  lé  raclage.  Il  exposa  sa  mé¬ 
thode  en  1810.  Elle  consiste  à  gratter  la  surface  du  lupus  à 
l’aide  de  curettes  de  formes  variables,  mais  de  dimensions  | 
en  général  petites.  Il  faut  à  l’aide  de  cet  instrument  enlever 
tout  le  tissu  lupeux,  et  l’on  est  assuré  de  ce  résultat  lorsque 
la  curette  arrive  sur  des  parties  plus  résistantes  :  ce  sont 
les  parties  saines 5  i’ opérateur  doit  alors  s’arrêter.  Il  faut 
en  général  recommencer  l’opération  une  ou  plusieurs  fois 
par  mois  juSqu’à  la-  guérison  complète  du  lupus.  Yolkmann  | 
et  Hebra  conseillent  en  outre  de  cautériser  avec  le  nitrate 
d’argent  les  surfaces  qui  ont  été  raclées  ;  La  méthode  de 
Volkmann  a  donné  de  bons  résultats,  mais  elle  n’est  pas  ■ 
applicable  à  tous  les  lupus  et  vous  me  verrez  plus  souvent 
employer  ici  les  scarifications  linéaires.  Foui’  pratiquèr  cès  . 
dernières  oh  peut  se  sêi’vir  d’une  aiguille  légèrement  apla¬ 
tie  et  dont  les  bords  sont  tranchants.  On  peut  aussi,  à 
l’exemple  de  Balmanno-Squire,  se  servir  d’un  scarificateur 
à  lames  multiples  qu’il  a  fait  construire  tout  exprès  ;  j  e  mè 
sers  de  l’aiguille  qui  est  plus  facile  a  manier;  je  fais  des 
incisions  linéaires  espacées  de  qhelqdes  millimètres  seule¬ 
ment  ;  jë  dispose  ces  incisions  de  manière  à  ce  qrié  les  unes 
soient  perpendiculaires  aux  autrés  et  je  les  répété  une  ou. 
deux  fois  par  mois  jusqu’à  entière  guérison. 

J’ai  obtenu  par  ce  procédé  de  très-bons  résultats  et  je 
crois  que  cette  méthode  est  destinée  à  rendre  de  très- 
grands  services.  Elle  offre  un  inconvénient  :  c’est  de  donher 
lieu  à  une  hémorrhagie  qui  peut  être  assez  abondante  et 
qui,  dans  to,us  les  cas,  doit  être  considérée  comme  fâcheuse 
chez  les  malades  dont  la  constitution  ést  déjà  faible  et  dé¬ 
bile.  Je, dois,  ajouter  néanmoins  qu’on  évite  en  grande  partie 
cette  perte  de  Sang  si  on  a  soin  d'anèsthésier  convenable¬ 
ment  les  surfaces  lupeuses  avant  d’opérer  et  si  où  applique 
immédiatement  après  soit  du  perchlorurë  2ié  fer,  soit  sim¬ 
plement  un  morceau  de  papier-buvard  comme  le  conseille  . 
Balmanno-Squire.  Je  ferai  un  dernier  reproche  aux  scari¬ 
fications  linéaires,  c’est  qu’elles  amènent  plus  facilement 
et  plus  promptement  des  récidives  que  les  cautérisations.  | 
Telles  sont  les  diverses  méthodes  qui  ont  été  employées  j 
pour  la  guérison  du  lupus.  Peut-être  le  traitement  chirur-  i 
gical  vous  paraitra-t-il  bien  énergique  contre  une  affection  | 
qui  se  présente  souvent  au  début  àvec  une  apparence  peu 
grave"?  Peut-être  hésiterez-vous  alors  à  l’employer  ?  Mais  j 
souvenez-vous  que  vous  avez  à  lutter  contre  une  maladie  | 
essentiellement  rebelle,  progressant  toujours  bien  que  len¬ 
tement,  susceptible  d’amener  ides'  cicatrices  difformes,  et  ! 
capable  de  rendre  les  malheureux  qui  en  sont  atteints  un  | 
sujet  de  répulsion  et  d’horreur  pour  leurs  semblables. 


OPHTHALMOLOGIE. 

Affection  eornéènfie  grave.  —  Deux  iridectomies.  — 
Ponction  et  évacuation  du  corps  vitré  :  résultat 
remarquable  ; 

Par  lë  docteur  H.  COOtSSEïîAAT. 

Au  commencement  du  mois  de  janvier  1877,  j 'étais  appelé 
par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  docteur  Moreau  (de 
Tours)  fils,  pour  donner  mes  soins  à  son  domestique  atteint 
d’une  affection  oeulairç  grave. 

Ce  jeune  homme,  âgé  de  24  ans,  robuste  et  n’offrant  d’an¬ 
técédents  d’aucune  sorte,  avait  été  soigné  à  l’âge  de  14  ans, 
pour  une  kératite,  puis  il  y  a  trois  ans,  à  la  campagne,- pour  une 
maladie  de  la  cornée  du  côté  droit  (probablement  un  abcès 
eornéen),  maladie  qui  avait  résisté  longtemps  à  un  traitement 
antiphlogistique  énergique,  et  qui  s’était  terminée  par  la  for¬ 
mation  d’un  léucôîne  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  moi¬ 
tié  interne  de  la  cornée.  Depuis  cette  époque,  cet  œil  était 
toujours  resté  sensible  aux  divers  agents  extérieurs,  légère¬ 
ment  injecté  ët  modérément  douloureux. 

Inutile  d’ajouter  que  la  fonction  visuelle  était  demeurée 
profondément  altérée  parla  présence  du  leueôme  signalé  plus 
haut. 


A  ma  première  visite,  je  notais  les  particularités  suivantes  • 
la  conjonction  oculaire  est  le  siège  d’une  inflammation  intense 
le  tissu  sôüs-coujdnctivâl  participe  à  cétië  inflammation  -  Ig 
cercle  périkératique  très^marqué  rayonne  autour  d’une  cor¬ 
née  envahie  par  une  suffusion  généralisée  qui  permet  pour¬ 
tant  d’apercevoir  un  iris  toménteux,  décoloré,  une  pupine 
contractée  ne  présentant  pas  d’adhérences,  ni  avec  la  capsule  ni 
avec  le  leueôme.  aumoins  danssa  plus  grande  partie  accessible 
à  l’éelairage  oblique  :  quelques  vaisseaux  tortueux  rampent 
sur  le  leueôme,  dont  le  centre  présénte  une  vaste  ulcération  à 
bords  déchiquetés,  infiltrés  d’une  matière  jaune-louche,  et 
creusant  les  lamelles  postérieures  de  la  cofiiee.  Lâ  profondeur 
de  la  chambré  antérieure  indique  qu’il  n’existe  pas  dé  fistule 
cornéeïmé  ;  enfin  à  la  partie  déclive  dé  ladile  chafnbre,  on 
constate  les  premières  traces  d’un  hypopioü  ;  la  photophobie 
est  vive,  les  douleurs  irradiées  violentes  et  permanentes,  le 
globe  est  dur. 

Je  conseille  des  compresses  chaudes  trempées  dans  une  in¬ 
fusion  aromatique,  des  instillations  répétées  d’un  collyre  à 
l’atropiue,  une  compression  méthodique’  concurremment  avec 
des  frictions  calmantes  sur  le,  frbnt.des  prisés  dé  calomel  asso¬ 
cié  à  ropifim  à  riulërieur  fet  dès  révulsifs  sur  lès  membres  in¬ 
férieurs.  Disons  que  des  sangsues  avaient  été  appliquées  deux 
jours  avant,  et  que  cette  pratique  avait  été  Suivie  d’une  ré¬ 
mission  marquée. 

Sous  l’influence  de  ee  traitement,  les  phénbmènes  s’amen¬ 
dent  :  f hypopioü  disparait  en  quelques  joprs,  la  cornée  re¬ 
prend  une  certaine  transparence,  1  ulcération  se  nettoie,  ia 
photophobie  se  calme,  les  douleurs  sans  disparaître  complète¬ 
ment  deviennent  très-modérées  et  moins  tenaces.  Là  tension 
diminué. 

Sauf  qüëlqties  légères  médificallfiiis,  te  traitement  est  con¬ 
tinué  environ  six  setnaihes,  Pendant  cette  péridde,  J’ülcéra- 
tiou  marche  vers  la  réparation,  sa  basé  diminue  et  s’élève, 
les  vaisseaux  cornéens  pâlissent  et  disparaissent.  Tous  les 
phénomènes  inquiétants, avaient  rétrocédés,  $eçd  un  point  ul- 
cératif  persistait  au  centre  du  leueôme  primitif. 

Le  malade  venait  réguiièrëmenf  à  ina  clinique  sé  sbumëilre 
à  quelques  irrigations  bcülàirés  pratiquées  sur  la  lace  fnii- 
quéusë  des  deux  patipières  renversées  dans  le  büt  dé  faire 
disparaitré  üné  conjonctivite  due  en  partie  à  l’usage  prolongé 
de  l’atropine.  De  plus,  Son  leueôme  était  traité  par  des  attou¬ 
chements  méthoiiques  et  répétés,  pratiqués  au  moyen  d’un 
fin  rouleau  de  papier  imprégné  d’une  quantité  très-faible  de 
nitrate  d’argent  mitigé  de  potasse. 

Ce  modus  faciendi  employé  par  mon  père  contre  les  taches 
de  la  cornée  me  donnait,  chez  ce  malade,  les  meilleurs  résul¬ 
tats  :  l'opacité  fendait  a  sé  localiser,  en  môme  temps  que  les 
parties  euedre  loüéhes  de  fcétte  cofhéè  s’ëclairCissaieht  rapi¬ 
dement. 

Tout  cè  traitement  tendait  à  placer  le  malade  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  à  rétablissement  d'une  pupille  ar¬ 
tificielle  que  je  lui  avais  proposée  tant  au  point  de  vue  visuel 
que  pour  empêcher  le  retour  possible  d’accidents  inflamma¬ 
toires. 

Pendant  l’été  de  1,8*7,  a  plusiéiirs  reprises,  croyant  le  mo¬ 
ment  opportun,  je  i’ehëëgedi  à  se  faire  opérer ;  maté. lés  né¬ 
cessités  de  son  service  l’obligèrent  à  surseoif  à  cette  opération; 
malgré  mes  avis  pressants. 

Au  mois  de  décembre  dernier,  il  est  occupé  â  Un  dêtnënage- 
meut,  contracte  au  milieu  de  la  poussière  et  des  courants  d’air 
une  conjonctivite.  En  peu  de  jours,  l’œiL  devient  le  siège 
d’Une  nouvelle  poussée  inflammatoire.  La  chambre. antérieure 
I  se  trouble,  nouvelle  ulcération  du  leucônié,  douleurs  péri-or- 
bitaires  violentes. 

Le  8  janvier  1878,  je  pratique  avèc  l’aidé  de  M.  le  D1’  BéfSl, 
ancien  assistant  de  mon  père,  une  iridectomie  en  haut  et  feu 
dehors.  Les  cris,  l’indoéifiié  du  malade  nous  obligent  à  exci¬ 
ser  incomplètement  un  lambeau  d'iris  très-friable,  très-altéré; 
un  léger  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure 
rend  de  nouvelles  manoeuvres  dangereuses  pour  la  capsulé 
cristalliuiefine.  Le  soir,  douleurs  vives,  mais  purement  loca¬ 
les.  Nuit  bonne.  Le  ièndemain,  cessation  des  douleurs,  sang 
résorbé  en  partie,  pupille  artificielle  étroite,  mais  sans  encla¬ 
vement  dé  l’iris. 

Les  Suites  de  cette  première  opéf-atîon  ne  présentèrent  rien 
de  digne  d'être  fappelé  ici.  Nous  avions  obtenu  là  cessation 
des  douleurs  et  de  la  poussée,  mais  riefi  de  plus. 

Le  malade  devait  subir  un  mois  après  une  nouvelle  iridec¬ 
tomie,  lorsque  l’irritation  traumatique  de  là  première  serait 
tombée,  mais  satisfait  de  son  état,  il  néglige  de  venir  me  voir, 
lorsque  dans  ia  nuit  du  dimanche  de  Pâques,  il  est  brusque¬ 
ment  pris  de  douleurs  horribles  dans  l’œil  malade  ;  l’injection 
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vasculaire  couvre  toute  la  conjonctive,  le  leucôme  s’infiltre 
de  sang  qui  gagne  les  parties  saines  de  la  cornée,  cachant  la 
première  pupille  et  rendant  l’examen  des  parties  rètro-cor- 
xtéeunes  presque  impossible  :  oh  applique  des  sangsues  à 
1  apophyse  mastoïde  et  à  la  tempe,  et  on  fait  saigner  largement. 

Le  lundi  à  la  première  heure,  je  vois  lè  malade  :  une  perfo¬ 
ration  s’est  produite  dans  lè  léücôme;  il  n’y  a  plus  de  cham¬ 
bre  antérieure,  malgré  cette  circonstance  l’œil  est  très-dur, 
douloureux  à  l’excès,  et  légèrement  proéminent. 

Eu  présenèé  de  cès  accidents  redoutables,  le  rnâladè  entre  à 
ma  clinique  et  le  même  jour  (lundi),  avec  l’aide  du  Dr  Béral  et 
de  M.  Léjarst,  étudiant  en  médecine,  je  pratique,,  le  malade 
étant  chloroformé,  l’évacuation  d’une  partie  du  corps  vitré. 

La  pôhction,  faite  avec  un  couteau  lancéolaire,  en  bas  et  en 
dehors,  entre  le  droit  externe  et  le  droit  inférieur,  à  8  milli¬ 
mètres  de.  la  cornée,  donne  issue  à  un  huitième  environ  de  la 
totalité  de  l’humeur  vitrée,  et  à  une  grândë  quantité  de  saiig 
provenant  et  des  vaissëaux  conjonctivaux  et  de  l’appareil 
choroîdien. 

Le  malade  pansé  est  porté  à  son  lit.  Deux  heures  Sprès  l’o¬ 
pération,  les  douleurs  étaient  bulles;  la  nuit  fut  bdnné  Lé 
mardi  matin,  le  premier  panSétnent  est  levé.  L’injection  con¬ 
jonctivale  a  presque  entièrement  disparu,  la  cornée  reprend 
sa  transparence  et  laisse  déjà  voir  sa  première  püpîllê.  L’œil 
flasque  n’est  pas  douloureux  à  la  pression.  Lësoir,  la 'chambre 
antérieure  se  dessine,  le  surlendemain  de  l’opération,  elle  est 
rétablie.  . 

Convaincu  par  l'observation  dè  nombreux  faits  filmiques 
qu’une  ponction  dés  membranes  extdrnés  de  l’œil  (cornée  et 
sclérotique)  n’est  véritablement  efficace  que.  lorsqu  elle  a  été 
pratiquée  dans  la  zoue  scléro-cornéenne,  le  vendredi  de  la 
même  semaine,  le  malade  subit  ufae  nouvelle  excision  de  l’iris 
à  la  partie  externe.  Cette  ioisjgTâee  au  sommeil  anesthésique, 
l’opération  est  régulière  et  ses  suites  des  plus  naturelles. 

Si  j’ai  rapporté  cette  observation,  c’est  qu’elle  met  en 
pleine  lumière  l'efficacité  d’une  méthode  opératoire  que, 
suivant  moi,  on  délaisse  un  peu  trop  aujourd’hui,  je  veux 
parlër  dé  la  ponction  du  c’orps  vitré. 

Si  on  veut  bien  se  reporter  un  instant  aux  détails  de  cette 
observation,  on  verra  qu’il  nous  était  impossible  pour  cal¬ 
mer  les  douleürs  atroces  du  malade,  d’avoir  recours  à  la 
ponction  de  la  chambre  antérieure,  puisque  celle-ci  était 
complètement  effacée  pâr  suite  de  la  perforation  de  la  cor¬ 
née.  Malgré  la  présence  de  cette  soupape  réservée  aux  sé¬ 
crétions  intra  oculaires,  la  tension  était  restée  maxima  ;  il 
était  donc  bien  évident  què  l'étranglement  de  l'organe  sié¬ 
geait  dans  le  segmérit  jiostëriëur  de  l’œil.  Pratiquer  une 
iridectomie  ?  Mais  qui  eût  osé  la  faire  quand  on  était  dans 
l’impossibilité  absolue  de  passer  un  couteau  entre  l’iris  et 
la  cornée  accolés  ensemble. 

Grâce  à  la  ponction  scléroticale  du  corps  vitré,  la  tension 
a  subitement  baissé  pêrmettfiht  aux  parties  qui  constituent 
l’hémisphère  antérieur  du  globe  oculaire  de  conserver  au 
moins  pendant  quelques  jours  leurs  rapports  normaux,  et 
aux  membranes  de  reprendre  leurs  fonctions  physiologi¬ 
ques,  et  par  suite,  un  certain  dégré  de  vitalité.  Un  des 
premiers  effets  de  cette  thérapeutique  a  été  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  chambre  antérieure,  rétablissement  qui  nous  a 
permis  de  pratiquer  dans  des  conditions  satisfaisantes,  une 
iridectomie  optique  ët  antiphlogistique,  dont  le  malade,  qui 
fait  le  sujet  de  cettë  observation,  sëmble  devoir  retirer  les 
avantages  qu’on  cherche  en  pareil  cas. 

Aujourd’hui  ce  jeune  homme  vague  à  toutes  ses  occupa¬ 
tions,  ne  souffre  point  de. son  œil,  se  conduirait  au  besoin 
avec  lui,  et  déchiffre  lés  gros  caractères  de  nos  j&urnaux 
ordinairés.  Il  est  très-satisfait  dé  son  état,  et  le  médeèlfi 
qui  en  présence  d’accidents  aussi  sérieux  avait  pu  penser 
un  instant  à  la  nécessité  d’une  énucléation  dans  un  temps 
plus  ou  moins  prochain,  s’applaudit  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  aussi  heureuse. 

Je  ne  veux  pas  étendre  davantage  cette  observation,  ren¬ 
voyant  le  lecteur  qui  désiiêrait  de  plus  amples  détails  sur 
les  effets  thérapeutiques  de  cette  méthode,  à  la  thèse  d’un 
ancien  élève  de  mon  père  (1)  qui,  à  plusieurs  reprises,  a 
insisté  sur  les  avantages  de  ce  modus  faciendi. 

(0  Pelletier.  Th.  dè  Paris,  1861.  Di  Vintervgntion  chirurgicale  dans  cer¬ 
taines  maladies  dis  yeux. 


Le  Budget  dés  recettes  de  l’Assistance  publique. 

Les  Recettes  de  l’Assistance  publique,  de  même  que  les 
Dépenses  Sont  divisées  en  deux  Chapitres  :  les  recettes  or¬ 
dinaires  et  les  recettes  extraordinaires. 

Les  recettes  ordinaires  proviennent  des  sources  sui¬ 
vantes  :  I.  Revenus  propres  ;  —  II.  Droits  attribués;  —  III. 
Produits  intérieurs  et  remboursements  divers  ;  —  IY.  Pro¬ 
duit  de  revente  d’objets  par  les  Magasins  généraux;  —  Y. 
Recettes  et  fondations  ayant  un  revenu  distinct  ;  —  YI.  Sub¬ 
vention  municipale  ;  —  VIL  Recette  éventuelle  exception¬ 
nelle.  .  . 

Les  revenus  propres  sont  immobiliers  ou  mobiliers.  Les 
premiers  proviennent  :  1°  Des  loyers  de  maisons  et  de  ter¬ 
rains  que  possède  l’Assistance  publique  dans  Paris;  iis 
s'élèvent  à  1,000,660  fr.  ;  2b  des  loyers  d’écoles,  asiles  et 
ouvroirs  dus  par  la  ville  dè  Paris,  soit  487,100  à*.  ;  3°  des 
fermages  en  argent,  pour  525,600  fr.  ;  4°  des  coupes. ordi¬ 
naires  de  bois,  pour  15,ÔQÔ  fr.  —  Les  seconds  (revends  mo¬ 
biliers)  comprennent:  l°des  rentes  sur  l’Etat,  3,072,500 fr.: 
Si  l’on  ajouté  aux  rentes. appartenant  à  l’administration  et 
qui  s’élevaient  au  1er  jan  vier  1877  à  3,188,169  fr.  ies  rentes 
appartenant  aux  sept  grandes  fondations  dont  nous  par¬ 
lerons  tout  à  l’heure,  on  voit  que  le  total  des  rentes  sur 
l’Etat  en  portefeuille  était  de  4,176,421  fr.  au  1er  janvier 
’  18W  et  de  4,227,496  fr.  au  31  décembre  de  la  même  année. 
—  Les  autres  revenus  mobiliers  se  composent  :  2°  d’ac¬ 
tions,  créances  ët  rentes  sur  particuliers,  82,100  fr.  au  lieu 
de  115,200  fr.  admis  au  budget  de  1878  ;  cette  différence  a 
surtout  pour  cause  la  diminution  dans  lé  dividende] 
de  409  actions  de  ia  Banque  de  France  appartenant  à  Lad-., 
ministration  (90  fr.  au  lieu  de  160]  ;  3°  d’intérêts  de  prix  de 
ventes  d’immeubles,  64, 006  fr.  ;  4°  d’intérêts  de  fonds  pla¬ 
cés  au  trésor,  340,700  fr.  —  Si  l’on  additionne  ces  différen¬ 
ces  sommes,  on  voit  que  les  revenus  propres  de  l’adminis¬ 
tration  sont  simplement  de  5,676,400  fr.  Les  revenus  dont 
il  nous  reste  à  parler  ont  une  provenance  autre  que  les 
propriétés  de  l’Assistance  publique. 

Les  droits  attribués  à  l’Assistance  publique  par  diverses. 

!  lois,  etc.,,  sont  les  suivants  : 

1°  «  Spectacles,  bals,  concerts;  impôt  en  faveur  des  indi¬ 
gents  sur  les  billets  d’entrée,  2,728,000  fr.  »  Le  directeur  de 
l'Assistance  publique  n’a  inscrit  en  prévision  qu’une  somme 
égale  à  celle  qui  a  été  reçue  en  1877  ;  il  est  certain  que' l’an¬ 
née  1878, en  raison  de  l’Exposition,  fournira  une  recette  su¬ 
périeure  et  qu’il  en  résultera  un  excédant  à  transporter  au 
budget  prochain.  Cette  taxe  sur  les  billets  de  spectacles,, 
etc.,  plus  connue  sous  le  nom  de  droit  des  pauvres  a  été 
;  vivement  attaquée  ;  un  projet  de  loi  a  même  été  déposé  à 
la  Chambre  il  y  a  quelques  mois..  Nous  dirons  prachaine- 
;  ment  quels  sont,  à  notre  avis,  les  motifs  qui  nous  parais- 
j  sent  en.  justifier  le  maintien.) 

2°  tin  autre  Droit  attribué  à  l’Assistance  porte  sur  le 
Mont-de-Piété  ;  il  consiste  en.  «  Bonis  prescrits  et  bénéfices 
d’exploitation  »  ;  il  est  fixé  à  476,000  fr.  ;  —  3°  Perception 
;  sur  les  produits  des  concessions  de  terrains  dans  les  cime¬ 
tières,  310,000  fr.  —  Le  total  des  Droits  attribués  est  de 
3,534,090  fr. 

Les  produits  intérieurs  et  remboursements  divers  sont 
fournis  ;  1°  par  les  ventes  et  recettes  diverses,  190,100  fr. 
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Voici  quelques-unes  des  provenances  :  Imprimés  fournis 
aux  Fondations,  aux  services  publics,  etc.  ;  Objets  mobi¬ 
liers  hors  d’usage,  Os  et  vieilles  graisses  (40,000  fr.),  Eaux 
grasses,  épluchures,  croûtes  de  pain  (28,000  fr.)  ;  Bains  à 
la  Maison  de  Santé,  Traitement  de  la  gale  à  l’Hôpital 
Saint-Louis,  etc.,  etc.  ;  —  2°  Par  les  Successions  hospita¬ 
lières,  65,000  fr.  ;  —  3»  Par  le  Remboursement  de  frais  de 
séjour  et  de  pensions  dans  divers  établissements,  2,112,000 
francs.  Cette  somme  dépasse  de  189,000  fr.  celle  qui  a  été 
prévue  pour  1818.  Cette  augmentation  résulte,  d’une  part, 
de  l’élévation  de  la  Subvention  à  réclamer  au  Département 
pour  son  contingent  dans  les  dépenses  des  malades  des 
communes  rurales  traités  dans  les  hôpitaux  de  Paris , 
subvention  portée  de  100,000  fr.  à  200,000  fr.  ;  et,  d’autre 
part,  de  recouvrements  plus  importants  à  effectuer  sur  le 
même  département,  à  raison  du  plus  grand  nombre  dejour- 
nées  d’aliénés  prévues  dans  les  quartiers  de  Bicêtre  et  de 
la  Salpêtrière.  Outre  les  200,000  fr.  dont  nous  venons  de 
parler,  la  somme  de  2,112,000  fr.  provient  :  a)  des  jour¬ 
nées  de  malades  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  des  frais  de 
traitement  dans  les  services  payants  (Maison  de  Santé, 
Saint-Louis,  Midi),  du  remboursement  par  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine  des  frais  d’entretien  d’enfants  assistés 
traités  à  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer  ;  —  h)  des  pensions 
dans  les  Maisons  de  retraite  (Ménages,  La  Rochefoucauld, 
Sainte-Périne),  des  pensions  payées  dans  les  hospices  par 
les  communes  rurales  de  la  Seine,  par  les  administrés  ou 
leurs  familles;  du  remboursement  par  le  département  pour 
frais  d’entretien  des  aliénés  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière 
(835,850  fr.),  et  pour  frais  d'entretien  d’enfants  assistés  à 
l’hospice  dépositaire  (28,650  fr.)  ;  —  c)  des  pensions  d’élè¬ 
ves  sages-femmes  à  la  Maternité,  payées  soit  par  elles,  soit 
par  les  départements  auxquels  elles  appartiennent. 

4°  Viennent  enfin  les  Produits  des  diverses  exploitations  : 
culture,  vacheries,  porcheries  ;  —  ateliers  de  couture  et 
de  cordonneriè  ;  —  cantines  (236,000  fr.).  Les  établisse¬ 
ments  qui  fournissent  la  plus  forte  partie  des  produits,  sont 
Bicêtre  (121,300  fr.)  et  la  Salpêtrière  (63,200  fr.). 

Le  total  des  Produits  intérieurs  et  remboursements  di¬ 
vers  est  de  2,606,100  fr. 

Le  Produit  de  revente  d'objets  par  les  Magasins  géné¬ 
raux  s’élève  à  2,621,000  fr.  Il  s’agit  là  d’un  Compte  d’ordre. 
Nous  espérons  revenir  sur  ce  point  en  indiquant  l’organi¬ 
sation  et  le  fonctionnement  des  Magasins  généraux. 

Les  Recettes  des  fondations  ayant  un  revenu  distinct 
montent  à  905,900  fr.,  revenu  légué  à  l’Assistance  avec  des 
attributions  spéciales,  destiné  à  faire  face  aux  dépenses  des 
fondations  Montyon  (283,000  fr.),  Boulard  (24,000  fr.ï, 
Brézin  (202,600  fr.),  Devillas  (54,000  fr.),  Chardon-La¬ 
gache  (122,400  fr.),  Lenoir-Jousseran  (151,600  fr.),  Lam- 
brecht  (68,300  fr.).  Aucun  de  ces  revenus  ne  peut  être 
distrait  de  la  destination  fixée  par  les  fondateurs. 

La  Subvention  municipale  de  la  ville  de  Paris  pour 
dépenses  ordinaires ,  pour  1819,  est  de  11,410,000  fr.  aux¬ 
quels  il  faut  ajôuter  une  subvention  pour  les  bibliothèques 
(15,000  fr.). 

Enfin,  cette  année,  figure  une  Recette  éventuelle  excep¬ 
tionnelle  de  510,000  fr.,  résultant  de  l’aliénation  des  rentes 
provenant  de  l’emploi  momentané  des  Subventions  munici¬ 
pales  et  extraordinaires  versées  par  avance.  Un  mot  d’ex¬ 
plication  nous  semble  nécessaire  pour  faire  comprendre 


j  cette  opération  financière  et  montrer  qu’elle  constitue  une 
ressource  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  Ville  de  Paris  a,  en  1816,  versé  par  avance,  dans  la 
caisse  de  l’Assistance  publique,  les  diverses  subventions 
municipales  extraordinaires  comprises,  au  profit  de  cette 
administration,  dans  l’emprunt  municipal  de  220  millions 
et  qui  étaient  affectées  à  la  construction  du  nouvel  Hôtel- 
Dieu  et  de  l’hôpital  Ménilmontant  et  aux  grosses  répara¬ 
tions  à  exécuter  dans  les  établissements  hospitaliers. 
L’administration  de  l’Assistance  publique,  ne  pouvant  faire 
un  emploi  immédiat  de  cette  somme,  a  été  autorisée,  par 
M.  le  Préfet,  à  en  employer  momentanément,  en  rentes 
sur  l’Etat  3  0/0,  la  plus  grande  partie,  soit  8,664,465  fr.,  et 
elle  a  acquis,  en  conséquence,  au  cours  moyen  de  68  fr.  25, 
une  rente  sur  l’Etat  de  336,899  fr. 

En  décembre  1811,  afin  de  faire  face  à  des  besoins  immi¬ 
nents,  l’Administration  a  aliéné  184,935  fr.  de  ces  rentes, 
au  cours  moyen  de  13  fr.  01 ,  pour  une 
somme  de .  4,499,968  fr. 

En  juin  dernier,  préoccupée  d’asssurer  l’é¬ 
quilibre  du  Budget  de  1819,  lequel  ne  pou¬ 
vait  être  obtenu  qu’à  l’aide  d’une  augmenta¬ 
tion  de  la  subvention  municipale  ou  d’une 
recette  éventuelle  exceptionnelle  de  510,000 
francs,  l’Administration  a  aliéné  le  solde  des 
rentes  acquises,  soit  151,964  fr.  de  rentes, 
lesquelles  au  cours  de  15  fr.  11,  ont  produit 


un  nouveau  capital  de .  3,838,515 

Ensemble .  8,338,483  fr. 


Cette  dernière  somme,  comparée  à  celle  qui  a  été  em¬ 
ployée  à  l’achat  des  rentes  (1,664,465  fr.),  constitue  pour 
l’ensemble  de  l’opération  un  bénéfice  net  de  614,018  fr., 
sur  lequel  seront  prélevés  510,000  fr.  nécessaires  à  équili¬ 
brer  le  Budget  de  l’exercice  1819. 

Quant  aux  Recettes  extraordinaires ,  elles  se  compo¬ 
sent  :  1°  d’aliénation  d’immeubles,  coupes  extraordinaires  de 
bois,  etc.  ;  2°  de  capitalisations  et  consolidations  diverses  ; 
3°  d’acquêts  nouveaux,  etc.,  le  tout  s’élevant  à  1 ,931,000  fr. 

Les  recettes  se  résument  donc  ainsi  qu’il  suit  : 


Recettes  ordinaires .  21,390,000  fr. 

—  extraordinaires .  1,931,000 

Total  gérai . 29,321,000  fr- 


Les  détails  qui  précèdent  sont  d’une  sécheresse  assuré¬ 
ment  très-grande  ;  mais  nos  lecteurs  nous  sauront  gré  du- 
but  que  nous  poursuivons,  à  savoir  de  bien  faire  compren¬ 
dre  la  composition  des  ressources  de  l’Assistance  publique . 
à  Paris.  Il  ressort  aussi  de  ces  développements  que  cette, 
administration,  loin  d’àvoir  des  revenus  suffisants  pour  faire 
face  à  ses  besoins,  comme  on  le  croit  trop  généralement, 
estobligée  de  recourir  au  Conseil  municipal  de  Paris,  et  cela 
dans  une  forte  proportion,  puisque  sur  29  millions  la  Ville, 
en  fournit  onze  et  demi.  B. 

Nécrologie.  ■ —  M.  le  dr  Goux  est  mort,  à  Paris,  il  y  a  trois  semaines. 

Le  Temps  annonce  que  vendredi  dernier,  un  jeune  étudiant  en  médecine 
de  21  ans,  M.  Ch.  Depaillier,  a  contracté  une  angine  couenneuse,  en  exa¬ 
minant  un  enfant  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  qu’il  a  suc¬ 
combé  en  moins  de  trois  jours.  C’est  encore  là  une  victime  du  devoir  pro 
fessionnel.  —  L' Union,  médicale  du  Nord-Est  nous  apprend  la  mort  de 
M.  L  A.  M.  Benoist,  ancien  interne  de  l'Hôtel-Dieu  de  Reims.  — 
L'Union  médicale  enregistre  la  mort  de  M.  le  Dr  Lamarqüe,  médecin  à 
Montpont  (Dordogne).  M.  Lamarqüe  avait  été  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  11  était  âgé  ds  43  ans  à  peine. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  8  octobre  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Krishaber  fait  la  lecture  d’un  travail  ayant  pour  titre  : 
Goitre  sufocant.  Laryngotomie  inter  crico-thyro'idienne.  Sondage 
et  dilatation  de  la  trachée  rétrécie.  Il  s'agit,  dans  le  mémoire 
de  M.  Krishaber,  d’un  goitre  suffocant  avec  compression  de  la 
portion  inférieure  de  la  trachée  près  de  sa  bifurcation,  étayant 
causé  des  troubles  qui  dénotaient  un  très-haut  degré  de  ré¬ 
trécissement  du  conduit.  La  trachéotomie,  dans  ces  circonstan¬ 
ces,  est  non-seulement  périlleuse  en  raison  du  développement 
de  la  glande  thyroïde  qu’il  faut  traverser  pour  arriver  sur  la 
trachée,  mais  elle  est  surtout  inefficace,  la  canule  n’atteignant 
jamais  le  point  rétréci.  Le  malade,  lors  même  que  la  trachéo¬ 
tomie  a  pu  être  effectuée,  continue  à  asphyxier  exactement 
comme  avant  l’opération.  Quant  à  l’extirpation  totale  de  la 
tumeur,  elle  est  inexécutable  chez  certains  malades.  — 
L’observation  rapportée  par  M.  Krishaber  est  relative  à  un 
homme,  âgé  de  5b  ans,  exerçant  la  profession  de  sculpteur,  et 
habitant  Rome  depuis  dix  ans  :  cet  homme  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  jusque  vers  la  fin  de  l’année  dernière, 
lorsque,  pris  de  quelques  accidents  gastriques,  il  consulta  un 
homœopathe,  qui  lui  recommanda  de  boire  de  grandes  quan¬ 
tités  d’eau  froide.  Cette  eau  était  prise  à  une  fontaine  alimen¬ 
tée  par  des  sources  des  environs  de  Rome,  où  le  goitre  endé¬ 
mique  est  assez  fréquent.  —  L’auteur,  après  avoir  émis  quel¬ 
ques  considérations  sur  l’étiologie  du  goitre,  raconte  que  son 
malade  était  atteint  d’un  goitre  multilobé,  dont  la  partie  la  plus 
développée  atteignait  le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde, 
affectant  le  volume  et  à  peu  près  la  forme  d’un  poing  d’adulte. 
Le  lobe  droit,  d’aspect  analogue,  était  sensiblement  moins 
gros.  La  tumeur  cependant  avait  débuté  à  droite  ;  elle  avait 
apparu  au  mois  de  mai  dernier,  et  déjà  deux  mois  après  sur¬ 
vinrent  des  troubles  respiratoires  qui  s’étaient  accentués 
très-rapidement.  Lorsque  ce  malade  se  présenta  à  M.  Krisha¬ 
ber,  en  août,  la  dyspnée  était  extrême  et  l’examen  laryngos- 
copique,  quoique  difficile,  permit  de  constater  que  le  larynx 
était  indemne  de  toute  lésion  et  même  de  toute  altération  de 
fonction.  La  compression  n’était  donc  pas  latérale,  mais  por¬ 
tait  d’avant  en  arrière,  sur  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
La  tumeur  comprimait  la  trachée  dans  sa  portion  inférieure, 
près  de  sa  bifurcation.  Avant  de  tenter  une  opération,  on 
institua  une  médication  externe  par  l’iodure  de  potassi  um  à 
la  dose  de  4  grammes,  et  on  prescrivit  quelques  frictions  mer¬ 
curielles.  Quelques  jours  après,  le  malade  rejetait  par  la 
bouche  de  grandes  quantités  de  pus,  indice  que  le  lobe  de  la 
tumeur  qui  comprimait  directement  la  trachée  s’était  abcédé 
et  qu’il  s’était  formé  une  fistule  trachéale.  Il  arrive,  dans  ces 
cas,  que  la  compression  amène  à  la  longue  la  destruction  et  la 
résorption  d’une  partie  des  anneaux  cartilagineux  de  la  tra¬ 
chée,  dont  la  paroi  s’enflamme  et  s’érode.  La  portion  du  goitre, 
en  contact  avec  elle,  se  convertit  en  thyroïdite  aiguë,  forme 
un  abcès  qui  aplatit  les  parois  ramollies  de  la  trachée,  la  per¬ 
fore  et  y  déverse  du  pus.  Dans  de  telles  circonstances,  il  ne 
fallait  pas  songer  à  l’extirpation  de  la  tumeur.  En  présence 
d’un  malade  qui  subissait  une  agonie  asphyxique,  et  convaincu 
quela  compression  portait  près  de  la  bifurcation  delà  trachée, 
M.  Krishaber  se  décida  à  pratiquer  une  opération,  donL  les 
indications  furent  les  suivantes  :  respecter  la  trachée  dégénérée, 
viser  l’espace  inter  crico-thyroïdien ,  y  placer  une  grosse 
canule  trachéale,  introduire  à  travers  cette  canule  une  sondé 
œsophagienne  jusqu’au  rétrécissement,  le  franchir  si  possible, 
retiier  ensuite  la  canule,  remplacer  la  première  sonde  par  des 
sondes  de  plus  en  plus  grosses  et  laisser  à  demeure  celle  par 
laquelle  la  respiration  s  effectuera  suffisamment.  Ces  indica¬ 
tions  ont  été  strictement  suivies  et  ont  amené  un  succès  com¬ 
plet.  Le  thermo-cautère  avait  remplacé  le  bistouri  et  a  permis 
de  prévenir  les  hémorrhagies  qui  se  produisent  le  plus  sou¬ 
vent  pendant  et  après  la  trachéotomie,— Ce  travail  est  renvoyé 
à  une  commission  composée  de  MM.  Gosselin,  Trélat  et  Ver- 
neuil. 

M.  J.  Guérin  lit  un  travail  sur  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale. 


M.  Poggiale  fait  la  lecture  de  plusieurs  rapports  officiels 
sur  les  eaux  minérales.  A.  josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  7  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot,’ 

Cirrhose.  —  Ascite.  —  Hernie  ombilicale  étranglée.  —  Anus 
contre  nature;  par  Jalaguier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  5i  ans,  journalier,  soigné  depuis  six 
mois  dans  le  service  deM.  Peter  pour  une  cirrhose  avec  ascite, 
fut  ponctionné  une  première  fois  le  25  avril  ;  la  hernie  ombi¬ 
licale  qui  datait  déjà  de  plusieurs  années,  présenta  à  la  suite 
de  cette  opération  des  phénomènes  d’étranglement  ;  la  réduc¬ 
tion  fut  facile. 

Une  deuxième  ponction  fut  faite  le  1®r  mai  et  suivie  des 
mêmes  accidents.  Cette  fois  la  réduction  ne  peut  être  ob¬ 
tenue,  et  le  malade  entra  le  3  mai  dans  le  service  de  M.  Ver- 
neuil. 

En  présence  du  mauvais  état  r  constitutionnel  de  ce  malade, 
M.  Verneuil  se  refusa  à  pratiquer  l’opération  par  le  bistouri  ; 
d’autant  que  des  sangsues  appliquées  deux  jours  auparavant 
sur  la  hernie  avaient  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  inquié¬ 
tante,  il  appliqua  sur  la  hernie  une  couche  de  pâte  de 
Vienne,  le  3  mai.  L’eschare  fut  fendue  le  5  mai,  et  presqu’aus- 
sitôt  il  s’écoula  par  le  bout  supérieur  une  quantité  considéra¬ 
ble  de  matières  fécales.  Les  vomissements  cessèrent,  et  Te 
malade  reprit  rapidement  ses  forces. 

Le  23  mai,  les  selles  se  suspendent,  les  vomissements  repa¬ 
raissent  ;  un  purgatif  ne  produit  aucun  effet.  Le  lendemain, 
uue  sonde  introduite  dans  le  bout  supérieur,  permet  l’éva¬ 
cuation  d’une  grande  quantité  des  matières  demi-liquides. 

Les  vomissements  cessèrent,  mais  pour  recommencer  le  25 
mai  ;  les  matières  vomies  étaient  noirâtres,  marc  de  café. 
L’écoulement  des  matières  fécales  se  faisait  cependant  régu¬ 
lièrement  par  le  bout  supérieur  de  l’intestin.  La  température 
s’abaissa,  et  le  malade  succomba  le  27  mai. 

Autopsie.  —  Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  nor¬ 
mal  ;  son  tissu,  granuleux,  est  mou  et  friable.  Le  rein  est 
pâle  et  anémié.  Pleurésie  hémorrhagique  à  gauche.  Symphyse 
complète  du  cœur  ;  aucune  lésion  valvulaire.  Pendant  la  vie  ; 
on  n’avait  noté  qu’un  très-léger  bruit  de  souffle.  L’étrangle¬ 
ment  siégeait  sur  l’intestin  grêle,  à  un  mètre  au-dessus  du 
cæcum.  L’intestin  seul  était  étranglé,  il  n’y  avait  aucune 
trace  d’épiploon.  Les  adhérences  qui  unissaient  l’intestin  à 
l’anneau  ombilical  étaient  parfaitement  solides.  L’anus  con¬ 
tre  naturè  aurait  pu  permettre  au  malade  de  vivre  ;  il  a  évi¬ 
demment  succombé  aux  lésions  cardiaques  et  hépatiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  9  octobre.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 

M.  le  Président,  à  propos  de  la  lecture  de  la  correspon¬ 
dance,  avertit  les  concurrents  pour  le  prix  Ldborie  que  les 
mémoires  ne  seront  reçus  que  jusqu’au  31  octobre. 

M.  de  Saint-Germain  revient  sur  la  discussion  que  l’emploi 
du  thermocautère  pour  la  trachéotomie  a  soulevée  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  :  il  a  assisté  à  cinq  opérations  faites  dans  ces 
conditions  par  M.  Krishaber,  et  il  n’hésite  pas  à  dire  que  si.  ce 
soir,  il  avait  une  trachéotomie  à  pratiquer,  c’est  certainement 
du  thermocautère  qu’il  se  servirait.  Dans  le  premier  cas,  il  y 
eut  une  hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante,  mais  qui  fut 
facilement  arrêtée  avec  les  seules  éponges  ;  dans  le  deuxième 
pas  ou  peu  de  sang;  il  y  eut  une  escbarre  assez  volumineuse. 
Dans  les  trois  autres  cas,  l’escharre  fut  presque  linéaire  ;  il 
n’ÿ  eut  pas  de  ligatures  à  faire  ;  On  n’eut,  pour  arrêter  le  sang, 
qu’à  toucher  avec  la  pointe  de  l’instrument,  les  quelques  vais¬ 
seaux  ouverts. 

M.  Théophile  Anger  raconte  qu’il  fut  appelé,  cet  hiver,  à 
l’hôpital  Beaujon  pour  une  trachéotomie  urgente.  Il  fil  faire 
l’opération  par  M.  Barthélemy,  interne  de  garde.  Le  thermo¬ 
cautère  fut  employé  et  l’on  arriva  jusqu'à  la  trachée  sans  être 
le  moins  du  monde  incommodé  par  le  saug.  La  trachée  est 
ouverte  au  bistouri  ;  mais  un  flot  de  sang  apparut  alors. 
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M.  Ànger  soupçonna  que  la  paroi  postérieure  de  la  trachée 
avait  dû  être  incisée  par  le  bistouri  ;  l’autopsie  vint,  le  surlen¬ 
demain,  démou trer  l’exactitude  de  cette  hypothèse. 

M.  Tillaux  fait  un  premier  rapport  sur  les  apparei's  plâ¬ 
trés,  présentés  à  la  société  par  M.  Sigmundi  (de  Vienne).  Ces 
appareils  se  distinguent  de  ceux  tie  M.  Maisonneuve  en  ce 
qu’ils  sont  préparés  à  l’avance  et  contiennent  leur-  plâtre  de 
3 "soi te  qu’il  suffit  de  mouiller  les  tissus  dont  iis  sont  fabri¬ 
qués  {tow^r  avoir  appareil  plâtré  prêt  à  appliquer  sur  les 
membres.  M.  Tillaux  approuve  ce  nouveau  mode  de  prépara¬ 
tion  ;  il  pense  qu’il  pourra  rendre  de  grands  services  dans  la 
chirurgie  militaire  ;  ou  n’aura  pas  l’embarras  de  se  procurer 
le  plâtre  ;  il  y  aura  une  économie  considérable  de  temps,  etc.; 
détail  de  moindre  importance,  le  chirurgien  pourra  employer 
ces  appareils  sans  se  salir  comme  par  le  passé. 

M.  Terrier  redoute  q,ue.  ces  appareils  ne  se  détériorent  ; 
après  l'ouverture  des  boites  où  iis  sont  contenus, et  pour  peu 
que  leur  emploi  se  fasse  attendre,  le  plâtre  s’hydratera  èt  ne 
se  Solidifiera  pins. 

M.  Després,  d’après  quelques  types  d’appareil  qui  passent 
sous  ses  yeux,  pense  que  M.  Sigmundi  emploie  non  la  simple 
attelle  plâtrée  ou  même  la  gouttière,  mais  des  appareil  qui 
enveloppent  le  membre.  Méthode  détestable,  surLout  dans  la 
chirurgie  militaire,  car  la  surveillance  des  blessés  est  plus 
difficile,  et  le  gonflement  inflammatoire  rend  la  gangrène  im¬ 
minente.  Il  reproche  encore  aux  appareils  dé  M.  Sigmundi 
de  ne  pas  contenir  assez  dq  plâtre  ;  leur  résistance  et  leur 
solidité  sont  insuffisantes. 

M.  Tillaux  répond  à  M.  Terrier  qu’il  y  a  saus  doute  du 
vrai  dans  sa  critique;  que  néanmoins  M.  Sigmundi  a  fait  Faire 
un  voyage  de  six  mois  à  ses  appareils  ;  ils  ont  été  transpor¬ 
tés  pendant  5,000  kilomètres,  sans  présenter  aucune  altéra¬ 
tion.  A  M.  Després,  M.  Tillaux  répond  que  ni  lui,  ni  M.  Sig¬ 
mundi,  ni  aucun  des  chirurgiens  actuels,  ne  songe  à  mettre 
des  appareils  enveloppants.  Ce  sont  des  attelles  ou  des  gout¬ 
tières  que  l’on  emploie  ;  l’opinion  est  unanime. 

M.  Tillaux  fait  un  second  rapport  sur  une  remarquable  ob¬ 
servation  envoyée  par  M.  Studgaat  ;  il  s'agit  d’un  corps  étran¬ 
ger  très-volumineux,  un  flacon  à  cornichons,  introduit  par  le 
petit  bout,  daus  le  rectum  ;  toute  tentative  pqur  le  faire  re¬ 
passer  par  le  premier  chemin,  a  été  inutile.  M.  Studgaat 
voyant  ses  teutaiives  vaines,  se  décida  à  faire  la  gastro-enté¬ 
rotomie.  Une  incision  de  la  paroi  abdominale  de  l’ombilic  au 
pubis  lui  permit  d’arriver  facilement  jusqu’à  l’S  iliaque  où  se 
trouvait  le  eorps  étranger  «  dégluti  »  par  le  rectum.  L’iutés- 
liu  fut  sectionné  et  le  flacon  à  cornichons  retiré,  puis  l’intes¬ 
tin  suturé  fut  remis  dans  la  cavité  abdominale,  dont  les  pa¬ 
rois  furent  suturées  à  leur  tour.Le  malade  guérit.  Inutile  d’a¬ 
jouter  qu’avant  de  pratiquer  celte  audacieuse  opération,  M. 
Studgaat  avait  tenté  tous  les  moyens  d’extraction  possibles  ; 
il  avait,  entre  autres,  fendu  le  rectum  jusqu’au  coccyx  et  in¬ 
troduit  la  main  dans  l’intestin  ;  mais  il  ne  put  franchir  le 
promontoire,  ce  qui  tendrait  à  confirmer  quelques-unes  des 
assertions  de  Simon.  M.  Studgaat  rapporte  une  seconde  ob¬ 
servation  où  le  chirurgien  a,  comme  lui,  pratiqué  avec  succès 
la  gastror-entérotomie.  Après  avoir  cité  ces  deux  cas,  M.  Slud- 
gaat  soumet  son  opération  à  la  Société  de  chirurgie  et  de¬ 
mande  si  elle  la  sauctionne  de  son  autorité.  Le  rapporteur, 
M.  Tillaux,  pense  que  l’auteur  a  bien  fait,  que  l’opération  était 
indiquée,  d’autant  que  le  succès  a  répondu.  Il  rappelle  la  gra¬ 
vité  que  présente  la  présence  de  ces  corps  étrangers  de  l'in¬ 
testin  ;  on  u’a  qu’à  se  souvenir  d’une  observation  qui  lui  est 
personnelle.  L’année  dernière,  il  recevait  à  Lariboisière  un 
homme  qui  s’était  enfoncé  une  bougie  dans  le  rectum;  le  pre¬ 
mier  jour,  les  tentatives  d’extraction  furent  vailles  ;  le  lende¬ 
main  l’expulsion  put  être  faite.  Néanmoins,  le  malade  né  tar¬ 
dait  pas  à  mourir,  emporté  par  une  péritonite,  et  ou  trouvait, 
à  l'autopsie,  une  petite  escharre  provoquée,  sur  l'intestin, 
par  la  pression  de  l’extrémité  de  la  bougie. 

Ce  rapport,  dit  M.  Vernkuil,  soulève  plusieurs  questions 
importantes.  Qu  sait  combien  la  mortalité  est  grande  dans 
les  cas  de  corps  étranger  de  l’intestin.  Certainement,  ils  peuvent 
être  expulsés  par  les  voies  naturelles,  et  une  trop  grande  bâté 
dans  l’opération  serait  plutôt  nuisible.  Certainement  éncore 


rsa  présence  peut  provoquera  formation  d’un  abcès  qui  s’ou¬ 
vrira  au  dehors  et  le  pus  ebtràiuerà  avec  lui  le  corps  étranger- 
mais,  le  plus  souveüt,  il  faudra  Une  intervention  directe  pour 
amener  l’expulsion.  Cetie  intervention  n’a  pas  la  portée  qu’ou 
lui  supposait  autrefois.  Uu  de  mes  élèves  a  fait  l’année  dernièie 
une  thèse  importante  où  il  a  recueilli  la  plupart  des  cas  con¬ 
nus  de  taille  stomacale  pour  l’extraction  des  eorps  étrangers  : 
—  le  nombre  des  suCcës  est  considérable.  Il  semble  en  être  de 
même  pour  la  taille  intestinale  et  les  observaiidnS  de  M.  Stud¬ 
gaat  ont,  sous  ce  rapport,  fine  grânde importance.  Ils  nous  ap¬ 
prendraient  à  être  moins  pusillanimes  et  lorsque  le  siège  et  le 
volume  db  corps  étranger  seront  nettement  déterminés;  la  taillé 
intestinale  devra  être  tentée.  Je  nie  hbrnerai  donc  à  demander 
à  M.  le  rapporteur  s’il  ne  pense  pas,  qu’avant  de  tentèr  celte 
taille,  il  faudrait  ajouter  à  la  rectotomie  pratiquée  par  M.  Stud¬ 
gaat,  la  résection  du  coccyx  ;  car  on  peut,  après  cetie  résection, 
manoeuvrer  avec  une  beaucoup  plus  grande  facilité  dans  le 
petit  bassin.  Je  demanderai,  en  outre,  si,  au  lieu  dë  faire  uue 
incisiou  médiane',  il  n’aurait  pas  mieux  valu  inciser  directe  - 
ment  sur  la  fossé  lliaqüe  gàüche  ;  ediin,  dans  les  cas  où  ily  au¬ 
rait  un  cdmniencement  de  péritonite  et  peut-être  des  spha-, 
cèles,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  faire  Un  anüs  éObtre-nàtUfe 
que  suthrër  l’anse  et  là  feblettie  daüs  la  cavité  àbdokninâle? 

M.  Després  s’étonne  qu’une  aussi  grave  opération  ait  été 
tëntéé;  M.  Stbdgaatdit,  dans  soil  Observation,  qu’il  a  senti 
avfecde  doigt  le  corps  étràngér.  Donc,  si  le  doigt  pëut  atteindre 
un  corps  étrangeb  onpëüt  toujours  l'extraire.  Des  pinces  avec 
des  rhors  garnis  de  caoutchouc  pour  avdir  ptisè  Sur  lë  vêfrë, 
auraient  peut-être  suffi. 

M.  Lucas-ChaSipionNIère  tie  partagé  nuliëttiént  cëtlè  ma¬ 
nière  de  voir  ;  des  chirurgiens  d’übe  intioniestablè  habileté  ’ 
ont  échoué  trop  souvent  dans  des  tentatives  d’extfâctiou  pour 
que  la  proposition  de  M.  Després  puisse  être  soutenue.  Il 
croit  que  la  taille  ibtëstiuale  no  tire  pas  la  graVité  qu’dn  liai  at¬ 
tribuait  autrefois  et  cité  une  observàtion  qui  tend  à  prouver 
son  innocuité  relative. 

M.  Marc  Sée  né  pëtiSe  pas  qu’il  faillë  trop  Se  hâlet  et 
ces  interventions  radicales  sdut  parfais  inutiles  ;  le  Corps 
étranger  Se  déplace  de  lui-tnêmë  et  prend,  dans  certains  cas, 1 
une  position  nouvelle  iqui  en  permet  l’extractiOn.  Il  cite  à  ce 
sujet  une  observation  personnelle.  Il  soignait  un  malade  pouf 
une  thmeur  colloïde  du  rectum  qui  rendait  là  défécation 
presqu’impossiblë.  La  dilàtàliuü  fht  tentée  aveb  une  grosse 
cânule  en  gommé.  Un  jour,  le  inâiade  la  poussa  sàns  douie 
trop  avant,  toujours  est-il  qu’elle  disparut  dans  le  rectum  et 
que,  pendant  huit  jours,  toüté  tentative  d’éxtrâciion  fut1 
vaine  :  mais  le  neuvième  jour,  on  ne  sait  comment,  la  ea^ 
nule changea  de  place;  on  put  la  sai-ir  avec  les  mors  de  la 
pincé  et  la  retirer  sans  encombre.  Le  malade  mourût,  maiS 
beaucoup  plus  tard,  par  suite  du  progrès  dë  son  cancër. 

M.  Tillaux  répond  aux  diverses  objections  qu’ou  lui  à 
adressées-,  pëut-êire  la  résection  du  cbbcyx  aurait-ede  donné 
plus  de  jeu  ;  mais  elle  n’aurait  paâ  permis  cependant  de  re^ 
tirer  uu  corps  étranger  aussi  volumineux  et  siégeant  dans  la 
fosse  iliaque.  Quant  à  l’incision  dans  la  fosse  iliaque,  M.  StU<L 
gaat  y  avait  songé,  mais  il  parait  qu’on  à  beaucoup  moiuS  . 
de  place  que  lorsqu’on  incise  sur  la  ligne  médiane.  Dans  le 
cas  particulier  il  n’y  avait  pas  à  discuter  la  question  de  l’anus 1 
contre-nature)  car  les  accidents  péritonéaux  ne  s’étaient  pàé 
montrés. 

M.  HerMaNn  (de  Mulhouse)  lit  un  fort  long  et  fort  inté¬ 
ressant  travail  sur  la  ligature  ai  là  carotide  primitive  dàuâ 
les  cas  d’üicerâtion  de  là  carotide  interné.  Sbu  mémoire  lui  â 
été  inspiré  paf  utië  observation  personnelle.  Il  s’agit  d’utié  pef- 
sonrie  chez  laquelle  un  abcès  dè  l’amygdale  s’accompagne 
d  hémorrhagie  redoutable;  présent  à  l’hôpital  ati  flàomeul  ou 
ladite  hémorrhagie  Se  déclarait,  il  put,  malgré  le  gonflement 
énorthé  dü  cou  pratiquer  la  ligature  ;  le  lüaiadë  guérit.  Il  ré¬ 
sume  son  travail  en  un  certain  nombre  de  propositions.  Leâ 
phlegtribhS  d'ë  l’amygdale  peuvent  déterminer  les  ulcérations  . 
des  forts  vaisseaux  ;  l’artère  carotide  interné  est  celle  qui  est 
atteiüte  le  plus  souvent;  cependant,  on  cité  certaines  observa¬ 
tions  où  l’hémorrhagie  provenait  des  branches  de  ia  carolidê 
externè.  Dans  lë  plus  gràbd  ûombrë  dès  Observations,  celle 
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libération  des  parois  de  l’artère  est  favorisée  par  un  mauvais 
giat  général,  par  une  intoxication  quelconque  du  sang  ;  cepen¬ 
dant^  le  cas  de  M.  Herinann  prouve  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
aussi  ;le  phlegmon  de  l'amygdale  fut  la  seule  cause  de  l’ulcéra- 
Uoii  carotidienne.  Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  lier  la  carotide 
commune  et  l’une  des  deux  branches  à  cause  de  la  difficulté  du 
diagnostic,  IL  est,  en  effet,  difficile  de  savoir  la  source  exacte 
du  sang.  Vient-il  de  l’externe,  de  l’interne  ?  On  ne  peut  pas 
toujours  répondre. 

Kl.  Tillaiîx  dit  qu’il  y  aurait  pourtant  un  très-grand  inté¬ 
rêt  à  établir  celdiaguostiCj  parce  que  si  le  sang  provient  de  la 
carotide  externe,  la  ligature  db  la  carotide  primitive  n'arrèlera 
pas  le  sang,  car  les  auastoinbses  de  la  carotide  interne  réta¬ 
bliront  la  circulation.  M.  'filiaux  ajoute  encore  .qu'il  croit  les 
ulcérations  de  la  caretide  interne  infiniment  rares  dans  tes 
abcès  de  l’amygdale.  L’abondance  extrême  du  sang  n’est  pas 
un  argument  suffisant,  car,  sous  l’influence  de  l’inflammation, 
les  vaisseaux  de  l’amygdale  prennent  un  très  grand  développe¬ 
ment.  Il  cite  à  ce  sujet  une  observation  très-remarquable  que 
l’on  peut  trouver  dans  son  Traité  d'anatomie. 

M.  Heuuax.n  répond  que,  pour  être  rares,  dès  ulcérations 
n’eu  existent  pus  moins  et  que  des  examens  iaiefoscopiques 
l'ont  déjà  prouvé. 

M.  YédrEnke  présente  des  pièces  montrant  le‘s  altérations 
de  l'articulation  de  l’épaule  dans  les  cas  de  luxation  sous- 
coracoïdienne.Dans le  fait  qu’il  a  obse.rxé,. Ja  mort  avait  été  pro¬ 
voquée  par  des  blessures  gravess  £onsécûtivës  â  une  chute  de 
cheval.  La  Capsule  était  intacte’  eii  Arrière  ;  mais,  en  avant, elle 
était  déchirée  et  détachée  coinplètëtùent  de  ses  attaches  au 
rebord  glénoïdien.  .  P.  Reclus. 

Le  j^Æi&GMÆS  MÛBSCAI*  à  l’Exposition  (1). 

tic  s  instruments  de  cîiiiuî-gie  (suite). 

.maison  Mathieu  FRÈRES.'—  L’exposiüon  des  instruments 
de  fciiïniï'gie  de  la  maison  Mathieu  frères  occupe  une  vaste  vi¬ 
trine  et  présente  un  choix  d’ins trdmenil  nouveaux  tout  à  fait 
digùês  ü’iiitëtèt.  ;  .  .  ja 

Le  b  fifLoHï  teiïus  à  Soutenir  la  réputation  de  leur  père  ;  ils 
ont  liiôïife  rèiissi  à  ajoutée  beaucoup  à  Ses  productions,  et  les 
invbriiiouà  ih^éuteuses  qîi’ilà  oiit  soumises  au  jury  autant  que 
leut  'amabilité  à  l’égard  'db  tous,  leur  grand  désir  de  la  recher¬ 
ché  ht  du  perfectionnement  permettent  de  prévoir  un  brillant 
âvè'üir  pihir  leur  maison.  .  4-, 

Déjà,  dans  la  revue  de  l’eXpositjoa  d  anthropologie,  nous 
àtons'ihdiquë  que  M.  Mathieu  père  avait  çoiisiruit,  d’après 
les  indications  de  M.  Broca,  un  graùd  nombre  des  instruments 
et  àjipàr'eiié  ulilisés  maintenant  pour  lés  études  anthropolo¬ 
giques.  Cféliè  entreprise,  purement  Scientifique,  mérite  de 
grades  éloges.—  Nous  allons  signaler  les  instruments  qui  nous 
dût 'paru  leà  plus  remarquables.  . 

Aviyÿttdles  et  langue.  —  üue  nouveilé  pince  du  Dr  Houzé  de 
l’Âuluoit  permet  de  faire  l’amputatioà  de  la  ladgue,  sans  avoir 
a  redouter  l’hémorrhagie. 

Un  insttoment  très-utile  est  le  compresseur  des  amygdales 
dtt'ôèfètdüt' Ricord  modifié  ..  Chez  uu  étudiant,  d’une  hardiesse 
péu  eomin'ttnè,  qui  s’était  extirpé  lui-même  une  amygdale, 
dhb  hémorrhagie  abondante  survint  ;  il  ne  put  l’arrêlpr.  M.  le 
prëfesSeür  ‘Verüeuil,  appelé  en  téùtë  hâté,  dut  se  servir  d’une 
longufe  pinbe,  à  deux  branches,  août  l’uhé  gàrflie  à  sou  extré¬ 
mité  d’une  rondelle  d’àmàddü,  fut  appliquée  sur  là  surface 
saignante,  et  dont  l’autre,  restée  eu  dehors  de  la  bouche,  pre¬ 
nait  point  d’appüi  sur  là  brànchè  montante  du  maxillaire, 
dans  la  région  maSsétérine. 

M.  le  Dr  Gaillard  a  fait  construire  chez  MM.  Mathieu  un 
abaisse-langue,  des  plus  sinlples,  et  cependant  des  plus  uti¬ 
les  pour  les  dëfatistés  ;  il  consiste  én  ûhè  sorte  de  spatule,  en 
forme  dé  cmllet,  mobile  dans  certains  sens  sur  uu  manche 
dont  l’inclinalsdn  est  telle,  qu’elle  laisse  constamment  sous 
les  yeux  de  l’opérateur  tout  le  champ  buccal,  quelle  que  soit 
sà  position. 

Trachée.  —  Œsophage.  —  Un  des  temps  les  plus. difficiles  de 

"  (1)  Voir  les  n«  28,  29,  02,  33,  34,  37,  3Q  et  4U.  ‘ 


;  la  trachéotomie  est  l'introduction  de  la  canule;  et  comme,  en 
ce  moment,  l’incisiou  de  la  trachée  ëst  faite,  que  le  sang  pénè- 
i  tre  dans  les  voies  aériennes  et  quë  l’enfant  menace  à  chaque 
I  instant  d’asphyxier,  il  importe  d'agir  avec  promptitude  et  à 
coup  sur.  C’est  dans  le  but  que  le  Dr  Péan  a  fait  construire 
chez  MM.  Mathieu  une  série  de  canules  avec  mandrins  condue- 
|  leurs,  dont  ou  comprendra  facilement  les  avantages  incontes- 
j  tables  en  jetant  les  yeux  sur  la  Fig.  59.  G e  maudrjh  est  ter- 


aule.  La  canule  à 
opérés  dè  là  tra¬ 
chéotomie,  de 
s’exercer  à  l’U¬ 
sage  de  la  pa¬ 
role  sans  enle-  ’ 
Ver  finir  canule.  - 
Pour  extirper 
les  corps  él  ran¬ 
gers  de  l’oeso¬ 
phage,  M.  Mà- 
tliiéu  à  cons¬ 
truit  ùrre  pince 
trés-iugénieuse 
que  nous  repré¬ 
sentons  ici  [Fig. 
60) .Elle  sè  com¬ 
pose  de  deux 
langues  bran¬ 
ches  formées  de 
branches  plus 
petites  croisées 
et  articulées 
jusqu'à  ses 
mors.  Elle  a 
l’avantage  d’è- 
tre  très-flexible 
et  par  cousé  - 
quent  d’entrer 
facilement  et 


manière  très-solide,  puisque  la  deWfière  articulation  se  trouve 


près  des  mors. 

Nous  figurons  aussi  une 


Fiÿ.  ei. 

pince  courbe,  à  double  levier,  très- 
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bien  construite,  destinée  à  extraire  les  corps  étrangers  ou 
les  polypes  du  larynx.  C’est  une  invention  précieuse  de 
MM.  Mathieu  frères.  (Fig.  61.) 

Nous  signalerons  encore  d’autres  instruments  plus  connus, 
quoique  de  construction  récente.  Le  porte  caustique  instan¬ 
tané  avec  scarificateur  et  pinceau  du  Dr  Fauvel,  pour  les  ma¬ 
ladies  du  larynx  ;  le  porte-éponge  à  gaine  ;  le  scarificateur  la¬ 
ryngien  de  M.  Mandl. 

Parmi  les  instruments  pour  les  voies  urinaires,  soumis  par 
MM.  Mathieu  au  jury  de  l’Exposition  se  trouvent  principale¬ 
ment  les  sondes  dilatatrices  du  Dr  Lefort  ;  l’uréthroscope  de 
Mathieu  fils;  l’urè- 
throtome  du  Dr  Ther- 
mann  de  Saint-Pé¬ 
tersbourg  ;  les  ins¬ 
truments  pour  l’élec- 
trolyse  du  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urèthre  ; 
une  pince  uréthrale 
à  double  levier  dé 
MM.  Mathieu  ;  cet  ins¬ 
trument  ,  destiné  à 
retirer  les  corps 
étrangers  de  l’urèthre 
se  compose ,  d’une 
branche  fixe,  sur  la¬ 
quelle  glissent  au 
moyen  d’un  levier, 
une  ou  deux  bran¬ 
ches  parallèles  qui 
commandent  le  mors 
articulé.  La  disposi¬ 
tion  de  son  mécanis¬ 
me  lui  permet  de  sai¬ 
sir  fortement  les  ob¬ 
jets.  La  liberté  de  son 
action  est  tellement 
sensible  qu’elle  per¬ 
met  à  l’opérateur,  di  l 
M.  Mathieu,  de  pré¬ 
ciser  la  nature  des  Fig.  62. 

objets  saisis  entre  ses  mors.  (Fig.  62). 

Les  instruments  relatifs  à  la  lithotritie  et  à  la  taille  qui 
ont  été  présentés  sont  les  suivants:  la  sonde  à  robinet  du 
Dr  Thompson  ;  le  lithomètre  injecteur  de  Mathieu  fils,  le  brise- 
pierre  à  tiroir  et  à  levier  automatique  ;  le  cathéter  à  dard  du 
Dr  Coradi  ;  cet  instrument  une  fois  introduit  et  placé  dans 
l’urèthre,  permet  de  pratiquer  la  taille  de  dedans  en  dehors; 
un  mécanisme  ingénieux  fait  saillir  de  la  rainure  du  cathéter 
un  lithotome  qui  coupe  les  tissus^perinéaux  ;  le  dilatateur  à 
quatre  branches  du  Dr  Demarquay,  et  Mathieu;  la  tenette  à 
branches  glissantes  ;  le  trocart  suspenseur  du  Dr  Mallet,  etc, 

Les  instruments  relatifs  aux  maladies  des  femmes  qui  i 
ritent  d’ètre  signalés  sont  les  suivants  :  la  sonde  porte-caus¬ 
tique  du  Dr  Siredey;  le  porte 
caustique  du  Dr  Martineau, 
le  dilatateur  utérin  du  Dr  c 
Luirs  avec  mandrin  en  alu¬ 
minium  :  le  polypolribe  scie 
du  Dr  Péan;  et  le  pessaire 
du  Dr  Fowler  dont  nous  don¬ 
nons  ici  la  représentation 
(Fig.  65).  Ce  pessaire  a  la  for¬ 
me  d’une  cuvette  sans  fond,  ___  _  _ 

et  postérieur  sont  relevés  symétriquement,  mais  à _ 

inégale  hauteur.  Le  bord  postérieur  s’élève  presque  ver¬ 
ticalement  et  se  place  dans  le  cul  de  sac  postérieur  du 
vagin.  Le  hord  antérieur  se  recourbe  comme  une  anse  et  se 
place  derrière  la  symphyse  pubienne.  Le  col  de  l'utérus  vient 
donc  se  poser  dans  la  cuvette  de  ce  pessaire,  ce  qui  le  main¬ 
tient  dans  sa  direction  normale  après  l’avoir  redressé,  c’est- 
à-dire  j  usqu’à  angle  droit  avec  le  vagin.  —  Les  sondes  à 
barillet  du  Dr  Péan,  qui  permettent  de  porter  sur  le  pédicule 
des  gros  polypes  intra-utérins  un  nœud  de  corde  dite  fil  à 


fouet,  d’étrangler  le  pédicule,  et  de  déterminer  le  sphacèle  de 
la  tumeur  en  quelques  jours. 

Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  parmi  les  instruments  nou¬ 
veaux  pour  les  maladies  des  yeux  :  le  scarificateur-ventouse 
du  Dr  Abadie  permettant  de  se  rendre  compte  de  la  quantité  de 
sang  extraite  ;  les  écarteurs  de  Wecker,  Galezowski,  Jaiyet,  le 
trépan  de  l’œil  de  Mathieu  fils  ;  l’inciseur  de  la  gaine  du  nerf 
optique  de  Wecker,  son  crochet  pour  l’avancement  muscu¬ 
laire,  la  curette  tranchante  et  le  dilatateur  des  paupières  du 
Dr  Panas;  —  pour  les  maladies  des  oreilles  :  le  trépan  pour  l’a¬ 
pophyse  mastoïde;  la  paire  de  ciseaux  de  MM.  Duplay  et  Ma¬ 
thieu  pour  couper  le  manche  du  marteau,  l’emporte-pièce, 
porte-œillet  pour  le  tympan  de  Mathieu  fils,  et  les  oricurves 
du  Dr  Tillaux. 

Une  des  choses  les  plus  intéressantes  de  l'exposition  de 
MM.  Mathieu 


compas  a 
mensuration 
pour  la  sensi¬ 
bilité  de  la 
peau, etc...  Ces 
instruments 
sont  employés 
journellement 
par  les  méde¬ 
cins  de  l’hô¬ 
pital  Saint  - 
Louis  pour  la 
thérapeutique 
chirurgicale 
de  certaines 
affections  de 
la  peau. 

Nous  termi¬ 
nerons  cette 
revue  de  la  vi¬ 
trine  de  MM. 
Mathieu  en 
appelant  l'at¬ 
tention,  selon 
leur  désir,  sur 
les  trois  appa¬ 
reils  suivants: 
„  i°  l’appareil 

pour  réduire  les  luxations  de  l’épaule  de  Jarvis,  modifié  par 
M.  Mathieu.  Il  produit  l’extension  et  la  contre- ex  tension  et  in¬ 
dique  en  kilogrammes  la  traction  exercée  sur  le  membre  luxé 

Il  se  compose  (Fig.  64)  :  l°D’une  forte  tige  à  crémaillère  qui 
traverse  une  gaine  en  acier  et  vient  se  terminer  par  une 
douille  sur  laquelle  on  ajuste  une  pièce  en  forme  de  croissant 
destiné  à  la  contre-extension. 

2°  D’une  courroie  destinée  à  faire  l’extension,  après  l’avoir 
fixée  sur  la  partie  du  membre  luxé  à  l’aide  d’une  vis  de  pres¬ 
sion.  Cette  courroie  est  munie  d’une  pièce  qui  se  fixe  à  cou¬ 
lisse,  à  distance  déterminée  par  l’opérateur  sur  la  gaine  de  la 
crémaillère. 

3°  D’une  manivelle  montée  sur  un  cadran  gradué,  qui  sert  à 
éloigner  la  crémaillère  de  sa  gaine,  et  par  ce  moyen,  à  produire 
l’extension  et  la  contre-extension.  Elle  agit  en  même  temps 
sur  un  ressort  fixé  à  la  plaque  et  indique,  pendant  tout  le 
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temps  de  l’opération,  le  nombre  de  kilogr.  résultant  du  tirage. 

4°  Un  cliquet  pu  arc-boutant  maintient  l’extension,  de  sorte 
que,  lorsque  la  traction  est  jugée  suffisante,  la  manivelle  est 
enlevée  ;  et,  après  avoir  imprimé  au  membre  les  mouvements 
nécessaires,  (mouvements  qui  peuvent  s’obtenir  pendant  que 
]a  traction  existe)  au  moment  indiqué  par  l’opérateur,  on 
appuie  sur  ce  cliquet  et  l'extension  cesse  brusquement. —  Cet 
instrument  à  été  employé  avec  succès  dans  nombre  de  cas  de 
luxations  anciennes. 

2°  L'appareil  à  transfusion  du  sang  [Fig.  65).  Le  principe  de 
cet  appareil  est  basé  sur 
l'aspirâtion  et  la  com¬ 
pression  des  liquides,  à 
l’aide  d’une  poire  en 
caoutchouc  ou  cœur  ar¬ 
tificiel  faisant  l’office  de 
pompe  aspirante  et  feu¬ 
lante. 

Une  fois  le  sang  re¬ 
cueilli  dans  l’entonnoir  à 
sa  sortie  de  la  veine,  il 
est,  en  laissant  revenir 
sur  elle-même  la  poire 
en  caoutchouc  ,  aspiré 
dans  le  cylindre  en  ver¬ 
re,  et  en  comprimant 
aussitôt  cette  môme  poi¬ 
re,  la  pression  de  l’air 
sur  la  colonne  de  sang 
forme  un  piston  et  l’in¬ 
jecte  dans  la  veine  du 
malade. 

Comme  la  monture  du 
cylindre  est  pourvue  '9~ 

d’une  graduation  par  grammes,  la  personne  qui  fait  fonction¬ 
ner  peut  compter,  de  la  manière  la  plus  exacte,  la  quantité 
de  sang  qu’elle  injecte.  Une  seule  main  suffit  pour  tenir  et 
faire  fonctionner  l’appareil,  qui  présente  sur  les  autres  les 
avantages  suivants  : 

Pas  de  piston,  par  conséquent  pas  de  contact  ae 
les  parties  graissées,  nettoyage  facile  de  l’instrumèi 
dité  et  sûreté  du  fonctionnement. 

2°  Un  appareil  destiné  aux  amputations  par  le  Iroiément 
culaire.  Depuis  longtemps  déjà,  Chassaignac  avait  applique 
méthode  de  l’écrasement  linéaire  aux  amputations  des  mem¬ 
bres;  mais  bien  peu  l’ont  suivi  dans  cette  voie  opératoire. 

M.  le  Dr  Gaujot,  professeur  au  Val-de-Grâce,  vient,  à  l’aide 
d’un  appareil  perfectionné,  d’employer  un  procédé  analogue 
pour  l’ablation  des  membres  :  c’est  le  broiement  circulaire. 
Les  recherches  sont  en  ce  moment  l’objet  d’une  publication 
très-intéressante  dans  les  Archives  de  médecine. 

Cet  instrument  est  un  énorme  constricteur,  dont  la  tète  se 
divise  en  deux  parties  pour  pouvoir  placer  et  retirer  l’anse 
métallique  destinée  à  la  constriction. 

Cette  anse  se  dévide  sur  deux  galets  placés  à  l’intérieur  de 
cette  tête.  Le  haut  de  l’appareil  porte,  deux  manches  fixateurs 
et  une  manivelle  commandant  une  vis,  qui  sert  à  tirer  le  cur¬ 
seur  placé  sur  son  corps,  et,  par  conséquent,  à  rétrécir,  l’anse. 

La  tète  de  la  vis  prend  son  point  d’appui  sur  le  tube  par 
l’intermédiaire  d’une  pièce  à  galet  roulant  entre  deux  plaques, 
ce  qui  rend  le  mouvement  de  l’appareil  très-doux  d’une  part, 


et  permet  de  préciser  le  moment  où  l’anse  est  arrivée  sur  l’os. 
Sur  neuf  amputations  de  cuisse  faites,  on  a  obtenu  sept 


Fig.  66. 

guérisons.  Les  moignons  sont  beaux,  surtout  au  point  de  vue 
de  la  prothèse  (Fig  66).  H.  Düret. 

nouvelles" 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  10  octobre  1878,  on  a 
déclaré  835  décès  ,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  28  ;  rougeole,  2  ;  scarlatine,  1; 
variole,  1  ;  croup,  12;  angine  couenneuse,  14  ;  bronchite,  23  ;  pneumonie, 
57;.  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants, 4  ;  choléra  nostras  •  ;  dysen¬ 
terie,  2;  affections  puerpérales,  >;  érysipèle,  3  ;  autres  affections  aiguës, 
224  ;  affections  chroniques,  423,  dont  173  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ; 
affections  chirurgicales,  24;  causes  accidentelles,  i7.  —  Les.835  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  21,8  par  1,000  habitants  et  pour  l'année 
Faculté  lié.  médecine,  de  Paris- —  Ecole  pratique.  —  Les  exercices 
de  dissection  commenceront,  à  l’Ëcolé  pratique,  le  lundi  21  octobre.  —  M. 
Farabeuf,  chef  des  travaux  anatomiques,  ouvrira  son  cours  le  5  novembre 


V 


in  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 


Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
les  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d'admiuistrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences ,  aélilité,  consomp¬ 
tion,  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 


PARIS:  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


"C  lixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

DE  CATILLON 


Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 


^irop  de  Catillon  à  l’iodure  de  1er 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 
Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  &  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


^  lycérinecréosotéedeCatillon 

Ogr.SO  de  créosote  vraie  du hêtre  par  cuillerée. 

Chaque  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  verre 
d’eau  sucrée  ou  vineuse  et  lui  donne  une  saveur 
d’eau  de  goudron  un  peu  forte  à  laquelle  on  s'ha¬ 
bitue  facilement.  Il  est  essentiel  de  diluer  la  créo¬ 
sote  pour  éviter  son  action  caustique  et  utiliser  ses 
bons  effets  dans  les  maladies  de  poitrine.  La  gly¬ 
cérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  'morue, 
offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre  cette  dé- 
lutionet  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  estomacs 
même  pendant  les  chaleurs. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1, 
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ELIXIR  ALIMENTAIRE 


VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie,  Anémie,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


uaillc  et  Jiplôme  trèç-ilogiens  à  Philadelphie 


PAPIER  Riü&LLOT 


Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 

TITRER  PAR  LE  D'  COOTARET 
Levrfat  dé  l’ Institut  dé  Prancé  :  Pria,  dé  SD»  fr. 
Cette  preparatten  aecaelle  a  «obi  rêpreave  de  t’erpéri- 


MOCTAKDE  EN  FECULES  POÜR  SINAPISMES 

iaillcspiet  récompenses  liix  Expositions 

diplôme  s’honneora  L’Rxposinois'DE’1875 


!S  dp  Paris,  Société  académique  de  la  I 
Société  aaédKO-ehirorsncate  de  Liège,  et 
rieoa  «fin»  4m*  <£ysp*pflî««.  gastrites. 


LË  MEIf.I  EÜR  SIN  APISME 

POUR  LA  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 

aerroové  Par  les  écoles  TÉTÉRiifAniÈs  ; 

>E  FRANCE,  ANGLETERRE,  BELGIQUE.  -SUISSE 

doptéepaç  le  Mimstre\de~la  Guerre  pour  le  se 


de»  médecin*. 
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H  D  A  P  C  C  C  au  Copahn,  Cubèbe,  Cochon,  Optai, 
UnAULLO  Codex  534,  dragéifié  préparées  par 
T5  T  /X  rp  pharmacien  à  Tonlonse  :  toniques, 
-O  JLl  A  dépuratives,  anti-blennhomgi- 
quas. agréables  au  goût, prescrites  par  les  médecins 
contre  maladies  sécrétés,  aiguës,  -,  .. 
chroniques  des  voies  urinaires,  /  je 
catarrhe  vessie.  B«*  4!,  f-4.20. 

Pour  éviter  imitation  exiger  : 

Dépôt  dan»  toute*  le»  Pharmacies. 

M.  GALLEPIE,  pharmacien,  so,  rue  Monge, 
fera  une  remise  spéciale  à  11M.  les  étudiants,  sur 
les  Dragées  Biot  çt  sur  tous  les  médicament 
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VIN  TANNIQUE 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 

MTUBEIi 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

Ce  vin,  tpnique  par  excellence,  est  ordonné 
par  tes  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissante?,  dans  la  chlorose,  la 
pht|ii?ie  ay.èc  qtpnie,le  rhumatisme  chronique, 
fa  goutte  atoniqup  pu  viscérale,  et  toutes  :BB 
dyspepsies  ;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfaqts  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  pqr  les  fatigues  de  i'aUaiiepieBt. 
Vente  en  détail  :  dons  toutes  les  pharmacies. 

.  -  k  partir  de  3  bouteilles.  —  Pour 

la  province,  par  caisse  de  lë  ou  S*  bouteilles,  il  est  ei- 
péjtïé  franco  à  la  gare  la  plas  vpiqine  pu  (jqstipajre. 

Prit  :  3  francs  la  bouteille  dp  33  cenhl^tês. 
Entrepôt  général,  ï.  D1TÏLÏ,  propre,  Jj,  rue  dot  Écoles,  Pari». 
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AU  l;nu.\TO  U’AAlilüMiUM  lie  Éh.  Serres 
préparé  selon  la  formule  du  Dc  VIALLE 
Gros  :  Ffai»  Serres,  19,  rfie  Brochqnt,  P-aris. 
Bétail  :  Dans  toutes  les  bonnes -pharmacies. 


ides  d’anatomie  feront  de»,  cours  à  1  Ecole  pra¬ 
ire  sera  ultérieurement  indiqué. 

■rêté  du  5  octobre  1878,  une  session  extraordi- 
3  aux  engagés  conditionnels  d’un  an,  s’ouvrira 
ces  et  les  Facultés  des  lettres,  le  25  octobre 
baccalauréat. 

tre  de  la  marine  a  reçu,  le  3  oct.,du  gouverneur 

Besnier  (J.). —  Contribu 
Iume  in-8  de  31  pages,  Paris, 
Behtherand  (E.-L.).  — 
lume  in  8  de  17<|  pages,  1870 

Librairie  G.  HASSOA.  é 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Etude  sur  une  variété  d’érythème  rencontrée  dans  i 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
par  MSI.  ttAYMOS»,  médecin  dos  LO:  :  taux,  et  HÉUtOK,  interne 
.  des  hôpitaux. 

Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer, dans  le  service 
dèM.  Moutard-Martin  à  Beaujeon,— que  nous  suppléons  en 
ce  mottiérri, — déni  cas  de  fiètfieS  typhoïdes  accompagnées 
d’une  éruption  assez  singulière,  et  comme-aspect,  et  comme 
marche,  et  comme  moment  d’apparition.  Nous  n’avons  pas 
trouvé  cette  variété  d’exanthème  décrite  complètement  dans 
les  auteurs,  aussi  croyons-nous  bon  de  ne  pas  laisser  in¬ 
aperçue  cette  particularité  clinique,  d’une  part,  parce  que 
l’apparition  de  l’exanthème  peut  jeter  un  certain  trouble 
dans  le  «diagnostic,  d’autre  part,  parce  què  le  fait  en  IuL 
même  fiofis  a  paru  fournir  une  indication  pronostique. 

Il  s’est  agi  d’une  éruption  polymorphe,  tout  à  fait  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’ürticairé,  en  certains  points  ,  ressemblant, 
en  d’autres, à  une  éruption  scarla  tiniforme  ou  rübéoliibrme, 
se  montrant  a  une  période  variable,  généralement  tardive  du 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  se  terminant  par  desquama¬ 
tion.  Des  exanthèmes  analogues^ont  été  signalés,  en  parti-  i 
cuber  par  Griesinger  qui  s’exprime  ainsi  :  «  Dans  des  cas 
rares,  on  observe,  en  même  temps  que  la  roséole,  un  exan¬ 
thème  en,  forme  d’urticaire. ..  » 

Mais  nous  n’a'vons  pas  rencontré  d’observations  suivies 
permettant  de  tirer  une  déduction  quelconque  de  leur 
étude;  c’est  ce  qui  nous  a  engagé  S  publier  les  faiits  qui 
suivent;  leur  lecture,  mieux  que  tout  autre  commentaire, 
permettra  dé  juger  de  quoi  il  s’agiti  Aux  deux  cas  que  nous 
avons  observés,  nous  en  joignons  un  troisième,  vu  par 
M.  Moutard-Martin  quelque  temps  avant  notre  arrivée  dans 
le-service.  Le  diagnostic,  fait  par  ce  savant  maître,  a  été 
tout  d’abord  'tir  lie  aire,  avec  phénomènes  généraux  graves, 
insolites.  Quelques  jours  après,  eir  raismrde  l’état  typliique 
et  de  l’ensemble  des  symptômes,  on  porta  le  diagnostic  : 
fièvre  typhoïde,  avec  érythème  populeux. 

Obsêbvation  I.  —  B .  M...,  âgé  de  19  ans,  journalier 

entré  le  26  juillet,  salle  Saint-François,  lit  n°  26. 

Renseignements.  —  Ce  malade  raconte  qu’il  est  souffrant 
depuis  4  jours,  que  son  mal  a  commencé  par  une  céphalalgie 
violente  et  une  courbature  générale.  Dès  le  premier  jour,  22 
juillet,  ces  phénomènes  l’ont  obligé  à  prendre  le  lit.  Le  len¬ 
demain,  ils  persistent  avec  toute  leur  acuité  et  de  plus,  une 
diarrhée  abondante  survient;  le  malade  va  à  la  selle  7  ou  S  fois 
dans  la  journée.  —  Le  24  et  le  25,  même  état  de  choses. —  Le 
26,  il  se  présente  à  la  consultation  pour  ‘demander  son  admis¬ 
sion. 

Etat  actuel.  —  Le  soir  de  ce  même  jour,  nous  le  trouvons 
dans’  un  état  de  prostration  eomplet,  se  plaignent  de  son  mal 
de  tète,  et  incapable  de  se  tenir  debout  ou  même  sur  son 
séant  sans  éprouver  aussitôt  des  éblouissements.  La  face  est 
rouge,  congestionnée,  la  langue  sèche,  les  gencives  enduites 
de  fuliginosités.  —  La  pression  sur  le  ventre  est  douloureuse 
au  niveau  de  ïa  fosse  iliaque  droite.  11  y  a  peu  de  météo¬ 
risme;  pas  de  gargouillements  l  point  de  taches  rosées. 

La  température,  appréciée  à  la  main,  est  très-élevée  ;  ellô 
n’a  pas  été  prise  ce  soir-là  au  thermomètre.  —  L’auscultation 
ne  révèle  l'existence  d'aucun  râle  dans  les  poumons. 

Le  lendemain:  matin,  27  juillet,  M.  Moniard-Martin  examine 
le  malade  et  constate,  outre  les  symptômes  précédents,  l’exis¬ 
tence  d'une  éruption  singulière.  —  Cette  éruption  se  voit  sur 
les  membres,  le  tronc  et  la  face.  — Mais  dans  ces  divers  points 
elle  offre  des  particularités. 

Disposée  sous  forme  de  papules  érythémateuses  d’un  rouge 
framboise,  disséminées  sur  les  membres  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  à  des  intervalles  irréguliers,  elle  revêt  K 
forme  de  plaques,  d’aspect  érysipélateux  sur  le  dos,  les  fesses, 
au  niveau  des  omoplates,  sur  tous  les  points  en  un  mot  qui 


supportent  une  pression,  —  tandis  que  sur  les  joues,  ce  sont 
des  élevures,  de  colorationjaune-cuivré,  se  détachant  en  clair 
sur  la  teinte  rouge-brun  d’une  peau  bâlée.  Ces  papules  dis¬ 
paraissent  sous  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  dès  que 
cette  pression  cesse. 

M.  Moutard-Martin,  à  première  vue,  pense,  immédiatement, 
à  une  éruption  eopahique,  mais  le  malade  n’a  pas  de  ehaude- 
piise  ;  il  n’a  pas  ingéré  de  copahu,  et,  en  raison  do  l'aspect  de 
l'exanthème  et  surtout  de  la  physionomie  que  lui  imprime 
les  élevures  siégeant  sur  la  face,  il  diagnostique  une  fièvre 
urticaire  avec  symptômes  généraux  d’une  acuité  exception¬ 
nelle.— On  ordonne  un  purgatif  (bouteille  d’eau  de  Sedlitz), po¬ 
tages,  ete. 

Le  28,  l’état  du  malade  est  à  peu  près  le  même  ;  même  élé¬ 
vation  de  la  température  ;  même  diarrhée  ;  même  céphalalgie  ; 
mais  l’éruption  est  mieux  accusée  encore  et  plus  confluente. 
A  l'inspection  de  la  gorge,  le  pharynx  apparaît  avec  une  cou¬ 
leur  uniformément  rouge-sombre  ;  il  y  a  évidemment  une 
légère  angine  érythémateuse. 

Dans  la  soirée  du  28,  le  malade  a  40°,2  et  dans  la  nuit  du 
28  au  29,  il  est  très-agité;  il  délire,  veut  se  lever,  etc.  ;  on  est 
obligé  de  lui  mettre  la  camisole  do  force. 

Le  29,  nous  le  trouvons  dans  cet  état  d’agitation.  Sa  tem¬ 
pérature  est  de  39“  ;  sa  respiration  est  brève,  entrecoupée.  Les 
membres  sont  agités  d'un  tremblement  continuel. — Notre 
homme  n’entend  pas  les  questions  qu’on  lui  pose.  Sa  soif  est 
vive.  Sa  langue  sèche,  rouge  sur  les  bordsy  est  enduite  de  fuli¬ 
ginosités. 

M.  Moutard-Martin,  en  voyant  que  les  phénomènes  ataxi¬ 
ques  dominent  absolument  la  scène,  que  la  température  reste 
à  un  chiffre  si  élevé,  ordonne-  des  lavements  froids  et  de  larges 
affusions  froides. 

Le  29  à  4  h.,  elles  sont  faites  pour  la  première  fois. 

Le  30,  même  état.  Affusions  froides,  deux  fois  dans  la  jour- 
née.  Ce  jour,  on  trouvé  des  taches  rosées  lenticulaires. 

M.  Millard,  appelé  à- venir  voir  le  malade  déclare  n’avoir  ja¬ 
mais  constaté  semblable  éruption  et,  lui  aussi,  est  frappé  de 
son  analogië  avec  l’urticaire  ou  une  éruption  eopahique.  Ce¬ 
pendant  les  accidents  typhoïdes  sont  manifestes  et  l’on  con¬ 
clut  en  disant  :  Erythème  papuleuse  survenu  dans  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde. 

M.  Mb  lard  nous  fait  de  plusremarquer.ee  jour-là,  l’existence 
d’uue  hydarthrose-  légère  dans  le  genou  _  droit.  Notons  par 
parenthèse  que  notre  malade  n’a  pas  d’antécédents  rhumatis¬ 
maux.  —  Le  30,  le  31,  le  1er,  les  mêmes  phénomènes  conti¬ 
nuent  :  même  délire,  même  trémulation  constante  des  mem¬ 
bres,  de  la  langue,  etc.  L’éruption  seule  se  modifie  légèrement, 
eu  ce  sens  que,  perdant  un  peu  delà  vivacité  de  sa  teinte,  elle 
tend  à  prendre  partout  une  coloration  cuivrée,  qui  la  rappro¬ 
che  beaucoup,  comme  aspect,  des  éruptions  de  la  syphilis. 

Cependant  le  Dr  août,  dans  la  soirée,  le  malade  est  beaucoup 
mieux,  le  tremblement  est  moins  fort,  notre  homme  entend 
et  comprend  ce  qu’on  lui  demande.  On  continue  les  affu¬ 
sions  froides).  . 

Le  2,  défervescence  brusque  de  la  température.  De  39°, 7,  le 
thermomètre  tombe  à  36°. 7.  I!  n’y  a  presque  plus  de  tremble¬ 
ment,  l’intelligence  revient,  le  malade  est  tranquille  et  dort 
presque  toute  la  journée.  — *  Le  3,  même  état. 

A  partir  de  ce  moment,  i  appétit  renaît,  la  fièvre  a  cessé, 
l’entrain  du  malade  reparaît, dl  entre  en  pleine  convalescence. 
L’éruption  a  perdu  peu  à  peu  la  vivacité  de  sa  coloration,  puis 
elle  s’est  éteinte  lentement,  et  le  4  août,  on  n’en  voit  plus 
traces.  ,  , 

Mais  les  régions  dont  elle  avait  été  le  siégé  entrent  aussitôt 
en  desquamation  ;  la  main,  le  pied  desquament  par  larges 
plaques;  le  reste  du  corps  présente  une  desquamation  fnrfu- 
racée. —  Notre  malade  pu  complètement  guéri,  pour  Vin-, 
eennes  le  17  août.  A  aucun  in at,  nous  n’avons  trouvé 
d’albumine. dans  ses  urines. 

'  ObsfehvATioN  IL  —  V . ML. -.y Sgé de  23  ans,  cordonnier, 

entre  le  9  août,  salle  Sain i -François,  lit  ne  9. 

Renseignements.  —  Vendredi  dernier,  2  août,  çè  garçon  a  été 
obligé  de  quitter  son  travail.—  Une  céphalalgie  violente  et 
un  état  d’abattement  géüéral  furent  les  premiers  symptômes 
de  sa  maladie.  Le  samedi  et  le  dimanche, il  resta  chez  lui  cou- 
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ché.  Outre  le  mal  de  tète  qui  le  tourmentait,  il  éprouvait  une 
soif  vive,  une  chaleur  insupportable  et,  la  nuit,  il  ne  pouvait 
goûter  aucun  repos. 

Le  lundi,  6  août,  il  fit  venir  un  médecin. —  Une  purgation 
lui  fut  ordonnée  ;  .  depuis  cinq  jours,  il  n’avait  eu  aucune 
garde-robe;  à  partir  de  ce  moment,  une  diarrhée  abondante 
s’établit.  —  Du  S  au  9  août,  les  mêmes  phénomènes  se  conti¬ 
nuent  sans  amélioration,  et  le  9,  le  malade  vint  demander  son 
admission  à  l'hôpital. 

Etat  actuel. —  Lorsque  nous  le  voyons,  il  ne  peut  se  tenir 
debout  sans  l’aide  de  quelqu’un  ;  il  “éprouve  des  éblouisse¬ 
ments;  son  faciès  exprime  la  stupeur;  la  langue  est  sèche  et 
rouge  sur  les  bords,  le  thermomètre,  placé  dans  l’aisselle, 
marque  39°. 

Le  ventre  n’est  ni  tendu,  ni  douloureux  à  la  pression.  —On 
constate  la  présence  de  nombreuses  taches  rosées  lenticulaires 
sur  les  téguments  de  l’abdomen,  du  thorax  et  des  cuisses.— 
L’auscultation  des  poumons  permet  de  reconnaître  la  présence 
de  râles  sibilants  abondants. 

Après  examen  du  malade,  on  porte  le  diagnostic  :  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  on  institue  le  traitement  suivant  :  potion  avec  4  gr. 
d’extrait  mou  de  quinquina;  lavements  froids  deux  fois  par 
jour;  bouillons. 

Du  10  au  14  août,  l’état  du  malade  s’améliore  légèrement;  la 
diarrhée  est  moins  abondante. —  La  température,  qui  n’a  pas 
été  régulièrement  prise,  ne  parait  pas  s’être  élevée  beaucoup 
au-dessus  de  38°, 6.  —  Le  malade  dort  une  grande  partie  de  la 
nuit;  il  est  satisfait  et  demande  à  manger.  Néanmoins  la  diète 
est  maintenue  et  ôn  continue  le  même  traitement. 

Le  15,  la  température  s’élève  à  39°;  le  malade  accuse  une  cé¬ 
phalalgie  très-vive;  la  nuit  il  a  du  délire. 

Le  délire  continue  toute  la  journée  du  16.— Notre  homme  ne 
répond  plus  au  questions  qu’on  lui  pose  ;  il  divague  conti¬ 
nuellement,  il  urine  sous  lui. 

Le  1 7,  quinzième  jour  de  la  maladie,  la  température  s’élève 
à  40°,  et  en  même  temps  on  voit  apparaître  à  la  surface  du 
corps  une  éruption  singulière  comme  aspect,  occupe  qui  le 
bras,  le  cou  et  la  poitrine. 

Elle  est  constituée  par  une  série  de  papules,  de  taches  irré¬ 
gulières  par  leur  forme  et  leur  volume,  formant  un  léger 
relief  à  la  surface  du  tégument  sain  :  elles  disparaissent  sous 
la  pression  du  doigt  pour  reparaître  dès  que  cette  pression 
cesse.  On  dirait  absolument  une  poussée  d’urticaire  ou  de  ro¬ 
séole  copahique.  Au  milieu  de  cette  éruption  se  voient  les 
taches  rosées  lenticulaires  qui  n’ont  subi  aucune  modification 
dans  leur  aspect. 

L’inspection  de  la  gorge  montre  la  muqueuse  du  pharynx 
avec  sa  coloration  normale. 

Le  lendemain  18,1a  température  est  de  39°.  L’éruption  est 
générale.  Voici  l’aspect  qu’elle  revêt  :  Sur  les  membres,  on 
peut  l’observer  depuis  leurs  extrémités  jusqu’à  leurs  racines. 

Au  membre  inférieur,  on  voit,  sur  la  face  plantaire  du  pied 
des  papules  arrondies,  rouge- vif,  du  volume  d’une  lentille.  A 
lajambe  et  à  la  cuisse,  ces  papules  sont  de  dimensions  varia¬ 
bles  ;  il  en  est,  véritables  taches  rosées,  qui  sont  extrêmement 
petites  ;  d’autres  atteignent  le  volume  d’une  pièce  de  vingt 
sous.  Ce  sont  ees  dernières,  dont  les  bords  surélevés,  s’aecu- 
seDt  nettement  sur  la  peau  saine. 

Même  disposition  de  l’éruption  au  membre  supérieur.  Tou¬ 
tefois,  à  la  paume  de  la  main,  il  n’y  a  point  trace  d’érythème  ; 
seule  la  face  dorsale  présente  quelques  taches. 

Au  visage,  on  retrouve  encore  une  série  de  petites  saillies 
arrondies,  mais  elles  sont  plus  confluentes  et  se  confondent 
par  leurs  bords;  elles  dessinent  des  plaques,  des  traînées 
sinueuses,  de  coloration  rouge. 

Les  joues,  le  front,  les  oreilles  sont  couvertes  par  l’érup¬ 
tion.  Mais  c’est  sur  la  face  antérieure  du  cou  et  sur  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  poitrine,,  que  l’éruption  est  le  plus  développée. 

Au  premier  abord,  celle-ci  semble  former  une  large  plaque 
rouge,  occupant  les  régions  sous-hyoïdiennes  et  mammaires; 
mais  en  l’étudiant,  plus  attentivement,  on  ne  tarde  pas  à  voir 
que  cette  large  plaque  rouge  est  composée  ;  qu’il  existe,  par 
pldces,  dé  légers  interstices  où  la  peau  conserve  sa  coloration 
normale,  si  bien  que  cette  surface  semble  résulter  de  la  con¬ 
fluence  de  papules  semblables  à  celles  des  membres;  partout 
ses  limites  sont  marquées  par  un  léger  relief. 

Les  interstices,  où  la  peau  conserve  sa  coloration  normale 
deviennent  très-nombreux  et  plus  larges  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  mammaire  gauche,  et  là,  on  constate  l’existence  de  pla¬ 
ques  arrondies,  les  unes  grandes  comme  des  lentilles, d’autres 
comme  des  pièces  de  10  ou  de  20  sous,  isolées  complètement 
les  unes  des  autres  ou  bien  contiguës  par  un  point  de  leur 
contour.  Si  on  pousse  plus  loin  leur  analyse,  on  voit  qu’elles 


présentent,  au  centre,  un  point  rouge  entouré  d’un  cercle 
clair  qui  est  lui-même  cerné  par  un  liséré  foncé. 

Sur  le  dos,  au  niveau  des  fesses,  des  omoplates,  dans  tous 
les  points  en  un  mot  où  s’exerce  une  pression,  s’étale  une 
rougeur  uniforme  ayant  l’aspect  d’une  véritable  nappe  érysi¬ 
pélateuse. 

Entre  ces  surfaces,  se  voient  des  taches  arrondies  de  toutes 
dimensions,  semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans 
les  aüTres  régions. 

En  même  temps  que  cette  éruption  se  généralise,  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  38ü,  et  oscille  autour  de  ce  chiffre  pendant 
toute  la  durée  de  l’exanthème.  (6  jours). 

Il  est  à  remarquer  que,  dès  le  deuxième  jour,  l’éruption 
subit  des  modifications  dans  son  aspect;  les  plaques  rouges, 
framboisées,  prirent  d’abord  une  coloration  violette,  beaucoup 
plus  foncée,  puis  pâlirent  et  se  rapprochèrent  de  la  coloration 
cuivrée  des  exanthèmes  syphilitiques. 

Le  23,  6  jours  après  son  apparition,  l’éruption  avait  disparu 
sur  un  grand  nombre  de  points  et, dès  le  lendemain, la  desqua¬ 
mation  commençait. 

A  la  face,  au  cou,  sur  l’abdomen,  il  y  eut  une  simple  des¬ 
quamation  furfuracée.  Mais  sur  certains  points,  sur  la  poi¬ 
trine  en  particulier,  la  desquamation  reproduisit  en  quelque 
sorte  la  forme  de  l’éruption.  On  voyait  se  soulever  et  se  déta¬ 
cher  une  véritable  rondelle  épidermique,  dont  les  bords  ré¬ 
pondaient  au  liséré  rouge  de  la  plaque  éruptive,  avec  un  centre, 

I  qui  était  le  point  rouge  central  signalé  plus  haut.  A  la  main, 
aux  pieds,  desquamation  par  assez  larges  plaques.  Aussitôt 
!  l’éruption  finie,  la  desquamation  commencée,  le  thermomètre 
remonte  à  39°,  39°  8,  46°;  le  délire  réparait;  un  peu  de  météo¬ 
risme  se  produit,  la  diarrhée  continue,  le  malade  urine  et  rend 
ses  fèces  dans  son  lit,  sans  s’en  apercevoir.  A  ce  moment,  on 
examine  de  nouveau  ses  urines  ;  elles  ne  contiennent  pas 
d’albumine;  aucune  région  n’est  le  siège  d’œdème;  le  pharynx 
a  sa  coloration  normale.  Ces  différents  renseignements  sont 
recueillis  d’autant  plus  exactement  qu’on  a  soulevé  l’hypo¬ 
thèse  de  l’existence  d’une  scarlatine  venant  compliquer  la 
fièvre  typhoïde. 

Mais  cette  recrudescence  dans  les  phénomènes  typhoïdes  est 
de  courte  durée, et  au  bout  d’un  septénaire,  vers  le  1er  sep¬ 
tembre,  l’amélioration  dans  l’état  du  malade  s’accentue  de  jour 
en  jour. 

La  température  décroît  ;  le  malade  est  calme  ;  il  a  repris  son 
appétit  et  réclame  de  la  nourriture;  le  10  septembre,  il  com¬ 
mence  à  se  lever;  il  est  tout  à  fait  bien.  La  desquamation 
continue  encore  sur  certains  points  du  corps  (dos,  fesses,  etc.). 
C’est  une  desquamation  furfuracée.  Le  malade  part  pour 
Yiücennes,  le  15  septembre.  (A  suivre} . 


SYPHILIOGRAPHIE 

Etude  sur  les  variétés  et  les  formes  anormales  du 
chancre  simple  (1). 

Par  le  Df  Louis  Jlï.I.lEX. 

Chancre  simple  de  l’anus.  —  Le  chancre  simple  de 
l’anus  a  été  particulièrement  étudié  depuis  quelques  années. 
MM.  Gosselin,  Després,  Tardieu  ont  appelé  l’attention  sur 
son  importance  soit  en  clinique,  soit  en  médecine  légale; 
mais  parmi  les  plus  remarquables  travaux,  il  convient  de 
citer  le  chapitre  que  MM.  Péan  et  Malassez  lui  ont  con¬ 
sacré  dans  leur  Etude  sur  les  ulcérations  anales,  et  les 
intéressantes  considérations  contenues  dans  le  Traité  des 
maladies  du  rectum  de  D.  Mollière. 

C’est  chez  les  femmes,  d’abord  parce  qu’elles  payent  un 
plus  lourd  tribut  à  la  sodomie,  puis  parce  qu’elles  sont  plus 
exposées  aux  érosions,  aux  fissures  sur  lesquelles  le  pus 
chancreux  peut  s’inoculer,  enfin, en  raison  des  rapports  de 
voisinages  qu’il  affecte  avec  la  vulve,  que  l’anus  est  le  plus 
souvent  atteint  de  chancres  simples. 

Les  proportions  que  nous  donnent  les  statistiques  pu¬ 
bliées  sur  ce  point  sont  on  ne  peut  plus  significatives.  Nous 
trouvons,  en  effet,  chez  la  femme  25  chancres  de  l’anus 
sur  206,  et  chez  l’homme  7  sur  1388,  soit  1  sur  8  pour  le 
premier  cas  et  1  sur  200  dans  le  second. 

Ces  chancres  siègent  plus  ou  moins  loin  de  l’orifice  anal, 
beaucoup  se  développent  entre  les  plis  radiés  et  s’étendent 


(l)  Voir  les  n°*  33,  38  et .40. 
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jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  interne, 
que,  du  reste,  ils  ne  dépassent  jamais.  Ils  sont  ordinaire¬ 
ment  au  nombre  de  deux,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière 
de  l'orifice,  rarement  latéraux. 

Cette  question  du  siège  précis  de  l’ulcère  peut  acquérir 
une  très-grande  importance  en  médecine  légale.  La  con¬ 
frontation  fait  parfois  ressortir  une  telle  évidence  de  su¬ 
perposition  entre  deux  chancres  donnés,  que  la  relation 
de  cause  à  effet  ne  saurait  être  tenue  pour  douteuse.  C’est 
en  général  du  même  côté  qu’ils  se  trouvent  situés  sur  l’or¬ 
gane  passif  et  sur  l’organe  actif.  La  position  dans  laquelle 
s’accomplissent  habituellement  les  rapports  contre  nature 
donne  la  raison  de  ce  fait. 

La  forme  est  variable  mais  le  plus  souvent  allongée  pa¬ 
rallèlement  aux  plis,  et  terminée  à  leur  extrémité  la  plus 
externe  par  un  renflement  où  s’accumule  ce  pus.  Quel¬ 
quefois  aussi  ils  ont  l’apparence  d’un  bissac,  la  partie  in¬ 
terne  étant  également  plus  élargie. 

Les  dimensions  ne  dépassent  guère  2  à  3  centimètres  en 
longueur;  la  largeur,  bien  plus  variable  et  presque  indé¬ 
finie,  peut  atteindre  5,  6,  7  centimètres  et  même  le  pour¬ 
tour  entier  de  l’anus. 

MM.  Péanet  Malassezontspécialementinsisté  sur  la  pro¬ 
duction  constante  de  condylomes  (1)  sous  l’influence  de  l’ir¬ 
ritation  causée  par  le  chancre  mou .  Ces  condylomes  sont 
essentiellement  constitués  par  une  hypertrophie  du  derme, 
souvent  liée  à  l’existence  d’accidents  syphilitiques,  mais 
susceptibles  de  se  développer  sous  l’influence  d’ulcérations 
simples.  Les  condylomes  font  habituellement  saillie  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  extérieure  de  l’ulcération  sur  la  même 
ligne  longitudinale,  quelquefois  aussi  dans  la  région  am- 
pullaire  du  rectum.  Leur  forme  est  celle  d’un  ovoïde  à 
grand  axe  parallèle  aux  replis  de  l’anus,  leur  volume  peut 
aller  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette,  leur  couleur 
varie  du  rose  au  violet,  leur  consistance  est  presque  fi¬ 
breuse.  Ils  se  développent  parallèlement  au  chancre.  L’ulcé¬ 
ration  chancreuse  les  envahit  par  leur  partie  médiane,  en 
progressant  toujours  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  et  peut 
les  détruire  complètement. 

Il  est  rare  que  la  chancrelle  de  l’anus  se  termine  sans 
avoir  donné  lieu  à  plusieurs  chancrelies  de  voisinage.  L’in- 
tertrigo,  que  ne  manque  pas  de  faire  naître  l’abondance 
des  liquides  irritants  qui  séjournent  dans  cette  région,  aide 
puissamment  à  ces  inoculations.  Aussi  peuvent-elles  se 
faire  en  grand  nombre  ;  le  plus  souvent  il  en  résulte  une 
couronne  de  chancres  folliculaires,  de  petit  volume,  comme 
le  sont  presque  toujours  les  chancres  secondaires. 

Les  chancres  de  l’anus  peuvent  être  l’occasion  de  dou¬ 
leurs  assez  vives  provoquées  par  la  défécation,  la  marche, 
la  position  assise.  Les  symptômes  les  plus  pénibles  de  la 
contracture  (  énesme,  épreintes)  en  sont  souvent  la  consé¬ 
quence.  Ils  atteignent  un  tel  degré,  dans  certains  cas,  que 
certains  chirurgiens,  croyant  se  trouver  en  face  d’une  fissure, 
n’ont  pas  hésité  à  pratiquer  la  dilatation.  Bien  que  l’ino¬ 
culation  de  la  Assure  et  la  production  d’une  chancrelle  pha- 
gédéniqueeii  aient  été  quelquefois  la  conséquence,  M.  Péan 
a  cru  pourtant  devoir  recourir  à  cette  pratique  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  et  dit  n’avoir  pas  eu  à  s'en  repentir. 

Après  une  durée  qui,  dans  les  cas  ordinaires,  varie  de 
trois  à  quatres  semaines,  mais  peut  être  de  beaucoup  aug¬ 
mentée  par  l’état  variqueux  des  veines  du  rectum,  le  chan¬ 
cre  se  modifie  rapidement  et  marche  à  la  guérison  ;  ses 
bords  s’affaissent,  le  fond  se  recouvre  de  bourgeons  char¬ 
nus,  les  condylomes  se  flétrissent  et  disparaissent.  Enfin 
une  cicatrice  se  produit,  commençant  ordinairement  par 
la  partie  externe,  opaline  au  début,  plus  tard  reconnais¬ 
sable  à  une  légère  dépression  et  à  une  coloration  plus 
foncée,  et  restant  toujours  souple  et  non  rétractile. 

Il  n’est  pas  .rare  que  le  chancre  simple  de  l’anus  dé¬ 
fi)  •  Condylomes  sont  éminences  ridées  et  comme  excroissances  de  chair, 
qui  sont  même  les  rugosités  du  col  de  la  matrice,  ou  les  muscles  du  siège, 
auxquels  il  y  a  plusieurs  replis  serrés  les  uns  contre  les  autres,  principale¬ 
ment  lorsqu'elles  sont  enflammées  et  endurcies.  On  les  cognoit  à  lu  veuô  et 
au  toucher  du  doigt.  »  (A..  Paré,  lib.  XXIV,  cap.  lxxxviiU 


termine  sur  la  muqueuse  rectale  voisine  un  certain  degré 
d’inflammation  se  manifestant  par  un  écoulement  jaune 
verdâtre  abondant.  Ce  symptôme  est  surtout  apparent 
lorsqu’on  pratique  lè  toucher  ;  vient-on  à  retirer  le  doigt,  il 
est  comme  suivi  par  une  grosse  larme  purulente,  épaisse 
(Malassez).  Or,  s’il  faut  en  croire  M.  Gosselin,  cet  épiphé¬ 
nomène,  qui  n’est  à  tout  prendre  qu’un  degré  plus  ou  moins 
prononcé  de  redite,  serait  fréquemment  l’origine  d’un  ré¬ 
trécissement  rectal  (1). 

D’autre  part,M.  A.  Després  croit  pouvoir  attribuer  le  ré¬ 
trécissement  aux  ulcérations,  puis  aux  cicatrices  consécu¬ 
tives  des  chancres  phagédéniques  du  rectum.  Ces  deux 
assertions  ont  été  delà  part  de  D.  Mollière  l’objet  d’une 
réfutation  complète,  peut-être  un  peu  trop  absolue.  Cet 
auteur  refuse  à  la  chancrelle  le  pouvoir  de  se  compliquer 
d’une  inflammation  liypertrophiante,  bien  qu’il  semble 
difficile  de  rapporter  le  condylome  à  un  autre  processus  ; 
et,  pour  ce  qui  regarde  les  chancres  phagédéniques  pro¬ 
longés  dans  le  rectum,  il.  déclare  n’en  connaître  aucun 
exemple.  Enfin,  M.  Mollière  fait  observer  avec  raison  que  les 
rétrécissements  rectaux  ne  surviennent  presque  jamais 
immédiatement  après  le  chancre.  Tel  est  aussi  l’avis  émis 
par  le  docteur  Godebert  dans  une  très-remarquable  thèse 
où  il  reproduit  les  idées  de  son  maître  Demarquay.  Comme 
on  le  voit,  ce  difficile  problème  est  loin  d’être  résolu.  En 
présence  d’un  tel  désaccord  entre  les  auteurs  si  compétents 
que  nous  venons  de  citer,  il  est  donc  sage  d’attendre  de 
nouveaux  faits  avant  de  Se  prononcer. 

Chancres  simples  de  la  vulve. — Folliculaires  sur 
les  grandes  lèvres,  exulcéreux  sur  les  nymphes,  les  caron¬ 
cules,  la  fourchette,  telles  sont  les  formes  que  présentent 
habituellement  les  chancres  simples  de  la  vulve.  La  période 
de  début  passée,  tous  revêtent  plus  ou  moins  les  caractères 
de  l'ulcère.  Sur  les  grandes  lèvres,  ils  représentent  parti¬ 
culièrement  le  chancre  rond,  la  perte  de  substance  pre¬ 
nant  la  forme  d’un  godet  et  s’étendant  surtout  en  profon¬ 
deur.  Plus  près  du  pli  inguino-crural  cependant,  on  observe 
des  chancres  fort  allongés  dans  le  sens  du  grand  diamètre 
de  la  lèvre  ;  on  doit  attribuer  ce  fait,  lorsqu’il  n’est  pas  du 
à  la  réunion  de  plusieurs  éléments  situés  les  uns  au-dessus 
des  autres,  à  la  pression  exercée  latéralement  sur  cet 
organe  par  la  cuisse  et  qui  force  le  pus  à  se  porter  soit  en 
haut  soit  en  bas. 

L’œdème  n’est  point  rare  sur  les  lèvres  et  coïncide  habi¬ 
tuellement  avec  une  rougeur  péri-chancreuse  qui  dénote 
un  degré  plus  ou  moins  considérable  d’inflammation.  La 
grande  lèvre  se  tuméfie  en  masse,  prend  la  forme  d’un 
fuseau  et  peut  aller  jusqu’à  recouvrir  celle  du  côté  opposé  ; 
sa  teinte  est  d’un  rouge  violacé;  elle  présente,  en  outre,  une 
grande  sensibilité. 

Tout  autres  sont  les  signes  par  lesquels  se  traduit  l’en¬ 
gorgement  de  la  petite  lèvre.  La  consistance,  la  densité  du 
tissu  conjonctif,  qui  relie  ses  deux  faces  muqueuses,  ne  lui 
permettent  qu’un  faible  degré  de  gonflement  suivant  son 
épaisseur  ;  mais  disposée  à  la  manière  d’un  lambeau  flot¬ 
tant,  c’est  de  haut  en'  bas  qu’elle  se  développe,  entre  ses 
deux  points  d’attache,  au  clitoris  et  à  la  fourchette.  Moins 
facile  à  l’hypérémie  que  les  tissus  voisins,  d’un  rose  pâle, 
luisante  sous  l’influence  de  l’œdème,  on  la  voit  se  déjeter 
en  dehors,  puis  en  dedans,  si  bien  que  l’aspect  de  sou  bord 
n’est  pas  sans  analogie  avec  col.’.y  d’une  circonvolution 
cérébrale. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  déjà,  le  phagédénisme  s’em¬ 
pare  fréquemment  des  chancres  simples  de  la  vulve  ;  l'ac- 
coleinent  mutuel  des  tissus,  la  rétention  du  pus  et  les  ino¬ 
culations  multiples  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,!; 

(1)  >  Le  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum  u’est  point  un  accident 
constitutionnel,  mais  une  lésion  de  voisinage  développée  au-dessus  du  chan¬ 
cre  de  l’auus  ;  c’est-à-dire  qu’iine  inflammation  s’est  développée  autour  du 
chancre  et  s’est  propagée  au-dessus  de  lui  à  une  certaine  hauteur,  et  que 
cette  inflammation,  suppurative  dans  la  portion  sphinctérienne,  est  devenue 
hypertrophiante  à  la  jouctiou  des  portions  sphinctériennes  et  ampullaires,  et 
exulcé reuse  dans  celle-ci.  ■  (Gosselin,  Recherches  sur  Us  rétrécissements 
syphilitiques  du  rectum.  Arch.  g(n.  de  méd.,  185?.) 
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contact  inévitable  de  l’urine  et  des  sécrétions  utérines, 
tout  contribue  au  développement  des  diverses  complica¬ 
tions  que  nous  avons  étudiées .  Nous  ferons  cependant  une 
exception  pour  la  grangène,  la  disposition  même  des  par¬ 
ties  rendant  l’étranglement  à  peu  près  impossible. 

( A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  l  uniflcation  des  poids  et  mesures  dans  les  sciences 
médicales. 

Nous  sommes  à  une  époque  où  la  science  tend  de  plus  en 
plus  à  s’internationaliser;  les  savants  d’aujourd’hui  ne  tra¬ 
vaillent  plus  seulement  pour  le  coin  de  terre  qui  les  a  vus 
naître  ;  à  mesure  que  les  relations  intellectuelles  se  sont 
facilitées  et  multipliées  entre  les  différents  pays,  l'idéal  des 
travailleurs  s’est  élevé,  leur  horizon  s’est  élargi;  ils  ont 
conscience  de  travailler  à  une  œuvre  commune,  pour  l’ac¬ 
complissement  de  laquelle  il  n’y  aura  jamais  ni  un  effort  ni 
une  bonne  volonté  de  trop. 

Mais,  pour  que  ce  concours  de  toutes  les  activités  soit 
véritablement  efficace,  il  est  indispensable  que  les  procédés 
mis  en  usage  soient  partout  aussi  identiques  que  possible, 
et,  à  défaut  d’une  langue  commune,  que’  nos  pères  ayaient 
adoptée,  et  qui  serait  aujourd’hui  plus  embarrassante 
qu’utile,  on  peut,  ce  nous  semble,  sans- se  heurter  à  aucun 
obstacle  sérieux,  réclamer  l’adoption  par  les  différents  pays 
d’un  système  unique  de  poids  et  mesures.  C’est  ce  qu’ont 
demandé  et  obtenu  depuis  longtemps  déjà  les  médecins 
allemands,  c’est  ce  que  demandent  et  ce  qu’obtiendront, 
sans  doute,  dans  un  avenir  prochain,  les  médecins  des  Etats- 
Unis. 

Personne  assurément  ne  s’étonnera  de  voir  le  corps  mé¬ 
dical  à  la  tète  de  cette  campagne  d’uniff cation;  car  il 
souffre  particulièrement  de  l’état  de  choses  actuel.  L’intro¬ 
duction  relativement  récente  et  déjà  si  féconde  des  méthodes 
scientifiques  dans  l’enseignement  et  dans  la  pratique  de  la 
médecine  rend  indispensable  l’adoption  d’un  moctus  vivendi 
ou,  qu’on  nous  pardonne  le  mot,  d’un  modus  intelligendi 
auquel  toutes  les  nations  puissent  se  conformer  ,  dans  un 
avenir  aussi  rapproché  que  possible. 

Faudra-t-il  donc  pour  obtenir  un  résultat  si  désirable 
aller  chercher  bien  loin  ce  sjstème,  ou  créer  de  toutes 
pièces  cet  instrument  international?  En  aucune  façon  :  il 
n’y  a  rien  à  chercher,  rien  à  créer,  il  n’y  a  qu’à  généraliser 
l’emploi  du  système  décimal  métrique,  qui  s’impose  par  tous 
les  avantages  qu’il  présente,  et  avant  tout  par  sa  simplicité. 
Ce  n’est  pas  chose  facile,  en  effet,  que  de  bouleverser,  — 
nous  ne  dirons  pas  en  un  jour,  mais  même  en  quelques  an¬ 
nées,  —  les  habitudes  nationales  et  médicales  d’une  foule 
de  praticiens:  à  ce  titre,  il  faut  que  le  système  proposé  se 
recommande  non-seulefiient  par  son  utilité  pratique,  mais 
encore  par  son  extrême  simplicité.  Mieux  que  tout  auti’e,  le 
système  métrique  réalise  cette  condition  nécessaire.  R  n'y 
a  pas  d’homme  d’intelligence  moyenne  qui  ne  puisse  en 
deux  heures  en  comprendre  l’admirable  mécanisme,  et  s’en 
assimiler  l’idée  fondamentale  de  façon  à  acquérir  très-ra¬ 
pidement  l’habitude  d’en  faire  usage. 

Et  ce  n’est  pas  là  une  illusion  nationale  qui  serait  peut- 
être  excusable  chez  ceux  qui  emploient  ce  système  depuis 
leur  enfance  :  la  preuve  c’êst  que  ce  n’est  pas  de  France 
qu’est  parti  le  mouvement  unificateur.  Dès  1851,  des  com¬ 


missions  se  formaient  à  l’instigation  de  l’Association  an¬ 
glaise  pour  la  réforme  des  poids  et  mesures  et  se  réunis¬ 
saient  successivement  en  1855,  1867  et  1873.  Enfin,  il  y  a 
un  mois  à  peine,  le  2  septembre  1878,  un  congrès  interna¬ 
tional  s’assemblait  pour  traiter  de  nouveau  cette  question 
au  palais  du  Trocadéro.  On  y  a  constaté  que,  depuis  1867 
surtout,  un  grand  nombre  d’Etats  avaient  adopté  le  sys¬ 
tème  métrique,  sinon  d’une  façon  exclusive,  au  moins  en 
lui  donnant  la  consécration  légale.  La  Prusse  l’a  mis  en 
pratique  depuis  longtemps  déjà.  En  Angleterre,  où  il  est 
légalement  reconnu  et  parfaitement  apprécié  des  savants, 
le  commerce  et  l’industrie  viennent  à  la  rescousse  et  récla¬ 
ment  son  adoption  exclusive  dans  l’intérêt  de'  la  simplicité 
des  transactions.  La  Russie  a  déjà  pris  les  mesures  prélimi¬ 
naires  qui  doivent  en  assurer  l’emploi  régulier,  et  en 
Suède,  il  deviendra  obligatoire  en  1889.  Presque  toutes  les 
autres  nations  l’ont  adopté  sans  réserves.  Mais  c’est  le  pays 
qui  a  été  le  premier,  ou  tout  au  moins  l’un  des  premiers,  à 
lui  donner  l’hospitalité  qui  réclame  aujourd’hui  avec  le 
plus  d’ardeur  la  généralisation  de  son  emploi  :  ce  sont,  en 
effet,  nos  confrères  des  Etats-Unis  qui  tiennent  le  premier 
rang  dans  cette  campagne  en  faveur  de  l’unification.  Il 
n’est  guère  d'association  médicale  américaine  qui  n’ait  dis¬ 
cuté  cette  question,  et  qui  ne  l’ait  résolu®  dans  le  sens  que 
nous  indiquons  :  Le  New -York  Medical  Record,  le  Boston 
Medical  and  Surgical  Journal,  le  Chicago  Medical 
Journal  and  Examiner,  et  avec  eux  bien  d’autres  jour¬ 
naux  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer,  participent  tous 
dans  le  même  sens  à  cette  campagne.  Non  contentes  d’exer¬ 
cer  leur  action  dans  leur  sphère  locale,  les  sociétés  sa¬ 
vantes  des'  Etats-Unis  envoient  des  délégués  à  tous  les 
congrès,  et  ceux-ci,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer 
un  savant  bien  connu  de  nos  lecteurs,  le  Dr  Seguin,  .ne 
manquent  aucune  occasion  de  soulever  à  nouveau  la  dis¬ 
cussion  sur  l’unification  et  d’activer  la  solution  du  pro¬ 
blème'. 

Dernièrement  encore,  au  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  pour  l’avancement  des  sciences,  M.  Seco  Baldor  (de 
Madrid)  est  venu  de  nouveau  réclamer  l’unification  des 
méthodes  dans  ie  langage  et  dans  Renseignement  de  la  mé¬ 
decine  (1).  Par  un  sentiment  de  courtoisie  très-louable, 
mais  qu’on  nous  permettra  de  trouver  un  peu  exoessif,  les 
membres  du  Congrès  ont  pensé  qu’il  était  préférable  de 
laisser  discuter  cette  question  par  les  congrès  tenus  à 
l'étranger  :  une  Commission,  d’ailleurs,  a  été  nommée  par 
le  congrès  de  Genève  pour  étudier  cette  importante  ré¬ 
forme,  et  elle  déposera  son  rapport  au  Congrès  d’Amster¬ 
dam. 

Ces  quelques  considérations  suffisent  à  montrer  dans 
quelle  voie  se-trouve  aujourd’hui  la  question,  et  quelle  est 
la  distance  qui  nous  sépare  du  but. 

La  voie  est  bonne,  mais  la  distance  est  encore  longue,  on 
ne  saurait  se  faire  illusion  à  cet  égard.  C’est  petit  à  petit, 
pied  à  pied,  que  le  système  uniforme  gagnera  du  terrain; 
les  congrès  internationaux  se  tiennent  à  des  intervalles 
trop  éloignés,  et  leurs  programmes  sont  d’ailleurs  trop 
chargés  pour  qu’ils  puissent  avoir  sur  cette  réforme  autre 
chose  qu’une  influence  générale,  trop  éloignée  et  trop  haute 
pour  être  bien  sensible  ;  ils  proclament  des  résultats  ;  nous 


(l)  Voir  Progris  médical,  n°  35,  p.  683. 
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gpptQns  .qu'ils  eu  obtiennentdans  une  question  où  la  patience 
et  l’initiative  individuelle  (celle-ci,  biftu  entendu,  protégée 
pai'  la  loi,  comme  dans  les  pays  où  le  système  métrique  est 
légal  sans  être  obligatoire),  joueront  évidemment  le  rôle 
essentiel.  Plus  les  échanges  scientifiques  se  multiplieront, 

—  et,  pour  la  plus  grande  gloire  de  la  science,  ils  se  mul¬ 
tiplient  chaque  jour  —  plus  on  verra  augmenter  l'incommo¬ 
dité  qui  résulte  de  la  multiplicité,  des  systèmes,  sans  parler 
des  erreurs  matérielles  auxquelles  donnent  lien  les  trans- 

,  formations  que  l’on  est  forcé  de  faire  à  l’aide  d’un  calcul 
écrit  ou  mental.  Quel  est  le. médecin  français  qui  lira,  sans 
s’impatienter,  une  observation  anglaise  où  il  y  aura  chaque 
jour  deux  températures  Fahrenheit  à:  transformer  tant  bien 
que  mal  en  températures  centigrades,  et  une' prescription 
en  grainq  où  en  scrupules  qu’il  faudra  changer  en  centi¬ 
grammes  ?  Et  quel  que  soit  le  flegme  britannique,  quel  est 
le  médecin  anglais  qui  fera  —  toujours  sans  s’impatienter 

—  le  travail  inverse  ? 

Bénies  soient  ces  impatiences  !  Çe  sont  elles  qui  démonr 
treront  aux  plus  rebelles  la  nécessité  d’une  réforme  à 
laquelle  les  sociétés  savantes  auront  assurément  contribué 
surtout  au  début,  mais  que  l’initiative  individuelle  et  cette 
fonce  de  persuasion  qui  s’attache  aux  choses  simples'  et 
claires  aura  rendue  facile  et  universelle. 

La  presse  médicale  est  toute-puissante  à  cet  égard  ;  si 
tous  les  journaux  de  médecine,  publiés  à  l'étranger,  sui¬ 
vaient  l'exemple  du  Chicago  medical  Journal  and  Exami¬ 
ner.  et  publiaient  ,ep  tète  de  chacun  de  leurs  numéros  an 
-  syst  -  -  .  ^  .  - 

catifs,  la  réforme  ne  mettrait  pas  longtemps  à  se  géné¬ 
raliser,  le  système  métrique  serait  bientôt  adopté  dans  le 
monde  entier,  et  le  beau  rêve  que  .  faisait  en  le  créant  la 
Convention  Nationale  serait  réalisé.  R.  deMusgrave-Clay. 


Nouvelle  observation  de  fracture  itérative  de  la 
rotule  après  18  mois. 

Nous  avons  publié  dans  le  numéro  20,  une  observation 
intéressante  de  fracture  itérative  de  la  rotule,  recueillie 
par  notre  collaborateur  M.  Boudet  de  Paris  ;  en  voici  une 
seconde,  transmise  par  M.  le  Dr  Pineau  (de  Château  d’Olé- 
ron)  à  M.  le  Dr  A.  Després,  qui  nous  la  communique. 

M.  X. . .,  âgé  de  SO  ans  environ,  se  fractura  il  y  a  trois  ans 
la  rotule  gauche.  Six  mois  après  ce  fut  la  rotule  droite.  Ces 
deux  fractures  guérirent  en  laissant  un  cal  fibreux  long  de 
trois  centimètres.  Les  articulations  se  trouvaient  .ainsi  très- 
lâches  et  la  marche  difficile. 

Dix-huit  mois  après  sa  seconde  fracture,  M.  X...,  se 
trouvant  dans  un  jardin,  se  prit  le  pied  dans  une  ronce,  fit  un 
effort  pour  ne  pas  tomber  ;  à  ce  moment,  il  crut  qu’il  venait  do 
se  briser  la  jambe,  il  fit  deux  ou  trois  pas  et  tomba.  Il  s’agissait 
cette  fois  d'une  fracture  par  contraction  musculaire,  comme 
l’indique  ce  commémoratif,  comme  le  prouve  en  outre  la  net¬ 
teté  du  pantalon  à  l'endroit  du  genou  droit,  lorsqueles  parties 
sur  lesquelles  était  tombé  ce  Monsieur,  étaient  maculées  de 
la  boue  qui  remplissait  les  allées. 

On  le  ramena  chez  lui  en  voiture  et,  alors,  on  précisa  le  diag¬ 
nostic:  la  rotule  droite  fia  dernière  cassée)  offrait  son  fragment 
inférieur  divisé  transversalement;  I’ècarteinent  était  d’un 
travers  de  doigt  environ.  Le’cal  fibreux qùi  marquait  l’ancienne 
ligne  de  fracture  n’avait  pas  bougé. 

On  immobilisa  dans  un  appareil  à  bandes  circulaires  et  à 
coussinets  et  le  malade  se  remit,  comme  les  deux  premières 
fois,  par  la  formation  d’un  cal  fibreux.  La  marche  est  pénible, 
la  jambe  quitte  difficilement  le  sol  ;  ce  Monsieur  semble  de 
loin  uu  paraplégique  incomplet,  tirant  la  jambe.  L’exercice 
qui  lui  .est  le  plus  pénible  est  la  descente  d'un  escalier. 


Cette  observation  rapprochée  de  celle  qui  a  été  recueillie 
par  MM.  Desprée  et  Boudet  de  Paris, .  sou  interne,  est 
très-instructive,  et  c’est  un  fait  de  plus  à  l’appui  de  cette 
proposition  qu’un  cal  fibreux  unissant  les  fragments  de  la 
rotule  est  suffisant  et  aussi  solide  qu’un  cal  osseux.  Le  fait 
du  Dr  Pineau  offre  encore  un  intérêt  au  point  de  vue  de 
la  disposition  particulière  du  malade  qui  s’est  fait  à  d’assez 
longs  intervalles  trois  fractures  de  la  rotule. 

SÔGIÉTÉS^AVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  12  octobre  1878.  — Présidence  de  M.  Houel 
M.  Bochf.fontaine  fait  :  1°  Une  communication  relative  à 
l’action  du  salycilate  de  soude.  Chez  l’homme,  il  s’élimine 
d’abord  par  l’urine  ;  chez  le  chien,  au  contraire,  après  une 
injection  intra-veineuse,  on  en  retrouve  dans  la  salive  au  bout 
de  6  à  7  minutes,  au  bout  de  20  minutes  seulement  s’il  a  été 
introduit  par  l’estomac  ;  il  ne  passe  dans  l’urine  qu’au  bout 
de  trois  quarts  d’heure,  après  avoir  agi  sur  les  centres  ner¬ 
veux,  il  agit  sur  le  cœur  pour  l’arrêter  en  diastole.  —  2°  Les 
courants  électriques  peuvent  diffuser  non-seulement  dans  le 
tissu  cérébral  comme  l’a  indiqué  M.  Duret,  mais  dans  tous 
les  tissus  organiques.  En  galvanisant  sur  un  chien  le  grand 
sympathique  au  cou,  si  on  applique  le  doigt  sur  le  museau 
humide  de  l’animal,  on  éprouve  une  sensation  caractéristique 
qu’on  n’éprouve  pas  sur  la  patte  qui  est  sèche,  mais  on  la  re¬ 
trouve  en  introduisant  le  doigt  dans  une  plaie  de  la  cuisse. 
La  peau  et  les  poils  paraissent  être  un  obstacle. 

M.  Brown-Séquard  a  fait  depuis  longtemps  des  expériences 
sur  les  injections  intra-vasculaires  de  sang  pur,  de  sang  dé¬ 
fibriné  et  de  lait.  Il  les  a  faites  sans  inconvéïdents  ;  le  sang 
défibriné  peut  être  injecté  à  des  animaux  d’espèces  éloignées; 
quand  on  injecte  du  sang  d’oiseau  à  un  mammifère,  les  glo¬ 
bules  disparaissent  vite.  Quand  on  injecte  du  lait  dans  le 
sang,  les  globules  de  lait  disparaissent  aussi  très-vite  ;  mais 
M.  Malassez  a  constaté  qu’on  trouvait  plus  de  globules  blancs 
après  l’iDjection.  Les  injections  de  lait  ont  été  employées  avec 
succès  l’homme  pr  plusieurs  médecins  américains  ; 
elles  sont  inoffensives  ;  M.  Brown-Sequard  montre  un  chien 
très-bien  portant,  auquel  il  a,  il  y  a  cinq  mois,  injecté  92 
grammes  de  lait  à  la  p'ace  de  95  grammes  de  sang.  Il  a  répété 
l’expérience,  et  il  pense  que  le  lait  peut  être  injecté  en  quan¬ 
tité  égale  au  sang  enlevé;  maisoù  faut-il  s’arrêter?  L’eau  in¬ 
jectée  dans  les  vaisseaux,  après  une  perte  de  sang,  ne  fait  que 
hâter  la  mort  ;  c’était  dans  des  conditions  toutes  différentes 
que  Lorain  a  pu  sauver  un  cholérique  eu  lui  injectant  de 
l’eau  tiède,  comme  le  rappelle  M.  Moreau.  M.  Brown-Sequard 
injecte  le  liquide  froid;  s’il  n’a  pas  provoqué  de  frisson  comme 
on  en  observe  souvent  pendant  la  transfusion  chez  l’homme, 
c’est  parce  qu’il  injecte  par  les  artères,  avec  une  lenteur  ex¬ 
trême  qui  permet  d’équilibrer  la  température  ;  et  qu’en  outre 
il  s’agit  d’un  liquide  rapidement  assimilable. 

M.  Thermes  a  constaté  sur  deux  hystériques  que  les  agents 
thermiques  peuvent  agir  comme  les  applications  de  métaux 
ou  de  courants.  Avec  des  applications  de  glace  dans  un  cas, 
d’eau  chaude  dans  l’autre,  l’hémianestésie,  1  ’aehromatopsie  et 
la  contracture,  ont  disparu.  Il  ne  sait  pas  si,  chez  ces  mêmes 
sujets,  on  peut  parles  agents  thermiques  rappeler  les  troubles 
nerveux  pendant  les  périodes  où  ils  n’existent  pas  (1). 

M.  Dumontpallier  dit  qu’il  a  dans  son  service,  à  la  Pitié, 
une  femme  qui,  avant  sou  entrée,  n’avait  présenté  aucun 
trouble  hystérique  appréciable,  sa  sensibilité  était  parfaite  ; 
sous  l’influence  d’applications  métalliques,  l'insensibilité  s’est 
produite  d’abord  localement  et  temporairement,  puis  s’est  gé¬ 
néralisée  à  tout  le  côté  et  est  devenue  permanente  ;  enfiu,  il 
était  survenu  de  véritables  attaques  d’hystérie  quand  ou  a 

[interrompu  une  expérience' qui  fait  entrer  la  métailoscopie  et 
la  métallothérapie  dans  une  phase  toute  nouvelle.  Ch.  Féré. 

(l)Des  expériences  du  même  genre,  faites  avec  la  glace,  ont  donné  l’hiver 
dernier  les  uiênves  résultats  à  MM.  Bourneville  et  Regnard.  {Note  de  la 
rfUtfctiaa.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  i 6  octobre  4878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  A.  Després  fait  la  lecture  d’un  travail,  ayant  pour  titre: 
Du  mécanisme  des  orchites  à  répétition  et  des  orchites  inflam¬ 
matoires  en  général.  Ce  travail  se  résume  daus  les  conclusions 
suivantes:  1°  Les  orchites  inflammatoires  à  répétition  et  les 
orchites  inflammatoires  en  général  sont  dues  à  la  rétention 
du  sperme  dans  le  testicule  ;  2°  La  cause  de  la  rétention  du 
sperme  n’existe  pas  toujours  au  même  point,  mais  il  est  plus 
que  probable  que  le  gonflement  des  muqueuses  du  conduit 
éjaculateur  et  du  canal  déférent  ou  même  le  gonflement  péri¬ 
phérique  dans  la  prostate  ou  la  muqueuse  de  l’urèthre  sont 
la  cause  ordinaire  de  la  rétention  du  sperme  ;  3°  La  rareté  de 
la  suppuration  des  orchites  permettrait  d'appeler  ces  inflam¬ 
mations  des  engorgements  spermatiques  du  testicule,  à 
l’exemple  de  ces  rétentions  du  lait  dans  les  mamelles,  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  d’engorgements  laiteux;  4°  L’apparition  des 
orchites  du  10e  au  20°  jour  dans  la  blennorrhagie,  doit  être  en 
rapport  avec  l’activité  fonctionnelle  du  testicule;  plus  les 
malades  ont  Un  organe  actif  exercé,  plus  l’orchite  doit  se 
développer  à  une  époque  voisine  du  début  de  l’uréthrite; 
5°  Les  orchites  survenant,  dans  la  convalescence  d’une  blen¬ 
norrhagie  se  produisent  par  le  même  mécanisme  que  les 
orchites  consécutives  à  la  taille  ;  6°  Les  orchites,  dues  à  une 
blessure  ou  à  une  irritation  de  l’urèthre,  peuvent  être  expli¬ 
quées  par  une  tuméfaction  des  portions  blessées;  et,  en  parti¬ 
culier,  une  tuméfaction  au  niveau  des  conduits  éjaculateurs 
et  des  vésicules  séminales,  qui  arrête  rapidement  l’écoulement 
du  sperme  dans  son  réservoir,  les  vésicules  séminales. 

M.  H.  Boulet  présente  à  l'Académie  un  calcul  pesant 
3  livres  370  grammes.  Il  s’agit  d’une  concrétion  calcaire  à 
laquelle  se  trouve  intimement  soudé  un  égagropile  ;  ce  calcul, 
composé  de  deux  substances,  l’une  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  l’autre  d’une  infinité  de  poils,  a  été  trouvé  dans 
l’estomac  d’un  cheval,  âgé  de  dix-huit  mois. 

M.  Verneüil  fait  une  communication  sur  les  arthrites  dues 
à  une  propagation  lymphatique.  M.  Verneüil  ne  vient  pas  soule¬ 
ver  une  nouvelle  question  de  doctrine;  ce  qu'il  tient  à  signa¬ 
ler  aujourd’hui  c’est  une  petite  variété  pathologique  dont  il  a 
eu  la  bonne  fortune  d’observer  cinq  cas.  Il  fait  allusion  à  une 
arthrite  secondaire  du  genou,  née  à  la  suite  d’une  lymphan¬ 
gite  du  membre  inférieur.  Résumons  brièvement  les  obser¬ 
vations  relevées  par  M.  Verneüil  :  la  première  est  relative  à 
un  homme,  âgé  de  50  ans,  et  d’une  constitution  très-délabrée; 
ce  malade  présentait  une  ulcération  au  niveau  du  cou-de-pied, 
qui  fut  suivie  d’une  lymphangite  de  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  correspondant,  donnant  lieu  à  des  abcès  multiples  qui 
avaient  les  dimensions  d’une  olive.  Après  avoir  ouvert  quel¬ 
ques  abcès  de  la  région  du  genou,  ce  dernier  ne  tarda  pas  à 
être  le  siège  de  douleurs  violentes,  à  s’enflammer,  et  à  présen¬ 
ter  tous  les  signes  d’une  arthrite  purulente.  Le  malade  mou¬ 
rut  quelque  temps  après,  eu  dépit  des  soins  qui  lui  furent 
prodigués.  La  deuxième  observation  vise  une  jeune  fille,  âgée 
de  14  ans,  et  atteinte  d’une  contusion  du  gros  orteil.  Celte 
contusion  détermina  une  lourniole,  puis  une  lymphangite  et 
enfin  des  abcès  multiples  de  tout  le  membre  inférieur.  Un  de 
ces  abcès,  siégeant  à  la  face  interne  du  genou,  fut  ouvert  avec 
le  bistouri.  Quelques  jours  après,  une  arthrite  purulente  se 
déciare,  et,  ni  le  drainage  de  l’articulation,  ni  l’immobilité  du 
membre  n’empêchent  une  terminaison  malheureuse. 

Dans  la  troisième  observation,  un  homme,  âgé  de  48  ans, 
cachectique,  présente  une  eschare  sur  le  dos  du  pied.  Cette 
eschare,  qui  a  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs,  est 
suivie  d’un  uisson,  de  vomissements,  de  fièvre  et  de  lym¬ 
phangite  ;  les  urines  contenaient  une  notable  quantité  d’albu- 
iuine.  Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  la  lymphan¬ 
gite  guérit  en  apparence  et  l’albuminurie  disparut  ;  mais,  un 
abcès  se  montra  au  voisinage  du  genou,  s’ouvrit  spontanément 
et  détermina  une  arthrite  purulente  à  laquelle  le  malade  ne 
tarda  pas  a  succomber.  Les  deux  dernières  observations  sont 
moins  désespérantes  :  l’une  a  trait  à  un  homme  qui  présen¬ 
tait  une  tuméfaction  du  membre  inférieur,  liée  à  une  lymphan¬ 
gite  et  à  un  érysipèle;  ces  complications  reconnaissaient  pour 


cause  une  écorchure  du  gros  orteil  avec  eschare  et  ouverture 
de  l’articulation  correspondante  du  gros  orteil.  A  la  suite 
d’une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  remontant  jusqu’à  la 
racine  de  la  cuisse,  et,  malgré  la  disparition  de  la  tuméfac¬ 
tion  du  membre,  une  hydarthrose  du  genou  apparut  avec  des 
dimensions  énormes.  Les  émollients,  la  teinture  d’iode  et  les 
vésicatoires  triomphèrent  en  partie  de  l’hydarthrose.  Malheu¬ 
reusement  le  malade,  déjà  cachectique,  eut  des  eschares  au 
sacrum  et  mourut  d’une  pneumonie  constatée  à  l’autopsie.  La 
dernière  observation  concerne  un  homme,  âgé  de  60  ans,  ca¬ 
chectique,  et  atteint  d’une  hydarthrose  du  genou.  Un  examen 
attentif  permet  de  constater  sur  la  jambe  un  cylindre  rouge, 
au  pied  une  écorchure  et  dans  l’aine  une  adénite.  Une  lymphan¬ 
gite  du  membre  inférieur  apparut  alors,  déterminant,  à  la  par¬ 
tie  interne  du  genou,  une  petite  collection  fluctuante.  Le  trai¬ 
tement  consista  en  frictions  résolutives,  le  membre  étantmain- 
tenu  dans  une  immobilité  complète.  L’abcès  du  genou  parut 
se  résorber  ;  il  en  fut  de  même  de  l’hydarlhrose.  L’abcès  de 
la  jambe  seul  fut  ouvert  et  le  malade  guérit. 

Abordant  l’étiologie  de  cette  affection,  M.  Verneüil  fait  re¬ 
marquer  qu’elle  semble  atteindre  de  préférence  les-  sujets  ca¬ 
chectiques  et  que,  toujours,  il  y  a  une  écorchure  extérieure. 
L’explication  du  phénomène  n’est  pas  aussi  aisée.  On  admet 
que  les  lymphatiques  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  com¬ 
muniquent  avecles  synoviales  articulaires,  s’ouvrent  dans  les 
bourses  séreuses,  ce  qui  permet  de  comprendre  l’extension, 
la  propagation  inflammatoire  dans  les  cas  qui  ont  été  obser¬ 
vés.  Une  communication  assez  fréquente  s’établit  d’abord  en¬ 
tre  les  lymphatiques  et  les  séreuses  périarticulaires,  puis 
entre  ces  dernières  et  les  séreuses  articulaires.  Est-on  au- 
toriséà  ouvrir  de  bonne  heure  ces  abcès  lymphatiques  pour 
les  traiter  avec  les  méthodes  modernes,  antiseptiques  1  M. 
Verneüil  est  d’avis  qu’il  y  a  un  réel  avantage  à  ouvrir  de  bonne 
heure  les  abcès,  les  collections  lymphatiques  qui  se  trouvent 
en  contact  avec  la  région  du  genou.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  7  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 
Symphyse  cardiaque.  —  Foie  cardiaque;  par  Quénd,  interne. 

Mme  C. . .,  âgée  de  34  ans,  a  vu  ses  jambes  devenir  enflées 
il  y  a  un  an,  puis  l’enflure  a  gagné  le  ventre  et  Ta  obligée  à  se 
faire  soigner  successivement  à  l’Hôpital  Temporaire  et  à  la 
Pitié.  Trois  ponctions  de  l’abdomen  ont  été  faites  avant  son 
entrée  à  la  salle  Sainte-Geneviève,  n°  18. 

Le  22  mars  1878,  cette  malade  a  de  l'ascite,  un  oedème  con¬ 
sidérable  des  membres  inférieurs  et  une  congestion  avec 
œdème  pulmonaire.  La  dyspnée  est  assez  intense  ;  le  pouls 
est  très-fréquent,  petit,  inégal,  irrégulier.  Les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  les  battements  présentent  des  irrégularités  et  des 
intermittences.  Au  premier  bruit  et  à  la  pointe,  léger  souffle. 
En  outre,  nous  apercevons  une  sorte  d’ondulation  continue  à 
l'épigastre,  qui  semble  se  déprimer  à  chaque  systole.  Se  fon¬ 
dant  sur  ce  signe  qu’ont  indiqué  Heim  et  Sander,  M.  Desnos 
diagnostique  une  symphyse  cardiaque,  malgré  l’absence  des 
deux  signes  pathognomoniques  :  la  dépression  systolique  de 
l’espace  intercostal  correspondant  à  la  pointe  du  cœur  et  le 
soulèvement  diastolique. 

On  diagnostique  de  plus  une  insuffisance  mitrale  et  une 
cirrhose  cardiaque.  —  La  malade  succombe  à  l’asphyxie  le 
1 S  avril. 

Autopsie.  —  La  face  antérieure  du  sac  fibreux  péricar- 
diaque  adhère  au  poumon  gauche  et  à  la  face  postérieure  du 
sternum.  Les  deux  feuillets  séreux  sont  adhérents  dans  toute 
leur  étendue  et  ne  forment  plus  qu’une  seule  membrane 
épaissie  et  résistante.  De  plus,  dans  une  étendue  de  7  centi¬ 
mètres  de  long  sur  3  centimètres  de  large,  le  péricarde  qui 
revêt  la  face  antérieure  de  la  cloison  interventriculaire,  est 
infiltré  de  sels  calcaires,  et  converti  en  une  plaque  rigide, 
dure  comme  de  l’os.  Cette  plaque  remonte  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  cœur  de  façon  à  figurer  une  sorte  de  demi-anneau 
embrassant  la  pointe  du  cœur.  Une  plaque  de  trois  centi¬ 
mètres  carrés  existe  encore  au  niveau  de  l’anneau  fibreux 
auriculo-ventriculaire  gauche.  Enfin,  une  plaque  de  5  centi- 
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mètres  de  large  sur  3  centimètres  de  haut,  recouvre  la  face 
antérieure  du  ventricule  droit,  et  sa  face  profonde  hérissée  de 
mamelons,  fait  saillie  en  dedans  du  ventricule  droit  ;  cette 
plaque  devait  singulièrement  gêner  le  fonctionnement  de  la 
valvule  tricuspide.  La  valvule  mitrale  ne  présente  qu’un  peu 
d'épaississement  de  son  bord  libre.  Le  myocarde  est  très- 
aminci,  il  offre  une  coloration  feuille-morte.  Le  foie  est  un 
peu  atrophié,  dur,  granuleux,  d’une  coloration  rougeâtre.  Sa 
consistance  est  moins  ferme  que  dans  la  cirrhose  vulgaire. 
L’examen  microscopique  a  démontré  que  la  sclérose  portait 
surtout  sur  le  centre  du  lobule  autour  de  la  veine  centrale. 
Reins  sains. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  cirrhose  cardiaque  consécutive 
non  à  une  lésion  valvulaire  (le  petit  bourrelet  de  la  valvule 
mitrale  nous  semble  bien  insuffisant  pour  cela),  mais  à  une 
symphyse  cardiaque.  Cette  dernière  était  encore  aggravée 
par  l’ossification  du  péricarde  et  à  la  fin  par  la  myocardite . 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  16  octobre.  —  Présidence  deM.  F.  Guyon. 

M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau  trois  observations  re¬ 
cueillies  par  son  ancien  interne,  M.  Gabriel  Maunoury,  fils 
de  M.  Maunoury,  membre-  correspondant  de  la  Société.  Ces 
trois  observations  viennent  s’ajouter  à  celles  qu’ont  publiées 
M.  Verneuil  et  ses  élèves  et  qui  prouvent  l’influence  exercée 
par  l’état  général  sur  l’issue  des  traumatismes  chirurgicaux. 
Dans  la  première,  il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  de  la  face 
observée  à  l’hôpital  de  Chartres  où  M.  G.  Maunoury  a  succédé 
à  son  père.  M.  Maunoury,  après  avoir  pris  l’avis  de  M.  Sal- 
mon,  se  décide  à  pratiquer  l’opération.  Une  incision  est  faite 
au  niveau  de  la  commissure  des  lèvres  qui  permet  d'arriver 
jusqu’à  la  tumeur.  Celle-ci  est  enlevée  sans  qu’il  y  ait  rien  de 
particulier  à  noter  et  l’on  suture  la  plaie.  Dès  le  troisième 
jour  apparaissait  un  érysipèle  bronzé  qui  enlevait  rapidement 
la  malade.  On  songe  à  examiner  les  urines  :  elles  contiennent 
80  grammes  de  sucre.  La  deuxième  observation  date  de  1876, 
époque  où  M.  Maunoury  était  interne  de  M.  Verneuil.  Le  fait 
a  déjà  été  publié,  aussi  M.  Verneuil  n’insiste-t-il  pas.  Il  a  trait 
à  un  homme  amputé  du  pied  et  qui  mourait  deux  jours  après 
l’opération  :  les  urines  contenaient  50  grammes  de  sucre.  Le 
troisième  cas  est  fort  remarquable  :  une  femme  diabétique 
devient  grosse,  des  hémorrhagies  répétées  surviennent  qui 
furent  attribuées  par  les  médecins  à  son  état  dyscrasique. 
Elle  n’en  accouche  pas  moins  assez  régulièrement  dans  le  dé¬ 
partement  d’Eure-et-Loir,  en  un  pays  très-sain,  où,  de  mé¬ 
moire  de  médecin,  on  n’avait  vu  de  fièvre  puerpérale.  La  ma¬ 
lade  fut  cependant  prise  d’accidents  formidables  et  mourait 
avec  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  les  phénomènes 
traumatiques  chez  les  diabétiques.  M.  Verneuil  ne  sait  pas  si 
les  accoucheurs  ont  observé  d’autres  cas  de  ce  genre.  Aussi 
demande-t-il  qu’un  chirurgien  s’étant  occupé  spécialement 
d’obstétrique  fasse  partie  de  la  commission  qui  étudiera  le  tra¬ 
vail  de  M.  Maunoury.1,—  M.  Polaillon  est  nommé. 

M.  Horteloup  lit  un  rapport  sur  un  nouveau  procédé  pré¬ 
conisé  par  M.  Jude  Hue,  pour  l’opération  du  'phimosis.  Frappé 
des  inconvénients  des  méthodes  sanglantes  ordinaires,  M.  Hue 
propose  de  sectionner  le  prépuce  ou  la  région  dorsale  et  sur  la 
ligne  médiane,  au  moyen  de  la  ligature  élastique.  Il  insinue 
pour  cela  une  aiguille  munie  d’un  fil  élastique,  entre  le  pré¬ 
puce  et  le  gland  et  le  pousse  en  arrière  jusqu’au  fond  du  cul 
de  sac.  Il  transfixe  alors  le  prépuce  et,  en  opérant  une  très- 
légère  striction,  il  noue  les  deux  chefs  du  fil  élastique  sur  le 
bord  libre  du  prépuce.  Du  dixième  au  quatorzième  jour,  la  li¬ 
gature  tombe  et  l’opération  est  terminée.  M.  Horteloup  a  prié 
M.  Hue  de  répéter  cette  opération  à  l’bôpital  du  Midi,  dans 
son  service  et  il  doit  dire  que  les  premiers  résultats  ne  lui 
parurent  pas  encourageants.  D’abord,  les  malades  souffraient 
pendant  -24  ou  48  heures,  puis,  la  section  faite,  il  y  avait  une 
ouverture  à  peine  appréciable  et  limitée  par  deux  replis  cu¬ 
tanés  enflammés  et  œdématiés.  Mais  il  doit  reconnaître 
qu’ayant  revu  les  malades  trois  mois  après,  l’état  des  parties 
avait  complètement  changé  et  il  se  trouva  au  demeurant  avoir 
des  résultats  très-corrects.  Aussi  M.  Horteloup  n’bésite-t-il 


pas  à  préconiser  cette  méthode  si  simple  dans  le  cas  de  phi¬ 
mosis  sans  hypertrophie  préputiale,  lorsqu’il  n’y  aura  point 
une  inflammation  ou  un  épaississement  des  téguments  ;  il 
estime  que  le  procédé  est  appelé  à  rendre  des  services,  surtout 
chez  les  enfants. 

M.  Verneuil  pense  que  tout  chirurgien  qui  voudra  proposer 
un  699°  procédé  opératoire  pour  le  phimosis,  car  en  comptant 
bien  on  pourrait  atteindre  ce  chiffre,  devrait  au  préalable  net¬ 
tement  séparer  le  phimosis  simple  caractérisé  seulement  par 
l’étroitesse  de  la  peau,  du  phimosis  hypertrophique  avec  allon¬ 
gement  considérable  du  prépuce.  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne 
pense  pas  que  la  méthode  de  M.  Hue  puisse  rendre  de  bien 
grands  services,  et  dans  le  premier,  dans  le  phimosis  simple, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  dilatation  doit  suffire. 
Chez  les  enfants,  M.  Verneuil  ne  fait  jamais  que  la  dilatation. 

M.  Marjolin  partage  entièrement  l’opinion  de  M.  Verneuil; 
on  lui  a  souvent  présenté  des  enfants  de  quelques  semaines 
chez  lesquels  l’étroitesse  de  l’orifice  préputial  était  tel  qu’il 
pouvait  à  peine  introduire  un  mince  stylet.  Eh  bien  !  môme 
dans  ces  cas,  la  dilatation  suffisait  pour  détruire  le  phimosis. 
Il  ne  pratique  plus  d’opération  sanglante  et  croit  savoir  que 
M.  de  Saint-Germain  en  agit  de  même  maintenant. 

M.  Duplay.  Dans  les  phimosis  simples  la  dilatation  peut 
suffire  ;  mais  lorsqu’il  existe  des  adhérences  il  faut  pratiquer 
l’incision.  Toute  méthode  qui  ne  met  pas  le  gland  largement 
à  nu  ne  réussit  pas. 

M.  Th.  Anger,  à  propos  de  cette  discussion  dit  qu’il  a  em¬ 
ployé  la  ligature  élastique  dans  des  cas  de  brièveté  du  frein 
et  qu’il  a  obtenu  d’excellents  résultats. 

M.  Horteloup  dit  qu’il  a  bien  insisté  dans  son  rapport  sur 
les  phimosis  inflammatoires  ou  avec  hypertrophie  préputiale; 
le  procédé  de  M.  Hue  n’est  pas  fait  pour  ces  cas.  S’il  a  peu  parlé 
de  la  dilatation,  c’est  quelle  a  échoué  dans  ses  mains  dans 
trois  opérations  consécutives  tentées  chez  des  enfants;ÿl  y  eut 
récidive,  aussi  y  a-t-il  renoncé  depuis  cette  époque. 

M.  Després  fait  une  communication  sur  l’extraction  d’un 
calcul  prostatique.  Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans  qui,  à  la 
suite  de  blennorhagie  avait  été  atteint  de  rétrécissements  qui 
eux-mêmes  se  compliquèrent  de  fistules  urinaires  ;  après  des 
traitements  très- variés,  dilatation  progressive,  cautérisation 
avec  la  pâte  caustique,  les  rétrécissements  et  les  fistules  ne 
firent  que  s’accroître  ;  le  malade  se  rend  à  Paris  et  se  met  entre 
les  mains  de  M.  Després  qui  pratique  le  cathétérisme,  il  passe 
une  sonde  n°  7  et  l’exploration  du  canal  lui  permet  de  recon¬ 
naître  l’existence  d’un  calcul  qu’il  juge  être  dans  la  région 
prostatique;  le  toucher  rectal  confirme  cette  opinion.  Les  ten¬ 
tatives  de  dilatation  n’amenèrent  aucun  résultat;  on  ne  put 
passer  aucune  sonde  au-dessus  du  n°  7.  M.  Després  ne  voulut 
point  faire  l’uréthrotomie, qu’il  considère  comme  une  mauvaise 
opération  ayant  pour  résultat  définitif  de  rendre  fibreux  et  ré¬ 
sistants  des  rétrécissements  qui  auraient  pu  céder  à  la  dilata¬ 
tion.  La  taille  fut  résolue;  une  incision  prérectale  fut  faite;  au 
fond  de  la  plaie  M.  Desprès  aperçoit  un  cordon  fibreux  sur  la 
nature  duquel  il  était  difficile  de  se  taire  une  idée;  la  sonde  n°  7 
introduite  dans  le  canal  n’étant  pas  sortie, l 'opérateur  se  décide 
à  inciser  ce  cordon  ;  c’était  le  canal;  au  fond, il  trouve  la  sonde, 
il  dilate  avec  une  pince  et  retire  un  calcul  du  volume  d'une 
châtaigne,  calcul  sur  lequel  toutes  les  éminences  et  les  dé  • 
pressions  de  la  région  prostatique  s’étaient  imprimées.  Une 
sonde  n°  7  est  alors  introduite  par  le  méat,  on  la  fait  ressortir 
par  l’ouverture  de  la  taille,  et  cette  sorte  de  séton  est  laissé 
en  place  vingt  jours.  Mais,  comme  il  provoque  une  inflamma¬ 
tion  du  canal,  on  le  retire  et  on  voit  que  l’introduction  d’une 
bougie  u"  14  est  rendue  possible.  Après  diverses  péripéties,  le 
malade  put,  au  51e  jour  regagner  son  pays.  Il  ne  restait  qu’une 
fistulette  donnant  issue  à  une  petite  quantité  d’urine. 

M.  Guyon.  Je  ne  veux  faire  qu’une  réserve  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Després,  mais  elle  est  formelle.  Il  ne 
faut  pas  dire  que  l’uréthrotomie  rende  les  rétrécissements  plus 
fibreux  et  moins  dilatables,  et  je  pourrais,  quand  il  le  voudra, 
montrer  à  M.  Després,  des  uréthrotomisés  qui,  ne  s’étant  pas 
sondés  assez  fréquemment,  ont  laissé  reparaître  le  rétrécisse¬ 
ment.  Or,  ce  rétrécissement  est  resté  dilatable.  La  preuve  n’en 
est  plus  à  faire. 
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M.  Després  répond  qu’il  est  peut-être  tombé  sur  une  série 
malheureuse  mais  jusqu’à  ce  jour  il  n’a  pu  dilater  un  seul 
canal  ayant  subi  une  ou  plusieurs  uréthrotonries. 

M.  Terrillox  lit  une  très- remarquable  observation  :  Sur 
une  fistule  osseuse  consécutive  à  la  pénétration  d’une  balle  de 
r,évolver  dans  le  rocher.  GetLo  fistule,  donnant  issue  à  pne 
sanie  fétide  et  à  du  pus,  était  située  en  arrière  du  conduit 
auditif  externe.  Il  n’y  avait  pas  d’accidents  cérébraux;  mais  la 
surdilé  de  l’oreille  correspondante  était  complète.  M.  Terrillon 
fil  une  exploration  avec  l'appareil  de  Trouvé  et  constata 
l’existence  du  projectile  à  12  m  m.  de  profondeur,  abstraction 
faite  de  l’épaisseur  des  téguments.  Il  tente  extraction  avec 
un  ingénieux  appareil  fabriqué  par  M.  Trouvé  et  qui  pénètre 
dans  les  métaux  sans  exercer  de  pression  à  leur  surface.  Mais 
la  fixation  ne  fut  pas  assez  énergique  ;  il  ne  retira  pas  la  balle, 
mais  seulement  quelques  parcelles  de  plomb  :  le  projectile 
était  trop  solidement  maintenu.  Il  fit  alors  avec  M.  Terrier 
une  opération  plus  grave;  deux  couronnes  de  trépan  furent 
enlevées  sur  l’os  pour  arriver  jusqu'à  la  balle  et  la  dégager  jus¬ 
qu’à  son  équateur.  Qu  put  alors  la  saisir  avec  une  pince  et 
l’extraire  facilement;  deux  ou  trois  millimètres  à  peine  la 
séparaient  de  la  table  interne  et  de  la  cavité  crânienne.  Iln’y  a 
pas  eu  d'accidents.  Le  '  malade  est  parti  guéri.  M.  Terrillon  se 
félicite  de  son  opération  car  il  n’a  point  encore  lu  une  seule 
observation  de  lésions  par  projectiles  du  rocher  qui  ne  se  soit 
pas  terminée  par  la  mort.  Il  survient  plus  ou  moins  tard,  par¬ 
fois  plug  d’une  apnée  après  la  pénétration,  des  accidents  céré¬ 
braux;  méningite,  phlébite  des  sinus,  hémorrhagie;  abcès  du 
cerveau  ou  du  cervelet-  P.  Reclus. 


CORRESPONDANCE 

Saint-Pétersbourg,  4  octobre  4878. 

Saiüî-Péîcs'sRcssrg.  — -  Établissement  partie»  1er  pour  l’aïîas- 

teiKCüi  des  nouveau-nés. 

On  a  depuis  longtemps,  à  Paris,  seDli  la  nécessité  de  fonder 
un  établissement  dans  lequel,  sous  la  surveillance  d’un  méde¬ 
cin  compétent,  seraient  élevés  pendant  un  an  et  demi  ou  deux 
ans  les  enfants  nouveau-ncs.  Dans  les  grandes  villes,  bien  des 
femmes  qui  ne  sont  cependant  pas  précisément  pauvres,  sont 
dans  Timpcssibilité,  pour  des  raisons  de  divers  ordres,  de 
nourrir  elles-mêmes  leurs  enfants,  et  quand  elles  ne  peuvent 
se  payer  le  luxe  et  aussi  les  ennuis  d’une  nourrice  à  domicile, 
elles  sont  obligées  de  lès  élever  au  biberon,  procédé  si  funeste, 
ou  de  les  confier  à  des  nourrices  plus  ou  moins  éloignées  de’ 
la  capitale  que  personne  ne  surveille.  Ces  nourrices  ramènent 
souvent  le  petit  Parisien  dans  un  piteux  état...  quand  elles  le 
ramènent. 

Aussi  a-t-on  Cherché  à  élever  Jes  nouvfi'a.u-nés  dans  des 
établissements  particuliers,  mais  cès  èssois  n’ont  point  jus-  ■ 
qu’ici  été  couronnés  de  succès  :  un  nouvel  établissement  ins-  ' 
tallé  dans  le  voisinage  de  Paris  et  patropné  par  un  de  nos 
confrères  les  plus  estimés  de  la  presse  médicale  parisienne 
sera-t-il  plus  heureux  ?  Nous  le  souhaitons  ;  toujours  est-il 
quïci,  à  Saint-Pétersbourg,  le  problème  a  trouvé  depuis  vingt 
ans  sa  solution.  Nous  allons  exposer  en  quelques  mots  l'orga¬ 
nisation  de  la  maison  qui  a  été  fondée  par  le  comte  Grégoire 
Koucheleff-Besbaradko  pour  honorer  la  mémoire  de  son  père; 
nous  pourrons  le  faire  grâce  aux  renseignements  précis  qui 
nous  ont  été  fournis  par  le  directeur  de  l'établissement,  M.  le 
baron  Maydell  dont  les  membres  du  dernier  congrès  d’hygiène 
ont  pu  apprécier  la  science  et  l’amahilité. 

L’établissement  est  sur  la  rive  droite  de  la  Neva,  dans  Va- 
sali-Ostroff,  il  a  un  double  but  ;  d'abord  et  surtout  élever  des 
enfants  nouveau -nés  ;  en  second  lieu,  fournir  des  nourrices 
aux  familles  de  là  capitale  qui  désirent  en  prendre  cln-z 
elles.  Il  est  divisé  en  deux  parties  distinctes. situées  dans  deux 
étages  différents  :  les  enfants,  au  nombre  ,de  31,  restent  jusqu’à 
l’àge  de  deux  ans  quelquefois,  mais  par  exception,  lorsqu’ils 
sont  orphelins,  par  exemple,  ils  peuvent  être  conservés  plus 
longtemps.^Chaque  enfant  est  placé  soit  par  des  parents,  soit 
par  des  personnes  qui  s’intéressent  à  lui,  q  ; 
paiement  et  garantissent,  qu’au  jour  fixé,  elles  reprendront 
l’enfant. 


Chaque  e plant  du  premier  étage  paie  23  roubles  par  mois 
c’est-à-dire  100  fr.  y)  ;  il  a  un.e  nourrice  pour  lui  seul  jusqü’au 
rpoment  du  serrage,  puis  upe  bonne  spéciale.  La  famille  paie 
en  outre,  quand  i’&nfant  est  sevré,  une  gratification  de  20 
roubles  à  la  poumee  qui  l’a  élevé.  Chaque  enfant  a  son  trous¬ 
seau  particulier,  et  so,n  lit  à  côté  de  la  personne  qui  prend 
Soin  de  lui,  nourrice  ou  gar&e.  C'est,  on  le  voit,  une  sorte  de 
pensionnat  du  premier  âge  sous  la  surveillance  d’un  médecin 
instruit.  Le  baron  Maydell  est  assisté  d’une  sage-femme  fort 
intelligente  qui  est  là  depuis  qu’il  a  organisé  cette  maison. 

Les  chambres  sont  spacieuses,  excessivement  propres,  et 
c’est  plaisir  de  voir  tous  ces  bébés  joufflus  et  roses,  les  uns 
dormant  dans  les  bras  de  leur  nourrice,  d’autres  faisant  des 
risettes,  d’autres  déjà  sevrés,  courant  après  vous  et  vous  grim¬ 
pant  aux  jambes  pour  que  vous  leur  fassiez  l’aumône  d’un 
baiser.  Lorsqu’un  enfant  tombé  malade,  il  est  soigné  par  le 
directeur  de  l’établissement  ;  s’il  a  une  affection  contagieuse, 
rougeole,  scarlatine, 'etc-,  il  est  immédiatement’  isolé  et  envoyé 
dans  une  autre  maison. 

A  l’étage  supérieur  sont  les  enfants  de  la  seconde  section  ; 
leurs  parents  paient  moins  cher  que  pour,  les  précédents  :  le 
prix  varie  ;  fi  est  de  10  Roubles  par  mois  pour  les  enfants  illé¬ 
gitimes,  de  6  roubles  pour  les  enfants  légitimes,  de  3  roubles 
pour  les  orphelins:  quelques-uns  même  parmi  ces  derniers 
ne  paient  rien.  Les  enfants,  au  lieu  d’avoir  une  nourrice  tou¬ 
jours  la  même  attachée  à  leur  personne,  sont  adaités  par  des 
nourrices  çui  se  succèdent  et  qui  viennent  dons  la  maison 
dans  l’espoir  qu’elles  pourront,  au  bout  de  quelques  jours, 
trouver  une  place  dans  la  ville.  Les  enfants  de  la  seconde  sec¬ 
tion  quoique  se  trouvant  dans  de  moins  bonnes  condilions  que 
ceux  de  la  première,  n’en  sont  pas  moins  bien  portants,  et  cet 
allaitement  vaut  encore  mieux  que  l’emploi  du  biberon.  La 
mortalité  est,  du  reste,  peu  considérable,  elle  s’élève  à  peine  à 
17  ou  18  pour  .cent;  çe  qui,  relativement,  n’est  pas  élevé  pour 
les  .enfants  nouveau-nés. 

Les  nourrices., qui  veulent  se  placer  arrivent  en  général  des 
gouvernements  du  centre  de  la  Russie,  éloignés  de  6  ou  8j)0 
kilomètres  de  Saiut-PéteraÜoijq’g,  car  les  femmes  qui  viennent 
des  pays  si  pauvres  qui  entourent  la  capitale  de  l’immense 
empire  passent  pour  être  mauvaises  nourrices.  Elles  laissent 
donc  leurs  enfants  chez  elles  et  se  rendent  dans  la  maison, 
dirigée  par  le  baron  Maydell  ;  elles  y  sont  reçues,  logée?  qt 
nourries  pendant  quinze  jours  ;  ce  temps  passé,  si  elles 
n’ont  pas  réussi  à  se  placer  comme  nçuriices,  elles  quittent 
l’établissement  ;  450  nourrices  environ  sont  admises  chaque 
année  dans  la  maison  sur  lesquelles  une  centaine  ne  peut, 
pour  divers  motifs,  ou  se  placer  ou  rester  dans  les  maisons 
qui  les  ont  prises  ;  quelquefois,  elles  quittent  spontanément 
les  familles,  car  elles  sont,  parait-il,  aussi  capricieuses  à  Saint- 
Pétersbourg  qu  a  Paris.  La  personne  qui  a  choisi  une  nour¬ 
rice  et  qui,  pour  cela,  a  payé  dix  roubles  à  l’établissement 
(ce  qui  ferait  actuellement  26  fr.  che?  nous),  peut  en  changer 
deux  fois  pendant  le  premier  mois,  sans  .avoir  à  payer  de  nou¬ 
veau  la  même  somme.  On  ne  peut  donc  être  victime  de  la 
spéculation  frauduleuse  que  nous  avons  observée  à  Paris  et 
sur  laquelle  nous  appelons  l’attention  de  nos  confrères _ 


Le  Æ^HO&ItÈS  JfMÉniCAE.  à  l’Exposition  p2). 

Les  eaux  minérales  françaises. 

Notre  intention  n’est  pas  d’établir  une  comparaison  quel¬ 
conque  entre  les  diverses  eaux  minérales  françaises  qui  ont 
été  exposées  cette  année-ci,  regardant  comme  impossible  de 
juger  des  produits  absolument  dissemblables  quant  à  leur 
constitution  chimique  et  à  leurs  propriétés  thérapeutiques.— 
Et,  si, en  arithnqétique  on  epseigne  qu’il  est  contraire  au  bon 
sens  d'additionner  ou  de  multiplier  des  objets  d'espèce  diffé¬ 
rente,  en  hydrologie  il  n'est  guère  plus  rationnel  de  comparer 
les  sulfureuses  aux  chlorurées  sodiques  ou  aux  bicarbonatées, 
attendu  que  ces  eaux  ont  chacune  des  attributs  différents  et 
s'attaquent  à  des  systèmes  organiques  tout  à  fait  opposés  — 
l  ...  • 

jourd'hui  que  2  fr.  60  au  beu  de  4  fr. 

(2;  Voir  les  u03  28  ,  29,  32  ,  33  ,  34  ,  37,  39  ,  40  et  44. 
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C’est  donc  à  l’installation  et  à  l’agencement  de  nos  produits 
thermaux  seulement,  que  s’adresseront  nos  critiques. 

Tout  d’abord,  il  est  juste  de  reconnaître  que  l’exposition  des 
eaux  minérales  françaises  n’est  pas  la  partie  la  plus  faible  du 
grand  œuvre  de  M.  Krantz.  Le  pavillon  qu’on  lui  a  réservé 
est  vaste,  et  bien  que  séparé  du  reste  des  bâtiments  il  est 
encore  suffisamment  visible  pour  attirer  chaque  jour  de  nom¬ 
breux  curieux.  Si  la  disposition  ne  laisse  pas  trop  à  désirer, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  situation  :  placé  entre  les  gale¬ 
ries  des  machines  affectées  à  l’industrie,  il  se  trouve  dans  un 
isolement  fâcheux.  —  A  notre  avis,  il  eût  mieux  fait  près  du 
pavillon  de  Thydroihérapie,  et  même  il  eût  été  préférable,  de 
confondre  les  deux  expositions  en  une  seule,  sous  le  nom 
commun  d’hydrologie,  car  les  eaux  minérales  et  l’hydrothéS 
rapie  constituent  deux  branches  de  la  médecine'  trop  étroite¬ 
ment  liées  entr’elles  pour  être  séparées. 

Nos  visites  répétées  dans  le  bâtiment  réservé  aux  eaux 
minérales  françaises  nous  ont  fourni  l’occasion  de  constater 
que  nos  compatriotes  ont  fait  de  louables  efforts  pour  soutenir 
sous  les  yeux  de  l'étranger; la  vieille  réputation  de  nos  sources 
—  Notre  colonie  d’Afrique  entr’autres  a  fourni  beaucoup  plus 
qu’on  était  en  droit  d’espérer  d’üne  station  hydrologique  si 
récente.  Mais  si  l’on  a  fait  beaucoup,  il  reste  encore  beaucoup 
plus  à  faire.  —D’abord  les  exposants  ne  me  semblent  pas  avoir 
entièrement  saisi  le  but,  l’idée  de  cette  exhibition.  Presque 
tous,  en  effet,  ont  encombré  leurs  vitrines  de  minerais  trouvés 
dans  les  environs  des  sourees,  d’autres  ont  placé  des  brochures 
de  médecins  exerçant  ou  ayant  exercé  près  de  leurs  thermes, 
et  qui  naturellement  vantent  à  l’envi  les  eaux  qu’ils  ont 
employées  — Tout  ceci  était  de  trop;  on  aurait  dû  se  contenter 
de  placer  sous  les  yeux  du  public,  différents  spécimens  d’eau 
puisée  sur  les  lieux,  montrer  des  bouteilles  bien  étiquetées, 
et  portant  visiblement  le  nom  de  l’eau  qu’elles  contiennent, 
présenter  des  analyses  sérieuses  avec  les  produits  renfermés 
dans  de  petits  tubes  couchés  au  centre  de  la  collection .  — 
Qu’importe  en  effet  au  publie  d’apercevoir  sur  l’étiquette 
qu’une  eau  est  bicarbonatée  sodique  forte  ou  faible,  qu’elle  est 
froide  ou  chaude,  si  on  ne  lui  fournit  pas  les  moyens  de  véri¬ 
fier  le  fait  de  visu ? 

A  côté  de  toutes  ces  défectuosités  que  je  viens  de  signaler, 
il  en  est  une  bien  plus  grande  sur  laquelle  je  vais  insister. 
Toutes  ces  eaux  minérales  que  l’on  a  exposées  ont  pour  la 
plupart  des  propriétés  thérapeutiques  bien  définies,  il  me 
Semble  dès  lors  qu’on  pouvait  mieux  faire  que  d’étaler  chaque 
matin  sur  les  vitrines  des  prospectus  vantards  qu’on  ne  lit 
jamais,  et  où  se  trouvent  annoncées  en  gros  caractères  les 
cures  qu’elles  ont  produites.  — Je  m’explique  :  dans  la  glyco¬ 
surie  Vais,  Vichy,  ont  une  action  décisive,  si  bien  que  dans 
les  cas  ordinaires  au  bout  d’un  mois  de  traitement,  le  sucre 
diminue  rapidement  au  point  de  disparaître.  —  Pourquoi  alors 
ne  pas  exposer  de  l’urine  d’un  et  même  de  plusieurs  diabéti¬ 
ques  au  commencement,  au  milieu,  et  à  la  fin  de  leur  traite¬ 
ment  thermal,  de  cette  manière  il  serait  facile  de  suivre  pas 
à  pas  la  marche  de  la  maladie,  et  l’ignorant  comme  le  plus 
intelligent  pourrait  se  rendre  compte  de  ce  qu’il  y  a  de  vrai  et 
d’exagéré  dans  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet.  Poursui¬ 
vons  notre  raisonnement.  —  On  sait  généralement  que  les 
eaux  alcalines  réveillent  parfois  d’anciennes  coliques  hépa¬ 
tiques,  et  amènent  ainsi  l’expulsion  de  calculs  biliaires  très- 
volumineux,  on  sait  également  que  fréquemment  dans  la 
lithiase  rénale  acide,  les  malades  rendent  au  début  du  traite¬ 
ment  des  graviers  rouges,  tandis  qu’à  la  fin  ils  émettent  des 
graviers  blancs.  — Il  me  semble  que  des  échantillons  de  tous 
ces  produits  morbides,  auraient  dû  trouver  place  dans  les 
vitrines  des  exposants,  à  côté  des  agents  qui  déterminent 
ordinairement  leur  évacuation.  —  Si,  au  lieu  de  quelques 
schistes  insignifiants,  Baréges  avait  montré  toute  la  série  de 
corps  étrangers,  depuis  les  fragments  d’os  nécrosés,  jusqu’aux 
morceaux  de  vêtements,  ou  aux  pièces  de  monnaie,  que  ses 
bains  font  sortir  des  vieilles  fistules  ;  Si  la  Bourboule,  au  lieu 
de  tufs,  avait  présenté  les  moulages  des  affections  cutanées  et 
ganglionnaires  qu’elle  guérit  avec  tant  de  rapidité,  elled 
auraient  rendu  l’une  et  l’autre  un  grand  service  à  la  science 
et  à  l’humanité.  —  Pour  Néris,  Plombières,  Aix-les-Bains, 


qui  ont  l’heureux  privilège  de  corriger  certaines  difformités 
naturelles  ou  accidentelles,  telles  que  les  gibbosités  du  mal  de 
Pott,  les  ankylosés  traumatiques  ou  rhumatismales,  des  mou¬ 
lages  indiquant  l’état  du  malade  avant,  pendant  et  après  son 
traitement  thermal,  auraient  beaucoup  mieux  frappé  l'esprit, 
que  toutes  les  boîtes  de  pastilles  et  de  bonbons  dont  leurs 
vitrines  sont  encombrées. 

Un  seul  exposant  a  compris  la  question  telle  que  nous 
venons  de  la  formuler:  C’est  celui  de  Capvern,  —  dans  le  fond 
dp  sa  case  sont  les  bouteilles  d’eau  minérale  très-bien  en  ordre 
et  soigneusement  étiquetées;  au  centre  on  aperçoit  deux 
magnifiques  minerais:  l’un  est  un  graphite  recouvrant  les 
magma  traversés  par  la  source  Hount  Caoute,  le  second  est  un 
magma  argilo-calcaire  sur  lequel  coule  cette  source  ;  à  droite  , 
on  remarque  sur  un  tapis  fraîchement  décoré  une  série  de 
tubes  rangés  en  demi-cercle  et  contenant  les  différents  prin¬ 
cipes  minéralisatears  des  eaux  de  Capvern  obtenus  par  le 
Br  Garrigou  au  moyen  de  l’évaporation.  Enfin,  à  gauche  et  en 
avant,  on  voit  six  flacons  contenant  :  quatre,  des  graviers  ou 
des  calculs  uriques  du  rein,  un,  des  graviers  blancs  de  phos¬ 
phate  de  chaux,  et  le  dernier  du  sable  hépatique  ou  plutôt  du 
sable  intestinal.  —  Je  n’hésite  pas  à  avancer  que  cette  exposi¬ 
tion  est  la  plus  belle  de  toutes  celles  que  nous  avons  eues  sous 
les  yeux. 

En  face  Capvernvest  le  département  des  Landes  ou  pour 
mieux  dire  Dax.  Sa  vitrine  est  remplie  d’échantillons  d’ana- 
baina  thermalis  provenant  de  la  fontaine  chaude  de  Dax,  de 
blocs  de  boue  desséchée,  .d’une  quantité  considérable  de 
conferves  retirées  des  eaux  tempérées,  de  spécimens  nombreux 
du  limon  de  l’Adour,  de  minerais  de  diverses  natures  ;  elle 
contient,  en  outre,  un  fragment  énorme  de  sel  gemme,  et  un 
pin  maritime  très-volumineux.  Cette  exposition  est  remar¬ 
quable  par  la  variété  de  ses  produits  et  par  leur  belle  dispo¬ 
sition. 

Non  loin  d’elle  est  Bagnères  de  Bigorre  qui  occupe  deux 
grandes  cases.  Son  installation  est  très-belle.  —  On  y  voit,  en 
effet,  bon  nombre  de  calcaires  provenant  de  la  source  Theas, 
des  dépôts  ocreux  de  la  source  du  roc  de  Lanne,  du  Dauphin, 
de  Salies  et  de  la  source  Romaine  —  enfin  une  grande  quantité 
de  bouteilleset  unjilanstéréograpMÿue  de  l’établissement  ther¬ 
mal. 

Quoique  moins  complète  que  les  précédentes  l’exposition 
de  Royat  mérite  cependant  une  note  à  part.  —  Au  fond  du 
compartiment, on  voit  beaucoup  d’échantillons  d’eau  minérale, 
bien  disposés,  en  avant  huit  bocaux  très  vastes  renfermant  les 
produits  suivants  extraits  des  sources:  1°  du  sulfate  de  soude, 
2°. du  chlorure  de  sodium,  3°  du  carbonate  de  soude,  4°  de  la 
magnésie,  5°  du  chlorure  de  potassium,  6°  un  petit  flacon  avec 
du  carbonate  de  lithine,  7°  du  borax,  8°  un  dépôt  ferrugineux. 
Tous  ces  spécimens  sont  très-purs  et  frappent  agréablement 
la  vue. 

Parmi  les  autres  expositions  isolées,  Bagnères  de  Luchon 
s’est  signalée,  par  l’habile  disposition  de  ses  bouteilles,  de 
ses  produits  extraits  des  sources,  et  de  ses  pastilles.  Nous  en 
dirons  autant  d’Aulus  (Ariège)  qui,  en  présentant  l’analyse 
de  ses  eaux,  avec  les  tubes  contenant  les  produits  isolés,  a  su 
attirer  l’attention  des  visiteurs. 

A  d’autres  titres  plusieurs  autres  stations  se  sont  créé  une 
place  à  part,  et  n’ont  pas  peu  contribué  au  succès  de  l’Expo¬ 
sition  de  nos  eaux  minérales.  L’hôpital  de  la  marine  à  Roche- 
fort  s’est  distingué  par  une  série  de  produits  trouvés  dans  le 
puits  artésien  ..de  l’hôpital  (sulfate  de  chaux ,  de  soude, 
conferves,  etc.)  ;  le  Mont  Dore  par  ses  pastilles  ;  Cauterets  par 
la  beauté  et  la  multiplicité  de  ses  échantillons  de  [glairine; 
Orezza  par  la  bonne  disposition  de  ses  bouteilles  et  la  pureté 
de  ses  concrétions;  Allevard  par  le  modèle  d’une  salle  d’inha¬ 
lation  créée  par  M.  Niepce;  Balaruc  par  ses  boues  et  ses  dra¬ 
gées  ;  Baréges,  par  deux  superbes  flacons  de  barégine,  et  par 
des  préparations  micrographiques  de  neige  rouge  et  de  con¬ 
ferves;  Pougues,  par  l’ensemble  de  ses  produits;  Saint-Nectaire 
par  ses  incrustations,  Neris  et  Bourbon  l’Archambault  par 
leurs  magnifiques  échantillons  de  conferves. —Mais  par  contre 
il  en  est  d’autres  qui  sont  restées  trop  au-dessous  de  leur 
j  réputation,  ce  sont  Vais  et  Vichy.  —  En  effet,  il  n’y  a  pas  à  en 
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douter  les  vitrines  de  la  Société  générale,  des  Délicieuses,  de 
la  Reine,  des  Yivaraises  sont  à  peu  près  désertes:  elles  ne 
contiennent  que  quelques  rares  bouteilles  empilées  les  unes 
sur  les  autres  comme  si  elles  devaient  être  expédiées  par  le 
premier  courrier.  —  Seule  Yals  centrale  est  au  complet.  —  Sur 
Yichy,il  y  a  encore  plus  à  redire.  Il  n’y  a  de  remarquable  que 
des  blocs  énormes  de  sels  cristallisés  extraits  des  eaux.  —  Six 
bouteilles  représentent  les  onze  sources  qui  appartiennent 
à  l’Etat,  de  telle  sorte  que  la  plus  importante  de  toutes  :  la 
Grande  Grille,  a  été  oubliée.  C’est  là  un  oubli  très- regret¬ 
table;  car  si  à  la  rigueur  on  peut  négliger  Mesdames  et 
Lucas,  il  ne  doit  pas  en  être  de  même  pour  une  source  commo 
la  Grande  Grille  dont  la  renommée  est  universelle.  Je  me 
demande,  en  outre,  pourquoi  MM.  Larbaud  Saint-Yorre,  Caro- 
lus  Larbaud,  et  Lardy  ont  jugé  à  propos  de  s’abstenir  tandis 
que  Cusset  est  au  complet  et  se  fait  remarquer  par  sa  simpli¬ 
cité  et  son  bon  goût. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  les  collectivités.  Je  dois  tout 
d’abord  avouer  que  je  ne  suis  pas  partisan  d’une  semblable 
méthode  d’exposition,  parc,e  qu’il  est  trop  difficile  à  cause  de 
la  multiplicité  des  produits,  de  porter  un  jugement  équitable; 
de  plus,  on  ne  peut  pas  assez  se  rendre  compte  de  l’habileté, 
ni  des  efforts  déployés  par  l’exposant. — Ajoutons  que  dans 
une  collectivité  un  peu  considérable,  ce  sont  quelquefois  les 
eaux  les  plus  insignifiantes  qui  occupent  la  plus  vaste  place. 
—  Ces  considérations  mises  de  côté,  deux  collectivités,  celle 
des  Pyrénées-Orientales  d’abord,  et  celle  du  Puy-de-Dôme, 
ensuite,  doivent  à  notre  avis  obtenir  la  plus  large  part  dans  les 
récompenses.  —  La  première  par  la  multiplicité  de  ses  pro¬ 
duits,  et  la  bonne  disposition  de  ses  échantillons  fait  honneur 
à  ses  organisateurs,  MM.  Companyo  et  Wickersheiner.  Plus 
riche  et  plus  variée  que  la  précédente,  la  collectivité  du  Puy- 
de-Dôme  ne  brille  pas  par  la  régularité  dans  l’installation  de  ses 
produits.  Néanmoins  leur  beauté  et  leur  pureté  lui  assignent 
une  bonne  place  dans  notre  exposition. 

Nous  terminons  là  cette  critique,  avec  la  ferme  espérance 
qu’à  l’avenir  nos  compatriotes,  tenant  compte  des  observations 
que  nous  venons  de  présenter,  sauront  montrer  aux  visiteurs 
de  la  France  et  de  l'Etranger,  non-seulement  des  bouteilles 
bien  capsulées,  mais  encore  des  maladies  guéries  ou  en  voie 
de  guérison.  J.  Gornillon. 


VARIA 

Choléra. 

Ou  lit  dans  la  Gaccta  medica  de  Cataluna  du  10  octobre  1878,  section 
d’hygiène,  l'article  suivant,  que  nous  croyons  utile  de  reproduire  dans  nos 
colonnes. 

<  Le  gouvernement  persiste  dans  sa  négligence,  sans  fournir  aucun  ren¬ 
seignement  officiel  sur  la  maladie  qui  règne  au  Maroc,  et  la  presse  politique 
continue  à  donner  des  nouvelles  contradictoires  ;  mais  de  toutes  celles-ci  l’on 
peut  déduire  :  Qu'en  réalité  il  y  a  recrudescence  de  la  maladie  qui  règne 
au  Maroc  et  que  l’on  soupçonne  exister  à  Gibraltar  ;  et  que,  des  diverses 
informations,  il  résulte  que  cette  maladie  régnante  est  probablement  le 
choléra  roorbus. 

A  Casa-Btanea,  les  17,  18  et  19  septembre  dernier,  les  décès  ont  atteint  le 
nombre  de  377,  mortalité  considérable,  eu  égard  au  chiffre  de  la  population, 
qui  est  seulement  de  7,000  âmes  ;  le  choléra  a  commencé  à  s’étendre  dans 
les  petites  localités  qui  avoisinent  immédiatement  la  ville  ;  il  augmentait 
considérablement  à  Fez  et  Mequinez,  où  la  proportion  des  décès  par  jour 
était  de  60  à  70. 

En  dernier  lieu,  le' 20,  il  continuait  à  sévir  avec  intensité  à  Casa-Blanca, 
et  l’on  comptait  de  50  à  53  cas  de  mort,  presque  tous  chez  des  indigènes  ; 
on  a  observé  quatre  cas  chez  des  Européens,  dont  l'un  chez  le  vice-consul, 
qui  se  sont  terminés  favorablement.  —  On  dit  qu’il  n’y  avait  toujours  rien 
de  nouveau  à  Rabat  ni  sur  les  autres  points  du  littoral,  à  la  date  du  26.  — 
A  Gibraltar,  le  19  du  mois  dernier,  le  conseil  de  santé  a  décrété  la  non- 
admission  complète,  dans  ca  port,  des  provenances  de  Casa-Blanca  et 
d’autres  points  infestés  du  Maroc. 

Nous  considérons  comme  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de  mesures 
préservatrices,  et  bien  que  notre  consul  d’Oran  assure  qu'il  n’y  a  rien  de 
nouveau  ni  dans  cette  ville,  ni  à  Tanger,  comme  les  relations  de  notre  port 
avec  ces  localités  ne  laissent  pas  que  d'être  fréquentes  en  raison  du  com¬ 
merce  des  bestiaux,  avec  les  lois  en  vigueur,  une  propagation  serait  pos¬ 
sible,  si  les  autorités  ne  prennent  pas  les  plus  grandes  précautions.  • 
Fièvre  jaune. 

On  a  constaté  à  la  Nouvelle-Orléans,  dans  la  journée  du  8  octobre, 


19  décès  et  33  à  Memphis  ;  —  dans  la  journée  du  9  octobre,  12  décès  et  lt  à 

Memphis  ;  —  dans  la  journée  du  10  octobre,  48  décès  et  39  à  Memphis  ;  _ 

dans  la  journée  du  11  octobre,  49  décès  et  35  à  Memphis  ;  —  dans  la  jour¬ 
née  du  12  octobre,  40  décès  et  26  à  Memphis  ;  —  dans  la  journée  du  », 
50  décès  et  20  à  Memphis.  Dans  la  semaine  qui  s’est  terminée  vendredi  der¬ 
nier  .  il  y  a  eu  3j  morts  à  Baton-Rouge,  83  à  Brownsville,  33  à  Yisksburg, 
27  à  Chattanooga,  26  à  Canton,  23  à  Morgan-City,  et  200  dans  d’autres  lo¬ 
calités.  —  Le  temps  devient  plus  frais,  la  fièvre  diminue  lenlemeat.  • —  Le 
11,  on  a  compté  40  décès  à  la  Nouvelle-Orléans  et  34  a  Memphis;  —  ie 
13,  30  morts  à  la  Nouvelle-Orléans  et  31  à  Memphis.  —  Ou  signale  l’appa¬ 
rition  de  la  fièvre  jaune  à  Helena  (Arkansas). 

Service  médical  de  nuit  dans  la  vïiie  de  Paris. 

3®  Trimestre. 


Statistique  dd  1er  juillet  au  30  septembre  1878,  i 


I.  du  2e  trim..  8' 
Différence  en  plus  1 


MALADIES  OBSERVÉES. 


Congestions  et  apo¬ 
plexies  cérébrales 
Angine . 

Coqueluche . . 


Asthme . 

Affections  du  coet 
Bronchites  aigu 
et  chroniques . 
Pleuro-jmeumoni 
Congestion  pulmo-| 

C 

Affections  et  troi 
blés  gastro-inte 

Cholérine . 

Dysenterie . 

Coliques  bépati 
ques,  néphréti-| 

Hernie  étranglée 
Rétention  d’urine 
Paraphymosis . . , 
Imperforation  re 
taie. . . 


Métro-péritonite. . . 
Métrorrhagie. . . .  . 
Fausse  couche. . . . 
Accouchement. . . . 


Convulsions  .... 
[Alcoolisme  .  Déli 
tremens  . 
[Névralgies . 

lEpii^r . 

Aliénation  mentale 


Brûlure . 

[Plaies.  Goutusionsj 
Fractures .  1 


îpoisonnement 

Suicide . 

I  Asphyxie . 


La  moyenne  des  visites  par  nuit  a  été  de  1 1 . 

Les  hommes  entrent  dans  la  proportion  de  34  0/0. 

Les  femmes  —  —  de  52  0/0. 

Les  enfants  au-dessous  de  3  ans  pour  14  0/0. 

Assistance  publique  :  Legs. 

Le  directeur  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique,  à  Paris, 
ast  autorisé  :  1°  à  accepter  le  legs  universel  fait  à  cette  administration  par 
le  sieur  Jean-Jules  Marcelis,  à  la  charge  de  créer  à  l'hospice  Brézin,  établià 
Garches  (Seine-et- Oise[i ,  un  nombre  de  lits  proportionnel  aux  revenus  res¬ 
tant  libres  sur  la  succession.  —  2°  A  aliéner  aux  enchères  publiques,  deux 
immeubles  provenant  de  la  succession  du  même  testateur,  situés,  l’un  rue 
Compans.  54,  et  l’autre  quai  de  Javel,  27,  à  Paris.  Les  sommes  à  provenir 
le  cette  vente  seront  placées  en  rentes  sur  l’Etat.  (Décret  du  8  août  1878;. 

Les  étudiantes  en  médecine. 

Nous  empruntons  la  lettre  suivante  à  la  Galette  des  hôpitaux  : 

Paris,  1er  octobre  1878. 

A  Monsieur  le  Directeur  gémirai  de  t Assistance  jtuiliÿite. 

Monsieur  le  directeur  général, 

Les  étudiants  en  médecine  soussignés  sollicitent  de  votre  bienveillance 
l’abolition  d’une  mesure  qui  frappe  injustement  une  partie  d’entre-eux  ;  ils 

îs  prient  d’admettre  au  concours  de  l’externat  les  étudiantes  en  médecine,' 
aspirant  comme  eux  au  doctorat,  subissant  les  mêmes  examens  et  devant 
par  conséquent  puiser  leur  instruction  aux  mêmes  sources. 

Confiants  dans  votre  esprit  de  justice,  ils  vous  donnent,  Monsieur  le  Di¬ 
recteur  général,  l'assurance  de  leur  profond  respect. 

Signé  !  Eug.  A.  Poney,  Bagnol,  Lejard,  Clado,  Guimaraes,  Delecluse, 


■d-Antoine).  —  10  Morin  (Marie-Laurent-Marcelliuj.  —  11  Prost-Mare- 
>1  (Camille-François-Joseph).  —  12  Mugmez-Motta  (Gustave-Frédéric- 
bert). 

Elites  de  2°  année  (4  inscriptions)  :  1  Segrestan  (Jean-Guillaume-Victor). 

2  Cornille  (Irénée-François) .  —  3  Delorme  (Yvien-Raphaël-Léo).  ■ —  4 
trceiin  (Marie-Auguste-Joseph-Etienne).  —  5  Boussavit  (Louis-Léon- 
exandre).  —  6  Mosiman  (Marie-Âugüste-Lucien).  —  7  Landouzy 
eorges-Paul).  —  8  Bonamy  (Paul-Jules).  • —  9  Cot  (Siméon- Arthur.  — 
Baratte  (Marie-Jean-Emile).  —  11  Meunier  (Georges-Henri, .  —  12  Ros- 
.  (J ean- J oseph  -Marie-Charles) . 

Elèves  de  année  (8  inscriptions)  :  1  Baur  (François-Xavier-Victor).  — 
üoussy  (Baptiste).  —  3  Lejejune,  (Louis-Marie).  —  4  Claude  (Eugène-  , 
phaël).  —  5  Chuffart  ('Ernest-Alexis-Grégoire  —  6  Florain  (Léonce  . — 
ialebert  (Philippe- Albert).  — 8  Basin  (François).  —  9  Ferrand  (Marc- 
tston).  —  10  Galibern  (Abdon-Jacques-Joseph).  —  11  Boppe  (Marie- 
uis- Adrien).  - —  12  Hugard  (Edme-Ernest- Arthur). 

Elèves  de  année  U  inscriptions)  :  1  Lagrange  (Pierre). — 2  Frilet  (Louis- 
rien-Charles).  —  3Dîdier  (Eugène-Nicolas). —  4Gringoire  (Malo-Charles) 
ianglé-Ferrière  (Armand-Charles).  —  6  Jaubert  (Louis-Jean-Marie). — 
tozemond-Malbo  (Henri).  —  8  Rivaud  (Philippe-Auguste-Léon).  —  9  Du- 
*t  (Nicolas-Henri).  —  10  Blanc  (Gabriel-Paul- Joseph  .  —  11  Uffoltz 
eëtan-Charles-Paul  .  —  12  Augiéras  (Guillaume-Léonide). 

Phahhacie.  — Elèves  de  tT0  année  (sans  inscriptions)  :1  Paleau  (Joseph- 
ile-ûabriel).  —  2  Brœmer  (Louis-Ernest).  —  3  Ricard  (François-Jean¬ 
ine. —  4  Rougnon  (Etienne-Félix-Henri). 

Elèves  Sv  i  année  (i  inscriptions)  :  1  Cordier  (Gustave-Adolphe-Marie- 
;eph).  — 2  Kopp  (Auguste-Victor-Emile).  — 3  Carabin  (Gharles-Joseph- 
itoiae-Cësar).  —  4  Riser (Albert- Louis-Aimé). 

Elève  deZb  année  (s  inscriptions)  :  Jeanson  (Pierre). 

Bibliothèques  pour  les  malades  dans  les  hôpitaux. 

Nous  avons  souvent  signalé  l’utilité  des  bibliothèques  pour  les  malades 


province  de  Venise,  parla  méthode  des  injections  hypodermiques  ;  il  le  d 
sout  dans  l’huile  d’olive,  et  la  dose  qu’il  conseille  pour  une  injection  est  ' 
7  à  8  centigrammes;  on  obtient  des  effets  plus  sûrs  avec  une  petite  do 
qu’avec  une  plus  forte.  La  sédation  est  en  général  très-rapide  et  le  soi 
"meil  ainsi  provoqué  dure  quelques  heures.  Qn  répète  l’injection  dès  que  1’ 
gitation  reparaît.  —  ( Courrier  médical). 

26.  Onguent  d’acide  borique. 

Cet  onguent  est  employé  en  Amérique  comme  topique  contre  les  brûluri 
M.  Godlec  eu  a  donné  la  formule  suivante  : 

Acide  borique  en  poudre  fine .  1  partie. 

Cire  blanche .  1  — 

Paraffine .  2  — 

Huile  d’amandes  douces .  2  — 

On  fait  fondre  ensemble,  à  une  douce  chaleur,  la  cire,  la  paraffine 
l’huile  ;  ensuite  on  ajoute  l’acide  en  remuant  continuellement  jusqu’à  ce.q 
la  masse  offre  une  consistance  uniforme.  Avant  de  s’en  servir,  on  doit 
réduire  en  une  masse  onctueuse,  en  le  triturant  dans  un  mortier  froi 
(  Annales  de  la  Société  médicà-clirnrg.  de  Liège). 


Maladies  des  yeux.  —  Le  dr  Ch.  Abadie  commencera  ses  leçons  de  cl 
nique  ophthalmolegique  le  mardi  22  octobre  à  2  heures  et  les  continuera  1 
mardis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  Dr  Péan  reprendra  ses  leçons  de  cliniq 
chirurgicale  et  les  opérations  le  samedi  19  octobre,  à  neuf  heures,  et  1 
continuera  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 


réel,  que  MM.  Adolph 
mémoire  de  leur  frère 
tié  de  M.  Passant,  vie 
Hôtel-Dieu  da  Paris,  u 


rapport  de  1  inspecteur  général  d' 
du  <  Board  of  éducation  >  (bureai 
vsnts  sur  l’instruction  populaire  d 

née  scolaire,  en  juillet  dernier,  le 


Un  hôpital  pour  (les.  vieux  chevaux.  —  Un  riche  Américain,  décédé 
dans  ces  derniers  temps,  a,  par  son  testament,  laissé  la  somme  de  un  million 
destinée  à  la  construction  et  à  l’entretien  d’un  hôpital  pour  les  chevaux.  — • 
Les  propres  chevaux  de  cet  Américain  devront  être  les  premiers  pensionnaires 
,d.e  l'hôpital.  Dans  celui-ci  seront  admis  en  outre  les  chevaux  malades  et  les 


Bromurede  Camphre  dn  Dr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Parie 
«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
■  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 
•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
•  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Mèd.). 
Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,20 1  Bromure  Je 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10*  Camphre  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  C‘%  14,  rue  Racine,  Parie. 


Capsules  Mc 

au  Copahu  et  à  l’Ess 


Mathey  -  Caylus 


VJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
An  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  eayeur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylno,  à  enve- 
.  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  sarveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
»  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
,  dans  la  ÏSlennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  les  affections 
i  des  oTganes  géBito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Cayins  sont  digé- 
.  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats,  •  (Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma- 

tbey-Caylns,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chex  Clin  et  C’*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Detail  :  10,  carrefour  da  l’Odéon,  et 
dans  toutes  las  Pharmacies. 


D 


ragéeselElixirtiaDr  Rabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 


Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  dea 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 


Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies , 
Gros  .-  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin, 


iconographie  Photographique 

-Mêla  Sdlpêtrière,  par  Boorneville  et  KeoSaru, 


7  truies  expérimentales  et  eliniqnes 
1  sue  les  traumatismes  cérébraux,  par 


.  hiq 


tomate  DI  1 1  th'nULLmiUHij  apéritif 
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en  1807, avec  le concours  de  M.le  Ministre  de  l'Instruction  publiqne.et  snbveiliumn'eparla  villi 


idePans. 


aptitude  des  résultats 


seignemenl  spécial  p 
etc.,  ainsi  que  pour 


'  les  vices  de  pronor 
i  personnes  opéréds  d 


division  du  palais, 


d’un  appareil  prothétique. 


nouveau  cours  commencera  le  4  novembre, 


hnnné» t  du  Progrès  Medical.  2 
volume  viennent  de  paraître. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourmsvillk. 


Grande  médaillé  et  diplôme  trés-dogiem  à  Philadelphie 
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MOUTARDE  EN  FECULES  POUR  SINAPISMES 

aillés  et_  récompenses  ans  Expositions 
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APPROUVÉ  EAU  LES  ÉCOLES  VÉTÉRINAIRES 
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U  HEAÜX  :  RUS  BUS  É6GLES,  6 


26  OCTOBRE  1&7*. 


Le  Progrès  Médical 


DERMATOLOGIE 

.  lIOEliiG^IKT-LOUIS  .  —  JÎ/I|Iti,A!KET. 

De  la  sclérodermie  (1); 

E'Ç >:i  facileÜlfe  pat  'HénrvMKit.  interne.  -  : 

Messiptuis, 

'•Je  yfius'eMrçLençlrai:  4e  la  scl.èro^pipie, 

'.affection  encore  mal  fournie  surtout  '  au  point  de  vue  ana- 
j^piique  etpatliogéiiiqun.  .Je  cçpîpte  insister-,  sur  une  de 
ses  formes  :  la  sméfodërmiedactylëe  ou  sclérodàctylie. L'ob¬ 
servation  qjie  je  vais  yous  présenter  vous  moqlrpra  : dès 

l'aliord  les  principaux  symptôpip?" .et  G  4e  G  bjff- 

lame. 

La  faimue  L.,  'âgée  do  44  ans,  est  entrée  tfaus  noire  service  le  8  janvier 
.dernier.  Elle  yxerce  la  profapqiqn  de  chapelièrq.  Voici  les  renseignement 
que  nous  avons  pu  recueillir  sur:  s;es.  9nf.éfaéjfants.  En  1500,  elle  vint  à  l'hôpi- 
tat  Sainl-Louis(‘où  M.  Bazin  la  soigna  pour  divers  accidents  sypîiilit'gu.és. 
lïpe  se  soiirfeiit  cfa’àlors  eUë  eyd  des  jifauifas  jndqueuseà  à'  la  vulve,  dés 
maux  de  gorge  et  une  'éruption  surtoüte  fa ‘surface’  du  corps.  Peu  dé  temps 
après  elle  fut  admises  Lonrcioe  pour  une  syphilide  squameuse.  Elle  sortit 
de  cct  hôpital  complètement  guérie  et  resta  en  bannie  Santé  jusqu’au  mois  de 
novembre  ;  mais  elle  se  liyrait  depuis  quelques  années  à  fa  boisson. 

Environ  deux  mois  avant  d’entrer  à  la  salle  Henri  IV  elle  éprouva  pu 
ppp  d’engouriffayqqœifa  cjg  médius  de  fa  mçin  gpitclip.;  quelques  joprs  après, 
l’esprémité  dg  çe  doigt  çe  refroidit,  devint  bfanc.  Il  semblait,  dit  la  ipafadp, 
qu’il  fut TEnoft.  L'index  gauche  fut  bientôt  envahi  a  son  tôqr.  La  troisième 
phalange,  présenta  la.pMmière  '  un  changement  dfa  coloration  cjOi  s'étendît  en¬ 
suite  an'x  deux  antres.. Le  8  janvier  nous  pûmes  Constater  que  tons  teS'dpips 
de  là  main  gauche,  à  l’exception  du  cinqiSièOTé,  étaient  atteints.  Leur  Colo¬ 
ration  normale  avait  fait  placé  à  une  teinte  asphyxique ‘très-marqtée  ;  la 
■  peau  des  ttpiséèmes  et  secondes  phalanges  était  dure,  ratatinée,  les  doigts 
paraissaient  amaigris,  efa effilé?.  Sur  les  premières  phalanges  les  téguments 
eonservyfapt  enqoreune  certaine  souplesse,  mais  leurcoufaqr  yiafacée  térpoi- 
.gyrait  gpe  fa  maladfa  s’çfait  «tendue  jusqu’au  niyeau  dey.  espaces  iifaérdjgi- 
taüx.  Léo  mouvements'  cfa  flexion  des  ’  phalanges  les  unes  sur  les  autres 
'étaient  presque  nuis  ;  seiüs  tés  mouvements  des1  artfaüfatfons  métacârpo- 
phafangiennës  restaient  îStâéts.  Çà  èt  W  on  apèreevait  à  fa’ surface  de  la 
peau  des  points -bfancs,  ayant  les  dimensions  dfane  petite  lentille,  formant 
lutte.. légère  saiUiB  i;.  l’épifarfaè  était  Soulevé,  et  s’exfoliait,  laissant  le  derme 

En  onfaq  la  malatfa  qe  pfagnait .  de.dpgléur?  latmiqjintes  atjroqes,  s’irra¬ 
diant  vers  les  doi^fa,  reyenqnt  a  chaque  ipsfant  et  qnippejiunt  fa.  ypmmeil. 
Le  moindre  toucher  augmeptgit.  les  douteurs,  '  et  la  crainte  qu,e.  fa  mafade 
■mafiifestàît  lbrsqü.vôp  s’approchait  d'elle  ' tépaoigifait .'  .assez  des  spn^ranpes 
qu'eft’é  éprouvait’  qlors.- La  température  deà:  parties  atteintes  'méfait,  pas  hp- 
tablement  abaissée. 

13  janvier.  Toute  1a  face’  palmaire  des  doigts  à  ^exception  du1  cinquième 
est  en  partie  dépouillée  je  son  épiderme  ;  au  niveau,  des  points  qui  eut  été 
..les.  prefaijers  atteint^  pp  voit,  fa  derme  parsemé!  de'  petites  taches  violacées. 
Dans  les  espaces  interdjgÿaux  existent  des  (assures  peu  profondes  qui  rendent 
.l’écartement  des  doigts  trbs-dpufaureax.  Le  tfeps  inférieur  de  1a  paume  de 
fa  fapfa  offre  une  teinté  ^iyidq,  jxfapàfae  qyi  trqpçhe  sur  la  oqfaratfan  normale 
des  parties  voisines.  Les  dbiiïeUrs  sont. plus  violentes.;  l’exposition  dçs  par¬ 
ties  malades  à  l’àir  froid  est’pfaiibTe. 

23  janvier.  Depuis  quelques  jours  fa  mafadé  se  plaint  de  dcrnièurs  lanci¬ 
nantes  dans  tout  le  membre’  supérieur  'gàuëhey'  se  1  prolongeant1  jusque  dànS 
l'aisselle  ;  elles  paraissant  plus  éjalentês  lanuit.  Ni  douleur  à  fa  pression,1 4Ji 
-tnçaéfaetioh  fa.  lppg  dei  vafasesijx.et-  desngrls  du  bras.. 

27  jafvitr.  Lne  traînée  de  iymphapgite  cjaeiijpe  Tayant-farag  et  lebrâ?,  Ise 

fiIonp,jusq.u'-àraiæelfa  et  l’on  sent  qpelgu^  g|ngjfaps  engorgés».  ,Uiy  peu 
$  (faccéléraliqp  dy  fi.ouj».  ’’  ,  ,’Z 

jusqu  a  ce  jour  la  .malade  avait  été  exclusivement  traitée  par  les  cata¬ 
plasmes,  aucun'  traitement  interne  n’avait  (të  îûêtituê!  lié1  ^dnviéV  pilé  fût 
foümise-à  l  iéduré  de  potassium  a  'fa  dose’  rïé'  quatre  grammes  par  jour  ;  elle 
continua  cette  médication  jusqu’à  sa  sortie  de  l’hôpital.  ■  ? -’  -  :  ;  1  '  ’ 

■  §  f frf  tel'.  L  état  des  doigts  et  de  la  main  s'est  sensiblement  modifié ,  le 
■pfaquièaie  doigt,  éommeiice  '  à  être  envahi  au  niveau  dé  sa  troisième  pha- 
feqge  ;  fas  quatre  autrpa  sçnj  preaqpe  tofalefagqt  .déppqryus'  dfapidqfine  ;  le 
.derme,  misa  pu,  est  parsemé dq  monçhettjpps  d'un  rouge  sompre.  -Sur  fa 
Xaçe  ^orsyfa  dé  la  mafa.fapeaù  offre  les  mêmes  Héfaps  que  celles  qui  ont  été 
gfaées  au  début  de  la  maladie  sur  les  doigts:  semis  je  points  blancs  Jus  au 
~(l)*Voi’r  lès  n0'  40  et  41. 


soufavemenf  ^ f ’e'piderme,  teinfa.pâfa  hfauâtre  des  téguments.  Cette  altéra¬ 
tion  n’pccppq  que.  le  tiers  inférieur  de  çette  face.  Sur  la  moitié  inférieure  de 
fa  paiimedé  fa  inadti  répiàerthe  est  s&ulevé  en  certains  points,  dans  d’autres 
il  manque  conrofatepent.  Les  douleurs  persistent,  la  sensibilité  kxr  fr6id  est 
'telle 1  qde :là  mafadé  ési'obligée  d'entourer  canetamnieut  sa  main'  de 'linges 
éliauds  ;  d’ailleurs  ati  faucher  la  main  gauche  ,  est  plus  :  froide  que  fa  droite. 
Les  mouvementfi  des  doigts  sont  tçmjoufs  difd.ciles, Tes  dernières  phalanges 
sont  dans  une  extension  complète  tandis  que  les  premières  sont  dans  la  demi- 
flexion;  £i  qp  chercha  à  exagérer  cetfa.Uexiqnpq  détermine  de.grapdesifoutîran- 
ces.B’ailleùrs  il  suj'dt  dç'  la  pluslégère  pressioppopr  prpvoqu.er  ççp  dernières- 
Au-dçssous  dujséin  gapche  existe  un  pojnt  douloureux,  dont  fa  malade  se 
plaint  pour  fa.prémiërè' fais  aujourd'hui,  maiq  qui  ja  fait'  sôiitffir',  dit-élle, 
depuis  le.  début  de  son  entrée  à  l’hôpital  ;  elle  nous  affirme  n’avoir  jamais 
réçn  de  Coup  ni  'sur  fa.  poitrine,  ni  sur  la  main. 

La  1  vniphangite  a  prysquu  Complètement  disparu. 

.21)  février.  L  éutde  cette  femme  s'est  amélioré,  sous  l’induenre  du  trsite- 
nn  ni  •.•Ouvrai,  de  In-  lions  mercuncllet  •  l  ifa  l,.,ms  Iv-.ux  îv-.n  .-i.l  ri-|.,ies  v» 
iéfious  île  la  npain  sepiblenf  sefre,  arrêtées  ;  aprÿS; fa  chipe  complète  de 
l'épiderme  qui  a  fini  par  se  détacher  sous  forqtè  de  Wgee  lamelles  un  épi- 
.dermo  nqpyeau,  encore  mince,  s’est  formé.  Les  ti.-guménts  conservent 
néanmoins  une  coloration  plus’ rouge  que  ta  peau  saine-  Bien  qpjelTes  soient 
Encore'  assez  vives  Tés'doufenrs  Ont  diminué  tfintensitér  on  peut  maintenant 
toucher  les  ddigts  sans  réveiller  1a  stfulfrance  ;  les  mouvements  rëstent  efl- 
oofe  très-limît'és.  l’extensioni  des  dernières  phalanges,  et  fa  dem'i- flexion  des 
preâaières  rendent  fa  main  presque  complètement  impotente.  De  temps  à 
autre  quelques  élancements  doujpqreux  parconfenl  engore  le  faa?  çt  l’avant - 
bras. 

6  mars.  Toqtes  les  parties  gui  ont  atteintes  opt  encore  une.  qplorqÜQn 
plus  fonqcc,  de'telfa  sorte  qu’on  peut  reconnaître  à  Çljemiifé  vue  lés  limites 
exactes  du  mal.  La  sensibilité  j  est  tpujçürs,  brin  qüfa  Un  toôfaclré  degré, 
'exagérée1  lès  inouvë'ments  des 'doigts’ sont  presque  nuis;  en  oùkfë  '  ceux-ci 
‘paraissent  àtrojihiés.  La  peau  coh'sérveTa  dureté  que'  noirs  avens  ’notéfe  Ou 
début.  Toute  la  partie  inférieure  de  la  main, 'les!  éminences  théüar  et-  hvno- 
thénar  sont  également,  très-amaigries.  Lfaxtrémi  té  digitale-'  des  quatre  .der¬ 
niers  doigts  parafa  momifiée,  fais  est  le  siège  d’uqe  incessante  exfaliatipn 
de  l’épideupe. 

14  titan.  A-UCppe  modi^catfan  dany  l’état  delà,  jpqitr  ;  entrq  rinfaç^  et  je 
médius  gaqçlre  «n .trpuve  une  petite  ulcération  peu prof'Qprle. 

25  mars.  Les  douleurs  fa  long  dû  bras  ont  disparu  et  la  sensibilité  au 
froid  et  au  topcher  est  moins  accusée  au  niveau  des  doigts.  La  peau  a  re¬ 
pris  sa  éolôratidn  naturelle,  elle  paraît  plus-  soügle,  l’exfolfation  des  eitré- 
mités-  digitales  a  cessé. 

13  avril.  L’ amaigrissement  dei  la  main  est  toHj'o.urS  le  nîême,  les  douleurs 
ont  complètement  dfaparu,  le  pouce  peut-ûtee  légèremoiit  üéehi  dans  fa 
paume  de  la  main,  iea  mpuveqients  des  autres  .doigt?  restqnj  .toujours, pres¬ 
que  nuis. 

Pénd?nt  le  ipoi?  de  mai  fa  giiçrison  se  compléta,  les  premières  phafaggès 
finirent  ppr  exëçufar.des  iqpuvèménfs  dejlexip.n  et  d’extension- assez. étendus, 
ni  ailles  deuxièmes  é,t  troisièmes  phalaugës  des  quatre  derniers  'doigts  res¬ 
tèrent  dans  l’extension. 

La  malade  pouvait  être  .QQft^dérëe  comifie  guéiie  ;  néau- 
moiris  je  crus  devo,ir;la,  garijer  encore,  quelque,  temps  pour 
chercher  par  divers'  moyéhs  à  rétablir  les  'mouveinenG  4?s 
doigts,  et  en  même  temps  pou,r  faire  suivie  exactement  le 
traitement  interne. Dette  fçinmé  pré^ëi^tait  en' effet ;  encore 
quelques  phénonièpes  d.ont;  je,  vqis.vp.us.  parler  et  que  j ‘es¬ 
pérais  faire,dis.paraitve'.,]ffalheMeuëeih^man'attëiite  a  été 
trompée  ;  èt  volci.dans'tpiel' état  notre,  malade,  nous  quitte 
aujaprd’hui.EHè  peqt  se  servir  de  samain  spifsdopleur-  Çllê 
!jpeqt  même  rutiliser  ÿpssestrayqq^écip^tfare; fnai|^fléest 

chMeuù'qu'^  lti^omljlicm^t^ enveloppée  cje;  ^ine  q  les 
EiOfavefhehis;  des 4oigtsiont  très-limités  les  premières! pha¬ 
langes  peàvenp  se  üeclnr  et  s’étendre.,  mais  jamais  çômplé- 
•  -te-jaept.  Les  faulres  f  estent  dans  l’extension  malgré  fo,iG  les 
eiïorts  que  n©hs'4i'°9s  wfè  pour  rétahlir  Jes  ipouvements. 
Gpifaoie  je  Vous  l>i  dit  an  tléhut  de,  cette  conférence,  lp 
■  sclérodermie  est  encore  mftl  connue.  Son  histoire  d’ailleurs 
ne  remèftte'gu'à  l'année  1S45-  Thjrial  alors  la  pro- 

mi'ère  observation  dé  ceplA  mouler  J(l  c^fat  çfèyoir  lq  rap¬ 
procher  du  sclérème  des  nouveau-nés.  Deux  ans  apres, 
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Grisolle  en  fit  connaître  un  second  cas,  qui  parut  sous  le 
nom  de  chorionitis.  Forget  (de  Strasbourg),  Ravel,  Gin- 
trac,  BouchuVpïus  tard  Villemin,  Panas  et  Raynaud,  Aus- 
pitz.  Fœrster,  Bail,  Charcot  et  Vulpian  ajoutèrent  de  nou¬ 
veaux  faits  qui  servirent'  en  partie  de  base  à  de  nombreux 
travaux.  En  1854  parut  la  thèse  de  Gillette;  en  1861,  M.  La-  : 
sègue  réunissait  un  certain  nombre  d’observations  dans 
les  archives  de  médecine.  Quelques  années,  plus  tard,  Hor-  I 
teloup  publiait  une  thèse  remarquable  dans  laquelle  vous  j 
trouverez  rapporté  le  fait  de  Hérault  d’Angers,  annoté  par 
M.  Verneuil. 

Je  vous  signalerai  également  les  thèses  de  Thoye,  de  La¬ 
grange,  de  Collier  ;  ce  dernier  auteur  a  relaté,  dans  son  tra¬ 
vail,  une  observation  de  sclérodermie  recueillie  dans  mon 
service. 

La  difficulté  de  définir  exactement  l'affection  dont  nous 
nous  occupons  lui  a  lait  donner  diverses  dénominations  ; 
elle  fut  d’abord  connue  squs  le  nom  de. chorionitis,  puis  on 
y  substitua  celui  de  sclérème  des  adultes  ;  on  s’accorde  gé¬ 
néralement  aujourd’hui  à  préférer  le  terme  de  scléroder¬ 
mie  qui  a  l’avantage  de  ne  laisser  rien  présumer  de  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  et  d’indiquer  simplement  qu’il  s’agit 
d’une  induration  de  la  peau  avec  ou  sans  altération  de  sa 
couleur,  sans  hypertrophie  du  derme,  avec  induration  ou 
compression  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  sclérodermie  sè  présente  sous  des  aspects  très-divers: 
tantôt  elle  envahit  toute  la  surface  du  corps, embrassant 
le  tronc,  la  tête,  les  membres  dans  une  sorte  de  cuirasse 
dure  et  résistante.  D’autres  fois  elle  n’occupe  que  certains 
points  et  paraît  disséminée  en  plaques  :  enfin,  dans  d’autres 
cas,  elle  n’atteint  que  les  extrémités.  Nous  décrirons  donc  : 

1°  la  sclérodermie  généralisée  ;  2°  la  sclérodermie  en 
plaques  ou  limitée  et  3°  la  sclérodermie  dadylée  Ou  scié - 
rodaclylie.  M.  Hardy  a  fait,  connaître  sous  le  nom  de  sclé¬ 
rodermie  œdémateuse  une  variété  encore  mal  caractéri¬ 
sée  qui  s’accompagnerait  non  pas  d’induration,  mais  d’un 
certain  état  pâteux,  mollasse  de  la  peau. 

Assez  souvent,  la  peau  conserve  sa  coloration  normale  ] 
ou  bien  elle  pâlit,  devient  d’un  blanc  mat;  cependant,  ôn 
peut  rencontrer  une  teinte  brune  des  téguments  assez  pro¬ 
noncée  pour  qu’on  ait  pu  décrire  un è  scléroderniië"brune. 
Cette,  coloration,  plus  ou  moins  forcée,  est  le  plus  souvent 
disséminée,  en  sorte  que  la  peau  parait  mouchetée,  tachetée. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  doive  revêtir  plus  tard  la  j 
sclérodermie,  son  début  est,  en  général,  obscur.  Les  mala-  ! 
des  commencent  par  se  plaindre  d’une  induration,  plus  ou  | 
-moins  étendue  de  la  peau.  Tantôt  ce  sont  dès  plaques  de  di-  ! 
mensions  variables  qui  çà  et  là  présentent  une  dureté  li¬ 
gneuse,  .tantôt,  au  contraire,  c.’est  .tout  un  segment  de 
membres  qui  est,  dès  le  début,  envahi.  Quoi  qu’il  en  soit,  ; 
cette  induration  s’accompagne  dé  .  décoloration  des  tégu¬ 
ments.  En  mèmé  temps  qu’ils  donnent  au  toucher  la  sensa¬ 
tion  du  parchemin,  ils  pâlissent  et,  semblent  sp  rétracter,  1 
s’appliquer  sur  ,les  parties  profondes,  sur  les  os.  Si  on  ap-  i 
’püiè  fortement  avec  le  doigt  au  niveau  des'points  maladës, 
on  nevçbnstàte  pas  d’œdème.  Fœrster  a  cependant  signalé 
l’existencë’de  cé  dernier  dans  la  sclérodermie,  mais  il  est 
exceptionnel  de  rencontrer  l’infiltration  du  tissu  cëllulaire 
sous-cutané,  et  encore  lorsqu’elle  .existe,  ne  siégê-t-ell.e  pas 
au  niveau  des  parties  malades,  mais  dans  les  régions  envi¬ 
ronnantes  ou  aux  extrémités  des  membres. 

Cette  altération  profonde  dans  l’état  de  la  peau  amène  des 
phénomènes  divers  suivant  les  régions  qu’elle  envahit.  Elle 
donne  à  la  face  un  aspect  tout  particulier  :  les  traits  devien¬ 
nent  immobiles  ;  les  paupières  ne  peuvent  ni  s’élever  ni  se 
fermér  complètement  ;  lés  narines  ne  se.  dilatent  plus;  là 
bouche  s'ouvre  péniblement  ;  le  visage,  perd  toute  expres¬ 
sion  :  il  semble  que  le  malade  ait  une  tête  de  bois.  Si  l’af- 
Tection  s’étend,  le  cou,  le  thorax,  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  ne  tardent  pas  à  'être  pris,  et  à  présenter  cet 
aspect  spécial,  ce  resserrement,  cette  immobilité  des  tégu¬ 
ments  quê  je  vous  signalais  tout  à  l’heure.  Or,  si  la  mala¬ 
die  a  une  marche  ainsi  envahissante,  vous  pressentez 
quelles  en  seront  les  conséquences. 


Les  membres  ne  pourront  plus  se  mouvoir  librement  ;  la 
rigidité  du  tronc  compromettra  l’existence  du  patient.  En¬ 
fermé  dans  une  cuirasse  inextensible,  il  ne  pourra  dilater 
la  poitrine  :  les  mouvements  respiratoires  seront  gênés  et 
le  malade  soumis  à  une  dyspnée  plus'  ou  moins  grande. 
Dans  certains  cas  néanmoins,  cette  gêne  n’existe  que  dans 
les  grandes  inspirations. 

Au  début,  la  peau  est  lisse,  luisante  et  donne  au  toucher 
la  dureté  du  marbre,  mais  ses  fonctions,  sa  sensibilité  et  sa 
température  sont  conservées.  Plus  tard,  elle  devient  glabre, 
les  follicules  pileux  s’atrophient  et  les  poils  bombent,  la  sé¬ 
crétion  sébacée,  et  celle  des  glandes  sudoripares  disparais¬ 
sent,  les  glandes  s’atrophient.  En  outre,  parfois  dès  le  dé¬ 
but,  mais  le'  plus  souvent  dans  le  cours  de.  la  maladie,  la 
peau  peut  se  recouvrir  de  taches  rouges  ou  bistres  qui 
ont  été  signalées  pour  la  première  fois  par  Putegnat.  Ces 
taches  se  développent  d’abord  aii  niveau  des  plis  arti¬ 
culaires,  puis  elles  s’étendent  et  occupent  de  larges  sur¬ 
faces. 

Jusqu’ici,  je  ne  vous  ai  guère  entretenus  que  delà  scléro¬ 
dermie  généralisée.  Elle  débute  par  le  cou,  par  la  poitrine 
ou  par  la  face. 

Dans  la  sclérodermie  en  plaques,  on  voit  d’abord  la  peau 
présenter  çà  et  là  üné  sorte  de  gonflement  mal  déterminé 
qui  disparaît  bientôt  pour  faire  place  à  un  véritable  affais¬ 
sement  de  la  peau;  bientôt  une  auréole  rouge  entoure  les 
plaques  qui  conservent  d’ailleurs  leur  sensibilité  normale. 
Addison  remarquant  la  grande  ressemblance  des  points 
sclérosés  avec  certaines  kéloïdes,  considère  les  plaques  de 
la  sclérodermie  comme  une  variété  de  kéloïdes  sponta¬ 
nées. 

Au  lieu  de  se  disposer  en  plaques,  le  sclérème  peut  re¬ 
vêtir  l’aspect  de  lignes  plus  ou  moins  sinueuses.  Celles-ci 
ressemblent  beaucoup  aux  vergetures  que  l’on  rencontre 
sur  les  parois  abdominales  des  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
enfants.  Ces  lignes  se  distinguent  des  parties  environnantes 
par  leur  coloration  d’un  blanc  mat. 

La  sclérodermie  dactylée  ou  sclërodactylie  a  dès  carac¬ 
tères  qui  lui  sont  propres.  Elle  débute  pâr  des  engourdisse¬ 
ments,  des  refroidissements  dès  extrémités.  Bientôt  appa¬ 
raissent  dés  douleurs  violentes,  s’irradiant  dans  tous  les 
doigts  ou  les  orteils,  s’accompagnant’ de  cuisson.,  Çes  dou¬ 
leurs  peuvent  être  assez  vives  pour  empêcher  le  .  sommeil, 
lorsqu'on  touche,  même  légèrement,  les  parties  qui  vont 
être  atteintes  ou  commencent  à  l’être;  la  douleur  se  réveille 
avec  un  caractère  tellement  aigu  que  le  malade  cherche  à 
éviter  tout  contact.  En  outre,  le  plus  souvent  la  sensibilité 
àu  froid  est  très-exagérée.  La  peau  ne  tardé  pas  à  présenter 
des  altérations  profondes  :  elle  prend  une  coloration  pâle, 
bîeùâtrê,  asphyxique;  elle  devient  dure,  résistante,'  se  ra¬ 
tatine' et  semble  appliquée  directement  sur  ks  os;  en  sorte 
que  l'on  est  frappé. de  la  maigreur  extrême  des  pieds  ou 
des  mains.  Les  éminences  tliénar  et  hypothénar  diminuent 
.de  volume  et  semblent  comprimées  par  la  peau  rétrécie;  le 
squelette  de  la  main  se  dessine  et  celle-ci  paraît  momifiée. 
Ce  n’est  pas  tout  :  l’épiderme  se  soulèvë  par  points  mul¬ 
tiples,  s’exfolie  et  laisse  à  nu  le  derme  ;  lorsqu’une 'nouvelle 
couche  épidermique  s’est  formée,  les  parties  conservent, 
.pendant  longtemps  encore,  une  coloration  rouge,  plus  fon¬ 
cée  que  celles  des  parties  saines.  Bientôt  les  ongles  s'atro¬ 
phient  et  tombent  en  se  cassant,  leur  matrice  est  altérée. 
L’extrémité  des  doigts  peut  se  détacher  par  suite  d’une  vé¬ 
ritable  '  gangrène,  et  celle-ci  atteint  d’abord,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  lé  petit  doigt  et  l’index.  La  troisième 
phalange  se  soude  à  la  seconde  soit  en  ligné  droite,  soit  en 
béquille.  Les.  mouvements  des  autres  phalanges  sont  égale¬ 
ment  compromis  par  suite  d’une  ankylosé  plus  ou  moins 
complète. 

La  sclërodactylie  est  probablement  plus  fréquente  à  la 
main  qu’au  pied;  cependant,  j’ai  vu  l’année  dernière,  au 
pavillon  Gabrielle,  un  Espagnol  qui  a  eu  tous  les  orteils  des 
deux  pieds  atteints  de  sclérème.  On  pratiqua  chez  lui  l'am¬ 
putation  des  parties  malades,  mais  cette  opération  n’eut 
aucun  résultat  satisfaisant  :  la  cicatrisation  se  fit  lentement, 
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et  à  peine  était-elle  terminée  que  les  orteils  voisins  furent 
à  leur  tour  atteints.  D’ailleurs,  les  observations  de  scléro- 
dactylie  sont  eneore  trop  peii  nombreuses  pour  qu’on  puisse 
établir,  avec  certitude,  que  cette  affection  occupë:plus  sou¬ 
vent  la  main  que  le  pied. 

J’ai  terminé  la  description  des  symptômes  de  la  scléro¬ 
dermie  généralisée,  en  plaques,  ou  limitée  aux  extrémités. 
Il  me  reste  à  ajouter  que  souvent  les  lésions  sont  symé¬ 
triques  :  si  une  jambe  est  atteinte,  l’autre  ne  tarde  guère  à 
l’être  à  son  tour;  si  la  main  est  prise,  craignez  toujours  de 
voir  l’autre  devenir  le  siège  des  mêmes  altérations. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  la  sclérodermie 
s’accompagner  de  symptômes  généraux  ;  c'est  une  affection 
apyrétique  ;  le  pouls  ne  s’élève  et  l’économie  ne  semble  at¬ 
teinte  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  à  moins  que 
différentes  complications,  dont  je-  vous  parlerai  tout  à 
l’heure,  ne  viennent  en  modifier  la  marche. 

Le  sclérème  des  adultes  a,  en  général,  une  longue  durée  ; 
il  présente  dans  son  cours  des  périodes  d’exacerbation,  de 
véritables  poussées  successives;  à  chaque  poussée  de  nou¬ 
velles  régions  sont  envahies  ;  en  général,  comme  je  vous 
l’ai  dit,  le  début  est  insidieux. 

La  terminaison  est  dans  presque  tous  les  caà  fatale.  La 
mort  arrive  le  plus  souvent  par  suite  d’une  complication. 
Cependant,  je  vous  montre  aujourd’hui  un  Cas  qui  s’est  ter¬ 
miné  par  la  guérison;  quelques  autres,  que  je  pourrais 
vous  citer,  me  permettent  de  ne  pas’  considérer  cette  affec¬ 
tion  comme  incurable.  '  (A  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Etude  sur  une  variété  d’érythème  rencontrée  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (1)  ; 

Par  MM.  KAY.UOVD,  médecin  des  hôpitaux,  et  NÉLATON,  interna 
d9s  hôpitaux. 

Observation  III.  — P . E..-;,  âgé  de  20  ans,  entre  le 

16  août,  salle  Saint-FraDçois,  n°  19. 

Renseignements.  —  A  son  entrée,  le  malade  est  plongé  dans 
un  état  de  stupeur  dont  on  le  tire  cependant  lorsqu’on  lïuter- 
roge,  et  il  répond  alors  assez  bien  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  Il  nous  apprend  qu’il  est  fatigué  depuis  huit  jours, qu'il 
a  d’abord  été  pris  d’un  violent  mal  de  tète,  qu’il  souffre  de 
courbatures  occupant  les  membres  èt  les  lombes,  que  depuis 
quelques  jours,  il  est  (ourmënté  par  uüe  diarrhée  abondante. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout,  et  dès 
qu’il  se  met  sur  son  séant,  il  éprouve  des  éblouissements  ;  la 
nuit,  il  est  tourmenté  par  des  cauchemars  ;  il  a  du  délire.  Le 
jour  même  de  son  entrée,  nous  sommes  frappés  de  cet  état 
d’anéantissement  général  ;  la  parole  est  brève  ;  la  température 
élevée  :  39°.  La  langue  est  sèche,  petite,,  recouverte  d  un  en¬ 
duit  noir.  Le  ventre  n’est  pas  douloureux  à  la  pression.  Sur 
toute  la  surface  de  l’abdomen,  sur  la  poitrine,  sur  les  bras, 
on  observe  de  nombreuses  tacbes  rosées  lenticulaires. 

Le  diagnostic  n’est  pas  douteux  ;  nous  sommes  en  présence 
d’un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde.  On  ordonne  lotions  et 
lavements  froids,  diète. 

Le  soir  même,  le  malade  a  du  délire  ;  il  s’agite  beaucoup  et 
l’on  est  obligé  de  garnir  son  lit  de  planches,  afin  d'éviter  qu’il 
ne  se  jette  par  terre. 

L’exameu  des  urines,  fait  ce  même  jour,  y  fait' reconnaître 
la  présence  d’une  grande  quantité  A' albumine.  Jusqu’au  23, 
qui  est  le  quinzième  jour  de  la  maladie,  les  mêmes  phénomè¬ 
nes  persistent  sans  grande  modification;  la  température,  avec 
quelques  oscillations,  reste  au-dessus  d6  '390-,  et  le  délire  con¬ 
tinue. 

Le’23;,;à  la  visite  du  soir,  on  note  l'apparition  de  papu¬ 
les  occupant  les  avant-bras,  les  cuisses,  les  lèvres,  le  front. 
Ces  papules  sont  disséminées  et  de  grandeur  inégale ,  les  unes 
petites,  ne  dépassent  pas  le  volume  d’une  lentille;  d’autres 
plus  larges,  siégeant  surtout  aux  cuisses,  atteignent  le  diamè¬ 
tre  d’une  pièce  de  vingt  sous.  Elles  sont  d’une  coloration  rouge 
framboisée,elleur  contour  irrégulier  tranche  nettement  sur  le 
tégument  sain,  d’autant  mieux  que  leurs  bords  sont  plus  fon¬ 


cés  et  comme  circonscrits  par  un  liséré  rouge.  Au  centre  de 
la  papule,  se  voit  un  point  noir.  On  dirait  une  piqûre  d’insecte 
entourée  d’un  cercle  rouge.  Au  milieu  de  cette  éruption,  exis¬ 
tent  toujours  les  taches  rosées,  dont  les  caractères  ne  se  modi¬ 
fient  pas. 

L’état  général  est  le  même.  Même  température,  même  agi¬ 
tation  ;  la  diarrhée  est  toujours  abondante;  la  langue  est  noire 
et  sèche.  II  y  a  de  l'albumine  dans  les  urines.  Le  pharynx  ne 
présénte  pas  de' rougeur  érythémateuse  ;  il  a  sa  coloration 
normale. 

Le  lendemain  matin,  l’éruption  est  semblable  à  celle  de  la 
veille  ;  elle  n’a  fait  aucun  progrès.  Le  surlendemain,  17  août, 
nous  n’en  retrouvons  plus  traces.  Pendant  ce  temps,  à  l’agi¬ 
tation  a  succédé,  un  état  de  stupeur  complet.  Les  .membres 
sont  agités  de  mouvéments  incessants;  lè  regard  est  hébété  et 
fixe;  des  escharres  se  produisent  au  sacrum  et  sur  les  tro¬ 
chanters.  Cet  état  se  prolonge  jusqu’au  29  août,  vingt-unième 
jour  de  la  maladie. 

Pendant  ce  temps,  nous  avons  vu  se  produire  une  légère 
desquamation  furfuracée,  quin’a  étébien  sensible  que  sur  les 
membres  supérieurs. 

A  partir  du  29  août,  le  .malade,  bien  que  conservant  tou¬ 
jours  du  délire,  se  sent  mieux.  Sa  température  oscille  autour 
de  38°.  Sa  stupeur  est  moindre.  La  langue  se  dégage  de  son  en¬ 
duit.  Le  malade  a  faim  et  accusé,  danssôû  délire,  ses  voisins 
de  lui  soustraire  sa  nourriture. 

Dès  lors,  bien  que  plongé,  jusqu’au  8  septembre,  dans  Un 
étal  de  subdelirium  constant,  noire  homme  va  sensiblement 
mieux.  La  température  Tombe  à  3,'°,  puis  à  37», 6  et  se  main¬ 
tient  à  ce  chiffre.  Il  mange,  reprend  sa  raison.  Néanmoins,  il 
reste  encore  un  peu  d’albumine  dans  les  urines.  Le  14 
septembre,  le  malade  se  lève,  il  est  en  pleine  convales- 
heuce. 

En  comparant,  entre  elles,  ces  trois  observations,,  on 
voit  combien  elles  présentent  d’analogie.  Il  importe  pour¬ 
tant  de  faire  une  réserve  jr  propos  de  la  première,  Gomme 
nous  le  disions  en  commençant,  nous  n’avons  vu  ce  ma¬ 
lade,  que ,  convalescent^ ,  et  à  ce  moment,  il  nous  a  paru 
être  un  scarlatineux  en  pleine  desquamation.  Il  faut  en¬ 
core  faire  observer  que  la  maladie  a  été  bien  courte,  la  dé¬ 
fervescence  de  là  température  bien  brusque,  etc.  En  lisant 
l’observation  qui -nous  a  été  .communiquée,  oirjpeut  se  de¬ 
mander  si  l’on  n’a  pas  été. en  présence  d’une  scarlatine,  ca¬ 
ractérisée  au  début  par  des  phénomènes  généraux  graves 
et  une  éruption  irrégulière;  .ou  bien  s’il  ne'  s’est  pas  agi 
tout  simplement  d’un  de  ces  cas  .d’urticaire  à  phénomènes 
généraux  très-accentués,  comme  l’a  pensé  tout  d’abord 
M.  Moutard-Martin.  ILest  vrai  que  la  desquamation  éloigne 
de  cette  idée. 

Quelle  que  soit  .l'opinion  que  l’on  se  formé,  relativement 
à  la  nature  de  l’affection  éruptive  dont  cet  hiomfne  a  été  at¬ 
teint,  il  était  intéressant,  croyons-nous,  de  rapprocher  son 
observation  de  celles  .des  deux  autres  malades. 

Donc,  dans  ces,  trois  cas,  on  a  observé  une  méme  érppr 
tion,. accompagnée  dès  ipèmes  phénomènes  initiaux,  se  ter¬ 
minant  de  même  par  desquamation  et,  dans  deux  cas,  très- 
nettement,  l'éruptioit  ,se  montre  au  cours  é d'une,  fièvre 
typhoïde  des  mieux  caractérisées. 

*  Voilà  qui  nous  semble  suffisant  pour  permettre  le  rappro¬ 
chement  ;  et  sans  vouloir  rien  établir  par  l’étude  de,  si  peu 
de  faits,  nous  pouvons  dire  néanmoins  que  nous,  av.ons  ob¬ 
servé  dans  le  cours,  de  lp  fièvre  typhoïde,  un  érythème  pa- 
puleux,  polymorphe,  recouvrant  là  presque  totalité  de  la 
peau,  offrant  de  larges  plaques  qomme  érysipélateuses  sur 
tous  les  points  soumis  à  une  pression  ;  ailleurs,  se  montrant 
sous  forme  de  taches  arrondies,  irrégulières  par  leur  vo¬ 
lume,  comme  par  leur  configuration,  Ges  taches' .‘ont  les 
bords  surélevés,  le  contour  nettement  arrêté  par  un  liséré 
rouge;  et  leur  centre  .est  marqué  par  un  point  plus  fonçéj 
L’éruption. est  précédée  d’une  élévation-dé  la  courbe  ther¬ 
mique.  ...  ,  A 

La  coloration  de  l’éruption  est  franchement  rouge-fram- 
broisé,  au  début  ;.  elle  pâlit  peu  à  peu ,  pour  prendre  une 
teinte  cuivrée  et  se  terminer  P.aF.  desquamation.  La  des¬ 
quamation,  furfuracée  sur  certains  points,  se  fait  par  as¬ 
sez  larges  plaques  sur  d’autres. 
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Quant  à,  l’apparition  de  l’exanthème,  elle  a  lieu  à  une  pé¬ 
riode  fort  variable  du  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  notre  première  observation,  c’est  le  cinquième 
jour,  et  dans  les  deux  autres,  c’est  dans  le  cours  du  troi¬ 
sième  septénaire  t  qu’elle  s’est  montrée.  On  sait  -Combien 
:-ont  fréquentes  les  éruptioflh'dû  premier  septénaire  de  la 
fièvre  tÿphdïde  ;  les  éruptions  tardives,  celles  du  troisième 
septénaire,  par  exemple,  sont  beaucoup,  plus  rares;  or, 
chez  notre  malade  de  l’observation  II,  l’éruption  s’est  pro¬ 
duite  au  quinziéme  jour. 

La  durée  de  l’éruption  n’est  pas  soumise  à  de  moindres 
obciilatiofis  et  la  marche  de  l’affection  typhoïde, peflfiant  la- 
quëllë  apparaît  l’exanthème,  est  loin  d’étrè  toujours  sembla1- 
hlepieiit  modifiée. 

Dan?,  fiphserÿ^tion  ÏII,  .  nous  n’âvdfls  ,qit'un  simple 
érythème,  peü  persistant  (deux  jours),  mais  qui  pe 'rattache 
à  l’éruption  survenue  chez  le  malade  de  l’observation  il, 
par  sa  forme,,  son  aspect  spécial.  Dans -l’observation  I,  bien 
que  l’exanthème  soit  généralisé  et  confinent,  il  ne  semble 
en  rien  modifier  là  maladie,  tandis  que,  dites  la  deuxième 
bbservàtibfi,  il  qciflipé  tbïit  fin  ifopténaire-,  pertdàht  lequel  il 
dominé  là  scène  symptomatique,  ët  là  des'qüàniât'içm  est 
suivie'  dlinfe  élévation  ndùféllejde  la;  tëmpébâturé,  de  iîiéé 
téorisme,  d’une  légère  recrudescence,;  en  un  mot,  do  tous 
les  phénomènes  typhoïdes. 

Nous- pouvons  ajouter  que  mette  éruption,  qui  n’imprime 
pas  un  cachet  spécial  à  la  marche  de  là  liètrë  typhoïde, 
sèmhle  avoir  eu  nue  influencé  heureuse  Sur  sa  terminaison. 

Peut-être  poiiCrâit-on  penser  que,  nous  étant  laissé  trop 
influencer  par  l’aspect  de  l’éruption,  nous  avons  vu  dans  lè 
cas  que  nous  venons  de  produire,  une  éruption  spéciale, 
alors  qu’il  ne  s’agissâit  en  somme  que1  d’un  exanthème  scar- 
latinéüx  Venant  compliquer  la  ôèVre  typhoïde. 

En  effet,  d’après  les  auteurs;  là  coexistence  de  la  scarla¬ 
tine  ét  de  la  fièvre  typhoïde  h'ëst  pas  chose  absolument 
rare.  Dans  la!  savante  thèse  dè  M.  Bez;  nous  en  avons 
trouvé  sept  exemples,  et  Ce  même  àntëür  cite  dès  obser¬ 
vations  des  Dr  îaupiti,  Bflliet  et  Barthez,  Guerfeant  et 
Rlaehe,  Murchison,  Re\  natdd,  qui  eh  font  foi. 

Sans  vouloir  faire  tüie  affirmation  absolue,  noue-  ferons 
remarquer  que,  d’après  M.  BeZ,  qui  a  fait  une  étttd’e  com¬ 
plète  sur  la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives  et  de  la 
fièvre  typhoïde,  l'apparition -de  là  scarlatine  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  S’accompagne  de  prodromes. 

«  Les  prodromes  sCàrlàtineüx,  dit-il,  ont  dlibé  de  uni 
trois  joUrs  défis  les  fàits  ëfi.ils  "sont  signalés. 

«  On  a  noté  principalement  une  recrudescence  fébrile,  du 
mal  degbrge,  avec  rougeur  et  tuméfaction  des  o.rganes  de 
l’isthme,  et,  détail  assez  frappant,  la  disparition  subite  de 
l’enduit  lingual  avec  saillie  des  papilles  de  la  muqueuse. 
Eichhorst  a  noté  aüssi  la  décoloration  soudaine  des  taches 
l’osëés IfeMeulaires.  »  Plus  loin  il  s’exprime  ainsi  : 

«  L'es  symptômes  scarlatineux  Concomitants  n’ont  fait 
défaut  dans  aucun  cas;  lés  observateurs  ont  signalé  l’a¬ 
mygdalite  caractéristique; -souvent  exsudative  ;  la  langue 
framboisée,  l’accélération  subite,  considérable  du  pouls;  la 
chaleur  âcre  des  teg-umènts,  1-àgitation  et  de  délire  noc- 
türhe.» 

Oh,  chçz  nos  malades,  rîenlde7seîfibfoble  n'a  été  noté. 
ÀbsenCe  fie  prodromes '  point  d’aiijfiné  ;  uhe  simple  rougeur 
érythémateuse  a  été  trdüvëé  dans  un  seul  cas;  la  langue 
était  celle  des  typhiques  èt  ne  sàest.  point  dépouillée  comme 
bn  îè  signale  habituellement  ett  Cas  de  scarlatine;  enfin,  la 
chaleur;  bieh  que  très-élevée,  n’àvait  pas  le  caractère  âcre  ; 
la  peau  paraissait  même  légèrement  moite. 

Les  urines  ont  été  examinées.  DàüS  l’Observation  III  île 
Palbumine  a1  été  trouvée  en  abondance,  niais  11  importe  de 
remarquer  que  T'albumine  èxiStàit  dès  les  premiers  jours 
de  la  maladie,  et,  qu’au  ,  lieu  d’augmenter  après  l'appari¬ 
tion  de  f  éruption,  sa  proportion  avait  diminué. 

Enfin  dans  les  deux  premières  observations,  qui  sont  les 
plus  importantes,  à  aucun  mdméüt-,  l’albumine  n'a  été  si¬ 
gna  léedans  lés  urines. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  que  nous-  n'avons  i 


pas  eu  affaire  à  une  vraie  éruption  scarlatineuse .  En  raison  ; 
1°  de  la  forme  de  l'exanthème  et  de  sa  prédominance  dans 
certaines  régions  insolites  pour  la  scarlatine;  2°  de  l’api 
sence  de  prodromes  et  des  phénomènes  scarlatineux  con¬ 
comitants,  tels  qu’angine,  état  delà  langue,  etc.;  3°  du  mode 
suivant  lequel  s’est  effectuée  la  desquamation.  Elle  a  été. 
sur  le  tronc,  sur  le  bras,  sur  les  jambes,  pour  ainsi  dire 
limitée  aux  papules  saillantes  qui  simulaient  rurticàïre.  Aux 
mains,  il  n’y  a  pas  eu  de  très-grands  lambeaux.On  sait  d'ail¬ 
leurs  combien  ces  phénomènes  sont  variables,  contingents, 
même  dans  les  vraies  scarlatines. 

Si  la  conclusion  de  ceux  qui  liront,  ces  lignes  n’èst  pas  la 
nôtre,  nous  ne. regretterons  pas  néanmoins  d’avoir  montré, 
que  l’éruption  scarlatineuse  peut  alors  se  voir  dans  le  cours 
d'une,  fièvre  typhoïde  avec  un  aspect  absolument  différent 
de  celui  qu’elle  revêt  généralement. 

Mais  maintenant  une  autpe  question , sé  pose.  Bien  des 
fois  déjà  des  exanthèmes  scarlatiniformes  ont  été  signa¬ 
lés  dans  le  cours ,  de  la  fièvre  typhoïde.  Ne  serait-ce  pas 
un  de  ces  derniers  que  flous  aurions  observé.  Nombre 
d’auteurs  parlent  dp  ces  faits,  et  Murchison,  en  particulier, 
insiste  sur  leur  mode  d’apparition  comme  ayant  uflo  grande 
importance-nu  ppint.de  vue  du  diagnostic. 

Chedevergne  s’exprime  ainsi  :«  Dans  quelques  cas  types, 
la  peau  prend  une  teinte  rouge  plus  "ou  moins  générale  qui 
peut  faire  croire  à  Texistencë  d’une  scarlatine,  clé  sorte 
qu’on  est  obligé  de  suspendrè  le  diagnostic  quand  on  ne 
commet  pas  d'erreur  absolue.  » 

Mais  combien  les  deux  observations  qu’il  cite  sont  diffé¬ 
rentes  des  nôtres.  Dans  les  faits  de  cet  auteur,  il  s’est 
agi  d’une  rougeur,  scarlatineuse  sans  élpvure ,  de  toute 
la  surface  du  corps,  mais-  partteütiëremeflt  de  la  face, 
des  avant-bras  et  des  mains.  En  même  temps  la  transpira¬ 
tion  était  abondante;  les,  ainygffales,' le  voue  du  palais,  le 
pharynx  étaient  injectés  ;  la  langue  rouge,  et  après  onze 
jOîirs  de  dûréè,  cette  rougeur  à\^)&r\\tsans  desqi>amaUon. 

Dans  le  bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  pour  I’année  l8û3,  on  trouve  encore  une  observation 
de  M.  Siredey,  qui  a  été  également  relevée  par  M.  Bez  dans 
sa  remarquable  thèse. 

Dans  cette  observation,  on  voit  que  *  vers  le  quinzième- 
jour  d’une  fièyre  typhoïde  alâxo-ndynamique  survint  un 
érythêinë  scarlatiniforme  qui,  après  avoir  débuté  Sur  la 
joué  droite,  ënvhhit  râpjdèïnent  la  faç’e  èt  le  coït,  et  Occupa 
dès  le  ienfieinain,  toute  la  surface  du  corps.  PresqU’afissitôt 
au  niveau  des  aines,  en  dehors  des  cuisses,  et  sur  ledits; 
l’épiderme  fut  soulevé  par  Une  couche  de  sérosité. 

M.  Guyot,  consulté  par  M.  Siredey;  rejeta,  comme  lui, 
l’idée  d’une  scarlatine;  cependant  ladesquamation  seiit  par 
forges  plaques. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  davantage,  et  nous  voyons 
combien  çei  érythème  diffère  encore  do  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  de.signâler.  . 

Enfin,  dans  Particiè  de  ïï.  Homolle,  inséré  dans  la  Révhe 
d’Hayem,  nous  trouvons  que  Wyndhani  Cottle  a  publié 
l’histoire  d’un  homme  «  chez  qui  "les  tachas  spécifiques  lu¬ 
rent  précédées  par  fin  érythènie  d’apparence  rubéolique. 
Les  maculés  arrondies,  occupant  en  grand  nombre  la  face, 
la  totalité  du  tronc,  les  bras  et  les  cuisses,  étaient  tègère- 
ment  saillantes,  nettement  cirtonsfcrites,  lisses  à  la  swr- 
fàée.  »  Mais  au  bout  de  24  heures,  lë  ta.âh.  'dispàrtit  sans 
s’accompagner  de  desquamation. 

Nous  croyons  donc  que  l’éruption  que  bous  av  onsoiservée 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  exanthème  scarlati¬ 
neux,  et  plus  haut  nous  avons  exposé  lès  raisons  qui  nous 
font  penser  Sifisi.  Mais  lions  croyons  aussi  qu'elle  diffère 
par  sa  forthèj  sla  durée,  sa  -marche,  sa  terminaison  des 
différentes  yarrétës  de  ràsh  ou- d’érythèmes  étudiées  jusqu’à 
ce  jour  dans  là  fièvrë  typhoïde,  y  ediriprié  lè  rash  hémor¬ 
rhagique,  et  c'ést  cette  raison  qui  nous  a  engagé  à  publier 
ces  faits. 
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SYPHILIOGRAPHIE 

Etude  sur  les  variétés  et  les  formes  anormales  du 
cliaàcre  simple  (1), 

Par  le  Dr  Louis  JULLÏEX. 

Ciiaarns  simjjSes  :!ti  col  utcrlsi,  —  Goiitraire- 
nœntà  l'opinion  professée  autrefois  par  nombre  de  syphi- 
lographes,  Cnllerier,  Ricord,  Gibert,  Boygfde-Xioury,  .Cqs- 
tilhes,  Gosselin,  RoMrt,  Beunet,  nous  savonâ  aujourd'hui, 
surtout  depuis  la  remarquable  thèse  de  Schwartz,  que  les 
ohajhcres  du  col  sont  fréquents.  Tandis  que  les  anciens 
praticiens, en  observaient  à  peine  un  ou  deux  exemples 
pendant  une  longue  pratique.  Fournier  en  a  rencontré  plus 
de  25  en  six  ans  à  l’hôpital  de  Lourciàe.  Nous  noterons 
particulièrement  ici,'  parmi  les  causés  prédisposantes,  la 
grossesse  (PutégHat)  qui  ramollit  le  col  et  le  dispose  à 
ruicération,  les  ulcères  simples  ou  cancéreux  (Breslau), 
et  l'abaissement  de  la  matrice  (Rollet).  Bien  qu’pu  ait  cité 
quelques  cas  dé  cdntagion  successive,  dp  vagin  au  côL 
comme  les  chancres  du  vagin  sont  fort  rares,'  c’est,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  par  contact  direct  qttë  se  pro¬ 
duit  l’inoculation  ;  o’est  là  une  des  raisons  de  la  rareté  re¬ 
lative  de  ces  chancres  ;  le  pénis  en  effet  est  essuyé  par  les 
propugnacula,  et  toute  trace  de  virus,  en  a  souvent  dis-  | 
paru  lorsqu’il  atteint  l'utérus  ;  ajoutons  que  le  CüT  est  très- 
eflicacement  protégé  par  le  mucus  visqueux  qui  le  recouvre. 
On  a  dit  et  répété  que  le  chancre  simple  affectait  un  siège 
bien  déterminé  :  autour  de  l'orifice,  suivant  les  uns  (Grivot- 
Graricicourt,  Chérou),  à  la  périphérie,  suivant  d’autres  . 
.(Marjpiin).  Les  statistiques  de  Schwartz  et  dé  Rossignol 
n’autorisent  pas  de'pareil- 
les  distinctions^  Sur  Si. 
chancres  simples,  ces  au¬ 
teurs  en  ont  trouvé  20  cen¬ 
traux  ét  P7  excentriques  ; 
encore  faut-il  remarquer 
que  Schwartz  ,a  compté  j 
comme  centraux  tous  ceux  t 
qui  atteignent  l’orifice  par  | 
un  dè  leurs  points.  Quant 
à  la  prétendue  immunité' de 
la  lèvre  inférieure,  en  rai¬ 
son, .  disaient  les  auteurs* 
de  la  grande  abondance 
des  sécrétions  visqueuses 
(fui  s’écoulent'  sur  cette'  lô-  l' 

,  vre,  elle  est  égàiement  con- 
trouyée.  Dans  toutes  ses 
observations,  sauf  quatre,  Schwartz  a  trouvé  les  deux 
lèvres  atteintes,  une  fois  c’était  la  lèvre  supérieure,  les 
trois  autres  fois  c’était  la  lèvre-inférieure  seule  qui  était  le 
.siège  de  l’ulcération. 

Enfin,  s’il  faut  en  Croire  Courty,il  ne  serait  pa.s  rare  que' 
le  chancre  simple  se  cachât  tout  entier-  dans  la  cavité  du 
col.  Ce  n’est  que  dans  les  dernières  périodes  du  mai  que 
quelques-uns  d’entre  eux  arriveraient  progressivement  jus- 
qtt’â  l’orifice  inférieur  et  itfünifesteratent  Mofs  leur  pré— i 
sénoe  par  des  signes- non  équivoques.  Ce  seraient  là  les 
vrais  chancres  larvés  de  la  femme,  analogues  à  ceux  de 
d’urèthre  chez  l’homme.  Aucun  phénomène,  en  effet,  tant 
qu’ils,  sont  intrarcervicqux,  ne  les  décèle,  rie  peut  même  les: 
faire  sdupçéririer,  car  ils  ne'Càdâent  àticurié  douleur,  et  la 
leucorrhée,  à  laquelle  ils  débutent  lieuv  est  trop  pënabon- 
flarifo. pour  appeler  l’attehtion. 

-  Cqmme  sur  toutes  les  autres  régions,  contemporains  oui 
successifs,,  les-  chancres  simples  du  col  sont  souvent  mul¬ 
tiples.  Sur  les  vingt-trois  malades  ’dëfSèhwàrtz,  dix  avaient 
un  seut  chancre  ;  lestriéiiè  autres  en  présentaient  deux  ou 
trois  ;  quatre  fois  ce  nombre  a  été  dépassé,  et, -dans  un 
.  seul  cas,  le  museau  de  tanche  en  portait  six.  Toutefois  uu 
fait  à  noter*  c’est  qu'il  est  relativement  rare  dé  voir  deux 


moule  dé  la  coUèétidn  alfret 
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charicres  se  réuriir.  La  rapidité  qui  préside  à  leur  évolution 
donne  la  raison  de  ce  fait. 

Le  chancre  simple  du  col  utérin  déhute  par  une  élévation 
pustuleuse  et  s’ulcère  rapidement.  Ne  dépassant  pas  en 
général  la  grandeur,  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  il 
se  fait  remarquer  par  sa  teinte  franchement  jaune,  son 
fond  inégal  mais  peu  déprimé,  quelquefois  même  saillant, 
d’aspect  papaleux,  ses.  bords,  d’un  rouge  vif,  nettement 
circonscrits,  un  écoulement  fort  peu  abondant,  enfin  une 
indolence  absolue  (Fig.  67). 

La  rapidité  de  la  cicatrisation  est  remarquable  ;  du  j  our 
au  lendemain  on  peut  constater  de  telles  modifications,  que 
Schwartz  rie  craint  pas  d’écrire  que  l’on  assiste  à  un  véri¬ 
table  changement  à  vue.  L’ulcère  pultacé  se  transforme  en, 
une  papule  ;  les  bords  s’affaissent,  et,  bien  qu’elle  puisse 
être  retardée  par  une  recrudescence  partie  du  fond  d'une 
glauduie  restée  chancreuse,  la  réparation  dans  les.  cas  sim¬ 
ples  se  fait  eh- général  assëz-Mîté. 

Plus,  que  tout  autre,  le  chancre  simple  utérin  a  de  la  ten- 
dânde  a  se  ébmgfiquer  d’ttrie  îiïnammatîon  plus  oô  nioins 
accentuée.  Si  parfois'  elle  se  borne  à  produire  un  simple 
engorgement  du  museau  de  .  tanche,  avec,  disposition  à 
l’hémorrhagie  (Suchaneck,  Scanzoni),  il  n’est  ’  pas  rare 
qu’elle  aboutisse  à  la  pseudo-membrane  et  au  phagédé¬ 
nisme.  Sous  le  nom  de  chancres  dipHtèrit iques,  Bernutz 
a  signalé  une  variété  de  chancrelles,  qui,  débutant  par  Une 
agglomération  d’éléments  herpétiformes,  se  caractérise  à 
sa  période  d’état  par  une  sorte  de  production  couqnneuse 
d’un  blanc  jaunâtre  oereux,  dont  la  surface,  loin  de  pâ- 
raltre  déprimée,  se  projette  en  saillies  mamelonnées  entre 
des  bords  rouges,  élevés  eux-mêmes  au-dessus  des  parties 
voisines.  La  durée  en  est  parfois  considérable  ;  quand  la 
réparation  va  se  produire  la  production  couenneuse  se 
partage  en  divers  segments  irréguliers,  assez  semblables 
à  des  chancres  ordinaires  et,  qui  disparaissent  eri  peu  dé 
jours. 

Dans  certains  eaë,  fort  rares  il  est  vrai,  l'extension  du 
chancre  est  indéfinie  ;  le  col  est  envahi  dans  une  grande 
étendue  et  les  tissus  sont  détruits  avec  rapidité  soit  eu  sur¬ 
face,  soit  en  profondeur.  Oh  voit  parfois  l’ulcérâtion  pé¬ 
nétrer  dans  la  cavité  cervicale,  ou  bien  se  propager  et 
-pour  ainsi  dire  se  répandre  en  nappe  sur  les  parties  voi¬ 
sines  du  vagin  (Ghéron)..  L’évidement  du  col,  en  forme 
d’entonnoir,  peut  être  la  conséquence  de  cette  complication, 
peu  tenace  au  demeurant,  et  qui  cède  souvent  sous  la  seule 
influente  ’deâ  soins  de  propriété  (Desprès). 

Outre  telles  que  nous  venons  de  signaler,  diverses  com¬ 
plications  locales  peuvent  mettre  obstacle  à  la  cicatrisa¬ 
tion,  si  rapide  habituellement,  de  la  chancrelle  utérine.  En 
première  ligne  il  convient  de  mentionner  la  métrite  in¬ 
terne  qui  est  assurément  la  plus  sérieuse.  M.  Després,  qui 
l’a  observée  quatre  fois  sur  quarante-trois  chancres  du 
col,  la  considère  comme  bien  moins  fréquente  que  la  mé¬ 
trite  blennorrhagique  ;  toujours  est-il  que,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  l’inflammation,  reste  strictement  bornée  à  la 
matrice  sans  envahir  ses  annexes.  La  métrite'  interné 
chronique  aboutit  généralement  au  borit  dé  quelques  mois 
à  l’hypertrophie  générale  ou  partielle  de  l’organe  ;  douleurs 
localisées  à  l’utérius,  métrorrhagie,  absence  de  fièvre,  fols 
sont  les  signes  qui  la  feront  reconnaître. 

Parmi  les  autres  complications,  une  des  plus  fréquentes, 
surtout  quand  il  y  à  coexistence  de  grossesse,  consiste 
dans  là  production  de  fongosités.  Cet  état  n’es  tau  tre  chose 
qu’un  gonflement  œdémateux,  une  sorte  de  boursouflement 
dps  tissus  superficiels  ;  sa  persistance  le  rend  seul  redou¬ 
table,  caries  phénomènes  qu:il  provoque  (pertes  blanches, 
dysménorrhée,  troubles  divers  dans  l'accomplissement 
I  dès  fondions  génésiques)  sont  en  général  de  fort  peu  d’in¬ 
tensité.  -  -  • 

L’état  granuleux,  c’est-à-dire  le  développement  exagéré 
des  papilles  en  l'absence  de  toute  réparation  épithéliale 
(Deville!,  qui  seconde  si  puissamment  la  contagion,  inter- 
vient-il  pour  en  prolonger  iés  effets"?  Il  est  permis  d’en 
douter,  à  moins  que,  ayant  persisté  âu  voisinage  du  chan- 
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cre.  iLn’eavahisse  sâ  surface,  quand  vient  l’heure  de  la  ré¬ 
paration. 

Il  n  en  est  pas  de  même  des  végétations,  petites  saillies 
liées  à  l'hypertrophie  des  papilles  et  de  la  couche  superfi¬ 
cielle.  Toutefois,  suscitées  par  l’irritation  locale  après 
l’achèvement  delà  cicatrisation,  elles  constituent  bien  plu¬ 
tôt  une  suite  qu’une  complication  du  chancre  simple.  Au 
reste,  cette  petite  tumeur  est  d'une  si  extrême  bénignité, 
que  la  plupart  du  temps  les  malades  chez  lesquels  elle  sa 
développe,  ne  se  doutent  même  pas  qu’elles  sont  atteintes 
de  quelque  lésion  utérine. 

•  Signalons  en  terminant  une  conséquence  possible,  éloi¬ 
gnée,  du  chancre,  l'atrésie  du. coh  L’abus  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  n’est  pas  toujours  étranger  à  la  production.de  ce  ré¬ 
trécissement  cicatriciel. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Le  rapport  de  M.  S.  Besnier,  sur  les  maladies  ré¬ 
gnantes.  {Avril,  mai,  juin  1878.) 

Le  dernier  rapport  trimestriel  de  M.  Besnier  nous  montre 
nettement  que  l’état  sanitaire' dé  la  ville  de  Paris  a  été  bon 
pendant  la  période  qu’il  résume.  ,.'  ’’ 

Les  affections  des  voies  respiratoires,  presque,  aussi  ! 
nombreuses  qu’en  hiver,  ont  été  d’une  gravité  moindre  ;  ce  j 
n’est  pas  en  hiver,  mais  pendant  la  période  dont  nous  nous  j 
occupons,  que  la  pneumonie , fournit  un  excédant  dé  mor¬ 
talité.  M.  Bucquoy  n’a  pas  observé  un  seul  cas  de  pneumo¬ 
nie  à  l'hôpital  Codiin,  pendantle  mois  de  juin  •;  ën  avril  et 
mai,  il  a,  au  contraire;  soigné  17  pneumonies,  qui  toutes 
ont  été  bénignes,  lorsqu’elles  ne  se  présentaient  pas  chez  ; 
des  alcooliques,  des  vieillards  ou  des  malades  apportés  mou- : 
rants.  Sur  cinq  cas,  dans  lesquels  il  fallut  lutter  contre  ces  : 
conditions  défavorables,  il  y  eut  cihq-  décès. 

Ces  chiffres,  ph  le  .'voit,  donneraient  une  idée  fausse  delà 
mortalité  par  pneumonie  durant  cette  période  s’ils  étaient  j 
simplement  additionnés,,  au  lieu  d’être  groupés  en  diffère»-  ; 
tes  catégories;  oomme  l’a  fait  avec* précision  M.  Bucquoy, 
suivant  l’âge  des  sujets,  les  circonstances  du  dévèloppettient 
de  ta  maladie,  etc.  M.  Besnier  reproduit  lâ  note  de  MJ 
Bucquoy  et  désirerait  que  son ,  exemple-fût  suivi  par  un  nom-  * 
bre  de  plus  .'en  plus  en  plus  grand  de  ses  collègues.  Il  fait  re¬ 
marquer.  que,’  dans- les :  hôpitaux,  là  mortalité  de  là  pneü-i 
mqnie.est  toujours  élevée  de  plus  di’uii  .'tiers  .au-dçssus  de | 
la  mortalité*  régi  le  delà  .maladie.  Cetfê  différence  fient  à  ce 
que  la  population  nosocomiale,,  soumise  m  des  causes:  mal-  ; 
tiples  de  débilitation,  réhisté  mat  A  ce  genre  de  pblègnlasie, . 
etàceéifiie  lés 'décès  par  pneumonies  ultimes,*  auxquelles 
.sncçônibenttant  de  vieillards. atteints  d’affections  diverses, 
sont  portés  dans  Içs  relevés  non,  à  l’affection  chronique, 
mais-à  l’affection  intercurrente  qui  a  été  la  cause  directe  de 
la  mort,  * 

«  Les  pneumonies, dit-il,; dans  toute  l’ac&eptionéet  dans: 
v  toutes  l'es  acceptions  du  mot,  constituent  un  redoutable' 
"■«  instrument  de  mortalité  nosocomiale  que  la  statistique 
»  dès  hôpitaux  doit  absolument  indiquer.  »  Quant  à  la' 

:  mortalité  de  la  pneumonie  franche,  elle  varié  dans  chaque 
espèce,  forme  ou  variété,  avec  la  constitution  médicale,, 
l'âge,  le  sexe,  etc.,  et  des  statistiques  personnelles  peuvent 
seules  l’établir. 

Les  pleurésies  ont  été  nombreuses  (129  en  avril,  125  en 
mai,  128  en  juin).  Sur  les, 22  cas  Observés  par  M.  Bucquoy, 

-  parmi  lesquels,  il  y  puf .  une .  pleurésie  hémorrhagique  non 


cancéreuse  et  aucun  épanchement  purulent,  la  phlegmasie 
était  de  moyenne  intensité,  et  le  liquide,  peu  abondant,  né¬ 
cessita  rarement  la  ponction  ;  lorsqu’elle  fut  pratiquée,  la 
guérison  fut  rapidement  obtenue  et  sans  rechutes  au  bout 
de  quinze  ou  vingt'  et  un  jours. 

La  dipîithérie  est  encore  très-fréquente  et  très-grave 
dans  ce  trimestre  ;  cependant  le  chiffre  des  décès  est  tombé 
de  703,  pour  le  trimestre  précédent,  â  559  :  là,  il  y  a  une 
décroissance  numérique  saisonnière-,  de  246  ças  constatés 
dans  les  hôpitaux  pendant  le  premier  trimestre,  nous  tom¬ 
bons  à  229,  en  même  temps  le  taux  mortuaire  tombe  de 
76,42  à  66,37  pour  100. 

La  fièvre  typhoïde  s’est  abaissée  durant  le  second  tri¬ 
mestre  au  point  le  plus  bas  de  sa  courbe  annuelle.  Les  ar¬ 
rondissements  les  plus  atteints  ont  été  le  Panthéon,  Bati- 
gnolles,  Montmartre  et  Saint-Laurent  qui  fournissent  cha¬ 
cun  13,12,  11  et  10  décès. 

.  La  variole,  en  ville  comme  dans  les  hôpitaux,  fournit 
peu  de  décès  (12  en  ville,  3  à  l’hôpital),  malgré  le  grand 
nombre  dés  immigrants.  Les  fièvres  intermittentes  ont 
été  peu  nombreuses. 

IV  n’est  pas  dudifférent,  dit  M,  Besnier,  de. faire  remarquer  que  le  maxi¬ 
mum  de  l'élévation  de  la  courbe  parcourue  par  la  fièvre  tellurique  simple 
.coïncide  régulièremeat.avec  le  minimum  de  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde. 
Cette  remarque. a  une  grande  importance  en  ce  qu’elle  'établit  aussi  nette¬ 
ment  que  possible  la  distinction  des  deux  éléments  morligènes,  paludéen  et 
igphtf/ué,  lesquels,  dans  certaines  conditions  mixtes,  peuvent  -vraisemblable¬ 
ment  se  mêler  ou  se  combiner  pour  produire  des  affections  mixtes  associées 
ou  unifiées,  mais  dont  il  serait  erroné  de  ne  pas  maintenir,  à  cause-  de  cela, 
la  distinction  fondamentale. 

M.  Bucquoy  a  observé,  dans  son  service,  neuf  cas  entrés 
à  quelques  jours  de  distance  ;  tous  ont  cédé  à  la  dose  or¬ 
dinaire  de  1  gramme  de  sulfate  de  quinine-;  deux  fois  cepen¬ 
dant  il  y  a  eu  des  rechutes. 

Le  scorbut  a  présenté  seulement  quelques  cas  sporadi¬ 
ques  dans  les  prisons  civiles  ;  une  petite  épidémie,  observée 
par  M,  Laveran  au  fort  de  la  Briche,  s’est  rapidement  ter¬ 
minée,  dès  que  les  légumes  et  les  fruits  verts  ont  pu  être 
donnés  largement. 

Lë  rapport  de  M.  Besnier  se  termine  par  un  , aperçu  des 
principales  maladies  régnantes  dans  quelques  villes  de. 
France  ;  Lyon,  Bordeaux,  Toulouse,  Clermont-Ferrand, 
ÀuriUac,  Éouén,  Le  Havre.  R.  M.  M. 


Traitements  des  médecins  de  rétât-civil  et  du  per¬ 
sonnel  de  l'inspection  de  la  vérification  des  décès, 
de  la  Vrille  de  Paris . 

I.  Voici  sur- ce  sujet  quelques  renseignements  empruntés 

au  Projet .  de  budget  de  l'exercice  W9.  L’institution  des 
médecins  de  l’état-civil,  —  lisons-nous  dans  les  motifs  et 
dêyéloppetüents  de  l’article,  —  a  son  principe  dans  un 
arrêté  préfectoral  du 21  vendémiaire  an  IX,  portant  créa¬ 
tion  de  la  vérification  des  décès  et  rendu  en  vue  de  satis¬ 
faire  aux  prescriptions  de  l’article  77  du  Code  civil.  Cette 
institution,  telle  qu’elle  existe  actuellement,  a  été  organisée 
par  l'arrêté  du  29  décembre  1868.  Les  traitements  qui 
s’élèvent  de  1,800  à  2,400  fr.,  selon  le  chiffre  de.  la  popula¬ 
tion  des  quartiers,  peuvent  exceptionnellement  être  portés 
à  3,000  fr.  dans  ceux  ou  le  service  est  plus. chargé  et  où 
cette  augmentation  est  reconnue  nécessaire.  Le  crédit 
(158,000  fr.)  est  réparti  de  la  façon  suivante  : 
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11  médecins  à  3.000  fr .  33.000fr. 

2  —  à  2.600  fr .  5.200 

17  —  à  2.400  fr .  .49.800 

6  —  à  2.200  fr . .  13.200 

12  —  à  2.000  fr .  24.000 

23  —  à  1.800  fr .  il.OOO' 

71  médecins. 

Réserve .  400 

Total _  158. 000  fr. 


L’examen  de  la  rétribution  qui  revient  à  chaque  méde¬ 
cin,  montre  qu'elle  est  très-variable  selon  le  quartier  que 
l’on  considère.  Des  tableaux  très -bien  dressés  par 
M  G.  Martin,  il  résulte  que  certains  médecins  ne  reçoivent 
que  1  fr.  49  c.  par  constatation, tandis  que  d’autres  touchent 
ou  ont  touché  de  8  à  10  fr.  par  constatation.  Il  y  a  là  une 
anomalie  choquante  sur  laquelle  la  Commission  du  budget 
a  appelé  l’attention  de  l’administration.  Pour  arriver  à  une 
solution  équitable,  il  convient  de  tenir  compte  de  deux 
éléments  :  le  nombre  des  constatations  annuelles  et  la  su¬ 
perficie  des  circonscriptions. 

II.  Le  crédit  affecté  aux  traitements  du  personnel  de 
l'inspection  de  la  vérification  des  décès  est  de  33,600  fr. 
Ce  service  se  compose  :  1°  De  8  médecins  au  traitement 
annuel  de  3,000  fr.  (soit  24,000  fr.)  ;  —  2°  de  8  facteurs, 
chargés  de  recueillir,  dans  les  mairies,  les  listés  dés  décès, 
au  traitement  annuel  de  1,200  fr.  (soit  9,600  fr.) 


Traitements  des  religieuses  attachées  au  dépôt  de 
mendicité  de  la  Seine  établi  à  Villers-Cotterêts 
(Aisne). 

Lors  des  discussions  soulevées  au  sujet  des  religieuses 
hospitalières  dans  la  presse  politique,  l’on  a  vu  se  produire 
une  erreur  consistant  en  ce  qu’on  supposait  que  les  reli¬ 
gieuses  des  établissements  se  rattachant  à  l’Assistance  pu¬ 
blique,  n’étaient  pas  payées.  Nous  avons  relevé  cette  erreur 
et  montré  par  des  chiffres  (1878,  n°  13,  p.  238)  que  les  re¬ 
ligieuses  hospitalières  coûtaient  plus  cher  aux  contribua¬ 
bles  que  les  laïques. 

Aux  faits  que  nous  avons  cités,  nous  ajouterons  le  sui- 
vailt,  emprunté  au  Projet  de  tnidget  spécial  de  la  Préfec¬ 
ture  de  policé  pour  V exercice  1879.  L’article  32  du  sous- 
chapitre  VIII  {Assistance  puUiqué),  nous  apprend  qu’il  y 
a,  au  dépôt  de  Villers-Cotterèts  : 


3  sœurs  gardiennes  à  fiOO  fr .  1 . 800  fr. 

3  sœurs  infirmières  à  600  f .  1 .800 

2  sœurs  lingères  à  600  fr .  1 . 200 


On  voit  par  là  que  le  traitement  annuel  des  religieuses 
est  de  660  fr.,  alors  que  le  traitement  des  surveillantes 
laïques  n’est  que  de  380  fr.  et  n’atteint  le  chiffre  maximum 
de  500  fr.  qu’au  bout  de  cinq  années  du  grade.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du,  19  octobre  —  Présidence  de  M.  Houel. 

A  l’occasion  du  procès-verbal,  M.  Laborde  rappelle  qu’il  a 
fait,  en  1873,  de  nombreuses  expériences  sur  les  injections 
intra-veineuses  du  lait.  Le  point  le  plus  saillant  qui  résulte 
de  ces  expériences  . déjà  anciennes,  c’est  que  la  quantité  de 
lait  injecté  doit  être  minime  pour  ne  pas  déterminer  d’acci- 


(l)  Le  médecin  dii  dépôt  reçoit  1 ,200  fr.;  l’aumônier  1,800  fr.;  le  pasteur 
protestant  200  fr. 


dents.  M.  Laborde  reviendra,  du  reste,  prochainement  sur  ce 
sujet. 

De  la  spermatogénèse  chez  l'escargot.  —  M.  M.  Duval  com¬ 
munique  à  la  Société  les  résultats  de  recherches  intéres¬ 
santes  qu’il  a  poursuivies,  dans  le  but  de  reconnaître  le 
mode  de  formation  des  spermatozoïdes!  Les  idées  qui  ont  au¬ 
jourd’hui  cours  dans  la  science  sur  la  spermatogenèse,  sont 
celles  de  Balbiani,  Lavalette.  Saint-Georges,  Neumann,  qui 
sont  résumées  dans  le  Traité  d'histologie  de  Mvt.  Pouchet  et 
Tourneux.  Ces1  différents  auteurs  admettent  qu’il  y  a  dans  les 
culs-de-sac  glandulaires  des  cellules  mères  ou  spermaloblas- 
tes,  qui  deviennent  des  spermatozoïdes.  M.  Mathias  Duval 
croit  que  ce  mode  de  formation  n’est  pas  exactement  con-  • 
forme  à  la  réalité.  Les  choses  ne  se  passent  pas,  du  moins, 
de  la  même  façon  chez  les  escargots,  que  M.  Duval  a  choisi 
pour  sujets  de  ses  expériences. 

On  sait  que  l’escargot  possède  une  poche  copulatrice  herma¬ 
phrodite.  au  mois  de  novembre,  il  présente  un  arrêt  complet 
de  la  reproduction  sexuelle,  et  cette  pause  génitale  dure  jus¬ 
qu’au  mois  de  février.  Le  développement  des  ovules  et  des 
spermatozoïdes  commence  en  février  et  se  poursuit  graduelle¬ 
ment  jusqu’en  octobre  M.  Duval  a  donc  pu  obtenir  une  série 
chronologique  rigoureusement  établie.  Voici  ce  qu’il  a 
observé. 

Pendant  la  pause  génitale,  les  culs-de-sac  des  glandes  sont 
tapissés  de  cellules  épithéliales.  Quelques-unes  de  ces  cellule» 
grossissent  pour  constituer  des  ovules.  Dans  les  intervalles, 
d’autres  cellules  se  développent  avec  des  prolongements  qui 
représentent  autant  de  bourgeons  en  raquette  implantés  sur 
la  base  même  de  la  cellule.  Ces  bourgeons  sont  munis  d'un 
noyau,  ainsi  que  la  cellule  d’où  ils  partent.  La  cellule-mère  ne 
se  transforme  pas  en  spermatozoïde  ;  ce  n’est  donc  pas  une 
spermatoblaste.  Ce  nom  convient  seulement  aux  bourgeons- 
qui  subissent  la  transformation.  Tel  est  le  premier  point  de  la 
communicatien  de  M.  Duval. 

Dans  le  second  point,  M.  Duval  montre  que  la  tête  du  sper¬ 
matozoïde  ne  se  forme  pas  aux  dépens  du  noyau  de  la  cellule. 
Il  se  fait  à  côté  l’apparition  d’un  nucléole,  et  ce  nucléole  de¬ 
vient  le  corpuscule  céphalique,  d’après  la  dénomination  que 
lui  a  donnée  M.  Balbiani. 

Moueements  physiologiques  de  la  membrane  du  tympan.  — 
M.  Gellé  a  étudié  les  mouvement»  de  totalité  du  tympan  au 
moyeu  de  la  méthode  graphique  Dans  la  déglutition  simple 
comme  dans  l’expérience  de  Valsalva,  le  tympan  se  déplace. 
M.  Gellé  a  trouvé  que  le  maximum  de  déplacement  du  tym¬ 
pan  ne  doit  pas  dépasser  1  / 10  de  millimètre,  pour  que  l’appa¬ 
reil  auditif  ne  soit  pas  lésé.  Tout  déplacement  plus  considé¬ 
rable  ébranle  fortement  la  fenêtre  ronde  et  modifie  l’appareil 
de  l’audition.  De  ce  fait  physiologique,  on  pourra  tirer  des 
conséquences  utiles  pour  la  thérapeutique  auriculaire. 

M.  Franck  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Pitres,  un 
certain  nombre  de  tracés  graphiques,  destinés  à  démontrer  : 

1°  L’épuisement  graduel  de  l’excitabilité  de  la  substance 
corticale  du  cerveau  ;  —  2°  L’absence  d’attaque  épileptique  par 
l’excitation  de  la  substance  blanche. 

MM.  Franck  et  Pitres  faradisent  certains  points  de  la  subs¬ 
tance  corticale;  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du 
centre  moteur  excité  se  contractent  d’abord,  puis  l’épuisement 
se  fait  peu  à  peu,  les  muscles  deviennent  inertes.  L’excita¬ 
bilité  reparaît  par  la  faradisation  de  la  substance  corticale 
sous-jacente. 

M.  Mathias  Duval  met  en  doute  la  réalité  de  l’excitabilité 
de  la  substance  grise.  Avant  de  parler  d’épuisement,  il  fau¬ 
drait  avair  prouvé  l’excitabilité  de  cette  substance. 

M.  Duret  invoque,  en  faveur  de  l’excitabilité  de  la  substance 
grise,  le  fait  suivant  constaté  dans  les  expériences  :  on  élec¬ 
trise  sur  un  premier  animal  la  substance  grise,  et  sur  un  se¬ 
cond  la  substance  blanche  sous-jacente.  L’excitabilité  est  plus 
forte  dans  le  premier  que  dans  le  second  cas.  M.  Duret  regrette 
que  M.  Franck  n’ait  pas  noté  l’état  de  la  circulation  dans  les 
points  excités. 

MM.  Bochefontaine  et  Onimus  reprochent  à  M.  Franck  de 
n’avoir  pas  tenu  compte  de  la  diffusion  des  courants.  * 

Ch.  Avezou. 
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ACADÉMIE  DÉ  MÉDËCINE. 

Séance  du  22  octobre  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Ramez  (d’Aurillac)  fait  la  lecture  d’un  mémoire  ayant 
pour  titre  :  Aperçu  sur  le  fonctionnement  du  système  nerveux. 
Les  considérations  qui  suivent  se  dégagent  de  l’ensemble  de 
ça  travail.  L’interprétation  qui  donne  aux  nerfs  une  origine 
périphérique  et  qui  fait  du  système  nerveux  un  appareil  de 
centralisation,  soumise  au  contrôle  de  données  anatomiques, 
physiologiques  et  pathologiques,  a  su  se  prêter  à  leurs  exi¬ 
gences;  ajoutons  qu’elle  parait  présenter,  sur  la  théorie  qui 
vaut  que  tout  descende  des  centres,  cet  avantage  d’être  mieux 
en  accord  avec  l’animation  du  monde  organisé,  animation  qui 
fait  de  chaque  moment  de  la  vie  une  résultante  qui  varie,  et 
dont  la  formule  peut  être  dite  :  multiplicité:  de  moyens,  mu¬ 
tabilité  d’influences,  unité  début,  l'hérédité  ayant  à  la  longue 
fourni  le  fond  social. 

M.  Poggiale  fait  la  lecture  de  plusieurs  rapports  officiels 
sur  les  eaux  minérales. 

M.  Armand  B.  Paulier  présente  des  moelles  d'animaux 
préparées  d'après  une  nouvelle  méthode,  à  laquelle  il  donne 
le  nom  de  méthode  de  dissection  chimique.  Son  procédé  consiste 
à  faire  macérer  la  moelle  dans  une  solution  composée  de  80 
parties  d’eau  pour  1  partie  de  bichromate  dépotasse  et  2  par¬ 
ties  de  sulfate  de  cuivre.  Au  bout  de  8  à  10  jours,  la  moelle, 
d’un  jaune,  verdâtre  plus  ou  moins  foncé,  est  plongée,  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  dans  une  solution  au  centième  d’acide 
sulfurique  ou  même  d'acide  chlorhydrique.  Généralement  en 
deux  ou  trois  jours,  la  décoloration  est  complète,  mais  l’acide 
chlorhydrique  demie  souvent  à  la  moelle  une  consistance 
savonneuse  qui  disparait  par  une  macération  de  12  heures 
environ  danaune  solution  de  otüoral  au  centième. 

Au  sortir  de  ces  préparations,  la  moelle  a  une  teinte  bleuâtre 
plus  ou  moins  foncée  ;  elle  est  ferme,  résistante,  suffisam¬ 
ment  élastique  et  se  laisse  manier  avec  facilité.  Elle  est  alors 
à  point  et  l’on  peut  la  diviser  eu  fragments  dans  toute  sa 
longueur,  ou  la  soumettre  à  d’autres  réactifs. 

Dans  les  cas  où  la .  séparation  de  ces  fragments  présente 
quelque  difficulté,  on  la  laisse  pendant  quelques  heures  dans 
un  mélaug.e  de  glycérine  et  d'eau  à  parties  égales  ;  la  moelle 
prend  une  coloration  plus  fopcée,  mais  en  même  temps  une 
consistance  plus  élastique  qui  permet  de  la  diviser  plus  faci¬ 
lement  et  surtout  d’isoler  la  substance  blanche  de  la  subs¬ 
tance  grise.  Il  suffit  ensuite  de  la  plonger  dans  l'eau  pure ,  pour 
que  le  lendemain  la  moelle  ait  repris  sa  coloration  et  sa  con¬ 
sistance  primitive. 

Ge  procédé  s’applique  surtout  à  la  préparation  des  moelles 
d’animaux  (cheval,  bœuf,  veau,  mouton)  ;  pour  les  moelles 
humaines,  les  résultats  sont  moins-  nets,  moins  satisfaisants, 
et  l'auteur  se. propose  de  modifier  sa  méthode. 

Quoi  qu'il  en  soit,  elle  permet  actuellement  :  1°  de  préparer 
d'une  façon  très-nette  la  pie-mère  qui  s’enlève  facilement, 
ainsi  que  le  prolongement  qu’elle, envoie  dans  le  sillon  anté¬ 
rieur  ;2°  de  diviser  dans  touLeia-  longueur  delà  moelle-la  sub¬ 
stance  blanche  en  fragments,  en  cordons  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineux  ;  3°  de  séparer  presque:  complètement  la  substance 
blanche  de  la  substance  grise  sans  détruire  les  commissures; 
4°  d’ispler  les  cornes  .postérieures  qui  apparaissent  en  relief 
dans  toute  l’étendue,  de  la  moelle,  sous  forme  de  deux. minces 
colonnes  tranchant  par  leur  teinte  gris  jaunâtre,  sur  la  coltH- 
ration  plus-pâle  de  la  substance  blanche. 

L'auteur  s'est  proposé  surtout  de  trouver  un  procédé  pra¬ 
tique  qui  facilitât  l’étude  de  la  moelle  au  point  de  vue  macros¬ 
copique  et  permit  de  l’examiner  dans  son  ensemble. 

M.  Colin  présente  à  l’Académie  plusieurs  calculs  et'  égà- 
grqpiles  trouvés  dans  le  gros  intestin  des  chevaux.  Après 
avoir  bien  établi  que  les  calculs  ne  se  développent  qu’en  cer¬ 
tains  points  de  l’intestin  et  qu’ils  sont  ou  inoffensifs,  s’ils  ne 
subissent  aucun  déplacement,  ou  dangereux  s’ils  se  déplacent 
en  provoquant  des  coliques  mortelles,  M.  Colin  secroit  fondé  , 
à  déclarer  que  les  calculs  s’établissent,  seforment  et.se  déve¬ 
loppent  toujours  dans  le  même  point  du  gros  intestin,  la  bos¬ 
selure  gastrique,.  Envisagés  au  point  de  vue  de  leur  compo¬ 


sition,  ces  calculs  intestinaux  présentent  à  leur  centre  soit  un 
silex,  soit  un  clou,  rarement  un  calcaire. 

En  terminant  sa  communication,  M.  Colin  nie  là  présence 
possible  de  calculs  dans  l’estomac  des  chevaux  ;  lès  faits  de 
calculs  gastriques  qui.  ont  été  publiés  jusqu’à  ce  jour,  ne  sont 
ni  précis,  ni  sérieux.  A.  Joslas- 
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Séance  du  14  .juin. , —  Présidence  de  M.  Chargot. 

G.  Mal  de  Poîf.  —  Scrofule  des  vieillards;  par  M .  Quer u. 

P.  M...,  blanchisseuse,  n»  18,  salle  Ste  Geneviève,  est  âgée  de 
72  ans,  et  paralysée  des  deux  membres  inférieurs.  Ses  antécé¬ 
dents,  tant  personnels  qu’héréditaires  sont  excellents,  elle- n’a 
faitaucune  maladie,. les  trois  enfants  qu’elle  a  eus  sont  tous 
vivants,  et  ses  parents  sont  morts  vieux  (60  et  7  3).  Sa  maladie 
a  commencé,  il  y  a  7  mois,  par  des  douleurs  dans  le  dos,  pui3 
peu  après  est  survenue  une  déviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale;  la  faiblesse  des  jambes  s'est  accentuée  surtout  depuis  4 
mois  ;  à  cette  époque  sont  .apparues,  pour  la  première  fois,  des 
douleurs  dans  les  jambes  et  des  élancements,  la  privant  quel¬ 
quefois  de  sommeil  pendant  plusieurs  nuits  :  en  même  temps 
la  paralysie  a  progressé  rapidement  et  a  condamné  la  malade 
à  l’immobilité  absolue. 

Actuellement,  Ier  mai,  P...  a  une  paraplégie  complète  du 
mouvement;  la  sensibilité  qui  persiste  en  certains  endroits, 
est  complètement  anéantie  dans  la  plus  grande  partie  des 
membres  inférieurs,  les  mouvements  réflexes  sont  exagérés, 
la  vessie  et  le  rectum  sont  complètement  paralysés.  Il  existe 
une  eschare  peu  profonde  à  la  région  sacrée  et  au  talon  droit; 
les  membres  inférieurs  sont  considérablement  œdématiés. 

La  malade  ressent  eneore  des  douleurs  dans  les  deux  jam¬ 
bes  ;  leur  intensité  est  toutefois  moins  grande  que  les  jours 
qui  ont  précédé  l’entrée  à  l’hôpital  ;  elle  accuse,  en  outre,  des 
fourmillements  et  une  sensation  de  froid  dans  les  pieds.  La 
colonne  vertébrale  vers  la  4e  on  5e  dorsale  est  fortement  in¬ 
curvée,  et.  3  ou,  4  vertèbres  semblent,  prendre  part  à-  cette  dé¬ 
formation. 

P...  a  maigri  beaucoup  depuis  4  mois,  elle  a  un  teint  jaune- 
paille,  qu’elle  n'avait  pas,  prétend-elle,  avant  sa  maladie. 
M.  Desnos  avait  diagnostiqué  d’abord  une  carie  vertébrale  due 
peut-être  à  la  scrofule  qu’on  observe  quelquefois  chez  les 
vieillards.  Mais  plus  tard,  la  persistance  des  douleurs  dans 
les  membres  paralysés,  la  courbure  à  grand  rayon  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  l’âge,  l’amaigrissement  rapide  et  le  teint, 
nous  avaient  fait  penser  à  un  cancer  du  rachis:  La  malade 
meurt  le  2  juin. 

Autopsie.  La  cavité  rachidienne  ouverte  et  la  moelle  en¬ 
levés,  nous  constatons  que  le  corps  vertébral  de  la  4°  dorsale 
est  en  grande  partie  détruit;  il  n’existe  plus  de  traces  du 
ligament  vertébral  postérieur,  de  Sorte  qu’il  y  a  entre  la  36  ert 
la  6e  dorsales,  une  cavité -anfractueuse  à  laquelle  le  ligament 
.vertébral  antérieur  et  la  plèvre  épaissie,-  forment  paroi  en 
avant,  tandis  que  le  contenu-  caséeux  vient  en -  arrière  se 
mettre  en  contact  direct  avec  la  dur.e-môre.  Rien  dans  les 
autres  corps  vertébraux.  Au  niveau  du  foyer,  la  dure-mère 
est  recouverte  à  sa  lace  antérieure  d’une  plaque  jaunâtre, 
caséeuse  ;  en  iheisant  les  méninges  par  là  face  antérieure, 1 
nous  pouvons  remarquer  que  les  racines  rachidiennes  sont 
comprises  dans  la  masse  caséeuse  ;  nulle  part  trace  de  tu- 
.bercule. 

Poumon  sans  tubercules.  A- la- valvule  mitrale,  un  peu  d’en¬ 
docardite;  pas  de  thromboses  dans  les  veines  des  membres  in 
férieurs. 

Nous  nous  sommes  assurés,  aprè3  enlèvement  de  la  moelle, 
que  celle-ci  ne  pouvait  -pas  être  comprimée  par  une  portion 
d’os,  au  niveau  de  la  déviation.  Nous  retrouvons  donc  encore 
comme  dans  une  dernière  présentation,  la  vérification  des 
faits  établis  par  Michaud,  et  sur  lesquels  M.  Charcot  insiste. 
De  plus  un  autre  motif,  notre  erreur  de  diagnostic,  nous.» 
engagé*  à -présenter  ces  pièces  ;  l’examen  de  celles-ci  nous 
explique  parfaitement  la  cause  de  notre  paraplégie  doulou¬ 
reuse,  à  savoir  l’irritation  des  racines  postérieures  par  la  ma- 
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tière  caséeuse  au  milieu  de  laquelle  elles  sont  comprises,  j 
L’abolition  de  la  sensibilité  résulte  probablement  d’une 
myélite  transverse  secondaire,  elle  a  été,  du  reste,  un  phé¬ 
nomène  tardif. 

ij.  Tuberculose  pulmonaire.  —  Lésions  tuberculeuses  de 

l’u'érus  et  des  trompes.  —  Péritonite  chronique  simple; 

par  Maurice  Lbtulle. 

Y. . .  Jeanne,  20  ans,  était  entrée  dans  le  service  du  doc¬ 
teur  Constantin  Paul,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  arrivée  à  la  période  cavitaire.  Depuis 
quatre  mois  ses  règles  se  sont  arrêtées,  mais  elle  n’a  jamais 
resieoti  dans  aucune  partie  de  l’abdomen  la  plus  légère  dou¬ 
leur.  Elle  est  malade  depuis  un  an.  Les  forces  de  la  malade 
s’épuisent  rapidement,  l’amaigrissement  devient  extrême; 
les  cavernes  se  multiplient  dans  la  moitié  supérieure  dés  deux 
poumons.  Au  bout  d’un  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  arrivée  au 
terme  d’une  cachexie  profonde,  Y. . .  meurt  le  10  juin. 

A  l’autopsie  les  poumons  sont  creusés  de  cavernes  nom¬ 
breuses  entourées  d’ilots  de  tubercules  plus  ou  moins  con¬ 
fluents.  L’abdomen  présente  des  lésions  intéressantes  dont  les 
plus  remarquables  sont  les  suivantes  :  La  cavité  péritonéale 
dans  toute  son  étendue  est  cloisonnée  par  des  adhérences  an¬ 
ciennes,  très-solides,  lamelleuses,  manifestement  vasculaires 
sur  un  grand  nombre  de  points.  C’est  surtout  autour  du  foie, 
de  la  rate,  et  au  milieu  des  anses  intestinales  que  ces  adhé¬ 
rences  péritonéales  sont  le  plus  solides  ;  on  laisse  même  une 
certaine  quantité  de  parenchyme  hépatique  ^adhérent  aux 
néo-membranes  sous  diaphragmatiques. 

La  cavité  pelvienne  est  presque  libre  d’adhérences,  sauf  au 
pourtour  des  deux  ovaires  et  de  l’extrémité  libre  des  trompes 
qui  sont  accolées  aux  parois  pelviennes  dans  le  voisinage  du 
détroit  supérieur.  Il  est  important  de  noter  ici  qu’il  n'existe 
'aucun  tubercule  dans  le  péritoine  non  plus  que  dans  les  néo¬ 
membranes,  sauf  en  un  point  :  On  trouve  dans  l’épaisseur  du 
méso-cæcum  deux  granulations  tuberculeuses,  grises,  grosses: 
comme  une  tète  d’épingle.  Cette  intégrité  de  la  séreuse  péri¬ 
tonéale  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  était  d’autant  plus 
curieuse  que  nous  découvrions  en  même  temps  des  altérations 
tuberculeuses  très-avancées  de  l’utérus  et  des  trompes.  La 
trompe  droite  est  épaisse  et  dure  ;  mais  ayant  conservé  sa 
forme,  elle  rappelle  absolument  comme  aspect  et  comme  con¬ 
sistance  un  canal  déférent,  envahi  par  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse  diffuse. 

Le  canal  de  la  trompe  est  ouvert  jusqu’au  bord  de  l’utérus 
et  l’on  remarque  que  la  muqueuse  paraît  saine,  mais  que  la 
paroi  est  transformée  en  un  tube  rigide  d’un  gris  bLanchâtre  ; 
les  tissus  qui  constituent  le  canal  ne  sont  nullement  ramollis. 
La  trompe  gauche,  au  contraire,  offre  un  aspect  bien  diffé¬ 
rent.  ELle  est  déformée  par  deux  bosselures  jaunâtres,  arron¬ 
dies,  lisses,  du  volume  d’une  petite  noisette,  manifestement 
fluctuantes.  Eh  effet,  à  l’incision  du  canal,  On  voit  le  contenu 
des  deux  tumeurs  s’échapper  sous  forme  d’un  liquide  puru¬ 
lent  très  épais,  jaune  blanchâtre,  grumeleux. 

Ces  deux  abcès  tuberculeux  vidés,  on  aperçoit  leurs  parois 
qui  sont  extrêmement  minces,  formées  en  grande  partie  par 
le  péritoine.  Il  est  bon  de  remarquer  qu’il  n’existe  pas  d’adhé- 
Tences  péritouitiques  au  niveau  des  deux  trompes. 

L’utérus  était  encore  plus  altéré.  Au  niveau  de  l’angle  su¬ 
périeur  et  gauche,  au  point  même  d’abouchement  de-la  trompe 
dans  le  corps  utérin,  on  aperçoit  une  énorme  tumeur,  attei¬ 
gnant  le  volume,  d  une  grosse  noix,  celte  tumeur  recouverte 
encore  par  une  certaine  épaisseur  de  fibres  utérines  est  ar¬ 
rondie,  très-lisse,  largement  fluctuante.  Cet  abcès  caséeux  de 
l’utérus  ne  communique  aucunement,  en  a_pparénce  du  moius, 
avec  la  trompe,  non  plus  qu’avec  la  cavité  utérine.  En  effet, 
apès  ouverture  de  cette  cavité,  on  ne  peut  par  des  pressions 
énergiques  faire  sourdre  le  pus  contenu  dans  l’abcès.  —  La 
cavité  utérine  est  profondément  atteinte.  La  plus  grande  éten¬ 
due  de  la  muqueuse  du.corps  utérin  a  disparu,  détrùiteipar 
une  ulcération  grisâtre  superficielle,  déchiquetée  sur  son  j 
bord  qui  s’arrête  assez  exactement  au  niveau  .de  l’ùnfcfff  du  ! 
corps  avec  le  col.  Celte  ulcération  de  profondeur  inégale,  sui¬ 
vant  les  points,  est  recouverte  par  un  miico-pûs  jaune  ver¬ 


dâtre  visqueux,  très-cohérent,  dans  lequel  l’examen  micros¬ 
copique  ne  fait  reconnaître  qu’un  grand  nombre  de  leuco¬ 
cytes  granuleux  accumulés  souvent  en  amas  épais  et  quelques 
hématies. 

Le  col  est  arrondi,  petit  ;  l’orifice  inférieur  est"  très-petit, 
rond,  mais  une  érosion  très-superficielle  rosée,  granuleuse, 
large  de  3  millimètres  environ,  le  borde  inférieurement.  La 
muqueuse  vaginale  est  intaete,  l'hymen  imperfoFé  ;  les 
ovaires  sont  sains.  Quelques  granulations  tuberculeuses  dans 
les  deux  reins. 

Réflexions.— 1°  Nous  croyons  pouvoir  faire  remarquer  l’in¬ 
térêt  de  cette  observation  au  point  de  vue  de  la  péritonite 
chronique  simple  chez  une  femme  tuberculeuse  avancée.  Le 
péritoine  a  dû  être  anciennement  atteint,  dans  l’enfanee  peut- 
être,  d’une  inflammation  franche  aiguë,  dont  nous  avous  pu 
constater  les  traces.  D’où  nous  tirerons  la  conclusion  qu’une 
péritonite  chronique  simple  peut  exister  chez  un  tubercu¬ 
leux. 

2°  Chez  une  fille  vierge,  la  tuberculose  peut  se  localiser  sur 
les  organes  génitaux  et  y  produire  des  désordres  étendus  à 
l’insu  de  la  malade.  L’aménorrhée  peut  persister  malgré  tou¬ 
tes  les  causes  d’irritation  existant  auniveau  de  l’utérus  mala¬ 
de  et  de  ses  annexes. 

8.  Sur  les  lésions  artérielles  dans  les  traumatismes. 

{Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Kirm  sson)  ;  par  H.  Doret, 
aide  d’anatomie  de  la  Faculti. 

L’étude  des  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  à  la  suite 
des  traumatismes  des  membres,  est  un  point  de  pathologie 
chirurgicale  encore  entouré  d’obscurités. 

Eu  particulier,  pour  les  artères,  on  a  admis  un  type  uni¬ 
forme  de  lésions  des  tuniques,  qui  paraît  devoir  conserver  à 
lui  seul,  avec  ténacité,  le  privilège  de  rester  classique.  On  dit 
que  les  tuniques  moyenne  et  interne  du  vaisseau  se  recro¬ 
quevillent  à  l’intérieur  de  celui-ci  et  en  obturent  la  lumière, 
tandis  que  la  tunique  externe  s’effile  et  se  déchire  beaucoup 
plus  loin.  Sur  les  tuniques  internes  recroquevillées  se  forme 
un  caillot,  qui  descend  parfois  jusque  dans  la  tunique  externe, 

;  et  y  présente  un  renflement  ;  de  manière,  à  Simuler  un  clou 
sanguin,  selon  l’expression  pittoresque  de  J.  L.  Petit,  clou  dont 
la  pointe  serait  interne,  et  la  tête  à  l’extérieur.  Ainsi  aurait 
lieu  l’hémostase  primitive  dans  le  bout  supérieur  :  on  ne  parle 
jamais  des  lésions  du  bout  inférieur  et  de  la  manière  dont  ses 
tuniques  se  comportent. 

Or,  les  faits  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement. 
La  description  classique,  telle  que  nous  venons  de  l’exposer, 
ne  correspond  exactement  qu’aux  plaies  par  arrachement,  ët 
surtout  à  celles  qu’on  peut  produire  expérimentalemeht  en 
étirant  les  tuniques  artérielles. 

Eu  observation  clinique,  on  est  bien  plus  fréquemment 
en  présence  d’écrasements  des  membres  tels  que  ceux  qui 
sont  produits  par  un  corps  pesant,  par  une  pierre,  une  roue 
de  voiture  ou  de  wagon.  Alors  les  lésions  des  tu'niques  ar¬ 
térielles  offrent  un  aspect  différent.  Les  deux  tuniques  inter¬ 
nes  sont  contuses  dans  une  certaine  étendue  et  ne  se  recro¬ 
quevillent  pas. 

La  tunique  externe  s’évide  tantôt  sur  le  bout  supérieur ,  tantôt 
sur  le  bout  inférieur. 

•  On  comprend  toute  l’importance  de  ces  notions  pathologi¬ 
ques  pour  l’explication  du  mode  de  production  et  d’apparition 
des  hémorrhagies  primitives  et  secondaires,  à  la  suite  des 
traumatismes  des  membres. 

Déjà,  pour  notre  compte,  nous  avons  sur  ce  point  spécial 
appelé  l’attention  de  la  Société  anatomique,  dans  une  commu¬ 
nication.  (Mai  1875,  p.  317).  M.  Cbuquet,  interne  de  M.  Ver- 
neuil,  qui  depuis  longtemps  inspire  à  ses  éièves  des  recher¬ 
ches  sur  ce  point' de  pathologie,  a  récemment  publié  une  ob¬ 
servation  du  môme  genre,  dans  nos  Bulletins. 

G’est  poùr  ces  motifs  que  nous  avons  choisi  pour  en  faire  l’objet 
de  notre  rapport,  une  observation  très-remarquable  de  M.  Kir- 
misson,  notre  collègue',  où  les  lésions  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  dans  un  écrasement  de  là  cuisse,  ont  été  étudiés  avec  le 
soin  et-ia  compétence  qu’il  possède  pour  les  recherches  ana¬ 
tomiques. 
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Un  excellent  dessin  de  M.  P.  Richer  est  annexé  à.  cette  ob¬ 
serva  tion. 

Écrasement  de  la  cuisse  droite.  —  Rupture  de  l'artère  et  de 

la  veine  fémorales.  — Anévrysme  diffus  primitif.  —  Am¬ 
putation  de  la  caisse.  —  Examen  des  vaisseaux  rompus  ; 

par  M.  Kirmisson. 

Le  nommé  Roger  Henri,  âgé  de  53  ans,  est  entré  à  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  Verneuil,  le  26  décembre  1877,  pour  un 
traumatisme  de  la  cuisse  droite.  L’accident  est  arrivé  le 
29  novembre.  Le  malade  qui  est  charretier,  marchait  au  côté 
droit  de  sa  charrette  traînée  par  deux  chevaux  et  lourdement 
chargée.  Tout  d’un  coup,  son  pied  droit  a  tourné,  et  il  est 
tombé.  Menacé  de  voir  la  voiture  lui  passer  sur  le  corps,  il 
s’est  glissé  dessous  à  plat  ventre;  mais  le  membre  inférieur 
droit  est  resté  en  arrière,  et  la  roue  de  la  charrette  a  passé 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Le  malade  a  pu  se  rele¬ 
ver  et  faire  quelques  pas;  puis,  on  l’a  porté  chez  lui.  Dès  le 
moment  où  ou  l’a  déshabillé,  on  a  remarqué  un  gonflement 
énorme  du  membre,  depuis  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
jusqu’au  cou-de-pied;  le  pied  lui -même  était  intact.  Des  appli¬ 
cations  de  sangsues  furent  faites  à  deux  reprises  différentes 
pendant  les  jours  suivants  ;  mais  le  volume  du  membre  ne 
diminua  pas  sensiblement.  Quinze  jours  après  l’accident,  les 
douleurs  devinrent  plus  vives;  la  flexion  de  la  jambe  était 
impossible.  Le  malade  avait  la  sensation  d’une  corde  tendue 
dans  le  jarret.  M.  le  Dr  Bastien,  qui  fut  appelé  à  ce  moment, 
reconnut  l’existence  d'un  anévrysme  et  un  commencement  de 
sphacèle  du  pied;  il  y  avait,  de  plus,  une  insensibilité  com¬ 
plète  delà  jambe  du  côté  malade. 

Quand  cet  homme  vient  à  la  Pitié,  la  gangrène,  de  forme 
sèche,  occupe  les  orteils,  la  moitié  antérieure  de  la  face  dor¬ 
sale  du  métatarse,  et  toute  la  région  plantaire.  La  sensibilité 
existe  à  la  jambe,  mais  beaucoup  plus  faible  que  du  côté  sain. 
A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  il  existe  une  tumeur  ar¬ 
rondie,  régulière,  lisse,  rénitente  en  certains  points,  beaucoup 
plus  marquée  au  côté  interne  qu’en  arrière  et  en  dehors.  Cette 
tumeur  offre  un  mouvement  d’expansion  peu  prononcé.  Les 
battements  ne  sont  pas  non  plus  très-énergiques  ;  ils  sont 
perceptibles  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  mais 
leur  maximum  existe  au  côté  interne.  Le  souffle  est  très- 
nettement  intermittent  ;  il  est  doux,  pas  très-intense,  ne  se 
propage  pas  au  loin  :  il  a  son  maximum  au  niveau  de  l’anneau 
du  troisième  adducteur.  Il  existe  un  oedème  et  une  induration 
très-prononcés  de  tout  le  membre.  Le  genou  est  douloureux; 
en  pressant  sur  la  rotule,  on  provoque  une  vive  sensibilité. 
En  un  point  silué  au  côté  interne  de  la  cuisse,  il  y  a  une 
fluctuation  très-évidente;  déplus,  toute  la  tumeur  présente 
une  coloration  rouge  diffuse. 

La  douleur  du  genou  faisait  craindre  une  communication 
de  l’articulation  avec  la  tumeur  anévrysmale,  et  le  développe¬ 
ment  d’une  arthrite  aiguë.  L’inflammation  du  foyer  sanguin 
révélée  par  la  marche  ascensionnelle  de  la  température  qui 
le  29  décembre,  au  soir,  atteignait  39°, i  ;  l’amincissement  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  peau  au  côté  interne  de  la  cuisse, 
l’extension  de  la  gangrène,  tout  commandait  une  prompte 
intervention. 

Mais  ici,  les  méthodes  de  traitement  habituelles,  telles  que 
la  compression  et  la  ligature,  ne  pouvaient  être  employées  : 
Elles  exposaient  à  faire  progresser  encore  la  gangrène.  Aussi 
M.  Verneuil  se  décida-t-il  pour  l’amputation  de  la  cuisse  au 
tiers  supérieur  qui  fut  pratiquée  le  2  janvier. 

Immédiatement  après  l’amputation,  nous  commençâmes  la 
dissection  du  membre.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sont  infiltrés  d’une  grande  abondance  de  sérosité  san¬ 
guinolente.  Au  côté  interne  du  genou,  dans  le  point  qui  pré¬ 
sentait  une  fluctuation  si  manifeste,  la  peau  est  très-amincie, 
et  le  caillot  sanguin  faisant  hernie  en  dehors  de  la  poche 
.anévrysmale,  est  immédiatement  en  contact  avec  sa  face 
profonde.  Les  veines  superficielles  sont  très-développées  ;  les 
muscles  jumeaux  pâles,  augmentés  de  volume,  çà  et  là  infil¬ 
trés  de  sang,  comme  tous  les  muscles  de  la  jambe.  Le  nerf 
sciatique  est  rouge  et  infiltré  dans  le  point  où  il  rampe  à  la 
surface  externe  de  la  tumeur. 


La  poche  anévrysmale  elle-même  présente  le  volume  d’une 
tète  de  foetus  à  terme;  elle  proémine  surtout  qu  côté  interne 
de  la  cuisse,  mais  elle  gagne  aussi  le  creux  poplité  et  le  côté 
externe  du  membre.  Dans  ce  dernier  point,  elle  est  limitée 
par  le  vaste  externe,  mais  sa  limite  est  vague  ;  elle  se  perd 
peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Il  u’exisle  pas  encore 
à  proprement  parler,  de  sac  anévrysmal  bien  constitué.  En 
bas,  la  tumeur  gagne  la  partie  inférieure  du  creux  poplité  au 
dessous  des  insertions  supérieures  du  jumeau  interne.  Supé¬ 
rieurement,  la  poche  se  termine  en  pointe,  et  sa  limite,  très- 
nette  de  ce  côté,  est  constituée  par  les  fibres  musculaires  du 
grand  adducteur,  qui,  très-distendu,  enveloppe  la  plus  grande 
partie  de  la  poche.  Du  côté  interne,  le  sac  est  ouvert  eu  deux 
points.  D’abord,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  droit  interne, 
par  la  s'échappe  une  masse  fibriueuse  qui  vient  se  mettre 
directement  en  contact  avec  la  face  profoude  de  la  peau  très- 
amincie,  comme  nous  Ta  vous  déjà  signalé.  La  seconde  perfo¬ 
ration  existe  au  niveau  des  inserlions  charnues  du  grand  ad¬ 
ducteur  au  fémur,  au-dessous  du  tendon  du  même  muscle. 
Par  cette  perforation  s’échappe  une  volumineuse  masse  fibri¬ 
neuse,  qui,  sous  forme  de  champignon,  fait  hernie  au-dessous 
du  vaste  interne  du  triceps.  Le  contenu  de  la  poche  est  formé 
en  très-grande  parLie  de  caillots  cruoriques,  entremêlés  çà  et 
là  de  caillots  fibrineux  ;  ces  derniers  deviennent  beaucoup  plus 
abondants  au  voisinage  du  bout  supérieur  de  l’artère  rompue 
où  ils  forment  une  masse  cohérente. 

Mais  le  point  qui  doit  surtout  nous  arrêter  dans  cette  des¬ 
cription,  c’est  ,  celui  qui  concerne  l’état  des  vaisseaux  du 
membre.  L’artère  et  la  veine  fémorales  sont  complètement 
rompues.  La  rupture  siège  à  5  centimètres  au-dessous  de  l’an¬ 
neau  du  troisième  adducteur.  Les  vaisseaux  rompus  pénètrent 
de  4  centimètres  dans  l’intérieur  de  la  poche  par  leur  bout 
supérieur.  Sur  le  bout  inférieur,  la  rupture  siège  à  8  centi¬ 
mètres  de  l’interligne  articulaire  du  genou.  La  vemeest  nette¬ 
ment  sectionnée.  Son  bout  supérieur  est  vide  ;  le  bout  infé¬ 
rieur  est  rempli  en  partie  par  un  caillot  adhérent.  La  section 
de  l’artère  est,  au  contraire,  irrégulière.  Le  bout  supérieur 
se  termine  par  une  section  assez  nette  en  avant,  frangée  et 
plus  longue  en  arrière,  de  sorte  que,  dans  son  ensemble,  il 
est  taillé  en  biseau  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Le 
bout  inférieur  est  effilé  sur  une  grande  étendue,  formé  en  ce 
point  par  la  tunique  externe  seule,  sauf  une  parcelle  de  la 
tunique  moyenne  qui  a  été  détachée.  Il  est  oblitéré  par  un 
caillot  en  partie  fibrineux,  en  partie  cruorïque  et  adhérent.  Il 
existe  un  écartement  considérable  entre  les  bouts  des  vais¬ 
seaux  divisés.  Un  excellent  dessin  que  nous  devons  à  notre 
collègue,  M.  Richer,  et  que  nous  joignons  à  notre  observation, 
permet  de  bien  saisir  la  disposition  que  nous  décrivons  ici. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  semble 
importante  à  plus  d’un  titre.  Mais,  laissant  de  côté  ce  qui  a 
trait  à  l’auév-ysme  lui-même  et  à  ta  question  de  thérapeutique 
chirurgicale  soulevée  par  la  complication  de  gangrène,  nous 
youlons  nous  attacher  à  faire  ressortir  surtout  l’intérêt  que 
présentent  ici  les  lésions  vasculaires. 

La  rupture  complète  de  la  veine  poplitée  est  une  lésion  fort 
rare.  Nous  tenons  de  notre  maître,  Ji.  Verneuil,  que  c’est  là 
le  premier  exemple  qu’il  en  ait  constaté  de  visu.  Dans  un  cas, 
il  a  diagnostiqué  celte  rupture,  à  cause  de  la  présence  d’un 
énorme  épanchement  dans  l’articulation  du  genou  ;  mais  le 
malade  ayant  guéri,  on  n’a  pas  eu  la  confirmation  du  diagnos¬ 
tic.  Le  fait  d’une  rupture  veineuse  très-nette  est  digne  de 
remarque  ;  mais  il  a  été  depuis  longtemps  signalé. 

Nous  le  trouvons  noté  dans  l’article  Veines  du  Dictionnaire 
en  30  .  «  A  la  suite  des  contusions,  dit  l’auteur  de  l’article,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  la  veine  coupée  aussi  nettement  que  si 
elle  eût  été  tranchée  avec  un  couteau.  »  —  Nous  devons  en¬ 
core  nous  demander  quelle  part  peut  avoir  eu  la  rupture  com¬ 
plète  de  la  veine  principale  du  membre  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  gangrène.  On  sait  combien  les  auteurs  ont  différé 
d'opinion  à  ce  sujet.  Les  uns  ont  nié  l’influence  des  blessures 
veineuses  ;  les  autres  font  admise,  et  ont  prétendu  que,  pour 
éviter  la  gangrène,  dans  les  blessures  des  veines,  il  fallait  lier 
les  artères.  M.  Verneuil  pense  que,  chez  les  sujets  en  bon 
état,  l’oblitération  veineuse  n’amène  pas  la  gangrène.  D’ail- 
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leurs,  ici  la  circulation  veineuse  paraissait  suffisamment  éta¬ 
blie  par  les  veines  collatérales.  Nous  avons  noté  sur  la  pièce 
la  dilatation  des  veines  superficielles,  et  déjà,  pendant  l’am- 
putaiion,  on  avait  été  frappé  par  l’écoulement  abondant  de 
sang  fourni  par  les  veines  sous-cutanées  du  membre.  La  gan¬ 
grène  doit  donc  èLre  attribuée  plutôt  ici  à  la  blessure  arté¬ 
rielle.  Sans  doute,  les  artères  collatérales  étaient  peu  dilata¬ 
bles  chez  un  homme  déjà  âgé,  et  présentant  un  certain  degré 
d’athérome.  En  outre,  l'énorme  distension  du  membre  a  dû 
gêner  encore  la  circulation  collatérale.  Peut-être  aussi  faut-il 
faire  jouer  un  certain  rôle  à  l’état  de  stupeur  du  membre  qui 
s’est  traduit  par  la  perte  absolue  de  la  sensibilité,  constatée 
par  M.  le  Dr  Bastien.  Le  nerf  sciatique,  avons- nous  dit,  était 
rouge  et  infiltré  ;  nous  avons  remis  une  partie  de  ce  nerf  à 
M.  Gombautpour  l'examen  histologique.  Il  n’y  a  pas  constaté 
de  lésion  bien  appréciable. 

Quant  à  la  rupture  de  l’artère,  il  existe  ici  une  disposition 
très-remarquable,  et  que  nous  ne  trouvons  nulle  part  consi¬ 
gnée  dans  les  traités  classiques.  Dans  les  plaies  d’artères  par 
arrachement,  nous  dit-on,  les  tuniques  interne  et  moyenne 
d’une  part,  la  tunique  externe  d’autre  part,  sont  rompues  à 
un  niveau  différent;  cette  dernière  forme  un  tube  effilé  qui 
reste  adhérent  au  bout  cardiaque;  et,  grâce  aux  inégalités 
qu’elle  présente,  il  se  produit  à  son  niveau  un  caillot  solide, 
adhérent,  qui  s’oppose  aux  hémorrhagies  primitives.  Sur  le 
bout  périphérique,  au  contraire,  la  tunique  externe  manque 
sur  une  certaine  longueur.  Il  ne  se  fait  pas  de  coagulum  sur 
ce  bout  ;  dès  lors,  pas  d’hémostase  solide  ;  aussi  est-ce  lui  qui 
donne  lieu  le  plus  souvent  aux  hémorrhagies  secondaires.  — 
Mais  ici  les  choses  se  passent  tout  différemment  ;  la  tunique 
externe  effilée  est  restée  attenante  au  bout  périphérique;  c’est 
lui  qui  renferme  un  caillot  solide,  ainsi  que  le  montre  la  figure 
jointe  à  notre  observation  ;  le  bout  cardiaque  est  vide,  et  dé¬ 
pouillé  de  sa  tunique  externe  dans  une  certaine  étendue. 

Déjà,  au  début  de  l’année  dernière,  nous  avions  pu  observer 
une  disposition  toute  semblable  à  celle-ci  dans  un  cas  de  rup¬ 
ture  d’artère  par  écrasement.  La  pièce  a  été  disséquée  par 
nous,  et  présentée  par  M.  Ghuquet  à  la  Société  anatomi¬ 
que,  dans  la  séance  du  20  avril  1 877.  Il  s’agissait  d’un  homme 
qui  avait  eu  le  bras  droit  écrasé  par  un  tampon  de  wagon. 
La  désarticulation  de  l’épaule  fut  pratiquée.  A  la  dissection  de 
la  pièce,  on  constata  que  la  tunique  celluleuse  manquait  sur 
le  bout  supérieur,  tandis  que,  sur  le  bout  inférieur,  elle  for¬ 
mait  un  manchon  celluleux  assez  long  pour  permettre  le  dé¬ 
pôt  d’un  caillot. 

On  comprend  sans  peine  de  quelle  importance  est  celte  dis¬ 
position  contraire  aux  descriptions  classiques.  Si,  dans  les 
cas  habituels,  l'anatomie  pathologique  nous  explique  l’absence 
d’hémorrhagie  primitive,  et  la  production  facile  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires,  ici,  il  en  sera  tout  autrement.  L’ob itéra¬ 
tion  du  bout  inférieur  mettra  obstacle  à  la  production  des 
hémorrhagies  éloignées  ;  mais  rien  du  côté  du  bout  supérieur 
ne  s'opposera  à  un  écoulement  primitif  de  sang  abondant. 
Aussi  est-ce  bien  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses  dans 
les  deux  cas  que  nous  rapportons. 

Chez  notre  malade  à  la  rupture  de  l’artère  fémorale,  l’hé¬ 
morrhagie  primitive  fut  considérable, puisque  immédiatement 
le  membre  prit  un  très-grand  volume. 

Chez  le  jeune  homme  à  l’écrasement  du  bras,  la  perte  de 
sang  fut  primitivement  si  grande  qu’on  dût  appliquer  un 
tube  d’Esmarch  à  la  base  du  membre,  en  attendant  qu'on  pût 
pratiquer  la  désarticulation  de  l’épaule. 

Ce  fait  d’anatomie  pathologique  nous  rend  compte  des  diffé¬ 
rences  existant  eutre  les  plaies  artérielles,  au  point  de  vue  des 
hémorrhagies,  tant  primitives  que  consécutives.  Il  nous  mon¬ 
tre,  en  outre,  combien  il  est  nécessaire,  dans  l’étude  des 
lésions  artérielles,  de  porter  son  attention,  aussi  bien  sur  le 
bout  périphérique  que  sur  le  bout  cardiaque  des  vaisseaux 
rompus.  C’est  enfin  une  preuve  en  faveur  de  la  nécessité  qu’il 
y  a  d  établir  une  classe  à  part  pour  les  plaies  d’artères  par 
écrasement,  et  de  ne  pas  leur  appliquer  sans  réserves  tout  ce 
que  1  expérience  nous  a  appris  au  sujet  des  plaies  par  arra¬ 
chement  de  ces  mêmes  vaisseaux. 
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Séance  du  26  juillet  1878.  —  Présidence  de  M.  Labric. 

Anatomie  ‘pathologique.  —  Lésions  intestinales  de  la  tubercu¬ 
lose  aiguë.  —  M.  Laveran  fait  d'abord  remarquer  que,  s’il  est 
en  général  facile  de  différencier  anatomiquement  les  lésions 
intestinales  de  la  tuberculose  aiguë  et  celles  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  constituées,  les  premières,  par  des  granulations  dis¬ 
séminées,  et  les  secondes  par  des  ulcérations  caractéristi¬ 
ques  ;  il  peut,  cependant,  se  rencontrer  des  autopsies  dans 
lesquelles  il  y  a  de  réelles  difficultés  à  distinguer  la  nature 
tuberculeuse  ou  typhoïde  des  altérations  intestinales.  Tels 
sont  certains  cas  dans  lesquels  on  trouve  quelques  rares  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  disséminées  dans  différents  organes, 
et,  en  même  temps,  des  ulcérations  localisées  exclusivement 
aux  plaques  de  Peyer.  S'agit-il,  alors,  d’une  fièvre  typhoïde 
ou  d’une  tuberculose  aiguë  ? 

M.  Laveran  pense,  après  avoir  étudié  longuement  la  tuber¬ 
culose  intestinale,  que  ses  lésions  anatomiques  peuvent  se 
ranger  sous  quatre  chefs  :  1°  granulations  disséminées;  2°  ul- 
cératious  transversales  annulaires  ;  a*  ulcérations  au  niveau 
des  plaques  de  Peyer;  4»  colite  tuberculose  diffuse. 

Tous  les  auteurs  se  sont  attachés,  depuis  longtemps  déjà, 
à  faire  ressortir  les  caractères  différentiels  des  ulcérations 
transversales  ou  tuberculeuses  et  des  ulcérations  longitudi¬ 
nales  ou  typhoïdes  ;  les  premières  seraient  dues  à  ce  que  les 
granulations  tuberculeuses,  se  développant  autour  des  vais¬ 
seaux,  y  font  naître  une  thrombose,  d’où  mortification  circu¬ 
laire  de  la  muqueuse  en  rapport  avec  la  distribution  même 
de  la  tranche  vasculaire  oblitérée. 

On  rencontre,  cependant,  quelques  cas  rares  dans  lesquels 
les  ulcérations  annulaires  font  défaut,  tandis  qu’au  contraire, 
il  en  existe  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  ;  et  l’on  peut  alors 
avoir  sous  les  yeux  des  ulcérations  allongées  suivant  le  grand 
axe  de  l'intestin,  situées  à  l’opposite  de  l’insertion  du  mé¬ 
sentère,  abondantes  surtout  au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  qui  offrent,  à  première  vue,  tous  les  caractères  ma¬ 
croscopiques  des  ulcérations  typhoïdes.  Il  existe,  cependant, 
un  certain  nombre  de  caractères  différentiels  qui  permettent 
de  reconnaître  leur  nature  tuberculeuse  ;  ainsi,  l’ulcération 
siège  bien  au  niveau  de  la  plaque  de  Peyer,  mais  : 

1°  Elle  n’ea  occupe  pas  toute  l’étendue,  elle  est  constituée 
par  une  agglomération  de  petites  ulcérations  isolées,  séparées 
les  unes  des  autres  ; 

2°  Aucune  matière  jaunâtre  ou  blanchâtre  (semblable  à  celle 
de  plaques  dures  de  Louis)  ne  se  rencontre  au  niveau  dé  la 
plaque  tuberculeuse  ; 

3»  Enfin,  on  peut  reconnaître  à  la  surface  séreuse  quelques 
granulations,  et  parfois  une  petite  traînée  de  lymphangite 
tuberculeuse. 

Si  le  doute  persiste,  l’examen  histologique  vient  démontrer 
l’existence  de  quelques  granulations  caractéristiques;  il  est 
bon  de  savoir  qu’un  nombre  considérable  de  coupes  est  sou¬ 
vent  nécessaire  pour  les  découvrir. 

En  somme,  il  y  a  une  forme  particulière  de  tuberculose 
aiguë  qui  aboutit  à  la  formation  d’ulcérations  assez  analo¬ 
gues,  mais  non  semblables  aux  ulcérations  typhoïdes. 

Existe-t-il  en  clinique  un  rapport  entre  cette  localisation 
des  ulcérations  et  la  forme  typhoïde  de  la  tuberculose  aiguë  ? 
M.  Laveran  ne  le  pense  pas,  car,  si  ces  ulcérations  ont  été 
rencontrées  dans  la  forme  typhoïde,  elles  ont  manqué,  néan¬ 
moins,  le  plus  souvent  ;  et,  d’un  autre  côté,  elles  ont  été 
constatées  parfois  dans  les  formes  chroniques. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  Présentation  du  malade.  — 
M.  Gallard  pense  que  tous  les  avantages  des  diverses  mé¬ 
thodes  de  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  se  trou¬ 
vent  réunies  dans  la  méthode  instituée  par  Jobert;  elle  lui 
parait  applicable  et  aux  abcès  et  aux  kystes  séreux.  Par  ce 
procédé,  on  pénètre  avec  un  trocart  d’un  certain  diamètre  qui 
permet  l’issue  de  tout  le  liquide,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
sa  consistance  ;  il  est  facile  d’adapter  au  trocart  un  appareil 
aspirateur.  En  outre,  la  canule  laissée  à  demeure  provoque  la 
formation  rapide  de  solides  adhérences,  prévient  l’issue  du 
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liquide  dans  le  péritoine  et  permet  de  faire  des  injections  et 
des  lavages. 

La  malade  présentée  à  la  Société,  avait  été.  opérée  plusieurs 
fois  par  différents  procédés  ;  il  a  fallu,  pour  la  guérir,  avoir 
recours  au  procédé  qui  vient  d’être  indiqué.  Elle  a  aujour¬ 
d’hui  19  ans;  elle  en  avait  15  lorsque  MM.  Miliard  et  Panas 
constatèrent  l’existence  d’une  tumeur.  Trois  ponctions  furent 
pratiquées  et  donnèrent  issue  à  un  liquide  onctueux,  jau¬ 
nâtre,  de  couleur' café  au  lait,  qui  contenait  de  la  cholestérine. 
Après  chaque  ponction,  le  liquide  se  reproduisit .  En  septem¬ 
bre  1876,  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Gallard,  qui 
lui  fit,  au  bout  de  trois  mois,  une  nouvelle  ponction;  if  s’écou¬ 
lait  un  liquide  semblable  à  celui  qui  avait  déjà  été  extrait.  Le 
troeart  fat  retiré,  et  le  liquide  se  reproduisit  encore.  Une  se¬ 
conde  ponction  fut  pratiquée,  la  canule  laissée  à  demeure,  et 
des  injections  faites  avec  une  solution  d’eau  alcoolisée  et  phé- 
niquée  :  à  la  suite  de  ce  traitement,  la  rétraction  commença 
à  s’effectuer  et  la  canule  fut  enlevée.  Mais  la  reproduction  du 
liquide  ne  se  fit  pas  attendre,  et  une  troisième  ponction  devint 
nécessaire;  cette  fois,  le  liquide  était  mélangé  avec  du  pus: 
la  canule  fut  de  nouveau  laissée  à  demeure  et  des  injections 
poussées  pendant  trca-longtomps  ;  enfin,  la  guérison  fut  ob¬ 
tenue  et  elle  se  maintient  depuis  deux  ans. 

M.  Potaïn  a  obtenu  d’excellents  résultats  par  l’emploi  d’un 
procédé  assez  analogue  appliqué  au  traitement  de  kystes  hy¬ 
datiques  dont  deux  étaient  suppurés.  Il  pratique,  dans  la  tu¬ 
meur,  deux  ponctions,  chacune  avec  un  trocart  de  calibre 
différent  :  la  première  est  faite  avec  un  gros  trocart  à  para¬ 
centèse  auquel  on  adapte  un  tube  de  eaouLchouc  volumineux 
et  résistant,  afin  qu’il  ne  soit  pas  affaissé  par’ le  ' vido  quc  'pro¬ 
duit  l’aspiration  exercée  à  son  extrémité  libre  ;  la  seconde  est 
faite  par  un  petit  trocart  auquel  s’ajuste  un  petit  tube  de 
caoutchouc  en  communication  avec  un  petit  vase  plaCÈ  au- 
dessus  de  l’opéré  et  renfermant  un  liquide  destiné  à  laver  la 
poche  kystique.  En  deux  séances  au  plus,  le  liquide  patho¬ 
logique  a  toujours  pu  être  complètement  évacué.  —  M.  Polainj 
pense  que  cette  double  ponction  est  bien  préférable  au  drai¬ 
nage  qui,  parfois  très-difficile,  toujours  douloureux,  offre  lei 
grand  inconvénient  de  ne  permettre,  dans  la  plupart  des  cas, 
qu’un  lavage  illusoire. 

M.  Dûmontpallier  a  employé,  deux  fois,  le  procédé  que 
préconise  M.  Gallard  :  il  a,  eu  un  succès;  au  bout  de  quinze, 
jours,  la  canule,  restée  en  place,  avait  provoqué  la  formation 
d’adhérences  solides;  elle  fut  alors  remplacée  par  une  sonde 
en  caoutchouc.  La  guérison  fut  obtenue  18  mois  après  l’opé-1 
ration.  Dans  un  autre  cas,  des  phénomènes  septiques-se  ma-  - 
xüfestèrent,  mais  il  s’agissait  d’un  kyste  déjà  suppuré.  M.  Du-  - 
montpaltier  pense  que  l’emploi  de  cette  méthode  pourrait  ètre; 
généralisé  et  étendu  à  tous  les  kystes  de  l’abdomen  ;  il  l’ai 
appliqué  aux  kystes  multiloculaires  de  l’Ovaire. 

M.  Pqtain.  Le  traitement  que  défendent  MM.  Gallard  et 
Burnontpallier  peut  toujours  être  institué  ;  mais  faut-il  tou-; 
jours  ic:  faire  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Les  ponctions- eapillaires;mej 
paraissent  bien  préférables. 

M.  Féréol  se  rappelle  avoir  vq  Demar'quay  employer,  pour 
Un  kyste  hématique,  le  procédé ‘qUe  conseille  M.;  Gallard,  et  . 
'  obtenir  la  guérison. 

M.  Gallard  regarde  le  procédé  de  Jobert  eomrne  appelé  à 
refidre  les  '  plus  grands  services;  il  lui  paraît  applicable  à 
toutes  lés  collections  liquides.  Quant  aux  ponctions  capil¬ 
laires,  il  ne  peut  pas  leur  donner  la  préférence  a  cause  des. 

'  dangers  que  M.  Moissènét-a  signalés.  L’aspiration,  il  est  vrai, 
a  supprimé  en  partie  ces  inconvénients  de  telle  sorte  quùm  j 
peut  la  pratiquer.  Mais  lé  faut-il?  La  ponction  'capillaire  con- 
'  vient,  il  est  vrai,  aux  kystes"  séreux,  mais  si  le  liquide  est 
épais,  sirupueu-x,  purulent,  si  une  poche  hydatique  vient  à  ! 
'ôblitéréf ’leRifofeart,  il  y  a  là  nn  gravé  inconvénient.  Que  si, 
par  erreur,  On  n  ‘pénétré  dans  une  tumeur  Carcinomateuse,  il  j 
n’yaniplus  ni  moins  de  daügèrs-ày  entrer  avec  un  gros:  . 
qu’avec  un  petit  trdcàrt.  EU  somme,  pour  M.  Gallard,  si  les  j- 
petits  trocarts  u’ofit  pàs  dnvddtag'es,  les  gros  trocarts- n’ont 
pàS'ddnèonvéuients1,  et  par-suite,  il  êëh’fàënt-de  donner  la  pré-  ; 
férence  a  ees  derniers  pour  les  Collections1  des  régions  hépa¬ 
tique  et  splénique. 


M.  Moutard-Martin  combat  les  idées  de  M.  Gallard.  Il  a 
obtenu  trop  souvent  la  guérison  de  kystes  hydatiques  après 
une  seule  ponction  capillaire,  pour  ne  pas  employer  exclusi¬ 
vement  ce  procédé  et  ne  pas  le  conseiller  à  l’exclusion  de  tout 
autre.  Une  cauule  à  demeure  provoque  toujours  la  suppura¬ 
tion  et  cela  n’est  certes  pas  indifférent.  Au  contraire,  le  nom¬ 
bre  des  kystes  hydatiques  qu’il  a  vus  guérir  sans  suppuration 
après  une,  deux  ou  trois  ponctions  capillaires,  est  égal  à  celui 
des  kystes  qui  ont  suppuré  après  l’emploi  de  ce  procédé. 

Il  admet  que  l’usage  d’un  gros  trocart  peut  être  utile  lorsque 
la  suppuration  s’est  établie  ;  cependant,  il  est  bon  de  faire 
observer  que  les  ponctions  capillaires  répétées  ont  permis 
d’obtenir  à  elles  seules  la  guérison,  alors  même  que  le  kyste 
était  suppuré. 

Enfin,  si  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  par  les  ponctions 
capillaires  alors  que  la  suppuration  existe,  ce  n’est  pas  au  gros 
trocart,  mais  à  l’ouverture  large  qu’il  donne  la  préférence. 

M.  Labbé  regarde  les  ponctions  exploratrices  faites  avec 
de  gros  trocarts  comme  une  source  de  graves  inconvénients. 
Il  préconise  les  ponctions  exploratrices  faites  avec  un  petit 
trocart.  Quant  au  procédé  de  Récamier,  il  provoque  de  nom¬ 
breux  accidents  :  on  croit  qu’il  existe  des  adhérences,  on  ouvre 
largement  et  une  péritonite  emporte  le  malade.  Le  jour  où  il 
faudrait  pratiquer  des  lavages  dans  une  poche,  M.  Labbé 
adopterait  volontiers  le  procédé  de  M.  Gallard. 

En  général,  lorsqu’un  kyste  est  petit,  une  seule  ponction 
capillaire  suffit  et  la  guérison  s'obtient.  Mais  quand  la  poche 
est  volumineuse,  son  retrait  est  en  général  peu  sensible  et  une 
seconde  ponction  devient  ordinairement  nécessaire.  Alors 
•seulement  M.  Labbé  plongerait  un  gros  trocart  dans  la  collec¬ 
tion. 

M.  Hérard  réclame  en  faveur  du  procédé  de  Récamier.  De 
nombreuses  observations  ne  lui  ont  donné  que  des  résultats 
satisfaisants-Uaiis  un  cas  notamment  où  le  malade  succombait 
à  une  maladie  intercurrente,  il  put  constater  combien  les  ad¬ 
hérences  étaient  solides.  Il  aurait  moins  de  confiance  dans 
l’action  brusque  de  plonger  un  gros  trocart  que  dans  le  pro¬ 
cédé  lent  de  Récamier.  Ce  dernier  permet  l’issue  de  membra¬ 
nes  bydatiques  volumineuses  impossibles  à  évacuer  par  la  Ca¬ 
nule  même  volumineuse  que  préconise  M.  'Gallard.  En ‘tout 
cas,  M.  Hérard  commencerait  parla  ponction  capillaire. 

M.  Moutard-Martin  fait  remarquer  qu’il  ne  discute  pas  la 
valeur  relative  des  procédés  d’ouverture  permanente  des 
kystes  :  luprocédé  de  Récamier,  le  procédé  de  Jobert  peuvent 
être  utiles  pour  les  kystes  suppurés.  Néanmoins,  comme  on 

-  en  guérit  dans  ces‘ conditions  un  très-grand  nombre  par  des 
ponctions.capillaires  successives,  il  y  a  lieu  de  les  pratiquer 
malgré  la  lenteur  de  leurs  résultats,  car  elles,  ne  permettent 
pas  l'entrée  de  l’air  dans  la  poche,  ce  qui  est  un  avantage  Jma- 
Difeste. 

Il  s’occupe  seulement  du  traitement  du  kyste  non  suppuré, 
fil  ici  encore,  c’est  à  la  ponction  Capillaire  qu’il  faut  donner  la 
préférence  ;  il  tant  ici  la  lui  donner  dans  tous  les  cas  ;  elle  con¬ 
vient  mêmeaux  kystes  très-volumineux.  M.  Moutard-Martin 
a  obtenu  après  une  seule  ponction  la  guérison  d’un  kyste  qui 

-  fournit  trois  litres  de  liquide,  d’un  autre  qui  en  contenait  un 
litre  et  dèmi.  Il  possède  sept  ou  huit  observations  Semblables. 

M.  Labbé  connaît  relativement  au  procédé  de  Récamier  des 
faits  qui  ont  été  moins  heureux  que  ceux  dont  parle  M.  Hé¬ 
rard  et  ces  insuccès  le.  rendent  réservé.  Il  ne  connaît  pas  de 
preuve  qui.  permette  d’affirmer  l’existence  d’adhérences. 

M.  Moutard-  Martin,  sans  -voutoirfaire  !e  proèès  de  i’-appàreil 
Dieulafoy, -tient  à  faire  remarquer  que  les  aiguilles  creuses  sont 
dangereuses  .  à  la  fin  de  l’évacuation  du  liquide,  elles  labou¬ 
rent  le  kyste,  et  ce  traumatisme  le  fait  Souvent  suppuper,  in- 

-  eOnvénient  que  me  présentent  pas  les  appareils  aspirateurs  à 

troeart  et  canule.  . 

M,  Gai.ua Ci)  rappelle  différenls  lnconvénients  du  procédé 
de  Réèamier  quitte  lui  font  considérer  comme  inférieur  à  celui 
•  de  Jobert.  C'est  ainsi  qu’il  a  pu  citer  différents  cas  dans  les¬ 
quels  les  adhérences  ne  s'étaient  pas  établies,  mèrneaprès  une 
applieationoprolongée  du  caustique,-  dans  lequel  il  y  a  eu  plus 
tard  formation  d’uu  hernie.  Enfin,  la  lenteur  môme  du  pro¬ 
cédé  lui  paraît  un  désavantage. 
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Quant  au  trocart  capillaire,  son  emploi,  comme  l’a  signalé  ' 
y.  Moissenet,  a  parfois  été  suivi  de  mort  rapide  ;  en  outre,  il 
peut  se  boucher  et  cela  d’autant  plus  qu’il  est  plus  petit;  dans 
ce  cas,  les  malades  n’auraient  pas  couru  plus  de  risques  si,  au 
lieu  d’un  trocart  capillaire,  on  eût  employé  un  trocart  à  hydro. 
cèle;  enfin,  la  statistique  des  cas  qu’il  a  traités  par  le  procédé 
de  Jobert  a  été  tellement  supérieure  à  celle  des  cas  traités  par 
les  autres  procédés, qu’il  n’hésite  pas  à  lui  donner. la -préférence 
et  à  le  préconiser. 

M.  Potaix  fait  remarquer  que  le  calibre  du  trocart  a  peu 
d’importance,  car  tous  peuvent  se  boucher. 

Anévrysme  de  l'aorte.  Présentation  de  pièces.  —  M.  Féréol 
présente  un  anévrysme  de  l’aorte.  Par  suite  du  court  séjour 
du  malade  à  l’hôpital  et  de.l’examen  rapide  qui  seul  avait  pu 
être  pratiqué,  le  diagnostic  porté  avait  été  :  polype  du  larynx. 

—  Dans  la  séance  du  12  juillet,  MM.  Huchard,  Quinquaud 
et  Sevestre,  ont  été  nommés  membres  de  la  Société. 

R.  M.  M. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  octobre.  —  Présidence  de  M.  F;  Güygn. 

M.  le  Président.  —  J’ai  le  regret  d’apprendre  à  la  Société  la 
mort  d’un  de  ses  membres  correspondants,  le  Dr  Ciniselli,  de 
Crémone.  Je  me  ferai  auprès  de  son  fils,  dont  une  lettre  m’ap¬ 
prend  .cette  triste  nouvelle,  l’interprète  des  sentiments  que 
cette  mort  vous  inspire.  Parmi  tant  de  travaux  remarquables 
qu’on  pourrait  citer,  je  ne  rappellerai  que  l’heureuse  applica¬ 
tion  de  l’élèctrolyse  à.  la  chirurgie. 

M.  Houel  a  examiné  îé  calcul  prostatique  présenté  dans  la 
précédente  séance  par  M.  Després.  Son  poids  est  de  8  grammes 
20  centigrammes  ;  au  centre  se  trouvent  deux  noyaux  fort 
durs,  entourés  de  couches  concentriques  de  phosphate  ammo- 
niaco- magnésien:  Le  calcul  n’offre  donc  en  lui-mèmn  rien  de- 
bien  particulier  en  dehors  de  son  siège  normal. 

M.  Mourgue  lit  un  travail  sur  le  traitement  de  la  métror- 
rhagie  par  là. compression  de  l’aorte;  «  le  tamponnement  mas¬ 
sif  à  cinq  à  six  mouchoirs  »  du  vagin  et  de  la  matrice;  et  par 
l’administration  du  seigle  ergoté.  <  Certainement,  il  n'a  in¬ 
venté  aucun  décès  remèdes,, mais  ce  qui  constitue  l’origina¬ 
lité  de  sa  méthode,  c’est  leur  gradation,  leur  agencement  et 
l'appui  mutuel  qu’il  leur  fait  se  prêter.  » 

M.  Verneuil  désire  appeler  l’attention  de  la  Société 
sur  quelques  points  particuliers  du  manuel  opératoire  dans 
certaines  résections.  Depuis  bien  des  années,  il  est  une  règle 
générale  que  tous  les  chirurgiens  admettent  :  c’est  que  les 
tendons  et  les  muscles  doivent  être  respectés.  Et  je  crois  que 
ce  n’est  pas  un  des  moindres  mérites  de  la  méthode  sous-pé- 
riostée  de  mon  ami  M.  Ollier,  que  de  forcer  pour  ainsi  dire  au 
respect  des  mqscles  et  des  tendons.  A  ce  prix  seulement,  les 
mouvements  pourront  se  rétablir  ;  puis  on  évitera  les  attitu¬ 
des  vicieuses  que  déterminerait  la  contraction  des  muscles 
persistants,  lorsque  lèsTëndôns de  leurs  antagonistes  auraient 
été  sectionnés.  Cette  règle",  que  tous  acceptent,  ne  doit-elle 
jamais  souffrir  d’exceptions  ?  C’est  ce  point  particulier  que  je 
voudrais  examiner  aujourd’hui  à  propos  de  quelques  résec¬ 
tions  dé  l'articulation  tibio-tarsienne  et  de  celle  du  poignet. 

J’ai  pratiqué  plusieurs  résections  tibio-tarsiennes  et  je  puis 
vous  citer  les  résultats  obtenus:  dans  le  premier  cas,  j’enlevai 
1  extrémité  des  deux  os  de  la  jambe;  les  deux  malléoles; 
j’extirpai  l’astragale  et  même  la  moitié  du  calcanéum  ;  le  ré¬ 
sultat  fut  excellent  et  malgré  un  léger  degré  d’équinisme, 
l’opéré  pouvait,  après  sa  guérison,  poser  le  pied  à  plat  :  dans 
un  autre  cas,  j’enlevai  l’astragale  ;  même  résultat  satisfai- 
sant  ;  j’en  dirai  autant  d’une  troisième  observation  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  résection  tardive  à  la  suite  d’un  traumatisme. 
Chaque  fois  les  muscles  et  les  tendons  furent  respectés  ;  les 
résultats  définitifs  ont  été  excellents.  —  Mais  les  tendons  que 
le  chirurgien  s’évertue  à  conserver,  le  traumatisme  les  détruit 
quelquefois,  et  dans  les  luxations  en  dehors  ou  en  dedans  la 
déviation  n’est  guère' possible  sans  une  rupture  musculaire. 
Cr,  ces  faits  vont  différer  beaucoup  des  précédents  ;  dans  une 
luxation  sous-astragalienne  avec  extirpation  de  l’os,  j’ai  ob¬ 


servé  la  guérison,  mais  le  pied  était  en  abduction  forcée  ;  j’ai 
pratiqué  une  résection  tibio-tarsienne  dans  un  cas  où  les  jam- 
biers  étaient  déchirés  ;  la  guérison  se  fit  encore  uvee  déviation; 
dans  un  troisième  cas  de  luxation  du  pied'  avec  issue  du  tibia 
je  réséquai  l’extrémité  inférieure  de  cet  os,  et  je  mis  les  os 
bien  en  place  dans  une  gouttière;  mais  peu  à  peu  je  vis  la 
déviation  se  faire  ;  une  abduction  considérable  survint:  le 
résultat  fut  très-défectueux.  Si  je  résume  ces  deux  séries  de 
cas  pour  rapprocher  les  résu'tats  obtenus,  je  vois  que  dans 
les  premiers  où  les  tendons  sont  intacts,  la  guérison  a  été 
parfaite,  sauf  un  léger  degré  d’équiüisme;  tandis  que  dans' 
les  seconds,  ceux  qui  accompagnent  une  déchirurèdes  musclés 
ou  des  tendons,  les  résultats  furent  défectueux:  la  déviation 
était  extrême. 

A  côté  de  ces  observations,  je  placerai  deux  faits  de  résec¬ 
tion  radio-carpienne  ;  opération  fort  rare,  car  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  l’immobilité  absolue,  la  compression,  les 
pointes  de  feu  viennent  à  bout  des  formes  les  plus  graves  de 
la  tumeur  blanche  ;  la  première  fois  j'enlevai  tous  les  os  du 
carpe,  les  extrémités  du  radius  et  du  cubitus;  la  guérison  s’a¬ 
vançait,  mais  survint  le  siège  ;  la  faim  et  le  froid  tuèrent  ma 
malade  qui  mourut  do  tuberculose  pulmonaire;'  j’ai  conservé 
les  pièces  qui  montrent  la  main  dans  une  adduction  forcée, 
déterminée  par  la  traction  du  cubital  antérieur;  la  même  ad¬ 
duction  s’esl  produite  dans  une  seconde  résection  du  poignet 
que  j’ai  pratiquée  plus  tard. 

Ne  peut-on  pas  rapprocher  ces  diverses  observations  les  unes 
des  autres,  et  n’est-il  pas  permis  de  conclure  que,  parfois,  le 
respect  absolu  des  tendons  ne  doit  pas  être  défendu?  Dans  les 
résections  tibio-tarsiennes,  il  ne  faut  pas  compter  sur  des  mou¬ 
vements  articulaires-étendus  :  il  y  a  ankylosé,  et  si  quelques 
mouvements  peuvent  avoir  lieu,  c’est  grâce  à  la  laxité  que 
prennent  les  articulations  du  tarse  et  du  métatarse.  Le  point 
important  à  obtenir  est  que  le  pied  soit  bien  à  angle  droit  sur 
la-jambe  et  repose  par  toute  sa  plante  sur  le  sol.  Et  voilà  pour- 
quoi-je  proposerai,  dans  les  cas  où  existerait  la  déchirure  des 
antagonistes,  de  sectionner,  pendant  la  résection,  les  tendons 
des  muscès  prisoniers  pour  éviter  la  rétraction  consécutive 
et  le  renversement  par  ces  muscles  du  bord  externe  du  pied. 
C’est  ainsi  qu’on  évitera  l’abduetkm  forcée  que  nous  avons 
notée  dans  nos1  résections  tibio-tarsienne  accompagnées 
de  ruptures  tendineuses  et  musculaires.  Peut-être  sera-t-il 
bon  de  s'ectionnerle  tendon  du  cubital  antérieur  dans  les  ré¬ 
sections  du  poignet,  afin  de  s’opposer  préventivement  à  l’ad¬ 
duction  forcée.  Je  n’ai  point  encore  qp  l’oceasion  de  mettre 
cette  théorie  en  pratique  ;  mais  elle  me  parait  juste  et  parfai¬ 
tement  raisonnable. 

M.  Després  a  remarqué,  comme  M.  Verneuil,  la  grande 
tendance  à  l’équinisme  dans  les  cas  de  fractures  comminuiives 
malgré  toute  l’attention  possible;  on  a  accuséd’atrophie  mus¬ 
culaire;  il  faut  encore  faire  jouer  un  rôle  a  .x  attitudes  vi¬ 
cieuses  ;  le  pied  est  entraîné  par  sou  poids  ;  il  s'étend  de 
plus  eu  plus  etl’équinfsm'e-se  produit 

M.  Le  Dentu  a  déjà  pratiqué  deux  résections' tibio-tarsièn- 
nes.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  entré  dans 
le' service  du  professeur  Richet.  Ce  malade  était  scrofuleux, 
très-anémié  ;  avant  de  songer  à  une  résection  pour  la  tumeur 
blanche  de  l’articulation  du  cou-de-pied,  il  fallût  remonter 
ses  forces. .  Lorsque  l’état  général  fut  meilleur,  M.  Le  Deutu 
réséqua  5  ceut.  du  péroné  et  du  tibia  ;  l’astragale  était  à  peu 
près  sain:  un  se  contenta  de  gratter  sa  surface  articulaire.  Les 
plus  grands  soins  furent  donnés  au  malade  dont  le  pied  fut 
mis  dans  un  appareil  plâtré;  malgré  dés  précautions  infiuies, 
la  guérison  ne  s’avançait  que  lentemênt  et  au  bout  de  cinq 
mois  seulement  la  suppuration  était  tarie  :  mais  il  était  sur¬ 
venu  peu  à  peu  une  abduction  du  pied  qu’on  ne  put  empê¬ 
cher  ;  l’extrémité  inférieure  du  tibia  dépassait  en  dedans  d’un 
tiers  environ  la  surface  articulaire  de  l’astragale.  Mais  le  pied 
est  resté  perpendiculaire  à  l’axe  de  la  jambe  et  repose  parfai¬ 
tement  à  plat  sur  le  sol.  Ce  cas  est  fort  intéressant,  car  il  y  a 
eu  déviation  bien  qu’il  réponde  à  la  première  série  des  faits 
énumérés  par  M.  Verneuil,  ceux  dans  lesquels  il  n’y  a  ni 
rupture,  ni  seetions  musculaires  ou  tendineuses. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  femme  ayant  eu  une  fracture 
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des  plus  graves  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  La  ré-  j 

section  fut  proposée  et  acceptée  et  la  femme  endormie  ;  mais, 
dès  la  première  incision,  on  reconnut,  tant  les  désordres  pro¬ 
fonds  étaient  considérables,  que,  sans  doute,  une  amputation 
eût  été  préférable.  On  ne  pouvait  réveiller  la  malade  pour  pro¬ 
poser  cette  seconde  opération;  la  résection  fut  pratiquée  ; 

7  cent,  du  tibia  et  du  péroné  furent  enlevés  ;  l’astragale  était 
intacte. 

Les  -membres  étaient  contus  et  mâchés.  La  guérison  ne 
fut  pas  obtenue,  et  la  malade  mourrait  au  bout  de  trois  mois 
d’infection  purulente.  Or,  dans  ce  cas,  malgré  les  altérations 
musculaires,  la  déviation  ne  s’était  pas  manifestée. M.  Le  Dentu 
pense,  que,  pour  éviter  la  déviation,  il  faut  faire  une  juxtapo¬ 
sition  parfaite  ;  maintenir  les  surfaces  articulaires  soit  par  la 
suture  osseuse,  soit  comme- le  propose  M.  Yerneuil.  en  sec¬ 
tionnant  les  tendons  qui  ne  pourront  plus  exereer  de  tractions 
intempestives  sur  les  surfaces  osseuses,  car  ce  qué  l’on  de¬ 
mande  à  l’articulation  après  la  résection  tibio-tarsienne,  ce 
n’est  pas  de  la  mobilité,  mais  on  cherche  à  ce  que  le  pied 
puisse  fournir  au  membre  inférieur  une  base  de  sustentation 
solide.  M.  Le  Dentu  ajoute  qu’aux  tendons  péroniers  on 
devrait  ajouter  les  deux  faisceaux  externes  de  l’extenseur 
commun  des  orteils  ;  leur  section  serait  désirable  aussi  pour 
empêcher  l’abduction  forcée.  Quant  à  l’équinisme,  il  se  pro¬ 
duit  non-seulement  dans  les  traumatismes  de  la  jambe,  mais 
encore  dans  ceux  de  la  cuisse:  l’attitude  vicieuse  doit  seule 
être  incriminée.  Tour  s’y  opposer  il  faut  donc  surveiller  l’atti¬ 
tude;  mettre  le  pied  dans  l’angle  droit;  et  pour  cela,  lorsqu’on 
emploie  la  gouttière,  interposer  entre  la  semelle  et  la  plante 
du  pied  un  fort  tampon  de  ouate. 

M.  Farabedf.  Lorsque  j’étais  interne  chez  M.  Yerneuil  et 
chez  M.  Després,  mon  attention  avait  été  souvent  appelée  sur 
cet  équinisme  consécutif.  Pour  le  combattre,  j’ai  souvent  em¬ 
ployé  sous  leurs  yeux  un  procédé  bien  simple  et  qui  con¬ 
siste,  après  avoir  placé  l’attelle  en  ü  qui  maintient  les  surfaces 
fracturées,  à  poser  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  une 
nouvelle  altelle  plâtrée, le  pied  étant  préalablement  bien  mis  à 
angle  droit. Cette  attelle  est  maintenue  par  des  bandelettes  en 
diachylon  ;  l'équinisme  ne  se  produit  plus. 

M.  Guyon.  La  discussion  me  semble  avoir  un  peu  dévié,  et 
l’on  ne  parle  plus  guère  que  de  l’équinisme;  je  dirai,  comme 
M.  Le  Dentu, qu’il  me  semble  exclusivement  dû  à  l’attitude  vi¬ 
cieuse  que  prend  le  membre  ;  le  pied  mal  soutenu  s'aban¬ 
donne,  se  renverse  et  l’équinisme  survient.  Pour  s’y  opposer, 
la  seule  méthode  me  parait  l’emploi  de  l’attelle  plâtrée. Au  lieu 
d’employer  une  attelle  antérieure,  comme  M.  Farabeuf,  je  me 
sers  d’uu  attelle  postérieure  ;  mais  j’ai  le  plus  grand  soin  de 
mettre,  au  préalable,  le  pied  à  angle  droit,  dans  l’attitude  du 
repos.  —  M.  Th.  Anger  n’est  guère  partisan  de  la  méthode 
que  propose  M.  Verneuil,  du  moins  dans  les  cas  où  la  plaie 
suppure  déjà  ;  il  craint  que  la  section  tendineuse  n’amène, 
par  suite  de  la  rétraction  musculaire,  une  fusée  purulente 
dans  les  gaines.  Tel  est  l’accident  qu’il  a  observé  une  fois  et 
auquel  il  ne  voudrait  plus  s’exposer. 

M.  Yerneuil  remercie  M.  Le  Dentu  des  observations  inté¬ 
ressantes  qu’il  vient  de  donner.  Ce  cas,  entre  autres,  de  dévia¬ 
tion  consécutive  sans  section  tendineuse,  est  très- remarqua¬ 
ble  et  fort  difficile  à  expliquer.  Ces  faits  méritent  une  étude 
attentive.  Quant  à  la  deuxième  observation,  il  n’est  pas  éton¬ 
nant  que  la  déviation  ait  fait  défaut,  malgré  les  altérations 
musculaires;  n’avait-il  pas  réséqué  7  c.  de  tibia  ?  les  muscles 
étaient  évidemment  trop  relâchés  pour  pouvoir  exercer  une 
action  quelconque  sur  les  surfaces  articulaires.  M.  Verneuil 
répond  à  M.  Auger  qu’il  avait  en  vue  la  résection  récente; 
néanmoins  il  ne  pense  pas  que,dqas  les  résections  tardives, les 
sections  des  tendons  aient  une  influence  bien  pernicieuse. 
Le  pus  est  un  peu  partout  ;  les  fusées  purulentes  ne  sont  pas 
rares,  et  une  section  de  plus  ou  de  moins  ne  saurait  compro¬ 
mettre  le  résultat. 

M.  Moth  (de  Dinan),  pré, sente  des  pièces  provenant  d’unen- 
fant  mori  par  suite  d’un  anus  .contre-nature  ombilical.  Nous 
en  reparlerons  lorsque  M.  Desprésaura  déposé  le  rapport  dont 
la  Société  l'a  chargé.  p.  Reclus. 


REVUE  D’HYGIÈNE 

I.  Dé  l’anémie  et  spécialement  de  l’anémie  chez  les  minenrs; 

par  le  Dr  Paul  Fabre,  médecin  des  mines  deCommentry.  1  vol.  232  p. 
Librairie  H.  Lauwereyns. 

II .  De  l'élévation  de  la  température  dans  les  houillères  et 
dev  phénomènes  qui  s’y  rattachent  au  point  de  vue  hygié¬ 
nique  :  par  le  Dr  Paul  Fabre. 

XII.  De  l’inüiieneeldu  travail  sonterrain  sur  la  santé  des  mi. 
ueurs  ;  parle  Dr  PaulFABRE. 

Les  trois  mémoires  de  M.  le  Dr  Fabré  ont  trait  à  l’hygiène 
des  mines,  spécialement  des  houillères.  Depuis  l’épi  lémie 
d’Anzin  et  les  travaux  de  Hallé,  les  auteurs,  se  copiant  à  l’en- 
vi,  ont  fait  de  l'anémie  des  mineurs  une  entité  morbide  à  la¬ 
quelle  ou  a  rattaché  toute  espèce  d'affections,  même  le  viti- 
ligo  (Dr  A.  Manouvriez),  post  hoc,  ergo propter  hoc.  M.  Fabre, 
esprit  judicieux,  parfaitement  au  courant  de  la  science,  et 
médecin  de  houillères  -importantes  (Commentry),  s’est  de¬ 
mandé  ce  qu’il  en  est  au  juste  de  l’anémie  dite  des  mineurs. 
Etudiant  avec  soin  les  conditions  physiques,  chimiques  et 
physiologiques  auxquelles  sont  soumis  les  travailleurs  sou¬ 
terrains,  comptant,  ce  qui  n'a  pas  été  fait  avant  lui,  que  nous, 
sachions,  les  globules  du  sang  de  mineurs  tant  bien  portants 
que  malades,  examinant  le  sang  des  chevaux  qui  travaillent 
en  dehors  de  la  mine  et  celui  des  chevaux  qui  habitent  les  ga¬ 
leries  depuis  des  années,  il  est  arrivé,  après  cinq  ans  d’obser¬ 
vations  et  de  recherches,  aux  conclusions  suivantes: 

Il  n’y  a  pas  une  anémie  des  mineurs.  Les  épidémies  d’Anzin 
et  de  Schemnitz,  qui  ont  fait  entrer  l’anémie  des  mineurs  dans 
le  cadre  nosologique,  furent  caractérisées  par  une  anémie  se¬ 
condaire,  consécutive  à  des  empoisonnements.  Toutes  les  for¬ 
mes  d’anémie  peuvent  être  observées  chez  les  mineurs  ;  leurs 
symptômes  se  rattachent  toujours  à  l’anémie  globulaire. 

Les  influences  qui  peuvent,  chez  les  mineurs,  favoriser  le 
développement  de  l’anémie  sont  générales,  professionnelles 
et  individuelles. 

Les  influences  générales  comprennent  :  la  privation  delà 
lumière  solaire  qui  est  une  cause  de  pâleur  et  non  d’anémie, 
les  variations  dans  la  proporlion  des  principes  constituants 
de  l’air,  sa  viciation  par  des  gaz  méphitiques,  l’humidité,  l’é— 
lévaliop  habituelle  de  la  température,  l’augmentation  dans  la 
pression  barométrique,  la  présence  des  poussières,  étc...  Les 
influences  professionnelles  varient  suivant  la  nature  des  mi¬ 
nerais  qu’ils  exploitent.  Les  influences  individuelles  sont 
congénitales  ou  acquises. 

I/hypoglobulie  vraie,  l’anémie  globulaire  essentielle  est  rare 
chez  les  mineurs  d’aujourd’hui  et  les  mesures  de  prophylaxie 
la  feront  disparaître  de  plus  en  plus.  Il  faudrait  que  l’on  ait 
soin  de  changer  fréquemment  de  chantier  les  hommes  qui 
travaillent  dans  des  galeries  malsaines  ;  que  les  femmes  et 
les  enfants  soient  bannis  des  galeries  souterraines  ;  que  les 
ouvriers  n’aillent  jamais  à  jeun  dans  leur  chantier,  qu’ils  s’a¬ 
limentent  bien  et  ne  fassent  aucun  excès.  I.  BesSon..  , 


CORRESPONDANCE 

De  l’enseignement  des  accouchements  en  Italie. 

Nos  lecteurs  trouveront  dans  la  lettre  suivante  des  détails 
intéressants  sur  une  question  remise  à  l'ordre  du  jour  par  le 
Progrès  médical,  à  savoir  la  réforme  de  l’enseignement  des 
accouchements.  Dans  un  prochain  numéro,  nous  espérons 
avoir  l’occasion  de  faire  quelques  réflexions  au  sujet  de  cette 
lettre. 

Monsieur, 

Après  avoir  lu  ce  que  M.  Teinturier  a  écrit  dans  le  Pro- 
ical  du  3  août  de  celte  année  sur  l'enseignement 
de  l’obstétrique,  j’ai  voulu  prendre  la  liberté  de  vous  faire 
connaître  le  moyen  par  lequel,  à  Bologue,  on  obvie  à  plusieurs 
des  inconvénients  signalés  dans  ce  travail.  J’espère,  Mon¬ 
sieur,  que  vous  voudrez  bien  excuser  la  liberté  que  je  prends, 
en  pensant  que  la  science  est  cosmopolite,  que  dans  tous  les 
pays  ou  étudie,  et  que  le  bien  se  trouve  fractionné  et  comme 
partagé  dans  toutes  les  parties  du  monde. 

Aussi,  chez  nous,  l’enseignement  pratique  de  l’obstétrique  a 
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toujours  profondément  préoccupé  l’esprit  des  savants,  puis¬ 
qu’il  arrivait  ici  également  ce  dont  la  France  se  plaiut  aujour- 
q  hui  :  un  petit  nombre  de  lits  devaient  suffire  à  l'instruction 
de  plusieurs  centaines  d’élèves.  Celui  qui,  plus  que  d’autres, 
a  cherché  à  remédier  aux  inconvénients  dérivés  de  ce  sys¬ 
tème,  a  été  mon  bien-aimé  professeur  le  Dr  J. -B.  Fabbri  (de 
3ologne),  dont  la  science  déplore  la  très-grande  perte.  Il  a 
rappelé  les  très-louables  tentatives  que  firent  dans  le  même 
but  ses  illustres  prédécesseurs,  c’est-à-dire  MM.  Galli,  Fer- 
manini,  Bavoni,  Quadri  et  Rizzoli;  mais  lui  seul,  s’inspirant 
à  Monteggia,  de  Milan,  a  peut-être  résolu  la  question,  en  ima¬ 
ginant  des  expériences  très-ingénieuses  sur  les  cadavres. 

Comme  M.  Teinturier  l’a  fait  remarquer  avec  beaucoup  de 
justesse,  presque  toujours  les  lésions  traumatiques  de  la 
femme,  dans  les  accouchements  artificiels,  n’ont  pas  d’autre 
origine  qu’une  erreur  de  diagnose,  ou  une  faute  opératoire. 
Cependant  les  expérimentations  que  M.  Fabbri  a  imaginées, 
sont  précisément  dirigées  pour  exercer  l’élève  dans  le  diag¬ 
nostic  et  dans  la  manuel  de  toutes  les  différentes  opérations 
qu’on  peut  pratiquer,  tantôt  sur  la  femme  en  accouchement, 
tantôt  sur  lefœtus,  depuis  les  opérations  les  plus  simples  jus¬ 
qu’aux  plus  composées. 

Il  ya  sans  dire  qu’il  est  absolument  impossible  d’atteindre 
les  buts  indiqués,  ou  avec  le  classique  mannequin  des  écoles, 
ou  bien  avec  des  appareils  en  cristal,  de  Jean-Antoine  Galli, 
de  Bologne  (f73u),  ou  par  la  machine  en  soie  goudronnée  du 
professeur  Antoine  Santimavosi,  de  Macevata  (t 770),  ou  parla 
matrice,  en  forme  de  cage,  construite  avec  du  gros  fil  en  fer, 
par  M.  Fermanini.  En  effet,  ces  divers  appareils  peuvent 
servir  à  peine  à  démontrer  le  mécanisme  des  accouchements 
dans  les  différentes  présentations  et  positions  qu’on  peut 
rencontrer  du  côté  du  fœtus. 

Pour  faire  ses  expériences,  M.  le  professeur  Fabbri  faisait 
usage  de  cadavres  de  fœtus  ou  frais,  ou  bien ^conservés  dans 
l’alcool,  et  de  cadavres  de  femmes  apprêtés  comme  je  vais 
le  dire.  Le  profit  que  les  élèves  ont  toujours  retiré  des  exer¬ 
cices  que  le  passionné  maître  faisait  exécuter  sous  ses  yeux, 
a  été,  du  moins,  presque  le  même  que  celui  que  l’on  pouvait 
obtenir  par  une  diligente  pratique  dans  une  clinique  bien 
dirigée  et  fort  nombreuse. 

Pour  faire  ces  expériences,  il.  suffit  de  prendre  un  cadavre 
de  femme  quelconque,  l’apprêter  de  manière  à  ce  qu’ii  puisse 
servir  pour  un  accouchement  artificiel.  L’expédient  adopté  par 
M.  le  professeur  Fabbri,  pour  atteindre  son  but,  est  la  méthode 
suivante:  de  la  paroi -antérieure  de  l’abdomen,  il  faut  faire, un 
grand  lambeau  rectangulaire,  limité  par  une  incision  trans¬ 
versale  immédiatement  au-dessous  des  mamelles,  et  par  deux 
incisions  longitudinales  qui,  de  l’extrémité  de  la  première-, 
descendent  jusqu’aux  deux  épines  antérieures  supérieures 
des  éléments,  ayant  soin  de  disséquer  et  d’enlever  les  muscles 
lorsque  le  cadavre  est  trop  gras.  Renversez  en  bas  le  lambeau 
indiqué  ;  ôtez  de  la  cavité  abdominale  complètement  ouverte 
les  intestins,  excepté  le  rectum  et  la  portion  sigmoïde  du  coion 
qu’on  fixe  .aux  vertèbres  lombaires.  Il  faut  ôter  encore  la 
vessie  urinaire,  fa  matrice  avec  ses  dépendances,  et  le  vagin, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Ensuite,  qu  relève  le. lambeau  rectangulaire  fait  avec  la  paroi 
antérieure. du  ventre,  de  .laquelleon  introduit  la  partie  mé¬ 
diane  dans  l’excavation  pelvienne  àla  façon  d’un  sac  qui  peut 
bien,  représenter  le  segment  inférieur  de  l’utérus  à  la  fin  de  la 
grossesse. 

Dans  le  point  le  plus  bas  du  sac,  on  pratique  une  ouverture 
-transversale  ou  eu  croix,  ad  libitum  ;  elle  doit  représenter 
l’orifice  utérin,  dans  les  différentes  phases  de  la  dilatation.  Le 
bord  supérieur  du  lambeau  est  rattaché  aux  vertèbres  lom¬ 
baires,  en  le  perçant  avec  une  grosse  aiguille  enfilée  d’une 
fieelle,  et  qui  en  passant  par  deux  trous  de  conjugaison  tra¬ 
verse  l’autre  vertébral  et  va  par  derrière  au  corps  des  ver¬ 
tèbres.  Dans  l’ouverture  vulvo-vaginale,  on  pratique  avee  le 
bistouri  trois  petites  incisions,  une  supérieure  et  deux  laté¬ 
rales,  afin  qu’il  puisse  se  dilater  et  se  prêter  au  passage  du 
fœtus  sans  que  le  périnée  subisse  des  déchirements.  Au 
dessus  du  sac  formé  du  grand  lambeau,  on  place  alors  le 
cadavre  d'un  fœtus,  ou  récent,  ou  couperosé  daus  l’alcool, 
dans  la  présentation  et  dans  la  position  qu’on  désire. 
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Il  est  bien  clair  qu’après  avoir  disposé  les  choses  de  cette 
manière-là,  et  après  avoir  remplacé  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  avec  un  drap,  qui  empêche  dé  voir,  r’éiève  peut  à 
son  gré  exécuter  des  explorations,  s’exercer  à  reconnaître  les 
présentations  et  positions,  et  même  opérer  des  versions, 
des  applications  de  forceps,  etc.  Les  conditions  dans  lesquelles 
se  Lrouve  en  ce  moment-là  la  main  de  celui  qui  étudie  sont 
au  tact  toutes  semblables  à  eelles  de  celui  qui  opère  et  agit 
dans  un  véritable  accouchement.  L’illusion  est  parfaite;  et  pour 
s’eu  convaincre,  il  ne  faut  qu’essayer  une  seule  fois.  Avec  le 
doigt  ou  avec  la  main,  ou  même  avee  les  instruments,  on 
n’arrive  au  fœtus  qu  en  passant  par  l’orifice  simulé  de  la 
matrice;  simulé,  c’est  vrai,  mais  semblable  en  toutauTéel: 
La  pression  qu’exercent  les  contractions  utérines  dans  un 
accouchement  vrai  sur.le  corps  du  fœtus,  peut  être  représentée 
par  la  pression  de  la  main  d’un  assistant,  en  poussant  avec 
de  la  force  et  de  l’adresse  sur  le  fœtus,  vers  le  fond  du  petit 
bassin. 

Lorsqu’il  faut  exercer  les  élèves  dans  les  opérations  qu’exi¬ 
gent  les  difformités  du  pelvis,  avant  de  fixer  sur  les  vertèbres 
le  grand  lambeau,  on  adapte  sur  le  sacrum  des  plaques  en 
zinc,  construites  exprès,  et  ayant  des  formes  et  dimensions 
différentes  suivant  les  cas.  En  employant  ces  plaques,  que 
par  le  moyen  de  ficelles  ou  attache  solidement  aux  vertèbres 
des  lombes,  on  peut  obtenir  presque  toutes  les  déformations; 
depuis  les  plus  simples  jusqu’aux  plus  composées,  et  depuis 
les  plus  vulgaires  jusqu’aux  plus  rares. 

Dans  certains  eas  spéciaux,  quand  les  exercices  pratiqués 
doivent  avoir  un  but  particulier,  comme  lorsqu’on  veut  s’ins¬ 
truire  dans  le  maniement,  ou  bien  encore  lorsqu’on  veut 
connaître  la  manière  d’action  de  quelques  instruments  dange¬ 
reux,  on  peut  substituer  aux  cadavres  de  femme,  des  bassins 
préparés  à  sec  avec  les  téguments.  Cependant,  ces  bassins, 
au  bout  de  quelque  temps  pourraient  subir  quelques  ava¬ 
ries.  M.  le  professeur  Fabbri,  pour  empêcher  ce  danger,- ima¬ 
gina,  il  y  a  plusieurs  années,  de  faire  construire  des  bassins  en 
foute.  Le  musée  obstétrical  de  Bologne  possède  une  belle  et 
riche  collection  de  ces  bassios  en  fonte,  tant  normaux  que  pa¬ 
thologiques;  et  jusqu’à  présent,  touslesans.on  a  étudié  sureux 
les  difléreuies  opérations  qu’on  pratique  sur  le  corps  du  fœtus, 
avant  de  les  éprouver  sur  le  cadavre.  Dans  toutes  ces  opéra¬ 
tions  la  main  du  jeune  élève  peut  gagner  beaucoup  de  celte 
adresse,  qu’autremeut  il  ne  p  narrait  jamais  acquérir  si  facile¬ 
ment  et  sans  danger  pour  d’autres  personnes. 

En  l’été  de  1863,  M.  Fabbri  démontra  à  MM.  les  professeurs 
Depaul  et  Taruier,  de  Paris;  Holmes  et  Braxlon-Hieks,  de 
Londres;  Boddaert  et  Fraeys,  de  Gand;  Hyernaux,  de  Bruxel¬ 
les,  et  Hubert,  de  Louvain,  sa  manière  d’expérimenter.  Dè 
tous  ces  hommes  très-compétents,  il  reçut  des  paroles  de 
louange  et  d’admiration.  Mais,  par  une  inexplicable  fatalité, 
les  masses  sont  toujours  restées  rétives  pour  suivre  et  em¬ 
brasser  les  utiles  propositions. 

Il  y  a  peu  d’années  que  les  expériences  imaginées  :  par 
M.  Fabbri  ont  commencé  à  être  connues,  appréciées  et  répé¬ 
tées  dans  les  différentes  facultés  d’Italie.  Eu  dehors  de  lTtàliê; 
le  Progrès  médical  sera  peut-être  le  premier  journal  qui  en 
parlera  à  ses  lecteurs.  Eu  France,  je  suis  sûr  que  tôt  ou  lard 
ou  fera  bon  visage  aux  exercices  obstétricaux  sur  le  cadavre, 
puisqu’ici  déjà  l’on  en  sent  le  besoin,  et,  partout,  les  bonnes 
choses  finissent  par  être  appréciées. 

Il  est  bien  possible  que  plusieurs  personnes,  pour  contredirè 
ou  pour  faire  de  l’esprit  par  une  critique  triviale  et  spécula¬ 
tive  sur  ces  nouvelles  manières  d’expérimenter,  se  récrieront. 
Mais  àjceux-ci  mon  bien-aimé  maître  donne  la  réponse  dans 
ses  mémorables  paroles  :  «  Mes  amis,  avant  de  parler  ou  d’é¬ 
crire,  il  n’y  a  pas  de  remède,  il  faut  se  salir  les  mains,  et  volon¬ 
tiers  et  beaucoup.  »  Nous  souhaitons  qué  cet  avis  ne  soit  pas 
pour  ceux  qui,  comme  Vous  et  comme  nous, sont  des  élèves  de 
l’école  expérimentale. 

Agréez,  je  vous  prie,  Monsieur  le  rédacteur,  les  témoignages 
de  ma  considération  et  de  ma  sympathie.  Votre  très-dévoué 
Dr  Joseph  Lappoxx. 
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Le  r*ÆtÔGÆSÈS  MÉOECAIj  à  l’Exposition. 

Pavillon  d'anthropologie  (3mo  article)  d) 

Dans  notre  dernier  article,  nous  nous  étions  arrêté  à  la 
période  de  la  pierre  poiie,  après  avoir  rapidement  passé  en 
revue  les  pièces  relatives  aux  temps  géologiques  (âges  de  la 
pierre  taillée). 

II.  Période,  néolithique.  —  Les  matérioux  sont  encore  plus 
nombreux  pour  cette  étude,  d’autant  plus  que  l’âge  de  la  pier¬ 
re  polie  est  plus  yoisin  de  nous  et  que  certaines  peuplades  non 
encore  éteintes  le  présentent  dans  sou  type  le  plus  pur  ;  les 
armes  et  les  instruments  de  travail  des  néo-calédoniens,  ceux 
des  indiens  du  Mexique;  sont  encore,  comme  ceux  de  nos  an¬ 
cêtres,  constitués  par  la  pierre  polie  et  il  ne  semble  pas  y 
avoir  .de  différence  essentielle  entre  la  bâche  polie  des  dolmens 
#t  celle-dont  se  servent  aujourd’hui  encore  les  peuples  aux¬ 
quels,  fusage  du  fer.  est  inconnu.  .4  la  fin  des  temps  géologi¬ 
ques,  nous  avons  vu  que  l’os  était  travaillé  habilement  et 
qu'une  certaine  tendance  artistique  se  révélait  dans  les  formes 
des  outils  et  dans  les  ornements  dont  on  les  décorait  ;  rien  de 
tel  n’existe  au  début  de- la. 'période .néolithique;  une  sorte  de 
décadence  semble  régner  en  certains  points  ;  on  revient  à  des 
formes  plus  massives  ;  la  faune  s’est;  du  reste,  modifiée  ;  plus 
de  renne,  plus  de  mammouth,  plus  de  gravures  d’animaux  ; 
l'art,  quaud  ii  se  manifeste  eneore,  eu  est  réduit  à  des  com¬ 
binaisons  da.lignes  et  à  des  ligures  géométriques.  Ou  voit  en 
même  temps  surgir  plusieurs  de  nos  races  domestiques  ac¬ 
tuelles  ;  il  y  eut  sans  doute  là,  dans  le  cours  des  siècles, 
i’inlrpduçlion  d’une. race  humaine  nouvelle  qui,  refoulant  peu 
à  peu  qu  nord  les  anciens  peuples  pasteurs*  prit  possession 
du  terrain  et  y, fit  vivre.avee  elle  les  races  d'animaux  qu  elle 
avait. déjà  domestiquées. 

Celle  époque,  relativement  récente  de  la  hache  polie,  devait 
se  continuer  malgré  ^apparition  des  métaux,  malgré  le  bronze, 
malgré  ip  fer,  au  moins  jusqu’à  l’époque  où  la  métallurgie 
naissante  ;  put  produire  assez  de  métaux  et  leur  douner  des 
qualités  suffisantes  pour  rendre  leur  usage  accessible  à  la 
masse  ;  cette  succession  des  âges  de  la  période  néolithique, 
démontrée  par  l’archéologie  actuelle,  n’était  pas  inconnue  des 
anciens  :  Lucrèce,  l’écho  de  taut  de  traditions  éteintes,  n’avait- 
il  pas  déjà  dit  dans  son  admirable  poème  :  «  Les  premières 
armes  de  l’homme  furent  ses  mains,  ses  ongles,  ses  dents, 
puis  des  pierres,  il  connut  ensuite  l’usage  du  bois,  puis  celui 
du  feu;  ce  n’est  que  plus  Lard  que  l’homme  se  servit  de  fer 
et  d’airain,  mais  il  connaissait  l’usage,  de  l’airain  avant  celui 
du  fer.....  » 

Dans  certains  gisements,  on  a  pu  trouver  superposées  les 
deux  industries  de  la  pierre  taillée  et  de  la  pierre  polie,  de 
même  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  le  bronze  avec  «la 
pierre. polie,  certains  métaux,  le  cuivre,  L’or,  ont  également 
été  travaillés  ad  début  de  celte  époque  néolithique,  mais  cela 
s’explique  puisqu’on  les  rencontre  à  l’état  natif,  ils  furent 
simplement  martelés  (colt.  Ed.  Tournier  et  musée  d’Arles). 

Ou  trouvera  à  l’exposition  d'anthropologie  une  quantité  in¬ 
nombrable  de  bâches  polies,  elles  sont  variables  comme  di¬ 
mensions,  quelquefois  comme  formes  et  surtout  comme  ma¬ 
tière  ;  il  faut  signaler  principalementles  collections  Aspelin 
(Finlande),  Evans  (Angleterre),  Bourgeois,  Delauuay,  Lan- 
desque,  .CerbonDipr,  Souche,  Raudon,  Salinou,  Nicaise,  Vielle» 
etc.,  et  celles  des  musées  de.Sémur,  Leus-ie- Sauiuier,  Troyes, 
Bordeaux,  ainsi  que  les  séries  collectives  de  l’Autriche,  de  la 
Russie,) dq  Portugal  et  de  l'Espagne. 

ïi  est  probable  que  dans  cette  longue  série  de  siècles,  plu¬ 
sieurs  races  se.  sont  tour  à.  tour  disputé  la  prééminence; 
là  guerre  est,  bêlas  I  aussi  ancienne  :quq  l’homme,  on  pourra 
eâ  juger,  ea  voyant  en  place  des  pointes  de  iflèene  fixées  dans 
dés  os  (coli.  Prunières,  musée  d’Arles)  ;  il  semblerait  môme 
que  l'anthropophagie  fût  fréquente,  elle  devait  sans  doute  faire 
partie  dés  dogmes  religieux  de  l’époque  ,  le  sacrifice  humain 
s'.est  perpétué  jusqu’au  début  4ës  temps  -  historiques,  .  .au 
temps  de'  César  les  Germains  brûlaient  encore  eu  holocauste 


" tf)  Voir  le  Progrès  «Micul  n9  40,  voir  aussi  les  nos  23,  29,  32,  33,  34,  37, 
39,  40,  41  et  42. 


leurs  prisonniers;  et  ce  n’est  que  depuis  peu  d’années  que  lés 
Anglais  sont  parvenus  à  empêcher  le  sacrifice  des  siUli.es  ,je 
l’Iude. 

Du  mélange  dès  industries  de  la  pierre  taillée  et  de  ja 
pierre  polie  devait  cependant  résulter  ed  certains  pays  une  fa¬ 
brication  plus  délicate,  celle  dé  la  pierre  taillée  ët  polie*  telle 
des  flèches  et  harpons  ciselés  tels  qü’oii  les  trouve  dans  les 
amas  de  débris  de  cuisine  (Kjoekken-mæddings),  du  Danemark. 
La  hache  polie  s’aplatit  et  devient  tranchante  ;  la  pèche  s’est 
développée,  la  navigation  existé  déjà  puièqü’on  retrouve, 
parmi  les  coquilles  cassées  qui  constituent  ces  amas,  des  débris 
de  poissons  habitant  l’eau  profonde.  Dans  les  épaisses  tour¬ 
bières  danoises,  plus  récentes,  on  trouve  aussi  de  nombreux 
outils  de  pierre  finement  travaillés  :  le  chien  existait  déjà 
comme  animal  domestiqué,  sa  présence  a,  durèste,  contribué 
à  rendre  difficile  l’étude  des  autres  races  d’animaux  domesti¬ 
ques  dont  il  mutilait  les  os  ;  ou  trouvera*  plusieurs  rayons  et 
beaucoup  de  dessins  représentant  à  l’Exposition  cette  Civilisa-- 
tiou  primitive  du  Danemark. 

Dans  cette  période  du  début  de  la  pierre  polie*  on  observera 
nombre  de  variations  du  type  primitif,  il  y  aura  dés  modifica¬ 
tions  de  forme  seion  telle  ou  telle  région,  probablement  aussi 
selon  tel  ou  tel  âge,  c’est  ce  qui  expliqué  la  variété  qui  règue 
entre  les  différentes  collections  exposées,  analogues-  âu  point 
de  vde  du  gisement  géologique,  mais  dépendant  de  périodes 
chronologiques  moins  comparables*  Aucune  élude  ne  *sefai 
plus  profitable  que  celle  des:  riches  matériaux  amassés  pat 
MM.  de  Fendouce,  de  Longuemar,  de*'  Mortillel;  Daleau, 
Ghantre,  Gartaiihac,  Monmej-a,  Lalande;  Micaise,  Saîmon, 
Rames,  Revon  et  Perrin. 

L’époque  des  dolmens  est  largement  représentée  au  Troea- 
déro;  cette  période  mégalithique  est  bien  connue  maifi tenant', 
les  trouvailles  abondantes,  dues  aux  fouilles  exécutées  par¬ 
tout,  ont  permis  de  fixer  d’une  façon  certaine  et  l’âge  ét  ie  but 
dè  ces  vestiges  d’une  civilisation  passée.  Les  grottes  funé¬ 
raires  furent  peu  a  peu  remplacées  par  ces  tombeaux  gigan¬ 
tesques,  on  y  plaçait  les  morts,  saDS  doute* accroupis  comme 
dans  les  sépulcres  des  Incas,  un  les  y  accumulait,  môme  on 
y  célébrait  quelques  cérémonies  religieuses  comme  l'indi¬ 
quent  les  couches  de  cendres  et  les  ossements  calcinés  qtie 
l’on  trouve  mêlés  a  ceux  de  nbs  premiers  ancêtres.  Y  eût-il 
là,  dans  la  construction  de  ces  monuments  massifs;  l’action 
d’un  peuple  unique,  L’expression  d’un  fétichisme  particulier, 
c’est  ce  qu’il  serait  difficile  d’affirmer;  il  semblerait  plutôt  que 
la  période  mégalithique,-  dent  on  trouve  les  traces  visibles 
dans  les  deux  hémisphères,  était  l’indice  d’un  des  degrés  dévo¬ 
lution  de  la  race  humaine,  d’un  besoin  de  culte  en  quelque 
sorte;  on  s'efforcait  de  cacher  certains  cadavres  illustres,  Si 
l’on  en  juge  du  moins  par  l’abondance  d’armes  et  d’orne¬ 
ments  que  l'on  a  pu  trouver  dans  ces  tombes  antiques.  Ce 
désir  de  signaler  certains  tombeaux,  nous  le  retrouvons,  pres¬ 
que  à  la  même  époqu  e,  dans  l'ancienne  Egypte,  et,  il  faut 
l’avouer,  nous  y  obéissons  encore  lorsque  dans  nos  cimetières 
nous  élevons  des  monuments  funéraires.  On  trouvera  dans- la 
première  salle,  celle  de  I’aathropologie  anatomique^  des  docu¬ 
ments  intéressants  sur  la  race  des  dolmens,  L’ examen  des 
crânes  de  celte  époque  révèle  de  mélange  d’une  race  brachy¬ 
céphale  et  d'une  autre  race  dalichocéphnle.  Ce  mélange,  ea 
proportions-variables»  il  faut  le  reconnaître,  étàit-ibaccidentel, 
ou.  représenlait-il  la  moyenne  anthropologique  -de  la;  popula¬ 
tion,  c’est  ce  qu’il  serait  difficile  de  discuter,  et  surtout  d’af¬ 
firmer»  quand  il  s’agit  de  temps  aussi  reculés  ;  certaines  races 
ont  pu  exercer  vis-à-vis  de  lamasseune  prépondérance  aris¬ 
tocratique.  être  ensevelies  de  préférence  sous  les-  dolmens, 
sans  que  pour  cela  rien  puisse  être  ednelu  pour  le  peuple  ea 
général,  par  l’étudn  fies  caractères  particuliers  fie  leurs  os, Ou 
trouvera  dans  le  pavillon  d’anthropologie  beaucoup  fie  dessins 
.relatifs  aux-  dolmens  et  quantité  de  pièces  dues  aux  fouilles 
patientes,  des,  savants,  dont  nousoitions  plus  haut  les  noms. 

On  semble  aujourd’hui  considérer  des  monuments  mégali¬ 
thiques,  les  grottes,  les  turnuli,  comme* l’indice  d’une  même 
civilisation  dont  i’expressibn  se  serait  modifiée  selon  les  com¬ 
modités  du  terrain  ;  mais  nouaa’avons  pas  à  discuter  ici  ces 
opinions,  nous  anus  contenterons  de  signaler  le  nombre  tes- 
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tfeiât  de  représentations  eh  relief,  si-  utiles  cê'pëudànt  pour 
décider  de  la  question  ;  noüs  n’avons  pas  remarqué  dans  les 
expositions- ëriiéricëiüëâ  âücûii  tertre  figuré  iüdiijü,  ni  même 
aucun  tümulus  de  ces  régioiife,<î:est  uh'é  lâeùne  que  nous  de¬ 
vions  ihdiqüfef.  L’Exposition  anthropologique  est,  par  contre, 
coiftplèite.pour  loge  du  bronze  ;  on  trouve  sur  des  tables  les 
remarquables  publications  de  M« -Chantre,  et  chaque  vitrine 
contient  de  nombreux  spécimens,  qu’on  retrouve  aussi  à 
chaque,  pas,  dans  la  galerie  de  l’art  rétrospectif  :  il  en  est  de 
jnémë  des  cités  lacustres  ;  deux  grandes  vitrines,  celles  du 
musée  d’Annecy  .et  de  M.  Costa  de  jtêauregard,  montrent 
une  collection  du  plus  grand  intérêt,  on  y  trouve  cès  nom¬ 
breux  objets  qui  ont  permis  de  reconstituer  dans  leurs  moin¬ 
dres  détails  les  mœurs  des  habitants  palalittes,  ignorées  jus¬ 
qu’à  une  époque  bien  récente  (1853).  C’est  encore  là.  iiiië  des 
étapes  de  la  civilisation,  l'habitant  de  la  cité  ia.ciistrè  était 
agcichltëur;  il  savait  çultiverié .'grain,  .le  conserver,  se  'faire, 
une  rasetv.e  ;  sa  vie  du  lendemain  était  assurée,  tandis  .  que 
dans  les  périodes  précédentes  la  nourriture  de  l’individu  dé¬ 
pendait  des  hasards  variables  d’une  chasse  plus  ou  moins 
fructueuse.  Nous  tco u vous  là  aussi,  dans  ces  agglomérations 
làéüstreS,  les  rudiments  dé  notre  état  social  actuel;  la  i^uûillëÿ 
la  solidarité  Serirblent  naître  de  la  réunion  des  intérêts  com¬ 
muns  et  l’oh  peut  dire  que  la  tribu  lacüstré'lportait  ëh  elle  Jes 
germes  d’une  nation.  G  est  .  dans -ces  ;  épaves  de  villes  que  l’ou 
a  trouvé  les  premiers  yesLigesdu  pain  ;  les  céréales, .  concas¬ 
sées  plus  ou  moins  grossièrement,  étaient  pétries  et  cuites 
et  ce  pain  primitif  (tortillas),  -sert  encore  aujourd’hui  à  la 
nourriture  des  indiens  du  Mexique. 

Nous  niüs’isteroüs-pas  sur  tes  débuts  de  l’âgé  dü  fer,  ni  sur 
les  voies  d'introduction,  dé  ce  métal  dans  l’Europe]  occidêntalé 
ce  serait  rester  cUins  lès  périodes  historiques  proprement 
dites  ;  nous  devrons  signaler,  comme  se'  rapportant  àrëpoqüe 
de  la  pierre,  polie,  la  série  d’amuiettés  et  de  perforations  crâ¬ 
niennes  dont  ngunayons  déjà  parlé  à  propos  du  salon  de  l’an¬ 
thropologie  anatomique  (eolL  Broeaet  Prunières). 

Il  nous  resterait  encore  à  rendre compte  d’iine  des  partie© 
intéressantes  de  l’exposition  d’anthfôpolbgie;  de  l'ethnogra¬ 
phie:  nous  renverrons  â  ce  propos  ié  lecteur  aux  Rapports 
officiels  du  Congrès,  publiés .  ÜànS  Un '  des  récents  numéros  de 
fà  Revue  <fànthropblbgiè  ;  nous  ne  ,  saurions,  entreprendre 
cette  étude  qui  sortirait  dm  cadré  de  .ce  journal  et  pour  la¬ 
quelle  une  grande  expérience  serait  nécessaire;  notre  but, 
plus  modeste*  était  d’attirer  l’attention  süf  la  partie  médicale 
du  pavillon  des  sciences  anthropologiques,  nous  no  préten¬ 
dons  pas  l’avoir  complètement -atteint,  mais  nous  sérions  héü- 
rèüx,  malgré  les  difficultés  de  hbtre  tâche,  d’avoir  contribué, 
dans  une  faible  part,  à,  la  défense  de  cette  belle  science  qui 
s'occupe  dé  l’homme  et  de  ses  origines  a  travers  le  temps  et 
l’instoire.  Henry  de  Boykr. 
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De  l’affeeîtou  catarrhale  à  propos  de  l’endémie  catarrhale 

qui  règne  dans  la  vallée  de  la  Touvre  (Charente)  ;  par  le  Dr 

H,  BouRRU.-i  .br,  in-g  de  116  pagés;  Goceoz,,  lib.-édit, 

L’édble  anhtgiho-pâ.thblbgiquë,  à.lâqtiellé  appartient  la  ré-  | 
«jâctiOn  de  ce,  journal,  professe  pour  i'alTection  catarrhale  un 
septïcismè  quelque  peu,  railleur  ;  pour  cette,  école,  l'affection 
catarrhale  n’existe. pas;  par  suite,  eÏLe  n’exige  pas.  de.  descrip¬ 
tion  ;  on  ne:  S'arrête  pas  à  une.chimère,  on  ne  discute  pas  Une 
conception  imaginaire. 

Je  dois1 -dire -de  suite  que,  quoique  "élevé  dans  les  doctrines, 
dahs  de^  princîpês  de  l’école  cbhtëmpbfâiiiè,  je  irë  puis  parta¬ 
ger  son  sentiment  pour  l’affection  catarrhale.  J  ai  eu  trop  soü- 
vent L’occasion,  et  lorsque  fêtâiS  nnlërnë  dé  M.  Màrrotte,  à 
la  Pitié,  et  depuis,  dans  ma  pratique  partàçnlière,  de  consta¬ 
ter  l’existence  de  ’céltë  fîèvré  catarrhale, 'pour  ne  pas  m'écar¬ 
ter  sur  ûepaiüt  de  doctrine  de  là  majorité  de  mes  collègues. 
Aussi;  ai- je  lu  a’vec  üti  vif  intérêt  la  relation  d’une  ëndéniie 
catarrhale  observée  dans  la  vallée  de  la  Touyre,  par  uii  mc- 
dëciii  distingué,  le  Dr  Bourru,  ancien  agrégé  de  l’école  navale 
dô  RocTiefbrt,  un  sceptique  la  veille,  un  converti  aujourd'hui  ! 


i  Ceci  dit  en  matière  ae  préambule,  nous  allons  esquisser  ra- 
!  pidement  le  contenu  de  cette  brochure  intéressante. 

Le  catarrhe  ü’est  ni  une  maladie,  ni  un  symptôme  ;  c’est. un 
mode  morbide,  élément  commun  de  mainte  maladie  ;  il  se 
compose  d’une  congestion,  suivie  d’exhâlàtibn,  si  l’organe  a!- 
t  -a  gtrëéseèÿtt  b  pipi  tard  a  une  mu  tu  .union  cel¬ 
lulaire. 

Si  lé  catarrhe  n’est  qu’un  mode  morbide  commun,  r affec¬ 
tion  catarrhale  est  une  unité  pathologique.  Essentiellement 
générale,  elle  se  pose  sur  tel  ou  tel  organe,  mais  Ces  localisa¬ 
tions  qui  forment  des  variétés  nombreuses,  laissent  toujours 
intacte  l’unité  affective,  une  dans  sa  nature  et  dans  ses  ori¬ 
gines. 

Sous  cette  réserve  bien  établie  que  l’affection  catarrhale  est 
toujours  une,  l’auteur  analyse  ensuite  les  localisations  divers 
ses,  l8  sur  les  membranes  à  épithélium,  telles  que  la  peau,, 
les  muqueuses  respiratoire,  digestive,  génito-urinaire,  ocu-, 
iaire-;  auditive,  les  poumons;  lés  parotides,  les  testicules,  les 
reins  ;  2°  Sur  les  orgânës  à  endothélium,  telles  que  les  séreu¬ 
ses  articulaires,  les  séreuses  splanchniques  (plèvre, endc  aidt  . 
péricarde,  péritoine;  méhingeé),  le  tissu  conjonctif  des-’ nerfs, 
des  muscles. 

Mais  à  quoi  reconnaître  lë  lien  commun  qui  unit  ces  diver¬ 
ses  localisations?  A  quels  feigües.récoünaitfe  'l’affection  ca¬ 
tarrhale. 

Pour  l’auteur,  les  caractères  généraux  de  l'affection  catar¬ 
rhale  Sont  les  suivants  :  L’irrégularité  et  la  généralité  dés  lo¬ 
calisations,  les  caractères  pseudo-in  termi  tten  ts  ou  continus  -• 
rémittents  de  la  fièvre,  la  durée  Indéterminée  de  oèltb  fiévre-y 
la  convalescence  laborieuse  et  prolongée.  C’est  sur  Ces  carac¬ 
tères  qu’il  insiste  particulièrement  avant  de  décrire  en  détail 
les  différentes  maladies  nées  dè  la  constitution  endëiniqué  oh-- 
servée  dans  la' vallée  de  la  Totivrë.  Gës  maladies  ne  sont  qiie 
le®diverses  localisations  que  nous  avons  énumérées  plüshaut, 
et  leur  étude  a  surtout  pour  but  d’étayër  par  des  faits  bruts, 
par  des  observations,  l’exposé  de  doctrine  fait  précédemment. 

(L  Pfil.TrKW. 


VARIA 


A  qui  le  fœtus  î 

On  en  a  bien  ri  par  tout  l’hôpital  ;  les  infirmiers,  d’un  haut 
à  l’autre  des  couloirs,  Se  lançaient  des  interpellations  aussi' 
saugrenues  que  joyeuses,  grosses  d’allusions  et  de  réticences  j 
les  malades,  dés  qu’une  Cornette  paraissait,  s’enfouissaient  la 
tète  sous  leurs  couvertures;  les  élèves  faisaient  des  efforts 
héroïques  pour  ne  pas  éclater  au  nez  de  leurs  chefs,  et  ceux- 
ci  se  mordaient  les  lèvres  pour  sauver  leur  dignité  ;  la  salle 
de  garde  ressemblait  au  Palais-Royal  un  jour  de  grand,  suc¬ 
cès.  —  Tout  autour  même  dm  monument,  le  quartier  s’ébau¬ 
dissait,  les  commères  faisaient  des  gorges  chaudes,  les  mar¬ 
chands  devin  narraient  la  bonne  histoire  à  leur  clientèle,  qui 
erayait.voir  rieaneret  grimacer  plus  fort  que  jamais  les.  vieilles 
!  gargouilles  voisines.  - 

Tout,  lp  monde,  pourtant,  né  riait  pas.  D’un  côté  la  Direction , 

1  mpette  et  froide,,  affichait  des  airs  graves  et'  sévères  ;  de  l’an-, 
tro  la  Gotuiuunauté,  Lotit  en  ébullition,  ne  savait  quelle  con¬ 
tenance  tenir  :  l’insulte  était  trop  cruelle  pour  être  prisa 
'  gaiement,  trop  absurde  pour  être’  relevée  sérieusement. 

Voici  ce  qui  s’était  passé.  L’affaire  remonte  à  tantôt  quinze 
jours,.  et  nous  l'aurions  contée  plus  tôt,  sans  le,  désir  de  re- 
cuaijlij-  d’abord  toutes  les  versions  qui  courent;  la  précipita-* 
tion  n’eût. pas  été  pardonnable  ici.  Donc,  le  Samedi,  12  octobre): 
le  garçon  d’amphithéâtre  faisait  ses  comptes;  il  comparait  ses. 
livres  à.  sa  caisse,,  et  de  son  bilan  -ressortait  un  excédant  de 
recettes  ;  41  y  avait  un  cadavre  de  .plus  que  n’en  comportaieat. 
ses  notes, et  ce  cadavre  était  celui  d’un  Jœtus  de  quatre  à  cinq 
mois,. L’homme  compte  et. recompte  :  «  Tant  dé.  fœtus  venus 
des  salles,  tant  d’ekpédiéaà  Glamart,  tant  d’envoyés. au  cime¬ 
tière  avec  leur  mère,-  il  u’eu  ÜQit  rester  que  deux.  Et fen  voilà 
trois!  D’où  vient  eeluDci,  dont  Je  cortion  est  singu üèremen t 
coupé?  Il  faut  que  quelqu’un  l’ait  apporté  ici,  en  cachette.  » 
Et.de  courir  chez  le  directeur,  de  lui  signaler  fintreduction, 
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par  une  main  inconnue,  d’un  fœtus  surnuméraire.  Le  direc-  1 

teur  à  son  tour  prend  feu,  et,  sans, songer  à  demander  pour¬ 
quoi  la  salle  des  morts  n’était  pas  fermée,  accepte  sans  réflé¬ 
chir  davantage  la  conclusion  du  garçon  d’amphithéâtre:  ce 
fœtus  était  le  fruit  d’un  accouchement  clandestin,  et  on  avait 
cru  le  faire  disparaître  en  l'apportant  à  la  salle  des  morts. 

Ce  point  de  départ  admis,  restait  à  trouver  l’origine  du  fœ¬ 
tus.  Il  pouvait  provenir  de  l’intérieur  de  l’hôpital,  avoir  été 
importé  du  dehors,  en  contrebande,  par  quelqu’un  ayant  des 
entrées  ou  des  relations  dans  l’établissement.  C’était  le  cas 
de  faire  une  enquête  à  bas  bruit,  pour  ne  compromettre  per¬ 
sonne,  s’il  n’y  avait  là  qu’une  erreur,  pour  ne  pas  donner  l’é¬ 
veil,  s’il  y  avait  un  coupable.  Au  lieu  d’agir  avec  prudence  et 
précaution,  et  cédant,  sans  peut-être  s’en  douter,  à  des  préoc¬ 
cupations  qui  troublèrent  sa  judiciaire,  le  directeur  en  arriva, 
rapidement  et  sans  hésitation,  à  se  persuader,  au  mépris  delà 
logique,  que  la  mère  du  fœtus  devait  faire  partie  du  person¬ 
nel,  laïque  ou  religieux,  de  laCommunauté.  Fût-ce  chez  lui 
inspiration  spontanée  ou  suggestion  d’un  malicieux  esprit  ? 
Nous  l’ignorons. 

Les  uns  disent  que  lui-même  déclara,  devant  l’inspecteur 
envoyé  pour  éclaircir  l’affaire,  que  c’avait  été  première  sa  pen¬ 
sée  ;  les  autres  prétendent  qu’un  plaisant  narquois  lançai’ œuf, 
étourdiment  saisi  à  la  volée  par  leraïf  directeur.Toujours  est-il 
que,  publiquement,  officiellement,  la  communauté  des  sœürs, 
menacée  de  l'intervention  du  commissaire  de:  police,  fut  accu¬ 
sée  de  connivence  dans  le  prétendu  accouchement  clandestin, 
de  complicité  dans  l’étonnant  procédé  employé  pour  cacher  la 
faute  d’un  de  ses  membres,  et  que,  finalement  le  prieur,  non, 
le  directeur  de  l’hôpital,  consigna,  jusqu’à  plus  ample  infor¬ 
mé,  sœurs  professes,  novices  et  postulantes.  Ici  encore  les 
versions  dilffèrent,.  Certains  affirment  que  cette  mesure,  au 
plus  haut  point  blessante  par  son  caractère  personnel  et  ex¬ 
clusif,  fut  l’œuvre  de  l’ initiative  du  directeur  de  l’hôpiiai; 
quelques-uns  disent  qu’elle  fut  décidée  .par  le  directeur  géné¬ 
ral  lui-ïpème. 

Peu  importe  d’ailleurs  ;  la  responsabilité  en  incombe  dans 
tous  les  cas  à  celui  qui  l’a  prise  de  son  chef  ou  provoquée  par 
son  rapport,  car  il  est  clair  que  le  directeur  général  de  l’As¬ 
sistance  publique  ne  se  serait  pas  arrêté  à  une  détermination 
aussi  grave,  si  on  ne  lui  avait  présenté  les  faits  sous  un  jour 
tel  qu’il  devait  croire  l'accusation’  parfaitement  établie.  Or, 
sur  quoi  reposaient  les  soupçons  ?  Sur  ce  que,  dans  le  trajet 
des;  bâtiments  de  la  communauté  à  la  salle  des  morts,  exis¬ 
taient  de  nombreuses  taches,  sur  ce  fait  encore  que  le  plancher 
avait  été  récemment  lavé  aux  environs  de  la  lingerie.  Ceux 
qui.  connaissent  l’hôpital  en  question  conviendront  que  Ce 
lavage  était,  en  effet,  chose  inouïe  ;  mais  ils  ne  s’étonneront 
pas  que  des  liugères  trouvent  intolérable,  à  leur  porte,  un 
certain  degré  de  malpropreté.  Quant  aux  taches,  parmi  celles 
qui  émail  lénifiés  murs  et  les  parquets  de  l’hôpital,  habile  qui’ 
démêlerait  une  piste  quelconque.  La  chimiste  le  plus  expert 
y  perdrait  tous  ses  réactifs.  Et  c'est  sur  de  pareils  indices, 
sans  autres  présomptions,  qu’on  accuse  des  femmes  d’acCou- 
cbement  clandestin  et  de  suppression  d’enfant  ! 

Sans  doute,  c’étaient  des  religieuses,  mais  était-ce  une  rai¬ 
son  suffisante  pour  les  traiter  ainsi?  On  connaît -nos  senti¬ 
ments  sur  la  question  des  congrégations  dans  les  hôpitaux  ; 
nous  en  sommes  d’autant  plus  à  l’aise  pour  exprimer  sans  dé¬ 
tour  un  blâme  absolu  Quand  il  s’agira  de  repousser  l’inter¬ 
vention,  dans  l’Assistance  publique,  d’une  société  quelconque, 
laïque  ou  religieuse,  mais  indépendante  de  l’administration, 
nous  n’hésiterons  pas,  estimant  que  charbonnier  doit  être 
maître  chez  lui.  Mais,  sous  couleur  de  combattre  une  institu¬ 
tion,  accuser  sans  preuves  d’un  véritable  crime  les  femmes, 
personnellement  honorables,  qui  en  font  partie,  c’est  le  com¬ 
ble  de  la  légèreté,  pour  ne  rien  dire  de  plus.  Il  était  si  simple 
de  commencer  par  où  on  a  fini,  de  s’enquérir  auprès  des 
élèves,  de  s’informer. si  l’un  d’eux  n’aurait  pas  transporté  un 
cadavre  de  fœtus  d’une  salle  dans  une  autre,  et  troublé  ainsi 
la  comptabilité  du  garçon  d’amphithéâtre  ! 

Mais  voilà  !  On  a  peut-être  un  passé  gênant  à  faire  oublier, 
une  conversion  récente  à  affirmer;  de  plus,  on  a  de  l’ambition, 
on.  se  dit  que  .ses  supérieurs  ne  sont  pas  immortels,  qu’un 


espoir  une  première  fois  déçu  peut  se  réaliser  plus  tard,  si 
l’on  sait  s’orienter  et  prendre  le  vent.  Et  alors,  on  oubiie  la 
recommandation  de  H.  de  Talleyrand,  on  fait  du  zèle  à  tort  et 
à  travers,  et  il  se  trouve,  enfin  de  compte,  qu’on  a  joqé  ua 
rôle  odieux  ou  ridicule.  CL  Frollo. 

Séance  de  réouverture  des  cours  de  l'école  de  garde-malades 
et  d’ambulancières. 

Mardi  dernier,  22  octobre,  à  eu  lieu  dans  là  salle  des  mariages  delà  mairie 
du  VIe  arrondissement,  obligeamment  mise  à  la  disposition  des  organisa¬ 
teurs  par  le  maire.  M.  Rigaud,  la  séance  d’ouverture  des  cours  de  la  troi¬ 
sième  année  de  l’école  des  garde-malades  et  ambulancières.  Cette  séante 
était  présidée  par  M.  le  docteur  Duchaussoy,  agrégé  libre  de  la  Faculté  et 
directeur  de  l’école.  Uu  grand  nombre  de  dames  avaient  répondu  à  l’appel 
des  organisateurs  de  la  réunion,  et  ont  écouté  avec,  une  attmtion  et  pne  ap¬ 
probation  qui  sont  du  meilleur  augure  pour  l'ave  fir  de  la  Société,. le  dis¬ 
cours  du  président  sûr, les  devoirs  des’ ambulancières,  M.  Duchaussoy,  ’  qui 
avait  traité  dans  la  iféünion  de  l’année  dernière  des  obligations  des  garde- 
malades  civiles,  avait  choisi,  cette  année,  le  sefcond  côté  de  la  question,  le 
rôle,  des  femmes  pendant  la  guerre; -il  a  développé  Ce  sujet  -dans  un  langage 
excellent,  rappelant  avete  beaucoup  de  raison  que  si,  pendant  les  doulou¬ 
reuses  épreuves  de  laguerre  de  1870,  le.  dévouement;  des  femmes  :da  France 
avait  toujours  été  à  la  hauteur  dos  nécessités  sans  çesse  renaissantes  de  la 
guerre,  l’organisation  et  surtout  l'instruction  préalable  avaient  bien  souvent 
été  insuffisantes,  et  que  cette,  insuffisance  même  avait  souvent  paralysé  dî 
énéreux  efforts.  Rappeler  ces  faits,  c'était  assurément  ia  meilleure  manière 
e  faire’ ressortir  futilité  d’une  êcc'lè’dé  garde-malades  et.  d’âmb.ulan'éières; 
Mais  M.  Duchaussoy  a  Vbulu  joindre  l’exemple  au  précepte,’ et  dans  la 
longue  liste  des  héroïnes  de  la  charité,  il  en  i  choisi  une  qui  vivait  au 
commencement  de  ce  siècle,  qui  portait  le  nom  d’Anne  Biget  (en  religion 
sœur  Marthe)  et  dont  -toute  la  vie  fut  consacrée  .au  soulagement  des  blessés 
et  des  prisonniers. 

Après  ce  disepurs,  accueilli  par  les  applaudiqsements.de  l’assemblée,  on 
a  proclamé  les  noms  des  élèves  qui-avaient  subi  avec. succès  les  examens  de 
fin  d’année.  Treize  diplômes  ont  été  dé  ivres  aux  dames  dont  les  noms  sui¬ 
vent  :  Mesdames  Bazin,  Blaïichet,  Chilüet,  Colin,  Dumont,  Gonëgbu.Hus- 
son,  Jollÿ,  Marchand,  Marcolin.  Poissbnnier,  Ringard  et  Trouvé’. 

Madame  Blaucbel;  dont  lès  examens  avaient  été  'particulièrement  brillants,’ 
a  reçu  de  la  Société,  à  titre  de  récompense  exceptionnelle,  une  trousse  d’am¬ 
bulancière.  Puis  ces  dames  ont  pris- Rengagement  public,  de  se  conformer 
aux  préceptes  énoncés; sur  le  diplôme  et  dpnt  l’observation  constitue  la  boftue 
gqrde-malade  et fune-d’elleq,  au  nom.  de  ses, compagnes,  aj  .remejcié  les  prp* 
fesseuxs.de  l’école  eu  termes  très-heureux  et.  très-dignes, 

Avant  deleyer  la  séance,  M.  Duchaussoy  a" rappelé  que  l’ouverture  des’ 
cours  de  Cécolê  aurait  Meu  le  15  mare,  que  'çés  cours  auraient  lieu  trois,  lois 
par  semaine,  et  s.eûiermin’efàieht  le  17  juillet. 

Toutefois,  l’exposition  de  lh  Société  internationale  de  sécolirs  aux:  blessés 
offrant  en  ce  moment  un  champ  d’études  exceptionnel  aux  ambulancières, 
l’un  des  professeurs  de  l’école,  M.  le  Dr  Bouinmié,  se  propose.de  faire 
aux  élèves,  dans  le  courant  de  la  semaine,  à  l’Exposition,  une  conférence 
spéciale  sur  les.  .hôpitaux  temporaires,  les  pansements  .en.  temps  .de 
guerre,  etc.  C’est  là  une  heureuse  .  pansée,  à  laquelle  il  n’y  a  que  des 
éloges  à  donner. 

Personne,  assurément,  parmi  les  lecteurs  du  Progrès  médical,  ne  s’éton¬ 
nera  du  bienveillant  intérêt  avec' lequel  nous  suivons  les  travaux  dé  l’école 
de  garde- malades  et  d’ambulancières.  L’année  dernière,  à  pareille  époqne, 
un  de  nos  collaborateurs  rendait  compte,  à  cette-place,  des  premiers  résul¬ 
tats  obtenus;  nous  sommes  heureux  de  voir  aujourd’hui  que  le  succès  con¬ 
tinue  à  couronner  de  louables;éfforts.  Ce  succès  même  atteste  uu  heureux 
réveil  de  l’opinion  publique  dans  notre  pays,  qui,  pendant  longtemps,  avait 
trop  facilement  pris  son  parti  d'occuper  lè  dernier  rang  au  point  dé  vue  de- 
l’enseignement  des  soins  à  donner  aux  malades.  On  commence  à  comprendre, 
même  dans  le  public,  qu’à  côté  de  l 'art  de  guérir ,  qtri  doit  rester  aux  mains 
i  d’ un  petit  nombre,  il  y  a  Yaat  de  soigner,  qui  doit  être  aux  mains  de  tous,  et 
tous  les  médecins  doivent  leurs  meilleurs  encouragements  à  cet  enseigne¬ 
ment,  qui  leur  fait  fia  tâche  moins  lourde  et  le  succès  plus  facile.  Bonne 
chance  donc  à  ees  cours  d’infirmières  volontaires. 

Nous  profitons  de  l’occasion  pour  dire  que  l’on  vient  de  rouvrir  à  Bicêtre 
et  à  la  Salpêtrière,  lea  cours  professionnels. que  nous  avons  si  longtemps  ré- 
■  clamés  et  enfin  obtenus,  auxquels  le  concours  de  tant  de  bonnes  volontés 
intelligentes  a  fait  unjeuae,  mais  durable  succès,  et  grâce  auxquels, —  nous 
en  avons  le  ferme  espoir,  — ;  on  sera  bientôt  en  mesure  de  remplacer,  dans 
'  tous’  nos  hôpitaux,  les  douteux  services  de  la -charité  cléricalq  par  les  soins 
éclairés  et  iatetiigèrits’  d'infirmières  laïques  sérieusemèct  préparées  à  leur 
tâche.  R.’de  MDS6it.hvE-Ci.AT. 

Bibliothèques  des  malades. 

îsous  extrayons  les  renseignements  suivants  du  rapport 
que  nous  avons  fait  en  février  dernier,  au  Conseil  général  de 
la  Seine. 

A  Sainte- Anne,  il  existe  une  lHliothègue  médicale .coinpcsée  de  378  vo¬ 
lumes  et  une  UiliotJiègue  pofr  les  malades  comprenant  1,3ùd  volumes.  —  A 
la  Salpêtrière,  il  n’y  arien  de  spécial  pour  les  aliénés , 
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Relativement  à  l’asile  de  Vaucluse,  voici  quelques  renseignements.  Une  I 
bibliothèque  est  placée  sous  la  garde  du  surveillant  en  chef,  à  la  disposition 
delà  division  des  aliénés.  Elle  se  compose  d’ouvrages  variés  ;  un  catalogue 
est  à  la  disposition  des  malades  (hommes)  qui  peuvent  choisir  les  livres..  Les 
livres  de  cette  bibliothèque  sonttrès-lus.  —  Dans  la  division  des  femmes,  il 
y  a  aussi  une  bibliothèque  :  elle  est  uniquement  composée  d’ouvrages,  dits 
de  piété,  approuvés  par  divers  évêques.  Elle  est  sous  la  garde  de.  la  Com? 
munauté  qui  seule  intervient  pour  le  choix  des  livres  à- mettre  entre  les  mains 
des  aliénées.  Nous  ne  voulons  pas  nous  appesantir.)  sur  les  inconvénients  . 
d’une  telle  pratique.  Nous  croyons  qu’il  ne  doit  y  avoir  qu’une  bibliothèque 
par  Asile  et  que,  seul,  le  médecin  directeur,  ou  son  délégué,  doit  surveiller 
la  distribution  des  livres,  suivant  le  sexe  et  surtout  suivant  les  indications 
et  la  nature  de  l’affection  dont  sont  atteintes  les  malades. 

A  Ville-Evrard,  150  volumes,  en  très-mauvais  état,  sont  à  la  disposition 
des  malades.  Cette  lacune  est  d’autant  plus  déplorable  que  noüs  avons 
à  Ville-Evrard. un  pensionnat  dont  des  habitants,  plus  lettrés  que  ceux  de 
l’Asile,  sentent  plus  vivement  l’absence  de  livres. 

A  Bicêtre,  la  3°  section,  consacrée  aux  épileptiques  j  possède  dans  une  salle 
spéciale,  une  bibliothèque  administrée  par  un  malade,  et  composée  ,àé  4011 
volumes.  Cette  bibliothèque,  entretenue  par  la  générosité  du  médeein, 
M .  Falret,  est  assidûment  fréquentée  par  les  malades. i»Là  lre  section  est 
absolument  dénuée  de  livres,  quant  à  la  2°,  on  y  troûve.ëhcore!  quelques 
volâmes,  débris  de  la  splendeur  passée. 

Laissez-nous,  Messieurs,  puisque  l’occasion  s’en  présente  naturellement, 
vous  raconter  comment  fut  fondée  la  première  bibliothèque,  peut-être,  à  l’u¬ 
sage  des  malades. 

Leuret  était  médeein  de  Bicêtre.  -Il  avait  conçu  une  méthode  particulière 
de  traitement  de  l’aliénation  mentale  et  qu'il  désignait  sous  le  nom  de  trai- 

côté  des  agents  physiques,  d’ailleurs  —  les  distractions  intellectuelles.  De 
là,  1  idée  d’une  bibliçthèque.  Les  deüx  premiers  ouvrages  qu'il  y  introduisit 
furent  Simon  de  Nantua  et  un  Recueil  de  chants  choisis  par  lui-même  et. 
réunissant  des  pièces  de  vers  tirées  des  grands  auteurs  français  et  mises 
en  musique  par  Elwart,  Williem,  Mainzer,  Neukomm,  Adam,  Méhul, 
Plantade,  Hervé,  alors  organiste  de  Bicêire  sous  le  nom  de  Florimond,' 
Rongé,  etc.,  etc. 

Peu  à  peu  la  bibliothèque  s’accrut  au  point  d’atteindre  au  chiffre  de  600 
volumes  environ.  Deux  professeurs  étaient  à  la  discrétion  complète  de  Leu¬ 
ret  :  un  instituteur  et  tm  maître  de  .chant,  organiste  à  la  chapelle  de  Bicêtre. 
L’instituteur  était  tenu  de  suivre  la  visite  du  matin  ;  Leuret  lui  désignait 
les  maladeadont  il  devait  s’occuper  dans  la  journée  et  lui  indiquait  ce  qu’il 
devait  faire  faire  à  chacun  d’eux;  lorsqu’il  s’agissait  de  réunions,  de  leco 
tares,  les  maladés  Venaient  s’asseoir  sur  les.  bancs  de  la  classe  ;  l’un  d’eux 
lisait  à  haute'yoix. les  fragments  du  volume  choisi,  et  les  lecteurs  alternaient 
à  chaque  point,  sans  aucune  interruption,  chacun  étant  tenu  de  suivre  atten¬ 
tivement  le  eourg  .de  la,  lecture. 

Les  concerts  d'ensemble  avaient  lieu  .les  mardis  et  vendredis,  sous  la  di¬ 
rection  'du  maître  de  chant.  Ils  offraient  un  tel  intérêt  que  souvent  Wilhem, 
Elwart,  F.  Bérat,  les  premiers -propagateurs  de  la  musique  populaire,  ve¬ 
naient  assister  aux  exécutions,  les  encourageaient  et.  ajoutaient  de  temps; 
en  temps  un  chœur  ou  une  mélodie  nouvelle  de  leur  composition. 

Les  malades  étaient  alors  groupés  comme  pour  l’étude  des  chœurs,  par 
lénqrs,  basses,  et. certains  chantaient ‘isolément  les  airs  qu’ils  connaissaient 
•où  qu'il  s’agissait  de  faire  apprendre  à  la-  totalité,  le  tout  avec  l’aceompagne- 
ment.dno  petit-  orgue.et  d’un  orchestre  composé  des  malades  ihstrumen- 
..tistçs.  Un  petit  théâtre  avait  rété  installé  où  l’on  jouait  des  pièces  choisies 
par  le  médecin  ,e(  appropriées .  àla,  .situation  detfanalades. 

Ce  que  nous  avons  tenu. à. pnontrer  dans  cet  examen  rétrospectif, 'c’est  que 
l'idéé  de  créer  dés'TnMrqtÊëques  pour  les  malades,  l'idée  des  concerts,  des 
'lectures  ppùr'  lés  malades  —  très-répandue  aujourd’hui  en  Angleterre  — 
Itérait  avoir  pMs.  hafssànée.eq  France,  et  que  sices  institutions,  comme  tant 
d'autres,  ainsi  que  nous  le..yerrpns  encore  à  propos  de  l’enseignemeût  des 
ioiots.  ont  périclité,  disparu  même  sous  un  régime  qui  semble  n’avoir  eu 
pour  but  qùedé  tout  abaisser  autôuïde  lai.  c’est.  -au  gouvernement .  républi¬ 
cain  de..réparei;  là,  .comme  aLUeurs;-.  le  mal  fait' par  l’Empire.  Aussi,  votre 
commission  vous  propose-LeUe  de  consacrer  nneipartie  du  crédit  (5,000  fr.) 
devenu  libre  par  la  suppression  de  llnspiecïoratr  général,  à  la  création  de 
bibliothèques  dans  nos  Asiles  oii  à  l'extension  decelles  qui  existent  déjà.  B. 


Enseignement  médical  libre. 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  Le  docteur  Jules  Simon  commencera 
ses  conférences  le  mercredi,  6  novembre,  et  les  continuera  lee  mercredis 
suivants,  à  neuf  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital. 

Le  samedi,  consultation  clinique. 


.  ..Mortalité  a  Pari£, — r  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants. —  Pendant  la  semaine. finissant  le  21  octobre  1878,  oa 
a  déclaré  751  décès,  savoir  Fièvre  typhoïde,  11;  rougeqle,  7;  scarlatine,  1; 
variole,  3;  croup  17;  angine  couénneuse,  7-,  bronchite;'  28;  pnelimonie  36; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  7  ;  choléra  nostras,  *  ;  dysente¬ 
rie,  6  affections  puerpérales  2;  érysipèle,  1  ;  antres  affections  aiguës,  181; 
affections  phoniques,  367  dont.  137  dues  à  la  phthisie  pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales  3  8;  causes  accidentelles,  33. 

!.  E  :  O;  ;-;  :  C  :■  s  -r  -  ;  j  -_-.rv.  —  Arti- 

culation  libio-tarsienne.  —  Crosse  de  l'aorte. 

ÉCO.LE  DE  MÉDECINE  d'arras. —  M.  Brégeaut,  professeur  d’histoire  natu¬ 
relle^  médicale  à  l’Epple  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Arras, 
est  nommé  professeur  honoraire  de  laditeEeole. 

Librairie  .T.-B.  BAILLIERE  et  fils,  19,  rne  Hauiefcnille,  près 
du  boulevard  Saint-Germain. 

Giboux.  —  Le  microphone  et  ses  applications  en  médecine,  volume  in-8 
de  47  pages,  orné  de  4  figures.  Paris,  1878-  . —  Prix  ! 

Riant  (A.). — -Le  matériel  de  secours  de  la  Société  à  l'Exposition.de  1878, 
volume  in-8  de  185  pages  avec  101  figures.  Paris,  1878.  —  Prix  :  4  fr. 
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Le 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  ai.  par  rot. 

L'affection  et  la  maladie. 

I. 

Messieurs, 

Me  proposant  de  vous  exposer  l’histoire  d’une  maladie  — 
la  variole,  —  laissez-moi  vous  dire  ce  qu’il  faut  entendre 
par  ce  mot  maladie. 

Ce  n’est  pas  là  une  précaution  inutile  ;  car  si,dans  notre 
science,  il  n’est  pas  de  terme  plus  fréquemment  employé, 
et  qui  fasse  moins  hésiter  ceux  qui  en  font  usage  ;  il  n’en 
est  aucun,  qui  soit  plus  rarement  mis  en  sa  légitime  place. 

L’on  a  donné  de  nombreuses  définitions  de  la  maladie. 
Si  je  voulais  les  énumérer  toutes,  les  commenter,  les  dis¬ 
cuter,  il  me  faudrait  consacrer  à  cette  étude,  un  grand  nom¬ 
bre  de  leçons.  Je  ne  le  ferai  pas,  convaincu  d’avance,  que 
je  jetterais  le  trouble  dans  votre  esprit,  au  lieu  de  la  clarté 
que  j’y  veux  apporter.  Je  ne  disserterai  pas  non  plus  sur 
les  définitions,  en  général,  et  sur  leur  imperfection  ha¬ 
bituelle  ;  là-dessus,  je  n’ai  rien  à  vous  apprendre  ;  mais, 
ne  comprenant ,  n’admettant  sous  aucune  forme,  l’absolu  ; 
ne  pensant  pas  qu’une  chose,  puisse  être  complètement 
isolée  de  toute  autre  chose  ;  je  ne  m’efforcerai  pas  à  la  re¬ 
cherche  d’une  formule  de  la  maladie,  considérée  d’une  ma¬ 
nière  abstraite  ;  au  contraire,  je  procéderai  par  compa¬ 
raison,  j’associerai  constamment  l’idée  de  maladie  à  celle 
d’AFFECTiox  ;  et  c’est  le  rapport  de  ces  deux  termes,  et  de 
ce  qu’ils  représentent,  que  je  désire  établir. 

Si  vous  voulez  bien  me  suivre,  j’espère  vous  convaincre 
de  l’utilité  qu’il  y  a,  à  ne  pas  confondre,  comme  on  le  (ait 
trop  souvent,  dans  les  livres  et  dans  le  langage,  l’affection 
et  la  maladie  ;  et  vous  comprendrez  que  mettre  l’une  à  la 
place  de  l’autre,  c’est  substituer  le  tout  à  la  partie. 

La  maladie  est  un  composé  d’affections  ;  il  est  donc  indis¬ 
pensable  de  connaître  l’affection  avant  la  maladie. 

J’appelle  affection  :  toute  réaction  de  l'organisme  vivant, 
contre  les  choses  étrangères  à  son  évolution  normale. 

Remarquez,  en  passant,  que  cela  s’applique  aussi  bien  à 
la  plante  qu’à  l’animal  ;  car  il  importe  peu  que  la  réaction, 
apparente  ou  cachée,  soit  perçue  ou  non,  par  l’être  sur  le¬ 
quel  elle  s’accomplit. 

Par  le  terme  réaction  employé  ici,  il  faut  entendre  tout 
phénomène  anormal,  s’accomplissant  en  vertu  des  lois,  qui 

normalement  nV--  mf  i - :  <•(  |..>  i.. net  ions.  Voulez- 

vous  un  exemple  ?  .le  le  prends  à  dessein  très-simple. 

Une  plaie  est  faite  d’un  coup  de  couteau.  Il  y  a  immédia¬ 
tement  de  la  douleur,  une  hémorrhagie;  et  plus  tard,  il  se 
e  une  inflammation  locale.  Ce  sont  là  trois  affec¬ 
tions,  trois  phénomènes  réactionnels,  trois  protestations 
des  tissus  et  des  fonctions  organiques,  contre  le  choc  vul- 
nérant. 

La  douleur  vient  des  nerfs  tranchés,  irrités  ;  car  leur  pro¬ 
priété  est  d’être  sensibles.  L’hémorrhagie  vient  de  la  rup¬ 
ture  des  vaisseaux  et  du  mouvement  circulatoire,  qui,  par 
ces  solutions  de  continuité,  jette  le  sang  hors  de  ses  voies. 
L’inflammmation  résulte  de  l’irritabilité  des  éléments  his¬ 
tologiques,  qui,  démesurément  excitée,  fait  sortir  de  ses 
bornes  la  nutrition  et  la  transforme. 

Ainsi,  l’affection  est- provoquée  par  le  conflit  d’un  excitant 
particulier  qu’on  appelle  cause,  avec  les  tissus,  les  orga¬ 
nes  et  les  fonctions,  qui  réagissent  contr’elle,  suivant  un 
mode  physiologique.  Pour  expliquer  son  développement, 
les  lois  de  la  physiologie  suffisent,  il  n’en  faut  pas  chercher 
d’autres.  Dans  ce  conflit,  s’il  se  produit  une  affection,  c’est- 


à-dire  une  modalité  anormale  de  l’organisme,  au  lieu  d’un 
acte  normal  ;  c’est  que  l’excitant,  par  sa  qualité  ou  sa  quan¬ 
tité,  contrarie  l’évolution,  au  lieu  d’être  parmi  ceux  qui 
lui  sont  utiles,  indispensables  même  ;  et  sans  lesquels,  on 
ne  peut  concevoir  l’existence  de  l’individu. 

Par  là,  se  manifeste  l’action  étiologique  avec  toute  sa 
puissance  ;  et  vous  voyez  quel  intérêt  s’attache  à  la  dé¬ 
termination  des  causes. 

Mais  comment  discerner  les  excitants  étrangers,  de  ceux 
qui  sont  physiologiques  ;  la  causalité  normale,  de  celle 
qui  provoque  le  mal  ?  Dans  un  grand  nombre  de  circons¬ 
tances,  la  distinction  sera  facile  ;  mais  il  faut  bien  le  re¬ 
connaître,  dans  beaucoup  d’autres,  on  ne  pourra  la  faire  ; 
car  le  même  agent,  suivant  sa  quantité  ou  sa  qualité,  ali- 
menteralejeu  normal  de  l’organisme,  oubien  au  contraire, y 
jettera  le  trouble.  Et  ce  qui  rend  encore  plus  malaisée  cette 
détermination,  c’est  la  personnalité  pathogénique  du  sujet, 
ce  que  l’on  appelle  son  idiosyncrasie. 

Vous  le  voyez  :  notre  savoir  sur  ce  point,  comme  sur 
tant  d’autres /est  très-limité  ;  mais  nos  recherches  ne  le 
sont  pas  :  et  si  nous  ne  pouvons  briser  la  barrière,  il 
nous  est  permis  de  la  reculer  sans  cesse. 

Ceci  dit  sur  la  réaction,  je  dois  m’expliquer  sur  l’évolu¬ 
tion.  Lorsque  rien  ne  la  trouble,  on  peut  dire  que  c’est  la 
santé  même  ;  et  que  son  terme  est  la  mort  fait  normal  ; 
dernier  acte  de  la  santé  et  son  but.  Cette  mort,  est  la 
seule,  qui  mérite  la  qualification  vulgaire  de  mort  de  vieil¬ 
lesse.  Le  règne  végétal  nous  en  fournit  de  nombreux  exem¬ 
ples.  Rappelez-vous  les  plantes  annuelles,  bisannuelles. 

Beaucoup  d’animaux  sont  dans  le  même  cas,  et  pour  ne 
vous  parler  que  de  faits  bien  connus,  et  que  vous  pouvez 
chaque  jour  vérifier;  songez  au  ver-à-soie,  par  exemple, 
au  hanneton  et  à  beaucoup  d’autres  insectes. 

Ces  plantes,  ces  animaux,  dont  il  nous  est  si  facile  d’em¬ 
brasser  la  vie,  parce  qu’elle  est  simple  et  courte,  meurent 
d’évolution,  c’est-à-dire  de  vieillesse,  après  une  durée  qui, 
pour  les  uns,  est  d’un  an  ;  et  pour  les  autres,  de  deux  ou 
trois  années. 

Lorsque;  les  milieux  où  vivent  les  espèces  végétales  et 
animales,  subissent  des  changements  considérables  ou 
brusques,  celles-ci  disparaissent  par  la  mort  ou  par  l’émi¬ 
gration  ;  et  nous  les  retrouvons  dans  les  couches  géolo¬ 
giques,  ou  sur  des  parties  du  globe,  capables  de  leur  four¬ 
nir  ce  qui  est  nécessaire  à  leur  évolution. 

L’homme,  avec  son  intelligence,  a  résisté  à  ces  causes  de 
disparition.  Parfois  il  a  émigré;  surtout,  il  a  créé  l’équiva¬ 
lent  de  l’émigration,  dans  les  exercice-,  les  vé -Amonts, 
l’usage  du  feu,  dans  l’agriculture  et  la  domestication  des 
autres  animaux. 

Mais  cette  résistance  même,  à  l’action  des  agents  exté¬ 
rieurs,  est  contraire  à  l’évolution;  c’est  en  elle  que  l’on  doit 
chercher  l’origine  des  affections,  qui  peu  à  peu,  se  sont 
accumulées  en  lui  et  y  ont  pris  droit  de  domicile. 

Ainsi,  l’on  peut  dire  que  l’homme  est  devenu  malade  par 
^  g  ce.  L’infériorité  des  a  réservés. 

—  Je  ne  nie  pas  les  maladies  des  animaux,  mais  elles  sé¬ 
vissent  sur  ceux  dont  nous  avons  troublé  l’évolution,  en 
les  domestiquant,  et  d’ailleurs,  je  parle  ici  en  général  et  ne 
saurais  m’arrêter  à  quelques  faits  particuliers  et  exception-, 
nels. 

L’homme  n’a  échappé  à  la  destruction  par  les  milieux, 
qu’au  prix  de  la  maladie;  et  les  causes  de  ses  affections, 
du  moins  les  plus  communes  ;  il  faut  les  rechercher  dans 
ce  milieu,  qu’il  doit  combattre  ou  corriger,  et  dans  les 
moyens  qu’il  met  en  œuvre,  pour  atteindre  ce  résultat.  — 
Il  semble  que  les  anciens  aient-compris  l’importance  de  ces 
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causes,  qu’ils  appelaient  les  choses  non  naturelles  ;  sans 
doute,  parce  qu’elles  étaient  contraires  à  la  nature  mêmp, 
c’est-à-dire  à  l'évolution  normale. 

Est-il  besoin  de  rappeler  l’action  de  l’air,  du  chaud,  du 
froid,  de  l’humidité  et  de  beaucoup  d’autres  agents  atmos¬ 
phériques  mal  précisés  ;  combattue,  à  l’aide  des  exercices, 
des  vêtements,  du  feu;  et  comme  conséquence  de  cette  lutte, 
ces  inévitables  refroidissements,  la  cause  la  plus  fréquente, 
la  grande  cause  de  nos  affections  ? 

Et  les  aliments,  les  boissons,  les  fatigues,  les  veilles,  les 
agitations  de  l’âme  et  les  travaux  de  l’esprit,  provoqués  par 
la  lutte  pour  la  vie,  n’engendrent-ils  pas  d’innombrables 
affections? 

Ces  maux  et  leurs  causes,  existeraient-ils,  si  l’évolution 
de  l’homme  s’accomplissait  aussi  simplement  et  sans  plus 
d’obstacles,  que  celle  des  plantes  et  des  animaux,  dont  je 
vous  parlais  tout  à  l’heure  ? 

Je  viens  de  vous  parler  de  certaines  causes  d’affections, 
de  certains  agents  perturbateurs  de  l’évolution  des  hom¬ 
mes,  dans  le  temps  ;  il  en  est  d’autres,  qui  affectent  l’évo¬ 
lution  de  l’individu.  Leur  action  s’exerçant  dans  un  milieu 
et  durant  une  période  infiniment  plus  limités,  leurs  effets 
sont  plus  prompts  et  plus  nets. 

Je  pourrais  vous  en  citer  plusieurs  exemples,  mais  il  en 
est  un  très-saisissant,  c’est  celui  que  nous  fournit  la  sy¬ 
philis  héréditaire. 

Le  virus  syphilitique,  cette  épine,  ce  corps  étranger,  in¬ 
troduit  au  début  même  de  l’évolution,  irrite  prématurément 
tous  les  organes,  et  provoque  ces  affections  si  nombreuses 
et  si  précoces,  que  vous  connaissez.  Elles  sont  dans  un 
rapport  direct,  avec  l’activité  évolutive  de  chaque  élément 
histologique  comme  le  prouvent  les  lésions  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  des  os,  et  avec  le  développement  de  l’indi¬ 
vidu,  considéré  dans  son  ensemble.  Car  puissantes,  actives 
et  variées,  dans  les  premiers  jours ,  dans  les  premières 
semaines,  dans  les  premiers  mois,  on  les  voit, en  dehors  de 
toute  thérapeutique,  diminuer  de  nombre  et  d’intensité,  au 
déclin  de  la  première  enfance,  et  cesser,  dans  le  temps  que 
cette  période  de  la  vie  touche  à  sa  fin. 

IL 

La  maladie  est  un  groupe  d'affections,  de  cause  unique 
et  propre. 

Voici  quelques  exemples  qui,  je  l’espère,  vous  rendront 
très-nette  la  distance  qui  sépare  le  composé  maladie,  de  son 
élément  constituant  l’affection. 

Un e  fracture  est  une  affection,  car  elle  peut  être  le  ré¬ 
sultat,  non  d’une  cause  unique,  mais  de  causes  très-diver¬ 
ses.  Parmi  celles-ci,  en  effet,  nous  comptons  les  chocs 
directs,  les  contre-coups,  les  mouvements  musculaires,  les 
affections  du  tissu  osseux,  telles  que  lerachitis,  la  syphilis, 
l’ostéomalacie,  etc.  J’ajoute  que  ces  mêmes  causes  peuvent 
produire  des  états  morbides  autres  que  la  fracture,  comme 
des  contusions,  des  ecchymoses,  des  plaies,  etc.  Pour  ces 
deux  raisons,  la  fracture  ne  saurait  être  rangée  parmi 
les  maladies  telles  que  je  les  ai  définies.  Ce  n’est  qu’à 
titre  d’affection  qu’elle  fait  partie  de  celles  que  je  viens  de 
vous  nommer. 

La  pneumonie  aussi  est  une  affection,  ou,  pour  mieux 
dire,  les  pneumonies  sont  des  affections.  Cela  ne  paraît  pas 
contestable,  pour  celles  à  marche  chronique,  leurs  origines 
étant  très-différentes  les  unes  des  autres  ;  mais  cela  est  en¬ 
core  vrai,  pour  celles  de  forme  aiguë.  L’on  sait,  en  effet, 
qu’elles  peuvent  être  traumatiques  ou  spontanées  ;  et  parmi 
ces  dernières,  la  pneumonie  lobaire,  qui  en  est  le  type,  ré¬ 
sulte  d’une  cause,  ou  de  causes  qui  ne  lui  sont  pas  propres; 
car  suivant  certaines  conditions  individuelles  et  de  récep¬ 
tivité,  qui  d’ailleurs  nous  échappent  complètement,  ces 
causes  agissant  simultanément  sur  divers  sujets,  ou  à  des 
époques  difféi’entes  sur  la  même  personne,  produisent  :  tan¬ 
tôt  des  inflammations,  comme  celle  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  de  la  plèvre,  ou  de  l’enveloppe  du  cœur  ;  tantôt  un 
zona,  une  fièvre  herpétique  ;  ou  bien  encore,  un  rhumatis¬ 
me  articulaire  aigu. 


La  méningite  tuberculeuse  n’est  qu’une  affection 
étant  sous  la  dépendance  d’une  cause  à  effets  multL 
pies,  tels  que  :  la  tuberculisation  des  poumons,  celle  des 
ganglions  mésentériques,  de  la  rate,  du  foie,  des  os,  du 
testicule  ;  et  faisant  partie  d’un  vaste  complexus  pathologi¬ 
que,  dont  les  autres  affections  sont  si  nombreuses,  que, 
pour  en  donner  la  nomenclature  complète,  il  faudrait  énu¬ 
mérer  tous  les  organes,  tous  les  tissus. 

La  fièvre  intermittente  tierce  est  une  affection,  car  la 
cause  qui  la  produit,  le  poison  palustre,  engendre  aussi  la 
fièvre  quarte  et  la  quotidienne,  les  fièvres  rémittentes  et 
pernicieuses,  des  névralgies,  l’hypertrophie  de  la  rate  et  cer¬ 
taines  altérations  du  sang. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  mais  je  m’arrête 
pour  vous  parler  de  quelques  maladies. 

Les  maladies,  nécessairement  constituées  par  des  affec¬ 
tions,  sont  aiguës  ou  chroniques.  Les  premières,  d’ordinaire 
fébriles,  s’accomplissent  rapidement,  en  un  seul  acte,  et 
suivant  un  mode  presque  toujours  cyclique.  Les  autres,  au 
contraire,  évoluent  lentement  ;  et  quelquefois,  durent  un 
nombre  considérable  d’années.  On  y  distingue  plusieurs 
actes  et  même  plusieurs  scènes,  séparées  par  des  périodes 
de  calme,  où  il  semble  que  l’organisme  soit  parfaitement 
sain.  Peu  régulières  dans  leur  marche  et  leurs  allures,  elles 
sont  bien  loin  de  présenter  les  traits,  si  saisissants,  qui 
caractérisent  les  maladies  aiguës.  —  Celles-ci  sont  comme 
des  orages,  qui  brusquement,  obscurcissent  la  vie  et  la 
menacent,  pouvant  l'anéantir  d’une  manière  prompte, 
parfois  aussi,  ne  laissant  aucune  trace  de  leur  passage. 
—  Les  maladies  chroniques  s’emparent  de  l’organisme 
peu  à  peu,  sans  bruit,  et  en  sont  déjà  maîtresses, 
quand  pour  la  première  fois,  l’on  constate  leur  existence. 
D’ordinaire,  elles  tuent  lentement;  mais  il  est  exceptionnel, 
même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  que  le  corps  ne  reste 
pas  sous  leur  domination.  —  Très-rarement,  le  médecin 
peut  les  en  déloger  et  quand  par  sa  ténacité  et  sa  vigilance, 
il  parvient  à  les  maîtriser,  qu’il  soit  satisfait. 

Après  ce  rapide  coup-d’œil  sur  les  maladies,  je  passe  aux 
exemples.  Parmi  les  aiguës,  je  prends  la  diphthérie,  telle 
qu’on  la  connaît  en  France;  je  veux  dire  ce  mal  épidémi¬ 
que  et  contagieux,  qui  couvre  rapidement  de  plaques  mem- 
braniformesT  les  muqueuses  et  la  peau  dépouillée  de  sa 
couche  cornée;  qui  a  pour  sièges  de  prédilection,  les 
amygdales,  les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  trachée,  les 
bronches  ;  qui  frappe  aussi,  les  organes  les  plus  profonds, 
et  les  plus  éloignés  de  ses  manifestations  apparentes: 
les  reins  par  exemple  et  le  système  nerveux  ;  nous  révé¬ 
lant  alors  ses  redoutables  atteintes,  par  l’albuminurie  et 
des  phénomènes  de  paralysie  musculaire. 

Toutes  ces  affections,  qui  coexistent  ou  se  succèdent  ;  qui 
souvent  sont  le  résultat  d’une  genèse  successive  et  récipro¬ 
que,  dépendent  d’une  cause  commune  :  et  cette  cause  est 
unique  ;  car  bien  qu’on  ne  connaisse  pas  encore,  la  nature 
de  la  diphthérie,  il  est  impossible  de  douter,  puisqu’elle  est 
contagieuse,  que  son  principe  ne  soit  de  l’ordre  des  poi¬ 
sons  ou  des  virus.  Et  toutes  les  fois  que  ce  poison  existe 
dans  un  organisme,  qu’il  y  ait  pris  naissance  ou  qu’il  y  ait 
été  introduit,  il  y  détermine  les  mêmes  accidents.  —  Ce 
sont  bien  là,  les  caractères  de  la  maladie.  La  diphthérie 
est  donc  une  maladie.  Seul,  l’ensemble  des  affections  qui  la 
constituent,  mérite  cette  qualification;  on  ne  saurait  en 
effet  l’attribuer,  à  l’une  d’elles,  comme  l’angine  diphthé- 
ritique  ou  le  croup  ;  car  bien  qu’elles  aient  une  cause  uni¬ 
que,  le  poison  diphthéritique,  cette  cause  ne  leur  est  pas 
propre,  puisque  chacune  d’elles  la  partage  avec  toutes  les  au¬ 
tres:  avec  l’ophthalmie,  le  coryza, la  trachéo-bronchite, etc. 

La  variole  est  une  maladie,  car  sa  cause,  le  virus  vario¬ 
leux,  lui  est  propre  ;  et  les  nombreuses  affections  qui  la 
constituent,  depuis  la  fièvre  et  la  rachialgie,  jusqu’aux 
altérations  du  sang,  de  la  peau  et  des  muscles,  ont  une 
origine  unique,  l’intoxication  de  l’organisme  par  ce  virus. 

Toutes,  elles  se  touchent,  s’enchaînent,  se  succèdent, 
s’engendrent,  dans  un  ordre,  qui,  par  sa  régularité,  fait  de 
cette  pyrexie,  le  type  des  maladies  cycliques. 
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Cela,  s’applique  de  point  en  point,  à  la  searlatine,  à  la 
rougeole,  à  la  dothiénentérie  et  à  plusieurs  autres  états 
pathologiques. 

Parmi  les  maladies  chroniques,  la  syphilis  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  un  type.  Le  -virus,  qui  mis  dans  le  corps, 
engendre  les  innombrables  affections  que  vous  savez,  n’est- 
il  pas  unique,  et  n’est-il  pas  absolument  propre  à  ce  mal  ? 
Dans  son  développement  parfois  si  long,  si  accidenté,  quel 
organe,  quel  tissu,  quelle  fonction,  reste  à  l’abri  de  ses 
atteintes?  Est-il  nécessaire  de  vous  nommer  le  chancre,  la 
roséole,  les  pustules,  les  tubercules  plats,  les  hépatites  qui 
mènent  à  la  cirrhose  ;  les  ulcérations  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  ;  celles  de  la  voûte  palatine  qui  la  perforent  ;  celles 
du  larynx ,  qui  font  perdre  la  voix  ;  les  gommes  de  tous  les 
organes,  de  tous  les  viscères,  celles  des  centres  nerveux 
ou  de  leurs  enveloppes,  qui  donnent  des  attaques  d’épilep¬ 
sie  ou  qui  font  perdre  le  mouvement;  enfin,  les  altérations 
du  squelette,  qui,  par  leur  gravité  et  leur  nombre,  ne  le 
cèdent  à  aucune  des  précédentes. 

Dans  chacune  de  ces  manifestations  pathologiques,  il  ne 
faut  voir  qu’une  affection,  car  elles  ont  une  cause  commune. 
Et,  de  par  cette  cause,  quelque  dissemblable  que  soit  leur 
physionomie,  quelle  que  soit  la  distance  qui  les  sépare  dans  le 
temps,  leur  ensemble  constitue  une  maladie. 

Laissez-moi  vous  signaler  encore  une  maladie,  qui,  dans 
cette  énumération,  trouve  ici  sa  place,  parce  qu’elle  est  tan¬ 
tôt  aiguë,  tantôt  chronique,  et  très-propre  à  faire  ressortir 
l’importance  de  l’étiologie  et  à  montrer  combien  il  est  souvent 
difficile  de  découvrir  la  cause  du  mal  et  de  suivre  son  action, 
dans  le  dédale  pathologique  qui  est  son  œuvre  et  son  domai¬ 
ne,  Je  veq?.  vous  parler  de  I’Athrepsie.  J’ai  montré  qu’une 
cause  unique  et  propre,  à  savoir  :  l’aliment  nuisible,  par 
sa  quantité  ou  par  sa  qualité,  détermine  chez  le  nouveau- 
né,  une  série  d’affections  simultanées  ou  successives  et 
dont  le  siège  et  la  physionomie  sont  si  différents  ;  que  de 
prime  abord,  tout  rapprochement  entr’elles  semble  impos¬ 
sible,  illégitime  ;  et  que  jusqu’ici,  les  pathologistes  et  les 
cliniciens,  les  avaient  considérées  comme  absolument  indé¬ 
pendantes  les  unes  des  autres.  Comment  croire,  en  effet, 
lorsqu'on  n’a  pas  attentivement  suivi  leur  genèse,  que  le 
muguet  et  l’endurcissement  de  la  peau,  l'érythème  des 
fesses  et  les  convulsions,  l’hémorrhagie  méningée  et  l’in¬ 
farctus  uratique  des  reins,  reconnaissent  une  même  cause 
originelle,  laquelle  est  un  trouble  de  la  digestion;  et  qu’elles 
composent  au  même  titre,  quoiqu'à  des  places  différentes, 
le  cortège  de  l’athrepsie. 

L’affeetion  prend  donc  sa  source  dans  les  tissus,  dans 
les  organes  et  dans  les  fonctions  qui  en  dépendent  ;  tandis 
que  ce  qui  fait  la  maladie,  c’est  la  cause. 

Nosologiquement,  les  maladies  constituent  des  espèces , 
en  donnant  à  ce  terme,  la  signification  qu’il  a  d’ordinaire  en 
zoologie.  Toute  maladie  est  donc  spécifique-,  et  e’est  dans 
ce  sens,  qu’en  pathologie,  il  faut  parler  delà  spécificité, 
sous  peine  de  se  laisser  aller  à  la  fantaisie  et  de  tomber 
dans  la  confusion. 

Les  affections  sont  presqu’innombrables  ;  car  une  de 
celles  que  j’appellerai  primordiales,  l’angine  diphthéritique 
par  exemple,  se  décompose  en  affections  secondaires, 
comme  l’adénopathie  ;  et  si,  dans  cette  dernière,  on  tient 
compte  des  altérations  des  divers  tissus,  on  arrive  à  y  re¬ 
connaître  plusieurs  affections  de  troisième  ordre.  —  De 
plus,  elles  se  hiérarchisent  par  une  relation  de  cause  à 
effet,  et  partant  chronologique.  Ainsi  :  dans  la  patho¬ 
logie  cardiaque,  l’endocardite  détermine  l’altération  sclé- 
ro-calcaire  des  orifiees  et  des  valvules,  rétrécissant 
les  premiers,  rendant  les  autres  insuffisantes  ;  d’où 
résulte  l’hypertrophie  du  muscle  et  la  dilatation  des 
cavités,  qui  elles-mêmes  ont  pour  conséquence  la  stase 
sanguine  périphérique  et  finalement  les  hydropisies.  Dans 
cette  série  d’affections,  dont  j’aurais  pu  grossir  le  nombre, 
l’inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur,  qui  ouvre 
la  scène,  domine  toutes  les  autres  et  les  tient  sous  sa  dé¬ 
pendance.  De  même,  chacune  de  ces  dernières,  prime  et 
commande  celles  qui  la  suivent,  dans  l’ordre  que  j’ai  indi¬ 


qué,  et  l'hydropisie,  à  laquelle  je  me  suis  arrêté,  n’est  pas 
la  dernière,  car  il  serait  facile  d’indiquer  plusieurs  consé¬ 
quences  morbides  de  l’infiltration  séreuse  des  tissus. 

Au  contraire,  le  nombre  des  maladies  connues,  est  très- 
restreint.  Certes  l’analyse  pathologique  est  très-avancée;  et 
l’on  peut  dire  qu’elle  caractérise  notre  époque  médicale  ; 
mais  l’on  a  fait  peu  de  synthèse.  C’est  que  les  causes  nous 
échappent.  L’on  sait  aujourd’hui,  qu’il  n’y  a  pas  une  mala¬ 
die  de  Bright,  mais  qu’un  grand  nombre  d’affections  du  rein 
ont  une  conséquence  commune  :  l’albuminurie.  On  connaît 
les  maladies  auxquelles  ressortissent  plusieurs  d’entr’elles  : 
par  exemple  l’alcoolisme,  la  syphilis,  le  saturnisme,  le 
phosphorisme  ;  mais  pour  les  plus  fréquentes,  peut-être,  la 
cause  nous  échappe,  et  nous  ne  pouvons  déterminer  dans 
quelles  maladies,  elles  doivent  être  rangées. 

S’il  était  besoin  de  vous  donner  d’autres  preuves  de  cette 
imperfection  nosologique,  je  pourrais  vous  citer  la  plupart 
des  dermatoses,  des  névralgies,  des  affections  rhumatisma¬ 
les  et  pneumoniques.  Je  ne  doute  pas  qu’un  jour,  on  ne 
puisse  les  rattacher  à  des  espèces  morbides  parfaitement 
déterminées  ;  mais  aujourd’hui,  cela  est  impossible  ;  et  les 
termes  A' arthritisme,  de  rhumatisme,  A'herpétisme,  sur 
lesquels,  d’ailleurs,  l’entente  est  loin  d’être  faite,  ne  repré¬ 
sentent  aucune  idée  précise.  Il  y  a  dans  toute  cette  région 
du  domaine  pathologique,  beaucoup  de  désordre.  Il  ne  ces¬ 
sera  qu’avec  le  secours  de  l’étiologie.  C’est  donc  vers  la 
détermination  des  causes,  que  nous  devons  tendre  ;  c’est  là 
qu’est  le  progrès,  c’est  là  qu’est  le  but  de  notre  science. 

III . 

Quelques  mots  encore,  avant  de  terminer,  sur  l’emploi 
que  l’on  doit  faire,  des  termes  complication,  maladie  interr- 
currente,  affection  intercurrente. 

La  complication  est  de  même  espèce  que  ce  qu’elle  com¬ 
plique.  Il  en  résulte  qu’une  maladie  ne  peut  pas  jouer  le 
rôle  de  complication,  et  que  cette  relation  ne  peut  s’exercer 
qu’entre  les  éléments,  qu’entre  les  affections,  d’une  même 
maladie. 

Pour  vous  faire  comprendre  comment  une  affection  s’é¬ 
lève  à  la  qualité  de  complication,  laissez-moi  vous  donner 
un  exemple.  Je  le  tire  de  la  diphthérie,  dont  je  vous  ai  pré¬ 
cédemment  entretenus. 

Vous  savez  que  dans  cette  maladie,  lorsque  la  localisation 
est  amygdalo-pharyngée,  il  y  a  toujours  une  adénopathie 
rétro-maxillaire.  C’est  une  autre  affection  diphthéritique, 
mais  de  deuxième  ordre,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  et  toujours 
subordonnée  à  l’affection  protopathique,  constituée  par  la 
présence  de  plaques  diphthéritiques,  sur  la  muqueuse  ton- 
sillaire.  Cette  adénopathie  peut  être  d’intensité  très-varia¬ 
ble.  Est-elle  légère  ou  moyenne?  elle  reste  une  simple 
affection,  au  même  titre  que  la  rougeur  et  la  tuméfaction 
œdémateuse  des  parties  que  couvrent  les  fausses  membra¬ 
nes;  mais  si  les  ganglions,  par  leur  volume,  gênent  lejeu  du 
maxillaire  et  la  déglutition,  s’ils  viennent  à  s’abcéder,  alors 
l’adénopathie  est  devenue  une  véritable  complication.  Elle 
prend,  en  effet,  une  place  importante  dans  le  processus 
morbide,  elle  augmente  la  gravité  du  mal  ;  et  de  la  sorte, 
elle  prime  la  diphthérie  tonsillaire  elle-même. 

Supposez  que  le  patient,  ainsi  affecté,  soit  pris  de  va¬ 
ricelle  ou  de  rougeole;  ces  maladies  joueront  vis-à-vis 
de  la  diphthérie  ou  de  l’angine  diphthéritique,  le  rôle  de 
maladies  intercurrentes  ;  et  si  la  rougeole  provoque  une 
ophthalmie,  celle-ci  sera  une  affection  intercurrente. 

Il  ne  faudrait  pas  voir  dans  ce  qui  précède,  une  pure  dis¬ 
cussion  terminologique  ;  s’il  en  était  ainsi,  je  ne  m’y  serais 
pas  arrêté  aussi  longuement.  J’ai  voulu  préciser  les  termes 
les  plus  usités  de  la  nosologie  et  marquer  leur  importance 
réciproque.  Il  ne  s’agit  pas  de  mots  seulement  ;  mais  d’étiolo¬ 
gie,  et  l’étiologie  est  la  base  même  de  la  pratique  médicale. 


Nécrologie.  — -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  Dr 
Gvilbeut,  adjoint  au  maire  du  10e  arrondissement,  ancien  président  de  la 
Société  de  secours  mutuels  de  la  porte  Saint-Denis,  ancien  médecin  du  bureau 
de  bienfaisance  du  10'  arrondissement.  (<xat.  des  hdpitaw .) 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  l’étude  et  de  l'enseignement  de  l'anatomie. 

Une  communication,  peut-être  indiscrète,  nous  a  mis 
entre  les  mains,  il  y  a  bientôt  deux  mois,  un  projet  d’en¬ 
seignement  de  l’anatomie  pratique  destiné  à  l’école  de 
médecine  de  Paris. 

Ce  projet  n’est  pas  signé,  mais  son  contenu  ressemble 
tellement  à  ce  qui  a  paru  il  y  a  plus  de  deux  ans  dans 
nos  colonnes  que  nous  croyons  en  avoir  deviné  facilement 
l’auteur.  Celui-ci,  sauf  erreur  de  notre  part,  est  en  situa¬ 
tion  de  faire  beaucoup  de  bien,  s’il  est  secondé,  et  nous  vou¬ 
lons  ne  voir  que  le  beau  côté  de  son  entreprise  ;  à  lui  de 
triompher  des  obstacles  petits  et  grands  que  nous  entre¬ 
voyons.  Qu’il  reçoive  donc  nos  encouragements  les  plus 
chaleureux,  vrais  toniques  de  la  pharmacopée  morale. 

La  chose  en  vaut-elle  donc  la  peine  ? 

Sans  contredit  :  l’anatomie,  la  plus  utile  des  sciences 
fondamentales,  ne  s’apprend  plus  à  l’amphithéâtre.  Elle 
est  négligée, même  par  ceux  qui  peuvent  être  appelés  à  l’en¬ 
seigner,  si  nous  en  croyons  les  rapporteurs  du  concours 
d’agrégation.  «  Nous  devons  pourtant  faire  observer,  écri¬ 
vait  naguère  M.le  professeur  Gavarret,  qu’il  serait  fâcheux 
de  voir  les  jeunes  docteurs,  voués  à  la  carrière  de  l’ensei¬ 
gnement,  négliger  la  dissection  et  s’éloigner  de  l’étude  de 
l’anatomie  descriptive  et  se  laisser  trop  exclusivement  en¬ 
traîner  vers  la  culture  de  l’anatomie  générale.  » 

Qnant  aux  étudiants  en  médecine,  ils  dissèquent  peu  ou 
point  ;  ils  lisent  et  retiennent  momentanément  le  texte  de 
quelques  livres  et  répondent  tant  bien  que  mal  aux  exa¬ 
mens,  sur  les  dimensions,  la  forme  et  les  rapports  d’objets 
qu’ils  n’ont  jamais  vus  ! 

Il  y  a  bien  des  raisons  qu’on  pourrait  invoquer  pour  ex¬ 
pliquer  et  excuser  des  mœurs  pareilles.  Contentons-nous 
de  rappeler  l’étroitesse  et  l’insuffisance  des  locaux  par¬ 
tiellement  envahis  depuis  quelques  années  par  l’histologie, 
la  chimie  et  même  la  photographie  ;  la  pénurie  des  cada¬ 
vres,  le  grand  nombre  des  élèves  et  surtout  cette  espèce 
d'engouement  trop  expliqué  hélas,  par  les  exigences  des 
examens  et  des  concours  qui  portent  de  futurs  praticiens 
de  campagne  à  délaisser  la  bonne  grosse  anatomie  utile 
pour  faire  un  doigt  de  cour  aux  princesses  de  la  mode 
actuelle,  la  haute  chimie  et  la  fine  histologie. 

Certes,  si  l’école  de  médecine  n’était  pas  avant  tout  une 
école  professionnelle,  nous  ne  verrions  aucun  inconvénient 
à  ce  que  tous  les  étudiants  travaillassent  à  acquérir  l’ha¬ 
bileté  technique  des  Wurtz,  des  Ranvier,  des  Vulpian. 
Mais,  puisque  cette  école  a  pour  but  principal  de  faire  des 
praticiens  et  de  les  faire  en  un  temps  donné,  nous  deman¬ 
dons  humblement  à  constater  que  pour  cette  immense  ma¬ 
jorité  d’étudiants,  infimes,  comme  se  plaisent  à  les  traiter 
les  hauts  spéculateurs  de  la  science,  il  n’y  a  et  ne  saurait 
y  avoir  de  longtemps  que  deux  laboratoires  :  l’école  pra¬ 
tique  d’anatomie  et  l’hôpital. 

Ayez  des  salles  de  conférences,  faites-y  des  démonstra¬ 
tions,  des  expériences  classiques,  etc.,  mais  n’essayez  pas 
de  faire  que  tous  les  élèves  soient  des  techniciens  pas 
plus  que  des  manipulateurs. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  engager  nos  jeunes  amis 
qui  débutent  à  ne  pas  confondre  l’utile  avec  l’indispensable. 
Et  nous  leur  dirons  :  allez  aux  cours  et  aux  démonstra¬ 


tions  de  chimie,  de  physique,  d’histologie,  de  physiologie, 
c’est  utile.  Allez  aux  cours  d’anatomie,  c’est  utile  encore  ; 
mais  de  plus,  allez  de  par  vous-même,  sur  le  cadavre,  dé¬ 
couvrir,  toucher,  regarder,  mesurer,  peser,  chacun  des 
organes  du  corps  humain,  c’est  indispensable.  N’oubliez 
pas  que  l’anatomie  est  la  moitié  de  la  chirurgie,  le  quart 
de  la  médecine  ;  qu’elle  ne  s’apprend  pas  plus  dans  les 
livres  que  l’horlogerie  sur  des  images,  et  que  vous  ne  con- 
fieriez-pas  votre  montre  à  un  jeune  horloger  qui  n’aurait 
étudié  que  des  textes,  des  gravures,  et  peut-être  quel¬ 
ques  rouages  derrière  une  vitrine. 

Allez  donc  entendre  des  cours  ou  des  lectures,  mais  allez 
surtout  voir  à  l’amphithéâtre  et  souvenez-vous  de  votre 
Horace  : 

Segnius  irritant  animos  demissa  per  aures 
Quam  quæ  sunt  oculis  subjeela  ûdelibus,  et  quæ 
Ipte  sibi  tradit  spectator. 

Du  reste,  nous  n’avons  plus  besoin  de  conseiller  aux  étu¬ 
diants  de  fréquenter  l’amphithéâtre  puisque  le  décret  de 
juin  dernier  rend  la  dissection  obligatoire,  puisque  nul  étu¬ 
diant  ne  pourra  bientôt  plus  passer  son  examen  définitif 
d’anatomie  sans  produire  un  certificat  de  dissection  cons¬ 
tatant  qu’il  a  fréquenté  l’amphithéâtre  pendant  deux  hivers 
consécutifs. 

Cette  mesure  essentiellement  attentatoire  à  la  liberté  des 
paresseux  et  de  ceux  qui  ne  recherchent  dans  le  diplôme 
que  le  droit  d’exploiter  une  clientèle  avec  ou  sans  capacité, 
cette  mesure  n’a  aucune  valeur  par  elîe-même.  Evidem¬ 
ment,  elle  ne  produira  aucun  résultat  si  l’étude  et  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  pratique  restent  ce  qu’ils  sont  ac¬ 
tuellement. 

C’est  là  ce  qu’a  bien  compris  l’auteur  du  projet  que  nous 
avons  eu  entre  les  mains.  C’est  pourquoi  nous  l’avons  vu 
se  préoccuper  du  nombre  et  de  la  conservation  des  ca¬ 
davres,  du  matériel  d’instruments,  du  personnel  ensei¬ 
gnant.  11  n’est  pas,  en  effet,  de  métier  qui  n’exige  pour  être 
appris  :  une  matière  première,  un  outil  et  un  maître.  L’outil, 
à  l’école  pratique,  c’est  une  insignifiante  question  d’argent; 
passons  donc,  tout  en  faisant  remarquer  à  l’auteur  du  pro¬ 
jet  qu’il  demande  à  peine  pour  600  élèves  le  budget  d’un 
des  plus  petits  laboratoires. 

La  matière  première,  le  cadavre,  fait  défaut.  La  produc- 
!  tion  n’est  pas  en  rapport  avec  la  consommation  encore 
moins  l’offre  avee  la  demande. 

L’importation  des  abandonnés  est  difficile,  onéreuse,  en¬ 
travée  par  des  règlements  de  police,  et  la  traite  est  absolu¬ 
ment  et  définitivement  abolie.  D’autre  part,  la  Société  d’au¬ 
topsie  mutuelle  se  porte  comme  le  Pont-Neuf  et  l’on  reparle 
de  l’abolition  de  la  peine  de  mort  ! 

Bref,  nous  en  sommes  réduits  à  faire  feu  de  tout  bois  et  à 
considérer  les  marchandises  les  plus  avariées  presqu’à  l’égal 
des  meilleures. 

A  cette  pénurie  de  sujets,  il  y  a  des  remèdes,  mais  tous 
ne  sont  pas  d’une  application  commode.  En  voici  quelques- 

1°  Faire  venir  à  Paris,  par  les  chemins  de  fer,  les  cada¬ 
vres  abandonnés  dans  les  établissements  pénitentiaires  ou 
hospitaliers  de  la  grande  banlieue  ; 

2°  Faire  pratiquer  sur  place  un  embaumement  provisoire 
de  tout  cadavre  non  réclamé,  afin  d’éviter  la  décomposition 
rapide  et  de  supprimer  la  nécessité  d’un  transport  immé- 
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diat.  Un  très-grand  nombre  de  sujets  arrivent,  en  effet,  à 
l’Ecole  pratique,  spécialement  dans  les  saisons  chaudes, 
dans  un  état  de  putréfaction  qui  empêche  de  les  utiliser  ; 

3°  Embaumer  les  sujets  ouverts  ou  sujets  autopsiés,  par 
injection  et  immersion,  afin  de  les  rendre  utilisables  comme 
les  sujets  entiers  ; 

4°  Eviter  de  faire  subir  les  épreuves  dites  pratiques  des 
examens  d’anatomie  et  de  chirurgie  pendant  la  saison  de 
la  dissection  ;  car  ces  épreuves  ont  consommé  par  an  plu¬ 
sieurs  centaines  de  cadavres. 

Quoi  qu’on  fasse,  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté,  relative¬ 
ment  au  nombre  des  sujets  et  des  élèves  restera  longtemps 
encore,  dans  une  situation  bien  plus  mauvaise  que  l’am¬ 
phithéâtre  des  hôpitaux. 

Ceci  revient  à  dire  que  toute  mesure  tendant  à  forcer  les 
jeunes  anatomistes  à  tirer  le  meilleur  parti  des  rares  sujets 
qui  leur  sont  distribués  doit  être  bien  accueillie  par  eux. 
C’est  ainsi  que  nous  verrions  avec  plaisir  les  débutants  ne 
pas  toucher  un  scalpel  avant  de  savoir  grosso  modo  l’os- 
téologie.  Car,  sans  la  connaissance  des  os,  on  ne  sait  que 
hacher  les  parties  molles. 

Mais  si  la  Faculté  décide  qu’il  en  sera  ainsi,  que  nul  ne 
sera  admis  à  disséquer  s’il  ne  sait  l’ostéologie,  la  Faculté  a 
le  devoir  d’apprendre  d’abord  l’ostéologie  aux  anatomistes 
débutants,  c’est-à-dire  de  donner  à  ceux-ci  des  répétiteurs 
et  des  os. 

Des  os  !  Mais  nous  savons  bien  que  s’ils  ne  sont  enchaî¬ 
nés,  les  élèves...,  pardon,  messieurs,  mille  pardons!  nous 
savons  bien  que  quelques-uns  des  élèves  les  emporteront 
sous  leur  vêtement  et  s’approprieront  ainsi  le  bien  de  l’Etat 
que  paie  tout  le  monde  et  qui  n’est  à  personne.  Eh  bien, 
qu’on  les  enchaîne  ces  os,  qu’on  les  teigne  en  vert  ou  en 
rouge  s'il  le  faut  pour  les  rendre  partout  reconnaissables, 
mais  que  les  élèves  puissent  les  toucher,  les  retourner,  les 
voir  et  les  regarder  sous  toutes  leurs  faces. 

Quant  aux  répétiteurs,  il  s’agit  d’en  recruter  un  nombre 
assez  considérable,  afin  qu’il  y  en  ait  environ  30,  en  comp¬ 
tant  les  prosecteurs,  soit  1  pour  20  élèves  au  plus. 

Ah  !  nous  pouvons  le  dire,  nous  qui  avons  débuté  dans 
les  pavillons  de  la  Faculté  ;  le  jour  où  les  débarqués  d’hier 
trouveront  un  guide  et  un  maître  assis  et  disséquant  à  côté 
d’eux,  sera  un  beau  jour.  Cependant  cette  réforme  ne  nous 
a  jamais  semblé  irréalisable.  Il  y  a  dans  l’internat,  et  même 
à  côté  de  l’internat,  une  quarantaine  de  jeunes  gens  qui,  se 
destinant  à  la  chirurgie  à  Paris  et  en  province,  trouve¬ 
raient  honneur  et  profit  à  enseigner  l’anatomie  pendant 
quelques  années.  Il  faut  seulement  ne  pas  leur  demander 
plus  qu’ils  ne  peuvent  donner. 

Si  vous  exigez  de  ces  moniteurs ,  comme  les  appelle  l’au¬ 
teur  du  projet,  de  ces  chefs  de  dissection,  comme  disait  le 
professeur  Hardy,  si  vous  voulez  exiger  d’eux  une  assiduité 
absolue  et  un  séjour  quotidien  de  midi  à  4  heures  dans  les 
pavillons,  en  temps  de  presse  comme  en  temps  de  morte- 
saison,  faites  votre  deuil  de  l’institution  des  moniteurs,  car 
vous  n’aurez  personne.  Si,  au  contraire,  le  directeur  de  l’E¬ 
cole  pratique,  tout  en  restant  ferme  comme  l’acier,  sait 
être  souple  comme  l’acier  et  se  contenter  d’apprécier  la 
quantité  de  travail  donné,  la  tâche,  sans  tenir  compte  d’une 
façon  absolue  du  temps  employé,  des  heures  de  présence,  et 
si,  d’autre  part,  il  est  lui-même  vigilant,  très-vigilant,  nous 


espérons  beaucoup  de  l’organisation  nouvelle  qui,  probable¬ 
ment,  va  être  acceptée  et  appliquée,  et  dont  voici  le  plan 
en  quelques  mots. 

1°  Division  des  élèves  en  débutants  et  vétérans. 

Cette  répartition  est  à  la  fois  conforme  au  décret  de  juin 
1818,  à  la  nécessité  d’utiliser  les  sujets  autopsiés  qui  sont 
suffisants  pour  les  débutants  et  aux  exigences  de  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  pratique,  qui  demande  incontes¬ 
tablement  deux  années  au  moins.  Elle  nous  paraît  absolu¬ 
ment  favorable  aux  intérêts  des  élèves. 

2°  Chaque  pavillon  dirigé  par  un  chef  (prosecteur  ou 
aide)  aura  autant  de  moniteurs  qu’il  peut  contenir  de  fois 
20  élèves. 

Ces  moniteurs,  recrutés  au  concours,  auront  un  degré 
d’instruction  bien  supérieur  à  celui  de  leurs  pupilles.  Leurs 
fonctions  seront  doubles  —  apprendre  aux  élèves  de  leur 
section  à  disséquer,  —  faire  eux-mêmes  un  certain  nombre 
de  préparations  et  les  expliquer. 

3°  L’auteur  du  projet  propose  de  demander  au  chef  de 
pavillon  et  à  ses  3  ou  4  moniteurs,  100  démonstrations  par 
hiver.  Celles  des  pavillons  de  débutants  comprendraient 
l’ostéologie,  l’arthrologie,  la  myologie,  les  gros  nerfs  et 
vaisseaux,  c’est-à-dire  les  membres,  la  charpente  du  tronc, 
et  de  la  tête.  Celles  des  pavillons  de  vétérans,  la  fine  an- 
géiologie,  la  névrologie,  les  sens,  les  viscères  et  les  princi¬ 
pales  régions.  De  sorte  que  :  «  Depuis  les  plus  grosses 
choses,  le  genou,  le  deltoïde,  jusqu’aux  plus  fines,  les  vais¬ 
seaux  de  la  choroïde,  l’oreille  interne,  tout  ce  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  voir  à  l’œil  nu  ou  avec  un  faible  grossissement,  au¬ 
rait  êtépréparé,  expliqué  et  placé  sous  les  yeux  des  élèves.» 

Si  l’espace  nous  le  permettait  nous  continuerions  cette 
citation  et  nous  montrerions  ce  que  l’auteur  entend  par 
démonstration.  Nous  pensons  que  nos  lecteurs  compren¬ 
dront  facilement  qu’une  démonstration  est  tout  le  contraire 
d’une  leçon,  d’un  cours  ou  d’un  prêche  dans  lesquels 
des  mots  seuls  arrivent  aux  oreilles  des  assistants.  L’ana¬ 
tomie  doit  frapper  à  la  porte  du  toucher  et  de  la  vue  pour 
pénétrer  dans  la  place  et  y  laisser  des  connaissances  sé¬ 
rieuses  et  durables. 

Nous  ne  savons  pas  au  juste  ce  que  pense  la  Faculté  du 
projet  auquel  nous  faisons  allusion.  Peut-être  le  trouve- 
t-elle  trop  beau,  irréalisable  !  Peut-être  sé  dit-elle  que  le 
promoteur,  malgré  son  ardeur  exubérante,  n’arrivera  pas  à 
former,  à  galvaniser  son  personnel  beaucoup  plus  calme, 
plus  froid  et  plus  occupé  de  ses  petites  affaires.  Peut-être 
redoute-t-elle  quelque  sédition  des  élèves  ? 

Il  n’y  a  pas  assez  longtemps  que  nous  ne  sommes  plus 
élèves  nous-mêmes  pour  ne  pas  être  tranquilles  à  ce  sujet. 
Les  élèves,  se  révolter  contre  quelqu’un  qui,  sans  aucune 
vue  personnelle,  travaille  évidemment  et  exclusivement 
dans  leur  intérêt,  cela  ne  s’est  jamais  vu  ! 

Quant  au  personnel  de  prosecteurs  et  de  moniteurs,  sans 
prétendre  qu'il  montrera  un  zèle  au-dessus  de  tout  éloge, 
nous  pensons  qu’il  fera  son  devoir  et  même  qu’il  le  fera  avec 
plaisir,  car  il  le  fera  avec  profit. 

Le  nouveau  chef  des  travaux  anatomiques  n’aura  à  lutter 
ni  avec  les  élèves,  ni  avec  ses  subordonnés;  ce  n’est  pas 
île  là  que  lui  viendra  la  résistance  s’il  lui  en  vient.  Disons 
qu’il  ne  rencontre  actuellement  que  de  l’appui. 

Il  est  vrai  qu’il  entre  en  fonctions  dans  de  mauvaises 
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conditions.  L’école  pratique  beaucoup  trop  fpetite  est  en 
yoie  de  reconstruction  et  d’agrandissement;  reconstruite 
sur  les  plans  adoptés,  elle  sera  encore  insuffisante, 

Non,  l’Ecole  de  Médecine  de  Paris  qui  occupera  en  défi¬ 
nitive  beaucoup  moins  de  terrain  que  celle  de  Lyon,  ne 
sera  pas  suffisante.  Peut-être  est-il  temps  encore  de  pré¬ 
voir  les  besoins  d’extension  future.  Car  ces  besoins  doivent 
être  prévus.  Ecoutez  plutôt  cette  anecdote  historique  ;  e’est 
feu  l’ingénieur  Perdonnet  qui  parle:  «Il  y  a  dix  ans,  lorsque 
fut  construite  la  gare  de.. . .  à  Paris,  je  demandai,  dit-il, 
6  hectares.  On  me  traita  d’insensé.  Aujourd’hui,  elle  en 
occupe  28,  et  nous  cherchons  partout  des  terrains  pour 
l’agrandir.  » 

Nous  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  (1),  et  nous  le  répétons 
encore  aujourd’hui,  parce  qu’il  en  est  encore  temps,  si  on 
le  veut  :  Pour  doter  l’Ecole  pratique  des  laboratoires, 
des  amphithéâtres  et  des  salles  de  dissection  dont  elle  a 
besoin,  pour  que  ces  constructions  répondent  au  but  que 
l’on  se  propose,  pour  qu’elles  remplissent  les  conditions 
d’hygiène  exigées,  ici,  plus  que  partout  ailleurs,  il  est  ab¬ 
solument  indispensable  qu’on  ajoute  aux  terrains  actuels  : 
1°  Tout  l’espace  occupé  par  les  maisons  de  la  partie  de  la 
rue  Monsieur-le-Prince  qui  longe  l’Ecole  pratique  ;  2®  Tout 
l’espace  compris  entre  la  rue  Antoine-Dubois  et  la  rue 
Dupuytren. 

Outre  que  eette  adjonction  de  terrain  permettra  de  faire 
mieux  que  ne  le  comportent  les  projets  en  voie  d’exécu¬ 
tion,  on  fera  eesser  les  plaintes  des  habitants  de  la  rue 
Monsieur-le-Prince  et,  d’autre  part,  on  aura  un  en¬ 
semble  de  bâtiments  en  harmonie  avec  ceux  de  la  Faculté 
de  médecine,  les  façades  de  l’Ecole  pratique  et  de  la  Fa¬ 
culté  se  trouveront  ainsi  sur  le  même  plan. 

Pour  obtenir  le  résultat  que  nous  désirons,  il  faut  que  la 
Faculté,  par  l’organe  de  son  Doyen,  avec  le  concours  des 
agrégés  députés,  que  l’architecte  qui,  nous  assure-t-on,  a 
vu  récemment  les  merveilles  que  la  ville  de  Lyon  édifie  à 
l’instar  des  universités  allemandes,  insistent  de  nouveau, 
énergiquement,  auprès  du  Ministre  de  l’instruction  publique 
et  auprès  du  préfet  de  la  Seine  pour  provoquer  un  nouvel 
examen  de  la  question.  Il  importe  aussi  que  la  presse 
médicale  apporte  son  concours  éclairé,  qui  donnera  au 
représentant  de  la  Faculté  une  force  plus  grande  pour  faire 
valoir  la  nécessité  des  agrandissements  que  nous  proposons. 

Alors,  il  est  à-  espérer  que  l’administration  supérieure 
accordera  à  la  Faculté  ce  qu’elle  demandera,  et  on  pourra 
édifier  une  Ecole  pratiqué  digne  de  la  Faculté  de  Paris,  et 
qui  fera  honneur  au  Ministre  qui  aura  su  obtenir  l’empla¬ 
cement  et  les  fonds  nécessaires. 

(l)  Journal  Z’ Homme  libre,  janvier  1877  ;  —  Procès-verbaux  du  Conseil 
municipal,  1877,  p.  586  ;  —  Progrès  médical,  passim. 


MÉDECINS  ail*  —  Par  décret  du  Président  de  la  République 

Çn  date  du  24  octobre  1878,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  ma¬ 
rine  et  des  colonies,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  M.  le  médecin  principal  Bourel-Roncière 
(Paul-Marie-Victor). 

Au  grade  de  médecin  principal  :  1er  tour  (ancienneté).  —  M.  le  médecin 
de  lt6  classe  Coste  (Baptiste). 

Faculté  de  médecine  de  lyon.  —  Aux  termes  d’un  arrêté  de  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts,  en  date  du 
22  octobre  courant,  il  y  a  lieu  de  pourvoir  à  la  chaire  de  médecine  légale 
actuellement  vacante  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  — 
Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du  présent  arrêté,  est  ac¬ 
cordé  aux  candidats  pour  la  production  de  leurs  titres. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

(Année  scolaire  1878-1879). 

Les  Cours  d’Hiver  de  la  Faculté  auront  lieH  dans  l'ordre 
suivant,  à  partir  du  5  Novembre. 

Physique  médicale,  M.  Gavarret.  --Physique  générale,  m-  Electricité.— 
Acoustique.  Mercredi,  Vendredi,  à  midi. 

—  Physique  biologique.  —  Rôle  des  agents  physiques  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  la  vie.  Lundi,  à  5  heures  (petit  amphithéâtre). 

Pathologie  médicale ,  M.  Jaccoud,  —y  Maladies  de  l’appareil  d’innervation. 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  3  heures. 

Anatomie,  M.  Sappey.  —  Les  appareils  de  la  locomotion,  de  la  circulation 
et  de  l’innervation.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  quatre  heures. 
Pathologie  et  thérapeutique  générales ,  M.  Chauffard.  —  Caractères  géné¬ 
raux  et  classification  des  maladies  aiguës.  —  Etude  séméiologique  de 
l’état  fébrile.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  5  heures. 

Chimie  médicale ,  M.  "Wurtz.  y— Chimie  médicale.  —  Métalloïdes.  Jeudi, 
samedi,  à  midi. 

—  Chimie  biologique.  —  Histoire  chimique  du  sang.  —  Phénomènes  de 
la  respiration.  Mardi,  à  4  heures  (petit  amphithéâtre). 

P  '  -  M  Trélat.  —  IRcUua.  —  Organes  -Aiiauï.  — 

Membres,  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  heures. 

Opérations  et  Appareils,  M.  Léon  Le  Fort.  —  Thérapeutique  des  maladies 
des  articulations,  des  vaisseaux,  etc, 

—  Opérations  spèciales  sur  la  tête,  les  yeux,  la  face.  Mardi,  Jeudi. 
Samedi,  à  4  heures. 

Histologie,  M.  Robin.  (M.  Duval,  agrégré-suppléant).  —  1°  Etudes  des 
éléments  anatomiques  cellulaires  et  non  cellulaires  ;  2°  Etude  des  hu¬ 
meurs.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  5  heures. 

Histoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie,  M.  Parrot.  —  Aperçu  chrono¬ 
logique  des  doctrines  médicales,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Harvey.  — 
Histoire  du  coeur  et  de  la  circulation.  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  2  heures. 
Clinique  médicale,  M.  G.  Sée,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jours  de  8  à  10  heu- 

—  M.  Lasègue,  à  la  Pitié,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures 
du  matin. 

—  M.  Hardy,  à  la  Charité,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures 

du  matin. 

—  M.  Potain,  à  l’hôpital  Necker,  tous  les  jours  de  8  à  10 
heures  du  matin. 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  f  encéphale,  M.  Ball,  n’a 
pas  encore  de  service  (1). 
Clinique  chirurgicale ,  M-  Gosselin,  à  la  Charité,  tous  les  jours  de  8  à  10 
heures  du  matin. 

—  M.  Richet,  à  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jonrs  de  8  à  10 

heures  du  matin. 

—  M.  Broca  à  l’hôpital  Necker,  tous  les  jours  de  8  à 

10  heures  du  matin. 

—  M.  Verneuu,,  à  la  Pitié,  tous  les  jonrs  de  8  à  10 

heures  4U  matin. 

Clinique  d’accouchements,  M,  Depaul,  à  l’hôpital  des  cliniques  de  la  Facul¬ 
té,  tous  les  jours  de  8  à  10  heures  du 

Caulerencss. 

Conférences  de  médecine  légale  pratique,  M.  Brou  abdel.  Mercredi,  vendredi, 
à  3  heures. 

Conférences  de  physique,  M.  Cb.  Gariel. 

Conférences  de  chimie,  M.  A.  &AUfîER. 

Conférences  d'histoire  naturelle,  3J.  De  Seynes. 

Ces  cours  complémentaires  auront  lien  à  partir  du  mois  de  novembre, 
en  vue  de  l'application  des  dispositions  du  décret  du  20  juin  1878. 

Ecole  pratique. 

Les  exercices  de  dissection  commenceront  à  l’Ecole  pratique,  le  lundi 
4  novembre.  —  M.  Farabeuf,  chef  des  travaux  anatomiques,  ouvrira  son 
cours  aussitôt  que  l’installation  du  nouveau  personnel  sera  accomplie. 

MM.  les  chefs  de  pavillon  (prosecteurs  et  aides  d’anatomie),  assistés  de 
leurs  moniteurs  :  1°  dirigeront  les  dissections  ;  2°  feront  des  démonstrations 
quotidiennes  d’après  un  programme  fixé  par  le  chef  des  travaux  anatomiques. 

Semestre  d’hiver.  —  Division  des  études. 

P  rem  1ère  année  :  Chimie  médicale,  physique  médicale,  histoire  naturelle 
médicale,  anatomie.  —  2°  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections. 
Troisième  année  :  Anatomie,  histologie,  dissections,  médecine  opératoire, 
opérations  et  appareils,  pathologie  interne  et  pathologie  externe,  cliniques 
médicale  et  chirurgicale. 

Quatrième  année  :  Pathologie  interne  et  pathologie  externe,  pathologie 
générale,  médecine  opératoire,  cliniques  médicale,  chirurgicale  et  ohstd- 


1  )  Si  nos  renseignements  sont  exacts,  l’administration  supérieure  étu¬ 
dierait  actuellement  l’organisation  d’un  service  spécial  à  l’Hôpital  tempo- 
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Avis.  ; —  Inscriptions  du  4°  trimestre  de  Vannée  4878  (<er  trimestre  de 
tannée  scolaire  4878-1879).  Consignations  pour  les  examens.  Travaux  de 

1°  Inscriptions.  — Le  registre,  pour  les  inscriptions  du  4e  trimestre  de 
l’année  1878  (1er  trimestre  de  l’année  scolaire  1878-1879),  sera  ouvert  du  16 
octobre  au  14  novembre  inclusivement.  Les  inscriptions  seront  reçues  au 
secrétariat  les  lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  9  heures  à  11  heures 
du  matin,  etdel  heure  à  4  heures  du  soir.  Passé  le  15  novembre,  nulle  ins¬ 
cription  ne  pourra  être  prise  sans  une  autorisation  spéciale  accordée,  suivant 
les  cas,  soit  par  M.  le  Recteur  de  l’Académie  de  Paris,  soit  par  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique. 

2°  Consignations.  —  Les  consignations  pour  les  examens  seront  reçues, 
à  partir  du  19  octobre,  le  vendredi  et  le  samedi  de  chaque  semaine,  de 

I  heure  à  4  heures. 

3°  Exercices  ns  dissection.  —  Les  exercices  de  dissection  commence¬ 
ront  à  l’Ecole  pratique,  le  lundi  4  novembre.  MM.  les  Etudiants  qui  doivent 
prendre  part  à  ces  exercices  ont  pu  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
F  acuité,  à  partir  du  10  octobre,  les  vendredi  et  samedi  de  chaque  semaine, 
de  1  heure  à  4  heures,  et  acquitter,  en  même  temps,  les  droits  réglemen¬ 
taires.  Chaque  Etudiant  reçoit,  en  outre  de  la  quittance  détachée  du  re¬ 
gistre  à  souche  attestant  le  payement  des  droits,  une  carte  spéciale  d’admis¬ 
sion  qui  lui  sert  à  obtenir  du  chef  du  matériel  une  carte  d’entrée  à  l’Ecole 
pratique. 

4°  Cartes  d’étudiants.  —  Les  cartes  d’étudiants  seront  délivrées  au 
secrétariat,  aux  jours  et  heures  indiqués  pour  les  inscriptions.  MM.  les 
Etudiants  sont  invités  à  réclamer  ces  cartes  qui  sont  spéciales  à  l’année 
scolaire  1878-1879  et  à  déposer,  en  même  temps  les  cartes  dont  ils  sont 
porteurs  et  qui  s’appliquent  à  l’année  dernière. 

MM.  les  Etudiants  sont  prévenus  :  1°  Que  les  consignations  pour  les 
travaux  pratiques  et  pour  les  examens  sont  reçues  à  partir  du  18  octobre, 
les  Vendredis  et  Samedis,  de  1  heure  à  4  heures  ;  —  2°  Que  le  registre 
destiné  à  recevoir  l’inscription  du  1er  trimestre  de  l’année  scolaire  1878-1879, 
est  ouvert,  du  mardi  16  octobre  au  14  novembre  ;  3°  Que  les  inscriptions 
sont  reçues  les  lundis,  mardis,  mercredis  et  jeudis,  de  9  heures  à 

II  heures  et  de  1  heure  à  4  heures  ;  que  les  consignations,  pour  les  examens, 
seront  reçues  les  vendredis  et  samedis  de  chaque  semaine,  de  1  heure  à 

Les  Elèves  qui  commencent  leurs  études  ne  seront  admis  à  prendre  leur 
première  inscription  qu’en  présentant  et  déposant  au  Secrétariat  :  1°  Leur 
acte  de  naissance,  dûment  légalisé  ;  —  2Ù  Un  certificat  de  bonne  vie  et 
mœurs  ;  —  3°  Le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres  ;  —  4°  Le  diplôme  de  ba¬ 
chelier  ès-sciences  complet  ou  restreint  ;  —  5°  S’ils  .sont  mineurs,  le  consen¬ 
tement  de  leurs  parents  ou  tuteurs.  Ceux  d'entre  eux ,  dont  les  parents  ou 
tuteurs  ne  résident  point  à  Paris  devront,  en  outre,  être  présentés  par  une 
personne  domiciliée  à  Paris,  laquelle  sera  tenue  d'inscrire  elle-même  son  nom 
et  son  adresse  au  registre  ouvert  à  cet  effet.  Toutefois  le  Diplôme  de  bachelier 
ès-sciences  restreint  peut  n'être  produit  que  lors;de  la  prise  de  la  3e  ins- 

Les  aspirants  au  titre  à' Officier  de  santé  sont  dispensés  de  produire  le 
diplôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  celui  de  bachelier  ès-lettres  ;  mais  ils 
devront  justifier  du  Certificat  de  grammaire  obtenu  conformément  aux  dis-  I 
positions  de  l’article  6  de  l’arrêté  du  23  décembre  1854. 

Semestre  d’été. 

Voici  la  liste  des  professeurs  qui  font  leurs  cours  pendant  le  semestre 
d’été  :  M.  Charcot  [anatomie  pathologique)  ;  —  M.  Béclard  (physiologie)-,  I 

—  M.  Pe  —  f .  Guy 

—  M.  Regnauld  ( pharmacologie )  ;  —  M.  Bouchardat  ( hygiène )  ;  — 

M.Ylll:  n  ?>  én  ■  r  -  .  — M  Haillon  :n;  ’■■  ? 

naturelle  médicale)  \  —  M.  Gubler  (thérapeutique  et  matière  médicale)  ;  — 
M.  Tardieu  ( médecine  légale)  ;  —  M.  Pajot  (accouchements). 

Jardin  botanique  et  laboratoire  d'histoire  naturelle.  Directeur  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Baii.lon  ;  —  Préparateur  des  eours  :  M.  Mussat  ;  —  Préparateur 
du  laboratoire  :  M.  Fagubt.  —  Le  Jardin  botanique  situé  rue  Cuvier,  m  12, 
est  ouvert  du  15  mars  au  1er  novembre,  sauf  les  dimanches  et  les  jours 
fériés,  de  6  heures  du  matin  à  6  heures  du  soir. 

Avis  a  mm.  les  étudiants.  Le  doyen  reçoit  MM.  les  Etudiants  dans  son 
cabinet  tous  les  lundis  de  10  heures  à  11  heures,  et  le  secrétaire  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  8  heures  à  11  heures.  MM.  les  internes  seront 
reçus  les  lundis  et  vendredis,  de  2  à  4  heures. 

Musées.  —  1°  Musé ’t  Orfila  à  l’Ecole  de  médecine,  consacré  àl’auatomie 
normale  et  à  la  zoologie.  Il  est  ouvert  de  11  h.  du  matin  à  4  h.  Conserva¬ 
teur  :  M.  Houel.  Nous  apprenons  que  la  Faculté  est  décidée  à  donner  à 
Ge  musée  une  importance  que  depuis  longtemps  il  avait  perdue. 

2°  Musée  Dupuytren,  à  l’Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’Bcole-de-Médecineij 
Conservateur  :  M.  Houel. —  Ce  musée,  consacré  à  l’anatomie  pathologique, 
est  ouvert  tous  les  jours  de  11  h.  à  4  h.  eu  hiver  et  de  11  h.  à  5  b.  en  été. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  est  ouverte 
de  11  h.  du  matin  à  5  h.  du  soir  et  de  7  h.  l/2  à  10  h.  du  soir.  Il  serait 
vivement  à  désirer  que  la  bibliothèque  restât  ouverte  jusqu’à  6  h.  du 
soir,  car  le  temps  qui  s’écoule  entre  l’heure  actuelle  et  la  fermeture  (5  heu¬ 
res;  et  celle  du  dîner  est  à  peu  près  perdue  pour  les  étudiants.  De¬ 
puis  dix-huit  mois,  grâce  à  notre  insistance,  les  ouvrages  récents  et  les 
journaux  de  médecine  sont  mis  à  la  disposition  des  étudiants  aussitôt  après 


leur  apparition.  —  Bibliothécaire  :  M.  Chéreau;  —  Bibliothécaires-ad¬ 
joints  :  MM.  Corlieu  et  Hahn  ;  —  Sous-bibliothécaires  :  MM.  Petit  et 
Thomas. 

£n  attendant  la  construction  de  ses  nouveaux  bâtiments,  la  Faculté  a 
eu  l’heureuse  idée  d’utiliser  les  maisons  expropriées,  rue  de  l’Ecole-da- 
Médecine,  jusques  et  y  compris  l’ancien  café  de  la  Rotonde,  et  d’y  installer 
provisoirement  :  au  rez-de-chaussée,  un  vaste  laboratoire  de  chimie,  au 
lor  étage  des  salles  d’examen,  ce  qui  rend  libre  le  Musée  Orfila.  De 
plus,  on  a  installé  dans  l’ancienne  maison  Chardon,  rue  Hautefeuille,  au 
rez-de-chaussée,  une  salle  pour  les  épreuves  d’anatomie  et  de  médecine 
opératoire,  le  laboratoire  de  thérapeutique  ;  au  lor,  le  laboratoire  de  patho¬ 
logie  expérimentale  ;  enfin,  le  2e  étage  sert  de  dépôt  à  une  immense  quan¬ 
tité  de  livres  autrefois  entassés  dans  des  greniers. 

Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Anatomie  en  hiver  et  médecine  opératoire  au  printemps.  —  Des  sept  pa¬ 
villons  consacrés  aux  dissections,  six  appartiennent  à  l’enseignement  offieiel 
et  un,  le  7e,  aux  professeurs  libres.  —  Chef  des  travaux  anatomiques, 
M.  Farabeuf.  —  Prosecteurs  :  MM.  Peyrot,  Reclus  et  Campenon,  — 
Aides  d’anatomie,  MM.  Bouilly,  Duret,  Kirmisson  et  Segond. 

Chacun  d’eux  fait  des  cours  gratuits.  Toutefois  les  prosecteurs  et  les  ai¬ 
des  d’anatomie  ont  la  possibilité  d’avoir  uu  certain  nombre  d’élèves  payants. 
11  serait  préférable  qu’on  augmentât  leur  traitement,  afin  qu’ils  puissent  se 
consacrer  exclusivement  aux  étudiants  qui  travaillent  sous  leur  direction. 
Cette  année,  20  moniteurs,  dit-on,  vont  être  adjoints  aux  chefs  de  pavillon. 
Tl  s  seraient  nommés  seulement  pour  un  an  provisoirement.  Neuf  candidats 
ayant  déjà  concouru  à  l’adjuvat  :  MM.  Bellouard,  Boursier,  Brun,  Jala- 
quier,  Jarjavay,  Lebec,  Marchand,  Ramonède,  Roudier,  paraissent  sûrs  de 
leur  nomination.  Parmi  les  autres  postulants  ayant  chance  d’être  agréés, 
nous  citerons  MM.  Chuquet,  Bazy,  Nitot,  Poirier,  Féré,  etc.  Les  étudiants 
ont  à  payer,  jusqu’à  nouvel  ordre,  20  fr.  pour  disséquer  en  hiver  et  10  fr. 
pour  opérer  eu  été. 

Liste  des  prix  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Prix  Corvisart.  —  Tous  les  élèves  de  la  Faculté  inscrits  à  l’une  des 
cliniques  internes  sont  admis  à  concourir  pour  ce  prix,  qui  consiste  en  une 
médaille  en  or  de  400  francs.  Une  question  de  médecine  pratique,  est,  au 
commencement  de  chaque  année ,  proposée  par  les  professeurs  aux  élèves  des 
cliniques  internes.  Les  élèves  doivent  en  chercher  la  solution  exclusivement 
dans  les  faits  observés  par  eux  dans  les  salles  de  clinique  interne.  Pour 
être  admis  à  concourir,  on  se  fait  inscrire  au  commencement  de  chaque 
année,  dans  l’une  des  cliniques  internes. 

Avant  le  1er  juillet  de  chaque  année,  chacun  des  concurrents  remet  au 
secrétariat  de  la  Faculté  :  1°  les  observations  recueillies  dans  le  service  de 
clinique  auquel  il  est  attaché  ;  2°  la  réponse  à  la  question  proposée.  Les 
mémoires  doivent  être  déposés  sans  désignation  du  nom  de  l'auteur,  mais 
avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître.  Un  jury  est  chargé  de  présenter 
un  rapport  sur  ces  travaux  et  de  soumettre  à  la  sanction  de  la  Faculté  les 
noms  des  concurrents  jugés  dignes  d’obtenir  le  prix.  Le  sujet  à  traiter  pour 
1878  est  :  des  Hémiplégies. 

Prix  Monthyon.  —  Le  prix  Monthyon,  qui  consiste  en  une  somme  de 
700  francs  payable  en  espèces,  est  accordé  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente,  sur  les  caractères 
et  les  symptômes  de  ces  maladies,  et  sur  les  moyens  de  les  guérir.  Ce  prix 
peut  être  partagé  entre  deux  candidats.  Les  mémoires  des  candidats  doivent 
être  déposés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  lor  juillet,  sans  désigna¬ 
tion  du  nom  de  l’auteur,  mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire  con¬ 
naître. 

Prix  Barbier.  — D’après  les  dispositions  de  M.  le  baron  Barbier,  la 
'  Faculté  de  médecine  décerne  tous  les  ans  ud  prix  de  2,000  francs  à  la  per¬ 
sonne  qui  a  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages,  des 
appareils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et 
supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  Les  tra¬ 
vaux  et  les  objets  présentés  doivent  être  déposés  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  avant  le  1er  juillet. 

Prix  Chateauvillard  .  —  Ce  prix,  dû  aux  libéralités  de  Mme  la  com¬ 
tesse  de  Chateauvillard,  née  Sabatier,  et  de  la  valeur  de  2,000  francs,  est 
décerné  chaque  année,  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  au  meilleur 
travail  sur  les  sciences  médicales,  imprimé  du  1er  janvier  au  31  décembre  de 
l’année  précédente.  Les  ouvrages  destinés  à  ce  concours  doivent  être  écrits 
en  français  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont  admises  au  con¬ 
cours).  —  Rs  sont  reçus  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  1er  au  30  janvier  de 
Tannée  qui  suit  leur  publication. 

Prix  Lacaze.  —  Aux  termes  du  testament  de  M-  le  D'  Lacaze,  un 
prix  d'une  valeur  de  10,000  francs  est  accordé  tous  les  deux  ans  au  meilleur 
ouvrage  sur  la  phthisie  et  sur  la  fièvre  typhende,  et  ainsi  de  suite  alternati¬ 
vement  et  à  perpétuité.  Les  mémoires  des  concurrents  doivent  être  remis  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  1er  juillet.  Le  prix  Lacaze  sera  décerné, 
eu  1878,  au  meilleur  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde. 

Thèses  récompensées.  —  La  Faculté,  après  examen  des  thèses  qui 
ont  été  soutenues  devant  elle  dans  le  cours  de  Tannée  scolaire  écoulée,  en 
désigne  un  certain  nombre  qui  lui  paraissent  dignes  d’obtenir  des  récom¬ 
penses.  Ces  récompenses  sont  partagées  ea  trois  classes,  savoir  :  fra  classe  ; 
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Médailles  d’argent  ;  2°  classe :  Médailles  de  bronze;  3°  classe  :  Mentions 
honorables. 

Legs  du  baron  de  Trémont.  —  M.  Joseph  Girod  de  Yienney,  baros 
de  Trémont,  ancien  préfet,  a  légué  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par 
un  testament  en  date  du  5  mai  1847,  une  somme  annuelle  de  1,000  francs. en 
faveur  d’un  étudiant  distingué  et  sans  fortune.  Par  décret  du  8  décembre 
1858,  M.  le  doyen  a  été  autorisé  à  accepter  ce  legs,  au  nom  de  la  Faculté. 
Les  candidats  qui  voudront  s’inscrire  recevront,  au  Secrétariat  de  la  Faculté, 
les  renseignements  sur  la  nature  des  pièces  à  fournir.  Ces  pièces  sont  reçues 
jusqu’au  1er  juillet. 

Bourses  detudes  dans  les  facultés.  —  Un  arrêté  en  date  du  5  no¬ 
vembre  1877,  rendu  en  exécution  de  la  loi  de  lances  du  29  novembre  1876, 
institue  des  bourses  d’Etude  dans  les  Facultés.  Les  étudiants  qui  veulent 
obtenir  ces  bourses  doivent  s’inscrire  au  secrétariat  de  l’Académie  dans  la¬ 
quelle  ils  résident.  Us  doivent  être  Français  et  âgés  de  18  ans  au  moins.  Us 
désignent  en  s’inscrivant  la  Faculté  à  laquelle  ils  désirent  être  attachés,  en 
joignant  à  cette  déclaration  les  pièces  suivantes  :  1°  Leur  acte  de  naissance  ; 
2°  Leurs  diplômes  dans  les  sciences  et  dans  les  lettres  ;  3°  Une  note  revêtue 
de  leur  signature  et  indiquant  la  profession  de  leur  père,  la  demeure  de  leur 
famille,  l’établissement  ou  les  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  leurs 
études,  le  lieu  ou  les  lieux  qu’ils  ont  habités  depuis  leur  sortie  de  ces  éta¬ 
blissements;  4°  Un  certificat  du  chef  ou  des  chefs  desdits  établissements 
contenant,  avec  une  appréciation  du  caractère  et  de  l’aptitude  du  candidat, 
l’indication  des  succès  qu’il  a  obtenus  dans  les  cours  de  ces  classes  et  des 
renseignements  sur  la  situation  de  fortune  de  leurs  parents. 

Les  bourses  sont  données  au  concours.  Les  concours  ont  lieu  chaque  an¬ 
née  au  siège  de  la  Faculté.  Les  sujets  dé  concours  sont  déterminés  chaque 
année  par  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  sur  la  proposition  des  Fa¬ 
cultés.  Les  bourses  sont  conférées  par  le  Ministre  pour  un  an,  mais  cette 
durée  peut  être  prolongée  jusqu’à  quatre  ans  sur  un  rapport  du  doyen, 
adressé  à  M .  le  Ministre  année  par  année.  La  durée  de  quatre  ans  ne  peut 
être  prolongée  qu’en  faveur  des  internes  ou  externes  des  hôpitaux  ou  des 
lauréats  des  Facultés. 

Réglement  relatif  aux  services  intérieurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1°  Un  professeur  qui,  sans  motif  légitime,  n’assistera  pas  à  l’acte  pour 
lequel  il  sera  désigné  sera  soumis  à  une  amende  de  50  fr. 

2°  Le  professeur  censeur  qui,  sans  excuse  légitime,  ne  sera  pas  présent 
au  moment  de  l’installation  des  jurys  d’examen,  subira  une  amende  de  30  fr. 

3°  Un  agrégé  qui,  sans  excuse  légitime,  n’assistera  pas  à  l’acte  pour  le¬ 
quel  il  aura  été  désigné  subira  une  amende  de  30  fr. 

4°  L’agrégé  suppléant  qui,  sans  excuse  légitime,  ne  sera  pas  présent  au 
moment  de  l’installation  des  jurys  d’examen,  subira  une  amende  de  20  fr. 

5°  Sont  considérés  comme  excuses  légitimes,  les  cas  de  maladie  et  les  di¬ 
vers  services  officiels. — La  légitimité  des  autres  excuses  invoquées  sera  appré¬ 
ciée  par  la  commission  de  scolarité. 

6°  Le  professeur  appelé  à  suppléer  dans  un  examen,  un  professeur  ab¬ 
sent,  aura  droit  à  une  indemnité  de  30  fr. 

7°  L’agrégé  appelé  à  suppléer,  dans  un  examen  un  agrégé  absent,  aura 
droit  à  une  indemnité  de  20  fr. 

8°  Les  indemnités  dues  aux  suppléants  seront  prélevées  sur  le  revenu  des 
amendes  subies  par  les  professeurs  s’il  s’agit  d’un  professeur,  et  sur  le  re¬ 
venu  des  amendes  subies  par  les  agrégés,  s’il  s’agit  d’un  agrégé . 

9°  Sur  le  revenu  des  amendes,  il  sera  prélevé  un  droit  de  présence  de 
5  fr.  pour  les  professeurs  et  les  agrégés  désignés  comme  membres  des  dé¬ 
putations  officielles. 

10°  Si  tous  ces  frais  payés,  le  revenu  des  amendes  n’est  pas  épuisé,  le 
reliquat  sera  employé  en  achats  de  livres  pour  la  bibliothèque. 

11°  Le  professeur  censeur  et  l’agrégé  suppléant  ne  pourront,  en  au.cun  cas, 
■siéger  dans  les  examens  au  titre  de  suppléants  bénévoles, 

12°  Le  registre  d’inscription  des  jurys  d’examen,  des  censeurs  et  des 
suppléants  sera  fermé  à  1  heure  tji  et  immédiatement  enlevé  par  le  secré¬ 
taire  de  la  Faculté. 

13°  La  comptabiUté  des  amendes  et  de  l'emploi  des  sommes  afférentes 
sera  réglée  tous  les  trois  mois  par  une  commission  spéciale. 

Délibéré  et  approuvé  en  séance  de  l’assemblée 
delà  Faculté,  le  6  juin  1878. 

Le  doyen  :  A.  VULPIAN. 

Pour  copie  conforme  au  registre  des  délibérations, 

Le  secrétaire  de  la  Faculté  :  A.  Pinet. 


LABORATOIRES. 

Laboratoires  de  la  Faculté. —  Histologie  normale:  professeur,  M.  Ch. 
Robin  ;  sous-directeur  :  M.  Cadiat  ;  préparateur,  M.  Hermann.  Une  fois 
par  semaine,  le  jeudi,  pendant  l’hiver,  démonstrations  pratiques  gratuites. 
—  Physiologie,  professeur,  M.  Béclard;  préparateur,  M.  Laborde.  — 
Anatomie  pathologique,  professeur,  M.  Charcot  ;  préparateur,  M.  Goif- 
bault  ;  aide,  M.  Brissaud.  —  Pathologie  expérimentale ,  professeur, 
M.  Vulpian;  préparateur,  M.  Bochefontaine .  —  Thérapeutique:  pro¬ 
fesseur,  M.  Gubler;  préparateur,  M.  Leblanc.  —  Chimie  biologique  : 
professeur,  M.  Gautier;  préparateur,  M.  Danlos,  suppléé  par  M.  Ma- 


gnier  de  la  Source.  —  Pharmacologie  :  professeur,  M.  Régnauld  ;  pré. 
parateur,  M.  Hardy. 

D’une  façon  générale,  ces  laboratoires,  à  cause  de  l’exiguïté  des  empla¬ 
cements,  et  de  la  parcimonie  des  distributeurs  du  budget,  ne  peuvent  ren¬ 
dre  les  services  qu’on  aurait  le  droit  de  réclamer  de  semblables  institutions. 
On  est  obligé  d’eu  restreindre  l’usage  aux  médecins  et  aux  étudiants  qui 
font  des  recherches  dans  un  but  déterminé,  par  exemple  pour  leurs  thèses  ; 
ils  ne  sont  admis  qu'avec  le  consentement  du  professeur-directeur  du  labo¬ 
ratoire.  On  n’exige  d’eux  aucune  rétribution  ;  les  préparateurs  les  aident 
de  leurs  conseils  ;  les  appareils  sont  mis  à  leur  disposition,  mais  ils  sont 
obligés  généralement  de  payer  les  animaux  et  les  objets  dont  ils  ont  besoin, 
toujours  en  raison  de  l’insuffisance  des  ressources  pécuniaires  des  labora- 

11  y  a  encore  le  laboratoire  de  chimie  de  la  Faculté  où  les  élèves  sont 
admis  gratuitement,  mais  doivent  payer  les  dépenses  nécessitées  par  leurs 

Laboratoire  de  l’Hôtel- Pieu.  —  Ce  laboratoire,  annexé  aux  cliniques  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale  de  la  Faculté,  a  été  ouvert  le  1er  janvier  1878.  Les 
élèves  y  sont  exercés  à  l'étude  pratique  de  l’anatomie  pathologique,  de  la 
physiologie  pathologique  et  de  la  chimie  organique  élémentaires,  sous  la 
direction  de  MM.  Debove,  directeur  du  laboratoire,  E.  Hardy,  chefadjoint 
des  travaux  chimiques  ;  aides,  MM.  Rémy  Talbert  et  Roux.  Ce  laboratoire, 
réorganisé  par  les  professeurs  Sée  et  Richet,  paraît  ne  rien  laisser  à  désirer, 
au  point  de  vue  de  l’installation,  grâce  au  concours  bienveillant  de  l’admi¬ 
nistration  hospitalière. 

Laboratoire  de  l'hôpital  des  Cliniques.  —  Chef  de  clinique  :  M.  Budin  ; 
aide  :  M.  Galippe. 

Laboratoire  de  la  Pitié.  —  Chef  de  laboratoire,  M.  Nepveu. 

Laboratoire  de  la  Charité.  —  Aux  cliniques  chirurgicale  et  médicale  est 
annexé  un  laboratoire  d’examen  et  de  recherches  histologiques  et  chimiques, 
accessible  à  tous  les  élèves  qui  en  feront  la  demande.  Chef  de  laboratoire  : 
M.  Rémy.  —  Chef-adjoint  :  M.  Robin  (Albert).  —  Aides  :  MM.  Mal¬ 
herbe  et  Bergeron. 

Laboratoire  de  clinique  médicale  de  Necker.  —  Chefs  de  laboratoire  : 
MM.  Esbach  et  du  Castel. 

Laboratoire  de  clinique  chirurgicale.  — Chef  de  laboratoire  ;  M.  Latteux  ; 
aide,  M.  Planteau. 

Amphithéâtre  d’ Anatomie  des  hôpitaux. 

La  réouverture  de  cet  établissement  a  eu  lieu  le  15  octobre  :  les  pavillons 
de  dissection  sont  mis  à  la  disposition  des  élèves  pour  l’étude  de  l’anatomie . 
L’amphithéâtre  de  Glamart,  comme  on  l’appelle  le  plus  souvent,  a  été  spé¬ 
cialement  créé  pour  les  élèves  de  l’Assistance  publique,  internes  et  exter¬ 
nes  :  mais  tous  les  étudiants  sont  admis  à  suivre  les  cours  qu’on  y  fait  sur 
les  sciences  anatomiques.  Il  est  situé  rue  du  Fer  à  Moulin. 

Les  cours  commenceront  cette  année  dans  la  première  semaine  de  no¬ 
vembre  ;  le  premier  est  fait  par  M.  le  dr  Tillaux,-  directeur  de  l’amphi¬ 
théâtre  de  Clamart,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière.  Le  cour3 
a  lieu  tous  les  lundis  et  vendredis,  à  4  heures  de  l'après-midi. M.  Schwartz, 
prosecteur,  fera  le  cours  d’anatomie  descriptive,  les  mardis  et  jeudis,  à  4 
heures.  —  M.  le  d1'  Henriet,  prosecteur,  fera  le  cours  de  physiologie,  les 
mercredis  et  samedis  à  4  heures.  —  M.  le  dr  Grancher,  médecin  des  hô¬ 
pitaux,  chef  du  laboratoire  d’histologie,  assisté  de  M.  Quenu,  fera  un  cours 
d’histologie.  L’administration  met  à  la  disposition  des  élèves  des  microscopes 
et  des  réactifs  pour  l’étude  de  l’histologie.  Le  cours  d’histologie  se  fait  les 
mardis  et  vendredis,  à  2  heures.  Nous  rappellerons,  en  outre,  que  le  Musée 
d’anatomie  normale  et  pathologique  de  Clamart  est  ouvert  tous  les  jours  de 
2  heures  à  4  heures.  La  principale  richesse  de  ce  musée  consiste  dans  les 
nombreuses  pièces  préparées  par  les  concurrents  pour  le  prosectorat  de  Cla¬ 
mart.  Le  classement  d’un  grand  nombre  de  ces  pièces  a  été  fait  par  notre 
ami  M.  Duret,  maintenant  aide  d’anatomie  de  la  Faculté.  C’est  également 
par  ses  soins  qu’a  été  dressé  le  catalogue  actuel  du  musée.  Le  conservateur 
actuel  du  musée  est  M.  Quenu. 


COLLÈGE  DE  FRANCE 

Cours  d'anatomie  générale.  —  M.  Ranvier.  professeur,  traitera 
cette  année  de  la  terminaison  des  nerfs.  Des  démonstrations  pratiques  seront 
faites  par  M.  Weber,  préparateur  du  cours,  à  la  suite  de  chaque  leçon. 
(Consulter  l’affiche  pour  les  jours  et  heures). 

Laboratoire  £  histologie  (dépend  de  l’Ecole  pratique  des  hautes  études). — 
M.  Ranvier,  directeur;  M.  Malassez,  directeur-adjoint;  MM.  Chambard, 
Lataste,  Vignal,  répétiteurs.  Ce  laboratoire  est  surtout .  destiné  aux 
personnes  qui  veulent  faire  des  recherches  originales,  soit  en  histologie 
normale,  soit  en  histologie  pathologique.  Il  est  ouvert  toute  l’année  et  toute 
la  journée.  On  s’y  inscrit  chaque  jour  de  la  semaine  de  2  à  4  heures. 

Cours  de  médecine  expérimentale .  —  M.  Brown-Séquard,  professeur, 
traitera  cette  année  de  la  physiologie  du  système  nerveux . 

Cours  d’histoire  naturelle  des  corps  organisés.  —  M.  Marey,  professeur, 
traitera  cette  année  de  la  pression  du  sang  chez  l’homme,  et  de  la  physiolo¬ 
gie  musculaire. 
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Laboratoire  de  physiologie  (Ecole  pratique  des  hautes  études).  —  M.  Ma- 
rey,  directeur;  M.  François-Franck,  directeur-adjoint.  Ce  laboratoire  est 
surtout  destiné  aux  personnes  qui  veulent  étudier  les  phénomènes  du  mou¬ 
vement  au  moyen  des  appareils  enregistreurs.  Il  est  ouvert  tous  les  jours 
de  midi  à  6  heures.  Ou  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  des  Sciences. 

Cours  d’ embryogénie  comparée.  —  M.  Balbiani,  professeur,  traitera 
cette  année  de  la  fécondation  et  des  premiers  phénomènes  de  développement 
des  vertébrés.  Des  démonstrations  pratiques  seront  faites  à  la  fin  du  cours 
par  le  professeur,  aidé  de  M.  Hennesüy,  préparateur. 

Cours  de  chimie.  —  M.  Schutzenberger,  professeur,  traitera  cette  an¬ 
née  des  méthodes  expérimentales  de  recherches  et  notamment  de  l’analyse 
immédiate  appliquée  aux  êtres  organisés. 

Nota.  —  Les  cours  du  Collège  de  Fi  ance  ne  commencent  que  dans  les 
premiers  jours  de  décembre  ;  consulter  l'affiche  pour  les  jours  et  heures  des 
cours  sus-énoncés. 


ÉCOLE  DU  VAL-DE-ORACE 

Ecole  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
Année  1877-1878. 

(MÉDECINS  BT  PHARMACIENS  STAGIAIRES.) 

Cliniques 

Du  13  janvier  au  15  octobre. 

Clinique  médicale.  M.  Villemin,  professeur.  Tous  les  jours,  de  8  à  10  h. 
du  matin.  Leçon  générale,  les  samedis,  de  9  à'10  h. 

Clinique  chirurgicale.  M.  Gaujot,  professeur.  Tous  les  jours,  de  8  à  10  h. 
du  matin.  Leçon  générale,  les  lundis,  de  9  à  10  h. 

Clinique  des  maladies  vénériennes  et  cutanées.  M.  Mathieu,  professeur. 
Mardi,  de  8  à  10  h.  du  matin. 

Clinique  ophthalmologique.  M.  Perrin,  professeur.  Tous  les  jours,  de  8  à 
10  h.  du  matin. 


Administration  et  médecine'  légale  militaire.  M.  Du  Gazai,,  professeur 
agrégé.  Mercredis  et  samedis. 

Du  15  avril  au  15  octobre. 

Médecine  opératoire.  M.  Delorme,  professeur  agrégé.  Lundis,  mardis  et 
samedis. 

Du  15  mai  au  15  octobre. 

Manipulations  chimiques.  M.  Burcker,  professeur  agrégé,  Vendredis, 
de  3  à  5  h. 

(Elèves  en  cours  d’études,  près  de  la  Faculté  de  médecine.) 
Répétitions  et  interrogations  sur  les  matières  des  examens  en  préparation. 

Du  10  novembre  au  15  janvier. 

Physique  médicale.  M.  Burcker,  professeur  agrégé.  Lundis. 

Chimie  médicale.  M.  NI  omis,  aide-major  surveillant.  Mardis. 

Du  15  janvier  au  13  avril. 

Anatomie  descriptive.  M.  Bousquet,  aide-major  surveillant.  Mardis  et 
samedis. 

Physiologie.  M.  Bories,  aide-major  surveillant.  Lundis  et  vendredis. 

Du  15  avril  au  15  juin. 

Pathologie  interne.  M.  Yvert,  aide-major  surveillant.  Lundis  et  ven¬ 
dredis. 

Pathologie  externe.  M.  Poulet,  aide-major  surveillant.  Mardis  et  sa¬ 
medis. 

Du  15  juin  au  1er  août. 

Matière  médicale  et  pharmacologie.  M.  Vandeville,  pharmacien  aide- 
major.  Lundis  et  vendredis. 

Du  10  octobre  au  10  janvier. 

Thérapeutique,  hygiène  et  médecine  légale.  M.  Du  Cazal,  professeur 
agrégé.  Mardis  et  samedis. 

Accouchements.  M.  Zuber,  professeur  agrégé.  Mercredis  et  vendredis. 

•  L’Inspecteur  du  service  de  santé  militaire.  Directeur  de  l’Ecole, 
A.  Didiot. 


Coups 

Du  15  mars  au  15  août. 

Opkthalmoscopie.  M.  Perrin,  professeur.  Mercredi,  de  4  à  5  h.  du  soir. 

Zargngoscopie  et  Otoscopie.  MM.  Gaujot  et  Villemin, -professeurs.  Mer¬ 
credi,  de  3  à  4  h.  du  soir. 

Du  13  janvier  au  15  avril. 

Anatomie  appliquée.  M.  Mathieu,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

Du  13  janvier  au  15  mai. 

Chimie  appliquée  aux  expertises  dans  l’armée.  M.  Marty,  professeur. 
Mardis  et  samedis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

'Epidémiologie.  —  M.  Colin,  professeur.  Lundis  et  vendredis,  de  3  à  4  h, 
du  soir. 

Du  15  avril  au  15  août. 

Blessures  pas  armes  de  guerre.  M.  Gaujot,  professeur.  Mardis  et  same¬ 
dis,  de  4  à  5  h. 

Hygiène  et  médecine  légale  militaires.  M.  Vallin,  professeur.  Mardis  et 
samedis,  de  3  à  4  h. 

re.  M.  Perrin,  professeur.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  2  à  3  h.  du  soir. 

Du  15  février  au  15  juin. 

Législation  et  administration  militaires.  M.  Delaferrière,  professeur. 
Samedis,  de  midi  et  demi  à  2  h 

Du  15  janvier  au  15  août. 

Analyse  chimique.  M.  Burcker,  professeur  agrégé.  Mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  3  h.  et  demie  à  5  h.  du  soir. 

1  lie  militaire  et  Comptabilité.  M.  Burcker,  profess 
Lundis,  de  3  h.  et  demie  à  5  h.  du  soir. 

Du  15  mai  au  15  août. 

Matière  médicale.  M.  Burcker,  professeur  agrégé.  Vendredis,  de  midi  et 
demi  à  2  h. 

CONFÉRENCES  ET  EXERCICES  PRATIQUES, 

(De  midi  à  2  heures.) 

Du  13  janvier  au  15  avril. 

Travaux  anatomiques.  M.  Strauss,  professeur  agrégé.  Tous  les  jours, 
excepté  les  jeudis. 

Du  13  janvier  au  15  août. 

Petite  chirurgie,  bandages  et  appareils.  M.  Charvot,  professeur  agrégé. 
Lundis,  mardis  et  samedis. 

Diagnostic.  M.  X...,  professeur  agrégé.  Lundis  et  vendredis. 

Anatomie  pathologique.  M.  Du  Cazal,  professeur  agrégé.  Mardis,  mer¬ 
credis  et  vendredis. 

Du  13  avril  au  15  août. 

Ophthabnoscopie .  M.  Strauss,  professeur  agrégé.  Lundis,  mercredis  et 
vendredis . 

Hygiène  et  rapports  de  médecine  d’armée.  M.  Zuber,  profess:  .-  régé. 
Mardis  et  samedis. 


Programme  du  concours  annuel  pour  l’admission  aux  emplois  d’é¬ 
lève  du  service  de  santé  militaire.  —  Une  décision  présidentielle  en 
date  du  5  octobre  1872  dispose  que  chaque  année  un  concours  aura  lieu  pour 
l’admission  aux  emplois  d’élève  du  service  de  santé  militaire,  et  que  les 
candidats  admis,  dans  la  proportion  déterminée  par  les  besoins  du  service, 
seront  répartis,  à  leur  choix  et  suivant  leur  conveuauce,  entre  les  douze 
villes  ci-dessous  indiquées  qui  possèdent  à  la  fois  un  hôpital  militaire  ou 
des  salles  militaires  dans  un  hospice  civil  et  une  faculté  de  médecine  ou  une 
école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie,  savoir  :  Paris,  Montpel¬ 
lier,  Nancy,  Lyon,  Marseille,  Toulouse,  Bordeaux,  Rennes,  Lille,  Besan¬ 
çon,  Grenoble  et  Alger. 

En  exécution  de  ces  dispositions,  un  concours  pour  les  emplois  d’élève 
du  service  de  santé  militaire  est  ouvert  à  Paris,  à  la  fin  d'août,  et  à  Lille, 
Nancy,  Besançon,  Lyon,  Marseille,  Montpellier,  Toulouse,  Bordeaux  et 
Rennes  en  septembre. 

Aux  termes  de  la  décision  précitée,  sont  admis  à  concourir  ;  Pour  les 
emplois  d’élève  en  médecine  :  1°  Les  étudiants  pourvus  des  deux  diplômes 
de  bachelier  ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  complet  ou  restreint  ;  2° 
Les  étudiants  ayant  4,  8  et  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  et  ayant 
subi  avec  succès  les  examens  de  fin  d’année  correspondant  au  nombre  de 
leurs  inscriptions. 

En  exécution  du  décret  du  22  août  1854,  14  inscriptions  d’école  prépara¬ 
toire  seront  acceptées  pour  12  inscriptions  de  faculté. 

Pour  les  emplois  d’élève  eu  pharmacie  :  1°  Les  étudiants  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès-sciences  complet  ;  2°  les  étudiants  ayant  4  inscrip¬ 
tions  d’école  préparatoire  ou  d’école  supérieure  pour  le  titre  de  pharmacien 
de  lre  classe  ;  3°  les  étudiants  ayant  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharma¬ 
cien  de  lro  classe  et  ayant  subi  avec  succès  les  examens  réglementaires. 

10  inscriptions  d’école  préparatoire  pourront  suppléer  à  8  inscriptions  d’é¬ 
cole  supérieure.  Les  autres  conditions  sont  les  suivantes  : 

1°  Être  Français  ;  2°  avoir  eu  au  1er  janvier  de  l’année  du  concours  plus 
de  dix-sept  ans  et  moins  de  vingt  et  un  ans  (élèves  sans  inscriptions),  moins 
de  vingt-deux  ans  (élèves  à  4  inscriptions),  moins  de  vingt-trois  ans  (élè¬ 
ves  à  8  inscriptions)  et  moins  de  vingt-quatre  ans  (élèves  à  12,  à  16  inscrip¬ 
tions,  ou  docteurs)  ; 

3°  Avoir  été  reconnu  apte  à  servir  activement  dans  l’armée,  aptitude  qui: 
sera  justifiée  par  un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  major  au 
moins,  et  pourra  être  vérifiée,  au  besoin,  par  le  jury  d’examen  ; 

4°  Souscrire  un  engagement  d’honneur  de  servir  dans  le  corps  de  santé 
militaire  pendant  dix  ans  au  moins  à  dater  de  l’admission  au  grade  d’aide- 
major  de  2e  classe. 

Toutes  Us  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées  sont  de  rigueur  et  au¬ 
cune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  re  soit.  Les 
candidats  en  activité  de  service,  s’ils  sont  compris  dans  la  liste  d'admission,, 
seront  placés  en  position  de  congé  pouvaut  être  renouvelé  aussi  longtemps 
!  qu’ils  conserveront  la  qualité  d’élève  du  service  de  santé.  La  même  mesure 
sera  appliquée  à  ceux  des  élèves  que  la  loi  appellerait  à  l’activité  dans  la 
cours  de  leurs  études.  . 

Formalités  préliminaires.  Les  candidats  auront  à  requérir  leur  inscrip- 
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tion  à  leur  choix  sur  une  liste  qui  est  ouverte  à  cet  effet,  à  dater  du  1er  juil¬ 
let,  dans  les  bureaux  de  MM.  les  intendants  militaires  en  résidence  dans 
les  localités  indiquées  d’autre  part.  La  clôture  de  cette  liste  a  lieu  dans  cha¬ 
que  ville  cinq  jours  avant  l'ouverture  du  concours  dans  cette  localité. 

En  se  faisant  inscrire,  chaque  candidat  doit  déposer  dans  les  bureaux  de 
l’intendance  :  1°  Son  acte  de  naissance  dûment  légalisé;  2°  Un  certificat 
d’aptitude  au  service  militaire,  dans  la  forme  ci-dessus  indiquée  ;  3°  Un 
certificat  délivré  par  le  service  du  recrutement,  indiquant  sa  situation  au 
point  de  vue  militaire  ;  4°  Les  diplômes  de  bachelier  ès-lettres  et  de  bache¬ 
lier  ès-sciences  complet  ou  restreint,  s’il  est  candidat  en  médecine  sans  ins¬ 
criptions,  et,  pour  les  concurrents  à  4,  8  et  12  inscriptions,  les  certificats 
d’examens  de  fin  d’année,  où  il  sera  fait  mention  de  la  note  obtenue  à  cha¬ 
cun  de  ses  examens;  —  le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  complet,  s’il  est 
candidat  en  pharmacie  sans  inscriptions,  et,  pour  les  concurrents  à  4  et  8 
inscriptions,  les  certificats  des  examens  réglementaires.  Ces  pièces  pourront 
n’être  produites  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves;  5°  S’il  y  a  moins 
de  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat,  ou  de  8  inscriptions  valables 
pour  le  titre  de  pharmacien  de  lr0  classe,  l’indication  de  la  ville  où  il  dé¬ 
sire  faire  ses  études.  Chaque  candidat  indiquera  exactement  son  domicile, 
où  lui  sera  adressée,  s’il  y  a  lieu,  sa  commission  d’élève  du  service  de  santé. 

Forme  et  nature  des  (preuves.  —  I.  Concours  en  médecine.  —  Candidats 
sans  inscriptions  ou  n’ayant  pas  passé  le  premier  examen  de  fin  d’année  : 
1°  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle;  2°  Interrogations  sur  la 
physique  et  la  chimie,  d’après  le  programme  des  connaissances  exigées 
pour  le  baccalauréat  ès-sciences  restreint. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  premier 
examen  de  fin  d’année  ;  1°  Composition  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle 
médicale  et  de  physiologie  élémentaire  ;  2°  Interrogations  sur  la  physique 
et  la  chimie  dans  leurs  parties  afférentes  à  la  science  médicale  ;  3°  Interro¬ 
gations  sur  l’ostéologie,  les  articulations  et  la  myologie. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins  ayant  passé  avec  succès  le  deuxième 
examen  de  fin  d’année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  physiologie  ; 
2°  Interrogations  sur  l’anatomie  descriptive  et  sur  la  physiologie. 

Candidats  à  12  inscriptions  au  moins,  ayant  passé  avec  succès  le  troi¬ 
sième  examen  de  fin  d’année  devant  une  faculté  ou  une  école  de  plein  exer¬ 
cice,  ét  candidats  à  16  inscriptions  ou  docteurs  en  médecine  ;  ^  Composi¬ 
tion  sur  une  question  de  pathologie  générale  ;  2°  Interrogations  sur  la  pa¬ 
thologie  interne  et  la  pathologie  externe  :  3°  Interrogations  sur  1  anatomie 
et  la  physiologie. 

II.  Concours  en  pharmacie.  —  Candidats  sans  inscriptions  et  n’ayant  pas 
satisfait  aux  examens  semestriels  de  première  année  :  1°  Composition  sur 
une  question  de  physique  et  de  chimie  ;  2°  Interrogations  sur  la  physique, 
la  chimie  et  les  éléments  d’histoire  naturelle. 

Candidats  à  4  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de  pre¬ 
mière  année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  physique  et  de  chimie  ; 
2°  Interrogations  surla  chimie  médicale  et  les  éléments  de  chimie  organique; 
3°  Interrogations  sur  la  botanique,  la  zoologie,  la  minéralogie  et  l'histoire 
naturelle  des  médicaments. 

Candidats  à  8  inscriptions  au  moins,  ayant  satisfait  aux  examens  de  se¬ 
conde  année  :  1°  Composition  sur  une  question  de  chimie  ;  2»  Interrogations 
sur  la  chimie  minérale  et  la  chimie  organique  ;  3°  Interrogations  sur  la 
pharmacie,  la  toxicologie,  la  botanique  et  l’histoire  naturelle  des  médica¬ 
ments. 


(  Les  épreuves  ci-dessus  spécifiées  ont  lieu  devant  un  jury  unique  composé 
d’un  médecin  inspecteur  qui  le  préside  et  est  chargé  de  régulariser  les  opé¬ 
rations  du  concours,  de  deux  médecins  et  de  deux  pharmaciens  militaires 
désignés  par  le  Ministre. 

Il  est  accordé  trois  heures  pour  la  composition  ;  chaque  épreuve  d’interro¬ 
gations  dure  de  quinze  à  vingt  minutes.  Les  candidats  qui  ont  satisfait  à  la 
composition  sont  seuls  admis  aux  interrogations  orales. 

Les  compositions  sont  lues  à  huis  clos  par  le  jury.  Chaque  examinateur 
interroge  séparément  les  candidats  pour  sa  spécialité.  L’appréciation  des 
candidats  pour  chaque  épreuve  est  exprimée  par  un  chiffre,  de  0  à  20. 
Après  la  dernière  épreuve,  le  jury  procède,  en  séance  particulière,  au  clas¬ 
sement  des  candidats  par  ordre  de  mérite.  Le  classement  général  se  fait  à 
Paris,  après  que  le  jury  d’examen  a  terminé  ses  opérations. 

Dispositions  générales.  —  Les  élèves  du  service  de  santé  militaire  qui  ont 
moins  de  12  inscriptions  en  médecine  ou  de  8  inscriptions  en  pharmacie  sont  di¬ 
rigés  chacun  sur  celle  des  douze  villes  ci-dessusmentionnées  qu’il  aura  choisie 
pour  y  faire  ses  études.  (Toutefois  aucun  pharmacien  militaire  n’étant  atta¬ 
ché  aux  hôpitaux  de  Grenoble,  de  Besançon  et  de  Montpellier,  les  élèves 
pharmaciens  ne  pourront  être  placés  dans  ces  trois  localités.) 

Attachés  à  l’hôpital  militaire,  sous  les  ordres  et  la  surveillance  du  mé¬ 
decin  eu  chef,  ils  concourront,  suivant  leur  spécialité  et  le  degré  d’avance¬ 
ment  de  leurs  études,  à  l’exécution  du  service  ;  en  même  temps  ils  Suivront 
les  cours  et  travaux  pratiques  de  la  Faculté  de  médecine,  ou  de  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie,  ou  de  1  Ecole  préparatoire,  et  y  subiront  les  divers 
examens  aux  époques  et  dans  la  forme  déterminées  par  la  législation  en 
vigueur. 

Ces  élèves  ne  porteront  pas  d’uniformè  et  ne  recevront  aucune  indemnité 
m  subvention.  Ils  auront  done  à  pourvoir,  au  moyen  de  leurs  propres  res¬ 
sources,  aux  frais  d  entretien,  de  nourriture  et  de  logement,  ainsi  qu'à  I 
1  achat  des  livrés  èt  instruments  nécessaires  à  leurs  études.  Toutefois  ceux 


d’entre  eux  qui  auront  été  boursiers  au  Prytanée  militaire  pourront  obtenir 
sur  leur  demande,  une  subvention  mensuelle  fixée  à  1.200  francs  par  an  à 
Paris,  1.000  francs  à  Lyon  et  à  Marseille,  et  800  francs  dans  les  autres  villes 
ci-dessus  désignées.  —  Cette  faveur  ne  pourra  être  accordée  à  aucun  autre 
élève,  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

Les  élèves  du  service  de  santé  qui  seront  en  possession  de  12  inscriptions 
pour  le  doctorat  ou  de  8  inscriptions  pour  le  titre  de  pharmacien  de  lra  classe 
seront  réunis  à  Paris  et  placés  sous  les  ordres  d’un  directeur  de  l’école  du 
Val-de-Grice  ;  inscrits  à  la  Faculté  de  médecine  ou  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie,  ils  y  suivront  les  cours  spéciaux  en  rapport  avec  le  degré  de  leur 
scolarité.  A  l’intérieur  du  Val-de-Grâce,  ils  recevront  l’enseignement  pra¬ 
tique  et  complémentaire  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  examens  de 
doctorat  et  ceux  de  pharmacien  de  lre  classe. 

Pendant  la  première  année  du  séjour  au  Val-de-Grâce,  les  élèves  en  mé¬ 
decine  devront  satisfaire  aux  deux  premiers  examens  de  doctorat,  qui  seront 
subis  dans  l’ordre  déterminé  par  le  décret  du  28  juillet  1860.  Après  la 
seizième  inscription  en  médecine  et  la  douzième  inscription  en  pharmacie, 
les  élèves  en  médecine  auront  à  subir  les  trois  derniers  examens  de  doctorat 
et  la  thèse,  et  les  élèves  en  pharmacie  auront  à  satisfaire  aux  trois  examens 
probatoires.  Toutes  ces  épreuves  devront  être  terminées  avant  le  l6r  mai, 
époque  où  commencera  le  Stage  proprement  dit,  qui  finira  au  mois  de  sep¬ 
tembre. 

Les  élèves  de  cette  catégorie  porteront  l’uniforme  et  recevront  la  solde  de 
de  2.500  francs  par  an  ;  dès  que  chacun  d’eux  aura  obtenu  le  titre  de  docteur 
ou  de  pharmacien  de  lr0  classe,  la  solde  spéciale  de  l’emploi  de  stagiaire 
lui  sera  acquise. 

A  dater  de  l’admission  à  l’emploi  d’élève  du  service  de  santé,  les  frais 
d’inscriptions,  d’exercices  pratiques,  d’examens  et  de  diplôme  seront  payés 
par  l’Administration  de  la  guerre.  Toutefois,  en  cas  d’ajournement  à  un 
examen,  les  frais  de  consignation  pour  la  répétition  de  cet  examen  seront  à 
la  charge  de  l’élève. 

Un  second  échec  au  même  examen  de  fin  d’année,  semestriel  ou  de  fia 
d’études,  entraîne  d’office  le  licenciement  de  l'élève  et  sa  radiation  immé¬ 
diate  des  contrôles. 

En  cas  de  démission  ou  de  licenciement,  l’élève  sera  tenu  au  rembourse¬ 
ment  des  frais  de  scolarité  qui  auront  été  payés  pour  son  compte  et  de  l'in¬ 
demnité  de  première  mise  d’équipement  qui  iui  aura  été  allouée  à  l’école  du 
Val-de-Grâce. 

Le  même  remboursement  sera  exigé  de  ceux  qui  quitteraient  volontaire¬ 
ment  le  service  de  santé  militaire,  avant  d’avoir  accompli  la  durée  de  leur 
engagement  d’honneur. 


HOPITAUX. 


L’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  est  située 
avenue  Victoria,  n°  3  et  quai  Le  Pelletier,  n°  4.  —  Directeur,  M.  Michel 
Môring.  —  Secrétaire-général,  M.  d’Echérac.  —  Chef  de  bureau  du  per¬ 
sonnel  et  du  service  de  santé,  M.  Tréfouïl. 

Nouvel  Hotel-Dieu.  Parvis  Notre-Dame,  426  lits  .'Médecins  :  MM. G.  Sée, 
Salles  Saint- Christophe  et  Ste-Jeanne.  Visite  à  8  b.  1/2  ;  consultations  le 
mardi.  —  Hérard.  Visité  à  8  h.  l/2,  salle  Sainte-Marie  et  salle  Saint- 
Louis  ;  consultation  le  mercredi.  Les  élèves  sont  exercés  à  l’examen  des 
malades  et  à  la  pratique  de  la  percussion  et  de  l’auscultation.  —  Guéneaü 
de  Mussy.  Visite  à  9  b.,  salles  Saiut-Gharies  et  Sainte-Madeleine  ;  consul¬ 
tation  le  samedi  à  midi.  —  Facvel.  Visite  à  9  heures,  salles  Sainte-Moni¬ 
que  et  Saint-Augustin  ;  consultation  le  jeudi.  —  Frémy.  Visite  à  9  heures , 
salles  Saint- Denis  et  Sainte-Martine;  consultation  le  lundi.  —  Oulmont. 
Visite  à  8  b.  1/2,  salles  Sainte- Anne  et  Saint- Thomas  ;  consultation  le 
vendredi. 

Chirurgiens  :  MM.  Richet.  Consultation  les  lundis  et  jeudis.  V.  salles 
Saint-Landry  et  Notre-Dame.  —  Ccsco.  Visite  à  9  h.  1/2  ;  consultation 
les  mardis  et  samedis,  salles  Saint-Agnès  et  Saint-Coma.  (Maladies  des 
yeux,  le  jeudi.)  —  Guérin.  Visite  à  8  h.  l/4;  consultatiou  les  mercredis  et 
vendredis,  salles  Saint- Jean  et  Sainte-Marthe  ;  opérations  le  samedi. 

Cliniques  de  la  Faculté.—  MM. G.  Sée  et  Richet,  professeurs.  M.G.  Sée 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis.  M.  Richet  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

- — Chef  de  clinique,  M.  Hutinel. —  Chef  des  laboratoires,  M.  Debove. — 
Chef  des  travaux  chimiques,  M.  Hardy.  Il  existe  à  l'fîôtel-Dieu  un  labo¬ 
ratoire  d’histologie,  un  laboratoire  de  chimie  et  de  physiologie.  Un  local 
considérable  a  été  attribué  à  ces  laboratoires,  qui  sont  installés  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante.  U  y  a  déplus,  à  l’Hôtel-Dieu,  cinq  grands  amphithéâtres 
et  cinq  salles  de  cdnférences,  où  les  chefs  de  services  et  les  fonctionnaires 
des  laboratoires  pourront  faire  des  leçons  théoriques  ét  pratiques,  qui  seront 
annoncées  par  des  affiches  spéciales. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  des  internes,  fondée  seulement  depuis 
5  ans,  compte  aujourd’hui  800  volumes  reliés  ;  une  sommé  de  2,000  francs 
lui  a  été  attribuée  par  le  Conseil  municipal,  en  1877. 

Hôpital  des  Cliniques,  place  de  l'Ecole-de-Médecine,  n°  21  :  159  lits. 
—  Accouchements  :  M.  le  professeur  Depaul.  — Chef  de  clinique,  M.  Budin. 
Visite  à  8  heures.  —  Leçons  de  Clinique  obstétricale  :  mardi,  jeudi  et 
samedi.  Les  étudiants  ne  peuvent  entrer  que  munis  d’une  carte  spéciale 
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qui  leur  est  délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté,  lorsqu’ils  ont  subi  leur 
3e  examen  dé  doctorat.  Ceux  qui  remplissent  cette  condition  Ont  lo  droit 
de  rester  à  la  salle  d'accouchement,  quand  une  femme  est  eh  travail,  depuis 
huit  heures  dit  matin  jusqu’à  dix  heures  du  soir.  —  Les  étudiants  qui  sè 
sont  fait  inscrire  auprès  du  chef  de  clinique  examinent,  à  tour  de  rôle, 
sous  sa  direction,  les  femmes  enCeintes,  après  là  clinique  du  professeur, 
c'est-à-dire  trois  fois  par  semaine.  Il  ÿ  a  trois  femmes  examinées  Chaque 
fois  ;  les  étudiants  appelés  à  pratiquer  l’ examen  dans  chaque  séancè  Sont  au 
nombre  de  six. 

L’enseignement  des  accouchements,  tel  qu’il  existe  aujourd’hui,  exigé 
des  réformes  sérieuses.  Une  seule  clinique,  un  seul  service  dirigé  par  un 
accoucheur,  sont  complètement  insuffisants  pour  le  nombre  considérablé 
d’étudiants  qui  appartiennent  à  la  Faculté  de  médecine  dé  Palis,  d’autant 
plus  qu’ils  n’ont  accès  dans  cette  clinique  que  depuis  8  heures  du  matin 
jusqu’à  10  heures  du  soir.  Ils  peuvent  ainsi  être  dans  l’impossibilité  d’assis¬ 
ter  la  nuit  à  l’accouchement  de  femmes  qu’ils  auront  observées  et  étudiées 
pendant  la  journée.  C’est  pourquoi  nous  avons  émis  au  Conseil  municipal 
le  vœu  :  1°  que  1  administration  de  l’Assistance  publique  institué  des  ser¬ 
vices  exclusivement  destinés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches 
et  aux  nourrices  ;  2°  que  ces  services  soient  confiés  à  des  médecins  accou¬ 
cheurs,  de  même  que  les  services  de  médecine  sont  confiés  à  des  médecins, 
et  les  services  de  chirurgie  à  des  chirurgiens  ;  3°  que  les  médecins  accou¬ 
cheurs  soient  nommés  par  un  concours  imposant  aux  candidats  des  con¬ 
naissances  générales  et  spéciales.  Le  Conseil  municipal  a  voté  le  rapport 
que  nous  lui  avons  fait  sur  cette  question  ;  c’est  à  la  Faculté  de  médecine  à 
prendre,  de  son  côté,  les  mesures  nécessaires  pour  favoriser  et  développer 
l’enseignement  des  accouchements. 

Hôpital  de  la  Charité,  rue  Jacob.  47 ^  504  lits.  —  Enseignement  :  M.  le 
professeur  Hardy,  professeur  de  clinique  médicale.  —  Chef  de  clinique  : 
M.  Landouzy. — Aide  de  clinique  :  SI.  MoinurOt.  Visite  à  8  h.  1/2.  Salles 
Saint-Charles  (H.)  et  Sainte-Anne  (F  ).  Consultation  le  mercredi  à  9  h.  1/2. 
Examen  au  spéculum  le  vendredi  à  10  heures.  Leçons  au  Ut  du  malade  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  à  8  h.  i/2.  Interrogatoire  dés  malades  par 
les  élèves  le  jeudi  à  8  h.  l/2.  Leçons  au  grand  amphithéâtre  avec  présenta¬ 
tion  de  malades  et  de  pièees  pathologiques  les  mardis  et  samedis  à  9  h.  1/2. 
Autopsies  pratiquées  devant  les  élèves  au  grand  amphithéâtre. 

Clinique  chirurgicale  :  Professeur,  M.  Gosselin.  Leçons  de  clinique  Chi¬ 
rurgicale  et  opératoire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  9  h.  Visite  dés 
malades  à  8  h.  Salles  Sainte-Vierge  (H.)  et  Sainte-Catherine  (F.).  Consul¬ 
tation,  mardi,  jeudi  et  samedi. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  le  professeur  Trélat  :  sàlles  Saintè-Rose 
(F.)  et  Saint-Jean  (,H.)  Visite  des  malades  à  9  h.  Le  jeudi,  conférences  et 
opérations.  Le  samedi,  examen  à  l’ophthalmoscope.  Examen  aii  spéculuin 
le  mardi.  Consultation  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Médecins  .-  M.  Bernutz  :  salles  St-Joseph  (F.),  et  St-Ferdinand  (H.) 
Visite  à  8  h.  1/2.  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes.  Là  date  sera  fixée 
ultérieurement.  Consultation  le  lundi.  —  M.  le  professeur  VulpiâN  : 
salles  Ste-Madeleine  et  St-Jean-de-Dieu.  Visite  des  malades  à  9  h.  Con¬ 
sultation  le  jeudi.  —  M.  Ehpis  :  salles  Ste-Marthe  (F.)  et  St-Michel  (H.). 
Visite  des  malades  à  8  h.  Consultation  le  vendredi.  — M.  Laboulbêné  : 
salles  St-FéUx  et  St- Vincent.  Visite  des  malades  à  9  h.  Examen  des  ma¬ 
lades  par  les  élèves.  Consultation  le  samedi.  Examen  âu  spéculum  le  jeudi. 

—  M.  Bourdon.  Service  d’accouchements  et  crèche.  Salles  Ste-Marie, 
St-Bazile  et  St-Louis.  Consultation  le  mardi. 

Bibliothèque  des  internes  de  l'hôpital  fondée  et  entretenue  par  M.  le  doc¬ 
teur  Passant.  Cette  bibliothèque,  dont  le  local  est  malheureusement  insuffi¬ 
sant  et  mal  éclairé  (le  jour  vient  par  une  unique  porte)  possède  un  nombre 
remarquable  d’ouvrages  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  médecine  et  la 
chirurgie.  Le  défaut  d’ouvrages  modernes  doit  être  signalé.  On  y  remarqué 
en  revanche  une  série  de  thèses  reliées,  formant  la  collection  de  1820  à  1850, 
don  dé  la  Société  de  chirurgie  (200  Volumes).  Le  dernier  donateur  est  M.  le 
docteur  Moreau,  fils  du  professeur  (thèses  de  concours  pour  le  professorat). 

—  Les  internes  en  médecine  donnent  à  cette  bibliothèque  tous  les  journaux 
et  les  thèses  de  médecine  qu’ils  reçoivent.  Il  est  à  souhaiter  qu’ils  com¬ 
plètent  leur  œuvre  en  s’imposant  une  modeste  cotisation  mensuelle. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  1 ,  rue  Lacépède.  —  709  lits.  —  Médecins  : 
M.  Desnos  :  Salles  Sainte-Marthe  (H.)  et  Sainte -Geneviève  (F.).  Visite  à 
8  h.  1,  2.  Interrogatoire  des  malades  par  les  élèves  du  service.  Consultation 
le  mercredi.  —  M.  Gallard  :  Salles  du  Rosaire  (F.)  et  Saint-Àthanase 
(H.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Examen  et  interrogatoire  des  malades  par  les  élèves, 
sous  la  direction  du  chef  de  service.  Leçons  aux  lits  des  malades.  Maladies 
des  femmes  et  visites  au  spéculum  le  jeudi.  Leçons  à  l’amphithéâtre  le  mardi 
et  samedi.  —  Il  sera  traité  plus  spécialement  dans  ces  leçons  des  maladies 
des  femmes,  sans  préjudice  cependant,  des  autres  sujets  afférents  à  la  clini¬ 
que  interne.  M.  Gallard  a  l’habitude,  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  pré¬ 
sente,  de  consacrer  quelques-unes  de  ces  leçons  à  l’étude  de  certaines  ques¬ 
tions  d 'hygiène  professionnelle  ou  de  médecine  légale  pratique  et  d’exercer 
les  élèves  à  la  rédaction  des  rapports  médico-légaux.  Consultation  le  mardi. 

—  M.  Gombault  :  Salles  Notre-Dame  /F.)  et  femmes  en  couches,  et  Saint- 
Michel  (H.).  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultation  le  jeudi. —  M.  Duuontp  allier: 
Salles  Sainte-Eugénie  (F.)  et  Saint-Raphaël  (IL'  .  Visite  à  8  h.  1/2.  Con- 
sultatien  le  vendredi.  ■ —  M.  le  professeur  Lasègue.  —  Chef  de  clinique, 


M.  Tapret  :  Salles  Saiut-Paul  (II.)  et  Saint-Charles  (F.).  Visite  à  8  h.  i/2. 
Consultation  le  lundi.  Leçons  cliniquès  les  mardis,  jeüdis  et  samedis  à  10 
heures. —  M.  le  professeur  Peter:  Salles  Sainte-Claire  (F.  jet  Saint-Ben¬ 
jamin  (H./.  Visite  à  8  h.  l/2. Consultation  le  samedi. 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Verneuil  :  Salles  Saint-Augustin  (F.'  et 
Saint-Louis  (H.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Leçons  cliniques,  lundis,  mercredis, 
vendredis.  Consultations,  mardis,  jeudis  et  samedis.  —  M.  Pôlaillon  : 
Salles  Saint-Jean  (F.),  Saint-Gabriel  (H.).  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Il  existe  à  la  Pitié,  une  Bibliothèque  médicale,  fondée  en  1889,  par  les 
ifaterhes  en  médecine.  Elle  a  reçu  une  subvention  du  Conseil  municipal  ên 
1877. 

Hôpital  Lariboisière,  rue  A.  Paré;  67Ü  lits. —  M  -  :  M.  1  i 
S  /  s  -,  F.  et  ?  ïint-A  b.  eut  II.  ■  b  :;.:e  -  '  :.  :  -,  C. 

sultatioule  vendredi.  Spéculum  le  mardi.  —  M.  Jaccoud  ;  Salles  Sainte- 
Claire  (F.)  et  Saint-Jérôme  (H.).  Visite  à.8h.  1/2.  Consultation  le  mercredi. 

—  M.  Maurice  Raynaud:  Salles  Sainte-Mathilde  (F.)  et  Saint-Landry 
(H.).  Visite  à  9  h.  Consultation  le  mardi.  Leçons  cliniques  en  hiver. 

—  M.  Ollivier  :  Salles  Sainte-Elisabeth  (F.)  et  Saint -Henri  (H.).  Visita 
à  8  h.  l/2.  Consultation  le  samedi.  Fera  des  leçons  cliniques  en  hiver. — 
M.  Proust  :  Salles  Sainte-Marie  (F.)  et  Saint-Charles  (H).  Visite  à  9  h. 
Consultation  le  jeudi.  —  M.  Siredey  :  Salles  Sainte- Anue(F.  en  couches) 
et  Sainte-Marguerite  lis  (l  à  18)  nourrices,  Sainte-Genèviève  (F.),  Saint- 
Augustin  bis  (H.)  (11  à  30).  Visite  à  8  h.  1/4.  Consultation  le  lundi.  Spécu¬ 
lum  le  mercredi. 

Les  Consultations  pour  les  maladies  du  larynx  et  les  examens  laryngos- 
cojiiqties  ont  lieu  les  mardis  et  jeudis  à  9  h.  (M.  Maurice  Raynaud). 

Chirurgiens  :  M.  Panas  :  Salles  Sâinte-Marthe  (F.),  Sainte-Marthe  bis 
(F.)  (19  à  30,  maladies  des  yeux),  Saint-Ferdinand,  Saint-Honoré  (H.),  Saint- 
Augustin  bis  (H.)  (1  à  10,  maladies  des  yeux).  En  été,  M.  PaNas  fait  le 
cours  complémentaire  de  la  Faculté  sur  les  maladies  des  yeux.  Opérations 
sur  les  yeux,  le  jeudi;  sur  la  chirurgie  générale,  le  samedi.  Leçons  d’ oculis¬ 
tique,  le  lundi.  Visite  à  9  h.  Consultation  des  maladies  des  yeux,  loué 
les  jours;  chirurgicale,  lundi,  mercredi,  samedi.  —  M.  Labbé  :  Ste-Jeanne 
(F.),  Saint-Louis  et  Saint- Augustin  (H.).  Opérations  lé  mercredi.  Visite  à 
8  h.  1/2.  Consultation  les  mardis,  jeudis,  samedis.  Maladies  des  oreilles.  Di¬ 
manche,  à  9  h. 

Bibliothèque  des  internes,  installée  dans  une  salle  spéciale  de  travail. Elle 
a  obtenu  du  Conseil  municipal,  en  1870,  une  subvention  de  2,000  fr.  et  se 
compose  actuellement  de  plus  de  900  volumes  (l). 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Rue  du  Faubourg  Saint-Antoine.  —  594 
lits.  —  Médecins  :  M.  Mesnet  :  Visite  à  9  heures.  Salle  Sainte-Cécile  et 
Saint-Hilaire.  SpéCulum  le  vendredi. Consultation  le  mardi. —  M.  Brouar- 
del:  Visite  à  8  h.  1(2.  Salles  Sainte-Geneviève  et  Saint- Augustin.  Spécu¬ 
lum  le  mardi.  Laboratoire.  Consultation  le  mercredi.  —  M.  Langereaux  : 
Visite  à  9  heures.  Salles  Sainte-Thèrèse  et  Sainte-Cécile  (accouchements), 
Sainte- Adélaïde  et  Saint- Antoine.  Spéculum  le  vendredi.  Laboratoire. 
Consultation'  le  lundi.  —  M.  Dujardin-Beaumetz  :  Visite  à  9  h.  Salles 
Sainte-Agathe,  Sainte-Marie  (nourrices),  Saint-Lazare.  SpéCulum  le  mardi. 
Consultation  le  samedi. —  M.  Constantin  Paul  :  Visite  à  9  h.  Salles  Sainte- 
Jeanne  et  Saint-Eloi.  Spéculum  les  mercredis  et  samedis.  Laboratoire. Con¬ 
sultation  le  jeudi.  —  M.  Ball  :  Visite  à  9  heures.  Salles  Sainte-Thérèse  et 
Saint-Louis.  Consultation  le  vendredi. —  M.  Fernet  :  Salle  Saint-Etienne. 
Visite  à  9  heures.  Pavillons  III,  IV,  V,  VII,  VIII  (varioleux).  Spéculum 
le  jeudi.  Consultation  le  dimanche. 

Chirurgiens  :  M.  B.  Anger  :  Visite  à  9  heures.  Salle  Saint-Barnabé, 
Sainte-Marthe.  Consultations  lundi,  mercredi,  vendredi.  —  M.  Le  Dentü. 
Visite  à  9  heures.  Salles  Saint-Christophe,  Sainte-Marguerite.  Pavillons  I, 
II.  Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Jour  d’opérations,  le  jeudi. 
Examen  des  yeux  et  des  oreillës  le  vendredi. 

Bibliothèque  des  internes  en  médecine,  400  volumes,  journaux,  revues, 
thèses.  Une  subvention  de  2,000  fr.  a  été  accordée  par  le  Gonseil  munici¬ 
pal  en  1877  pour  l’achat  de  livres  nouveaux. 

Hopptal  de  MÈNiLxtONTANT.  —  Rue  dé  la  Chifle.  • —  650  lits. 

Médecins  :  MM.  Hayem,  Rigal,  àudBoui,  Duguet,  Gérin-Roze, 
d’Heilly. 

Chirurgiens  :  MM.  Périer,  Th.  Ànger.  _ 

Les  médecins  et  les  Chirurgiens  de  i’hôpital  de  Ménilmontant  recevront 
une  indemnité  fixée  exceptionnellement  à  3,000  fi . ,  en  raison  de  la  distancé 
à  laquelle  est  situé  cet  établissement. 

Les  internes  étant  logés,  ne  toucheront  que  l’indemnité  règlementaire  de 
500  fr.  pour  les  deux  premières  années,  de  600  fr.  pour  la  troisième  année, 
et  de  700  fr.  pour  la  quatrième. 

L’indemnité  des  externes  de  l’hôpitaï  de  Ménilmontant  sera  plus  élevée 
que  collé  qui  est  attribuée  aux  élèves  des  hôpitaux  excentriques  ;  au  lieu  de 
1  fr.  par  jour,  elle  sera  de  50  fr.  par  mois. 

L’ouverture  de  l'hôpital  de  Ménilmontant  doit  avoir  lieu  dans  le  courant 
du  mois  de  novembre. 

Hôpital  N’.:  ■  —  R  u  u  1  !  —  M-'  '-r 

(l)  Nous  aurons  prochainement  l’oGcasion  d’indiquer  d’une  façon  précise 
la  situation  actuelle  des  Bibliothèques  médicales. 
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M.  le  professeur  Pûtain.  Chef  de  clinique,  M.  Barié  :  Salles  Saint- 
Luc  (H.),  Sainte-Adélaïde  (F.).  Clinique  médicale  à  9  heures.  Consultations 
le  jeudi.  —  Laboratoire  du  service  de  clinique:  Chef  des  travaux  histolo¬ 
giques,  M.  Du  Castel  ;  «chef  des  travaux  chimiques.  M.  Esbach.  — 
Si.  Blachez:  Salles  Saint-Louis  (H.),  Sainte-Thérèse  (F.),  Sainte- 
Eugénie  (F.  en  couches).  Consultations  le  lundi.  Spéculum  le  lundi.  — 
M.  Delpech  :  Salles  Saint-Ferdinand  (H.)  et  Sainte-  Anne  (F.).  Spéculum 
le  jeudi.  Consultation  le  lundi.  —  M.  Chauffard  :  Salles  Saint-Jean  (H.), 
Sainte-Eulalie  (F.).  Consultation  le  mercredi.  Spéculum  le  vendredi.  — 
La  consultation  est  faite  à  tour  de  rôle,  les  vendredis  par  MM.  Delpech  ou 
Blachez  ;  les  samedis  par  MM.  Potain  ou  Chauffard. 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  BnoCA:  Salles  Saiut-Pierre  (H.)  et  Sainte- 
Marie  (F.).  Consultations  les  lundis,  mercredis  et  vendredis.  —  M.  Guyon: 
Salles  Saint- André  (H.)  et  Sainte-Cécile  (F.).  Consultations  les  mardis, 
jeudis  et  samedis.  Fondation  Civiale  pour  les  maladies  des  voies  urinaires, 
salle  Saint-Vincent.Leçon  clinique  et  opérations  le  mercredi  à  9  heures, leçon 
au  lit  du  malade  et  opérations  le  samedi  à  9  heures.  Le  Musée  Civiale, 
près  la  salle  Saint- Vincent,  est  ouvert  tous  les  jours  pendant  l'heure  des 
visites.  Outre  une  nombreuse  collection  de  calculs  vésicaux,  il  renferme  en¬ 
core  un  grand  nombre  de  pièces  intéressantes  sur  les  diverses  affections  de 
la  vessie,  de  la  prostate  et  de  l’urèthre.  —  Une  bibliothèque  médicale  a  été 
fondée  au  mois  de  janvier  dernier. 


Hôpital  Beaujon.  —  Faubourg  Saint-Honoré,  208.  —  416  lits.  —  Mé¬ 
decins:  M.  le  professeur  Gubler  :  Salles  Saint-Louis  (H.)  et  Sainte-Mar¬ 
the  (F.).  Visite  à  8  h.  1/4.  Consultation  tous  les  mercredis  et  les  samedis  et 
quinzaine.  —  M.  Moutard-Martin  :  Salles  Saint-François  (H.)  et  Sainte- 
Claire  (F.).  Visite  à  9  h.  Consultation  tous  les  vendredis  et  les  lundis  et 
quinzaine.  —  M.  Millard  :  Salle  Beaujon  (H  ),  Sainte-Monique  (F.)  et 
Sainte-Hélène  (accouchements).  Visite  à  8  h.  l/4.  Consultation  tous  les 
mardis  et  les  samedis  et  quinzaine.  — •  M.  Guyot  :  Salles  Saint-Jean  (H.), 
Sainte-Paule  (F.).  Visite  à  8  h.  Consultation  tous  les  jeudis  et  lundis  et 

Chirurgiens  :  M.  le  professeur  Le  Fort  :  1er  pavillon  (H.),  salle  Sainte- 
Clotilde  (F.).  Visite  à  8  h.  l/2.  Consultations  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis.  —  M.  Tillaux:  2°  pavillon  (H.),  salle  Sainte-Agathe  (F.).  Visite 
à  8  h.  1/2.  Consultations  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Spéculum  lundi  et 
vendredi. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque,  placée  dans  un  local  attenant  aux  cham¬ 
bres  des  internes,  renferme  300  volumes  et  un  nombre  considérable  de  thèses. 
La  subvention  de  2,000  fr.,  votée  par  le  Conseil  municipal  de  Paris  en  1877, 
lui  a  permis  de  s’accroître  dans  une  forte  proportion. 

Hôpital  Cochin.  —  ;7,  faubourg  Saint-Jacques,  (201  lits).  —  Médecins-, 
M.  Bucquoy:  Visite  à  8  h.  l/2  du  matin.  Interrogatoire  des  élèves  au  lit 
du  malade.  —  M.  Bucquoy  fait  chaque  année  des  leçons  cliniques  du  mois 
d’avril  au  mois  de  juillet. 

Chirurgien:  M.  Després  :  Salles  Saint-Jacques  et  Cochin.  Il  existe  de 
plus  un  service  de  chirurgie  comprenant  60  lits  d’hommes.  Visite  à  8  h.  1/2. 
Leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre.  Il  y  a  tous  les  jours,  à  l’hôpital  Cochin, 
une -consultation  nombreuse  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Accouchements  -.  M.  Lucas-Championnière.  Le  pavillon  d’accouchement 
est  une  annexe  de  la  Maternité.  Le  chirurgien  est  professeur-adjoint  de  la 
Maternité.  Ce  service  est  interdit  aux  étudiants  en  médecine.  Cependant, 
avec  une  permission  spéciale^  du  chef  de  service,  quelques  élèves  peuvent 
assister  à  la  visite  qui  a  lieu  tous  les  matins  à  8  h.  iji.  il  se  fait  en  moyenne 
à  la  Maternité  de  Cochin  60  à  65  accouchements  par  mois.  —  Une  commis¬ 
sion  médicale  vient  d’être  nommée  pour  examiner  la  question  de  savoir  si 
les  étudiantes  en  médecine  et  les  élèves  sages-femmes  peuvent  être  admises 
à  suivre  la  visite  de  la  Maternité  de  Cochin. 

La  Bibliothèque  des  internes  en  médecine  a  reçu  du  Conseil  municipal 
un  don  de  1,000  fr.  Elle  pourra  rendre  les  plus  grands  services  quand 
l’administration  aura  adjoint  à  la  salle  de  garde  un  local  suffisant. 

Hôpital  Temporaire.  —  42,  rue  de  Sèvres.  —  Nombre  de  lits,  520. _ 

Médecins:  M.  Huchard:  Salles  Sainte-Hélène,  Saint-Jean,  Saint-Louis,  ! 
Saint-Ferdinand. —  M.  Xavier  Gouraud  :  Salles  Sainte-Marthe.  Sainte-Ge¬ 
neviève,  Saint-Joseph.  —  M.  Straus  :  Salles  Sainte-Anne,  Saint-François. 
Sainte-Marie  (nourrices). —  M.  Legroux  :  Salles  Sainte-Thérèse,  Sainte- 
Julie,  Saint-Julien.  —  M.  Raymond  :  Salles  Sainte-Catherine,  Ludivine, 
Saint-Barthélemy.  —  Chirurgien  :  M.  Bouilly  :  Salle  Saint-André". 

Hospice  de  la  Salpêtrière,  boulevard  de  l’Hôpital  :  3069  lits  pour  les 
vieillards  et  662  pour  les  aliénés.  —  Médecins  :  MM.  Charcot  et  Luys. 
—  Chirurgien  :  M.  Terrier.  —  Médecins  aliénistes  :  MM.  Delasiauve 
Moreau  (de  Tours)  et  A.  Voisin.  —  M.  Luys  fait,  pendant  l’été,  un  cours 
sur  la  pathologie  mentale  ;  M.  Voisin  fait,  durant  l’hiver,  un  cours  sur  le 
même  sujet.  Il  existe  à  la  Salpétrière  une  bibliothèque  médicale  fondée  et 
entretenue  par  les  internes  en  médecine.  Elle  se  compose  actuellement  de 
plus  de  1600  volumes,  dont  398  ont  été  donnés  par  M.  Passant.  Elle  a  reçu 
en  1877,  une  subvention  de  2,000  fr.  du  Conseil  municipal. 

M.  Charcot  commencera  son  cours  sur  les  maladies  des  centres  nerveux, 
le  dimanche  10  novembre  à  neuf  heures  et  demie. 


Hospice  de  Bicètre,  à  Bicêtre.  1704  lits  pour  les  vieillards-. 
les  aliénés.  Infirmerie  de  l’hospice  :  Médecin  -.  M.  Bouchard.  — 


lits  pour 


M.  Nicaise.  Aux  salles  des  vieillards  est  annexée  une  petite  salle  de  10  lits 
destinée  à  recevoir  les  blessés  du  dehors,  venant  surtout  de  la  commune  de 
Gentilly,  où  existent  beaucoup  de  carriers.  La  mesure  prise  par  l'adminis¬ 
tration  sous  ce  rapport  est  excellente  ;  elle  devrait  être  complétée  par  la 
création  d’une  salle  de  10  à  20  lits  où  l'on  recevrait  les  cas  urgents  de  ma¬ 
ladies  internes.  Les  consultations  ont  lieu  pour  la  chirurgie  :  les  lundis 
mercredis,  vendredis,  et  pour  la  médecine  :  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Division  des  aliénés  :  lre  section,  M.  N...  Ce  service  est  vacant  depuis 
plus  d’un  an.  Il  est  regrettable,  au  point  de  vue  des  malades,  qu’on  n’ait  pas 
pas  encore  pourvu  ce  service  d’un  médecin.  —  2e  section,  M.  Legrand 
du  Saullu  ;  —  3°  section,  M.  Falret.  —  Tandis  que  dans  les  hôpitaux 
et  hospices  extra-urbains,  il  y  a  des  internes  et  des  externes,  à  Bicêtre 
l’administration  n’envoie  que  des  internes  titulaires  et  des  internes  provisoi¬ 
res.  Il  en  résulte  que,  par  suite  du  retour  de  la  plupart  des  internes  dans 
Paris,  il  n’y  a  plus  à  Bicêtre,  durant  les  derniers  mois  de  'l’année,  que  quel¬ 
ques  internes  provisoires,  des  élèves  externes  ou  même  de  simples  étudiants 
eu  médecine  faisant  fonctions  d’internes. 

Bibliothèque  médicale  des  internes  en  médecine.  Fondée  en  1865,  elle  ren¬ 
ferme  environ  800®  volumes,  en  y  comprenant  ceux  dont  l’acquisition  a  été 
faite  avec  les  fonds  provenant  de  la  subvention  accordée  par  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  en  1877  et  ceux  du  legs  Burlaud.  Ces  volumes  traitent  surtout  des 
maladies  mentales  et  nerveuses.  Les  élèves  de  cet  hospice  ont  des  avantages 
qu’il  est  bon  de  signaler  -,  un  sur  trois  des  sujets  non  réclamés  reste  à  l’am¬ 
phithéâtre.  Les  sujets  restants  servent  pendant  l’hiver  à  la  dissection,  pen¬ 
dant  l’été  à  la  médecine  opératoire. 

Hôpital  des  Enfants  Malades,  rue  de  Sèvres,  149;  518  lits.  — Méde¬ 
cins:  (maladies  aiguës):  M.  Archambault:  Visite  à  8  h.  1/2.  Salles  St-Louis 
(G.)  et  Ste-Geneviève  (F.).  Consultation  le  mardi.  Clinique  le  vendredi. 
Les  leçons  commenceront  dans  le  milieu  du  mois  de  novembre.  — 
M.  Bouchut  :  V.  à  8  h.  l/2.  Salle  Ste-Catherine  (F.).  Consultation  le 
lundi.  Cliniques  au  lit  des  malades  et  à  l’amphithéâtre  le  mardi.  — 
M.Labric  :  Salle  St-Jean  (G.).  Visite  à  8  h.  ij 2.  Consultation  le  vendredi. 

Médecins.  (Maladies  chroniques)  :  M.  J.  Simon  :  Visite  à  8  h.  l/2  (F.). 
Consultation  le  jeudi  pour  les  maladies  chroniques.  Le  samedi,  consultation 
pour  les  maladies  aiguës.  Le  mercredi  à  9  h.,  clinique  à  l’amphithéâtre. 
Elles  reprendront  le  6  novembre.  M.  Simon  s’occupera  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  des  enfants.  —  M.  Molland:  Salies  St-Ferdinand,  St- 
Michel,  St-Joseph  (G  ).  Visite  à  8  h.  1,2.  Consultation  pour  les  maladies 
chroniques  le  lundi,  pour  les  maladies  aiguës  le  jeudi. 

Chirurgien  :  M.  de  Saint-Germain:  Visite  à  8  h.  t/2.  Salles  St-Augus- 
tin  et  Ste-Thérèse,  service  des  ophthalmies  ;  St-Côme  (G.).  Ste-Pauline  (F.). 
Le  jeudi,  clinique  à  l’amphithéâtre.  Opérations  tous  les  jours,  sauf  le  jeudi, 
consultation.  Le  samedi,  consultation  d’orthopédie. 

U  y  a,  à  l’hôpital  des  Enfants,  un  service  consacré  aux  varioleux. 
M.  J.  Simon  :  Salles  St- Vincent  et  St-Luce.  Deux  services  consacrés  au 
traitement  de  la  teigne,  salles  St-Michel,  St-Joseph,  M.  Molland.  —  Ste- 
Elisabeth,  Ste-Marthe,  M.  Simon. — Il  existe,  enclavé  dans  le  grand  hôpital, 
une  sorte  d’hôpital  particulier  appelé  fondation  Bilgrain.  Les  160  lits  qu'il 
devait  contenir  sont  maintenant  aménagés.  Au  rez-de-chaussée  existeat  deux 
salles  pour  les  affections  chroniques,  salle  Saint-Ferdinand,  M.  Molland. 
—  Salle  Sainte-Marie,  M.  J.  Simon.  —  Au  premier  étage,  deux  salles  pour 
les  ophthalmies  :  Salles  Saint- Augustin  et  Sainte-Thérèse.  M.  de  Saint- 
Germain. — Les  teigneux  ( filles  ,  entassées  autrefois  dans  des  greniers  man¬ 
sardés  (salle  Sainte-Marthe),  sont  logés  convenablement  au  rez-de-chaussée, 
dans  l’ancien  local  de  la  salle  Sainte-Thérèse. 

Il  existe  à  l’hôpital  des  enfants  une  bibliothèque  fondée  par  les  internes 
en  médecine,  et  contenant  des  ouvrages  classiques  et  des  mémoires  originaux 
sur  les  maladies  du  jeune  âge  ;  enfin,  des  collections  de  journaux  depuis 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  — •  Rue  de  Charenton,  89.  —  340  lits. —  Mé¬ 
decins  :  M.  Bergeron  :  Salle  SaintsBenjamiu  (H.),  Sainte-Mathilde  (F.). 
Visite  à  8  h.  Consultations  les  lundis  et  jeudis.  —  M.  Triboulet  :  Salles 
Sainte-Marguerite  (F.),  maladies  aiguës,  Sainte -Geneviève  (F.),  chroniques, 
dont  6  lits  d’isolement  et  Sainte-Rosalie  (F.),  teignes,  48  lits  dont  6  pour 
l’isolement.  Visite  à  8  h.  Consultations  les  mercredis  et  samedis.  —  M.  Ca¬ 
det  de  Gassicourt  :  Salles  Saint-Joseph  (G.),  maladies  aiguës,  Saint- 
Augustin  (G.),  chroniques,  et  Saint-Vincent  (G.),  teigneux,  38  lits,  dont  6 
pour  l’isolement.  Visite  à  8  h.  1/2.  Consultations  les  mardis  et  vendredis. 

Chirurgien  :  M.  Lannelongue  :  Salles  Napoléon  /G.),  Sainte-Eugénie 
(F.).  Visite  à  8  h.  Consultations  tous  les  jours.  Opérations  les  mardis  et  sa- 

La  prospérité  de  la  Bibliothèque  de  cet  hôpital  continue  à  laisser 
beaucoup  à  désirer,  circonstance  fâcheuse  pour  un  établissement  spécial  et 
éloigné  du  quartier  latin. 

Hospice  des  Enfants-Assistés,  rue  d’Enfer,  n°  100  :  320  lits.  —  Mé¬ 
decin  :  M.  ParROT.  —  Chirurgien  :  M.  GüÉNIOT. 

Hôpital  Saint-Louis,  rue  Bichat,  n°  40,  salle  de  cousultation  même  rue, 
n°  42  :  823  lits  dont  637  consacrés  aux  affections  cutanées,  28  aux  accouche¬ 
ments,  le  reste  aux  affections  chirurgicales. 

Cliniques  dermatologiques  et  syphiligraphiques.  —  La  médecine  générale 
n’est  pas  enseignée  dans  cet  hôpital,  mais  en  revanche  on  y  trouvera  accu- 
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boulevard  de  Ste-Périne  ;  ïhospice  Saint-Michel,  l'hospice  de  la  Reconnais¬ 
sance,  etc.,  mais  qui,  en  raison  de  leur  situation,  en  général  extra-urbaine, 
ne  sont  guère  accessibles  aux  étudiants  en  médecine. 

Personnel  médical  des  hôpitaux. 

Il  se  compose  :  1°  de  médecins  et  de  chirurgiens  ;  —  SQ  de 
prosecteurs  (voir  Amphithéatke  des  hôpitaux,  p.  820  ;  — 
3°  d’internes  et  d’externes  en  médecinâet  en  chirurgie  ;  — 4°  de 
pharmaciens  ;  —  5°  d’internes  en  pharmacie.  Tous  sont 
nommés  au  concours.  Nous  nous  bornerons  à  donner  ici  l’ex¬ 
trait  des  règlements  administratifs  concernant  l 'externat  et 
l 'internat: 

Art.  403.  ■ —  Tout  étudiant  qui  se  présente’  au  concours  pour  les  places 
d'élèves  externes,  doit  être  âgé  de  18  aas  au  moins  et  de  25  ans.  au  plus  (l). 
Toutefois,  l’élève  qui  atteindrait  25  ans  avant  l’expiration  de  ses  fonctions, 
peut,  si  sa  conduite,  n’a  donné  lipu  à  auçune  plainte,  être  autorisé  à  con¬ 
courir  de  nouveau  pour  l’externat,  et  si  les  épreuves  du  concours  lui  sont 
favorables,  être  prorogé  dans  ses  fonctions  d’externe  jusqu’à  28  ans,  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  conserver  la  faculté  de  sa  présenter  au  concours  de 
l’internat  jusqu’à  la  bmit£  fie  l’âge  fixée  par  le  règlement.  11  doit  produire: 
1°  son  acte  de  naissance  ;  2°  un  certificat  de  vaccine  (2)  ;  3°  un  certificat  de 
bonne  vie  et  moeurs,  délivré.  p,ar  le  maire  de  lu  commune  où  il  est  domi¬ 
cilié  ;  4°  le  certificat  d’une  inscription,  au  moins,  prise  à  l’un*  dgs  Facultés 
da  médecine.  Néanmoins  tes  étudiants,  qpi  se  présenteraient  sans  pouvoir 
produire,  encore,  ce  nouveau  certificat,  seront  inscrits  provisoirement,  sous 
la  réserve  de  justifier  de  la  prise  d’une  inscription,  avant  la  clôture  du  con- 

Art.  449.  — Les  épreuves  du  concours  de  l’externat  sont  réglées,  ainsi 
qu’il  suit  :  1°  une  épreuve  orale  çur  une  question  d’anatomie  descriptive  ;  il 
sera  accordé  cinq,  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer  cetté  question, 
après  cinq  minutes  de  réflexion  ;  22  une  deuxième  épreuve  orale  sur  une 
question  élémentaire  de  pathologie  au  de  petite  chirurgie.  Chaque  candidat 
aura  également  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question,  après  cinq  minutes 
de  réflexion.  Le  maximum  des.  points  à  attribuer  aux  candidats,  pour  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves,  est  fixé  à  2ft, 

Afin  de  permettre  aux  nouveaux  étudiants,  candidats  aux 
prochains  concours,  de  mieux  se  rendre  compte  de  la  nature 
des  épreuves,  nous  allons  reproduire  la  liste  des  questions 
qui  ont  été  données  aux  derniers  concours. 

Concours  de  1872  et  1873.  —  12  Anatomie  :  Os  temporal  ;  —  Maxillaire 
inférieur;  —  Clavicule  ;  —  Omoplate;  —  Os  coval  ;  —  Tibia  ;  —  Articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  ;  —  Articulation  scapulo- humérale  ;  —  Articu¬ 
lation  du  coude  ;  —  Articulation  coxo-fémorale  ;  —  Articulation  du  genou; 

—  Articulation  tibio- tarsienne  ;  —  Muscle  sterno-mastoïdien  ;  —  Muscles 
de  l’omoplate;  —  Diaphragme;  —  Muscle  psoas-iliaque;  — Fosses  nasales; 

—  Rapports  des  poumons;  —  Conformation  extérieure  et  rapports  du, 
cœur  ;  —  Crosse  de  l’aorte  ;  —  Aorte  abdominale  ;  —  Artère  maxillaire;  — 
Artère  fémorale  ;  —  Veines  du  membre  supérieur. 

2°  Pathologie  et  petite  chirurgie-.  Furoncle;  —  Brûlures;  —  Symptômes 
des  fractures  ;  —  Phlegmon  diffus  ;  —  Vaccine  et  vaccination  ;  ■ —  Ven¬ 
touses  et  leurs  indications;  —  Hémorrhagies  traumatique?,  moyens  hémosta¬ 
tiques  ;  —  Administration  du  chloroforme  ;  —  Contusion  ;  —  Epistaxis, 
tamponnement  des  fosses  nasales  ;  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  pleu¬ 
résie  ;  —  Epistaxis  ;  —  Vaccination  ;  —  Cathétérisme  de  l’urèthre  ;  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  ;  —  Ventouses  ;  —  Symptômes 
et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ;  —  Appareil  de  Ssultet  ;  —  Fracture  de 
la  clavicule;  —  Saignée. 

Concours  de  1874.  —  1°  Anatomie  :  Artère  fémorale:  —  Scapulum  ;  — 
Articulation  tibio-tarsienne  ;  —  Articulation  temporo-maxillaire  ;  —  Dia¬ 
phragme  ;  —  Crosse  de  l’aorte  ;  —  Tiers  supérieur  du  fémur  ;  —  Fosses 
nasales  ;  —  Articulation  du  genou  ;  —  Muscle  psoas  ;  —  Artère  humérale; 

• —  Muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe;  — Artère  axillaire  :  — 
Clavicule. 

2°  Pathologie  et  petite  chirurgie  :  Furoncle;  —  Fractures  du  radius;  — 
Signes  et  diagnostic  des  fractures  en  général;  —  Signes  et  diagnostic  delà 
pneumonie  ;  ■ — •  Des  vésicatoires  ;  —  De  la  saignée  du  bras  ;  —  Des  brû¬ 
lures  ; —  Delà  vaccination;  —  Appareils  inamovibles;  —  De  l'entorse  ; 

—  Appareil  de  Scultet  ;  —  Signes  et  diagnostio  de  la  fièvre  typhoïde. 
Concours  de  1875;  —  Anatomie  1°  Articulation  sterno-claviculaire;— Tiers 

supérieur  de  l’humérus;  —  Conformation  extérieure  et  rapports  de  l’estomac; 

—  Veines  superficielles  du  membre  supérieur;  —  Omoplate;  — Psoas- 

iliaque;  —  Crosse  de  1'-  —  M  là  région  antérieure  de  la  jambe; 

—  Articulation  tibio-tafsienne  ;  —  Tiers  inférieur  de  1  humérus  ;  —  Carac¬ 
tères  distinctifs  des  vertèbres  ;  —  Les  trois  muscles  fessiers. 

(1)  Le  concours  de  l’externat  a  lieu  habituellement  au  commencement  dq 
mois  d’octobre.  Les  externes  sont  nommés  pour  trois  ans. 

(2)  On  devrait  exiger  un  certificat  de  revacdnatio *,  datant  de  tannée^ 
disions-nous  l’an  dernier  ;  ce  conseil  n’a  pas  été  suivi  et  cependant  de? 
morts, occasionnées  par  la  variole,  sont  enregistrées  tous  les  ans. 


2°  Pathologie  et  petite  chirurgie  :  De  la  contusion  ;  —  Des  ventouses, 
leur  application  ;  —  Signes  et  diagnostic  des  fractures  ;  —  Signes  et  dia- 
gnostic  de  la  pleurésie; —  Des  moyens  hémostatiques  dans  les  hémorrhagies 
traumatiques;  —  Séton,  ses  indications  thérapeutiques;  —  Appareils 
inamovibles  ;  —  Des  ulcères  de  la  jambe  et  leur  traitement. 

Concours  de  1877.  —  1  °  Anatomie  .-  Sterno-cléido-vnastoïdien  ;  — Rap¬ 
ports  de  l’estomac  ;  —  Artère  axillaire  ;  —  Cubitus  ;  —  Articulation  tibio- 
tarsienne  ;  —  Artères  de  l’avant-bras;  —  Diaphragme;  —  Caractères 
généraux  et  distinetifs  des  vertèbres  cervicales  ;  —  Articulation  scapulo- 
buméral»  ;  —  Artère  fémorale  ;  —  Muscle  grand  oblique  de  l’abdomen  ;  •— 
Paroi  osseuse  des  fosses  nasales  :  —  Artères  de  la  jambe  ;  —  Omoplate  ; 

—  Articulation  temporp-maxillaire. 

2°  Pathologie  et  petite  chirurgie.  —  Vésicatoire  ;  —  Anthrax  ;  —  Cau¬ 
tère  ;  —  Epistaxis,  tamponnement  des  fosses  nasales  ;  —  Symptômes  delà 
pneumonie  ;  —  Vaccine,  vaccination  ;  —  Moyens  hémostatiques;  — Signes 
des  fractures  des  os  longs  ;  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  rougeole  ;  — 
Phlegmon  diffus  ;  —  Panaris. 

Concours  de  1877.  —  1°  Anatomie  :  Vertèbres  dorsales;  —  Artère  fémo¬ 
rale  ;  —  Triceps  fémoral  ;  —  Muscle  grand  dentelé  ;  —  Muscles  petits 
dentelés  ;  —  Articulation  du  coude  ;  —  Parois  osseuses  de  l’orbite  ;  — 
Muscles  péroniers  latéraux;  —  Muscles  de  l’éminence  tbénar  de  la  main; 

—  Muscle  trapèze  ;  —  Os  maxillaire  supérieur  ;  —  Articulations  de  la  cla¬ 
vicule  ;  —  Sacrum  et  coccyx  ;  —  ‘Muscles  jumeaux,  soléaire  et  plantaire 
grêle  :  —  Articulation  de  la  mâchoire  supérieure  ;  —  Articulation  radio- 

2°  Pathologie  et  petite  chirurgie.  —  Furoncle;  —  Signes  de  la  pneumonie 
franche  ;  —  Vaccine  et  vaccination  ;  —  Signes  et  diagnostic  de  la  pleurésie 
aiguë  simple;  —  Epistaxis;  — ■  Tamponnement  des  fosses  nasales;  — 
Pansements  des  ulcères  de  la  jambe  :  —  Entorses  ;  —  Accidents  de  la 
saignée;  —  Signes  des  fractures  ;  —  Brûlures  ;  —  Phlegmon  circonscrit  ; 

—  Signes  et  diagnostic  de  fa  fièvre  typhoïde  ;  —  Appareils  inamovibles  ; 

—  Cautères. 

Voici  maintenant  les  articles  du  règlement  relatifs  aux 
internes  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Art.  102.  —  Les  élèves  externes  reçus  au  concours,  ont  seuls  le  droit  de 
se  présenter  pour  tes  places  d’élèves  internes.  Ils  ne  doivent  pas  être  âgés 
de  plus  de  28  ans.  Ils  .ne  sont  inscrits  pour  le  concours  de  l'internat  que 
sur  le  vu  des  pièces  ci-après  :  l8  un  certificat  constatant  leur  service  en 
qualité  d’externe  au  moins  depuis  1e  1er  janvier  précédent,  sans  interrup¬ 
tion  non  motivée  ;  2°  des  certificats  délivrés  par  les  médecins  au  chirurgiens 
et  par  tes  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  un  service 
en  qualité  d’externes,  et  attestant  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur 
bonne  conduite. 

Art.  121.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’internat  sont  réglées  comme 
I  il  est  dit  ei-après  :  1°  une  épreuve  d’admissibilité  consistant  en  une  compo- 
I  sition  écrite  sur  l’anatomie  et  la  pathologie,  pour  laquelle  il  sera  accordé 
|  deux  heures  ;  2°  une  épreuve  orale  sur  tes  mêmes  sujets;  il  sera  accordé 
'  dix  minutes  à  chaque  candidat  pour  développer,  après  dix  minutes  de  ré- 
1  flexion,  Fa  question  qui  lui  sera  échue.  Le  maximum  des  pointa  à  attribuer 
pour  chacune  de  ces  épreuves,  est  fixé  ainsi  qu’il  suit .-  pour  la  composition 
1  écrite,  30  points;  pour  l’épreuve  orale,  20  points.  Ces  opérations  terminées, 
le  jury  procède  au  classement  des  candidats . 

Questions  Sentes  données  en  ces  dix- sept  dernières  années: —  1861.  Struc¬ 
ture  du  rein  ;  hématurie.  —  1862.  Région  inguinale  ;  signes,  et  diagnostic 
de  l’étranglement  intestinal  au  point  de  vue  médical  et  chirurgical.  —  1863. 
Muscles  intercostaux,  leurs  usages,  fractures  des  côtes.  ■ — ■  1864.  Cordon 
testiculaire;  varicocèle  et' son  traitement.  —  1865.  Diaphragme;  pleurésie. 

—  1866.  Veine  porte;  ascite.  —  1867.  Artères  des  intestins;  signes  et 
diagnostic  de9  hémorrhagies  intestinales.  —  1868.  Muscles  intrinsèques  du 
larynx;  caractères  différentiels  des  laryngites.  — 1869.  Médiastin  postérieur; 

.  diagnostic  du  pneumothorax.  —  1871.  Trachée  et  bronches  ;  corps  étrangers 
des  voies  aériennes.  —  1872.  Vertèbres  cervicales  ;  signes  et  diagnostic  du 
mal  de  Pott.  • —  1873.  Circulation  du  foie  ;  cirrhose.  —  1874.  Rapports  de 
l’œsophage;  ses  rétrécissements.  —  1875.  De  l’endocarde  et  des  endocar- 
—  :  '  .  .  -  —  877.  V  ,eaux  san¬ 

guins  du  poumon  ;  gangrène  pulmonaire.  —  1878.  Structure  du  rein;  dia¬ 
gnostic  et  valeur  séméiologique  de  l’albuminurie. 

L&  relevé  suivant  donnera,  une  idée  de  la  nature  des  ques¬ 
tions  orales  ; 

Gopcoups  ce  1872  :  Nerf  moteur  oculaire  commua;  ses  paralysies  ;  — 
Péricarde  ;  signes  et  diagnostic  de  la  péricardite  Enveloppes  deshaurs.es  ; 
hydrocèle  ;  —  Prostate  ;  symptômes  et  diagnostic  des  calculs  vésieaux  ;  — 
Claviculp  ;  fractures  de  la  clavicule  ;  —  Traehée  ;  symptômes  et  diagnostic 
de  la  rougeole  ;  —  Articulation  temporo-maxillaire  ;  luxations  de  la  mâ¬ 
choire  :  - —  Voies  lacrymales  ;  tumeurs  lacrymales  ;  —  Fosse  iliaque;  aheès 
de  la  fosse  iliaque. 

Concours  de  1873  :  Circulation  hépatique;  symptômes  et  diagnostic  de  la 
cirrhose  ;  — Muscles  de  l’orbite  ;  séméiologie  — g.  a- 

tornie  topographique  du  cou-de-pied  ;  symptômes  et  accidents  consécutifs  de 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  ;  —  Rapports  dû  rein  ;  acci¬ 
dents  consécutifs  de  la  lithiase  rénale  ;  —  Cæcum  ;  invagination  intestinale  ; 

—  Anatomie  de  la  joue  ;  stomatite  ulcéro-membraneuse  :  —  Articulation 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


821 


scapulo-humérale  ;  signes  de  la  luxation  da  cètte  articulation  ;  —  Artère 
pulmonaire  ;  hémoptysie. 

Concours  de  1874  :  Muscles  du  voile  du  palais  ;  paralysie  du.  voile  du  pa¬ 
lais  ;  —  Région  prostatique  du  canal  de  l’urèthre,  infiltration  urineuse  ;  — 
Voies  lacrymales  ;  tumeurs  lacrymales  :  —  Glotte  ;  complications  de  la  co¬ 
queluche  ;  —  Carotide  externe  ;  anévrysme  artérioso-veineux. 

Concours  de  1875  :  Artère  rénale  ;  diagnostic,  pronostic  et  traitement  de 
l’hématurie  ;  —  Articulation  tihio-tarsienue  ;  entorse  ;  —  Muscles  du  pha¬ 
rynx  ;  signes  et  diagnostic  de  l’angine  couenneuse  ;  —  Cæcum  ;  colique  de 
plomb  ;  —  Glande  mammaire  ;  des  abcès  du  sein  ;  —  Portion  sous-ombilicale 
du  péritoine  ;  symptômes,  diagnostic  et  pronostic  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ;  —  Nerf  moteur  oculaire  commun  ;  des  conjonctivites  ;  —  Articulation 
radio-carpienne  ;  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  —  Portion 
extra-crânienne  du  nerf  facial  ;  érysipèle  de  la  face. 

Concours  de.  1876  :  Glandes  de  la  peau;  phlegmon  diffus  ;  —  Dure-mère 
crânienne;  symptômes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse;  — Dia¬ 
phragme;  symptôme  de  l’angine  de  poitrine;  — Rapports  du  pharynx  ; 
symptômes  de  la  scarlatine  normale  ;  —  Grand  hypoglosse;  symptômes  et 
diagnostic  du  cancer  de  la  langue  ;  —  Articulations  du  coude  ;  fractures  de 
l’olécrâne  ;  —  Uretère  ;  symptômes  et  diagnostic  de  la  colique  néphrétique  ; 

—  Face  inférieure  du  foie;  symptômes  et  diagnostic  du  diabète  sucré  ;  — 
Veine  cave  inférieure;  causes  de  l’ascite;  —  Médiastins  ;  symptômes  et 
diagnostic,  de  la  pleurésie  aiguë. 

Concours  de  1877  ;  Muqueuse  linguale  ;  angine  diphtéritique.  —  Mu¬ 
queuse  de  l’estomac  ;  cancer  du  pylore.  —  Grand  épiploon  ;  signes  et 
diagnostic  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  Ligaments  larges;  hémalocèle 
rétro-utérine.  —  Structure  de  la  peau  ;  érysipèle  de  la'pean.  —  Rapports 
du  rectum  chez  l’homme  ;  causes,  signes  et  diagnostic  des  hémorrhoïdes. 

—  Muqueuse  uréthrale  chez  l’homme;  oreillons.  —  Périoste;  nécrose  des 
os  longs.  —  Cornée;  ophthalmie  purulente.  —  Glandes  de  l’intestin  grêle; 
symptômes  et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Aponévroses  du  périnée 
chez  l’homme  ;  infiltration  d’urine. 

Nous  devons  ajouter  que  tous  les  ans  il  y  a,  à  l’Assistance  publique, 
un  concours  entre  les  internes,  et  que  des  prix  sont  décernés,  d’une  part, 
à  la  première  division  (internes  de  3e  et  4e  années),  d’autre  part,  à  la  se¬ 
conde  division  (internes  de  28et  de  1"  années).  Au  concours  de  l’année  1875, 
on  a  donné  les  questions  suivantes  pour  la  composition  écrite  :  Anatomie  et 
physiologie  des  nerfs  de  la  peau  ;  —  Anatomie  pathologique  de  l’érysipèle 
(lre  division  ;  —  Anatomie  et  physiologie  du  nerf  phrénique  ;  diagnostic  des 
p(rieardites  (2®  division). — Concours  de  l’année  1876  -.Pie-mère:  hémorrhagies 
méningées  (lre  division)  ;  —  Iris  ;  Usions  traumatiques  de  Vieil  (2e  division). 

—  Concours  de  1877  ;  Glandes  de  la  muqueuse  stomacale;  — ■  Valeur  séméio¬ 
logique  de  l’hématémèse  (lre  division).  —  Anatomie  du  lobule  pulmonaire  ; 
emphysème  pulmonaire  (2e  division). 

Nous  avons  montré  plus  haut  (p.  826)  combien  V ex¬ 
ternat  et  surtout  l'internat  offrent  d’avantages  scientifiques 
aux  étudiants  eu  médecine,  et  nous  ne  saurions  trop  engager 
les, étudiants  laborieux  à  se  préparer  aux  concours  qui  per¬ 
mettent  d’arriver  aux  fonctions  d’externes  et  d’internes. 
Voici  les  avantages  matériels  que  ces  institutions  leur  pré¬ 
sentent. 

Internes.  —  1ra  et  2°  années,  S 00  fr.;  3e  année,  600  fr.;  4e  an¬ 
née,  700  fr.  —  Les  internes  sont  d’habitude  logés.  Dans  le  cas 
contraire,  ils  reçoivent  une  indemnité  de  400  fr.  —  Le  nombre 
des  places  vacantes,  cette  année,  est  de  35  à  40;  celui  des  can¬ 
didats  de  288. 

Externes.—  l 0  Dans  les  hôpitaux,  dits  du  centre  ;  Charité,  Cli¬ 
nique,  Hôtel-Dieu,  Pitié,  les  externes  ne  reçoivent  aucune 
indemnité  ;  —  ïa  Dans  les  hôpitaux  semi-excentriques,  comme 
Necker,  les  Enfants- Malades,  Cochin,  etc.,  les  externes  tou¬ 
chent  par  service  300  fr.  par  an  ;  —  4°  Dans  les  hôpitaux  excen¬ 
triques  (Beaujon,  Lariboisière,  Saint- An  tome,  Sainte-Eugénie 
et  Saint-Louis)  les  externes  ont  une  indemnité  d’un  franc  par 
jour.  —  Enfin,  à  la  Maison  de  Santé,  les  externes  ont  collec¬ 
tivement  par  service  300  fr.  par  an,  et  de  plus  une  indemnité 
individuelle  de  300  fr. 


ENSEIGNEMENT  MEDICAL  LIBRE. 

Ecole  pratique. 

Cours  autorises  pour  le  1er  semestre  de  l'annee  scolaire  1878-1819. 

Par  arrêté  deM.le  Ministre  de  l’instruction  publique,  en  date  du  26  juillet 
1878  et  sur  l’avis  conforme  delà  Faculté,  MM.  les  docteurs,  dont  les  noms 
suivent,  ont  été  autorisés  à  faire  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  pendant  le  1er  semestre  de  l’année  scolaire  1878-1879,  des  cours  sur  les 
matières  ci-après  indiquées,  savoir  :  MM.  les  docteurs  : 

Baudot.  Maladies  des  voies  urinaires.  Lundi,  vendredi  à  8  h.  Amphi¬ 
théâtre  n°  2. 


Bqubqerbt  .  Pathologie  interne. 

Brochard.  Hygiène  et  maladies  des  nouveau-nés. 

Chéron.  Gynécologie,  thérapeutique  medico-chirurgicalc  des  affections  de 
l’uterus. 

Danlos.  Pathologie  interne.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  h.  Amph.  n°  2. 
Il  traitera  des  maladies  des  voies  digestives.  Ce  cours  ouvrira  le  19  no¬ 
vembre. 

Delbfosse.  Chirurgie  des  voies  urinaires. 

De  Sinety.  Gynécologie,  thérapeutique  medico-chirurgiçale  des  affections 
de  l’uterus. 

Dubuc.  Maladies  des  voies  urinaires.  Mardi,  samedi  à  4  h.  Amph.  ji°  2. 

Du  Castel.  Pathologie  interne .• — Lundi  et  vendredi,  à  5  h.  Amph.  n°  1. 
Ce  cours,  consacré  aux  maladies  des  voies  respiratoires,  commencera  le 
lundi  18  novembre. 

Durand-Fardbl.  Eaux  minérales.  Lundi,  vendredi  à  4  h.  Amph.  n°  2. 

Duret.  Pathologie  externe. 

Fort.  Anatomie  descriptive.  Tous  les  jours  à  midi  l(2.  Amph.  n°  3. 

Galezowski.  Maladies  des  yeux. 

Gellé.  Otologie.  Mercredi  à  4  h.  Amph.  n°  2. 

Gorecki.  Maladies  des  yeux.  Mardi,  jeudi  à  7  h.  Amph.  u°  2. 

Henriet.  Pathologie  externe. 

Hüchard,  Pathologie  interne. 

Joffroy.  Pathologie  interne.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Amph.  n°  1, 
à  8  heures.  La  première  leçon,  aura  lieu  le  vendredi  15  novembre. 

Lacombe.  Pathologie  interne.  —  Mardi,  samedi,  à  5  h.  Amph,  n°  2. 

Latteux.  Technique  microscopique.  Jeudi  à  4  h.  Aniph.  n°  3. 

Le  Noir.  Anatomie  et  dissection.  Mardi,  jeudi,  samedi  à  1  h.  Amph.  n°  3. 

Lorey.  Pathologie  interne.  Lundi,  mercredi,  vendredi  à  3  h.  Amph.  n“  1. 

Mallez.  Maladies  dts  voies  urinaires.  Mardi,  jeudi,  samedi  a  8  h. 
Amph.  n°  1. 

Martel.  Accoucherais. 

Menière.  Gynécologie,  thérapeutique  médico-chirurgicale  des  affections  de 
l’utérus  et  annexes.  I';<nredià  7  h.  Amph.  n°  3. 

Mioon.  Aceouchemc  i’s.  Lundi,  vendredi  à  7  h.  Amph.  n°  2. 

Moutard-Martin.  Pathologie  interne.  Mardi  à  midi.  Amph.  n°  1 . 

Nepveu.  Pathologie  externe. Lundi,  mercredi,  vendredi  à  5  h.  Amph.  n°2. 

Penières.  Pathologie  externe. 

Peyrot.  Pathologie,  externe. 

Picard.  Maladies  des  voies,  urinaires. 

Qcinquaud.  Pathologie  interne.  Mardi,  jeudi,. samedià  7  h.  Amph.  n  1. 

Raymond.  Pathologie  interne. 

Reclus.  Pathologie  externe. 

Reliquet.  Maladies  des  voies  urinaires.  ...  , 

Robin  Albert.  Pathologie  interne.  “■  Mardi,  jeudi,  samedi,  a  4  h. 
Amph.  n°  1 .  Ce  cours  commencera  le  19  novembre. 

Schwartz.  Pathologie  externe. 

Sevestre.  Pathologie  interne. 

Stapfer.  Accouchements.  Mardi,  samedi  à  3  h.  Amph.  n°  2. 

Troisier.  Pathologie  interne. 

Verrier.  Accouchements.  Jeudi  à  8  h.  Amph.  n°  2; 

Nota.  —  L’ouverture  de  chaque  eours  sera  annoncée  par  des  affiches  ma¬ 
nuscrites,  qui  seront  placées  à  iKcolo  pratique. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Charcot  recommencera  ses 
conférences  cliniques  le  dimanche  10  novembre,  à  9  h.  1/2. 

Cours  d’accouchements.  —  MM.  Budin  et  Pinard  commenceront  le  sa¬ 
medi  2  novembre,  à  4  h.  l/2,  la  2e  partie  de  leur  cours  d’accouchement.  Ce 
cours  est  complet  en  deux  mois  et  divisé  en  quatre  parties  :  1°  Partie, 
Anatomie,  Physiologie,  Grossesse.  —  2°  Éutocie.  3°  .  Dystocie.  4° 
Exercices  pratiques  et  opérations.  S’adresser  pour  les  renseignements  et 
pour  s’inscrire,  29,  rue  Monsieur-le-Prince. 

Htpital  des  Enfants  malades.  —  Le  docteur  Jules  Simon  commencera  ses 
conférences  le  mercredi  6  novembre  et  les  continuera  les  mercredis  suivants, 
à  9  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  l 'hôpital.  —  Le  samedi,  consultation 
clinique. 

Clinique  ophtalmologique  du  Dr  Gàtæzowski,  26,  rue  Dauphine.  —  Les 
conférences  cliniques  ont  lieu  tous  les  jours,  de  1  h.  a  3  h.  Les  lundis  et 
mercredis  sont  consacrés  plus  spécialement  à  l’étude  des  maladies  externes 
de  l’œil.  Les  mardis  et  les  jeudis,  les  opérations;  les  vendredis  1  examen 
des  malades  avec  l’ophthalmoscope,  et  les  samedis  la  réfraction-  de  1  œil 
avec  le  choix  des  lunettes. 

A  l 'Ecole  pratique ,  M.  Galezowski  fera  un  cours  publie  sur  la  pathologie 
de  l’œil,  les  lundis  et  vendredis  à  8  h.  du  soir,  à  l’amphithéâtre  n°  2.  - 
Chaque  séance  sera  suivie  d’une  démonstration  ophthalmoscopique. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  1”  Laçons  pratiques  sur  les  urines.  — 
M.  leD’-DELEFGSSE  fera,  àpartir  d-t  17  novembre  inclus,  a  sa  clinique, 37,. 
rue  Saint-An ’ré-des-Arts,  tous  les  .  '  '  heure*,  un  cours  pratique 

pour  les  médecins  seuls  :  ils  seron.  -  -  -os  .  nnaly.es  gratuitement.  - 
L  Cours  à  l'Ecole  pratique  pendant  le  semestre  1  hiver  1878- ,9  sur  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  urinaires.  —  3*  Consultations,  gratuites-  las  mardis,  JW&» 
et  samedis  à -4  h»urs#. 


m 
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professeur,  étudiera  les  caractères  généraux  des  minéraux  et  les  principales 
espèces  minérales. 

Physiologie.  Les  lundis  et  jeudis  à  3  h.  l/2.  M.  Bert  suppléé  par 
11.  Dastre. 

lundis  :  MM.  Bert  à  3  h.  1/2;  Bouquet,  S  h.  l/î;  Briot,  10  h.  t/2; 
H.  Sainte-Claire-Deville,  1  h. 

Mardis  :  MM.  Tanner  y,  8  h.  l/2;  Puiseux,  10  h.  1/2;  P.  Desains,  1  h.  t/2 
De  Lacaze-Duthiers,  3  h.  1/2. 

Mercredis  :  MM.  Darboux,  8  h.  1,2;  Ossiau  Bonnet,  midi  1/2;  Friedel, 

1  h.  1/2. 

Tendis  :  MM.  Bert  à  3  h.  t/2;  Bouquet,  8  h.  1/2;  Briot,  10  h.  1/2; 
H.  Sainte-Ci. aire-Deville,  1  h. 

Vendredis  :  MM.  Darboux,  8  h.  12;  Ossian  Bonnet,  midi  l/2;  Friedel, 

1  h.  1/2. 

Samedis  :  MM.  Tannery,  8h.l/2;  Puiseux,  10  h.  l/2;  P.  Desains,  lh.  l/2; 
de  Lacaze-Duthiers,  3  h.  1/2. 

Seront  professés  pendant  le  second  semestre  : 

Les  cours  d’algèbre  supérieure,  par  M.  Hermite;  —  de  calcul  intégral, 
par  M.  Bouquet;  —  d’astronomie  physique,  par  M.  X...  ;  —  de 
mécanique,  par  M.  Darboux  ;  —  de  physique  mathématique,  par  M. 
Briot  ;  —  de  mécanique  physique  et  expérimentale,  par  M.  Tannery  ;  — 
la  seconde  partie  du  cours  de  physique,  par  M.  Jamin  ;  —  la  seconde  par¬ 
ue  du  cours  de  chimie,  par  T.  Troots  ;  —  la  chimie  organique,  par 
M.  Wurtz  ;  —  le  cours  de  zoologie,  anatomie,  physiologie  comparée,  par 
M.  Milne-Edwards  ;  —  le  cours  de  géologie,  par  M.  Hébert  ;  —  le  cours 
de  botanique,  par  M.  Dcchartre. 

Les  candidats  aux  divers  baccalauréats  ès-scienees  doivent  s’inscrire  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  et  consigner  en  même  temps  les  droits  de  ces 
grades  ;  les  registres  sont  clos  irrévocablement  cinq  jours  avant  l’ouverture 
des  sessions.  Les  sessions  pour  les  divers  baccalauréats  s’ouvriront  ;  l’une, 
le  10  juillet  1878  ;  l’autre,  le  25  octobre  1878.  Le  registre  des  inscriptions 
prescrites  pour  la  licence  sera  ouvert,  au  Secrétariat  de  la  F  acuité, les  quinze 
premiers  jours  des  mois  de  novembre,  janvier,  avril  et  juillet. 

Les  sessions  pour  les  trois  licences  auront  lieu  :  la  première  en  novembre 
1878  ;  la  deuxième  du  1er  au  31  juillet  1879.  Les  candidats  sont  tenus  de 
s’inscrire  et  de  consigner  en  même  temps  à  la  Faculté  les  droits  de  ce  grade. 
L’inscripion  est  close  huit  jours  avant  l’ouverture  de  la  session. 

Vu  et  approuvé  :  Le  Vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  A.  Mourier. 

Le  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  :  Milne-Edwards 
Laboratoire  de  physiologie.  — Directeur;  M.  le  professeur  Bert  ;  direc¬ 
teur-adjoint:  N..  .  ;  préparateurs:  MM.  Regnard  et  Laefont.  —  Le  la¬ 
boratoire  de  physiologie  de  la  Sorbonne  est  un  laboratoire  d’enseignement. 
Tous  les  étudiants  sont  admis  à  prendre  part  (sans  aucuns  frais/  aux  exer¬ 
cices  pratiques.  Pendant  trois  mois  des  conférences  sont  faites,  dans  lesquelles 
on  répète  les  expériences  classiques  contenues  dans  les  programmes  d’exa¬ 
mens  et  de  concours.  —  De  même  qu’il  est  impossible  de  savoir  la  méde¬ 
cine  sans  aller  à  rhôpitel  et  l’anatomie  sans  aller  disséquer,  de  même  on  ne 
peut  savoir  un  peu  de  physiologie  qu’en  faisant  quelques  expériences.  Nous 
ne  saurions  donc  trop  engager  les  étudiants  à  se  rendre  aux  conférences  de 
la  Sorbonne  dès  que  l'affiche  apposée  à  la  Faculté  annoncera  leur  ouver¬ 
ture.  Ils  verront  que  telle  théorie  qu’ils  auraient  mal  apprise  par  cœur  dans 
quelque  Manuel,  leur  restera  profondément  gravée  dans  la  mémoire  quand 
ils  auront  vu  de  leurs  yeux  les  faits  qui  lui  ont  donné  naissance.  Déplus, 
la  vivisection  donne  l’habitude  des  opérations  sanglantes  et  constitue  un 
exercice  de  médecine  opératoire  qui  n’est  pas  à  dédaigner.  Nous  terminerons 
en  disant  que  le  laboratoire  de  M.  Bert  est  ouvert  libéralement  à  quicon¬ 
que  veut  faire  quelque  recherche  et  à  tout  étudiant  qui  prépare  sa  thèse. 


Botanique  cryptogamique.  M.  Marchand,  agrégé,  chargé  du  cours,  mardi  • 
jeudi  et  samedi,  à  9  heures  trois  quarts. 

Travaux  pratiques.  lr‘  année.  Chimie.  M.  Prunier,  maître  de  confé¬ 
rences  et  chef  des  travaux.  —  2°  année.  Chimie.  M.  Personne,  chef  des 
travaux  chimiques  et  pharmaceutiques.  — 3' année.  Botanique.  M.  Chatin, 
professeur,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  midi  à  4  heures. 

Second  semestre  commençant  le  1er  avril  V87 9. 

Botanique,  (l)  M.  Chatin,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  midi. 

Toxicologie.  M.  Bonis,  professeur,  luudi,  mercredi  et  vendredi,  à  4 
heures. 

Pharmacie.  M.  Baudrimont,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi  à  8  heures 
et  demie. 

Chimie  organique.  M.  JunGfleisch,  professeur,  mardi,  jeudi  et  samedi, 
à  3  heures  et  demie. 

Chimie  analytique.  M.  Personne,  chargé  du  cours,  mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi,  à  5  heures. 

Travaux  pratiques.  lr0  année.  Chimie .  M.  Prunier,  chef  des  tra¬ 
vaux,  mardi,  jeudi  et  samedi,  de  midi  à  4  heures.  — 2e  année.  Chimie.  M. 
Personne,  chef  des  travaux  chimiques  et  pharmaceutiques,  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  midi  à  4  heures.  —  3'  année.  Botanique.  M.  Chatin,  professeur, 
vendredi,  de  midi  à  4  heures.  —  3®  année.  Physique.  M.  Le  Roux,  pro¬ 
fesseur,  lundi  et  mercredi  de  midi  à  4  heures. 

Le  registre  des  inscriptions  aux  cours  de  l’Ecole  sera  ouvert  du  20  oc¬ 
tobre  au  5  novembre.  Les  élèves  devront  y  inscrire  eux-mêmes  leurs  nom, 
prénoms,  âge  et  lieu  de  naissance. 

Le  même  registre  sera  ouvert  de  nouveau,  pour  le  renouvellement  desins¬ 
criptions,  pendant  les  quinze  premiers  jours  de  chaque  trimestre  de  l’année 
scolaire.  Les  élèves  antérieurement  inscrits  ne  peuvent  prendre  une  première 
inscription  de  semestre  qu’après  avoir  satisfait  à  l’examen  du  semestre  précé¬ 
dent.  Tout  élève  qui  se  présente  pour  prendre  sa  première  inscription  est  tenu 
de  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  agent  comptable  :  1°  Son  acte  de  nais¬ 
sance.  2°  Le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  ou  les  diplômes  de  bachelier 
ès-lettres  et  de  bachelier  ès-sciences  restreint  pour  l’inscription  de  première 
classe  ;  pour  l’inscription  de  seconde  classe,  le  certificat  d’examen  de  gram¬ 
maire,  conformément  au  décret  du  14  juillet  1875  ;  3°  S’il  est  mineur,  le  con¬ 
sentement  en  forme  régulière,  de  son  père  ou  tuteur,  l’autorisant  à  suivre  les 
études  pharmaceutiques;  4°  L’indication  de  son  domicile  à  Paris  et  celle  du 
domicile  de  ses  père,  mère  ou  tuteur;  5°  Si  l’élève  réside  dans  une  officine, 
l’autorisation  à  lui  accordée  par  le  pharmacien  de  suivre  les  cours  de  l’Ecole. 
Mais  l’élève  ne  pourra  compter  comme  stage  en  pharmacie  que  le  temps 
correspondant  à  ses  inscriptions  scolaires. 

Par  décret  des  12  juillet  et  3!  août  1878,  les  conditions  d’examens  pour 
les  diplômes  de  pharmacien  de  lre  et  de  2°  classe  seront  modifiées  à  partir 
du  lor  novembre  1879.  Ces  décrets  créent  d’ailleurs  un  diplôme  supérieur  de 
pharmacie  qui  pourra  s’obtenir  après  une  4e  année  d’étude  et  une  thèse  ori¬ 
ginale  acceptée  par  l’Ecole.  Les  inscriptions  pour  la  4e  année  d’étude  sont 
délivrées  à  partir  du  21  octobre  de  la  présente  année  scolaire. 

Conformément  aux  prescriptions  légales,  un  registre  spécial  est  toujours 
ouvert  à  l’Ecole  de  pharmacie  pour  recevoir  les  inscriptions  relatives  au 
stage  en  pharmacie.  Les  élèves  soumis  au  décret  du  14  juillet  1875  doivent 
produire  le  certificat  spécial  en  prenant  la  lre  inscription  de  stage.  Tout  cer¬ 
tificat  de  stage  non  appuyé  de  l'inscription  légale  sera  considéré  comme  nul. 

Travaux  pratiques.  —  Les  élèves,  en  prenant  la  première  inscription  de 
l’année  scolaire,  acquittent  le  droit  afférent  aux  travaux  pratiques.  Les 
élèves  de  2a  classe  qui  tombent  sous  l’application  du  décret  du  14  J  uillet 
1875  acquittent  le  droit  des  travaux  pratiques  par  semestre  de  50  fr.  La  bi¬ 
bliothèque  de  l’Ecole  est  ouverte  tous  les  jours,  de  11  heures  à  4  heures. 
La  salle  des  collections  est  ouverte  tous  les  jours  aux  mêmes  heures. 

Le  Directeur  de  l’Ecole, 

A.  Chatin. 


ECOLE  SUPERIEURE  DE  PHARMACIE 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Premier  semestre. 

Le  registre  des  inscriptions  a  été  ouvert  le  21  octobre.  L’ouverture 


L’Académie  des  sciences  tient  des  séances  publiques  à  l’Institut,  tous  les 
|  lundis  à  3  heures.  Elle  se  divise  en  deux  grandes  classes,  celle  des  sciences 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

La  Société  de  Biologie  tient  ses  séances  tous  les  samedis,  à  4  heures,  15, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine  ( Ecole  pratique).  Les  travaux  de  la  Société 
embrassent  toutes  les  branches  de  la  biologie,  mais  plus  particulièrement 
la  physiologie  expérimentale,  la  physiologie  pathologique,  l’histologie  nor¬ 
male  et  pathologique,  la  clinique,  1*  physique  et  la  chimie  médicales.  Les 
étudiants  en  médecine  qui  ont  déjà  plusieurs  années  d'études,  ont  intérêt  à 
suivre  les  séances  de  cette  Société.  Ils  pourront  y  entendre  fréquemment, 
outre  leurs  professeurs  de  l’école  et  leurs  maîtres  dans  les  hôpitaux,  des 
hommes  tels  que  MM.  Berthelot,  Paul  Bert,  Ranvier,  etc.,  qui  comptent 
parmi  les  membres  les  plus  assidus.  Tous  les  deux  ans  la  Société  de 
iiologie  décerne  le  prix  Godard  qui  est  de  la  valeur  de  500  francs  . 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

h’ Académie  de  médecine  tient  ses  séances  publiques,  49,  rue  des  Saints- 
Pères,  tous  les  mardis,  à  3  heures.  Elle  se  compose  de  cent  membres  titu¬ 
laires  répartis  dans  les  11  sections  qui  suivent  :  anatomie  et  physiologie,  10; 
pathologiejfnédicale,  13;  pathologie  chirurgicale,  10;  thérapeutique  et  his¬ 
toire  naturelle  médicale,  10;  médecine  opératoire,  7;  anatomie  pathologique, 
7;  accouchements,  7;  hygiène  publique,  médecine  legale  et  police  médicale, 
10;  médecine  vétérinaire,  6;  physique  et  chimie  médicales,  10;  pharmacie,  10. 
Il  y  a,  en  outre,  une  section  d’associés  libres  qui  peut  compter  10  membres. 

—  Le  nombre  des  associés  nationaux,  et  celui  des  associés  étrangers  peut 
être  de  20.  —  Le  nombre  des  correspondants  nationaux  est  de  lûo,  celui  des 
correspondants  étrangers,  de  50.  Les  uns  et  les  autres  sont  divisés  en  4  sec¬ 
tions  de  la  façon  suivante  : 

1°  Anatomie  et  physiologie,  —  pathologie  médicale,  —  thérapeutique  et 
histoire  naturelle, —  anatomie  pathologique,  —  hygiène  et  médecine  légale 
(correspondants  nationaux,  50;  étrangers,  25);  —  2  '  Pathologie  chirurgicale, 

—  médecine  opératoire,  accouchements,  (correspondants  nationaux,  24; 
étrangers,  12);  —  3°  Médecine  vétérinaire,  (correspondants  nationaux,  6; 
étrangers,  3);  —  4°  Physique  et  chimie  médicales;  —  pharmacie  (corres¬ 
pondants  nationaux,  20;  étrangers,  10). 

L’Académie  résout  les  questions  qui  lui  sont  posées  par  les  ministères, 
les  préfectures  de  la  Seine  et  de  police,  sur  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène 
et  la  sauté  publique.  Elle  autorise  ou  interdit  la  fabrication  et  la  vente  des 
remèdes  secrets  et  nouveaux,  l’exploitation  des  sources  thermales  ou  mi¬ 
nérales.  Elle  désigne,  sur  la  demande  du  gouvernement,  des  commissaires 
qui  se  transportent  sur  les  lieux  où  sévissent  les  épidémies  ou  les  épizooties 
et  décident  des  mesures  à  prendre  contre  le  mal.  Elle  propage  la  vaccine,  et, 
enfin,  discute  des  questions  de  science  pure.  Elle  publie  un  Bulletin  qui 
contient  le  compte  rendu  de  ses  séances  et  de  ses  travaux,  au  moyen  de  son 
budget  particulier  et  de  différents  legs,  elle  distribue  des  prix.  Les  lauréats 
sont  proclamés  chaque  année  dans  une  séance  solennelle  qui  a  lieu  dans  la 
première  quinzaine  de  décembre,  les  sujets  à  traiter  pour  les  prix  de  l’année 
suivante,  y  sont  en  outre  désignés. 

L’Aeadémie  possède  des  collections  et  une  bibliothèque  riche  en  volumes 
en  gravures  et  eu  manuscrits  ;  elle  est  ouverte  aux  membres  seuls.  Biblio¬ 
thécaire,  M.  Briau;  bibliothécaire-adjoint,  M.  Dureau. 

Les  vaccinations  et  les  certificats  de  vaccine  sont  délivrés  gratuitement 
tous  les  mardis  et  samedis  à  midi  et  demi.  On  envoie  eu  outre  gratuitement 
du  vaccin  en  plaques  à  tous  les  membres  du  corps  médical  qui  en  font  la 
demande.^  Directeur  du  service,  M.  Blot.  Il  existé  aussi,  pour  les  analyses 
et  les  recherches  chimiques,  uu  laboratoire,  dirigé  par  M,  Hardy. 

Les  travaux,  les  communications  et  les  correspondances  de  toutes  sortes 
doivent  être  adressés  à  M.  le  secrétaire  perpétuel  au  siège  de  l’Académie,  à 
moins  qu’un  des  membres  n’ait  bien  voulu  t  -  la  présenta¬ 

tion.  —  Les  bureaux  de  l’Académie  sont  ouverts,  sauf  les  dimanches  et 
fêtes,  tous  les  jours  de  Î0  h.  à  3  h. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 


Cette  Société,  l’une  des  plus  anciennes  et  des  plus  importantes  de  Par 
tient  ses  séances  tous  les  vendredis  à  3  heures  1/2.  à  l’Ecole  pratiqr 
dans  une  salle  placée  au-dessus  du  musée  Dupuvirea.  C’est  là  que  sc 
communiqués  tous  les  cas  intéressants  observés  dans  les  hôpitaux  de  Pa 
et  que  sont  apportées  toutes  les  pièces  d’anatomie  pathologique  qui  offre 
des  particularités  remarquables.  —  Tous  les  des 

décerne  la  prix  Godard.  Les  membres-adjoints  de  la’ Société  les  internt 
les  médecins,  etc  peuvent  concourir.  Le  Progrès  médical  pubhe 
compte-rendu  officiel  des  séances  de  cette  Société.  Les  étudiants  qui  lire 
ces  comptes-rendus  y  trouveront  de  nombreux  éléments  pour  leur  thèse 
docte  rat. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


La  Société  de  chirurgie  se  réunit  tous  les  mercredis,  à  3  heures  1  •>  , 
le  1  Abbaye,  n°  3.  La  plupart  de  ses  membres  appartiennent  au  coi 


chirurgical  des  hôpitaux  civils  et  militaires.  —  La  Société  de  chirurgie 
dispose  de  trois  prix  :  le  prix  Duval,  le  prix  Laborie  et  le  prix  Grerdy.  Les 
deux  premiers  sont  annuels,  le  second  est  triennal.  —  Le  prix  Duval,  de 
la  valeur  de  100  fr.,  a  été  fondé  en  1854  à  titre  d'encouragement  pour 
l'auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en  France  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année.  Sont  seuls  admis  à  concourir,  les  docteurs  ayant  rempli 
les  fonctions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux,  ou  ayant  un  grade 
analogue  dans  les  hôpitaux  militaires  et  de  la  marine. — Le  prix  Laborie,  de 
ta  valenr  de  1,200  fr.,  fondé  en  1868,  est  décerné  chaque  année  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la 
Société  pendant  l’année  courante. — Le  prix  Gerdy,  delà  valeur  de  2,000fr., 
a  été  fondé  en  1873.  La  Société  doit,  indiquer  la  question  à  traiter  par  les 
concurrents.  Le  sujet  est  toujours  donné  deux  ans  à  l’avance.  —  Pour  plus 
de  détails  voir  le  premier  fascicule  annuel  des  Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  se  réunit  le  26  et  le  4°  vendredi  de 
chaque  mois,  dans  la  salle  des  séances  de  la  Société  de  chirurgie,  rue  de 
l’Abbaye,  3.  Les  membres  de  cette  société  sont  les  médecins  des  hôpitaux 
civils  et  les  médecins  de  l’armée  ayant  un  service  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  Paris.  Las  uhs  et  les  autres  présentent  les  faits  intéressants  clé  leur 
service,  et  ces  faits  sont  souvent  le  point  de  départ  de  discussions  intéres¬ 
santes,  surtout  lorsqu’ils  ont  trait  à  des  sujets  à  l’ordre  du  jour  (thoracen- 
lèse,  fièvre  typhoïde,  bains  froids).  En  outre,  tous  les  trois  mois, le  secrétaire 
général,  M.  Ernest  Besnier,  lit  des  rapports  fort  bien  faits  sur  les  maladies 
régnantes  dans  le  trimestre  précédent.  Les  compte-rendus  des  séances  sont 
publiés  chaque  année. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE. 

La  Société  de  médecine  légale  tient  ses  séances  le  second  lundi  de  chaque 
mois  à  3  heures  précises,  au  Paiais-de-Justice,  dans  la  salle  d’audience  de 
la  5e  chambre  du  tribunal  civil.  Entrée  par  la  boulevard  du  palais,  n°  2. 

Ces  séances  constituent  de  très-intéressantes  conférences  de  médecine 
légale,  auxquelles  les  étudiants,  aussi  bien  que  les  médecins,  trouveraient 
grand  intérêt  à  assister.  Les  séances  sont  publiques.  Déjà  la  Société  a  fait 
paraître  5  volumes  de  bulletins  à  la  librairie  J. -B.  Baillière  et  fils-. 

Cette  Société  a  organisé  pendant  l’Exposition  un  Congrès  international 
de  médecine  légale,  dans  lequel  ont  été  traitées  d’importantes  questions,  et 
dont  les  travaux  seront  prochainement  publiés  en  un  volume,  distinct  des 
Bulletins  de  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE,  d’ ANTHROPOLO¬ 
GIE.,  ETC. 

La  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène  professionnelle,  fondée  de¬ 
puis  deux  ans  pour  étudier  et  vulgariser  toutes  les  questions  relatives  à 
l’hygiène  publique  et  privée,  à  l’épidémiologie,  à  la  police  sanitaire,  à  la 
pathologie  professionnelle,  tient  ses  séances  3,  rue  de  l’Abbaye,  le  quatrième 
mercredi  de  chaque  mois,  à  8  heures  du  soir. 

La  Société  d'anthropologie  (1er  et  3e  jeudi  de  chaque  mois),  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  la  Société  d'hydrologie  se  réunissent,  comme  la  Société 
de  chirurgie ,  rue  de  l’Abbaye,  3.  Ce  local,  beaucoup  trop  exigu,  ne  permet 
qu’à  un  petit  nombre  d’auditeurs  d’assister  aux  séances  de  ces  savantes 
Sociétés,  chose  très-regrettable,  vu  l’iutérêt  que  présentent  pour  les  étudiants 
les  discussions  très-instructives  sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour.  Nous 
citerons  encore  la  Société  médico-psychologique  qui  se  réunit  le  dernier  lundi 
de  chaque  mois,  à  4  heures,  dans  la  salle  des  thèses  de  l’Ecole  de  médecine. 
Les  étudiants  qui  sont  arrivés  à  la  dernière  année  de  leurs  études,  assis¬ 
teront  avec  fruit  aux  réunions  de  ces  diverses  Sociétés.  La  Société  de  théra¬ 
peutique  se  réunit  à  la  mairie  du  r  arrondissement,  le  1er  et  le  3e  vendredi 
de  chaque  mois.  Il  existe  encore  d’ autres. Sociétés  médicales,  entre  autres 
les  Sociétés  d’arrondissement,  qui  n’ont  qu’un  intérêt  secondaire  pour  les 
étudiants. 


AVIS  AUX  ABONNÉS  DE  PARIS.  —  Nous  croyons  de¬ 
voir  prévenir  nos  abonnés  de  Paris ,  que  le  journal  doit  être  re¬ 
mis  chez  eux  le  samedi  matin  avant  9  heures  et  demie.  Ceux 
qui  ne  le  recevraient  que  passé  celle  heure  sont  priés  de  nous  en 
donner  avis. 

AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  prévenons  nos  abon¬ 
nés  dont  l'abonnement  est  terminé  depuis  le  3/  octobre  que,  à 
moins  d'avis  contraire,  la  quittance  de  réabonnement  leur  sera 
présentée  le  23  novembre,  augmentée  d’gn  franc  pour  frais  de 
recouvrement.  Nous  leur  rappelons  que  le  meilleur  mode  de 
paiement  consiste  en  l'envoi  d'un  mavidat  sur  la  poste. 

—  Nos  abonnés  qui  nous  envoient  lin  changement  d' adresse, 
sont  priés  de  joindre  cinquante  centimes  à  leur  lettre  pour  frais 
d'impression  de  la  bande. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 

Année  scolaire  1878-1 8T9  (semestre  d’hiver). 

Les  cours  de  la  Faculté  auront  lieu  dans  l’ordre  Suivant  : 

Opérations  et  appareils.  —  M.  le  professeur  Bûll-son  :  Mardi,  jeudi  et 
samedi  à  9  heures  1/2,  matin.  —  1.  Opérations  exigées  par  les  calculs  uri¬ 
naires  ;  2.  opérations  qui  conviennent  aux  maladies  des  organes  génitaux  de 
la  femme. 

Pathologie  chirurgicale,  —  M.  le  professeur  Boyer  :  Mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi  à  3  heures  après  midi.  —  Etude  générale  et  spéciale  des  maladies 
vitales  appartenant  à  la  chirurgie.  Lésions  organiques  considérées  au  point 
de  vue  de  la  chirurgie. 

Anatomie.  —  M.  le  professeur  Benoit  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi  à 

2  heures  après  midi. 

M.  le  docteur  Bihar,  chef  des  travaux  anatomiques  :  Lundi,  mercredi  et 
vendredi,  à  4  heures  après  midi. 

M.  le  docteur  Lannégrace,  prosecteur  :  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à 
1  heure  après-midi. 

Les  diverses  branches  de  l’anatomie  sont  enseignées  dans  le  semestre. 

'Chimie  médicale  et  pharmacie.  —  M.  lé  professeur  Engel  :  Mardi,  jeudi 
et  samedi  à  4  heures  après  inidi.  —  1.  Chimie  générale  et  principaux  mé¬ 
taux  ;  2.  phénomènes  chimiques  de  la' digestion. 

'  Physiologie.  —  M.  le  professeur  Rouget  :  Mardi,  jeudi  ét  samedi  à 
5  heures  après  midi.  —  1.  Absorption,  héinatogénèse,  nutrition  et  sécrétions; 
2.  physiologie  des  mouvements,  système  musculaire,  système  nerveux. 

Anatomie  pathologique  et  physiologie.  —  M.  le  professeur  Estor  :  Lundi, 
mercredi  etven  rèS-Üfidî  —  1.  Te  s  dès  uer;;; 

organes  dés  sens.  —  2.  Appareil  respiratoire. 

Cours  complémentaires. 

Ophthalmologie.  —  M.  Jacqcemet,  agrégé  :  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à 

3  heures. 

Pathologie  externe.  —  M.  Roustan,  agrégé  :  Lundi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi  à  1  heure.  Maladies  des  organes  génitaux  de  l’homme. 

Pathologie  interne.  —  M.  Carrieu,  agrégé  :  Luudi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi,  à  2  heures  après  midi.  Maladies  du  tube  digestif; 

Tiré  ■:■■■  :  —  M.Mall;.  -  _  M.  ...  1.  1:  a -1.  . 

Médicaments  qui  s’adressent  aux  sécrétions  urinaire,  cutanée,  salivaire, 
biliaire  et  pancréatique. 

Enseignement  elîiiSqné. 

.  —  MM.  les  professeurs  Debré  et  Coud  Al.  Hôpital 
Saiut-Éioi.  Visite  tous  les  matins.  Leçons  cliniques  lès  lundi,  mercredi  et 
vendredi, 

M.  Carrieu,  chef  de  clinique  :  Confre-visite  tous  les  jours  à  3  heures. 
Conférences  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

chirurgicale.  —  MM.  les  professseurs  Cocrty  et  Dubrüeil. 
Hôpital  Saint-Eloi.  Visite  tous  les  matins.  Leçons  cliniques  les  mardi, 
jeudi  et  samedi. 

M.  Chalot,  chef  de  clinique,  Contre-visite  tous  les  jonfs  à  3  heures. 
Conférence  les  lundi,  mercredi  et  vendredi. 

Clinique  d'aecoa.  hements- —  M*  »  professeur  Dbmas,  Hôpital  Saini- 
Eloi.  Visite  tous  les  matins.  Leçons  cliniques  les  mardi,  jeudi  et  samedi. 

M.  Léon  Dumas,  chef  declinique.  Conférences  les  luudi,  mercredi  et  ven- 

Çliniÿue  des  maladies  mentales.  —  M.  le  profeseur  Cavalier.  Asile  pu¬ 
blic  des  aliénés.  Visite  et  leçon  clinique  les  -lundi,  mercredi  et  vèndredi.' 

Cliniques  annexes. 

Trois  .enseignements  de  cliniques  annexes  ont  été  officiellement  créés  à  la 
fin  de  l’année  dernière  :  1.  Maladies  des  vieillards  ;  —  2.  Maladies  des  en¬ 
fants  ;  —  3.  Maladies  syphilitiques  et  cutanées. 

Sur  la  demande  de  M.  le  Ministre  de  lmstraetioa  publique  !a  Faculté 
s’est  réunie  et,r  le  23  mai  18ŸS,  a  présenté  : 

1.  M  Gi  "'H  i  1  =  i  >  u  ■  M.  7I.LH.  pour 

les  nialadUs  tés  infants  ;  3.  M.  GaYraùd,  pour  les  maladies  syphilitiques 
et  cutanées. 

Çes.propbSitions  ont  été  tfarttsmises  an  ministère  et  aujourd’hui  encore 
(27  octobre  18TS)  elles' n’ont  pas  été  ratifiées.  Il  serait  urgent  qùe  dans  l'in¬ 
térêt  de  l’enseignement  Une  Solution’ fut  donnée' à  eettè  question,  pendante 

CoïifèreabeM. 

Pendant  l'année  defnlère,  MM.  Guillaud  et  Masse  ont  fait  des  confé¬ 
rences  ;  le  premier  sht  1  histoire  naturelle,  le  second  sgi  la  médecine  opéra- 
.  —  a-'-.  .... 

deaux,  les  nouveaux  maîtres  de  .conférences  n’ont  pas  encore  été  désignés, 
Certirs  cîu  semestre  tPéré. 

Accouchements .  —  M.  le  professeur  Dumas. 

'  •  .  —  M  le  professeur  ;  : 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  le  professeur  Fonssagrivee. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  le  professeur  Cavalier. 

Physique  médicale.  —  M.  le  professeur  Moitessier. 

Med  due  légale.  —  MMe  professeur  Jaumes. 


Hygiène.  —  M.  le  professeur  Behtin. 

Pathologie  médicale.  —  (Chaire  vacante  par  la  mort  de  M.  le  professeur 
—  M.  Castan,  agrégé,  chargé  du  cours. 


Eaboraloires  et  Exercices  pratiques. 

Zdborat <  ire  d  a  a tomt  1  ith  >  àgiq  C  et  T  i  to  if  «  —  Directeur  :  M.  le 
professeur  Estor  ;  chef  de  laboratoire  :  M.  Borbone. 

Laboratoire  de  physiologie.  —  Directeur  :  M.  le  professeur  Rouget.  — 
Préparateur  :  M.  N. 

Laboratoire  de  chimie.  —  Du;. leur  :  M.  le  professent  Engel.  —  Chef 
de  laboratoire  :  M.  de  Girard,  agrégé,  chef  des  travaux  chimiques.  — 
Préparateur:  M.  Ville. 

Laboratoire  de  physique.  —  Directeur  :  M.  le  professeur  Moitessier.  — 
Préparateur  :  M.  Lauret. 

Laboratoire  de  médecine  légale.  —  Directeur:  M.  le  professeur  Jaumes. 
—  Préparateur  :  M.  Planas. 

Laboratoire  de  thérapeutique.  —  Directeur  :  M.  le  professeur  Fonssa- 
G rives.  —  Préparateur  :  N.  - 

Laboratoire  de  clinique  à  l'hôpital  Saint-Eloi.  —  Chef  de  laboratoire  : 
M.  Hamelin,  agrégé.  —  Aide  de  laboratoire  :  N. 

Laboratoire  de  clinique  à  l’hôpital  général.  —  Chef  de  laboratoire: 
M.  Joullié,  interne. 

Ces  divers  laboratoires  ne  sont  pas  publics  ;  mais  un  certain  nombre 
d’élèves  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  y  travailler  sous  la  direction  du 
chef  de  laboratoire. 

Anatomie,  dissections.  —  Les  vastes  pavillons,  récemment  installés  pour 
les  dissections,  sont  ouverts  aux  élèves  depuis  le  15  octobre.  Des  distribu¬ 
tions  y  sont  faites  par  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques,  gratuitement 
aux  élèves  de  l’école  pratique,  moyennant  rétribution  aux  autres  élèves.  — 
Les  dissections  sont  dirigées  par  le  chef  des  travaux,  le  prosecteur  et 


lés  deux  aides  anatomistes. 

Médecine  opératoire.  —  M.  le  chef  des  travaux  anatomiques  fait  en  été 
un  cours  complémentaire  de  médecine  opératoire  dans  lequel  il  exerce  les 
élèves  à  la  pratique  des  opérations.  —  Des  conférences  pratiques  *  sont 
également  faites  sur  ce  sujet  par  un  agrégé,  maître  de  conférences. 

Histoire  naturelle.  —  Des  conférences  pratiques,  démonstrations  au 
jardin  et  herborisations  sont  faites  par  un  agrégé,  maître  de  èonférences  et 
par  l’aide  botaniste. 

Physique  et  chimie.  —  Toute  l’année,  les  élèves  de  l'école  pratique  tra¬ 
vaillent  gratuitement  dans  ùn  grand  laboratoire  spécial,  sous  la  direction  du 
chef  des  travaux  chimiques. 

Dire  :  ■  ■  :  '.  —  l.:  =  Dv-  -  ;  s  ■  :  =  - 

lément  exercés  aux  divers  moyens  d’exploration  clinique  par  MM.  Carriep, 
chef  de  clinique  medicale,  Ghalgt,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et  Léon 
Dumas,  chef  de  clinique  obstétricale. 


Prix  et  Concours  de  la  Faculté. 


Prit  de  fin  d’année; 

Prie  Fontaine.  —  Un  prix  de  300  fr.  dù  à  la  libéralité  de  M.  Fontaine, 
estaceordé  chaque  année  à  l’auteur  de  la  meilleure  thèse. 

Ecole  pratique  d'amtomie.  —  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  vers  le 
mois  de  mai. 

Ecole  pratique  de  chimie.  —  Üu  concours  h  lieu  tbüs  les  ans  vers  la 
même  époque. 

Aides  anatomistes.  —  Un  concours  a  lieu  tous  les  ans  pour  une  place. 

Internat.  —  Un  cbilebors  a  lieu  tous  les  ans  au  mois  de  mars. 

— 

Préparateur  de  chimie, aide-naturaliste, préparateur  de  chimie ,  physique, etc- 
—  '  i:s  à  des  dates  irréeiilii-res. 

Concours  pour  jet  places  de  chef  des  travaux  anatomiques,  chef  des  tra¬ 
vaux  chimiques,  prosecteur,  chefs  de  clinique,  etc.  Gomme  dans  les  autres  Fa¬ 
cultés. 

Sociétés  savantes. 

.  -  M  7  Ht  -,  d  ut  une  section  de  mé¬ 

decine  (vingt  membres). 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  Président  :  M*  Hamelin, 
agrégé.  Secrétaire. général:  M.  Grasset,  agrégé . 

.  j,  E  Hh  >  D  ville,  d'internes,  élc. 

—  Président:  M.  le  professeur  Jaumes'. 
Vice-présidents  :  MM.  Hamelin  et  Grasset,  agrégés.  —  Société  d  élèves. 
Todsleséiè  -  ay  eu  veut  y  être  admis,  sur  leur  de¬ 

mande.  Chaque  élève,  à  tour  de  rôle,  lit  un  mémoire  clinique  avec  des  ob¬ 
servations.  Ce  mémoire  est  l’objet  d’une  argumentation  régulière  par  trois 
autres  memhres  désignés  et  puis  d’une  discussion  générale.  Les  séances  sont 
publiques.  L'Académie  des  sciences  et  lettres  publie  des  üiémircs  à  part.  Les 
deux  autres  Sociétés  publient  les  comptes  rendus'  dé  Murs  séances  dans  la 
Montpellier  médical. 

Blbliotlicqùe  ci  eelitctlèM. 

La  bibliothèque  est  ouverte  aux.  élèves  tous  les  jours,  sauf  le  mercredi,  dp 
midi  à  quatre  heures,  et  tous  les  jours  pour  les  lectures  du  soir,  de  sept! 
heures  et  demie  à  neuf  heures  et  demie.  Gn  ne  dohne  pour  lés  lectures  du 
soir  que  les  Ouvrages'  contenus  dans  la  pfèihièib  grande  salle;  On  peut,  data 
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la  journée,  faire  chercher  et  faire  mettre  8e  côté  pour  le  soir  les  ouvrages 
contenu. s  dans  les  autres  salles  delà  bibliothèque  Le  dernier  numéro  de  tous 
les  journaux  reçus  est  sur  la  table  à  la  disposition  de  tout  le  monde.  On  peut 
demander  les  journaux  de  l’année  non  encore  reliés.  Bibliothécaire  :  M  R. 
Gordon.  —  Sous-bibliothécaire  :  M.  U.  Coste. 

Conservatoit  e  ;  musée  anatomique. —  Le  conservatoire  est  ouvert  tous 
les  jours  aux  élèves,  de  midi  à  quatre  heures.  —  Conservateur  :  M.  Qcissac. 

Jardin  botanique.  —  Le  jardin  botanique  et  le  conservatoire  botanique 
sont  ouverts  aux  élèves,  tous  les  jours  de  onze  heures  à  quatre  heures. 

Directeur  du  Jardin  des  Plantes  :  M .  le  professeur  Martins;  —  aide  bo¬ 
taniste  :  M.  Fadre  ;  —  Conservateur  :  M.  Barrandon. 


Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

Montpellier,  20  octobre  1878, 

Je  prends  la  liberté  d'ajouter  quelques  observations  parti¬ 
culières  au  tableau  général  ci-joint  des  travaux  de  la  Faculté. 
Les  laboratoires  ont  pris  dans  ces  dernières  années  un  dé¬ 
veloppement  considérable  dans  notre  Ecole.  A  côté  des  labo¬ 
ratoires  de  chimie,  de  physique  et  de  physiologie  qui  existent 
déjà  depuis  longtemps,  ceux  d’anatomie  pathologique  et  d’his¬ 
tologie  et  de  médecine  légale  se  sont  installés  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions.  La  Faculté  pourra  montrer  toute  cette  ins¬ 
tallation  aux  savants  qui  viendront,  j’espère,  nombreux,  assis¬ 
ter  à  la  prochaine  réunion  de  l 'Association  française  qui  doit  se 
tenir  dans  notre  ville. 

L’école  pratique  de  chimie  et  de  physique  a  été  aussi  com¬ 
plètement  réorganisée  dans  ces  derniers  temps.  Les  élèves  y 
sont  exercés  à  des  travaux  de  physique  pendant  l’hiver  et  à 
des  travaux  de  chimie  en  été.  En  joignant  à  cela  nos  nouveaux 
pavillons  d’anatomie,  on  voit  que  les  élèves  ont  largement  à 
leur  disposition  tout  ce  qu’il  leur  faut  pour  voir  et  chercher 
par  eux-mêmes. 

Les  cliniques  magistrales  sont  suffisamment  fournies , 
comme  malades  et  comme  laboratoires.  Nous  regretterons 
seulement,  en  passant  que  l’administration  municipale  ne 
juge  pas  bon  d  augmenter  les  crédits  ouverts  pour  l’hôpital 
Saint-  Eloi. 

Mais  à  côté  de  cela,  j’attirerai  spécialement  votre  attention 
sur  la  question  des  cliniques  annexes.  La  Faculté  a  décidé  la 
création  de  trois  cliniques  annexes  :  vieillards,  enfants,  sy¬ 
philitiques.  Le  ministre  a  approuvé  et  a  demandé  à  la  Fa¬ 
culté  de  lui  faire  des  propositions  pour  pourvoir  à  ces  ensei¬ 
gnements  complémentaires.  La  Faculté  s’est  réunie  et  après 
avoir  examiné  toutes  les  candidatures  posées,  elle  a  désigné 
trois  agrégés  nommés  plus  haut.  Ces  propositions,  faites  au 
mois  de  mai,  n’ont  pas  encore  été  ratifiées  par  le  ministère. 
I)e  sorte  que  l’affiche  a  dû  paraître  avec  des  N.  à  côté  de  ces 
services  et  ces  enseignements  ne  se  trouvent  pas  organisés  à 
la  veille  de  la  rentrée. 

Ces  services  existent  et  sont  entre  les  mains  de  suppléants. 
Les  chefs  de  service  sont  régulièrement  désignés  depuis  près 
de  six  mois.  Et  tout  reste  en  souffrance  parce  que  la  consé¬ 
cration  ministérielle  n’arrive  pas. 

On  vient  de  répondre  dernièrement,  à  une  lettre  de  rappel, 
que  l’on  attendait  le  rapport  d’une  commission  mixte,  qui  doit 
régler  les  relations  entre  ÏUniversité  et  X Assistance  'publique. 
Il  serait  urgent  que  ce  rapport  ne  se  fit  pas  trop  attendre, 
dans  l’intérêt  de  tous.  C’est  là  une  question  que  je  signale  à 
toute  la  presse  médicale  par  ce  qu’elle  me  paraît  intéresser 
l’enseignement  tout  entier. 

J’attirerai  encore  l’attention  sur  le  petit  nombre  de  maîtres 
de  conférences  qui  ont  été  assignés  jusqu’à  présent  à  la  Fa¬ 
culté  de  Montpellier.  Il  y  en  a  eu  deux  l’anuée  dernière  :  un 
d'histoire  naturelle  et  l’autre  de  médecine  opératoire  Je  pense 
qu’on  va  les  maintenir  cette  année.  Mais  c’est  notoirement  in¬ 
suffisant. 

Les  agrégés  de  Montpellier  donnent  constamment  des 
preuves  de  leur  bon  vouloir  et  de  leur  activité  scientifique. 
Il  y  a  tous  les  aus  plusieurs  cours  complémentaires  qui  en 
témoignent  Pourquoi  ne  pas  consacrer,  stimuler  et  faciliter 
tous  les  efforts  en  créant  un  plus  grand  nombre  de  maîtres 
de  conféi ences ?  Surtout  auiourd’hui  que  nos  candidats  font 
des  sacrifices  pour  aller  affronter  le  concours  de  Paris,  il  est 
urgent  qu  il  y  ait  beaucoup  de  positions  rémunérées  qui  puis4’ 
sent  être  mises  à  la  disposition  de  ceux  qui  ont  réussi. 


Par  la  création  de  ces  conférences,  on  remédierait  à  l’ab¬ 
sence  regrettable  de  certaines  chaires  qu’on  devra  créer  un 
jour  ou  l'autre,  comme  une  seconde  chaire  de  pathologie  mé¬ 
dicale,  une  seconde  chaire  de  pathologie  chirurgicale,  etc.,  etc. 
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Cliniques,  cours  et  exercices  pratiques. 

Cliniques.  —  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  :  M  Stolz,  doyen, 
professeur,  à  la  Maison  de  Secours,  4e  année  d’études.  — Clinique  médicale  : 
M.  Victor  Parisot,  professeur,  à  l’hôpital  Saint -Charles,  2°,  3e  et  4e  années 
d’études.  — Clinique  médicale  :  M.  Bernheim,  professeur,  à  l’hôpital  Saint- 
Charles,  2e,  3e  et  4°  années  d’études.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Rigadd, 
professeur,  à  l’hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint-Léon),  2°,  3e  et 
4°  années  d’études.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Simonin,  professeur  à 
l’hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint  Léon),  2e,  3e  et  4°  années 
d’études.  —  Clinique  ophthalmologique  :  M.  Gross,  agrégé,  à  l’hôpital 
Saint-Charles,  3e  et  4°  années  d’études.  —  Des  maladies  syphilitiques  et 
cutanées  :  M.  Bécbet,  adjoint  (hiver),  à  la  Maisoa  de  Secours,  3e  et  4°  an¬ 
nées  d’études.  —  Des  maladies  des  vieillards  :  M,  Démangé,  adjoint 
(hiver),  à  l’hôpital  Saint-Julien,  3e  et  4e  années  d’études. 

Semestre  d'hiver.  —  Cours  :  Physique  médicale  :  M.  N.,  à  l’amphithéâtre 
de  physique,  1™  année  d’études.  —  Médecine  légale  :  M.  Todrdes,  profes¬ 
seur,  à  l'amphithéâtre  d’anatomie,  4°  année  d’études.  —  Thérapeutique  et 
matière  médicale  :  M.  Coze,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  3e  et 
4e  années  d’études.  Anatomie  générale  descriptive  et  topograDhique  : 
M.  Morel,  professeur,  à  l’amphithéâtre  d'anatomie,  lr8,  2e  et  3°  années 
d’éiudes.  —  Pathologie  externe  :  M.  Bach,  professeur,  à  l’amphithéâtre 
d'anatomie,  2e,  3“  et  4e  années  d’études. — Accouchements  :  M.  Herrgott, 
professeur,  à  l'amphithéâtre  d’anatomie,  3"  et  4°  années  d’études.  —  Pa¬ 
thologie  interne:  M.  Hecht,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  2",  3e  et 
4e  années  d’études. —  Histoire  naturelle  médicale  :  M.  Engel,  professeur, 
à  l’amphithéâtre  des  cours,  1r0  année  d’étude.  —  Anatomie  et  physiologie 
pathologiques  :  M  Feltz,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  3e  et  4e  an¬ 
nées  d’études.  —  Chimie  médicale  et  toxicologie  :  M.  Ritter,  professeur, 
à  l’amphithéâtre  de  chimie,  lr®  année  d’étude.  —  Préliminaires  de  la  thé¬ 
rapeutique  :  M.  Grandjean,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  3e  et  4e  an¬ 
nées  d’éiudes. —  Ostéoiogie,  syndesmologie,  myologie  :  M.  Lallement,  ad¬ 
joint,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  lr®  année  d’étude. 

Exercices  pratiques.  —  Matière  médicale  :  M.  Coze,  professeur,  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  cours,  3e  et  4e  années  d’études.  —  Exercices  pharmacologiques: 
M.  Engel,  professeur,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  lre  année  d’étude.  — 
Anatomie  et  histologie  pathologiques  :  M.  Feltz,  professeur,  au  laboratoire 
d’anatomie  et  d’histologie  pathologique,  3®  et  4e  aunées  d’études.  —  Chimie 
physiologique  et  pathologique:  M.  Ritter,  professeur,  au  laboratoire  de  chi¬ 
mie  physiologique  et  pathologique.  lr®  année  d’étude.  —  Dissections  : 
M.  Chrétien,  agrégé  chargé  des  travaux  anatomiques,  à  la  salle  de  dissec¬ 
tion,  2e  et  3e  années  d'études.  —  Histologie  :  M.  Chrétien,  agrégé,  chargé 
du  cours  d’histologie,  au  laboratoire  d’histologie  normale,  3e  et  4e  années 
d’études.  —  Banuages  et  appareils  :  M  Gros,  agrégé,  chef  de  clinique,  à 
l’hôpital  des  cliniques  de  chirurgie  (Saint-Léon),  2e  et  3e  années  d  études.  — 
Diagnostic  médical  :  M.  Spillviann,  agrégé.chef  de  clinique,  à  l’hôpital  des 
cliniques  (Saint-Charles),  2e  et  3e  années  d’études.  — Diagnostic  obstétrical  : 
M.  Marchal,  chef  de  clinique,  à  la  maison  de  secours,  4e  année  d’études. 

S  mestre  d'été.  —  Cours  :  Médecine  opératoire  :  M.  Michel,  professeur, 
à  l  amphithéât  e  d’anatomie,  3e  et  4e  années  d’études.  —  Thérapeutique  et 
matière  médicale  ,  M.  Coze,  professeur  à  l’amphithéâtre  des  cours,  3e  et 
4e  années  d’études.  —  Botanique  :  M.  Engel,  professeur,  au  jardin  bota¬ 
nique,  lre  annéed’étude  - —  Physiologie  :  M-  Beahnis,  professeur,  à  l’am¬ 
phithéâtre  des  cours,  lr®  et  2e  aunées  d'études. —  Chimie  médicale  et  toxi¬ 
cologie  :  M.  Ritter,  professeur,  à  l’amphithéâtre  de  chimie,  lr®  année  d’études. 
—  Maladies  des  femmes  accouchées  :  M.  Roussel,  adjoint,  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie,  4e  année  d’études.  —  Pathologie  générale  :  M.  Démangé,  ad¬ 
joint,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  2e,  3°  et  4®  années  d’études.  —  Pathologie 
externe:  M.  Béchet,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  2”,  3e  et  4e  an¬ 
nées  d’études  —  Hygiène  :  M.  Poincaré,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  de 
physique,  3e  et  4°  années  d’études.  —  Maladies  des  enfants  :  M.  Emile 
Parisot,  adjoint,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  3®  et  4®  années  d’études.  — 
Histologie  :  M.  Chrétien,  agrégé,  chargé  du  cours,  à  l’amphithéâtre  d'ana¬ 
tomie,  2e  et  3®  années  d  études. 

Exercices  pratiques.  —  Médecine  légale  :  M.  Tourdes,  professeur,  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie,  3e  et  4e  années  d’études.  —  Matière  médicale  : 
M.  Coze,  professeur  à  l’amphithéâtre  des  cours,  3e  et  4e  années  d’études. — 
Herborisations  :  M.  Engel.  professeur,  à  l'amphithéâtre  des  durs,  lr®  an¬ 
née  d  étude.  —  Physiologie  expérimentale  :  M.  Beaunis,  professeur,  au  la¬ 
boratoire  de  physiologie  expérimentale,  lreet  2e  années  d’études.  —  Histo¬ 
logie  pathologique  :  M  Feltz,  professeur,  au  laboratoire  d'anatomie  et  d’his¬ 
tologie  pathologique,  3e  et  4e  années  d’études.  —  Chimie  physiologique  et 
pathologique:  M.  Ritter,  professeur,  au  lahoratoire  de  chimie  physiologique 
et  pathologique,  1re  année  d’études.  —  Exercices  de  physique  expéri¬ 
mentale  :  M.  Schlagdenhauffen,  agrégé,  à  l’amphithéâtre  de  physique, 
lr®  année  d'études.  —  Histologie  normale  :  M.  Chrétien,  agrégé,  chargé 
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do  cours  d’histologie,  au  laboratoire  d’histologie  normale,  2e  et  3°  années 
d'études. —  Médecine  opératoire  :  M.  Chrétien,  directeur  des  travaux  ana¬ 
tomiques,  à  l’amphithéâtre  de  dissection,  3e  et  4°  années  d’études.  —  Ban¬ 
dages  et  appareils  :  M.  Gross,  agrégé,  chef  de  clinique,  à  l’hôpital  des  cli¬ 
niques  de  chirurgie  (Saint-Léon),  2'  et  3e  années  d’études.  —  Diagnostic 
médical  :  M.  Spilcmann,  agrégé,  chef  de  clinique,  à  l’hôpital  des  cliniques  de 
chirurgie  (Saint-Charles),  2°  et  3e  années  d’études.  —  Diagnostic  obstétri¬ 
cal  :  M.  Marchai.,  chef  de  clinique,  à  la  maison  de  secours,  4e  année  d’é- 

Dispositions  réglementaires. 

Aspirants  au  doctorat.  —  Les  étudiants  qui  désirent  suivre  les  cours 
pour  parvenir  au  grade  de  docteur  en  médecine  ou  en  chirurgie,  doivent  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  21  octobre  au  16  novembre. 
Ils  sout  tenus  de  produire  :  1"  leur  acte  de  naissance  ;  2°  un  certificat  de 
bonne  vie  et  mœurs  ;  3°  le  consentement  de  leurs  parents  ou  tuteurs,  s’ils 
sont  mineurs  ;  4°  le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres  avant  de  prendre  la  pre¬ 
mière  inscription,  et  celui  de  bachelier  ès-sciences  restreint  avant  de  prendre 
la  troisième. 

Ceux  dont  les  parents  ou  tuteurs  ne  résident  pas  à  Nancy  doivent  y  avoir 
un  correspondant,  auquel  seront  adressés  tous  les  avis  et  notifications  qui  les 

Les  aspirants  au  doctorat  doivent  faire  quatre  années  d'études,  prendre 
16  inscriptions  et  suivre,  à  partir  delà  9e,  le  service  de  l’hôpital  comme  sta- 

Ils  ont  à  subir  trois  examens  de  fin  d'année,  le  premier  après  la  quatrième 
inscription,  le  deuxième  après  la  huitième,  le  troisième  après  la  douzième, 
cinq  examens  de  fin  d’étude  ;  et  à  soutenir  une  thèse. 

Les  frais  d’études  ou  d’inscriptions,  d’examen  et  de  thèse  pour  le  diplôme 
de  docteur,  s’élèvent  à  1,260  fr. ,  non  compris  le  droit  de  bibliothèque  qui 
est  de  10  fr.  par  année  scolaire. 

Aspirants  au  titre  d'officier  de  santé.  —  Les  étudiants  qui  n’aspirent 
qu’au  titre  d’officier  de  santé  doivent  produire,  en  se  faisant  inscrire  :  1°  un 
acte  de  naissance  prouvant  qu’ils  ont  1 7  ans  accomplis  ;  2°  un  certificat  de 
bonne  vie  et  mœurs;  3°  une  autorisât  on  de  leurs  parents  ou  tuteurs  de 
suivre  leurs  études  médicales  près  la  Faculté  ;  4°  un  certificat  d’examen  de 
grammaire  ou  un  certificat  délivré  par  un  proviseur  de  lycée,  attestant  qu’ils 
ont  fait  leur  quatrième. 

Pour  obtenir  le  diplôme  d’offici  •  r  de  santé,  ils  doivent  faire  trois  années 
d’études,  prendre  12 inscriptions,  taire  un  stage  de  deux  années  près  d’un 
hôpital,  et  subir  deux  examens  de  fin  d’année  et  trois  examens  de  fin  d’é¬ 
tudes,  dont  le  dernier  ne  peut  être  subi  qu’à  21  ans  révolus. 

Les  frais  d’études  ou  d’inscriptions  et  d’examens  pour  le  diplôme  d’offi¬ 
cier  de  santé,  sont  de  840  fr.,  non  compris  le  droit  de  bibliothèque  qui  est  de 
10  fr.  par  année  scolaire. 

Les  cours  de  la  Faculté  sont  obligatoires  pour  les  étudiants  ;  ils  peuvent 
être  suivis  par  des  auditeurs  bénévoles,  qui  sont  tenus,  en  prenant  leurs 
inscriptions  sur  un  registre  ouvert  à  cet  effet,  de  produire  un  certificat  de 

Un  décret  du  20  juin  1878,  mais  qui  ne  recevra  son  application  qu’à  par¬ 
tir  du  lor  novembre  1879,  modifie  la  plupart  des  dispositions  réglementaires 
ci-dessus  énoncées. 

Des  prix  afférents  à  chacune  des  quatre  années  d’études  et  proclamés  à 
la  séance  solennellede  rentrée  des  Facultés,  sont  décernés  à  la  suite  de  con¬ 
cours  spéciaux  ouverts  à  la  fin  de  Tannés  scolaire.  Un  prix  et  des  mentions 
sont  également  accordés  aux  auteurs  des  meilleures  thèses.  Un  prix,  dit 
prix  d’internat,  fondé  par  feu  le  Dr  Bénit,  est  donné  par  concours  aux  élèves 
aides  de  cliniques  et  internes. 

Les  parents  ou  tuteurs  recevront  un  bulletin  annuel  faisant  connaître  la 
situation  scolaire  de  leurs  fils  ou  pupilles! 


Nancy,  ce  20  octobre  1878. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

Je  m’empresse  de  répondre  au  désir  que  vous  m’exprimez 
et  de  vous  donner  quelques  renseignements  sur  la  situation 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  Je  commencerai,  pour  ré¬ 
pondre  à  un  certain  nombre  de  critiques  qui  ont  été  faites,  par 
vous  parler  du  programme  de  V enseignement  de  cette  école. 
Si  vous  jetez  un  coup.d’œil  sur  l’ordre  des  cours,  cliniques 
et  exercices  pratiques  des  deux  derniers  semestres  et  en 
classant  ces  cours,  cliniques  et  exercices  pratiques  par  an¬ 
nées  d’études,  vous  trouverez  ce  qui  suit  : 

Première  année.  —  1°  Un  cours  de  physique  médicale,  con¬ 
férences  de  physique  médicale,  exercices  pratiques  de  phy¬ 
sique  expérimentale  (par  un  professeur  titulaire  et  un  agrégé); 
—  2°  Un  cours  de  chimie  médicale  et  toxicologie,  un  cours  de 
chimie  orgauique.  un  cours  de  chimie  biologique,  conférences 
de  chimie  analytique,  manipulations  de  chimie  (par  un  pro¬ 
fesseur  titulaire!  ;  —  3°  Un  cours  d'histoire  naturelle  médicale 
et  d’herborisation  (par  un  professeur  titulaire). 


Deuxième  année.  —  1°  Un  cours  d’anatomie  générale  des¬ 
criptive  et  topographique  ;  un  deuxième  cours  d’anatomie 
descriptive,  les  dissections,  (par  un  professeur  titulaire,  un 
professeur  adjoint  et  un  chef  des  travaux  anatomiques)  ;  — 
2°  Un  cours  de  physiologie  et  d’exercices  pratiques  de  physio¬ 
logie  expérimentale  (par  un  professeur  titulaire)  ;  —  3°  Un 
cours  et  des  exercices  pratiques  d’histologie  normale  (par  un 
agrège). 

Troisième  année.  —  1°  Un  cours  de  pathologie  générale  (par 
un  professeur  adjoint)  ;  —  2°  Un  cours  de  pathologie  interne 
(par  un  professeur  titulaire)  :  —  3°  Un  cours  d'anatomie  et  de 
physiologie  pathologiques,  des  exercices  pratiques  d’anato¬ 
mie  et  de  physiologie  pathologiques,  autopsies  (par  un  pro¬ 
fesseur  titulaire)  ;  —  4°  Deux  cours  de  pathologie  externe  (par 
un  professeur  titulaire  et  un  professeur  adjoint)  ;  —  5°  Un 
cours  de  médecine  opératoire,  d’exercices  pratiques  de  méde¬ 
cine  opératoire,  bandages  et  appareils  (par  un  professeur  titu¬ 
laire  et  deux  agrégés). 

Quatrième  aimée.  —1°  Un  cours  de  matière  médicale  et  de 
thérapeutique  générale,  d’exercices  pratiques  de  matière 
médicale  (par  un  professeur  titulaire  et  un  professeur  ad¬ 
joint)  ;  —  2°  Un  cours  de  médecine  légale  et  des  exercices  pra¬ 
tiques  de  médecine  légale  (par  un  professeur  titulaire)  ;  — 
3°  Un  cours  d’hygiène  (par  un  professeur  adjoint). 

Cinquième  année.  —  1°  Deux  cliniques  médicales  (par  deux 
professeurs  titulaires)  ;  —  2°  Deux  cliniques  chirurgicales 
(par  deux  professeurs  titulaires)  ;  —  3°  Un  cours  d’accouche¬ 
ments,  une  clinique  obstétricale  et  gynécologique,  un  cours 
sur  les  maladies  des  femmes  en  couches, un  cours  sur  les  ma¬ 
ladies  des  enfants,  des  conférences  de  diagnostic  obstétrical 
(par  deux  professeurs  titulaires,  deux  professeurs  adjoints  et 
un  chef  de  clinique)  ;  —  4°  Un  cours  et  une  clinique  d’oph- 
thalmologie  (par  un  agrégé)  ;  —  5°  Une  clinique  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées  (par  un  adjoint);  — 6°  Une  clinique 
des  maladies  des  vieillards  (par  un  professeur  adjoint);  — 
7°  Un  cours  de  pathologie  mentale  (cours  autorisé,  par  un  des 
médecins  en  chef  de  l’asile  des  aliénés  de  Maréville). 

Si  je  vous  donne  cette  longue  et  fastidieuse  énumération, 
c’est  pour  vous  montrer  que  l’enseignement  qui  se  donne  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy  peut  dignement  figurer  à  côté 
des  programmes  officiels  des  autres  Facultés  de  l’Etat.  Non- 
seulement  cet  enseignement  est  aussi  étendu  qu'il  doit  l’être, 
mais  vous  reconnaîtrez  aussi  qu’une  importance  toute  spé¬ 
ciale  a  été  donnée  aux  exercices  pratiques  qui  sont  à  la  fois 
nombreux  et  variés. 

Tous  me  demanderez  sans  doute,  Monsieur  le  Rédacteur,  si 
tout  ce  beau  programme  est  fidèlement  exécuté  ;  si  tous  ces 
nombreux  cours  théoriques  ou  pratiques  ont  lieu  régulière¬ 
ment  ?  Voici,  les  quelques  observations  qui  sont  à  faire,  sous 
ce  rapport,  pour  l’année  scolaire  dernière. 

Dans  le  cours  du  semestre  d’été  dernier,  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Nancy  a  eu  la  douleur  de  perdre  son  professeur  de 
physique  médicale,  le  regretté  Rameau,  il  en  est  résulté  que 
le  cours  de  physique  médicale  et  les  exercices  de  physique 
expérimentale  ont  été  confiés  à  un  agrégé  déjà  chargé  de  con¬ 
férences  de  physique  et  d’un  autre  enseignement  encore.  On 
nous  a  fait  remarquer  aussi  que  le  professeur  de  chimie  mé¬ 
dicale  et  de  toxicologie  a  été  appelé  à  Paris  comme  membre 
du  jury  pour  le  concours  d’agrégation  des  sciences  dites  acces¬ 
soires  ;  or,  comme  la  Faculté  de  Nancy  ne  possède  pas  d’agrégé 
de  chimie  pour  le  moment,  l’enseignement  des  diverses 
branches  de  la  chimie  n’a  pu  être  fait  que  par  le  chef  des 
travaux  chimiques.  Les  études  de  première  année  ont  néces¬ 
sairement  dû  se  ressentir  de  ce  concours  de  circonstances, 
assurément  malheureuses,  mais  parfaitement  accidentelles. 

Pour  ce  qui  concerne  les  études  d'amphithéâtre  et  de  labo¬ 
ratoires,  n’ajmnt  pu  connaître  le  chiffre  exact  des  cadavres 
laissés  à  la  salle  de  dissection,  nous  nous  sommes  adressés 
aux  élèves  et  de  préférence  à  ceux  qu’on  nous  a  indiqués 
comme  étant  des  travailleurs;  tous  nous  ont  assuré  que,  grâce 
à  la  bonne  direction  du  chef  des  travaux  anatomiques,  ils  ont 
pu  disséquer  à  peu  près  sans  discontinuer  pendant  toute  la 
durée  du  semestre  d’hiver.  Pour  le  cours  et  les  exercices  de 
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médecine  opératoire,  le  nombre  des  cadavres  a  également  été 
suffisant.  Quant  aux  exercices  pratiques  d’histologie  normale,  | 
de  physiologie  expérimentale,  d’anatomie  et  de  physiologie 
pathologiques,  ils  ont  tous  été  régulièrement  suivis  par  les 
élèves.  Il  y  a  à  regretter,  toutefois,  que  les  dimensions  de  cer¬ 
tains  laboratoires  ne  permettent  pas  de  recevoir  les  élèves 
autrement  que  par  séries  et  empêchent  ceux-ci  de  se  livrer 
à  des  recherches  suivies  et  à  des  travaux  originaux. 

On  se  demande,  en  outre,  pourquoi  le  laboratoire  des 
études  microscopiques  ne  possède  pas  de  professeur  ti  tulaire 
et  pourquoi  la  Faeulté  de  médecine  de  Nancy,  dont  on  veut 
faire,  comme  le  dit  votre  correspondant  de  l’année  dernière, 
une  faculté  plus  particulièrement  scientifique,  ne  se  trouve  pas 
encore  dotée  d'une  chaire  d’histologie  normale  comme  les  au¬ 
tres  Facultés  de  médecine  de  l'Elat. 

Je  ne  dirai  rien  des  cours  théoriques  de  pathologie’ et  autres, 
bien  qu’on  m’en  ait  signalé  un  qui  n’aurait  pas  lieu  ;  comme 
il  s’agit  d’un  cours  secondaire,  j’ai  hâte  d’arriver  à  une  ques¬ 
tion  bien  autrement  sérieuse,  celle  des  cliniques. 

Au  point  de  vue  de  leur  installation,  les  cliniques,  il  faut 
le  reconnaître,  laissent  à  désirer.  Elles  se  trouvent  toujours 
logées  dans  des  locaux  absolument  insuffisants,  éparpillés 
aux  quatre  coins  de  la  ville  et  éloignés  de  la  Faculté,  en 
sorte  que  les  élèves  perdent  chaquë  jour  un  temps  considé¬ 
rable  pour  aller  d’un  endroit  à  l’autre.  L’insuffisance  des  lo¬ 
caux  et  la  mauvaise  installation  des  services  cliniques  en¬ 
travent  sérieusement  le  mouvement  des  malades  dont  le 
chiffre  s’accroît  proportionnellement  à  celui  de  la  population 
de  Nancy  qui  gagne  de  jour  en  jour  plus  d’importance. 

La  ville  s’occupe,  dit-on,  très-activement  de  la  construction 
d’un  hôpital  des  cliniques.  Les  plans,  ajoute-on,  en  sont  re¬ 
marquables,  approuvés  par  toutes  les  commissions  adminis¬ 
tratives  et  autres,  sous  les  yeux  desquelles  ils  ont  dû  passer  ; 
enfin,  grâce  à  il.  le  Maire-Sénateur  de  Nancy,  l’emprunt  né¬ 
cessaire  pour  la  construction  de  cet  hôpital  a  été  autorisé. 
Malheureusement,  rien  n’est  encore  fait  ni  même  commencé. 
Il  m’est  donc  impossible  de  votls  dire  dans  combien  de  temps 
les  services  cliniques  pourront  recevoir  l'extension  qui  leur 
est  absolument  nécessaire  et  que  la  Faculté  attend  avec  une 
impatience  extrême. 

Je  dois  tous  parler  d’un  autre  fait  encore,  très-regrettable 
également,  s’il  est  exact.  Nancy  possède  un  hôpital  dépar¬ 
temental  passablement  vaste  et  où  sont  réunis  la  clinique  obs¬ 
tétricale  et  gynécologique,  la  maternité  et  l’école  des  sages- 
femmes,  les  services  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 
les  incurables,  etc.  Malheureusement,  cet  hôpital  qui  renferme 
à  lui  seul  autant  de  malades  que  tous  les  hôpitaux  munici¬ 
paux  réunis,  n'est  pas  encore  entre  les  mains  de  la  Faculté  de 
médecine.  Bien  plus,  le  conseil  général  de  Meurthe-et-Moselle 
doit  avoir  refusé,  dit-on,  au  doyen  de  la  Faculté,  les  salles 
que  celui-ci  a  demandées  pour  installer  des  cliniques  complé¬ 
mentaires  dans  cet  hôpital. S'il  eu  est  réellement  ainsi,  le  conseil 
général  n’a  certainement  pas  compris  l’importance  considé¬ 
rable  qii’ilÿ  a  pour  un  département  tout  autant  que  pour  uue 
ville  de  posséder  une  Faculté  de  médecine,  et  M.  le  doyen 
n’aura  sans  doute  pas  tardé  à  rendre  compte  au  Ministre  de 
l’Insiructiou  publique,  de  la  regrettable  décision  du  conseil 
départemental.  Il  est  à  espérer  que  celui-ci  reviendra  pro¬ 
chainement  sur  son  vote  et  que  la  Faculté  ne  restera  pas 
privée  des  taombreuses  ressources  accumulées  dans  la  maison 
de  secours  et  dont  elie  a  un  besoin  urgent.  De  même  que 
votre  correspondant  de  Tannée  dernière,  je  conclurai  doue 
que  les  difficultés  qui  arrêtent  ou  entra  u  ..^r.-nement 

de  la  Faeullé  de  médecine  de  Nancy  ne  sont  pas  insurmon¬ 
tables,  et  qu’on  finira  tôt  ou  tard  par  en  triompher. 

Ii  a  été  question,  il  y  a  quelques  mois,  d’une  visite  que 
M.  l’inspecteur  général  aurait  eu  liuteutiou  de  faire  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Nancy.  Nous  regrettons  beaucoup  que 
ce  bruit  ait  été  sans  fondement,  car  M.  Chauffard,  avec  la 
haute  autorité  attachée  à  ses  fonctions,  pourrait  être,  sans 
aùctm  doute,  d’uu  très-grand  secours  pour  aplanir  les  quel¬ 
ques  difficultés  qui  empêchent  la  Faeulté  de  médecine  de 
Nancy  de  prendre  le  développement  et  l’importance  quelle 
mérite  d’avoir.  —  Recevez,  Monsieur  le  rédacteur,  etc. 


FACULTE  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE 

DE  LILLE 

Programme  des  cours.  —  Ouverture  de  6  novembre  1878. 
Semestre  d’hiver. 

Anatomie.  —  M.  Fouet,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  3  h. 

Pathologie  médicale.  —  M.  H  allez,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi, 

Physiologie.  —  M.  Morat,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à 

Clinique  médicale.  —  MM.  Cazeneuve  et  Wannebroücq,  professeurs, 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  8  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Clinique  chirurgicale.  —  MM.  Parise  et  Houzé  de  l’Aulnoit,  profes¬ 
seurs,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  8  heures,  à  l’Hotel-Dieu. 

Clinique  obstétricale ■  —  MM.  Pilât,  professeur,  mardi,  samedi,  à 

9  heures  1  /2,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Médecine  légale.  —  M.  Baggio,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à 

Histoire  naturelle  médicale.  —  M.  Giard,  professeur,  mardi,  vendredi,  à 

rricologie.  —  M.  Garreau,  professeur,  lundi,  mer- 
ctedi,  samedi,  à  11  heures. 

Physique  médicale.  —  M.  TerQubm,  professeur,  mardi,  samedi,  à 

10  heures  33. 

Pharmacie  et  pharmacologie.  —  M.  Lotar,  professeur,  matdi,  vendredi, 
à  11  heures. 

MM.  Püel,  Bouteille,  Castelain,  Démon,  C  asti  aux,  Thibault, 
délégués,  agrégés. 

COURS  COMPLEMENTAIRES. 

M.  Paquet,  professeur.  —  Maladies  des  voies  urinaires ,  mercredi  et 
samedi,  à  10  heures,  au  dispensaire  Saint-Snuvèur. 

M.  Ccignet.  —  Ophtkalmologie,  lundi  et  vendredi,  à  10  heures,  au  dis¬ 
pensaire  ophthalmologique. 

M.  Castelain.  —  Maladies  cutanées  et  vénériennes,  le  mercredi,  à  10  h., 
au  dispenseire. 

51.  Castiaux.  —  Maladies  des  enfants,  le  jeudi;  à  9  heures  1/2. 

MON,  chef  (les  travaux  anatomiques.  —  C 
mardi,  jeudi  et  samedi,  à  4  heures. 

TRAVAUX  PRATIQUES-  -  LABORATOIRES. 

M.  X..  —  Te  ,  ■  i  1 T  -Cç  . 

M .  X . . .  —  . 

M.  DeMox.  — -  Dissectioks,  de  t  heure  à  4  heures. 

M.  Thibaut,  chef  des  travaux  chimiques.  —  Conférences  et  manipulations 
chimiques,  lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi^  de  1  heure  à  4  heures. 

M.  Looten,  chef  dé  clinique  médicale.  MM.  Gorez  et  Patcir,  chefs  de 
clinique  chirurgicale. 

Conférences  et  interrogations  :  MM.  Démon,  Castiaux,  Looten,  Mo- 
RELLE,  Paul  HaLLEZ,  OziL. 

Cours  du  semestre  d’été. 

Histologie.  —  Anato t  .  —  M.  N... 

i  • .  —  M.  Morisson. 

Pathologie  et  thérapeutique  générons .  —  M.  N... 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  —  M.  Joire. 

Opérations  et  appareils,  —  M.  Paquet. 

Clinique  médicale.  —  MM.  Cazeneuve  et  Wannebroücq. 

Clinique  chirurgicale.  —  MM.  Parise  et  Houzé  de  l’Aulnoit. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Pilât. 

Hygiène.  —  M.  Arnould. 

Accouchements.  —  MM.  Pilât  èt  CâstSlain. 

Histoire  naturelle  médicale.  —  M.  Giard. 

Physique  médicale.  —  M.  Terquem. 

Chimie  médicale  organique.  —  M.  Lescceur. 

Pharmacie  et  pharmacologie.  —  M.  Lotar. 

Maladies  ne  creuses et  mentales.  — M.  Bouteille. 

Ophtkalmologie.  —  M.  Cüignet. 

Maladies  syphilitiques.  —  M.  Castelain. 

Maladies  des  enfants.  —  M.  Castiaux. 

Conférences  d'anatomie.  —  M.  Démon. 

Conférences  et  manipulations  chimiques.  —  M."  Thibaut. 

Extrait  des  décrets,  règlements  es  iastraetioas 
ministérielles. 

Les  étudiants  des  Facultés  de  médecine,  en  vue  du  doctorat,  doivent 
produire,  'avant  la  première  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  ès-lettres,  et, 
avant  de  p-vndre  le  troisième,  le  diplôme  de  bachelier  Ss-seiences  restreint 
pour  la  partie  mathématique.  Les  étudiants  pour  le  diplôme  de  pharmacien 
de  première  classe,  doivent  produire  le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences 
avant  la  première  iuscriptioa. 

Les  aspirants  au  titre  d’oificier  de  santé  et  de  pharmacien  de  2’’  classe, 
non  bacheliers,  pour  prendre  leur  première  inscription,  devront  justifier  du 
certificat  de  grammaire  délivré  par  ùn  lycée,  ou  subir  un  examen  devant 
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une  commission  spéciale.  Tout  élève,  pour  prendre  sa  première  inscription, 
doit  produire  l’extrait  de  son  acte  de  naissance. 

En  exécution  de  l'arrêté  du  7  décembre  1 S46,  les  élèves  qui  prendront 
leurs  inscriptions  passeront  un  examen  à  la  En  de  la  première,  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  année  (dit  Examen  de  fin  d'année). 

Les  inscriptions  dans  les  F  acuités  de  médecine  sont  prises  et  acquittées 
dans  la  première  quinzaine  de  chaque  trimestre,  du  1er  au  15  novembre,  du 
2  au  lo  janvier,  du  ior  au  10  avril  et  du  1er  au  15  juillet,  et  elles  ne  seront 
valables  qu’autant  qu’elles  auront  été  régularisées  par  la  signature  des  élèves 
sur  le  registre  des  présence  dette  régularisation  a  lieu  pendant  la  dernière 
quinzaine  de  Ghaque  trimestre.  Le  doyen  de  la  Faculté,  V.  Cazeneuve. 


Lille,  le  29  octobre. 

Mon  cher  ami, 

La  Faculté  mixte  de  médecine  et  dé  pharmacie  de  Lille  va 
entrer  dans  là  3°  année  de  son  fonctionnement.  Les  résultats 
obtenus  jusqu’à  ce  jour  permettent  de  bien  augurer  de  l’avenir. 
En  effet,  les  élèves  augmentent  en  nombre  chaque  année  ; 
au  dernier  semestre,  on  comptait  en  cours  d’inscriptions  et 
d’examens  environ  300  élèves.  Dans  ce  chiffre,  déjà  élevé,  les 
candidats  au  doctorat  et  au  grade  de  pharmacien  de  1r0  classe 
Sont  bien  plus  nombreux  que  les  candidats  à  l’officiat  ou  au 
grade  de  pharmacien  de  2°  classe  ;  c’était  le  contraire,  et  de 
beaucoup,  il  y  a  quelques  années  à  peine.  Il  y  a  là  une  dé¬ 
monstration  rigoureuse  de  l’utilité  des  facultés  de  provinces: 
elles  préparent  incontestablement  un  relèvement  de  la  profes¬ 
sion  médicale,  et  sans  intervention  législative,  travaillent  à  la 
suppression  de  ces  demi-médecins  qui  n’ont  plus  leur  raison 
d’ètre,  à  une  époque  qui  voit  s’élever,  à  tous  les  degrés  le 
niveau  de  l’instruction  publique. 

A  cet  avantagé,  vient  s’ajouter  cet  autre  incontesté  :  l’insti¬ 
tution  des  facultés  de  province  décharge  Paris.  Paris  est  et 
sera  toujours  le  grand  centre  de  perfectionnement  où  viendront 
se  fortifier  ceux  qui  se  destinent  à  devenir  des  maîtres  à  leur 
tour.  Mais  il  faut  avouer  que  la  masse  des  5  à  6,000  étudiants 
y  erre  forcément  un  peu  à  l’aventure,  sans  direction,  sans  ce 
profit  que  l’élève  retire  du  voisinage  immédiat  du  professeur. 
Si  celte  masse  se  désagrège,  si  les  futurs  praticiens  compren¬ 
nent  bien  les  avantages  de  cet  enseignement  direct,  les  facul¬ 
tés  de  province  sont  assurées  de  leur  recrutement  et  le  niveau 
professionnel  s’élèvera  sûrement.  Mais  cela,  a  la  c  : 
que  chaque  élève  soit  obligé,  par  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  provincial,  à  un  travail  personnel,  soutenu,  surveillé, 
dirigé;  à  la  condition  que  chaque  élève,  connu  des  profes¬ 
seurs,  soit  guidé  par  eux  suivant  ses  aptitudes  et  reçoive,  à 
côté  de  renseignement  général,  des  conseils,  -des  répétitions 
par  lesquelles  on  s’assure  de  ses  progrès  de  chaque  jour. 

C’est  ce  qu’a  compris  la  Faculté  de  Lille,  c’est  ce  que  depuis 
deux  ans  elle  met  en  pratique.  Un  groupe  de  jeunes  répéti¬ 
teurs  aide  les  professeurs  dans  leur  tâche,  reprend  les  cours, 
fait  des  interrogations,  dirige  des  Conférences  où  les  élèves 
apprennent  à  parler  et  à  écrire.  —  A  ce  groupe,  un  arrêté 
récent  vient  d’adjoindre  deux  maîtres  de  conférences,  l’un 
pour  les  sciences  naturelles,  l’autre  pour  les  Sciences  physi¬ 
ques  et  chimiques. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  les  mesures  prises  depuis  deux  ans 
pour  s’assurer  de  l’assiduité  des  élèves  et  de  leur  présence  aux 
cours,  —  mesures  identiques  à  celles  qti’a  prises  récemment 
la  Faculté  de  Lyon  et  qui  lui  ont  valu  les  félicitations  du  mi¬ 
nistre,  —  on  se  figurera  aisément  quel  est  l'esprit  qui  préside 
à  l’organisation  de  la  Faculté  ûe  Lille. 

Malheureusement,  l’installation  matérielle  laisse  encore  à 
désirer:  la  Faculté  fonctionne  encore  dans  les  anciens  locaux 
de  l’Ecole  de  médecine  ;  les  laboratoires  sont  dispersés  en 
différents  points  de  la  ville  dans  des  locaux  provisoires  ;  enfin 
.:  mes  n’ont  encore  à  leur  disposition  que  le  seul  hôpi¬ 
tal  Saint-Sauveur.  Heureusement  l’on  peut  dès  aujourd’hui 
prévoir  le  terme  de  cette  grève  et  de  cette  pénurie.  Au  prin¬ 
temps  vont  commencer  les  constructions  nouvelles  qu’une 
question  préalable— la  question  du  choix  d’un  terrain,  — 
avait  fait  retarder  jusqu’à  ce  jour.  Cette  question  a  passionné 
an  suprême  degré  dans  ces  derniers  mois  les  personnes  ayant 
qualité1  pour  la  juger,  cejjqui  nou3  autorise  à  la  résumer  rapi¬ 
dement. 


L’an  dernier  le  Conseil  municipal  avait  chargé  une  commis¬ 
sion  prise  en  partie  dans  son  sein,  en  partie  dans  la  Faculté 
de  médecine  et  la  Faculté  des  sciences,  de  rechercher  en 
Allemagne  le  meilleur  mode  de  fonctionnement  et  d’outillage 
pour  l’enseignement  scientifique  supérieur.  La  commission 
revint  enthousiaste  de  l’Allemagne,  et  bien  décidée  à  préco¬ 
niser  les  deux  idées  suivantes,  nées  de  l’étude  du  Système 
allemand:  1°  enlèvement  à  la  Faculté  de  médecine  et  trans¬ 
fert  à  la  Faculté  des  sciences  de  toute  la  partie  de  l’enseigne¬ 
ment  concernant  les  sciences  improprement  dites  accessoires  ; 
2°  la  création  non  d’une  Faculté  de  médecine  dans  le  sens 
français  du  mot  mais  bien  de  quelques  pavillons  isolés,  ré¬ 
partis  dans  divers  quartiers,  mais  surtout  dans  un  certain  lot 
voisin  de  l’hôpital  Saint-Sauveur,  pavillons  ou  laboratoires 
désignés  sous  le  nom  d’instituts  et  établis  sur  le  modèle 
allemand.  Le  bâtiment  d’administration  était  ajourné. 

La  Faculté  de  médecine,  ou  du  moins  la  grande  majorité 
des  professeurs,  ne  se  montra  pas  favorable  à  ce  projet  ;  les 
conclusions  de  la  commission  municipale  furent  attaquées  et 
discutées  dans  un  rapport  émanant  de  la  Faculté,  et  adressé 
au  maire.  Dans  ce  rapport  la  Faculté  réclamait  un  vaste  ter¬ 
rain  de  15,000  mètres,  susceptible  d’agrandissement  central, 
suffisant  pour  y  installer  l’ensemble  des  services,  laboratoires, 
amphithéâtres  des  cours,  collections,  bibliothèque,  etc  ;  elle 
réclamait  en  même  temps  la  construction  immédiate  de  tous 
les  bâtiments  nécessaires  à  son  fonctionnement,  rejetait  le 
principe  de  l’indépendance  des  laboratoires  et  leur  dissémina¬ 
tion,  et  demandait  que,  tout  en  sauvegardant  les  conditions  de 
bonne  installation  et  d’isolement  nécessaire,  ces  laboratoires 
fussent  réunis  sur  ce  terrain  unique;  enfin,  elle  protestait 
contre  cette  prétention  de  lui  enlever  l’enseignement  des 
sciences  dites  accessoires. 

La  question,  portée  devant  le  Conseil  municipal,  vient  d’être 
tranchée  dans  le  sens  indiqué  par  la  Faculté  de  médecine  ;  le 
Conseil,  écartant  du  débat  les  questions  générales  sur  les¬ 
quelles  il  est  incompétent,  a  désigné  pour  les  constructions  à 
élever  au  printemps,  le  lot  unique  demandé  par  la  Faculté  et 
admis  le  principe  de  la  réunion  et  de  l’installation  immédiate 
de  l’ensemble  des  services.  Donc,  le  printemps  prochain  verra 
s’élever  les  constructions  nouvelles. 

Dans  peu  de  jours  aussi,  l’installation  des  cliniques  sera 
complète.  On  sait  que  l’hôpital  Saint-Sauveur  dans  sa  totalité, 
est  attribué  à  la  Faculté  de  l’Etat,  plus  la  moitié  de  l’bôpital 
Sainte-Eugénie.  Dans  ce  dernier  fonctionne  depuis  un  an,  la 
Faculté  catholique  a  laquelle  l’aile  droite  est  attribuée.  L'aile 
gauche  est  aujourd'hui  meublée  et  prête  pour  l’enseignement 
de  l’Etat.  Ainsi,  les  services  spéciaux,  maladies  des  yeux, 
des  enfants,  des  voies  urinaires,  etc.,  trouveront  à  Saint-Sau¬ 
veur  une  p  us  large  installation  quand  deux  cliniques,  l’une 
de  eiiirur;,-  ’.  é-  u  re  de  'médecine,  auront  émigré  à  Sainté- 
E  u  génie. 

Telle  est  la  situation  actuelle  de  lu  Faculté  de  Lille.  On  voit 
qu  elle  est  des  plus  satisfaisantes  au  poiut  de  vue  du  nombre 
des  élèves  ;  l'organisation  de  son  enseignement,  les  ressour¬ 
ces  cliniques  mises  à  sa  disposition,  lès  dispositions  exception¬ 
nelles  des  laboratoires  et  des  constructions  qui,  avant  peu, 
lui  seront  attribuées,  l’appui  d  un  Conseil  municipal  très-dé¬ 
voué  aux  intérêts  de  l'Université  dê  ÎYaûCè,  fôtit  cela  lui  as¬ 
suré  un  heureux  avenir,  malgré  là  concurrence  directe  qu’elle 
doit  soutenir  contre  une  institution  rivale  dans  laquelle  lès 
adversaires  de  l'enseignement  de  l’Etat  ont  concentré  toutes 
leurs  forces  et  leurs  puissantes  ressources. . . . 


FACULTE  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE 

DÉ  LYON. 

ÀJifctsS  sfisLiiRE  «78-187$.  —  Semestre  d'tàrer. 

I.  CLINIQUES. 

Cliniques  médicales.  M.  Teissier,  professeur,  à  l’Hîtel-Dieu,  mardi,  Sa¬ 
medi  (clinique),  jeudi  (leçon!,  de  8  h.  à  lfl  h.  — M.  LéiUMe,  professeur,  à 
FHôtel-Dieuj  mardi,  samedi  (leçon),  jeudi  (clinique),  8  h.  à  10  h.  Médecino 
S*  année  (8°  sc-i..,-  ;•<  iri  4  ;  ditSS  I  Vr  semestre). 

Cliniques  dUsmtfkaM  M.  Ollier,  professeur,  à  l’HOlel-Diéü,  lundi 
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vendredi  (clinique) ,  mercredi  (leçon',  8  h.  à'iO  h.  —  M.  Desgranges,  pro¬ 
fesseur,  à  l’Hôtel-Dieu,  lundi,  vendredi  (leçon),  mercredi  (clinique!,  8  h.  à 
10  h.  Médecine  2e  année  (2e  semestre);  3e  année;  4e  année  (1er  semestre). 

Clinique  obstétricale.  M.  Bouchacourt,  professeur,  à  la  Charité,  mardi, 
samedi  (leçon),  jeudi  (clinique),  11  h.  1/2  à  1  h.  Médecine,  4e  année. 

Clinique  ophthalmologique.  M.  Gayet,  professeur,  à  l’Hôtel-Dieu,  mardi 
(clinique),  jeudi  (cours  théorique),  samedi  (clinique),  1  h.  1/2.  Médecine, 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  M.  Gailleton,  profes-  i 
seur,  grand  amphit-  de  l’Ecole  (provis.),  mardi,  samedi  (leçon),  7  h.  l/2  à 
8  h.  1/2.  Médecine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  mentales.  M.  Arthaud,  à  l’asile  de  Brou,  dimanche 
(clinique,  leçonj,  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2.  Médecine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  des  femmes.  M.  Laroyenne,  chargé  d’une  clinique 
complémentaire,  à  la  Charité,  lundi,  jeudi  (clinique,  leçon),  10  h.  à  11  h. 
Médecine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  M.  Perroud,  chargé  d’une  clinique 
complémentaire,  à  la  Charité,  mardi  (clinique),  vendredi  (leçon),  8  h.  à  10  h. 
Médecine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  M.  Fochier,  agrégé, 
chargé  d'un  cours  complémentaire,  à  la  Charité,  mercredi  (clinique),  8  h.  à 

10  h.;  samedi  (leçon),  9  h.  à  10  h.  Médecine,  4e  année. 

II.  COURS. 

CONFÉRENCES.  -  TRAVAUX  PRATIQUES. 

Histoire  naturelle  (zoologie  médicale  et  anatomie  comparée).  M.  Lortet, 
professeur,  au  grand  amphithéâtre  de  l’école,  mardi  (leçon),  jeudi  (travaux 
pratiques),  au  laboratoire  du  coursa  l’école  et  au  muséum;  samedi  (leçon),  au 
grand  amphithéâtre  de  l’école,  1  h.  1/2  à  2  h.  l/2.  —  M.  G.  Duchahp, 
agrégé,  chef  des  travaux,  au  laboratoire  du  cours  de  l’école,  mardi,  samedi 
(travaux  pratiques);  au  grand  amphithéâtre  de  l’école,  jeudi  (leçon),  10  h.  à 

11  h.  Médecine,  lr0  année. 

Physique  medicale.  M.  Monoyer,  professeur,  au  laboratoire  du  cours  à 
l’école,  mercredi  (manipulations),  9  h.  à  11  h.  Médecine,  lr0  et  2e  années. 

Chimie  medicale  et  pharmaceutique.  M.  Glénard,  professeur,  au  petit 
amphithéâtre  de  l’école,  lundi,  mercredi,  vendredi  (leçon),  1  h.  à  2  h.  1/2. 
Médecine,  lre  annnée.  Pharmacie,  lr0  et  2°  années. 

Anatomie.  M .  Paulet,  professeur,  à  l’amphithéâtre  de  la  Vitriolerie,  lundi, 
mercredi,  vendredi  (leçon),  2  h.  à  3  h.  Médecine,  2e  et  3e  années.  — 
M.  Charpy,  agrégé,  chef  des  travaux,  à  l’amphithéâtre  de  la  Vitriolerie, 
mardi,  jeudi,  samedi  (conférences),  12  h.  à  1  h.  —  M.  V.  Duchamp,  pro- 
seeteur,  à  l'amphithéâtre  de  la  Vitriolerie,  lundi,  mercredi,  vendredi  (confé¬ 
rence).  Médecine,  2e  année. 

Anatomie  générale  et  histologie.  M.  Renaut,  professeur,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  l’école,  mardi,  samedi  (leçon),  2  h.  à  3  h. —  M.  Chandelux,  chef 
des  travaux,  au  laboratoire  du  cours  à  l’école,  mardi,  samedi  (démonstrations 
pratiques),  3  h.  à  3  h.  l/-’.  Médecine,  2"  et  3e  années. 

Physiologie.  M.  Picard,  chargé  des  cours,  à  l'amphithéâtre  delà  Vitrio¬ 
lerie,  lundi,  12  h.  à  1  h,,  jeudi,  1  h.  à 2  h.  (conférences  préparatoires).  — 
M.  Rebatel,  chef  des  travaux.  Médecine,  2e  et  3°  années. 

Pathologie  interne.  M.  Bondet,  professeur,  au  petit  amphithéâtre  de  l’é¬ 
cole,  mardi,  samedi  (leçon),  3  h.  à  6  h.  —  M.  R.  Tripier,  agrégé,  chargé 
d’n n  cours  complémentaire,  à  l’Hôtel-Dieu,  dimanche  (conférence  pratique), 

9  h.  à  10  h.  Médecine,  2e  et  3e  années. 

Pathologie  externe.  M.  Létiévant,  professeur-adjoint,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’école,  lundi,  vendredi  (leçon),  5  h.  à  6  h.;  à  l’Hôtel-Dieu,  mer¬ 
credi  (conférence  pratique),  8  h.  à  9  h.  Médecine,  2e  et  3e  années. 

Anatomie  pathologique.  M.  Pierret,  professeur,  au  laboratoire  du  cours 
à  l’école,  suivant  l’occasion  (autopsies),  samedi  (anatomie  pathologique  ap¬ 
pliquée),  12  h.  à  2  h.  —  M.  Colrat,  agrégé,  chef  des  travaux,  au  labora- 
■  loire  du  cours  à  l’école,  démonstrations  pratiques.  Médecine,  3e  ele  4  an- 

Hygiène.  M.  Rollet,  professeur,  au  petit  amphithéâtre  de  l’école,  lundi, 
veudredi  (leçon).  Médecine,  4°  année. 

If  n e  VI 

vétérinaire,  mardi,  jeudi  (travaux  pratiques),  2  h.  à  3  h.  —  M.  Arloing, 
chef  des  travaux,  à  l’école  vétérinaire,  mardi,  jeudi  (conférence  et  travaux 
pratiques),  3  h.  è  4  h.  Médecine,  4e  année. 

Pathologie  générale,  M.  Mayet,  chargé  de  cours,  au  petit  amphithéâtre  de 
l’école,  mercredi,  vendredi  (leçon),  4  h.  à  5  h.  —  M.  Clément,  agrégé,  au 
grand  amphithéâtre  de  l’école,  jeudi  (leçon  de  séméiologie),  5  h.  à  6  h.  Méde¬ 
cine,  2e  et  3e  années. 

Thérapeutique.  M.  Soulier,  chargé  de  cours,  au  grand  amphithéâtre  de 
l’école,  lundi,  vendredi  (leçon),  1  h.  à  2  h.  Médecine,  4e  année. 

Médecine  legale  et  toxicologie.  N . .  au  grand  amphithéâtre  de  l’école, 

mardi,  jeudi  (leçon),  jours  indéterminés  (conférences  pratiques),  à  la  Morgue, 

3  h.  à  4  h.  —  M.  N . .  agrégé,  à  la  Morgue,  jours  indéterminés  (confé¬ 

rences  pratiques).  Médecine,  4e  année. 

Accouchements  (cours  complémentaire).  M.  Delore,  professeur-adjoint, 
chargé  d’un  cours  complémentaire,  au  grand  amphithéâtre  de  l’école,  lundi, 
mercredi,  vendredi  (leçon),  12  h.  à  1  h.  Médecine,  4e  année. 

Matière  medicale  et  botanique.  M.  Cauvet,  professeur,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’école,  mercredi,  samedi  (leçon),  3  h.  à  4  h. —  M.  Magnin,  chef 
des  travaux,  au  laboratoire  de  la  Vitriolerie,  lundi,  mercredi,  veudredi  f 


férences  pratiques,  11  h.  à  12  h.  Médecine,  lr®  et  4e  années.  Pharmacie,  jt» 


Pharmacie.  M.  Guérin,  chef  des  travaux,  au  laboratoire  delà  Vitriolerie 
lundi,  vendredi  (conférences  pratiques),  8  h.  à  11  h.  Pharmacie,  3e  année. 

Cours  annexes.  M.  P.  H.  Meynet,  agrégé,  à  la  Charité,  dimanche  (con¬ 
férence  sur  l’auscultation  et  la  percussion  chez  les  enfants),  8  h.  à  10  h. _ . 

M.  D.  Mollière,  agrégé,  àl’Hôtel-Dieu,  lundi,  vendredi  (conférence  pratique! 
de  chirurgie),  8  h.  à  10  h. 

Semestre  T  été. 

I.  —  CLINIQUES. 

Cliniques'  medicales.  M.  Teissier,  professeur,  à  l’Hôtel-Dieu,  mardi- 
samedi  (clinique,  leçon),  jeudi  (clinique),  8  h.  à  10  h. —  M.  Lépine,  profes¬ 
seur,  à  l’Hôtel-Dieu,  mardi,  samedi  (clinique),  jeudi  (leçon),  8  h.  à  10  h. — 
M.  Rambaud,  professeur-adjoint,  à  l’Hôtel-Dieu,  lundi  (clinique),  mardi, 
vendredi  (ieçon),  8  h.  à  10  h.  Médecine,  2a  année  (2e  semestre),  3e  année,  5* 
année  (1er  semestre). 

Cliniques  chirurgicales.  M.  Ollier,  professeur,  à  l’Hôlel-Dieu,  lundi, 
vendredi  (leçon),  mercredi  (clinique).  8  h.  à  10  h.  —  M.  Desgranges,  pro- 
fesseur,  à  l’Hôtel-Dieu,  lundi,  vendredi  (clinique),  mercredi  (leçon),  8  h.  a 
10  h.  Médecine,  2'  année  (2e  semestre),  3®  année,  4e  année  (1er  semestre). 

Clinique  obstétricale.  M.  Bouchacourt,  professeur,  à  la  Charité,  mardi 
jeudi  (clinique),  samedi  (leçon),  11  h.  l/2  à  1  h.  Médecine,  4e  année. 

Clinique  ophthalmologique  M.  Gayet,  professeur,  à  l’Hôtel-Dieu,  mardi 
(clinique),  jeudi  (cours  théorique),  samedi  (clinique),  12  h.  l/2  à  1  h.  t/2-  Mé- 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques .  M.  Gailleton,  professeur, 
à  l’Antiquaille,  mardi,  jeudi,  samedi  (leçon)  11  h.  à  12  h. — M.Dron,  agrégé, 
chargé  d’un  cours  complémentaire,  à  l’Antiquaille,  lundi,  samedi  (cliniqae), 
mercredi  (leçon),  11  h.  à  12  h.  Médecine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  mentales.  M.  Arthaud.  professeur,  à  l’asile  de  Bros, 
dimanche  (leçon/,  10  h.  î/2  à  11  h.  l/2,  mardi  (clinique),  12  h.  à  1  h.  Méde 
cine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  des  femmes.  M.  Laroyenne,  chargé  d’une  clinique 
complémentaire,  à  la  Charité,  lundi,  jeudi  (leçon),  9  h.  à  11  h.  Médecine, 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  M.  Perroud,  chargé  d’une  clinique 
complémentaire,  à  la  Charité,  mardi  (clinique),  vendredi  (leçon),  8  h.  à  10  h. 
Médecine,  4e  année. 

Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  M.  Fochier,  agrégé, 
chargé  d’un  cours  complémentaire,  à  la  Charité,  mercredi  (clinique),  8  h. 
à  10  h.,  samedi  (leçon),  9  h.  à  10  h.  Médecine.  4e  année. 

II.  —  COURS. 

CONFÉRENCES.  -  TRAVAUX  PRATIQUES. 

Histoire  naturelle  (Zoologie  médicale  et  anatomie  comparée).  M.  Lortet, 
professeur,  au  laboratoire  du  cours  à  l’école,  au  muséum  et  au  grand  am¬ 
phithéâtre  de  l’école,  jeudi  (leçon),  1  h.  l/2  à  2  h.  l/2.  —  M.  G.  Duchamp, 
agrégé,  chef  des  travaux,  grand  amphithéâtre  de  l’école,  mardi  (leçon),  la¬ 
boratoire  au  cours  de  l'école,  jeudi  (travaux  pratiques);  grand  amphithéâtre 
de  l’école,  samedi  (leçon),  9  h.  l/2  à  10  h.  l/2.  Médecine,  lr®  année.  Phar- 

Physique  médicale.  M.  Monoyer,  professeur,  amphithéâtre  de  l’école,  lundi 
(leçon),  3  h.  à  4  h.;  laboratoire  du  cours  à  l’école,  mercredi  (manipulations). 

1  h.  à  3  h.;  amphithéâtre  de  l’école,  vendredi  (leçon),  3  h.  à  4  h.  Médecine, 
ire  et  2e  années. 

Chimie  médicale  et  pharmaceutique.  M.  Cazeneuve,  maître  de  confé¬ 
rences,  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu,  chimie  or¬ 
ganique,  lundi,  2  h.  1/2  à  3  h  l/‘2;  vendredi,  2  h.  à  3  h.  Médecine,  lre  année. 
Pharmacie,  2e  et  3°  années.  —  M.  Chapüis,  maître  de  conférences,  au  petit 
amphithéâtre  de  l’école,  lundi,  vendredi  (chimie  toxicologique),  1  h.  à  2  h.; 
laboratoire  de  la  Vitriolerie.  Médecine,  4e  année.  Pharmacie,  2e  et  3e  année; 
mardi  (manipulations),  11  h.  l/2  à  12  h.  l/2.  Pharmacie,  3e  année. —  M-Pb- 
ter,  maître  de  conférences,  chef  des  travaux,  au  laboratoire  de  la  Vitriolerie. 
mardi,  samedi,  mercredi,  vendredi  (conférences  et  manipulations  de  chimie 
analytique),  8  h.  à  11  h.  Pharmacie,  2’  année,  lre  année,  lre  série,  2e  série. 

Anatomie.  M.  X. . .,  prosecteur,  au  laboratoire  de  la  Vitriolerie,  lundi, 
mercredi,  vendredi  (conférence).  Médecine,  1™  année. 

Anatomie  générale  et  histologie.  M.  Renaut,  professeur,  petit  amphithéâtre 
de  l’école,  mardi,  samedi  (leçon);  laboratoire  du  cours  à  l’écols,  jeudi  (techni¬ 
que  histologique),  2  h.  à  3  h. —  M.  Chandelux,  chef  des  travaux,  au  labo¬ 
ratoire  du  cours  à  l’école,  mardi,  samedi  (démonstratious  pratiques) ,  3  h.  a 
3  h.  1/2.  Médecine,  2e  et  3e  années. 

Physiologie.  M.  Picard,  chargé  de  cours,  à  l’amphithéâtre  de  la  Vitrio¬ 
lerie,  lundi,  jeudi  (leçon),  1  h.  1/2  à  2  h.  1/2.  — M.  Rebatel,  chef  des 
travaux.  Médecine,  2e  et  3e  année. 

Pathologie  interne.  M.  Bonbet,  professeur,  au  petit  amphithéâtre  de  l’é¬ 
cole,  mardi  (leçon),  5  h.  à  6  h. —  .M.  R.  Tripier,  agrégé,  chargé  d’un  cours 
complémentaire,  au  petit  amphithéâtre  de  l’école,  jeudi,  samedi  (leçon),  1  k 
à  2  h.  Médecine,  2e  et  3e  années. 

Pathologie  externe.  M.  Berne,  professeur,  au  petit  amphithéâtre  de  l’é¬ 
cole,  lundi,  mercredi,  vendredi  (leçon) ,  5  h.  à  6  h..  — M.  Létiévant,  pro¬ 
fesseur-adjoint,  à  l’Hôtel-Dieu,  mercredi  (conférence  pratique),  8  h.  à  9  h- 
j  Médecine.  2e  et  3e  années. 


pharmacie,  sont  ouverts  tous  les  jours  aux  éleves  pour  les  travaux  parti- 

La  bibliothèque  de  la  Faculté  est  ouverte  aux  élèves,  tous  les  jours,  le 
unercredi  et  le  dimanche  exceptés,  de  midi  à  5  heures,  et  le  soir  de  7  h-  1/2  à 
:9  h.  \ji, 

CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  d'aIDE  ü’ ANATOMIE. 

Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie.  Trois 
heures  seront  accordées  aux  candidats  pour  la  rédaction  de  leur  compo¬ 
sition  Le  mémoire  sera  lu  par  les  candidats  en  séance  publique. 

2°  Une  préparation  extemporanée  d’anatomie  descriptive.  Quatre  heures 
:  seront  accordées  pour  cette  préparation. 

3°  Une  épreuve  orale  d’anatomie  descriptive.  4°  Une  épreuve  orale  de 
physiologie.  5°  Deux  opérations. 

La  durée  de  chaque  épreuve  orale  est  fixée  à  vingt  minutes,  après  dix  mi- 
•nutes  de  réflexion.  Les  concours  commenceront  le  lundi  18  novembre  1878. 
:Lês  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
;  moins  15  jours  avant  l’époque  fixée  pour  l’ouverture  du  concours.  Sont  ad¬ 
ulais  à  concourir  tous  les  étudiants  en  médecine.  La  durée  des  fonctions  est 
de  deux  années.  Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  mille  francs  par  [an. 

CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  DE  CHEF  DE  CLINIQUE. 

Une  de  clinique  médicale,  une  de  clinique  chirurgicale. 

Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  épreuve  écrite  d’anatomie  et  de  physiologie  normales  ou  patho¬ 
logique*-  Le  mémoire  sera  lu  par  les  candidats  en  séance  publique. 

2°  Une  série  d’épreuves  pratiques  de  laboratoire  en  rapport  avec  la  nature 
de  la  chaire  à  laquelle  les  candidats  doivent  être  attachés.  (Analyse  chimi¬ 
que,  anatomique,  histologique  de  pièces  ou  produits  pathologiques,  etc.). 

3°  Une  épreuve  clinique  sur  un  ou  plusieurs  malades. 

Les  concours  commenceront  le  4  novembre  1878. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  au 
moins  15  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  des  concours,  justifier 
qu’ils  sont  âgés  .de  24  ans  au  moins,  de  34  ans  au  plus,  agréés  par  l’Admi¬ 
nistration  des  hospices,  et  qu’ils  possèdent  le  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine.  Un  avis  spécial  fera  connaître  aux  candidats  l’ordre  dans  lequel  au- 


suppléant,  jusqu'à  ce  qu’il  succède,  par  rang  de  nomination,  à  un  médecin 
titulaire.  Les  médecins  suppléants  sont  tenus  de  prendre  le  service  auquel 
ils  sont  appelés,  soit  à  l’Hôtel-Dieu,  soit  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse,  soit 
à  l’hospice  de  la  Charité,  soit  à  l'hospice  de  l’Antiquaille.  Les  fonctions  de 
médecin  titulaire  ont  une  durée  de  quinze  ans.  Les  médecins  des  hôpitaux 
visitent  tous  les  jours  et  deux  fois  par  jour  les  malades  de  leur  service. 
Us  sont  tenus  de  se  conformer  aux  règlements  de  l’administration,  faits  ou 
à  faire.  Le  traitement  annuel  des  médecins  des  hôpitaux  est  fixé  à  deux 
mille  francs  :  mille  francs  à  titre  d’honoraires  fixes,  et  mille  francs  pour 
droit  de  présence  ;  cette  dernière  somme  sera  attribuée  au  médecin  sup¬ 
pléant,  pendant  le  temps  où  il  fera  le  service  d’un  médecin  titulaire, 
malade  ou  empêché. 


Lyon,  le  28  octobre  1878. 

Mon  cher  rédacteur  en  chef, 

La  Faculté  de  Lyon  va  commencer  sa  deuxième  année.  La 
reprise  des  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  vers  le  1 S  novem¬ 
bre,  et  le  registre  d’inscriptions  n’étant  pas  encore  ouvert,  il 
est  difficile  de  vous  indiquer  dès  aujourd’hui  le  nombre  des 
élèves.  Toutefois,  à  en  juger  par  les  résultats  atteints  l’an 
dernier,  on  est  en  droit  de  concevoir  de  légitimes  espé¬ 
rances.  Chaque  trimestre,  il  a  été  pris  environ  entre  400  à  500 
inscriptions  ;  ce  chiffre  porte,  il  est  vrai,  sur  les  élèves  en  mé¬ 
decine  et  en  pharmacie  réunis  ;  mais  il  faut  y  joindre  les  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  (environ  50  élèves)  qui,  bien  que  n’étant 
plus,  pour  la  plupart,  en  cours  d'inscriptions,  n’ont  pas  né¬ 
gligé  pourtant  d’assister  à  plusieurs  cours,  ou  de  prendre  part 
aux  exercices  pratiques. 

L’école  a  fait  passer -11 6  examens  de  doctorat,  qui  se  répar¬ 
tissent  de  la  manière  suivante  :  Premier  de  doctorat,  54  ;  se¬ 
cond,  27;  troisième,  15  ;  quatrième,  il;  cinquième, |9.  Sans  faire 
acte  de  sévérité  exagérée,  la  Faculté  s’est  attachée  à  mainte- 
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nir  les  études  à  un  niveau  élevé  ;  pour  cela,  elle  n’a  pas  craint 
de  prononcer  l’ajournement,  chaque  fois  que  la  préparation 
lui  a  paru  insuffisante. 

Deux  thèses  seulement  ont  été  soutenues,  mais  on  ne  pou¬ 
vait  guère  espérer  plus,  lesjeunes  gens  dont  les  études  étaient 
plus  avancées  ayant  naturellement  préféré  les  terminer  dans 
la  Faculté  où  ils  avaient  passé  leurs  premiers  examens.  Ces 
deux  thèses,  du  reste,  représentent  deux  monographies  très- 
consciencieuses  :  l’une  est  due  à  M.  Chavanis,  l’autre,  pré¬ 
sentée  par  M.  Biot,  concerne  le  type  respiratoire  dit  de 
Cheyne-Stokes 

L’enseignement  a  été  organisé  de  telle  façon  qu’il  serait  fort 
difficile  de  le  rendre  plus  profitable  à  l’élève.  Celui-ci  est  tou¬ 
jours  directement  en  rapport  avec  le  maître,  auprès  duquel  il 
trouve  constamment  des  conseils.  Dans  les  laboratoires  qui 
sont  annexés  aux  principales  chaires,  il  se  familiarise  avec  les 
exercices  pratiques  ;  dans  les  conférences  dont  la  direction  a 
été  confiée  aux  différents  chefs  de  travaux,  l’élève  est  inter¬ 
rogé,  et  l’on  s’assure  qu’il  se  tient  au  Gourant  des  leçons  du 
professeur.  Inutile  de  vous  dire  que  tout  le  monde  y  met  du 
sien,  et  que  tout  est  disposé  pour  tirer  le  meilleur  parti  pos¬ 
sible  des  nombreux  éléments  d'instruction  dont  on  dispose. 

Je  vous  signalerai  tout  spécialement  l’organisation  de  l'en¬ 
seignement  pour  l’anatomie  pathologique  et  la  médecine  opé¬ 
ratoire. 

Les  professeurs  de  clinique  envoient  généralement  leurs  au¬ 
topsies  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  qui  se  trouve 
du  reste  à  proximité  de  leurs  salles  de  cours  ;  là  l’autopsie  est 
faite  sous  les  yeux  du  professeur,  soit  par  le  chef  des  travaux, 
soit  par  les  aides  du  laboratoire  ;  les  pièces  sont  soigneuse¬ 
ment  examinées,  et  le  résultat  de  l’autopsie  est  annexé  à  l’ob¬ 
servation.  Les  observations  sont  ensuite  méthodiquement 
classées  suivant  les  services  d'où  elles  proviennent.  Chaque 
semaine,  il  est  fait  une  leçon  dans  laquelle  on  présente  aux 
élèves  le  résumé  des  autopsies  les  plus  intéressantes.  De  cette 
façon,  rien  n’est  perdu,  même  pour  ceux  qui  ne  peuvent  as¬ 
sister  aux  cliniques. 

La  médecine  opératoire  si  négligée  jusqu’ici,  et  pour  cause, 
a  pris  à  Lyon  une  grande  importance  :  l’organisation  actuelle 
fait  le  plus  grand  honneur  au  titulaire  de  la  chaire  et  à  la 
Faculté.  Trois  fois  par  semaine,  les  élèves  sont  conviés  à  des 
exercices  pratiques,  où  l’appel  se  fait  régulièrement  ;  ils  sont 
divisés  par  série  de  dix  :  chaque  série  est  dirigée  soit  par  le 
professeur  lui-même,  soit  par  son  chef  des  travaux,  les  pro¬ 
secteurs,  ou  les  aides  d’anatomie.  Le  chef  de  la  série  pratique 
une  opération,  en  indique  les  règles  et  les  procédés  divers, 
puis  les  élèves  la  répètent  après  lui. 

On  aurait  pu  espérer  peut-être  qu’une  organisation  aussi 
large  et  aussi  complète  aurait  décidé  un  plus  grand  nombre 
de  candidats  à  prendre  part  aux  différents  concours  qui  ont 
eu  lieu  soit  à  l’école,  soit  dans  les  hôpitaux.  Le  fait  n’a  rien 
qui  doive  nous  étonner  outre  mesure,  si  l’on  considère  la 
quantité  d’emplois  nouveaux  qui  se  sont  trouvés  tout-à-coup 
disponibles,  emplois  qui  nécessitaient  pour  la  plupart  des 
connaissances  spéciales  auxquelles  on  n’était  pas  encore  pré¬ 
paré.  Il  est  juste  de  reconnaître  cependant  que  les  élus  ont 
tous  été  à  la  hauteur  de  leur  tâche,  et  qu’ils  ont  rempli  très- 
honorablement  leurs  fonctions. 

On  ne  peut  guère  juger  encore  de  l’influence  exercée  parla 
Faculté  sur  les  concours  de  l’Assistance  publique. Les  concur¬ 
rents  qui  ont  pris  part  au  dernier  concours  de  l’internat  ont 
été  assez  restreints  comme  nombre  ;  mais  il  est  à  remarquer 
que  les  premiers  du  concours  ont  fait  preuve  d’une  grande 
érudition.  Le  chiffre  relativement  peu  élevé  des  candidats, 
reconnaît  comme  cause  les  mesures  adoptées  dernièrement 
par  l'administration  :  1°  l’externat  obligatoire;  2°  la  néces¬ 
sité  d’avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  pour  être  autorisé  à  con¬ 
courir. 

Les  dispositions  relatives  à  l’enseignement  pour  le  prochain 
semestre  ne  sont  point  encore  réglées  ;  il  est  plus  que  pro¬ 
bable  que  rien  ne  sera  changé  à  l’organisation  précédente. 
L’Ecole  n’est  pas  même  en  possession  de  son  installation  dé¬ 
finitive  et  les  vastes  locaux  du  quai  de  la  Yüriokrieioni  vous 
avez  pu  admirer  le*  plans  à  l’Exposition  universelle  ne  sont 


point  encore  disponibles.  Les  carrés  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  sont  pourtant  fort  avancés  ;  et  il  semble  que  l’an¬ 
née  prochaine  il  sera  possible  d’y  établir  ces  différents  servi¬ 
ces.  Du  reste,  les  laboratoires  provisoires  qui  ont  été  agencés 
dans  l'ancienne  école,  suffisent  largement  aux  besoins  actuels. 

J’ai  à  vous  signaler  cependant  une  innovation  importante  : 
la  Faculté  a  décidé  qu’il  était  bon  de  prendre  quelques  me¬ 
sures  pour  assurer  l’assiduité  des  élèves  aux  cours  et  aux 
exercices  que  les  règlements  leur  imposent.  Les  chefs  de  cli¬ 
nique  et  les  chefs  de  travaux  sont  chargés  de  cette  surveil¬ 
lance  ;  ils  devront  contrôler  par  des  appels  fréquents  la  pré¬ 
sence  des  élèves  inscrits  ;  ils  devront  en  outre  vérifier  s’ils 
prennent  des  notes,  et  s’ils  tiennent  au  courant  les  cahiers  qui 
leur  auront  été  distribués. 

Il  sera  tenu  compte  aux  examens  de  l’assiduité  aux  cours, 
et  de  la  bonne  tenue  des  cahiers  de  notes.  Il  est  à  souhaiter 
que  les  élèves  comprennent  que  c’est  dans  leur  intérêt,  et  non 
dans  le  but  d’enchaîner  leur  liberté,  que  ces  mesures  vien¬ 
nent  d’être  prises. 

Enfin,  la  Faculté  va  être,  pour  la  première  fois,  appelée  à  se 
recruter  elle-même.  La  mort  du  professeur  Gromier  laisse 
libre  la  chaire  de  médecine  légale.  Un  arrêté  ministériel  dé¬ 
clare  la  vacance  et  invite  les  candidats  à  présenter  leurs  titres; 
il  est  probable  que  d’ici  à  quelques  jours  je  serai  à  même  de 
vous  indiquer  les  candidatures  qui  auront  le  plus  de  chance 
de  réunir  les  suffrages  de  l’Ecole.. . . 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE 

DE  BORDEAUX 

Physique  :  M.  Merget.  —  Physique  générale,  électricité,  acoustique. 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  10  heures. 

Chimie  :  M.  Micé.  —  Chimie  organique,  produits  classés.  Mardi,  jeudi, 
samedi,  10  heures. 

Pharmacie  :  M.  Métadier.  —  Pharmacie  galénique.  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  8  h.  1/2. 

Anatomie  :  M.  Bouchard.  —  Splanchnologie.  Lundi,  mercredi,  vendredi, 
1  heure. 

Pathologie  chirurgicale  :  M.  Azam.  —  Maladies  chirurgicales  des  tissus 
et  systèmes.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  4  heures. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales  :  M.  Picot.  —  Grands  processus 
morbides.  Mardi,  jeudi,  samedi,  2  heures. 

Pathologie  médicale  :  M.  Dupuy.  —  Des  pyrexies.  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  2  heures. 

Thérapeutique  :  M.  de  Fleury.  —  Médications  hypersthénisante  et  subs¬ 
titutive.  Mardi,  jeudi,  samedi,  4  heures. 

Clinique  médicale  :  MM.  Gintrac,  Mabit.  —  Clinique  chirurgicale-. 
MM.Denucé,  Lannelongue.  —  Clinique  obstétricale:  M.  Moossous, 
à  l’hôpital  Saint-André.  Tous  hs  jours,  de  8  heures  à  11  heures  du  matin. 
Cours  du  semestre  d’été. 

Histoire  naturelle  :  M.  Guillaud. 

Matière  médicale  :  M.  Perrens. 

Hygiène:  M.  Layet. 

Médecine  légale  :  M.  Morache. 

Anatomie  pathologique  :  M.  Goyne. 

Médecine  opératoire  :  M.  Masse. 

Physiologie :  M.  Oré. 

Histologie :  M.  Pitres. 

Médecine  expérimentale:  M.  Jolyet. 

Agrégés. 

Médecine  :  MM.  Vergely,  Lande,  Negrié,  Rousseau  Saint-Philippe, 

SOLLES,  ArMAINGAUD. 

Chirurgie  :  MM.  Dudon,  Dehons,  Baudrimont,  Gervais-Kotsiewicz, 

PoiNSOT. 

Anatomie, physiologie,  sciences  naturelles  :  MM.  Testüt,  Périer. 
Sciences  physiques  et  chimiques  :  MM.  Carles,  Figuier. 

Cours  cliniques  complémentaires.. 

Maladies  des  enfants :  M.  Bitot. 

Ophthalmologie  :  M.  N... 

Maladies  syphilitiques:  M.  N... 

Maladies  mentales:  VL.  N... 

Semestre  d'hiver.  —  Pinson  des  études,  —  Etudiants  en  médecine. 
lrc  année.  Chimie,  physique,  anatomie. 

2e  année.  Anatomie,  Dissections. 

3e  année.  Anatomie,  dissections,  pathologie  externe,  pathologie  interne, 
clinique  médicale  et  chirurgicale. 
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4°  année.  Pathologie  externe,  pathologie  interne, pathologie  générale  clini¬ 
ques  médicale  et  chirurgicale. 

Etudiants  en  pharmacie. 

Physique,  chimie,  pharmacie,  travaux  pratiques. 

MM.  les  étudiants  eh  médecine  ët  en  pharmacie  sont  prévenus  que  le  re¬ 
gistre  destiné  à  recevoir  l'inscription  du  1er  trimestre  de  l’année  scolaire 
1878-1879  sera  ouvert  au  secrétariat  provisoire  de  la  Faculté,  rue  Lalande,  44, 
du  20  octobre  au  14  novembre,  dernier  délai,  les  lundis,  mardis,  mercredis 
et  jeudis,  de  1  heure  à  4  heures. 

Les  élèves  qui  commenceront  leurs  études  à  la  Faculté  ne  seront  admis  à 
prendre  leur  première  inscription  qu’en  présentant  et  en  déposant  au  secré¬ 
tariat  :  1°  Leur  acte  de  naissance  dûment  légalisé;  2°  Un  certificat  de  bonne 
vie  et  mœurs  ;  3°  Le  diplôme  de  bachelier  ès-let!res  et  le  diplôme  de  bachelier 
ès-sciences  complet  ou  restreint,  pour  les  candidats  au  doctorat  en  médecine 
(toutefois, le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences  restreint  peut  n’être  produit  que 
lors  de  la  prise  de  la  3e  inscription);  le  diplôme  de  bachelier  ès-sciences 
complet,  pour  les  aspirants  au  titre  de  pharmacien  de  lre  classe. 

Les  aspirants  au  titre  à! officier  de  santé  et  à  celui  de  pharmacien  de  2e 
classe  ne  sont  tenus  de  justifier  que  du  certificat  de  grammaire  obtenu  con¬ 
formément  aux  dispositions  de  l’article  6  de  l’arrêté  du  23  décembre  1834; 

4°  S’ils  sont  mineurs,  le  consentement  de  leurs  parents  ou  tuteurs .  Ceux 
d’eptr’eux  dont  les  parents,  pu  tuteurs  ne  résident  pas  à  Bordeaux  devront 
être  présentés  par  une  personne  domiciliée  dans  la  ville,  qui  leur  servira  de 
Correspondant. 

MM.  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  sont  invités  à  se  présenter 
au  secrétariat,  munis  des  pièces  justificatives  ci-dessus  mentionnées,  de  9  h. 
à  11  h.  du  matin,  pendant  la  période  du  20  octobre  au  14  novembre,  afin  de 
faire  constituer  leur  dossier  de  scolarité. 

Concours  pour  use  place  de  chef  des  travaux  anatomiques.  — 
Les  épreuves  consisteront  en  : 

1Q  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie.  Cinq 
heures  seront  accordées,  aux  candidats  pour  la  rédaction  de  leur  composi¬ 
tion.  Le  mémoire  sera  lu  par  les  candidats  en  séance  publique  ; 

29  Deux  préparations  extemporanées  sur  un  sujet  d’anatomie  descriptive 
et  d’anatomie  chirurgicale  dont  le  choix  sera  déterminé  par  le  sort  et  pour 
lesquelles  cinq  heures  seront  accordées.  Les  candidats  auront  une  demi-heure 
pour  exposer  ces  préparations  ; 

3°  Une  leçon  d’une  heure  sur  un  sujet  d’histologie,  après  vingt-quatre 
heures  de  préparation.  Les  candidats  devront  reconnaître  un  ou  plusieurs 
éléments  anatomiques  qui  leur  seront  soumis  par  le  jury  ; 

4°  Deux  opérations  chirurgicales,  sans  dissertation,  dont  l’objet  sera  dé¬ 
terminé  par  le  sort.  Vingt  minutes  seront  accordées  p,our  cette  épreuve. 

Vu  la  brièveté  du  temps,  la  préparation  des  pièces  sèches  est  supprimée 
pour  ce  concours  seulement. 

Le  concours  commencera  le  4  novembre  1878. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
moins  quinze  jours  avant  l’époque  fixée  pour  l’ouverture  du  concours,  et 
justifier  qu’ils  possèdent  le  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

La  durée  des  fonctions  est  de  six  années. 

Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  2,  500  francs  par- an. 

Concours  four  une  place  de  chef  de  clinique  obstétricale.  — 
Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  leçon  clinique  d’uu  quart  d’heure  de  durée  après  dix  minutes 
d’examen  et  dix  minutes  de  réflexion  ; 

2°  Une  dissertation  orale  de  vingt  minutes  de  durée  sur  un  cas  de  dystocie 
avec  pu  sans  manœuvres  ; 

3®  Une  leçon  clinique  de  Vingt  minutes  de  durée  sur  deux  femmes  après 
dix  minutes  d’examen  pour  chacune  et  dix  minutes  de  réflexion,  avec  la 
faculté  de  se  borner  pour  l’une  d’elles  à  l’énonciation  des  principales  cir¬ 
constances  à  relever  au  point  de  vue  de  la  pratique  obstétricale. 

Les  concours  commenceront  le  14  novembre  1878. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
moins  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  des  concours,  justi¬ 
fier  qu’ils  possèdent  le  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

La  durée  des  fonctions  est  de  deux  années. 

Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  mille  francs  par  an. 

Les  chefs  de  clinique  assistent  le  professeur;  en  l’absence  du  professeur, 
ils  sont  responsables  vis-à-vis  de  l'Administration  des  Hospices  de  l’ordre  et 
de  la  régularité  dans  le  service. 

Concours  pour  une  place  de  chef  des  travaux  chimiques  et  pharma¬ 
ceutiques.  —  Le  lundi  4  novembre,  il  sera  ouvert  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  un  concours  pour  l’emploi  de  chef  des 
travaux  chimiques  et  pharmaceutiques  au  traitement  de  2,500  fr. 

Seront  admis  à  concourir  les  docteurs  eu  médecine  et  les  pharmaciens  de 
tr°  classe  non  agrégés. 

Les  épreuves  du  concours  consisteront  en  : 

1°  Une  leçon  faite,  après  quatre  heures  de  préparation,  sur  un  sujet  d’ana¬ 
lyse.  Cette  leçon,  dont  la  durée  sera  d’une  demi-heure,  devra  être  accom¬ 
pagnée  d’expériences  pour  lesquelles  toute  latitude  sera  laissée  aux  con¬ 
currents  ; 

2tt  Une  préparation  chimique  exigeant  l’emploi  d’un  appareil  ; 

3*  Une  épreuve  pratique  d’analyse  qualificative  et  quantitative; 


4°  Une  préparation  de  pharmacie  galénique. 

Un  jour  sera  accordé  aux  candidats  pour  chacune  des  épreuves  2,  3  et  4. 
Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  jusqu’au  25  oc- 

Les  candidats  devront  déposer  leur  acte  de  naissance,  dûment  légalisé , 
avec  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  lr0  classe. 

Concours  pour  deux  places  de  chefs  de  clinique  chirurgicale.  — 
Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  opération  chirurgicale  pour  laquelle  il  sera  accordé  un  quart 
d’heure  ; 

2°  Une  dissertation  orale  d’un  quart  d’heure  de  durée  sur  un  sujet  d’a¬ 
natomie  pathologique  chirurgicale  après  examen  anatomique,  microscopique 
et  chimique  de  trois  heures  ; 

3°  Une  leçon  clinique  de  vingt  minutes  de  durée  sur  deux  malades  après 
dix  minutes  d’examen  pour  chacun  et  vingt  minutes  de  réflexion. 

Les  concours  commenceront  le  19  novembre  1878. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
moins  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  des  concours  et  jus¬ 
tifier  qu’ils  possèdent  le  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

La  durée  des  fonctions  est  de  deux  années. 

Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  mille  francs  par  an. 

Les  chefs  de  clinique  assistent  le  professeur  ;  en  l’absence  du  professeur, 
ils  sont  responsables  vis-à-vis  de  l’Administration  des  Hospices  de  l’ordre 
et  de  la  régularité  dans  le  service. 

CONCOURS  POUR  LES  PLACES  DE  PRÉPARATEUR  DE  CHIMIE,  PHARMACIE, HISTOIRE 
NATURELLE  ET  PHYSIQUE. 

Des  concours  seront  ouverts  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux,  à  l’effet  de  décider  quels  seront  les  préparateurs  dont  les  nomi¬ 
nations  seront  proposées  à  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique. 

Un  traitement  de  600  fr.  est  alloué  à  chaque  préparateur. 

Le  lor  de  ces  concours  (chimie)  aura  lieu  les  U  et  12  novembre  1878. 

Le  2e  de  ces  concours  (pharmacie),  aura  lieu  les  13  et  14  novembre  1878. 
Le  3e  de  ces  concours  (histoire  naturelle),  aura  lieu  les  15  et  16  novembre 
1878. 

Le  4e  de  ces  concours  (physique),  aura  Heu  les  18  et  19  novembre  1878. 
Seront  admis  à  concourir  pour  les  places  de  préparateur  de  chimie,  his¬ 
toire  naturelle,  physique,  les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  ayant 
au  moins  une  inscription  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Les  étudiants  en  pharmacie  seuls,  remplissant  les  mêmes  conditions, 
pourront  prendre  part  au  concours  de  préparateur  de  pharmacie. 

Les  épreuves  de  chaque  concours  consisteront  : 

1°  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  conforme  à  la  spéciaUté  du 
candidat  et  pour  laquelle  4  heures  Seront  accordées  ; 

2°  En  une  reconnaissance  de  produits,  de  plantes  ou  d’instruments,  selon 
le  cas  ; 

3°  En  épreuves  pratiques  élémentaires  appropriées  à  la  nature  du  con- 

Les  candidats  devront  être  inscrits  au  secrétariat  de  la  Faculté  le  6  no¬ 
vembre  au  plus  tard  et  produiront  leur  acte  de  naissance  dûment  légalisé 
et  leur  feuille  d’inscription. 

CONCOURS  POTjR  DEUX  PLACES  DE  CHEFS  DE  CLINIQUE  MÉDICALE. 

Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  leçon  clinique  d’un  quart  d’heure  de  durée,  faite  sur  un  malade, 
après  dix  minutes  d’examen  et  dix  minutes  de  réflexion  ; 

2°  Une  dissertation  orale  d’un  quart  d’heure  de  durée  sur  ua  sujet  d’a¬ 
natomie  pathologique,  après  examen  anatomique,  microscopique  et  chimique 
de  trois  heures  ; 

3°  Une  leçon  cHnique  de  vingt  minutes  de  durée  sur  deux  malades, après 
dix  minutes  d’examen  et  vingt  minutes  de  réflexion. 

Les  concours  commenceront  le  5  novembre  1878. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
moins  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  des  concours,  justi¬ 
fier  qu’ils  possèdent  le  diplôme  de  docteur  eu  médecine. 

La  durée  des  fonctions  est  de  deux  années. 

Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  mille  francs  par  an. 

Les  chefs  de  cHnique  assistent  le  professeur;  en  l’absence  du  professeur, 
ils  sont  responsables  vis-à-vis  de  l’administration  des  hospices  de  l’ordre  et 
de  la  régularité  dans  le  service. 

CONCOURS  POUR  UNE  PLACE  DE  PROSEGTEHR. 

Les  épreuves  consistèrent  en  : 

1°  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie.  Quatra 
heures  seront  accordées  aux  candidats  pour  la  rédaction  de  leur  composi¬ 
tion.  Le  mémoire  sera  lu  parles  candidats  en  séance  pubHque  ; 

2“  Une  préparation  extemporanée  d'anatomie  descriptive.  Quatre  heures 
seront  accordées  pour  cette  préparation  ; 

3°  Une  épreuve  orale  d’anatomie,  d’une  demi-heure  de  durée,  après  dix 
minutes  de  réflexion  ; 

4°  Une  épreuve  orale  de  physiologie,  d’une  demi— heure  de  durée,  après 
dix  minutes  de  réflexion. 

Le  concours  commencera  le  6  novembre  1878. 
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Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
moins  quinze  jours  avant  l’époque  fixée  pour  l’ouverture  du  concours. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les  étudiants  ayant 
au  moins  douze  inscriptions. 

Les  fonctions  de  prosecteur  sont  incompatibles  avec  celles  d’agrégé. 

La  durée  des  fonctions  est  de  trois  années. 

Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  1,200  fr.  par  au. 

CONCOURS  POUR  DEUX  PLACES  D’AIDE  d’aNATOMIE. 

Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  préparation  extemporanée  d’anatomie  descriptive.  Quatre  heures 
seront  accordées  pour  cette  préparation  ; 

2°  Une  préparation  extemporanée  d’anatomie  chirurgicale.  Quatre  heures 
seront  accordées  pour  cette  préparation  ; 

3°  Une  épreuve  orale  d’anatomie  et  de  physiologie.  La  durée  de  cette 
épreuve  sera  de  quarante  minutes  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  concours  commencera  le  14  novembre  1878. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  au 
moins  quinze  jours  avant  l’époque  fixée  pour  l'ouverture  du  concours. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  étudiants  en  médecine. 

La  durée  des  fonctions  est  de  deux  années. 

Le  traitement  qui  y  est  attaché  est  de  600  fr.  par  an. 


Bordeaux,  le  29  octobre. 

Mon  cher  Rédacteur, 

Le  moment  approche  où  la  Faculté  de  création  nouvelle  va 
ouvrir  à  Bordeaux,  les  cours  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie.  Nous  sommes  heureux  de  constater  que  le  nouvel  être 
abandonne  de  jour  en  jour  les  caractères  de  l’embryon,  (nous 
voudrions  pouvoir  dire  est  arrivé  à  l’âge  adulte  en  franchis¬ 
sant  du  premier  pas  la  période  de  l’enfance  et  de  lajeunesse). 
Le  personnel  est  complet.  Nous  sommes  cependant  obligés 
d’avouer  que  si  le  cadre  est  largement  tracé,  ii  est  encore  in¬ 
complètement  rempli.  Mais  nous  ne  doutons  pas  que  les  chai¬ 
res  de  clinique  complémentaires,  qui  sont  le  corollaire  indis¬ 
pensable  d’une  organisation  complète,  ne  soient  promptement 
occupées. 

On  nous  pardonnera  de  nous  taire  sur  la  constitution  du 
personnel  professoral.  Chacun  sait  ce  qu’il  y  a  de  pénible,  de 
long,  d’accidenté,  parfois  de  singulier  dans  de  pareils  enfante¬ 
ments.  Il  serait  du  reste  injuste  de  méconnaître  que  l’on  sem¬ 
ble  s’ètre  appliqué  à  créer  un  tout  original  en  faisant  appel  à 
des  distinctions  de  toute  nuance.  Et  si  le  sentiment  bordelais 
a  pu  être  froissé  de  voir  éliminer  des  noms  auxquels  on  ne 
pouvait  reprocher  que  d’être  des  illustrations  locales,  nous 
nous  plaisons  à  convenir  que  les  étudiants  de  Bordeaux  se 
trouveront  en  présence  d’un  corps  professoral  digne  d’eux  et 
de  la  réputation  justement  méritée  de  l'ancienne  Ecole.  Aussi, 
s’en  faut-il  de  beaucoup  que  l’organisation  matérielle  ait  de¬ 
vancé  l'institution  du  personnel.  Là  plus  encore  que  dans  le 
corps  des  professeurs,  la  transformation  était  difficile.  Se  con¬ 
tenter  de  l’ancienne  Ecole,  il  n’y  fallait  pas  songer.  Attendre 
l’édification  de  la  Faculté  nouvelle,  c’eût  été  mal  connaître 
les  processus  et  les  procédés  provinciaux  en  matière  de  cons¬ 
truction. 

Le  problème  ne  pouvait  être  résolu  que  par  une  tangente. 
C’est  le  Ministre  de  la  Guerre  qui  veut  bien  la  fournir  à  son 
collègue  de  l’instruction  publique.  Quiconque  a  visité  notre 
magnifique  hôpital  Saint-André  sait,  en  effet,  qu’il  est  adossé 
par  son  chevet  à  la  vaste,  caserne  dite  de  Saint-Raphaël. 

La  surface  totale  des  terrains  de  cette  ancienne  caserne 
n’est  pas  moins  de  6,932  mètres  divisés  en  S  parties  princi¬ 
pales  :  1°  Un  grand  bâtiment  transversal  avec  longeur  moyen¬ 
ne  de  62  mètres  et  une  largeur  de  9  mètres  ;  2°  Un  bâtiment 
longitudinal  Sud  ayant  64  mètres  de  long,  sur  9  mètres  de 
large  ;  3»  Un  bâtiment  longitudinal  Nord  ayant  64  mètres  de 
long,  sur  9  mètres  de  large  ;  4°  Un  bâtiment  élevé  seulement 
d'un  rez-de-chaussée  et  donnant  une  surface  de  129  mètres; 
5°  Un  ensemble  de  cours  et  de  bâtiments  longeant  la  rue 
Henri  1Y,  avec  une  surface  de  357  mètres. 

D’après  les  plans  déjà  en  voie  d’exécution,  car  soixante  ou¬ 
vriers  y  travaillent  nuit  et  jour,  «  la  Faculté  de  médecine 
occuperait  provisoirement  au  rez-de-chaussée  le  grand  bâti¬ 
ment  transversal,  la  plus  grande  partie  des  deux  bâtiments 
longitudinaux  et  tout  l’ensemble  des  bâtiments  rue  Henri  IV  ; 
au  premier  étage  la  plus  grande  partie  du  bâtiment  longi¬ 


tudinal  Sud  et  le  bâtiment  rue  Henri  IV.  Enfin,  au  deuxième 
étage,  le  bâtiment  de  la  rue  Henri  IV  seulement.  »  Ainsi  la  sur¬ 
face  des  bâtiments  occupés  par  la  Faculté  de  médecine  serait  : 


Au  rez-de-chaussée .  1.640  mètres. 

Au  premier  étage .  574  — 

Au  deuxième  étage .  168  — 


Nous  devons  dire  que  cette  installation  provisoire  n’est 
affectée  qu’à  une  partie  seulement  de  l'enseignement  de  la 
Faculté  nouvelle.  En  effet,  il  a  été  décidé  que  le  local  de  l’an¬ 
cienne  école  continuerait  d’être  consacré  aux  salles  de  dissec¬ 
tion,  de  médecine  opératoire,  au  droguier,  qu'il  renfermerait 
la  bibliothèque,  le  grand  amphithéâtre  pour  les  cours  et  la 
salle  des  Actes. 

Ce  sera  donc  la  physiologie,  la  pharmacie,  l’histoire  natu¬ 
relle,  l’histologie  et  tanatomie  pathologique,  qui  trouveront  à 
la  caserne  Saint-Raphaël  leurs  laboratoires  et  leurs  amphi¬ 
théâtres.  L’amphithéâtre  de  la  construction  nouvelle  aura 
212  mètres. 

Le  service  de  la  physiologie  sera  complet  et  installé  au  rez- 
de-chaussée  :  laboratoire  pour  les  élèves  ;  cour  pour  les  ani¬ 
maux;  cabinet  du  préparateur;  laboratoire  du  professeur. 
L’histologie  sera  établie  à  l’étage  au-dessus  et  disposera  de 
deux  pièces  suffisamment  confortables.  —  La  chimie,  placée 
au  fond  de  la  cour  Sud,  aura  un  cabinet  pour  le  professeur, 
un  autre  pour  le  préparateur  et  un  spacieux  laboratoire. 

La  partie  du  grand  bâtiment  transversal  du  fond  est  réser¬ 
vée  à  la  pharmacie,  qui  contiendra  :  le  cabinet  du  professeur 
et  son  laboratoire  ;  le  cabinel  du  préparateur;  un  laboratoire 
pour  les  élèves  de  lr0  et  de  2°  année.  —  Du  côté  du  Nord  re¬ 
production  des  mêmes  pièces  avec  cabinet  pour  le  prépara¬ 
teur,  laboratoire  et  cabinet  pour  le  chef  des  travaux  chimi¬ 
ques  et  ses  aides. 

Disons,  pour  ne  pas  fatiguer  le  lecteur  par  des  détails  dont 
l’intérêt  est  exclusivement  local,  que  l’anatomie  pathologique, 
la  physique  et  l’histoire  naturelle  sont  convenablement  éta¬ 
blies  dans  les  bâtiments  du  1er  étage.  Un  mot,  pour  terminer, 
des  cliniques  et  des  services  hospitaliers. 

La  clinique  obstétricale  est  isolée  au  1or  et  2°  étage  du 
pavillon  transversal  :  salle  d’attente,  logement  de  la  sage- 
femme,  cabinet  du  professeur,  amphithéâtre,  tout  a  été  prévu. 
La  salle  des  femmes  en  couches  est  au  2e.  Il  existe,  en  outre, 
des  chambres  destinées  aux  femmes  atteintes  de  péritonite 
puerpérale  et  une  salle  d’accouchements.  L’orientation  des 
bâtiments  est  bonne. 

Une  salle  de  douze  lits  d’hommes  et  de  dix  lits  de  femmes 
avec  chambre  obscure  pour  les  examens  ophthalmoscopiques 
a  été  réservée  à  côté  d’un  cabinet  de  consultation  et  d’un  ca¬ 
binet  du  professeur.  Ajoutons  qu’on  a  trouvé  encore  dans  la 
caserne  Saint-Raphaël  une  place  pour  l’intéressant  service 
des  enfants  malades.  La  clinique  y  sera  installée  dans  le  pa¬ 
villon  longitudinal  Nord.  On  y  trouvera  au  1er  étage  un  ser¬ 
vice  chirurgical  de  15  à  20  lits  avec  amphithéâtre  ;  au  2?  étage 
un  service  de  médecine  de  même  importance  avec  chambres 
d’isolement  pour  les  maladies  contagieuses,  le  tout  à  proxi¬ 
mité  d’une  large  cour,  laquelle  plantée  d’arbres,  permettra 
aux  enfants  de  se  livrer  aux  exercices  de  leur  âge. 

Terminons  par  quelques  mots  sur  les  cliniques  proprement 
dites.  Les  deux  services  de  clinique  médicale  comprendront 
les  salles  15,  16,  6,  7  Ceux  de  clinique  chirurgicale  les  salles  3, 
4,  17,  18.  Ces  deux  dernières  communiqueront  librement  avec 
l’amphithéâtre  actuel,  qui  sera  modifié  ad  hoc  au  double  point 
de  vue  de  l’aménagement  et  de  l’éclairage.  La  salle  des  Pe- 
tits-Payants,  qui  longe  cet  amphithéâtre,  sera  convertie  en 
deux  vastes  laboratoires  et  un  amphithéâtre  pour  le  profes¬ 
seur  de  clinique  interne. 

Pour  compléter  cet  exposé,  nous  dirons  que  des  cliniques 
spéciales  de  maladies  de  la  peau,  de  maladies  mentales,  de 
syphilis,  seront  instituées  à  l’hôpital  Saint-Jean  et  à  l’asile  des 
aliénés  situés  cours  Saint-Jean  à  proximité  de  la  Faculté. 
L’ancienne  école  servira  aux  cours  du  semestre  d’hiver,  les 
réparations  ne  paraissant  pas  devoir  être  terminées  avant 
quelques  mois. 

On  voit  par  les  quelques  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés,  que  si  l’aménagement  matériel  de  la  Faculté  est  un» 
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œuvre  lentement  progressive,  on  peut  déjà  prévoir  que  les 
talents  distingués  et  nombreux  que  l’on  reconnaît  à  la  plupart 
de  ses  maîtres,  pourront  prendre  leur  essor  en  toute  liberté. 

Recevez,  mon  cher  Rédacteur,  l’assurance  de  mes  sentiments 
dévoués,  B. 

P.  S.  —  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  vient 
d’accorder  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bor¬ 
deaux,  une  somme  de  100,000  fr.,  pour  l'ameublement  scien¬ 
tifique  des  divers  services. 


Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Nantes. 


Acetle  école,  de  même  que  dans  les  Facultés  de  médecine  ou  dans  les 
écoles  supérieures  de  pharmacie,  les  élèves  peuvent  prendre  toutes  leurs  ins¬ 
criptions  et  subir  tous  leurs  examens  de  ûu  d’année.  La  circonscription  de 
l’école  comprend  les  départements  de  la  Loire-Inférieure,  de  la  Vendée,  des 
Deux-Sèvres,  de  la  Charente  et  de  la  Charente-Inférieure. 

ANNÉE  SCOLAIRE  1878-1879. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  4  novembre  1878. 

Semestre  d’hiver. 


Anatomie ,  tous  les  jours,  à  midi,  M.  Jouon,  professeur,  M.  Raingeard. 
suppléant. 

Chimie ,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  1  heure,  M.  Andouard,  professeur. 

Physique,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  heure,  M.  Pellerin,  professeur. 

Matière  médicale,  mardi,  jeudi,  à  4  heures,  M.  Ménier,  professeur. 

Pathologie  médicale,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures,  M.  Viaud-Grand- 
Marais,  professeur. 

A  e,  lundi,  jeudi,  à  5  heures,  M.  Lapeyre,  suppléant. 

Gynécologie,  mardi,  vendredi,  à  5  heures,  M.  Guillemet,  suppléant. 

Les  dissections  sont  obligatoires  pour  tous  les  élèves  et  sont  dirigées  par 
M.  L.  Bureau,  chef  des  travaux  anatomiques. 

Semestre  d’été. 

Histoire  naturelle  médicale ,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  1  heure,  M.  De- 
lamare,  professeur. 

Anatomie  pathologique  et  histologie  élémentaire,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  3  heures,  tous  les  jours,  exercices  pratiques,  de  2  à  4  heures,  M.  A.  Mal¬ 
herbe  fils,  professeur. 

Physiologie,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  2  heures  ;  mardi,  jeudi,  samedi, 
expériences  physiologiques,  de  4  à  6  heures,  M.  Jousset  de  Bellesme, 
professeur. 

Pathologie  chirurgicale,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  heure,  M.  Montfort, 
professeur. 

Médecine  opératoire.  —  Bandages  et  appareils,  mardi,  samedi,  à  4  heures, 
M.  Poisson,  suppléant. 

Pharmacie  et  toxicologie,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  2  heures,  M.  Pihan- 
Dufeillay,  suppléé  par  M.  Herbelin. 

Thérapeutique,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  2  heures,  M.  Chartier,  profes- 


Médecine  légale,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  4  heures,  M.  Laennec, 

a  :  "  ■  ■  ’  ■  .  11 .  ; 

M.  Vignard,  professeur. 

Pathologie  générale,  mercredi,  samedi,  à  3  heures,  M.  Kirchberg,  su 

Chimie  biologique,  mardi,  vendredi,  à  3  heures,  M.  Bertin,  suppléant. 

Manipulations  de  physique,  mardi,  de  8  à  11  heures,  M.  Pellerin,  pro¬ 
fesseur. 

Exercices  pratiques  de  toxicologie,  mercredi  et  samedi,  de  8  à  11  heures, 
M.  Herbelin,  suppléant. 

Micrographie  végétale,  jeudi  de  chaquesemaine,  de  8  à  11  heures,  M.  Mi 
Nier,  professeur. 

Clinique  médicale ,  lundi,  mercredi,  vendredi  ;  les  élèves  de  2”,  3e  et  4°  ai 
nées  doivent  suivre  cette  clinique,  MM.  Malherbe  père,  et  Trastour,  pro- 


Clinique  chirurgicale,  mardi,  jeudi, samedi;  tous  lesétudiants  en  médecine 
doivent  suivre  cette  clinique,  MM.  Heurtaux  et  Chenantais,  professeurs. 

Ophthalmologie.  —  Tous  les  jours,  consultations  gratuites  au  dispen¬ 
saire  de  l’école  ;  leçons  théoriques  et  pratiques  à  1  heure  pendant  le  semestre 
d’hiver,  à  midi  pendant  le  semestre  d’été.  M.  Dianoux,  suppléant,  M. Pois¬ 
son,  professeur  suppléant  des  chaires  de  chirurgie,  fera,  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre,  un  cours  de  petite  chirurgie  et  pansements  pour 
les  étudiants  de  première  année. 

Les  travaux  pratiques  de  chimie  pendant  l’hiver,  de  pharmacie  pendant 
l’été,  obligatoires  pour  les  étudiants  en  pharmacie  et  les  élèves  en  médecine 
de  1™  année,  sont  dirigés  par  M.  Herbelin,  chei  des  travaux  chimiques 
et  pharmaceutiques.  Pendant  le  semestre  d’été,  des  herborisations,  dirigées 
par  M.  le  professeur  Ménier,  auront  lieu  tous  les  dimanches. 

La  Bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  8  à  10  heures  du  matin,  de  2  à  5  heures,  et  de  7  à  9  heures  du  soir. 


Cours  obligatoires  suivant  les  années  d’études. 

ÉTUDIANTS  en  médecine. 

Première  année.  —  Hiver  :  Anatomie,  Chimie,  Physique,  Matière  médi¬ 
cale.  —  Eté  :  Histoire  naturelle,  Physiologie,  Pharmacie,  Pathologie  chi¬ 
rurgicale,  Histologie  élémentaire,  Chimie  biologique,  Pathologie  générale. 

Deuxième  année.  —  Hiver  :  Anatomie,  Pathologie  médicale,  Hygiène, 
Gynécologie.  —  Eté  :  Physiologie,  Histologie  élémentaire,  Pathologie  chi¬ 
rurgicale,  Chimie  bidlogique,  Thérapeutique,  Accouchements,  Pathologie 
générale. 

Troisième  année.  —  Hiver  :  Anatomie,  Pathologie  médicale,  Gynéco¬ 
logie,  Hygiène.  —  Eté  :  Physiologie,  Anatomie  pathologique,  Pathologie 
chirurgicale,  Thérapeutique,  Médecine  légale,  Accouchements,  Médecine 
opératoire. 

Quatrième  année.  —  Hiver  :  Anatomie,  Hygiène,  Pathologie  médicale. 
—  Eté  :  Anatomie  pathologique,  Thérapeutique,  Médecine  légale.  Accou¬ 
chements,  Médecine  opératoire,  Pathologie  générale. 

Les  cours  dè  Chimie,  Physique,  Matière  médicale,  Pharmacie  et  Toxico¬ 
logie,  Histoire  naturelle,  sont  obligatoires  pour  tous  les  étudiants  en  phar¬ 
macie.  Nul  ne  peut  être  admis  à  suivre  les  cours  s’il  n’est  inscrit  sur  les  regis¬ 
tres  de  l’école.  Chaque  inscription  devra  être  prise  dans  les  quinze  premiers 
jours  de  novembre,  janvier,  avril  et  juillet  II  ne  sera  délivré  de  certificats 
d’inscription  que  pour  les  trimestres  où  les  élèves  auront  obtenu  des  attes¬ 
tations  d’assiduité  à  tous  les  cours  obligatoires,  et,  pour  les  élèves  ayant 
plus  de  quatre  inscriptions,  des  certificats  d’exactitude  aux  services  hospi¬ 
taliers. 

STAGE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE. 

Conformément  au  décret  du  18  juillet  1862,  les  étudiants,  après  la  qua¬ 
trième  inscription,  sont  astreints  au  service  de  l’un  des  hôpitaux  placés  près 
de  l’Ecole  où  ils  prennent  leurs  inscriptions. 

N.  B.  —  Le  règlement  des  hospices  civils  de  Nantes,  du  23  décembre 
1848,  impose  à  tous  les  étudiants  l’obligation  de  participer  à  un  service  hos¬ 
pitalier  dès  leur  première  inscription.  Les  élèves  qui  remplissent  cette  obli¬ 
gation  sont  seuls  admis  à  concourir  pour  l’externat. 


Nantes,  le  27  octobre  1878. 

Mon  cher  Directeur, 

L’organisation  de  l’École  de  médecine  de  Nantes  est  à  peu 
près  complète  aujourd’hui  ;  le  laboratoire  de  physiologie  étant 
terminé,  muni  des  principaux  instruments  nécessaires  et  prêt 
à  fonctionner  sous  la  direelion  du  savant  professeur  qui  a 
présidé  à  son  installation. 

Le  nombre  des  élèves  a  un  peu  augmenté  depuis  un  an  et  le 
niveau  des  études  est  assez  satisfaisant.  Chaque  année  nous 
avons  quelques-uns  de  nos  anciens  élèves  reçus  à  l’internat 
des  hôpitaux  de  Paris.  Ce  qui  nous  manque,  c’est  (j’ai  déjà  eu 
occasion  de  le  dire  précédemment  dans  le  Progrès  médical) 
une  sanction  à  notre  enseignement,  c’est-à-dire  la  collation 
d’un  grade  que  nous  puissions  conférer.  Ce  vice  dans  l’orga¬ 
nisation  des  Écoles  de  plein  exercice  se  fgit  déjà  sentir  avec 
l’organisation  actuelle  des  examens  de  doctorat,  mais  il 
deviendra  beaucoup  plus  grave  quand  fonctionnera  le  système 
établi  par  le  décret  de  juin  dernier.  Je  ne  veux  point  discuter 
ici  ce  système  qui,  dans  les  facultés  de  médecine,  peut  avoir 
des  avantages  ;  mais  son  application  aux  écoles  secondaires 
et  de  plein  exercice  ne  peut  qu’être  défavorable  à  ces  établis¬ 
sements,  puisqu’il  supprime  les  examens  de  fin  d’aunée  et  les 
remplace  par  des  examens  de  doctorat  qui  ne  peuvent  être 
subis  que  devant  les  Facultés .  Il  reste  donc,  aux  écoles  secon¬ 
daires,  l’instruction  des  officiers  de  santé,  des  pharmaciens  de 
seconde  classe  et  des  sages-femmes.  La  clientèle  des  étudiants 
qui  se  contentent  de  ces  grades  peut  être  suffisante  pour  cer¬ 
taines  écoles  secondaires  ;  mais  il  y  a  des  parties  de  la  France 
où  le  nombre  des  officiers  de  santé  est  très-minime,  où,  par 
conséquent,  les  écoles  de  médecine  auront  fort  peu  d’étudiants, 
puisque  ceux  qui  se  destinent  au  doctorat  seront  attirés  vers 
les  facultés  et  surtout  vers  Paris  dès  la  fin  de  leur  première 
année,  pour  y  subir  leur  premier  examen.  On  retombera  donc 
dans  le  système  de  centralisation  excessive  qu’on  a  voulu  évi¬ 
ter  par  la  création  des  facultés  provinciales  et  des  écoles  de 
plein  exercice.  Cette  centralisation  est-elle  une  bonne  chose? 
Je  ne  le  pense  pas.  Sans  doute  les  moyens  d’instruction,  le 
corps  enseignant  sont  plus  nombreux  à  Paris  et  supérieurs  à 
tout  ce  qu’on  peut  trouver  dans  le  reste  de  la  France.  Cela 
n’est  pas  contestable.  Mais  les  hôpitaux  de  Paris,  si  vastes  et  si 
bien  fournis  qu’ils  soient,  ne  peuvent  offrir  des  places  d’inter¬ 
nes  et  d’externes  qu’à  un  nombre  très-limité  d’étudiants  à 
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un  millier  environ  sur  plus  de  six  mille  étudiants  en  médecine 
inscrits  chaque  année  à  la  Faculté. 

Les  hôpitaux  des  grandes  villes  de  province  offrent  des 
ressources  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner  et  leurs  malades  n’ont 
pas  moins  que  ceux  de  Paris  le  droit  d’être  soignés  convena¬ 
blement.  Il  y  a  donc  un  intérêt  d’humanité  à  ce  que  toutes  les 
grandes  villes  possèdent  un  groupe  d’étudiants  en  médecine 
capables  de  fournir  de  bons  internes  et  externes  pour  leurs 
hôpitaux.  Mais  laissons  ces  questions  générales,  et  voyons 
quelle  peut  être  sur  l’avenir  des  écoles  de  plein  exercice  l’in¬ 
fluence  du  décret  de  juin  dernier. 

Lorsque  des  écoles  de  plein  exercice  furent  fondées,  le 
gouvernement  promit  aux  villes-qui  voudraient  faire  les  sacri¬ 
fices  suffisants  pour  élever  le  degré  de  leur  école,  une  série 
d’avantages  dont  l’un  des  principaux  était  la  faculté  pour  les 
écoles  de  plein  exercice  de  faire  passer  définitivement  le  troi¬ 
sième  examen  de  fin  d’année.  Les  étudiants  pouvaient  donc 
séjourner  dans  ces  écoles  jusqu’à  la  veille  de  leur  premier 
examen  de  doctorat. 

La  nouvelle  organisation  obligera  nos  aspirants  au  doctorat 
de  se  rendre  à  Paris  après  leur  première  année  d’études. 
Combien  nous  reviendront  ?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons 
prévoir.  Le  seul  avantage  qui  nous  soit  laissé  actuellement, 
c’est  le  droit  de  délivrer  toutes  les  inscriptions  de  doctorat. 

Eh  bien,  est-il  juste  que  les  municipalités  de  Nantes  et  de 
Marseille,  qui  ont  fait  chacune  un  sacrifice  de  deux  à  trois  cent 
mille  francs  pour  avoir  une  école  de  plein  exercice,  voient  cette 
école  dépouillée  de  ses  privilèges  au  moment  même  où  elle 
achève  de  s’installer  ? 

Est-il  bon  qu’au  moment  où  des  rivaux  de  l’État  organisent 
de  tous  côtés  des  établissements  d’enseignement  supérieur, 
les  écoles  de  l’Étal  perdent  le  fruit  des  sacrifices  déjà  faits  ? 

Nous  avons  le  ferme  espoir  que  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publiqueîmodifiera  la  situation  qui  nous  est  faite,  soit 
en  obtenant  le  vote  d’une  loi  qui  permette  aux  écoles  de 
Nantes  et  de  Marseille  d’accorder  les  deux  premiers  examens  de 
doctoral,  soit  en  favorisant  leur  transformation  en  Faculté. 

A.  M. 


Eoole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Marseille. 

Semestre  d’hiver  1878-1879. 

Les  cours  auront  lieu,  à  partir  du  15  novembre,  dans  l’ordre  suivant  : 

Professeur  honoraire  :  M.  Bartoli. 

Cours  annuels. 

Cliniques  médicales.  MM.  Girard  et  Fabre,  professeurs,  tous  les  jours 

l’Hôtel-Dieu,  à  8  heures  du  matin.  Etudiants  en  médecine  de  2®,  3e  et  4e 

Cliniques  chirurgicales.  MM.  Chapplain  et  Combalat,  professeurs,  tous 
les  jours  à  l’Hôtel-Dieu,  à  8  heures  du  matin.  Etudiants  en  médecine  de  2°, 

Clinique  obstétricale.  M.  Magail,  professeur,  hôpital  delà  Conception,  à 
Il  heures  du  matin.  Etudiants  en  médecine  de  4e  année  et  étudiants  de  3e 
année  qui  se  destinent  àl’offieiat  de  santé. 

MM.  les  chefs  de  elinique  feront,  èn  outre  des  conférences  dans  le  but 
d’exercer  les  élèves  au  diagnostic. 

Anatomie.  M.  Rampai.,  professeur, mardi,  jeudi,  samedi,  à  1  h.  3/4.  Etu¬ 
diants  en  médecine  de  tre  et  2e  années. 

Pathologie  générale.  M.  Bertulos,  professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  4  heures  du  soir.  Etudiants  en  médecine  de  2e  et  3®  années. 

Anatomie  pathologique.  M.  Villard,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à 
5  heures  1/2  du  soir.  Etudiants  en  médecine  dé  3°  et  4®  années. 

Hygiène.  M.  SÉDX  fiiâ,  professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  4  heures  1  fi 
du  soir.  Etudiants  en  médecine  de  3e  et  4e  années. 

E  <  .  :  1  ■  M  1  _t 

mardi,  samedi,  à  3  heures  de  l’&près-midi ,  (conférence  pratique)  jeudi,  à il 
heures  du  matin.  Etudiants  en  médecine  de  2e  et  3°  années. 

Médecine  légale.  M.  Laget,  professeur  suppléant,  lundi,  vendredi,  à  5 
heures  l/4.  Etudiants  de  3e  et  4®  année. 

Chimie  minérale.  M.  Favre,  professeur,  (M.  Gaillol  de  Poncy,  pro¬ 
fesseur  suppléant,  chargé  du  cours',  mardi, jeudi,  samedi,  à  5  heures  du  soir. 
Etudiants  eu  médecine  de  1re  année  et  étudiants  êii  pharmacie. 

Ml  MàfecoknxëA  toi  i  süHatk 

lundi,  mercredi,  vendredi,  à  2  heures  de  l’après-midi;  (leçon),  lundi,  ven¬ 
dredi,  à  2  heures  3,  4.  Etudiants  Bn  médecine  de  4®  année  et  ceux  de  3®  an¬ 
née  qui  se  destinent  à  l’efficiat  de  santé. 


M.  Gamel,  chef  des  travaux  anatomiques,  fera  les  lundi,  mercredi  e1 
vendredi,  à  1  heure  3/4,  une  leçon  sur  les  sujets  qui  lui  auront  été  indiqués 
par  M.  le  professeur  d’anatomie.  Les  pavillons  d’anatomie  seront  ouverts 
pendant  tout  le  semestre  d’hiver,  dé  10  heures  à  midi  et  de  1  heure  à  4  heu¬ 
res.  Les  dissections  sont  obligatoires  pour  lès  étudiants  en  médecine. 

M.  Robert,  ehef  des  travaux  chimiques,  dirigera  les  travaux  pratique^ 
de  chimie  et  de  pharmacie,  qui  auront  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi 
de  9  heures  à  midi.  Il  fera  de  plus  Une  conférence  par  semaine  sur  les  mani¬ 
pulations.  Lestravadx  pratiqués  Sont  obligatoires  pour  les  étudiants  en  phar- 

La  clinique  des  maladies  mentales  aura  lieu,  comme  l’an  dernier,  tous 
les  dimanches,  à  l’asile  Saint-Pierre  où  seront  admis,  sur  la  présentation  de 
leurs  cartes,  MM.  les  étudiants  eu  médecine  de  3e  et  4®  années. 

L’heure  de  la  leçon  sera  indiquée  par  un  avis  ultérieur. 

Cours  qui  seront  faits  pendant  le  semestre  d’été ,  outre  les  cliniques. 

Physiologie.  M.  Robertt,  professeur. 

Pathologie  externe.  M.  Pirondi,  professeur. 

Accouchements.  M.  Villeneuve,  professeur. 

Thérapeutique.  M.  Seux  père,  professeur. 

Matière  médicale.  M.  Rousset,  professeur. 

Histoire  naturelle.  M.  Bouisson,  professeur. 

Pharmacie.  M.  RoüstaN,  professeur. 

Pathologie  interne.  IA.  Nicolas-Duranty,  professeur  suppléant. 

Médecine  opératoire.  M.  VillenéuvE,  fils,  professeur  suppléant. 

Gynécologie.  M,  Queirel,  professeur  suppléant. 

Chimie  organique  et  physique.  fA.Giai.hoi.  de  Poncy,  professeur  suppléant. 

Chimie  biologique.  M.  Pàuchon,  professeur  suppléant. 


Hospices  civils  de  Marseille. 

Concours  d’élèves  en  médecine  et  en  chirurgie  pour  le  service  des 
hôpitaux.  —  Le  lundi  2  décembre  1878,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ou¬ 
vert,  à  l’Hôtel-Diéu,  un  concours  public  pour  six  places  d’élèves  internes. 
Le  lundi  16  du  même  mois,  à  trois  heures  du  soir,  un  autre  concours  sera 
ouvert,  dans  le  même  hôpital,  pour  quatre  places  d’élèves  internes. 

Nota.  —  Bien  que  le  concours  pour  l’externat  soit  annoncé  pour  quatre 
places  seulement,  ce  nombre  pourra  être  plus  élevé,  si  la  Commission  la 
croit  nécessaire; 

Cès  deux  concours  auront  lieu  devant  la  Commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  se¬ 
crétariat  de  l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Bieu,  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  pair  lé  maire  du  lieu  de  leur  rési¬ 
dence.  Les  candidats  pour  le  premier  concours  auront,  déplus,  à  justifier 
du  nombre  de  douze  inscriptions .  Ceux  qui  sont  élèves  externes,  nommés 
par  le  concours  et  en  activité  de  service,  seront  dispensés  de  ces  formalités. 
Ils  se  borneront  à  se  faire  inscrire.  Les  élèves  stagiaires,  occupant  provi¬ 
soirement  des  places  vacantes  d’élèves,  pourront  être  admis  à  jouir  de  la 
même  faveur,  sur  l’autorisation  de  la  Commission  administrative,  qui  con¬ 
sultera  le  temps  de  leurs  services  et  les  rapports  Concernant  leur  conduite 
dans  l’hôpital.  Cette  autorisation  devra  être  demandée  huit  jours  au  moins 
avant  l’ouverture  du  concours. 

Epreuves  du  premier  concours .-  1°  Préparation  anatomique  ;  2°  Question 
d’anatomie  et  de  physiologie  (épreuve  orale)  j  3°  Pathologie  médicale  et 
chirurgicale  (épreuve  écrite  :  deux  questions)  ;  4°  Rédaction  de  deux  obser¬ 
vations,  l’une  de  médecine,  l’autre  de  chirurgie  ;  5°  Trois  questions  dites  de 
garde  à  traiter  de  vive  voix  :  chirurgie,  médecine,  pathologie  spéciale 
(accouchements  èt  syphilis.) 

i.  1  A  a*  3  -  1  -  -  ’  -  — 

(épreuve  orale)  ;  2°  Pathologie  chirurgicale  élémentaire  (épreuve  écrite)  ; 
3°  Bandages  et  petite  chirurgie. 

Après  le  rapport  du  jury  d’examen,  la  Commission  administrative  nom¬ 
mera  les  élèves.  Les  élèves  nommés  entreront  en  exercice  au  1er  janvier 
1879.  La  fin  de  leur  exercice  est  fixée  au  31  décembre  1881.  Les  élèves  in¬ 
ternes  qui,  pendant  leur  internat,  se  seront  fait  remarquer  par  leur  zèle  a 
remplir  leur  devoir,  pourront  être  autorisés  par  l’Administration  à  occuper 
les  mêmes  fonctions  pendant  une  quatrième  année  ;  dans  ce  cas,  ils  Conti¬ 
nueront  à  recevoir  le  traitement  des  élèves  internes  de  troisième  année.  Le 
traitement  des  élèves  est  fixé  :  Pour  les  internes  de  lr0  année,  à  800  fr.  par 
an.  Pour  les  internes  de  2e  année,  à  900  fr»  par  an.  Pour  les  internes  de  3° 
année,  à  1,000  fr.  par  an.  Pour  les  externes,  à  300  fr.  par  an.  Les  jours  où 
ils  sont  de  garde,  les  élèves  sont  nourris  dans  l’établissement.  Les  can¬ 
didats  prendront  connaissance,  au  Secrétariat  de  la  Commission  adminis¬ 
trative,  du  règlement  sur  le  service  de  santé  ;  ils  seront  tenus,  en  cas  de 
nomination,  de  se  conformer  à  toutes  ces  dispositions,  en  ce  qui  les  concerne, 
et  aux  modifications  qui  pourraient  y  être  apportées.  Tout  élève,  interne  01I 
externe,  qui  se  pourvoira  pendant  la  durée  de  ses  fonctions  d’un  diplôme 
universitaire,  qui  lui  donnerait  le  droit  d’exercer  la  médecine  (docteur  ou 
officier  de  santé),  sera  par  ce  seul  fait  démissionnaire  de  sa  qualité 
d’élève. 

L’article  56  est  modifié  comme  suit  :  En  cas  d’abseüÇs  ou  d’empêchement, 
le  premier  chef-interne  est  remplacé  par  le  deuxième  chef-interne.  —  Celui- 
ci  par  un  élève  interne.  —  Les  élèvss  internes  sont  remplacés  par  les  élèves 
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eIternes — et  ces  derniers  par  les  élèves  stagiaires.  En  cas  de  vacance 
d’eœploi.  et  en  attendant  la  nomination  d’un  nouveau  titulaire,  le  remplaçant 
,ouit  des  avantages  attachés  à  l’emploi.  Les  élèves  remplaçants  sont  dési¬ 
rés  par  ran8  d’inscription.  Le  rang  d’inscription  est  déterminé  comme  suit, 
sauf  le  cas  de  punition  :  1°  Elèves  internes,  qui,  ayant  concouru  pour  le 
Ôhef-internat  et  n’ayant  pas  obtenu  la  place,  ont  été  classés  par  le  Jury 
j’examen,  comme  capables  d’en  remplir  les  fonctions;  2°  Elèves  internes 
(lassés  dans  l’ordre  de  leur  nomination  ;  3°  Elèves  externes,  qui,  ayant 
concouru  pour  l’internat  et  n’ayant  pas  obtenu  la  place,  ont  été  classés  par 
le  Jury  d’examen,  comme  capables  d’en  remplir  les  fonctions  ;  4°'  Elèves 
externes  classés  dans  l’ordre  de  leur  nomination  ;  5°  Elèves  stagiaires,  qui, 
ayant  concouru  pour  l’externat,  et  n’ayant  pas  obtenu  la  plaee,  ont  été 
classés  par  le  Jury  d’examen,  comme  capables  d’en  remplir  les  fonctions  ; 
5»  Elèves  stagiaires  classés  dans  l’ordre  de  leur  inscription. 


Marseille,  le  29  octobre. 

Mon  cher  Rédacteur  en  chef, 

L’an  dernier,  je  vous  faisais  connaître  la  situation  de  notre 
école  de  plein  exercice,  les  ressources  considérables  dont  elle 
disposait  et  les  nombreuses  améliorations  qui  avaient  été  réa¬ 
lisées,  grâce  au  zèle  de  ses  professeurs  et  à  la  bonne  volonté 
de  l’édilité  marseillaise.  J’ai  à  vous  signaler,  cette  année,  l'ou¬ 
verture  de  deux  nouvelles  cliniques  : 

1°  La  Clinique  obstétricale,  dont  la  direction  a  été  confiée  à 
l’un  des  plus  distingués  et  des  plus  sympathiques  accoucheurs 
de  notre  ville.  Elle  occupe  un  bâtiment  nouvellement  construit 
en  dehors  delà  ville  et  aménagé  d’après  les  meilleures  données 
de  la  science  obstétricale  moderne  ; 

2°  La  Clinique  des  maladies  mentales ,  installée  à  l’asile  Saint- 
Pierre,  vaste  établissement  pour  les  aliénés  des  deux  sexes. 
Les  élèves  de  3°  et  de  4°  année  y  sont  admis  sur  la  présenta¬ 
tion  de  leur  carte. 

Voilà  donc,  toutes  les  difficultés  de  l’installation  surmontées! 
Notre  école,  désormais,  peut  offrir  à  ses  élèves  un  enseigne¬ 
ment  des  plus  complets  et  voir  sortir  de  son  sein,  sinon  dés 
savants,  tout  au  moins  des  praticiens  instruits.  Marseille  s’im¬ 
pose  chaque  jour  denouveaux  sacrifices  pour  devenir  un  centre 
médical  important.  Aussi  a-t-elle  déjà  récolté  les  fruits  de 
tous  ces  efforts.  C’est  ce  que  démontrent  d’une  manière  pé¬ 
remptoire  les  chiffres  représentant  les  inscriptions  prises  de 
1874  à  1878  : 

En  1874-75  !  618 

1875- 76  :  673 

1876- 77  :  732  (lr0  année  de  l’école  de  plein  exercice.) 

Fière  de  ce  résultat  et  fermement  résolue  à  ne  pas  rester 
en  arrière,  l’Ecole  de  notre  ville  considérait  l’avenir  avec  con¬ 
fiance,  lorsque  le  décret  du  20  juin  1878,  édictant  les  condi¬ 
tions  à  remplir  pour  obtenir  le  diplôme  de  docteur,  est  venu 
lui  susciter  les  plus  vives  alarmes.  Ce  décret  exige,  en  effet, 
que  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  aillent  passer  les 
deux  premiers  examens  du  doctorat  devant  une  faculté  avant 
la  13°  inscription.  Dès  lors,  n’est-il  pas  fortement  à  craindre, 
ainsi  que  l’ont  fait  si  justement  ressortir  M.  le  professeur 
Seux,  directeur  de  l’école  et  M.  le  professeur  Chapelain,  dans 
leur  remarquable  rapport,  adressé,  au  nom  de  tous  les  pro¬ 
fesseurs,  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique,  que  les 
élèves  momentanément  appelés  devant  une  Faculté  ne  re¬ 
viennent  plus  à  Marseille. 

Les  bornes  de  cette  lettre  ne  uous  permettent  pas  d’entrer 
dans  tous  les  détails  de  la  fâcheuse  situation  que  la  mise  en 
vigueur  de  ce  décret  créerait  à  notre  école.  Vos  lecteurs  la 
trouveront  parfaitement  exposée  dans  le  rapport  ci-dessus 
mentionné  [Marseille  médical ,  20  août  18781.  Mais  nous  espé¬ 
rons  que  M.  le  Ministre  qui  a  déjà  donné  tant  de  preuves  de 
sa  haute  sagesse  et  tant  de  témoignages  de  sa  sollicitude 
Pour  le  développement  de  notre  instruction  publique  à  tous 
les  degrés,  voudra  bien  prendre  en  sérieuse  considération  les 
justes  observations  qui  lui  ont  été  soumises  et  assurer,  par 
des  dispositions  nouvelles,  la  conservation  et  la  propriété  de 
1  Ecole  de  Marseille. 

Bien  à  vous  de  cœur,  J.  FiocrE. 


Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Toulouse. 

Concours  :  1°  Pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  médicale  ; 

2°  Pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  externe,  de 
tlinique  chirurgicale  et  d’accouchement  ; 

3°  Pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chimie,  de  pharmacie,  de 
matière  médicale  et  d’histoire  naturelle  ; 

4°  Pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  interne  et  de 
clinique  médicale.  —  Les  professeurs  suppléants  sont  nommés  pour  neuf  ans. 
Le  chef  de  clinique  médicale  est  nommé  pour  six  ans. 

Par  arrêté  du  31  mai  1878,  ces  concours  seront  ouverts  : 

Le  4  novembre  1878,  pour  l’emploi  de  chef  de  clinique  médicale.  Le  18  no¬ 
vembre  1878,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  externe, 
de  clinique  chirurgicale  et  d’accouchement.  Le  25  novembre  1878,  pour  l’em¬ 
ploi  de  suppléant  des  chaires  de  chimie,  de  pharmacie,  matière  médicale  et 
d’histoire  naturelle.  Le  2  décembre  1878,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  interne  et  de  clinique  médicale. 

CONDITIONS  DBS  CONCOURS. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir,  s’il  n’est  Français  ou  naturalisé 
Français,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  et  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en 
médecine  pris  dans  une  Faculté  française. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Ecole,  un  mois 
avant  l’ouverture  des  concours,  et  déposer  entre  les  mains  du  secrétaire  leur 
acte  de  naissance,  leur  diplôme,  l’indication  de  leurs  titres  universitaires, 
et,  s’il  y  a  lieu,  uu  exemplaire  au  moins  des  publications  scientifiques  dont 
ils  seraient  lés  auteurs. 

épreuves  des  concours. 

Chef  de  clinique  médicale.  1°  Composition  écrite  sur  un  sujçt  de  patholo¬ 
gie  interne.  Quatre  heures  sont  accordées  pour  cette  eompositiôu. 

2°  Une  dissertation  orale,  de  vingt  minutes  de  durée,  sur  un  sujet  d’ana¬ 
tomie  pathologique  après  examen  anatomique,  microscopique  ou  chimique, 
une  heure  de  préparation  est  accordée. 

3°  Une  leçon  de  clinique  dé  vingt  minutes  de  durée  sur  deux  malades, 
après  dix  minutes  d’examen  pour  chacun,  avec  la  faculté  pour  l’un  des 
deux  à  l’énonciation  sommaire  du  diagnostic  et  du  traitement. 

4°  Appréciation  des  titres  scientifiques  des  candidats. 

Chaire  de  pathologie  externe ,  de  clinique  chirurgicale  et  i’ accouchement. 
1°  Composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  chirurgicale  ou  topographique 
et  de  pathologie  externe!  Cinq  heures  sont  accordées  pour  la  composition, 
qui  a  lieu  dans  une  salle  fehüée,  sous  la  surveillance  d’uu  membre  du  jury. 
Les  concurrents  ne  peuvent  s’aider  d’aucun  ouvrage  imprimé,  ou  manuscrit. 

2°  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  sur  une  question  de  pathologie  ex¬ 
terne,  après  trois  heures  de  préparation.  Le  candidat  ne  pourra  s’aider  d’aucun 
ouvrage  imprimé  ou  manuscrit. 

3°  Epreuve  pratique  de  médecine  opératoire.  Chaque  candidat  aura  à  pra¬ 
tiquer  deux  opérations  sur  le  cadavre  :  l’une  de  ces  opérations  consistera  en 
une  ligature  d’artères. 

4°  Examen  clibique  de  deux  malades  qui  ne  seront  pas  connus  dés  can¬ 
didats.  Dix  minutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  chaque  malade  ;  uu 
quart  d’heure  de  réflexion.  Leçon  orale  d’une  demi-heure  de  durée  pour 
exposer  les  résultats  de  l’examen  clinique  et  le  traitement  à  prescrire. 

5°  Appréciation  des  titres  scientifiques  des  candidats. 

Chaire  de  chimie ,  de  pharmacie ,  de  matière  médicale  et  d’histoire  naturelle. 
1°  Composition  écrite  sur  une  question  de  chimie.  Cinq  heures  sont  accor¬ 
dées  pour  la  composition.  Le  candidat  ne  devra  s'aider  d’aucun  ouvragé 
manuscrit  ou  imprimé. 

2°  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  de  durée  sur  une  question  de 
chimie  organique,  après  trois  heures  de  préparation.  Le  candidat  ne  devra 
s’aider  d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 

3°  Déterminer  la  nature  des  éléments  chimiques  d’un  mélange  donné. 
Trois  heures  sont  accordées  pour  cette  analyse  qualitative  dans  un  labo¬ 
ratoire  de  l’Ecole,  et  sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Un  quart 
d’heure  est  accordé  pour  la  démonstration  publique  des  résultats  obtenus . 

4°  Reconnaissance  de  produits  chimiques  et  pharmaceutiques.  Vingt  mi¬ 
nutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  ces  produits  et  pour  la  démonstra¬ 
tion  publique  dè  leurs  caractères  et  de  lëurs  modes  de  préparation. 

5°  Appréciation  des  titres  scientifiques  des  candidats. 

Chaire  de  pathologie  interne  et  de  clinique  médicale.  1°  Composition  écrite 
sur  un  sujet  de  pathologie  générale,  de  séméiologie  ou  de  thérapeutique 
générale.  Cinq  heures  sont  accordées  pour  la  composition,  qui  a  lieu  dans 
une  salle  fermée,  sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Les  concurrents 
ne  peuvent  s’aider  d’aucun  ouvrage  manuscrit  ou  imprimé. 

2°  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  de  durée  sur  une  question  de  pa¬ 
thologie  interné,  après  trois  heures  de  préparation  dans  une  salle  fermée, 
sous  ïa  surveillance  d’un  membre  du  jury,  sans  s’aider  d’ aucun  Ouvrage  ma¬ 
nuscrit  ou  imprimé. 

3°  Préparation  et  examen  histologiqiië  de  pièces  an  aie  mo- pathologiques 
fraîches  :  examen  et  analyse  de  liquides  ou  secrétions  morbides.  Ces  pré¬ 
parations  et  analyses  se  feront  dans  un  laboratoire  approprié,  où  les  candi¬ 
dats  seront  réunis  sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury.  Deux  heure* 
seront  accordées  pour  ces  préparations.  Chaque  candidat  exposera  ensuite 
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dans  une  leçon  d’un  quart  d'heure  de  durée  les  résultats  de  son  examen  et 
de  ses  préparations. 

4°  Examen  clinique  de  deux  malades  qui  ne  seront  pas  connus  des  can¬ 
didats.  Dix  minutes  sont  accordées  pour  l’examen  de  chaque  malade.  Le 
candidat  aura  ensuite  un  quart  d’heure  de  réflexion  dans  un  cabinet  sur¬ 
veillé,  pour  préparer  sa  leçon.  Il  exposera  ensuite,  dans  une  leçon  orale 
d’une  demi-heure  de  durée,  les  résultats  de  son  examen  clinique  et  le  trai¬ 
tement  à  prescrire  ;  —  5°  Appréciation  des  titres  scientifiques  des  candidats. 


Toulouse,  le  24  octobre  1878. 

Monsieur  le  directeur  du  Progrès  médical, 

Malgré  certaines  promesses  dont  je  me  suis  fait  l’écho  dans 
mes  correspondances,  adressées  à  votre  estimable  journal, 
l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse  va  rouvrir  ses  portes,  mais 
toujours  sous  la  rubrique  d ’ école  secondaire  de  médecine.  Sem¬ 
blable  au  héron  du  bon 'Lafontaine,  après  avoir  fait  û  de  sa 
transformation  d’école  secondaire  en  'école  de  plein  exercice, 
elle  aspire  quand  même  et  toujours  après  sa  Faculté,  qui 
hélas!  je  le  crains  ne  sera  jamais  décrétée.  Aussi,  pendant  cet 
interrègne  d’un  nouveau  genre,  les  étudiants  oublient  le  che¬ 
min  de  la  cité  Palladéenue.  et  vont  accroître  le  nombre  des 
élèves  des  Facultés  de  Bordeaux  ou  de  Montpellier.  L’année 
dernière,  en  effet,  notre  école  a  compté  seulement  de  133  à 
140  étudiants,  et  sur  ce  nombre,  il  faut  déduire  une  trentaine 
d’élèves  en  pharmacie.  Est-il  à  croire  que  la  rentrée  de  cette 
année  sera  meilleure?  Je  ne  le  pense  jfpas,  car  le  dernier  dé¬ 
cret  relatif  aux  conditions  à  remplir  pour  obtenir  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  est  loin  d’être  favorable  aux  écoles 
secondaires.  Ce  décrel,  qui  a  passé  inaperçu  est,  à  mon  avis, 
un  coup  mortel  porté  aux  écoles  secondaires.  Ce  qu’il  donne 
d’une  main,  il  le  retire  de  l’autre,  car  si  d’une  part  les  étu¬ 
diants  en  médecine  peuvent  faire  trois  années  d’études  au 
lieu  de  deux  dans  une  école  secondaire,  ils  ne  peuvent  y  su¬ 
bir  aucun  examen,  attendu  que  les  examens  de  fin  d’année 
sont  abolis. 

Restent  à  la  vérité  les  examens  du  doctorat,  dont  le  premier 
peut  être  subi  après  la  quatrième  inscription  et  le  second  a- 
près  la  troisième  année  d’études  ;  mais  ces  examens  ne  peu¬ 
vent  être  soutenus  que  dans  une  Faculté.  Or  il  est  inadmis¬ 
sible  que  les  parents  envoient  leurs  enfants  faire  leurs  études 
dans  une  école  secondaire  alors  qu’ils  ne  pourront  y  subir 
aucun  examen.  En  second  lieu,  en  supprimant  les  examens 
de  fin  d’année,  les  professeurs  d’école  secondaire  perdront  la 
plus  grande  partie  de  leur  prestige  aux  yeux  des  élèves,  et 
les  parents  n’ont  aucune  garantie  de  travail  de  leurs  enfants. 
Aussi  ce  décret  qui  doit  recevoir  son  exécution  à  partir  du 
1er  novembre  1819  est-il  la  suppression  déguisée  des  écoles 
secondaires. 

Quant  à  la  question  de  la  Faculté,  malgré  les  promesses  les 
plus  formelles  faites  par  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  et  par  M.  Savary  au  représentant  de  notre  municipa¬ 
lité  ma  conviction,  à  ce  sujet,  est  loin  d'ètre  formée. 

Dans  la  pensée  de  M.  le  Ministre,  on  donnerait  à  Toulouse 
une  Faculté  de  médecine, et  Montpellier  obtiendrait  une  Faculté 
de  droit  ;  comme  vous  le  voyez,  c’est  toujours  le  sytème  des 
compensations  qui  serait  adopté.  Ces  promesses  sont-elles 
réalisables,  je  ne  le  pense  pas. 

D’abord  M.  le  Ministre  ne  peut  pas  de  son  autorité  décré¬ 
ter  une  Faculté.  Mais,  au  cas  où  il  serait  tenu  de  se  con¬ 
former  à  l’avis  que  pourrait  donner,  sur  cette  création  de  Fa¬ 
culté,  le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  je  crois 
pouvoir  affirmer,  sans  crainte  d'ètre  mauvais  prophète,  que 
cet  avis  serait  défavorable  à  Toulouse.  D’un  autre  côté, 
quand  M.  le  Ministre  soumettra  à  l’approbation  de  la 
Chambre  des  Députés  ce  projet  de  création  d’une  Faculté  de 
médecine  dans  notre  ville,  il  y  a  bien  des  chances  pour  le  re¬ 
jet  dudit  projet  ;  aujourd’hui,  en  effet,  l’établissement  d’une 
Faculté  catholique  de  médecine  n’est  plus  à  redouter,  car  le 
zèle  des  souscripteurs  s’est  bien  ralenti  et  nos  seigneurs  les 
évêques  et  archevêques  n’en  font  plus  mention,  soit  dans 
leurs  mandements,  soit  dans  leurs  circulaires.  Enfin,  en  ad¬ 
mettant  que  le  décret,  si  longtemps  attendu,  voie  le  jour,  sa 
réalisation  rencontrera  plus  d’un  obstacle.  On  ne  crée  pas  du 


soir  au  lendemain  une  Faculté  de  médecine,  et  il  ne  suffit  pas 
qu’une  ville  possède  des  ressources  en  hôpitaux  et  en  bâti¬ 
ments,  mais  il  lui  faut  encore  le  nerf  de  la  guerre,  l’argent' 
Or,  sous  ce  dernier  rapport,  Toulouse  est  très-loin  d’ètre  ri¬ 
che,  et  très-certainement  de  toutes  les  villes  de  France,  elle 
est  celle  qui  a  le  budget  le  plus  obéré.  Là  est  la  grosse  diffi. 
culté,  et  tant  que  cette  difficulté  ne  sera  pas  résolu  . 
cuité  ne  sera  jamais  possible. 

Il  est  vrai  qu’on  a  parlé  d’un  emprunt,  mais  encore  faut-fi 
que  cet  emprunt  repose  sur  quelque  chose,  et  si  ce  projet 
qui  date  bientôt  de  trois  ans,  avait  offert  toutes  les  garanties 
nécessaires,  il  eût  été  autorisé  depuis  longtemps. 

Maintenant,  mon  cher  Directeur,  permetlez-moi  de  vous 
donner  quelques  explications.  Bien  certainement,  vousn’ètes 
pas  sans  avoir  remarqué  la  contradiction  qui  existe  entre  ma 
correspondance  de  ce  jour  et  celles  que  vous  avez  bien  voulu 
insérer  dans  le  Progrès  Médical.  Pourquoi  cette  contra¬ 
diction?  La  raison  en  est  bien  simple.  J’ai  soutenu  le  projet 
de  création  d’une  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  tant  qu’il 
n’y  a  eu  dans  le  Midi  qu’une  Faculté,  celle  de  Montpellier. 
Aujourd’hui  les  temps  sont  changés,  Bordeaux  a  obtenu  gain 
de  cause,  sa  Faculté  de  médecine  est  installée.  Les  professeurs 
sont  nommés,  et  ma  foi,  il  faut  le  reconnaître,  cette  j-  ;  _ 
culté  compte  déjà  plus  de  trois  cents  élèves.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  une  Faculté  à  Toulouse  devient  impossible,  et  vouloir 
en  faire  l’essai,  serait  de  la  folie.  Avant  que  cette  Faculté'ne 
fût  organisée,  il  s’écoulerait  au  minimum  une  période  de  dis¬ 
huit  mois  à  deux  ans,  période  plus  que  suffisante  pour  per¬ 
mettre  à  la  jeune  Faculté  de  Bordeaux  de  montrer  toute  sa 
vitalité, et  c’est  tout  au  plus  si,  dans  de  semblables  conditions, 
Toulouse  pourrait  compter  deux  cents  élèves.  Aussi,  je  le  ré¬ 
pète,  il  n’y  a  plus  d’illusion  à  avoir,  Toulouse  Faculté  de  mé¬ 
decine  n’est  plus  possible,  et  si  cette  Faculté  est  créée,  elle 
sera  mort-née. 

Veuillez  agréer,  etc.  L.  C. 


UNIVERSITÉS  ÉTRANGÈRES 

Il  serait  très-intéressant  et  parfois  très-profitable  pour  les 
étudiants  français  de  connaître  le  fonctionnement  des  Uni¬ 
versités  étrangères  ;  ils  trouveraient  certainement  dans  cette 
étude  matière  à  d’utiles  réflexions  et  à  des  comparaisons  qui, 
bien  que  très-généralement  favorables  à  nos  Facultés,  révéle¬ 
raient  néanmoins  quelques  lacunes  et  quelques  imperfections 
de  notre  enseignement,  susceptibles  d’ètre  comblées  ou  corri¬ 
gées  par  l’initiative  individuelle.  Cette  étude  est  trop  longue 
pour  que  nous  puissions  la  faire  ici  d’une  façon  complète,  et 
nous  devons  nous  borner,  comme  l’année  dernière,  à  fournir 
aux  étudiants  quelques  renseignements  indispensables  sur 
les  Universités  des  différents  pays. 

A.  Angleterre. 

Chaque  étudiant  doit  être  inscrit  dans  les  bureaux  du  conseil  général  de 
médecine,  après  avoir  fait  preuve  d’une  éducation  générale  suffisante,  soit 
par  l’obtention  d’un  des  diplômes  d’une  des  grandes  Universités  d# 
royaume,  soit  en  ayant  passé  un  examen  préliminaire  roulant  sur  un 
programme  publié  par  le  conseil  de  médecine.  L’étudiant  peut  alors  com¬ 
mencer  à  s’occuper  de  médecine  de  plusieurs  façons  :  1°  Il  peut,  pendant 
Un  an,  suivre  les  cours  et  les  cliniques  d’uu  hôpital  de  province  ;  2°  il  pont 
être,  pendant  un  an,  l’élève  particulier' d’un  chirurgien,  à  la  condition  que  ce 
maître  ait  une  position  officielle  reconnue  par  le  conseil  médical  ;  3°  il  peu* 
entrer  de  suite  dans  une  école  de  médecine  légalement  reconnue. 

Le  minimum  du  temps  que  l’on  doit  consacrer  aux  études  médicales  est 
de  quarante-cinq  mois  ;  ce  temps  court  à  partir  du  jour  où  l’étùdiant  a  été 
inscrit  près  le  conseil  médical,  et  deux  ans  et  demi  au  moins  ont  dû  l*tre 
passés  dans  une  école  de  médecine.  On  n’obtient  le  premier  degré  ou  licence, 
qu’après  avoir  subi  deux  examens  au  moins  ;  le  premier  porte  sur  les  con¬ 
naissances  théoriques,  et  le  second,  sur  la  pratique  des  sciences  médicales- 
Pour  ce  qui  est  des  études  mêmes,  nous  en  empruntons  l’ordre  au  programme 
du  Guy’s  Hospital  : 

Pendant  la  première  session  d’hiver,  l’étudiant  s’occupera  surtout  d’ana¬ 
tomie,  de  physiologie,  de  chimie  ;  pourra  visiter  quelques-uns  des  malades 
externes  et  se  familiarisera  ainsi  avec  les  maladies  et  les  blessures  les  ph>3 
communes.  Dans  la  première  session  d’été,  l’étudiant  s’occupera  surtout  de. 
chimie  pratique,  de  matière  médicale,  de  botanique,  d’anatomie  comparée. 
Les  cours  de  la  seconde  année  porteront  à  peu  près  sur  les  mêmes  matières, 
qui  forment  le  programme  du  premier  examen  près  le  Collège  des  chirur- 
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Pendant  ce  temps,  l’élève  pourra  obtenir  quelques-uns  des  bas  grades 
l’hôpital. 

Aussitôt  après  avoir  passé  le  premier  examen,  l’élève  entrera  à  l’hôpital 
œême  où  il  recevra  l’instruction  clinique  et  s’occupera  des  autopsies.  Cl 
alors  que  l’étudiant  devra  passer  par  tous  les  grades  médicaux  et  chirui 
c3us.  sans  lesquels  l’école  ne  lui  délivrera  pas  de  diplôme. 

fl  doit  avoir  été  panseur,  aide-chirurgien.  .  Pendant  la 

troisième  année,  l’élève  peut  être  successivement  aide  de  chirurgie  et  de  mé¬ 
decine  pour  le  dehors,  aide  d’autopsie,  aide  d’accouchements  et  panseur 
„0ur  les  dents.  Pour  que  l’éducation  médicale  fût  complète,  il  serait  à  désirer 
eût  obtenu  un  ou  tous  les  grades  plus  élevés,  d’assistant  de  médecine 
ou  dè  chirurgie,  et  d’accoucheur,  résident. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  programmes  variant  un  peu  les  uns  des  au¬ 
tres;  dans  tous,  on  trouve  cette  tendance  à  faire  passer  l’étudiant  en  médecin! 
par  toutes  les  cliniques  de  l’hôpital  successivement.  Il  y  a  là  une  différence 
sensible  entre  l’enseignement  donné  en  Angleterre  et  celui  de  Paris,  où  le 
stage  peut  se  faire  dans  le  même  service  pendant  un  temps  indéfini;  l’organi¬ 
sation  des  cliniques  anglaises  se  rapproche  de  celle  de  l’école  du  Val-de 
;  -  -  : 

Les  principales  écoles  de  Londres,  sont  :  Saint-Bartbolomew's,  Charing 
Cross,  Saint-George’s,  Guy’s  London,  Saint-Mary ’s,  Middlesex,  Saint- 
Thomas’s,  Wesminster’s  Hospitals  et  les  Facultés  de  King’s  et  University 
Colleges.  Il  existe  aussi  une  école  de  médecine  pour  les  femmes.  En  Ecosse 
etenlr’ande,  on  compte  beaucoup  d’écoles  secondaires  attachées  aux  prir 
paux  hôpitaux,  il  nous  suffira  de  citer  celles  d’Aberdeen,  de  Glascow,  d’E¬ 
dimbourg,  de  Dublin  (Trinity  College). 

Le  nombre  des  édudiants,  moins  considérable  qu’en  France,  est  réparti 
antre  beaucoup  d’écoles,  mais  aucune  de  celles-ci  n’est  gratuite,  le  prix  des 
cours  est  même  assez  élevé  et  peut  aller  dans  quelques  écoles  jusqu’à  2,000  fr., 
par  an  ;  par  contre,  de  nombreuses  bourses  sont  données  au  concours,  et  les 
élèves  assistants  sont  payés  à  un  prix  relativement  élevé,  c’est  ainsi  qu’au 
■  '  PL  toi,  È  -  ---'b  -  b  y  a  des  positions  de  2  500  fr.  et  que  les 

honse-surgeons  (analogues  aux  internes  de  Paris),  touchent  1,800  fr. par  an. 

Toutes  ces  fonctions  ne  sont  valables  que  pour  six  mois  ou  un  an,  ce 
qui  permet  à  tous  les  élèves  un  peu  laborieux  d’avoir,  au  cours  de  leurs  an¬ 
nées  d’étude,  au  meins  pendant  six  mois,  les  avantages  de  l’iuternat. 

Les  hôpitaux  spéciaux  ne  manquent  pas  en  Angleterre  ;  mais  il  n’est  pas 
nécessaire  de  les  fréquenter  pour  acquérir,  dans  chaque  branche  particu¬ 
lière  de  notre  art,  les  notions  indispensables  au  praticien  ;  parmi  les  hôpitaux 
généraux  de  Londres  et  même  de  la  province,  il  n’en  est  guère  où  l’étudiant 
ne  puisse  trouver  à  cet  égard  tous  les  éléments  d’instruction  nécessaires  : 
quel  que  soit  l’hôpital  auquel  il  est  attaché,  il  y  trouvera  presque  toujours 
sur  place  des  professeurs  spéciaux  pour  lui  enseigner  les  maladies  des 
yeux,  des  oreilles,  de  la  gorge,  de  la  peau,  aussi  bien  que  la  chirurgie  or¬ 
thopédique,  les  maladies  mentales  et  l’hygiène  publique.  C’est  là  une  dis¬ 
position  qu’on  ne  saurait  trop  louer,  et  que  l’on  ferait  sagement  d’imiter  eo 
France  où,  —  il  fautbien  le  reconnaître,  —  l’étudiant"  néglige  souvent  les 
connaissances  spéciales  qu’il  est  réduit  à  aller  chercher,  au  détriment  de-ses 
éludes  ordinaires  de  médecine  et  de  chirurgie,  dans  des  hôpitaux  différents 
et  éloignés. 

Enfin  la  tâche  de  l’étudiant  anglais  est  encore  facilitée  par  la  présence 
dans  la  plupart  des  hôpitaux,  sinon  dans  tous,  d’un  ou  de  plusieurs  répéti¬ 
teurs  [ta tors)  dont  la  mission  consistes  aider  les  jeunes  gens  dans  leur  tra¬ 
vail,  et  particulièrement  dans  la  préparation  de  leurs  examens. 

Le  grade  de  licencié  en  médecine  permet  d’exercer,  après  validation  par 
le  conseil  de  santé,  et  ce  n’est  que  dans  un  but  scientifique  que  l’on  acquiert 
le  titre  de  docteur.  Quelques  écoles  donnent  encore  le  double  diplôme  de 
ttédeein  et  de  chirurgien,  ou  un  de  ces  diplômes  isolé,  c’était  aussi  une  des 
vieilles  pratiques  de  l’Ecole  de  Paris,  aujourd’hui  inusitée  parmi  nous,  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine  autorisant  l’exercice  de  la  chirurgie. 


B.  Allemagne. 

L’empire  allemand  possède  vingt  Universités  qui  confèrent  les  grades  en 
médecine,  ce  sont  celles  de  Berlin,  Bonn,  Breslau,  Erlangen,  Fribourg  eu 
Brisgau,  Giessen,  Gôttingen,  Greifswald,  Halle,  Heidelberg,  Iéna,  Kiel, 
Kônisgberg,  Leipzig,  Marburg,  Munich,  Bostock,  Strasbourg,  TübiDgen  et 
Würtzbourg. 

L’exercice  de  la  médecine  est  absolument  libre  en  Allemagne  et  l’on  peut 
y  soigner  des  malades  sans  avoir  jamais  passé  CFexamen  ni  obtenu  de  di¬ 
plôme  ;  mais  on  le  fait  alors  à  ses  risques  et  périls,  et  l’on  encourt  non- 
seulement  la  responsabilité  civile,  mais  encore  une  responsabilité  pénale 
allant  jusqu’à  l’emprisonnement  (de  six  mois  à  dix  ans) . 

Il  y  a  deux  diplômes,  l’un  délivré  par  l’Université,  est  d’ordre  purement 
scientifique  ;  le  second  est  délivré  au  nom  du  gouvernement  à  la  suite  d’un 
examen  spécial,  nommé  Examen  d’Etat;  c’est  seulement  lorsque  le  médecin 
*  obtenu  ce  dernier  diplôme  qu’il  peut  exercer  eu  toute  liberté  et  en  toute 
sécurité  ;  l’Etat  est  devenu  sa  caution,  et  il  n’encourt  plus,  en  cas  d’insuccès 
°u  d’accident,  la  lourde  responsabilité  dont  nous  venons  de  parler.  Aussi 
tous  les  étudiants  recherchent-ils  les  deux  diplômes. 

Les  professeurs  se  divisent  en  trois  catégories  ;  professeurs  ordinaires, 
professeurs  assistants  ou  extraordinaires  et  Privat-docent ;  la  situation  de 
ces  derniers  est  analogue  à  celle  de  nos  professeurs  libres,  avec  cette 
différence  qu’ils  sont  reconnus  par  l’Etat  sans  être  rémunérés  par  lui. 


Les  professeurs  sont  nommés  à  vie  et  reçoivent  leurs  appointements  de 
l’Etat  et  de  l’Université  ;  ces  appointements  ne  sont  pas  toujours  fixes  ;  ils 
peuvent  être  augmentés  suivant  le  succès  et  la  réputation  du  professeur. 

Les  professeurs  extraordinaires  ou  assistants  sont  généralement  pris 
parmi  les  privat-docent  ;  ils  reçoivent  quelquefois  un  traitement  fixe,  qui 
est  faible  ;  leur  véritable  rémunération  provient  des  sommes  payées  par  les 
étudiants. 

La  situation  des  privat-docent  est  accessible  à  tous  les  docteurs  en  mé¬ 
decine  :  leur  nombre  n’est  pas  limité  ;  ils  n’ont  d’autres  émoluments  qiie  la 
rémunération  qu’ils  reçoivent  des  élèves,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  de  se 
créer  parfois  une  position  pécuniairement  bien  supérieure  à  celle  des  pro¬ 
fesseurs  titulaires. 

L’enseignement  de  la  médecine  n’est  pas  libre  en  Allemagne,  et  si,  comme 
on  vient  de  le  voir,  tout  docteur  en  médecine  peut  devenir  privat-docent, 
nul,  quels  que  soient  ses  grades  universitaires,  n’a  le  droit  d’ouvrir  une 
Ecole  de  médecine  et  de  faire  concurrence  aux  Facultés  de  l’Etat. 

—  Les  vingt  Universités  de  l’Empire  d’Allemagne  sont  bien  loin  d’être 
également  importantes  et  également  fréquentées;  on  en  jugera  par  les 
chiffres  suivants,  qui  représentent  le  nombre  moyen  des  étudiants  qui  ont 
suivi  les  cours  de  ces  Universités  pendant  l’année  scolaire  1877-78  et  pen¬ 
dant  l'été  de  1878  :  Berlin  260  ;  —  Bonn  140;  — Breslau  17  E 

—  F  .  urg  147;  —  Gôttingen  115  ;  —  Greifswald  '223;  —  Halle  110;  — 
Heidelberg  70  ;  —  Kiel  80; —  Kônigsberg  135; —  Leipzig  365  ;  —  Mar¬ 
burg  105;  —  Munich  331  ;  —  Rostock  36  ;  —  Strasbourg  13e;  —  Tübingen 
220  ;  —  Würzburg  434. 

—  Signalons  en  terminant  la  richesse  des  bibliothèques  de  quelques-unes 
de  ces  Universités  :  à  Freiburg,  il  u’y  a  pas  moins  de  250,000  volumes  ;  à 
Giessen,  140,000  ;  à  Halle,  100,000,  etc. 

C.  Autriche-Hongrie. 

Il  y  a  dans  l’empire  austro-hongrois,  neuf  Universités  qui  possèdent  des 
Facultés  de  médecine  et  délivrent  des  diplômes  ;  ce  sont  celles  d’Agram 
(Croatie),  de  Gratz  (Styrie),  d’Insprück  (Tyrol),  deCracovie,  de  Lemberg 
(Galicie),  de  Pesth  (Hongrie),  de  Prague  (Bohême),  de  Salzburg  et  de 

Les  aspirants  au  titre  de  docteur  en  médecine  doivent  subir,  en  Autriche, 
trois  examens.  Avant  le  premier  examen,  le  candidat  doit  prouver  :  a)  qu’il 
a  une  instruction  générale  suffisante  ;  5)  qu’il  a  disséqué  pendant  deux  ses¬ 
sions  et  qu’il  a  suivi  les  cours  de  la  Faculté  pendant  quatre  sessions;  c)  qu’il 
a  subi,  devant  une  Université,  un  examen  de  botanique,  zoologie,  miné¬ 
ralogie.  Avant  le  deuxième  examen,  il  faut  :  avoir  étudié  cinq  ans  la  mé¬ 
decine,  suivi  pendant  quatre  sessions  les  cliniques  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  et  pendant  une  session  au  moins,  celles  d’ophthalmologie  et  d’accou¬ 
chements. 

Les  trois  examens  comprennent  chacun  une  partie  théorique  et  une  partie 
pratique  ;  ils  ont  lieu  en  présence  d’un  commissaire  du  Gouvernement,  et 
pour  le  troisième  un  examinateur  également  désigné  par  le  Gouvernement 
est  adjoint  au  jury.  Les  frais  d’examen  s’élèvent  à  environ  000  fr. 

L’Université  de  Vienne  compte  56  professeurs  et  70  professeurs  libres 
pour  environ  750  élèves  ;  les  autres  Facultés  comptent  un  peu  moins  d’étu¬ 
diants. 

D.  Suisse. 

Il  y  a  quatre  Universités  en  Suisse,  celles  de  Bâle,  Berne,  Genève  et 
Zurich  ;  l’organisation  récente  de  celle  de  Genève  est  déjà'connue  de  nos  lec¬ 
teurs  [Progrès médical,  1876,  p.  259,  304,  etc.);  nous  rappellerons  que  la  durée 
des  études  médicales  y  est  de  six  ans,  et  qu’on  obtient  successivement  les 
grades  de  bachelier  et  de  docteur  en  médecine  après  des  examens  plus 
étendus,  mais  comparables  à  ceux  du  doctorat  à  Paris.  A  Zurich,  la  thèse 
est  le  prétexte  d'une  cérémonie  ;  elle  est,  comme  à  Paris,  laissée  au  choix 
du  candidat. 

L’organisation  du  corps  professoral  suisse  ressemble  à  celle  des  U  niver- 
sités  allemandes,  mais  le  genre  des  études  et  celui  des  examens  les  rappro¬ 
chent  des  Facultés  françaises.  Les  examens  s’y  passent  en  français  ou  en 
allemand. 

Pendant  l’année  scolaire  1877-78,  le  nombre  des  étudiants  a  été  de  74  à 
Bâle,  de  133  à  Berne,  de  72  à  Genève. 

E.  Danemark. 

L’enseignement  de  la  médecine  est  absolument  gratuit  en  Danemark  ;  le 
diplôme  est  délivré  à  la  suite  d’un  examen  qui  est  divisé  en  deux  parties.  Le 
siège  de  la  Faculté  est  à  Copenhague. 

F.  Suède. 

Il  y  a  trois  écoles  de  médecine  en  Suède;  deux  relèvent  des  Universités 
d’Upsal  et  de  Lund,  et  la  troisième  de  l’Institut  médico-chirurgical  de 
Stockholm. 

Les  professeurs  sont  peu  nombreux  dans  ces  trois  écoles,  et  la  plupart 
d’entre  eux  cumulent  deux  ou  plusieurs  chaires. 

fi,  Belgique. 

Les  grades  universitaires  dans  l’ordre  de  la  médecine  peuvent  être  ob¬ 
tenus  à  Bruxelles,  à  Liège  et  à  Louvain. 

D’après  les  statuts  de  l’Université  de  Bruxelles,  les  médecins  étrangers 
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peuvent  obtenir  le  grade  de  docteur  en  médecine  en  Belgique.  On  n’exige  j 
pas  de  ces  praticiens  l’assiduité  au  cours,  mais  ils  doivent  venir  en  personne 
se  faire  inscrire  et  passent  ensuite  trois  examens  portant  sur  l'ensemble  des 
connaissances  médicales  et  plusieurs  épreuves  cliniques.  Les  examens  se 
passent  en  français,  peuvent  se  succéder  dans  le  cours  de  la  même  semaine 
et  reviennent  à  540  fr.  tous  frais  compris;  il  n’y  a  pas  de  thèse  imprimée. 
Le  titre  de  docteur  ainsi  acquis  ne  confère  pas  le  droit  d’exercer  en  Bel- 

L’Université  de  Liège  confère  le  titre  de  docteur  après  trois  examens  dont 
les  frais  s’élèvent  à  360  fr.  —  L’Université  de  Louvain  est  renommée  pour 
la  parfaite  orthodoxie  de  son  catholicisme. 

H.  Italie. 

Plusieurs  Universités  d’Italie  différaient  dans  leurs  statuts,  le  nombre  des 
examens  variait  beaucoup  pour  acquérir  les  mêmes  droits  ;  récemment,  un 
décret  a  réglé  des  conditions  uniformes  pour  toute  l’Italie.  La  durée  des 
études  est  de  six  ans  au  moins  ;  après  ce  temps,  on  a  la  licence  complète, 
qui  permet  d’exercer  sur  toute  l’étendue  du  territoire.  Le  programme  des 
cours  obligatoires  comprend,  en  outre  de  ceux  de  la  Faculté  de  Paris, 
des  manipulations  physiques,  chimiques,  pharmaceutiques,  des  épreuves 
pratiques  d’ophthalmologie,  de  dermatologie,  et  l'examen  d’un  aliéné  si 
c’est  possible. 

On  tient  à  ce  que  chaque  élève  fasse  preuve  d’au  moins  18  heures  de 
cours  par  semaine.  L’examen  qui  donne  le  droit  de  lauréate  et  la  licence 
plénière,  comprend  jusqu’à  une  autopsie  à  propos  de  laquelle  le  professeur 
de  médecine  légale  fait  passer  un  examen  complet.  Nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  donner  in  extenso  le  programme  auquel  est  astreint  l’étudiant 
en  médecine,  on  y  trouverait  un  grand  nombre  de  rapprochements  inté¬ 
ressants  entre  l’organisation  de  ces  Universités  et  celle  de  nos  Facultés 
des  sciences  ou  des  lettres  ;  même  obligation  de  passer  par  trois  stages 
avant  d’arriver  au  doctorat,  cours  obligatoires,  exercices  pratiques  entrant 
pour  une  large  part  dans  l’obtention  du  diplôme  ;  il  n’y  a  pas  de  thèse  im¬ 
primée  à  soutenir. 

Les  Universités  qui  confèrent  des  grades  sont  celles  de  Bologne,  de  Ca- 
tane,  de  Padoue,  de  Païenne,  de  Pavie,  de  Pise,  de  Rome,  de  Sienne  et 
de  Turin.  —  Il  y  a,  en  outre,  une  école  préparatoire  de  njédorine  à  Fer- 

ï.  Etats-Unis. 

L’enseignement  delà  médecine  aux  Etats-Unis  ne  relève  pas  de  l’Etat 
et  n’est  aucunement  contrôlé  par  lui.  Il  n’y  aurait  pas  grand  mal  à  cela  si, 
dans  les  établissements  à  qui  appartient  la  dispensation  des  grades  et  des 
diplômes  on  exigeait  des  candidats,  tant  au  point  de  vue  de  l’instruction 
préalable  qu’au  point  de  vue  de  l’éducation  médicale  des  actes  probatoires 

Malheureusement,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans  les  soixante-cinq  écoles 
de  médecine  que  possèdent  aujourd’hui  les  Etats-Unis,  sans  compter  les 
écoles  homceopathiques,  éclectiques  et  autres.  Pendant  l’hiver  de  1876-77, 
ces  écoles  renfermaient  7,141  étudiants,  dont  2,313  ont  obtenu  le  grade  de 
docteur  dans  le  cours  du  printemps  de  1877. 

Dans  cinq  de  ces  écoles,  la  durée  des  études  est  de  trois  ans,  et  dans 
deux  on  exige  que  l’étudiant  subisse,  avant  d’être  admis,  un  examen  qui,  à 
la  vérité,  est  assez  insignifiant, . 

Ces  choses  et  ces  chiffres  paraissent  bizarres,  et  l’on  serait  tenté  de  les 
taxer  d’exagération,  si  on  ne  les  trouvait  sous  la  plume  d’un  médecin  améri¬ 
cain,  le  professeur  Pepper,  et  dans  un  journal  des  Etats-Unis,  X American 
Journal  of  the  medical  sciences. 

En  somme,  et  toujours  suivant  le  Dr  Pepper,  sur  ces  65  écoles  de  méde¬ 
cine,  il  y  en  a  environ  15  qui  fonctionnent  utilement;  les  30  autres  sont  non- 
seulement  inutiles,  mais  inaccessibles  à  toute  amélioration  et  dignes  seule¬ 
ment  d’être  supprimées. 

En  moyenne,  qn  exige  moitié  moins  d’instruction  générale  et  moitié  moins 
de  temps  dans  les  écoles  de  médecine  américaines  qu’on  n’eu  demande  en 
Europe  dans  les  écqjgs  de  médecine  vétérinaire.  Telle  est  la  conclusion  que 
formule,  non  sans  amertume,  le  Dr  Pepper. 

Ce  système  défectueux  entraîne  forcément  deux  conséquences  inégale¬ 
ment  désastreuses,  mais  toutes  deux  très- regrettables  :  l’augmentation 
excessive  du  nombre  des  médecins  (aux  Etats-Unis,  on  compte  1  médecin 
pour  600  habitants  tandis  qu’en  France  on  en  compte  environ  1  pour  2000 
habitants),  et  l’incroyable  abaissement  du  niveau  des  études  médicales. 

11  y  a  là  un  état  de  choses  grave,  que  les  Américains  doivent  au  plus  tôt 
reconnaître  et  combattre,  et  contre  lequel  ne  sauraient  prév&.Ur  les  bril¬ 
lantes  exceptions  que  nous  montre  lé  corps  médical  des  Etats-Unis. 

La  place  et  parfois  les  documents  nous  manquaient  pour 
rendre  plus  complète  et  plus  instructive  cette  courte  revue  des 
Universités  étrangères  ;  nous  ne  pouvons  toutefois  la  terminer 
sans  dire  ici  combien  nous  a  été  utile  l'excellent  article  de  no¬ 
tre  confrère  de  Londres,  le  London  medical  Record  ;  c’était  une 
bonne  source,  et  nous  y  avons  largement  puisé. 

R.  de  Müsgraye  Clat. 


VARIA 

Aux  jeunes  étudiants. 

Nous  pensons  répondre  à  un  besoin  et  combler  une  lacune 
des  programmes  d’études  officiels,  en  donnant  à  nos  jeune* 
confrères  les  quelques  conseils  pratiques  qui  suivent  et  que 
nous  dictent  notre  propre  expérience  et  celle  de  plusieursde 
nos  amis.  Ces  conseils  ne  s’adressent,  du  reste,  qu’aux  débu¬ 
tants,  qu’à  ceux  qui  viennent  pour  la  première  fois  à  Paris 
qui  changent  tout  à  coup  d’études  et  de  mœurs,  et  abandon¬ 
nent  presque  sans  transition  les  habitudes  réglées  du  collège 
pour  vivre,  loin  des  leurs  et  des  conseils  de  la  famille,  sous  un 
régime  de  liberté  absolue,  trop  absolue  même,  puisque  rien  ne 
les  rattache  directement  à  l’école  de  médecine,  hors  les  cours 
auxquels  leur  présence  n’est  même  pas  exigée.  Dans  de  telles 
conditions,  il  faut,  outre  beaucoup  de  bonne  volonté,  un  cer¬ 
tain  savoir-faire,  pour  profiter  de  l’enseignement  de  l’école 
de  celui  de  l’hôpital  et  des  travaux  de  laboratoire. 

Beaucoup  d’excellentes  dispositions,  beaucoup  de  travail 
peuvent,  faute  de  conseils,  être  perdus  sans  profit  pour  per¬ 
sonne  ;  le  succès  ne  couronne  pas  ces  efforts  stériles  et  mal 
dirigés,  on  se  lasse  de  travailler,  d’autaut  que  les  passions  de 
la  jeunesse  s’en  mêlent  et  que  tout  contrôle  de  la  part  des 
parents  et  des  amis  est  impossible  à  distance  :  c’est  ainsi  que 
s’expliquent  ces  prolongations  d’études,  ces  examens  manqués 
ou  préparés  hâtivement,  et  cette  déconvenue  des  parents  qui 
voient  leurs  enfants,  si  laborieux  avant  leur  arrivée  à  Paris, 
en  rapporter  desjhabitudes  mauvaises  et  peu  ou  pas  d’inscrip¬ 
tions.  D’autres  étudiants,  plus  heureux,  se  trouvent  par  ha¬ 
sard  faire  quelque  connaissance  utile,  celle  d’un  chef  de  ser¬ 
vice,  d'un  interne  quelquefois  ;  ils  sont  alors  guidés,  dirigés, 
et  sans  travailler  à  l’excès,  arrivent  à  des  résultats  absolument 
satisfaisants  ;  nous  croyons  que  ces  conseils  individuels  ga¬ 
gneraient  à  être  étendus  à  tous. 

Tout  d'abord,  à  l’arrivée  à  Paris,  l’étudiant  en  médecine 
devra  se  graver  dans  la  tête  qu'il  n’a  absolument  à  compter 
que  sur  lui  seul,  que  personne  ne  viendra  l’encourager,  l’ap¬ 
prouver  ou  le  blâmer,  qu’il  doit  donc  avant  tout  prendre 
conseil  de  lui-même,  savoir  ce  qu’il  veut  faire  ;  veut- il  retour¬ 
ner  exercer  au  pays,  le  temps  d’études  devra  être  employé 
autrement  que  si  son  ambition  le  pousse  à  risquer  les  con¬ 
cours  ;  sans  but  connu,  dès  le  début  des  études,  on  ne  sait  pas 
arranger  en  sa  faveur  ces  conditions  de  succès  qu’on  appelle, 
souvent  à  tort,  la  chance,  sans  réfléchir  que  cette  chance  n’est 
le  plus  souvent  que  le  résultat  d’un  travail  adroitement  pour¬ 
suivi  sous  l’empire  d’une  idée  directrice. 

Quelle  que  soit  la  voie  embrassée,  quels  que  soient  ses  dé¬ 
sirs  futurs,  le  jeune  étudiant  doit  commencer  par  se  loger,  se 
choisir  une  pension,  etc.  Ici,  quelques  conseils  vulgaires  ne 
seront  pas  déplacés.  On  devra  se  défier  beaucoup  de  l’hotel 
garni,  c’est  selon  nous  une  des  conditions  les  plus  favorables 
à  la  perte  de  temps,  et  nous  ajouterons  à  la  perte  d’argent: 
une  chambre  coûte  40  fr.  par  mois,  au  bas  mot,  ce  qui 
fait  450  fr.  par  an  ;  en  cinq  à  six  ans,  cela  fait  2.500  fr.  en 
moyenne  ;  une  chambre  non  meublée  revient  à  200  fr.  à  peu 
près  par  an,  en  cinq  ans  cela  fait  1000  fr.;  ajoutez  250  fr.  d'a¬ 
chat  de  mobilier  et  vous  arrivez  à  1 500  fr.  au  plus,  sans  comp¬ 
ter  que  le  mobilier  vous  reste  ;  mais,  ce  que  vous  ne  comptez 
pas,  c’est  que  vous  avez  économisé  au  moins  10  fr.  par  mois 
de  bougie,  de  charbon,  elc.,  c’est  que  vous  avez  été  chez  vous, 
libre  de  travailler  sans  entendre  de  bruit,  sans  être  exposé  à 
ce.s  nuées  d’amis  d’un  jour,  qui  viennent  vous  ennuyeret  vous 
faire  perdre  du  temps  dans  votre  chambre  meublée  où  la  clef 
est  toujours  sur  la  porte  ou  à  traîner  dans  le  bureau  de  l’hôtel. 

Il  y  a  un  autre  avantage  à  avoir  ses  meubles  à  soi,  c'est  que 
toute  question  de  propreté  à  part,  on  peut  avoir  une  lampe 
qui  éclaire,  une  pendule  qui  marque  l’heure  et  une  table 
d’aplomb,  ce  que  vous  n’auriez  pas  pour  200  fr.  par  mois, 
n’importe  dans  quel  hôtel,  ces  petites  nécessités  y  étant  abso¬ 
lument  inconnues.  Une  fois  installé  chez  soi,  bien  muni  de 
planches  ou  de  rayons  pour  mettre  ses  livres,  il  faut  s’occuper 
du  manger  ;  le  mieux  est  de  prendre  une  pension  complète  et 
de  la  payer  d’avance. 

Quand  on  a  quelques  connaissances  à  Paris,  il  est  bon  de 
s’entendre  dans  sa  pension  pour  faire  démarquer  les  repaf 
quand  on  dine  en  ville.  Puis  il  faut  se  procurer  une  trousse 
composée  de  très-peu  d’instruments,  aller  à  l’Assistance  pU-* 
blique  ety  prendre  une  carte  de  It  i  v  lt  pour  un  des  services, 
mais  c’est  ici  que  l’on  devra  demander  conseil  à  un  interne  ex^ 
périmenté  au  courant  des  concours  et  de  la  vogue  du  moment. 

Les  avis  sont,  du  reste,  partagés,  les  uns  conseillent  à  l'fe 
tudiant  de  première  année  de  ne  pas  aller  à  l'hôpital,  et  d'aü- 
:  très  d’y  aller  ;  le  conseil  des  premiers  serait  bon  si  l'étudias* 
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néglige0'1  ses  études  eu  allant  à  l’hôpital,  mais  il  n’en  est 
rien;  il  n’y  a  pas  un  étudiant  qui,  pendant  toute  sa  première 
année,  se  soit  mis,  de  8  heures  à  10  heures  du  matin,  à  tra¬ 
vailler  sa  chimie  par  exemple,  alors  qu’il  la  travaillait  encore 
l’après-midi  et  le  soir  ;  cette  heure  matinale  est  perdue  pour 
la  majorité  de  ceux  qui  ne  l’emploient  pas  à  voir  des  malades  ; 
même  en  ne  sachant  rien  encore,  le  fait  d'aller  tous  les  jours 
à  l'hôpital  donne  une  habitude  du  malade,  latente  il  est  vrai, 
mais  qu’on  retrouve  bien  vite  et  dans  les  épreuves  des  concur¬ 
rents  et  dans  les  examens  des  élèves.  On  fera  donc  bien  de  dé¬ 
buter  par  la  chirurgie,  et  d’aller  cheg  les  chefs  lesj  plus  en 
renom,  d’abord  à  cause  de  leur  enseignement,  surtout  parce 
que  l’on  ne  pourrait  peut  être  plus,  à  une  époque  ultérieure, 
retourner  chez  eux  comme  élève  désigné,  alors  qu’en  bénévole 
on  va  et  vient  où  l’on  reut  :  c’est  l’état  le  plus  agréable  dans 
les  hôpitaux,  car  on  n’a  jamais  que  des  rapports  de  politesse, 
ou  est  visiteur  volontaire.  Nous  conseillons  de  débuter  par  la 
chirurgie,  parce  qu’il  faut  d’abord  s’assurer  que  les  opérations 
ne  vous  feront  pas  de  mal  à  voir,  et  ensuite  parce  que  l’on 
apprend  peu  à  peu  la  petite  chirurgie,  à  une  époque  où 
l’absence  d’études  préparatoires  empêcherait  de  bien  com¬ 
prendre  la  pathologie. 

Gomment  profiter  de  l’hôpital?  voici  le  conseil  que  nous 
donnons  de  comme  l’ayant  suivi  et  fait  suivre  à  d’autres  avec 
bons  résultats.  Vous  êtes  attaché  au  lit  n°  X  de  la  salle  Z,  il 
se  trouve  qu’il  est  occupé  par  une  fracture  de  jambe,  pour 
prendre  un  exemple,  vous  examinez  bien  le  malade,  vous 
écoutez  ce  que  l’on  dit  autour  de  vous,  et  le  jour  même ,  c’est 
là  tout  le  secret,  le  jour  même,  vous  lisez  dans  un  traité  de  chi¬ 
rurgie  la  fracture  de  jambe;  vous  revenez  le  lendemain  à  l’hô¬ 
pital  et  vous  prenez  l’observation  du  malade,  en  connaissance 
de  cause;  vous  avez  ainsi  amassé  un  document  qui  peut  ser¬ 
vir,  et  appris  un  chapitre  de  pathologie.  Il  en  est  nécessaire¬ 
ment  de  même  en  médecine  :  si  vous  voulez  bien  réfléchir 
qu’il  y  a  300  jours  de  travail  par  an,  cela  vous  fait,  à  un  seul 
malade  par  jour,  300  chapitres  d’appris  et  300  observations  de 
prises;  c’est  plus  qu’il  n’y  a  de  maladies  principales. 

Mais  quand  le  service  est  peu  renouvelé  ?  Eh  bien  on  va  à 
côté  choisir  son  malade  chez  les  autres,  on  le  regarde  et  on 
lit  son  cas  ;  il  est  bien  évident  alors,  que  l’observation  n’est 
pas  prise  par  vous,  ce  serait  empiéter  sur  les  droits  d’un  ca¬ 
marade. 

Une  fois  sorti  de  l’hôpital,  et  après  avoir  fait  son  petit  tour  à 
la  salle  d’autopsie,  et  regardé  les  lésions  des  cadavres  de  son 
service,  où  les  cas  intéressants  de  ceux  d’à  côté,  il  faut  reve¬ 
nir  déjeuner  et  prendre  l'habitude  de  se  remettre  toujours  à  la 
même  heure  au  travail  et  de  ne  pas  perdre  des  demi-heures  ; 
il  vaut  mieux  ne  rien  faire  pendant  une  journée  entière,  si  on 
a  affaire,  (que  de  perdre  tous  les  jours  deux  heures  à  traîner 
de  ci  de  là,  avec  des  amis  ou  des  connaissances  de  café. 

Dès  la  première  année,  on  se  mettra  aussi  à  apprendre  l’a¬ 
natomie  :  on  achètera,  de  rencontre,  c’est  facile,  un  demi- 
squelette,  on  étudiera  d’abord  l’ostéologie,  os  en  main  ;  puis 
on  récitera  son  ôstéologie  à  celui  de  ses  camarades  de  même 
époque,  avec  lequel  on  travaille  ;  mais,  qu’on  nous  permette 
encore  un  conseil,  à  propos  de  cet  ami,  il  ne  faut  pas  le  voir 
trop  souvent,  sans  cela  la  petite  conférence  tombe  dans  l’eau, 
il  suffit  d’un  rendez-vous  à  deux  heures,  chaque  samedi,  par 
exemple;  on  s’interrogera  mutuellement,  et  on  s’exercera 
déjà  à  faire  la  question  en  cinq  minutes;  de  la  sorte,  on  est 
sûr  de  passer  le  premier  concours,  celui  de  l’externat. 

Certains  élèves  vont  au  musée,  d’autres  apprennent  en  en¬ 
tendant  répondre  les  autres,  ou  en  assistant  aux  cours  nom¬ 
breux  que  la  Faculté  fait  à  leur  usage  :  nous  n’avons  pas  de 
conseil  à  donner  à  ce  propos,  et  cela  parce  que  toutes  les  in¬ 
telligences  n’apprennent  pas  par  les  mêmes  procédés  :  aux 
ans,  le  travail  solitaire  vaut  mieux  que  l’enseignement  oral, 
et  il  en  est  d’autres  chez  lesquels  toute  étude  serait  stérile,  si 
elle  ne  s’appuyait  sur  la  parole  entendue  au  cours  ;  c’est  à 
chacun  d’essayer,  mais  quelle  que  soit  la  détermination  prise, 
il  faut  s’habituer  à  ne  pas  rédiger  ses  cours  après  coup,  ce 
qui  prend  un  temps  énorme;  il  faut,  de  suite,  sur  un  regis¬ 
tre,  un  cahier,  etc.,  prendre  ses  notes,  bien  espacées  avec  des 
marges  très-grandes  ;  ce  serait  faire  encore  œuvre  de  collé¬ 
gien  que  de  faire  de  ces  beaux  cahiers  de  corrigés ,  qui  deman¬ 
dent  3  heures  de  copie  pour  un  cours  d’une  heure;  il  serait 
du  reste  impossible  à  l’étudiant  de  rédiger  ses  cours  en  fai¬ 
sant  de  la  calligraphie,  parce  qu  après  tout  il  finirait  par  n'a- 
jmir  appris  que  la  matière.de  ses  cours,  quand  le  professeur 
i  interrogera  à  la  fin  de  l’année,  sur  autre  chose  que  ce  qu'il  a 
enseigne  dans  son  propre  cours. 

On  disséquera  le  plusqtôt  possible,  et  on  apprendra  déjà  par 
eœur  les  branches  artérielles  et  nerveuses,  de  façon  à  pouvoir 
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comprendre  les  éléments  de  physiologie  que  l’on  devra  étu¬ 
dier  à  ce  moment. 

On  comprend  du  reste,  quelle  variété  de  conseils  il  faudrait 
donner.  Ceux  qui  se  destinent  aux  recherches  scientifiques 
devront  fréquenter  les  laboratoires  et  s’y  exercer,  alors  qùe  la 
masse  des  étudiants  a  plutôt  à  insister  sur  la  clinique  ;  tel  au¬ 
tre  suivra  la  carrière  des  concours,  il  lui  faudra  forcer  l’exter¬ 
nat,  tandis  que  son  voisin,  moins  ambitieux  et  allant  en  pro¬ 
vince,  fera  bien  d’insister  sur  la  chirurgie,  sur  la  fabrication 
des  appareils,  etc.,  toutes  choses  qu’il  doit  connaître  dans  son 
poste  futur.  Comme  nous  le  disions  au  début  de  cet  article, 
la  grosse  question  c’est  de  savoir  ce  que  l’on  désire  faire,  et  de 
le  vouloir,  sans  changer  d’idées,  quelle  que  soit  la  hauteur 
apparente  du  but  qu’on  veut  atteindre. 

On  doit  ne  jamais  manquer  l’hôpital,  et  considérer  comme 
un  besoin  d’y  aller  :  d’ailleurs,  après  quelques  années  de  ce 
régime,  on  finit  par  ne  plus  y  penser.  On  doit  prendre  des 
vacances,  avoir  bien  soin  d’entretenir  les  quelques  relations 
qu’on  a  en  province  ou  à  Paris  ;  ne  pas  s’imaginer  que  tout  est 
fini  et  qu’on  est  arrivé  parce  que  l’on  est  étudiant  en  méde¬ 
cine  ;  il  ne  faut  pas  se  décourager,  mais  on  doit  se  pénétrer 
de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  embrasser  une  science  aussi  éten¬ 
due.  Nous  donnerons  encore,  comme  conseil  de  pratique,  ce¬ 
lui  d’avoir  des  fiches  sur  lesquelles  on  marque  en  quelques 
lignes  les  indications  qui  frappent  l’esprit,  les  ouvrages,  les 
thèses  dont  on  a  fait  la  lecture;  ce  petit  travail  journalier 
n’est  rien,  il  coûte  peu  de  résumer  en  vingt  phrases  un  long 
chapitre,  qu’on  possède  alors  ;  et  plus  tard,  à  la  période  ter¬ 
minale  ;  quand  les  examens  se  pressent,  que  la  thèse  est 
sur  le  métier,  on  paierait  bien  cher  certains  de  ces  petits 
chiffons  de  papier  qui  nous  apportent  le  renseignement  ou 
l’indication  bibliographique  demandés;  on  aura  de  même  des 
chemises  de  fort  papier,  ou  des  dos  mobiles,  pour  serrer  les 
notes  ensemble,  et  on  prendra  comme  habitude  de  ne  jamais 
prêter  une  observation,  ou  une  note,  sans  la  considérer 
comme  absolument  perdue  ;  c’est  du  reste  un  conseil  qui  peut 
s’appliquer  aux  livres  :  toutes  les  fois  qu’un  livre  sort  de  vos 
mains,  faites-en  votre  deuil.  A  propos  de  livres,  on  devra 
prendre  l’habitude  de  travailler  chez  soi,  soit  avec  des  livres 
à  soi,  soit  avec  ceux  qu’on  loue,  sous  caution,  aux  cabinets 
de  lecture  :  la  bibliothèque  doit  être  considérée  comme  un 
endroit  où  l’on  va  lire  un  ouvrage  trop  rare  ou  trop  volumi¬ 
neux  pour  être  iu  chez  soi  ;  on  y  lira  aussi  les  journaux  de 
médecine, toujours  avec  le  petit  système  de  fiches  :  on  apprend 
beaucoup  plus  qu’on  ne  croit,  rien  qu’en  lisant  son  journal, 
et  puis  ou  se  trouve  au  courant  des  affaires  médicales,  des 
sociétés,  etc.,  c’est  ce  qui  fait  bien  vite  reconnaître  l’homme 
laborieux  et  le  différencie  du  paresseux  qui  ne  sait  plus  au 
bout  de  quelque  temps  de  combien  il  se  trouve  en  retard,  car 
il  a  vécu  en  dehors  du  mouvement  de  son  époque-. 

Ges  conseils  généraux  sembleraient  faire  croire  que  nous 
conseillons  aux  étudiants  une  vie  d’une  austérité  incompatible 
avec  les  besoins  de  la  jeunesse;  ce  n’est  pas  cela  que  nous 
voulons  dire,  nous  conseillons  au  contraire  à  ceux  qui  ont  des 
relations,  d’aller  dans  le  monde,  aux  autres  d’aller  se  distraire 
au  théâtre,  aux  concerts,  etc.  ;  ce  que  nous  leur  demandons, 
ce  n’est  pas  de  ne  jamais  s’amuser,  de  ne  jamais  perdre  un 
moment,  ils  n’en  feraient  rien  ;  mais  ce  que  nous  conseillons, 
c’est  de  s’habituer  à  savoir  perdre  le  temps  nécessaire  à  ses 
plaisirs  en  sachant  ce  qu’on  fait,  et  ce  temps  est  bien  vite 
retrouvé  quand  la  régularité  de  la  vie  de  chaque  jour  empêche 
de  flâner  sans  plaisir  et  sans  profit  ;  il  vaut  mieux  consacrer 
une  soirée  au  théâtre  que  d’avoir  perdu  un  temps  précieux 
après  chaque  repas-  On  devra,  en  fait  d’amitiés,  rechercher 
celles  des  étudiants  avancés  comme  concours,  celle  des  inter¬ 
nes  est  si  facile  à  obtenir,  et  pas  un  d’entre  eux  ne  vous  refu¬ 
sera  les  conseils  nécessaires  :  il  ppurra  vous  arriver  d’èire  un 
peu  ennuyé,  on  vous  fera  recopier  quelques  observations, 
faire  autopsie  sur  autopsie,  pansement  sur  pansement.  C’est 
une  exploitation  dont  vous  ne  sauriez  vous  plaindre,  car  elle 
vous  apprend  quelque  chose,  et  parce  qu’elle  est  utile  aux 
malades  ;  vous  en  serez  récompensés  par  la  protection  des 
chefs  de  service,  souvent  professeurs  ou  agrégés  à  la  Faculté. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler,  en  terminant,  pour  ceux 
qui  mettent  pour  la  première  fois  les  pieds  dans  un  hôpital, 
qu’il  faut  un  respect  absolu  des  malades,  une  discrétion 
éprouvée;  n’avoir  des  yeux  que  pour  le  diagnostic  et  pas  pour 
la  pancarte,  et  se  sentir  lié  par  le  secret  médical  et  par  le  sen¬ 
timent  élevé  des  convenances  qui  vous  fera  absolument  oublier 
le  sexe  de  vos  malades  et  leur  âge  ;  il  faut  aller  à  l’hôpital 
après  des  soins  de  toilette  aussi  grands  que  pour  aller  dans  un 
salon  ;  les  mains  sales,  les  chemises  graisseuses  ne  distin¬ 
guent  aujourd’hui  que  les  déclassés,  et  peuvent  empêcher  la 
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réussite  des  pansements  en  chirurgie  ;  on  doit  se  sentir  en¬ 
gagé  d'honneur  à  bien  soigner  ses  maiades,  on  doit  considérer 
le  travail  d’hôpital  comme  une  fonction  humanitaire  et  non 
comme  un  devoir  d’écolier. 

La  première  année  d’études  pour  l’étudiant  en  médecine, 
c’est  la  pierre  de  touche,  qui  doit  montrer  si  d’un  collégien 
d’hier,  on  peut  aujourd’hui  faire  un  homme,  s'il  est  capable  de 
vouloir  travailler  sans  règlement  étroit,  ou  si  ses  défauts  et 
sa  paresse  doivent  l’empècher  de  prétendre  à  une  profession 
pour  laquelle  le  temps,  le  dévouement  et  le  travail  sont  les 
éléments  nécessaires.  Henry  de  Boyer. 

Faculté  de  médecine. 

Cours  de  physique  générale  —  M.  le  professeur  Gavarret  commencera 
ses  leçons  de  physique  générale  le  vendredi  8  novembre,  à  midi  (grand  am¬ 
phithéâtre),  et  les  continuera  les  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même 
heure.  —  Cours  de  physique  biologique  le  lundi  11  novembre  à  5  h.  (petit 
amphithéâtre) . 

Cours  d'histologie.  —  Professeur  M.  Robin.  • —  M.  Durai,,  .  - 

pléant  commencera  son  cours  d’histologie  le  jeudi  7  novembre  à  5  h.  (petit 
amphithéâtre),  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la 

Conférences  de  médecine  légale  pratique.  —  M.  Brouardel,  agrégé,  chargé 
de  conférences  à  la  Faculté,  commencera  les  conférences  de  médecine  légale 
pratique  le  mercredi  6  novembre  1878.  Ces  conférences  auront  lieu  deux  fois 
par  semaine,  les  mercredis  et  vendredis  à  3  h.  —  MM.  les  docteurs  en  mé¬ 
decine  et  MM.  les  étudiants  qui  ont  subi  le  troisième  examen  de  doctorat 
et  qui  désirent  prendre  part  à  ces  conférences,  devront  se  faire  inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  où  il  leur  sera  délivré  une  carie  d’admission, 

Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  professenr  Richet  re¬ 
prendra  son  cours  de  clinique  chirurgicale  le  mardi  3  novembre  1878.  Les 
leçons  et  les  opérations  auront  lieu  les  mardis  et  samedis  à  9  h.  Le  jeudi, 
consultation  publique  et  démonstrations  ophthalmologiques.  —  Visite  des 
malades  tous  les  jours  à  8  h. 

Hôpital  des  cliniques  de  la  Faculté.  —  M.  le  professeur  Depaul  com¬ 
mencera  son  cours  de  clinique  d’accouchements,  le  mardi  3  novembre  à  8  h, 
et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  de  la  Chanté.  —  Clinique  chirurgicale.  ■ — M,  le  professeur  Gos¬ 
selin  reprendra  son  cours  de  clinique  chirurgicale  le  lundi  4  novembre  à  8  h. 
et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Clinique  chirurgicale. —  M.  le  professeur  Ver- 


neuil  a  repris  son  cours  de  clinique  chirurgicale  le  lundi  28  octobre,  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Avis  aux  étudiants.  —  Le  doyen  informe  MM.  les  étudiants  que  nul  ne 
sera  mis  en  série  pour  la  soutenance  de  sa  thèse  qu’à  partir  du  jour  où  les 
exemplaires  auront  été  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Les  consigna¬ 
tions  pour  les  examens  de  fin  d’année  ne  seront  reçues  que  jusqu’au  samedi 
9  novembre  inclusivement. 
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Concours.  —  Externat.  Tronc  cœliaque  et  ses  tranches.  —  Veines  du 
membre  inférieur.  —  Articulation  coxo- fémorale. 

Vacances  médicales.  —  A  céder,  poste  médical  occupé  depuis  21  ans 
dans  une  ville  de  5,000  âmes,  chef-lieu  de  canton,  desservant  25  communes. 
A  1  h.  l/4  de  Paris,  station  de  chemin  de  fer.  Affaires  19,000  fr,  Fixe  2,000 
francs.  S’adresser  à  M.  Eug.  Ponand,  4,  rue  du  Bac,  de  9  h.  à  midi.  — 
Demande  de  médecin  pour  la  commune  de  Ferrières-Gâtinais  (Loiret).  S’a¬ 
dresser  à  M.  Danjean,  maire  de  la  commune  de  Ferrières-Gâtinais.  —  Par 
suite  de  décès,  une  bonne  résidence  est  vacante  dans  la  commune  de  Pam- 
proux  (Deux-  Sèvres),  chef-lieu  de  commune  importante  du  canton  de  la 
Mothe-Sainte-Héraye.  Clientèle  assurée  aussitôt  installation,  pas  d'autres 
médecins  ni  pharmaciens  dans  la  commune.  Population  1,400  hab.  A  1  h.  de 
Poitiers  et  de  Niort.  Rayon  de  8  à  10  kilom.  à  desservir.  —  Demande  de 
médecin  pour  la  commune  de  Saint-Michel  (Aisne).  Population  4,000  hab. 
Revenu  3,000  fr.  S’adresser  au  maire  de  Saiat-Michel.  —  A  céder,  à  des 
conditions  avantageuses,  bonne  clientèle  de  campagne,  département  de  la 
Somme,  5  h.  de  Paris.  Indemnité  de  logement  de  la  commune  300  fr.  Bu¬ 
reau  de  bienfaisance  600  fr.  Hospice  600  fr.  En  tout  1,500  fr.  de  fixe.  Clien¬ 
tèle  facile,  communes  importantes  très-rapprochées  formant  nne  population 
de  6,000  âmes  dans  un  rayon  de  3  kilom.  Pas  de  docteur  aux  environs.  On 
peut  se  faire  10,000  fr.  la  première  année  et  16,000  fr.  les  suivantes.  S’adres¬ 
ser  à  M.  Chantelle,  notaire  à  Hangest-en-Santerre,  canton  de  Mont- Didier 
(Somme).  — Demande  de  médecin  pour  la  commune  de  Saint-Maurice-sur- 
Aveyron  (Loiret),  1,700  hab.  S’adresser  au  maire  de  la  commune.  — De¬ 
mande  de  médecin  pour  la  commune  de  Ducey  (Manche),  chef-lieu  de  can¬ 
ton,  10,000  hab.  Il  ne  reste  qu’un  seul  médecin,  autrefois  il  y  en  a  eu  quatre. 

En  vente  an  PROGRÈS  MÉDICAL,  6,  rue  des  Écoles. 

Thaon  (L.) ,  Clinique  climatologique  des  maladies  chroniques.  —  1"  fas¬ 
cicule  ;  phthisie  pulmonaire.  Un  volume  grand  in-8  de  164  pages,  avec  2 
planches  de  tracés  de  température.  Paris,  1877.  Prix  :  4  fr.-,  pour  les  abonnés, 

2  fr.  75. 


ADOLPHE  DELAHAYS 

E  E  13  II  A  ERE 

RUE  CASIMIR-DELAVIGIffE,  ©, 


Bayle.  —  Biographie  médicale,  2  volumes  in-8.  4  f-r. 

Bouillaud.  —  Traité  de  nosographie  médicale,  5  vol.  in-8.  10  fr. 

—  Clinique  médicale,  3  vol.  in-8.  6  fr. 

—  Traité  des  fièvres  prétendues  essentielles,  1  vol.  in-8.  2  fr. 

—  Essai  sur  la  philosophie  médicale,  1  vol.  in-8.  2  fr. 

Boyer.  —  Traité  des  maladies  chirurgicales,  7  vol.  in-18  14  fr. 

Burghaeve.  —  Anatomie  de  texture,  1  vol.  gr.  in-8.  3  fr. 

—  Précis  de  l’histoire  de  l’anatomie,  1  vol.  gr.  in-8.  2  fr. 

—  Le  génie  de  la  chirurgie,  1  vol.  in-8.  2  fr. 

Brachet.  —  Physiologie  élémentaire  de  l’homme,  2  vol.  in-8.  4  fr. 

Broussais,  -t-  Cours  de  phrénologie,  1  vol.  in-8.  2  fr. 

Chomel.  —  Des  dyspepsies,  1  vol.  in-8.  2  fr. 

—  Congrès  médical  de  France.  Deuxième  session  tenue  à  Lyon,  1  vol. 

Delafond  et  Bourguignon.  —  Pathologie  et  entomologie  comparées  de 
la  psore  des  animaux  domestiques  et  de  l’homme,  1  vol.  în-4  de  700  pages 
avec  7  planches.  4  fr. 

Delasiauve.  —  Traité  de  l’épilepsie,  1  vol.  in-8.  2  fr. 

Devay.  —  Du  danger  des  mariages  entre  consanguins  sous  le  rapport 
sanitaire,  1  vol.  in-18.  1  fr.  25 

Donné.  —  Cours  de  microscopie  complémentaire  des  études  médicales, 
1  vol.  ïn-8.  2  fr. 

Dütrochet.  —  Histoire  des  végétaux  et  des  animaux,  2  vol.  iu-S  avec 
atlas.  6  fr. 

Fabre.  —  Guide  du  médecin  praticien,  1  vol.  in-8.  2  fr. 


Fermond.  —  Monographie  des  sangsues  médicinales,  1  vol.  in-8.  2  fr. 


Fûssati.  —  Manuel  pratique  de  phrénologie,  1  vol.  gr.  in-18.  2  fr. 

Foy.  —  Manuel  d’hygiène,  1  vol,  in-8  1  fr.  25 

Franck.  —  Traité  de  pathologie  interne,  6  vol.  in-8.  10  fr- 

Fremaux.  —  Recherches  sur  les  causes  et  les  désastres  du  choléra-mor- 
bus,  2  vol.  in-8.  4  fr. 

F urnari.  —  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  1  vol.  in-8.  2  fr- 

Gerdy.  — Chirurgie  complète  pratique,  3  vol.  in-8.  6  fr- 

Giraudeaü.  —  Maladies  de  la  peau,  1  vol.  in-8,  pl.-col.  2  fr. 

Herpin.  —  Du  raisin  et  de  ses  applications  thérapeutiques,  1  roi- 

Lebert.  —  Traité  pratique  des  maladies  cancéreusés,  1  vol.  in-8.  2  fr.  o1-1 
Marg.  —  De  la  folie,  2  vol.  in-8.  4  *r- 

Masse.  —  Traité  pratique  d’anatomie  descriptive,  1  vol.  gr.  in-18, 2fr- 50 
Monde.  —  Hydrothérapeu tique,  1  vol.  in-18.  1  fr-  25 

Remak.  —  Galvanothérapie,  1  vol.  in-8.  2  ®r- 

Richard.  —  Physiologie  et  hygiène  du  magnétiseur,  1  vol.  gr.  in-8.  1  fr-25 
Roussel.  —  Traité  de  la  pellagre,  1  vol.  in-8.  2  fr-  59 

Safpey. — Recherches  sur  l’appareil  respiratoire  des  oiseaux,  1  T0J' 
n-4,  avec  12  fig.  2  fr- 

Scanzoni.  —  De  la  métrite  chronique,  1  vol.  in-8.  2  'r' 

Seringe.  —  Flore  du  pharmacien,  du  droguiste  et  de  l’herboriste  ou 
description  des  plantes  médicinales  cultivées  en  France,  1  fort  vol.  ic-12- 


Velpeau.  —  Eléments  de  médecine  opératoire,  4  vol.  in-8,  avec  atlas» 
—  Traité  complet  d’anatomie  chirurgicale,  2  vol.  in-8  avec  atlas  in-4  8  fr- 
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place  de  l’école  -  de  -  médecine 

Barth  et  Roger.  Traité  pratique  d  auscultation  et  de  percussion.  9e  éd. 
)  vol.  in-8,  cart.  7  fr. 

Béclard.  Traité  élémentaire  de  physiologie.  17  éd.  1  très-fort  vol.  gr. 
;D_8,  sous  presse,  pour  paraître  en  1879. 

Bbcquérel.  Traité  élémentaire  d’hygiène  privée  et  publique.  6eéd.  1  très- 
fort  vol.  gr.  in-18,  cart.  à  l’anglaise  10  fr. 

Béhier  et  Hardy.  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  5  vol.  in-8. 
f,es  tomes  I,  II  et  III  ont  paru.  Prix  de  chacun,  12  fr. 

Le  tome  IV  est  sous-presse. 

Chevalier  et  Baudrimont.  Dictionnaire  des  altérations  et  falsifications 
des  substances  alimentaires,  médicamenteuses  et  commerciales,  5°  éd.,  1  vol. 

in-8  de  plus  de  1300  pages  avec  260  figures  dans  le  texte.  Cartonné  à 
l’anglaise.  —  Prix  :  25  fr. 

Courty.  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus,  des  ovaires  et  des 
trompes.  3e  édition.  1  vol.  gr.  in-8,  avec  fig.  intercal.  dans  le  texte.  Paraî¬ 
tra  en  janvier  7*7 9. 

Crcveilhier  et  Marc  Sée.  Traité  d’anatomie  descriptive,  5e éd.  3  vol.gr. 
jn-8  avec  près  de  1,300  fig.  tirées  en  noir  et  en  couleur,  et  intercalées  dans 
le  texte.  45  fr.  br.  et  48  fr.  cart.  à  l’anglaise. 

L’ouvrage  a  été  publié  en  7  parties  qui  se  vendent  chacune  séparément . 

Dorvault.  L’officine  ou  répertoire  général  de  pharmacie  pratique.  9°  éd. 
1  très-fort  vol.  gr.  in-8  de  1601  pag.  à  2  col.  18  fr.  br.,  20  fr.  cart.  et  2t  fr 
relié. 

Fleury.  Traité  thérapeutique  et  clinique  d’hydrothérapie,  4e  éd.  1  très- 
fort  vol.  gr.  in-8  avec  fig.  dans  le  texte,  17  fr. 

Méhu.  Traité  de  chimie  médicale  appliquée  aux  recherches  cliniques.  2°  éd. 
1  vol.  in-18  de  600  pages  avec  80  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  7  fr. 

Peter.  Leçons  de  clinique  médicale.  Totnel,  2S  éd.  1  fort  vol.  in-8,  car¬ 
tonné,  15  fr. 

Le  tome  II  est  sous  presse. 

Rodet  et  Baillet.  Botanique  agricole  et  médicale  2e  éd.  1  très-fort  vol. 
in-8  avec  de  nombreuses  fig.,  cart.  17  fr. 

Rodet  et  Mussat.  Cours  de  botanique  élémentaire  suivi  d’un  vocabu¬ 
laire  des  mots  techniques  les  plus  généralement  usités  dans  la  description 
des  plantes.  3e  éd.  1  vol.  gr.  in-18  avec  fig.,  cart.  7  fr.  50. 

Tillaux.  Traité  d’anatomie  topographique  avec  applications  à  la  chirur¬ 
gie,  2e  édition,  1  très-fort  vol.  gr.  in-8  de  plus  de  1200  pages,  avec  26o  fig. 
tirées  en  noir  et  en  couleur  et  intercalées  dans  le  texte,  cart.  à  l’anglaise. 
25  fr. 

Trousseau  et  Pidoux.  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale. 
9e  éd.  considérablement  augmentée  avec  la  collaboration  de  M.  Constantin 
Paul,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  et  médecin  des  hôpitaux,  2  très- 
forts  vol.  in-8  de  chacun  1150  pag.  28  fr. 

Verrier.  Guide  du  médecin  praticien  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies  utérines,  suivi  d’un  appendice  sur  la  stérilité.  1  fort  vol.  in-18 
avec  133  fig. intercalées  dans  le  texte,  cart.  7  fr. 


LIBRAIRIE  F.  SAVY 

77,  BOULEVARD  SAINT-GERMAIN,  77 

Desplats  et  Gariel. —  Physique  médicale,  1870,  in-S,  700  p.,  500  fig.  ,9  fr. 
Dragendorff. — Toxicologie,  1873,  in-8,  700 p.,  500  fig.,1  pl.  7  fr.  50. 
Dubrueil.  —  Médecine  opératoire,  1875,  in-8,  900  p.,  465  fig.,  II  fr. 
Frey.  —  Histologie,  2e  éd.  1877,  grand  in-S,  800  p.  690  fig.,  1  |d.  -: 

Fret.  —  Précis  d'histologie,  1878,  in-18,  36Cp.  208  fig.  5  fr. 

Gautier.. —  Chimie  physiologique,  187 i.  -  :  :  : 

Joulin.  —  Accouchements,  1807,  gr.  in-8,  1,200  p.,  150  fig.,  .16  fr. 
Masse. —  Anatomie,  1579,  in-S  relié,  113  pl.  color.,36  r.-,pl.  noir  20  fr. 
Niemeyer.  —  Percussion  et  auscultation,  1874,  in-18. 130p.  17  fig.,  2  fr.  50. 
Planchon.  —  Drogues  simples,  1875,2  vol.  in-8,  1,300p.,  306  fig.,  20  fr. 
Ranvier.  —  Traité  technique  d’histologie,  1875-1876,  gr. in-8  ,  640p., avec 
fig.,  30  fr. 

Ranvier.  —  Histologie  du  système  nerveux,  1878,  2  vol.  gr.  in-8,  730  p. 
avec  12  pl.  chromo  et  fig.  dans  le  texte. 

Richard,  Martins  et  de  Seynes.  —  Botanique,  118  éd.,  1876,  in-8,  630. 
p.,  380 fig.,  7  fr. 

Ritter.  —  Chimie  médicale,  1874,  in-18,  450  p.,  123  fig.,  6  fr. 

Verrier.  —  Accouchements,  2e  éd.  1874,  in-18,  600  p.,  88  fig.  6  fr. 
Wundt.  —  Physiologie,  1872,  gr.  in-18,  630  p.,  143  fig.  14  fr. 


AVIS  AUX  ÉTUDIANTS.  —  Pour  MM.  les  Etu¬ 
diants,  l'abonnement  au  Progrès  médical  est  de  douze 
francs  par  an. 


LIBRAIRIE  J. -B.  BAILLIÈRE  et  FILS 

19,  rue  Hautefeuille ,  près  du  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris 


BIBLIOTHÈQUE  DE  L’ÉLEVE  EN  MÉDECINE 

COLLECTION'  D’OUVRAGES  POUR  LA  PRÉPARATION 
AUX  EXAMENS  DU  GRADE  DE  DOCTEUR  ET  D’OFFICIER  DE  SANTÉ 
AUX  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT  ET  DE  L’iNTERNAT 

Dictionnaire  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie,  de 

l’art  vétérinaire  et  des  sciences  qui  s’y  rapportent,  14°  édition,  parE.  Littré 
et  Ch.  Robin,  1  beau  vol.  gr.  in-8  de  1800  pages  à  2  colonnes,  avec  550 
fig.  20  fr. 

Premier  examen 

Anger.  Anatomie  chirurgicale.  1  vol.  in-8  et  atlas  40 fr. 

Beaunis.  Physiologie.  In-8  cart.  14  fr. 

Beaunis  et  Bouchard.  Anatomie  descriptive  et  amhryologie.  1  vol.  in-8 
18  fr.  —  Anatomie  et  dissection,  1  vol.  in-18,  4  fr.  50. 

Fau.  Anatomie  artistique.  In-8,  fig.  noires,  4  fr.,  fig.  col.  10  fr. 

Kuss  et  Duval.  Physiologie.  In-18.  7  fr. 

Màlgaine.  Anatomie.  2  vol.  in-18,  18  fr. 

Masse.  Anatomie  descriptive.  In-18.  7  fr. 

Muller.  Physiologie.  2  vol.  in-8.  20  fr. 

Robin.  Histologie.  1  vol.  in-8.  6  fr. 

—  Anatomie  et  physiologie  cellulaires.  1  vol.  in-8,  cart.  16  jr. 

—  Microscope,  2e  édition.  1  vol.  in-8  carré,  20 fr. 

Deuxième  et  cinquième  examens. 

Bernard  et  Huette.  Médecine  opératoire.  In-18,  fig.  noires,  24  fr., 
col.  48  fr. 

Bouchut.  Pathologie  générale,  1  vol.  in-8  18  fr. 

Chauvel.  Opérations  de  chirurgie,  1  vol.  in-18jésus.6  fr. 

Corlieu.  Aide-mémoire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1  vol.  in-18,  cart. 
6  fr. 

Corre.  Chirurgie  d’urgence,  in-18.  2  fr. 

Cruvsilhier.  Anatomie  pathologique.  5  vol.  in-8.  35  fr. 

Dahemberg.  Histoire  des  sciences  médicales.  2  vol.  in-8.  20  fr. 

Després.  Chirurgie  journalière.  1vol.  in-8.  10  fr. 

Gallard.  Clinique  médicale,  1  vol.  in-8.  10  fr. 

Gillette.  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-8, 
cart.  12  fr. 

—  Cbubm?  fhb  ::  b  b  :  vb.  '  fr. 

Goffrbs.  Bandages.  In-18,  fig.  noires,  18  fr.,  fig.  col.,  cart.  36 fr. 
Gosselin.  Clinique  chirurgicale,  1  vol.  in-8.  2  .  fr. 

Guyon.  Chirurgie  clinique.  In-8.  12  fr. 

Jousset.  Médecine  pratique,  2  volumes  in-8.  15  fr. 

Racle,  Fernet  et  Strauss.  Diagnostic  médical.  1  vol.  in-18,  7  fr. 
Rinfleisch.  Histologie  pathologique,  1  vol.  in-8.  14  fr. 

Trousseau.  Clinique  médicale  de l’Hôtel-Dieu,  3  vol.  iu-8.  32  fr. 
Valleix  et  Lorain.  Guide  du  médecin  praticien,  5  vol.  iu-8.  50  fr. 
Vidal.  Pathologie  externe.  5  volumes  in-18.  40  fr. 

Woillez.  Diagnostic.  1  vol.  in-8,  16  fr. 

Troisième  examen. 

Andouard.  Pharmacie.  1  vol.  in-8  14  fr. 

Buignet.  Manipulations  de  physique.  1  vol.  in-8,  cart.  16  fr. 

Gauvet.  Histoire  naturelle  médicale,  2  volumes  in-18. 12  fr. 

Codex.  Medicamentarius.  1  vol.  in-8  9  fr.  50. 

Ferrand.  Aide-mémoire  de  pharmacie.  1  vol.  in-18,  cart.  6  fr. 

Guibourt  et  Planchon.  Drogues.  4  vol.  in-8.  36  fr. 

Héraub.  Plantes  médicinales.  1  vol.  in-18  cartonné.  6  fr. 

Moquin-Tandon.  Botanique  médicale,  1  vol.  in-18.  6  fr. 

Soubeiran.  Falsifications.  In-8  cart.  14  fr. 

"Wundt.  Physique  médicale.  In-8.  12  fr. 

Quatrième  examen. 

Briand  et  Chaudé.  Médecine  légale.  1  vol.  in-8.  24  fr. 

Ferrand.  Thérapeutique.  In-18.  8  fr. 

Fonssagrives.  Thérapeutique.  In-8.  7  fr. 

Gallois.  1200  formules.  In-18,  cart.  3  fr. 

Giacomini.  Matière  médicale.  In-8.  5  fr. 

Gloner.  Thérapeutique.  In-18  jésus.  7  fr. 

Gubler.  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex.  1  vol.  in-8,  cart.  15  fr  . 
Jeannel.  Formulaire  officinal  et  magistral.  1  vol.  in-18,  cart.  6  fr. 

Lévy  (Michel).  Hygiène.  2  vol.  in-8.  20  fr. 

Cinquième  examen. 

Chailly.  Accouchements.  1  vol.  in-8.  10  fr. 

Churchill.  Maladies  des  femmes,  1  vol.  in-8. 18  fr. 

Nægelé.  Accouchements,  1  vol.  in-8.  12  fr. 

Pénard.  Guide  de  l’accoucheur.  1  vol.  in-18.  5  fr. 
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Toynbee  (J.)  —  Maladies  de  l’oreille,  nature,  diagnostic  et  traitement, 
avec  un  supplément  par  James  Hinton,  traduit  et  annoté  par  le  docteur  Gf- 
Darin,  1  vol.  in-8  1874,  broc.  8  fr.  50.  Cart.  9  fr.  50. 

Wecker  et  Jæger.  —  Traité  desmaladies  du  fond  de  l’œil.  1  vol.  grand 
in-8  accompagné  d’un  atlas  de  29  planches  en  chromo-lithographie,  1870.  35  fr. 

WîÇfSfl  et  Landoit.  —  Traité  complet  d  phth  I  t  | 

in-8  avec  146  figures  dans  le  texte  et  2  pl.  16  fr. 

Cet  ouvrage  remplace  la  troisième  édition  du  traité  de  Wecker 
Chateauvillard). 
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DICTIONNAIRES  ENCYCLOPEDIQUES 

PUBLIÉS  PAR 

La  Librairie  HACHETTE  &  Cie 

79,  BOULEVARD  SAINT-GERMAIN,  79 

PARIS 


DICTIONNAIRE  DE  BOTANIQUE 

Par  H.  Bâillon,  professeur  de  botanique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Il  paraît  un  fascicule  tous  les  deux  mois.  Les  10  premiers  fasci¬ 
cules  formant  un  vol.  in-4  de  80  pages  avec  une  planche  en  chromo-litho¬ 
graphie  sont  en  vente;  prix  de  l’un,  5  fr. 

DICTIONNAIRE  DE  CHIMIE  PURE  ET  APPLIQUÉE 

Par  Ad.  Wurtz,  membre  de  l’Institut,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine,  professeur  de  chimie  à  la  même  Faculté.  5  vol.  grand  in-8. 
Broché,  91  fr.  ;  la  reliure  en  1/2  veau,  3  fr.  50  par  volume. 

DICTIONNAIRE  DE  LA  LANGUE  FRANÇAISE 

Par  E.  Littré,  de  l’Académie  française,  5  vol.  in-4.  Prix,  brochés, 
112  fr.;  reliés  en  demi-chagr.,  plats  toile,  136  fr.;  reliés  en  demi-chag-,  plats 
papier,  avec  coins,  142  fr. 

DICTIONNAIRE  DE  LA  LANGUE  FRANÇAISE 

Abrégé  du  précédent,  par  A.  Beaujan,  professeur  au  lycée  Louis-le- 
Grrand,  1  vol.  in-8  :  broché,  12  fr.;  cartonné,  13  fr.  50;  relié,  16  fr. 

DICTIONNAIRE  DES  ANTIQUITÉS  GRECQUES 
ET  ROMAINES 

Publié  sous  la  direction  de  Ch.  Darembert  et  Saglio.  Environ  S0  fasci¬ 
cules  à  5  fr.  Les  quatre  premiers  fascicules  sont  eç  vente. 

DICTIONNAIRE  DES  SCIENCES  PHILOSOPHIQUES 

Par  Ad.  Franck,  membre  de  l'Institut,  1  vol,  grand  in-8  à  deux  colon¬ 
nes  :  broché,  35  fr.;  relié,  39  fr. 

DICTIONNAIRE  UNIVERSEL  DES  CONTEMPORAINS 

Par  G.  Vapereau,  ancien  élève  de  l'Ecole  normale,  ancien  professeur  de 
philosophie,  4a  édition,  entièrement  revue  et  considérablement  augmentée. 
1  voL  grand  in-8  de  1888  pages,  avec  un  supplément  de  181  pages  (1872). 
Broché,  27  fr.;  cartonné,  29  fr.  75  ;  relié,  31  fr.  50. 

DICTIONNAIRE  HISTORIQUE  DE  LA  FRANCE 

Par  Ludovic  LiLA?tNB,  1  vol.  grand  in-8.  broché,  21  fr.;  cartonné, 23  fr.; 
relié.  25  fr.  50. 


DICTIONNAIRE  UNIVERSEL  DE  LA  VIE  PRATIQUE 
A  LA  VILLE  ET  A  LA  CAMPAGNE 

Par  G.  Beleze,  ancien  élève  de  l'Ecole  normale  supérieure.  4e  édition, 
revue,  corrigée  et  augmentée  d’un  supplément.  1  vol.  grand  in-8  de  plus  do 
1900  pages  :  broché,  21  fr.;  cartonné,  23  fr.  75  ;  relié,  25  fr.  59. 

DICTIONNAIRE  GÉOGRAPHIQUE  DE  LA  FRANCE, 
DE  L’ALGÉRIE  ET  DES  COLONIES 

Par  Adolphe  Joanne,  t  vol.  grand  in-8  de  243  pages  :  broché,  25  fr.; 
cartonné,  28  fr.  25;  relié,  30  fr. 

DICTIONNAIRE  DES  MATHÉMATIQUES  APPLIQUÉES 

Par  H.  Sonnet,  docteur  ès-sciençes,  ancien  inspecteur  de  l’Académie  de 
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ANATOMIE  NORMALE. 

Faculté  des  médecine  de  Lille.  —  H.  folet. 

Laçons  sur  l’encéphale  et  l’appareil  auditif  (i), 
Faites  pendant  le  semestre  d’hiver  1877-1878, 

Conformation  intérieure  du  cerveau. 

Pour  faire  comprendre  cette  conformation  compliquée, 
et  en  tracer  un  plan  d’ensemble  clair  et  facilement  saisis- 
sable,  nous  devons  tout  d’abord  revenir  aux  pédoncules 
cérébraux,  ces  deux  prolongements  qui  pénètrent,  en  s’écar¬ 
tant  l’un  de  l’autre,  dans  chacun  des  hémisphères  céré¬ 
braux,  et  voir  ce  que  deviennent  ces  pédoncules  après  leur 
entrée  dans  le  cerveau. 

Ils  ypénètrent,nous  l’avons  vu, vers  l’extrémité  antérieure 
du  bord  interne  du  lobe  sphénoïdal,  en  arrière  de  l’extré¬ 
mité  interne  de  la  scissure  de  SylviuS.  Au  niveau  de  cette 
pénétration,  le  bord  interne  du  lobe  sphénoïdal  en  dehors 
et  le  pédoncule  cérébral  en  dedans  forment,  par  leur  rap¬ 
port  de  contiguïté,  la  partie  dite  latérale  de  la  grande  fente 
de  Bichat. 

L’écartement  angulaire,  qui  éloigne  l’un  de  l’autre  les  deux 
portions  intra-eérébrales  des  pédoncules,  est  beaucoup 
moindre  que  l’écartement  de  leurs  portions  libres.  Les  deux 
pédoncules,  une  fois  qu’ils  ont  disparu  aux  regards  pour 
entrer  dans  le  cerveau,  affectent  entr’eux  un  parallélisme 
légèrement  divergent.  Ils  s’enfoncent  très-obliquement 
dans  la  masse  des  lobes,  et  la  moitié  postérieure  de  leurs 
faces  internes  (ce  que  nous  appellerons  bientôt  la  face  in¬ 
terne  des  couches  optiques)  n’est  pas  enveloppée  de  paren¬ 
chyme  cérébral.  Dans  cette  moitié  postérieure,  les  deux 
faces  internes  pédonculaires  se  regardent  donc,  unies  l’une 
à  l’autre  par  une  lamelle  grise.  Si  cette  disposition  n’est 
pas  apparente  par  la  face  inférieure  du  cerveau,  c’est  que 
l’espace  inter-pédonculaire  est  voilé  par  la  lamelle  inter- 
pédonculaire  et  plus  en  avant  par  le  tuber  cinereum.  Puis, 
à  mesure  qu’ils  avancent,  les  pédoncules  entrent  pour  ainsi 
dire  plus  franchement  dans  les  lobes,  et  alors  leurs  faces 
inférieures  et  externes  vont  se  fusionner  intimement  avec  le 
parenchyme  cérébral  ambiant.  Quant  à  la  face  supérieure  de 
toute  la  portion  intr-a-cérébrale  des  pédoncules,  elle  reste 
libre. 

Au-dessus  et  à  une  certaine  distance  de  cette  face  s’étale, 
en  s’incurvant  d’avant  en  arrière,  une  voûte  formée  par 
une  épaisse  lame  de  tissu  nerveux  que  nous  connaissons 
déjà  de  nom  et  de  vue,  c’est  le  corps  calleux.  Entre  la  face 
supérieure  des  pédoncules  et  la  face  inférieure  dü  corps 
calleux  existe  donc  un  espace  vide. 

La  fece  supérieure  de  la  portion  intra-cérébrale  du  pé¬ 
doncule  cérébral  offre,  si  on  la  suit  d’arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors,  deux  renflements,  deux  saillies,  dont  la 
figure  schématique  que  voici  vous  donnera  l’idée  (2),  et  que 
nous  allons  étudier  en  détail,  [Fig.  68.) 

La  saillie  la  plus  postérieure  et  la  plus  interne  s’appelle 
îq  couche  optique  ;  la  saillie  la  plus  antérieure  et  la  plus 
externe  se  nomme  le  corps  strié. 

Les  couches  optiques  sont  des  renflements  volumineux 
irrégulièrement  cuboïdes  formés  par  un  gros  noyau  gris 


(1)  Voir  les  n08  26,  27,  32  et  33, 

(2)  Pour  voir  nettement  sur  une  pièce  anatomique  les  détail*  que  nous 
décrivons  ici,  il  faut  se  servir  d’une  coupe  que  nous  n’apprendrons  à  prati¬ 
quer  que  beaucoup  plus  loin,  la  coupe  montrant  la  face  supérieure  du  trigone 
cérébral,  et  sur  laquelle  on  sacrifiera  ce  trigone  qui  sera  enlevé  en  totalité, 
ainsi  que  la  toile  cboroïdienne  située  au-dessous.  Cette  unique  interversion 
dans  l'ordre  des  préparations  anatomiques  est  le  seul  inconvénient  de  la 
méthode  très-claire  qu»  nous  suivons. 


qui  se  montre  à  nu  à  la  face  interne  et  par  une  couche  en¬ 
veloppante  blanche.  On  considère  aux  couches  optiques  : 
une  face  supérieure  blanche  convexe  ;  une  face  interne 
grise  unie  à  sa  congénère  par  une  lamelle  ou  commissure 
grise  qui  va  se  continuer  en  bas  avec  la  substance  grise’ du 
tuber  cinereum  ;  une  face  inférieure  qui  se  confond  avec  la 
masse  du  pédoncule  et  présente  en  arrière  deux  petites 
saillies, dites  Corps  genouillês  interne  et  externe,  d’où  nais¬ 
sent  les  racines  des  nerfs  optiques  ;  une  face  externe  en 
rapport  avec  la  face  interne  du  corps  strié  ;  une  extrémité 
antérieure;  une  extrémité  postérieure  surmontée >d’un  pe¬ 
tit  tubercule. 

J’omets  à  dessein  et  je  remets  à  tout  à  l’heure  les  rap¬ 
ports  qu’affecte  la  couche  optique  avec  une  partie  qui  nous 
est  encore  inconnue,  et  que  l’on  appelle  le  trigone  cé¬ 
rébral. 

Les  corps  striés  sont  deux  saillies  piriformes,  situées  en 
avant  et  en  dehors  des  couches  optiques  auxquelles  ils  ré¬ 
pondent  par  leur  face  interne.  Par  leur  partie  la  plus  ex¬ 
terne  et  la  plus  anté¬ 
rieure,  par  cette  partie 
qui  est  désignée  dans  la 
Fig.  68  par  la  lettre 
I,  ils  se  continuent 
avec  la  masse  de  subs¬ 
tance  J  cérébrale  qui 
constitue,  au  fond  de 
l’extrémité  externe  de 
la  scissure  de  Sylvius, 
les  petites  circonvolu¬ 
tions  en  éventail  que 
nous  avons  appelées 
rinsrfla. 

Les  corps  striés  sont 
constitués  de  haut  en 
Ai4ede^xnSédlncmes  ^as  Par  trois  couches  : 
raués  parPia  vaîraîe  1°  un  noyau  supérieur 
Le^ontoos 'maTuées  Sr's-  épais  en  avant,  ar- 
coTcs, représentent  la rondi  en  arrière,  dont 

portion  imra-cérébral*  des  pédonculss.Lapor-  ]a  face  supérieure  est 

tiquera  ior^  ttiy  tran  s  ve  r  s  al  e  IneiU  CS  libre,  dont  la  face  Ülfé- 

est  le  corps  stné.  Les  lignes  b  b;  figurent  la  rieure  adhérente  repose 

ame  coraee  e  a  an  e  e  te  emi-ctrou  atr«.  gm>  cou(qle  moyenne; 

2°  une  lame  blanche  moyenne,  ou  double  centre  demi-cir¬ 
culaire,  située  entre  le  noyau  précédent  et  le  '  noyau  infé¬ 
rieur  ;  cette  lame  blanche  est  le  prolongement  des  faisceaux 
blancs  pédonculaires  qui  vont  s’étaler  en  avant  dans  le  pa¬ 
renchyme  cérébral,  sous  forme  de  fibres  divergentes,  à 
l’ensemble  desquelles  on  donne  le  nom  de  couronne  rayon¬ 
nante  de  Reil  ;  3°  un  noyau  gris  inférieur  situé  au-dessous 
de  la  lame  blanche  précédente,  segment  d’bvoïde  dont  la 
grosse  extrémité  se  dirige  en  avant  dans  le  lobe  frontal, 
dont  la  petite  extrémité  se  porte  en  arrière  vers  le  corps 
genouillé  externe. 

Dans  le  sillon:  qui  sépare  la  couche  optique  du  corps 
strié,  se  voient  deux  bandelettes  ou  rubans  parallèles,  que 
nous  avons  représentées  dans  la  Fig.  68  par  les  deux 
lignes  B  B’.  L’une  de  ces  bandelettes  est  la  lame  cornée, 
ruban  grisâtre,  mince,  étroit,  long  de  2  à  3  cent.;  c’est  un 
repli  de  la  membrane  séreuse  ventriculaire.  Son  extrémité 
antérieure,  comme  son  extrémité  postérieure,  se  perdent 
sur  les  extrémités  correspondantes  du  sillon-  qui  sépare  la 
couche  optique  du  corps  strié.  L’autre  bandelette  est  la 
bandelette  demi-circulaire  (1)  formée,  celle-ci,  de  sub¬ 
stance  médullaire  blanche.  Ses  deux  extrémités  se  perdent 


Fig.  68.  - 
cérébelleu 


(l)  Ou  t®ni*  demi-cireulair»  ou  semi- circulaire» 
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dans  des  parties  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  :  l’an¬ 
térieure  s’unit  au  pilier  antérieur  du  trigone  ;  la  postérieure 
s’épanouit  dans  le  grand  pied  d’hippocampe.  Entre  la  lame 
cornée  et  la  bandelette  demi-circulaire,  chemine  une  veine,' 
dite  veine  du  corps  strié,  qui  se  rend  aux  veines  de  Galien, 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

-  Si  maintenant  vous  voulez  bien  regarder  la  Fig.  68  et 
vous  imaginer  que  l’espace  intermédiaire  aux  deux  faces 
internes  des  couches  optiques  est  fermé  en  bas  et  en  avant 
par  des  parties  que  nous  avons  déjà  nommées  (lame  inter- 
pédonculaire,  tuber  cinereum,  racine  grise  des  nerfs  op¬ 
tiques)  ;  si  vous  vous  rappelez  de  plus  qu’au  dessus  et  à  une 
certaine  distance  de  la  face  supérieure  des  couches  optiques 
et  des  corps  striés,  s’étale  une  voûte  incurvée  antéro-pos- 
térieurement,  vous  concevrez  sans  peine  qu’il  existe  là  une 
vaste  cavité  qui,  fermée  en  haut  et  en  bas,  fermée  aussi 
(nous  verrons  plus  tard  comment)  en  avant  et  sur  les  deux 
côtés,  présente  en  arrière  seulement  une  ouverture  en 
forme  de  fente  elliptique  étroite  :  c’est  la  grande  fente  céré¬ 
brale  de  Bichat  déjà  décrite.  Rappelons  qu’à  la  partie 
moyenne  de  cette  fente,,  la  lèvre  supérieure  est  constituée 
par  l’extrémité  postérieure  ou  bourrelet  du  corps  calleux, 
la  lèvre  inférieure  par  la  surface  qui  porte  les  tubercules 
quadrijumeaux;  qu’aux  parties  latérales  de  la  fente,  la 
lèvre  externe  est  formée  par  le  bord  interne  ou  hile  du 
lobe  sphénoïdal,  la  lèvre  interne  par  le  pédoncule  cérébral. 

La  grande  cavité  intra-cérébrale,  dont  nous  venons  d’es¬ 
quisser  la  constitution,  peut  se  décomposer  par  la  pensée 
en  deux  cavités  secondaires  communiquant  ensemble.  La 
première  est  l’espace  qui  s’étale  en  largeur  entre  le  corps 
calleux,  en  haut,  et  la  face  supérieure  des  couches  opti¬ 
ques  et  le  corps  strié,  en  bas.  La  seconde  est  cet  entonnoir 
aplati  bi-latéralement  qui  est  limité  de  chaque  côté  par 
les  faces  internes  des  couches  optiques.  Eh  bien,  cette  di¬ 
vision  en  deux  étages,  en  rez-de-chaussée  et  en  sous-sol, 
si  vous  voulez  bien  me  passer  cette  comparaison  familière, 
cette  division  n’est  pas  imaginaire  ;  elle  est  effectuée  dans 
la  réalité  par  la  présence  d’un  plancher,  d’une  voûte,  que 
l’on  nomme  le  trigone  cérébral,  et  dont  les  deux  figures 
suivantes  vont  vous  donner  la  disposition  de  face  et  de 
profil.  (Fig.  69  et  70). 

Figurez-vous  que  des  portions  latérales  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  face  inférieure  du  corps  calleux,  partent  deux 
bandelettes  qui  marchent 
l’une  vers  l’autre  de  dehors 
en  dedans,  pour  se  réunir 
bientôt  sur  la  ligne  médiane. 

L’étroit  pont,  ainsi  constitué, 
marche  d’arrière  en  avant 
entre  les  deux  faces  internes 
des  couches  optiques,  aux¬ 
quelles  ses  deux  bords  laté¬ 
raux  sont  contigus,  au  niveau 
de  la  ligne  où  se  rejoignent  la 
face  interne  et  la  face  supé¬ 
rieure  des  susdites  couchés 
optiques.  A  l’extrémité  anté¬ 
rieure  des  couches  optiques, 
le  rapport  de  contiguïté  entre 
la  couche  optique  et  le  bord 
latéral  du  trigone  cesse,  et 
entre  le  bord  et  cette  couche 
optique  existe  un  petit  es¬ 
pace,  un  trou  que  l’on  nomme 
le  trou  de  Monro.  Puis,  les  deux  bandelettes  constitutives 
du  trigone  s’écartent  en  avant  pour  aller  se  terminer  de 
la  façon  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Tous  comprenez,  n’est-il  pas  vrai,  que  la  présence  du 
trigone  subdivise  bien  réellement  la  grande  cavité  intra¬ 
cérébrale  en  deux  étages  :  l’un  inférieur,  le  sous-sol,  qui 
sera  situé  au-dessous  du  trigone,  c’est  le  ventricule  moyen , 
on  troisième  ventricule :  l’autre,  beaucoup  plus  vaste,  le 
rez-de-chaussée,  qui  communique  avec  le  sous-sol  par  les 
deux  trous  de  Monro. 


Cet  étage  supérieur,  ce  vaste  rez-de-chaussée,  est-il  uni¬ 
loculaire  *?  Non,  il  est  subdivisé  en  deux  chambres  latérales 
par  une  cloison  verticale  et  médiane,  d’une  minceur  ex¬ 
trême,  que  l’on  nomme  le  septurn  lucidum  ou  cloison 
transparente.  Le  septum  est  représenté  dans  la  Figure 
7 0  par  l’aire  du  triangle  ABC  qui  s’étend  entre  le  corps 
calleux  à  la  partie  supéro-antérieure,  et  le  trigone  à  la 
partie  inféro-postérieure.  Le  septum  est  encastré  par  son 
angle  antérieur  dans  l’angle  rentrant,  à  sinus  postérieur,  du 
genou  du  corps  calleux,  et  par  son  angle  postérieur  dans 
l’angle  rentrant  à  sinus  antérieur,  que  forment  par  leur  di¬ 
vergence  le  trigone  et  le  corps  calleux.  Le  bord  inférieur 
du  septum  répond  à  la  face  antéro-supérieure  du  trigone. 
Nous  reviendrons  d’ailleurs  dans  un  instant  sur  tous  ces 
points. 

Les  deux  chambres  latérales  de  l’étage  supérieur  situées 
à  droite  et  à  gauche  du  septum  lucidum,  sont  appelées 
ventricides  latéraux  fl).  Ces  ventricules  ne  communi¬ 
quent  point  l’un  avec  l’autre,  le  septum  étant  imperforé, 
mais  chacun  d’eux  communique  par  les  trous  de  Monro 
respectifs  avec  le  ventricule  moyen. 

Maintenant  que  vous  avez  compris,  j’ose  le  croire,  le  plan 
général  de  l’édifice  intra-cérébral,  revenons  sur  certaines 
parties  dont  nous  n’avons  pu,  dans  ce  tableau  d’ensemble, 
donner  qu’un  aperçu  très-sommaire,  et  examinons  succes¬ 
sivement  en  détail  ie  corps  calleux ,  le  trigone  cérébral  et 
le  septum  lucidum < 

Corps  calleux. 

Si  l’on  enlève  la  partie  supérieure  des  hémisphères  par 
une  coupe  horizontale  rasant  la  face  supérieure  du  corps 
calleux,  l’on  voit  apparaître  ce  corps  calleux  comme  une 
lame  quadrilatère,  un  peu  plus  allongée  antéro-postérieure- 
ment  que  bi-latéralement,  un  peu  plus  rapprochée  de  la 
partie  antérieure  que  de  la  partie  postérieure  du  cerveau  (2). 
Sur  cette  même  coupe,  à  droite  et  à  gauche  du  corps  cal¬ 
leux,  vous  apercevrez  une  surface  blanche  semi-elliptique, 
avec  laquelle  les  bords  latéraux  du  corps  calleux  se  conti¬ 
nuent,  et  qui  forme  le  centre  médullaire  de  chaque  hémis¬ 
phère.  Ces  deux  surfaces,  réunies  par  le  corps  calleux, 
constituent  le  centre  ovale  de  Yieussens. 

La  longueur  du  corps  calleux  est  de  7  à  8  cent.,  sa  lar¬ 
geur  de  5  à  6.  Son  épaisseur,  visible  sur  une  coupe  verti¬ 
cale  médiane  du  cerveau-,  est  considérable  à  l’extrémité 
postérieure.  Mince  à  la  partie  moyenne,  le  corps  calleux 
s’épaissit  de  nouveau  vers  l’extrémité  antérieure,  puis,  à 
partir  de  la  réflexion  antérieure  du  genou,  il  s’amincit  de 
nouveau  jusqu’à  se  réduire,  dans  sa  partie  terminale,  à  l’é¬ 
paisseur  d’une  simple  lamelle. 

On  considère  au  corps  calleux  deux  faces,  deux  bords, 
deux  extrémités  et  quatre  angles. 

La  face  supéxûeure,  légèrement  concave  transversalement, 
convexe  d’avant  en  arrière,  répond  en  son  milieu  au  bord 
inférieur  de  la  faux  du  cerveau,  de  chaque  côté  à  la  circon¬ 
volution  du  corps  calleux  dont  la  sépare  une  anfractuosité 
en  forme  de  sinus  ou  de  gouttière.  Sur  cette  face  supérieure 
on  trouve,  en  procédant  de  la  ligne  médiane  vers  les  bords 
latéraux  :  un  sillon  médian,  antéro-postérieur  plus  large  en 
avant  qu’en  arrière.  Sur  les  côtés  de  ce  sillon,  deux  saillies 
longitudinales  un  peu  flexueuses,  qui  se  prolongent  en  avant 
sur  le  genou  ou  partie  réfléchie,  jusqu’aux  pédoncules  du 
corps  calleux.  Les  cordons  ou  tractus  médullaires  qui  for¬ 
ment  ces  saillies  peuvent,  sur  des  cerveaux  ayant  longtemps 
macéré  dans  l’alcool,  être  détachés  de  la.  surface  sous- 
jacente  à  laquelle  ils  n’adhèrent  que  cellulairement.  En 


(1)  Ces  deux  ventricules  latéraux  sont  considérés  comme  étant  le  premier 
et  le  second  ;  le  ventricule  moyen  est  le  troisième  ;  le  ventricule  du  cervelet, 
le  quatrième.  On  voit  donc  que  si  l’on  ne  tient  pas  compte  de  cette  petite 
cavité,  rudimentaire  et  parfaitement  négligeable,  comprise  entre  les  deux 
lames  du  septum  et  appelée  parfois  cinquième  ventricule,  la  nomenclature 
par  numérotation  des  cavités  encéphaliques  est  établie  de  haut  en  bas. 
Comme  noua  suivons  un  ordre  inverse  de  l’ordre  classique,  nous  avons  étu¬ 
dié  d'abord  le  quatrième  ventricule  et  nous,  étudierons  successivement  le 
troisième,  puis  les  deux  latéraux. 

(2)  Voy.  Sappey,  t.  III,  p.  74,  fig.  470. 


,  v  „  _ .  verticalement), 
représentent  les  couches  optiques.  Le 
parties  CS,  CS  (rayées  transversale 
ment),  sont  les  corps  striés.  Les  partie 
rT'rr"  — *  ’^s  deux  bande' 
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dehors  de  ces  tractus  longitudinaux  se  voient  des  tractus 
transversaux  qui  passent  au-dessous  des  premiers  en  allant 
d'un  bord  à  l’autre  du  corps  calleux. 

La  face  inférieure  du  corps  calleux  s’aperçoit  oblique¬ 
ment,  mais  suffisamment  sur  une  coupe  verticale  du  cer¬ 
veau.  Cette  face  est  très-étendue  ;  sa  partie  médiane  donne 
insertion  en  avant  au  bord  supérieur  du  septum  lucidum  ; 
en  arrière,  cette  partie  médiane  se  continue  avec  le  tri¬ 
gone.  Les  parties  latérales  de  la  face  inférieure  forment  la 
voûte  des  ventricules  latéraux.  La  face  inférieure  du  corps 
calleux  est  semée,  sur  toute  sa  surface,  de  stries  saillantes 
transversales  très-accentuées . 

Les  bords  latéraux  du  corps  calleux,  assez  épais,  ont' 
deux  lèvres  (lèvre  supérieure  et  lèvre  inférieure),  et  un 
interstice.  La  gouttière  qui  sépare  la  face  supérieure  'du 
corps  calleux  de  la  circonvolution  du  co,rps  calleux,  se 
prolonge  en  profondeur  jusqu’à  la  lèvre  supérieure  du  Lord 
latéral.  Là  lèvre  inférieure  repose  sur  le  corps  strié. 
L’interstice  se  continue  avec  les  fibres  médullaires  blan¬ 
ches,  nées,  comme  nous  le  verrons,  de  la  profondeur  de 
l’écorce  grisé  du.  cerveau. 

L’extrémité  postérieure  du  corps  calleux,  épaisse,  bour¬ 
relet  du  corps  calleux,  se  continué  en  avant  avec  la  base 
du  trigone  cérébral.  Ce  bourrelet  forme  la  lèvre  supérieure 
dé  la  partie  moyenne  de  la  grande  fente  de  Bichat. 

L’extrémité  antérieure,  se  réfléchit  de  bas  en  haut  en  for¬ 
mant  le  genou  du  corps  calleux  pour  se  prolonger  ensuite 
d’avant  en  arrière  en  s’amincissant.  La  portion  terminale 
de  la  portion  réfléchie,  très-mince,  est  dite  bec  du  corps 
calleux.  Am  niveau  de  cé  bec,  on  voit  les  tractus  longitudi¬ 
naux  de  la  face  supérieure  former  deux  rubans  blancs 
(pédoncules  du  corps  calleux),  qui  marchent  parallèlement 
d’avant  en  arrière  jusqu’à  la  racine  grise  des  nerfs  op¬ 
tiques,  puis  se  séparent  et  se  portent  en  dehors  pour  se 
perdre  à  l’extrémité  interne  de  la  scissure  de  Sylvius  dans 
le  quadrilatère  perforé  antérieur.  Le  genou  du  corps  cal¬ 
leux  encastre  l’angle  antérieur  du  septum  lucidum,  et,  con¬ 
tournant  la  partie  renflée  des  corps  striés,  ferme  en  avant 
les  ventricules  cérébraux  (Fig,  70). 

Les  deux  angles  antérieurs  du  corps  calleux  se  prolon¬ 
gent  obliquement  dans  Tépâissèur  des  lobes  frontaux  en 


décrivant  une  courbe  qui  leur  a  valu  le  nom  de  cornes 
frontales  ;  ils  embrassent  la  partie  correspondante  des  corps 
striés. 

Les  deux  angles  postérieure  se  voient  mal,  comme  les 
deux  angles  antérieure  du  reste,  par  la  face  supérieure  du 
corps  calleux.  Pour  les  apercevoir  nettement,  il  faut  mettre 
à  nu  la  face  inférieure  du  corps  calleux  en  enlevant  sur  la 
base  d’un  encéphale  le  cervelet,  la  protubérance,  les  pé¬ 
doncules  cérébraux,  en  conservant  le  tuber  cinereum  et  le 
chiasma  des  nerfs  optiques,  en  incisant  enfin  les  deux  pro¬ 
longements  (sphénoïdal  et  occipital)  dés  ventricules  laté¬ 
raux  (1);  on  voit  alors  les  deux  angles  postérieurs  du  corps 
calleux  se  partager  en  deux 

pitale,  curviligne;  l’autre  inféro-latérale,  sphénoïdale.  Ces 


(!)  Yov.  une  belle  figure  il»  cette  coupe,  Sappey,  t.  III,  p.  77,  fi  g.  172. 


deux  cornes  forment  la  voûte  des  prolongements  ou  diver¬ 
ticules  correspondants  des  ventricules  latéraux,  que  nous 
étudierons  sous  peu. 

Trigone  cérébral  (1). 

Si,  sur  la  coupe  qui  nous  a  montré  la  face  supérieure  du 
corps  calleux,  nous  enlevons  le  corps  calleux  sauf  la  partie 
postérieure,  le  bourrelet,  nous  apercevrons  le  trigone  céré¬ 
bral  formé,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  de  deux 
bandelettes  qui  s’unissent,  par  leurs  bords  correspondants, 
à  la  partie  moyenne ,  mais  qui  en  avant  et  en  arrière  di¬ 
vergent  pour  se  porter  à  droite  et  à  gauche  (Fig.  69). 

Nous  considérerons  au  trigone  deuxfaces,  deux  angles 
formés  par  la  divergence  des  bandelettes  constitutives, 
deux  bords  latéraux  et  quatre  piliers. 

La  face  supérieure  du  trigone,  unie,  convexe,  fait  partie  du 
plancher  des  ventricules  latéraux.  Sur  sa  moitié  antérieure 
se  voit  un  sillon  superficiel  antéro-postérieur  et  médian, 
qui  donne  attache  à  un  bord  du  septum  lucidum ,  et  fait 
partie  de  ce  que  nous  appellerons  le  ventricule  de  la  cloi¬ 
son.  En  arrière  du  sillon,  les  deux  bandelettes  de  formation, 
se  séparent  à  angle  obtus  pour  se  porter  en  arrière,  sons 
le  nom  de  piliers  postérieurs.  A  ce  niveau,  la  face  supé¬ 
rieure  du  trigone  adhère  à  la  face  inférieure  du  corps 
calleux,  dont  elle  semble  naître  (Fig.  70).  Les  fibres  du 
corps  calleux,  transversales,  sont  là  comme  tendues  d’un 
côté  à  l’autre  de  l’angle  de  séparation  des  deux  piliers 
postérieurs,  et  forment  une  figure  que  l’on  nomme  la  lyre. 
Cette  disposition  a  pour  effet  de  combler  l’angle  de  sépa- 
tion  des  deux  piliers  postérieurs,  et  de.  donner,  en  quelque 
sorte,  au  trigone  comme  bord  postérieur  le  bourrelet  du 
corps  calleux  (Fig.  69). 

La  face  inférieure  du  trigone  forme  la  voûte  du  ventri¬ 
cule  moyen  ;  elle  est  en  rapport  avec  une  dépendance  intra- 
ventriculaire  de  la  pie-mère  que  l’on  appelle  la  toile  cho- 
ro'idienne. 

L’angle  postérieur  du  trigone,  obtus,  est  comblé  par  les 
fibres  transversales  de  la  lyre,  et  limité  en  arrière  par  le 
bourrelet  du  corps  calleux. 

L’angle  antérieur,  aigu,  est  limité  en  avant  par  un 
cordon  blanc  aplati,  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de 
commissure  antérieure  du  cerveau.  Au-dessus  de  cette 
commissure  existe,  entre  les  deux  piliers  antérieurs,  une 
dépression  ellipsoï  de  qui  porte,  en  raison  de  sa  forme,  le 
nom  assez  singulier  de  vulve. 

Les  bords  latéraux,  minces,  concaves,  s’appliquent  sur 
les  couches  optiques  au  niveau  de  la  ligne  qui  sépare  la  face 
interne  de  la  face  supérieure  de  ces  couches.  Ces  bords 
sont  séparés  des  couches ;  optiques  par  une  lafnelle  fie  la 
pie-mère  intra-ventriculaire,  lamelle  qui  unit  les  bords  la¬ 
téraux  de  la  toile  clioroïdienne  avec  ce  que  l’on  appelle 
les  plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux.  Nous  revien¬ 
drons  là-dessus.  Au  niveau,  de,  l'extrémité  antérieure  des 
couches  optiques,  les  bords  latéraux  du  trigone  sont  quel¬ 
que  peu  éloignés  de  la  couche  optique,  et  cet  écartement 
donne  naissance  au  trou  de  Monro,  qui  fait  communiquer 
les  ventricules  latéraux  avec  le  ventricule  moyen.  Les  bords 
latéraux  se  continuent  par  ..leur  extrémité  antérieure  avec 
les  piliers  antérieurs  du  trigone.  -V 

Les  piliers  postérieurs  du  trigoue  se  dirigent  en  bas,  en 
;  dehors  et  en  arrière.  Chacun  d’eux,  dès  son  origine,  se 
subdivise  en  deux  bandelettes  :  l’une,  postérieure,  se  con¬ 
fond  avec  l’écorcê  blanche  d’une,  saillie  que  nous  verrons 
exister  sur  la  paroi  inférieure  du  prolongement  sphénoïdal 
du  ventricule  latéral,  et  que .  l’on  nomme  le  grand  pied 
dhippocampe,  ou,  par  abréviation,  Y  hippocampe-,  l’autre, 
antérieure,  descend  sur  le  bord  interne  de  cet  hippocampe, 
et  se  termine  en  s’effilant  dans  la  substance  grise  de  cette 
saillie,  c'est  le  corps  bordé  (2). 

Les  piliers  antérieurs,  longtemps  inconnus  (3),-  parce 

(1)  Voûte  à  trois  piliers,  voûte  à  quatre  piliers,  bandelette  géminés. 

(2)  Qui  serait  mieux  nommé  corps  bordant,  car  il  borde  l’hippocampe.  Ou 
l’appelle  encore  corps  frange,  bandelettes  ou  ténia  de  f  hippocampe. 

(3)  Cette  méconnaissance  des  piliers  antérieurs  avait  lait  croire  que  Is 
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qu’après  un  court  trajet,  ils  s’enfoncent  dans  la  face  in¬ 
terne  des  couches  optiques,  ou  plus  exactement  dans  une 
masse  grise  que  nous  verrons  continuer  en  bas  cette  face 
interne  pour  constituer  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  la¬ 
térale  du  ventricule  moyen;  ces  piliers  restent,  dis-je,  dans 
leur  trajet  parenchymateux, très-rapprochés  de  la  superficie 
de  la  paroi  ventriculaire. 

Voici  quelle  est  la  marche  compliquée  de  ces  piliers  :  ils 
s’écartent  sous  un  angle  aigu,  plongent  dans  les  couches 
optiques,  se  dirigent  en  bas  et  en  arrière,  et  cheminent 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  grise  qui  continue  en  bas  la 
face  interne  des  couches  optiques,  vers  les  tubercules  ma- 
millaires  dont  ils  entourent  le  noyau  gris  d’une  couche 
blanche.  Puis,  subissant  un  mouvement  de  torsion  en  8  de 
chiffre,  ils  se  portent  en  haut  et  en  dehors  vers  le  tubercule 
antérieur  de  la  couche  optique.  La  portion  remontante 
forme  avec  la  descendante  un  angle  à  sinus  supérieur. 
{Fig.  70). 

Septum  tucidum  (1). 

Lame  triangulaire,  verticale,  située  entre  le  corps  cal¬ 
leux  en  haut  et  en  avant,  le  trigone  en  bas  et  en  arrière. 
Elle  subdivise  l’étage  supérieur  de  la  cavité  intra-cérébrale 
en  deux  chambres  latérales  ou  ventricules  latéraux 
{Fig.  70).  On  voit  très-facilement  le  septum  sur  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure  du  cerveau. Cette  coupe, 
n’étant  jamais  faite  mathématiquement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  passe  toujours  à  droite  ou  à  gauche  du  septum. 
Nous  décrirons  au  septum  deux  faces  et  trois  bords. 

Les  faces,  l’une  droite,  l’autre  gauche,  lisses,  'sont 
recouvertes  par  la  séreuse  qui  tapisse  les  ventricules. 

Le  bord  supérieur,  long,  convexe,  s’insère  sur  la  ligne 
médiane  de  la  face  inférieure  du  corps  calleux. 

Le  bord  inférieur,  court,  convexe,  s’insère  sur  la  ligne 
médiane  de  la  face  supérieure  de  la  portion  réfléchie  du 
corps  calleux. 

Le  bord  postérieur,  concave,  s’insère  sur  le  sillon  médian 
de  la  face  supérieure  du  trigone.  De  la  fusion  de  ce  bord 
avec  le  supérieur,  résulte  un  angle  aigu  qui  s’insinue  entre 
le  corps  calleux  et  le  trigone  jusqu’à  la  réunion  angulaire 
de  ces  deux  parties. 

Le  septum  lucidum  est  formé  de  deux  lames  entre  les¬ 
quelles  existe  un  petit  espace  dit  cinquième  ventricule ,  ou 
ventricule  delà  cloison.  Quelques  auteurs  pensent  que  ce 
ventricule  communique  avec  le  ventricule  moyen  par  un 
étroit  orifice  situé  à  la  réunion  des  bords  inférieur  et  posté¬ 
rieur  du  septum,  et  s’ouvrant  au  fond  de  la  dépression 
que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  vulve.  M.  Sappey 
a  en  vain  cherché  cet  orifice,  et  il  en  nie  l’existence. 

Chaque  lame  constitutive  du  septum  est,  malgré  sainin- 
ceur  extrême,  formée  par  quatre  couches.  La  plus  externe 
et  la  plus  interne  sont  séreuses,  et  ne  sont  autres  que  le 
revêtement  séreux  des  parois  ventriculaires.  Les  deux 
couches  intermédiaires  sont  :  l’une,  la  blanche,  une  conti¬ 
nuation  de  fibres  venues  du  trigone  ;  l’autre,  la  grise,  une 
continuation  de  la  substance  grise  qui  forme  la  face  interne 
de  la  couche  optique.  ( A  suivre .) 


Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  du 
Journal  des  sciences  médicales  de  Lille ,  revue  mensuelle  publiée  par  un  groupe 
de  professeurs  de  la  Faculté  libre  (catholique)  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie.  Ce  journal  paraît  par  cahiers  de  72  pages,  1  an  :  16  fr.  —  Il  existe 
déjà  à  Lille  un  recueil  mensuel  :  Le  Bulletin  médical  du  Nord,  qui  nous 
paraît  être  l’organe  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Etat.  La  lutte  va  se  trou¬ 
ver  engagée  entre  ces  deux  journaux  :  Les  professeurs  de  la  Faculté  laïque 
ont,  aujourd’hui,  des  devoirs  plus  grands  à  remplir. 

Nùct:co-">îs.  —  L i Année  médicale  de  C  la  mort  de 

M.  le  docteur  Delmas,  de  la  Havane.  H.  Delmas  est  mort  de  la  fièvre 
jaune,  contractée  dans  les  soins  dévoués  qu’il  donnait  aux  victimes  de  cette 
terrible  épidémie.  —  M.  le  docteur  Clément,  médecin  à  Paris,  vient  de 
mourir. 


trigone  se  terminait  en  pointe  en  avant,  et  fait  donner  à  ce  trigone  lenom 
de  voûte  à  trois  piliers. 

(l)  Ou  cloison  transparente. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Hôtel  Dieu.  —  M.  le  professeur  G.  SÉE. 

Note  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  protopathique 

Par  DEBOVE. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  l’Hôtel-Diêu,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Sée,  une  malade  àtteinte 
d’une  forme  particulière  d’atrophie,  musculaire,  différant 
par  ses  caractères  cliniques  et  anatomiques  de  toutes  les 
formes  d’atrophies  musculaires  décrites.  Nous  croyons  de¬ 
voir  en  publier  l’ohservation, malgré  les  lacunes  nombreuses 
qu’elle  présente  et  que  nous  prendrons  soin  de  faire  remar¬ 
quer  au  lecteur. 

Lanommée  Delphine  F...,  âgée  de  40  ans,  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  le  2o  novembre.  Son  père  est  mort  accidentellement,  sa 
mère  est  morte  d’une  affection  chronique  dont  elle  ne  peut 
préciser  la  nature.  Elle  eut  la  variole  à  dix-huit  ans,  plus  tard 
elle  eut  deux  couches,  lJun  de  ses  enfants  mourut  en  nais¬ 
sant,  l’autre  mourut  du  croup  à  l’âge  de  dix-huit  mois.  Elle 
est  domestique,  servait  (en  dernier  lieu  chez  des  maîtres  où 
elle  était  bien  logée,  bien  nourrie,  et  n'avait  pas  à  fournir  un 
travail  excessif. 

La  mënstruation  est  régulière  et  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
cette  femme  paraissait  jouir  d’une  excellente  santé. 

Elle  tomba  malade  trois  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 
Subitement  elle  fut  prise  de  fièvre,  de  douleurs  aux  genoux, 
qui,  les  jours  suivants,  s'étendirent  aux  jambes,  aux  cuisses, 
aux  pieds,  puis  aux  mains  ;  elles  étaient  si  vives  qu’elles  ar¬ 
rachaient  à  la  malade  des  gémissements,  jour  et  nuit  et  em¬ 
pêchaient  la  marche.  La  fièvre  aurait  été  continue  et  c’est  à 
elle  vraisemblablement  qu’il  faudrait  rapporter  un  peu  de 
délire  survenu  la  nuit.  Dès  le  troisième  jour  de  la  maladie 
cette  femme  affirme  avoir  remarqué  une  dimunition  de  volume 
considérable  des  jambes  et  des  cuisses.  Tous  ces  renseigne¬ 
ments  ont  été  corroborés  par  un  interrogatoire  de  ses  maî¬ 
tres,  qui  ont  notamment  affirmé  l’acuité  du  début  des  acci¬ 
dents  et  l’excellente  santé  dont  jouissait  antérieurement  leur 
domestique. 

La  malade  était  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le  20  novembre  1876, 
l’observation  ne  fut  recueillie  que  le. 2  décembre,  notons  cepen¬ 
dant,  circonstance  importante,  que  la  température  prise  par 
la  religieuse  de  la  salle  (très-versée  dans  ces  sortes  de  recher¬ 
ches)  fut  de  39°, 5,  le  21  novembre  au  soir.  Le  2  décembre  soir, 
elle  était  de  40°,  2. 

2  décembre.  —  T.  R.  39°, 5;  P.  124,  fort,  régulier.  —  L’intelli¬ 
gence  est  intacte  et]les  réponses  sont  très-claires. 

Membres  inférieurs.  —  Pas  d’œdème  au  niveau  des  mal¬ 
léoles,  la  coloration  du  tégument  est  normale;  la  diminution 
de  volume  de  ces| parties  est  considérable;  aux  jambes,  les 
mollets  ont  pour  ainsi  dire  disparu  ;  à  la  cuisse,  tous  les  mus¬ 
cles  sont  frappés  d’une  atrophie,  plus  considérable  cependant 
pour  les  muscles  de  la  partie  antérieure  que  pour  ceux  de  la 
partie  interne;  le  fémur,  à  sa  face  antérieure,  paraît  en  rapport 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-eutané.  —  L’atrophie  des  muscles 
de  la)  région  fessière  est  moins  prononcée  mais  cependant 
très-évidente.  Les  masses  musculaires  du  tronc  nous  ont  sem¬ 
blé  légèrement  atrophiées. 

Membres  supérieurs.  —  Les  bras  ont  à  peu  près  leur  volume 
normal  ;  les  avant-bras  sont  légèrement  atrophiés  ;  cette  a- 
trophie  ne  porte  pas  spécialement  sur  certains  groupes  mus¬ 
culaires,  elle  est  très-prononcée  à  la  main  où.  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  ont  presque  disparu.  Notons  la  symé¬ 
trie  des  lésions  aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu’aux 
membres  inférieurs. 

Les  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  de  la  déglutition, 
n’ont  point  paru  affectés,  ou  du  moins  leurs  lésions  ne  s’ac¬ 
cusaient  point  par  des  symptômes  évidents. 

La  diminution  des  forces  est  proportionnelle  à  l’atrophie 
des  masses  musculaires,  cette  femme  peut  mouvoir  les 
jambes  dans  le  lit,  mais  avec  difficulté  ;  elle  n’a  point  la  force 
de  les  soulever,  si  on  essaie  de  la  mettre  debout,  elle  s’af- 
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faisse.  La  pression  qu’elle  peut  exercer  avec  la  main  est  très- 
faible,  l’avant-bras  étant  fléchi  on  réussit  facilement  à  l’étendre 
même  en  engageant  la  malade  à  résister  énergiquement. 

Il  n’y  a  point  trace  de  contracture.  C’est  en  vain  que  l’on 
excite  par  des  courants  électriques  les  masses  musculaires 
atrophiées  ;  le  docteur  Neumann,  particulièrement  compétent 
dans  ce  genre  de  recherches,  a  bien  voulu  sur  notre  demande 
explorer  la  contractilité  électro-musculaire  et  nous  a  fourni 
les  indications  suivantes  :  aux  membres  inférieurs,  la  con¬ 
tractilité  électro-musculaire  est  abolie.  Les  nerfs  poplités, 
soumis  à  l’excitation  électrique,  provoquent  encore  quelques 
contractions  très-faibles  dans  les  muscles  qu’ils  animent, 
mais  ceux-ci  ne  se  contractent  plus  lorsqu’on  les  excite 
directement  soit  avec  les  courants  faradiques,  soit  avec  les 
courants  galvaniques.  Les  muscles  de  la  cuisse  ne  répondént 
pas  aux  excitations  électriques.  Aux  membres  supérieurs,  on 
constate  la  perte  de  la  contractilité  électro-musculaire  des 
muscles  de  l’éminence  thénar,  de  l'éminence  hypothénar; 
elle  est  diminuée  dans  les  muscles  du  bras  et  surtout  de  l’a- 
vant-bras. 

Les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  sont  moins  vio¬ 
lentes  qu’au  début,  elles  reviennent  par  accès  deux  ou  trois 
fois  par  heure,  dureraient  trois  à  cinq  minutes.  La  pression, 
un  peu  énergique  de  ces  parties,  fait  crier  la  malade.  —  Il  n’y 
a  point  de  douleurs  dans  les  membres  supérieurs  ;  élles  n’ont 
existé  qu’au  début  de  la  maladie,  pendant  un  seul  jour. 

La  sensibilité  est  intacte.—  Aucun  trouble  des  fonctions  de  la 
vessie,  du  rectum. 

L’exploration  des  divers  appareils  a  été  faite  ;  nous  en  con¬ 
signons  rapidement  les  résultats. 

La  langue  est  sèche,  fuligineuse,  l’appétit  est  nul.  —  Rate 
et  foie  de  volume  normal.  —  La  respiration  est  facile,  l’aus¬ 
cultation  du  poumon  ne  révèle  rien  de  particulier.  —  Pas  de 
points  douloureux  le  long  dp  la  colonne  vertébrale. 

2  décembre ,  soir  :  T.  38°, 8. 

3  décembre ,  matin :  T.  38°, 6.  —  Soir :  T.  40°, t. 

4  décembre,  —  La  malade  a  eu  un  violent  délire  toute  la  nuit. 

Matin :  T.  38°, 8.—  Soir:  X.  37°, 8. 

5  décembre.  —  Il  n’y  a  plus  de  délire.  —  On  sonde  la  ma¬ 
lade  et  on  retire  une  petite  quantité  d’urine  qui  ne  contient 
pas  d’albumine. 

6  décembre. —  Grande  prostration  et  délire. — Matin:  X.  38°, 6. 
—  Soir:  T.  40°, 8. 

7  décembre.  —  Même  état.  —  Matin:  T.  39°,4.  —  [Soir  :  Tem¬ 
pérature  39°, 2. 

8  décembre,  matin:  T.  39°.  —  Soir:  T.  38°, 7.  —  La  malade 
meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  le  1 0  décembre.— On  constate  l’existence  d’une 
; pneumonie ,  au  2°  degré  (hépatisation  rouge)  occupant  les  deux 
liers  inférieurs  du  poumon  droit.  Cette  pneumonie  avait  passé 
inaperçue  pendant  la  vie.  Le  2  décembre,  la  malade  avait  été 
auscultée  avec  soin,  aucun  bruit  anormal  n’avait  été  consta¬ 
té  dans  la  poitrine;  cet  examen  ne  fut  pas  renouvelé,  rien 
n’attirant  particulièrement  notre  attention  du  côté  des  or¬ 
ganes  thoraciques;  il  n’y  avait  eu,ni  point  de  côté,  ni  dyspnée, 
ni  toux,  ni  expectoration,  la  fièvre  existait  à  une  époque  bien 
antérieure  à  la  pneumonie. 

Le  délire  que  n’expliquait  pas  suffisamment  la  fièvre  au¬ 
rait  dû  nous  engager  à  ausculter  la  poitrine  à  diverses  re¬ 
prises,  cet  examen  n’a  pas  été  fait.  En  dehors  de  Cette  pneu¬ 
monie,  les  viscères  ne  présentaient  aucune  lésion. 

Le  pannicule  adipeux  sous-cutané  avait  une  épaisseur  no¬ 
table,  surtout  eu  égard  à  la  durée  de  la  fièvre.  Les  muscles 
des  membres  inférieurs  étaient  très-atrophiés,  ceux  des 
membres  supérieurs  l'étaient  d’autant  plus  qu’on  examinait 
les  points  plus  rapprochés  de  l’extrémité  du  membre.  Les 
lésions  étaient  beaucoup  moins  prononcées  sur  les  muscles  du 
thorax  et  de  l’abdomen.  —  Les  muscles  de  la  face,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx  n’ont  pas  été  examinés. 

Les  lésions  musculaires  étaient  caractérisées  macroscopique¬ 
ment  par  une  diminution  considérable  de  volume,  par  un 
changement  de  coloration  (teinte  feuille  morte)  d’autant  plus 
prononcée  que  l’atrophie  était  plus  considérable.  Cette  der¬ 
nière  avait  frappé  en  masse  les  muscles  des  membres,  on  ne 


voyait  pas  de  parties  saines  à  côté  des  parties  plus  malades. 

Vencéphale,  la  moelle  et  les  nerfs  ne  présentaient  à  l’œil 
nu  aucune  lésion. 

Examen  microscopique  des  nerfs ,  de  la  moelle  et  des  mus¬ 
cles. Les  nerfs  durcis  dans  l’acide  chromique, colorés  par  le’car- 
min,éclarcis  par  la  glycérine, «nous  ont  paru  absolument'sains. 

La  moelle  durcie  dans  l’acide  chromique,  des  coupes  ont 
été  faites  à  diverses  hauteurs  notamment  à  la  région  lom¬ 
baire  et  examinées  par  les  procédés  habituels  (coloration  par 
lecarmin,  puis  alcool  absolu,  térébenthine,  baume  de  Canada) 
elles  n’ont  révélé  l’existence  d’aucune  lésion  ni  de  la  subs¬ 
tance  blanche,  ni  de  la  substance  grise.  Les  cellules  des  cor¬ 
nes  antérieures  avaient  leur  volume  normal  et  présentaient 
de  nombreux  prolongements. 

Les  fibres  musculaires  ont  été  examinées  en  divers  points, 
mais  notre  examen  a  surtout  porté  sur  les  muscles  de  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  cuisse  ;  ces  fibres  sont  très-légèrement 
granuleuses  ,  mais  leur  striation  est  très-évidente  ,  elles 
sont  réduites  au  tiers  environ  de  leur  volume  (comparai¬ 
son  faite  avec  des  fibres  normales  de  la  même  région).  Les 
noyaux  paraissent  plus  nombreux,  peut-être  n’est-ce  qu’une 
apparence  due  à  la  diminution  de  volume  des  parties.  Com¬ 
parant  cette  atrophie  avec  celle  de  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  une  circonstance  nous  a  paru  très-importante  à 
noter  :  dans  cette  dernière,  les  lésions  varient  beaucoup  d'un 
muscle  à  l’autre,  d’un  faisceau  musculaire  au  faisceau  voisin, 
d’une  fibre  musculaire  à  une  fibre  voisine  ;  ici,  rien  de  sem¬ 
blable.  toutes  les  fibres  d’une  même  coupe  paraissaient  avoir 
subi  un  même  degré  d’atrophie;  cette  apparence  rappelait  celle 
des  muscles  des  sujets  considérablement  amaigris  à  la  suite 
d’affections  de  longue  durée. 

Si  incomplète  que  soit  cette  observation,  elle  nous  a 
néanmoins  paru  intéressante  à  publier,  parce  qu’elle  ne 
peut  rentrer  dans  aucune  des  catégories,  jusqu’ici  décrites, 
ü' atrophie  musculaire. 

Il  ne  s’agit  point  là  d’une  atrophie  spinale,  les  caractères 
cliniques  le  faisaient  prévoir  et  l’autopsie  le  démontre. 
Est-ce  une  atrophie  musculaire  primitive,  nous  sommes 
très-portés  à  le  croire.  R  est  probable  que  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’une  maladie  non  décrite,  caractérisée 
cliniquement  par  une  marche  aigus,  de  la  fièvre,  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  les  membres,  une  diminution  de  volume 
rapide  des  muscles  portant  surtout  sur  les  muscles  des  mem¬ 
bres  et  les  frappant  en  masse,  la  perte  de  la  contractilité 
électro-musculaire  des  parties  atteintes,  avec  intégrité  de 
la  sensibilité  et  dés  diverses  fonctions  organiques. 

Les  caractères  anatomiques  seraient  les  suivants  ;  inté¬ 
grité  de  la  moelle  et  des  nerfs,  atrophie  des  muscles  portant 
également  sur  toutes  les  fibres  musculaires  d’une  région. 

Nous  avons  publié  cette  observation,  dans  l’espoir  de 
provoquer  la  publication  d’autres  observations  semblables 
permettant  de  décider  s’il  s’agit  réellement  d’une  entité  pa¬ 
thologique  nouvelle» 

Concours  de  l’externat  a  Lion.  —  Le  concours  de  l’externat  pour  les 
hôpitaux  de  Lyon  s’est  terminé  par  1a  nomination  de  MM.  Berthet  (Cons¬ 
tant),  Laguaite,  Franeon,  Bastard,  Gaillard,  Larroque,  Delay,  Josserand, 
Garabet,  Pellerin,  Gharvet,  Lemoine,  Camescasse,  Maltrait,  Ben  Tat  i, 
Dressy,  Pomme,  Basin,  Gervais,  Perroanet,  Blanc,  Moiruu  1,  Duspaquier, 
Héron,  VLtteaut,  Perrussel,  Eraud,  Arnaud. 

Les  questions  posées  ont  été  les  suivantes.  —  Premier  jour  :  De  1  apo» 
névrose  épicrânienne  et  des  muscles  qui  s’y  iusèrent  (Question  sortie).  — 
Articulation  temporo-inaxillaire.  —  Articulation  des  première  et  deuxième 
vertèbres  cervicales  avec  la  tête.  —  Muscles  moteurs  de  la  main  sur  l’a¬ 
vant-bras.  —  Deuxième  jour  :  Cautérisation  potentielle.  Appliquer  le 
marteau  de  Mavor  (Question  sortie  .  —  De  la  méthode  endermique  —  Pré¬ 
parer  et  appliquer  de  la  pâte  de  Vienne.  —  Des  rubéfiants  et  de  leur  mode 
d’application.  —  Fixer  un  pansement  sur  la  région  thyroïdienne.  —  Qu’en¬ 
tend-on  parscarification,  par  ventouse  sèche  et  ventouse  scarifiée.  —  Pra¬ 
tiquer  une  scarification.  Les  épreuves  du  concours  ont  été  généralement 
i  faibles,  soit  le  premier,  soit  le  second  jour.  —  ( Lyon  medical .) 
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DERMATOLOGIE 

Hôpital  Saint-Louis  .  —  M.  hiixaïret. 

De  la  sclérodermie  (1); 

Leçon  recueillie  par  BÉRINCUER,  interne. 

Parmi  les  complications  de  la  sclérodermie,  il  faut  distin¬ 
guer  celles  qui  ont  pour  siège  la  peau  et  celles  qui  affectent 
d’autres  organes.  Au  nombre  des  premières,  je  vous  citerai 
la  variole,  l’érysipèle,  le  zona,  l’acné.  C’est  un  fait  curieux 
et  qui  prouve  que  les  divers  éléments  de  la  peau  peuvent 
être  malades  malgré  l’induration  de  celle-ci.  Si  on  applique 
sur  les  surfaces  malades  un  vésicatoire,  l’épiderme  se  sou¬ 
lève  et  la  sérosité  se  secrète  comme  sur  une  peau  saine. 
Enfin,  une  femme  atteinte  de  sclérème  des  parois  abdomi¬ 
nales  peut  devenir  enceinte  ;  la  distension  de  ces  dernières 
ne  s’en  opère  pas  moins  normalement,  la  grossesse  arrive  à 
terme.  En  outre,  il  peut  arriver  qu’après  l’accoucliement 
la  sclérodermie  guérisse.  J’ai  observé  ces  particularités 
chez  une  malade  qui  est  restée  longtemps  à  la  salle 
Henri  IV. 

On  a  voulu  faire  admettre  à  titre  de  complications  les  mi¬ 
graines,  les  névralgies  persistantes,  qu’il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  dans  le  cours  de  l’affection  que  nous  étudions  : 
ce  sont  des  affections  intercurrentes  qui  n’ont  probablement 
aucun  rapport  avec  la  maladie  primitive.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  épanchements  pleurétiques,  péricardiques,  et 
même  exceptionnellement  des  épanchements  péritonéaux.  Ce 
sont  de  véritables  complications  ;  en  général,  ils  disparais¬ 
sent  rapidement.  Lorsque  la  sclérodermie  a  envahi  les  parois 
thoraciques,  on  observe  souvent  des  congestions  pulmo¬ 
naires  accompagnées  d’hémoptysies  .Je  vous  signalerai  aussi, 
en  passant,  la  cirrhose  du  foie,  l’albuminurie,  susceptibles 
de  se  montrer  vers  la  fin  de  la  maladie.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  de  toutes  les  complications  la  plus  fréquente 
assurément,  c’est  la  phthisie  pulmonaire  ;  à  elle  seule  elle 
entraîne  la  mort  de  plus  delà  moitié  des  malades. 

Les  causes  de  la  sclérodermie  sont  encore  mal  connues. 
Elle  est  très-rare  avant  l’âge  de  10  ans,  car  je  ne  range  pas 
sous  son  nom  le  sclérème  des  nouveau-  nés,  dont  je  vous 
parlerai  tout  à  l’heure.  Son  maximum  de  fréquence  paraît 
être  de  20  à  40  ans.  Elle  est  plus  commune  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  dans  le  rapport  de  3  à  1.  Ses  causes  effi¬ 
cientes  sont  pour  la  plupart  hypothétiques.  On  a  accusé 
les  affections  rhumatismales,  le  froid,  l’humidité.  Le  ma¬ 
lade  qui  était  au  pavillon  Gabrielle  l’année  dernière  avait 
observé  qu’avant  qu’il  ait  pu  constater  aucune  lésion  des  or¬ 
teils  la  transpiration  habituelle  des  pieds  s’était  supprimée. 
Peut  être  doit-on  faire  une  plus  large  part  dans  l’étiologie 
du  sclérème  aux  cachexies,  et  surtout  aux  lésions  de  la 
moelle  et  du  système  nerveux  en  général. 

Jusqu’à  présent,  on  avait  considéré  la  scroMe  et  la  sy¬ 
philis  comme  incapables  de  déterminer  la  sclérodermie.  En 
ce  qui  concerne  la  scrofule,  je  n’ai  aucun  fait  qui  me  per¬ 
mette  de  lui  attribuer  ici  un  rôle,  mais  je  crois  pouvoir  af¬ 
firmer  que  la  syphilis  a  été  cause  de  la  sclérodactylie  chez 
la  femme  qui  est  dans  notre  salie.  Ses  réponses  ne  laissent 
subsister  aucun  doute  sur  l’existence  de  cette  diathèse  : 
plaques  muqueuses,  angine,  sypliilide  papulo-squameuse  : 
tels  sont  les  accidents  qu’elle  avoue  avoir  eu.  Elle  entre  à 
Saint-Louis  au  mois  de  janvier  dernier;  il  y  a  déjà  un  mois 
qu’on  soigne  sa  main  sans  obtenir  aucun  résultat  satisfai¬ 
sant  ;  nous-mêmes  nous  essayons  divers  traitements  :  rien 
n’y  fait.  Enfin  nous  donnons  l’iodure  de  potassium,  et  im¬ 
médiatement  les  douleurs  diminuent,  puis  cessent  ;  la  peau 
reprend  son  aspect  normal  et  la  malade  guérit  en  quelques 
semaines.  Ne  sont-ce  pas  là  des  preuves  suffisantes  de  l’o¬ 
rigine  syphilitique  de  la  sclérodactylie,  et  ne  pouvons-nous 
pas  dès  lors  admettre  que,  dans  certains  cas,  les  lésions  de 
la  peau  doivent  être  attribuées  à  la  syphilis?  Je  crois  être 
le  premier  à  signaler  cette  cause,  et  c’est  pour  cela  que  j'ai 
tenu  à  insister  sur  ce  point  d’étiologie. 

On  a  voulu  assimiler  la  sclérodermie  au  sclérème  des 

(l)  Voir  les  n05  40,  41  et  43. 


nouveau-nés.  Cependant  elle  en  diffère  complètement.  Ce 
fait  ressortira  j’espère  de  la  comparaison  que  nous  allons 
établir  entre  ces  deux  affections.  Le  sclérème  des  nouveau- 
nés  s’accompagne  presque  toujours  de  symptômes  fébriles  ; 
c’est  une  affection  à  marche  rapide.  La  peau  des  enfants 
présente  un  notable  abaissement  de  température,  ses  fonc¬ 
tions  sont  troublées  et  les  sécrétions  sébacée  et  sudorale 
supprimées  ;  la  peau  est  œdémateuse,  la  pression  du  doigt 
y  laisse  une  empreinte  profonde,  il  y  a  infiltration  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Dans  la  sclérodermie,  au  contraire, 
les  fonctions  de  la  peau  restent  longtemps  intactes,  la  tem¬ 
pérature  est  normale,  il  n’y  a  pas  œdème  mais  induration 
du  derme.  En  outre,  c’est  une  maladie,  de  longue  durée, 
sans  symptômes  généraux.  Ces  caractères  suffisent  pour 
séparer  complètement  les  deux  affections. 

On  a  cherché  également  à  rapprocher  le  sclérème  dès 
adultes  de  la  lèpre,  mais  c’est  encore  là  une  erreur.  La  lèpre 
est  caractérisée  par  la  formation  de  tubercules  et  d’ulcères 
blafards  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  sclérodermie. 

L’asphyxie  des  extrémités  et  les  altérations  de  la  peau 
consécutives  à  des  lésions  nerveuses  présentent  avec  la 
sclérodactylie  plus  d’un  point  de  rapprochement  .  La  pre¬ 
mière  de  ces  affections  est  néanmoins  facile  à  distinguer  à 
une  période  avancée,  lorsque  surviennent  les  douleurs  lan¬ 
cinantes  atroces  et  l’induration  de  la  peau.  Quant  aux 
altérations  cutanées  consécutives  aux  lésions  nerveuses,  je 
crois  qu’il  est  encore  fort  difficile,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  de  les  séparer  de  la  sclérodactylie. 

Le  sclérème  des  adultes  est  anatomiquement  caractérisé 
par  une  induration  plus  ou  moins  considérable  de  la  peau  ; 
elle  paraît  avoir  diminué  d’épaisseur;  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  est  dépourvu  de  graisse,  le  tissu  lumineux  est 
dense  et  fait  corps  avec  la  face  interne  de  la  peau,  il  est  poli 
et  luisant.  A  une  époque  avancée  dé  la  maladie,  on  trouve 
les  glandes  sébacées  et  sudoripares  complètement  atro¬ 
phiées. 

Pour  plus  de  clarté,  j’établis  deux  périodes  dans  révo¬ 
lution  de  la  maladie.  Dans  une  première  période,  les  capil¬ 
laires  de  la  peau  sont  dilatés  ;  le  long  de  leur  trajet  on  ren¬ 
contre  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  Bientôt  les 
fibres  du  tissu-  conjonctif  comprimées  par  ces  dernières 
s’atrophient,  tandis  que  les  fibres  élastiques  ne  subissent 
aucun  changement. 

La  sécrétion  pigmentaire  est  souvent  augmentée  et  les 
cellules  pigmentaires  pénètrent  jusque  dans  les  culs-de-sac 
glandulaires.  —  Dans  la  seconde  période,  outre  l’atrophie 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  lésions  glandulaires, 
on  voit  les  tendons  se  couvrir  de  brides  fibreuses,  les  sur¬ 
faces  articulaires  être  complètement  immobilisées  ;  le  tissu 
osseux  lui-même  peut  finir  par  se  résorber. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  au  sujet  de  la  nature 
de  la  sclérodermie.  Pour  Grisolle  et  Forget,  ce  serait  une 
inflammation  de  la  peau  (chorionitis)  ;  Hugo  Filder  croit  à 
une  simple  atrophie  du  tissu  cellulaire  ;  Auspitz,  au  con¬ 
traire,  en  fait  une  hypertrophie  de  ce  même  tissu;  mais  cette 
dernière  hypothèse  semble  condamnée  par  le  simple  examen 
de  la  peau.  Dans  sa  thèse  remarquable,  M.  Horteloup  in¬ 
cline  vers  l’idée  d’un  spasme  de  la  peau  dû  à  l’altération  de 
ses  nerfs.  M.  Charcot  range  la  sclérodermie  parmi  les  tro- 
phonévrons.  Avec  Neumann,  Grancher  et  Lagrange,  je 
pense  qu’il  s’agit  ici  primitivement  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  ayant  pour  siège  le  derme  et  dont  la  nature  et  la 
cause  nous  sont  inconnues. 

Je  termine  cette  conférencè  par  quelques  mots  de  trai¬ 
tement.  Malheureusement  il  est  souvent  bien  peu  efficace. 
On  a  d’abord  eu  recours  aux  saignées  générales  et  locales, 
qui  sont  aujourd’hui  complètement  abandonnées.  On  a  em¬ 
ployé  avec  plus  de  succès  les  sudorifiques,  les  bains  de  va¬ 
peur,  les  douches  dans  le  but  d’activer  les  fonctions  de  la 
peau.  Gillette  employait  les  bains  de  sulfate  de  1er.  Foliin 
enlevait  les  parties  sclérosées,  mais  la  peau  voisine  ne  tar¬ 
dait  pas  à  être  malade,  et  de  plus  les  plaies  ne  se  cicatri¬ 
saient  pas  ;  il  restait  des  ulcères  atoniques.  Ces  ablations 
de  parties  molles,  de  même  que  les  amputations  des  plia- 
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langes  dans  les  cas  de  sclérodactylie.  doivent  être  absolu¬ 
ment  proscrites. 

Pour  ma  part,  je  m’applique  à  rétablir  les  fonctions  de  la 
peau  pafr  des  douches,  des  bains'  de  vapeur,  le  'massage . 
Mais  n’oubliez-pas  d’interrbger  les  malades  sur  leurs  anté¬ 
cédents,  et:  si  vous  'trouvez  chéz:  eux  des  manifestations 
syphilitiques  antérieures,  souvenez-vous  que  le  mercure  et 
l'iodure  de  potassium  pourront  quelquefois  amener  à  etfx 
seuls  une  .guérison  rapide. 

BULLETIN  BU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Conférences  de  médecine  légale  pratique  :  Ouver¬ 
ture  du  cours  de  M.  Brouardel. 

Mercredi  dernier,  fi  novembre,.  M.  P.  Rrouardel  re¬ 
commençait  à  la  Morgue  les  conférences'  de  médecine 
légale  pratique 'qu’iï  a  inaugurées  'àvéC:  tant  de  .subçês  au 
'mois  de; janvier;  dé.  cette  minée.  .  È' 

X’empiiessëmeni  des  auditeurs  a  montré  quel  puissant 
intérêt  offraient'  ces  leçons,  et  l'utilité.: qu’il  y  avait  eue  à 
cembleï’côttb'laèûnë'de'notra  enseignement'  médico-légal. 
X'ës.  côn'fêrahces'  offrent  d'ailleurs  un  attrait  d’autant  plus 
grand  que  le  charme  de  l’imprévu  s’y  ajoute;  elles.sont,  en 
effeL  subordonBées  aux  différents-  cas  (suicides,  crimes, 
accidents,  etc.)  qui  se  présentent  à  la  Morguefet  l’on  sait 
quelle  diversité  ils 'doivent  offrir  dans  une  ville  aussi  mou¬ 
vementée  qtie 'Paris. 

1  L’enseignement  de  M.  .Br.o;;.viu>BL  est  clair,  précis  et, 
avant  tout,  pratique,  €e  pr'uùr  mhr  veut  que;  Ses  auditeurs  : 
se  rendent  bien  compte  dé  c  e  qui  leur  est  décrit,  qu’ils 
voient  par  euX-rnôibeS,‘  persuadé  qiî’Ü  est  avec  raison,  que 
'c’est  pour  eux  lé  seul  moyen ïde  bien  leœ.Av.  Pendant  le 
.cours,  des  autopsies,  il  [dicte  des  notes  qu’  cac  destinées  à 
servir  de.  base  aux  élèves  pour  la  rédaction  de  rapports  avec 
conclusions,  qu’ils  auront  à,  remettre  àld  prochaine  coiifé- 
reûce.  Ces  bapliorts  sont  lus,,  corrigés,., commentés  par  le 
maître,  qui  cherché  à  bien  faire  comprendre  la  délicatesse 
du  la  m  i  v-  i. -M  «lu  médecin  chargé  d'une  exi»1;  ii-  «•-  «nff.i»  n  *  t 
grave  sa  responsabilité,  et  combiën  il  doit  réfléchir  avant 
de  donner  rsés  éoncïusidhs.'car souvent'  elles  seront  le  point 
d'é  départ  d’une  enquête'  judiciaire. 

Le  secret',  demandé  avec  juste  raison  à  tous  ceux_  qui  as¬ 
sistent  â'  ces  conférencës.'nous  met 'dans 'l'impossibilité  de 
donner  des. détails  sür  cette  première  leçon.  Disons  cepen¬ 
dant  que  les  élèves  ont  eu  sdus-les  ydnx  les  pièces,  d il  sque¬ 
lette  d’un  fœtus  ;  il  s’agissait  de  déterminer  si  le'  fœtus  était 
hé  viable;  ffs.ph^n  outre  (assisté  à  deux  autopsies  (infanti¬ 
cide,  mort  par  accident  de  chemin  de  fer). 

Nous  ne  salirions  trop  engager  les  privilégiés  qui  peuvent 
se  procurer  des  cartes  d’admission  [car,  ainsi  que  l'expli¬ 
quait  un  de  nos  collaborateurs  dans  un  excellent  article  (1) 
auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  les  questions  de  dé¬ 
tail,  le  nombre  des  étudiants  qui  peuvent  suivre  les  confé¬ 
rences  est  forcément  restreint],  à  le  faire  immédiatement, 
afin  de  profiter  au  plus  vite]  de  cët  enseignement  indispen¬ 
sable  pour  avoir  une  juste  idée  de  la  médecine  légale. 

En  terminant,  nous  formulerons  un  vœu  déjà  exprimé 
par  le  Progrès  médical,  c’est  l’agrandissement  du  .local 
destiné  aux  cours  et  la  prompte  installation  d’un  laboratoire 
afin  que  les  étudiants  puissent  s’y  exercer  aux  recherches 

(l)  Voir  le  n°  2. 


et  aux  analyses  délicates  que  çoiùpdrteîit  lés  ejpertisçs  mé¬ 
dico-légales. 


Clinique  chirurgicale  de  la  Charité  :  M.  le  proies 
seur  Gosselin. 

:M.  le  professeur  Gosselin  a;  repris  ses  leçons  cliniques 
dans  l’amphithéâtre  n°  1  de  l’hôpital  de  la  Cliarit  >.  La 'pre¬ 
mière  ioçon.a  eu  lieu  mardi  dernier  sur  un. malade  atteint 
d’un e.fraçtureclu  maxillaire  inférieur  et  de  lamvUéglé- 
-  noide .  Il  s’agissait  d’un  épileptique,  âgé'>de  34  ans  qui-  dans 
une  crise,  fit  une  chute,  de  telle  sorte  que  -son  menton  porta 
'  sur  un  plan  résistant.  Commhconsëquehçëjs  de.çqtlacciilent, 
le  malade  présenta  linq  jÿaie  transver$àïfi'4d  menton  avec 
‘uhe  fracturé  compliquée  de  la.  mâchoire  inférieune,  la  mu¬ 
queuse;  buccale  «était  elle-même  déehii’ée. 

Il  faut  attacher' une  grandeimpôrtanêë  :à  la  cpmpiiôâtibii 
des'  plaies  muqueuses  etuutanéeg  en  communication,  avec  le 
foyer  d’ünë  fracture  ;  en  outre,  le  malade  en  question  pré¬ 
sentait  en  avant  de  l’oreille  gauche,  .pgp  laquelle  s’écoulait 
une  légère  quantité ^dë  ' sang, 'un' goiinémént  diffus  et  une 
douleur  assez  intense,  ce  qui  rendait  pénibles  les  'mçmvê- 
ments  de  4’ articulation  temporo-maxillaire.  Une  injection 
d’eau  faite  dansXoreille  permit  de  recoimaîtrè'quela'mem- 
brane  du  tympan  était  intactej  malgré  une  '[surdité  accusée 
par  le  malade.  M.  GoSselin  rappelle  que  la  fracture  du  'ma¬ 
xillaire  inférieur  peut  être  accompagnée  d’un  écoulement 
de  sang  par  l’oreille  efc  ae  borne  à  faire  quelques  réserves 
.sur  l’interprétation  donnée  par -Morvan  à  besymptôihé. 

Passant  ensuite  eh  revue  les  [phénomènes  cliniques  .con¬ 
sécutifs  qu’il  a.  observés  chez  -son  malade,,  c’e^-à-dire  une 
i.nflammationîégère„  :unesâhvationpeu  abondante,  il  insiste 
sur  l’absence  des  phénomènes  putrides,-  tout  ën  sdngèânt 
à  la  possibilité  d’une  nécrosé,  d’une  pou  coh'solidâtion.  bu 
d’un  eal  vicieuï. 

En  terminant,  M.  Gosselin  se  demande  si  la  surdité 
p  ■;  i.-l'-ra  «>n  diminuera.  Il  pense  que  <a  «lui-.  >«.-ia  tempo¬ 
raire,  en  rais»  de  l’intégrité  du  tympaX  Quant  à  l’arthiff- 
te  temporo-maxillaire,  ëjlè  péixt  se  terminée  soit  par  anky¬ 
losé,  soit  par  suppuration. 

Qu’il  nous  soit,  permis  de  «rappeler,!  à  «propos  de  ce  cas, 
un  fait  sur  lequel  M.  Hourne ville,  entre  autres,  a  appelé 
maintes,  fois -l’attention,  à  savoir  la  guérison,  rapide,  sans 
complication' presque  to  A  -  «  ma,  des'  plaies,'  même  <.  «  «u  ,iut- 
râlffës,  :';1« .  .  L'g-X’Xi 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  26  octobre  1878.  —  Présidence  de  M.  Hoüel. 

Excitabilité  de  la  rétine ,  —  M.  Ch.  Richet  présente  un  ap¬ 
pareil  qui  lai  a  permis  de  mesurer  le  degré  d'excitabilité  de 
la  rétine.  L’appareil  est  disposé  de  tell,e  façon  qu’il  indique  à 
la  fois  l’intensité  et  la  durée  de  la  lumière  employée.  Il  résulte 
des  expériences  faites  par  M.  Richet  que  l’œil  ne  perçoit  pas 
une  lumière  de  très-faible  intensité  et  de  très-courte  durée  : 
ainsi  Un  éclair  de  1  deux- millième  de  seconde  ne' produit 
aucune  excitation  de  la  rétine.  Mais  si  l’on  augmente  la  durée 
ou  l'intensité  de  la  lumière,  une  sensation  lumineuse  est  per¬ 
çue.  M.  Richet  a  ainsi  établi  une  courbe  d’excitation  de  la  rétine. 
Il  existe  dans  la  rétine  une  force  d’inertie  qui  a  besoin  d’ètre 
vaincue  par  une  excitation  suffisante  pour  qu’il  y  ait  percep¬ 
tion  de  la  lumière.  Les  expériences  de  M.  Richet  sont  en  con¬ 
tradiction  avec  l’opinion  accréditée  et  soutenue  par  les  physi¬ 
ciens  que  l’œil  est  impressionné  par  toute  lumière  aussi  faible 
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qu’elle  soit.  M.  Richet  a  constaté  encore  que  les  deux  couleurs 
simples,  le  bleu  et  le  rouge  sont  toujours  nettement  perçues 
par  l’œil. 

Troubles  trophiques  réflexes.  —  M.  Hallopeau  communique 
un  fait  curieux  de  troubles  trophiques  réflexes  observés  chez 
un  homme  de  son  service  à  l’Hôpital  temporaire.  Cet  homme 
avait  de  la  bronchite  et  de  l’emphysème  :  on  appliqua  succes¬ 
sivement  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  deux  vésicatoires 
en  huit  jours.  Le  dernier  empiéta  sur  le  mamelon  gauche.  Il 
n’y  eut  pas  d’accidents  inflammatoires  au  niveau  du  vésica¬ 
toire  ;  mais,  huit  jours  après,  une  mammite  se  développait  sur 
le  sein  du  côté  opposé  ;  il  y  eut  autour  du  mamelon  une  série 
de  boutons  volumineux  et  suppurés.  Dans  l’intervalle  des 
deux  mamelons,  la  peau  ne  présentait  aucune  espèce  d’irrita¬ 
tion.  Voici  d’après  M.  Hallopeau,  l’explication  admissible  de  ce 
fait  :  Les  nerfs  cutanés  du  mamelon  gauche  ont  transmis  à  la 
moelle  une  excitation  centripète  d'où  est  résultée  ensuite, par 
voie  centrifuge,  la  lésion  du  mamelon  droit. 

M.  Moreau  fait  remarquer  l’analogie  du  fait  de  M.  Hallo¬ 
peau,  avec  ce  qui  se  passe  chez  les  malades  atteints  d’ophlhal- 
mie  sympathique.  Pareille  chose  a  été  signalée  aussi  à  la  suite 
de  lésions  traumatiques  des  nerfs  des  membres.  Ch.  Avezou. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  29  octobre  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Boulet  présente,  au  nom  de  M.  Krishaber,  une  note 
ayant  pour  titre  :  De  la  trachéotomie  sous-crico'idienne  sur  le 
cheval.  L’auteur,  après  avoir  rappelé  le  mode  opératoire  adopté 
pour  la  trachéotomie  sur  le  cheval,  passe  en.  revue  les  incon¬ 
vénients  sérieux  qui  y  sont  inhérents  ;  parmi  ces  inconvé¬ 
nients,  nous  citerons  la  dépréciation  de  l’aDimal  que  dépare 
la  présence  d’une  canule  sur  une  partie  visible  de  l’encolure, 
la  périchondrite  possible.  La  trachéotomie  pourrait  être  très- 
aisément  exécutée  sur  le  cheval,  en  épargnant  complètement 
les  anneaux  de  la  trachée,  ce  qui  permettrait  de  remédier  aux 
inconvénients  dont  il  vient  d’être  question.  Le  procédé  opé¬ 
ratoire,  auquel  M.  Krishaber  propose  de  revenir,  faciliterait, 
en  outre,  le  rétablissement  de  la  respiration  par  les  voies  na¬ 
turelles.  Le  larynx  du  cheval,  très-court  et  ramassé,  se  trouve 
logé  dans  le  pli  que  forme  l’encolure  avec  la  tète,  cette  der¬ 
nière  dissimulant  le  larynx  incomplètement  :  une  membrane 
très-étendue  dans  tous  les  sens  (trachéo-cricoïdienne)  rat¬ 
tache  au  larynx  la  trachée  qui  est  extrêmement  longue. 
Cette  membrane  est  plus  que  suffisante  pour  l’introduction 
d’une  canule  du  plus  gros  calibre.  L’ouverture  externe  de  la 
canule  se  trouve  ainsi  cachée  entre  les  mâchoires  de  l’animal 
et  les  anneaux  de  la  trachée  sont  complètement  épargnés.  Ce 
mode  opératoire,  auquel  convient  le  nom  de  trachéotomie 
sous-cricoïdienne,  présente  en  outre  un  avantage  important 
au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  respiration  par  les 
voies  naturelles.  Comme  la  canule  trachéale  employée  est 
munie  d’une  branche  ascendante,  celle-ci,  dans  la  trachéotomie 
sous-cricoïdienne,  atteint  et  dépasse  les  cordes  vocales  ,  de 
sorte  que  la  glotte  est  maintenue  béante  par  la  présence  même 
de  l’instrument.  Le  rétrécissement  laryngé  cessant  ainsi  de 
fait,  la  communication  directe  entre  les  naseaux  et  la  trachée 
se  trouve  rétablie,  et  l’on  peut  impunément  fermer  l’ouverture 
externe  de  la  canule,  ce  qui  permet  d’autant  plus  facilement 
d’en  dissimuler  la  présence.  Il  est  permis  d’admettre  que  la 
dilatation  persistante  de  la  glotte,  obtenue  par  la  branche  as¬ 
cendante  de  la  canule,  ait  pour  conséquence  à  la  longue,  la 
guérison  définitive  du  rétrécissement  laryngé,  et  devienne  le 
plus  puissant  moyen  de  combattre  le  cornage. 

M.  S.  Duplat  fait  la  lecture  d’un  travail  intitulé  :  Des  indi¬ 
cations  et  des  contre-indications  de  l'ovariotomie  dans  le  traite¬ 
ment  des  lystes  de  l'ovaire.  L’auteur  termine  son  travail  par 
les  propositions  suivantes  qui  résument  d’une  manière  géné¬ 
rale  les  indications  et  les  contre-indications  de  l’ovariotomie 
appliquée  au  traitement  des  kystes  de  l’ovaire:  i°  avant  de 
poser  la  question  des  indications  et  des  contre-indications  de 
l’ovariotomie,  le  chirurgien  doit  avoir  établi  un  diagnostic 
aussi  rigoureux  que  possible  et  pratiqué  une  ponction  explo¬ 


ratrice  ;  2°  relativement  à  l'époque  où  il  convient  de  proposer 
l’ovariotomie,  je  repousse  l’opération  précoce,  et  je  considère 
que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque  le  kyste  est 
devenu  par  son  volume  un  motif  de  gêne  excessive  pour  les 
malades,  ou  lorsque,  par  les  accidents  locaux  et  généraux,  fi 
détermine  une  cause  imminente  de  danger  pour  la  vie  ; 
3°  l’ovariotomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée 
comme  une  règle  générale,  n’est  cependant  pas  contre-indi¬ 
quée  par  l’existence  des  complications  locales  et  générales  les 
plus  graves,  telles  que  :  péritonite,  inflammation,  suppura¬ 
tion,  gangrène  du  kyste,  émaciation  extrême  ;  4°  l’ovarioto¬ 
mie  est  formellement  contre-indiquée  dans  les  cas  de  kystes 
de  l'ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou  locales,  indé¬ 
pendantes  de  la  présence  du  kyste,  et  susceptibles  d’entraî¬ 
ner  par  leur  évolution  ultérieure,  la  mort  des  malades;  5°  les 
diverses  conditions  locales  dépendant  de  l’état  du  kyste  (pa¬ 
rois  et  contenu),  de  ses  connexions  (adhérences),  de  l’état  du 
péritoine  (ascite),  ne  sont  que  de  médiocre  importance  au 
point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications  de  l’o¬ 
variotomie.  Je  fais  cependant  deux  exceptions  à  cette  proposi¬ 
tion  générale  :  la  première  est  relative  aux  kystes  uniloculai¬ 
res,  à  contenu  séreux,  non  albumineux,  pour  lesquels  l’ova¬ 
riotomie  me  paraît  généralement  contre-indiquée  ;  la  seconde 
est  relative  aux  adhérences  étendues  du  côté  du  petit  bassin 
et  des  organes  qui  y  sont  contenus  (utérus,  vessie,  et  qui, 
surtout  lorsqu’elles  s’accompagnent  d’ascite  abondante,  indi¬ 
quent  le  plus  souvent  une  affection  maligne  ou  du  moins  très- 
complexe.  Dans  ce  cas,  sans  proscrire  définitivement  l’ovario¬ 
tomie,  je  conseillerais  de  la  retarder  autant  que  possible  ;  6° 
enfin  l’ovariotomie  est  applicable  aux  kystes  de  l’ovaire  com¬ 
pliqués  de  grossesse,  lorsque  la  vie  de  la  mère  et  de  l’enfant 
est  directement  menacée  par  le  développement  de  la  tumeur 
et  que  la  ponction  reste  sans  effet. 

M.  Colin  lit  un  mémoire  qui  repose  sur  des  expériences 
qu’il  vient  d’entreprendre  sur  la  neutralisation  des  virus  dans 
l'organisme.  Dans  ce  travail,  M.  Colin  fait,  en  effet,  connaître 
les  expériences  relatives  à  quelques  agents  réputés  anti-fer¬ 
mentescibles  ou  anti-virulents,  c’est-à-dire  l’iode  à  hautesdo- 
ses,  l’iodure  de  potassium,  l’acide  phénique,  l’acide  sulfuri¬ 
que,  l’hyposulfite  de  soude,  le  borate  de  soude,  le  sulfate  de 
fer,  le  sulfate  de  quinine.  Ces  prétendus  agents  an ti -virulents, 
inoculés,  n’ont  pas  même  affaibli  sensiblement  la  faculté  con- 
tagifère  après  un  grand  nombre  de  transmissions,  successives 
ou  de  générations  virulentes. 

M.  H.  Boulet,  appréciant  la  valeur  des  expériences  de  M. 
Colin,  ne  peut  s’empêcher  de  les  opposer  aux  faits  rapportés 
par  M.  Davaine,  ni  de  montrer  les  déductions  désespérantes 
qui  en  résulteraient  pour  la  thérapeutique  des  maladies  viru¬ 
lentes.  A.  Josias. 

Séance  du  5  novembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Brondel  (de  Brest)  donne  lecture  d’une  note  relative  à 
une  modification  qu’il  a  apportée  au  sphygmographe  de 
M.  Marey.  A  cette  .discussion  se  trouve  joint  l’appareil  perfec¬ 
tionné  par  M.  Brondel.  Grâce  à  cet  appareil,  l’auteur  croit 
avoir  remédié  à  plusieurs  causes  d’erreur  qui  existaient  avec 
l’instrument  primitif  :1e  curseur,  qui  faisait  varier  la  pression 
exercée  sur  l’artère,  a  été  supprimé  et  remplacé  par  deux  cy¬ 
lindres  verticaux,  animés  d’un  mouvement  de  rotation  cons¬ 
tant  et  déterminé,  en  vertu  duquel  la  bande  de  papier  peut  se 
tendre  et  le  tracé  s’effectuer.  L’instrument,  ainsi  modifié,  dé¬ 
roule  une  bande  de  quarante-cinq  centimètres  de  long,  ce  qui 
permet  d’obtenir  toutes  les  modifications  apportées  sur  le 
pouls  par  divers  médicaments,  ou  par  l’exercice,  ou  par  les 
douleurs  de  l’accouchement,  etc...  Enfin  la  plume  se  trouve 
remplacée  par  un  tire-lignes,  ce  qui  permet  d’obtenir,  avec 
une  encre  quelconque,  les  tracés  les  plus  fins  et  les  plus  nels. 
En  résumé,  pression  constante  sur  l’artère,  longueur  considé¬ 
rable  de  tracé,  emploi  de  tous  les  papiers  et  de  toutes  les  en¬ 
cres,  telles  sont  les  modifications,  tels  sont  les  avantages  ap¬ 
portés  au  sphygmographe  de  M.  Marey. 

M.  J.  Lefort  fait  la  lecture  de  plusieurs  rapports  officiels 
sur  les  eaux  minérales. 

M.  Le  Dentu  lit  une  observation  d’ovariotomie  pratiquée  à 
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l’hôpital  Saint-Antoine  et  suivie  de  guérison.  Cette  observation 
est  accompagnée  de  quelques  réflexions  sur  le  péritonisme 
envisagé  comme  indication  opératoire.  Le  péritonisme,  d’après 
M.  Gubler,  est  l’ensemble  des  phénomènes  graves  et  souvent 
mortels  qui  viennent  compliquer  la  péritonite  ou  plutôt  les 
lésions  quelconques  des  organes  tapissés  par  le  péritoine.  Ce 
mot  de  péritonisme,  s’applique  aux  faits  qui  relèvent  de  la 
pseudo-péritonite;  il  désigne  également  les  phénomènes  géné¬ 
raux  de  la  péritonite  vraie,  lorsqu’ils  affectent  une  gravité 
spéciale.  —  Le  travail  de  M.  Le  Dentu  a  été  renvoyé  à  une 
commission  composée  de  MM.  Trélat  et  Verneuil. 

M.  Rochakd  fait  la  lecture  d'un  rapport  relatif  à  un  mémoire 
de  M.  le  docteur  Spiridion  Lavitzianos  ayant  pour  titre  :  Note 
sur  la  peste  de  Bagdad.  Ce  travail  a  été  lu  dans  la  séance  du 
20  novembre  1877.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

32.  A’épUriîe  parenchymateuse. —  Petit  rein  jaune  ;  par 

L.  Capitan,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ress...  Jean,  âgé  de  23  ans,  coiffeur,  est  entré 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sée,  le  24  mai  1878.  Il  avait 
été  ramassé  sur  la  voie  publique  pendant  une  attaque  épilep¬ 
tiforme.  Au  poste  de  police,  il  en  eut  une  seconde.  A  son 
entrée  dans  le  service,  il  était  très-affaissé,  presque  dans  un 
état  comateux  et  ce  n’est  qu’avec  peine  qu’on  apprend  quel¬ 
ques  détails  sur  sa  maladie.  Il  était  arrivé  depuis  deux  jours 
seulement  à  Paris,  venant  de  province.  C’était  seulement 
quinze  jours  auparavant  qu’il  avait  commencé  à  sentir  un  peu 
de  malaise,  à  avoir  quelques  troubles  dyspeptiques  et  que 
ses  jambes  s’étaient  mises  à  enfler.  Il  affirme  que  jusque-là 
il  s’était  très-bien  porté  et  n’avait  eu  aucun  accident,  sauf 
deux  ou  trois  fois  un  peu  de  contracture  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  et  par  moments  des  contractions  brusques  de  la  face. 
Il  n’indique  pas  d’autres  acccidents,  ne  se  souvient  pas  d’avoir 
été  exposé  au  froid:  il  ne  semble  pas  avoir  été  alcoolique;  pas 
de  syphilis.  Il  a  l’air  absolument  hébété,  la  figure  est  très- 
pâle,  un  peu  bouffie,  les  paupières  légèrement  dilatées  ;  il 
respire  avec  une  certaine  difficulté.  Œdème  assez  considéra¬ 
ble  uniquement  aux  membres  inférieurs  ;  un  peu  d’œdème 
des  bourses  également.  La  température  est  abaissée  à 
36°, 7  ;  le  pouls  lent  bat  52  pulsations  par  minute.  L’examen  du 
thorax  est  absolument  négatif  ;  tout  au  plus  trouve-t-on  quel¬ 
ques  râles  sibilants  dans  la  poitrine.  Il  lui  est  impossible 
d’uriner;  on  est  donc  forcé  de  le  sonder  et  on  retire  une  très- 
petite  quantité  d’urine  sanglante  renfermant  des  flots  d’albu¬ 
mine. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  a  plusieurs  attaques  convul¬ 
sives  durant  environ  un  quart  d’heure  chacune.  Pendant  l’at¬ 
taque,  la  température  monte  à  38°. 

27  mai.  —  Il  est  toujours  aussi  affaissé,  sans  avoir  complè¬ 
tement  perdu  connaissance.  La  sensibilité  générale,  les  sensi¬ 
bilités  spéciales  sont  conservées  ;  il  remue  facilement  les 
membres.  La  température  est  de  37°  ;  le  pouls  toujours  fort 
lent.  Dans  le  courant  de  la  journée  il  tombe  dans  le  coma.  A 
partir  de  ce  moment  il  n’a  plus  d’attaques  convulsives. 

28  mai.  —  Le  coma  est  moins  profond  ;  on  peut  encore  arri¬ 
ver  à  lui  faire  comprendre  ce  qu'on  lui  dit;  mais  la  respiration 
est  plus  embarrassée.  Il  y  a  de  la  dyspnée  assez  forte.  L’exa¬ 
men  de  la  poitrine  est  toujours  négatif;  à  peine  les  râles 
sibilants  ont-ils  un  peu  augmenté.  Température  37°  ;  pouls 
48.  Dans  la  journée  la  dyspnée  augmente  peu  à  peu. 

29  mai.  —  Il  est  complètement  dans  le  coma;  la  dyspnée  est 
très-intense.  Il  meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  Œdème  cérébral  assez  considérable.  Les  pou¬ 
mons  sont  fortement  congestionnés  et  œdémateux;  le  cœur 
est  assez  volumineux  ;  la  circonférence  de  l’orifice  mitral  est 
deUSmillim;  épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche 
1  cent.  ;  poids  de  l’organe  400  gr.  — Le  foie  est  un  peu  con¬ 
gestionné;  il  pèse  1870  gr.  A  la  surface  intérieure  de  Y  estomac, 
on  trouve  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sinueux  et  très- 
dilatés. 

La  rate  est  volumineuse,  très-congestionnée;  son  poids  est 


de  270  gr.  Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  grosqu’âl’état  phy¬ 
siologique;  il  pèse  ISO  gr.  Le  droit  est  très-petit;  il  mesure 
68  millim.  de  haut  sur  -34  million  de  largeur.  Son  poids  est  de 
55  gr.  Les  deux  reins  ont  du  reste  le  môme  aspect.  La  capsule 
s’enlève  facilement  et  la  surface  du  rein  est  bosselée  ;  elle  ap¬ 
paraît  avec  une  teinte  rouge  pâle  ;  elle  est  parsemée  de  granu¬ 
lations  blanchâtres;  pas  de  kyste.  A  la  coupe,  la  zone  corti¬ 
cale  est  rouge  pâle;  par  places, elle  est  même  absolument  jau¬ 
nâtre.  Les  pyramides  de  Malpighi  ont  une  teinte  rouge  un  peu 
plus  foncée  ;  la  consistance  n’est  pas  considérable  ;  le  tissu 
rénal  se  laisse  facilement  déchirer.  Les  deux  reins  sont  sem¬ 
blables.  Le  droit  est  cependant  un  peu  plus  résistant  que  le 
gauche  ;  il  semble  être  à  une  période  plus  avancée  et  corres¬ 
pondre  à  cet  état  du  rein  que  Johnson  a  désigné  sous  le  nom 
de  petit  rein  jaune,  tandis  que  le  rein  gauche  est  encore  à  la 
période  de  la  néphrite  parenchymateuse  connue  sous  le  nom  de 
gros  rein  blanc. 

L’examen  histologique  sera  pratiqué  ultérieurement  dans 
le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Charcot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  30  octobre.  —  Présidence  de  M.  F.  Guton. 

M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau  deux  travaux  de  M.  le 
docteur  Bigelow  :  un  traité  des  fractures  et  luxations  de  la 
hanche  et  un  mémoire  sur  les  procédés  rapides  de  litho- 
thritie. 

M.  Th.  Anger,  à  propos  du  procès-verbal,  revient  sur  la 
communication  de  M.  Verneuil  relative  à  la  section  des  ten¬ 
dons  dans  certains  cas  de  résections  tibio-tarsiennes.  Le  fait  qui 
lui  est  propre  a  trait  à  une  fracture  comminutive  des 
deux  jambes.  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  gauche;  à  droite, 
une  plaie  com'muniquait  avec  le  foyer  de  la  fracture,  les  dé¬ 
sordres  locaux  étaient  extrêmes  ;  on  crut  qu’avec  la  fracture 
des  deux  os  de  la  jambe  il  y  avait  une  luxation  de  l'astragale. 
Mais  aucune  opération  immédiate  ne  fut  jugée  possible,  car  le 
malade  était  dans  la  stupeur.  Une  suppuration  intense  sur¬ 
vint,  dusphacèle,  etauboutdequelques  joursonputextraire, 
par  la  plaie,  neuf  centimètres  de  tibia.  La  résection  fut  régu¬ 
larisée;  le  pied  mis  dans  un  appareil  en  plâtre;  les  accidents 
disparurent,  la  brèche  se  combla  et  quand  la  cicatrisation  fut 
opérée,  on  put  constater  qu’une  régénération  de  six  centimè¬ 
tres  de  tibia  avait  dû  se  faire,  car  le  raccourcissement  total 
n’était  pas  de  trois  centimètres.  Pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  M.  Anger  eut  à  lutter  contre  une  tendance  mani¬ 
feste  du  pied  à  se  mettre  dans  l’équinisme.  Mais  le  résultat 
obtenu  a  été  excellent  :  il  y  a  une  véritable  ankylosé  au  Di- 
veau  de  l’ancienne  mortaise  péronéo-tibiale.  Le  varus  ou  le 
valgus  n’existent  à  aucun  degré  et  sauf  un  peu  d’équinisme, 
le  résultat  obtenu  est  excellent.  Aussi  M.  Anger  se  demande- 
t-il  si  l’opération  proposée  par  M.  Verneuil  est  très-utile.  On 
veut  obtenir  l’ankylose  !  Qu’on  maintienne  les  parties  dans 
une  bonne  position  jusqu’à  ce  que  cette  ankylosé  soit  par¬ 
faite  :  on  n’aura  plus  à  craindre  la  déviation  produite  par  les 
muscles  antagonistes,  et  l’on  évitera  ainsi  une  section  ten¬ 
dineuse  qui  peut  favoriser  des  fusées  purulentes.  M.  Verneuil 
ne  redoute-t-il  pas  que  cette  section  de  tendons  ne  provo¬ 
que  l’atrophie  des  muscles  correspondants  ? 

M.  Verneuil.  Le  fait  intéressant  que  relate  mon  collègue 
M.  Anger  ne  présente  aucun  rapport  avec  ceux  que  j’ai  eus  en 
vue  ;  en  tous  cas,  loin  de  s’opposer  aux  considérations  opéra¬ 
toires  que  je  formulais,  il  leur  prête  un  appui.  Que  voyons- 
nous?  Une  résection  de  tibia  sans  déviation  consécutive  ?  Rien 
que  de  très-naturel  puisque  les  tendons  des  péroniers  et  des 
jambiers  n’avaient  pas  été  rompus.  Les  muscles  antagonistes 
ne  pouvaient  donc  exercer  une  traction  vicieuse.  Certainement 
il  n’y  avait  pas,  dans  ce  cas,  de  sections  tendineuses  à  prati¬ 
quer  et  je  ne  m’étonne  point  que  les  bandes  élastiques  aient 
combattu  efficacement  la  tendance  à  l’équinisme  exagéré.  Je 
n’ai  proposé  que  la  section  tendineuse  de  certains  groupes 
lorsque  les  antagoniste.®  ont  été  déchirés.Cette  conditionne  l’ai 
posée  d’une  manièq  e  ab30iue.  M.  Anger  redoute  les  fusées 
I  purulentes  :  Ifiais  qu’est  une  section  tendineuse  de  plus  ou  de 
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moins  dans  les  vastes  délabrements  d’une  résectipn  articu¬ 
laire  '?  J’ajouterai,  pour  finir,  que  la  déviation  peut  être  très- 
tardive  et  së  continue  même  un  an  après  que  l'ankylose  parait 
être  obtenue.  Enfin,,  jp  ne  sache  pas  que  la  section  tendineuse 
détermine  l'atrophié  musculaire  ;  dans  les  pieds-bots  on  con¬ 
state,. après  la  section  des  tendons  d’Achille,  l’atrophie  du  tri¬ 
ceps  surai;  mais  l’atrophie  était  antérieure  à  la  section  et  non 
produite  par  elle. 

H.  de  Saint-Germain-  secrétairey  lit  une  observation  de 
M.  Paquet  (de  Lille),  membre  correspondant  de,  la  Société  ;  il 
S’agit  d’un  sarcôme  fasciculé  développé  aux.  dépens  de.  \’ apo¬ 
névrose  palmaire  de  la  main  droite;  cettetumeur  a  été  enlevée 
avec  Succès.  M.  Paquet  insiste  surtout  sur  le  siège  anormal  du 
sarcome  ;  il  n'a  point  trouvé  d’observation  où  ion  ait  noté 
l’implantation  d’un  sarcome  sur  l’aponévrose  palmaire, 

M.  Pilatte  (d’ Orléans)  lit,  à  l’appui  de  sa.  candidature  à  la 
place  de  membre  correspondant  delà  Société,  une-observation 
détaillé  vésico- vaginale,  pratiquée  pour  extraire  un  calcul 
long  de  cinq  centimètres,  large'de  quatre  et  épais  de  deux.  La 
suture  immédiate  à  été  .faite  après,  abrasion  d’une  certaine 
quantité  de  la  muqueuse  vaginale  des  deux  côtés  de  l’inci¬ 
sion  :  la  gu érisoq- était  complète ;âu: bout  dërdpuze  jours. 

M.  Henri  Le  me  y  lit,  dans  le  même  but,  une  observation  de 
hemiéétràngléë*  ëû  avant  de  laquelle'  sèTrdùvait  un  ganglion 
volumineux  qui  coiffait  la;  tumeur.  L’opération  a:  été  faite  le 
cinquième  jour  ;  le  malade  a  guéri. 

M.  Le  Dentu  présente  un  rapport  oral  sur. ^observation  lue, 
deux  séances  auparavant,  par  M.  Terrillon,  et  relative  à  un3 
extraction  de  baUe  de  revolver  fichée  dans  te  rocher..  L'extrac¬ 
tion,  essayée  avec  l’emploi  d’un  ingénieux  appareil  de 
M.  Trouvé,  ne  put  d’abord  être  opérée  et  quelques  couronues 
de  trépan  furent  placées.  Tout  l’intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  le  fait  en  lui-mème,  ajoute  M.  Le  Dentu,  aussi  il 
demande  à  la  Société  de  vouloir  bien  Pinsérer  dans  ses  Bul¬ 
letins. 

M.  Després  demande  à  ce  propos  ce  que  l’on  doit  penser 
d’une  assertion  qui  se  copie  de  livre  en  livre  et  qu’on  peut 
considérer  comme  classique;;  c'est  que,-  bien  qu’il  n’y  ait  que 
le  trou  d’entrée  sans  trou  de- sortie,  la  balle  ne  se  trouve  pas 
dans  la  plaie,  ressortie,  qu’elle  serait  par  son  orifice  d’entrée. 
Quanta  lui,  il  eroit  celte  assertion  fausse. 

M.  Le  Dentu  croit  le  fait  rare;  mais  il  le  suppose  possible  ;  il 
cite  upe  belle  observation  dé  résection  de  l’extrémité  supérieure 
de  i’humérus  pratiquée  à  la  suUe  d’uue  fracture  par  projectile. 
La  balle  ne  fut  trouvée  ni  au  milieu  de  l’os,  ni  daus  les  parties 
molles  environnantes. 

M.  Tillaux  à  celte  observation  en  ajoute  deux  autres.  Dans 
le  premier  cas,  la  blessure  n’était  pas  profonde  :  M.  Tillaux  la 
sonde  avec  un  stylet,  il  est  tout  étonné  de  ne  pas  trouver  le 
projectilp.  Mais  il  se  fait  apporter  le  pantalon  du  blessé  et  voit- 
qu’il  n’avait  pas  été  troué.  La  balle  l’avait  invaginé  et  par  un 
mécanisme  très-simple  avait  été  retirée  lorsque  le  malade  fut 
déshabillé;  le  deuxième  cas  est  très-analogue  à  celui,  de 
M.  Le  Dentu.  Il  s’agit  d’une  résection  tardive  de  la  lêje  de 
l’humérus;  avant  de  suturer  l'ineisiou  par  laquelle,  la -résec¬ 
tion  avait  été, pratiquée,  M.  Tillaux  fend  la  tète  de  l’os  et  ne 
trouve  pas  le  projectile;  il  le  cherche  alors  dans  les  parties 
molles  avoisinantes,  mais  toutes  les  exploratioasifurent  vaines. 
Depuis,  M.  Tillaux  a  souvent  revu  sonmgéré;  mais  jamais  il 
n’a  constaté  trace  de, balle. 

M.  Després  accepte  bien  la  première  observation  de  M.  Til¬ 
laux,  mais  ne  croit  pas  plus  à  la  seconde  qu’à  celle  de  M.  Le 
Dentu.  La  balle  n’a  pas  été  trouvée,  mais  elle  est  quelque  part 
dans  les  tissus.  Ou  sait  les  voyages  qu’une  balle  peut  faire  ;  il 
en  a  trouvé  une  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde  et  qui  avait 
traversé  la  peau  dans  la  région  cervicale  en  aval  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Sauf  de  rares  exceptions  dans  lesquelles 
prendraient  place  des  faits  analogues  à  celui  de  M.  Tillaux, 
l'assertion  de  nos  classiques  est  erronée.  Quand  il  n’y  a  qu’un 
orifice  d’entrée  la.  balle  est  dans  les  tissus.  P.  Reclus. 


Séance  du  6  novembre.  —  Présidence  de  M.  F.  Guiox. 

M.  Lucas-Chxmfioxxière  dépose  sur  le  bureau  son  Etude 
historique  sur  la  trépanation  et  les  localisations  cérébrales  ;  il 


cberebe  à  établir,  dans  ce  mémoire,  que  la-  trépanation  prati^ 
quée  déjà  au  temps  préhistorique,  n’est  pas  une  opération 
aussi  grave  qu’on.voudrait  le  dire  maintenant.  Il  essaie  de  dé¬ 
terminer  l’appui  que  peuvent  prêter  au  trépan  les  connaissan¬ 
ces  actuelles  sur  les  localisations  cérébrales. 

M.  Delens  fait, un  rapport  sur  une  communication  de  M.  S. 
Pozzi,  relative  aux  injections  de  blanc  de  baleine  dans  leshygro- 
mas  que  l’on  veut  enlever,  et  faites  pour  en  rendre  l’extirpa¬ 
tion  plus  facile.  Dans  le  cas  rapporté,  M.  Pozzi  vida  d’abord  le 
kyste  pour  en  extraire  le  liquide,  puis  fit  une  injection  de 
blanc  de  baleine. à  89-degrés.  La  solidification  on  fut  hâtée  par 
des  applications  dé  glacé  :  la  disseotion  put  alors  être  prati¬ 
quée  avec  la  facilité  la  plus  grande.  Les  suites  de  l’opération 
furent  simples.  M.  Delens  pense  que- ce  procédé  n’aura  qu’un 
empioi  restreint,  mais  pourra,  dans  certains  cas,  rendre  un 
réel  service. 

M.  Verneuil  ouvre  une  discussion  qui  parait  devoir  durer 
plusieurs  séances,  sur  les  corps  flottants  des  articulations, 
leur  extraction  par  la  taille  articulaire,  et  l’application  du  pen- 
sement' ouaté  antiseptique. 

Dans  le  cas  particulier,  il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  ro¬ 
buste  et  hien  bâti,  n’ayant,  comme  antécédents  morbides, 
que- quelques  accidents  rhumatismaux.  En  décembre  1877, 
il  ressentit  quelques  douleurs  dans  le  genou- droit;  puis,  les 
douleurs  s'accentuèrent,  et  au  mois  de  mai  1878 ,  il  trouvait 
sur  les  côtés  de  l'articulation  un  corps  étranger  qu’il  savait 
fixer  par  certaines  manœuvres.  Il  vint  réclamer  l’intervention 
chirurgicale,  et  M.  Verneuü,,  tenant  compte  des  souffrances 
très- vives  manifestées  par  le  malade ,  se  décida  à  pratiquer 
l’extraction  par  la  taille  articulaire.  Les  corps'  étrangers 
étaient  au  nombre  de- deux  ;  un  volumineux  situé  à  la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  :rotule,  très-peu  mobile  et  qu’on 
pouvait  facilement  saisir.;  un  autre,  externe,  beaucoup  plus 
fuyant  etqui,  parfois,  disparaissait  plusieurs  jours,. Sans  que 
les  manœuvres  du  malade  pussent  le  fixer.  L’opération  allait 
être  faite;,  le  patient  était  endormi,  mais  le  corps  flotîont 
échappa; à  M.  Verneuil  sur. le  point  de  commencer  l’incision; 
on  remit  à  un  autre  jour,  et  cette  fois  lé  corps  fut  fixé  par  des 
aiguilles  à  acupuncture.  La’sectiorv  des  téguments  et  des  tissus 
fulfaite  directement  sur  le.  corps  étranger  ;  l’opérateur  arriva 
surun  tissudur,  blanc,  nacré,  que  l’on  prit.pour,  le  corps  étran¬ 
ger  lui-mème  ;  mais  l’énucléation  ne  fut  pas  possible.  M.  Ver¬ 
neuil  incisa' légèrement  les  parties  superficielles  de  ce  tissu  ; 
le  corps  étranger  était  sous-juceut:  il  .s'échappa  faci  -m-  nt  jku 
la  plaie.  Même  opération,  pour  tei  corps  étranger  externe;  ici 
encore, on  constate  l’existence  d’un  épaississement  de  la  syno¬ 
viale  ;  au- dessus  était  le  corpsétranger  qui  est  extrait  comme 
le  premier  l’avait  été.  M.  Verneuil  ne  réunit  pas  les  lèvres  de  la 
plaie  ;  il  interposa  même  entt’eliès  un  peu, de: tarlatane  imbibée 
d’acide  phéniq.ue;  il. appliqua  le  pansement  ouaté.  Pendant  l'o¬ 
pération,  on  avait  pulvérisé  de  l’acidecpbéaiqne,  otavantl’opé- 
ratioa -le  membre  avait  été  lavé  dans  toute  sont  étendue  avec 
une:  solution  forte  de  ce  liquide.  Les  suites  de  l’opération 
furent  des  plus  simples  ;  il  n’y  euLpas  de  fièvre;  la  tempéra¬ 
ture  ne  s^éleva  jamais  jusqu’à  38  degrés.  Au  bout  de  vingt 
jours,,  l’incision  externe  était  complètement  cicatrisée  ;  L'in¬ 
terne  aux  trois,  quarts. 

Le  pansement  a  été  fait  et  appliqué  pendant  20  jours  encore 
et  définitivement  enlevé  après  cette  époque.  Au  bout  de.  pmr 
de  temps,  le  malade  quitta  l’hêpital  complètement  guéri  ;  ne 
conservant  qu’un  p.eu  de  roideur  dans  l'articulation  ;  mais  on 
doit  espérer  le  retour  intégral  des  mouvements  articulaires. 
M.  Verneuil  met  ensuite  sous  les  yeux  de  la  Société  les  corps- 
étrangers.  qui  pFésenteukune  forme  et  une  structure  spéciales, 
ils  ressemblent  à  un  morceau  de  savon  blanc  dont  les  tailleurs 
se  servent  pour  corriger,  à  l’essayage,,  les  défauts  que  peuvent 
présenter  les  habits.  Ils  se  composent  du  tissu  cartilagineux]; 
l’examen  microscopique  en  a  été  fait  par  M.  Nepveu. 

M.  Lucas-Championnière.  La  très-intéressante  communi¬ 
cation  de  M.  Verneuil  vient  ajouter  un  fait  de  plus  à  ceux 
qu’ou  publie  depuis  quelques  années  et  qui  ont  été  étudiés 
sous,  le  nom  dé  arthrotomie  antiseptique-,  je  n’ai  pas  besoin  de 
rappeler  les  nombreuses  observations  de  Sartroph  (de  Copen¬ 
hague), deLister, de  Bœckel,  elles  fai  tsisoléspuhliésqiar  nombre 
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d’aujteurs.  Mi  Yeiffieuil.-a  employé  le  pansement  ouaté  de 
jl.  Guérin.  et obtenu  un  remarquable  succès;  cependant  je 
me  demande  sl-les  résultats-donnés  par  la  méthode  de  Lister 
ne  seraient  pas  encore  meilleurs.  J’ai  fait  une  extraction  de 
corps  étrangers  ;  il  n’y  en  avait  point  dans  l’articulation, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Yerneuil  ;  mais  il  était  très-volumi¬ 
neux  etîtellement  placé  que  pour  en  faire  l’extraction  que  je 
dus, l'aborder  parla  partie  externe  du creux.poplitô;  l'articula¬ 
tion?  Cuti,  ouverte  et  drainée  ;  la  plaie  suturée.  Au  troisième 
pansement,  au  bout  de  8  jours,  la  cicatrisation  était  parfaite 
et.  à  larfin  de  la  troisième  semaine,  le  malade  quitta  l’hôpital  ; 
les  mouvements  étaient  complètement  revenus  dans  leur 
intégrité  première.  Peut-être  la  courbe  fut-elle  un  peu  moins 
bonne  que  celle  du  malade  de  M.  Yerneuil  ;  il  y  eut  un  peu  de 
fié**»  dûs  à  l’écoulement  imparfait  du  liquide-  articulaire  par 
les  drains.  Mais  je  n’ai  pasibësoin  de  revenir  sur  l’excellence 
du  résultat  définitif. 

En  dehors  de  ceLte  plus  grande  rapidité  dans  la  cicatrisation, 
ce  qui  est  un  précieux  avantage,  il  faut  noter  l’inutilité  d’une 
immobilisation  absolue  ;  je  me  contente  de  mettre  le  membre 
opéré  dans  une  gouttière  peu  serrée  et  tout  vient  à  souhait. 
Je  sais  bien  qu'on  a  cité  des  cas  malheureux  :  celui  queSarlorpb 
lui-même  communiquait  à  la  .Société  de  i chirurgie.  Mais  le 
malade,  qui  mourut  [d'infection  purulente,  avait  défait  son 
pansement  ;  dans  le  cas  de  Bœokel,  le  draiiiage  ne  fut  pas  fait 
avec  assez  de  soin.  D’ailleurs  necite-t-on  pas  des  cas  mortels 
lorsque  le  pansement  ouaté  a  été  employé  ;  mais  je  n’insiste 
pas,  car  je  sais  que  souvent  le,  pansement  de  M.  Guérin  a 
été  mal  appliqué  ;  et  les  insuccès  peuvent  ne  [pas  être  à  sa 
charge. 

Les  arthrotomies  antiseptiques:  par  le  procédé  de  Lister  ne 
paraissent,  je  doisle  dire,  vu  les  nombreuses,  statistiques 
publiées,  vu  les  nombreux  cas  que  j’ai  observés  moi-même, 
une  opération  relativement  innocente.  M.  Tarnierest  présent; 
je  puis  citer  un  fait  que  je  viens  d’observer  dans  son  service. 
Une  femme  a  une  arthrite  puerpérale  du  genou  :  la  fièvre  est 
intense,  les  douleurs  intolérables,  et  la  malade  pendant  plu¬ 
sieurs  nuits  consécutives  réveille  ses  voisins  par  les  cris  que 
la  souffrance  lui  arrache.  Je  fais  la  taille  articulaire  ;  je  draine 
avec  soin  l’articulation  latérale  en  suturant  la  plaie  avec  soin; 
la,  douleur  cesse  aussitôt,  la  fièvre  tombe  et  la  guérison  a  été 
ofetëhue  avec  conservation  des  mouvements  articulaires.  Je 
pourrais  ajouter  d’autres  faits  d’arthrotomie  pour  des.hydar- 
tbroses  chroniques,  mais  je  crois  pouvoir  conclure  des  faits 
précédents  que  la  méthode  antiseptique  de  Lister,  pour  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  articulaires  du  genou,  donne  des 
résultats  peut-être  préférables  encore  à  ceux  que  fournit  le 
pansement»  ouaté. 

M.  Gillette- grand1  partisan  -  du  pansement  ouaté  et  cite 
à  l’appui  un-  fait  nemuniel' ;  un  homme  dè-28  ans  entre  à 
l’Hôpital  Temporaire,  pour  un  corps  étranger  du  genou  avec 
hydartbrose.  M. Gillette  fait 'fiser  te corps-  étranger  par  de  béns 
aides  et  fait  très-rapidement  une  incision  qui  lui  permet  de 
l'extraire  ;  puis  applique  immédiatement-le  pansement  ouaté; 
iravait  pris  toutes  les  précautions  pour  que  l’air  ne  pût  péné¬ 
trer  dans  l’article.  La  plaie  avait  été  recouverte  de  baudruche 
colladionnée  ;  —  le  résultat  fut  magnifique  —  et  au  bout  de 
quarante  jours,  lorsque  la  ouate  fut  enlevée,  la  cicatrice  était 
parfaite.  M.  Gillette  attribue  l’excellence  de  son  résultat  à  ce 
que,  grâce  à  de  bons  aides,  il  put  pratiquer  rapidement  Fopé- 
ratiom 

m.  Després  dit  qufetu  demeurant,  les  corps  étraggerararticu- 
laires  -sans  complication  d’arthrite  sèche  sont  chose  rare  et 
que  lmopérations  nécessitées  par  leur  existence  doivent  être 
exceptionnelles.  Ha-le  plus  souvent  déconseilléstoute  opération 
à  des  malades  qui  se  présentaient  à  lui  avec  dès  corps. étran¬ 
gers  ;  la  méthode  de  Govrand  (d’Aix)  n’est  pas  (Bailleurs  aussi 
mauvaise  qu’on  veuf  bien  le  dire;  deux  fois,  il  l’a  vu  prati¬ 
quer  avec  succès,  et,  s’il  échoue,  le  chirurgien  doit  bien  sou¬ 
vent  ne  s’en  prendre  qu’à  sa  maladresse.  On  vient  proposer 
maintenant  «  l’arthrotomie  »  comme  une  méthode  générale, 
et  cela,  parce  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  pour  des  faits 
qui  ne  se  rencontrent  guère,,  on  a  obtenu  quelques  succès  ;  j’ai 
lu  plusieurs  observations  données  sous  la  rubrique  d’hydar- 


throse  chronique  et  traitées  par  la  taille  articulaire,  mais  il  ne 
s’agissait  là  que  de  tumeurs. blanches.  Eh  bien,  il  est  possible 
que  l’ouverture  d’une  tumeur  blanche  soit  quelquefois  utile  ; 
ne  nous  arrive-t-il  pas  à  tous  d’ouvrir  des  abcès  articulaires. 
M. Després  ajoute  que,  du  reste,  les  ouvertures  de  l’articulation 
ne  sont  pas  toutes  mortelles;  il  cite  plusieurs  observations  où 
des  plaies  pénétrantes  se  terminèrentîheureusement.Faut-il  en 
conclure  pour  cela  que  «  l’arthrotomie  »  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  fort  grave?  Qu’on  ne--  propose  pas,  aussi, hardiment  une 
pareille  intervention. 

M.  Trélat  remarque  que  tous  ces  faits  sont  justiciables 
de  là  statistique.  C’est  elle  qui  prononcera  en  dernier  ressort 
et  lorsqu’on  pourra  présenter  un  ensemble  de  résultats,  cent 
ou. cinquante  par  exemple,  il  deviendra  possible  de  décider  si 
la  taille  articulaire  est  oui  ou  non  aussi  innocenté  qu’on  le  dit. 
Si  la  mortalité  ne  dépasse  pas  trois  à  quaire  pour  cent,  l’arthro¬ 
tomie  aura  gain  de  cause.  Mais  ce  n’est  pas  cepoint  qui,  pour 
le  moment,  préoccupe  .\1.  Trélat;  il  trouve  que  la  question 
anatomo-pathologique  n’est  pas  aussi  entièrement  vidée 
qu’on  semble  le  croire.  Les  corps  étrangers-  extraits  par  M. 
Verneuil/îTont'  pas  l’aspect  ordinaire;  ils  ressemblent  à  des 
cartilagegf  non  à  des  tissus  fibreux  ;  d’ailleurs,  le  microscope 
a  démontré  qu’il  s’agissait  là  de  cartilage.  Eh  bien  !  quelle 
théorie  actuelle  sur  le  développement  des  corps  étrangers  arti¬ 
culaires  explique  la  formation  de  ce  cartilage  ?  C’est  ce  point 
qui  n’a  pas  été  traité  et  qui  neparait  pas  résolu  pour  M. Trélat. 

M.  le  Président.  Plusieurs  [orateurs  sont  inscrits,  M.  Ver- 
neuil  viendra  répondre  à  leurs  objeelions  ;  M.  Trélat  soulè¬ 
ve  un  point  nouveau  qui  demande  à  être  éclairci  ;  or,,  comme 
l’heure  est  avancé^,  remettons  la  discussion  à  la  semaine  pro¬ 
chaine. 

Pendant  le  cours  de  la  séance  deux  commissions  ont  été 
nommées  :  l’une  composée  de  MM.  Marjolin,  Delens,  Lucas- 
Ghampionnière,  Sée  et'Gillette,  aura  à  juger  les  thèses  dépo¬ 
sées  pour  le  prix  Duval.  L’autre,  constituée  par  MM. Yerneuil, 
Giraud-Teulon,  Tillaux,  Farabeûf  et  Terrier  devra  décerner  le 
prix  Laborie.  P.  Reclus. 


Le  PMO&ItÈS  MÉniCAEé  à  l’Exposition. 
Instruments  de  chirurgie  [Suite). 

Maison  H.  Galante.  —  Un  grand  journal  politique,  à  pro- 


lùg.  71.  .  -  *  ; 

pos  de  l’Exposition  universelle,  faisait  remarquer  les  progrès 


Fig.  7i. 


considérables-jiccoüxplis  en  France,  depuis  quelques  aimée;,  par 
l’industrie  du. caoutchouc.  La  seule  usine  d'Henri  Meuier,  à 
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Grenelle,  emploie  chaque  année  pour  la  fabrication  des  objets  corrosive  des  liquides  organiques  y  sont  utilisées  tour  à'tour. 
en  caoutchouc  plus  de  80,000  kilogrammes  de  matière  brute.  La  maison  Galante  a  compris  depuis  longtemps  toute’ rim- 
L’usage  de  cet  agent  mécanique  se  répand  aussi  de  plus  en  plus  portance  des  services  qu’il  peut  rendre  en  chirurgie  ;  elle  a 


réussi  à  développer  chacune  de  ses  propriétés  en  trouvant  une 
excellente  pâte  pour  le  caoutchouc  rouge  vulcanisé.  Sa  vitrine 
à  l’Exposition  universelle  est,  à  cet  égard,  lajplus  complète  et 
la  plus  remarquable. 

La  souplesse  et  l’élasticité  du  caoutchouc  ont  été  employées 
pour  la  fabrication  de  coussins  à  air,  tels  que  les  coussins 


F,g.  73. 


Fig.  80. 


dans  les  instruments  et  appareils  de  chirurgie.  Son  élasticité,  I  pour  fractures  (Dr  Gariel),  destinés,  soit  à  supporter  le  mem- 
sa  souplesse,  son  imperméabilité,  sa  résistance  à  l’action  J  bre  blessé,  soit  à  transmettre  doucement  aux  fragments 
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l’action  des  attelles  ;  les  coussins  pour  préserver  le  sacrum 
des  pressions  qui  amènent  les  esckarres  ;  les  coussins  calca- 
néens,  pour  éviter  la  douleur  du  talon  ;  les  coussins  à  compar¬ 
timents  pour  supporter  les  membres  atteints  de  brûlures,  de 
plegmons  diffus,  etc.  ;  les  coussins  cervicaux,  pour  combattre 
l’attitude  vicieuse  du  cou  chez  les  enfants,  dans  le  torticolis  ; 
les  coussins  à  eau ,  tels  que  le  matelas  à  eau,  si  répandu  dans 
nos  hôpitaux  (Fig.  74),  et  les  appareils  à  irrigation  continue. 
M.  Galante  a  récemment  imaginé  un  nouveau  mode  d’irriga¬ 
tion  :  l’eau  froide  circule  dans  un  tube  enroulé  en  ‘  cône  for- 


encore  ses  appareils  à  injection  continue  pour  le  vagin  et  le 
col  de  l’utérus  :  la  femme  étant  étendue  sur  son  lit  ou  sur 


Fig-  si. 


mant  bonnet  pour  la  tête,  ou  disposé  en  spirale  pour  le 
membres  atteints  de  fractures  comminutives.  Nous  signaleron 


Fig.  es. 

une  cbaise  longue,  un  premier  tube  amène  l’eau  dans  une 
ampoule  de  caoutchouc  introduite  facilement  dans  le  vagin  ; 
cette  ampoule  est  distendue  par  l’air  qui  lui  est  envoyé  par 
un  tube  en  communication  avec  une  poire  à  air  [qu’on  peut 
mouvoir  facilement  avec  la  main  ;  elle  réagitj  sur  l’eau,  qui 
remplit  le  vagin,  baigne  le  col  de  l’utérus  et  sort  par  un  tube  de 
décharge. 

L’imperméabilité  du  caoutchouc  a  été  utilisée  dans  les 
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diÔSrefits7«M;  faites  à  dfaiiiagè,  ttiie  âimentairè  dont  nous 
Teprésentons  un  modèle  élégant  et  commode. /ïy.  72)  ;  dans  les 
différentes  formes  d ’urinaux  pour  femmes  et  pour  hommes  ; 
dans  les  vessies  à  glace  ;  dans  les  manchons  pour  pansement 
des  amputés  à  l’acide  carbonique  ou  au  gaz  oxygène,  etc. 

Parmi  les  appareils  exposés  par  M.  Galante,  où  on  s’est 
servi  de  la  forte  traction  élastiquepse  tr'ouvent  les  appareils  à 
traction  continue  pour  les  fractures,-  les  appareils  pour  com¬ 
battre  les  ankylosés  du  coude,  etc.  M.  Galante  a  construit  un 
nouvel  appareil  à  traction  graduée  pour  le  membre  supé-1 
rieur  et  pour  le  membre  inférieur  avec  dynamomètre  et 
mécanisme  d’éebappement  très-ingqnieux.  Nous  représentons 
ici  un  appareil  de  ce  genre  avec  le  pelvi-support  du  docteur 
Cüsco.  {Fig.  73  et  74). 

Les  vessies  de  caoutchouc  remplies  d'air  ont  une  force  d’ex¬ 
pansion  considérable  et  qu’on  peut  augmenter  ou  diminuer  à 
volonté  ;  de  là,  l’origine  des  différents  dilatateurs  utérins,  les 
pelotes  à  tamponnement  nasal  ou  vaginal,  et,-,  les  dilatateurs 
hydrostatiques  du  rectum. 

Une  nouvelle  modification  a  été  apportée  à  l’anneau  pessaire 
du  docteur  Dumontpallier.  (Yoy  .Fig.  73  et  76;.  Il  est  soutenu 
par  une  tige  métallique,  flexible,  qui,  lorsque  le  chirurgien  lui 
a  doïmé  la  courbure  nécessaire,  vient  se  fixer  sur  un  armature 
sous-pubienne. 

Mentionnons  emïore  eh  lerminantun  spiromètre  perfectionné 
et  l’appareil  si  eoùnu  d’Esmareh  pour  l'hémostase  pendant 
les  opérations.  (Voy .JFig.  -77 .et  78). 

Parmi  les  instruments  pour  les  opérations  chirurgicales, 
nous  appellerons  l’attention  sur  un  nouveau  système  de  dF 
imaginé  par  M.  II.  Galante.  Entre  les  deux 
branches  des  pinces  dilatatrices  existe  une  sorte  de  parallélo¬ 
gramme  de  'Watt,  Ou  d’X.,  qüi  transmet  le  mouvement  aux 
deux  extrémités  de  l'instrument  dans  une  certaine  étendue  et , 
les  oblige  à  s’ouvdi  parallèlement,  car  elles  sont  articulées  i 
sur  la  tige  à  une  certaine  distance.  Ce  mécanisme  ingénieux  ! 
a  été  appliqué  aux  dilatateurs  du  rectum,  de  l’œsophage,  du  [ 
col  de  l’utérus,  etc.  C’est  là  un  progrès  réel. 

Nous  terminerons  cette  revue  de  l’Exposition  Galante  en  si-  ! 
gnalant  plusieurs  de  ses  modèles  de  trousses,  qui  présentent 
l’élégance  jointe  au  confortable,  le  petit  volume  et  la  solidité: 
telles,  ses  trousses  pour  les  chirurgiens  d’armées, ’ses  trousses  j 
pour  les  maladies  des  oreilles  {Fig.  79),  et  surtout  sa  trousse 
pour  les  maladies  utérines  :  les  instruments  les  plus  divers 
sont  disposés  dans  la  cavité  d’un  spéculum  droit  de  Fergus- 
son,  et  le  tout  est  contenu  dans  une  petite  boîte  des  plus 
faciles  à  caser  dans  la  poche  du  praticien. 

Il  convient  enfin  d’indiquer  encore  l’appareil  à  aspiration 
de  M.  le  professeur #eïWn  {M&fljfle  Galante).  (Voy*  Fig.  80)  et 
la  canule  à  soupape  de  Broc  a,  modifiée  ;la:canule  interne  est 
maintenant  disposée  dè  te  lie  sorte  qu’elle  peut  être  intro¬ 
duite  et  retirée  de  la  qanule  externe  sans  qü’il  y  ait  possibi¬ 
lité  de  ptoéèr  la  muqueuse  ;  les  ciseaux  bronchotomes  de 
M.  le  df  Tardieu  {Yoy.Fig.8i).  Cebinstrumeht  est  composé  de 
deux  branches  de  ciseaux  ;  l’une  est  un  ténaculum  qu’on  in¬ 
troduit  -d'abord  dans  la  trachée  ;  puis  on  articule  l’autre 
branche  et  on  coupe  d’üircoup  le  tube  aérien  et  toutes  les 
parties  molles  disposées  au  devant  de  lui.  La  maison  'Galante 
a  obtenu  Wne  médaille  d’or. 

Maison  Favre.  Sous  des  aspects  modeste®,  la  maison  Favre 
offre  à  sesclients-d.es  instruments  construits  consciencieu¬ 
sement  et  à  bon  compte. 

Pour  ne  pas  entrer-dans  des  répétitions  des  articles  précé¬ 
dents  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  appareils  sui¬ 
vants  qui  sont  spéciaux  à  la  maison  : 

1“  Une  pompe  à  embaumement  [Fig.  82),  très-commode  et  a 
bon  marché.  Elle  se  compose  simplement  d’une  pompe  à  aspi¬ 
ration  et  àrrefoulement,  qu’on  visse  dans  une  pièce  taraudée 
sur  le -couvercle  de  la  boîte  en  chêne,  qui  la  renferme  avec  ses 
accessoires. 

2°  Un pulvérisateur  nouveau  modèle  dont  nous  donnons  ici 
l’image,  transformant  en  poussière  le  liquide  médicament 
teux  sans  mélange  de.  vapeurs  .aqueuses  et  autres  liquides 
neutres  [Fig.  83). 


3°  La  pince  à  torsion  de'  M.  Filiaux,  bien  cnnnué  du  public 
médical.  , 

ii°  Le  microtome  de  Lelong,  permettant  des  coupes  histolo¬ 
giques  très-larges  et. très-fines  (Vpy.  Fig.  84). 

5°  L’apparètrâ  injéqfton  d'eM.  Latteiix.  On  peut  à  l'aide, de 
cét  appareil  injecter  à  la  lois  plusieurs  'liquides  .colorés,  par 
exemple,  du  bleu  dânslés  veines  et  du.rouge- dans. les  artères. 
Il  :est  pourvü  d’unjuahqmèiire,  et.  si  quelque  accident -survint 
dansle’  èdfps  dé  pompé  oii  dans  les  tubes»  il  est  facile  d’y 
remédier  soi-même.  C’est  un  appareil,  à  notre  avis  très-pra¬ 
tique  pour  les  fines  injections  histoologiques  (Voy.  Fig.  8 S). 


VARIA 

La  fontaine  d’Ahusquy. 

I.  En  dehors  des  contrées  basques  et  béarnaises,  qui  con¬ 
naît  les  eaux  d’Ahusquy  Les  «  Guides  aux 'Pyrénées  »  les 
signalent  pourtant  ;  ils  vantent  les  beautés  du  site  et  les 
vertus  de  la  source,  mais  quel  médecin  y  envole  sjes  mala¬ 
des?  Les  bergers  des  pâturages  environnants,  les  paysans 
d'Aussurrucq,  d’Alçay  et  ,de  Ta-rdets,  quelques  bourgeois 
de  Mauléon,  de  Saint-Jean-Pied-de-Port  et  du  pays  d’Olo- 
ron  en  forment  la  clientèle  depuis  un  temps  immémorial; 
il  faut  y  ajouter  des  «  Américains  »,  c’est  ainsi  qu’onjappelle 
les  anciens  colons  de  Buenos-Ayres  on  de  Montevideo.  On 
émigre  facilement  dans  notre  Béarn  ;  deux  ou  trois  ans 
avant  la  conscription  —  et  pour  y  échapper  —  les  jeunes 
hommes  s’expatrient  en  grand  nombre  et  gagnent.  l'Amé¬ 
rique  du  sud;  beaucoup  succombent,  quelques-uns  se 
fixent  définitivement  là-bas  ;  d’autres  enfin,  après  avoir 
réalisé  une  petite  fortune,  retournent  en  France  et,  pour  la 
plupart,  s’établissent  .à-  Bordeaux.  Mais  l’amour  de  la 
montagne  natale  les  tient  toujours  ;  ils  viennent  chaque 
année  y  passer  quelques  métis,  et  Abusquy  est  ira  îles  lieux 
qu’ils  affectionnent. 

Les  registre^  fi©3  deux  auberges  qui  sont  à  peu  près 
tout  le  hameau,  témoignent  que,  pendant  l’été  de  1877, 
quatre  cent  trentèmne  personnes  se  sont  installées  autour 
de  la  source,  mais  ce  nombre  doit  à  peine  représenter  la 
moitié  des  buveurs  d’une  saison;  beaucoup  ne  pourraient 
payer  les  frais  d'hôtel,  ils  retournent  tous  les  soirs  chez 
eux,  ou  dorment  la  nuit  dans  les  .  buttes  de  bergers,  les 
«  cayolars  »,  comme  on  dit  dans,  la  Soûle.  Ges  petites  ca¬ 
banes  ont  tout  au  plus  quelques  mètres  carrés  ";  le  mur 
d’enceinte,  formé  de  gros  moellons  sans  ciment,  s'élève  de 
deux  à  trois  pieds  au-dessus  du  sol  ;  il  soutient  un  toit 
aigu  fait  de  débris  de  schiste  ou  de  planches  façonnées 
comme  des  ardoisés;  deux  énormes  galets  constituent  le 
foyer;  il  n’y  a  pas  de  cheminée,  la  fumée  s’échappe  par  les 
fissures  delà  bâtisse;  sur  la  terre  nue, ‘  ou  bien,  dans  ies- 
cayolars  plus  luxueux,  sur  une  sorte  do  çh?.r  '  hori¬ 
zontale,  on  j’Ue  v-  vlques  brassées  de  -  fougère  ;  le  grand 
chaudron  de  cuivre  rouge  pour  la  fabrication  des  froma¬ 
ges  et  les  vases  de  fer-blanc  servant  à -la  traite  des  brebis, 
complètent  le  mobilier.  Avant  la  construction  des  auberges, 
les  cabanes  voisinosde  la  fontaine  rapportaient  aux  heu¬ 
reux  possesseurs  de  ces  hôtelleries  primitives,  jusqu’à  deux 
ou  trois  cents  l’ra ries  de  lqyer  annuel. 

La  population  flattante  est  encore  assez  considérable  ; 
de  vastes  pâturages  entourent  Abusquy;  nombre  de  mon¬ 
tagnes  environnantes  sont  couvertes  de  gazon  et  ces  prai¬ 
ries  naturelles  appartiennent  à  des  communes  qui  louent 
aux  gens  de  la  plaine  le  droit  de  pâture  pour  leur  bétail; 
les  prix  varient  suivant  le  district  ;  ici,  par  exemple,  un 
mouton  paye  cinquante  centimes  durant  la  saison,  une  va¬ 
che  ou  un  cheval,  deux  francs.  Un  syndicat  est  chargé 
de  percevoir  l’argent,  puis  de  le  répartir  entre  les  com¬ 
munes  intéressées  d’après  l’étendue  ou  la  qualité  des  her¬ 
bages. 

Mais  chaque  propriétaire  de  troupeau  ne  pourrait  se 
permettre  le  luxe  d’un  berger;  il  s’associe  avec  des  voisins, 
et,  au  nombre  de  -six  où  sept,  ils  mêlent  leurs  brebis,  mar- 
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quées,  d’ailleurs,  d’un  signe  distinctif,  une  large  raie 
rouge  ou  bleue;  cinq  à  six  cents  bêtes  au  moins,  sont 
donc  confiées  à  la  garde  d’un  seul  pasteur  qui  reste  huit 
jours  à  la  montagne;  au  bout  de  ce  temps,  il  est  remplacé 
par  un  autre,  envoyé  par  le  second  propriétaire;  la  se¬ 
maine  suivante,  un  troisième  viendra  à  son  tour  ;  c’est 
ainsi  que  se  renouvelle  sans  cesse  la  nomade  colonie 
qui  vient,  bêtes  et  gens,  s’abreuver  à  la  fontaine  d’Ahus- 
quy. 

La  source,  d’un  débit  très-inconstant,  est  du  reste  peu 
abondante.  Après  les  pluies,  le  jet  s’élance  avec  plus  de 
vigueur,  mais  pendant  la  sécheresse,  ce  n’est  qu’un  chétif 
filet  d’eau  qui  ne  donne  guère  plus  d’un  douzième  de  litre  à 
la  seconde,  cinq  litres  par  minute  environ. 

Il  s'échappe  d  une  étroite  fissure,  au  niveau  d’une  large 
brèche  coupée  sur  le  flanc  de  la  montagne;  les  terres  se 
sont  éboulées,  mettant  à  nu  la  roche  schisteuse  qui  forme 
un  mur  perpendiculaire  dont  les  teintes  noires,  bronzées 
ou  blanches,  selon  les  jeux  de  la  lumière,  tranchent  sur  la 
verdure  des  pâturages  environnants.  On  ne  saurait  décrire 
l’effet  pittoresque  de  la  fontaine  aux  heures  où  se  réunis¬ 
sent  les  buveurs  :  du  bas  de  la  montée,  on  n’entend  point 
encore  les  rumeurs  qui  s’élèvent  des  groupes  ;  leurs  mou¬ 
vements  se  distinguent  à  peine,  on  dirait  une  foule  atten¬ 
tive  et  muette.  Cette  scène  rappelle  invinciblement  à  tout 
huguenot  la  vieille  gravure  que  l’on  trouve  encore  dans  les 
familles  protestantes  du  midi  :  Une  Assemblée  au  désert ,  à 
l’époque  des  persécutions  religieuses. 

De  près,  le  tableau  change  ;  tout  ce  monde  se  remue, 
parle,  chante,  rit  aux  éclats  ;  les  bergers  ont  laissé  leurs 
troupeaux  à  la  garde  des  chiens.  Coiffés  du  béret,  chaussés 
de  sandales,  vêtus  de  leur  veste  bleue  et  du  pantalon  de 
velours  que  retient  la  ceinture  rouge,  ils  s’échelonnent  sur 
les  gradins  naturels  qui  s’étagent  au-dessus  de  la  source, 
ils  dominent  l’étroite  terrasse  où  les  buveurs  se  pressent  ; 
ils  agitent  leur  «  maquila  »,  le  redoutable  bâton  des  bas¬ 
ques,  interpellent  les  jeunes  filles  et  se  gaussent  volontiers 
de  l’ignorant  qui  ne  comprend  pas  leur  langue.  L’assis¬ 
tance  est  trop  nombreuse  pour  que  chacun  puisse  appro¬ 
cher  de  Tunique  robinet,  mais  la  complaisance  est  extrême; 
d’ailleurs,  tous  ici  se  connaissent  dès  le  premier  jour  ;  les 
plus  voisins  de  la  fontaine  prennent  le  verre  pour  le  rem¬ 
plir,  on  se  le  passe  à  la  ronde  et,  parfois,  on  a  la  chance 
de  recevoir  le  gobelet  des  mains  de  quelque  rustique  et 
charmante  Rébecca. 

De  temps  à  autre,  deux  ou  trois  brebis  altérées  fendent 
les  groupes  sans  façon;  elles  se  dressent  pour  atteindre  le 
tuyau  et  appuyant  leurs  pieds  de  devant  sur  la  margelle, 
ouvrent  la  bouche  pour  recevoir  le  filet  d’eau,  ou  bien 
entourent  le  robinet  de  leurs  lèvres  et  boivent  de  par  une 
méthode  que  jusqu’iei  je  croyais  toute  humaine  ;  elles 
prennent  leur  temps,,  mais  il* faut  que  leur  station  à  la 
source  soit  bien  longue  pour  lasser  la  patience  de  leurs 
bergers.  Le  gros  bétail  est  plus  discret  ;  il  forme,  à  quel 
que  distance,  un  cercle  autour  des  buveurs,  attendant, 
pour  s’approcher  de  la  fontaine,  que  les  abords  en  soient 
devenus  libres.  Parfois  cependant,  quelque  vache  plus 
émancipée  essaie  de  traverser  la  foule  ;  un  coup  de  «  ma¬ 
quila  »  sur  le  mufle  la  met  bien  vite  à  la  raison. 

Ahusquy  possède  en  tout  quatre  maisons  dont  l’aspect 
n’a  rien  d’enchanteur  ;  à  la  nuit  tombante,  lorsque  le 
paysage  n’a  pas  encore  révélé  tout  ce  qu’il  a  de  charmes,  l’ar¬ 
rivant  se  demande  avec  terreur  de  quelle  vie  ii  vivra  pen¬ 
dant  ses  vingt  et  un  jours  réglementaires.  Les  deux  au- 
berges  principales  sont  bâties  sur  le  même  modèle  :  la  fa¬ 
çade,  badigeonnée  de  jaune  rougeâtre,  est  percée  de  dix 
petites  ouvertures  munies  de  contrevents  sang  de  bœuf;  on 
entre  par  une  porte  basse  ;  à  droite,  on  voit  une  cuisine 
enfumée  d’où  s’échappe  à  flots  une  odeur  pénétrante  d’ail 
et  de  jambon  ;  à  gauche,  une  salle  à  manger  assez  propre  ; 
en  face,  un  escalier  sombre  mène  au  premier  étage  divisé 
en  deux  par  un. corridor  sur  lequel  s’ouvrent,  de  chaque 
côté,  cinq  chambres  ou  plutôt  cinq  cellules,  dont  le  mobi¬ 
lier  est  des  plus  simples  :  un  lit  de  bois,  une  table  à  peine 


rabotée,  une  mauvaise  chaise...  nous  allions  oublier  une 
glace  mal  étamée  et  toute  gauchie,  grande  comme  les  deux 
mains,  et  une  loque  de  camelot  simulant  une  descente  de 
lit.  Il  faut  savoir  comme  les  planchers  sont  joints  !  Aussi, 
lorsque  dans  les  ébats  du  dortoir  supérieur  un  vase  se  ren¬ 
verse —  à  Ahusquy  de  par  la  source  les  vases  sont  tou¬ 
jours  pleins,  —  les  dormeurs  du  premier  rêvent  qu’ils  se 
promènent,  sans  parapluie,  sous  une  averse  battante;  ils 
se  réveillent,  et  constatent  avec  horreur  que  leur  songe 
est  une  réalité.  Pendant  notre  séjour  cette  plaisanterie  se 
renouvela  deux  nuits  de  suite  pour  un  de  nos  voisins  ;  la 
menace  formelle  d’un  coup  de  fusil  fit  seule  cesser  cet  ai¬ 
mable  divertissement. 

Le  grenier  sert  de  refuge  à  ceux  qui  ne  peuvent  s’offrir 
le  luxe  d’une  chambre.  Douze  ou  quatorze  lits  pressés  les 
uns  contre  les  autres,  reçoivent  une  vingtaine  d’hommes 
et  de  femmes  qui  s’entassent  pêle-mêle.  Aussi, de  matin,  que 
d’histoires  d’un  goût  douteux  vont  défrayer  les  commérages 
à  la  fontaine!  On  pourrait  largement  y  puiser  pour  un  cha¬ 
pitre  sur  les  mœurs  patriarcales  du  pays  basque.  Du  reste, 
le  sacré  n’est  pas  loin  du  profane  ;  dans  l’une  des  deux  au¬ 
berges,  une  cloison  distrait  une  partie  de  la  soupente  pour 
la  transformer  en  chapelle  ;  c’est  là  que  les  prêtres  en  villé¬ 
giature  disent  leur  messe  quotidienne. 

Mais  si  le  gîte  laisse  quelque  peu  à  désirer,  la  table,  du 
moins,  est  parfaite  :  mouton  bouilli,  mouton  en  sauce,  mou¬ 
ton  braisé,  mouton  grillé,  mouton  rôti...  chaque  repas  vous 
offre  du  mouton  deux  fois,  trois,  le  plus,  souvent.  Or,  je 
vous  le  jure,  on  ne  le  trouve  point  monotone:  en  quittant 
Ahusquy,  vous  regrettez, le  mouton,  et  peut-être  en  empor¬ 
tez-vous  pour  le  savourer  encore  à  la  première  étape.  Un 
noble  seigneur  de  Mauléon  racontait  qn’il  envoyait  autre¬ 
fois  des  bécasses  à  ses  amis  de  Paris  ;  mais  le  gibier  du 
Nord  valait  bien  le  sien...  il  essaya  des  gigots  d’ Ahusquy. 
Ceux-là,  du  moins,  n’eurent  pas  de  rivaux.  Œufs  tou¬ 
jours  frais,  pain  excellent,  vin  passable,  bonne  volaille, 
truites  renommées,  n’est-ce  pas  de  quoi  satisfaire  les  plus 
exigents  ?  Puis,  si  vous  avez  q'uelque  accointance  avec  la 
cuisine,  on  vous  servira  chaque  matin  une  «  pipérade,  » 
macédoine  d’œufs,  de  jambon,  de  tomates,  de  mie  dè  pain, 
de  vinaigre,  de  piments - ,  et  si  votre  palais  n’est  pâs  em¬ 

porté  du  coup,  dites  qu’un  dieu  vous  protège. 

Pierre,  notre  aubergiste,  est  solide  et  bien  bâti,  un  basque 
de  belle  venue  :  ses  jambes  robustes  portent  un  ventre  lé¬ 
gèrement  arrondi,  chose  rare  dans  ces  parages  ;  ses  che¬ 
veux  courts  et  frisés  grisonnent  déjà  ;  sous  ses  sourcils 
noirs,  touffus  et  saillants,  étincellent  des  yeux  bleus  qui 
éclairent  singulièrement  sa  forte  figure  ;  son  nez  régulier, 
droit  et  ferme  se  relève  vers  la  pointe  et  donne  un  air  tant 
soit  peu  gouailleur  à  sa  rude  physionomie.  Même  le  di¬ 
manche,  Pierre  semble  toujours  rasé  de  Tavant-veille  ;  il 
est  maître  chez  lui,  et  bien  qu’il  se  dandine  en  marchant, 
il  a  parfois  des  attitudes  de  Neptune  en  courroux  ;  mais 
qui  reconnaît  son  autorité  et  s’incline,  est  sur  de  ren¬ 
contrer  protection,  aide  et  paroles  courtoises.  Basques 
ou  Béarnais,  Français  ou  Espagnols,  il  est  prêt  à  causer 
dans  leur  langue  avec  chacun  de  ses  hôtes  ;  tour  à  tour 
aubergiste,  boucher,  charpentier,  servant  de  messe  en 
été,  il  fabrique,  l’hiver,  des  cercles  de  tamis,  bâtit  des  cayo- 
lars  à  l’entreprise,  et  nul,  mieux  que  lui,  ne  fait  œuvre  de 
ses  deux  mains.  Tous  les  métiers  lui  sont  bons,  «  hors  la 
contrebande,  »  assure-t-il.  Mais  lorsqu’on  l’interroge  su 
ce  point,  on  ne  sait  guère  trop  s’il  faut  en  croire  son  œi, 
qui  semble  dire  oui,  ou  sa  bouche  qui,  formellement,  dit 
non.  Son  auberge  a  beau  se  trouver  à  l’endroit  le  plus  pro¬ 
pice,  en  face  de  cols  élevés  et  ardus,  mais  accessibles  à  sa 
mule  aux  jarrets  de  fer,  là,  tout  près  de  la  forêt  d’Iraty.  .. 
«  Non,  Monsieur,  non,  jamais  la  moindre  contrebande  !  » 

Et  pour  mieux  vous  convaincre,  il  vous  raconte  les  ten¬ 
tations  violentes  qui  assaillirent  sa  vertu  lors  de  la  guerre 
carliste  :  «  Cent  mille  francs,  Monsieur,  qu’on  m’offrait 
pour  faire  passer  en  Espagne  vingt-deux  mille  fusils!  »Les 
expéditeurs  se  chargeaient  de  les  lui  remettre  au  point  qu’il 
indiquerait  lui-même,  vers  Aussurrucq,  Alçay  ou  Tardets  ; 
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il  n’ayâit  plus  qu’à  franchir  la  Montagne-Noire  et  déposer 
les  ballots  d’armes  dans  les  bois  d’Iraty;  Pierre  fut  hé¬ 
roïque  ;  mais  ce  n’est  pas  sans  un  soupir  de  regret  qu’il 
ajoute  :  «  Les  fusils  passèrent  par  Baïgorry  ;  un  autre  a  eu 
les  cent  mille  francs.  »  Les  douaniers  ne  paraissent  pas 
croire  à  l’innocence  de  notre  ami  ;  un  brigadier  le  catéchi¬ 
sait  doucement  devant  nous:  «  Vous  gagneriez  plus  en  vous 
mettant  de  notre  bord  ;  si  vous  vouliez  nous  aider,  on  vous 
donnerait  cent  francs  par  prise  importante.  »  Il  se  récrie 
avec  indignation  ;  Pierre  ne  mange  pas  de  ce  pain  là  ! 

Sa  maison,  dont  le  terrain  est  loué  pour  une  période  de 
99  ans,  est  assise  à  mi-montagne,  à  904  mètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer  ;  elle  regarde  un  des  plus  beaux  ho¬ 
rizons  pyrénéens,  et  je  ne  sais  qu’un  endroit  —  Orion  — 
où  le  pic  d’Anie  se  dresse  au  loin  avec  plus  de  calme  séré¬ 
nité.  Au  pied  de  la  terrasse  naturelle  où  l’ôn  a  bâti  l’au¬ 
berge,  la  pente  est  si  abrupte  qu’elle  retient  à  peine  quel¬ 
ques  lambeaux  de  gazon  ;  les  brebis  cependant  y  trouvent 
à  paître  et  leur  blanc  troupeau  se  détache  sur  le  gris-ar¬ 
doisé  de  la  roche  et  le  feuillage  luisant  des  houx. 

ÇA  suivre) . 


Simple  problème. 

Etant  données,  d’une  part  la  négligence  d’un  serviteur  qui 
oublie  de  fermer  une  porte,  d’autre  part,  1  étourderie  d’un  di¬ 
recteur  qui  lance  à  la  légère,  une  accusation  de  complicité  dans 
ce  qui  Serait  un  crime,  et  sachant  d’ailleurs  que  le  premier  a 
subi  une  retenue  d’une  quinzaine  de  son  traitement,  soit 
de  41  francs  50  centimes,  déterminer  la  peine  disciplinaire 
encourue  par  le  second  ? 

Ge  problème  a  été  posé  par  l’arrêté  suivant,  dont  la  date  in¬ 
dique  suffisamment  qu’il  a  été  pris  spontanément  par  l’Ad¬ 
ministration,  et  que  nos  réflexions  ne  l’oût  nullement 
provoqué. 

ADMINISTRATION  GENERALE  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE  A  PARIS 


SECRÉTARIAT  GÉNÉRAL 

PERSONNEL 

N°  899.  • 

Le  Directeur  de  l’administration  générale  de  l’assistance 

PUBLIQUE, 

Vu . 

Sur  le  rapport  du  Secrétaire  général  , 

Une  retenue  de  quinze  jours  de  traitement  (du  1er  au  15  octobre)  est 
infligée  à  titre  de  peine  disciplinaire  ail  Sîeür  Desmaliers,  garçon  id’am- 
phithéâtre  à  l’Hôtel-Dîeu. 

Extraits  dU'  présent  arrêté  seront  transmis  aux  Divisions  compétentes, 
à  la  Caisse  et  au  Directeur  de  l’hôpital  intéressé. 

Fait  à  Paris,  le  22  octobre  1878. 

Signé  :  Michel  Môring. 

Pour  extrait  conforme  : 

Le  Secrétaire  général, 

D’Échérac. 

Depuis  plus  de  quinze  jours  donc,  car  il  importe  de  propor¬ 
tionner  exactement  les  peines  aux  fautes,  les  algébristes  de 
l’Assistance  publique  travaillent  à  établir  l’équation  d’où  res¬ 
sortira  l’inconnue.  La  solution  se  faisant  attendre,  nous  avons 
pensé  que,  peut-être,  il  se  trouverait  parmi  nos  lecteurs  des 
mathématiciens  qui  aimeraient  à  s’exercer  sur  une  question 
qui  paraît  ardue. 

On  a  déjà  un  certain  nombre  de  renseignements,  que  nous 
nous  étions  efforcé  de  préciser  autant  que  possible,  et  en  se 
reportant  au  Progrès  médical  du  26  octobre,  il  sera  facile  d’é¬ 
valuer  très-approximativement  le  poids  delà  bévue  directoriale. 
Vais  on  devra  se  garder,  pour  ne  point  courir  risque  d’exagé¬ 
ration,  de  faire  entrer  dans  les  calculs  des  éléments  d’appré¬ 
ciation  que  l’on  pourrait  recueillir  ailleurs. 

Par  exemple,  il  ne  faudra  tenir  compte  d’une  opinion  très- 
répandue,  qui  attribuait  au  directeur  l’intention  de  soumettre 


à  l’examen  médico-légal  le  personnel  féminin  de  l’établisse¬ 
ment,  sans  nulle  exception.  On  fera  bien  aussi  de  négliger 
absolument  le  sergent  de  ville  secourable  dont  le  glaive  aurait, 
selon  un  honorable  conseiller  municipal,  médecin  des.  hôpi¬ 
taux.  tranché  le  cordon  du  fœtus  sur  la  voie  publique.  Au¬ 
tant  vaudrait  faire  intervenir  l’épée  d’Alexandre  ou  le  sabre 
du  prince  d’Orange.  Ces  renseignements  et  autres  semblables 
sont  très-incertains,  sinon  erronés  et  doivent  être  rigou¬ 
reusement  écartés,  pour  s’en  tenir  aux  données  par  nous 
fournies. 

Ce  premier  terme  de  l’équatioû  établi,  il  faudra  détermi¬ 
ner,  avec  la  même  sollicitude  et  la  même  précision,  le  degré 
de  culpabilité  du  pauvré  diable  de’ garçon  d’amphithéâtre.  On 
se  souviendra  que,  s’il  a  eu  lé  tort  de  laisser  sa  porte  ouverte, 
il  n’a  pas  du  moins  essayé  dé  Cacher  sa  première  faute  en  en 
commettant  une  seconde.  On  se.  dira  qu'il  lui  était  facile  de 
se  taire,  de  faire  disparaître  ce  malencontreux  fœtus  par  un 
procédé  quelconque,  qu’alors  personne  n’aurait  su  si  l’amphi¬ 
théâtre  était  ouvert  ou  fermé,  et  qu’en  somme,  s’il  est  châtié, 
c’est  bien  un  peu  parce  qu’en  définitive,  après  une  pre¬ 
mière  infraction,  il  s’est  conformé  à’son  devoir.  Toutefois,  on 
évitera  d’aller  trop  loin  dans  cette  voie  et  dé  s’imaginer  .que 
le  sieur  Desmaliers  a  été  frappé  pour  avoir  maladroitement  jeté 
son  directeur  dans  une  fâcheuse  aventure.  Cette  hypothèse 
inadmissible  rendrait  le  problème  .insoluble  ou  ne  conduirait 
qu’à  des  solutions  irrationnelles. 

En  suivant  ces  recommandations,  on  arrivera  certainement 
et  sans  trop  grandes  difficultés,  à  la  réponse  demandée, 
Quand  une  fois  on  T  aura  trouvée,  il  sera  parfaitement  inutile 
de  nous  la  communiqueT,  car,  à  coup  sur  on  aura  été  préve¬ 
nu  par  une  décision  administrative.  En  douter  serait  faire 
injuré  à  l’impartialité  bien  connue  deM.  le  Directeur  général 
de  l’Assistance' publique.  E,  T.  (Cm  Fbollo.) 


Statistique  des  élèves 


s  de  la  Faeaité  de  médecine  de  Paris, 

Classification  des  élèves  au  1er  novembre  1878.  —  Le  nombre  des  étu- 

liants  a  été  pendant  Tannée  scolaire  t&77-78  de .  5.03a 

Sur  ce  nombre  627  ont  quitté  la  Faculté  après  avoir  reçu  le  titre 
de  docteur,  ou  par  suite  de  décès  ou  par  suite  de  changement  de 
Faculté  ........... 


ammencement  de  Tannée  scolaire  .1873-79,  élèves. 

Ce  nombresè  décompose  ainsi  : 

1°  Elèves,  de  lre  année,  c’est-à-dire  qui  i 
qui  n’ont  pas  subi  le  1®'  examen  de  fin  d’âi 
à  cet  exameu  sont  obligés  de  redoubler  l’an 

2°  Elèves  de  2'  année,  c'est-à-dire  qui  ont  de  4  à  8  inscriptions  ; 
qui  n’ont  pas  subi  le  2e  examen  de  fin  d’année  ou  qüi  ayant  échoué 
à  cet  examen,  sont  obligés  ,  de  redoubler  l’année ..... 

3°  Elèves  de  ;3e  année,  c’est-à-dire  qui  ont  de  8  à  12  inscriptions  ; 
qui  n’ont  pas  subi  le  3e  examen  de  fin  d’année  ou  qui,  ayant  échoué 
à  cet  examen  sont  obligés  de  redoubler  l’année . . 

4°  Elèves  de  4e  année  c’est-à-dire  qui  ont  dé  12  à  16  inscriptions. 

5°  Elèves  qui  n’ont  encore  subi  aucun  examen  de  doctorat.  . 

6“  Elèves  ayant  subi  un  ou  plusieurs  examens  de  doctoral. . 

Total... . 

Le  nombre  de  4,408  élèves  va  s’accroître  du  nombre  des  élèves  qui  s’ius 
crivent  actuellement  à  partir  du  CtUnmencemèüt  de  l’année  scolaire  et  qui  le 
aminées  précédentes  était  dte.739  ên  moyenne. 

Le  secrétaire  de  la  Vacuité  :  A.  Pinet. 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 


C  "  »  A .à-"  —  Z7,  ’  H  J)*,.  —  M.  le  profes¬ 

seur  G.  Séé  reprendra  son  cours  de  clinique  médicale  le  lundi  11  novembre 
1878,  et  continuera  ses  leçons  les  lundis  et  vendredis  à  9  heures  précises.  Le 
mercredi.  démonstrations  histologiques  et  chimiques.  Visite  des  malades  tous 
lesjours  à  8'heures, 

Cours  d.  :  —  BSpitàl  de  la  Pitié.  —  M.  le  professeur 

Lasègue  reprendra  son  cours  de  clinique  médicale  le  jeudi  11  novembre 
1878,  à  8  heures  du  matin  et  la  continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de 
chaque  semaine  à  la  même  heure.  —  Visite  des  malades  à  8  h.  l/is  tons  les 
jours.  —  Le  lundi,  consultation  externe  ;  le  mardi,  conférence  clinique  ;  le 
mercredi,  conférence  d’anatomie  pathologique  ;  le  jeudi,  leçons  à  l'amphi¬ 
théâtre  ;  le  vendredi,  conférence  de  ebimis  pathologique  ;  le  samedi,  leçons 
à  l'amphithéâtre. 

Cours  d'anatomie.  —  M.  le  professeur  SappEy  commencera  son  cours  d’a¬ 
natomie  leiundi  11  novembre  1878  à  4  heures  et  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivant  à  la  même  heure. 

Cours  d'histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  —  M.  le  professeur 
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Parrot  commencera  son  cours  le  mardi  12  novembre  1878,  à  5  heures  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivant  à  la  même  heure. 

Cours  de  pathologie  médicale.  —  M.  le  professeur  Jaccoud  commencera 
son  cours  de  pathologie  médicale  le  mardi  12  novembre  à  3  heures  et  le  con¬ 
tinuera  lès  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  d'opérations  et  d’appareils.  —  M.  le  professeur  Léon  Le  Fort 
commencera  son  cours  d’opérations  et  d’appareils  le  mardi  12  novembre  à 
4  heures  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même 

Clinique  médicale.  — M.  le  professeur  Hardy  reprendra  son  Cours  de 
clinique  médicale  à  l’hôpital  de  la  Charité  le  mardi  12  novembre  1878,  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants. 

Clinique  medicale .  —  M.  le  professeur  Potain  reprendra  son  Cours  de 
clinique  médicale  à  l’hôpital  Necker,  le  lundi  18  novembre  1878,  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis  et  lundis  suivants. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Trêlat  commencera 
son  cours  de  pathologie  chirurgicale  le  lundi  18  novembre  1878,  à  4  heures, 
et  le  contiuuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  physique  biologique.  —  M.  le  professeur  Gavarfct  commencera 
ses  leçons  de  physique  biologique  le  lundi  11  novembre,  à  5  heures  (petit 
amphithéâtre),  et  les  continuera  les  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Médecins  miliaires. 

La  nouvelle  loi  sur  les  pensions  de  retraite  des  officiers  a  dû  faire  modi¬ 
fier  les  tableaux  de  tarifs  de  solde.  On  lira  avec  intérêt  la  situation!  finan¬ 
cière  faite  à  nos  confrères  de  l’armée. 

Le  médecin  et  le  pharmacien  aide-major  de  2®  classe  ont  une  solde  nette, 
par  an,  de  2,477  fr.  75,  soit  par  mois  206  fr.  48,  ou  6  fr.  86  par  jour.  —  Le 
médecin  et  le  pharmacien  aide-major  de  lre  classe  ont  une  solde  nette,  par 
an.  de  2,547  fr.  55,  soit  par  mois  212  fr,  30,  ou7  fr.08par  jour. 

J.0  médecin  et  le  pharmacien-major  de  2®  classe  ont  une  solde  nette,  par 
an,  de  3,594  fr.  49,  soit  par  mois  299  fr.  54,  ou  par  jour  9  fr.  98.  —  Le  mé¬ 
decin  et  le  pharmacien  de  lro  classe  ont  une  solde  nette,  par  an,  de  5,367  fr.55, 
soit  par  mois  497  fr.  30,  ou  par  jour  18  fr.  38.  —  Le  médecin  et  le  pharma¬ 
cien  principal  de  2°  dasse  ont  une  solde  nette,  par  an,  de  7,084  fr.  28,  soit 
par  mois  590  fr.  3.6,.  ou  par  jour  19  fr.  68. 

Le  médecin  et  le  pharmacien  principal  de  Ire  classe  ont  une  solde  nette, 
par  an,  de8.619fr.  80,soitpar  mois718  fr.  32,  ou  par  jour,  23  fr.  94.  —  En¬ 
fin  les  médecins  et  les  pharmaciens  inspecteurs  ont  une  solde  nette  de 
12,563  fr.  27,  soit,  par  mois,  1,046  fr.  94,  eu  par  jour  34  fr.. —  [Gazette 
des  hôpitaux). 

2Î.  Ce  la  cayaponine,  son  action  purgative. 

M.  Guhler  déclare  tsnird’un  confrère  distingué  du  Brésil  des  péponides  de 
cayapona  globulosa  (de  la  famille  des  cucurbitacées),dontil  montre  des  échan¬ 
tillons.  C’est  un  purgatif  drastique  tiès-énergique,  usité  dans  la  méde¬ 
cine  vétérinaire  du  pays.  On  en  a  retiré  un  alcaloïde  :  la  cayaponine.  C’est 
cet  alcaloïde  dont  il  s’est  servi  en  solution  au  centième.  Un  de  ses  ex¬ 
ternes  ayant  avalé  quelques  gouttes  de  cette  solution, qu’il  avait  versées  dans 
sa  main,  eut,  moins  d’une  demi-heure  après,  une  garde-robe  très-abondante 
suivie  de  plusieurs  autres,  sans  aucune  colique.  Un  malade  à  qui  M.  Gu¬ 
hler  en  a  administré  6  milligr. eut  également  auboutdefort  peu  de  temps, des 
évacuations  excessivement  abondantes  et  sans  coliques.  L’auteur  s’est  alors 
demandé  si,  à  l'instar  de  ce  qu’on  a  fait  pour  l’émétique,  on  ne  pourrait  pas 
essayer  d’employer  un  purgatif  aussi  énergique  sous  forme  d’injection  sous- 
cutanée.  Une  injection  de  6  milligrammes  fut  pratiquée  sous  la  peau  du 
ventre  d’un  saturnin ,  et  on  ne  remarqua  rien  d’anormal  au  moment  de  l’in¬ 
jection.  Dans  le  courant  de  la  journée,  l’externe  constata  à  l’endroit  de  la 
piqûre  une  tumeur  énorme  très  douloureuse  :  le  lendemain  la  même  tumeur 
existe  avec  uu  empâtement  œdémateux  suivant  la  déclivité  du  flanc  gauche, 
et  autour  de  la  piqûre  existe  une  auréole  ecchymotique  très-éloignée  du 
centre  ;  il  n’y  a  pas  d’inflammation  ;  c’est  tout  au  plus  si  la  peau  présente 
une  légère  teinte  rosée.  M.  Gubler  signale,  de  plus,  des  espèces  de  nodo¬ 
sités  ramifiées  partant  du  centre  de  la  tumeur,  comme  si  le  réseau  lympha¬ 
tique  avait  été  intéressé.  Cette  tumeur  persistait  encore  17  jours  après  l'injec¬ 
tion.  Il  faut  ajouter  qu’il  n’y  eut  pas  l’ombre  d’effet  purgatif.  On  peut  se  de¬ 
mander  si,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  hyperémie  des  vacuoles  du  tissu, 
cellulaire,  tout  comme  dans  son  emploi  par  le  tube  digestif  il  y  a  hyperémie 
de  la  muqueuse  intestinale.  —  ( Bulletin  de  thér.) . 


Enseignement  médical  libre. 

Hospice,  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Charcot  recommencera  ses 
conférences  cliniques  le  dimanche  1 0  novembre  à  9  heures  4/2 . 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  le  docteur  Seyestre  reprendra  son 
cours  le  lundi  18  novembre,  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  1  de  l’Ecole 
pratique,  et  le  continuera  les  mercredis  vendredis  et  samedis  à  la  même 
heure.  Il  étudiera  d  abord  les  maladies  des  reins  puis  les  maladies  générales. 

Pathologie  externe.  —  MM.  Dbret,  Henbiet,  et  Schwartz  feront  un 
cours  complet  de  Pathologie  externe  à  l'amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique 


tous  les  jours  ds  S  heures  à  9  heures  du  soir.  Le  premier  etmrs  aura  Heu  lè 
lundi  il  novembre. 

Cours  de  pathologie  externe. — MM.  Peyrot  et  Reclus  commenceront  leur 
cours  le  lundi  et  le  mardi  II  et  12  novembre,  à  heures^  dans  l’amphithéâtre 
n°  3  et  le  continueront  tous  les  jours,  à  la  même  heure. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  docteur  Quinquaud,  médecin  des  hôpitaux, 
commencera  son  cours  de  pathologie  interne,  à  l'école  pratique,  le  mardi 
12,  à  sept  heures  du  soir. 

Ophtharaiologie.  —  M.  le  docteur  Landolt  fera  des 1  démonstrations  cli¬ 
niques  les  mercredis  et  samedis  de  chaque  semaine  à  1  heure,  à  sa  clinique, 
27,  rue  Saint-André-des-Arts, 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  le  docteur  DelBfosse  commencera 
sou  cours  à  l’Ecole  pratique  sur  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  le  mardi 
12  novembre  à  7  heures  du  soir,  amphithéâtre  u°  3,  et  ie  eontinuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Gynécologie.  —  M.  le  docteur  de  SiN'éty  commencera  son  Cours  àl'Eeolc 
pratique,  le  mercredi  20  novembre',  à  5  heures,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credi  et  samedi  a  la  même  Heure. 


NÉCROLOGIE 

Mort  du  Dr  Léon  Mannolr. 

Ün  de  nos  amis,  collaborateur  et  ancien  collègue,  tient  de 
mourir.  Léon  Maunoir,  fils  et  petit-fils  de  médecins,  dont 
Genève  garde  pieusement  la  mémoire,  meurt  à  30  ans! 
Quelle  lamentable  histoire  que  celle  de  notre  ami  :  frappé 
d’hémoptysie  le  jour  môme  de  sa  nomination  à  l’internat  de 
Paris  (décembre  1872),  Maunoir  n’en  continue  pas  moins  ses 
éludes  avec  l’entrain  qu’il  apportait  à  toutes  choses,  et,  pen¬ 
dant  quatre'  années,  ne  cessé  de  se  faire  aimer  de  ses  chefs  et 
rechercher  de  ses  collègues  pour  la  distinction  de  son  caractère 
et  la  sûreté  de  ses  relations.  Esprit  ouvert,  cœur  dévoué,  intel¬ 
ligence  vive,  facilité  de  travail,  Maunoir,  qui  aurait  eu  tout 
pour  lui  s’il  avait  possédé  la  santé,  était  sans  conteste  un  des 
jeunes  hommes  les  plus  distingués  de  la  phalange  de  brillants 
internes  que  nous  a  donnés  la  Suisse. 

Successivement  attaché  à  Saint-Louis,  à  Saint- Antoine,  à 
Cochin  et  à  l’Enfant-Jésus,  Maunoir  se  fait  partout  apprécier 
par  son  ardeur  au  travail  et  par  son  dévouement  pour  les 
malades.  C’est  alors  qu’il  fait  d’importantes  communications 
à  la  Société  anatomique,  qu’il  publie,  dans  le  Progrès,  des 
leçons  de  ses  maîtres,  MM.  Duplay  et  Bucquoy;  c’est  alors  enfin, 
que,  ému  de  la  mortalité  des  petits  malades  'de  l’hôpital  de  la 
rue  de  Sèvres  qu'il  voit  mourir,  trop  souvent,  de  la  maladie 
qu’ils  y  contractent  et  non  de  celle  pour  laquelle  ils  y  sont  entrés , 
il  a  le  courage  d’écrire  sa  thèse  [De  la  contagion  à  l’hôpital  des 
Enfants,  1876)  qui  est  un  chaud  plaidoyer  pour  l’isolement 
hospitalier  et  la  condamnation  scientifique  du  système,  encore 
en  vigueur,  qui  consiste  à  mêler  les  diphthéritiques  et  les 
rubéoliques  aux  malades  ordinaires. 

Cependant,  la  santé  de 'Maunoir  faiblissait  visiblement  et 
donnait  à  ses  amis  les  plus  sérieuses  inquiétudes  :  c’est  alors 
qu’il  résolut  d’aller  en  Egypte  exercer  la  chirurgie  vers  laquell  è 
l'attiraient  de  réelles  aptitudes  autant  que  ses  enseignements 
de  famille.  Maunoir  revint  du  Caire  souffrant  et  désillusionné  : 
perdant,  à  partir  de  ce  jour,  tout  espoir  de  guérison,  il  suivit,, 
pas  à  pas,  stoïquement,  les  progrès  lents,  mais  incessants,  de 
la  maladie  contre  laquelle  n’ont  pu  le  défendre  ni  les  soins  ni 
le  dévouement  d’une  famille  qui  jamais  ne  se  lassèrent.  C’est 
hier,  à  Southampton,  au  moment  de  s’embarquer  pour  Madère 
où  il  avait  rêvé  mourir,  que  Maunoir  a  succombé  dans  les  bras 
de  sa  mère  et  de  sa  sœur  auxquelles  nous  voudrions  envoyer, 
comme  soulagement  dans  leur  extrême  douleur,  le  souvenir 
de  tous  ceux  qui  ont  connu  l’esprit  loyal  et  généreux  qu  elles 
viennent  de  perdre  et  sur  la  longue  agonie  duquel  elles  ont 
veillé  avec  une  énergie  toute  virile  et  Une  tendresse  toute 
maternelle.  Br  Landoüzy. 


Mortalité  a  Paris.  —  Populatioh  d’après  le  recensement  de  1875  : 
1  988  806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  7  novembre  1878,  on 
a'  déclaré  870  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  20;  rougeole,  4;  scarlatine,  1; 
variole,  3;  croup  13;  angine  couenneuse,  16;  bronchite,  37;  pneumonie  63; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  12  ;  choléra  nostras,  •  ;  dysente¬ 
rie,  2;  affections  puerpérales  4;  érysipèle,  »  ;  autres  affections  aiguës,  228  ; 
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affections  chroniques,  335  dont  163  dues  à  la  phthisie  pulmonaire;  affections 
chirurgicales  47  ;  causes  accidentelles,  25.  —  Les  870  décès  ci-dessus 
donnent  une  proportion  de  22,8  par  1 ,000  habitants  et  pour  l’année. 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  31  octobre  1878,  on  a 
déclaré  779  décès  ,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  23  ;  rougeole,  2  ;  scarlatine,  1  ; 
variole,  2  ;  croup,  21;  angine  couenneuse,  10;  bronchite,  28  ;  pneumonie, 
44;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  1  ;  choléra  nostras  ■  ;  dysen¬ 
terie,  3;  affections  puerpérales,  2;  érysipèle,  3;  autres  affections  aiguës 
165:  affections  chroniques,  398,  dont  146  dues  à  la  phthisie  pulmonaire, 
affections  chirurgicales,  37;  causes  accidentelles,  19.  —  Les  779  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  •■,»  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Concours.  —  Externat.  —  Squelette  de  l'orbite.  —  Conformation  exté¬ 
rieure  et  rapports  du  foie. 

Prix  de  l’internat.  —  La  composition  écrite  a  eu  lieu  lundi  4  novembre. 
Voici  quels  ont  été  les  sujets  traités  par  les  candidats  :  lre  division  {internes 
de  3e  et  4°  années):  Glandes  du  gros  intestin,  anatomie  et  physiologie  ; 
diagnostic  et  traitement  du  cancer  de  l’intestin.  —  2°  division  (internes  de 
lre  et  2°  années)  :  Anatomie  et  physiologie  du  corps  thyroïde;  symptômes  et 
diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  Société  et  l'Ecole  d 'anthropologie  sont  actuellement  installées 
dans  les  bâtiments  de  l’Ecole  pratique,  15,  rue  'de  l’Ecole  de  médecine,  au 
second  étage  au-dessus  du  musée  Dupuytren.  —  Les  séances  delà  Société 
sont  publiques  et  ont- lieu  le  l0r  et  le  3e  jeudis  de  chaque  mois.  Les  cours  de 
l'Ecole  sont  également  publics.  Ils  ont  lieu  chaque  jour  à  4  heures  (sauf  le 
jeudi). 

Cours  publics  â? anthropologie.  —  M.  Broca  :  Anthropologie  anatomique, 
vendredi,  à  4  heures.  —  M.  Topinard  :  Anthropologie  biologique,  mardi,  à 
4  heures.  —  M.  Dallv:  Ethnologie,  lundi, à  4  heures.  —  M.  de  Mortillet  : 
Anthropologie  préhistorique,  lundi,  à  3  heures.  —  M.  Hovelacque:  An¬ 
thropologie  linguistique,  mercredi,  à  4  heures.  - —  M.  Bertillon  ;  Démogra¬ 
phie  et  géographie  médicale,  samedi,  à  4  heures. 

Programme  des  cours  du  semestre  1878r1879.  —  Cours  d’anthropologie  ana¬ 
tomique:  Parallèle  anatomique  de  l’homme  et  des  animaux  supérieurs.  Ana¬ 
tomie  comparée  du  cerveau  et  crâniologie.  —  Cours  d’anthropologie  biolo¬ 
gique  :  De  l’homme  vivant,  ses  caractères  physiques  extérieurs  et  ses  ca¬ 
ractères  physiologiques.  Anthropométrie.  —  Cours  d'ethnologie:  Classifica¬ 
tion  et  description  des  races  humaines,  leur  répartition,  leur  filiation,  leur 
évolution.  —  Cours  d’anthropologie  préhistorique  :  Paléontologie  humaine. 
Archéologie  préhistorique.  Détermination  des  débris  humains  au  moyeu  de 
l'archéologie.  —  Cours  d’anthropologie  linguistique  :  Caractères  généraux, 
classification  et  répartition  des  différentes  langues.  —  Cours  de  démographie 
et  de  géographie  médicale  :  Statistique  des  peuples  et  des  racés.  Influence 
des  climats  et  des  altitudes.  Géographie  médicale. 

Les  cours  seront  ouverts  dans  l’ordre  suivant  :  M.  Broca,  le  vendredi 
8  novembre,  à  4  heures;  —  M.  Bertillon,  le  samedi  6  novembre,  à  4  heures  ; 

—  M .  de  Mortillet,  le  lundi  11  novembre,  à  3  heures  ;  —  M.  Daily,  le  même 
jour  à  4  heures;  —  M.  Topinard,  le  mardi  12  novembre,  à  4  heures  ;  — 
M.  Hovelacque,  le  mercredi  13  novembre,  à  4  heures. 

La  Société  de  médecine  légale  de  France,  reconnue  comme .  établisse¬ 
ment  d’utilité  publique,  reprendra  ses  séances  le  lundi  11  novembre  à  trois 
heures  précises,  dans  la  salle  d’audience  de  la  5“  chambre  du  tribunal  civil, 
au  Palais-de-Justice.  Elle  rappelle  que  trois  places  de  membres  titulaires  et 
six  places  de  membres  correspondants  nationaux  sont  actuellement  vacantes 
et  invite  les  candidats  qui  n’auraient  pas  encore  rempli  cette  formalité,  à 
faire  parvenir  sans  retard  leur  demande  au  secrétaire  général. 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tien  Ira, Sa  pro¬ 
chaine  séance  mercredi  13  novembre,  à  8  heures  précises  du  soir,'  à; là  mai¬ 
rie  du  Louvre. 

Ordre  du  jour  :  1°  Constitution  médicale  du  mois  d’octobre  :  Policlinique. 

—  2°  Présentation  d'un  nouveau  divulseur  rendant  certaine  l’introduclion 
d’une  sonde  à  demeure,  par  M.  Moreau-Wolff.  —  3°  Les  tribunaux  et  la 
policlinique,  par  M.  Berrut.  —  4°  Note  sur  le  traitement  du  hoquet,  par 
M.  Grelltey. 

La  xiste  des  étudiants  de  l’université  d’Helsingfort  pour  le  semesire 
d'automne  est  publiée  par  les  journaux  finlandais  ;  on  y  relève  que  le  nom¬ 
bre  des  étudiants  est  de  1,064. 

Publications  étrangères. 

Hirsc.hbebg  (J.).  —  Beitrâge  zur  praktisehen  Augenheilkünde,  volume 
in-8  de  59  pages.  Berlin,  1876.  —  Herman  Peters,  à  Beriiu. 

Hibsçhberg  (J.).  —  Beitrâge  zur  praktisehen  Augenheilkunde,  volumé 
in-8  de  107  pages.  Leipzig,  1878.  —  Prix:  3  fr. —  Verlag  von  Veit  etcomp. 

Hirsceberg  (J.).  —  Beitrâge  zur  praktiseheu  Augenheilkunde,  volume 
in-8  de  65  pages.  Leipzig,  1877. — Prix:  1  fr.  95.  —  Veit  et  Comp.  a 
Leipzig. 

Mac  Cokmac.  —  Saint-Thomas’s  Hospital  Keports,  grand  volume  in-S 
relié  de  702  pages,  orné  de  10  figures  et  2  planches,  London,  1878.  —  J.  et 
A.  Churchill ,  yew  Burlington  Street  à  Londres. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital  des  enfants  malades.  —  Chirurgie  des  enfants,  orthopédie.  — 
M.  le  docteur  de  Saint-Germain,  chirurgien  de  l’hôpital  reprendra  ses 
leçons  le  jeudi  14  novembre  à  neuf  heures.  Il  traitera  spécialement  cette 
année  de  l’anesthésie  chez  les  enfants,  du  traitement  des  fractures,  du 
torticolis,  des  déviations  du  rachis  et  du  pied  bot. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Chirurgie  :  Service  de  M.  le  professeur  Gos¬ 
selin.  Leçon  de  clinique  chirurgicale  et  opérations  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis  à  9  heures.  Visite  des  malades  à  8  h.  Consultation  : 
mardi,  jeudi  et  samedi.  Salle  Sainte-Catherine  (F.):  2,  kyste  de  l’ovaire, 
mal  de  Bright  ;  4,  arthrite  coxo-fémorale  suppurée,  post-puerpérale,  throm¬ 
bose  des  deux  veines  crurales  ;  6.  contusion  du  genou  ;  7,  fracture  du  col  du 
fémur;  22,  fracture  de  la  clavicule;  23,  coxalgie;  24,  tumeur  maligne  de 
l’amygdale;  26,  rétrécissement  du  rectum.  —  Salle  Sainte-Vierge  (H.)  : 
8,  enchondrome  du  gros  orteil;  4,  brûlures  aux  2e  et  3e  degré  sur  l'a¬ 
vant-bras;  12,  kérato-conjonctivite  double;  24,  ostéo-périostite;  28,  facture 
du  bassin;  29,  fracture  compliquée  de  jamhe;.j39,  abcès  urineux  consécutif  à 
uu  rétrécissement  de  l’urèthre. 

Service  de  M.  le  professeur. Tbh.it.  Visite  à  10  h.  Consultation  :  lundi, 
mercredi,  vendredi;  spéculum  le  mardi;  opérations  le  jeudi;  ophthalmologie 
le  samedi.  Salle  Sainte-Rose  (F.):  3,  Phlegmon  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  péritonite,  parotidite  double;  4,  ulcère  de  la  cornée;  7,  luxation 
du  genou  en  arrière;  8,  épithélioma  du  col;  1Ü,  fracture  du  col  chirurgical  de 
l’humérus  gauche;  15,  ectropion  de  la  paupière  inférieure  gauche;  17,  luxa¬ 
tion  du  pied  en  arrière.  —  Salle  Saint-Jean  (II):  6,  kératite  granuleuse;  11, 
polype  naso-pharyngien;  14,  fracture  de  la  rotule;  16,  cataracte  double;  18, 
ophthalmie  purulente  blennorrhagique. 

Médecine.  Service  de  M.  Empis.  Visite  à  8  h.  Consultation  le  vendredi. 
Salle  Saint-Michel  (H):  Péritonite  tuberculeuse;  3,  lithiase  biliaire;  5.  mal 
de  Pott  ;  6,  cirrhose  hypertrophique  du  foie;  9,  cancer  de  l’estomac;  16, 
ataxie  locomotrice  progressive-  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.):  1,  cancer  de 
l’estomac;  2,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endo-pérfeardite;  3,  insuffisance 
mitrale;  14,  ramollissement  cérébral,  hémiplégie  avec  contracture,  eschare 
précoce;  15,  rhumatisme  articulaire,  insuffisance  aortique,  pleurésie  doublé; 
18,  polype  fibreux  de  l’utérus;  24,  fièvre  typhoïde. 

Service  deM.  le  professeur  Vulpian.  Visite  à  9  h.  Consultation  le  jeudi. 
Salle  Saint-Jean-de-Dieu  (H.):  1,  rhumatisme  articulaire  aigu,  endo-péri- 
cardite,  pleurésie  double,  rhumatisme  cérébral;  3,  hémi-compressiou  de  la 
moelle;  5,  tic  douloureux;  6,  pleurésie  purulente;  7,  pàchyméningite  cer-' 
vicale  hypertrophique;  9,  insuffisance  mitrale;  13,  rhumatisme  chronique, 
rétrécissement  et  insuffisance  aortiques;  25,  épilepsie;  27,  fièvre  typhoïde;  30, 
péritonite  tuberculeuse.  —  Salle  Sainte-Madeleine  (F.):  2,  asthme;  3,  pleu¬ 
résie  purulente;  4,  pelvi-péritonite  aiguë;  5,  rhumatisme  subaigu,  rétrécisse 
ment  mitral;  14,  tumeur  cérébrale;  10,  17,  ataxie;  19,  ulcère  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Laboulbène.  Visite  à  9  heures,  consultation  le  samedi  ; 
spéculum  le  jeudi.  — Salle  Saint-Félix  (H.)  :  1,  érysipèle  de  la  face  ;  2, 
sciatique  ;  4,  fièvre  typhoïde  ;  5,  alcoolisme  ;  7,  insuffisance  aortique  ;  9,  hé- 
miplégié  ;  1-4 ,  saturnisme,  encéphalopathie  saturnine  ,  paralysie  des 

extenseurs.  —  Salle  Saint-Vincent  (F.)  :  2,  albuminurie  ;  5,  reste  de  phleg- 
matia  alba  dolens;  10,  asytolie  ;'14,  fièvre  typhoïde  ;  21,  rhumatisme,  inter- 

Service  de  M.  Bourdon.  Visite  à  9  heures.  Consultation  le  mardi.  Spécu¬ 
lum  les  lundi  et  vendredi.  — Salle  Saint-Bazile  (F.)  :  1,  dilatation  bron¬ 
chique;  4,  paralysie  du  radial  ;  16,  insuffisance  mitrale;  17,  fièvre  typhoïde; 
18,  pleurésie  ;  30,  épilepsie.  —  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  1,  rhumatisme 
aigu;  5,  arthrite  blennorrhagique  ;  15,  insuffisance  mitrale;  16,  fièvre  typhoïde. 

—  Salle  Sainte-Marie  :  Accouchements.  —  Salle  Sainte-Tube  :  Crèche,  1. 
chloro-anémie  ;  2,  péritonite  puerpérale  ;  3.  syphilis;  6,  arthrite  blétmorrha- 
gique  ;  7,  rhumatisme  aigu;  10; ophthalmie  purulente. 

Service  deM.  Bernutz.  Visite  à  9  heures.  Consultation  le  lundi.  — 
Salle  Saint  Ferdinand  (H.)  :  1,  pleurésie  tuberculeuse  ;  2,  hémiplégie  ;  4, 
urémie  ;  5,  cancer  de  l'estomac  ;  6,  ataxie;  8,  hypoehondjnc  f  10,  affection 
cardiaque  ;  15,  pneumothorax  ;  16,  fièvre  typhoïde;  23,  empoisonnement  par 
le  laudanum  ;  26,  atrophie  musculaire  ;  27,  mal  de  Pott  ;  28 ,  phlegmon 
prévésical.  —  Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  1,  fièvres  intermittentes  ;  2,  coxalgie, 
anthrax  ;  3,  affection  mitrale  ;  5,  pelvi-péritoDite  ;  6,  polvtirie  ;  7,d  peivi- 
péritonite  et  phlegmon  du  ligament  large  ;  8,  pleurésie  cancéreuse  ;  10  corps 
fibreux  et  pelvi-péritonite  ;  12,  méthrorrhagie  ;  13,  hystérie  ;  14,  phlegmon 
du  ligament  large  ;  16,  vomissements  hystériques;  17,  fièvre  continue  ;  20, 
urémie. 

Service  de  M.  le  professeur  Hardy.  Clinique:  les  mardis  et  samedis  à 
10  heures.  Visite  à  9  heures.  Spéculum  le  vendredi  .Consultation  le  mercredi. 

—  Salles  Sainte- Aline  (F.)  et  Saint-Charles  (H.). 

Hôpital  I  —  M.  -  ' 

le  lundi.  Consultation  externe  pour  les  maladies  des  femmes r  le  mercredi.1 

—  Accouchement,  Salle  Ste-Anne. - Visite  à  8 heures..  — Salle  Ste- 

Geneviève  (F.)  :  1, 1  bis,  2,' 4,  34,  pelvip'éritonite  ;  7,  asystolie,  apoplexie  pul¬ 
monaire  ;  10,  19,  corps  fibreux  du  l’utérus  ;  23.' cirrhose  syphilitique.  — 
Ste-Marthe  bis  (Crèche)  :  1,  pelvipéritoaite.  —  St-Augustin  bis  (H.)  :  12  ;  — 
paralysie  faciale,  gangrène  pulmonaire;  13,  15,  28,  pneumonie;  21,  ictère' 
chronique;  21  bis,  22,  néphrite'  parenchymateuse  ;  22,  rétrécissement  mi- 
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(fsl  ;  20  .  tremblement  mercuriel  ;  30,  atrophie  musculaire  saturnine. 

Service-  Je  M.  Raynaud.  —  Consultation  le  mardi.  Visite  à  9  heures. 

_  Salle  St-Landry  (H.)  :  1  iis,  insuffisance  aortique  ;  7,  myélite  transver¬ 
se  ;  8,  fièvre  typhoïde,  pleurésie,  phlegmatia  ;  13,  carcinome  des  voies 
biliaires  ;  18,  pleurésie  tuberculeuse  ;  26,  cancer  de  l’estomac  et  du  foie  ; 
33,  pleurésie  aiguë  franche;  ictère  catharral.  —  Ste-Mathilde  (F.)  :  1  bis, 
impétigo  de  la  face  ;  3,  tumeur  cérébrale  ;  12,  iritis  syphilitique  ;  17,  hys-  - 
téro-épilepsie  ;  19,  toux  hystérique  ;  23,  cirrhose  alcoolique. 

'.  P  ”>t.  Consultation  le  jeudi.  Visite  à  S  heures  12. 
—  Salie  St-Charles  (H.)  :  1 ,  tumeur  cérébrale  :  rétrécissement  et  insuffisance 
aortiques,  asystolie  ;  8,  mal  de  Pott  cervical,  monoplégie  brachiale,  abcès 
par  congestion  ouvert  dans  le  pharynx  ;  12,  intoxication  saturnine  chroni¬ 
que  ;  13,  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  ;  13,  néphrite  scarlatineuse; 
20,  kyste  hydatique  du  foie  ;  23,  rétrécissement  de  l’œsophage;  33  bis,  athé- 
tose.  —  Ste-Marie  (F.)  :  6,  fièvre  typhoïde  ;  8,  cirrhose  hypertrophique  ;  17, 
insuffisance  et  rétrécissement  de  l’orifice  mitral  ;  20,  chorée  ;  21,  insuffi¬ 
sance  aoftique. 

Service  de  M.  Jaccoud.  —  Consultation  le  mercredi.  Visite  à  8  heu¬ 
res  1/2.  —  Salle  St- Jérôme  (H.):  2,  fièvre  typhoïde,  hypochondrie,  dyspep¬ 
sie  ;  12,-  asthme  ;  18,  pleurésie  droite  ;  19  bis,  atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  ;  28,  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  34,  fièvre  muqueuse.  —  Sainte- 
Claire  (F.)  :  8,  carcinome  stomacal  et  épiploïque  ;  14,  périmétrite  posté¬ 
rieure  ;  18,  rhumatisme  mono-articulaire  ;  29,  tumeur  abdominale  sous- 
splénique  ;  32,  hémianesthésie  hystérique  ;  19,  pachyméningite  cervicale— 

Service  de  M.  Ollivier.  Consultation  le  samedi.  Visite  à  9  heures.  — 
Salle  St-Henri  (H.)  :  1,  atrophie  musculaire  progressive  ;  3,  myélite  ;  13, 
paralysia.glpsso-lahio4arjngée';  13,  mal-  de  Bright,  œdème  du  poumon  ; 
17,  néphrite  interstitielle,  hémorrhagie  cérébrale  ;  19  bis,  cirrhose  hypertro- 
;.;e  ;  ..  ni:  :.  . v  ;  3.  iffivrcc.es  multiples.  —  Ste-Ekrn- 


pertrophique  ;  20,  tumeur  cérébrale  ;  33  lis,  sclérodermie,  vitiligo  ;  34,  pa¬ 
ralysie  générale.  —  Ste-Joséphine  (F.)  2,  fibrome  utérin  ;  8,  hystérie,  rhu-  — 
matisme  chronique  ;  16,  pelvipéritbnite  ;  24,  granulie  ;  34,  chorée  salta- 

Chirurgie  Service  de  M.  Panas  :  Consultation  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi.  —  Opérations  le  samedi.  —  Consultations  pour  les  maladies  des 
yeux,  le  lundi.  — Opérations  le  jeudi.  —  Visite  à  9  heures.  — -  Salle  St- 
Ferdinaud  (H.)  :  3,  arthrite  eoxo-fémorale,  redressement  et'  extension  conti-: 
nue  ;  7,  hydarthrose  ;  II,  luxation  externe  des  deux  rotules  datant  de  sept 
ans,  fracture  du  péroné  ;  19,  rétrécissement  infranchissable  de  l’urèthre, 
urêthrotomie  externe  ;  18,  fracture  double  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure; 

21,  luxation  ischiatique,  de  la  hanche,  compression  du  nerf  sciatique,  né¬ 
vrite  ;  20,  orchite  hlenuorrhagique  ;  30,  hernie  inguinale  étranglée,  kéloto¬ 
mie,  pansement  de  Lister  ;  34,  ostéite  épiphysaire  ;  nécrose  consécutive.  — 
Ste-Marthe  /F.)  :  Lymphadénome  de  l’aisselle  ;  1  bis,  arthrite  chronique  du 
.  coude  ;  12,  13,  coxalgie  ;  14,  fracture  du  col  du  fémur  ;  23,  chute  de  l’uté¬ 
rus,  cloisonnement  du  vagin  ;  26,  mal  sous-occipital  ;  30,  fracture  compli¬ 
quée  de  jambe,  résection  du  tibia. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  —  Service  de  M.  Bucqboy.  —  Salle 
St-Jean  (F.)  1,  hystérie,  hémi- anesthésie  droite  ;  6,  dilatation  aortique;  ~ 
7,  cancer  généralisé,  pleurésie  ;  8,  lithiase  biliaire;  11,  19,  fièvre  typhoïde; 

13,  anévrysme  de  l’aorte  ascendante  ;  14,  pneumonie  du  sommet  ;  13,  mal 
de  Bright  :  17,  insuffisance  aortique  avec  rétrécissement  ;  18,  26,  insuffi¬ 
sance  mitrale  ;  23.  rhumatisme  articulaire  ;  24,  ulcère  de  l’estomac. 

Salle  St- Philippe  (H.)  1,  gastrite  alcoolique;  3,  phthisie  laryDgée  ;  73 
lésion  aortique  ;  8,  cirrhose  ;  9,  artérite  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
.typhoïde  ;  11,  pneumonie  ;  12,  cancer  de  l’estomac  ;  13,  pneumo-thorax  an¬ 
cien  ;  13,  rhumatisme  hlenuorrhagique;  16,  mal  de  Bright;  18,  cirrhose 
hypertrophique  ;  22,  rétrécissement  mitral. 


le  quinquina,  l'iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  là  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


Fontaine-Saint-George 


KOUMYS-EDWARDjjl  bière  DE  LAIT 
EXTRAITDEKOUMYS-EDWARDIRMKSSn 


in  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 

issant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
irincipes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
même  vin  ferrugineux  contenant  de 
0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outré 
illustrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
lïter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
'iis,  fièvres,  convalescences,  débilité,  consomjb 
anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 


"ü  lixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

T-J  DE  CATILLON 

Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop  âe  Catillon  à  l’iodure  de  1er 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 


p  lycérinecréosotée  de  Catillon 

VT  0  gr.  ÎO  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

Chaque  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  verre 
d’eau  sucrée  ou  vineuse  et  lui  donne  une  saveur 
d’eau  de  goudron  un  peu  forte  à  laquelle  on  s’ha¬ 
bitue  facilement.  Il  est  essentiel  de  diluer  la  créo¬ 
sote  pour  éviter  son  action  caustique  et  utiliser  ses 
bons  effets  dans  les  maladies  de  poitrine.  La  gly¬ 
cérine,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre  cette  dé¬ 
lu  tion  et  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  estomacs 
même  pendant  les  chaleurs. 

Paris,  rue  Fontaine-Sâint-Georges,  I. 


i  Grande  médaille  et  dipléme  trèi-élogienx  à  Philadelphie 

P  A  P  Î1  RR  î  60  LL  0  T 

MOUTARDE  ES  FEUILLES  POUR  SINAPISMES 

Médaillés  et  récompensés  aux  Expositions 

DIPLOME  D’HONNEUR  A  L’EXPOSITION  DE  1873 


;p  0ÜDS3E  B1G0L3.0T 

LE  MEILLEUR  SINAPISME 

POUR  LA  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 


VIN  TANNIQUE  _ 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 

M1VREL 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

Ce  vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 
phthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 
la  goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;  aux  convalescents,  aux  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  par  les  fatigues  de  l’allaitement. 
Vente  en  détail  :  dons  toutes  les  pharmacies. 
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COQUELUCHE 


du  Docteur  BOUTER 

Iode,  Arsenic,  Mercure,  etc.,  Antmalis 
liécowpenses  nationales 
Approbation  des  Sociétés  savantes. 


idùicaiu, 


démontré 
pour  admi 


t,  Diiiliéses  d 
faut  relever 


dit  cœur,  nul  traitement 
1  est  continué.  plusieurs 

ranule  de  digitaline  le  sc 


^efficace,  quand 


Pharmacie  CHEVRIER,  rue  dq  Fs 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOÜCHARDAT  GUBLBR  TROUSS 

ï'r.  Plymiy-  page  300-  Comment’-  du.  Codex,  page  813.  Thêrapeutiq.,  ] 


est  un  Révrostiieuique  et  un  puissjut  sédatif 

des  NÉVROSES, des  NÉVRALGIES, ou  NERVOSISME 

Une  cuillerée  à  café,  ruatin  et  soir,  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée, 

THÉ  SÀIHT-GEHMAIN  eoih.p'ms  DE  P1ERL0T  :  Pargatil  sûr  el  agréable. 


TONIQUE  BITTER-HOLUNDMS  \PÉElTiF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A,  BUFFI ÈEE-MAQMAÜ^  et  MOUBGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  Si.  PÉRAT,  Ï9,  rue  de  Uafayette,  à  Paris. 


ÉLIXIR  ALIMENTAIRE  de  DUCRO 

VIANDE  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie,  Anémie,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges.— Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


ETABLISSEMENT  MEDICO- PNEUMATIQUE 


BAINS  VA»  COMPRIME  ; 


PILULES  DEUUm  Assimilation  complète;  pas  de  Constipation. 

r  j  |V!D  ÎACI  â  1 1  *1  A  V  au  Quinquina.  Une  cihilerée  àhuuciie.soit- 1  ■:> 

LLlAUl  UtLAUn  A  I  Elixir,  représente  0,20  extr.  de  quinquina  jaune  calist 
Pour  la  vente  en  gros  :  A  la  Pharmacie,  3,  rue  de  la  Madeleine,  àlroyes. 

Dépôt  à  Paris  :  Société  française,  11,  rue  delà  Perle. 


SIROP  benzoïque 


Ancienne  Mm.scPn  BAUME 

Mairies  de  l'Estomac. 
GOUTTES  DE  GIGONj  Elixir  de  Colombo  Composé 

:  ou  Véritables  Bontés  Ame, us  de  Baume.  ■  DE  Cri  G  ON-  - 


Dépôt  :  Pharmacie  Abrias,  GIGON,  pucccss 


,  2p,  rue  Cpquillière.  Paris. 


Marque  (  ]?.  EL  K  J  de  Fabrique 

1ÈRE  DEGÔIJDRON 

Brevetée  S.  Cl.  13.  G. 

Dépôt  central  à  l’Etablissement  du  Koumys-Edwarq,  14,  rue  de  Provence,  Paris. 
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MALADIES  DU  PREMIER  AGE 

Hospice  des  Enfants  Assistés.  —  ».  parrot. 

Syphilis  héréditaire. — Anatomie  pathologique  {suite). 
septième  leçon  (1) 

Lésions  du  cœur,  de  l’estomac,  de  l’Intestin. 

Les  lésions  du  système  circulatoire, sont  encore  bien  moins 
fréquentes,  que  celles  des  organes  de  la  respiration  ;  aussi, 
ne  ferai-je  qu’enregistrer  les  notes  recueillies  isolément  par 
quelques  observateurs  ;  en  attendant  qu’une  collection  plus 
considérable  de  faits,  permette  de  décrire  méthodiquement 
ces  altérations. 

M.  Rosen  (1860j  parle  de  gommes  congénitales  du  cœur; 
M.  Wagner,  de  myocardite  observée  sur  un  mort-né. 
M.  Virchow  s’étend  assez  longuement,  d’après  M.Kantzow, 
sur  l’autopsie  d’un  fœtus  de  8  mois,  mort-né,  atteint  de 
myocardite  interstitielle  et  d’hépatisation  blanche.  La 
mère,  incontestablement  en  proie  à  la  syphilis,  bien  qu’elle 
n’en  présentât  pas  de  marques  actuelles  avait  avorté  déjà 
quatre  fois. 

En  1875,  M.  Coupland  a  présenté  à  la  Société  patholo¬ 
gique  de  Londres,  les  viscères  d’un  enfant  qui  avait  suc¬ 
combé  à  la  syphilis  à  l’âge  de  3  mois.  Le  cœur,  plus  altéré 
que  les  autres  viscères,  était  hypertrophié,  surtout  à  gau¬ 
che,  et  de  coloration  jaunâtre.  On  y  voyait  des  petites  tu¬ 
meurs  gommeuses.  L’examen  microscopique,  d’ailleurs 
fort  incomplet,  montra,  entre  les  fibres  musculaires  et 
autour  des  vaisseaux  artériels,  beaucoup  de  cellules  arron¬ 
dies. 

J’ai  vu  des  lésions  syphilitiques  très-caractérisées,  sur 
le  cœur  d’un  enfant  mort  à  la  Maternité,  dont  le  poumon, 
également  altéré  à  un  haut  degré,  m’a  servi  de  type,  lors¬ 
que  je  vous  ai  décrit  la  pneumopathie  de  M.  Depaul.  Les 
foyers  de  l’altération,  disséminés  à  la  surface  ou  dans  la 
profondeur  du  viscère,  présentaient  une  grande  analogie 
avec  ceux  du  poumon.  —  Autour  d’une  partie  centrale  de 
couleur  sépia,  le  parenchyme  avait  une  teinte  jaunâtre. 
L’étude  histologique  a  montré  qu’au  niveau  de  ces  deux 
colorations  il  n’y  avait  qu’une  seule  altération,  mais  à  des 
âges  différents.  Dans  la  zone  périphérique  jaune,  les  fibres 
musculaires  n’étaient  pas  altérées;  mais  entre  elles,  des 
noyaux  arrondis  s’étaient  développés  en  très-grand  nom¬ 
bre.  Au  centre,  ces  éléments  beaucoup  plus  abondants, 
au  lieu  de  s’être  colorés  en  rouge  par  le  carmin,  comme 
ceux  de  la  périphérie,  avaient  pris  une  teinte  jaune.  De 
plus,  le  muscle  était  fragmenté  et  converti  en  une  subs¬ 
tance  réfringente  semblable  à  de  la  myéline.  Ça  et  là,  à  la 
place  de  ces  corps  figurés,  on  ne  trouvait  plus  que  des  amas 
granulo-graisseux.  D’où  il  faut  certainement  conclure,  que 
l’altération  avait  débuté  parle  centre  des  foyers. 

M.  O.  Sçhuppèl  (1869)  a  rapporté  deux  cas  de  péripylé- 
phlébite,  observés  sur  des  enfants  syphilitiques,  qui  suc¬ 
combèrent  très-peu  de  temps  après  la  naissance.  Il  ne  me 
paraît  pas  possible  de  séparer  cette  altération  vasculaire 
de  celle  du  foie,  qui  existait  en  même  temps  ;  c’est  donc  en 
m’occupant  de  ce  viscère,  que  je  vous  ferai  connaître  le  tra¬ 
vail  de  l’auteur  allemand. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  ici,  de  la  sténose  dé  la  veine 
ombilicale,  décrite  par  M.  G.  Léopold  (1875);  les  quelques 
renseignements  que  fournit  là-dessus  Cet  auteur,  trouve¬ 
ront  naturellement  leur  place,  lorsque  je  m’occuperai  du 
placenta. 


(l)  Voir  les  n0*  44  et  47  de  1877  et  les  n°‘  1,  4,  18,  20,  22,  25,  27,  32  et  34 
de  1878. 


Les  lésions  du  tube  digestif  et  de  ses  glandes  annexes, 
sont  très-nombreuses  et  variées.  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
ce  que  j’ai  dit  des  ulcérations  de  la  bouche,  en  vous  faisant 
leur  description  clinique;  j’ajouterai  seulement,  que  l’on 
peut  en  trouver  de  semblables  dans  le  pharynx  et  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’œsophage. 

La  syphilis  exerce-t-elle  une  action  sur  l’estomaG  ?  Gela 
est  très-probable  ;  mais  l’on  ne  sait  encore  rien  de  positif, 
sur  les  lésions  qu’elle  y  peut  faire  naître.  M.  Oser  (1872)  y 
a  vu  de  petites  masses  blanches,  de  petits  nodules  unis  so¬ 
lidement  à  la  tunique  musculeuse.  J’ai  trouvé  la  muqueuse 
gastrique  couverte  sur  une  grande  étendue,  d’un  exsudât 
diphthéroïde  épais,  chez  une  petite  fille,  dont  la  peau  tout 
entière  était  atteinte  d’une  éruption  syphilitique  et  dont  le 
système  osseux  présentait  de  profondes  altérations.  Une 
autre  fois,  sur  un  enfant  d’un  an,  qui  portait  des  marques 
incontestables  de  syphilis,  la  surface  gastrique,  masquée  par 
un  mucus  noirâtre,  présentait  de  nombreuses  ulcérations 
en  cupule.  Autour  d’elles,  la  muqueuse  n’avait  subi  aucun 
changement  de  coloration  ou  de  consistance.  —  Ces  ulcé¬ 
rations,  non  plus  que  la  couche  diphthéroïde,  ne  sauraient 
être  attribuées  à  la  syphilis  ;  c’est  l’athrepsie  qui  doit  en 
être  accusée.  L’on  ne  peut  hésiter  là  dessus,  quand  on  songe 
que  ces  lésions  sont  très-communes  chez  les  enfants  non 
syphilitiques  qui  succombent  athrepsiés  ;  tandis  qu’elles  ne 
se  rencontrent  pas  chez  les  syphilitiques,  qui  meurent  sans 
avoir  subi  les  atteintes  de  l’athrepsie.  —  L’existence  de 
cette  maladie,  ne  peut  être  contestée  chez  le  sujet  de  la  pre¬ 
mière  observation  ;  et  celui  de  la  seconde,  qui  est  mort  le 
lendemain  de  son  entrée  à  l’infirmerie,  avait  de  la  diarrhée 
verte. 

Les  altérations  de  l’intestin  sont  généralement  qualifiées 
par  les  auteurs,  d 'entérite  syphilitique.  Je  ne  crois  pas 
qu’il  soit  bon  de  faire  entrer  les  produits  de  la  syphilis  hé¬ 
réditaire,  dans  le  domaine  de  l’inflammation  ;  et  l’on  doit  ré¬ 
server  ces  déterminations,  qui  n’ayant  que  l’apparence  de 
la  précision,  exposent  à  de  graves  erreurs. 

La  littérature  allemande  seule,  nous  fournit  quelques 
renseignements  sur  ce  point  d’anatomie  pathologique,  en¬ 
core  ne  présentent-ils  pas  un  bien  grand  degré  de  certi¬ 
tude. 

M.  Forster  (1863),  est  disposé  à  considérer  comme  spé¬ 
cifiques,  certaines  altérations  intestinales,  trouvées  sur  un 
enfant  de  6  jours,  qui  mourut  athrepsié,  comme  le  prouve 
la  thrombose  des  veines  émulgentes  et  l’infarctus  uratique 
des  reins,  que  révéla  l’autopsie.  Il  y  avait  de  la  pneumonie 
lobulaire,  de  la  bronchite  purulente  et  de  la  laryngite  diph- 
théritique.  Les  plaques  de  Peyerunpeu  tuméfiées,  à  bords 
très-nets,  dépourvues  de  villosités,  d’un  gris  rougeâtre, 
couvertes,  à  leur  centre,  d’une  mince  croûte  jaunâtre, 
étaient  fermes,  brillantes  et  grises  sur  la  coupe.  Dans  cette 
lésion,  la  muqueuse  seule  était  intéressée.  Les  glandes 
avaient  disparu  ;  à  leur  place,  on  ne  trouvait  qu’un  tissu 
conjonctif  réticulaire  dense.  A  la  surface  il  y  avait  un  assez 
grand  nombre  de  cellules  et  de  noyaux  ;  et  au  centre,  un 
détritus  granulo-graisseux.  —  M.  Eberth  (1867)  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  8  mois  environ,  probablement 
syphilitique,  dit-il,  atteint  de  pemphigus.  Le  thymus  était 
parsemé  d’abcès  et  de  noyaux  caséeux,  et  les  poumons  de 
masses  diffuses,  d’un  gris  rougeâtre,  dues  à  une  abondante 
prolifération  de  jeunes  cellules  dans  les  parois  des  alvéoles 
et  dans  les  interstices  des  lobules  ;  on  y  Voyait,  en  outre, 
des  noyaux  jaunâtres,  secs  et  fermes  à  la  périphérie,  ra¬ 
mollis  au  centre,  au  niveau  desquels,  les  alvéoles  étaient 
remplis  d’épithélium  et  de  jeunes  cellules  en  dégénération, 
graisseuse.  A  leur  centre,  cette  nécrobiose  avait  produit 
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des  cavités  pleines  de  ce  détritus.  Les  parois  de  l’intestin  | 
étaient  épaissies  par  des  dépôts  annulaires  caséeux,  de 
trois  quarts  de  centimètre  de  large,  ayant  l’apparence  de 
gommes,  dues  à  une  infiltration  du  tissu  interstitiel  de 
toutes  les  tuniques,  par  de  jeunes  cellules.  Sur  ces  points, 
la  muqueuse  était  décollée  et  même  ulcérée. 

M.  Oser  (1872)  a  vu  deux  nouveau-nés,  dont  la  mu¬ 
queuse  intestinale  était  couverte  de  petites  ulcérations,  au 
niveau  des  plaques  de  Peyer  et  des  iôllicules  isolés.  Chez 
l’un  de  ces  enfants,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  on  voyait  un 
grand  nombre  de  nodules  blanchâtres,  intimement  unis  à 
la  tunique  musculeuse,  sur  l’estomac  et  l’intestin  grêle. 
L’autre,  avait  du  pemphigus,  et  son  poumon  était  parsemé 
de  gommes. 

Deux  enfants  de  mon  infirmerie,  morts  quelques  jours 
après  la  naissance,  et  sur  lesquels  se  développa  rapidement 
une  syphilide  bulleuse,  présentaient  une  lésion  intestinale, 
ayant  le  même  siège,  le  même  aspect  et  la  même  cons¬ 
titution  histologique.  Je  n’hésite  pas  à  la  considérer  comme 
due  à  la  syphilis,  à  cause  de  son  analogie,  je  puis  dire  de 
son  identité,  avec  les  altérations  d’autres  viscères,  consta¬ 
tées  sur  ces  malades  ou  sur  d’autres  sujets,  et  d’une  origine 
incontestablement  syphilitique.  Vous  allez  voir,  que  par 
quelques  caractères,  elle  se  rapproche  de  celles  observées 
en  Allemagne,  et  qu’elle  s’en  éloigne  par  d’autres.  Les  dif¬ 
férences  me  semblent  devoir  être  attribuées,  à  l’âge  plus 
avancé  des  sujets  qu’ont  observés  MM.  Fors  ter,  Eberth  et 
Oser. 

La  lésion,  plus  apparente  du  côté  du  péritoine  qu’à  la 
face  interne  de  l’intestin,  occupe  au  niveau  des  plaques  de 
Peyer,  des  surfaces,  qui  dépassent  la  limite  de  ces  plaques, 
en  s’avançant  vers  le  bord  mésentérique.  Les  parties  ma¬ 
lades  sont  plus  épaisses,  plus  opaques  et  plus  injectées  que 
celles  du  voisinage.  Elles  sont  couvertes  de  petites  taches 
blanches ,  assez  régulièrement  disposées ,  suivant  des 
lignes  parallèles  à  l’axe  intestinal  et  semblables  à  un 
semis  de  grains  de  farine  ou  de  semoule.  Du  côté  de 
la  muqueuse,  il  y  a  un  léger  gonflement.  La  dissection 
et  l’examen  histologique  de  préparations  fraîches,  mon¬ 
trent  que  la  tunique  musculeuse  est  particulièrement  al¬ 
térée,  et  que  les  grains  blancs  sont  constitués  par  des  cor¬ 
puscules  embryonnaires  groupés  en  amas  fusiformes  ou 
sphéroïdaux,  souvent  entourés  de  graisse  et  d’autant  plus 
volumineux,  qu’ils  sont  plus  rapprochés  du  centre  de  la  ré¬ 
gion  malade.  Très-probablement  ils  sont  dus  à  l’irritation 
et  à  la  multiplication  consécutive  des  noyaux  musculaires. 
Ce  n’est  pas  seulement  autour  des  amas  nucléaires,  que 
l’on  trouve  de  la  graisse-,  il  y  en  a  aussi  dans  d’autres 
points  où  les  noyaux  n’ont  pas  proliféré.  Les  granulations 
graisseuses  affectent  dans  ce  dernier  siège,  une  disposition 
fusiforme,  comme  le  protoplasma  périnucléaire.  Cela  est 
surtout  très-apparent  à  la  limite  des  parties  altérées. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais  en  commençant  cette  descrip¬ 
tion,  les  petits  grains  d’un  blanc  crayeux,  qui  rappellent 
ceux  de  la  semoule  ou  de  la  farine,  et  qui  sont  constitués 
par  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires,  sont  ca- 
ra  ristiques  de  la  syphilis  héréditaire.  Je  vous  les  ai  déjà 
signalés  dans  l’estomac  ;  nous  les  retrouverons  dans  le  foie 
et  dans  les  capsules  surrénales.  (A  suivre.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hotel-Dieu  de  Ltox.  —  H.  lsîtïévaxt. 

[Fistule  branchiale  complète,  injections  iodées, 
guérison. 

Par  H.  OLTRÀMARE,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Le  Progrès  médical  a  publié  l’an  dernier  (p.  321)  une 
leçon  très-intéressante  de  M.  S.  Duplay  sur  un  cas  de 
Fistule  congénitale  du  cou,  consécutive  à  V ouverture 
d'un  kyste  branchial.  L’observation  qu’on  va  lire  mérite 
d’être  rapprochée  de  la  leçon  que  nous  venons  de  rappeler. 

Claude  C,  'âgé  de  16  ans,  commis,  entre  le  10  avril  1878,  à 


l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Joseph,  pour  un  écoulement  séro- 
purulent  se  produisant  depuis  de  nombreuses  années  par  un 
orifice  situé  à  la  région  sus-claviculaire  droite.  Ce  petit  per- 
tuis,  remarqué  par  sa  mère  au  moment  de  sa  naissance,  ne 
donna  lieu  à  aucun  suintement  jusqu'à  l’âge  de  3  ans,  et  c’est 
la  rougeole  qui  semble  l’avoir  déterminé.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  les  choses  sont  restées  dans  le  même  état,  et  la  fistule 
n’a  jamais  donné  lieu  à  aucune  douleur,  mais  seulement  à 
quelques  accès  de  toux.  —  Actuellement  on  trouve  le  long  du 
bord  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit  une  tumeur 
allongée,  en  forme  de  cordon,  à  .base  inférieure  arrondie,  à 
sommet  atténué,  ne  se  délimitant  pas,  et  paraissant  se  perdre 
dans  la  profondeur  de  la  région  ;  ce  cordon  s’étend  sous  la 
peau,  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  au  niveau 
du  bord  supérieur  du'cartilage  thyroïde,  limite  au-delà  de  la¬ 
quelle  on  le  perd.  Il  est  assez  mou,  mobile  sous  la  peau, 
remonte  avec  le  larynx  lors  des  mouvements  de  déglutition  ; 
ses  rapports  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  semblent  très- 
intimes.  La  peau,  absolument  saine,  ne  présente  qu’à  la  partie 
inférieure  un  petit  pertuis  rouge,  ressemblant  à  une  grosse 
piqûre  d’épingle  ;  pendant  la  déglutition,  cet  orifice  s’invagine 
dans  la  peau  par  le  fait  de  son  élévation.  — Par  la  pression, 
on  fait  couler  en  plus  ou  moins  grande  abondance  du  pus,  soit 
crémeux,  soit  séreux  ou  sanguinolent  ;  on  voit  alors  dispa¬ 
raître  la  petite  tumeur  arrondie  que  forme  en  bas  le  cul  de 
sac  inférieur.  Ce  pus  examiné  au  microscope  présente  outre 
de  nombreux  leucocytes  et  des  globules  rouges,  des  cellules 
d’épithélium  cylindrique.  Avec  un  stylet,  on  pénètre  facile¬ 
ment,  en  remontant  dans  la  direction  indiquée,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  8  ou  9  centimètres  ;  en  bas,  on  constate  la  présence 
d’une  petite  poche  arrondie  située  inférieurement  par  rapport 
à  l’orifice.  Avec  une  bougie  fine,  on  remonte  assez  haut,  en 
déterminant  à  un  certain  moment  des  efforts  de  toux,  mais  il 
est  impossible  de  trouver  un  orifice  supérieur.  —  En  poussant 
une  injection  laiteuse,  le  liquide  ne  tarde  pas  à  ressortir  par 
la  bouche,  ce  qui  implique  nécessairement  uue  communica¬ 
tion  avec  cette  cavité.  —  L’examen  laryngoscopique  fut  ap¬ 
pliqué  sans  succès  à  la  recherche  de  l’orifice  interne,  et  c’est 
en  combinant  avec  lui  l’injection  qu’on  vit  le  liquide  être  pro¬ 
jeté  dans  la  bouche  au  travers  d’un  petit  pertuis  situé  au-des¬ 
sus  de  l'amygdale  droite.  L’examen  direct  de  l’arrière  bouche 
nous  permet  alors  de  constater  les  faits  suivants  ;  le  voile  du 
palais  est  normalement  conformé,  mais  il  présente  à  droite 
une  absence  de  son  pilier  postérieur  qui  est  remplacé  par  une 
petite  masse  mamelonnée  se  composant  de  deux  petits  tuber¬ 
cules  juxtaposés  dont  le  supérieur  et  postérieur  est  percé  d’un 
petit  pertuis,  visible  seulement  lorsqu’on  injecte  du  liquide 
par  la  fistule  ;  le  reste  de  la  bouche,  les  lèvres,  la  face  et  le 
cou  ne  présentent  aucune  malformation,  il  n’y  a  ni  surdité, 
ni  diminution  de  l’ouïe  du  côté  affecté,  mais  le  malade  nous 
fait  savoir  à  ce  propos  qu’il  y  a  dans  sa  famille  un  assez  grand 
nombre  de  surdités  congénitales;  son  grand-père  maternel,  un 
de  ses  oncles  maternels  et  un  cousin  de  la  même  lignée  pré¬ 
sentent,  soit  de  la  dureté  d’oreille,  soit  une  surdité  complète. 
Rien  de  semblable,  ni  chez  son  père,  ni  chez  ses  frères.  —  En 
injectant  des  liquides  sapides  dans  le  trajet,  on  ne  détermine 
aucune  sensation  gustative,  avant  d’avoir  dépassé  l’orifice 
interne  ;  par  contre,  les  accès  de  toux  sont  constants.  —  D’après 
tous  les  signes  que  nous  venons  d’énumérer,  il  n’y  avait  pas 
à  hésiter  sur  le  diagnostic:  fistule  congénitale  complète,  sié¬ 
geant  exactement  sur  la  ligne  indiquée  dans  l’excellente 
thèse  du  Dr  Cusset  ( Etude  sur  l'appareil  branchial  des  verté¬ 
brés)  pour  la  4e  fente  branchiale.  —  Restait  la  question^  d’in¬ 
tervention  chirurgicale  que  le  malade  réclamait  instamment, 
M.  le  professeur  Letiévant,  en  raison  des  rapports  qu’affectait 
le  trajet  avec  les  gros  vaisseaux  du  c.ou  et  le  pneumogastrique, 
en  raison  de  la  difficulté  qu’on  rencontrerait  à  poursuivre  jus¬ 
qu’en  haut  la  dissection,  décida  d’appliquer  ici  l’injection 
iodée  qui,  à  côté  de  son  innocuité,  présentait  l’avantage  d’ame¬ 
ner  l’oblitération,  soit  de  la  totalité  de  la  fistule,  soit  au  moins 
de  l’orifice  interne,  ce  qui  aurait  beaucoup  simplifié  dans  la 
suite  une  opération  sanglante.  —  Du  6  mai  au  3  juin,  on  fait 
1 6  injections  avec  de  la  teinture  d’iode  étendue  de  son  volume 
d’eau  ;  la  douleur  est  en  général  médiocre  ;  le  3  juin,  il  n’y  a 
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plus  de  suppuration,  le  cordon  est  seul  un  peu  douloureux  à 
la  pression. 

15  juin.  —  Le  malade  paraît  guéri  ;  l’orifice  externe  est  obli¬ 
téré,  le  trajet  fistuleux  se  sent  sous  la  peau  comme  une  corde¬ 
lette,  mais  il  ne  présente  plus  de  renflement  inférieur  ;  par  la 
pression,  on  n’amène  pas  de  pus  à  l’orifice  interne  qui  semble 
également  fermé.  Il  n’y  a  ni  douleur  ni  gêne  ;  le  malade 
s’en  va. 

Si  on  compare  le  fait  qui  précède  à  celui  qu’a  publié 
M.  Duplay,  on  trouvera  entre  les  deux  un  certain  nombre 
d’analogies  et  de  différences.  Nous  nous  bornerons  à  rap¬ 
peler  que,  dans  les  deux  cas,  la  lésion  était  congénitale; 
que  chez  le  malade  de  M  Duplay  la  fistule  était  borgne 
interne,  tandis  que  chez  celui  de  M.  Letiévant  la  fistule 
était  complète. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Hospice  de  la  Salpêtrière  :  M.  Charcot. 

Dimanche  dernier,  M.  Charcot  a  repris  à  la  Salpêtrière 
les  conférences  cliniques  qu’il  a  inaugurées  en  1866.  Il  a 
commencé  par  remercier  le  directeur  de  l’administration 
générale  de  l’Assistance  publique,  M.  Michel  Môring  et  le 
directeur  de  l’hospice,  M.  Le  Bas,  de  la  bonne  volonté  et  de 
l’activité  qu’il  ont  mises  à  pourvoir  son  service  d’un  Labo- 
toire  très-convenable,  avec  ses  annexes  (cabinet  de  chimie, 
atelier  de  photographie)  et  d’un  Musée  pour  lequel  un  certain 
nombre  de  pièces  ont  déjà  été  rassemblées.  M.  Charcot  a 
ensuite  annoncé  que  des  projets,  concernant  l’organisation 
d’une  consultation  pour  les  maladies  chroniques,  étaient 
également  à  l’étude  et  qu’il  espérait  voir  prochainement  la 
Salpêtrière  dotée  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  qu’on 
puisse  mettre  en  valeur  les  nombreux  éléments  d’instruction 
qu’eiie  renferme  et  qu’on  ne  rencontre)  que  difficilement 
ailleurs. 

D’autres  améliorations  doivent  encore  être  rappelées  à 
la  vigilante  attention  du  directeur  général.  Le  service  dès 
bains,  à  la  Salpêtrière,  est  très-défectueux  ;  une  bohne  ins¬ 
tallation  hydrothérapique  fait  défaut,  lacune  incompréhen¬ 
sible  dans  un  établissement  qui  renferme  des  centaines  de 
femmes  atteintes  de  maladies  du  système  nerveux  et  700 
aliénées. 

Nous  rappellerons  aussi  que  la  Salpêtrière  ne  possède 
pas  d’amphithéâtre  ;  que  les  leçons  de  M.  Charcot  ont  lieu 
dans  un  réfectoire  et  que,  pendant  les  deux  mois  de  son 
cours,  on  est  obligé  de  faire  manger  les  malades  dans  l’ate¬ 
lier  ;  que,  pour  les  leçons  dëM.  Luys,  qui  ont  lieu  en  été, 
on  est  obligé  de  supprimer  un  dortoir,  etc.  11  est  donc  in¬ 
dispensable  que  la  nouvelle  administration  ne  s’arrête  pas 
en  chemin  et  qu’elle  complète  son  œuvre. 

Après  avoir  remercié  encore  tous  ceux  qui  lui  donnent 
leur  concours  dans  ses  recherches  et  les  nombreux  audi¬ 
teurs  qui  l’encouragent  par  leur  présence  en  montrant  l’uti¬ 
lité  de  ses  leçosn,  M.  Charcot  est  entré  immédiatement  en 
matière. 

On  sait  qu’il  s’agit  là  surtout  de  démonstrations  cliniques 
en  tout  comparables  à  ce  quel’on  connaît  bien  aujourd'hui 
sous  le  nom  de  «  leçons  de  choses.  »  M.  Charcot  a  mis  en 
évidence,  chez  quelques  -malades  hystériques,  un  phéno¬ 
mène  connu  de  nos  lecteurs,  le  phénomène  du  transfert. 
Deux  exemples  suffiront  pour  rappêler  en  quoi  il  consiste. 

Si,  sur  l’avant-bras  gauche  d’uné  hystérique,  ajmnt  une 


hémianesthésie  gauche,  on  applique  soit  des  plaques  mé¬ 
talliques,  soit  des  courants  faibles,  soit  l’aimant,  on  voit, 
au  bout  d’un  temps  qui  varie  avec  chaque  malade,  la  sen¬ 
sibilité  reparaître  ou  sur  toute  la  moitié  gauche  du  corps 
(Alph.  B...), ou  sur  l’avant-bras  gauche  seulement  (M.  S..); 
on  constaté,  de  plus,  que  l'insensibilité  a  passé  sur  le  côté 
qui  était  sain  avant  l'expérience.  L’application  a-t-elle 
lieu  sur  la  tempe  gauche,  on  voit  l’achromatopsie  dispa- 
;  raître  à  gauche  et  passer  à  droite. 

Le  fait  sur  lequel  M.  Charcot  a  le  plus  insisté  est  celui  de 
la  religieuse  Pauline  J...,  consigné  tout  au  long  dans  le 
Progrès  médical  (1).  Cette  malade,  oh  s’en  souyient,  était 
affectée  d’une  contracture  permanente  de  la  main  gauche . 
Se  fondant  sur  les  phénomènes  de  transfert,  M.  Charcot  a 
pensé  qu’il  ne  fallait  pas  agir  sur  le  côté  contracturé,  mais 
plutôt  sur  le  côté  sain.  En  conséquence,  le  pôle  actif  d’un 
aimant  en  fer  à  cheval  fut  appliqué  sur  le  tiers  inférieur  de 
la  face  dorsale  de  l’avant-bras  droit.  Environ  une  heure  et 
demie  après,  le  poignet  droit  était  contracturé  et  on  obser¬ 
vait  une  diminution  de  la  contracture  à  gauche. 

Des  projections,  à  l’aide  de  la  lumière  électrique,  des 
photographies  de  la  malade,  faites  par  M.  Regnard,  ont 
permis  aux  auditeurs  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  con¬ 
tracture  avant  le  traitement  ( contracture  de  la  main 
gauche)  et  sous  l’influence  de  l’aimant  [contracture  des 
deux'mains )  (2). 

L’aimant  a  été  appliqué  un  certain  nombre  de  fois  à 
droite;  chaque  fois,  on  a  produit,  par  une  sorte  de  révul- 
!  sion,  une  contracture  artificielle.  Cette  contracture  arti- 
<  ficielle  était  moins  tenace  que  la  contracture  spontanée.  En 
effet,  tandis  que  celle-ci  résistait  à  la  faradisation,  la  con¬ 
tracture  artificielle  cessait  par  l’emploi  de  cet  agent.  Enfin, 
la  contracture  de  la  main  gauche  a  disparu,  ainsi  que  chacun 
a  pu  s’en  assurer  par  l’examen  de  la  malade,  qui  ne  con¬ 
serve  plus  qu’une  parésie  légère  en  voie  d’amendement, 
mais  suffisante  pour  témoigner  qu’elle  est  encore  sous 
l’influence  de  la  diathèse  hystérique.  L’expérience  est  faite, 
séance  tenante,  l’aimant  est  appliqué  sur  l’avant-bras  droit 
et,  au  bout  de  5  ou  6  minutes,  la  main  droite  était  contrac¬ 
turée  :  il  existait  une  contracture  artificielle... 


Ouverture  du  cours  d’anatomie  :  M.  Sappey. 

Lundi  dernier,  11  novembre,  à  4  heures,  a  eu  lieu  l’ou¬ 
verture  du  cours  de  M.  le  professeur  Sappey.  Le  profes¬ 
seur,  accueilli  par  les  applaudissements  répétés  d’une  as¬ 
sistance  assez  nombreuse,  a  remercié  brièvement  ses  au¬ 
diteurs,  puis  est  entré  en  matièrepar  un  aperçu  général  sur 
l’anatomie  qu’il  divise  en  trois  branches  :  Anatomie. gé¬ 
nérale  ;  anatomie  descriptive  ;  anatomie  des  régions. 

«  Peut-être  serez-vous  surpris,  Messieurs,  a  dit  M.  Sap¬ 
pey,  de  ne  point  m’entendre  citer  parmi  ces  branches  l'his¬ 
tologie  :  c’est  que  l’histologie  n’est  point  une  branche  de 
la  science  :  anatomie.  L’étude  de  la  texture  intime  de  nos 
tissus  fait  partie  de  l’anatomie  générale  et  de  l’anatomie 
descriptive;  l’histologie  vit  d’emprunts  faits  à. ces  deux 
branches.  Les  histologistes,  auxquels  je  ne  fais  point  le 
procès,  ont  cependant  une  excuse  :  c’est  que  nous  man¬ 
quons  d’une  anatomie  générale  au  courant  des  découvertes 

(l)  X09  35,  36  et  39. —  (2)  Voir  dans  les  numérosfcités,  les  Fig.  H  et  (f . 
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modernes.  Mais  si  quelque  jour,  un  anatomiste,  fortement 
constitué,  mettait  à  exécution  cette  œuvre  considérable, 
l’histologie  n’aurait  plus  de  raison  d’être  comme  branche 
spéciale  de  l’anatomie.  » 

M.  Sappey  décrira,  pendant  le  semestre  d’hiver,  les  ap¬ 
pareils  de  la  vie  de  relation  (locomotion,  circulation,  in¬ 
nervation),  et,  chemin  faisant,  les  systèmes  de  ces  appa¬ 
reils.  —  Le  cours  a  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à 
4  heures. 


Ouverture  du  cours  d’histologie  de  la  Faculté. 

Jeudi  6  novémhre,  M.  Mathias  Duval,  suppléant  M.  le 
professeur  Robin,  a  commencé  son  cours  d’histologie  dans 
le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté.  Après  avoir  rapidement 
développé  l’influence  des  recherches  microscopiques  sur 
l’avancement  des  études  médicales  et  thérapeutiques 
M.  Mathias  Duval  a  fait  l’historique  de  l’anatomie  générale 
et  de  l’histologie  et  montré  comment  cette  dernière  science 
n’était  que  l’application  du  microscope  aux  études  plus  géné¬ 
rales  de  Bichat;  plusieurs  exemples,  heureusement  choisis, 
sont  venus  démontrer  les  rapports  intimes  de  ces  deux 
sciences  et  l’importance  qu’elles  occupent  à  juste  titre  dans 
le  programme  des  cours  de  la  Faculté.  Après  avoir  défini 
les  principales  branches  de  l’anatomie  générale,  M.  Mathias 
Duval  a  annoncé  que  son  cours  de  cette  année  serait  con¬ 
sacré  à  la  première  partie  du  programme  du  professeur 
Robin,  c’est-à-dire  à  l’étude  des  éléments  et  des  humeurs. 
—  Les  leçons  ont  lieu  à  cinq  heures,  trois  fois  par  semaine, 
les  mardi,  jeudi  et  samedi. 


Ouverture  (du  cours  d’opérations  et  d’appareils  : 

M.  L.  Le  Fort. 

M.  le  professeur  L.  Le  Fort  a  ouvert  son  cours  mardi 
dernier,  à  4  heures,  devant  une  assistance  nombreuse,  dont 
les  applaudissements  ont  dit  au  professeur  l’intérêt  que  l’on 
attache  à  son  enseignement,  dont  on  se  plait  à  louer  la 
clarté.  —  M.  Le  Fort  traitera  de  la  thérapeutique  des  af¬ 
fections  du  système  circulatoire,  en  commençant  par  les 
affections  des  artères*  —  Le  cours  a  lieu  les  mardis,  jeudis, 
samedis,  à  4  heures. 


Ouverture  du  cours  de  clinique  médicale  à  la  Pitié  : 

M.  le  professeur  Lasègue. 

Le  cours  de  clinique  médicale,  professé  à  la  Pitié  par  M. 
Lasègue  a  été  ouvert  jeudi  dernier,  14  novembre,  à  9  heu¬ 
res.  Une  soixantaine  d’auditeurs  assistaient  à  cette  première 
leçon  ."Avant  d’aborder  le  sujet  qu’il  a  l’intention  de  traiter 
cette  année, le  professeur  a  donné  le  programme  de  son  ensei¬ 
gnement;  il  est  ainsi  réparti  :  Lundi,  consultation. — Mar¬ 
di,  à  8  h.  Ij2,  clinique  au  lit  du  malade.  —  Mercredi,  leçon 
sur  l’anatomie  pathologique  par  M.  Tapret,  chef  de  cli¬ 
nique  ;  cette  leçon  est  faite  dans  le  laboratoire  d’anatomie 
pathologique.  —  Jeudi,  leçon  du  professeur,  à  9  heures, 
amphithéâtre  des  cliniques. —  Vendredi,  au  laboratoire  des 
travaux  chimiques,  leçon  du  chef  des  travaux  sur  les  essais 
et  analyses  des  divers  liquides  de  l’économie. —  Samedi,  le¬ 
çon  clinique  sur  un  des  malades  du  service. 

M.  Lasègue  traitera,  cette  année, des  angines  et  de  leurs 
diverses  formes,  c’est  un  sujet  sur  lequel  il  a  déjà  publié 
un  traité  en  1868.  Ce  professeur  possède  une  très-grande 


facilité  d’éloçution  aidée  d’une  mémoire  excellente.  Ou  pour¬ 
rait  peut-être  lui  reprocher  d’avoir  en  même  temps,  les  dé¬ 
fauts  de  ses  qualités  et  d’être  entraîné  à  des  digressions  en 
dehors  du  sujet  qu’il  traite,  laissant  ainsi  ses  auditeurs  sous 
le  charme  d’anecdotes  merveilleusement  racontées  et  non 
l’esprit  meublé  des  notions  cliniques  qu’ils  étaient  venus 
chercher  (1). 

Ouverture  du  cours  de  clinique  médicale  de  la 
Charité  :  M.  le  professeur  Hardy. 

Mardi  dernier,  devant  un  très-nombreux  et  très-sympa¬ 
thique  auditoire,  M.  Hardy  a  repris  ses  leçons  à  l’amphi¬ 
théâtre  et  a  consacré  son  premier  cours  à  exposer  le  pro¬ 
gramme  de  son  enseignement  auquel  il  entend  donner  un 
caractère  essentiellement  utilitaire,  c’est-à-dire  clinique.  Le 
|  professeur  veut  faire  surtout  œuvre  d’enseignement  pro- 
|  fessionnel  afin  de  faciliter  aux  élèves  la  rude  tâche  de 
devenir  des  praticiens,  dans  le  sens  le  plus  large  et  le  meil- 
'  leur  du  mot,  c’est-à-dire  des  hommes  pleins  d’expérience 
1  et  de  ressources,  capables  de  faire,  en  toutes  circonstances, 
face  aux  difficultés  de  la  médecine,  capables  de  se  rendre 
partout  utiles  et  secourables. 

Les  moyens  d’atteindre  ce  but  sont  une  fréquentation 
j  assidue  de  l’hôpital,  le  contact  incessant  du  malade,  l’édu- 
!  cation  journalière  des  sens,  la  mise  en  œuvre  des  moyens 
et  méthodes  d’examen,  la  recherche  et  l’analyse  des  lésions, 
l’étude  des  indications  thérapeutiques. 

Nombreux  sont  les  moyens  d’instruction  que  le  pro¬ 
fesseur  met  à  la  disposition  des  élèves  :  1°  la  visite  quoti¬ 
dienne  (8  h.  1/2)  qui,  à  elle  seule,  dispense  largement 
l’éducation  si  l’on  songe  que  toutes  les  indications  diagnos¬ 
tiques,  pronostiques  et  thérapeutiques  sont  posées,  com¬ 
mentées  et  discutées  devant  les  élèves;  2°  les  leçons  à  V am¬ 
phithéâtre  (mardis  et  samedis  à  9  h.  3/4)  qui  auront  toujours 
pour  objet  un  des  malades  du  service  ;  3°  les  autopsies 
faites  sous  les  yeux  des  élèves  pour  qu’ils  puissent  contrôler 
le  diagnostic,  en  vérifier  l’exactitude  ou,  dans  le  cas 
d’erreur,  en  connaître  les  causes  afin  que  celle-ci  puisse 
encore  servir  à  leur  instruction  ;  4tt  l'interrogatoire  des 
malades  (jeudis  8  h.  1/2)  par  les  élèves ;  5°  des  conférences 
de  séméiologie  et  cf anatomie  pathologique  macroscopique 
et  histologique,  faites  (lundis  et  vendredis  9  h.  3/4)  par  le  chef 
de  clinique  et  les  chefs  de  laboratoire.  —  Nos  lecteurs,  en 
comparant  cet  enseignement  à  celui  de  M.  Lasègue,  y  trou¬ 
veront  de  notables  différences  :  Le  professeur  de  la  Pitié, 
oubliant  qu’il  est  professeur  de  clinique  médicale  trouve 
commode  de  ne  faire  qu’wwe  seule  leçon  clinique,  rempla¬ 
çant  la  seconde  par  une  leçon  de  pathologie  interne. 


Cours  de  M.  Broca  à  l’École  d’anthropologie. 

M.  le  professeur  Broca  a  commencé  le  7  novembre  son 
cours  d 'Anthropologie  anatomique,  à  l’Ecole  d’anthropo¬ 
logie  (bâtiment  du  musée  Dupuytren),  devant  un  nombreux 
auditoire  d’élèves  et  d’anciens  disciples  :  Il  inaugurait  ainsi 


(l)  Pendant  la  visite  de  la  salle  St- Charles  (femmes),  une  fille  de  service, 
épileptique,  a  été  prise  d’un  accès.  Un  tel  spectacle  impressionne  toujours 
vivement  les  malades,  surtout  les  femmes.  —  H  serait  à  désirer  que  de  pa¬ 
reils  faits  ne  se  produisent  plus,  et  que  cette  infirmière  (an  sort  de  laquelle 
ou  ne  peut  que  ^intéresser),  soit  placée  dans  un  antre  poste,  où  sa  maladie 
ne  soit  plus  un  objet  de  frayeur. 
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la  nouvelle  série  de  cours  que  nous  avons  annoncée  dans  le 
dernier  numéro  du  Progrès  médical. 

Cette  première  leçon  était  destinée  à  faire  le  parallèle 
de  l’homme  et  des  animaux  supérieurs,  à  bien  établir  la 
place  de  l'homme  dans  la  nature.  M.  Brooa  a  successivement 
passé  en  revue  toutes  les  classifications  anciennes,  montré 
comment  l’homme  avait  tour  à  tour  été  considéré  comme 
un  règne,  un  genre,  un  ordre,  une  classe,  une  famille,  et 
cela  tantôt  par  ignorance  de  ses  caractères  anatomiques, 
tantôt  par  suite  d’une 'connaissance  imparfaite  des  caractères 
morphologiques  des  espèces  voisines.  L’auteur  de  Y  Étude 
sur  les  Primates  était  plus  compétent  que  personne  pour 
faire  une  telle  leçon  et  pour  poser  l’homme,  dès  le  dé¬ 
but  du  cours,  dans  la  position  réelle  qu’il  occupe  dans 
l’échelle  zoologique.  M.  Broca  doit  consacrer  ses  leçons 
suivantes  à  l'étude  du  cerveau  et  du  crâne  ohez  l’homme. 
Ses  leçons  ont  lieu  à  quatre  heures,  les  lundi,  mercredi  et 
vendredi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  9  novembre.  —  Présidence  de  M.  IIouel. 

Au  début  de  la  séance  M.  le  Président  annonce  que  la  com- 
mission  du  prix  Godard  se  compose  de  MM.  IIouel,  Laborde, 
Pouchet,  Landouzy  et  Moreau.  Le  prix  à  accorder  cette  année 
est  de  i  ,000  francs. 

Des  circulations  locales  dans  leurs  rapports  avec  la  circula¬ 
tion  générale.  M.  Franck  communique  à  la  Société  les  résul¬ 
tats  de  recherches  qu’il  a  entreprises  sur  les  circulations 
périphériques  de  l’artère  carotide,  de  la  vertébrale  et  de  la 
fémorale.  Cl.  Bernard  a  le  premier  signalé  l’indépendance  de 
certaines  circulations  locales  sous  l'influence  de  l’innervatiou 
vaso-motrice.  Dans  ses  expériences, M.  Francs,  après  ayoir  lié 
l’artère  dont  il  voulait  étudier  la  circulation,  appliquait  au 
bout  périphérique  un  manomètre  enregistreur.  En  opérant 
ainsi,  il  a  pu  constater  des  variations  de  pression  dans  le  bout 
périphérique.  Ces  variations  se  maintiennent  même  après  la 
section  des  nerfs  vasculaires  de  la  région,  c’est-à-dire  du  gan¬ 
glion  supérieur  du  grand  sympathique  pour  l’artère  carotide, 
M.  Franck  en  conclut  que  les  circulations  locales,  qui  exis¬ 
tent  indépendantes  pour  la  plupart  des  organes,  sont  réglées 
par  des  appareils  nerveux  périphériques.  D’après  M.  Frauck, 
il  y  a  indépendance  complète  entre  la  vertébrale  et'  la  caro¬ 
tide. 

Courants  dérivés.  M.  Bochefontaine  appelle  de  nouveau 
l’attention  de  ses  collègues  sur  les  courants  dérivés  qui  se 
produisent  dans  tout  le  corps  d’uu  animal,  lorsqu'on  excite 
un  point  quelconque  à  l’aide  d’un  courant  faradique  interrom¬ 
pu.  —  Les  courants  journellement  employés  par  les  expéri¬ 
mentateurs  sont  à  tort  considérés  comme  faibles;  ils  produi¬ 
sent, en  effet, chez  l’homme  la  contraction  des  muscles  à  travers 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Parfois  la  main  ne 
peut  les  supporter.  Ces  courants  ne  sont  donc  pas  faibles, 
mais  forts. 

Du  liquide  céphalo-rachidien.  M.  Bochefontaine  a  fait  de 
nouvelles  recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans 
un  certain  nombre  de  vivisections,  il  a  trouvé  que  ce  liquide 
existait  parfois  chez  le  chien,  en  quantité  presque  inappré¬ 
ciable,  et  cela  sans  ehloralisation  préalable  de  l’animal.  La 
chloralisation  n’est  donc  pas  nécessaire  pour  faire  disparaître 
le  liquide  céphalo-rachidien,  comme  M.  Bochefontaine  l’avait 
cru  autrefois,  bien  à  tort. 

Mode  de  terminaison  des  nerfs  sensitifs  dans  les  corpuscules  du 
tact.  M.  Renaut  fait  connaître  la  structure  intime  des  corpus¬ 
cules  du  tact,  telle  qu’il  a  pu  l’étudier  en  fixant  les  éléments 
dans  leur  forme  par  l’acide  osmique.  M.  Renauta  décrit  dans 
les  corpuscules  de  Meissner  une  multitude  de  loges  circons¬ 
crites  par  une  charpente  connective.  Dans  la  plupart  des  lo¬ 


ges,  on  trouve  des  éléments  cellulaires;  la  terminaison  ner¬ 
veuse  Sè  fait  dans  une  des  loges  centrales.  Cette  disposition, 
dit  M.  Renaut,  rappelle  celle  de  1r  corde  dorsale  dans  le 
•feuillet  externe  de  l’embryon. 

De  la  carie  dentaire.  M.  Maurel,  médecin  de  marine,  a  fait 
une  étude  comparée  de  ia  carie  dentaire  chez  les  peuples  ç\e 
races  différentes.  Pour  l’auteur,  la  carie  dentaire  provient 
toujours  de  l’acidité.  J)es  observations  nombreuses  prises  par 
M.  Maurel,  il  résulte  que  les  pègres  n’ont,  en  bon  état,  que 
les  dents  de  devant  ;  leur?  molaires  sont  presque  toujours 
cariées. 

Les  coolies,  au  contraire,  ont  les  dé11^  remarquablement 
belles.  M.  Maurel  admet  pour  la  beauté  des  mâchoire?  une 
influence  ethnique  :  il  y  aurait,  cyprès  ipi,  chez  les  nègres,  l 
dent  cariée  sur  4  ;  chez  les  européens,  1  sur  g,  et  chez  les  coolies 
I  sur  52.  Chez  les  Ipdieps  peaux-rouges  de  la  Guyane,  qui 
appartiennent  à  une  race  croisée,  M.  Maurel  a  trouvé  des 
chiffres  intermédiaires,. 

Influence  de  la  lumière  sur  la  vie  végétale.  M.  Paul  Bkrt  ré¬ 
pète  une  communication  qu’il  a  déjà  faite  devant  l’Acftdémie 
des  sciences,  par  une  série  d’expériences  très-délicates  faites 
sur  la  sensitive.  M.  Paul  Sert  est  arrivé  à  établir  qu’une  por- 
tion  du  spectre  solaire  est  indispensable  à  la  vie  des  plantes: 
c’est  la  partie  comprise  entre  les  raies  R- et  C,  en  d’autres 
termes  la  lumière  rouge  pt  la  lumière  orangée. 

Contractilité  électro-musculaire  dans  la  paralysie  atrophique, 
de  l’enfance.  M.  Onimus  a  constaté  dans  la  paralysie  atro¬ 
phique  dé  l’enfance  des  phénomènes  qui  s’observent  dans  cer¬ 
taines  paralysies  à  frigore.  Tandis  que  les  courants  induits 
très-puissants  ne  déterminent  aucune  contraction  dans  les 
muscles  d’un  membre ,  paralysé,  ces  muscles  peuvent  sp  con¬ 
tracter  avec  des  courants  continus  relativement  faibles.  — 
Cette  différence  de  contractilité  daqs  les  muscles  atteints  no 
se  manifeste  qn’à  la  première  période  de  la  maladie.  Sur  un 
membre  paralysé  depuis  plusieurs  années,  la  contractilité  est 
à  peu  près  abolie  pour  les  deux  espèces  de  courants  électri¬ 
ques.  Ges  réactions  électro-musculaires  font  penser  à  M.  Oni- 
mus  que  les  extrémités  terminales  des  nerfs  sont  atteintes 
dans  la  paralysie  atrophique  de  l’enfance. 

greffe  dentaire.  M.  David  lit  un  travail  relatif  aux  modifica¬ 
tions  que  subit  la  pulpe  dans  les  opérations  de  réimplanta- 
tiou  et  de  transplantation  des  dents.  De  l’analyse  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  personnelles,  M.  David  croit 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  :  1°  Chez  l’adulte,  la 
greffe  dentaire  a  lieu  par  le  périoste  alvéolo-dentaire  exclu¬ 
sivement  ■— 2°  Chez  l’enfan,  telle  a  lieu  à  la  fois  par  le  périoste 
et  par  la  pulpe  ;  —3°  La  pulpe,  quand  elle  existe,  se  modifie 
Hans  le  premier  cas,  et  reprend  vie  dans  le  second. 

Ch.  Ayezou. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  12  novembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Richet. 

M.  Tarnier  présente,  de  la  part  de  MM.  Mathieu  fils,  deux 
pessaires,  qu’ils  ont  fabriqué  sur  le  modèle  de  ceux  qui  ont 
été  imaginés  par  le  D'Fowler  (de  l’Ohio).  Ges  instruments  sont 
accompagnés  d’une  note  dans  laquelle  se  trouvent  relatés  les 
avantages  qu’ils  présentent. 

M.  Richet  présente,  au  nom  de  M.  Colin,  un  instrument, 
sorte  de  crochet  mobile  articulé,  destiné  à  l’extraction  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage.  On  sait  que  les  chirurgiens 
disposent  d’une  assez  nombreuse  collection  de  ces  instru¬ 
ments  ;  mais,  le  plus  célèbre  est  sans  contredit  le  crochet  mo¬ 
bile  de  de  Graefe,  lequel  est  effectivement  très-utile,  surtout 
pour  l’extraction  des  corps  sans  aspérités  comme  les  pièces 
de  monnaie.  Si  le  corps  est  susceptible  de  s’accrocher,  de  se 
fixer  dans  les  pnrois  de  l'oesophage,  Siflrs  cet  instrument  non- 
seulement  n’est  plus  utile,  mais  il  peut  même  devenir  dan¬ 
gereux,  parce  que,  lorsqu'il  a  dépassé  le  corps  étranger,  arête 
de  poisson,  os,  aiguille,  etc.,  on  ne  peut  plus  le  dégager,  et, 
si  ou  insiste,  on  peut  occasionner  des  accidents  de  déchirure 
des  parois  œsophagiennes,  des  hémorrhagies  et  même  la 
niort.  —  Le  nouvel  instrument  de  M.  Colin  a  tous  les  avanta¬ 
ges  du  crochet  mobile  de  de  Graefe  et  il  n’en  a  pas  les  ipcon- 
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vénienls;  en  effet,  c’est  une  sorte  de  doigt  articulé  qui  passe 
ouvert,  sur  les  côtés  du  corps  étranger,  qui  se  recourbe, 
lorsqu’il  l’a  dépassé  et  qui  l’accroche  solidement  ;  s’il  est  mo¬ 
bile,  il  le  ramène  sans  effort  ;  s’il  est  im¬ 
planté  dans  les  parois  il  peut  s’ouvrir  et  le 
lâcher  pour  le  reprendre  de  nouveau  et 
l’ébranler  dans  tous  les  sens.  C’est  donc  un 
grand  perfectionnement  apporté  à  ces  sor¬ 
tes  d’appareils  articulés  {Fig.  86). 

M.  Laborde  fait  la  lecture  d’un  travail 
ayant  pour  titre  :  Sur  quelques  points  de 
physiologie  chez  Vernir  y  on  et  en  particulier 
sur  la  physiologie  du  cœur  au  moment  de  sa 
formation.  Ce  travail  se  trouve  résumé 
dans  les  conclusions  suivantes  :  1°  Le 
cœur  de  l’embryon  se  met  en  mouvement 
et  entre  en  fonction,  à  peine  formé,  et  alors 
qu’il  n’est  encore  constitué  que  par  un 
simple  tube  renflé  ;  dès  la  26e  heure  d’in¬ 
cubation  (et  peut-être  plus  tôt),  on  peut  sai¬ 
sir  la  pulsation  du  tube  cardiaque  ;  seul 
parmi  les  organes  en  formation,  le  cœur 
fonctionne  en  même  temps  qu’il  se  déve¬ 
loppe  ;  à  cette  période,  les  éléments  proto¬ 
plasmiques,  constitutifs  du  cœur,  sont  ab¬ 
solument  indistincts ,  c’est-à-dire  qu’ils 
n’ont  pas  encore  revêtu  les  caractères  d’élé¬ 
ments  musculaires,  ni  d’éléments  nerveux; 
cependant  la  propriété  contractile  de  ces 
éléments  formateurs  se  révèle  par  la  mise 
en  jeu  et  la  manifestation,  dès  ce  moment, 
de  cette  propriété  physiologique,  ce  qui 
est  une  preuve  nouvelle  et  topique,  de 
l’ autonomie  fonctionnelle  de  la  propriété  de 
contractibilité;  2°  la  pulsation  cardiaque, 
dès  son  début,  commence  par  la  portion 
veineuse  du  cœur  ;  c’est  en  conséquence  par 
la  partie  qui  sera  plus  tard  l’oreillette  que 
commence  la  pulsation  cardiaque  5  c’est 
également  celle  qui  cesse  de  battre  la  der¬ 
nière  dans  la  mort  du  cœur  (Bicbat)  \Vul- 
timum  moriens  est  donc  en  même  temps 
le  primum  se  movens  ;  3°  dans  les  trois 
formations  morphologiques  successives  , 
de  même  f  que  dans  son  fonctionnement 
intrinsèque,  le  cœur  de  l’embryon,  futur  animal  à  sang  chaud, 
représente  le  cœur  d’un  animal  à  sang  froid,  —  cœur  de  pois¬ 
son  d’abord,  cœur  de  batracien  ensuite.  —  La  pulsation, 
comme  dans  le  cœur  de  ces  animaux,  s’y  fait  de  la  portion 
veineuse  à  la  portion  ventriculaire  et  artérielle,  par  une  suc¬ 
cession  rhytbmique  invariable,  représentée  par  une  mesure  à 
3  temps;  4°  L’observation  de  ce  qui  se  passe,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  chez  le  cœur  embryonnaire,  à  cette  période  tran¬ 
sitoire,  fournit  une  démonstration  nouvelle  de  ce  fait  physio- 
ogique  :  que  la  succession  des  mouvements,  qui  constitue 
une  révolution  cardiaque,  commence  par  la  portion  veineuse 
et  auriculaire,  pour  se  continuer  et  finir  à  la  portion  ventri¬ 
culaire  et  artérielle. 

M.  Colin  (d’Alfort)  lit  un  travail  sur  la  diversité  des  effets 
produits  par  les  matières  septiques  suivant  leur  degré  d'altéra¬ 
tion.  Des  expériences  de  M.  Colin,  il  résulterait  que  la  septi¬ 
cémie  est  une  maladie  qu’il  est  aisé  de  produire  chez  le  lapin 
et  le  cochon  d’Inde.  Le  cheval,  l’âne  et  le  mouton  sont  réfrac¬ 
taires  aux  inoculations  septiques,  à  tel  point  que  le  lieu  même 
de  la  piqûre  est  indemne  de  toute  inflammation.  Quant  à  la 
septicémie  humaine,  admise  par  tous  les  chirurgiens,  elle 
n’est  rien  moins  que  démontrée  ;  en  tous  cas,  rien  ne  prou¬ 
verait,  toujours  d’après  M.  Colin,  qu’elle  soit  analogue  à  celle 
observée  chez  le  lapin.  —  Ces  idées  sont  vivement  combattues 
par  M.  H.  Bouley.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  31 mai.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

2?.  Cancer  primitif  du  foie. — Alcoolisme  chronique.. — -Atro¬ 
phie  partielle  du  cerveau.  —  Hémiplégie  droite  infantile. 

—  Hémiparésie  persistante  ;  par  Maurice  Letulle. 

Le  9  mai  1 878,  entrait  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Constantin  Paul,  le  nommé  P.  Etienne,  49  ans, 
cocher.  D’après  lui,  il  ne  serait  malade  que  depuis  trois  mois. 
A  cette  époque,  il  a  commencé  à  s’affaiblir  beaucoup,  à  per¬ 
dre  l’appétit  et  à  rendre  assez  fréquemment  ses  aliments.  Ce¬ 
pendant,  à  force  de  questions,  on  parvient  à  réveiller  ses  sou¬ 
venirs.  Il  se  rappelle  que,  depuis  quatre  ans  environ,  les  di¬ 
gestions  ne  sont  plus  bonnes,  que  souvent  il  rendait,  le  ma¬ 
tin  à  jeun,  des  glaires  pituiteuses,  qu’il  explique  d’ailleurs 
très-simplement  par  les  excès  de  boisson  qui  lui  sont  habi¬ 
tuels  depuis  longues  années.  Ne  mangeant  pas  régulièrement 
et  se  nourrissant  mal,  il  était  obligé  de  soutenir  ses  forces  par 
le  vin  et  l'eau-de-vie. 

Depuis  un  mois  de  nouveaux  phénomènes  se  sont  mon¬ 
trés  :  l’abdomen  est  devenu  volumineux,  et,  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  les  membres  inférieurs  ont  augmenté  de  vo¬ 
lume;  bientôt  ils  ont  été  distendus  par  un  œdème  considérable. 
Eu  même  temps,  douleurs  sourdes  épigastriques,  inappé¬ 
tence,  nausées  ;  quelques  rares  vomissements;  jamais  d’hé- 
mathémèse.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Aucune  maladie 
depuis  son  enfance,  sauf  une  hémiplégie  droite  à  l'âge  de  13 
ans.  Cette  hémiplégie,  dont  il  ne  reste  plus  trace  aujourd’hui, 
a  débuté  subitement  ;  le  malade  est  resté  paralysé  de  tout  lo 
côté  droit,  sans  aphasie.  Il  n’a  pu  commencer  à  marcher  qu’au 
bout  de  longs  mois,  et  il  n’y  a,  en  réalité,  qu’une  vingtaine 
d’années  qu’il  a  recouvré  à  peu  près  une  force  égale  du  côté 
paralysé.  Il  dit  cependant  qu’il  marchait  naguère  encore  en 
boitant  légèrement. 

Etat  actuel.  —  Œdème  considérable  des  deux  membres  in¬ 
férieurs  ;  la  peau  des  mollets  distendue,  excoriée,  laisse  suin¬ 
ter  une  quantité  notable  de  sérosité  qui  traverse  les  draps  du 
lit.  Etat  cachectique,  face  terreuse,  maigreur  squelettique  de 
la  partie  sus-diaphragmatique  du  corps.  Tuméfaction  énorme 
de  la  région  épigastrique  où  les  veines  sous-cutanées  appa¬ 
raissent  dilatées,  tortueuses  jusque  autour  de  l’ombilic. 

En  palpant  l’abdomen  avec  soin,  on  trouve  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  à  l’épigastre,  une  tumeur  hépatique  volumi¬ 
neuse,  mesurant  0,20  c.  de  hauteur  à  la  percussion,  suivant 
une  ligne  verticale  passant  par  le  bord  droit  du  sternum.  Le 
bord  inférieur  de  cette  masse  se  dirige  de  deux  centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic,  vers  le  rebord  des  côtes  gauches  où  il 
se  perd  à  1 2  centimètres  environ  de  l’appendice  xiphoïde. 

La  tumeur  est  extrêmement  dure,  irrégulière,  mamelonnée 
dans  la  région  épigastrique  spécialement.  La  pression  éveille 
une  douleur  sourde  à  ce  niveau.  Les  bosselures  surtout  sont 
douloureuses;  elles  paraissent  accolées  à  la  paroi  abdominale. 

Le  reste  de  l’abdomen  est  moyennement  distendu  par  une 
ascite  légère.  La  rate  est  difficilement  appréciable;  elle  paraît 
peu  volumineuse.  Les  poumons  respirent  bien  ;  seul  le  som¬ 
met  gauche  en  arrière  est  le  siège  d’un  retentissement  consi¬ 
dérable  des  bruits  respiratoires.  Rien  aux  bases.  Les  ganglions 
des  différentes  régions  examinés  avec  soin  ne  sont  pas  tumé¬ 
fiés.  L’inappétence  est  complète.  Le  malade  éprouve  même  un 
certain  dégoût  pour  la  viande  et  pour  les  légumes.  Il  supporte 
assez  bien  une  petite  quantité  de  lait.  Les  urines  peu  abon¬ 
dantes  sont  chargées,  rouge  orange,  non  albumineuses,  non 
ictériques  ;  mais  l’acide  nitrique  donne  lieu  à  une  teinte  acajou 
sombre  (Hémaphéine?). 

Dès  le  15  on  note  un  affaiblissement  considérable,  le  malade 
mangeant  à  peine.  Il  a  rendu  pour  la  première  fois  quelques 
mucosités  glaireuses  à  la  suite  d’efforts  assez  violents  de 
vomissement. 

Urine  800  grammes,  densité  1,028  — urée ,  5  gr.  12. 

Le  17,  urine  800  gr.  —  densité  1,026  —  urée,  2  gr.  69. 

Le  malade  est  somnolent,  très-faible,  il  maigrit  chaque  jour 
Le  dosage  de  l’urée  a  été  fait  avec  l’appareil  Regnard). 

Le  18,  urine  250  gr.  D.  1,022  — «m  1  gr.  15.  Les  téguments 
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paraissent  un  peu  jaunâtres.  L’acide  nitrique  décèle  d’ailleurs 
la  présence  d'une  petite  quantité  de  matières  colorantes  bi-  ; 
liaires. 

Le  20,  le  malade  ne  mange  plus.  Il  est  mourant,  teinte  subic- 
térique  très-marquée  des  téguments.  Cyanose,  algidité  des 
extré  mités.  —  Mort  le  2 1 . 

l’autopsie  permet  de  constater  deux  ordres  de  lésions  : 

1°  Un  cancer  du  foie,  cause  de  la  mort;  2°une  atrophie  partielle 
de  l'hémisphère  cérébral  gauche  dont  l’importance  est  considé¬ 
rable  au  point  de  vue  de  la  théorie  des  localisations  cérébrales,  j 

I.  Les  téguments  de  la  partie  sus-.diaphragmatique  du  corps  | 
qui  avait  été  respectée  par  l’œdème,  sont  très-ictériques.  Le 
foie  est  énorme,  il  occupe  la  plus  grande  partie  des  régions  sus- 
ombilicales  de  l’abdomen. Son  poids  est  considérable  :  5,850  gr.  ; 
La  vésicule  biliaire  et  les  gros  canaux  biliaires  sont  intacis.  j 
Le  foie,  dans  toute  son  épaisseur,  est  envahi  par  des  masses  j 
cancéreuses,encéphaloïdes,  disséminées  dans  la  profondeur  du 
parenchyme  aussi  bien  qu’à  sa  surface.  Ces  noyaux  cancé-  [ 
reux  sont  remarquables  par  leur  forme  sphérique  régulière.  J 
lis  mesurent  en  moyenne  5  centimètres  de  diamètre.  La  plu-  | 
part  de  ces  îlots  sont  caséeux,  jaunâtres  à  leur  centre.  Les 
plus  avancés  dans  la  dégénérescence  caséeuse  offrent  quel¬ 
ques  taches  hémorrhagiques  disséminées  dans  leur  épais¬ 
seur.  Plusieurs  noyaux  sont  extrêmement  ramollis.  Le  pa¬ 
renchyme  hépatique  non  envahi  par  le  cancer  est  très-friable, 
et  semble  gras.  Sur  un  fond  jaunâtre  tranche  un  piqueté 
rouge-brun. 

Sur  un  grand  nombre  de  points  on  !  rouve  les  veines  sus- 
hépathiques  en  contact  intime  avec  les  noyaux  cancéreux, 
dont  elles  ne  paraissent  séparées  en  bon  nombre  d’endroits 
que  par  une  mince  membrane  à  travers  laquelle  on  aperçoit 
la  teinte  jaunâtre  du  noyau  cancéreux.  On  voit  même  par¬ 
fois  la  membrane  interne  de  la  veine  dépolie,  irrégulière,  en¬ 
vahie,  pour  ainsi  dire,  par  un  travail  ulcératif  lent.  Toutefois, 
fait  remarquable,  sur  aucun  des  rameaux  sus  hépatiques 
que  npus  avons  suivi  nous  n’avons  rencontré  de  communica¬ 
tion  d’un  foyer  cancéreux  avec  la  cavité  de  la  veine.  Toutes 
les  fois  au  contraire  que  le  cancer  avait  envahi  manifestement 
la  paroi  d’une  veine  hépatique  les  lésions  s’offraient  sous  l’un 
des  deux  aspects  suivants  ;  tantôt  on  trouve  au  contact  d’un 
noyau  cancéreux  la  veine  envahie  par  une  ou  plusieurs  pe¬ 
tites  végétations  cancéreuses,  blanc  jaunâtre,  parfois  ecchymo- 
tiques,  dont  les  dimensions  varient  depuis  un  petit  point  à 
peine  visible  à  l’œil  nu  jusqu'à  un  gros  grain  de  millet.  Ces 
végétations  ont  une  large  base  d’implantation  sur  la  veine, 
à  laquelle  elles  adhèrent  intimement.  Tantôt  au  contraire  on 
aperçoit  dans  la  cavité  de  la  veine,  faisant  saillie  en  un  point 
isolé  où  le  cancer  n’apparait  pas  ou  presque  pas  par  transpa¬ 
rence,  unîlot  cancéreux,  véritable  végétation  solitaire,  étroite¬ 
ment  pédiculée,  de  dimensions  assez  considérables  le  plus  sou¬ 
vent  (grain  de  chènevis);  chacune  de  ces  végétations  parait 
alors  provenir  d’une  veinule  afférente,  dans  la  cavité  de  laquelle 
elle  se  serait  développée  au  préalable. 

Il  n’y  a  pas  de  caillots  dans  les  veines  sus-hépatiques.  Les 
végétations  néoplasiques  ne  peuvent  ê1  re  confondues  avec  un 
caillot.  D’ailleurs  l’examen  histologique  de  plusieurs  d’entre 
elles,  fait  sur  le  champ,  montre  qu’elles  sont  formées  par  une 
quantité  considérable  de  cellules  volumineuses,  irrégulières, 
de  formes  variées,  pourvues  d’un  gros  noyau,  et  remplies 
pour  la  plupart  d’un  certain  nombre  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Quelques  caillots  peu  adhérents  dans  les  branches 
principales  de  la  veine  porte  qui  n’est  sur  aucun  point  en¬ 
vahie  par  le  cancer.  On  peut  évaluer  aux  4/5  du  volume  du 
foie  la  totalité  des  noyaux  cancéreux  Sur  aucune  des  coupes 
on  ne  trouve  une  grosse  masse  encéphaloïde  pouvant  repré¬ 
senter  le  point  de  départ  du  cancer  et  de  ces  nombreux  ! 
noyaux  à  peu  près  tous  du  même  âge. 

En  aucun  autre  point  du  corps  on  ne  rencontre  de  cancer. 
Tous  les  viscères ,  la  plupart  des  os  ont  été  minutieusement 
examinés.  La  veine  cave  inférieure  à  son  origine  est  remplie 
par  un  caillot  déjà  ancien,  adhérent  à  la  face  postérieure  du 
vaisseau  et  se  prolongeant  dans  les  veines  iliaques  gauches. 
Poumons.  Quelques  ecchymoses  sous-pleurales.  Congestion 


hypostatique.  Rate  petite  et  dure.  L'estomac  est  le  siège  d’une 
gastrite  chronique  caractérisée  par  un  épaississement  no¬ 
table  de  la  muqueuse  qui  est  rouge  ardoisé.  Deux  petites  ta¬ 
ches  ecchymotiques  sous- muqueuses  au  voisinage  de  la 
grande  courbure.  Le  gros  intestin  et  principalement  le  rectum 
est  rouge  et  la  muqueuse  parait  notablement  épaissie.  Les 
reins  sont  un  peu  congestionnés.  Deux  calculs  de  la  grosseur 
d’un  pois  dans  l’intérieur  d’un  calice  dilaté.  Les  organes  gé¬ 
nitaux  sont  sains.  —  Rachis,  sternum,  côtes,  bassin,  crâne  et 
la  plupart  des  os  longs  examinés,  normaux. 

L'examen  histologique  du  foie ,  fait  au  laboratoire  de  Clamart, 
nous  a  fourni  quelques  détails  intéressants  ;  sur  les  coupes 
les  plus  fines  pratiquées  après  durcissement  dans  l’alcool, 
gomme,  alcool,  colorées  au  piero-earmiu,  on  reconnaît  que 
les  noyaux  néoplasiques  les  moins  gros  sont  constitués  par 
une  accumulation  considérable  de  cellules  volumineuses,  de 
forme  variable, munies  d’un  noyau  fortement  coloré  par  le  car¬ 
min  et  graisseuses  pour  la  plupart.  Ces  cellules  notablement 
plus  grosses  que  les  cellules  hépatiques  normales  en  diffèrent 
encore  par  leur  forme  :  un  grand  nombre  d’entre  elles  sont 
voïdes,  quelques-unes  fusiformes. 

Elles  sont  agglomérées  et,  quoique  serrées,  très-lâchement 
accolées  les  unes,  aux  autres.  A  un  iort  grossissement,  on 
peut  constater  la  présence  d’une  trame  conjonctive  très- 
déliée,  très-mince  autour  de  laquelle  les  cellules  cancéreuses 
paraissent  comme  accrochées.  Mais  cette  gangue  conjonctive 
fibrillaire  qui  les  réunit  n’offre,  en  aucun  point,  une  tendance 
alvéolaire  bien  marquée.  Sur  les  confins  des  gros  noyaux  can¬ 
céreux  on  aperçoit  cependant  une  bande  épaisse  de  tissu  con¬ 
jonctif  fortement  coloré  en  rouge  et  qui  parait  séparer  le  tissu 
néoplasique  du  parenchyme  encore  sain.  Mais  les  tractus  qui 
se  détachent  de  cette  enveloppe  fibreuse  et  qui  vont  se  répan¬ 
dre  dans  le  néoplasme  sont  frêles  et  délicats,  et  se  perdent 
rapidement  au  milieu  des  cellules  carcinomateuses. 

Un  détail  important  qui  parait  résulter  de  l’examen  attentif 
d’un  grand  nombre  de  coupes  fines,  c’est  que  l'on  peut  suivre 
pas  à  pas,  pour  ainsi  dire,  le  développement  du  néoplasme  : 
Au  voisinage  des  noyaux  cancéreux  les  plus  petits  et  les 
moins  avancés,  on  aperçoit  facilement  quelques  lobules  hépa¬ 
tiques  reconnaissables  à  leur  veine  centrale  avec  leurs  rayons 
de  cellules  et  leurs  espaces  périlobulaires.  Or,  à  un  faible 
grossissement  déjà  quelques-uns  de  ces  lobules  sont  remar¬ 
quables  par  la  coloration  très-vive  des  noyaux  de  leurs  cel¬ 
lules  et  par  le  volume  anormal  de  ces  cellules  mêmes.  A  un 
fort  grossissement,  ces  cellules  ressemblent  absolument  aux 
cellules  cancéreuses  du  voisinage  auxquelles  elles  confinent. 
Sur  une  coupe  fine,  nous  avons  pu  constater  que  quelques-uns 
de  ces  lobules  cancéreux  envoyaient  dans  l’épaisseur  des  pa¬ 
rois  d’une  grosse  veine  hépatique  des  cellules  embryonnaires 
à  noyau  très-coloré  qui  se  continuaient  avec  une  végétation 
cancéreuse  intra-veineuse,  en  tout  semblable  à  celles  que 
nous  avons  décrites  plus  haut.  Sans  vouloir  prétendre  avoir 
saisi  sur  le  fait  le  point  de  départ  de  ce  carcinome  hépatique, 
nous  croyons  pouvoir  insister  sur  l’aspect  remarquable  et  lo¬ 
bulaire  des  cellules  cancéreuses  aux  confins  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  noyaux  plus  ou  moins  volumineux. 

Un  second  point  intéressant  résulte  de  l'examen  histologi¬ 
que  de  ce  foie  cancéreux  :  Un  grand  nombre  de  lobules  hépa¬ 
tiques  étaient  aisément  reconnaissables,  grâce  à  un  certain 
degré  de  cirrhose  périlobulaire  qui  avait  élargi  notablement 
les  espaces  périlobulaires  et  permis  au  carmin  de  colorer  for¬ 
tement  en  rouge  le  tissu  conjonctif  hyperplasié  autour  des 
veinules  portes  et  des  radicules  biliaires.  On  retrouve  jusqu’au 
voisinage  des  noyaux  cancéreux  cette  cirrhose  légère;  mais 
elle  ne  paraît  pas  plus  accentuée  dans  le  voisinage  du  néo¬ 
plasme  qu’au  milieu  du  parenchyme  sain.  Il  suffit  de  rappeler 
i  ici  que  le  malade  était  manifestement  alcoolique. 

Les  végétations  cancéreuses  des  veines  hépaliques  sont 
constituées  par  un  bourgeon  charnu  cancéreux  où  les  cellules 
sont  toutes  très  granulo-graisseuses. 

II.  Les  lésions  cérébrales  consistent  essentiellement  en  une 
atrophie  partielle  du  cerveau.  Dès  que  la  dure-mère  est  enle¬ 
vée,  on  est  frappé  de  la  différence  d’aspect  des  deux  hémis¬ 
phères  cérébraux. 
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A  gauche,  les  circonvolutions  cérébrales  paraissent  plus  af¬ 
faissées  qu’à  droite.  La  substance  cérébrale  est  molle  et  fluc¬ 
tuante  du  côté  gauche.  Lorsqu’on  veut  arracher  la  faulx  du 
cerveau,  on  remarque  qu’elle  est  solidement  adhérente  à  la 
face  interhémisphérique  du  lobe  frontal  gauche.  En  séparant 
les  deux  hémisphères,  une  quantité  considérable  de  liquide 
clair  s’échappe  de  la  cavité  du  ventricule  latéral  gauche,  et 
la  pulpe  cérébrale  s’affaisse  aussitôt.  Il  existe  une  différence 
considérable  dans  le  poids  des  deux  hémisphères  : 

Une  partie  notable  des  circonvolutions  frontales  internes  a 
disparu  à  la  face  interne  de  l’hémisphère  cérébral  gauche.  La 
cavité  ventriculaire  n’est  fermée  que  par  une  membrane  fi¬ 
breuse  cicatricielle  grisâtre  dont  la  surface  est  irrégulière,  sil¬ 
lonnée  de  tractus  fibreux. 

La  première  circonvolution  frontale  interne  (qui  représente 
normalement  la  face  interne  de  la  1re  frontale)  a  disparu  dans 
une  étendue  de  6  cent,  environ;  de  même  pour  la  plus  grande 
partie  de  la  2e  frontale  interne  (circonv.  du  corps  calleux)  ; 
mais,  fait  remarquable,  le  lobe  paracentral  est  intact  ou  du 
moins  il  a  conservé  sa  forme,  toutefois  il  paraît  plus  petit  que 
celui  du  côté  droit.  En  arrière  du  lobe  paracentral,  le  pied  du 
lobe  carré  est  le  siège  d’une  atrophie  peu  considérable,  en 
sorte  que  le  lobe  paracentral  est  comme  isolé  au  milieu  d’une 
plaque  d’atrophie  corticale.  L’épaisseur  du  cerveau  au  niveau 
de  la  plaque  d’atrophie  est  environ  de  6  millimètres.  On  com¬ 
prend,  en  face  de  ces  lésions  qui  respectaient  en  somme  les 
régions  motrices,  comment  le  malade  n’avait  eu  qu’une  très- 
légère  hémiplégie. 

La  cavité  du  ventricule  latéral  gauche  est  considérablement 
agrandie  ;  les  vaisseaux  sous-épendymaires  très-volumineux. 
Voyez  le  dessin  de  la  pièce  in  album  de  la  Société.)  Aucune 
lésion  apparente  dans  le  reste  des  centres  eneéphalo-médul- 
laires.  Les  artères  encéphaliques  sont  normales.  Le  crâne  est 
normal. 

Réflexions.  —  Quelques  faits  importants  sont  a  signaler 
dans  cette  observation  :  1°  Le  développement  d’un  carcinome 
prijnitif  du  foie  chez  un  alcoolique  dont  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  commençait  à  se  ressentir  de  l’intoxication  ; 

2°  La  multiplicité  des  noyaux  cancéreux  disséminés  dans  le 
foie,  sans  qu’il  ait  été  possible  de  distinguer  le  point  de  départ 
du  néoplasme  hépatique. 

3°  Les  végétations  cancéreuses  développées  dans  les  veines 
hépatiques,  fait  rare  au  dire  de  Cruveilhier,  de  Frerichs,  tandis 
que  la  thrombose  cancéreuse  des  rameaux  portes  est  assez 
fréquente. 

4°  L’atrophie  de  l’hémisphère  cérébral  gauche  ayant  déter¬ 
miné  une  hydrocéphalie  ventriculaire  gauche,  et  se  rattachant 
à  une  lésion  ancienne  de  l’enfance  qui  respectait  le  lobe  para- 
central. 

3S.  Cloisonnement  de  la  cavité  pelvienne;  utérus  et  vagin 

doubles  ;  infundibiilum  cutané  de  la  région  sacro-coccy- 

gienne;  par  Ch.  Férb. 

Ces  pièces  proviennent  d’une  petite  fille  de  5  ans,  morte 
dans  le  service  de  M.  Parrot,  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés; 
1  es  deux  principaux  vices  de  conformation  n’avaient  point  pu 
être  soupçonnés  pendant  la  vie,  c’est  en  examinant  l’état  des 
orifices  herniaires  que  je  les  ai  découverts  à  l’autopsie. 

La  paroi  abdominale  antérieure  étant  enlevée,  on  constate 
les  dispositions  suivantes  :  le  rectum  est  situé  exactement 
sur  la  ligne  médiane  et  immédiatement  contre  le  sacrum  ;  les 
deux  lames  droite  et  gauche  du  péritoine  pariétal,  après  avoir 
tapissé  chacune  la  moitié  correspondante  de  cet  intestin 
s’adossent  l’une  à  l’autre  pour  former  une  cloison  antéro-pos¬ 
térieure  qui,  divisant  en  deux  la  partie  postérieure  de  la  ca¬ 
vité  pelvienne  dans  toute  sa  hauteur,  a  pour  limite  supérieure 
une  ligne  obiique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  et  va  du 
promontoire  au  fond  de  l’utérus.  Au  moment  où  ils  arrivent 
sur  cette  limite,  les  deux  feuillets  de  la  cloison  s’écartent  de 
nouveau  pour  former  les  lames  postérieures  de  deux  replis 
latéraux  qui  représentent  les  ligaments  larges,  mais  qui  re¬ 


montent  bien  au-dessus  des  annexes  de  l’utérus  et  se  ter¬ 
minent  latéralement  au  niveau  des  cordons  des  artères 
ombilicales  et  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’arcade  de  Fal- 
lope. 

Si  on  examine  la  pièce  par  la  face  antérieure,  on  voit  une 
cloison  ayant  la  forme  d'un  triangle  isocèle,  dont  la  base  est 
mesurée  par  l’écartement  des  artères  ombilicales,  et  dont  le 
sommet  correspond  à  la  face  antérieure  du  rectum  au  niveau 
de  l’articulation  sacro-vertébrale  ;  cette  cloison  transversale 
présente  la  même  obliquité  que  le  bord  supérieur  de  la  cloi¬ 
son  antéro-postérieure,  puisqu’elle  est  formée  en  arrière  par 
l’écartement  des  deux  feuillets  de  cette  dernière;  sa  lame  an¬ 
térieure  est  formée  par  le  feuillet  péritonéal  qui  remonte  du 
cul-de-sac  vésico-utérin  et  va  se  continuer  en  haut  et  latéra¬ 
lement  avec  les  feuillets  précédents.  Cette  cloison  transver¬ 
sale  n’est  pas  plane,  elle  forme  un  angle  dièdre  obtus  ouvert 
en  avant  et  dans  lequel  est  comprise  la  vessie.  (Voir  dans 
l’album  le  croquis  que  je  dois' à  l’obligeance  de  M.  le  docteur 
Martin.) 

En  résumé,  la  cavité  pelvienne  est  cloisonnée  par  trois  re¬ 
plis  péritonéaux  :  un  antéro-postérieur  et  deux  autres  obli¬ 
quement  dirigés  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  ; 
l’ensemble  de  ces  replis  représente  assez  bien  la  disposition 
de  la  tente  du  cervelet  et  de  la  partie  postérieure  de  la  faulx 
du  cerveau,  la  faulx  correspond  à  la  cloison  antéro-postérieure, 
la  tente  à  l’ensemble  des  deux  cloisons  obliques.  Ces  trois 
replis  limitent  trois  loges  ;  une  (antérieure  qui  contient  la 
vessie  et  deux  postéro-latérales  dans  lesquelles  pouvait  des¬ 
cendre  l’intestin  et  où  on  voit  dans  un  repli  secondaire,  situé 
à  la  partie  postérieure  du  grand  repli  latéral,  la  trompe  et 
l’ovaire.  Le  ligament  rond  fait  à  peine  saillie  sous  le  feuillet 
postérieur  du  repli  principal,  sauf  tout  à  fait  en  dehors  où  il 
se  soulève  fortement  avant  de  pénétrer  dans  le  canal  de  Nuck 
complètement  fermé. 

Les  replis  utéro-sacrés  ont  leur  disposition  habituelle,  de 
sorte  qu’il  existe  de  chaque  côté  de  la  grande  cloison  médiane 
un  cul-de-sac  rétro-utérin  de  près  d’un  centimètre  de  profon¬ 
deur  et  qui  laisse  à  peine  pénétrer,  une  sonde  ordinaire. 

Les  artères  ombilicales  ont  leur  disposition  normale  depuis 
leur  origine  jusqu’à  leur  terminaison. 

Derrière  la  vessie,  juste  sur  la  ligne  médiane,  au  point  de 
réunion  des  trois  replis  péritonéaux,  on  sent  à  travers  les 
feuillets  séreux  un  corps  résistant  qui  semble  être  l’utérus , 
mais  cet  organe  présente  une  forme  anormale  comme  le  reste 
des  organes  génitaux. 

Vulve  :  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  présentent,  ainsi 
que  le  clitoris,  leur  disposition  habituelle  ;  mais  l’orifice  vul¬ 
vaire  est  divisé  par  une  cloison  verticale  ou  antéro-postérieure 
d’un  millimètre  d’épaisseur  qui  se  continue  en  bas  avec  deux 
replis  semi-lunaires  formant  un  hymen  de  chaque  côté. 

Vagin  :  La  cloison  vulvaire  se  continue  en  haut  sur  toute 
la  longueur  du  vagin  ;  elle  présente  partout  la  même  épais¬ 
seur.  Les  deux  conduits  sont  très-intimement  accolés  et  sur 
la  face  externe  on  ne  voil  aucune  trace  de  sillon  longitudinal 
indiquant  la  bifidité.  Les  culs-de-sac  utéro-vaginaux  posté¬ 
rieurs  sont  très-prononcés,  c’est  là  que  s’engageait  la  sonde 
qu’on  ne  pouvait  introduire  directement  dans  l’utérus  ;  les 
culs-de-sac  antérieurs  sont  à  peine  marqués. 

Utérus  ;  11  est  aussi  double;  les  deux  cols  font  suite  à  la  direc¬ 
tion  des  conduits  vaginaux,  ils  sont  aussi  intimement  accolés 
et  on  ne  distingue  point  non  plus  de  sillou  médian  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure.  Dès  leur  origine,  les  deux  corps 
prennent  une  direction  divergente  de  sorte  qu’ils  figurent  avec 
les  deux  cols  adossés  un  Y  dont  les  branches  supérieures  sont 
écartées  à  angle  très-obtus  ;  ils  ont  12  mm.  de  longueur,  pré¬ 
sentent  une  forme  cylindrique  et  se  terminent  par  une  extré¬ 
mité  conique  qui  donne  insertion  à  la  trompe:  leur  diamètre 
est  d’un  peu  plus  de  3  mm.;  leur  cavité  laisse  pénétrer  une 
sonde  cannelée  de  petit  volume. 

Il  ne  manque  pas  d’exemples  de  bifidité  des  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme;  mais  dans  aucun  cas  on  ne  trouve  notée 
comme  coïncidence  le  cloisonnement  de  la  cavité  pelvienne. 

Ce  sujet  offre  en  outre  une  autre  particularité  :  c’est  une 
dépression  circulaire  infundibuliforme  de  3  à  4  mm.  de  pro- 
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fondeur  située  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sacrum  ;  i 
les  bords  en  sont  mousses  et  lisses,  le  fond  parait  adhérent  au 
squelette:  la  peau  qui  la  forme  présente  les  mêmes  caractères 
que  dans  les  régions  voisines.  Cette  disposition  est  loin  d’être 
rare  chez  les  jeunes  enfants  ;  mais  elle  est  intéressante  parce 
qu’elle  semble  pouvoir  donner  naissance  à  des  tumeurs  par¬ 
ticulières,  comme  M.  Terrillon  en  a  récemment  observé  plu¬ 
sieurs  cas.  La  dépression  qui  parait  être  la  trace  de  la  ferme¬ 
ture  du  canal  rachidien  peut  se  présenter  sous  des  formes 
assez  différentes:  tantôt  il  existe  un  simple  méplat  avec  adhé¬ 
rences  de  la  peau  dont  la  coloration  n’est  pas  modifiée; 
tantôt  on  voit  une  ligne  verticale  blanchâtre  aussi  avec  adhé¬ 
rences;  tantôt  enfin  c’est  un  infundibulum  dont  l’axe  peut 
être  directement  antéro-postérieur  comme  sur  cette  pièce  et 
dont  la  profondeur  varie  avec  l’épaisseur  de  la  couche  cellulo- 
adipeuse  sous-cutanée:  quelquefois  l’axe  de  l’infundibulum 
est  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  et  son  orifice 
aplati  figure  un  V  ouvert  en  haut.  Il  est  probable  que  c’est 
surtout  lorsque  l’infundibulum  présente  celte  dernière  dispo¬ 
sition  que  la  matière  sébacée  peut  s’y  accumuler  et  former 
des  tumeurs  très-analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  quel¬ 
quefois  à  l’ombilic. 

Dans  un  cas  j’ai  trouvé,  en  même  temps  que  cet  infundibu¬ 
lum,  une  déformation  singulière  du  sacrum  et  du  coccyx  dont 
la  face  postérieure  présentait  une  direction  verticale  ,  le 
coccyx  était  même  plutôt  un  peu  dévié  en  arrière,  de  sorte 
que  i’infundibulum  semblait  porté  sur  une  éminence.  (Voir 
dans  l’album  le  dessin  d’après  nature  de  mon  ami  M.  Duf- 
faud). 

Sur  trois  pièces  de  ce  genre  que  j’ai  disséquées,  j’ai  trouvé 
la  peau  du  fond  de  l’entonnoir  adhérente  à  la  partie  inférieure 
du  sacrum  et  à  la  base  du  coccyx  par  des  brides  fibreuses, 
épaisses,  courtes  et  résistantes.  Une  seule  a  été  examinée  au 
microscope;  la  peau  déprimée  présentait  les  mêmes  caractères 
que  sur  les  régions  voisines,  sauf  que  les  papilles  paraissent 
plus  effilées  et  plus  minces  et  que  la  couche  épidermique  a 
une  épaisseur  notablement  plus  considérable. 

31.  Tubercules  «lu  cerveau,  de  la  protubérance  et  du  bulbe. — 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  ;  par  Qüénu,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Marie  B...,  âgée  de  43  ans,  relieuse,  entre  pour  la  seconde 
fois  dans  le  service  de  M.  Desnos  le  15  avril  1878.  Elle  a  été 
soignée  il  y  a  deux  ans,  dans  cette  même  salle  Sainte-Gene¬ 
viève,  pour  une  phthisie  pulmonaire.  Sa  maladie  a  débuté  il 
yaSansparune  hémoptysie  survenue  dans  le  cours  d’un 
léger  rhume;  depuis,  elle  a  craché  le  sang  à  plusieurs  re¬ 
prises,  néanmoins  on  peut  dire  que  cette  tuberculose  a 
évolué  lentement,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  fièvre  ne  s’est  mon¬ 
trée  que  tard,  il  y  a  6  semaines  environ  ;  jusque-là,  l'appétit 
était  conservé,  pas  de  diarrhée,  pas  de  vomissements,  l’a¬ 
maigrissement  et  la  perte  des  forces  datent  d’un  an.  Jusqu’à 
il  y  a  un  mois,  Marie  B...  avait  continué  son  travail  quand 
de  nouveaux  accidents  sont  venus  l’obliger  à  interrompre 
toute  occupation.  Dans  la  rue,  chez  elle,  elle  a  été  prise  plu¬ 
sieurs  fois  d’étourdissements  qui  eussent  occasionné  une 
chute,  si  elle  ne  se  fût  retenue  à  quelque  objet.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  pas  de  bourdonnements  d'oreille.  De  plus,  elle 
ressent  depuis  la  même  époque,  uue  douleur  continuelle  à 
l'occiput,  et  vomit  oe  la  bile,  en  dehors  des  efforts  de  toux  ; 
enfin  peu  après,  elle  a  remarqué  que  son  œil  droit  se  tournait 
en  dedans  et  qu  elle  voyait  les  objets  en  double.  Les  étourdis¬ 
sements  et  le  vertige  ont  précédé  l’apparition  de  cette  diplo¬ 
pie.  Antécédents  héréditaires  :  père  mort  d’une  maladie  du 
foie;  mère  bien  portante;  3  frères  et  sœur  morts  jeunes. 

Antécédents  personnels  :  scarlatine  à  forme  typhoïde  dans 
son  enfance  —  4  enfants  et  une  fausse  couche  —  2  enfants  vi¬ 
vent  encore.  Pas  d’hystérie.  Actuellement,  cette  malade  accuse 
encore  du  mal  de  tête,  (les  étourdissements  ont  diminué),  elle 
a  la  tète  comme  engourdie  et  tout  le  temps  envie  de  dormir; 
elle  voit  toujours  double,  et  éprouve  à  l’angle  interne  de 
l'œil  droit  uue  sensation  de  tiraillement.  Elle  a  souvent  mal 
au  cœur,  et  tous  les  2  ou  3  jours  vomit  de  la  bile.  Elle  tousse 
peu. 


Pas  de  faiblesse  dans  les  membres  d’aucun  côté,  pas  de  dé¬ 
viation  de  la  face.  Sensibilité  intacte.  Strabisme  interne  de 
l’œil  droit,  le  globe  oculaire  ne  peut  suivre  le  doigt  promené 
de  dedans  en  dehors,  au  delà  d’un  plan  vertical  antéro-posté¬ 
rieur  passant  par  le  milieu  de  l’orbite.  Les  autres  mouvements 
sont  conservés,  les  pupilles  sont  égales,  la  vision  bonne  des  2 
côtés,  pas  de  nystagmus. 

La  diplopie  n’existe  que  dans  le  champ  visuel  droit,  l’ex¬ 
périence  des  verres  colorés  nous  montre  bien  que  les  images 
sont  homonymes. 

A  l’auscultation  des  poumons,  on  trouve  tous  les  signes 
physiques  de  tubercules  parvenus  à  la  période  de  ramollisse¬ 
ment,  il  y  a  même  quelques  petites  cavernes  à  droite. 

Cette  malade  n’avait  aucune  déviation  de  l’œil  il  y  a  un 
mois,  et  cette  paralysie  complète  du  nerf  oculaire  moteur 
externe  s’est  accompagnée  de  troubles  gastriques,  de  cépha¬ 
lalgie  et  de  vertige.  Nous  éliminons  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  à  cause  de  la  marche,  de  l’état  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  de  l’absence  des  signes  tirés  du  pouls,  etc.,  et  nous 
rattachons  à  l’idée  d’un  tubercule  comprimant  le  nerf  oculaire 
moteur  externe  soit  à  son  origine,  soit  dans  son  trajet  inlra- 
bulbaire. 

Le  24  avril  la  malade  succombe  à  l’asphyxie  et  à  la  cachexie. 
La  céphalalgie  et  les  symptômes  oculaires  ont  persisté  jus¬ 
qu’à  la  fin.  Dans  les  trois  dernières  semaines,  les  vomisse¬ 
ments  bilieux  se  faisaient  presque  sans  effort  et  comme  par 
régurgitation. 

Autopsie.  —  Poumons  infiltrés  de  tubercules  à  diverses  pé¬ 
riodes  ;  plusieurs  excavations  des  deux  côtés. 

Encéphale.  —  Nous  recherchons  minutieusement  s’il  existe 
des  granulations  tuberculeuses  dans  les  méninges,  le  long 
des  artères.  Aucune  trace  de  tubercules,  ni  de  méningite. 

Rien  d’anormal  dans  l’orbite  du  côté  droit  ;  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  a  été  disséqué  dans  tout  son  trajet;  il  n’est 
comprimé  par  aucune  tumeur. 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  étant  mis  à  découvert 
par  la  section  des  pédoncules  cérébelleux,  on  aperçoit  juste 
au-dessus  des  barbes  du  calamus  une  petite  tumeur,  plus 
grosse  qu'un  pois,  soulevant  le  plancher  du  ventricule,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  du  côté  droit.  Nous 
croyons  donc  au  premier  abord  que  ce  noyau,  en  comprimant 
l’eminentialeres,  a  été  la  cause  de  la  paralysie,  mais  il  eût  dû 
produire  la  paralysie  du  facial  supérieur.  (Voy.  PI.  II,  A).  Une 
coupe  verticale  au  niveau  de  l’union  du  bulbe  et  de  la  protu¬ 
bérance,  nous  fait  voir  que  ce  noyau  tuberculeux  est  en 
dehors  de  l’eminentiateres,  et  de  plus,  qu’un  autre  noyau  du 
même  volume  se  trouve  juste  sur  une  ligne  unissant  le  point 
d’émergence  du  nerf  moteur  oculaire  externe  droit  à  son 
noyau  d’origine  :  ce  dernier  tubercule,  en  intéressant  la  por¬ 
tion  intra-bulbaire  du  nerf,  a  donc  seul  causé  sa  paralysie. 
(Voy.  PL  II,  B). 

Une  coupe  verticale  passant  un  peu  plus  haut,  nous  montre 
les  mêmes  noyaux.  (PL  II,  A). 

Sur  une  coupe  (B,  PL  II)  passant  au  niveau  de  l’émergen¬ 
ce  du  nerf  oculaire  moteur  commun,  on  découvre  un  autre 
tubercule  en  pleine  pyramide  et  bien  en  dehors  du  trajet  du 
nerf  de  la  troisième  paire,  une  coupe  du  bulbe  à  sa  partie  in¬ 
férieure,  au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  l’entrecroise¬ 
ment  des  pyramides,  nous  fait  voir  un  quatrième  tubercule 
qui,  comme  le  montre  la  fig.  C  (Pl.  II),  a  dû  intéresser  le  noyau 
de  l’hypoglosse  gauche.  Malheureusement  l’attention  n’a  pas 
été  attirée  de  ce  côté,  pendant  la  vie. 

Il  existe  encore  d’autres  tubercules  dans  l’encéphale  de 
cette  femme  :  Un  daus  le  lobe  droit  du  cervelet  :  un  dans 
le  faisceau  frontal  inférieur  de  l’hémisphère  cérébral  droit  ; 
deux  autres  tubercules  siègent  dans  la  région  préfrontale 
gauche,  l’un  à  5  centimètres,  l’autre  à  7  centimètres  du 
sillon  de  Rolando ,  dans  l’épaisseur  de  la  substance  blan¬ 
che  sous-jacente,  à  la  deuxième  circonvolution  frontale  ;  en¬ 
fin  un  neuvième  tubercule,  un  peu  plus  petit  que  les  autres, 
occupe  la  partie  externe  du  noyau  caudé.  Tous  ces  tubercules 
semblaient  contemporains,  le  centre  de  chacun  présentant  la 
j  même  ramollissement  dans  la  même  étendue. 
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33.  Coxalgie  scrofuleuse  siippnrée. — Luxation  spontanée^  par 

J-B.  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 

C  ...  2  ans  et  demi,  commémoratifs  très-restreints  sur  le 
début  de  la  maladie  datant  de  deux  ans.  Le  membre  inférieur 
gauche  était  déjà  raccourci,  mais  encore  aussi  gros  que  le 
droit  (Repos  au  berceau).  Au  commencement  de  1877,  M.  Mol- 
land  prend  le  service  des  chroniques.  —  Quelque  temps  après, 
l’enfant  est  placé  dans  une  gouttière  Bonnet  qu'on  est  obligé 
d’enlever  au  bout  de  quiuze  jours,  à  cause  des  abcès  et  des 
fistules  qui  se  déclarent.  Depuis  lors,  suppuration  continuelle 
amenant  l’épuisement  progressif  du  petit  malade. 

Le  16  mai  nous  le  trouvons  réduit  à  un  état  de  maigreur 
squelettique.  Fièvre  continuelle  avec  vomissements. —  Quant 
aux  phénomènes  locaux,  il  existe  trois  fistules  à  la  région  tro- 
chantérienne  qui  présente  une  plus  grande  étendue  que  du 
côté  sain.  On  constate  en  outre  tous  les  symptômes  d’une  dé¬ 
viation  de  la  cuisse  caractéristique  de  la  luxation  iliaque,  et 
en  particulier  :  flexion,  adduction,  rotation  en  dedans  et  rac¬ 
courcissement  du  membre. 

8  juin. —  H.  37°, 5. —  S.  38°,2- —  Abattement  général.  (Julep  à 
l’eau  de  vie). 

20  juin.  —  37°, 8.  Les  vomissements  empêchent  toute  obser¬ 
vation.  (Potion  de  Rivière). 

21  juin]  —  M.  36°, 2  ;  S.  36°, 8.  —  L’enfant  ne  répond  plus.  — 
Début  de  l’agonie. 

juin.  —  T.  36°  —  Affaiblissement  et  refroidissement  pro¬ 
gressif. 

23  juin,—  M.  36°  ;  S.  36°,4. 

25  juin.—  autopsie.  -  Encéphale  sain  ;  sauf  à  la  surface  un 
peu  œdématiée  à  gauche,  congestionnée  à  droite.  Cœur  pâle. 
—  Les  poumons  offrent  quelques  noyaux  durs  disséminés. 
Induration  des  ganglions  bronchiques.  Foie  développé  et 
gras  à  la  coupe  et  au  râclage.—  Bile  couleur  sépia,  consistance 
semi-solide,  ne  s’écoule  pas'  à  l'incision  de  la  vésicule.  Rate 
très- consistante.  Reins  très-durs  à  la  coupe,  pâles,  décolorés, 
sans  adhérence  delà  capsule.  Estomac  contient  un  liquide 
grumeleux. 

Hanche  gauche.  Peau  et  couche  sous-cutanée  sont  le  siège 
de  trois  orifices  de  trajet  fistuleux  aboutissant  au  clapier  de 
pus  sous-jacent  au  niveau  du  grand  trochanter.  Aponévrose 
et  muscles  fessiers  et  pelvi-trochanlér.eiis  à  leur  insertion 
inférieure.  Les  fibres  paraissent  comme  macérées  dans  le  pus 
qui  les  infiltre  et  leur  a  donné  sa  coloration  jaune  verdâtre. 
Un  foyer  purulent  se  circonscrit  davantage  entre  la  tête  fémo¬ 
rale  déplacée  plus  haut  et  le  rebord  cotyloïdien. 

Articulation  coxo-fémorale.  —  Capsule  et  synoviale;  tandis 
que  celle-ci  est  méconnaissable,  la  capsule  au  contraire  est 
épaisse  et  plus  étendue  que  normalement  par  ses  insertions 
coxales.  Son  bord  inférieur  s’attache  un  peu  plus  en  dehors 
du  sourcil  cotyloïdien  ;  mais  son  bord  supérieur  parait  s’im¬ 
planter  au-delà  de  la  gouttière  sus-cotyioïdienne  de  sorte 
qu’elle  s’étend  de  la  limite  inférieure  de  l’ancienne  surface  ar¬ 
ticulaire  à  la  limite  supérieure  de  ce  qui  représenterait  la 
nouvelle,  d’après  le  reste  de  la  description. —  Squelette.  Inci¬ 
sant  cette  capsule  en  bas  et  en  avant,  on  constate,  non-seule¬ 
ment  qu’il  ne  resté  aucune  trace  du  ligament  rond,  mais  en¬ 
core  que  la  tête  fémorale  s’est  placée  en  haut  et  en  arrière,  au- 
dessus  de  la  gouttière  sus-cotyloïdieune,  luxation  iliaque 
complète  ;  la  face  externe  du  grand  trochanter  regarde  en 
avant,  la  ligne  âpre  un  peu  en  dehors.  La  distinction  n’est 
plus  possible  entre  le  col  et  la  tête  fémorale  ;  la  moitié  de 
celle-ci  a  disparu  :  la  surface  qui  reste  est  aplatie,  érodée.  — 
La  dyaphyse  semble  atrophiée. 

L’os  coxal  présente  le  plus  de  lésions.  La  cavité  cotyloïde 
offre  une  perforaiion  totale  plus  étendue  que  l’arrière  fond, 
esquilles  irrégulières.  —  Le  bord  postéro-supérieur  du 
sourcil  cotyloïdien  est  le  siège  d’une  usure  complète.  —  Une 
vaste  gouttière  convertie  eu  trou  par  un  pont  osseux  au  ni¬ 
veau  de  l’acetabulum  fait  communiquer  celui-ci  avec  la  por¬ 
tion  verticale  du  bord  antérieur  de  l’os  comprise  entre  la  cou¬ 
lisse  du  psoas  iliaque  et  l'épine  inférieure  entièrement  détruite. 
Le  liquide  purulent,  d’abord  épanché  dans  la  cavité  articulaire, 
a  donc  pu  pénétrer  dans  la  cavité  du  petit  bassin  par  deux 


voies  anormales  :  paroi  cotyloïdienne  perforée,  gouttière  sus- 
péritonéale  de  nouvelle  formation. 

Réflexion.  C’est  un  exemple  des  lésions  terminales  les  plug 
avancées  de  la  coxalgie.  Mais  si  l’ancien  article  a  sensiblement 
disparu  dans  ses  parties  constituantes,  cartilage,  synoviale, 
ligament  rond  et  liens  actifs,  on  ne  saurait  affirmer  malgré 
l'épaississement  et  l’extension  de  la  capsule  et  en  l’absence  de 
toute  excavation  nouvellement  formée,  qu’il  y  ait  de  pseu- 
darihrose,  consécutive  à  la  luxation  pathologique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  13  novembre.  —  Présidence  de  M.  F.  Guton. 

M.  Verneuil  dépose  sur  le  bureau  une  observation  en¬ 
voyée  par  M.  le  Dr  Vauthier  et  qui  a  trait  à  un  cas  de  mort 
provoquée  par  l’ablation  d’une  petite  tumeur  sous-cutanée 
chez  un  individu  atteint  d’un  cancer  du  pylore. 

Une  discussion,  provoquée  par  une  lettre  de  M.  Hergott, 
s’engage  ensuite  sur  les  mérites  respectifs  de  la  gouttière 
plâtrée  et  l’attelle  plâtrée.  MM.  Després,  Panas,  Tillaux  et 
de  Saint-Germain  prennent  successivement  la  parole,  puis 
on  reprend  l’ordre  du  jour  :  la  taille  articulaire  et  le  panse¬ 
ment  antiseptique  ouaté  dans  les  cas  de  corps  étrangers  du 
genou. 

M.  de  Saint-Germain,  secrétaire,  lit  une  lettre  de  M.  Pa¬ 
quet,  membre  correspondant  à  Lille,  sur  deux  observations 
de  corps  étranger  du  genou.  L’opération  fut  pratiquée  chez  un 
jeune  homme  âgé  de  13  ans.  Ges  accidents  dataient  de  six 
ans  ;  une  incision  fut  faite  directement  sur  le  corps  étranger 
du  volume  d’une  amande,  très-mobile  et  développé  dans  un 
genou  où  il  n’y  avait  pas  trace  d’arthrite  sèche.  La  plaie, lavée 
à  l'acide  thymique,  fut  recouverte  par  des  bandes  de  ouate 
que  l’on  retira  le  15e jour.  L’incision  était  presque  cicatrisée  ; 
mais  malheureusement  un  phegmon  diffus,  qui  n’avait  pas  la 
plaie  pour  point  de  départ,  apparut  sur  le  membre  inférieur 
et  emporta  le  malade.  Dans  le  deuxième  cas,  les  corps  étran¬ 
gers,  car  il  y  en  avait  deux,  furent  enlevés  de  la  môme  ma¬ 
nière  et  le  même  pansement  fut  appliqué  ;  le  résultat  fut 
magnifique  et  le  35°  jour  l’opéré  pouvait  reprendre  ses  tra¬ 
vaux.  M.  Paquet  ajoute  quelques  considérations  sur  l’acide 
thymique  qu’il  a  préconisé  le  premier  (1);  cet  acide  uù  pr  s 
l’cdeur  désagréable  de  l’acide  phonique  et  jouit  des  mêmes 
propriétés  antiseptiques. 

M.  Tillaux  ne  parlera  point  de  l’arthrotomie  en  général, 
mais  seulement  de  la  taille  articulaire  pour  les  corps  étran¬ 
gers  du  genou.  Il  commence  par  exposer  les  cas  dans  lesquels 
l’intervention  du  chirurgien  est  nécessaire  :  il  faut  que  le 
corps  étranger  soit  mobile,  douloureux  et  que  le  patient  lui- 
meme  en  réclame  l’extirpation.  En  second  lieu,  M.  Tillaux 
pense  qu’avant  d’avoir  recours  à  la  taille  articulaire,  il  faut 
tenter  du  procédé  de  Goyrand,  procédé  fort  difficile  à  mener 
à  bien,  mais  plus  innocent  que  l'incision.  Ce  n’est  que  lors¬ 
qu’on  n’aura  pas  réussi  par  la  première  méthode  qu’on 
recourra  a  ra  seconde.  M.  Tillaux  a  pratiqué  l’une  et  l'autre 
de  ces  opérations  :  chez  le  premier  de  ses  malades,  il  ne  put 
déloger  le  corps  articulaire  ;  aussi  incisa-t-il  le  cul-de-sac 
synovial  interne  pour  l’extraire;  l’appareil  ouaté  fut  appliqué 
avec  un  résultat  excellent.  La  seconde  fois,  où  il  y  avait  ce¬ 
pendant  deux  corps  étrangers,  leur  déplacement  fut  très-faci¬ 
le  ;  ils  pénétrèrent  dans  le  tissu  péri-articulaire  et  plus  tard  une 
simple  incision  en  débarrassa  le  malade.  J'ai  donc  obtenu  un 
succès  par  chacune  des  deux  méthodes;  mais  je  pense  qu’il 
ne  faut  avoir  recours  à  la  seconde  que  lorsque  la  première  a 
échoué. 

M.  Després  demande  que,  dans  les  observations  qu’ils  pro¬ 
duiront  à  l’avenir,  les  chirurgiens  indiquent  nettement  l’état 
de  l’articulation;  l’articulation  affectée  de  corps  étranger  est- 
elle,  oui  ou  non,  malade;  y  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  de  l’arthrite 
sèche  ?  Et  ceci  est  d’importance  capitale.  Car  on  sait  qu’une 
opération  pratiquée  sur  une  articulation  malade  est  bien 


(1)  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  la  leçon  faile  par  M.  Giraldès,  en 
1867,  sur  le  traitement  des  plaies  et  où  il  est  fait  mention  de  Y  acide  thy¬ 
mique. 
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moins  grave  que  si  elle  porte  sur  une  articulation  saine. 

M.  Lucas-Championnière.  M.  Després,  dans  les  précéden¬ 
tes  séances,  semblait  mettre  en  cause  l’habileté  des  chirur¬ 
giens  qui  ont  échoué  par  la  méthode  de  Goyrand  (d’Aix).—  Je 
pourrais  lui  en  citer  des  plus  éminents,  et  sans  parler  de 
Goyrand  lui-même  qui  très-souvent  n’a  pas  réussi,  je  pour¬ 
rais  nommer  Yelpeau,  Bonnet  de  (Lyon),  M.Verneuil,  M. Tillaux 
et  tant  d’autres.  M.  Després  a  semblé  nous  dire  que  les  ponc¬ 
tions  articulaires  ne  présentaient  pas  de  gravité  ;  j’ai  vu 
d'assez  nombreux  et  d’assez  graves  accidents  à  la  suite  de 
simples  ponctions  du  genou  pour  croire,  sans  paradoxe,  cette 
pratique  plus  redoutable  peut-être  que  l’ouverture  de  l’arti¬ 
culation;  et  chez  un  de  nos  maîtres  les  plus  éminents,  une 
arthrite  mortelle  se  développa  après  une  ponction  articulaire. 

M.  Després  dit  que  M.  Lucas-Championnière  s’est  mépris 
sur  ses  paroles;  lui  non  plus  n’est  pas  partisan  des  ponctions 
articulaires;  il  y  a  assez  insisté  dans  ses  rapports  sur  l’aspi¬ 
rateur  Dieulafoy. 

M.  Guyon  a  opéré,  en  1868,  un  corps  étranger  articulaire 
par  la  méthode  de  Goyrand;  il  fait  mettre  la  pièce  sous  les 
yeux  des  membres  de  la  Société. Le  succès  a  été  complet,  mais 
M.  Guyon  doit  dire  qu’à  deux  reprises,  ses  essais  furent  in¬ 
fructueux,  et  si  ses  tentatives  n’eurent  aucun  effet  fâcheux, 
du  moins  il  ne  put  déloger  le  corps  articulaire.  Ce  n’est  qu’à 
la  3°  tentative  qu’il  put  réussir;  et  grâce  à  une  petite  manœu¬ 
vre  qu’il  inventa  pour  la  circonstance;  mais  qu’il  trouva  plus 
tard  —  ce  qui  arrive  assez  souvent  —  signalée  par  les  au¬ 
teurs;  il  prépara,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une 
cavité  pour  le  corps  étranger  avant  d’essayer  de  le  chasser 
de  la  synoviale.  M.  Guyon  est  donc  parmi  ceux  qui  trouvent 
que  la  méthode  de  Goyrand  est  bonne  et  a  été  un  progrès  vé¬ 
ritable.  Elle  a  beaucoup  abaissé  le  chiffre  de  la  mortalité  ;  mais 
aussi  les  insuccès  opératoires  sont  devenus  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  et  les  chirurgiens  les  plus  remarquables  ont  souvent 
échoué  dans  leurs  tentatives.  Voilà  pourquoi  il  est  bon  d’é¬ 
tudier  les  autres  méthodes  et  il  est  certain  que  les  résultats 
remarquables  communiqués  par  M.  Verneuil  et  d’autres  de 
ses  collègues  présents  que  la  taille  articulaire  devra  rendre 
de  très-grands  services. 

M.  Verneuil  est  très-heureux  que  MM.  Tillaux  et  Guyon 
aient  ramené  la  question  à  son  point  de  départ  et  n’aient 
parlé  que  du  traitement  des  corps  étrangers  par  la  taille  arti¬ 
culaire  et  le  pansement  ouaté  antiseptique.  Il  n’ajoutera  que 
peu  de  mots  :  il  pense  qu’on  pourra  être  plus  audacieux  que 
M.  Tillaux  et  peut-être  les  indications  de  la  taille  ne  sont-elles 
pas  aussi  rigoureuses  que  ce  chirurgien  les  réclame.  Les 
observations  publiées  ne  démontrent-elles  pas, en  effet, que  la 
taille  articulaire  est  une  opération  relativement  innocente? 
Mais  surtout  où.  il  diffère  d’opinion,  c’est  lorsqu’on  semble 
dire  que  l’opération  de  Goyrand  est  inoffensive.  Mais  elle  a 
souvent  provoqué  des  accidents  mortels  !  Il  faut  donc  ajouter 
aux  très-nombreux  insuccès  opératoires  dont  elle  est  respon¬ 
sable  puisque  les  chirurgiens  les  plus  éminents  l’ont  vue 
échouer  dans  leurs  mains,  un  certain  nombre  de  chances  de 
mort.  M.  Verneuil  cite  deux  statistiques:  dans  l’une,  il  y  eut 
19  sueeès  complets,  13  insuccès  opératoires  et  5  morts,  c’est- 
à-dire  une  mortalité  de  douze  pour  1 00.  Ce  que  ne  donne  pas 
la  taille  articulaire  avec  le  traitement  ouaté  antiseptique, 
puisqu’il  n’y  a  pas  2  morts  dans  23  opérations,  et  encore  ces 
deux  morts  ne  sont  pas  imputables  à  la  seule  opération  !  Et 
puis  ce  procédé  d’extraction  ne  donne  pas  d’insuccès  opéra¬ 
toires,  ce  qui  est  un  point  qui  a  bien  sa  valeur.  Je  ne  dissi¬ 
mule  pas,  ajoule  M.  Verneuil,  que  je  cherche,  dans  tous  les 
cas  où  la  chose  est  possible  à  substituer  le  pansement  ouaté 
de  M.  Guérin  au  pansement  deM.  Lister.  Lui,  plus  que  moi  ne 
rend  un  éclatant  hommage  aux  services  rendus  par  la  mé¬ 
thode  du  chirurgien  écossais,  et  souvent  son  excellent  panse¬ 
ment  est  le  seul  applicable.  Mais  lorsque  celui  de  M.  Guérin 
peut  le  remplacer,  je  le  préfère  car  il  est  plus  simple,  plus 
accessible  à  tous  les  praticiens.  Or,  dans  les  cas  particuliers 
mon  observation,  celles  de  MM.  Guérin,  Tillaux,  Gillette, 
Paquet,  un  fait  inédit  d’un  de  nos  collègues  d’Orléans  prou¬ 
vent  que  le  pansement  de  M.  Guérin  a  répondu  à  ce  qu’on 
attendait  de  lui.  M.  Lucas-Championnière  m’a  dit  que  peut- 


être  la  guérison  était  plus  rapide  avec  le  pansement  de 
Lister.  C'est  possible;  mais,  je  ferai  remarquer  que  je  n’ai 
point  visé  à  la  réunion  immédiate  que  je  redoute  comme  vous 
le  savez.  M.  Gillette  a  été  plus  audacieux;  il  a  réuni  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  et  le  succès  a  été  très-grand.  Peut-être,  une 
autre  fois  tenterai-je  cette  réunion.  Mais  dès  à  présent  je  me 
déclare  fort  satisfait  des  résultats  obtenus. 

M.  Tillaux  présente  une  pièce  de  luxation  ancienne  proba¬ 
blement  traumatique  et  trouvée  par  le  docteur  Henriet  sur 
un  des  cadavres  de  l’amphithéâtre  de  Clamart.  Cette  pièce  est 
intéressante  en  ce  sens  que  la  luxation  est  iliaque  et  il  y  a 
persistance  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Le  ligament 
de  Bertin  n’a  pas  été  déchiré,  ce  qui  vient  corroborer  l’opi¬ 
nion  de  M.  Tillaux  sur  l’influence  des  débris  de  la  capsule 
par  la  détermination  de  la  variété  de  luxation.  P.  Reclus. 


REVUE  MÉDICALE 

Physiologie  et  médeeine. 

M.  le  D1’  Gamgee,  professeur  de  physiologie  à  Owens  College 
(Manchester),  vient  de  publier  dans  le  numéro  du  12  octobre 
du  British  Medical  Journal  (4)  le  compte-rendu  d’une  visite 
qu’il  a  faite  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Charcot  et 
à  laquelle  assistaient,  entre  autres,  MM.  Virchow,  Grainger 
Stewart,  Turner,  O.  Liebreich,  Ray  Lankester,  Broadbent, 
Ernest  Hart,  etc.  Après  avoir  cité  les  faits  cliniques,  les  expé¬ 
riences  et  les  essais  thérapeutiques  que  nos  lecteurs  con¬ 
naissent  en  grande  partie  (2),  M.  Gamgee  termine  sa  relation 
par  les  considérations  suivantes  que  nous  croyons  utile  de 
reproduire  in  extenso. 

Après  m’être  acquitté  de  la  tâche  que  je  m’étais  imposée,  de 
rendre  compte  aussi  fidèlement  que  possible  des  faits  singu¬ 
liers  et  instructifs  dont  le  professeur  Charcot  nous  a  rendus 
témoins,  je  ne  puis  m’empêcher  d’ajouter  quelques  réflexions 
qu’ils  m’ont  inspirées. 

Le  lecteur  qui  n’est  pas  étranger  à  la  physique  et  à  la  phy¬ 
siologie  admettra  sans  difficulté  que  la  plupart  des  faits  rap¬ 
portés  sont  absolument  inexplicables  dans  l’état  actuel  de  la 
science. L’influence  des  aimants  et  des  solénoïdes  à  distance  sur 
le  système  nerveux  de  certains  malades  est  un  des  faits  les 
plus  inexplicables.  Pour  moi, il  était  extrêmement  intéressant, 
parce  qu'il  y  a  quatre  ans,  j’avais  été  conduit  à  faire  quelques 
expériences  dans  le  but  de  déterminer  si  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  des  muscles  et  des  nerfs,  chez  la  grenouille,  sont 
modifiés,  lorsqu’on  les  place  entre  les  piles  des  électro-aimants 
les  plus  puissants  et  que  j’avais  obtenu  des  résultats  purement 
négatifs.  M.  le  professeur  Charcot  a  tout  récemment  été  con¬ 
duit,  par  les  frappants  effets  des  aimants  et  des  solénoïdes  sur 
ses  malades,  à  essayer  des  expériences  semblables  sur  les  gre¬ 
nouilles,  mais  il  est  arrivé  aussi  à  un  résultat  négatif. 

Mais,  si  le  fait,  que  les  aimants  et  les  solénoïdes  exercent  à 
distance  une  action  sur  le  système  nerveux,  est  étonnant, 
combien  plus  ne  le  sont  pas  ces  faits  constatés  de  transport 
de  la  sensibilité  sous  leur  influence.  Ici  nous  devons  dire 
comme  Claude  Bernard  au  professeur  Charcot  peu  de  temps 
avant  sa  mort,  lorsqu’il  fut  mis  en  présence  de  mêmes  phéno¬ 
mènes  à  la  Salpêtrière  :  «  Ces  faits  montrent  combien  peu  de 
chose  nous  savons.  » 

Pour  moi,  les  faits  que  j’ai  décrits  me  paraissent  particulière¬ 
ment  précieux  en  ce  qu’ils  contiennent  une  leçon  dont  je  suis 
convaincu  que  les  physiologistes  anglais  devraient  profiter. 
Depuis  longtemps  j’ai  vivement  senti  que  le  divorce  que  l’on 
a  tenté  d’établir  entre  la  physiologie  et  la  médecine  sera  cer¬ 
tainement  très  préjudiciable  aux  deux  sciences,  mais  surtout 
à  la  première.  Il  a  trop  été  de  mode  chez  nous  d’imiter  en  cer¬ 
taines  matières  tout  ce  qui  se  fait  en  Allemagne.  La  complète 
séparation  de  la  physiologie  d’avec  la  pratique  de  la  médecine 


(t)  Démonstrations  on  the  phénomène  of  hystero-epüepsy  and.  on  the  modi¬ 
fication  mhich  they  uniergo  under  the  influence  of  Magnet s  and  Solemtds. 
(2)  Voir  les  u06  28  ,  29  ,  30,  35  ,  36,  39  du  Progris  medical. 
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est,  j’en  suis  certain,  une  des  mesures  qui,  parce  qu’elle  a 
quelque  chose  de  séduisant,  a  élé  adoptée  sans  une  juste  com¬ 
préhension  des  fâcheuses  conséquences  qu’elle  entraîne.  Que 
la  physiologie  doit  être  enseignée  par  des  hommes  qui  se  sont 
assimilé  plus  spécialement  les  sciences  qui  en  sont  les  bases 
.  nécessaires,  par  des  hommes  qui,  aussi  longtemps  qu’ils  con¬ 
tinuent  à  enseigner,  ne  sont  pas  absorbés  par  les  exigences 
d’une  large  clientèle,  cela  se  comprend  etest,  sans  contredit, 
raisonnable;  mais  aller  plus  loin  et  chasser  le  physiologiste 
de  rhôpital ,  pour  le  renfermer  dans  son  laboratoire,  —  le  mettre 
tout  à  fait  dans  la  même  condition  que  son  collègue  le  profes¬ 
seur  de  chimie,  —  c’est  le  séparer  de  matériaux  qui,  dans  l'a¬ 
venir  comme  dans  le  passé,  seront  les  plus  suggestifs  de 
grandes  découvertes,  s'il  n’est  pas  actuellement  nécessaire  de 
poser  le  sceau  de  la  vérité  absolue  sur  les  plus  importantes 
généralisations  du  laboratoire. 

On  le  sait,  la  physiologie  emprunte  ses  faits  à  diverses 
sources  :  l’anatomie  (humaine  et  comparée),  l’embryologie, 
l’élude  des  fonctions  de  l’organisme  dans  l’état  de  santé  et  de 
l'observation  des  faits  de  maladie.  On  peut  dire  avec  vérité  que 
l’expérience  qui  est  faite  sur  nous  par  les  ravages  d’un  pro¬ 
cessus  morbide  est  souvent  infiniment  plus  délicate  et,  si  on 
l’analyse  convenablement,  infiniment  plus  profitable  que  l’ex¬ 
périence  analogue  exécutée  par  le  plus  habile  physiologiste, 
et  je  le  dis, bien  que  je  sois  convaincu  de  l’incalculable  valeur 
des  expériences  physiologiques.  Il  n’est  pas  difficile  de  prou¬ 
ver  l’exactitude  absolue  de  la  préposition  que  je  viens  d’énoncer 
et  je  tâcherai  de  le  faire  en  rapportant  les  exemples  suivants 
qui  montrent  quel  genre  de  faits  la  clinique  peut  fournir  à  la 
physiologie. 

1°  Le  fait  qui  nous  est  enseigné  par  clinique,  l’étude  atten¬ 
tive  de  la  paralysie  des  septième  et  cinquième  nerfs  crâniens, 
à  savoir  que  la  branche  linguale  du  cinquième  n'est  pas  le  nerf 
du  sens  spécial  du  goût  pour  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue,  mais  que  les  fibres  qui  donnent  à  cette  région  la  sen¬ 
sibilité  gustative  suivent  la  corde  du  tympan  (et  de  là  sans 
doute  par  voie  indirecte  le  glosso-pharyngien),  ce  fait  mon¬ 
tre  quelle  valeur  peuvent  avoir  les  enseignements  fournis  par 
l’étude  de  la  maladie;  valeur  d’autant  plus  grande  que  l’on 
n’a  été  conduit  au  résultat  par  aucune  induction  de  faits  ana¬ 
tomiques,  ni  par  aucune  expérience  sur  un  animal  inférieur. 

2®  Le  phénomène  de  l’ataxie  locomotrice  indique  une  trans¬ 
mission  des  impressions  tactiles  par  les  cordons  postérieurs  de 
la  moelle  comme  n’aurait  pu  le  faire  aucune  expérience  sur  un 
animal  inférieur  et  donnent  la  conviction  qu’une  connais¬ 
sance  détaillée  des  fonctions  de  la  moelle  sera  acquise,  proba¬ 
blement,  plus  par  une  élude  des  affections  spinales  que  par 
l’expérimentation  sur  les  animaux  si  grands  qu’aient  été  les 
résultats  des  travaux  d’hommes  tels  que  Brown-Séquard, 
Vulpian  et  Goltz. 

3°  Les  faits  de  diabète,  tout  incomplets  que  soit  notre  con¬ 
naissance  de  la  maladie,  valent  plus  pour  établir  l’origine  pos¬ 
sible  de  la  glucose  hépatique  dans  les  matières  protéiques, 
que  n’importe  quelle  expérience  de  laboratoire. 

4° Sur  l’importante  question  de  l’influence  du  foie  sur  la  for¬ 
mation  de  l’urée,  toutes  les  recherches  purement  physiologi¬ 
ques,  publiées  jusqu’à  préseut,  sont  extrèmementpeu  satisfai¬ 
santes,  elles  établissent  une  présomption  en  faveur  de  cette  re¬ 
lation,  mais  rieu  de  plus.  ,  I/’uu  autre  côté  l'observation  clini¬ 
que  rigoureuse  de  ces  vingt  dernières  apnées,  si  on  l’analyse 
avec  soin,  met  hors  de  doute  que  l'intégrité  des  cellules  Irêpift. 
tiques  est  essentielle  à  la  production  du  principal  élément  de 
déchet  azoté,  l’urée. 

.  Les  exemples  qui  précèdent  me  paraissent  les  preuves  les 
plus  frappantes  de  l’espèce  de  témoignage  de  ceque  la  médecine 
clinique  a  fourni  à  la  physiologie  et  qui  ne  pourrait  être  obte¬ 
nu  par  aucune  autre  voie  ;  et  si  je  les  cite,  c'est  parce  que  je 
pense  qu’il  est  grandement  nécessaire  que  ceux  dont  les  con¬ 
victions  sont  arrêtées  insistent  sur  les  désastreux  effets  de  la 
tendance  à  priver  la  physiologie  de  l’expérience  clinique. 
Parce  que  une  riche  moisson  de  découvertes  a  été  recueillie 
par  les  travailleurs  actifs  de  l’école  allemande  moderne,  qui 
ont  travaillé  dans  les  laboratoires  et  non  dans  les  hôpitaux, 
on  en  est  venu  à  considérer  le  laboratoire  comme  le  seul  ter¬ 


rain  ouvert  au  physiologiste.  Il  doit  être  chimiste,  physicien, 
anatomiste,  embryologiste,  mais  médecin  il  n’a  pas  besoin  de 
l’être  et  l’expérience  du  médecin  lui  est  inutile  :  tons  les  phé. 
nomènes  qu’on  peut  étudier  sur  les  animaux,  vivants  ou  morts, 
il  doit  les  étudier  par  lui-même;  mais  les  phéuomènes  de  la 
maladie,  il  ne  doit  les  connaître  que  de  seconde  main  par 
l’intermédiaire  du  médecin.  Il  doit  consacrer  une  partie  de  sa 
vie  à  se  rendre  maître  des  nombreuses  branches  des  sciences 
physiques  et  naturelles  ;  il  ne  compte  pas  les  heures  d’études 
employées  à  étendre  ou  conserver  ses  connaissances  dans  cette 
direction;  mais  les  heures  qu’il  dépenserait  à  remplir  les  fonc¬ 
tions  d’un  médecin  d’hôpital,  en  se  plaçant  face  à  face  avec  les 
expériences  de  la  maladie  et  en  appliquant  sa  science  à  les 
élucider,  ces  heures  là  il  les  considérerait  comme  dérobées  à  sa 
science! 

Pourquoi  étudierions-nous  les  phénomènes  de  l’action  ré¬ 
flexe  sur  la  grenouille  décapitée,  d e  première  main ,  tandis  que 
nous  recevrions  toutes  nos  notions  sur  des  faits  aussi  impor¬ 
tants  que  ceux  rapportés  dans  cet  article,  de  seconde  main ,  des 
médecins  qui  les  observent  ? 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

I.  Sur  la  métallothérapie  ;  notes  cliniques;  par  le  Dr  G. 

Allexich.  ( Gatzetta  mediea  italiana ,  Pack» a,  13  avril  1878). 

Sous  ce  titre.  M.  Allexich  publie  trois  cas  d’application  de 
la  métallothérapie  aux  affections  nerveuses.  Ces  observations 
furent  recueillies,  à  Paris,  dans  le  service  de  M.  Bouchul, 
mais  elles  sont  assez  curieuses  pour  qu’on  nous  permette  de 
les  ramener  en  France,  tout  au  moins  sous  la  forme  d’un 
court  résumé. 

I.  Petite  fille  de  13  ans,  sensibilité  nerveuse  exagérée  dès  l’âge  le  plus 
tendre,  qui  augmenta  petit  à  petit  et  qui  se  transforma  en  convulsions. 
Anémie  très-prononcée  ;  douleur  ovarienne,  à  la  pression,  du  côté  droit . 

Forme  des  attaques.  Courte  durée  ;  pas  de  symptôme  précurseur  ;  con¬ 
tractions  cloniques  et  toniques,  cyanose,  écume  à  la  bouche.  De  temps  en 
temps,  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  et  autres  phénomènes  nerveux. 

On  diagnostique  :  hystéro-épilepsie,  entretenue  probablement  par  l’hy¬ 
peresthésie  ovarienne.  Le  bromure  de  potassium,  employé  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  diminua  la  violence  et  la  durée  des  accès,  mais  les  autres 
symptômes,  y  compris  la  sensibilité,  ne  changèrent  pas. 

La  métallothérapie  fut  appliquée  dans  les  premiers  jours  de  février. 
L’exploration  cutanée,  faite  avec  des  plaques  de  fer  doux  et  de  cuivre,  donna 
des  résultats  négatifs.  L’or  rendit,  au  contraire,  les  parties  sensibles.  Au 
bout  de  plusieurs  jours  d’administration  du  chlorure  d’or,  l’insensibilité  et 
les  autres  troubles  nerveux  disparurent. 

II.  Petite  fille  de  10  ans.  Son  père  est  mort  aliéné.  L’année  dernière,  elle 
eut  un  hoquet  convulsif  qui  ne  disparaissait  que  la  nuit  ;  il  cessa  spontané¬ 
ment.  Le  1 1  mars,  elle  rentre  à  l’hôpital  avec  le  même  hoquet  qui,  cette 
fois,  a  résisté  au  bromure  de  potassium  et  à  l’opium.  —  Eu  dehors  du 
spasme  diaphragmatique,  il  y  a  un  spasme  de  la  glotte  qui  se  traduit  par 
un  sifflement  très-aigu  pendant  l’inspiration. 

M.  Bouchut  diagnostique  :  phréno-glottisme  par  excitation  de  la  cin¬ 
quième  paire,  due  à  l’irrégularité  de  la  dentition  3  grammes  de  chloral  ; 
extraction  de  deux  canines  supérieures.  Le  phréno-glottisme  disparaît 
trente-six  heures  après  ;  le  spasme  diaphragmatique  seul  revient.  Injec¬ 
tion  de  morphine  ;  pas  d’amélioration.  Le  21,  application  de  cuivre  porphy- 
risé  sur  la  partie  inférieure  du  thorax.  Quelques  minutes  après,  le  hoquet 
cesse.  Huit  jours  après,  la  guérison  s’était  maintenue. 

III.  Petite  fille  de  13  ans.  Mouvements  choréiques  des  membres  supé¬ 
rieurs  depuis  huit  jours,  qui  finissent  par  gagner  tous  les  muscles,  y  com- 

.  gris  ceux  de  la  langue.  Pas  de  rhumatisme  ,  ni  d'émotion  morale  ;  la  cho- 
féesste rattachée  à  l’anémie  profonde  de  la  malade. 

Le'îs*:  Cuivre  porphyrisé  sur  les  bras  et  les  jambes.  Le  soir  même,  les 
mouvements  diminuent.  Le  lendemain,  tout  était  fini. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  résultats  obtenus  ;  nous  nous  bor¬ 
nons  à  les  enregistrer  sans  commentaires. 

1^  La  métallothérapie  eu  Drieu t. 

M.  A.  Cegan,  médecin  à  Alexandrie  (Egypte),  vient  de  pu¬ 
blier  dans  la  Gazelta  mediea  Italiana  de  Padoue  (20  avril),  un 
article  très -intéressant  sur  celte  matière,  dont  nous  extrayons 
plusieurs  fragments.  La  métallothérapie,  dit-il,  était  connus 
depuis  longtemps  des  Arabes,  et  elle  est  aujourd’hui  un  des 
moyens  de  traitement  les  plus  populaires. 

Tous  les  enfants,  en  effet,  portent  des  anneaux  métalliques 
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très-lourds,  dans  les  bras  et  les  jambes,  jusqu’à  ce  que 
la  dentition  soit  complètement  terminée.  Ce  préjugé  ne  se¬ 
rait  pas  absolument  dénué  de  fondement.  D’après  les  obser¬ 
vations  de  M.  Cegan,  quoique  l’éruption  des  dents  chez  les 
Arabes  se  fasse  très-facilement,  ils  auraient  quelquefois  pen¬ 
dant  ce  temps  des  convulsions  mortelles  ;  un  de  ses  propres 
enfants  en  fut  victime.  Peut-être  l’application  des  métaux  sur 
les  enfants  s’oppose-t-elle  à  ces  accidents.  Mais  ce  n’est  pas 
seulement  chez  les  pauvres  qu’on  guérit  les  maladies  par  les 
métaux.  Les  riches  emploient  aussi  des  anneaux  en  or  d’un 
poids  considérable,  et  de  plus  si  leurs  moyens  le  leur  per¬ 
mettent,  il  leur  reste  une  ressource  suprême,  c’est  la  coupe 
sacrée  qui  est  conservée  dans  la  grande  mosquée  du  Caire 
(Sittina  Zenap),  et  que  le  grand-prêtre  loue  moyennant  le  dé¬ 
pôt  d’une  somme  considérable.  Celte  coupe  s’appelle  Fazat 
Etracob,  et  est  en  cuivre  poli.  Son  intérieur  est  rempli  de 
versets  du  Koran,  et  tout  autour  du  bord  sont  attachés  de  pe¬ 
tites  médailles  portant  aussi  des  inscriptions  ;  enfin,  de 
petites  chainettes  entre-croisées  entre  elles,  garnissent  le 
fond. 

Voici  comment  procéda  le  grand-prêtre,  en  présence  du 
docteur  Cegan,  dans  un  cas  de  convulsions  hystériques. 
Après  avoir  été  mise  au  lit,  on  entoura  d’anneaux  de  cuivre, 
les  jambes,  le  cou  et  le  dos  de  la  malade  ;  les  bras  et  les  poi¬ 
gnets  furent  entourés  d’or  massif,  et  sur  la  tête  on  appuya 
une  grande  pièce  de  monnaie  d’or  ancienne. 

La  malade  ainsi  préparée,  le  grand-prêtre  laissa  tomber 
dans  la  coupe  une  pièce  d’or  et  de  l’eau  simple,  et  ensuite  des 
chaînes  et  d’autres  objets  métalliques.  L’hystérique  avala  à 
plusieurs  reprises  cette  singulière  potion,  en  ayant  soin  de 
bien  agiter  avant  de  s’en  servir.  Le  troisième  jour,  tous  les  ac¬ 
cidents  convulsifs  avaient  disparu. 

Les  riches  traitent  aussi  les  hernies  de  leurs  enfants  par  la 
métallothérapie.  Ils  commencent  par  réduire  l’intestin  et  ap¬ 
pliquent  ensuite  sur  l’anneau,  un  petit  sac  contenant  une 
cinquantaine  de  napoléons  d’or  qu’on  y  laisse  pendant  long¬ 
temps.  S'il  s’agit  d’un  spasme  des  paupières,  on  traverse 
l’oreille  avec  un  anneau  de  laiton;  le  même  procédé  est  em¬ 
ployé  dans  les  névralgies  oculaires  ;  s’il  y  a  récidive  on  appli¬ 
que  un  deuxième  anneau  au  lobule  du  nez. 

Tels  sont  les  principaux  exemples  que  donne  M.  Cegan,  de 
l’emploi  de  la  métallothérapie  chez  les  Orientaux.  Il  en  a 
cherché  d’autres  dans  les  livres,  mais  ses  tentatives  sont  res¬ 
tées  infructueuses.  Mais  si  les  flammes  ont  détruit  les  biblio¬ 
thèques  arabes,  les  traditions  populaires  suffisent  à  démon¬ 
trer  l’ancienneté  de  l’emploi  thérapeutique  des  métaux. 

Marcano. 
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Typhus  et  fièvre  typhoïde;  par  le  Dr  Masse,  médecin  principal  de 
lre  classe  attaché  à  l’état-major  de  la  place  de  Paris,  un  vol.  in-8;  Paris, 
G.  Masson,  1878. 

La  médecine  est,  après  la  théologie  et  peut-être  avant  la 
théologie,  le  domaine  où  se  trouvent  le  plus  de  choses  éton¬ 
nantes,  et  par  choses  étonnantes,  j’entends  surtout  des  opi¬ 
nions. 

L’une  de  ces  choses  ou  de  ces  opinions,  non  pas  la  plus 
étonnante,  non  pas  môme  une  des  plus  étonnantes,  mais  assez 
étonnante,  c’est  de  voir  un  certain  nombre,  —  et  non  pas  un 
petit  nombre  — de  médecins,  après  plus  d’un  demi-siètle 
d’observations  attentives, d etudeset  d’expériences  multipliées, 
confondre  encore  sous  une  même  dénomination  le  typhus  et 
la  fièvre  typhoïde  ou  dolhiénenterie,  ou  bien  n’établir  tout  au 
plus  entre  ces  deux  maladies  qu’une  différence  plus  ou  moins 
légère  de  forme.  Il  est  vrai  que  si  l’on  demande  à  ces  méde¬ 
cins  ce  que  c’est  au  juste  que  la  forme  en  pathologie,  où  elle 
finit  et  où  commence  le  fond,  on  tombe  aussitôt  sur  les  expli¬ 
cations  les  plus  nébuleuses,  souvent  les  plus  fantastiques,  et 
c’est  là  surtout  que  pullulent  les  choses  étonnantes. 

L’auteur  de  l’ouvrage  dont  nous  croyons  devoir  présenter 
aujourd'hui  une  rapide  analyse  à  nos  lecteurs,  n’a  pas  été 
tenté  par  l'appât  de  ces  subtiles  dissertations  transcendentales 


où  l’esprit  s’élève  à  une  telle  hauteur  que  les  nuages  lui 
cachent  la  terre  et  ne  lui  laissent  plus  guère  apercevoir  que 
la  région  des  brouillards,  région  où  chacun  voit  ce  qu’il  veut 
ou  ce  qu’il  peut. 

Témoin,  à  quelques  années  d’intervalle  de  deux  épidémies, 
l’une  de  typhus,  l’autre  de  fièvre  typhoïde,  un  médecin  mili¬ 
taire  distingué,  M.  le  Dr  Masse,  n’a  voulu  qu’être  l’historien 
fidèle  des  faits  qui  se  sont  passés  sous  ses  yeux,  et  il  a  réalisé 
heureusement  ce  qu’il  a  voulu.  S’il  a  abordé  quelques  ques¬ 
tions  doctrinales,  —  et  comment  pourrait-il  en  être  autrement 
de  la  part  de  tout  cerveau  qui  pense?  —  ce  n’est  que  lors¬ 
qu’elles  découlaient  naturellement,  je  dirai  volontiers  néces¬ 
sairement  des  faits  qu'il  venait  de  relater  et  qu’il  ne  se  faisait, 
pour  ainsi  dire  que  l’écho  des  faits  eux-mêmes.  Aussi,  en 
lisant  le  livre  de  M.  Masse,  le  lecteur  éprouve-t-il  ce  sentiment 
de  satisfaction  que  donne  la  lecture  de  relations  historiques 
dénuées  de  toute  autre  prétention  que  celle  d’arriver  à  la 
découverte  et  à  la  démonstration  de  la  vérité. 

La  première,  la  plus  importante  vérité  que  le  travail  de 
M.  Masse  met  en  évidence,  c’est  précisément  celle  que  nous 
rappelions  plus  haut,  la  distinction  fondamentale  qui  existe 
entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde: 

Quant  au  début,  le  typhusapparait  presque  toujours  brusque¬ 
ment,  et  s’annonce  le  plus  souvent  par  un  violent  frisson  ;  — 
la  fièvre  typhoïde  débute  presque  toujours  d’une  manière 
insidieuse,  et  ne  se  caractérise  qu’après  plusieurs  jours  de 
malaise  ; 

Dans  la  symptomatologie,  beaucoup  de  phénomènes,  pres¬ 
que  tous  les  phénomènes  différent:  on  ne  voit  dans  le  typhus 
ni  épistaxis,  ni  pouls  dicrote,  ni  gargouillements  de  la  fosse 
iliaque,  ni  météorisme,  etc.  ;  quant  au  météorisme,  il  est 
tellement  loin  de  se  montrer,  que  des  médecins,  un  au  moins, 
a  considéré  la  rétraction  du  ventre  comme  un  signe  du 
typhus,  parce  qu’il  a  confondu  les  effets  de  la  faim  ou  plutôt 
de  l’inanition  avec  ceux  de  la  maladie; 

Comme  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  est  marqué  au  début 
par  l’apparition  de  papules  rosées  ;  mais  tandis  que  ces  pa¬ 
pules  sont  toujours  rares  dans  la  fièvre  typhoïde  et  conservent 
toujours  le  caractère  exanthématique,  elles  sont  très-nom¬ 
breuses  dans  le  typhus,  deviennent  même  très-souvent 
confluentes,  et  se  tranforment  en  pétéchies  ou  se  mêlent  à 
celles-ci,  qui  revêtent  d’emblée  le  caractère  ecchymotique,  ce 
qui,  du  reste,  comme  on  sait,  a  fait  donner  au  vrai  typhus,  le 
nom  de  typhus  pétéchial; 

Dans  les  urines,  M.  Masse  a  découvert  un  nouveau  caractère 
distinctif  des  deux  maladies  :  tandis  que  l’acide  azotique, 
employé  avec  certaines  précautions,  détermine,  sous  forme  de 
diaphragme  dans  le  verre  à  expérience,  un  précipité  brun, 
dans  les  urines  des  typhiques,  le  même  réactif,  employé  de  la 
même  façon,  détermine  un  diaphragme  indigo,  dans  l’uriue 
des  typhoïques;  ce  dernier  caracièie,  découvert  par  M.  Masse, 
parait  même  distinguer  la  fièvre  typhoïde  de  toutes  les  autres 
fièvres  qu'a  pu  observer  l’auteur;  cette  découverte  est  une 
conquête  séméiotique  précieuse,  car  M.  Masse  n’a  vu  manquer 
ce  diaphragme  indigo  qu’une  fois  sur  vingt; 

La  marche  du  typhus  est  celle  qu’annonce  un  début  violent, 
c’est-à-dire  rapide  ;  sa  durée  moyenne  est  de  12  à  13  jours, 
quelquefois  de  1 5  ;  tout  le  monde  sait  que  celle  d’une  fièvre 
typhoïde  bénigne  est  au  moins  de  25  jours  ; 

"  Pour  Y  étiologie,  le  typhus  est  très-contagieux,  la  fièvre 
typhoïde  l’est  peu  ou  point;  —  nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Enfin,  pour  compléter  le  tableau,  non  de  toutes  mais  des 
principales  différences  qui  distinguent  les  deux  maladies, 
nous  devons  noter  que  la  lésion  anatomique, si  universellement, 
si  justement  considérée  comme  caractéristique  de  la  fièvre, 
l’altération  grave  des  plaques  de  Peyer,  des  follicules  de 
Brunner  et  des  ganglions  mésentériques  —  (d’où  le  nom  de 
Petit  et  Serres  :  fièvre  entéro-mésentérique)  —  manque  abso¬ 
lument  dans  le  typhus,  où  la  muqueuse  intestinale  ou  plutôt 
le  tissu  sous-muqueux  est  à  peine  phlogosé,  j'entends  hyper- 
hémié.  , 

M;  ;se  s’gnale  aussi  comme  caractère  distinctif  du 

■  l  u  et  do  la  fièvre  typhoïde,  la  présence  d'une  quantité 
considérable  de  globulias  dans  le  sang  des  typhiques  tandis 
1  qu’ils  manquent  dans  celui  des  typhoïques. 
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On  pourrait  se  dispenser  de  parler  ici  d’un  prétendu  carac¬ 
tère  anatomique  du  typhus,  —  qui  serait  en  même  temps  une 
découverte,  —  si  les  académies  des  sciences  et  de  médecine 
n’étaient  tombées  d’accord,  —  quoique  sans  s’ètre  concertées, 

—  pour  récompenser,  cette  découverte  :  elle  consiste  dans 
l'existence  sur  la  muqueuse  intestinale  des  typhiques  de 
plaques  dites  rasées,  rasées  parce  que  la  muqueuse,  au  lieu 
d'être  par  places  enflammée  et  boursoufflée,  est,  au  contraire 
déprimée,  amincie,  comme  si  elle  avait  été  rasée,  ou  mieux 
abrasée  par  un  instrument  tranchant.  M.  Masse  a  constaté  que 
cette  prétendue  abrasion  n’existe  nullement  chez  les  typhi¬ 
ques  qui  n’ont  que  le  typhus;  on  l’observe  quelquefois  chez 
1  et  typhiques  faméliques,  et  plus  encore  chez  les  faméliques 
non  typhiques,  comme  la  malheureuse  Algérie  en  vit  mourir 
un  nombre  si  colossal,  —  500,000  dit-on,  —  dans  la  calami¬ 
teuse  famine  qui  ravagea  notre  belle  colonie,  à  la  fin  du  cala¬ 
miteux  empire.  Cette  abrasion,  ainsi  d’ailleurs  que  le  rappelle 
le  Dr  Masse,  ne  fait  que  confirmer  ce  qu’avait  observé  le 
Dr  Chossat,  dans  ses  expériences  sur  la  mort  par  inanitiation, 

—  mort,  d'ailleurs  aussi  barbare  que  les  expériences  ;  —  il 
semble,  il  est  même  certain  que,  dans  le  cas  de  famine,  la  vie 
ou  la  nutrition  finit  par  s’entretenir  aux  dépens  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  comme  au  dépens  de  la  graisse  d’abord, 
puis  des  organes,  en  raison  inverse  de  leur  importance,  le 
cerveau  étant  celui  qui  souffre  le  moins  de  cette  digestion 
aulophagique. 

Ainsi  est  réduite  à  néant,  cette  découverte  des  plaques 
rasées,  qui  paraissait  bizarre,  et  ainsi,  du  même  coup,  est 
jaugée  la  valeur  qu'on  doit  accorder  aux  récompenses  acadé¬ 
miques. 

Nous  ne  pouvons  suivre  dans  toutes  ses  parties  le  conscien¬ 
cieux  et  utile  travail  de  M.  Masse.  Mais  il  est  deux  points,  ce¬ 
pendant,  sur  lesquels  nous  voulons  insister  quelques  instants. 

Dans  l’histoire  d’une  maladie,  tous  les  faits  intéressent  éga¬ 
lement  la  science  ;  mais  deux  catégories  seulement  de  ces  faits 
intéressent  les  populations,  ce  sont  ceux  qui  se  rapportent  à 
la  prophylaxie  et  au  traitement  :  c’est  en  cela  que  consiste, 
à  proprement  parler  la  médecine;  sans  prophylaxie,  sans 
traitement  utile,  la  médecine  ne  serait  qu’une  sinistre  curio¬ 
sité.  Occupons-nous  donc  de  ce  qui  est  plus  utile  que  cu¬ 
rieux. 

La  prophylaxie  consiste  tout  entière  dans  la  connaissance 
de  la  cause  immédiate  du  mal,  ou,  à  défaut  de  la  cause  immé- 
diatç,  des  conditions  dans  lesquelles  le  mal  se  développe. 
Dans  le  typhus  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  cause  im¬ 
médiate  est  soupçonnée,  (et  nous  dirons  ce  que  nous  enten¬ 
dons  par  ce  mot),  mais  elle  n’est  pas  connue.  Seulement,  on 
connaît  quelques-uns  de  ses  attributs,  et  l’on  connaît  les  con¬ 
ditions,  beaucoup  de  conditions  du  moins,  sinontoutes,  dans 
lesquelles  la  cause  se  développe  ou  agit  efficacement.  Ces 
causes  étant  le  plus  souvent  sous  la  puissance  des  individus 
ou  de  la  collectivité  sociale,  elles  peuvent  par  cela  même  être 
écartées,  et  par  conséquent  leurs  effets  empêchés  sinon  dé¬ 
truits.  M.  Masse  constate  ce  fait,  après  plusieurs  de  ses  con¬ 
frères  de  l’armée,  qui  ont  fait  depuis  une  vingtaine  d’années 
plusieurs  bons  travaux  sur  le  typhus.  Laissons  parler  notre 
honorable  auteur  ;  nous  essaierons  de  dire,  ensuite,  ce  qu’on 
doit  ajouter  à  son  exposé  ou  ce  qu’on  en  doit  retrancher. 

«  Ce  que  nous  savons  de  plus  exact,  dit-il,  sur  l’étiologie 
du  typhus  impose  à  notre  esprit  la  nécessité  de  l’intervention 
d’un  agent  spécifique,  inconnu  dans  son  essence  et  désigné 
jusqu’à  présent  sous  les  noms  vagues  de  miasme,  de  ferment, 
de  zymase,  etc.  Cet  agent  existe-t-il  sous  forme  de  corpus¬ 
cules  organisés  et  figurés  ou  non,  sous  forme  de  gaz  ?  A-t  il 
des  rapports  avec  les  impondérables,  l’électricité,  le  magné¬ 
tisme,  etc?  Autant  de  questions  à  résoudre.  La  nature  intime, 
la  constitution  propre  de  cet  agent  nous  échappe  et  reste  à 
l’état  de  mystère,  mais  nous  savons  avec  certitude  que  les 
causes  dites  banales  ne  produisent  point  le  typhus,  qui  ne  se 
développe  que  dans  certaines  conditions  particulières.  Ces 
conditions  sont  ;  1 0  générales  et  se  rattachent  à  l’absence  de 
productions  suffisantes  du  sol,  à  la  misère  qu’elle  engendre,  à 
l’affaiblissement  et  à  la  détérioration  dont  elle  frappe  les  or¬ 
ganismes  humains  ;  2»  locales  et  proviennent  de  l’accumula¬ 


tion  ou  des  locaux  clos  et  incomplètement  aérés,  d’orga¬ 
nismes  affaiblis,  couverts  d’enduits  malpropres,  et  souffrant 
de  certaines  affections,  le  plus  communément  d’affections  du 
tube  digestif. 

«  Le  miasme  ainsi  engendré  fait  des  victimes  dans  son  voi¬ 
sinage  immédiat,  se  propage  de  son  lieu  d’origine,  rayonne 
suivant  des  lois  encore  inconnues,  et  vient  contaminer  ou 
intoxiquer  des  organismes  vierges  de  toute  maladie  ;  ou 
atteints  déjà  d’une  autre  affection.  Au  point  de  vue  de  sa 
propagation,  il  est  certainement  plus  infectieux  que  conta¬ 
gieux,  mais  le  contage  peut  se  faire  par  le  malade  lui-même, 
par  ses  effets,  par  son  linge,  par  ses  draps  de  lit,  etc.  Le  local 
contaminé  peut,  malgré  des  mesures  hygiéniques,  conserver 
pendant  un  certain  temps  des  propriétés  infectieuses.  Cepen¬ 
dant,  il  est  démontré  par  expérience,  que  grâce  aux  pres¬ 
criptions  hygiéniques,  grâce  surtout  à  l’abondance  succédant 
à  la  disette,  le  typhus  disparait  complètement  des  régions 
qu’il  avait  envahies.  On  a  avancé,  mais  sans  preuves  bien 
démonstratives,  que  les  constitutions  les  plus  vigoureuses 
sont  le  plus  souvent  attaquées  par  le  miasme,  qui  marquè- 
rait  ainsi  ses  préférences.  Ce  qui  parait  plus  vrai,  c’est  que 
la  nocuité  du  miasme  augmente  avec  sa  concentration.  Favo¬ 
risez,  au  contraire,  sa  diffusibilité,  et  vous  en  atténuerez 
l’action.  C’est  là  ce  que  démontre  l’épidémie  observée  à  l’hô¬ 
pital  du  Dey,  où  les  effets  de  l’infection,  grâce  à  l’aération 
permanente,  ont  été  tellement  affaiblis,  que  malgré  la  présence 
presque  constante  d’un  certainnombre  d’infirmiers  et  de  méde¬ 
cins  dans  les  salles  de  typhiques,  il  n’y  a  eu  que  très-peu  de 
cas  de  contagion  à  l’hôpital,  tandis  que  les  malades  venaient 
des  centres  infectés,  tels  que  les  Tagarins,  le  fort  de  l’Empe¬ 
reur,  la  prison  de  la  rue  Salluste,  etc.,  etc.  Nous  n’ignorons 
pas  que  cette  immunité  dont  a  joui  l’hôpital  du  Dey  n’a  point 
été  accordé  à  l'hôpita]  civil  de  Mustapha,  où  les  sœurs  de 
charité  ont  payé  de  leur  vie  leur  dévouement.  Mais  nous 
avons  déjà  indiqué  les  conditions  particulières  de  cet  établis¬ 
sement,  où  l’affluence  des  affamés,  ayant  été  très-grande  au 
début,  il  y  a  produit  l’encombrement  et  ses  suites  inévitables 
en  pareille  circonstance,  le  typhus,  qui  y  fit  48  victimes, 
parmi  lesquelles  18  européens  et  30  indigènes.» 

Développons,  maintenant,  quelques-unes  des  questions 
effleurées  plutôt  que  traitées  par  l’honorable  observateur. 

«  Le  typhus,  dit-il,  est  plutôt  infectieux  que  conta¬ 
gieux.  » 

Beaucoup  de  pathologistes  ont  parlé  et  parlent  d 'infection 
et  de  contagion,  tantôt  comme  des  choses  très-distinctes, 
tantôt  comme  de  choses  identiques  ou  peu  s’en  faut,  mais 
toujours  sans  donner  de  l’un  et  de  l’autre  terme  des  défini¬ 
tions  qui  satisfassent  aux  exigences  de  la  science.  En  sorte 
au’employer  ces  mots,  aujourd’hui  encore,  sans  en  détermi¬ 
ner  l’acception  rigoureuse,  n’est  point  suffisant. 

,  Qu’est-ce  que  la  contagion  et  qu’est-ce  que  l’infection,  ou, 
si  l’on  veut,  qu’est-ce  qu’une  maladie  contagieuse  et  une  ma¬ 
ladie  infectieuse  ?  Il  est  triste  d’avoir  à  reconnaître  que  sur 
ces  deux  questions  capitales,  la  science  n’a  encore  à  faire 
que  des  réponses  confuses  ou  contradictoires  ;  d’où  il  résulte 
que  dire  qu’une  maladie  est  encore  plus  infectieuse  que 
contagieuse,  ce  n’est  point  s’exprimer  d’une  façon  suffisam¬ 
ment  claire,  suffisamment  scientifique,  tant  qu’on  n’aura  pas 
préalablement  défini  les  termes,  comme  le  voulait  avec  tant 
de  raison  celui  que  Voltaire  appelle  toujours  le  sage  Locke. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  rappeler  toutes  les  discussions 
et  toutes  les  divagations  auxquelles  ont  donné  lieu,  la  conta¬ 
gion  et  l’infection  ;  contentons-nous  de  dire  que  les  maladies 
infectieuses  sont  celles  qui  se  développent  dans  des  foyers  ou 
des  matières  en  fermeniation,  en  décomposition,  en  putré¬ 
faction  lente  ou  rapide,  donnent  lieu  à(des  produits  qui  cau¬ 
sent  une  maladie  spéciale,  qui  se  développe  toutes  les  fois  que 
ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  mais  qui  ne  se  transmet 
pas  en  dehors  de  ces  foyers. 

Ainsi,  les  fièvres  intermittentes  sont  causées  par  ces  mêmes 
conditions  ;  toutes  les  fois  qu’elles  existent,  la  fièvre  inter¬ 
mittente  se  développe  constamment  ;  mais  ni  les  malades,  ni 
des  objets  transportés  dans  des  localités  ou  ces  conditions 
n’existent  pas,  n’y  apportent  la  maladie  ;  ainsi  en  est-il 
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du  scorbut  et  probablement  de  beaucoup  d'autres  maladies 
infectieuses ,  sans  en  excepter  la  fièvre  typhoïde. 

Les  maladies  contagieuses  sont  celles  qui,  non-seulement  se 
transmettent  par  le  contact  (comme  le  nom  l’indique),  d’un 
individu  malade  avec  un  individu  sain,  mais  encore  toutes 
celles  qui  se  propagent,  qui  se  transportent  d’une  façon  quel¬ 
conque  d’un  individu  à  un  autre, et  d’une  localité  aune  autre, 
sans  que  ces  localités  se  trouvent  d’ailleurs  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  ou  même  semblables  ou  analogues.  Ainsi, 
la  syphilis,  la  morve,  la  gale  ne  se  transmettent  qu’au  con¬ 
tact  ;  la  rage  exige  même  un  contact  avec  une  surface  à  vif  ; 
la  variole,  au  contraire,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.  se 
transmettent  sans  contact,  parfois  à  une  assez  grande  distan¬ 
ce  ;  toutes  sont  également  contagieuses  ou,  si  l’on  aime  mieux 
transmissibles ,  sans  qu’il  soit  nécessaire  que  les  conditions  où 
la  première  maladie  a  pris  naissance  se  renouvellent.  Ceux 
qui  ont  voulu  faire  une  infection  des  maladies  qui  se  trans¬ 
mettraient  par  les  vêtements,  les  objets,  marchandises  ou 
autres,  tandis  qu’ils  réservent  le  nom  de  contagion  aux  ma¬ 
ladies  qui  se  transmettent  seulement  par  les  individus  at¬ 
teints,  ont  voulu  établir  une  distinction  absolument  illogique 
en  soi,  et  manquant,  en  fait,  d’observations  rigoureuses  qui 
l’appuient;  à  priori,  il  paraît  absurde  qu’une  maladie  qui  peut 
être  transmise  par  l’habit  d’un  malade  ne  puisse  l’être  par 
le  malade  lui-même. 

Maintenant  à  quoi  reconnait-on  qu’une  maladie  est  conta¬ 
gieuse,  et  le  typhus  est-il  contagieux  ?  à  quoi  reconnait-on 
qu’une  maladie  est  infectieuse,  et  le  typhus  est-il  infectieux? 
Une  maladie  peut-elle  être  à  la  fois  contagieuse  et  infectieuse, 
et  le  typhus  est-il  l’une  et  l’autre?  Questions  des  plus  impor¬ 
tantes  pour  la  médecine  et  l’hygiène  ;  questions  le  plus  souvent 
très-faciles  à  résoudre,  et  cependant  restées  obscures  sous  les 
avalanches  de  divagations  dont  elles  ont  été  l’objet. 

Le  typhus  est  une  maladie  infectieuse  ;  on  l’a  prouvé  maintes 
fois  ;  M .  Masse  le  prouve  péremptoirement  à  son  tour.  Toutes 
les  fois,  a-t-il  dit,  en  s’appuyant  sur  des  faits  indéniables,  que 
des  individus  affaiblis  par  une  cause  quelconque,  —  maladie, 
faim,  fatigue,  —  et  malpropres,  sontsoumis  à  l’encombrement, 
on  voit  le  typhus  apparaître  parmi  eux  ;  mais  ni  la  maladie,  ni 
l’épuisement  par  la  fatigue,  ni  la  famine,  etc.,  isolés  ne  peuvent 
engendrer  le  typhus,  et  le  médecin  qui  a  non  seulement  pré¬ 
tendu  le  contraire,  mais  prétendu  que  le  typhus  n’était  en 
quelque  sorte  que  l’inanition,  a  commis  une  bévue  qui  dépasse 
les  limites  d’une  simple  erreur. 

Le  typhus  est  donc,  évidemment,  une  mÿadie  infectieuse. 

Est-il  une  maladie  contagieuse?  à  quoi  reconnaît-on  une 
maladie  contagieuse  ?  Ici  la  question  n’est  pas  toujours  aussi 
simple  qu’on  pourrait  le  croire;  je  dis  toujours,  parce  qu’elle 
est  réellement  très-simple  quelquefois.  Par  exemple,  un  va¬ 
rioleux,  un  rubéoleux,  un  scarlatineux,  venus  d’une  distance 
assez  considérable,  arrive  dans  une  localité  où  ne  règne  ni 
variole,  ni  rougeole,  ni  scarlatine  ;  il  séjourne  ou  couche  dans 
une  maison,  et  quelques  jours  après  son  arrivée,  on  voit  dans 
cette  maison  apparaître  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine; 
à  moins  d’être  aveugle  du  cerveau,  on  ne  saurait  méconnaître 
là  des  maladies  contagieuses,  c’est-à-dire  transmissibles, 
transportables.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Des  individus  sains,  par  exemple,  séjournent  quelques 
heures,  quelques  jours  surtout,  dans  un  foyer  où  régne  le  ty¬ 
phus,  ou  le  scorbut  ou  telle  autre  maladie  ;  ils  contractent  la 
maladie  ;  en  peut-on  rigoureusement  conclure  que  le  typhus, 
etc.  est  contagieux?  Assurément  non,  pas  plus  qu’on  ne  pour¬ 
rait  conclure  que  les  plaies  d’armes  à  feu  sont  contagieuses, 
parce  qu’un  pekin  (style  militaire)  qui  se  serait  risqué  sur  un 
champ  de  bataille,  aurait  été  atteint  par  ijjie  balle  ou  un  bou¬ 
let  ;  or,  c’est  une  bévue  qu’ont  faite  un  grande  nombre  de  pa¬ 
thologistes,  et  qui,  il  faut  bien  le  dire,  demande  un  assez  grand 
discernement  pour  être  évitée.  Gomment  donc  s’y  prendre 
pour  ne  pas  tomber  dans  une  erreur  aussi  commune?  Les  faits 
recueillis  par  M.  Masse  nous  l’apprendront,  pour  peu  que  nous 
les  méditions. 

«  Malgré  la  présence  constante  d’un  certain  nombre  d’infir¬ 
miers  et  de  médecins  dans  les  salles  de  typhiques  de  l’hôpital 
du  Dey,  dit  üôtre  honorable  confrère,  il  n’y  a  eu  que  très  peu 


de  cas  de  contagion,  »  (lisez  très-peu  de  malades  parmi  le  per¬ 
sonnel  médical).  De  quoi  on  pourrait  peut-être  conclure  que 
le  typhus  n’est  pas  contagieux.  Mais  il  faut  ajouter  que  l’hôpi¬ 
tal  du  Dey  était  activement  ventilé,  et  qu’il  n’y  eut  jamais 
d’encombrement.  A  l’hôpital  Mustapha,  il  y  eut  à  la  fois  en¬ 
combrement,  ventilation  moins  active  et  accumulation  de  ma¬ 
lades  plus  épuisés  avant  le  typhus  (principalement  des  famé¬ 
liques)  et  là,  le  personnel  qui  approchait  les  malades  fut 
atteint  dans  de  très-sensibles  proportions,  puisque,  ainsi  qu’on 
Ta  vu  plus  haut,  il  y  eut  18  décès  d’européens,  sur  un  total  de 
48  décès. 

M.  Masse  a  constaté,  en  outre,  que  les  cas  de  typhus,  en 
petit  nombre,  qui  eurent  lieu  dans  la  ville  d’Alger,  furent  ob¬ 
servés  chez  des  individus  qui  avaient  été  en  rap  port  immédiat 
avec  des  typhiques.  Il  fait  remarquer  qu’il  en  fut  de  même  à 
Constantinople,  pendant  l’épidémie  typhique  de  185S,  où  très 
peu  d’habitants  furent  atteints,  et  presque  toujours  parmi 
ceux  qui  avaient  eu  des  rapports  avec  des  malades,— quoique 
la  misère  fut  grande  dans  la  ville,  principalement  dans  le 
quartier  populeux  de  Galata. 

Ainsi,  dans  les  cas  de  maladies  infectieuses,  c’est  surtout, 
c’est  presqu’exclusivement,  par  la  constatation  d’un  plus  grand 
nombre  de  personnes  atteintes  parmi  celles  qui  se  trouvent  en 
rapport  avec  les  malades  (médecins,  infirmiers,  infirmières, 
etc.)  que  parmi  les  autres,  qu’on  peut  juger  du  caractère  con¬ 
tagieux.  Celte  circonstance  était  très-frappante  autrefois,  dans 
les  meurtrières  épidémies  de  typhus  ;  elle  a  été  constatée  pa*r 
M.  Masse,  à  Alger,  comme  elle  l’avait  été  à  Constantinople; 
mais  évidemment  dans  des  proportions  moindres,  ce  qui 
prouve  une  atténuation  des  épidémies  typhiques  qu’on  ne 
peut  attribuer  qu’aux  précautions  hygiéniques  plus  grandes 
prises  de  nos  jours,  et  ce  qui  nous  donne  la  certitude  que  le 
typhus  disparaîtra  définitivement  de  la  surface  du  globe, 
quand  les  peuples  seront  assez  éclairés  et  assez  énergiques 
pour  mettre  un  frein  à  la  fureur  homicide  des  traineurs  de 
sabre  qui  les  gouvernent. 

En  résumé,  il  résulte  des  faits  observés  par  M.  Masse  et  par- 
ses  collègues  et  prédécesseurs  que  le  typhus  est  une  maladie 
contagieuse,  que  son  caractère  contagieux  s’est  affaibli  et 
parait  aujourd’hui  fort  modéré;  et  notre  honorable  confrère  a 
pu  dire  avec  vérité  que  le  typhus  est  une  maladie  contagieuse 
et  infectieuse,  mais  qu’elle  est  plus  infectieuse  que  conta¬ 
gieuse. 

Pourquoi  M.  Masse  ayant  été  si  justement  affirmatif  sur  ces 
deux  importantes  questions,  a-t-il  été  si  réservé  sur  la  cause 
du  typhus.  La  nécessité,  dit-il,  de  l’intervention  d’un  agent 
spécifique  s'impose  à  notre  esprit.  Mais  cet  agent  existe-t-il 
sous  forme  de  corpuscules  organisés  et  figurés  ou  non,  sous 
forme  de  gaz,  ou  a-t-il  des  rapports  avec  les  impondérables, 
l’électricité,  le  magnétisme,  etc? 

Eh  bien,  les  découvertes  récentes  et  plus  encore  la  sévérité 
de  la  logique  interdisent  ces  incertitudes. 

Le  caractère  contagieux,  d’abord,  exclut  à  lui  seul  ce  qu’on 
appelle  les  ioîpoudérables.  La  contagion  implique  nécessaire¬ 
ment,  —  môme  en  l’absence  d’une  démonstration  directe  de 
visu,  —  l'existence  d’un  produit  matériel,  saisissable,  et  trans¬ 
portable,  puisqu’en  effet,  qui  dit  contagion  dit  transmission, 
et  qui  dit  transmission  dit  transport. 

Qui  dit  contagion  dit  plus  que  transport  d’un  produit  ;  cela 
dit  transport  de  produit  organisé  ;  car  si  vous  transportez  un 
fragment  de  calcul  vésical  dans  une  vessie  saine,  vous  pour¬ 
rez  bien  déterminer  dans  cet  organe,  par  juxta-position,  par 
affinité  chimique,  un  accroissement  du  fragment,  un  nouveau 
calcul  ;  mais  assurément,  vous  ne  déterminerez  pas  la  forma¬ 
tion  d’une  multitude  de  calculs  dans  tout  l’organisme,  en  un 
mot  une  immense  multiplication  du  même  produit.  La  mul¬ 
tiplication  ne  se  conçoit,  ne  se  peut  admettre  que  chez  un 
être  vivant. 

Qui  dit  contagion  dit  donc  encore  plus  que  transport  de 
produit,  cela  dit  transport  &  propagation  d’un  produit  organisé 
et  vivant. 

Dès  lors,  on  ne  peut  plus  dire  avec  notre  honorable  confrère 
que  «  la  nature  intime,  la  constitution  propre  de  cet  agent  nous 
échappe  et  reste  à  l’état  de  mystère.  »  Sans  doute  si  par  m- 
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ture  nous  voulons  entendre  le  genre  et  l'espèce  de  l'agent 
c’est-à-dire  du  microbe  ('comme  on  l’a  appelé  récemment), 
cette  nature  nous  est  inconnue  pour  l'agent  du  typhus  ;  mais 
si  nous  voulons  nous  contenter  provisoirement  de  savoir  à 
quel  ordre  d’agents  il  appartient,  nous  sommes  aussi  certains 
qu’il  appartient  au  règne  végétal  ou  au  règne  animal  (et  plus 
probablement  à  ce  dernier,’  que  nous  sommes  certains  qu’ap¬ 
partient  au  règne  animal  le  sarcopte,  la  trichine,  l’ascaride  ou 
le  tmnia. 

Et  ce  n’est  pas  là  une  notion  de  médiocre  importance.  Du 
moment  qu’on  est  convaincu  que  la  maladie  est  le  résultat  de 
l’action  d’un  être  organisé,  toutes  ces  prétendues  indications, 
tirées  des  symptômes  ou  des  éléments  morbides  disparaissent 
ou  deviennent  très-accessoires  ;  une  seule  les  domine  toutes  : 
détruire  ou  aider  l’organisme  à  détruire  ou  à  éliminer  le  para¬ 
site  homicide.  Est-il  nécessaire  pour  y  arriver,  ainsi  que  le 
croit  notre  honorable  confrère,  de  «  connaître  la  nature  intime 
du  miasme,  ou  doit-on  compter  sur  un  hasard  heureux,  qui 
nous  révélera  un  spécifique  ?  » 

Nullement.  Nous  connaîtrions  demain  le  miasme,  ou  le  fer¬ 
ment,  ou  le  parasite  qui  cause  la  rage,  que  rien  ne  prouve, 
tant  s’en  faut,  que  nous  guéririons  après-demain  cette  terrible 
maladie.  Après-demain  comme  aujourd’hui,  nous  serions  obli¬ 
gés  de  chercher  d’abord  quels  sont  les  agents  qui  peuvent 
mettre  à  mort  ou  réduire  à  l’impuissance  ce  parasite,  et,  en¬ 
suite,  qui  peuvent  exercer  leur  action  sans  apporter  eux- 
mêmes  des  troubles  mortels  dans  l'économie  humaine  ;  seule¬ 
ment,  cette  recherche,  sans  exclure  les  chances  du  hasard , 
avec  lequel  les  inventeurs  doivent  toujours  compter,  ne  serait 
pourtant  pas  livrée  au  hasard  purement  et  simplement.  C’est 
principalement  vers  les  insecticides  que  ces  recherches  de¬ 
vraient  être  dirigées.  Et  à  ce  propos,  nous  regrettons  que  la 
pensée  ne  soit  pas  venue  à  un  observateur  aussi  attentif  que 
notre  distingué  confrère,  M.  Masse,  de  tenter  les  médications 
parasiticides  préconisées  depuis  quelques  années,  notamment 
les  acides  phénique  et  crésylique.  C’est  dans  les  applications 
de  la  méthode  parasiticide  que  semble  devoir  se  fonder  sur¬ 
tout  désormais  l’avenir  de  la  médecine  pratique;  et  c’esL  aux 
hommes  de  progrès  comme  notre  estimable  confrère  à  entrer 
résolument  dans  cette  voie  féconde  et  à  devancer  les  tortues 
de  la  science,  car  il  y  a,  hélas  I  des  tortues  partout,  même  en 
science;  heureux  encore  quand  on  n’y  trouve  pas  des  écre¬ 
visses  ! 

11  est  difficile  de  s’arrêter  quand  on  a  à  parler  d’œuvres  aussi 
intéressantes  que  le  travail  de  M.  Masse.  Aussi  cette  analyse 
a-t-elle  déjà  pris  un  développement  trop  grand  peut-être,  et 
n’avons-nous  presque  rien  à  dit  de  la  seconde  partie  du  livre 
consacrée  à  l’élude  de  la  fièvre  typhoïde.  Une  analyse  de  cette 
seconde  partie  nous  entraînerait  trop  loin  ;  nous  devons  donc 
engager  nos  lecteurs  à  recourir  au  livre  lui-même  ;  ils  en 
prendront,  d’ailleurs,  une  idée  meilleure  que  celle.3que  pour¬ 
rait  leur  en  donner  notre  analyse,  et  ils  profiteront  certaine¬ 
ment  davantage  à  lire  l’auteur  que  le  critique. 


VARIA 

La  fontaine  d’Ahusquy  (1). 

La  vallée  est  étroite  ;  au-dessous  d’Ahusquy,  elle  forme 
une  gorge  qui  s’élargit  vers  Alçay,  pour  donner  place  à 
quelques  maisonnettes  blanches  entourées  de  champs  cul¬ 
tivés.  Selon  la  coutume  en  Béarn,  chaque  parcelle  est  limi¬ 
tée  par  une  haie  de  ronces  ou  un  mur  de  pierres  sèches  ; 
la  campagne  ressemble  à  un  damier  aux  cases  irréguliè¬ 
res,  variant  de  couleur,  suivant  la  culture.  Ici  du  maïs,  là 
une  prairie,  voire  même  un  champ  de  blé  qui  commence  à 
peine  à  jaunir  et  dont  la  moisson  ne  se  fera  guère  qu’à  la 
fin  d’août 

Pour  peu  que  le  terrain  se  relève,  la  forêt  déborde  ;  tout 
le  versant  qui  regarde  la  montagne  d’Ahusquy  est  couvert 
de  hêtres  magnifiques,  dont  l’ondoyante  verdure  se  raie  cà 


(i)  Voir  le  a0  43. 


etlà  de  traînées  bleuâtres,  produites  par  la  fumée  qui  s’é¬ 
chappe  des  huttes  de  sabotiers.  Au-dessus  de  cette  première 
rangée,  une  seconde  s’élève,  et  de  contreforts  en  contre- 
forts,  l’œil  atteint  les  cimes  dernières  où  la  montagne  loin¬ 
taine,  perdue  dans  l’atmosphère  lumineuse,  semble  emprqn- 
ter  de  la  nature  de  l’air  et  devenir  transparente  comme 
lui. 

La  partie  occidentale  de  la  chaîne,  la  Rhune  et  les  Al- 
dudes,  est  cachée  par  la  Montagne-Noire,  Mendibelza,  si 
belle  d’ailleurs  et  si  hardie  de  formes,  qu’on  n’oserait  re¬ 
gretter  la  vue  que  dérobe  sa  crête.  Elle  mérite  bien  son 
nom  :  Dressée  brusquement  sur  la  vallée  de  Lecumberrv, 
son  flanc  est  creusé  d’incisures  étroites  où  croissent  les  hê¬ 
tres  et  dont  le  fond  n’est  jamais  frappé  directement  par  les 
rayons  du  soleil  ;  le  gros  bétail,  les  brebis  même  ne  sau¬ 
raient  y  paître;  seules,  les  chèvres  se  hasardent  sur  ces 
pentes  escarpées,  et  mal  leur  en  prend  quelquefois  pen¬ 
dant  notre  séjour,  en  plein  mois  d’août,  les  loups  d’Iraty 
ont  dévoré  deux  imprudentes  qui  s'étaient  trop  éloignées 
de  leurs  défenseurs,  les  gros  chiens  du  pays,  Les  difficultés 
mêmes  de  son  escalade  font  de  la  Montagne-Noire  la  route 
favorite  des  contrebandiers,  encore  ne  l’abordent-ils  pas  de 
front  ;  ils  prennent  par  un  des  côtés  et  doivent  franchir 
une  dangereuse  arête  dominant  à  pic  les  vallées  de  Larrau 
et  de  Lecumberry  ;  de  véritables  escaliers,  en  partie  creu¬ 
sés  par  les  pasteurs,  conduisent  au  sommet  du  mont,  d’où 
l’on  voit,  à  peu  de  distance,  les  premiers  groupes  d’arbres 
de  l’immense  forêt  d’Iraty  qui  envahit  les  deux  frontières 
et  que  peuplent,  avec  les  genettes,  les  chevreuils  et  les  re¬ 
nards,  les  sangliers,  les  loups  et  les  ours. 

A  l’est  de  Mendibelza,  se  déroule  la  chaîne  des  Pyrénées 
qui  croissent  en  altitude,  à  mesure  qu’elles  se  rapprochent 
du  massif  central  ;  voilà  le  mpntOrhy  que  termine  une  py¬ 
ramide  absolument  triangulaire;  l’Anie  dont  l’un  des  som¬ 
mets  rappelle  le  seiu  d’une  Vénus  grecque,  et,  tout  à  fait 
à  l’horizon,  la  pointe  extrême  du  Pic  du  Midi  d’Ossan.  Ils 
forment  au  loin  la  «  paisible  assemblée  de  monts  »  que  rien 
ne  trouble  dans  sa  solitude.  Il  faut  les  voir  d’Ahusquy, 
lorsque  le  soleil  se  couche  derrière  les  côtes  d’Espagne, 
quand  le  dernier  buveur  a  quitté  la  fontaine  ;  les  troupeaux 
ont  gagné  les  pâturages  inférieurs  ;  autour  de  vous  se  fait 
un  silence  que  rendent  plus  saisissant  encore  les  bruits 
qui,  par  moments,  montent  du  fond  de  la  vallée  :  la  cognée 
du  sabotier  sur  le  tronc  d’un  hêtre  on  la  clochette  de  quel¬ 
que  vache  errante. 

La  source  d’Ahusquy  est  la  seule  eau  qu’on  trouve  à  plu¬ 
sieurs  lieues  à  la  ronde  ;  le  Saison,  la  rivière  la  plus  voi¬ 
sine,  coule  dans  une  autre  vallée;  les  pluies  qui  s’abattent 
sur  la  montagne  sont  bien  vite  absorbées  par  les  fissures 
du  sol;  au  fond  de  la  gorge  même,  le  cours  des  eaux  est 
souterrain  ;  çà  et  là,  les  galeries  qu’elles  ont  creusées  se 
sont  effondrées  sous  le  poids  des  terres  surincombantes  ; 
c’est  ainsi  que  se  sont  formés  ces  vastes  entonnoirs,  ces  dé¬ 
pressions  circulaires  dont  les  montagnes  d’Ahusquy  sont 
criblées.  Le  long  du  sentier  d’Àussurrucq,  ils  s’espacent  as¬ 
sez  régulièrement  des  deux  côtés,  et  leurs  parois  tapissées 
d’une  végétation  vigoureuse,  découpent  leur  immense  cuve 
verdoyante  au  milieu  des  genévriers,  des  fougères  et  des 
brandes  déjà  rougies  par  l'automne. 

Il  en  est  qui  constituent  de  véritables  abîmes  ;  le  plus 
remarquable  se  trouve  à  une  demi-heure  de  marche  de  la 
fontaine.  On  traverse,  pour  s’y  rendre,  une  forêt  de  hê¬ 
tres  dont  les  racines  poussent  à  travers  les  exfoltations 
des  schistes  ;  au  milieu  d’une  clairière  étroite,  s’ouvre  à 
fleur  de  terre  uu  trou  de  quelques  mètres  de  pourtour  ;  ou 
s'approche  en  rampant  :  au-dessous  de  l’orifice,  la  cavité 
s’élargit  tout  à  coup  ;  elle  forme  une  voûte  où  pendent  des 
stalactites  et  que  soutient  une  colonne  naturelle  dont  le  fût 
s’appuie  sur  un  solide  chapiteau.  Le  regard  ne  peut  dis¬ 
tinguer  le  fond  du  gouffre  ;  une  pierre  ne  l’atteint  guère 
qu'en  cinq  secondes,  et  produit  en  heurtant  le  roc  un  bruit 
prolongé  d’éeroulement.  Mais  ne  vous  amusez  pas  à  ce  jeu  : 
les  «  lamignas  »  ,  les  génies  de  céans  se  vengeraient  sur 
l’heure  de  cette  brutale  violation  de  leur  domieile  en  jetant 
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sur  la  montagne  un  épais  voile  de  brume.  Et,  de  fait,  la 
veille  de  notre  excursion,  un  curé  sceptique  à  cet  endroit, 
nous  valut  bel  et  bien  une  après-midi  de  pluie  pour  un  tronc 
d’arbre  qu’il  avait  poussé  dans  l’abîme.  Nous-mêmes,  que 
cet  exemple  ne  put  convertir,  nous  y  précipitâmes  quel¬ 
ques  débris  dérochés  :  le  brouillard  nous  enveloppait  avant 
notre  retour  à  l’auberge.  «  Je  vous  avais  pourtant  avertis  1  » 
nous  dit  Pierre. 

Ce  gouffre  a  sa  légende  :  un  matin,  deux  frères  par¬ 
taient  pour  un  voyage  ;  l’un  alla  entendre  la  messe,  l’autre 
crut  pouvoir  s’en  dispenser  et  prit  les  devants  :  il  tomba 
dans  le  précipice;  le  frère  arrivant  sur  les  lieux,  distingue 
des  gémissements  que  couvrent  parfois  les  éclats  de  rire 
du  démon  :  il  court  en  toute  bâte  au  village,  se  munit  de 
cordes,  fait  porter  l’hostie  consacrée,  puis  descend  dans  le 
gouffre  tenant  à  la  main  un  cierge  allumé  ;  au  fond,  il  se 
trouve  face  à  face  avec  le  diable  :  «  Je  veux  mon  frère  !  — 
Tu  ne  l’auras  pas  :  il  m’appartient,  car  il  est  tombé  ici  en 
état  de  péché  !  —  Eh  bien  !  prends  garde  à  ta  peau  ;  mon 
cierge  bénit  va  te  griller  le  poil.  »  Le  démon  s’effraie  et 
s’enfuit,  tandis  que  nos  gens  remontent  en  toute  hâte. 

Ici,  le  diable  n’est  pas  malin;  il  n’irrite  guère  les  Basques 
que  par  sa  laideur  ;  quant  à  son  intelligence,  ils  la  tiennent 
en  médiocre  estime  :  il  voulut  une  fois  apprendre  la  langue 
des  Escualdunac  et  vint  habiter  la  Basse-Navarre  ;  au  bout 
de  sept  ans,  il  ne  disait  encore  que  «  baï  »  et  «  es  »,  oui 
et  non  ;  tout  penaud  de  son  ignorance,  il  dut  regagner  ses 
demeures  souterraines  ;  peut-être  ne  réussit-il  si  mal  que 
parce  que  l’Euscara  est  un  idiôme  sacré  ;  Dieu  le  Père  le 
parle  couramment  ;  c’est  de  l’Euscara  qu’on  se  servait  au 
Paradis  terrestre. 

Nous  avons  recueilli  de  bizarres  détails  sur  la  médecine 
populaire  du  pays.  La  sorcière,  la  «  chorguina  »  des  bas¬ 
ques,  la  «  broutcho  »  des  Béarnais,  a  survécu  aux  immen¬ 
ses  holocaustes  que  firent  de  ses  sœurs,  au  commencement 
du  xvii8  siècle,  les  juges  du  Lahourd  et  de  la  Soûle  ;  elle 
reste  encore  le  grand  docteur,  mais  n’est  pas  sorcière  qui 
veut  :  un  long  désir  même  ne  suffit  point  ;  il  faut  un  don 
spécial,  et  des  vertus  qui,  pour  la  plupart,  sont  héréditai¬ 
res  ;  il  y  a  des  familles  privilégiées  ;  la  mère  fut  «  chor¬ 
guina  »,  la  fille  le  sera.  Qu’elle  le  veuille  ou  non,  qu’elle  le 
sache  ou  qu’elle  l’ignore,  elle  possède  l’art  de  guérir  et  celui 
de  jeter  des  sorts.  On  nous  citait  une  jeune  fille  des  envi¬ 
rons  de  Baïgorry,  belle,  et  ayant  un  père  fort  riche.  Elle 
est  née  sorcière,  elle  est  sorcière,  sans  le  savoir.  Aussi 
comme  le  Moïse  d’Alfred  de  Vigny,  est-elle  destinée  à 
«  vivre  puissante  et  solitaire  »  à  moins  qu’un  sorcier  ne  la 
demande  en  mariage.  «  Je  ne  suis  qu’un  pauvre  pasteur, 
me  disait  le  jeune  homme  qui  nous  racontait  l’histoire, 
mais  on  me  l’offrirait  pour  femme  que  je  la  refuserais  cer¬ 
tainement.  » 

La  sorcière  connaît  seule  les  grands  remèdes  et  les  in¬ 
cantations  efficaces,  mais  il  est  quelques  menues  recettes 
qu’elle  â  livrées  aux  vieilles  matrones  :  celles-ci  prescri¬ 
vent  couramment  certaines  formules  magiques,  et  certains 
ingrédients,  fort  malpropres,  d’ailleurs.  Toutes  les  excré¬ 
tions  de  l’homme  et  des  animaux  domestiques  trouvent 
place  dans  l’étrange  pharmacopée  :  de  la  bouse  de  vache 
frite  à  la  poêle  fait  merveille  dans  les  abcès  ;  le  bouillon 
d’une  souris  est  souverain  pour  guérir  chez  les  enfants 
l’émission  involontaire  des  urines  pendant  le  sommeil  ;  une 
rate  de  bœuf  appliquée  sur  la  plante  des  pieds  arrête  les 
accès  pernicieux.  Lorsqu’on  est  atteint  de  fièvre  intermit¬ 
tente,  il  faut,  au  lever  du  soleil,  offrir  du  pain  et  du  sel  à 
un  pied  de  menthe,  (Mendrach  ou  Mendraü)  et  réciter  trois 
vers  que  les  Béarnais  riverains,  ont,  pour  leur  usage  per¬ 
sonnel,  traduit  de  la  façon  suivante  ; 

«  Boundjour,  Moussu  Mendraü, 

Qu’apporty  pa  y  sab, 

Qu'ep  dechy  uë  frèbe  y  qué  m’en  baü.  » 

(Bonjour,  Monsieur  Mendraü  ;  j’apporte  du  pain  et  du 
sel  ;  je  vous  laisse  une  fièvre  et  je  m’en  vais) . 

Parmi  les  buveurs  de  la  saison,  était  un  malade  chez 
lequel  des  calculs  hépatiques  avaient  provoqué  ne  jaunis¬ 


se  ;  il  vint  me  consulter  fort  perplexe  :  deux  bergers  de  la 
montagne,  praticiens  d'égale  réputation,  proposaient  cha¬ 
cun  son  remède,  et  mon  autorité  devait  terminer  le  débat. 
La  première  des  formules,  je  n’oserais  la  transcrire,  mais 
tenez-là  pour  bizarre  et  de  haut  goût;  la  seconde  est  des 
plus  simples:  «Faites  et  buvez  une  tisane  de  poux.»  N’allez 
pas  vous  imaginer  au  moins  que  cette  ordonnance  lut 
ici  d’exécution  dificile.  La  matière  première  abonde  et  sur 
cette  frontière,  Espagnols  et  Français  pourraient  rivaliser 
à  qui  fournirait  la  plus  ample  décoction  d’insectes. 

Voltaire  qui  définissait  les  Basques  «  un  petit  peuple 
qui  danse  au  haut  des  Pyrénées  »,  semhle  avoir  vu  Ahus- 
quy  ;  sa  terrasse  en  pleine  lumière,  largement  découverte , 
avec  son  grand  horizon  de  montagnes  et  que  l’on  aperçoit 
de  toutes  les  crêtes  environnantes  est  l’éternel  rendez-vous 
des  pasteurs  ;  ils  viennent  se  mêler  aux  buveurs  basques, 
et  tant  que  dure  la  journée,  on  joue  sans  trêve  et  sans 
merci  :  jeu  de  paume,  jeu  de  quilles,  jeu  de  la  barre.  Tous 
ces  jeunes  hommes  marchent,  courent,  bondissent,  agitent 
sans  cesse  leurs  bras  et  leurs  jambes  ;  pas  un  muscle  qui 
ne  travaille.  Ce  sont  de  rudes  jouteurs,  et  les  Béarnais  de 
la  plaine  n’osent  guère  leur  disputer  le  prix. 

Le  dimanche  et  les  jours  de  fête,  jeunes  gens  et  jeunes 
filles  accourent  de  tous  les  villages  et  des  cayolars  perdus 
dans  la  montagne  ;  les  garçons  portent  au  bout  de  leur 
maquila,  appuyé  sur  l’épaule,  "les  vivres  de  la  journée  en¬ 
veloppés  d’une  serviette  blanche  ;  les  filles,  le  jupon  re¬ 
levé  à  mi-jambe,  ont  à  la  main  leurs  souliers  —  quand 
elles  possèdent  des  souliers  —  car  ici,  ce  sont,  comme  les 
boucles  d’oreille,  des  ohjets  de  luxe  et  d’apparat  ;  elles 
dansent  et  marchent  nu-pieds.  Les  groupes  bruyants 
s’avancent  par  tous  les  sentiers,  cheminent  le  long  de  tou¬ 
tes  les  crêtes  et  débouchent  enfin  sur  la  terrasse  de  l’au¬ 
berge.  Un  vieux  berger,  armé  d’un  fifre  et  d’un  tambourin 
commence  son  aigre  musique,  et  en  voilà  jusqu’au  soir  de 
danses  et  de  sauts  basques. 

Filles  et  garçons,  d’ailleurs,  ne  négligent  pas  la  bou¬ 
teille,  mais  ils*  chantent  en  levant  le  verre,  et  sur  trois 
euscariens,  on  trouve  un  improvisateur  pour  louer 
les  qualités  du  vin  et  la  beauté  de  la  promise.  Un  des 
«  poètes  *  les  plus  estimés  de  la  Basse-Navarre  s’arrête 
souvent  à  l’auberge  d’Ahusquy;  nous  l'avons  entendu  à  di¬ 
verses  reprises,  et  notamment  lorsqu’il  se  rendait  au  grand 
tournoi  «  littéraire  »  de  Saint-Palais,  où  l'année  dernière, 
il  avait  obtenu  le  premier  prix  en  contant  la  «  vie  du  me¬ 
nuisier  ».  Moins  heureux  cette  fois,  il  n’a  recueilli  que  le 
second.  Il  faut  dire  qu’on  lui  a  donné  pour  sujet  «  les  ver¬ 
tus  de  sa  vieille  femme  »,  tandis  que  son  concurrent  avait 
à  célébrer  «  les  charmes  de  sa  jeune  épouse  ». 

Ces  lentes  et  monotones  mélodies  chantées  d’une  voix 
traînante  par  des  gosiers  sonores,  cette  langue  d’une  dou¬ 
ceur  admirable  laissent  toujours  dans  l’âme  une  impression 
de  profonde  mélancolie.  En  écoutant,  sans  le  comprendre, 
notre  improvisateur  euscarien,  je  croyais  à  quelque  drame 
intime,  à  un  poème  douloureux  et  tendre,  la  plainte  dé¬ 
sespérée  d  une  amante  trahie,  les  harmonieux  sanglots  de 
quelque  Elvire  de  Soûle  ou  de  Labourd,  et  je  me  laissais 
bercer  par  une  sympathique  tristesse  lorsque  mon  voisin 
me  traduisit  ces  paroles  dont  la  musique  seule  m’avait  tant 
ému  ;  notre  poète  y  prenait  à  partie  un  brave  Auvergnat, 
étameur  ambulant  qui  venait  d’entrer  dans  l’auberge. 
«  Vos  blanches  casseroles  dont  le  brillant  étain  rappelle  la 
montagne  neigeuse  qui  pose  un  front  d’argent  sur  les 
genoux  des  dieux,  vos  chaudrons  qui  ont  la  couleur  des 
moissons  de  la  plaine  et  semblent  faits  de  l’or  des  dou¬ 
blons  d’Espagne,  sont  bons  quelquefois,  mauvais  le  plus 
souvent.  Quand  vous  les  donnez  à  l’épreuve  avec  garan¬ 
tie,  ils  résistent  aux  injures  du  temps,  mais  ceux  que 
vous  vendez  de  confiance,  à  peine  avez-vous  tourné  les  ta¬ 
lons  que  le  cuivre  se  détache  au  feu  par  écailles,  comme 
après  la  gelée  tombent  les  pierres  des  rudes  épaules  du  pic 
d’Anie  ». 

Peuple  charmant,  mais  combien  ignorant  et  barbare  en¬ 
core  II  faut  une  bataille  pour  clore  un  jour  de  fête  ;  sous 
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le  plus  futile  prétexte,  les  bâtons  tournoient  et  s’abattent, 
et  le  maquila  avec  sa  pointe  de  fer  et  sa  masse  plombée, 
n'est  pas  précisément  une  arme  aimable.  Les  jeunes  gens 
d'un  village  ont  mieux  sauté,  mieux  dansé,  mieux  couru  ; 
ceux  d’un  autre  village  doivent  s’en  trouver  blessés  et 
prendre  une  revanche  immédiate.  Un  soir,  nous  avons  as¬ 
sisté  à  ces  étranges  provocations  ;  les  offensés  quittèrent 
l’auberge,  et,  à  la  nuit,  se  cachèrent  dans  la  montagne 
pour  attendre  leurs  adversaires.  Ceux-ci  les  devinent  de 
loin  et  d’une  crête  à  l’autre,  les  défis  se  croisent  et  se  mul¬ 
tiplient.  Certes,  les  formules  ne  varient  guère  ;  elles  con¬ 
sistent  à  emprunter  au  basque,  à  l’espagnol,  au  français  et 
au  béarnais,  toutes  les  interjections  où  le  nom  de  Dieu  est 
pris  en  vain,  à  les  répéter,  à  les  accumuler,  à  les  entasser 
jusqu’à  perdre  haleine.  Malgré  cette  pauvreté  d’expression, 
ces  menaces  n’en  avaient  pas  moins  une  grandeur  sau¬ 
vage,  par  contraste,  sans  doute,  avec  la  beauté  du  lieu,  et 
la  paix  de  la  nature  endormie;  à  l’horizon  se  profilait  la 
ligne  des  sommets  vaguement  éclairés  par  une  lune  in¬ 
quiète  à  moitié  perdue  dans  les  nuages,  tandis  qu’au  pre¬ 
mier  plan,  on  entendait,  sans  les  voir,  les  lutteurs  déjà 
plongés  dans  l’ombre  de  la  nuit.  ( A  suivre .) 

Religieuse  et  supérieur.  —  Prévention  d’homicide  par 
imprudence. 

Le  tribunal  correctionnel  de  Versailles  vient  de  juger  les  nommés  Louise- 
Maria-Cattet,  âgée  de  32  ans,  religieuse  au  couvent  de  Jésus-au-Temple, 
demeurant  à  Maisons-sur-Seine,  et  Auguste  Koullin,  âgé  de  53  ans,  supé¬ 
rieur  dudit  couvent,  prévenus  d’homicide  par  imprudence.  Le  tribunal  a 
rendu  le  jugement  suivant  : 

Entre  M.  le  procureur  de  la  République, 

Et  :  1°  Louise-Maria  Cattet,  âgée  de  32  ans,  en  religion  sœur  Sainte- 
Alphonse,  religieuse  novice  au  couvent  de  Jésus-au-Temple,  demeurant  à 
Maisons-sur-Seine,  détenue;  2°  Auguste  Roullin,  âgée  de  55  ans,  supé¬ 
rieur-conseiller  des  sœurs  de  Saint-Jésus-au-Temple,  demeurant  à  Mai¬ 
sons;  prévenus  d’homicide  par  imprudence;  ouï  M.  de  | Royer,  substitut, 
en  ses  conclusions  tendant  à  ce  qu’il  plaise  au  tribunal  : 

Attendu  que  la  publicité  des  débats  de  l’affaire  dont  s’agit  est  de  nature 
à  présenter  des  dangers  pour  les  mœurs  ; 

Ordonner  que  les  débats  auront  lieu  à  buis  clos  ;  —  Le  tribunal,  faisant 
droit  aux  réquisitions  du  ministère  public  ;  —  Attendu  que  la  publicité  des 
débats  concernant  la  fille  Cattet  et  l’abbé  Roullin  paraît  dangereuse  pour 
les  moeurs  ;  —  Ordonne  que  les  débats  auront  lieu  à  buis  clos. 

Juge  Ment.  —  Attendu  que  l’enfant  dont  la  fille  Cattet  a  accouché  à  Mai¬ 
sons-sur-Seine,  dans  la  nuit  du  15  au  16  août  1878,  n’est  pas  venu  à  terme; 
qu’il  n’avait  que  sept  mois  et  demi  environ  de  vie  utérine  ; 

Attendu  que  s’il  n’a  vécu  que  quelques  heures  ;  que  s’il  n’a  reçu  de  la 
mère,  ainsi  que  de  l’abbé  Roullin,  qui  assistait  celle-ci,  que  des  soins  in¬ 
suffisants  :  que  si,  notamment,  ils  n’ont  pas  réclamé  avant  la  naissance,  ni 
immédiatement  après,  les  secours  d’un  homme  de  l’art,  il  n’est  pas  démon¬ 
tré  que  leur  impéritie  et  leur  négligence  aient  déterminé  la  mort  de  l’enfant, 
qu’il  y  a  lieu  de  l’attribuer,  suivant  les  documents  du  procès,  à  défaut  de 
toute  autre  cause  appréciable,  à  la  faiblesse,  à  l’adynamie  à  laquelle,  dans 
la  plupart  des  cas,  succombent  les  enfants  nés  prématurément  ;  —  Attendu 
que,  dans  ces  circonstances,  l’article  319  du  Code  pénal  n’est  pas  applicable; 
—  Les  renvoie  des  fias  de  la  citation  sans  dépens. 


Enseignement  médical  libre. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Charcot  continue  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  dimanche  à  9.  heures  1  /2. 

Hotel-Dieu.  —  M.  G.  Sée  a  commencé  ses  cliniques  le  lundi  11  no¬ 
vembre  à  9  heures  et  les  continuera  les  lundis  et  vendredis  '  suivants  à1  la 
même  heure. 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  le  docteur  Sevestre  reprendra  son 
cours  le  lundi  18  novembre,  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  1  de  l’Ecole 
pratique,  et  le  continuera  les  mercredis ,  vendredis  et  samedis  à  la  même 
heure.  Il  étudiera  d’abord  les  maladies  des  reins  puis  les  maladies  générales. 

Gynécologie.  —  M.  le  docteur  de  Sinétt  commencera  son  cours  àl’Eeole 
pratique,  le  mercredi  20  novembre,  à  5  heures,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credi  et  samedi  à  la  même  heure. 

Cours  d'ostéologie.  —  Les  étudiants  en  médecine  n’étant  admis  à  dis¬ 
séquer  qu’après  avoir  subi  un  examen  d’ostéologie,  M.  le  dr  Fort, 
professeur  libre  d’anatomie,  les  informe  qu’il  fera  tous  les  jours  à  partir  de 
jeudi,  14  novembre,  un  cours  public  et  gratuit  d’ostéologie  dans  l’amphi¬ 
théâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique  à  6  heures  lû  minutes. 

Maladies  de  V appareil  urinaire.  —  M.  le  dr  Henri  Picard  commencera 
le  lundi  25  novembre,  à  4  heures,  amphithéâtre  n°  3  de  l’Ecole  pratique,  son 
cours  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même 
heure.  Ce  cours  sera  complet  et  durera  deux  mois . 


Maladies  des  voies  urinaires.  —  Le  dr  Reliqdet  commencera  son  cours 
le  mardi  19  novembre  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n°  2  de  l’Ecole  pra¬ 
tique  et  le  continuera  les  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  dr  Lailler  reprendra  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  les  affections  cutanées,  le  vendredi  22  novembre  à  8  heures  t/2  du 
matin  et  les  continuera  tous  les  vendredis  à  la  même  heure. 

Pathologie  et  chirurgie  de  l'appareil  urinaire.  — -  M.  le  dr  Mallez  com¬ 
mencera  son  cours  le  mardi,  19  novembre,  à  8  heures  du  soir,  dans  l’am- 
phithâtre  n°  1  de  l’Ecole  pratique  pour  le  continuer  les  jeudis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure.  Le  cours  comprendra  :  1°  L’étude  des.  néphrites 
consécutives  à  tous  les  troubles  de  l’émission  de  l’urine  et  les  diverses 
formes  do  l’empoisonnement  urineux.  —  2°  L’examen  comparatif  des  diver¬ 
ses  méthodes  de  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre.  - — -  3°  Le  paral¬ 
lèle  de  la  taille  et  de  la  lithotritie. 

Cours  d'otologie.  —  Le  dr  Gellé  commencera  ses  leçons  le  mercredi  20 
courant,  à  4  heures  du  soir,'  amphithéâtre  n°  2  ;  et  les  continuera  Igg  mer¬ 
credis  suivants. 

Maladies  mentales. —  M.  le  dr  Auguste  Voisin  a  repris,  à  l’hospice  de 
la  Salpêtrière,  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  affections 
nerveuses,  le  jeudi  14  novembre  à  neuf  heures  et  demie  du  matin  et  les  con¬ 
tinuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Technique  microscopique  —  Etude  et  maniement  du  microscope: 
M.  le  dr  Latteux,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  l’hôpital 
Necker,  commencera  son  cours  le  jeudi  21  novembre,  à  4  heures,  dans  l’am¬ 
phithéâtre  n°  3  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Ce 
cours,  essentiellement  pratique,  a  pour  but  de  mettre  les  élèves  en  mesure 
d’exécuter  les  analyses  microscopiques,  qu’exige  journellement  la  pratique 
médicale.  Pour  cela,  toutes  les  expériences  seront  faites  devant  eux  :  ma¬ 
noeuvre  du  microscope,  coupes,  montage  des  préparations,  dissections  fines, 
injections,  etc.  —  Après  chaque  leçon,  les  principales  préparations  seront 
projetées  à  la  lumière  oxhydrique. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS.  —  Nous  rappelons  à  nos 
alonnés  que  toute  demande  de  changement  d’adresse  doit  être 
accompagnée  de  5«»  centimes  en  timbres-poste  pour  frais  de 
réimpression  de  la  lande. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissantle  14  novembre  1878, on  a 
déclaré  960  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  17  ;  rougeole,  2  ;  scarlatine,  1; 
variole,  4  ;  croup,  12;  angine  couenneuse,  11;  bronchite,  47 /pneumonie, 
42;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  8  ;  choléra  nostras  *  ;  dysen¬ 
terie,  2;  affections  puerpérales,  3  ;  érysipèle,  5  ;  autres  affections  aiguës 
232;  affections  chroniques,  504,  dont  196  dues  à  la  phthisie  pulmonaire, 
affections  chirurgicales,  46;  causes  accidentelles,  24.  —  Les  900  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  25,1  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Concours.  —  Pxtcrnat  :  Muscles  fléchisseurs  de  la  main.  —  Triceps 
sural.  —  Grand  oblique  de  l’abdomen. 

Fièvre  Jaune.  —  Des  avis  du  Sénégal,  en  date  du  8,  signalent  une  cen¬ 
taine  de  nouveaux  décès,  parmi  lesquels  trois  médecins,  dans  le  1er  arron¬ 
dissement  de  Saint-Louis.  Dans  le  2°  arrondissement,  le  fléau  a  presque 
entièrement  disparu.  ( Service  des  Agences). 

Ecole  d’Alfort-  —  Après  un  brillant  concours,  M.  Edmond  Nocard, 
chef  de  clinique  à  l’école  vétérinaire  d’Alfort,  vient  d’être  nommé  professeur 
de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale  à  la  même^cçle .  -  , 

Exposition  universelle. — M.  A.  PréterrÊ,  le  chirurgien  dentiste  si 
connu  du  corps  médical  par  ses  brillants  travaux  de  prothèse  dentaire,  ses 
appareils  de  restaurations  palatines,  etc.,  et  ses  opérations  buccales,  vient 
d’obtenir  à  l'Exposition  universelle  de  Paris  la  médaille  d’or  unique  parmi 
les  dentistes. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  dr  Gast,  médecin  de 
l’hôpital  de  Crécy-en-Brie,  où  il  exerçait  depuis  dix-neuf  ans.  Il  a  succombé 
le  8  novembre  à  l’âge  de  52  ans,  emporté  par  la  phthisie  laryngée. 

—  Nous  apprenons  avec  doulèur  la  mort  de  M.  le  dr  Surbled,  de  Corbeil, 
praticien  très-honorable,  très-répandu,  médecin  en  chef  de  l’hôpital,  conseiller 
d’arrondissement  et  maire  de  la  ville  de  Corbeil,  enlevé  en  quelques  heures 
à  sa  famille  par  une  attaque  d’apoplexie  foudroyante.  —  (Union  médicale ). 

Vacances  médicales.  —  Clientèle  a  céder  à  Saint-Georges-de-Rey 
(Deux-Sèvres).  Position  sûre  et  de  rapport  immédiat.  S'adresser  pour  les 
renseignements  à  M.  le  dr  Bonnenfant  à  Saint-Georges-de-Rey.  —  A  cé¬ 
der  immédiatement  une  bonne  clientèle  dans  un  chef-lieu  de  canton  près 
Paris.  Pour  les  renseignements  s’adresser  à  M.  Rambeaud,  comptoir  Manol, 
place  de  la  Trinité,  77. 


Nous  rappelons  à  SOI.  les  Éditeurs  que  les  Ouvrages 
dont  nous  recevons  deux  exemplaires  sont  seuls  analysés. 
Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE  et  fils,  rue  Hautefenille,  19. 

Duval(M.).  —  Précisée  technique  microscopique  et  histologique  vo¬ 
lume  in-8  de  31 5 pages  et  45 figures,  Paris,  1878.  —  Prix:  4  fr. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Ferrand  (E.).  —  Premiers  secours  aux  empoisonnés,  aux  noyés  et  aux 
asphyxiés,  volume  in-8  de  288  pages  et  86  figures.  Paris,  1878.  —  Prix  :  3  fr. 

Laboulbène  (A.).  — Nouveaux  éléments  d’anatomie  pathologique  descrip¬ 
tive  et  histologique,  volume  in-8  cartonné  de  1 ,080  pages  et  298  figures, Paris, 
1879.  —  Prix  :  20  fr. 

Librairie  E.  liE.VJTÏJ,  Palais-Royal,  galerie  d’Orléans, 

13,  lï  ee  19. 

Belloc  (H.).  —  La  centralisation  administrative  et. l’administration  des 
asiles  d’aliénés,  volume  in-8  de  28  pages,  Paris,  1878.  —  Prix  :  1  fr. 

Librairie  MULOT,  120,  rue  Saint- Jacques, et  veuve  F.  IIEVRY, 
libraire,  13,  rue  de  l’Eeole-dc-Hédecine. 

Geoffroy  (J.). — L’anatomie  et  la  physiologie  d’Aristote,  volume  in-8  de 
126  pages,  Paris,  1878. 

Librairie  Octave  DOIS,  3,  place  de  l’Odéon. 

Goebert  (E.).  —  Des  agents  perturbateurs  du  développement  de  la  jeu¬ 
nesse,  volume  in-18  de  143  pages.  Paris,  1878.  —  Prix  :  3  fr. 

Paulier  (A.-B.).  —  Manuel  d’hygiène  publique  et  privée,  volume  in-18 
de  800  pages.  Paris,  1879.  —  Prix  :  8  fr. 

Vulpian  (M.  A.).  —  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité;  — 
Considérations  cliniques  et  observations,  par  M.  le  Dr  F.  Raymond,  revues 
par  le  professeur  ;  volume  in-8  de  950  pages,  Paris,  1879.  —  Prix  :  14  fr. 


Société  médicale  d’Amiens.  —  Bulletins  des  travaux,  années  1875, 
1876  et  1877.  —  Amiens  1878,  imprimerie-typographie  Oscar-Sorel,  rue  du 

Jougla  (C.).  —  Contribution  à  l’étude  de  l’athétose,  brochure  in-8  de 
12  pages.  —  Toulouse,  1878,  imprimerie  Douladoure,  rua  Saint- Rome,,  39. 

Delavaux  (E.-M.). —  Essai  sur  le  sulfate  de  quinine' comme  agent  anti¬ 
pyrétique,  volume  in-8  de  76  pages  avec  16  planches  dans  le  texte.  Nancy, 
1878,  imprimerie  Nancéienne,  1,  rue  de  la  Pépinière. 

Librairie  V.  A.  DELAHAAE  et  Cie,  pi.  do  l’Éeole-de-Médecine. 

Bérenger-Féraüd  (L.-J.-B.).  — De  la  fièvre  jaune  à  la  Martinique, 
volume  in-8  de  516  pages,  Paris,  1S79.  —  Prix  :  7-fr. 

Fort  (J. -A.).  — -  Guide  annuaire  de  l’étudiant  en  médecine  et  en  phar¬ 
macie.  petit  volume  in-32  de  232  pages*  Paris.  1878-1879.  —  Prix:  2  fr. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hôpital Sainte-Eugôiie. —  Service  de  M.  Bergeron.  Salle  St-Benjamin  : 
5  Sis,  angine  diphthéritique;  2,  tétanos  spontané;  5,  pleuro-pneumonie,  gué¬ 
rison  ;  G,  entérocolite  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde  ;  10,  pleurotomie, 
guérison  ;  12,  pleurésie  enkystée  de  la  base  gauche  ;  13,  eczéma  impétigi- 
neuxdela  face,  albuminurie  ;  la,  dilatation  des  bronches  ;  16.  albuminurie  ; 
17,  péritonite  tuberculeuse  ;  18,  érythème  noueux;  endocardite;  21,  ecthy- 
ma  ;  24,  tuberculose  généralisée  ;  26,  adénie  ;  28,  épilepsie.  —  Salle  Ste- 
Malthide  :  5,  pleuro-pneumonie,  endopéricardite  ;  13,  17,  24,  fièvre  typhoïde; 
21,  érythème  noueux  ;  25,  rhumatisme  cérébro-spinal  ;  29,  chorée. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicodrt.  Salle  St-Joseph  :  2,  bronchite;  3, 
5,  coqueluche  ;  4,  tumeur  cérébrale  ;  7 ,  affection  congéniale  du  cœur  ;  9,  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  guérie  ;  10,  19,  embarras  gastrique,  11,  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  chronique  ;  12,  dilatation  des  bronches  ;  13,  tuberculose 
pulmonaire  chronique;  14,  chorée;  15,  19,  22,  23,  fièvre  typhoïde;  16, 
carie  du  temporal  ;  18,  broncho-pneumonie. 


Service  de  M.  Triboulet.  Salle  Ste-Marguerite  :  1,  athrepsie  ;  2,  chlo¬ 
ro-anémie  ;  3,  sclérème  ;  5,  8,  tuberculose  des  sommets  ;  C,  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ;  42,  endocardite  dysentérique;  14,  fièvre  pneumonique  ;  17,  chorée 
et  endocardite  ;  18,  19,  fièvre  typhoïde;  20,  chorée  et  hystérie  ;  22,  synovite 
tuberculeuse  du  genou;  24,  endocardite  rhumatismale,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Lannelongue.  Salle  Napoléon  :  l,  syphilis  infantile, 
périostoses  et  exostoses  multiples,  myosite  gommeuse  du  jumeau  externe 
droit  ;  2,  5,  12,  37,  fracture  du  fémur  ;  13,  fracture  de  la  rotule,  cal  fibreux 
énorme  ;  14,  polype  naso-pharyngien  ;  15,  kyste  du  rein  droit  (hydroné¬ 
phrose  caleuleuse?)  16,  fracture  du  col  de  fémur  ;  31,  spina  venlosa  ;  40, 
fracture  des  deux  fémurs,  de  l’humérus  et  du  radius  ;  42,  syphilis  infantile, 
gomme  ;  24,  carie  du  rocher,  paralysie  faciale,  déformation  de  la  face;  26, 
syphilis  récente,  à  postera  venere. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Hillairet.  Consultation  le  mardi 
à  9  heures.  Visite  à  9  heures.  Spéculum  le  vendredi.  Salle  Saiut-Louis  :  4, 
6,  8  lis.  etc.  syphilis,  accidents  primitifs  et  secondaires  ;  5,  blennorrhagie, 
érythème  purpurique  ;  11,  pemphigus  très- amélioré  par  l’ouate  et  le  Uniment 
olgo-calcaire ;  6,  7,  13,  lupus;  18,  ataxie  fruste;  6,  66,  purpura  rhumatismal; 
10,  syphilis  tertiaire,  gomme  ataxie  locomotrice. — Salle  Henri  IV  (Femmes): 
1,  folie  hystérique,  rhumatismale  ou  syphilitique,  diagnostic  difficile,  éry¬ 
thème  purpurique  marginé  et  circiné  ;  3,  épithélioma  de  la  peau  du  front, 
envahissement  du  frontal  ;  12,  13,  20,  21,  25,  29,  40,  syphilis  secondaire  ; 
déhrium  tremens,  alcoohsme  ;  30,  37,  lupus. 

Hôpital  Nscker.  —  Service  de  M.  Guyon.  —  Salle  Saint-Vincent. 
(Voies  urinaires)  :  1 ,  fistules  uiinaires  ;  2,  taille  ;  3,  tuberculose  génito-uri¬ 
naire;  4,  rétention  incomplète  d’urine;  5,  hypertrophie  de  la  prostate  ;  10, 
12,  17,  cystite  tuberculeuse  ;  13,  14,  20,  22,  24,  25,  calculs  vésicaux;  15, 
carcinome  de  la  vessie  ;  18,  infiltration  d’urine  ;  21,  rétention  incomplète 
d’urine  ;  23,  fausses  routes,  abcès  de  la  prostate  ;  26,  incontinence  nocturne 
d’urine.  —  Salle  Sainte- Cécile  (F.)  :  5,  phlegmon  du  petit  bassin,  fistule 
stercorabe  au  pli  de  l’aine  ;  7,  fracture  de  la  rotule  ;  9,  mal  de  Pott  ;  11,  hé- 
matocèle  rétro -utérine.  —  Salle  Saint;  André  (H.)  :  5,  cancer  de  l’œso¬ 
phage  ;  4,  fracture  du  tibia,  pointe  do  Malgaigue  ;  19,  abcès  par  cou- 
gestion,  fistules  au  pli  de  l'anus  ;  20,  tumeur  du  genou  ;  22,  fracture  di¬ 
recte  compliquée  ;  26,  hydarthrose  ;  27,  fracture  de  l’olécrâne,  arthrite  du 
coude  ;  28,  carcinome  du  testicule  ;  29,  plaie  de  tête  ;  30,  fracture  du  doigt 
avec  plaie. 

Service  de  M.  Broca. —  Salle  Saint-Pierre  (H.)  :  2,  ostéite  épiphysaire; 
3,  fracture  du  gros  orteil  ;  6,  fracture  du  bras;  12,  fracture  sous-trochanté- 
rienne  ;  22,  fracture  compliquée  de  jambe  ;  23,  amputation  de  jambe  ;  28, 
fracture  de  la  rotule  j  31,  adéno-phlegmon  du  cou  ;  33,  fracture  de  l’humé¬ 
rus  non  consolidé;  39,  rétrécissement  de  l’urèthre  ;  52,  lésions  traumatiques 
de  l’œil;  53,  tarsalgie;  55,  fistule  de  l’anus  opérée;  50,  coxalgie.  —  Salle 
Sainte- Marie  :  2,  lupus  delà  gorge  ;  4,  phlegmon  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  ;  7,  abcès  froid  des  parois  thoraciques  ;  20,  éléphantiasis  ;  22,  arthrite 
aiguë  du  coude  ;  23,  cancer  du  rectum;  25,  kyste  de  la  mâchoire. 

Service  de  M.  Delpech.  —  Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  :  1,  pleurésie 
purulente,  empyème  ;  2,  adénie  ;  3,  cirrhose  ;  7,  pleurésie  aiguë  ;  8,  atrophie 
musculaire  progressive  ;  10,  néphrite  parenchymateuse  ;  15,  angine  de  poi¬ 
trine;  19,  néphrite  tuberculeuse  ;  20,  névralgie  du  plexus  brachial  ;  24,  29, 
pneumonie;  25,  tumeur  cérébrale;  30,  ramollissement  cérébral.  —  Salle 
Sainte-Anne  (F.)  :  1,  insuffisance  et  rétrécissement  mitral  ;  4,  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  6,  pneumonie  chronique  ;  8,  chorée  hystérique  ;  10,  seiatique  ;  15, 
hémiplégie  ;  18,  néphrite  interstitielle  ;  20,  péritonite  tuberculeuse;  24,  oph- 
thalmie  purulente  ;  26,  pneumonie. 

Service  de  M.  Blachez.  — ■  Salle  Saint-Louis  (H.)  :  2,  fièvre  typhoïde; 
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romurede  Camphre  du  Dr  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

•  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 

•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

*  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 

•  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 

«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (t/n.  Mêd). 

Chaque  Capsule  du  D' Clin  renferme  0,201  Bromure  te 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10'Cigiplire  pu. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gaos  :  chez  Clin  A  C1*,  H,  rus  Racinï,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  P. 
D.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D>-  A. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.Pour  les 
abonnés  dû  Progrs ,  2  fr.  50. 


Mathey-Caylus 


u  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèhe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une,  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus,  a  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  h  saveur  désagréables. 

,  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  etfica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
>  dans  là  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
.  du  coi,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  Iss  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
.  plus  délicats.  »  ( Qaeette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
th  eÿ-Çay  1ns,  MM.  les  Médecins  seront  certains 


Gros  :  chez  Clin  e*  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 

dans  toutes  las  Pharmacies. 


T\ragéeselElixirduDr  Rabuteau 

JLf  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D’  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D’  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D' Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  &  C1*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin, 


Leçons  sur  les  localisations  dans  les 
Maladies  du  cerveau,  par  J.-M.  Charcot, 
recueillies  et  publiées  par  Bourneville.  In-8  de 
468  pages  avec  45  figures  dans  le  texte.  Prix  : 
5  fr.  Pour  les  abonnés,  4  fr.  (franco). 


TONIQUE  BITTER-HOLLANDAIS  « 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈBE-M&GSÏAU K  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANT  S 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  PÉRAT,  ï9,  m  de  Lafajette,  à  Paris. 

ÉTABLISSEMENT  MÉDICO  -  PNEUMATIQUE 

»l  Dr  A.  UlIGROT 

à  Saiut-Dizier  (Haute-Marne) 

M1XS  D’AIR  COMPRIMÉ  îffXrion eA  extern».’  E&’Sritafc 

|  MALADIES  DE  POITRINE,  RHUMES,  ETC. 

I  SÎPOP  “”L0G1SIIQ“  T  A  WT 


PARIS,  Pharmacie  BRIANT,  150, 

im  rapport  officiel  constate  : 


de  Rivoli,  PARIS 


r  SOLUTION  > 

De  Salicylate  de  Soude 

Du  Docteur  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  montyon) 

La  Solution  du  D’  Clin,  toujours  identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
agréable,  permet  d'administrer  facilement  le  Saliciflate  de  Soude  et  de  varier  la 
dose  suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  : 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche 
0,50  centigr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 

Vents  en  Gros  .  chez  CLIN  &  G",  rue  Racine,  Paris.  J 


Le  rédacteur-gérant  :  Boubnevillk. 

Yacanee  médicale.  —  La  commune  de 
Bèze  (Côte-d’Or),  canton  de  Mirebeau,  de¬ 
mande  un  médecin.  Allocation  annuelle  : 
1,200  fr. 

Excellente  clientèle  à  céder  dans  de 
bonnes  conditions,  dans  une  ville  du  départe¬ 
ment  de  Seine-et-Marne.  —  Pour  tous  ren- 


1  céder  bonne  clientèle  médicale,  très-jolie  pe- 
\  tite  ville,  à  2  h.  Ij2  de  Paris  (gare)  ;  conditions 
-I  A-avantageuses.  S’adresser  chez  M.  Dubus,  pro- 


Sirep  gastrothénique  anti-nerveux,  d’é¬ 
corces  d’oranges  amères  au  vin  de  Madère,  de 
Blottière,  pharm.,  rue  de  Sèvres.  56.  Employé 
avec  succès  contre  les  gastrites ,  gastralgies,  coli¬ 
ques  d’estomac  et  d’intestin ,  constipations ,  affection, 
du  cœur ,  hypochondrie,  hystérie,  scrofules, lymphas- 


C ramie  médaille  et  diplôme  très-élogieai  à  Philadelphie 

MÉDAILLE  D'ARGENT  A  BRUXELLES  1876 

PAPIER  R IGOLLOT 


POUDRE  BiôOLLOY 

LE  MEILLEUR  SINAPISME 

POUR  LA  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 

APPROUVÉ  PAR  LES  ÉCOLES  VÉTÉRINAIRES 


GRANULES  FERRO-SULFUHEUX  DE  J.THOfflAS 

Chaque  granule  représente  une  1/2  bouteille  d'Eau  sulfureuse 
Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Eaux  sulfureuses  transportées;  produisent  an  sein  I 
de  l’organisme  l’hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l’état  naissant  sans  éructations  j 
ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  —  Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique  ! 


INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  -  Directeur  ,  M.  CHER  VIN,  officier  d’ Académie 

Va  nouveau  cours  commencera  le  2  décembre . 

(Ecrire  à  l’avance). 

LA  méthode  cheiutn  a  été  l  objet  d  élooilix  rapports  de  la  part 

ET  BT:V  CRAx^ACAnEMIE  DE  'LKDEtlN£'  DU  C0XSEn  DE  SANTÉ  DES  ARMÉES 

ET  »  L.\  CRAN»  NOMBR*  M  COMMISSION»  OFFICIELLES  .MEDICALES  BT  PEBAGOGIOCI 


6°  ANNÉE.  —  N°  4Ï. 


BUREAUX  :  RUE  DES  ÉCOLES  6. 


23  NOVEMBRE  1878. 


Le  P 


Médical 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  db.  la.  Charité.  —  ai.  tbélat. 

Kystes  du  cordon  spermatique.  —  Pathogénie. 

Diagnostic. 

Leçoia  recueillie  par  M.  P.  BRUN,  interné  du  sfervice. 

Messi^Ctrè; 

Nous  avons  en  ce  moment  dans  noS  salles  un  certain 
-nombre  de  malades  qui,  à  des  titres  divers,  mériteraient  de 
■vous  être  signalés.  Je  désire  aujourd'hui  attirer  votre  at¬ 
tention  sur  un  malade  couché  au  n»  17  de  la  salle  Saint- 
Jean,  et  sur  lequel  je  vais  pratiquer  tout-à-l’lieure  une  pe¬ 
tite  opération. 

C’est  un  jeune  garçon  dç  14  ans,  qui,  à  la  fin  du  mois  dô 
janvier  dernier,  nous  fut  amené  par  son  père  à  la  consulta¬ 
tion,  pour  nous 'Taire  exaMner  l’état  de  son  scrotum  .' Je 
trouvai  là  des  tumeurs  multiples,  et  b'  diagn,  sfi  •  me  sem¬ 
blant  délicat,  je  proyoquai  l’eijtj'ée  à  l'hôpital-  Par  l’interro¬ 
gatoire  dp  notre  petit  malade,  nous  pûmes  acquérir  la  cer¬ 
titude  que  l’afection  n’était  pas  cûngdnitale.  Il  y  avait 
seulement  un  an  qu’il  avait  remarqué  que  de  temps  à  autre 
apparaissait  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  du  côté  droit,  une 
petite  tumeur  i'ridoïeiite  (fui  disparaissait  par  le  repos  au 
lit.  Vers  le  milieu,  du  mois  d’octobre,  le  père  aperçut,  en 
'Outre,  pne  légèré  tuméfaction  datas  la  région  des  bourses. 
Un  premier  examen  m’avait  conduit  à  poser  le  diagnostic 
suivant  :  kystes  développés  probablement  dans  le  cordon, 
plus  une  hernie  inguinale.  Voici  ce  qu’on  trouvait,  en 
effet.  L’aspect  de  la  région  était  absolument  normal.  La 
peau  avait  conseryé  sa  coloration  ordinaire  et  ne  présen¬ 
tait  aucune  trace  d’adhérences.  Le  côté  droit  du  scrotum 
était  un  peu  augmenté  de  volume.  A  la  partie  inférieure  on 
pouvait,  par  le  palper,  isoler  très-nettement  une  petite 
masse  ovoïde,  élastique,  glissante,  au  niveau  cle  laquelle  la 
pression  déterminait  cette  douleur  spéciale  qui  caractérise 
le  testicule..  Au-dessus  du  testicule,  et  à  une  petite  dis¬ 
tance  de  lui  on  trouvait  de  petites  grosseurs  ou  plutôt  une 
grosseur  multilobéë,  très-dure,  très-ferme,  absolument 
exempte  de  fluctuation. 

En  avant  du  testicule  et  le  coiffant,  pour  ainsi  dire,  on 
constatait,  en  outre,  l’existence  d’une  masse  peu  volumi¬ 
neuse  contrastant  avec  les  précédentes  par  la  souplesse  de 
ses  parois.  Au-desèus  de4  ces  différentes  tumeurs,  le  cordon 
était  libre,  absolument  normal.  Mais,  au  niveau  du  trajet 
inguinal,  on  pouvait  très-nettement  distinguer  une  nouvelle 
tumeur  que  des  pressions  légères  faisaient  alternativement; 
rentrer  et  sortir.  Je  cherchai  à  l’aide  d’une  lumière,  à  per¬ 
cevoir  la  transparence  au  niveau  de  là  tumeur  scrotale  et 
je  l’y  constatai  très-aisément.  Je  m'assurai,  en  outre,  qu’un 
sillon  obscur  séparait  l’une4  de  l’autre  les  masses  dure  et 
molle.  Je  pensai  donc  que  la  masse  fluctuante  située  en 
avant  du  testicule  était  une  hydrocèle  et  que  les  autres  tu¬ 
meurs  dures  et  transparentes  étaient  des  kystes  du  cordon 
spermatique.  Quant  à  la  tumeur  inguinale,  je  n’hésitai  pas 
à  la  considérer  comme  une  hernie. 

A  quelques  jours  de  là,  dans  le  but  de  confirmer, mon  dia¬ 
gnostic,  je  résolus  de  procéder  à  une  ponction  exploratrice. 
Je  ponctionnai  d’abord  la  tumeur  molle  et  fluctuante,  j’ob¬ 
tins  un  liquide  citrin  en  tout  semblable  au  liquide  de  l’hy- 
drocèle  ordinaire.  Je  piquai  ensuite  dans  une  de  ces  tu¬ 
meurs  dures,  résistantes  et  je  retirai  un  liquide  trgaspa- 
rent,  clair  comme  de  Peau  de  roche,  analogue  auéP  u  : 
que  fournissent  en  général  les  kystes  hydatiques.  Avant 
ainsi  vidé  les  trois  poches  principales  qui  constituaient  la 
tumeur  scrotale,  je  portai  mon  attention  du  côté  delà  ré¬ 
gion  de  l’aine  et  je  constatai  le  signe  suivant  : 


Si,  d’une  main,  saisissant  le  petit  groupe  de  tumeurs  con¬ 
tenues  dans  le  scrotum  j’exerçais  sur  lui  de  légères  tractions, 
je  faisais  inévitablement  sortir  de  l’anneau  la  petite  masse 
Logée  dans  le  trajet  inguinal.  Si  mes  tractions  s’exercaient 
au  contraire  sur  le  testicule,  je  n’obtenais  absolument  au¬ 
cune  modification  du  côté  du  pli  de  l’aine.  Ce  signe  me  frappa 
beaucoup,  il  ne  me  parut  pas  concorder  avec  le  diagnostic  de 
hernie  inguinale  et  je  cherchai  quelque  chose  qui  me  satisfit 
davantage.  Tirant  en  bas  la  tumeur  scrotale,  faisant  forte¬ 
ment  déprimer  le  ventre  et  couchant  le  petit  malade  sur  le 
côté,  je  parvins  malgré  des  difficultés  nombreuses  à  placer 
une  lumière  en  arrière  de  la  tumeur  inguinale  artificielle- 
missitôt  je  pus  constater  une  superbe  et  ab¬ 
solue  transparence.  Pourtant  à  différentes  reprises  j’avais 
parla  percussion  à  ce  niveau  obtenu  une  sonorité  qui  m’avait 
paru  évidente.  Mais  comme  dans  cette  région  une  tumeur 
sonore  ne  pouvait  être  qu’une  hernie  et  qu’une  hernie  n’est 
pas  transparente,  je  ne  pouvais  nîe  dispenser  d’admettre 
que  la  percussion  m’avait  simplement  induit  en  erreur.  Je  fis 
donc  une  ponction  dans  cette  tumeur  inguinale  et  je  retirai 
un  liquide  semblable  à  celui  que  nous  avaient  fourni  les  mas¬ 
sas  dures,  résistantes,  contenues  dans  le  scrotum.  Le  petit 
garçon  garda  le  repos  pendant  quelques  jours  et  lorsque 
les  douleurs  provoquées  par  de  nombreuses  explorations 
eurent  disparu  je  l’examinai  de  nouveau  et  voici  ce  que 
je  constatai.  Dans  le  scrotum,  l'hydrocèle  a  repris  le  volume 
d’une  grosse  amande.  En  arrière  et  au-dessous  du  testicule 
existe  une  petite  masse  dure,  qui  est  certainement  un  kyste 
de  la  nature  de  ceux  qui  ont  été  ponctionnés.  En  exerçant 
des  tractions  sur  cette  dernière  portion  de  la  masse  scrotale, 
on  fait  de  nouveau  apparaître  dans  l’aine  une  grosseur  moins 
volumineuse  que  celle  qui  existait  avant  la  ponction,  mais 
présentant  les  mêmes  caractères.  Je  me  conduisis  en 
face  de  cette  récidive  comme  à  ma  première  exploration. 

Je  vidai  d’abord  l’hydrocèle,  puis  je  ponctionnai  le  kyste  scro- 
tal  et  pendant  cette  petite  opération,  je  pus  me  convain¬ 
cre  qu’ii  était  en  réalité  composé  de  trois  poches  qui  furent 
successivement  embrochées  et  vidées. 

Vers  le  milieu  du -mois  de  février,  le  scrotum  paraissant 
vide  de  toute  tumeur,  et  aucune  douleur  n’existant  plus  à 
ce  niveau,  le  petit  malade  nous  quitta  après  nous  avoir  pro¬ 
mis  de  revenir  si  quelqufe. chose  apparaissait.  La  récidive  que 
nous  redoutions  ne  s’est  pas  longtemps  fait  attendre,  et  c’est 
pour  que  nous  procédions  à  un  traitement  que  ce  jeune 
garçon  se  trouve  maintenant  dans  nos  salles.  Reprenons 
maintenant,  Messieurs,  différents  points  de  notre  observa¬ 
tion  et  voyons  quels  étaient  les  diagnostics  qui,  dans  le  cas 
{ifi’tKuliér4,  pouvaient  titre  discutés.  Qim  peut-on  trouver 
sur  trajet  du  cordon  et  au  niveau  dm^ial  inguinal  chez 
un  garçon  de  14  ans  ? 

On  peut  trouver  tout  d’abord,  soit  une  ectopie  testicu¬ 
laire,  soit  une  hernie  congénitale. 

Or,  aucune  variété  d'ectopie  testiculaire  ne  pouvait  être 
discutée  ici,  puisque  par  le  palper  on  isolait  très-nettement 
et  en  leur  lieu  et  place,  le  testicule  et  tous  ses  attributs. 
Mais  il  pouvait  y  avoir  à  la  partie  supérieure,  dans  le  trajet 
inguinal  une  hernie  coïncidant  avec  autre  chose.  Ce  fut,  vous 
vous  en  souvenez,  le  diagnostic  que  je  posai  après  un  pre¬ 
mier  examen;  mais,  lorsque  j’eus  nettement  constaté  la 
transparence  de  la  tumeur  inguinale,  le  doute  ne  fut  plus 
permis  et  je  dus  admettre  que  tumeur  scrotale  et  tumeur  % 
inguinale  étaient  de  même  nature  et  pouvaient  ètrtxjesi- 
..  .....  .  -ces  du  cordon. 

Je  me  trouvais  ainsi  avoir  résolu  une  première  partie  de 
la  question,  mais  il  me  restait,  pour  compléter»  mon  dia¬ 
gnostic, àdéterminer  à  quelle  variété  de  productions  kystiques 
nous  avions  affaire.  Vous  le  savez  en  effet.  Messieurs,  les 
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kystes  du  cordon  peuvent  être  de  différente  nature.  Ils  ont 
été  autrefois  signalés  par  Ledran  et  un  certain  nombre  d’au¬ 
tres  observateurs,  qui  ont  établi  plusieurs  variétés.  On  peut 
observer  des  kystes  petits  et  gros  au  voisinage  de  la  tête  de 
l’épididyme  et  du  testicule,  on  peut  enfin  en  voir  qui  viennent 
confiner  au  canal  inguinal  et  qui  pénètrent  même  dans  son 
intérieur.  Ce  sont  tous  ces  kystes,  qui  dans  Boyer  le  père, 
sont  déjà  signalés  sous  le  nom  d’hydrocèle  enkystée  du  cor¬ 
don.  Mais  c’est  surtout  dans  ces  dernières  années  que  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  tumeurs  a  été  plus  complètement  étudiée. 
Les  kystes  situés  au  voisinage  de  l’épididyme,  qui  rarement 
mais  parfois  aboutissent  au  cordon,  sont  ceux  qui  ont  été 
décrits  par  Liston,  Marcé,  M.  Gosselin,  sous  le  titre  de  kystes 
à  contenu  spermatique.  Ils  contiennent  généralement  dans 
leur  intérieur  des  spermatozoïdes. 

Les  kystes  développés  dans  le  cordon  peuvent  tenir  au 
canal  déférent  ;  ils  ont  alors  le  volume  d’un  grain  de  millet, 
d’un  pois,  n’offrent  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de  la  cli¬ 
nique  et  ne  sont  guère  rencontrés  que  dans  les  autopsies.  ✓ 

Quant  aux  tumeurs  kystiques  qui  aboutissent  au  trajet 
inguinal,  ou  bien  elles  sont  séparées  du  testicule,  ou  bien  au 
contraire  elles  lui  sont  adhérentes  et  ne  sont  autre  chose  que 
des  kystes  spermatiques,  ayant  acquis  un  volume  considé¬ 
rable.  Se  basant  sur  ce  fait  anatomique  qu’il  existe,  au  voi¬ 
sinage  du  testicule  et  de  l’épididyme,  un  certain  nombre  de  pe¬ 
tits  appendices  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  vestiges  du 
corps  de  Wolff,  que  le  vas  aberrans  de  Haller,  l’hydatide,  le 
corps  innominé  possèdent  cette  origine,  Follin  etM.  Ver- 
neuil  admettent  que  les  kystes  gros  et  petits  adhérents  au 
testicule  sont  développés  dans  les  vestiges  du  corps  de 
Wolff. 

Giraldès  va  plus  loin  que  ces  deux  observateurs.  11  admet 
la  même  pathogénie,  pour  les  kystes  isolés  qui  aboutissent 
au  canal  inguinal,  pour  tous  les  kystes  du  cordon  ;  et,  pour 
soutenir  son  opinion  il  s’appuie  sur  cette  hypothèse,  que  s’il 
existe  des  vestiges  du  corps  de  Wolff  au  voisinage  du  testi¬ 
cule,  il  peut  bien  en  exister  plus  haut.  C’est  évidemment  là 
une  opinion  exagérée.  On  rencontre  dans  cette  région  une 
autre  disposition  anatomique  de  nature  à  déterminer  des 
productions  kystiques. 

Vous  savez  tous  que  le  testicule  est  entouré  par  une  mem¬ 
brane  séreuse,  la  vaginale,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  cul- 
de-sac  péritonéal;  vous  savez  aussi  que,  dans  certains  cas, 
la  communication  entre  ces  deux  séreuses  qui  physiologi¬ 
quement  doit  disparaître,  peut  persister  indéfiniment.  Il  est 
aujourd’hui  péremptoirement  démontré,  que  bon  nombre  de 
kystes  ont  pour  origine  des  interruptions  insuffisantes  plus 
ou  moins  accusées,  du  conduit  vagino-péritonéal  persistant. 

Leskystes  du  cordon  présentent  donc,  au  pointde  vue  patho- 
gênique,  deux  grandes  variétés.  Les  uns  sont  développés  aux 
dépens  des  vestiges  du  corps  de  Wolff,  et  présentent  ce  ca¬ 
ractère  important  qu’ils  adhèrent  toujours  au  testicule  ou  à 
l’épididyme,  on  pourrait  les  désigner  sous  le  nom  de  kystes 
Wolffiens;  les  autres  ont  leur  origine  dans  la  persistance 
plus  ou  moins  irrégulière  du  canal  vagino-péritonéal,  ce 
sont  de  véritables  hydrocèles  enkystées  du  cordon. 

Dans  notre  cas  particulier,  à  quoi  avions-nous  affaire?  Je 
n’hésite  pas  à  le  dire  :  à  une  hydrocèle  d’origine  péritonéale  et 
non  à  des  kystes  Wolffiens,  et  cela  pour  deux  raisons  con¬ 
vaincantes  :  1“  La  tumeur  scrotale  était  absolument  indé¬ 
pendante  du  testicule  ;  2°  La  tumeur  inguinale  était  située 
trop  haut,  en  un  point  ou  personne  n’a  jamais  signalé  de 
débris  du  corps  de  Wolff. 

J’ajouterai  enfin  que  l’examen  du  liquide  fourni  par  les 
diverses  ponctions  n’a  fait  que  confirmer  mon  diagnostic. 
D’après  Curling,  la  caractéristique  du  liquide  de  l’hydrocèle 
«nkystée,  c’est  sa  transparence  parfaite,  son  peuderichesse 
en  albumine.  Or,  dans  la  note  qui  m’a  été  remise,  je  lis  que 
le  liquide  ne  se  coagulait,  ni  par  la  chaleur,  ni  par  l’alcool,  ni 
par  l’acide  nitrique;  qu’il  ne  contenait,  ni  cristaux,  ni 
spermatozoïdes.  Nous  concluerons  donc  que,  dans  le  cas 
actuel,  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  hydrocèle  enkystée 
du  cordon. 

Quant  au  traitement  que  nous  allons  employer,  il  sera  des 


plus  simples.  Nous  ponctionnerons  les  tumeurs  kystiques,  et 
nous  ferons  dans  leur  intérieur  une  injection  de  teinture 
d’iode.  Nous  traiterons  en  un  mot  cette  hydrocèle  enkystée, 
par  cette  même  méthode  que  vous  voyez  j  ournellement  em¬ 
ployer  contre  l’hydrocèle  vaginale  ordinaire. 


ANATOMIE  NORMALE. 

Faculté  de  médecine  de  Lille. —  M.  folet. 

Leçons  sur  l’encéphale  et  l’appareil  auditif  (1). 

Faites  pendant  le  semestre  (lï)iver  1877-1878. 

Conformation  intérieure  du  cerveau.  [Suite.) 

Messieurs, 

Nous  avons  maintenant  en  main  les  éléments  nécessaires 
pour  aborder  l’étude  détaillée  des  ventricules  du  cerveau. 
Examinons  donc  successivement  le  ventricule  moyen  et 
les  ventricules  latéraux;  après  quoi,  nous  dirons  un  mot 
delà  membrane,  de  nature  séreuse,  qui  tapisse  les  parois 
de  ces  cavités  ;  enfin,  nous  nous  occuperons  du  contenu  des 
ventricules,  c’est-à-dire  des  prolongements  intra-ventricu- 
laires  de  la  pie-mère  connus  sous  les  noms  de  plexus  cho¬ 
roïdes  et  de  toile  choroïdienne. 

Ventricule  moyen. 

Le  ventricule  moyen  ou  troisième  ventricule,  appelé 
quelquefois  encore  ventricule  inférieur,  est,  comme  nous 
l’avons  vu,  cette  portion  interpédonculaire  de  la  cavité 
intra-cérébrale  située  au-dessous  du  trigone,  entre  les 
faces  internes  des  couches  optiques,  fermée  en  bas  et  en 
avant,  et  aussi  un  peu  en  arrière,  par  des  éléments  très- 
complexes  que  nous  avons  signalés  en  décrivant  la  base 
du  cerveau.  De  ces  éléments,  les  uns  sont  des  masses  de 
substance  grise  tels  que  la  racine  grise  optique  ou  le 
tuber  cinereum,  les  autres,  des  lames  blanches  comme  le 
chiasma  ou  la  lame  interpédonculaire. 

Le  ventricule  moyen,ayant  la  forme  d’un  entonnoir  très- 
aplati  transversalement,  va  nous  présenter,  tout  d’abord, 
deux  parois  latérales.  Les  parois  antérieure  et  postérieure 
sont  si  étroites  qu’elles  sont  quasi  linéaires  et  qu’on  les  ap¬ 
pelle  des  bords  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur.  Enfin, 
nous  aurons  à  étudier  un  sommet  et  une  base. 

—  Les  parois  latérales,  triangulaires,  sont  divisées  par 
un  sillon  horizontal  en  deux  parties  ;  l’une  supérieure, 
formée  par  la  face  interne  de  la  couche  optique  ;  l’autre  in¬ 
férieure,  constituée  par  une  masse  ou  couche  grise  qui 
fait  suite  à  la  paroi  grise  de  la  couche  optique,  se  continue 
en  bas  avec  le  tuber  cinereum  et  se  prolonge  en  arrière 
vers  la  base  des  tubercules  mamillaires  ;  en  avant  sur  le 
chiasma  pour  constituer  la  racine  grise  des  nerfs  optiques, 
en  haut  dans  les  lames  du  septum  lucidum.  C’est  dans 
l’épaisseur  de  cette  couche  grise  que  cheminent  très-su¬ 
perficiellement  les  piliers  antérieurs  du  trigone. 

De  l’une  à  l’autre  paroi  latérale  du  ventricule,  s’étend 
horizontalement  une  mince  lame  quadrilatère  de  substance 
grise,  très-molle  et  très-friable.  Les  deux  bords  libres  de 
cette  lame  sont  légèrement  curvilignes.  Ses  deux  bords  la¬ 
téraux,  adhérents,  se  continuent  avec  la  couche  grise  sus- 
décrite  des  parois  latérales  dont  la  lame  en  question  est  une 
dépendance.  On  l’appelle  commissure  grise  (ou  molle) 
des  couches  optiques  ;  elle  est  un  peu  plus  rapprochée  du 
bord  antérieur  du  ventricule  que  du  bord  postérieur. 

—  Le  bord  postérieur  du  ventricule  moyen  est  formé  en 
haut  par  l’angle  de  divergence  des  pédoncules  cérébraux.  Il 
présente,  en  ce  point,  que  nous  avons  sur  notre  Figure  68 
désigné  par  lalettre  P,  une  éminence,  un  petit  corps  grisâtre, 
gros  comme  un  pois,  ayant  la  forme  d’une  pomme  de  pin  et 
connu  sous  le  nom  de  glande  pinéale  ou  conarium  (2) . 

La  glande  pinéale  est  contenue  dans  l’épaisseur  de  la 
tôile  choroïdienne,  au-dessous  des  fibres  transversales  du 


(1)  Voir  les  n°3  26,  27,  32,  33  et  45. 

(2)  Voir  la  plaaclie  de  Sappey,  T.  III,  p .  89,  fig.  476. 
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corps  calleux  qui  réunissent  en  arrière,  sous  le  nom  de 
fibres  de  la  lyre,  les  piliers  postérieurs  du  trigone.  La  face 
inférieure  adhérente  de  la  glande  pinéale,  répond  à  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  deux  tubercules  quadrijumeaux  anté¬ 
rieurs.  La  glande  pinéale  est  située  à  la  partie  lrnplus  supé¬ 
rieure  du  bord  postérieur  du  ventricule  moyen  et  elle 
appartient  à  ce  bord  postérieur  plutôt  par  son  insertion  que 
par  son  corps.  Ce  corps  de  la  glande  pinéale  est  formé  par 
une  substance  grise  essentiellement  composée  de  follicules 
clos  très-analogues  à  ceux  de  l’intestin.  Il  est  creusé  d’une 
cavité  centrale,  parfois  traversée  de  vaisseaux  anastomosés 
et  de  lames  celluleuses,  remplie  le  plus  souvent  d’un  liquide 
lactescent  ou  de  concrétions  calcaires.  Delà  face  inférieure 
de  la  glande  pinéale  naissent  six  petits  cordons  blancs  très- 
minces,  appelés  pédoncules  (ou  freins)  de  la  glande  pi¬ 
néale.  Les  deux  pédoncules  supérieurs  s’appliquent  sur 
les  couches  optiques  suivant  la  ligne  de  réunion  de  la  face 
interne  et  de  la  face  supérieure  de  ces  couches  ;  ils  se  por¬ 
tent  en  avant,  en  dessinant  un  relief  très -apparent  et  vont 
se  perdre  dans  les  piliers  antérieurs  du  trigone.  Les  pédon¬ 
cules  inférieurs  se  portent  d’abord  parallèlement  vers  ce 
que  nous  allons  appeler  la  commissure  postérieure  du  cer¬ 
veau,  puis  s’écartent  pour  pénétrer  dans  les  couches  opti¬ 
ques.  Les  pédoncules  moyens  (ou  transverses)  se  portent 
directement  en  dehors  dans  l’épaisseur  des  couches  opti¬ 
ques. 

On  sait  le  rôle  capital  que  Descartes  attribuait  à  la  glande 
pinéale  ;  il  en  faisait  le  siège  de  l’âme.  L’usage  réel  de  ce 
petit  corps,  qui  n’a  d’une  glande  que  le  nom,  est  inconnu. 

Reprenons  maintenant  l’étude  de  haut  en  bas  du  bord  pos¬ 
térieur  du  ventricule  moyen. 

Au-dessous  des  pédoncules  moyens  de  la  glande  pinéale 
on  trouve  la  commissure  postérieure  du  cerveau ,  cordon 
transversal,  cylindrique,  dont  les  extrémités  se  plongent 
dans  les  couches  optiques  ;  puis  l'orifice  antérieur  de  l’a¬ 
queduc  de  Sylvius  qui  fait  communiquer  le  troisième  ven¬ 
tricule  avec  le  quatrième.  Cet  orifice  porte  le  nom  d 'anus, 
par  opposition  à  l’orifice  que  Vieussens  admettait  à  l’angle 
de  séparation  des  piliers  antérieurs  du  trigone  et  qu’il  sup¬ 
posait  établir  une  communication  analogue  entre  le  ventri¬ 
cule  moyen  et  le  ventricule  du  septum  lucidum,  orifice 
qu’il  appelait  vulve.  Au-dessous  de  l’anus  se  voit  une  partie 
blanche  formée  par  la  protubérance  et  la  lame  interpédon- 
culaire.  Enfin  nous  trouvons  la  base  des  tubercules  mamil- 
laires  et  le  tuber  cinereum. 

—  Le  bord  antérieur  du  ventricule  moyen  n’est  pas  recti¬ 
ligne  comme  le  postérieur.  Son  trajet  est  celui  d’une  ligne 
deux  fois  brisée.  D’abord  dirigé  en  bas  et  en  avant,  il  se 
dévie  une  première  fois  au  niveau  du  bec  du  corps  calleux, 
puis  une  deuxième  fois  au  niveau  du  chiasma  ;  et  se  dé¬ 
compose  ainsi  en  trois  plans  successifs,  tous  inclinés  dans 
le  même  sens  et  comme  imbriqués. 

Le  plan  supérieur  est  formé  par  les  piliers  antérieurs  de 
la  voûte  et  la  commissure  antérieure  du  cerveau.  Les  pi¬ 
liers  antérieurs,  après  s’être  séparés  à  angle  aigu,  dispa¬ 
raissent  dans  la  masse  grise  des  parois  latérales  du  ventri¬ 
cule.  Entre  la  partie  libre,  non  intra-parenchymateuse,  de 
ces  piliers  d’une  part  et  la  partie  la  plus  antérieure  des 
couches  optiques  d’autre  part,  existe  un  orifice  ovalaire 
qui  fait  communiquer  le  ventricule  moyen  avec  le  ventri¬ 
cule  latéral  correspondant,  c’est  le  trou  de  Monro  déjà 
mentionné.  La  commissure  antérieure  du  cerveau,  plus 
considérable  que  la  postérieure,  représente  comme  celle-ci 
un  cordon  blanc  transversal.  Elle  répond  par  sa  partie  mé¬ 
diane  :  en  arrière  au  coude  que  décrivent  les  piliers  anté¬ 
rieurs  du  trigone  au  moment  de  leur  réflexion  ;  en  haut  à 
la  vulve  ;  en  avant  au  bec  du  corps  calleux  et  à  la  racine 
grise  optique.  Sa  longueur,  très-considérable,  est  de  6  à  8 
centimètres.  Deux  arcs  de  cercle  transversalement  dirigés 
et  se  joignant  par  une  de  leurs  extrémités  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  représentent  sa  direction  sinueuse  qui  offre  trois  cour¬ 
bures,  deux  latérales  plus  grandes  à  concavité  postérieure, 
une  moyenne  plus  petite  à  concavité  antérieure.  L’extré¬ 
mité  externe  des  deux  arcs  de  cercle  correspond  aux  cornes 


!  antérieures  du  corps  calleux  ;  leur  partie  moyenne  traverse 
le  noyau  inférieur  du  corps  strié. 

Le  plan  moyen  dn  bord  postérieur  du  troisième  ventri¬ 
cule  est  formé  par  la  racine  grise  des  nerfs  optiques, 
lamelle  mince,  friable,  qui  s’étend  du  bec  du  corps  calleux 
et  du  quadrilatère  perforé  antérieur  au  chiasma,  se  conti¬ 
nuant  avec  la  masse  grise  des  parois  ventriculaires  laté¬ 
rales. 

Le  plan  inférieur  du  bord  postérieur  du  ventricule  est 
formé  par  la  partie  postéro-supérieure  du  chiasma  et  par 
le  tuber  cinereum  qui  se  prolonge  sur  cette  portion  du 
chiasma. 

—  Le  sommet  du  ventricule  moyen  répond  au  tuber  cine¬ 
reum  et  à  la  tige  pituitaire  que  ce  tuber  supporte.  Le 
sommet  de  la  cavité  infundibuliforme  du  ventricule  se 
termine  en  pointe  dans  le  creux  de  cette  tige. 

—  La  base  du  troisième  ventricule  est  limitée  latérale¬ 
ment  par  les  pédoncules  supérieurs  de  la  glande  pinéale 
qui  couronnent  sa  circonférence  ;  elle  est  formée  par  la 
face  inférieure  du  trigone,  doublé,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  de  la  toile  choroïdienne. 

Les  parois  du  ventricule  moyen  sont  partout  revêtues, 
sauf  sur  les  faces  de  la  commissure  grise  des  couches  op¬ 
tiques,  de  la  séreuse  intra-ventriculaire. 

Ventricules  latéraux. 

Ils  sont  au  nombre  de  deux,  l’un  droit,  l’autre  gauche, 
et  parfaitement  symétriques. 

Tandis  que  le  ventricule  moyen  est,  nous  venons  de  le 
voir,  un  étroit  espace  interpédonculaire  ;  le  ventricule  la¬ 
téral  est,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  un  ca¬ 
nal  circum-pédonculaÀfe  compris  entre  le  pédoncule  céré¬ 
bral  (ou  ses  renflements,  couche  optique,  corps  strié)  et  le 
corps  calleux.  Faisons  commencer  la  cavité  de  ce  ventricule 
dans  le  lobe  frontal  et  suivons  la  d’avant  en  arrière.  Par¬ 
venue  vers  le  bourrelet  du  corps  calleux,  la  cavité  se  bi¬ 


furque  ;  et  les  deux  diverticulums  de  bifurcation  vont  suivre 
chacun  la  direction  de  l’une  des  deux  cornes  de  l’angle 
postérieur  du  corps  calleux  qui  leur  sert  respectivement  de 
voûte.  L’un  de  ces  diverticulums,  s’incurve  à  la  façon  d’une 
corne  de  bélier;  et,  toujours  contournant  le  pédoncule,  se 
porte  en  bas  et  en  dehors  d’abord,  puis  en  avant  et  en  de¬ 
dans  pour  se  terminer  dans  la  portion  antéro-externe  du 
lobe  sphénoïdal.  L’autre  diverticulum,  qui  forme  la  seule 
portion  non  circumpédonculaire  du  ventricule  latéral,  s’en¬ 
fonce  en  arrière  dans  le  lobe  occipital  (1). 

Ces  trois  branches,  ces  trois  diverticulums  du  ventricule 
latéral,  qui  communiquent  ensemble  par  une  sorte  de  carre- 


(l)  Pour  voir,  dans  la  réalité,  la  disposition  des  trois  prolongements  du 
ventricule  latéral,  il  faut,  sur  la  pièce  destinée  à  montrer  la  face  supérieure 
du  corps  calleux,  enlever  ce  corps  calleux  tout  entier,  y  compris  les  deux 
prolongements  des  angles  postérieurs.  —  Voyez  aussi  la  planche  de  Sappey, 
t.  III,  p.  95,  fig.  479. 
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four,  nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  cornes  et  nous 
décrirons  successivement  : 

Une  corne  antérieure,  frontale  (appelée  quelquefois 
portion  directe  du  ventricule  latéral). 

Une  corne  in féro-ex terne,  sphénoïdale  (dite  aussi  portion 
moyenne  ou  réfléchie  du  ventricule,  corne  latérale). 

Une  corne  postérieure,  occipitale  (nommée  encore  cavité 
digitale,  cavité  ancyroïde). 

Les  trois  cornes,  frontale,  sphénoïdale,  occipitale,  ont 
ceci  de  commun  :  qu’elles  sont  toutes  trois  curvilignes  quant 
à  la  direction  générale  de  leur  axe  ;  que  toutes  trois  pré¬ 
sentent  une  voûte  formée  par  le  corps  calleux  ;  que  toutes 
ti'ois  enfin  offrent  sur  la  paroi  opposée  à  cette  voûte,  sur 
leur  plancher,  une  saillie  :  saillie  de  la  couche  optique  et  du 
corps  strié  pour  la  corne  frontale,  saillie  dite  grand  pied 
d'hippocampe  (ou  corne  d'Ammon)  pour  la  corne  sphé¬ 
noïdale,  saillie  dite  ergot  de  Morand  pour  la  corne  occi¬ 
pitale. 

1°  Corne  frontale.  Sa  direction  générale  est  antéro-pos¬ 
térieure  ;  son  axe  est  légèrement  curviligne  à  concavité 
externe.  Elle  présente  : 

—  Une  extrémité  antérieure  formée  par  le  genou  du 
corps  calleux. 

~w~  Une  extrémité  postérieure  par  laquelle  elle  se  réunit 
aux  cornes  sphénoïdale  et  occipitale. 

—  Un  bord  externe  résultant  de  l’union  des  bords  laté¬ 
raux,  du  corps  calleux  avec  le  corps  strié. 

—  Un  bord  interne  constitué  en  arrière  par  l’adhérence  de 
la  partie  postérieure  du  corps  calleux  et  dû  trigone.  En 
avant  ce  bord  s’élargit  jusqu’à  devenir  une  face,  qui  est 
la  face  latérale  du  septum  lucidum. 

—  Une  paroi  supérieure  formée  par  la  faCe  inférieure  dû 
corps  calleux. 

—  Une  paroi  inférieure  constituée  en  avant  par  la  face 
supérieure  libre  et  convexe  du  corps  strié,  en  arrière  par  la 
face  supérieure  également  libre  et  saillante  de  la  Couche  op¬ 
tique.  Entre  ces  deux  saillies,  on  observe  la  lame  cornée, 
la  veine  du  corps  strié,  la  bandelette  demi-circulaire,  pré¬ 
cédemment  décrites.  La  portion  la  plus  interne  de  la  paroi 
inférieure  du  ventricule  latéral,  est  constituée  par  la  face 
supérieure  du  trigone  cérébral.  En  un  point  qui  correspond 
à  l’extrémité  antérieure  de  la  couche  optique,  la  bandelette 
constitutive  du  trigone  reste  quelque  peu  éloignée  de  la 
couche  optique,  et  cet  écartement  donne  naissance,  comme 
nous  l’avons  plus  haut  dit  et  répété,  au  trou  de  Monro 
par  lequel  le  ventricule  latéral  communique  avec  le  ventri¬ 
cule  moyen  situé  au-dessous. 

2°  Corne  sphénoïdale. — L’axe  de  cette  corne  contourne 
la  partie  postérieure  de  la  portion  intra-cérébrale  du  pé¬ 
doncule  cérébral  ;  mais,  au  lieu  de  rester,  en  décrivant 
cette  courbe  à  sinus  antérieur,  dans  le  plan  antéro-posté¬ 
rieur,  cet  axe  se  dévie  eii  dehors  d’abord,  puis  à  un  point 
plus  avancé  de  sa  courbe  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  de 
façon  à  exécuter  autour  de  la  portion  postérieure  du^pédon- 
cule  comme  un  demi-tour  de  spire  à  concavité  antéro- 
interne.  La  cavité  de  la  corne  sphénoïdale  est  aplatie  de 
dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  ;  et  elle  contourne  le 
pédoncule,  non  par  ses  faces  comme  la  corne  frontale,  mais 
par  ses  bords. 

Nous  considérerons  à  la  corne  sphénoïdale  : 

—  Une  extrémité  supérieure  par  laquelle  elle  se  continue 
avec  les  deux  autres  cornes,  à  l’endroit  du  carrefour  corn- 

mun. 

—  Une  extrémité  inférieure  qui  s’avance  presque  jusqu’à 
la  lèvre  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  dont  elle 
n’est  distante  que  d’un  centimètre  et  demi  . 

—  Une  paroi  que  l’on  appelle  supérieure  ou  voûte,  mais 
qui,  vers  la  pointe  antérieure  de. la  corne,  devient  externe  et 
môme  un  peu  inférieure.  Cette  paroi  est  formée  par  la  corne 
externe  ou  sphénoïdale  de  l’angle  postérieur  du  corps  cal¬ 
leux.  Sur  cette  même  paroi  vient  se  perdre,  en  s’épanouis¬ 
sant,  la  bandelette  demi  -  circulaire  sus-décrite. 

—  Une  paroi  dite  inférieure,  mais  qui  devient,  vers  la 
pointe  de  la  cavité,  plutôt  interne  et  même  supérieure.  Cette 


paroi  porte  une  saillie  présentant  la  forme  d’une  moitié  de 
petit  cylindre  coupé  suivant  son  axe,  laquelle  moitié  serait 
appliquée  sur  la  paroi  par  sa  face  plane  (1).  Cette  saillie  est 
dite  grand'  pied  d'hippocampe  ou  abréviativement  hippo¬ 
campe  (2).  Par  son  extrémité  supéro-postérieuro  l'hippo. 
campe  se  confond  avec  la  saillie  que  porté  le  plancher  de  la 
corne  occipitale,  c’est-à-dire  avec  Y ergot  de  Morand  que 
nous  allons  étudier  dans  quelques  instants  ;  elle  se  confond 
encore  avec  la  bandelette  postérieure  du  pilier  postérieur  du 
trigone.  Quant  à  la  bandelette  antérieure  de  ce  même  pilier 
.  iic,  elle  vient  aussi,  comme  nous  l’avons  vu,  se  per¬ 
dre  dans  l'hippocampe-  en  s’amincissant  et  en  formant  le 
corps  bordé.  Immédiatement  en  arrière  du  corps  bordé,  se 
voit  une  petite  bandelette  de  substance  grise,  dentelée,  qui 
se  continue  en  haut  avec  la  substance  grise  de .  la  circonvo¬ 
lution  du  corps  calleux,  immédiatement  au-dessous  du  bour¬ 
relet  du  corps  calleux,  et  qui  en  bas  se  perd  dans  ja  couche 
superficielle  de  l’hippocampe  ;  c’est  le  corps  godronné  (3), 

—  Le  bord  externe  de  la  corne  sphénoïdale  décrit  une 
courbure  parallèle  à  la  branche  externe  de  bifurcation  de 
l’extrémité  externe  de  la  scissure  de  Sylvius. 

—  Le  bord  interne,  concave,  embrasse  la  couche  opti¬ 
que  et  la  portion  adjacente  du  corps  strié.  Il  présente  une 
ouverture  ou  fente  qui  n’est  autre  que  la  portion  latérale  do 
la  grande  fente  de  Bichat  et  qui  est  limitée  en  haut  et  en  de¬ 
dans  parla  face  inférieure  de  la  couche  optique  et  du  pé¬ 
doncule  cérébral,  en  bas-  et  en  dehors  par  la  circonvolution 
de  l’hippocampe,  ou  si  l’on  veut,-  par  le  bord  interne  dû 
lobe  sphénoïdal.  Un  repli  de  pie-mère  que  nous  allons  exa¬ 
miner  s’introduit  par  cette  fente  dans  le  ventricule  la¬ 
téral.’ 

3»  Corne  occipitale.  Elle  se  dirige  en  arrière,  comme 
creusée  dans  l’épaisseur  du  lobe  occipital.  La  direction  de 
son  axe  est  légèrement  curviligne  à  concavité  interne.  Elle, 
présente  :  ■  •> 

—  Une  extrémité  antérieure,  située  au-dessous  et  en  de¬ 
hors  du  bourrelet  du  corps  calleux,  et  qui,  s’ouvrant  sur  lé 
carrefour  commun  aux  trois  oôtties,  communique,  par  cou- 
sëquent,  avefc  l’origine  des.  cornes  frontalé  et  sphénoïdale.  . 

—  Une  extrémité  postérieurej  terminée  en  pointe,  qui 
chez  quelques  sujets  s’avance  jusqu’au  sommet  du  loba 
occipital,  et  chez  d’autres  eh  reste  distante  de  plus  de  3 
centimètres.  On  conçoit  que .  ces  variations  individuelles 
changent  la  longueur  et  conséquemment  la  capacité  do  la, 
corne  occipitale. 

—  Une  paroi  supérieure,  formée  par  la  corne  postérieure 
de  l’angle  postérieur  du  corps  Calleux. 

—  Une  paroi  inférieure  sur  laquélle  se  remarque  une 

saillie  ayant  la  forme  d’une  moitié  de  petit  cône  très-allongé 
coupé  suivant  son  axe ,  laquelle  moitié,  serait  couchée 
sur  la  paroi  inférieure  par  sa  surface  plane,  la  pointe 
tournée  en  arrière,  la  base  se  continuant  en  avant  avec  la 
saillie  qui  hérisse  le  plancher  de  la  corne  sphénoïdale  du 
ventricule,  c’est-à-dire  avec  le  grand  hippocampe.  Cette 
saillie,  appelée  ergot  de  Morand,  a  un  axe  légèrement  cur¬ 
viligne  à  concavité  interne,  parallèle  par  congéquentà  l’axe 
général  de  là  corne  occipitale.  L’ergot  de  Morand,  comme  le, 
grand  hippocampe  avec  lequel1  il  s’unit,  forme  une  circon¬ 
volution  interne,  une  circonvolution  faisant  saillie  à  la  sur¬ 
face  ventriculaire;  à  la  surface  intérieure  -du  cerveau,  aû, 
lietide  faire  saillie  à  sa  face  extérieure.  L’ergot,  comme  l’hip¬ 
pocampe  -,  est  formé  par  une  lame  blanche  superficielle  et 
par  une  lame  grise  profonde  qui  se  continuent  l’une  et  l’au¬ 
tre  avec  lès  couches  grises  et  blanchosdes  vraies  circonvo¬ 
lutions  voisines.’  b  -  ;  , 

Cette  -•disposition  dés  deux  substances,  facilement,  mise,  en 
évidence  par  une  simple  coupe  perpendiculaire  à  la  direc¬ 
tion  de  ces  saillies,  démontre  qu’elles  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  -des  circonvolutions  retournées.  {A. suivre)^.. 


(l)  Voy.  lâptyiiriw  de  Sappey,  t.  III,  p.  104,  fig.  488. 
('ï)  Ou  éncère  'ierW $ Amm».  I  »• 

(3)  Ou  corps  denté,  bandelette  dentelée. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

De  l'embolie  graisseuse  dans  les  fractures. 

En  1862,  Zenker  faisant  l’autopsie  d’un  homme  écrasé 
entré  deux  wagons,  trouva  les  capillaires  du  poumon  rem¬ 
plis  de  graisse.  Il  crut  que  cette  graisse  provenait  soit  du 
contenu  de  l’estomac,  soit  du  foie  qui  était  stéatosé,  car 
ces  deux  organes  avaient  été  altérés  par  le  traumatisme. 
Zenker  considéra  ce  fait  comme  fort  intéressant  au  point 
de  vue  anatomique,  mais  il  ne  reconnut  pas  la  relation  qui 
existait  entre  l'embolie  graisseuse  et  les  traumatismes, 
aussi  n’accorda-t-il  pas  une  grande  importance  pratique, 
au  cas  qu’il  avait  eü  l’occasion  d’observer. 

La  même  année,  Wagner  publia  plusieurs  cas  d'embolie 
graisseuse,  mais  il  regarda  cette  dernière,  comme  préve¬ 
nant  de  la  métamorphose  du  pus,  et  comme  une  des  causes 
de  la  pyémie.  Ce  n’est  qu’en  1865,  que  Wagner  et  Busch 
arrivèrent  à  peu  prés  en  même  temps,  et  chacun  de  leur 
côté  à  une  description  exacte  et  complète,  de  la  nature  et 
des  causes  de  l’embolie  graisseuse,  dans  les  altérations 
osseuses;  dès  lors,  la  doctrine  de  l’embolie  graisseuse  re¬ 
posa  sur  des  bases  inattaquables,  et  les  travaux  anatomo¬ 
pathologiques,  cliniques,  et  expérimentaux  se  succédèrent 
rapidement.  On  constata  que  dans  toute  fracture,  il  y  avait 
epibolie  graisseuse  ayant  son. Origine  dans  la  moelle  Osseuse,., 
que  cette  embolie  était  plus  ou  moins  considérable  et  qu’elle 
était  rarement  localisée  au  poumon,  mais  qu’elle  pouvait 
se  rencontrer  dans  tous  les  tissus  de  l’organisme.  Enfin,  on 
montra  qu'on  pouvait  dans  Un  certain  nombre  de  cas  la 
diagnostiquer  pendant  la  vie,  et  qu'il  fallait  la  regarder 
comme  une  cause  de  mort  fréquente,  et  comme  nous  ren¬ 
dant  compte  du  mécanisme  de  la  terminaison  fatale,  dans 
bon  nombre  de  Cas  de  morts  plus  ou  moins  rapides  obser¬ 
vés  après  les  grands  traumatismes,  et  attribués  jus¬ 
qu'alors  d’une  manière  générale,  à  ce  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  de  choc  dans  la  pratique  chirurgicale.  Il  nous  suf¬ 
fira  de  citer  à  Cet  égard  les  travaux  de  Bergmann,  Bzerny, 
Halm,  Flournoy. 

Il  résulte,  des  travaux  des  différents  auteurs  que  nous 
venons  d’énumérer,  que  l’embolie  graisseuse,  localisée  au 
poumon  oü  généralisée,  est  beaucoup  plus  commune  qu’on 
ne  se  le  figure  généralement,  et  qu’elle  se  produit,  non-seu¬ 
lement  dans  toutes  les  fractures  simples  ou  compliquées, 
mais  encore  qu’on  peut  l’observer,  et  dans  ces  ças-là  elle 
est  moins  grave,  en  dehors  du  traumatisme  dans  tous  les 
cas  où  les  os  sont  altérés  dans  leur  structure,  par  une' 
cause  ou  par  une  autre. 

Le  nombre  des  cas  d’embolie  graisseuse,  observés  dans 
les  circonstances  qüé  nous  venons  de  citer,  est  actuellement 
considérable,  il  s’élève  aü  chiffre  de  140,  et,  tous  ou  presque 
tous  ont  été  observés,  en  Allemagne,  â  part  deux  Observa¬ 
tions  provenant  de  l’ancienne  Faculté  de  Strasbourg. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  tout  dernièrement,  deux 
faits  très-nets'  d’embolie  graisseuse  pulmonaire,  consécu¬ 
tive  à  des  altérations  osseuses,  nous  croyons  devoir  les  pu¬ 
blier,  afin  d’attirer  l’attention  sur  un  sujet,  peu  connu  chez 
nous,  encore  moins  étudié,  .et  dont  l’importance  cepen¬ 
dant,  n’échappera  à  personne  si  l’on  se  reporte,  à  la  stav 
tistiqûé  publiée  plus  haut  ;  sujet  doublement  important  à 
notre  avis,  non-seulement  parce  qu’il  élargît  lé  Cadre  de  nos 
connaissances  anatomo-pathologiques,  ‘mais  surtout  parce 
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qu’il  nous  fait  Connaître  une  complication  presque  fatale 
dès  grands  traumatismes,  et  que,  partant,  il  nous  paraît 
avoir  dans  l’espèce,  Une  importance  clinique  considérable, 
au  point  de  vue  du  pronostic. 

Le  28  octobre  dernier,  on  amena  à  lTIôtel -Dieu,  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Cüsco,  un  jeune  homme  de  16  ans 
qui  venait  d’avoir  la  jambe  droite  écrasée  par  un  tramway. 
Cé  malade  succomba  moins  d’une  heure  après,  l’accident, 
après  avoir  perdu  une  certaine  quantité  de  sang.  L’intelli- 
gêncë  resta  intacte  jusqu’à  iâ  fin.  M.  Bruchet,  interne  du 
service,  notre  collègue  et  ami,  pratiqua l’âutopsie,  et  cons¬ 
tata  un  broiement  des  deux  os  de  la  jambe  à  sa  partie 
moyenne,  avec  une  fissure  du  tibia,  remontant  jusqu’au 
plateau  articulaire. 

Il  me  remit,  très-obligêammênt  lés  poumons  et  le  cœur, 
dont  les  veinés 'caves  avaient  été  liées  préalablement  afin 
de  pouvoir  examiner  le  sang  du  ventricule  droit.  L’examen 
microscopique  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  nous  révéla  les  particularités  suivantes. 

Le  sang  du  ventricule  droit,  obtenu  au  moyen,  d’une  ponc¬ 
tion  faite  â  travers  la  paroi  du  ventricule,  préalablement 
lavée  â  l'éther,  contenait  une  grande  quantité  de  graisse, 
réunie  en  goütélettes,  et  reconnaissable  à  ses  caractères 
micro-chimiques,  disparaissant  après  action  de  l’éther,  et 
prenant  une  coloration  noire,  sons  l’influence  de  l’acide 
osmique. 

Les  vaisseaux  du  poumon  étaient  gorgés  et  littéralement 
injectés  par  la  graisse;  des  coupes  même  du  parenchyme 
pulmonaire,  faites  à  l’aide  de  ciseaux  et  examinées  au  mi¬ 
croscope,  montraient  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  du 
poumon,  artérioles,  véhules  et  capillaires,  des  masses 
allongées,  de  3, 4  à  5  millimètres  de  longueur,  ornées  d’une 
réfringence  spéciale,  disparaissant  sotis  l’influence  de 
l’éther,  et  prenant  après  action  de  l’acide  osmique,  une  co¬ 
loration  noire  foncée  ;  ces  flots  de  graisse  étaient  si  abon¬ 
dants  sur  certains  points  qu’ils  dessinaient,  non-seulement 
le  réseau  vasculaire  périlobulaire,  mais  encore  le  réseau 
capillaire  alvéolaire.  L’examen  pratiqué  sur  tous  les  points 
des  deux  poumons,  nous  a  donné  les  mêmes  résultats  (1). 

Le  second  cas,  non  moins  probant  que  le  premier,  pro¬ 
vient  du  service  de  M.  le  docteur  Brouardel  à  St-Antoine 
et  les  poumons  que  nous  avons  examinés  en  commun  avec 
M.  Mayor,  nous  ont  été  remis  par  notre  collègue  M.  Mar¬ 
chand,  interne  du  service.  Us  provenaient  d’un  homme 
mort  36  heures  après  un  enfoncement  du  pariétal  droit,  et, 
comme  dans  le  cas  précédent,  les  vaisseaux  pulmonaires 
contenaient  de  la  graisse,  en  quantité  moindre  toutefois. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  viscères  autres  que  les  pou¬ 
mons  n’ont  pas  été  examinés  au  point  de  vue  de  l’embolie 
graisseuse. 

Les  deux  cas  que  nous  rapportons  ici  Sont  des  exemples 
.  absolument  démonstratifs  d’embolie  graisseuse,  après  les 
'  traumatismes  des  os,  notis  ne  voulons  pas,  dans  cette  note, 

;  rechercher  la  part  qüi  revient  à  l’embolie  graisseuse  comme 
:  cause  de  mort  dans,  ces  deux  cas.  Dans  le  premier,  nous  ne 
voyons  guère  quelle  autre  cause  ôn  pourrait  invoquer, 
c’est  du  reste,  un  sujet  qüe  nous  nous  proposons  d’étu¬ 
dier  plHs  complètement  par  la  suite,  car,  les  cas  d’em- 


(l)  Les  préparations  ont  été  montrées  à  la  Société  anatomique,  dans  la 
séance  du  8  novembre. 
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bolie  graisseuse  sont  en  effet,  bien  loin  d’être  rares,  et 
nous  sommes  persuadés  qu’ils  deviendront  de  jour  en  jour 
plus  fréquents,  lorsqu’on  les  recherchera  chez  les  malades 
qui  ont  succombé  à  des  traumatismes. 

Les  deux  cas  que  nous  venons  de  rapporter  ici,  sont  en 
tous  points  semblables  à  ceux  qui  ont  été  publiés  en  Alle¬ 
magne  ces  dernières  années,  et  ne  sont  qu’une  confirma¬ 
tion  de  faits  énoncés  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question,  mais,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  nous  avons  cru  devoir  les  publier,  afin  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  un  sujet  digne  d’étude  à  tous  les  points  de  vue,  car 
bien  que  la  doctrine  de  l’embolie  graisseuse  ait  été  exposée 
dans  les  cours  de  la  Faculté  par  M.  le  professeur  Yulpian 
et  par  M.  le  professeur  Charcot,  elle  ne  nous  paraît  pas 
jusqu’à  présent,  avoir  assez  vivement  attiré  chez  nous  l’at¬ 
tention  du  monde  médical.  J.  Dejerine  . 


Da  chaire  de  pathologie  mentale  :  service  clinique. 

Une  question  qui  a  déjà  occasionnné  un  certain  nombre 
d’embarras  à  l’administration  départementale  doit  nous  ar¬ 
rêter  un  instant.  R  s’agit  de  l’organisation  du  service  dont 
le  professeur  de  pathologie  mentale  doit  être  pourvu.  On 
sait,  en  effet,  que,  nommé  le  18  avril  1877,  ce  professeur  n’a 
jamais  fait  de  cours. 

Plusieurs  solutions  ont  été  proposées.  Sur  les  instances 
du  professeur,  un  ministre  de  triste  mémoire  avait  désigné 
la  Salpêtrière.  Mais,  ainsi  que  l’administration  le  reconnaît, 
ce  choix  était  détestable,  car  cet  établissement,  ne  conte¬ 
nant  que  des  femmes,  ne  se  prête  pas  à  un  enseignement 
complet. 

L’asile  le  plus  propice,  c’était  l’asile  Sainte-Anne.  Là,  en 
effet,  se  trouvent  réunis  et  des  hommes  et  des  femmes. 
Pourquoi  les  efforts  du  professeur  ne  se  sont-ils  pas  portés 
de  ce  côté  dès  l’origine?  Nous  l’ignorons.  R  aurait  été  d’au¬ 
tant  plus  aisé  de  lui  donner  satisfaction  alors  qu’on  venait 
d’achever  la  construction  de  deux  pavillons  renfermant  145 
femmes  et  145  hommes.  Après  avoir  dédaigné  l’asile  Sainte- 
Anne,  c’est  vers  lui  maintenant  qu’on  tourne  les  regards. 
Les  ministres  compétents  demandent  à  l’administration 
préfectorale  de  fournir  un  service  au  professeur  qui  semble 
se  lasser  de  ne  rien  faire.  Mais,  actuellement,  il  n’y  a  pas 
de  service  vacant  ;  il  faudrait  déposséder  MM.  Bouchereau 
et  Magnan,  ce  qui  serait  injuste,  et  désorganiser  le  Bureau 
d’admission  et  de  répartition,  ce. qui  serait  détestable. 

.  Deux  projets  sont  à  l’étude  :  l'un  consiste  à  construire 
sur  une  portion  des  terrains  de  l’hôpital  Temporaire  une 
sorte  de  petit  asile  de  40  lits  (20  pour  les  hommes  et  au¬ 
tant  pour  les  femmes),  avec  un  amphithéâtre,  un  labora¬ 
toire,  etc.  Les  devis,  soumis  au  Ministre  de  l’Intérieur,  par 
1  administration  de  l’Assistance  publique,  s’élèveraient, 
dit-on,  à  3  ou  400.000  fr. 

Dans  le  second  projet,  le  département  de  la  Seine  ven¬ 
drait  à  l’Etat  un  terrain  d’une  contenance  d’un  hectare  en¬ 
viron,  situé  rue  d’Alésia,  de  l’autre  côté  de  l’asile  Sainte- 
Anne,  dont  il  formerait  pour  ainsi  dire  une  annexe. 

Dans  les  deux  cas,  l’Etat  ferait  les  constructions  à  ses 
frais  et  le  département  paierait  l’entretien  des  malades. 

Les  changements  qui  vont  survenir  prochainement  à  *  la 
Faculté,  par  suite  de  la  création  de  nouvelles  chaires  four¬ 
niront  peut-être  au  professeur  de  pathologie  mentale  une 


occasion  de  permuter,  et  à  la  Faculté  un  moyen  de  réparer 
une  erreur  en  choisissant,  cette  fois,  pour  cet  enseigne¬ 
ment  spécial,  un  homme  véritablement  compétent. 

Cette  solution  trancherait  la  question  de  personne,  mais 
non  la  question  de  principe,  en  ce  sens  que  le  Conseil  gé¬ 
néral  n’acceptera  que  difficilement  l’intronisation  de  la 
Faculté  dans  un  asile  départemental,  parce  qu’il  y  aurait 
là  une  source  incessante  de  conflits  avec  l’administration 
et  les  médecins  de  l’asile. 

Aussi  veut-on  que,  quel  que  soit  le  professeur,  son  ser¬ 
vice  soit  distinct  de  l’asile.  Tout  au  plus  pourrait-on  auto¬ 
riser  M.  Magnan  à  continuer  son  cours,  tel  qu’il  le  fait  au¬ 
jourd’hui,  mais  en  attendant  les  constructions  du  service 
de  clinique  mentale,  constructions  que  le  Conseil  général 
est  disposé  à  considérer  comme  absolument  nécessaires. 

Nous  reviendrons  prochainement  sur  cette  question  pour 
laquelle  une  autre  solution  vient  encore  d’être  proposée. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  16  novembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Luvs. 

Danger  des  instillations  d’atropine.  —  M.  Galezowski  si¬ 
gnale  à  la  Société  les  dangers  qui  peuvent  résulter  chez  beau¬ 
coup  de  malades  de  l’instillation  de  quelques  gouttes  d’atro¬ 
pine  dans  l’œil.  Il  cite  à  l’appui  plusieurs  observations  d’en¬ 
fants  et  d’adultes  qui  ont  éprouvé  des  accidents  graves  à  la 
suite  de  l’absorption  par  des  plaies  oculaires  de  doses  très- 
minimes  de  cette  substance.  Ainsi  M.  Galezowski  opère  un 
enfant  de  la  cataracte  ;  pour  prévenir  l'iritis  il  fait  instiller 
pendant  deux  jours  2  ou  3  gouttes  d’un  collyre  contenant  2 
centigrammes  d’atropine  pour  10  grammes  d’eau.  L’enfant  est 
pris  d’accidents  convulsifs  qui  s’arrêtent ,  lorsqu’on  cesse 
l’atropine. 

Un  vieux  prêtre  de  80  ans,  opéré  par  M.  Galezowski  d’une 
cataracte  double,  était  pris  d’évanouissements  et  de  syncopes, 
toutes  les  fois  que  l’on  mettait  de  l’atropine  dans  ses  yeux.  La 
plaie  faite  dans  l’œil  facilite  singulièrement  l’absorption. 

En  résumé,  M.  Galezowski  pense  que  l’atropine  est  un 
médicament  très-utile,  mais  très-dangereux,  qui  doit  être 
manié  avec  une  extrême  prudence.  La  Duboisine,  qui  peut 
remplacer  l’atropine,  est  un  peu  moins  dangereuse,  parce  que 
son  principe  est  moins  actif.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cepen¬ 
dant  que  l’emploi  de  la  Duboisine  soit  toujours  inoffensif. 

M.  Dumontpallier  constate  avec  un  certain  étonnement 
que  l’histoire  de  l’atropine  a  présenté  deux  périodes.  Jusqu’en 
1866  les  médecins  qui  employaient  l’atropine  en  injections 
sous-cutanées,  n’avaient  jamais  observé  d’accidents  à  la  suite. 
Depuis  1866,  au  contraire,  les  accidents  tels  que  chaleur  de  la 
gorge,  vomissements,  éruptions  hâtives,  etc.,  sont  devenus 
très-fréquents,  si  bien  qu’aujourd’hui  l’atropine  n’est  plus 
employée  dans  nos  hôpitaux. 

M.  Laborde  conçoit  parfaitement,  au  point  de  vue  physio¬ 
logique,  que  l’atropine  introduite  par  l’œil  détermine  des  acci¬ 
dents  plus  rapides.  L’absorption  se  fait,  en  effet,  bien  mieux 
à  la  surface  de  la  conjonctive,  ou  par  toute  plaie  oculaire,  que 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Quant  à  la  question  sou¬ 
levée  par  M.  Dumontpallier,  M.  Laborde  croit  qu’il  faudrait 
peut-être  en  chercher  la  solution  dans  la  pureté  plus  ou  moins 
grande  de  la  substance  employée.  Aujourd’hui,  il  y  a  bien  peu 
de  produits  chimiquement  purs.  M.  Laborde  déclare  encore 
que  les  convulsions  terminales  ne  constituent  pas  un  effet 
physiologique  de  l’atropine. 

Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  -pulsatiles  du  creux  épi¬ 
gastrique.  M.  Franck  raconte  l’histoire  d’un  malade  qu’il  a 
observé  avec  M.  Boursier,  interne  des  hôpitaux,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Fauvel  à  l’Hôtel-Dieu.  Le  malade  était  porteur 
d’une  tumeur  pulsatile  du  creux  épigastrique,  tumeur  dont 
M.  Franck  a  pu  reconnaître  la  nature  à  l’aide  de  deux  signes 
qui  méritent  d’être  notés. 
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1“  Il  y  avait  un  retard,  exagéré  du  pouls  fémoral.  Ce  signe  ne  i 
s’observe  que  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  ou 
abdominale.  —  2°  La  compression  de  la  tumeur  produisait  une 
tension  graduellement  croissante  des  deux  artères  fémorales.  Si 
l’on  cessait  brusquement  la  compression,  la  tension  artérielle 
baissait  de  nouveau.  Il  est  évident  que,  s’il  s'était  agi  d’une 
tumeur  solide,  placée  au-devant  de  l’aorte,  la  pression  et  la 
décompression  auraient  produit  des  effets  contraires.  Ces  phé¬ 
nomènes  ont  permis  à  MM.  Franck  et  Boursier  dé  poser  le 
diagnostic  d'anévrysme  de  l’aorte  ou  du  tronc  cœliaque. 

Différenciation  selon  .les  sexes,  M.  Gaétan  Delaunay  fait 
une  communication  sur  la  différenciation  étudiée  suivant  les 
sexes.  La  prééminence  du  mâle  sur  la  femelle  qui  est  presque 
nulle  chez  les  espèces  inférieures  s'accroît  à  mesure  qu’on 
s’élève  des  espèces  inférieures  aux  supérieures  et  atteint  son 
maximum  dans  l’espèce  humaine.  L’homme  est  plus  nourri, 
plus  vigoureux  et  plus  intelligent  que  la  femme. 

Mais  cette  prééminence  de  l’homme  n’a  lieu  que  chez  les 
races  supérieures.  Que  l’on  considère  la  taille,  le  poids,  la  ca¬ 
pacité  crânienne,  le  poids  du  cerveau,  etc.  L’Européen  s’é¬ 
lève  plus  au-dessus  de  l’Européenne  que  le  nègre  au-dessus 
delà  négresse.  D’après  M.  le  DrLe  Bon,  la  différence  entre  le 
poids  du  cerveau  de  l’homme  et  de  la  femme  s’accroîL  cons- 
tomment  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  l’échelle  de  la  civilisa¬ 
tion  en  sorte  qu’au  point  de  vue  de  la  masse  du  cerveau  et 
par  suite  de  l’intelligence,  la  femme  tend  à  se  différencier  de 
plus  en  plus  de  l'homme.  Au  point  de  vue  de  l’âge,  la  préé¬ 
minence  de  l’homme  est  plus  grande  pendant  l’âge  adulte  que 
pendant  la  jeunesse  et  la  vieillesse. 

Prenons  le  poids  du  cerveau,  par  exemple;  la  diffe'rence  en 
faveur  de  l'homme,  qui  est  de  7  0)0  de  21  à  30  ans,  s’élève  à 
11  0[0  de  31  à  40  ans,  puis  s’abaisse  à  10  ü[0  de  41  à  50  ans  et 
à  8  0t0de51  à  60  ans.  iBroca.)  On  comprend  dès  lors  pour¬ 
quoi,  dans  nos  sociétés  supérieures,  les  deux  sexes,  après 
avoir  confondu  leurs  jeux  pendant  l’enfance,  se  séparent  in¬ 
tellectuellement  pendant  l’âge  mûr  et  se  rapprochent  de  nou¬ 
veau  pendant  la  vieillesse. 

Au  point  de  vue  de  la  constitution,  la  prééminence  de 
l’homme  sur  la  femme,  est  plus  grande  chci  les  grands  que 
chez  les  petits,  chez  les  habitants  des  villes  que  chez  ceux 
des  campagnes,  chez  les  parisiens  que  chez  les  provinciaux. 
Tandis  que  le  Français  a  150  cc.  de  capacité  crânienne  de  plus 
que  la  Française,  le  parisien  en  a  221  de  plus  que  la  pari¬ 
sienne.  (Broca).  Chez  les  paysans  etchez  les  ouvriers,  l’homme 
et  la  femme  ayant  à  peu  près  les  mêmes  facultés,  n’ont  pas 
de  raison  pour  s’éloigner  l’un  de  l’autre. 

11  n’en  est  plus  de  même  chez  les  classes  intelligentes  des 
villes  où  les  deux  sexes,  par  suite  de  la  prééminence  de  plus 
en  plus  grande  de  l'homme,  n’ayant  plus  les  mêmes  idées, 
les  mêmes  sentiments,  ni  les  mêmes  goûts,  ne  peuvent  plus  se 
comprendre  et  font  bande  à  part.  La  prééminence  dn  mâle  sur 
la  femelle  est  plus  grande  pour  les  appareils  de  la  vie  animale 
que  pour  ceux  de  la  vie  végétative.  Certains  philosophes, 
partisans  de  l  égalité  des  deux  sexes,  s’imaginent  que  l’ins¬ 
truction  donnée  également  à  l’homme  et  à  la  femme  aurait 
pour  effet  de  rétablir  l’égalité  entre  eux.  Il  n’en  est  rien.  Au 
contraire,  dans  les  écoles  mixtes  où  les  deux  sexes  reçoivent 
la  même  éducation  jusqu’à  15  ans,  les  instituteurs  observent 
qu’à  partir  de  12  ans  les'filles  ne  peuvent  plus  suivre  les  gar¬ 
çons. 

Conclusion.  —  La  prééminence  du  mâle  étant  plus  grande 
chez  les  individus  et  les  parties  d’individus  les  plus  avancés 
en  évolution  (espèces  et  races  supérieures,  adultes,  forts,  ap¬ 
pareils  de  la  vie  animale)  est  en  raison  directe  de  l'évolution. 
De  plus,  elle  est  en  raison  directe  de  la  nutrition ,  puisqu'elle 
est  accrue  par  le  fonctionnement  organique.  Au  contraire, 
l’égalité  des  deux  sexes  est  en  raison  inverse  de  la  nutrition 
et  de  l’évolution.  Ch.  Avezou. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  19  novembre  1873.— Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  Hillairet  présente  un  malade  atteint  de  xanlhélasma 
planumet  tuberosum.  —  Après  en  avoir  donné  l’observation, 


M.  Hillairet  rend  compte  des  recherches  anatomiques  qu’il 
vient  d’entreprendre  avec  le  concours  de  M.  Chambard,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  les  lésions  de  la  peau  affectée  de 
xanthélasma,  consistent  en  un  double  processus  irritatif  et 
régressif,  et  identiques  au  point  de  vue  clinique  ;  les  deux 
formes  principales  de  cette  affection  le  sont  encore  au  point 
de  vue  histologique.  Le  processus  irritatif  se  traduit,  dans 
la  forme  plane,  par  la  tuméfaction  trouble  des  cellules  con¬ 
jonctives  et  la  prolifération  de  leurs  noyaux  ;  dans  la  forme 
tuberculeuse,  par  une  sclérose  du  tissu  conjonctif  dermique, 
des  parois  artérielles,  de  la  capsule  fibreuse,  des  glandes  su- 
doripares  et  du  tissu  conjonctif  péri  et  intra-fascieulaire  des 
nerfs.  Le  processus  régressif  est  caractérisé  par  la  transfor¬ 
mation  graisseuse  des  cellules  conjonctives  qui  existent  daus 
les  deux  formes,  mais  qui  est  surtout  prononcée  daus  la  for¬ 
me  plane. 

Les  altérations  des  nerfs,  la  compression  des  tubes  nerveux 
par  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  qui  les  entoure 
et  les  pénètre,  expliquent  suffisamment  les  picotements  qui 
précèdent  et  accompagnent  l’éruption  des  tubercules  xanthé- 
lasmiques  et  les  douleurs  que  la  pression  de  ces  tubercules 
fait  ressentir  au  malade,  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles 
des  cicatrices  douloureuses  et  des  fibromes  des  nerfs  sous- 
cutanés  vulgairement  et  improprement  appelés  névrômes. 

M.  Fournier  fait  la  lecture  d’un  mémoire  ayant  pour  titre  : 
Phagédénisme  tertiaire  du  pied.  Phthisie  syphilitique  simulant 
la  phthisie  commune.  Traitement  spécifique;  guérison.  L’auteur 
présente  un  cas  de  phagédénisme  tertiaire  développé  sur  un 
siège  insolite,  le  pied  ;  c’est  un  exemple  manifeste  de  phthisie 
syphilitique,  simulant  la  phthisie  vulgaire  au  plus  haut  de¬ 
gré,  et  guérie,  absolument  guérie  par  le  traitement  spécifique. 
Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  Rieord,  Lancereaux  et  Parrot. 

M.  David  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par 
l’application  de  la  greffe  au  traitement  des  affections  dentai¬ 
res  ;  il  expose  d’abord  la  méthode  opératoire  qu’il  a  commencé 
à  mettre  lui-même  en  pratique  sous  les  auspices  de  M.  Magi- 
tot  et  qui  consiste:  1°  à  extraire  une  dent  malade;  2°  à  lui 
faire  subir  ua  traitement  impraticable  dans  la  bouche;  3°  à 
la  réintégrer  dans  son  alvéole.  —  Après  un  temps  variable, 
dix  à  douze  jours  en  moyenne,  celle  dent  s’est  greffée  par 
l’intermédiaire  du  périoste  alvéolo-dentaire,  a  repris  sa  soli¬ 
dité,  ses  fonctions  et  se  trouve  guérie,  ainsi  que  les  affections 
secondaires  dont  elle  avait  été  le  point  de  départ.  L’auteur  a 
fait  l’histoire  complète  de  cette  méthode  dans  une  étude  gé¬ 
nérale  sur  la  greffe  dentaire;  aussi  ne  fait-il  aujourd’hui 
qu’apporter  un  certain  nombre  d’observations  nouvelles. 
Vingt  fois  il  a  appliqué  cette  méthode  à  des  dents  qui  étaient 
reconnues  incurables,  vouées  à  l’extraction,  qui  avaient  occa¬ 
sionné  des  lésoins  osseuses,  compliquées  de  fistules  mu¬ 
queuses  ou  cutanées  intarissables.  Il  n’a  enregistré  qu’un  seul 
insuccès.  Ce  résultat  étonne  d’autant  moins  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  but  de  l’opération  était  de  réséquer  le  som¬ 
met  des  racines  nécrosées,  d’après  le  procédé  employé  par  les 
chirurgiens  dans  la  résection  des  os  malades,  à  cela  près  que, 
dans  ce  dernier  cas,  on  n’est  pas  obligé  d’enlever  l’os  malade. 

A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  li  juin.  —  Présidence  de  M.  Mal  assez. 

■I .  Insuffisance  aortique  ;  par  M.  Cossy. 

Homme  de  50  ans,  couché  au  n°  16,  de  la  salle  Saint-Louis 
à  l’Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Hérard)  ,  présente  tous  les 
signes  d’une  insuffisance  aortique.  Meurt  subitement  dans  la 
nuit  du  30  au  31  mai. 

Autopsie  le  1er  juin.  Cœur.  Hypertrophie  du  ventricule  gau¬ 
che,  insuffisance  de  l’orifice  aortique,  qui  est  dilaté  et  ne  pré¬ 
sente  que  deux  valvules.  Ces  deux  valvules  sont  d’égales  y 
dimensions,  mais  chacune  d’elles  est  plus  grande  qu'à  l'étal 
nornjal.  Elles  sont  molles  en  certains  points ,  rugueuses  et 
incrustées  de  substances  calcaires  en  d’autres  points.  Sur  la 
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face  interne  de  chaque  valvule  existe  une  excroissance  charnue, 
friable,  en  forme  de  chou-fleur,  paraissant  de  nature  fibri¬ 
neuse  et  de  date  récente.  Enfin  l’une  des  valvules  présente  en 
son  milieu  un  orifice  ovalaire,  à  grand  diamètre  transversal, 
assez  large  pour  permettre  l'introduction  de  l’exlrémité  du 
petit  doigt.  Cet  orifice  est  limité  par  un  bord  épais,  lisse,  net, 
indiquant  l’origiue  évidemment  ancienne  de  la  perforation. 
Valvule  mitrale  normale  ainsi  que  les  autres  parties  du  cœur. 

Poumon  congestionné;  foie,  rate,  reins,  encéphale  sont  nor¬ 
maux;  pas  d’infarctus  viscéraux. 

M.  Houel  a  eu  l’occasion  de  voir  deux  fois  une  perforation 
valvulaire  analogue  à  celle  que  vient  de  présenter  M.  Cossy. 
Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  eu  aussi  mort  subite. 

®.  Tuberculose  des  testicules  et  de  la  prostate.  —  Disparition 

complète  de  la  prostate;  par  M.  L.  Carrié,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Perrain  Henri,  âgé  de  47  ans,  entre  à  l’hôpital 
Necker  le  18  mai  1878,  salle  Saint-Vincent  n°  5,  service  de 
M.  le  professeur  Goyox,  se  plaignant  de  troubles  du  côté  des 
organes  urinaires  et  présentant  déjà  un  état  de  cachexie  assez 
avancée.  Cet  homme  tousse  depuis  fort  longtemps,  sept  ou 
huit  ans  environ;  en  1871,  il  eut  un  abcès  de  la  fosse  ischio- 
rectaîe,  dont  l’ouverture  resta  fistuleuse  pendant  plusieurs 
mois,  de  ce  côté  on  ne  constate  en  ce  moment  qu’un  bourrelet 
hémorrhoïdaire  peu  volumineux.  Il  y  a  trois  mois  le  testicule 
droit  devint  douloureux,  augmenta  de  volume  et  c’est  à  celte 
époque  que  survinrent  pour  la  première  fois  des  troubles  du 
côté  de  la  vessie,  caractérisés  par  de  fréquents  besoins  d’uri¬ 
ner,  accompagnés  de  douleur,  se  faisant  cependant  moins  res¬ 
sentir  la  nuit  que  le  jour  et  n’ayant  jamais  été  suivis  d’héma¬ 
turie. 

Le  testicule  droit  est  très-volumineux,  entouré  d'un  épan¬ 
chement  abondant  dans  la  vaginale;  en  arrière  on  sent  l’épi- 
didyme  indurée  et  bosselée. 

A  gauche,  le  testicule  a  son  volume  normal,  mais  l’épididyme 
présente  plusieurs  points  d’indurations.  Par  le  toucher  rectal, 
on  ne  sent  pour  ainsi  dire  pas  la  prostate,  le  doigt  rencontre 
une  surface  lisse,  légèrement  mollasse  avec  quelques  inéga¬ 
lités,  un  peu  dures  sur  les  parties  latérales  :  au-dessus,  les 
vésicules  séminales  sont  bosselées  et  douloureuses.  En  explo¬ 
rant  le  canal  on  éprouve  deux  ou  trois  ressauts,  mais  le  n°  14 
pénètre  facilement.  Presque  pas  d'urine  dans  la  vessie.  Les 
dernières  gouttes  sont  formées  par  du  pus.  .-V  l’auscultation, 
lésions  tuberculeuses  avancées  dans  les  deux  sommets  plus 
marquées  à  gauche  qu’à  droite. 

Trois  jours  après  son  entrée,  ce  malade  est  pris  d’une 
diarrhée  incoercible  et  meurt  le  SI  mai. 

Autopsie.— Poumons  cavernes  tuberculeuses  aux  deux  som¬ 
mets.  Reins  sont  sains,  sans  traces  de  tubercules:  les  vésicules 
séminales  sont  indurées.  Le  testicule  droit  présente  à  son 
centre  un  énorme  noyau  complètement  ramolli.  Plusieurs 
foyers  caséeux  dans  les  deux  épididymes.  La  vessie  est  petite, 
les  parois  sont  un  peu  épaissies,  la  muqueuse  ne  présente  pas 
de  traces  d’altération  tuberculeuse.  L’épaississement  des 
parois  est  plus  considérable  au  niveau  du  col  que  partout 
ailleurs. 

Au-dessous  du  col  de  la  vessie  se  trouve  une  vaste  poche, 
présentant  une  capacité  presque  aussi  considérable  que  celle 
de  la  vessie  elle-même;  ses  parois  sont  un  peu  inégales,  et 
offrent  la  plus  grande  analogie,  pour  l’apparence,  avec  la 
muqueuse  vésicale  ;  comme  sur  cette  dernière  on  ne  trouve 
pas  traces  de  granulations  tuberculeuses. 

Si  Ton  considère  l'ensemble  de  la  pièce,  il  semblerait  que 
l’on  est  d’abord  en  présence  d’une  vessie  cloisonnée  transver¬ 
salement,  mais  si  on  recherche  la  prostate,  on  voit  que  celle- 
ci  a  complètement  disparu,  qu’il  n’en  existe  que  quelques 
débris  au  niveau  de  l’urèthre  où  on  retrouve  quelques 
Vacuoles  qui,  au  moment  de  l’autopsie,  étaient  pleines  de  pus 
et  qui  présentent  à  présent  sur  leurs  parois  des  granulations 
d’apparence  tuberculeuse.  —  Cette  poche  est  formée  par  la 
loge  prostatique  dont  le  contenu  a  complètement  disparu.  Pas 
de  granulations  tuberculeuses  dans  l’uretère. 


3.  Tuberculose  pulmonaire,  des  reins,  de  ta  vessie,  de 

l'nrèthre;  disparilion  presque  complète  de  la  prostate; 

par  Carrié. 

Rougier,  37  ans,  maçon  :  salle  Saint-Vincent,  n°  4  (service 
de  M.  Guyon).  —  Entré  le  30  avril  1878.  —  Il  y  a  environ  onze 
mois,  cet  homme  fut  pris  sans  cause  appréciable  de  troubles 
de  la  miction,  caractérisés  par  des  envies  fréquentes  d’uriner, 
survenant  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  se  renouvelant  toutes 
les  demi-heures.  Chaque  miction  était  accompagnée  d’une 
petite  quantité  de  sang.  Ces  hématuries  out  duré  huit  jours 
environ,  mais  il  est  à  xemarquer  que  le  repos  du  lit  ne  les 
faisait  pas  disparaître  :  elles  reparurent  il  y  a  trois  mois  pour 
ne  cesser  que  de  temps  à  autre.  En  ce  moment  les  envies 
d’uriner  sont  toujours  aussi  fréquentes.  Les  urines  sont  fé¬ 
tides  et  contiennent,  outre  un  peu  de  sang,  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  pus  :  les  mictions  sont  toujours  très  doulou¬ 
reuses.  Le  canal  ne  présente  pas  de  rétrécissement  ;  le  passage 
de  l’olive  exploratrice  éveille  une  douleur  très- vive  au  moment 
où  elle  traverse  la  région  prostatique.  Par  le  toucher  rectal 
on  constate  que  la  prostate  est  peu  volumineuse,  qu’elle  es 
douloureuse,  que  les  vésicules  séminales  sont  indurées. 

Les  deux  épididymes  présentent  de  petits  foyers  d’indu¬ 
ration  disséminés.  Cet  homme  est  excessivement  amaigri  : 
depuis  longtemps  il  tousse,  a  eu  de  fréquentes  hémoptysies, 
quelquefois  de  la  diarrhée,  des  sueurs  nocturnes  très-abon¬ 
dantes  et  présente  des  signes  d’induration  dans  les  deux  som¬ 
mets. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  l’hôpital,  un  peu  de 
mieux  se  manifeste  dans  l’état  général  sous  l’influence  du  re¬ 
pos  ;  mais  bientôt  la  fréquence  des  mictions  reparut,  celles- 
ci  devinrent  très-douloureuses  :  les  urines  étaient  toujours 
très-purulentes,  striées  de  sang. 

Le  22  mai  survint  de  la  rétention  d'urine.  Le  passage  de  la 
sonde  au  niveau  de  la  région  prostatique  et  du  col  arrache  des 
cris  au  malade,  qui  succombe  quelques  jours  après  (31  mai), 
ayant  présenté  du  délire  pendant  deux  jours. 

Autopsie.  —  Poumous.  Induration  tuberculeuse  des  deux 
sommets  sans  excavations.  Le  péril oine  est  couvert  de  petites 
granulations  miliaires,  d’aulaut  plus  abondantes  qu’on  ap¬ 
proche  de  l’excavation  pelvienne.  Le  feuillet  péritonéal  qui 
recouvre  la  vessie  en  est  tapissé. 

Le  rein  droit  est  augmenté  considérablement  de  volume.mol- 
lasse,  fluctuant.  La  capsule  est  très-épaissie,  surtout  au  niveau 
du  hile,  d’aspect  blanchâtre,  présentant  à  sa  surface  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses;  à  l’incision  du  rein  il  s’écoule  une 
grande  quantité  de  pus;  la  substance  médullaire  a  presque 
complètement  disparu,  elle  est  remplacée  par  de  la  matière 
caséeuse,  jaunâtre,  très-abondante.  atteig  ,ant  presque,  eu 
certains  endroits,  la  périphérie  du  rein  où  la  substance  corti¬ 
cal  ne  présente  plus  que  quelques  millimètres  d’épaisseur. 
Les  calices,  le  bassinet  sont  très-dilatés  ;  leurs  parois  sout 
couvertes  de  granulations  tuberculeuses.  L’uretère  présente  la 
mêrne  disposition,  seulement  la  dilatation  cosse  brusquement 
à  quelques  centimètres  au-dessous  du  hile  :  arrivé  à  ce  ni¬ 
veau.  il  se  trouve  au  milieu  d’une  masse  iardacée.  infiltrée  de 
matière  tuberculeuse,  qui  l’accompagne  jusqu’à  son  entrée 
dans  la  vessie. 

Le  rein  gauche  est  plus  petit  ;  un  peu  plus  gros  cependant 
que  normalement  ;  pas  d’épaississement  de  la  capsule.  Les 
calices  et  le  bassinet  sont  dilatés,  mais  sans  traces  de  tuber¬ 
cules.  L’uretère  est  dilaté  dans  toute  son  étendue,  présente 
uu  diamètre  triple  de  son  étal  normal  :  on  sent  dans  sps  pa¬ 
rois  des  points  indurés.  Le  tissu  du  rein  est  congestionné,  eu 
deux  points  infiltration  de  substance  tuberculeuse  jaunâtre, 
mais  peu  ramollie.  Les  vésicules  séminales  sont  indurées. 

Si  maintenant  on  sectionne  l’urèthre  et  la  vessie  le  long  de 
leur  faej  postérieure,  on  trouve  quelques  granulations  tuber¬ 
culeuses  de  la  grosseur  d'une  tète  d’épingle  sur  la  muqueuse 
uréthrale  au  niveau  de  la  région  bulbaire,  des  lésions  beau¬ 
coup  plus  importantes  au  niveau  de  la  portion  prostatique  et 
à  la  surface  interne  de  la  vessie. 

La  loge  prostatique,  presque  complètement  vidée,  et  la 
vessie,  présentent  ’’une  par  rapport  à  l’autre  une  disposition 
analogue  à  celle  eue  Ton  trouvait  dans  l’observation  précé- 
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dente.  La  prostate,  qui  a  disparu  presoue  en  entier,  a  laissé  ' 
une  loge  de  la  grosseur  d'un  œuf  à  parois  anfractueuses,  tapis¬ 
sée  de  granulations  jaunâtres  ;  l’urèthre  est  entouré  en  avaut 
par  des  tissus  indurés  tuberculeux  ;  au-dessus  de  celte  poche 
se  trouve  la  vessie,  présentant  un  épaississement  du  col  qui 
est  tapissé,  infiltré  ainsi  que  le  reste  de  la  surface  vésicale  de 
nombreuses  granulations  tuberculeuses. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  20  novembre.  —  Présidence  de  M.  F.  Gtjyon. 

M.  le  Secrétaire  général  lit  une  observation  de  M.  Faucon 
(de  Lille)  sur  un  cas  de  réduction  de  luxation  du  pouce  en 
arrière.  Après  avoir  signalé  les  difficultés  que  présente,  en 
général,  la  luxation  et  les  accidents  que  les  tentatives  pro¬ 
voquent,  entr’autres  la  spbacèle  de  pouce  comme  l’auteur  en 
a  vu  un  cas  en  1862,  M.  Faucon  rapporte  son  observation  qui 
d’ailleurs  n’offre  aucune  particularité  digne  d’ètre  notée.  La 
réduction  a  été  faite  par  traction  perpendiculaire  sur  le  pouce  1 
luxé  en  arrière  :  il  ne  s’agit  que  d’une  très-légère  modifi¬ 
cation  apportée  au  procédé  de  M.  Farabeuf. 

M.  Farabeuf.  Il  n’y  a  plus  de  procédés  à  inventer  pour  la 
réduction  des  luxations  du  pouce  :  ils  ont,  je  crois,  tous  été 
proposés  et  le  mien  ne  m’appartient  que  très-peu.  A  peine 
ai-je  ajouté  une  petite  manœuvre  ;  peut-être  ai-je  mieux  ex¬ 
pliqué  que  mes  devanciers  ^certaines  particularités,  voilà  tout. 
Le  procédé  que  préconise  M.  Faucon  me  semble  rappeler 
celui  que  M.  Huguier  a  déerit  avec  un  soin  minutieux  ;  aussi 
est-ce  pour  adresser  à  mes  collègues  une  demande,  que  j’ai 
pris  la  parole.  Je  n’ai  décrit,  dans  mon  mémoire,  que  deux 
variétés  de  luxation  en  arrière  :  la  luxation  complète  simple 
et  la  luxation  complète  complexe.  Dans  mes  expérimentations 
cadavériques,  j’avais  obtenu  95  fois  sur  100  la  variété  classi¬ 
que  dans  laquelle  le  tendon  du  fléchisseur  du  pouce  est  rejeté 
en  dedans  par  la  tète  du  métacarpien  qui  a  passé  au  travers 
des  fibres  musculaires  du  court  fléchisseur.  Mais  5  fois  sur 
100,  j’ai  constaté  que  le  tendon  du  fléchisseur  était  versé  en 
dehors,  enroulé  en  demi-spire  autour  du  métacarpien.  Je 
n’en  avais  pas  tenu  compte  dans  mes  recherches  croyant  à 
des  manœuvres  tout  à  fait  insolites.  Mais  il  se  trouve  que 
cette  variété  se  rencontre  en  pathologie  et  déjà  j’ai  observé 
deux  cas  où  le  tendon  fléchisseur  était  en  dehors  de  la  tête 
du  métacarpien;  et  cette  tète  faisait  saillie  non  plus  en  dehors, 
mais  en  dedans  ;  la  luxation  du  pouce  était  en  arrière  et  en 
dehors  au  lieu  d’ètre  en  arrière  et  en  dedans  comme  d’habi¬ 
tude.  Et  ce  point  mérite  attention  car  la  réduction  ne  parait 
pas  soumise  aux  mêmes  lois  que  celles  que  nous  avons  expo¬ 
sées  pour  la  luxation  ordinaire.  Je  demande  donc  à  mes  col¬ 
lègues, qui  observent  des  luxations  de  pouce,  de  chercher  avec 
attention  si  le  tendon  du  fléchisseur  est  en  dedans  ou  en 
dehors;  si  la  tète  du  métacarpien  fait  saillie  en  dehors  ou  en 
dedans  ;  de  bien  reconnaître,  en  un  mot,  si  on  a  affaire  à  la 
luxation  en  arrière  et  en  dehors, car  il  y  a  là  une  variété  nou¬ 
velle  qui  mérite  une  étude  spéciale. 

M.  Nicaise  lit  un  mémoire  fort  étudié  sur  le  travail  présenté 
récemment  par  M.  Krishaber  et  qui  a  tri:  i  à  la  laryngotomie 
intercrico-thyroïdienne.Cetteopération  avait  été  pratiquée  chez 
une  femme  de  48  ans  qui  avait  un  cancer  des  cordes  vocales, 
mais  dont  la  région  trachéale  était  recouverte  par  un  goitre. 

M.  Krishaber  se  servit  du  thermo-cautère.  M.  Nicaise  dans 
un  historique  fort  intéressant  montre  que  la  section  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne  fut  préconisée  par  Yicq-d’Azyr 
dans  le  siècle  dernier  :  depuis,  malgré  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  de  réhabilitation,  elle  n’a  jamais  été  franchement  accep¬ 
tée.  On  reprochait  à  cette  opération  de  ne  pas  laisser  un  assez 
libre  jeu  à  la  canule;  on  redoutait  la  nécrose  des  cartilages  et 
des  altérations  des  cordes  vocales.  M.  Nicaise  a  voulu  se 
rendre  compte  de  l’exactitude  de  la  première  objection  et  des 
mensurations  faites  sur  le  cadavre  lui  ont  prouvé  que  la  mem¬ 
brane  crico-thyroïdienne  mesurait  en  moyenne  de  huit  à  dix 
millimètres  chez  la  femme,  et  de  neuf  à  onze  chez  l’homme  ; 
c’est-à-dire  pouvait  permettre  l’introduction  d’une  canule 
ordinaire.  Il  faudrait  cependant  éviter  une  grosse  canule  qui 
ne  pénétrerait  qu’à  frottement  dur.  Quant  à  la  seconde  objec¬ 


tion,  les  altérations  possibles  de  la  corde  vocale.  M.  Nicaise 
croit  qu’il  y  a  des  réserves  à  faire.  C’est  un  point  à  revoir  et 
que  jugeront  les  observations  subséquentes;  tout  ce  que 
M.  Nicaise  peut  dire,  c’est  que  M.  Krishaber  lui  a  montré  des 
pièces  provenant  d’un  malade  ayant  vécu  trente-quatre  jours 
après  l’opération.  Or,  ces  altérations  redoutées  du  côté  des 
cordes  vocales  n’existaient  nullement. 

M.  Nicaise  a  dû  s’occuper  aussi  du  thermocautère,  dont 
M.  Krishaber  se  sert  dans  la  laryngotomie,  mais  il  sera  bref 
sur  ce  point  déjà  traité  parla  société.  Dans  ses  expérimenta¬ 
tions  sur  les  animaux,  il  a  vu  que  le  sang  s’écoulait  lorsqu’on 
sectionne  un  vaisseau  d’un  millimètre  à  un  millimètre  et 
demi.  Les  deux  parois  du  canal  ne  s’agglutinent  pas  et  la  lu¬ 
mière  en  reste  béante.  Si  l’hémostase  est  mieux  obtenue  par 
l’anse  de  galvanocautère,  c’est  que  cette  anse  opère  une  stric¬ 
tion  sur  le  vaisseau  en  même  temps  qu’elle  le  divise. 

M.  Nicaise  termine  son  rapport  en  disant  que  l’opération  de 
M.  Krishaber  doit  entrer  dans  la  pratique.  Si  elle  n’est  pas 
faite  pour  détrôner  la  trachéotomie,  elle  pourra  la  suppléer 
lorsque,  comme  dans  le  cas  de  M.  Krishaber,  la  trachée  est  re¬ 
couverte  par  une  tumeur;  ou  bien  encore  chez  les  individus 
dont  le  cou  est  trop  court  pour'permettre  au  chirurgien  de  ma¬ 
nœuvrer  facilement  entre  le  cartilage  cricoïde  et  la  fourchette 
stermale. 

M.  DESPRÉs  dit  que  cette  opération  a,  contre  elle,  le  peu  d’é¬ 
tendue  de  la  membrane  crico-thyroïdienne;  la  canule  frotte 
nécessairement  contre  les  cartilages  dont  elle  peut  provoquer 
le  nécrose;  il  faut  craindre  aussi  les  altérations  des  cordes 
vocales.  Aussi  «  les  grands  esprits  chirurgicaux  »  ne  l’ont  pas 
acceptée  ;  il  ci  te, à  ce  propos,  une  opération  de  Nélaton  qui  résé¬ 
qua  unepartie  de  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  pour 
que  la  canule  pût  être  mobile,  c’est  ainsi  qu’il  évita  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  muqueuse  laryngienne  toujours  à  redouter  dans  le 
procédé  que  vante  M.  Krishaber. 

M.  Farabeuf  dit  qu’il  partageait  quelques-unes  des  craintes 
de  M.  Després  sur  le  manque  d’espace,  mais  que  M.  Kris¬ 
haber  lui  a  démontré  sur  les  cadavres  de  l’Ecole  pratique  la 
possibilité,  et  même  la  facilité,  de  l’introduction  d’une  canule 
de  diamètre  moyen  entre  la  cricoïde  et  la  thyroïde. 

M.  le  Rapporteur  répond  à  M.  Després  que  l’introduction 
delà  canule  est  facile;  que,  dans  la  seule  observation  qu’on 
possède  où  le  fait  soit  noté,  il  n’y  avait  point  d’altération  des 
cordes  vocales  ;  que  l’altération  delà  muqueuse  n’existait  pas 
non  plus  et  que  l’opération  de  Nélaton  ne  consistait  pas  en 
une  section  simple,  mais  réclamait  l’excision  d’une  partie  du 
cartilage  cricoïde,  que, d’ailleurs,  il  a  eu  bien  soin  de  dire  que 
la  laryngotomie  înter-crico  thyroïdienne  devait  suppléer  quel¬ 
quefois,  mais  non  remplacer  la  trachéotomie. 

M.  Ch.  Monod  fait  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Ma- 
lassez,  une  communication  sur  un  cas  de  cancer  hématodedes 
testicules  dont  l’examen  leur  avait  été  confié  par  M.  le  profes¬ 
seur  Guyon.  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’histoire  clinique  : 
Il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans,  entré  à  l’hôpital  Necker  pour 
une  tumeur  des  bourses  dont  le  début  remontait  à  six  ou 
sept  mois.  Le  médecin,  qui  l’avait  d’abord  soigné,  avait  cru  à 
un  varicocèle  douloureux — .et,  de  fait,  le  varicocèle  existait  — 
mais  la  douleur  était  due  à  quelque  compression  exercée  sur 
le  plexus  lombaire  par  une  tumeur  de  l’aine  et  qui  n’était 
autre  que  des  ma  sses  ganglionnaires  sous  la  dépendance  de 
la  tumeur  testiculaire.  M.  Guyon  insiste  sur  ce  fait,  4  fois  déjà 
il  a  rencontré  des  varicocèles  douloureux  qu’on  aurait  pu 
croire  idiopathiques,  mais  dont  les  souffrances  étaient  provo¬ 
quées  par  une  tumeur  développée  dans  la  fosse  iliaque, 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital,  sa 
santé  paraissait  encore  robuste  ;  mais  bientôt  la  cachexie 
survint  et,  en  moins  d’un  mois,  la  mort  survenait.  La  tumeur 
était  très-vasculaire  et  méritait  le  nom  de  cancer  hématode 
qui  lui  fut  donné.  MM.  Monod  et  Malassez  en  ont  fait  l'exa¬ 
men  histologique  :  ils  ont  vu  qu’elle  possédait  un  grand 
nombre  de  myéloplaxes,  de  ces  cellules  communes  dans  la 
moelle  des  os  et  qui  consistent  en  une  masse  de  protoplasma 
au  sein  de  laquelle  on  trouve  plusieurs  noyaux  ;  après  dur¬ 
cissement,  MM.  Malassez  et  Monod  ont  vu  que  ces  masses 
protoplasmiques  s’anastomosent  par  de  fins  prolongements  et 
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forment  un  réseau  de  cellules  qui  rappellent  les  réseaux 
angio-plastiques  ou  vaso-formateurs  décrits  par  Ranvier.  Au 
milieu  des  masses  protoplasmiques  on  aperçoit  des  vacuoles 
dont  quelques-unes  sont  vides  tandis  que  les  autres  sont 
remplies  de  globules  sanguins  ;  en  ce  point  même,  on  a  pu 
voir  une  de  ces  vacuoles  se  continuer  directement  avec  un 
capillaire  :  la  démonstration  parait  donc  irréfutable  et  ces 
cellules  peuvent  donner  naissance  à  des  faisceaux  :  la  tu¬ 
meur  que  leur  ensemble  constitue  mérite  bien  le  nom  d’an- 
gio-plastique.  Dans  ces  tumeurs  hématodes,  les  vaisseaux  se 
développent  comme  peuvent  le  faire  les  capillaires  aux  dé¬ 
pens  des  plaques  vaso-formatrices.  MM.  Malassez  et  Monod 
ont  étudié,  à  ce  propos,  les  tumeurs  à  myéloplaxes  en  géné¬ 
ral,  et  ces  tumeurs  dans  leur  ensemble  rappelleraient  le  can¬ 
cer  hématode.  On  sait,  depuis  la  description  magistrale  d’Eu¬ 
gène  Nélaton  qu’elles  sont  constituées  par  des  cellules  multi- 
nuclées,  des  myéloplaxes  selon  la  désignation  de  M.  Robin,  et 
que  souvent  elles  sont  caractérisées  par  des  pulsations  et  le 
développement  de  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  n’auraient  pas 
d’autre  origine  que  les  cellules  à  myéloplaxes  et  selon  le  mode 
indiqué  plus  haut  :  des  vacuoles  apparaitraient  au  milieu 
du  protoplasma  ;  les  unes  seraient  vides,  d’autres  remplies  de 
globules  sanguins,  et  ces  vacuoles  ne  tarderaient  pas  à  s’a¬ 
boucher  avec  les  vaisseaux  de  la  circulation  générale.  Les 
tumeurs  à  myéloplaxes  pourraient  donc  être  appelées  des 
tumeurs  angio-plastiques. 

M.  Tillaux  présente  au  nom  de  M.  Schwabtz,  prosecteur 
à  Clamart,  un  kyste  synovial,  de  la  variété  appelée  ganglion , 
mais  qui  au  lieu  de  se  trouversur  la  face  dorsale  comme  d’ha¬ 
bitude  est  sur  la  face  palmaire,  et  s’est  insinuée  dans  l’émi¬ 
nence  tbénar.  Elle  ne  provient  pas  de  l’articulation  médio-car- 
pienne  au  niveau  du  grandos.Mais  bien  de  l’articulation  carpo- 
métacarpienne.  P.  Reclus. 

CORRESPONDANCE 

De  renseignement  de  l'ohsiétriqne. 

A  la  rédaction  du  journal  Le  Progrès  médical. 

Monsieur  le  rédacteur, 

Au  sujet  de  la  question  importante  de  renseignement  pratique  de  l’obs¬ 
tétrique,  je  me  donne  la  liberté  de  vous  adresser  ces  quelques  observations. 

Le  procédé  de  faire  exécuter  les  opérations  d’obstétrique  par  lés  élèves 
sur  dés  cadavres  de  femme  et  d’enfant  pour  s’exercer,  lequel,  selon  M.  le 
docteur  Lapponi  (il,  a  été  inventé  par  M.  le  docteur  Fabbri,  est  au  con¬ 
traire  très-ancien,  et  est  en  usage  depuis  plus  d’un  siècle  à  l’école  de  méde¬ 
cine  de  Vienne. 

A  cette  école,  par  excellence  expérimentale,  on  s’est  de  bonne  heure  per¬ 
suadé  que,  pour  former  des  accoucheurs  opérateurs,  ne  suffisaient  point  les 
expériences  sur  le  mannequin  et  les  autres  appareils  et  machines,  lesquels 
imitent  très-incomplètement  la  nature,  —  et  ainsi  on  a  recours  à  cette  mé¬ 
thode  d’exercer  les  élèves  sur  des  cadavres  convenablement  préparés.  La 
préparation  des  cadavres  de  femme  et  d’enfant  est  tout  à  fait  la  même, 
comme  M.  Lapponi  l’a  décrite,  à  la  seule  exception  que  nous  pratiquons  à 
Vienne  snr  l’abdomen  du  cadavre  de  femme  une  incision  cruciale  pour  vider 
la  cavité  abdominale,  sans  avoir  soin  de  former  le  lambeau  rectangulaire. 
Cette  imitation  incomplèle  et  arbitraire  de  la  matrice  parle  lambeau  est  en¬ 
tièrement  superflue  parce  que,  d’une  part,  les  opérations  se  pratiquent  ordi¬ 
nairement  quand  déjà  l’orifice  est  suffisamment  dilaté,  et  de  l’autre  part  les 
difficultés  qu’un  orifice  étroit  peut  présenter  ne  peuvent  être  appréciées  que 
sur  la  nature  vivante.  Les  cadavres  d'enfant  sont  toujours  récents,  à  cause 
de  1  abondance.  Les  cours  pratiques  d’opérations  obstétricales  se  donnent 
à  \ienne,  par  les  deux  assistants  (internes)  de  chacune  des  trois  cliniques 
d’accouebèments,  et  durent  à  l’ordinaire  six  semaines;  pendant  ce  temps-là, 
les  personnes  qui  y  prennent  part  doivent  exécuter  toutes  les  opérations  ty- 

Une  fois  qu’on  a  suivi  un  cours  pratique,  les  élèves  et  autres  docteurs 
étrangers  ont  le  droit  d’entreprendre  dans  la  clinique  des  opérations  sur  les 
vivantes,  quand  le  cas  se  présente,  sous  la  surveillance  d’un  assistant.  Les 
élèves  inscrits  se  divisent  en  groupes  de  quatre  personnes  chacun,  et  deux 
groupes  à  la  fois  doivent  rester  toute  la  nuit  dans  la  clinique  pour  assister 
et  aider  aux  accouchements  qui  auront  lieu  pendant  les  24  heures,  et  l’autre 
onr  ont  à  référer  aux  professeurs,  à  l’amphithéâtre,  publiquement,  sur  tout 
ce  qui  s  est  passé.  3  à  4,000  accouchements  ont,  en  moyenne,  lieu  dans  la 
clinique  du  grand  hôpital  de  Vienne. 

\  euillez,  monsieur  le  rédacteur,  agréer  l’assurance  de  ma  considération  la 
plus  distinguée. 

Votre  serviteur, _  Dr  Sakel arides. 

M  Correspondance  dans  le  Progrès  médical  du  2fi  octobre. 


Mon  cher  Rédacteur  en  Ghef, 

Vous  me  demandez  quelques  réflexions  sur  les  lettres  si 
intéressantes  des  docteurs  Lapponi  et  Sakelaridès  :  je  les 
ferai  aussi  courtes  que  possible.  Chaque  médecin,  avant  de 
quitter  les  bancs  de  l’Ecole,  devrait  s  etre  exercé  aux  opéra¬ 
tions  obstétricales  ;  théoriquement,  tout  le  monde  est  d’accord 
sur  ce  point,  espérons  que  bientôt  ce  principe  indiscutable 
sera  mis  en  pratique  dans  tous  les  pays.  Quel  est  donc  au¬ 
jourd’hui  la  meilleure  manière  de  s’exercer  aux  opérations 
obstétricales?  Telle  est  la  question. 

Les  procédés  imaginés  par  M.  le  professeur  Fabbri  et  dé¬ 
crits  par  M.  Lapponi  sont  très-ingénieux.  Imiter  l’orifice 
utérin,  même  grosso  modo,  est  une  excellente  chose,  cela  peut 
d’abord  permettre  d’exercer  les  élèves  a  faire,  par  le  toueher, 
le  diagnostic  des  présentations  et  des  positions.  En  effet, 
si  rien  ne  s’oppose  à  la  descente  de  la  partie  fœtale  placée 
dans  le  bassin,  elle  arrive  jusqu’à  la  vulve  et  le  toucher  n’ést 
guère  fructueux  alors.  —  En  second  lieu,  il  n’est  pas  inutile 
d’obliger  les  élèves  à  constater  les  bords  de  l’orifice  utérin 
pendant  les  opérations  :  on  leur  rappelle  ainsi  que  ces  bords 
peuvent  parfois  être  accessibles  au  doigt  et  qu’il  faut  tou¬ 
jours  veiller  à  ne  pas  pénétrer  à  travers  les  culs-de-sac  du 
vagin. 

La  pratique  des  opérations  obstétricales  sur  le  cadavre  n’en 
présente  pas  moins  un  certain  nombre  d’inconvénients. 

1°  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  procurer  des  cadavres  : 
il  n’y  a  pas  dans  chaque  ville  un  Institut  anatomique  aussi 
considérable  que  celui  de  Vienne  pour  mettre  à  la  disposition 
des  professeurs  officiels  ou  libres  les  sujets  nécessaires. 
Quelquefois  j’ai  vu,  à  Vienne  même,  les  cadavres  manquer. 

2°  Le  plus  souvent,  ceux  qui  étudient  l’obstétrique  mènent 
de  front  la  théorie  et  la  clinique.  Ils  sont  exposés,  ainsi  que 
ceux  qui  les  instruisent,  à  aller  pratiquer  le  toucher  en  sor¬ 
tant  de  faire  des  opérations  sur  le  cadavre.  Qui  oserait  affir¬ 
mer  d’une  façon  absolue  que  cette  conduite  ne  saurait  porter 
aucun  préjudice  aux  femmes? 

3°  Lorsque  dans  un  accouchement  artificiel,  on  opère  l’ex¬ 
traction  du  fœtus,  il  est  un  élément  dont  il  faut  tenir  grand 
compte,  c’est  le  périnée  de  la  mère,  qu’on  ne  doit  pas  laisser 
se  rompre  et  dont  il  faut  favoriser  la  distension  lente  et  pro¬ 
gressive.  Dans  les  opérations  faites  sur  le  cadavre,  cet  élé¬ 
ment  si  important  n’existe  plus. On  fait  des  incisions  de  chaque 
côté  de  la  vulve,  et  si  à  la  première  application  du  forceps 
on  rencontre  encore  quelques  résistances,  il  n’y  en  a  plus  en¬ 
suite,  les  tissus  morts  ne  possédant  pas  cette  propriété  par¬ 
ticulière  aux  tissus  vivants,  l’élasticité. 

4°  Les  rétrécissements  du  bassin  ont  été  ingénieusement 
imités  par  le  professeur  Fabbri,  nous  connaissions  en  France 
son  procédé  qui  a  même  été  perfectionné  chez  nous,  pour  per¬ 
mettre  de  faire  diverses  expériences.  A  Vienne,  on  reproduit 
les  rétrécissements  du  bassin  en  appliquant  un  torchon  sur 
l’angle  sacro-vertébral  :  il  est  inutile  de  dire  combien  ce  der¬ 
nier  procédé  est  défectueux. 

Nous  avons  donc  pensé,  M.  le  docteur  Pinard  et  moi,  qu’il  y 
avait  mieux  à  faire.  Nous  avons  depuis  deux  années  journelle- 
mentla  preuve  quenousne  nous  étions  point  trompés.  AVienne, 
le  docteur  Riedinger,  assistant  du  professeur  Braun,  voulait, 
quelque  temps  avant  de  quitter  le  clinique  obstétricale,  se 
procurer  un  des  fantômes  dont  on  se  sert  actuellement  à 
Paris  :  comme  juges  impartiaux,  il  avait  eu  un  certain  nombre 
de  médecins  étrangers  qui,  après  avoir  suivi  en  France  des 
cours  d’obstétrique,  étaient  allés  étudier  en  Autriche. 

Les  lecteurs  du  Progrès  médical  connaissent  ce  fantôme,  ils 
comprendront  que  je  n’en  veuille  point  donner  une  nouvelle 
description.  Il  a  fait  ses  preuves  ici,  il  a  été  apprécié  devant 
la  Société  obstétricale  de  Londres,  et  il  est  maintenantrépandu 
non- seulement  en  France,  mais  encore  en  Russie,  en  Belgi¬ 
que,  en  Angleterre,  en  Amérique,  etc..  Est-il  parfait?  Quel¬ 
ques-uns  le  prétendent  à  tort,  nous  croyons  au  contraire 
qu’il  peut  être  et  pourra  toujours  être  perfectionné. 

Tout  en  remerciant  MM.  Lapponi  et  Sakelaridès  de  leurs 


(t)  Voyez  British  medical  Journal ,  octobre  1878. 
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communications  si  instructives,  en  les  remerciant  surtout 
d’avôiY  rappelé  l'attention,  comme  vient  de  le  faire  à  Londres 
notre  àmi  le  docteur  Edis  (1),  sur  Ta  nécessité  absolue  qu’il  y 
a. pour  les  médecins  à  s’exercer  aux  opérations  obstétricales, 
nous  croyons  que  vouloir  revenir  aujourd’hui  aux  manœu¬ 
vres  sur  le  cadavre  ne  serait  pas  faire  un  progrès,  ce  serait  au 
contraire  reculer. 

Agréez,  mon  cher  Rédacteur  en  chef,  etc. 

P.  Bddin. 


MALADIES  DE  LA  PEAU 

Du  rôle  et  des  indirations  des  bains  dans  les  maladies  de  la 

peaa  ;  par  le  Dr  A.  Carry,  ex-interne  de  l’Antiquaille;  th.  inaug- 

Paris,  1877,  chez  A.  Delahaye.  .  ..  -, 

Pénétré  de  cette  idée  que  le  rôle  des  bains  dans  les  derma¬ 
toses  n'a  jamais  été  spécialement  envisagé  dans  chacune  des 
affections  cutanées,  ayant  en  vain  cherché  dans  les  traités 
d’eaux  minérales  ou  les  livres  de  dermatologie  des  indications 
bien  nettes  sur  les  eaux  qui  conviennent  à  telle  ou  telle  mani¬ 
festation  cutanée,  M.  Carry  a  voulu  combler  cette  lacune  et 
pour  ce  faire,  il  a  mis  à  profit  son  expérience  propre  et  les 
conseils  de  son  maître,  le  docteur  Morand. 

Cette  étude  pratique  très-complète  comprend  deux  parties  : 
l’action  des  bains  sur  la  peau  saine,  puis,  l’action  thérapeuti¬ 
que  des  bains  dans  les  dermatoses. 

Tout  praticien  devra  se  pénétrer  des  conclusions  auxquelles 
arrive  fauteur  dans  son  étude  de  l’action  des  bains  sur  cha¬ 
cune  des  dermatoses  en  particulier,  il  devra  surtout  se  péné¬ 
trer  des  conclusions  générales  que  nous  rapportons  comme 
donnant  un  résumé  fidèle  de  l’œuvre  originale  du  docteur 
Carry.  «  Dans  la  thérapeutique  des  maladies  cutanées,  les 
bains  jouissent  d’une  réputation  factice  qui  les  fait  employer 
sans  discernement  à  peu  près  dans  tous  les  cas. 

Les  médecins  d’eaux  minérales,  en  revendiquant,  pour  leurs 
thermes,  la  guérison  des  dermatoses,  n’ont  pas  peu  contribué 
à  mettre  à  la  mode  la  cure  hydro minérale  jusque  dans  le 
public  extra-médical  ;  cependant,  en  réalité,  il  y  a  peu  d'affec¬ 
tions  cutanées  auxquelles  les  bains  conviennent  et  dans  celles 
où  iis  sont  utiles,  leur  action  n’est  jamais  curative ,  comme  on 
le  croit  généralement. 

Dans  les  affections  de  cause  externe,  le  rôle  des  bains  con¬ 
siste  à  nettoyer  la  peau  ;  lorsqu’elles  sont  de  nature  parasi¬ 
taire,  ils  peuvent  détruire  les  parasites  animaux,  mais  ils  ont 
peu  de  prise  sur  les  parasites  végétaux. 

Dans  les  affections  de  cause  interne,  de  nature  scrofuleuse, 
syphilitique,  arthritique  ou  herpétique,  le  bain,  par  ses  effets 
toniques  et  stimulants  est  ordinairement  un  bon  adjuvant  du 
traitement  géuéral. 

L’influence  locale  du  bain,  étudiée  dans  chaque  affection  de 
cause  interne  en  particulier,  montre  que,  dans  les  formes  sè¬ 
ches  il  est  purement  hygiénique  et  n’a  aucune  action  cura¬ 
tive;  et  que,  dans  les  formes  humides,  il  est  presque  toujours 
un  obstacle  à  la  guérison.  »  L.  Landouzy. 

L'acide  crisoplianiqne  dans  îe  «raitenîeat  da  usoriai-is* 

Par  le  (h  Ravogi.i.  [Lo  Sperimentale.) 

Dans  cette  note,  l’auleur  rend  compte  du  traitement  par  l’acide  crisopha- 
nique.  qui  est  employé  dans  la  clinique  dermopathique  du  professeur  Bebra 
et  dans  la  clinique  u'Auspiz.  Il  rappeile  ayant  tout  la  manière  dont  le  doc¬ 
teur  Balmann  Squirrc,  chirurgien  de  l’hôpital  do;  maladies  do  iu  ■  au,  a 
Londres,  a,  le  premier,  mis  eu  usage  la  poudre  de  Goa,  d'où  il  extrait  l'acide 
en  question.  Ou  obtient  celte  poudre  en  pilant  dans  un  mortier  le  bois  de 
divers  arbres  connus  sous  le  nom  d  '  Araroba  ou  d 'Ara  ri  ha,  qui,  en  langase 
indien,  Eiieuifient  teinte  jaune,  parce  que  les  indigènes  s'en  servent  pour  eu 
faire  de  la  teinture.  Eu  médecine,  la  pondre  de  Goa  peut  être  employée 


Deux  frictions  par  jour.  Ou  bien 


Poudre  de  Goa  . . .  5  grammes. 

Acide  acétique .  10  gouttes. 

Suc  de  limon  et  glycérine. . .  Q.  S. 

Pour  appliquer  deux  fois  par  jour  avec  une  compresse.  Ou  bien  encore, 
suivant  une  recommandation  de  Lima  : 

Pondre  de  Goa . 1  gramme. 

Glycérine . 5  — 

Axonge .  35  — 

On  aura  soin  de  laver  préalablement  la  peau  avec  une  solution  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  L’acide  crisopbanique,  qui  est  le  principe  actif  de  la  poudre 
de  Goa,  est  employé  aussi  sous  forme  de  pommade,  à, la  dose  de  10  gram¬ 
mes  dans  40  d'axonge.  Il  faut  dissoudre  d’abord  l'acide  dans  la  benzine 
chaude,  qu’on  mêlera  ensuite  à  l’axonge  liquéfié;  ôu  bien,  on  le  dissoudra 
directement  dans  l’axonge  fondu  au  bain  marie,  sans  avoir  recours  à  la  ben¬ 
zine;  on  ajoute  un  peu  d’huile  au  mélange,  et  l’on  met  ensuite  le  tout  dans 
un  mortier.  Hebra  se  sert  d’une  pommade  contenant  10  Ojû  d’acide  crisopba¬ 
nique.  Mais,  avant  d  employer  cette  pommade^  il  est  nécessaire  d’enlever  les 
squames  de. psoriasis,  en  les  frictionnant  avec  un  pinceau  à  poils  durs  et 
courts  baigné  dans  de  l’eau  savonneuse.  Si  les  squames  résistent,  on  a  re¬ 
cours  au  bain  de  vapeur  pour  les- ramollir,  ensuite  bn  les  enlève  avec  la 
solution  Vlemingks  ou  l’eau  savonneuse.  L'application  de  la  pommade, ^que 
l’on  fait  ensuite,  doit  être  répétée  deux  fois  par  jour.  On  prêtera  beaucoup 
d’attention  aux  effets  irritants  du  remède  sur  la  peau. 

Traitement  du  psoriasis  avec  le  limiment  d'acide 
crisophanique;  par  le  dr  Balman  Squirre.  (£o  Spe  ri  mentale.) 
Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,.  Squirre  a,  le-, premier,  mis  en  usage  le 
remède  dans  les  maladies  de  peau,  et  a  pu  eu  constater  l’utilité  non-seu¬ 
lement  dans  le  psoriasis,  mais  aussi  dans  la  teigne  tonsuranté,  dans  le  pity¬ 
riasis  versicolor,  dans  l’eczéma,  dans  l'acné  rosacée  et  autres  dermatoses. 
L'auteur  dissout  l’acide  et  la  poàdre  avec  de  l’axonge  dans  la  benzine 
chaude  ;  il  fait  ensuite  évaporer  le  tout,  et  obtient  la  pommade  suivante  : 

Acide  crisopbanique .  2  grammes. 

Axonge . .  50  — 

(Journal  de  médecine  de  Bordeaux .} 
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La  vie.  —  Etudes  et  problèmes  de  biologie  générale;  par 

M.  C.  Chauffard,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 

Pans,  J.-B.  Baillière,  '878. 

Un  livre  émané  de  la  plume  de  M.  le  professeur  Chauffard 
n’est  pas  un  de  ces  ouvrages  que  l'on  puisse  assimiler  sans 
é'u  îes  préalables  et  sans  méditation  ;  l’auteur  nous  entraîne 
dans  un  ordre  d’idées  nouvelles  car,  nous  l’avouons  en  toute 
humilité,  uous  n’élions  plus  familiarisé  avec  les  notions  abs¬ 
traites  qui  constituent  l’œuvre  vive  de  M.  Chauffard,  notions 
à  peine  entrevues  à  l’époque  déjà  lointaine  où  nous  étions 
initié  aux  problèmes  de  la  philosophie. 

En  effet,  le  livre  que  publie  aujourd’hui  M.  Chauffard  et 
dans  lequel  il  traite  ex  'professa  des  questions  fondamentales 
de  la  biologie,  n’avait  pu  être  goûté,  jusqu’ici,  que  par  les  lec¬ 
teurs  d’une  revue  estimée,  et  n’avait  point  encore  pénétré  les 
couches  profondes  du  public  médical  que  l’auteur  voudrait 
ramener  aux  Yérilés  nécessaires. 

«  Sachons,  dit  M.  Chauffard  dans  une  vigoureuse  introduc- 
i  tion,  sachons  voir  le  danger  Où  court  la  science  contempo- 
»  raine.  Le  sens  des  vérités  nécessaires  s’y  est  singulièrement 
s  affaibli  ;  et,  en  même  temps  la  masse  des  faits  particuliers 
»  s’y  accroît  en  proportion  indéfinie.  Ce, double  courant  pour- 
»  rait  devenir  funeste.  Sans  l’intervention  des  vérités  géné- 
»  raies,  l’accumulation  des  faits  nous  perdra;  nous  étouffe- 
»  rons  sous  leur  poids  ;  nous  n’aurons  plus  de  guide  à  travers 
»  ces  régions  où  s'agite  l’immense  multitude  des  phéno- 
*  mènes.  Les  faits  lutteront  contre  les  faits  ;  nous  ne  rencon- 
»  trerons  leur  accord  nulle  part  ;  l’expérience  du  jour  démer- 
»  tira  l’expérience  de  la  veille  ;  et,  dans  cette  obscure  mêlée, 
»  lesesprits  seront  envahis  par  un  incurable  scepticisme.  Nous 
»  ne  serons  sauvés  de  ce  péril  que  par  un  retour  aux  vérile’s 
»  nécessaires;  elles  seules  peuvent  constituer  en  un  tout  les 
»  éléments  dispersés  des  choses,  que  le  travail  moderne  va 
»  dissociant  de  plus  en  plus.  A  côté  de  l’analyse  continue  il 
»  faut  piacer  l’action  fortifiante  et' supérieure  delà  synthèse; 
»  ilfaut  que lasynthèse,  toujours  présente  et  active,  maintienne 
s  le  rapprochement  et  les  rapports  naturels  des  phénomènes, 
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»  les  soumette  etlesfixe,lessubstantialise  en  un  mot.  Sans  elle 
»  on  poursuit  les  ombres  et  on  n’atteint  pas  les  choses.» 

Ce  qui  rend  justement  difficile  l’analyse  de  ce  livre,  c’est 
ion  caractère  synthétique,  c’est  qu'il  est  l'expression,  le  ré¬ 
sumé  de  la  philosophie  scientifique  du  professeur,  l’œuvre  de 
toute  sa  vie  et  celle,  sans  doute,  è  laquelle  il  attache  le  plus 
grand  prix.  L’intérêt  que  présente,  à  ce  point  de  vue,  l’ou¬ 
vrage,  ce  fait  que  M.  Chauffard  est  considéré  à  bon  droit 
comme  représentant  les  doctrines  vitalistes  auxquelles  il  im¬ 
prime  un  cachet  personnel,  et,  à  ce  titre,  s'efforce  de  livrer  le 
suprême  combat  au  positivisme,  tout  cela  devait  commander 
et  retenir  l’attention. 

Il  y  a  un  côté  du  livre  qui  nous  a,  faut-il  l’avouer,  séduit  et 
charmé,  c’est  l’ampleur  et  la  richesse  de  la  forme  :  la  plume 
qui  a  écrit  ces  pages  éloquentes  ne  languit  jamais  et,  si  de 
loin  en  loin,  on  se  surprend  à  noter  quelques  légères  défail¬ 
lances,  on  se  demande  si  l’auteur  ne  les  a  pas  laissées  volontai¬ 
rement  échapper,  à  l’exemple  de  ces  artistes  qui,  de  propos 
délibéré,  négligent  quelques  points  de  détail  pour  mieux  faire 
ressortir  la  netteté  et  la  vigueur  de  l’ensemble. 

Au  point  de  vue  des  doctrines,  la  prédilection  de  l’auteur, 
pour  les  idées  de  l’antique  philosophie  grecque  n’est  pas  abso¬ 
lue  et  il  entend  puiser  aussi  ses  arguments  dans  la  critique 
de  la  science  moderne  :  il  est  un  culte  qui  semble  inspirer 
tout  le  livre  de  M.  Chauffard,  c’est  celui  des  vérités  tradition¬ 
nelles  en  médecine  ;  c’est  sur  ce  domaine  qu’il  nous  est  ma¬ 
laisé  de  suivre  l’éminent  professeur  quelque  grand  que  soit 
notre  respect  pour  la  sincérité  de  ses  convictions,  respect,  du 
reste,  qui  nous  rendra  la  critique  moins  difficile. 

M.  Chauffard  acceptant  la  tradition  écrite,  et,  citant  Hippo¬ 
crate  et  Aristote  semble  faire  un  choix  dans  ces  traditions  et 
ne  retenir,  parmi  ces  dernières,  que  celles  qui  sont  en  har¬ 
monie  avec  ses  doctrines.  La  tradition  pour  l’auteur  est  vita¬ 
liste  ou  animiste,  en  un  mot  spiritualiste  :  tous  les  travaux 
anciens  qui  ne  portent  pas  cette  empreinte,  tels  que  ceux  de 
Démocrite,  de  Lucrèce  et  d’Epicure  sont  laissés  dans  l’ombre, 
bien  plus,  ces  œuvres  semblent  autant  de  contradictions  des¬ 
tinées  à  mieux  faire  ressortir  les  grandes  vérités  traditionnel¬ 
les  si  chères  à  l’auteur  qui  voudrait  voir  dans  ces  dernières 
une  sorte  de  révélation. 

C’est  là  le  secret  de  l’œuvre  de  M.  Chauffard,  son  origine, 
sa  régie,  son  but,  sa  raison,  c’est  ce  qui  fait  à  la  fois  sa  force 
et  sa  faiblesse. 

M.  Chauffard  interrogeant  la  philosophie  ancienne  lui  de¬ 
mande  ce  que,  au  travers  des  âges,  elle  a  pensé  de  l’âme  et  de 
la  vie  :  la  philosophie  ancienne  lui  répond,  par  la  bouche  de 
Platon  *  l’âme  c’est  la  vie  »  opinion  soutenue  également  par 
Aristote,  saint  Augustin  et  saint  Thomas-d’Aquin.  L’auteur 
s’élève  contre  Descartes  qui,  séparant  lame  de  la  vie,  refuse 
l’âme  aux  animaux,  et  explique  la  vie  par  un  pur  automa¬ 
tisme  :  il  ne  partage  pas  non  plus  les  idées  de  Stahl  qui,  ani¬ 
miste,  procède  de  Descartes  et  se  montre  prodigue  dans  ses 
œuvres  d’explications  physico-mécaniques  et  mécanico -orga¬ 
niques.  Cette  doctrine  parait  dangereuse  à  M.  Chauffard  parce 
quelle  a  engendré  le  matérialisme;  en  effet,  après  avoir  con¬ 
sidéré  les  animaux  comme  explicables  par  la  physique  et  la 
chimie,  on  devait  être  amené  à  en  faire  autant  pour  l'homme 
et  si  l'on  venait  à  considérer  la  pensée  comme  le  produit  de 
l’activité  cérébrale  au  même  titre  que  le  mouvement  est  le 
produit  de  l'activité  musculaire,  cette  âme  que  Descartes  avait 
réservée  à  l’homme  seul  n'aurait  plus  de  raison  d’ètre.  Le 
double  dynamisme  de  van  Helmont  ne  trouve  pas  grâce  non 
p  us  devant  M.  Chauffard  :  sans  doute,  c’est  quelque  chose 
q  re  d’admettre  une  âme  et  un  principe  vital  parce  que  l'exis  - 
tance  de  ce  principe  vital  sera  admise  même  chez  l’animal  et 
restreindra  l’influence  du  mécanisme  pur  de  Descartes.  L’au¬ 
teur  sa  sépare  également  de  Barthez  qui,  ne  se  prononçant 
pas  pour  l'immortalité  du  principe  vitai,  ne  sachant  pas",  en 
un  mot,  si  cette  inconnue  n’est  pas  le  résultat  de  l’organisa¬ 
tion,  une  simple’modification  de  la  substance  organisée,  sem¬ 
blerait  se  rapprocher  du  mécanisme,  aussi  M.  Chauffard  ne 
veut -il  de  cette  doctrine  à  aucun  prix,  aussi,  pour  lui,  l’âme 
et  la  vie  sont-elles  identiques,  les  animaux  comme  l’homme 
ont-ils  une  âme  puisqu’ils  vivent.  Ainsi  identifiée  avec  la  vie 


l’idée  de  l’âme  semble  être  plus  affermie  et,  quand  vient  la  mort, 
l’âme  ne  cesse  pas  d’exister,  seules  viennent  à  disparaître  les 
conditions  matérielles  de  ses  manifestations  ! 

En  soutenant  ces  opinions,  l'auteur  s’est  attiré  les  vives 
critiques  de  l’Ecole  de  Montpellier  et  cela  nous  a  causé  une 
singulière  surprise  de  voir  M.  Chauffard  accusé  de  maté¬ 
rialisme  par  un  des  plus  jeunes  et  vaillants  représentants  de 
l’école  de  Barthez  et  de  Lordat. 

C’est  donc  avec  cette  idée  préconçue  de  séparer  profondé¬ 
ment  le  monde  matériel  du  monde  spirituel  que  M.  Chauffard 
a  écrit  son  livre  :  la  vie,  dit-il,  est  une  force,  une,  spontanée, 
ayant  un  but,  en  un  mot  c’est  une  force  créatrice,  elle  n’est 
pas  matérielle  bien  qu’elle  ne  puisse  se  manifester  sans  la  ma¬ 
tière  ;  elle  est  une,  bien  qu’elle  apparaisse  sous  des  manifes¬ 
tations  multiples  ;  elle  n’est  pas  le  résultat  d’une  organisation, 
c’est-à-dire  du  groupement  plus  ou  moins  savamment  hiérar¬ 
chisé  d’éléments  matériels  ;  elle  est  la  cause,  au  contraire,  de 
l’organisation;  la  matière  n’est  point  cause  de  la  vie,  elle  n’est 
que  la  condition  de  sa  manifestation  efpour  nous  servir  d’une 
comparaison  vulgaire,  le  violon  n’est  pas  la  cause  de  la  pen¬ 
sée  musicale  de  l’artiste,  mais  il  est  seulement  la  condition 
indispensable  de  la  manifestation  de  sa  pensée.  On  pourrait, 
nous  le  croyons,  se  faire  une  idée  de  la  force  vitale  telle  que 
l'entend  M.  Chauffard,  en  comparant  celle-ci,  par  exemple, 
au  patriotisme.  Ce  sentiment  est  une  force  ;  il  est  un,  c’est-à- 
dire  commun  à  tous  les  patriotes  ;  spontané,  il  a  un  but, 
l’union  des  citoyens  ;  il  est  créateur  puisqu’il  fait  la  patrie,  la 
ûation  ;  il  n’est  pas  les  citoyens  bien  qu’il  ne  puisse  être  ma¬ 
nifesté  que  par  eux,  il  est  un,  bien  que  ses  effets  soient  mul¬ 
tiples  ;  il  n’est  pas  le  résultat  de  l’union,  de  l’organisation,  de 
la  hiérarchie  des  citoyens,  il  est,  au  contraire,  le  principe  de 
tout  cela,  les  citoyens  ne  sont  pas  cause  du  patriotisme,  ils  ne 
sont  que  la  condition  de  sa  manifestation.  Si  cette  comparai¬ 
son  met  bien  en  lumière  le  système  de  M.  Chauffard,  elle  en 
est,  en  même  temps,  la  critique,  car  on  ne  peut  pas  dire  que 
les  citoyens  ne  soient  pas  cause  du  patriotisme  puisqu’ils 
sont  les  auteurs  responsables  de  leurs  idées.  De  même,  quand 
M.  Chauffard  dit  que  la  matière  n’est  point  cause  de  la  vie, 
c’est-à-dire  de  la  force  d’organisation,  son  affirmation  n’est- 
elle  pas  quelque  peu  hasardée  ?  Savons-nous  si  la  matière  ne 
contient  pas  en  elle  les  éléments  d’attractions  et  de  répulsions 
moléculaires  qui  pourraient  se  résoudre  en  ces  manifestations 
multiples  (organisation,  accroissement,  mouvement,  etc.,  etc.) 
par  lesquelles  se  traduit  la  vie  chez  les  êtres  organisés? 

Quoi  qu’il  en  soit,  telle  est  bien  l’idée  que  M.  Chauffard  se 
fait  de  la  vie,  c’est  une  force  d’organisation  de  la  matière  ; 
sous  l’iDfluence  de  la  vie,  les  éléments  se  groupent,  se  hiérar¬ 
chisent  pour  former  un  organisme,  comme  sous  l’empire  du 
patriotisme  les  citoyens  d’un  même  pays  s’unissent  pour  for¬ 
mer  une  patrie,  nous  n’en  voulons  d’autre  preuve  que  le  mot 
de  Pascal  cité  par  l’auteur  «  l’unité  sans  la  multitude  c’est  la 
«  tyrannie,  la  multitude  sans  l’unité  c’est  l’anarchie  »  et  cet 
autre  mot  de  Virchow  auquel  l’auteur  donne  également  son 
approbation  «  l’organisme  est  une  communauté  unie  » 

Nous  doutons  qu’on  puisse  tirer  de  ces  arguments  la  con¬ 
damnation  des  systèmes  matérialiste  ou  positiviste  contre  les¬ 
quels  M.  Chauffard  s’élève  avec  énergie  ;  en  effet,  ces  sys¬ 
tèmes  n’admettent-ils  pas  l’activité  de  la  matière  et,  partant, 
son  aptitude  à  se  grouper  en  communauté  unie  ? 

Après  avoir  constaté  que  l’organisme  est  le  résultat  d’une 
force  unissant  les  cellules,  M.  Chauffard  arrive  à  constituer  le 
moi  :  il  accorde  à  cette  abstraction  l’identité  permanente  con¬ 
trairement  à  ce  que  les  médecins  constatent  tous  le-  >urs  . 
nous  ne  pouvons  nous  appesantir  sur  ce  point,  mais,  n’obser- 
vons-nous  pas,  tous  les  jours,  des  individus  en  voie  de  trans¬ 
formation  physique,  morale  et  intellectuelle  continue,  tantôt 
brusque,  tantôt  permanente,  quelquefois  même  si  complété 
qu'elle  aboutit  au  dédoublement  de  la  personnalité  ou  même 
à  l’aliénation? 

;  La  spontanéité  est  pour  M.  Chauffard  un  des  attributs  de  la 
!  force  vitale,  elle  existe  et  agit  par  elle-même,  elle  n  est  pas 
|  »  suspendue  dans  le  vide  »  car  elle  agit  sur  des  objets  mate¬ 
riels  :  n’y  aurait-il  pas  là  une  contradiction  avec  les  asser- 
I  lions  précédentes  de  l’auteur?  Tout  à  l’heure  la  force  vitale  ne 
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commandait  pas,  n’était  point  tyranique  et  voici  maintenant 
qu’elle  puise  en  elle  seule  sou  principe  d’action  et  l’impose 
aux  objets  matériels  qu’elle  organise  à  sa  fantaisie? 

La  force  vitale  de  M  Chauffard  a  pour  attribut  la  finalité, 
la  vie  veut  un  but,  l’organisation,  l’évolution,  la  reproduction 
et  ce  but  elle  l’atteint  :  c’est  là  un  des  chapitres  les  plus  inté¬ 
ressants  du  livre.  Nous  ne  pouvons  rappeler  les  discussions 
auxquelles  l’idée  de  finalité  a  donné  lieu,  M.  Chauffard  en 
viendrait  à  dire  :  la  vie  voulant  que  tel  organisme  ait  des 
pieds  pour  se  mouvoir,  la  vie  engendre  cet  organisme  muni 
de  pieds  —  or,  si  la  vie  est  le  consensus  des  particules  maté¬ 
rielles  s’unissant  dans  un  but  déterminé,  ce  n’est  pas  là  encore 
une  doctrine  qui  ruine  le  positivisme,  car  c’est  précisément 
la  théorie  de  Lamarck,  c’est  lui  qui  professait,  que  les  ani¬ 
maux  ont  acquis,  successivement,  les  organes  dont  ils  avaient 
besoin. 

Force  nous  est  de  terminer  ici  l’analyse  nécessairement 
écourtée  du  livre  de  M.  Chauffard  :  force  nous  est  d’enfermer 
dans  ces  limites  la  critique  que  nous  avons  essayé  de  faire  de 
quelques-unes  de  ses  doctrines.  Le  caractère  de  M.  Chauffard, 
la  fermeté  de  ses  convictions,  l’importance  de  son  œuvre  im¬ 
posaient  à  la  critique  le  devoir  d’ètre  sincère  et  respectueux, 
nous  croyons  ne  point  avoir  manqué  à  cette  double  obligation. 

Cette  analyse,  tout  écourtée  qu’elle  soit,  donnera  au  lecteur 
le  désir  de  connaître  entièrement  ce  livre  dans  lequel  M. 
Chauffard  s’est  imposé  la  tâche  de  réunir  tous  les  arguments 
scientifiques  par  lesquels  peut  être  tentée  la  défense  de  la  cau¬ 
se  vitaliste.  Finissons  en  rappelant,  qu’ea  publiant  ses  Etudes 
et  Problèmes  de  biologie  générale,  l’auteur  s’est  proposé  de 
faire  œuvre  sociale  autant  qu’œuvre  scientifique  ;  son  livre 
est  à  la  fois  un  cri  d’alarme  et  un  cri  de  combat  :  cri  d’alarme 
à  la  Société,  que  M.  Chauffard  croit  voir  sombrer  dans  les 
abimes  de  dégradation  où  la  jetterait  la  perte  de  la  foi  en  une 
fin  supérieure  aux  lois  physiques  du  monde  ;  cri  de  combat 
contre  le  matérialisme  et  le  positivisme,  que  M.  Chauffard 
considère  comme  des  doctrines  démoralisantes,  comme  un 
nouveau  péril  social.  L.  Landouzy. 


VARIA 

La  fontaine  d’Ahusquy  (1). 

II.  L’analyse  des  eaux  d’Ahusquy  a  donné  des  résultats 
à  peu  près  négatifs  :  on  n’y  a  découvert  aucun  principe 
spécial  qui  en  explique  les  bienfaits  incontestables.  A  peine 
note-t-on  quelques  traces  d’iode  et  de  fer,  des  silicates  de 
soude  et  de  potasse,  des  carbonates,  des  sulfates,  des  chlo¬ 
rures  et  de  l’alumine.  Aussi,  partagerions-nous  volontiers 
l’avis  de  ceux  qui  attribuent  les  effets  obtenus,  non  à  quel¬ 
que  vertu  particulière  due  à  la  composition  chimique  de 
l’eau,  mais  à  la  quantité  énorme  que  l’on  peut  en  absorber 
sans  fatigue. 

Cette  quantité  varie  d’ailleurs  dans  de  fort  notables  pro¬ 
portions  ;  il  n’y  a  pas  de  médecin  là-bas,  et  les  malades  se 
laissent  guider  par  leur  instinct,  une  vague  tradition  ou  quel¬ 
que  théorie  plus  ou  moins  bizarre.  En  général, on  boit  trois 
fois  par  jour,  le  matin  à  sept  heures,  puis  de  dix  à  onze  et 
de  quatre  à  sept  ;  les  timides  se  contentent  de  cinq  à  huit 
litres  en  tout,  mais  d’autres  vont  beaucoup  plus  loin  ;  notre 
confrère,  M.  Beaudéan,  s’est  guéri  d’une  dyspepsie  très- 
rebelle  qui  le  fatiguait  depuis  longtemps,  en  ingurgitant 
jusqu’à  quinze  litres,  et  la  renommée  est  légendaire  d’un 
curé  des  environ  de  Tardets,  un  des  habitués  les  plus  assi¬ 
dus  d’Aliusquy,  et  dont  la  ration  quotidienne  était  de 
quatre-vingts  grands  verres,  ce  qui  représente  une  ving¬ 
taine  de  litres.  Autrefois,  nous  parlions  volontiers  «du  sup¬ 
plice  de  l’eau  »  en  entendant  raconter  ces  prouesses,  et 
j’avoue  quelles  me  laissaient  presque  incrédule.  Mais  de¬ 
puis  un  séjour  à  Ahusquy,  nous  sommes  convaincus  ;  si, 
nous  présent,  on  n’est  jamais  arrivé  à  vingt,  ou  même  à 
quinze  litres,  nous  avons  observé  nombre  de  malades  que 
dix  et  douze  n 'effrayaient  pas,  et  nous-même,  buveur  peu 

(l)  Voirie*  n°*  45  et  48. 


téméraire  de  notre  nature,  nous  en  absorbions  sept  par 
jour  avec  la  plus  grande  facilité.  Certainement,  aux  der¬ 
niers  verres,  on  éprouve  une  certaine  constriction  de  la 
gorge;  il  est  évident  qu’on  n’a  plus  soif,  mais  jamais,  de¬ 
vant  moi,  nul  n’a  accusé  cette  sensation  désagréable,  ce 
ballottement  particulier  dont  on  se  plaint  lorsque  l’estomac 
est  rempli  de  liquide. 

On  redescend  de  la  fontaine  pour  se  mettre  à  table  ;  le 
déjeûner  ou  le  dîner  ne  souffrent  aucunement  de  ces  liba¬ 
tions  prolongées  ;  l'appétit  des  buveurs  d’Ahusquy  est  au 
contraire  proverbial,  et  c’est  plaisir  de  voir  les  rations 
que  l’on  s’adjuge  et  que  l’on  mange  sans  ostentation  :  les 
cubes  de  viande  s’amoncellent  sur  l’assiette  et  disparaissent 
tranquillement  ;  on  n’entend  guère  que  le  bruit  des  cou¬ 
teaux;  les  conversations  sont  discrètes  et  le  repas  n’est 
troublé  que  par  de  fréquentes  excursions  vers  les  bas- 
côtés  de  l’auberge.  On  se  lève  sans  embffrras,  ou  se  rassied 
sans  fausse  honte.  Au  début,  l’âme  faible  .colore  le  départ  de 
quelque  prétexte,  mais  on  s’aguerrit  bien  vite,  et  chacun 
sait  regagner  se  place  avec  l’air  satisfait  que  donne  l’ac¬ 
complissement  du  devoir. 

L’absorption  de  ces  eaux  par  la  muqueuse  stomacale  est 
rapide  :  une  heure  tout  au  plus  après  leur  ingestion,  on 
commence  à  les  rendre,  et  il  ne  faut  tout  au  plus  que  cinq 
ou  six  quarts  d’heure  pour  que  l’économie  se  débarrasse 
des  deux  ou  trois  litres  avalés  à  chaque  station.  Les  effets 
physiologiques  sont  assez  peu  marqués  ;  on  parle  d’un  dé¬ 
rangement  d’entrailles  qui  se  manifesterait  fréquemment 
au  début  de  la  cure  ;  mais  sur  les  cinquante  ou  soixante 
buveurs  que  nous  avons  interrogés  à  ce  sujet,  aucun  ne 
l’avait  ressenti:  une  seule  fois,  en  vingt-et-un  jours,  on 
nous  a  consulté  pour  une  diarrhée  et  il  s’agissait  justement 
d’un  Bordelais  qui  prenait  à  peine  quelques  verres  et  fré¬ 
quentait  Ahusquy  uniquement  pour  fuir  la  ville  et  les  cha¬ 
leurs  du  mois  d’août. 

Nous  aurions  même  quelque  velléité  de  croire  que  ces 
eaux  ont  une  influence  opposée.  Comment  s’expliquer  au¬ 
trement  l’extrême  rareté  des  flux  intestinaux?  On  sait,  en 
effet,  combien  ils  sont  fréquents  dans  les  montagnes,  où 
surviennent  de  brusques  changements  de  température,  où, 
vers  le  soir,  le  froid  et  la  brume  succèdent  sans  transition 
aux  chaudes  heures  de  la  journée.  Puis,  ne  boit-on  pas  à 
jeun  une  très-grande  quantité  d’eau  fraîche?  Dans  ses  con¬ 
seils  aux  parisiennes  constipées,  Trousseau  recommandait, 
en  même  temps  qu’une  cigarette,  un  verre  d’eau  pris  le 
matin  avant  toute  autre  alimentation ...  à  Ahusquy,  quatre 
litres  ingurgités  dès  six  heures  ne  m’ont  point  paru  pro¬ 
duire  d’effet,  et  le  curé,  ce  puissant  buveur  dont  nous  avons 
parlé  et  qui  venait  à  la  source  pour  combattre  une  consti¬ 
pation  opiniâtre,  était  obligé  de  doubler  cette  dose;  encore 
n’obtenait-il  qu’un  mince  résultat. 

Nous  avons  rencontré  là-bas  les  affections  les  plus  di¬ 
verses  :  tous  les  malades  des  environs,  la  plupart  même 
sans  consulter  un  médecin,  s’ordonnent  une  saison  à  Ahus¬ 
quy.  Voilà  pourquoi  plusieurs  phthisiques  confirmés  cam¬ 
pent  sur  cette  montagne  en  plein  vent,  dans  ces  auberges 
mal  abritées.  Quel  conseil  leur  donner,  sinon  de  regagner 
au  plus  tôt  la  plaine?  La  plupart  cependant  nous  disaient 
que  s’ils  ne  toussaient  pas  moins,  leurs  forces  paraissaient 
plus  grandes,  l’appétit  s’était  réveillé. . .  mais  l’eau  d’Ahus¬ 
quy  ne  cicatrise  pas  les  cavernes. 

Nos  confrères  de  la  région  le  recommandent  surtout  dans 
la  gravelle  et  dans  les  catarrhes  de  la  vessie  ;  dans  les 
affections  de  l’estomac:  peut-être  ne  distingue-t-on  pas 
assez  parmi  ces  dernières  ;  nous  avons  eu  à  soigner  deux 
malades  atteints  d’ulcères  chroniques  de  la  muqueuse  :  les 
accès  douloureux  avaient  pris  une  certaine  intensité,  les 
vomissements  étaient  incessants.  Les  six  ou  sept  litres 
d’eau  que  buvait  chacun  d’entre  eux  ne  produisaient  au¬ 
cune  amélioration  ;  ici  encore,  nous  dûmes  ordonner  le 
départ.  Cependant,  on  nous  a  communiqué  l’observation 
suivante  :  un  homme  est  envoyé  à  Ahusquy  pour  un  ulcère 
rond  :  les  douleurs  sont  intolérables  ;  l’estomac  ne  garde 
j  aucun  aliment  :  la  maigreur  est  extrême  ;  de  fréquente#  hé- 
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matémèses  anémient  encore  le  malade;  il  commence  à 
boire,  et,  dès  les  premiers  jours,  une  très-grande  amélio¬ 
ration  survient  ;  les  vomissements  cessent  ;  les  souffrances 
s’apaissent,  l’appétit  est  fort  grand  ;  le  malade  se  met  à 
manger,  malheureusement  sans  mesure,  car,  malgré  des 
objurgations  pressantes,  il  se  donne  plusieurs  indigestions 
successives  ;  il  se  produit  une  perforation  suivie  de  péri¬ 
tonite  foudroyante.  Avec  plus  de  prudence,  la  guérison  eût 
été  possible. 

Mais  autant  notre  réserve  est  absolue  sur  ce  point,  autant 
nous  serons  affirmatif  au  sujet  des  différentes  formes  de 
dyspepsie  que  nous  avons  observées  à  Ahusquy.  Dans  une 
dizaine  de  cas,  au  moins,  les  estomacs  délabrés  paraissaient 
se  reconstituer  sous  nos  yeux  :  à  l’arrivée  l'appétit  était 
nul,  l’ingestion  des  aliments  douloureuse,  les  digestions 
étaient  lentes  et  pénibles,  après  chaque  repas,  la  région 
épigastrique  se  distendait  ;  il  y  avait  des  aigreurs  acides  et 
nauséeuses,  du  pyrosis,  parfois  des  vomissements  rebelles. 
Dès  les  premiers  jours  du  traitement,  ces  symptômes  s'af¬ 
faiblissaient  pour  disparaître  bientôt  et  la  guérison  ne  tar¬ 
dait  pas  à  s’affirmer.  Un  de  nos  confrères  nous  racontait 
que,  pour  lui,  l’amélioration  fut  presque  immédiate  ;  or,  les 
accidents  étaient  d’une  certaine  gravité,  son  estomac  sup¬ 
portait  avec  peine  les  plus  légers  aliments  ;  il  vint  à  Ahus- 
quy  ;  au  bout  de  huit  jours,  il  mangeait  avec  plaisir  et  ses 
digestions  devenaient  régulières.  Ce  n’est  plus  par  besoin, 
mais  par  reconnaissance  qu’il  y  retourne  chaque  année. 
M.  Béguerie,  médecin  à  Mauléon,  et  notre  vieil  ami,  le 
Dr  Broca,  d’üloron,  ont  pu  constater  un  très-grand  nombre 
de  cas  de  dyspepsie  où  les  résultats  furent  aussi  remar¬ 
quables.  ■ 

Nous  ne  voudrions  pas  prolonger  outre  mesure  ce  petit 
travail,  cependant,  je  ne  saurais  passer  sous  silence  les 
observations,  importantes  que  nous  a  communiquées  notre 
confrère,  M.  Beaudéan,  médecin  à  Lucq;  j’ai  sous  les  yeux 
quatre  faits, recueillis  par  lui  ;  les  accidents  étaient  si  graves 
que- les  parents  hésitaient  à  tenter  le  voyage.  Le  premier  a 
trait  à  uuq  jeune  fille  soignée  pendant' longtemps  par  les 
sorcières,  qui  y  épuisèrent  leur  formulaire  varié.  Lorsqu’elle 
fut  confiée  à  M.  Beaudéan,  }es  vomissements  étaient  inces¬ 
sants,  la  diarrhée  continue  .et  la  malade  n’était  soutenue 
que  par  des  lavements  alimentaires;  on  la  transporte  à 
Ahusquy  dans  cet  état  ;  elle  manque  succomber  pendant  le 
trajet;  une  fois  arrivée,  il  lui  est  Impossible  de  monter  à  la 
fontaine,  et  on  doit  lui  descendre  l’eau  pendant  quelque 
temps;  «  dès  le  septième  jour,  elle  commence  à  manger  du 
bouillon, , du  lait,  des  œufs,  et  au  bout  de  trois  semaines, 
elle  rentré  complètement  guérie.  »  La  deuxième  et  la  troi¬ 
sième  observations  que  la  brièveté  de  cette  étude  nous  prive 
de  reproduire,  montrent  des  guérisons  aussi  rapides  ;  il  en 
est  de  même  pour  la  quatrième, fort  intéressante  d’ailleurs, 
et  où  lessymptômes  éprouvés  par  le  malade  nous  paraissent 
évidemment  se  rapporter  à  une  gastrite  d’origine  alcoolique; 
pourtant,  cette  fois  euçore,  notre  confrère  put  enregistrer 
un  succès. 

Les  eaux  d’ Ahusquy,  cela  est  incontestable,  stimulent  la 
muqueuse  gastrique  :  la  digestion  stomacale  se  fait  plus  fa¬ 
cilement.  Les  causes  de.  ces  rapides  améliorations  doivent 
être  fort  multiples.  Pour  quelques  paysans  surmenés  par 
les, durs  labeurs  de  la  campagne  et  que  réparent,  d’une  ma- 
aière  insuffisante, des  aiime  ts  ...  iv  se  mature,  le  repos, 
et  up,e  nourriture  saine  suffiraient  presque  à  expliquer  le 
pourquoi  de  ces  promptes  guérisons.  Quant  aux  habitants 
des  ville?,  le  calme  absolu  dont  on  jouit  là  haut,  la  pureté 
de  TairV la  régularité  de  l’existence;  l’exercice  qu’exige  la 
triple  .ascension  quotidienne  à  la  source,  voire  même  la 
chère  '  un  peü  monotone  de  l’auberge,  ne  sont  pas  sans 
avoir  une  influence  salutaire.  La  part  à  revendiquer  pour 
l’eau  peut  s’çm  trouver  restreinte,  mais  n’en  est  pas  moins 
certaine,  et-  chacun  sent  qon  appétit  croître  en  raison  di- 
recteMu  nombre' fie  verres  absorbés.  «  Allons  faire  un  trou 
pour  lq,  déjeuner  !  »,  disait-on,  en  grimpant  à  la  fontaine. 

- 

Nous- âv.ous  constaté  là  disparition  de  maintes  dyspepsies; 


quelle  qu’en  soit  la  cause,  ces  affections  guérissent;  et,  pour 
les  malades,  cela  suffit. 

L’effet  des  eaux  sur  les  graveleux  n’est  pas  moins  sen¬ 
sible.  La  plupart  des  buveurs  qui  fréquentent  Ahusquy, 
viennent  pour  des  sables,  des  calculs,  et  surtout  pour  s’é¬ 
pargner  les  épouvantables  douleurs  néphrétiques  déter¬ 
minées  par  l’expulsion  de  ces  cristaux  d’acide  urique. 
Parmi  beaucoup  d’autres,  nous  avions  choisi  cinq  obser¬ 
vations  personnelles  où  les  bons  résultats  du  traitement 
ne  sauraient  être  mis  en  doute,  mais  pour  ne  pas  surchar¬ 
ger  ce  travail,  nous  citerons  seulement  le  cas  d’un  plâtrier  de 
Tar  dets  qui,  depuis  longues  années,  était  en  proie  à  des  coli¬ 
ques  néphrétiques  violentes  et  se  répétant  àdes intervalles  fort 
rapprochés.  Une  d’entre  elles  dura  près  de  deux  mois  ;  les 
souffrances  étaient  intolérables  et  ne  s’apaisaient  un  mo¬ 
ment  que  pour  reprendre,  quelques  heures  après,  avec  une 
intensité  nouvelle.  Chaque  crise  se  terminait  par  le  rejet 
des  calculs  parfois  aussi  volumineux  qu’une  petite  noisette: 
le  trajet  à  travers  l’uretère  n’était  pas  seul  douloureux  : 
de  la  vessie,  le  calcul  s’engageait  dans  le  canal  uréthral, 
mais  la  grosseur  en  était  telle  qu’il  n’y  cheminait  que  len¬ 
tement  et  cinq  ou  six  jours  se  consumaient  en  efforts  et  en 
souffrances  jusqu’à  ce  qu’il  fût  définitivement  expulsé.  En 
1876,  des  accidents  sérieux  éclatèrent  du  côté  du  rein  ;  un 
abcès  périnéphrétique  se  forma  ;  on  fit,  dans  la  région  lom¬ 
baire,  de  larges  incisions  par  où  l’on  put  extraire,  avec 
une  très-grande  quantité  de  débris  sphacélés  et  de  pus,  un 
certain  nombre  de  calculs  ramifiés.  Le  malade  vint  à  Ahus¬ 
quy.  A  partir  de  ce  moment,  les  crises  s’espacent,  les 
calculs  diminuent  de  volume,  l’état  général,  ébranlé  par  les 
atroces  douleurs  que  provoque  la  migration  des  cristaux, 
se  rétablit  rapidement.  Maintenant  s’il  y  a  des  coliques, 
c’est  de  loin  en  loin,  encore  sont-elles  fort  légères  ;  notre 
homme  retourne  tous  les  étés  à  la  source,  et  les  vingt  jours 
qu’il  y  passe  suffisent  pour  lui  assurer  une  année  paisible. 

11  n’est  pas  difficile  de  trouver  une  théorie  rationnelle 
pour  expliquer  l’effet  infaillible  des  eaux  d’Ahusquy  sur 
les  individus  atteints  de  diathèse  urique.  L’énorme  quan¬ 
tité  d’eau  que  l’on  absorbe  passe  dans  le  sang  qui,  fil¬ 
tré  par  le  rein,  donne  une  urine  très-abondante  que  ne 
peut  saturer  l’acide  urique  produit  par  l’économie . 
Grâce  à  cette  extrême  dilution ,  la  cristallisation  n’a 
pas  lieu  ;  l’acide  urique  ne  se  précipite  pas,  et  c’est  à 
l’état  dissous  qu’il  est  expulsé  au  dehors.  On  objecte¬ 
ra  peut-être  que  l’exercice  auquel  les  buveurs  se  li¬ 
vrent  pour  se  rendre  à  la  source  activé  les  combus¬ 
tions,  augmente  l’urée  et  diminue  l’acide  urique...  ceci 
aurait  quelque  valeur  relativement  à  des  malades  aux 
habitudes  sédéntaires,  mais  on  ne  saurait  l’invoquer  à 
l’égard  des  paysans  :  un  séjour  à  Ahusquy  est  pour 
eux  un  temps  d’inactivité  et  de  repos  musculaire  relatif, 
d'autant  plus  que  l’alimentation  abondante,  la  nourriture 
presque  exclusivement  animale  ne  sont  pas  faites  pour  a- 
moindrir  la  production  de  l’acide  urique.  C’est  bien  évi¬ 
demment  à  la  source  qu’il  faut  rapporter  les  résultats 
obtenus. 

Ajoutons  que  par  suite  de  l’absorption  de  l’eau,  la  pres¬ 
sion  sanguine  devient  considérable,  celle  de  l’urine,  sécré¬ 
tée  en  plus  grande  abondance,  s’accroît  également;  aussi, 
l’acide  urique  déjà  déposé  à  l’état  solide  dans  les  tubes 
droits,  les  calices  ou  le  bassinet,  tous  les  sables,  les  gra¬ 
viers,  les  petits  calculs  sont  déplacés  par  la  masse  liquide 
qui  passe  dans  le  rein  ;  ils  s’engagent  dans  l’uretère  et  la 
migration  commence.  Voilà  comment  l’effet  immédiat  de  la 
cure  est  de  déterminer  mae  colique  néphrétique  pour  peu 
qu’il  y  ait  dans  les  voies  supérieures  des  organes  urinaires, 
quelque  dépôt  d’acide  urique.  Ainsi,  expulsion  des  gra¬ 
viers  déjà  formés,  absence  de  production  de  graviers  nou¬ 
veaux,  tels  sont  les  premiers  résultats  du  traitement. 

Mais  il  est  un  point  plus  difficile  à  expliquer  et  à  propos 
duquel  nous  n’avons  vu,  du  reste,  aucune  théorie  satisfai¬ 
sante.  Comment  ces  eaux,  et  je  ne  parle  pas  seulement 
d’-lliusquy.  mais.aussi  de  Capvern,  de  Yitelle,  de  Contrexé- 
ville,  comment  ces  eaux,  dis-je,  ont-elle  un  effet  durable  ? 
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Pourquoi,  lorsque  la  «  saison  »  est  terminée,  et  que  depuis 
plusieurs  mois  on  a  repris  son  genre  de  vie  habituel,  les 
crises  ne  reparaissent-elles  pas,  ou  du  moins  sont-elles  in¬ 
finiment  plus  rares  ?  Ce  n’est  pas  la  pression  de  l’urine  et 
son  extrême  dilution  qu’on  doit  invoquer,  car  on  ne  boit 
ni  plus  ni  moins  qu’avant  le  traitement  :  il  faut,  pensons- 
nous,  faire  intervenir  un  autre  facteur. 

Dans  un  autre  travail,  publié  dans  la  Revue  mensuelle 
de  médecine  et  de  chirurgie ,  nous  espérons  avoir  démon¬ 
tré  que  les  accidents  provoqués  par  la  diathèse  urique  ne 
sont  pas  seulement  imputables  à  l’excès  de  l’acide  urique 
dans  le  sang  :  le  filtre  rénal  intervient  pour  son  compte,  au 
moins  à  titre  semblable.  Ce  serait  lui  qui,  souvent,  déter¬ 
minerait  par  quelque  état  morbide  la  précipitation  des  cris¬ 
taux.  Eh  bien  !  ne  pouvous-nous  pas  nous  emparer  de  cette 
conclusion  pour  nous  rendre  compte  de  la  persistance  des 
bons  effets  d’Ahusquy  ?  Le  sang  qui,  chargé  d’eau,  arrive 
en  si  grande  abondance  dans  le  rein,  active  la  nutrition  de 
cet  organe,  en  augmente  la  vitalité  générale  et  modifie  les 
muqueuses.  Celles-ci  reprennent  leur  état  normal,  et  n’a¬ 
gissent  plus,  par  un  mécanisme  encore  inconnu,  sur  la  com¬ 
position  des  urines  de  manière  à  provoquer  les  dépôts  d’a¬ 
cide  urique.  Nous  croyons  d’autant  plus  à  cette  action  di¬ 
recte  sur  les  conduits  urinaires,  que  nous  avons  déjà  re¬ 
connu,  d’après  des  exemples  nombreux,  les  bons  effets  des 
eaux  sur  la  muqueuse  stomacale,  et  que  nous  allons  main¬ 
tenant  constater  des  résultats  non  moins  heureux  dans  le 
traitement  des  catarrhes  de  la  vessie  et  de  la  muqueuse 
uréthrale. 

Nos  confrères  de  la  région  m’ont  parlé  des  succès  qu’ils 
ont  obtenus  par  l’emploi  des  eaux  d’Ahusquy  dans  les  cas 
de  cystite  chronique.  Mes  observations  concordent  avec  les 
leurs.  Elles  ne  sont  pas  en  grand  nombre,  mais  nous  pour¬ 
rions  citer  le  fait  d’un  paysan  des  environs  de  Navarrenx 
qui  éprouvait  depuis  longtemps  des  douleurs  sus-pubiennes; 
il  urinait  mal  et  à  tout  propos  ;  à  la  fin' de  chaque  miction, 
une  cuisson  insupportable  parcourait  le  canal,  et  le  besoin 
renaissait  presque  aussitôt;  les  urines,  d’ailleurs,  étaient 
purulentes  :  cet  état  persistait  avec  des  alternatives  varia¬ 
bles.  Dès  les  premiers  jours  de  son  arrivée  à  Ahusquy,  l’a¬ 
mélioration  se  fit  sentir,  les  urines  devinrent  limpides,  le 
ténesme  vésical  et  la  dysurie  disparurent;  au  bout  de  quinze 
joux-s,  le  catarrhe  était  complètement  tari. 

A  cette  observation  que  nous  avons  recueillie  dans  tous 
ses  détails,  nous  en  pourrions  ajouter  une  autre,  d’ailleurs 
beaucoup  moins  probante  :  Il  s’agit  d’un  propriétaire,  an¬ 
cien  officier,  qui  avait  un  rétrécissement  traité  par  la  dilata¬ 
tion  ;  la  muqueuse  uréthrale  était  fort  sensible  ;  le  cathété¬ 
risme  douloureux;  le  malade  ressentait  parfois  quelques 
symptômes  de  cystite  du  col.  Six  ou  sept  litres  d’eau  d’Ahus¬ 
quy  par  jour  améliorèrent  beaucoup  l’état  local:  le  passage 
de  la  sonde  devint  plus  facile  et  on  ne  constata  plus  dans 
les  urines,  les  filaments  muqueux  qui  les  avaient  troublées 
jusqu’alors.  Ne  traite-t-on  pas  les  cystites  chroniques,  les 
vieux  catarrhes  par  le  lavage  fréquent  de  la  vessie,  par  des 
irrigations  répétées?  Or  tous  les  lavages  et  toutes  les  irri¬ 
gations  ne  sauraient  remplacer  le  passage  incessant  sur  la 
muqueuse  vésicale  d’une  urine  absolument  aqueuse  qui  en¬ 
traîne  avec  elle  les  produits  muco-purulents  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  leur  dépôt.  Au  lieu  d’être  anormale,  intermittente 
et  douloureuse,  l’irrigation  est  physiologique,  continue,  et 
ne  provoque  pas  les  souffrances  souvent  fort  vives  que  dé¬ 
termine  l’introduction  de  sondes  simples  ou  à  double  cou¬ 
rant. 

Une  autre  observation  de  même  ordre  me  semble  prouver 
encore  l’influence  de  ces  eaux  sur  les  muqueuses  irritées  : 
Un  pauvre  laboureur  béarnais  des  environs  de  Sauveterre, 
qu’une  dyspepsie,  invétérée  amenait  à  Ahusquy,  vint  me 
consulter  pour  une  affection,  dont  il  feignait  d’ignorer  la 
cause,  mais  qui  l’épouvantait  étrangement  :  le  matin  au  ré¬ 
veil  et  dès  la  première  miction,  il  avait  éprouvé  des  dou¬ 
leurs  brûlantes  dans  le  canal  et  constaté  l’écoulement  de 
quelques  gouttes  de  pus.  Nous  eûmes  de  la  peine  à  lui  faire 
accepter  l’idée  d’une  blennorrhagie  ;  le  doute  n’était  cepen¬ 


dant  pas  possible. Pour  tout  traitement, nous  lui  conseillâmes 
de  boire  à  la  source  dix  litres  d’eau  ;  puis  à  l’auberge,  deux 
litres  d’infusion  de  graine  de  lin.  Son  estomac  ne  fut  point 
noyé  par  cette  énorme  quantité  de  liquide  ;  les  accidents 
dyspeptiques  s’améliorèrent  même,  mais  l’écoulement  uré¬ 
thral  était  aussi  abondant  ;  un  pus  verdâtre  sourdait  inces¬ 
samment  par  le  méat.  Disons  toutefois  que  le  malade  n’était 
pas  fatigué  par  les  érections  qui  rendent  la  blennorrhagie 
si  douloureuse  ;  elles  firent  complètement  défaut.  Au  bout 
de  huit  jours,  les  accidents  persistaient;  la  sécrétion  était 
cependant  plus  muqueuse  et  moins  purulente  ;  la  potion  de 
Chopart  fut  prescrite.  Notre  homme  ne  put  en  prendre  que 
deux  fois  ;  dès  le  commencement  du  deuxième  jour  l’estomac 
ne  la  tolérait  plus,  le  vomissement  était  immédiat  et  pour¬ 
tant  l’effet  fut  merveilleux  ;  le  lendemain,  l’écoulement  ta¬ 
rissait;  le  canal  était  sec,  et  même  le  matin,  il  nous  fut 
impossible  par  la  pression  ascendante  de  faire  sourdre  la 
moindre  goutte  muqueuse  à  l’orifice  uréthral.  Le  patient 
quitta  Ahusquy  quatre  jours  après  ;  la  guérison  ne  s’était 
pas  démentie. 

Ce  fait  nous  a  paru  très-remarquable;  malheureusement 
il  est  encore  unique,  et  nos  confrères  n’ont  pu  nous  en 
fournir  de  semblables.  Je  crois  donc  utile  d’appeler  leur 
attention  sur  ce  point.  Mais  il  est  un  détail  de  l’observation 
qui  mérite  de  nous  arrêter  ;  je  veux  parier  de  l’absence  d’é¬ 
rection  dont  le  bénéfice  reviendrait,  selon  nous,  au  mode 
de  traitement.  Du  moins  les  eaux  d’Ahusquy  provoquent 
ce  résultat  et,  à  propos  de  leurs  effets  physiologiques,  nous 
aurions  dû  parler  de  leur  influence  sédative  particulière 
sur  le  système  érectile.  La  petite  enquête  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livrés  corrobore  de  tous  points  ce  que  quel¬ 
ques  médecins  nous  en  avaient  dit.  D’ailleurs,  les  eaux 
d’Ahusquy  n’auraient  pas  seules  ce  privilège  :  Aulus  pour¬ 
rait  le  revendiquer  aussi,  et  nous  croyons  que  le  docteur 
Alricq  prépare  un  travail  sur  ce  sujet. 

Ne  pourrions-nous  pas  tirer  de  ce  fait  une  indication 
thérapeutique  d’une  importance  majeure  et  ces  eaux  ne 
devraient-elles  pas  être  ordonnées  dans  les  cas  de  sperma- 
thorrée  avec  érection,  cette  affection  si  rebelle,  d’un  pro¬ 
nostic  si  grave  et  qui  peut  conduire  au  dernier  degré  de 
marasme?  Les  eaux  d’Ahusquy  deviendraient  ainsi  un  adju¬ 
vant  précieux  de  l’ingénieux  appareil  qui  a  valu  récemment 
à  notre  ami,  M.  Minière,  une  récompense  de  la  Faculté  de 
médecine.  D’autant  qu’on  traiterait  à  la  fois  la  maladie 
principale  et  la  dyspepsie,  les  crises  de  gastralgie  qui 
compliquent  si  rapidement  les  spermatorrhées  rebelles. 

Telles  sont,  dans  toute  leur  simplicité,  les  quelques  con¬ 
clusions  que  j’ai  pu  tirer  de  mes  trois  semaines  de  séjour  à 
la  fontaine  «  bienfaisante  »  d’Ahusquy.  Maintenant,  si,  pour 
mes  confrères,  il  me  fallait  résumer  en  trois  mots  les  pages 
qui  précèdent,  je  dirais  aux  médecins  soucieux  d’envoyer 
certains  de  leurs  malades  à  des  eaux  où  se  retrouve  la  santé 
perdue: 

Dans  les  cas  de  gastrite,  dans  les  dyspepsies  même  les 
plus  graves,  l’observation  démontre  que  la  source  d’Ahus¬ 
quy  est  singulièrement  efficace  ;  son  action  n’est  pas  moindre 
dans  la  gravelle  urique  et  dans  les  vieux  catarrhes  vési¬ 
caux.  Mais  ces  eaux  salutaires  ont  contre  elles,  et  nous  ne 
l’avons  pas  caché,  la  difficulté  d’accès,  l’insuffisance  barbare 
des  routes,  l’impossibilité  d’un  séjour  commode,  et  si  nous 
osions  le  dire  en  créant  une  espèce  de  néologisme,  l’indé¬ 
cence  de  l’installation.  Certes,  le  maréchal  Harispe  faisait 
fidèlement  chaque  année  sa  visite  à  la  fontaine,  et  comme 
ce  vaillant  Basque,  les  hommes  peuvent  et  doivent  ne  pas 
redouter  une  saison  à  Ahusquy.  Mais  comment  conseiller 
à  des  femmes  d’y  affronter  un  séjour,  même  de  quelques 
heures  ? 

En  dehors  des  personnes  réellement  malades,  il  y  en 
a  qui  ne  le  sont  point  encore,  mais  dont  l’organisme  est 
sur  le  point  de  crier  grâce  à  la  suite  d’excès,  d’étourderies 
ou  de  fatigues  intellectuelles.  Parmi  ces  «  fourbus  »  nous 
ne  citerons  que  les  jeunes  gens  épuisés  par  des  travaux  de 
têtes  excessifs,  soit  qu’ils  se  préparant  aux  grandes  écoles, 
soit  que  ces  écoles  mêmes  les  usent  doublement  :  par  trop 


908 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


peu  d’exercice  physique,  et  par  trop  de  contention  d’esprit. 
J’ai  le  ferme  espoir  que  beaucoup  de  ces  adolescents  qui 
sont  l'espoir  de  l’avenir  et  peut-être  en  feraient  l’orgueil, 
puiseront  une  vigueur  nouvelle  à  la  fontaine  des  Basques. 


Inauguration  de  l'Hôpital  Ménilmontant. 

L’inauguration  officielle,  dont  on  a  tant  de  fois  parlé,  a  eu 
lieu  le  mercredi  20  novembre.  C'est  M.  le  ministre  de  1  Inté¬ 
rieur,  accompagné  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  et  de  M.  Michel 
Môring,  directeur  général  de  l’Assistance  publique,  qui  'pré¬ 
sidait  la  cérémonie.  Ces  messieurs  ont  été  reçus  par  le  direc¬ 
teur  de  l’hôpital,  M.  .foret  et  par  M.  Brelet,  inspecteur  de 
l’Assistance.  Après  les  présentations  d’usage,  on  a  commencé 
la  visite  de  l’Etablissement.  Parmi  les  assistants  se  trouvaient 
plusieurs  membres  du  Conseil  municipal  de  Paris,  ainsi  que 
quelques  médecins  des  autres  hôpitaux.  On  a  visité  successi¬ 
vement  quelques  salles,  le  bâtiment  de  la  Maternité,  la  phar¬ 
macie,  l'amphithéâtre  et  la  chapelle  où  les  deux  curés  ont  reçu 
M.  le  ministre  revêtus  de  leurs  insignes  sacerdotaux.  C’est  "la 
cuisine  qui  a  eu  le  plus  de  succès  ;  tout  le  monde,  le  ministre 
en  tête,  s’est  arrêté  pour  admirer  la  belle  installation  des 
marmites  chauffées  par  la  vapeur,  des  grils  au  gaz,  et  autres 
perfectionnements  qui  ne  présentent  pas  à  nos  lecteurs  le 
même  attrait  de  nouveauté.  On  y  avait  dressé  une  table  et 
servi  une  collation  à  laquelle  présidaient  toutes  les  sœurs  de 
l’hôpital.  Au  moment  de  partir,  M.  de  Marcère  a  prononcé 
quelques  paroles  dont  nous  avons  retenu  les  principaux  passa¬ 
ges.  Il  a  commencé  par  féliciter  chaudement  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  de  la  munificence  et  de  la  magnificence  dont  il 
fait  preuve  toutes  les  fois  qu'il  s’agit  de  venir  au  secours  du 
malheur. 

«  Les  millions  ne  vous  coûtent  rien,  »  disait-il  en  S’adres¬ 
sant  à  ceux  des  membres  du  Conseil  qui  se  trouvaient  là, 
(,  quand  il  est  question  d’une  bonne  œuvre.  »  11  promettait 
d’ailleurs  que  le  gouvernement  serait  toujours  là  pour  les 
appuyer.  «  Maintenant  que  l’horizon  politique  semble  enfin 
débarrassé  de  tout  nuage,  et  que  la  tranquillité  et  la  sécurité 
sont  acquises  au  pays,  le  gouvernement,  »  ajoutait-il  «  allait 
pouvoir  s’occuper  de  ces  questions  sinon  plus  importantes,  au 
moins  plus  directement  pressantes  et  d’un  intérêt  plus  immé¬ 
diat,  celles  de  l’amélioration  du  sort  des  masses.  Une  des  plus 
belles  vertus  de  notre  démocratie  française,  c’est  précisément 
cette  compassion  pour  le  malheur,  cet'amour  du  prochain,  et 
pour  dire  le  mot,  la  fraternité  de  la  grande  Révolution.  » 

M.  de  Marcère  a  exprimé  également  ses  remerciements  à 
l’Assistance  publique,  cette  grande  administration  qui  dispose 
de  tant  d’Hôpitaux  et  dont  tout  le  personnel  se  tient  à  la  hau¬ 
teur  de  la  tâche  qui  lui  incombe.  Il  a  félicité  personnellement 
M.  Michel  Môring  du  zèle  et  de  l’ardeur  qu'il  apportait  dans 
l'exécution  de  ses  fonctions,  des  modifications  et  des  améliora¬ 
tions  qu’il  avait  déjà  effectuées  depuis  son  avènement  et  de 
celles  qu’il  se  proposait  encore  d’accomplir.  Il  a  terminé  en 
exprimant  la  grande  satisfaction  que  lui  avait  procurée  sa 
visite  et  en  remerciant  tous  ceux  qui  avaient  bien  voulu  l’ac¬ 
compagner  et  lui  montrer  en  détail  l’installation  du  nouvel 
hôpital. 

Son  petit  speech  a  été  accueilli  plusieurs  fois  par  des  marques 
d’approbation.  Nous  nous  permettrons  en  terminant  d’exprimer 
un  seul  regret,  c’est  qu’il  n’ait  pas  trouvé  une  petite  phrase 
incidente,  pas  un  mot,  à  l’adresse  du  corps  médical.  La  petite 
fête  était  toute  administrative,  il  est  vrai,  mais  le  corps  médi¬ 
cal,  cet  accessoire  intelligent  de  l’administration,  comme  l’ap¬ 
pelait  un  jour,  dans  une  circonstance  analogue,  un  des  gros 
bonnets  de  l’Assistance,  méritait  bien  selon  nous  une  simple 
mention. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie.  —  Séance  solennelle  de  dis. 

tribution  des  prix.  —  Discours  de  M.  Cuatin,  directeur. 

Messieurs, 

Tous  connaissez  le  double  but  de  la  fête  de  famille,  qui  nous  réunît  au¬ 
jourd’hui,  et  que,  fidèle  à  ses  vieilles  coutumes  universitaires,  nôtre  école 
n’a  cessé,  depuis  trois  siècles,  dé  célébrer  chaque  année.  Elle  ne  permet  pas 
seulement  à  nos  lauréats  de  venir  recevoir  la  légitime  récompense:  de  leurs 
efforts  et  de  leurs  succès;  elle  nous  fournit  encore  l’oecasion  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  l'état  actuel  dé  nos  études,  d’en  signaler  les  progrès,  d’en 
rechercher  les  besoins. 

Faut-il  rappeler  que  durant  de  longues,  trop  longues  années,  nous  avions 
dû  renoncer  à  cette  seconde  partie  de  notre  tâche  !  Tout  concours  était  refusé 
à  renseignement  supérieur,  qui  relégué  dans  des  déœeures  indignes  de  lui, 
réduit  à  un  budget  invraisemblable,  ne  se  soutenait  que  par  le  dévouement 
personnel  de  ses  membres.  L’tTniyersitAde  France  était  traitée  èn  suspecte, 
je  devrais  dire,  en  ennemie. 


Le  temps  sont  bien  changés,  et  s’il  en  fallait  une  nouvelle  preuve,  nou  s 
la  trouverions  dans  les  importantes  modifications  que  de  récents  décrets  ont 
apportées  à  nos  études.  Il  convenait  tout  d’abord  d'en  rendre  la  durée  uni¬ 
forme,  d'effacer  d’une  législation  surannée  ces  anomalies  bizarres,  qui  re¬ 
connaissaient  dés  temps  variables  de  préparation  pour  une  carrière,  dont  les 
exigences  seront  identiques.  Tel  a  été  le  but  d’une  première  mesure  par  la¬ 
quelle  la  scolarité  se  trouve  constamment  fixée  à  3  ans. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  de  vous  ouvrir  libéralement  les  portes  de  l’Ecole, 
il  fallait  vous  faire  participer  à  toutes  les  ressources  de  renseignement  mo  ■ 
derne,  dont  chaque  jour  augmente  les  conquêtes,  multiplie  les  applications. 
De  nombreux  laboratoires  ont  été  installés,  et  vous  permettent  de  consacrer 
aux  observations  histologiques,  à  l’étude  expérimentale  de  la  Chimie,  de  la 
Toxicologie,  de  la  Botanique  et  de  la  Physique,  ees  aniiées  que  de  sem¬ 
blables  travaux  feront  trouvér  trop  courtes  et  que  plus  tard,  en  dépit  des 
labeurs  qu’elles  vous  auront  imposés, (en  dépit  des  appréhensions  inséparables  ; 
des  jours  d’examen,  vous  vous  plairez  à  évoquer  comme!  do  jeunes  et  loin¬ 
tains  souvenirs. Ces  études  ne  sauraient  d’ailleurs  être  purement  spéculatives 
et  dès  l’année  prochaine  vous  devrez  faire  les  preuves  de  l’habileté  que  vous 
aurez  aoquise,  dans  l’analyse  chimique,  dan3  l’observation  micrographique, 
dans  toutes  ces  questions  eu  un  mot,  que  vous  serez  chaque  jour  appelés  à 
résoudre,  soit  dans  votre  officine,  soit  au  Sein  des  conseils  d’hygiène  ou 
devant  les  tribunaux. 

Afin  de  vous  guider  dans  vôs  recherches,  de  vous  fournir  lés  moyens  de 
les  poursuivre  rapidement  et  sûrement,  on  à  idstitué  des  cours  complémeh- 
taires,  nommé  des  maîtres  de  conférences,  créé  des  bourses  de  voyage  et 
d'étude.  Tandis  que  les  intérêts  professionnels  seront  désormais  consacrés  et 
sauvegardés  par  un  sérieux  examen  de  stage,  l’accès  qui  conduit  au  profes¬ 
sorat  se  trouva  facilité  par  l’établissement  d’un  diplôme  supérieur  qui  vous 
permettra  de  concourir  avec  les  docteurs  ès-sciences  pôur  les  chaires  des 
Ecoles  supérieures  et  des  Facultés  mixtes  s  assimilation  qui  suffit  à  indiquer 
la  haute  valeur  du  nouveau  grade. 

Comme  s’il  fallait  que  nulle  trace  ne  subsistât  du  temps  passé,  notre) 
vieille  Ecole  s’effondre  de  toutes  parts  et  cette  séance  est  Sans  doute  ia  der¬ 
nière  que  nous  devions  tenir  dans  son  antique  salie  des  actes.  Permettez  - 
moi  doue.  Messieurs,  de  vous  donner  rendez-vous  pour  l’aimée  prochaine 
au  Luxembourg,  et  préparons-nous  à  justifier,  par  de  nouveaux  succès,  les 
précieux  encouragements  que  ne  cessent  de  noirs  prodiguer  les  pouvoirs, 
publies. 

Prix  de  l’Ecole  ;  année.  —  Pââ  de  1er  prix  ;  2S  prix,  M.  Garnaud  ; 
Citation,  M.  Coignet. 

année.  —  l01'  prix,  M.  Morel;  pas  dé  2°  prix.  —  S6  année.  Pas 
de  prix. 

Prix  Minier.  —  M.  Pinier.  —  Priai  Desportes.  —  M.  Gâllaîd. 

Prix  Buignet.  —  l0r  prix,  M.  Degrauwe;  2°  prix,  M.  Garèue. 

Travaux  pratiques  ;  ï  année,  —  Médaille  d’or,  M.  Jacquia  et  Coignet  ; 
—  Médaille  d’argent,  MM.  Barruet  et  Bonnet;  —  Médaille  de  b-oaze, 
MM.  Stévenin,  Rousseau. — Citations  :  MM.  Debains  et  Garnaud. —  jfoannée  : 
Médaille  d’or,  M.  Morel  ;  —  Médaille  d’argent,  MM.  Leidié  et  Collin  ;  — 
Citations  :  MM.  Castou,  Virlogeur,  Lafont  et  Alexandre.  — 1  5°  aimée 
(Botanique)  :  Médaille  d’or,  MM.  Cocardaset  Jolivet  ;  —  Médaille  d’argent, 
MM.  Martin  Lucien  et  Langlois;  —  Médaille  de  bronze,  MM.  Sourdcl  et 
Requie-  ;  — Citations  :  MM.  Euss,  Guérin,  Frobert,  Grellet,  Prelier; 
Chasiaing,  Hedyreisch,  Homolle.  —  SB  année  (Physique). —  Médaille  d’or, 
M.  Degrauwe;  —  Médaiile  d’argent,  M.  Cocardes  ;  —  Médaille  de 
bronze,  MM.  Langlois  et  Lespiau. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Par  décision  du  12  novembre,  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  a 
institué  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  trots  cours  auxiliaires  qui  seront 
confiés  à  des  agrégés  et  trois  cours  ou  conférences  qui  seront  confiés  à  d'an¬ 
ciens  agrégés  Les  trois  cours  auxiliaires  sont  les  suivants  : 

Cours  de  pathologie  interne,  M.  Fernet.  —  Cours  de  pathologie  externe, 
M.  Terrier.  —  Cours  d' accouchements, M.  Charpentier. 

Les  conférences  instituées  porteront  sur  : 

rte  nr.'ienle,  M.  G  AME!..  —  Confié, -e.t.y  de  chimie 
medicale,  M.  Armand  Gautier.  —  Conférence  de  l’histoire  naturelle  mé¬ 
dicale,  M.  de  Seyne.  Ces  mesures  vont  être  incessamment  appliquées. 

Accouchements.  —  Court  auxiliaire.  M.  Charpentier  ,  agrégé, 
chargé  d  Un  cours  auxiliaire  d’accouchements,  a  commencé  ce  cours  lé 
mardi  19  novembre,  à  midi  (Petit-Amphithéâtre),  et  le  continuera  les  jeudisj 
samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure.  Ce  cours  comprendra  :  l’étude 
complète  de  la  grossesse,  de  l'accouchement  et, les,  manœuvres  obstétricales. 
Des  exercices  pratiqdes  auront  lieu  une  fois  par  semaine. 

Médecins  de  la  Marine. 

Par  décret  du  Président  de  la  République  en  date  du  2  novembre  1878 
rendu  sur  la  proposition  du  nlinistre  de  la  marine  et  des  colonies,  ont  ét> 
promus. dans  le  corps  de  santé  de  le  marine,  à  la  suite  des’  concours  ouvélg 
dansles  ports  le  2  septembre  précédent  :  ; 

Au  grade  de  médecin  de  P*  classe  :  MM.  l«â  médecins  de  2®  classe  ; 

Grall  (Chafles-Théodore-Frauçois-Marie).  Bertrand  (Edmond-Isodore- 
j  Louis).  Fontorbe  (Victor-Georges).  Ségard  (Charles-Marie- Joseph-Théo- 
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dore).  Duchâteau  (Adolphe-Louis-Antoine),  Reynaud  (Philippe-Henri). 
Charriez  (Marcel-Jean- Baptiste-Auguste;.  Daniel  (Jules).  Soilaud  (Ghârles- 
Auguste-Edmond),  Lèbre  (Nicolas-César-Marius),  Boudet  (Jean-Antoine). 

Le  Texier  (François-Marie -Jules).  Miquel  (Jean-Antoine- Alfred).  Place 
réservée  à  M.  Nédelec  (Auguste-Edmond).  Yantalon  (Jean).  Riche  (Augus¬ 
te  Charles-Fernand).  Bayol  (Jean-Marie).  Pascalis  (Paul-Joseph-Alexandre). 
Vieulle  (Jean-Marie- Joseph,.  Place  réservée  à  M.  Bœuf  (Auguste-Calixte). 
Permet  (jean- Alfred).  Giraud  (Balthazar-Marius-François). 

Au  grade  de  médecin  de  2°  classe  :  MM. 

Canolle  (Léon-Emile-He®ri),  aide-médeeiu .  Brondel  (Louis-Auguste-Ale¬ 
xandre),  aide-médecin.  Doury  (Gabriel),  aide-médecin.  Palasne  de  Cham- 
....  UÆf  .  -...  :....  Du  Mouza  (Charles-Auguste)} 

aide-médecin.. Duplouy  (Emile-Prosper-Charles-Louis),  aide-médecin.  Jabin- 
Dudoguou  (Frédéric-Baptiste),  aid&unédeom.  Clarac  (Louis-Marie- Albert) , 
aide-médecin.  Brédiam  (Adrien.-Jean-Baptiste),  aide-médecin.  Bohrie  (Si¬ 
mon),  aide-médecin»  Mireur  (Paul-Gharles),  aide-médecin.  Laurent  (Arthur), 
aide-médecin.  Gallay  (Henri-Louie-François),  aide-médecin.  Raffëlli  (Sal- 
vator-Aubin),  aide-médecin.  Curet  (Marie-Louis-Eugène),  aide-médecin. 
Mercier  (Auguste- Bernard-Marie),  aide-médecin.  Lussaud  (Léonce-Phi¬ 
lippe).  aide-médecin.  Sibaud  (Joseph-Honoré-Côme-Marie-Emile),  aide-mé¬ 
decin,  Boudhé  (Arthur- Alexandre-Pierre),  aide-médecin.  Lemarchand  (Henri- 
Pierre-Léon),  aide-médecin.  Romnowski  (Simun-Gustave-Alhert).  aide-mé¬ 
decin  JeaDne  (Hippolytc-Amédée), aide-médecin.  Brouillet  (Eugène), aide- 
médeeinr Barràme  (Joseph-Léopold),  aide-médeoin.  Gèndron  (Alphonse-Gas¬ 
ton-Fernand),  aide-médecin.  Buisson  (Gaston-Pierre-EUgène),  aide-fiédecin. 
Eeisser  (Pros-per-Léonard),  aide-médecin.  Oizan  (Eugène-Jean-Baptiste), 
aide-médecin.  Hotheau  (Josiâs-Léonce),  aide-médecin,  D’Avril(Jules-Eugène) 
médecinauxilaire  de  2°  classe.  Gayet  (Prudent-Joseph-Marie),  aide-médecin. 
Long  (Alexandre-Alphonse) , aide-médecin.  Robert  (Augustin-Marle-Renéaide 
médecin  Pagès  (Céiestin),  aide-médecin.  Jouet  (Fernand),  aide-médecin. 
Portafax  (Xavier-Diégo-Miehel-Vincent-Marie),  aide-médecin.  Reynaud  (Jo¬ 
seph-Augustin),  aide-médecin.  Gentilhomme  (Prosper),  aide-médecin.  Ré- 
darès  (Jean-Baptiste-Victor-Hippolyte),  aide-médecin.  Gougaud  (Emile- 
Alexandre),  aide-médecin.  Pierre  (Louis-Edouard-Pierre),  aide-médecin.  Mi¬ 
nier  (Claude-Char los-Joseph),  aide-médecin,  Patouillet  (Jules-François- 
Albert-Joseph),  aide-médecin,  Vaucel  (Augustin)  aide-médecin.  Saint-Pierre 
(Marie-Joseph-Fraüçois-Anatole),  aide-médecin.  Fiolle  (Edmond),  aide-mé¬ 
decin.  Boutin  (Joseph-Victor-Pierre),  aide-médecin.  Espieux  (Henri-Charle¬ 
magne),  aide-médecin.  Dupouy  (Jean-Edouard),  médecin  auxiliaire  de  2°. 
classe.  Péthellaz  (Angel-Balthazard-François-Joseph),  aide-médecin. 

Au  grade  à’ aide-médecin  :  MM.  les  étudiants  en  médecine  s 

Tissot  (Jean-Guillaume).  Hervé  (Alphonse-Joseph-Marie).  L’Honen  (Jo- 
seph-Théobald-Marie) .  Grand- Moursel  (Pierre-Eugène).  Du  Bois  Saint-Sé- 
vrin  (Louis-Marie).  Deschamps  (Albert-Antoine-Marie).  Castagne  (Sulpice- 
Magloire-Paul-Auguste;.  Mittre  (Adolphe-Charles-Gabriel),  Loisel  iLouis- 
Jean-Marie).  Dufourcq  (Louis-Adrien).  Notaris  (Edgar-Marie-Antoine). 
Millon  (Charles-Ernest).  Aivien  (Louis-Alexandre-Ferdinand-Aimé).  Dre- 
von  (Hyacinthe-Adolphe'.  Mangin  (Louis-Anatole).  Pilven  (Yves-Marie- 
Aristide).  Lallour  (Anatole-Etienne-Eugène-Marie).  Marestang  (Louis-Emile) 
Laffont  (Jean-Baptiste-Marc-Ferdinand).  Labry  (Charles-Antoine).  Herland 
(Eugène).  Pouvreau  (Paul-Marie-Emmanuel).  Preux  (Alexandre-Fxançois- 
Patrice).  Durhec  (Gabriel-Louis-Victor).  Phélipon  (  Almon-Marie-Frédérie) .  . 
Antoni  (Alexandre).  Le  Cuiziat  çYves-Marie-Alexis).  Lannuzel  (Albert-Y'ves- 
Marie).  Thamin  (Paul-Amaury-Michel-Ànge) .  Bitschiné  (Joseph-Albert). 
David  (Louis-François-Gaston).  Marianelli  (Marie-Paul-Bmile).  Clâvel 
(Paul-Marie).  Michel  (François-Sylvain).  Bernard  (Jules-Henri).  Puech 
(Paul-Marie).  Ganivet  (Jean-Jacques).  Amourette  (Henri-Xavier-Emmanuel). 
Aubry* (Léon-Emile).  Duhamelet  (Désiré-Ferdinand-Victor).  Palud  (Lazare- 
Gabreil-Marie).  Guéguen  (Charles-Louie-Marie).  Théron  (Louis-Camille). 
Omçès  (Charles-Jean).  Lamolle  (Louis-Léon).  Etournaud  (Eugène). 

Au  grade  de  pharmacien  de  2e  classe  ;  MM. 

Geffroy  (Eugène-François),  aide-pharmacien  Bourdon  (Frédéric-Marie-  ; 
Raoul),  aide-pharmacien.  Minier  (Pierre-Louis),  aide-pharmacien.  Leray 
(Henri- Armand-Marié),  pharmacien  auxiliaire  de  2e  classe.  Bec  (Ludovic), 
aide-pharmacien.  Baillet  (André-Louis),  aide-phahnaêiefi.  Baus  (Joseph- 
Jean-Cône),  aîde-pharmâcien. 

Au  grade  d' aide-pharmacien  :  MM.  les  étudiants  en  pharmacie  : 

Dequillebeeq  (Léon).  Robert  (Hyacinthe-Parfait-Jean-Baptiste).  Châfropin 
(Louis-Eugène).  Cougoulat  (Léon-Pierre).  Dautour  (Charles).  Parat  (Louis- 
Henri-Raoul).  Vignoli  (Jean-Baptiste- Augustin'.  Chalufour  (Jean-Alexis). 

Par  (décret  dii  Président  de  la  RépuEliqüe  en  daté  du  12  novembre  1878, 
rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  mâïiüe  èt  dés  colonies,  ôht  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

Au  grade  de  médecin  en  cllefi  M.  le  médecin  principal  Màrtialis  (Mai- 
rault)- 

Au  grade  de  médecin  principal  :  MM.  les  médecins  de  P0  classe  :  2°  tour 
(choix(. Vaillant  (Alfred-Lébn-Michel).  lor  tour  (ancienneté) .  Forné  (Fortuné- 
J  acquesrMichel) . 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  29  au  Si  juillet.  —  400.  M.  Simon  (Léon):  Etndé  sur  le  psoriasis 
buccal.  —  401.  M.  Labadie  (H.):  Delà  bléphéÿo-tonjonotivite.  —  402. 
Mlle  Dimïtrieff  (S.)  :  Traitement  des  plaies  sans  pansement.  Méthode  d’aé¬ 


ration.  —  403.  Dubief  (F.)  :  De  l’inflammation  chronique  des  follicules 
clos  (glandes  de  Lusclia)  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  de  son 
traitement  par  les  douches  naso-pharyngiennes.  —  404.  M.  Guinoiseau 
(E.)  :  Traitement  par  le  salycilate  de  soude  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  chez  les  enfants.. —  405.  M.  Huette(G.):  Bromure  de  potassium. 
Etude  historique.  —  406.  M.  Petitfour  (M.)  :  De  la  péricardite  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  407.  M.  Schoofs  (L.)  :  Du  sphygmographe,  ses  rapports 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  408.  M.  Jamain  (L.)  :  Etiologie  et 
prophylaxie  des  calculs  urinaires. —  409.  M.  Duché  (G.):  De  la  distribu¬ 
tion  géographique  et  géologique  de  la  taille,  dans  les  cantons  du  départe¬ 
ment  de  l’Yonne. 

Du  I"  an  5  août.  —  410.  M.  Périer  (E.)  :  Des  kystes  folliculaires  des 
mâchoires.  —  41!.  M.  Picard  (A.)  :  De  l’eczéma  en  général  et  de  ses 
complications  pulmonaires.  —  412.  M.  Le  Noir  :  De  la  nécrose  trauma¬ 
tique  dans  les  fractures  et  les  amputations  et  de  son  traitement  par  les  cau¬ 
térisations  ponctuées.  —  413.  M.  Gellé  (J.)  :  Recherches  expérimentales 
sur  l’insufflation  d’air  dans  l’appareil  gastro-intestinal.  —  414.  M»  Saint- 
Lô  (A.)  :  Etude  sur  les  fractures  sous-périostées.  — 415.  M.  Jennings  (O)  : 
Comparaison  des  effets  des  divers  traitements  de  l’hystérie,  précédée  d’une 
esquisse  historique  sur  la  métallothérapie.  —  416.  M.  Drumez  (L.)  :  Essai 
sur  les  formes  dites  similaiies  Ou  atténuées  de  quelques  fièvres  éruptives.  — 1 
417.  M.  Garaudeaux  (E.)  :  De  la  tuberculose  chez  les  buveurs,  et  de  ses  rap¬ 
ports  avec  la  cirrhose.  —  418.  M.  Verrier- Litardière  (L.)  :  De  l’anesthésie 
mixte  ou  de  l’emploi  combiné  de  la  morphine  et  du  chloroforme.  — ■  419. 
M.  Nazair  (E.)  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  — 
420.  M.  Pillière  (E)  :  De  la  valeur  relative  des  différents  traitements  des 
épanchements  pleurétiques  —  421.  M.  Redon  (L.)  :  Etude  sur  la  bron¬ 
chotomie  préliminaire  et  l’écoulement  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  — *■ 
422.  M.  Lafount  (L.)  :  Essai  sur  le  traitement  de  la  syphilis  tertiaire  par 
les  eaux minéro- thermales  de  Barôges.  —  423.  M.  Geoffroy  (J.):  L’anato¬ 
mie  et  la  physiologie  d’Aristote.  —  424.  M.  Grisey  (A.  :  De  la  cirrhose 
chez  les  enfants.  —  425.  M.  Delmas-Saint-Hilaire  :  Contribution  au  traite¬ 
ment  des  tumeurs  érectiles.  — 426.  M.  Deschamps  (J.)  :  Contribution  à 
l’étude  des  éruptions  médicamenteuses.  —  427.  M.  Obled  (L.)  :  Elude  sur 
les  ulcères  simples  du  col  de  l’utérus.  —  Exposé  nosologique.  —  Traite¬ 
ment.  —  428.  M.  Jobard  (J.!  :  Etude  clinique  sur  l’épilepsie  par  malfor¬ 
mation  du  crâne,  — 429.  M.  Lebris  (L.)  :  Des  différentes  formes  cliniques 
des  atrophies  papillaires.  —  430.  M.  Mercier  (R lie)  :  Méléna  et  hématé- 
mèse  des  nouveau-tiés  et  leurs  rapports  avec  les  gerçures  dû  sein.  —  431. 
M.  Couleard-Desforges  :  Anatomie  médico-chirurgicale  des  paupières.  — 
432.  M.  De  Gislain  (A.)  :  De  l’accouchement  prématuré  artificiel  dans  le  cas 
de  rétrécissement  rachitique  du  bassin. —  433.  M.  Wilhelm  (Mj  :  De  l’aspect 
extérieur  dû  cadavre  au  point  de  tue  tnédico-légal. 

Du  S  au  7  août.  —  434.  M.  Morin  :  Des  maladies  et  en  particulier 
des  affections  pulmonaires  résultant  de  là  suppression  brüsque  des  mens¬ 
trues.  —  4  (5.  M.  Monnièr  (G.)  Du  permanganate  de  potasse  et  en  partira-1 
lier  de  ses  propriétés  désinfectantes.  —  436»  M.  Pasdeloup  (L.)  :  Du  méca¬ 
nisme  de  la  rétention  d’urine  dans  les  traumatismes  de  la  cuisse  et  dû  bas¬ 
sin.  — 1  437.  M.  Roumegoux  (F.)  :  Essai  sur  les  plaies  et  les  ruptures  de 
l'œsophage.  —  438.  M.  Rousseau  (H.)  :  Contribution  à  l’étude  de  l'acide 
chromique,  des  chromâtes  et  de  quelques  composés  du  chrome.  Physiolo¬ 
gie,  thérapeutique  et  toxicologie.  —  439.  M.  Lagrolet  (P.)  :  De  la  compres¬ 
sion  du  cœur  dans  les  épanchements  du  péricarde.  — 440.  M.  Legroux  (L.)  : 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  fractures  compliquées  par  la  mé¬ 
thode  de  Lister.  —  441.  M.  Leturc  (A.)  :  Considérations  sur  la  nature  et 
le  traitement  de  la  pelade.  —  442.  M.  Masson  :  De  l’importance  de  l’ali¬ 
mentation  dans  la  phthisie. —  443. M.  Guebhard  (A.):  Etudesur  lescystites 
tuberculeuses. —  444.  M.  Gambier  P.  :  Contribution  à  l’étude  dés  tumeurs 
cutanées  d’origine  sudoriparc.  —  445.  M.  Charlât  Linarix  :  De  l’éniploi  dû 
myrtose  ou  essence  de  myrte  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires  et 
--  ---  -'.--es. —  4 16.  M.  Chaumier  (E.)  :  Etude  sur  un  chapitre  de 
l’histoire  des  maladies  constitutionnelles.  La  migtâiné.  —  447.  M.  Coümé- 
tous  (P.)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  strychnine  en  thérapeutique  oculaire. 
—  f.  I  (A.  :  Considérations  sur  Ios  appareils  inamovibles. 

Appareils  cartonnés.  —  449.  M,  Arguéllo  (J.)  :  Des  stomatites  fétides  dans 
les  intoxications  par  le  plomb,  l'arsenic  et  le  phosphore.  —  450.  M. 
Bierry  (L.)  :  De  la  tuberculose  primitive  des  voies  urinaires.  — 451. 
M.  Bouniâud  (L.)  :  Influence  de  quelques  lésions  du  système  nerveux  sur 
la  formation  du  cal.  —  552  :  M.  Pardo  (R.)  :  Recherches  sur  le  chlorure 
de  sodium.  Quelques  mots  silr  l'albuminurie.  —  453.  M-  Perrier  (F.)  : 
Etude  sur  la  pleurésie  inter-lobaire  suppurée.  —  454.  M.  Paynea  . 
l’auscultation  du  bruit  respiratoire  et  de  la  voix.  —  453.  M.  Richard  (A.)  ; 
Valeur  diagnostique  de  la  douleur  d’oreilles  dans  les  affections  de  la  langue 
e(  principalement  le  cancer  de  la  langue.  —  456.  M.  Tison  (F.)  :  Etude  cli¬ 
nique  de  l'atrophie  ou  phthisie  de  l’œil.  —  457.  M.  Marelles  (H.)  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  cancer  laryngé.  —  458.  M.  Graux  (G.)  :  De  la  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  avec  déviation  conjuguée.  —  459  :  M,  ' 
Hellet  (P.)  :  Essai  clinique  sur  l’hémiplégie  Syphilitique.  —  460.  M.  Jandot 
dit  Danjou  :  De  la  phlegmâtla  alba  dolensdans  la  chlofosè.  —  461.  M. Du¬ 
pont  (G  )  :  Essai  sur  les  métrorrhagies  dans  les  fibrines  utérines.  —  462. 
M.  Duprat-Befnard  s  Contribution  à  i’étdde  du  traitement  des  fractures. 
Appareils  plâtrés.  —  463.  M.  Duvivier  (A.)  :  Considérations  sur  l’utilité  et 
lé  rôle  de  k méthode  en  médecine.  —  464.  M.  Etehebarne  (T.)  :  De  loeclu- 
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sion  membranoïde  de  la  glotte ,  d’origine  syphilitique.  —  465.  M  Fraiche 
(G.)  :  Du  lupus  exedens.  Etude.  Traitements  divers.  —  466.  M  Garnier 
(A.)  .  De  l’inflammation  aiguë  des  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la 
main.  —  467.  M.  Cesbron  (A.)  :  De  la  congestion  et  de  l’anémie  cérébrales 
dans  les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte.  Déductions  thérapeutiques.  —  468. 
M.  Chabrun  (E.)  :  Etat  mental  des  hystériques.  —  469.  M.  Clément  (O.)  : 
Etude  sur  la  nature  de  la  folie.  —  470.  M.  Collongues  (F.)  :  Contribution 
à  l’étude  du  tétanos  puerpéral  consécutif  à  l’avortement.  — 471.  il.  C.ha- 
teaufort(A.)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  spinale  tuberculeuse. 

—  472.  M.  Arango  (R.)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  rage  chez  l’homme. 
Ses  lésions  nerveuses.  Conduite  à  tenir  dans  la  période  d’incubation  et  de  la 
rage  confirmée. — 473.  M.  Barré  (P  .)  :  Essai  sur  quelques  accidents  urémiques 
chroniques  liés  au  rein  contracté.  —  474  if.  Ballon  (Maurice)  :  Des  symp¬ 
tômes  de  l’étranglement  interne  dans  leurs  rapports  avec  le  siège  de  la  lé¬ 
sion. —  475.  M.  Bobowicz  (A.)  :  De  la  fièvre  intermittente  symptomatique 
de  la  lithiase  biliaire.  —  476.  M.  Bonnan  (T.)  :  De  la  pellagre  dans  les 
Landes.  —  477.  M.  Boudrie  (G.)  :  Etude  sur  les  causes  de  la  folie  puerpé¬ 
rale.  —  478.  M.  Nasse  (G.)  :  Du  traitement  des  rétrécissements  spasmo¬ 
diques  de  l'oesophage.  La  dilatation  brusque  à  l’aide  de  la  pince  du  profes¬ 
seur  Broca.  —  479.  M.  Pellerin  (M.)  :  De  la  tuberculose  secondaire  à  quel¬ 
ques  états  pathologiques.  —  480.  M.  Perrolaz  (C.)  :  Considération  sur  quel¬ 
ques  anomalies  des  dents  canines.  —  481.  M.  Piétri  (J.)  :  De  l’embryotomie. 

—  482.  M.  Simard  (A.)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  péricardite  chronique 
chez  l’enfant,  le  traitement  excepté.  —  483.  M.  Suc  :  Recherches  historiques 
et  critiques  sur  le  changement  de  volume  des  organes  périphériques  dans 
leurs  rapports  avec  la  circulation  du  sang.  Applications  médicales  et  chirur¬ 
gicales.  —  484.  M.  Vasquez  (T.)  :  Des  complications  pleuro-pulmonaires  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  — 485.  M.  Lamarque  (P.)  :  De  la  non  inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  l’anthrax.  —  486.  M.  Lequerré 
(P.)  :  Etude  sur  le  traitement  des  contusions  et  des  plaies  contuses  du  ca¬ 
nal  de  l’urèthre  (suite  de  .chute  sur  le  périnée).  —  487.  M.  Gromo  (A.)  : 
Contribution  à  l’étude  des  gommes  du  sein.  —  488.  M.  Guichard  (J.)  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  embolies  pulmonaires.  • —  489.  M.  Guillemin  (M.)  : 
Des  hy  iro-hématocèles  de  la  tunique  vaginale  et  de  leur  traitement.  —  490. 
M.  Jalabert  (E.)  :  Contribution  à  l’étude  des  abcès  profonds  de  la  région 
anale.  Dans  quel  cas  faut-il  faire  la  section  de  la  paroi  rectale  ?  —  491. 
M.  Deverry  (A.)  :  Contribution  à  l’étude  des  ruptures  musculaires.  —  492. 
M.  Riot  (J.)  :  Contribution  à  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  de  la  frac¬ 
ture  delà  rotule.  —  493.  M.  Fourrières  (A.):  De  la  gangrène  pulmonaire 
parcontusion  du  thorax.  —  494.  M.  Calmels  (L.)  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur  consécutive  à  l'éruption  de  la  dent  de 
sagesse.  —  495.  M.  Ceppi  (E.)  :  De  la  réduction  des  luxation  sous-cora- 
coïdiennes  traumatiques  simples  et  récentes.  Description  d’un  procédé  nou¬ 
veau.  —  496.  M.  Chaboureau  (G.)  :  Des  ruptures  de  la  vessie  dans  leurs 
rapports  avec  les  fractures  du  bassin.  —  497.  M.  Clément  (A.)  :  Note  pour 
servir  à  l’étude  des  fluxions.  —  498.  M.  Bataille  (V.)  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  paralysie  spinale  atrophique  de  l’adulte.  —  499.  M.  Bernard 
(F.)  :  Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  quelques- 
unes  de  ses  complications.  —  500.  M.  Berthet  (A)  :  Essai  sur  l’origine  fé¬ 
cale  du  typhus  abdominal. —  501.  M.  Bessous  (J.):  Contribution  à  l’étude 
de  l’embolie  pulmonaire  non  mortelle  dans  les  contusions  et  les  fractures.  — 

502.  M.  Bocquet  (A.)  :  Contribution  au  traitement  par  les  courants  inter¬ 
rompus  de  l’atrophie  du  deltoïde  consécutive  à  l’arthrite  scapulo-humérale. 

503.  M.  Bordenave  (J.)  :  De  la  laryngite  tuberculeuse  considérée  au  point  de 

vue  de  certains  faits  d’étiologie,  d’anatomie  pathologique  et  de  symptomato¬ 
logie.  _ 

Muséum  d’histoire  naturelle  :  réformes. 

Le  président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  Ministre  de 
l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  ;  décrète  : 

Article  premier.  —  Il  est  institué  près  le  Ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  une  commission  chargée  de  rechercher 
les  améliorations  qui  pourraient  être  introduites  dans  le  régime  administra¬ 
tif  et  dans  l’enseignement  du  Muséum  4’histoire  naturelle. 

Art.  2.  — Cette  commission  est  composée  comme  il  suit  : 

MM.  Corne,  sénateur,  ancien  président  de  la  commission  de  1849  ;  Krantz, 
sénateur,  commissaire  général  de  l’Exposition  de  1878  ;  J.  Ferry,  député, 
président  de  la  commission  d’inspection  du  Muséum  ;  Girerd,  député,  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  l’agriculture  et  du  commerce  ;  Dumas, 
secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  sciences,  président  du  conseil  de  per¬ 
fectionnement  de  l’école  centrale  des  arts  et  manufactures  ;  Tronsou  du  Cou- 
dray,  inspecteur  général  des  finances,  membre  de  la  commission  ;  Che- 
vreul,  membre  de  l’Institut,  directeur  du  Muséum  ;  Decaisne,  membre  de 
l’Institut,  professeur  de  culture  au  Muséum  ;  Frémy,  membre  de  l’Institut, 
professeur  au  Muséum  ;  Milne  Edwards,  membre  de  l’Institut,  doyen  de 
la  Faculté  des  sciences,  ancien  professeur  au  Muséum  ;  Vulpian,  membre  de 
l’Institut,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pari»  ;  Chatin,  membre  de 
l’Institut,  directeur  de  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris. 

Enseignement  médical  libre. 

Cours  <T  accouchements .  —  M.  le  dr  P.  Büdin  commencera  un  nouveau 
cours  d’accouchements  le  lundi  2  décembre,  à  4  h.  1/2,  29,  rue  Monsieur- 
le-Prince.  Ce  cours  sera  complet  en  deux  mois  et  comprendra  quatre  par¬ 
ties  :  1°  Grossesse  normale  et  pathologique;  2°  Eutocie;  3°  Opérations  obs¬ 
tétricales,  dystocie;  4°  Exercices  pratiques  et  cliniques.  Leçons  tous  les 


jours.  S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Mon- 
sieur-le-Prince. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  Le  dr  Reliquet  commencera  son  cours 
le  lundi  23  novembre,  à  4  heures,  dans  l’amphithéâtre  n”  2  de  l’école  pratique 
et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure . 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  ; 
1,988,806  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  21  novembre  1878, on  a 
déclaré  906  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  19  ;  rougeole,  4;  scarlatine, 
bariole,  4  ;  croup,  17;  angine  couenneuse,  10;  bronchite,  52;  pneumonie, 
58;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3  ;  choléra  nostras  ■;  dysen¬ 
terie,  1;  affections  puerpérales,  2;  érysipèle,  3;  autres  affections  aiguës 
232;  affections  chroniques,  444,  dont  164  dues  à  la  phthisie  pulmonaire , 
affections  chirurgicales,  38;  causes  accidentelles,  19.  —  Les  906  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  23,7  pal'  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Les  cours  que  nous  avon 
annoncés  viennent  de  se  terminer  de  la  façon  suivante  : 

Concours  pour  une  place  de  chef  des  travaux  anatomiques  :  M.  Testa. 

Concours  pour  une  place  de  prosecteur :  M.  Grégory. 

Concours  pour  deux  places  de  chef  de  clinique  me'dicale  :  3  candidats  se 
sont  présentés;  2  candidats  étant  insuffisants,  M.  Vaillard  seul  a  été  nommé. 

Concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  obstétricale  :  M.  Roy  do 
Clotte . 

Nécrolosib.  —  Encore  un  médecin  victime  du  devoir  professionnel.M.  le 
dr  Véret  (Charles-Théophile),  depuis  un  an  médecin  auxiliaire  au  bureau 
de  bienfaisance  du  XIVe  arrondissement,  vient  de  succomber  après  deux 
jours  de  maladie,  à  une  angine  contractée  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 
Chargé  du  service  de  la  cinquième  circonscription,  ce  confrère  donnait  des 
soins  à  deux  enfants  de  la  maison  n°  80,  de  l’avenue  du  Maine,  enlevés 
l’an  et  l’autre  par  la  diphthérie  croupale,  ces  jours  derniers.  Pris  lui-même 
d’un  mal  dégorgé  qu’il  crut  d’abord  bénin,  M.  le  d1’  Véret  ne  cessa  son  ser¬ 
vice  que  mardi  12,  pour  prendre  le  lit  et  expirer  le  lendemain  dans  la  soirée, 
sons  les  atteintes  du  poison  diphthéritique. 

M.  Véret  avait  été  reçu  licencié  en  droit,  à  Paris,  en  1850.  Ce  ne  fut  que 
plus  tard  qu’il  se  livra  à  l’étude  de  la  médecine.  Son  diplôme  de  docteur  est 
de  1875.  Quelque  bref  qu’ait  été  son  temps  d’exercice  de  la  profession  mé¬ 
dicale,  il  lui  a  suffi  pour  l’honorar  par  son  dévouement  et  par  sa  mort.  Les 
pauvres  du  bureau  de  bienfaisance  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  garderont 
du  dr  Véret  un  souvenir  reconnaissant.  Nous  autres,  médecins  du  XIVe  ar¬ 
rondissement,  nous  n’avons  eu  non  plus  qu’à  nous  louer  de  nos  rapports, 
avec  ce  digne  confrère.  Le  corps  du  dr  Véret  est  transporté  à  Montdidier 
sa  ville  natale  où  les  obsèques  auront  lieu.  ( L’Union  médicale).  —  Nous  ap¬ 
prenons  la  mort,  à  l’âge  de  75  ans,  de  M.  le  dr  Godard,  ancien  méde¬ 
cin  principal  de  l’armée,  en  retraite.  M.  Godard  exerçait  depuis  nombre 
d’années  à  Versailles,  où  il  était  très-estimé  et  très- apprécié,  principalement 
pour  son  dévouement  envers  les  malheureux. 

Nous  rappelons  à  îl  ?! .  les  Édlleurs  que  les  Ouvrages 
dont  nous  recevons  deux  exemplaires  sont  seuls  analysés. 

JLbrairie  Y.  A.  DELAHiïE  et  Cle,  pl.  de  l’ÉcoIe-de-Médecine 

Archives  de  tocologie,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants 
nouveau-nés,  par  J.  H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Les 
numéros  de  novembre  viennent  de  paraître  Un  an:  18  fr.,  départements;  20  fr. 

Librairie  H.  LAl’WESEYSS,  8,  rue  Casimir-Delavigne. 

Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes  accouchements),  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  novembre  est  paru:  Un  an:  Paris,  18  tr., 
Départements.  20  fr.  _ 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Charcot  continue  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  dimanche  à  9  heures  1  /2 . 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  d1’  T.  Gallard,  médecin  de  la  Pitié,  re¬ 
prendra  ses  leçons  de  clinique  médicale  le  mardi  30  novembre,  à  9  h.  du 
matin  (amphithéâtre  ne  3).  Tous  les  jours  visite  et  interrogatoire  des  malades 
par  les  élèves,  salles  St-Athanase‘  et  du  Rosaire.  Le  jeudi,  examen  au  spé¬ 
culum  et  consultation  spéciale  pour  les  maladies  des  femmes.  Le  mardi  et 
le  samedi,  leçon  à  l’amphithéâtre. 

Hôpital  Temporaire.  —  Service  de  M.  le  dr  Legroux.  —  Salle  Sainte- 
Julie  :  5,  cirrhose  atrophique  ;  17,  tuberculose  laryngée  ;  18,  abcès  coopé- 
rique  ;  24,  ramollissement  cérébral.  —  Salle  Sainte-Thérèse  :  2,  sclérose  en 
plaques  ;  3,  tuberculose  pulmonaire,  hémihyperesthésie  ;  9,  insuffisance  et 
rétrécissement  mitral  ;  11,  rhumatisme  articulaire,  péricardite  ;  19,  pleurésie 
gauche  ;  25,  stomatite  ulcéro-membraneuse.—  Salle  Saint-Julien  :  1,  lænia  ; 
5,  ataxie  locomotrice  progressive  ;  12,  myome  utérin  ;  19,  affection  mitrale  ; 
23,  hématocèle  rétro-utérine.suppuration,  ouverture  dans  le  rectum  ;  24,  an¬ 
gine  diphthéritique  ;  32,  sclérose  en  plaques  ;  37,  affeetion  mitrale. 

Service  de  M.  Straus.—  Salle  Sainte-Anne  :  3,  athérome,  insuffisance 
aortique  ;  12,  ataxie  locomotrice  avec  atrophie  musculaire  ;  13,  paralysie  et 
atrophie  saturnine  ;  16,  emphysème  pulmonaire  ;  26,  bronchite  chronique.  — 
Salle  Saint-François:  2,  cirrhose,  néphrite,  insuffisance  mitrale  .  rétrécisse¬ 
ment  aortique  ;  12,  néphrite  interstitielle  avec  double  lésion  aortique  ;  13, 
ataxie  locomotrice  ;  22,  paralysie  agitante  avec  myome  utérin  et  phlegmatia 
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alba  dolens  ;  24,  ataxie  locomotrice  et  paralysie  générale  ;  25,  granulie  ;  22, 

Service  de  M.  Huchard.  —  Salle  Saint-Jean  :  4,  ataxi^  locomotrice  ;  5, 
pneumonie  catarrhale  ;  9,  péritonite,  pleurésie  et  méningite  d’origine  tu¬ 
berculeuse  ;  16,  insuffisance  mitrale,  embolie  sylvienne  droite  ;  22,  phleg¬ 
mon  péri-utérin  ;  23,  insuffisance  mitrale,  hémiplégie  gauche  ;  26,  aphasie. — 
Salle  Saint-Louis  :  3,  hystérie  ;  7,  carcinome  utérin  et  hépatique;  11,  péri- 
métrite  ;  23,  fièvre  typhoïde  ;  26,  double  lésion  mitrale;  29,  hystérie,  hé¬ 
mianesthésie.  —  Salle  Sainte-Hélène  :  3,  phthisie,  albuminurie  ;  10,  hémi¬ 
plégie  syphilitique  ;  12,  hémorrhagie  cérébrale  ;  22,  ataxie  locomotrice;  25, 
insuffisance  aortique;  30,  hémichorée,  agénésie  cérébrale. 

Service  de  M.  Raymond.  —  Salle  Sainte-Ludivine  :  1,  pneumonie  chro¬ 
nique  consécutive  à  une  affection  cardiaque  ;  7,  ulcère  de  l’estomac  ;  9, 
paralysie  saturnine  des  extenseurs;  17,  endocardite  ulcéreuse  ;  24,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  linguale  et  intestinale  ;  23,  mal  de  Pott.  —  Salle  Sainte- 
Catherine  :  1,  scrofule  ganglionnaire  ;  3,  paralysie  générale;  10,  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  13,  fièvre  typhoïde  ;  14,  néphrite  interstitielle  ;  15,  cirrhose 
alcoolique  ;  23,  néphrite  interstitielle,  urémie  ;  25,  paralysie  saturnine.  — 
Salle  Saint  Barthélémy  :  4,  méningo-myélite,  atrophie  musculaire  ;  6,  mal 
de  Pott  ;  10,  insuffisance  mitrale  ;  15,  paralysie  spinale  consécutive  aune 
scarlatine  ;  16,  rhumatisme  mono-articulaire  chez  une  femme  enceinte  ;  20, 
paralysie  faciale  ;  26,  coxalgie  ancienne,  lupus  tuberculeux,  insuffisance  aor¬ 
tique  ;  29,  cancer  de  l’épiploon  avec  extension  aux  voies  biliaires. 

Hôpital  Ménilmontant.  —  Service  de  M.  le  dr  Heili.y.  —  Salle  Gé- 


rando  :  1,  insuffisance  aortique  ;  2,  ictère  catarrhal  ;  3,  sciatique  blennorrha- 
gique  ;  4,  ataxie  locomotrice  ;  7,  gan  grène  du  poumon  ;  9,  fièvre  typhoïde. 

Service  de  M.  Ddguet.  —  Salle  Andral  :  1,  tuberculose  2e  degré,  né¬ 
phrite  parenchymateuse;  3,  rétrécissement  mitral,  cardio-ataxie,  embolie  syl¬ 
vienne  droite  ancienne  ;  4,  embolie  poplitée  gauche  chez  un  athéromateux 
atteint  de  double  lésion  aortique,  néphrite  interstitielle  ;  5,  vertige  alcoo¬ 
lique  ;  6,  pleurésie  ancienne  non  suppurée  ;  9,  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  chez  un  syphilitique. 

Service  de  M.  Acdhoui.  —  Salle  Saint-Augustin  :  1,  méningo-myélite, 
mal  de  Pott  ;  3,  goutte  ;  4,  insuffisance  mitrale,  anasarque  ;  7,  sciatique  ; 

Service  de  M.  Th.  Ancer. —  Salle  Velpeau  :  4,  fracture  de  côte  et  d’o¬ 
moplate,  pleuro-pneumonie  ;  6,  exstrophie  de  la  vessie  ;  10,  fistule  pleurale  ; 
12,  arthrite  fongueuse  tibio-tarsienne.  —  Salle  Saint-Ferdinand  :  2,  tuber¬ 
cule  du  testicule  ;  7,  rétrécissement  de  l’urèthre  ;  12,  kérato-conjonctivite 
granuleuse  ;  13,  scrofule  maligne  ;  19,  adéno-phlegmon  du  cou. 

Service  de  M.  Périer.  —  Salle  Montyon  :  5,  fracture  de  jambe  ;  6,  cystite 
du  col  ;  12,  conjonctivite  blennorrhagique.  —  Salle  Dupuytren  :  6,  fongus 
du  testicule  ;  5,  plaie  contuse  de  jambe  ;  13,  kératite  ulcéreuse. 

Service  de  M.  Risal.  —  Salle  Bicbat  :  1,  vertige  a  stomaco  lœso  ;  4, 
phthisie  de  vieillards;  13,  affection  aortique  ;  15,  rhumatisme  articulaire  gé¬ 
néralisé  ;  5,  ataxie  locomotrice,  affection  mitrale. 

Service  de  M.  Gérin-Roze.  —  Salle  Saint-Vincent-de-Paul:  1,  intoxi¬ 
cation  saturnine  ;  4,  diarrhée  chronique  syphilitique  ;  6,  épilepsie  ;  8,  pleu- 


Enfants  arriérés  ou  Idiots 


Recherches  anatomiques  sur  les  a] 
névroses  abdominales,  par  le  Dr 

Poncet.  Paris,  1877.  In-8  de  16  pages,  a' 
figures.  —  Aux  bureaux  du  Progrès  Médical. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  s.  jcles  simon. 

À.  Quinquina.  —  B.  Sulfate  de  quinine. 

Leçon  recueillie  par  S.  CïTAMTSAlHI.  interne  dee  hôpitaux. 

A,  Quinquina. 

Messieurs, 

D’un  usage  fréquent  et  banal,  le  quinquina  nè  doit  pas 
être  administré,  comme  on  le  fait,  à  tous  les  enfants  anémi¬ 
ques  sans  distinction  d'âge  et  de  susceptibilité  nerveuse. 
Quand  je  me  suis  entretenu  avec  vous  de  la  dyspepsie  des 
nouveau-nés,  je  vous  ai  montré  les  inconvénients  et  les 
troubles  fonctionnels  de  l’estomac  et  des  intestins  qui  ré¬ 
sultent  de  l'emploi  prématuré  du  vin  et  du  sirop  de  quin¬ 
quina. 

A  un  enfant  à  la  mamelle,  dont  les  forces  et  le  poids 
n’augmentent  pas  dans  les  proportions  normales,  ce  n’est 
pas  une  préparation  pharmaceutique  qu’il  convient  d'ad¬ 
ministrer,  c’est  une  bonne  nourrice,  ou  à  son  défaut,  d’ex¬ 
cellent  lait  de  vache  coupé,  qu’il  faut  lui  procurer.Le  quin¬ 
quina  (incorporé  dans  des  substances  comme  le  vin  et  le 
siropja  beau  jouir  de  toutes  les  vertus  reconstituantes  que 
vous  lui  connaissez,  il  ne  saurait  suffire  à  tout  et  rem¬ 
placer  le  premier  aliment  des  enfants  nouveau-nés.  J’ajoute 
même  qu’il  est  irritant  et  nuisible  à  eet  âge  là. 

Bien  plus,  vous  verrez quelquefoisdes  jeunes  filles  de  5, 8 
à  10  ans,  dont  l’anémie  et  la  chlorose  naissantes  semblaient 
légitimer  l’emploi  de  ces  préparations,  se  trouver  fort  mal 
de  ce  médicament.  Vous  les  verrez  prises  de  chaleur,  de 
pyrosis,  d’inappétence,  de  dyspepsie,  et  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  de  troubles  nerveux,  de  céphalalgie,  vertiges, 
d’énervements  qui  cesseront  dès  que  la  prescription  sera 
modifiée  ou  abandonnée.  Quanta  l’explication,  vous  la  de¬ 
vinez  :  par  son  alcool,  par  ses  sels  qui  niques,  le  vin  déposé 
à  jeun  sur  une  muqueuse  susceptible  provoque,  chez  cer- 
-  ts,  une  irritation  spéciale.  Si  vous  combattez  cès 
propriétés  trop  stimulantes  par  l’addition  d’un  peu  d’eau 
pure  on  gommée,  vous  en  atténuerez  le  plus  souvent  les 
effets  défectueux.  Parfois,  cependant,  votre  précaution  de¬ 
viendra  illusoire, .et  le  désordre  stopiacal  et  nerveux  per¬ 
sistant,  vous  serez  obligés  de  suspendre  votre  médication 
par  le  quinquina . 

Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion  forcée  que  l’usage 
des  substances  les  -  plus-  vulgaires  nécessite,  chez  les  en¬ 
fants,  un  contrôle  attentif.  -  Ces  réflexions,  inspirées  par 
les  réactions  du  quinquina  s'appliqueront  a  fortiori  au 
sulfate  de  quinine.  Elles  trouveront,  d'ailleurs,  leur  place 
dans  les  développements  auxquels  je  me  livrerai.  Je  dois 
même  vous  prévenir  que  cette  leçon  dépassera  à  dessein 
les  bornes  que  j’avais  assignées  aux  précédentes.  Au  lieu 
de  m’astreindre  à  l’étude  exclusive  du  quinquina  et  de  ses 
dérivés,  je  me  propose  de  vous  faire  une  digression  sur  la 
r  rmittente  chez  les  e  rl  fan  3.  2  aujour¬ 

d’hui  des  documents  variés  et  nombreux  sur  ep  sujet  et  je 
me  sens  entraîné  à  vous  les  communiquer.  Les  petits  ma¬ 
lades  qui  ont  été  soumis  à  mon  observation  avaient  habité 
les  uns  la  France,  mais  le  plus  grand  nombre  jes  Antilles, 
l'embouchure  du  fleuve  de  Magdalena.  l'Amérique  centrale, 
l’Amérique  du  Sud  et  du  Nord,  quelques-uns  File  Mau¬ 
rice  et  les  Indes.  Comme  vqus  le  voyez,  pies  sources  s’é¬ 
tendent  assez  loin  pour  nous  offrir  un  vaste  horizon  et  des 
■rapprochements  multiple».  Vous  me  pardonnerez,  je  i’es-> 
père,  certaines  longueurs  inusitées.  Les  faits  curieux  que1 
je  vqis  vous  exposer  plaideront  en  ma  faveur. 

Je  commencerai  tout  naturellement  par  l’étude  du  quin¬ 
quina,  et  de  ses  diverses  préparations  pharmaceutiques. 


I  Sans  vouloir  vous  faire  ici  l’histoire  du  quinquina,  je 
!  ne  puis  m’interdire  de  vous  rappeler  qu’il  a  été  introduit 
en  France  en  1735  et  qu’il  y  trouva  des  détracteurs 
nombreux.  Il  ne  fut  réellement  accepté  qu'après  la  gué¬ 
rison  de  Louis  XIV  obtenue  par  un  empirique  anglais 
du  nom  de  Talbot.  Dès  lors  sa  réputation,  fut  conquise 
i  et  quand,  en  1820,  Pelletier  et  Caventou  en  découvri¬ 
rent  un  des  principes  le  plus  actif,  les  recherches  ins¬ 
tituées  par  un  grand  nombre  de  médecins  lui  donnèrent  un 
rang  de  premier  ordre  qu’il  n’a  jamais  perdu,  et  le  sulfate 
de  quinine -se  substitua,  à  juste  titre,  aux  autres  prépara¬ 
tions  de  quinquina  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës 
de  la  fièvre  intermittente. 

Une  des  causes  du  discrédit- dans  lequel  le  quinquina 
était  tombé,  est  sà  fêssemblance' avec  d’au  '  ■ 

analogues  d’aspect,  mais  complètement  dépourvues  de  qui¬ 
nine  et  connues  dans  la  pharmacie  sous  le  nom  de  faux 
quinquinas.  Pendant  longtemps,  la  distinction  entre  les 
faux  quinquinas  et  les  quinquinas  véritables  fut  très-dif¬ 
ficile  :  les  espèces  botaniques  n’étant  pas  encore  bien  clas¬ 
sées,  et  même  encore  aujourd’hui  des  quinquinas  très-pau¬ 
vres  en  principes  actifs  sont,  dans  un  but  frauduleux  ou 
par  ignorance,  livrés  au  commerce  et  employés  en  théra¬ 
peutique. 

Pour  faciliter  l’étude  des  nombreuses  sortes  de  quin¬ 
quinas  on  les  divise  en  trois  grand  îs  cia ss es  q  :  répondent 
chacune  à  des  indications  particulières,  e  ::  . 

proportion  de  leur  alcaloïde  et- de  leurs  principes  astrin¬ 
gents  :  ce  sont  les  quinquinas  gris,  jaune  et  rouge.  Cha¬ 
cune  de  ces  sortes  compjend  dep  variétés  extrêmement 
nombreuses  ;  je  11e  vous  indiquerai  que  celles  que  vous  de¬ 
vez  expressément  (}@f$anâer  et  qui  sont  seules  recom¬ 
mandées  par  le  codeljjy 

1°  Le  quinquina  grfà?  le  moins  sûr,  est.  le  lluanuco.  Je 
ne  vous  décrirai  pas,  non  plus  que  pour  ceux  des  autres 
espèces,  ses  caracFr-s  botaniques  et  j*  me  boni  rai  à 
vous  rappeler  qu’il  est  généralement  moins  riche  en  sul¬ 
fate  de  quinine  qu’en  cinohonine  (sur  mille  parties  ou 
trouve  8.75  de  quinine  et  12.55  de  cinohonine  .  mais  assez 
abondamment  pourvu  de  principes  tanniques.  Vous  devrez 
par  conséquent,  le  bannir  comme  trop  peu  actif  et  trop  peu 
sûr,  (Jutraitemept  des  maladies  pal  1  ?s  vous 
triez  surtout  une  faute  grave  en  l’opposant  à  des  accès  per¬ 
nicieux. 

2°  Le  quinquina  jaune  (calisaya)  contient,  au  contraire, 
plus  de  quinine  que  de  cinohonine  ;  sur  mille  parties,  en 
effet  on  trouverait,  d'après  litre;!,  en  moyenne,  0.75  de 
sulfate  de  cinchonine  et  28.10  à  31.25  de  sulfate  de  qui- 

ni3"*Zc  quinquina  rouge  du  codex  est  le  quinquina  ver- 
ruqueux.  Il  renferme  des  quantités  faibles  et  a  peu  pr'ès 
égales  des  deux  alcaloïdes,  de  8  à  10  grammes  pour  1/000 
de  chaque,  mais  est  très-riche  en  tannin;  aussi  devrez- 
vous  .le  réserver. à  peu  prèq  peyr  l’usage  externe. 

Cette  différence  dans  les  proportions  des  alcaloïdes,  les  a 
fait  ranger  comme  fébrifuges  dans  l'ordre  suivant  : 

1«  Le  quinquina  jaune,  calisaya,  dont  les  proportions  de 
quinine  atteignent  de  28  à  31,  pour  1.000,  et  fi  à  8  de  cin¬ 
chonine  ;  tir,--,  .  V 

2°  L e quinquina  gris ,  8.75  de  quinine  et  12. 00  de  emeho- 

3°  Le  quinquina  rouge,  de  8  à  10  de  chacun  des  alca¬ 
loïdes.  . 

Les  principales  formes  pharmaceutiques  des  quinquinas 
sont  :  la  poudre,  l’extrait,  la  teinture,  le  quinium,  le  sirop, 
les  vins  et  les  sels  de  quinine. 

Vous  donnerez,  Messieurs,  la"  poudre  de  qhmqtuna  jaune 


914 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


dans  certains  cas  de  fièvres  intermittentes  et  de  cachexie 
palustre  dont  je  me  réserve  de  vous  parler  plus  amplement 
au  sujet  du  traitement  de  ces  affections  par  le  sulfate  de 
quinine.  La  poudre  de  quinquina  rouge  vous  sera  fort  utile, 
soit  sous  forme  de  macération  dans  l’eau  et  en  lavages, 
soit  sous  forme  de  poudres  composées  dans  le  traitement 
d’un  grand  nombre  de  plaies  atoniques  et  d’ulcères  scrofu¬ 
leux,  syphilitiques,  cancéreux  ou  cachectiques.  Parmi  les 
nombreuses  formules  proposées  à  cet  effet,  vous  pourrez 
retenir  la  suivante  : 


Poudre  de  quinquina  rouge .  10  grammes 

Poudre  de  charbon  végétal .  10  — 

Poudre  de  camphre .  5  — 


Dans  certaines  formes  de  dyspepsie,  liées  à  la  chlorose 
chez  des  filles  déjà  grandes  et  parvenues  aux  approches  de 
la  première  menstruation,  vous  retirei'ez  de  bons  effets  de 
la  poudre  de  quinquina  jaune,  associée  à  des  substances 
absorbantes  et  toniques  : 


Poudre  de  quinquina  jaune .  10  grammes 

Craie  préparée . -. .  10  — 

Rhubarbe .  5  — 

Sous-carbonate  de  fer .  4  — • 

Une  pincée  pendant  chaque  repas. 


Formule  que  vous  pourrez,  du  reste,  varier  à  l’infini,  en 
y  introduisant,  selon  les  cas,  la  poudre  de  noix  vomique, 
la  codéine,  l’extrait  de  belladone,  le  charbon  végétal,  la  ma¬ 
gnésie,  etc. 

Voici,  comme  spécimen,  une  formule  excellente  dans  le 
cas  de  dyspepsie  avec  atonie  et  spasme  : 

Craie  préparée .  50  centigr, 

Colombo .  20  — 

Rhubarbe .  10  .  — 

Codéine . . .  1  — 

Noix  vomique...... .  1  — 

Pour  un  paquet. 

En  faire  prendre  un  semblable  immédiatement  avant 
chaque  principal  repas.  —  Ce  dosage  peut  convenir  à  une 
jeune  fille  de  10  à  12  ans. 

L 'extrait  aqueux  de  quinquina  gris  ou  jaune,  entre 
surtout  dans  la  composition  de  pilules  auxquelles  on  ajoute, 
selon  les  besoins,  du  fer,  de  l’opium  ou  de  la  rhubarbe.  Il 
est  surtout  employé  dans  les  cas  de  dyspepsie  chlorotique 
que  je  viens  de  vous  rappeler,  mais  il  ne  s’agit  presque 
plus  ici  de  thérapeutique  infantile,  car  vous  savez  avec 
quelle  difficulté  on  parvient  à  donner  des  pilules  aux  en¬ 
fants. 

Le  quinium  ou  extrait  alcoolique  de  quinquina  à  ia 
chaux,  a  été  préparé  par  M.  Labarraque.  C’est  une  bonne 
préparation,  très-riche  en  quinine  et  qui  peut  revêtir  toutes 
les  formes  pharmaceutiques  ;  c’est  surtout  sous  celle  de 
vin  de  quinium  que  vous  l’emploierez  chez  vos  petits  ma¬ 
lades.  Le  quinium  contient  par  4  gr.  50  :  sulfate  de  qui¬ 
nine  1  gr.  et  sulfate  de  cinchonine  0,50  ;  et  1,000  gr.  de  vin. 
renferment  1  gr.  50  des  deux  alcaloïdes. 

Le  sirop  de  quinquina  se  prépare,  sauf  indication  spé¬ 
ciale,  avec  le  quinquina  calisaya.  Vous  me  l’avez  vu  sou¬ 
vent  prescrire  aux  petits  scrofuleux  par  cuillerées,  mêlé  à 
l’huile  de  foie  de  morue  et  au  sirop  anti-scorbutique. 

Lés  vins  peuvent  être  divisés  en  deux  classes  :  les  vins 
médiocrement  alcooliques  et  les  vins  assez  fortement  alcoo¬ 
liques.  Les  premiers  se  préparent  avec  des  vins  de  Bor¬ 
deaux  et  de  Bourgogne;  les  seconds  avec  des  vins  de  Ma¬ 
dère  et  de  Malaga.  Il  existe  encore,  dans  la  pharmacopée, 
une  bière  de  quinquina  qui  peut  être  excellente  dans  cer¬ 
taines  dyspepsies  où  l’action  des  substances  qui  sont  ajou¬ 
tées  a  la  bière  pour  la  rendre  plus  amère,  la  fausse  angus- 
ture,  par  exemple,  se  combine  utilement  avec  celle  des 
principes  amers  et  tanniques  du  quinquina. 

Permettez-moi  d’appeler  un  instant  votre  attention  sur 


le  mode  d’administration  de  ces  diverses  préparations. 
Comme  je  vous  le  disais  au  début  de  cette  conférence,  si 
vous  négligez  d’entrer  dans  les  détails  de  votre  prescrip¬ 
tion,  vous  risquez  fort  de  ne  point  atteindre  le  but  que  vous 
vous  proposez.  Ne  suivez  pas  en  cela  certains  errements, 
dont  vous  avez  les  preuves  matérielles  sous  les  yeux  à 
notre  consultation,  qui  consistent  à  soutenir  les  forces  des 
enfants  à  la  mamelle  avec  des  préparations  alcooliques  de 
quinquina,  non  pas  administrées  pour  quelques  jours  en  vue 
de  remédier  à  un  collapsus  ou  débilité  passagère,  mais  con¬ 
seillées  comme  un  élément  précieux  d’une  médication  re¬ 
constituante.  Qu’en  résulte-il?  c’est  que  l’enfant,  dont 
l’état  maladif  avait  inspiré  cette  ordonnance,  souffre  de 
plus  en  plus  des  voies  digestives,  devient  sujet  à  des  al¬ 
ternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  perd  le  sommeil, 
et,  en  fin  de  compte,  diminue  de  poids. 

Voici  comment  les  événements  se  déroulent  : 

Il  s’agit  d’ordinaire  d’un  enfant  dont  l’élevage  est  si  dif¬ 
ficile  que  le  lait  de  la  première  et  de  la  deuxième  nourrice 
n’ont  pu  lui  réussir:  ou  bien  d’un  enfant  dont  les  entrailles 
ont  été  surmenées  par  un  sevrage  mixte,  mais  prématuré  ; 
alors  qu’il  conviendrait  logiquement  de  reposer  la  muqueuse 
gastro-intestinale  par  le  régime  lacté  bien  compris,  on  la 
met  en  contact  avec  des  substances  irritantes  dont  tous 
les  avantages  s’effacent  devant  les  graves  désordres  qui  en 
résultent. 

En  conséquence,  ne  prescrivez  aucune  préparation  al¬ 
coolique,  usuelle  et  journalière,  chez  des  enfants  au-des¬ 
sous  de  2  ans.  Contentez-vous,  vers  15  à  16  mois,  d’avoir 
recours  au  sirop  de  quinquina  à  la  dose  d’une  petite  cuil¬ 
lerée  à  café  avant  un  des  principaux  repas.  Ce  n’est  donc 
qu’à  partir  de  2  ans  que  vous  prescrirez  les  vins  de  quin¬ 
quina  et  encore  devrez-vous  le  faire  de  la  manière  suivante  : 

Ces  vins  de  quinquina  ou  de  quinium  seront  pris,  immé¬ 
diatement  avant  le  repas,  coupés  avec  moitié  eau.  Pour 
un  enfant  de  2  ans  environ,  vous  n’accorderez  qu’une  cuil¬ 
lerée  à  café;  pour  celui  de  3  à  4  ans,  vous  permettrez  d’at¬ 
teindre  une  cuillerée  à  dessert,  et  vers  l’âge  de  10  à  12  ans, 
vous  conseillerez  une  cuillerée  à  bouche,  sans  oublier  ja¬ 
mais  de  le  faire  étendre  d’un  peu  d’eau.  Par  surcroît  de 
précaution,  j’en  suspends  l’emploi  un  jour  par  semaine 
dans  le  but  d’éviter  ces  gastralgies  et  ces  énervements  fré¬ 
quents  chez  les  petits  sujets  nerveux. 

IPm’ arrive  parfois  d’incorporer  la  teinture  de  quinquina 
dans  des  mixtures  apéritives  que  je  prescris  aux  enfants 
déjà  âgés  de  5  à  6  ans  au  moins.  Une  de  ces  formules  usuel¬ 
les  est  la  suivante  : 

Teinture  de  quinquina .  20  grammes. 

Teinture  de  gentiane. ........... .  5  — 

Teinture  de  cascarille .  5  — 

Teinture  de  benjoin .  2  — 

Teinture  de  noix  vomique. . .  1  — 

Je  donne  ces  mixtures  à  la  dose  de  20  gouttes  avant  cha¬ 
que  repas,  dans  un  peu  d’eau  de  camomille  légère.  Vous 
pouvez,  vous  le  comprenez,  substituer  la  teinture  de  Co¬ 
lombo  et  la  teinture  de  cannelle,  à  la  teinture  de  cascarille 
et  de  benjoin.  Les  dosages  n’ont  aucune  importance  pour 
les  quatre  premières  substances  nullement  toxiques,  jouant 
le  simple  rôle  d’adjuvant,  d’amer  et  d’aromate. 

J’omets  à  dessein  de  tous  citer  la  décoction  et  la  macé¬ 
ration  de  quinquina,  excellents  cependant  pour  combattre, 
chez  l’adulte,  les  fièvres  intermittentes  invétérées,  mais, 
dont  l’amertume  très-prononcée,  en  rend  l’usage  à  peu 
près  impossible  chez  les  enfants.  Vous  pourrez  quelquefois 
couper  leur  vin  avec  ces  préparations,  comme  vous  le  faites 
avec  de  la  tisane  de  houblon.  Chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  vous  les  emploierez  pour  le  lavage  des  plaies  bla¬ 
fardes,  des  ulcères  scrofuleux,  des  abcès  et  des  fistules  de 
mauvaise  nature. 

J’arrive  maintenant,  Messieurs,  à  la  préparation  de  quin¬ 
quina  la  plus  importante,  au  sulfate  de  quinine. 

( A  suivre). 
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ANATOMIENORMALE. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  M.  folet. 

Leçons  sur  l’encéphale  et  l’appareil  auditif  (1). 

Faites  pendant  le  semestre  d’hiver  1877-1878. 

Conformation  Intérieure  du  cerveau.  [Suite.) 

Membrane  séreuse  des  parois  ventriculaires. 

La  totalité  de  la  surface  interne  des  cavités  ventriculaires 
est  tapissée  par  une  membrane,  déstructuré  séreuse,  qui  se 
continue  à  travers  les  divers  orifices  de  communication  que 
nous  avons  vu  faire  communiquer  entre  eux,  les  divers  ven¬ 
tricules.  Cette  membrane  adhère,  sur  certains  points,  à  ce 
que  nous  allons  décrire  sous  le  nom  de  plexus  choroïde. 
Elle  est  formée  par  une  très-mince  trame  de  tissu  conjonc¬ 
tif,  recouverte  d’un  épithélium  cylindrique,  sauf  dansl’aque- 
duc  de  Sylvius  et  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule 
ou  l’épithélium  est  vibratile. 

Parties  contenues  dans  les  ventricules. 

(A.  Toile  choroïdienne.  —  B.  Plexus  choroïdes.) 

A.  Toile  choroïdienne.  —  Par  la  portion  moyenne  de  la 
grande  fente  cérébrale  limitée  en  haut  par  le  bourrelet  du 
corps  calleux  et  en  bas  par  les  tubercules  quadrijumeaux, 
pénètre  dans  le  ventricule  moyen  un  prolongement  de  la 
pie-mère  qui  tapisse  la  face  inférieure  du  trigone  et  qui  a, 
comme  ce  trigone,  une  forme  triangulaire  à  pointe  anté¬ 
rieure.  Il  suffit  d’enlever  avec  précaution  le  trigone  sur  la 
pièce  destinée  à  montrer  ce  trigone  par  sa  face  supérieure, 
pour  que  la  toile  choroïdienne  apparaisse  aux  regards  (2). 
Nous  considérerons  à  la  toile  choroïdienne  : 

—  Une  base  ou  bord  postérieur,  qui  répond  à  la  partie 
moyenne  de  la  fente  cérébrale.  Ce  bord  est  formé  de  deux 
feuillets  qui  passent  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la 
glande  pinéale,  laquelle  est  ainsi  contenue  dans  l’épaisseur 
de  la  toile.  En  avant  de  la  glande  pinéale,  les  deux  feuillets 
se  réunissent  et  forment  une  lame  unique. 

—  Deux  bords  latéraux  qui  s’insinuent  entre  les  bords 
latéraux  du  trigone  et  les  couches  optiques,  passant  ainsi 
dans  la  corne  sphénoïdale  des  ventricules  latéraux  et  se 
continuant  avec  les  plexus  choroïdes.  A  ce  niveau,  la 
toile  choroïdienne  adhère  intimement  à  la  séreuse  ventri¬ 
culaire. 

—  Un  sommet  bifide  ;  chacune  des  branches  de  bifurcation 
se  porte,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  et  s’engage  dans 
le  trou  de  Monro  pour  se  continuer  avec  les  plexus  cho¬ 
roïdes. 

—  Une  face  supérieure,  sous-jacente  à  la  face  inférieure 
du  trigone. 

— Une  face  inférieure  qui  repose  sur  les  couches  optiques 
par  ses  parties  latérales,  et  qui,  au  milieu,  répond  à  la  base 
du  ventricule  moyen.  Elle  est  parcourue  par  deux  traînées 
de  granulations  rougeâtres  antéro-postérieures.  Ces  traî¬ 
nées,  d’abord  écartées  l’une  de  l’autre,  en  arrière,  de  un 
centimètre,  se  juxtaposent  pour  former  un  cordon  médian  ; 
puis,  arrivées  à  la  dépression,  dite  dépression  vulvaire,  se 
séparent  de  nouveau  pour  se  continuer  chacune  sur  les 
deux  branches  de  bifurcation  du  sommet  de  la  toile  choroï¬ 
dienne.  Ces  traînées  sont  composées  d’artérioles,  de  vei¬ 
nules  et  de  capillaires  anastomosés. 

La  toile  choroïdienne  est  une  lame  celluleuse  dans  la¬ 
quelle  cheminent  de  très-petites  artères  venant  des  céré¬ 
belleuses  postérieures  et  des  cérébrales  postérieures,  et 
des  veines  venant  du  corps  calleux,  du  corps  strié,  de  la 
couche  optique,  du  trigone,  de  l’ergot  de  Morand,  de  l’iiip - 
pocampe.  Ces  veines,  en  se  réunissant,  forment  deux  troncs 
assez  gros,  antéro-postérieurs  ;  ce  sont  les  veines  de  Galien, 
qui  vont  du  sommet  à  la  base  de  la  toile,  pour  s’ouvrir  enfin 
dans  le  sinus  droit  de  la  dure-mère. 

B.  Plexus  choroïdes.  Nous  venons  de  voir  une  dépen¬ 
dance  de  la  pie-mère  pénétrer  dans  le  ventricule  moyen. 

(!)  Voir  les  n05  28  ,  27,  32  ,  33;  45  et  O. 

(2)  Voy.  aussi  la  planche  de  Sappey,  t.  III,  p.  85,  'i  fig.,  475. 


Nous  allons  voir  une  autre  dépendance  de  la  pie-mère  péné¬ 
trer  dans  les  ventricules  latéraux.  Ce  sont  les  plexus  cho¬ 
roïdes  qui  pénètrent  dans  le  ventricule  latéral  par  le  bord 
interne  de  la  corne  sphénoïdale,  c’est-à-dire  par  les  parties 
latérales  de  la  grande  fente  de  Bicliat,  sous  la  forme  de  deux 
cordons  rougeâtres.  Us  se  portent  d’abord  en  haut,  en 
arrière  et  en  dedans,  parallèlement  à  1’hippocampe  qu’ils 
recouvrent  en  partie  ;  puis  horizontalement  en  avant.  Ils 
longent  alors  la  face  supérieure  et  le  bord  latéral  du  trigone  ; 
et  tout  le  long  de  ce  bord  reçoivent  le  bord  latéral  de  la  toile 
choroïdienne  qui,  s’insinuant  entre  le  trigone  et  la  couche 
optique  vient  se  fusionner  avec  eux.  Enfin,  continuant  leur 
trajet  en  avant,  ils  arrivent  au  trou  de  Monro,  et  là  se 
continuent  à  travers  ces  trous  avec  chacune  des  branches 
du  sommet  bifide  de  la  toile  choroïdienne.  On  compare  la 
disposition  des  plexus  choroïdes  à  un  cône  très-allongé  et 
contourné  en  s  italique,  dont  la  grosse  extrémité  dirigée 
en  bas  se  continue  avec  la  pie-mère  extérieure  au  niveau 
de  la  partie  latérale  de  la  grande  fente  de  Bichat,  tandis 
que  le  sommet  tourné  en  haut  s’adosse  sur  la  ligne  médiane 
à  celui  du  côté  opposé,  ces  deux  sommets  étant  séparés 
l’un  de  l’autre  par  l’interposition  du  septum  lucidum. 

La  continuité  établie  au  niveau  des  bords  latéraux  du  tri¬ 
gone  entre  la  toile  choroïdienne  et  les  plexus,  et  l’adhérence 
qui  en  cet  endroit  unit  cette  toile  et  ces  plexus  à  la  séreuse 
ventriculaire,  interceptent  en  ce  point  toute  communication 
entre  les  ventricules  latéraux  et  le  ventricule  moyen.  Ce 
n’est  que  par  le  trou  de  Monro,  au  niveau  duquel  il  n’existe 
pas  d’adhérence  entre  ces  prolongements  de  la  pie-mère  et 
la  séreuse,  que  les  ventricules  latéraux  et  moyen  commu¬ 
niquent  librement. 

Les  plexus  choroïdes  sont  composés,  comme  la  toile  cho- 
roïdienne,  d’un  lacis  de  capillaires  artériels  et  veineux 
supporté  par  une  toile  fibreuse  contenant  un  grand  nombre 
de  granulations  gris-rougeâtres.  Les  veines  choroïdiennes 
rampent  sur  leurs  parties  latérales  et  vont  se  jeter  dans  les 
veines  de  Galien.  Les  artères  viennent  de  la  cérébrale  pos¬ 
térieure  et  d’une  des  branches  terminales  de  la  carotide  in¬ 
terne,  l’artère  choroïdienne.  (A  suivre.) 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Le  budget  de  l’instruction  publique  en  1879. 

L’honorable  député  chargé  cette  année  de  rédiger  le  rap¬ 
port  sur  le  budget  de  l’instruction  publique,  M.  Charles 
Boysset,  a  fait  précéder  son  travail  d’une  introduction  dans 
laquelle  il  rappelle  «  les  situations  successives  faites  à  ce 
grand  et  fondamental  service  de  l’instruction  publique  par 
les  divers  régimes  qui  se  sont  succédé  depuis  près  d’un 
siècle.  »  Ni  le  premier  empire  ni  la  restauration  ne  firent  à 
l’enseignement  l’honneur  d’un  budget  distinct;  le  même 
chapitre  contenait  les  dépenses  des  cultes  et  celles  de  l’in¬ 
struction  publique.  Sur  les  35  millions  affectés  à  ce  chapitre, 
en  1828,  il  y  a  seulement  182.500  fr.  pour  l’instruction  pri¬ 
maire,  et  encore  les  Bourbons  s’étaient-ils  montrés  plus  gé¬ 
néreux  que  le  fondateur  de  l’Université,  qui  n’accordait  pas 
un  centime  à  l’instruction  primaire,  la  chair  à  canon  n’ayant 
pas  besoin  de  savoir  lire.  En  1816,  l’enseignement  primaire 
avait  reçu  50.000  fr.,  et  ce  chiffre  reste  presque  stationnaire 
jusqu’à  la  chute  de  Charles  X.  En  1828  les  trois  enseigne¬ 
ments  supérieur,  secondaire  et  primaire  se  partageaient 
inégalement  un  peu  moins  de  deux  millions,  tandis  que  les 
cultes  absorbaient  plus  de  33  millions. 

A  partir  de  1832,  le  progrès  commence,  un  million  est 
consacré  à  l’enseignement  primaire  ;  le  budget  de  l’instruction 
publique,  isolé  de  celui  des  cultes  à  partir  de  1836,  s’élève 
progressivement  et  en  1846  atteint  dix-huit  millions  et  demi. 
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La  révolution  de  1848  a  pour  effet  de  le  porter  à  21  millions, 
Dans  le  dernier  budget  du  second  empire,  en  1870,  les  Cré¬ 
dits  alloués  à  l’instruction  publique  ne  donnaient,  après 
vingt  ans,  qu’un  total  de  24  millions.  En  tenant  compte  de 
la  dépréciation  subie  par  la  valeur  de  l’argent,  ce  léger 
progrès  apparent  se  réduit  à  un  recul  réêl  et  considérable. 
Aujourd’hui  la  République,  après  quelques  années  d’une  exis¬ 
tence  contestée,  consacre  à  l'instruction  publique  plus  de 
57  millions  dont  près  de  30  appartiennent  à  l’enseignement 
primaire. 

Certes  le  contraste  est  frappant  et  bon  à  livrer  aux 
méditations  des  hommes  de  bonne  foi.  On  comprend,  après 
ce  rapide  exposé,  le  cri  de  satisfaction,  presque  de  triomphe, 
qui  échappe  à  M.  Charles  Boysset  :  «  Nous  sommes  loin  des 
cinquante  mille  francs  de  1816  !  » 

Au  risque  pourtant  de  passer  pour  un  esprit  chagrin,  il 
nous  faut  jeter  un  peu  d’eau  froide  sur  cet  enthousiasme, 
un  peu  d’ombre  sur  l'étincellement  de  tous  ces  millions  qui 
ne  suffisent  pas  à  nous  éblouir  sur  le  véritable  état  des 
choses. 

■  Le  pays,  dit  M.  Charles  Boysset,  la  pays  veut  que  chaque  citoyen 
re  i  re  à  titre  de  dotation  soçàale,  au  début  de  sa  vie,  un  ensemble  de  vé¬ 
rités  claires  et  de  lumières  fondamentales  qui  lui  donne  la  fermeté  intellec¬ 
tuelle,  la  fotcé  industrielle  ou  esthétique,  lâ  notioh  précise  de  ses  devoirs, 
et,  en  un  mol  lâ  puissance  et  lâ  grandeur  à  Sou  profit  pefsonnèl  comine  au 
profit  de  la  société  tout  entière.  Mous  avons  à  cet  égard  mandat  fbrmel  et 
nous  ne  faillirons  pas  à  notre  mission. .... 

Oui,  c’est  bien  là,  au  fond,  Ce  que  demande  le  pays  ;  c'est 
là,  sinon  le  texte,  au  moins  l'esprit  du  mandat  formel  qu'il 
a  donné  à  ses  représentants.  Oui,  ceux-ci  sont  énergique¬ 
ment  résolhs  à  remplir  leur  mission.  Mais  le  sauront-ils? 

Qu’ils  nous  pardonnent  ce  doute,  qui  n’incrimine  pas 
leurs  intentions  !  Nous  lès  voyons  depuis  plusieurs  armées 
donner,  donner  toujours,  donner  sans  cesse,  toutes  lès  fois 
qu'oifvient  leur  tendre  la"  hoursè  au  nom  de  Tïhstructiüîf, 
au  nom  surtout  de  l’enseignement  primaire,  et  nous  som¬ 
mes  bien  loin  de  leur  en  faire  le  plus  petit  reproche.  Il  ne 
serait  même  pas  nécessaire  de  nous  pousser  bien  vive¬ 
ment  pour  nous  faire  dire  que  ces  générosités,  si  grandes 
qu’elles  soient,  ne  sont  pas  encore  suffisantes.  Mais  il  nous 
iti  ce  â’itts  traction,  l'argent,. .àio-.e  indispen¬ 
sable  là  comme  ailleurs,  u’est  pas  tout.  Il  nous  parait  qu’on 
ne  se  préoccupe  pas  assez  de  l’emploi  de  tous  ces  millions, 
de  la  nature  et  de  la  valeur  de  l’enseignement  qu’ils  sont 
destinés  à  répandre.  Qu’on  nous  permette  une  comparaison  ;  . 
si  Ton  apprenait  que  depuis  huit  ans  les  milliards  votés 
pour  refaire  notre  matériel  de  guerre  ont  été  dépensés 
à  remplir  nos  arsenaux  dé  fusîis  à  pierre  et  de  canons  à 
âme  lisse,  le  ministre  aurait  beau  dire  qu’il  disposé  de 
dix  fusils  par  homme  et  dé  vingt  batteries  par  division,  on 
trouverait  que  les  résultats  ne  seraient  pas  à  la  hauteur 
des  sacrifices.  Or,  c’est,  trn  peu  là  que  nous  en  sommes  en 
matière  d’enseignement.  Sans  doute  grâce  à  l’immense  ac¬ 
croissement  du  budget,  vous  avez  armé  un  beaucoup  plus 
grand  nombre  d’enfants,  mais  que  vaut  l’arme  dont  ils  sont 
pourvus  ?  On  nous  dira  que  ce  serait  déjà  un  grand  progrès 
d’avoir  mis,  ne  fût-ce  qu’une  arquebuse,  entre  des  mains 
auparavant  désarmées,  et  tiousên  conviendrons  volontiers. 
Nous  préférons  un  enseignement  inférieur,  même  empreint 
d’un  esprit  fâcheux,  à  l’absence  totale  d’enseignement.  Mais 
s'il  est  biên  de  hâter  de  toutes  ses  tbrcei  lâ  diffusion  de 
l'enseignement,  il  est  bien  aussi  d'en  rèléver  le  niveau,  et 


nos  ministres  et  nos  députés  nous  paraissent  oublier  quel¬ 
que  pe_u  cette  seconde  partie  de  leur  tâche,  qui  .devrait 
marcher  du  même  pas  que  la  première.  On  dirait  qu’on 
s’imagine  avoir  tout  fiait  en  ajoutant  les  millions  aux  mil¬ 
lions,  en  entassant  les  circulaires  sur  les  circulaires,  en 
modifiant  les  procédés,  en  perfectionnant  les  méthodes.  On 
multiplie  les  moulins  universitaires,  on  y  substitue  la  va¬ 
peur  au  vent,  on  affine  les  éveillures  des  meules,  on  reut 
môme  habiller  autrement  les  meuniers  ;  du  grain  versé 
dans  la  trémie,  on  n’a  pas  grand  souci.  De  la  réforme  des 
programmes,  nul  ne  parait  s’inquiéter.  Et  pourtant  c'est 
là,  nous  ne  nous  lasserons  pas  de  le  répéter,  la  question 
supérieure,  la  question  vitale.  C’est  ce  budget  moral  de 
l’Instruction  publique  que  nous  voudrions  voir  discuter; 
c’est  dé  ce  côté  que  nous  appelons  le  contrôle  vigilant  du 
Parlement.  L’instruction  publique  d’un  pàys  n’a  pâs  poül- 
unique  mesure  le  total  des  sommes  dépensées,  elle  s’évalue 
aussi  d’après  la  nature  des  matières  enseignées. 

En  parlant  ain.si,  nous  n’entendûns  pas  reprocher  à  M. 
Cli.  Boysset  de  n’avoir  point  exposé  tout  un  plan  de  réfor¬ 
mes  :  ce  n’était  pas  son  rôle  de  rapporteur  financier.  Nous 
ne  voulons  pas  davantage  faire  un  crime  à  la  Chambre  et 
au  ministre  de  n’avoir  rien  fait  en  ce  sens  ;  lés  circonstances 
ne  s’y  prêtaient  guère  jusqu’ici.  Nous  voulons  simplement 
alors  que  tout  fait  prévoir  pour  un  avenir  prochain,  la  dis¬ 
parition  des  obstacles  aux  améliorations  sérieuses  et  pro¬ 
fondes,  indiquer  la  voie  dans  laquelle  on  doit,  selon  nous, 
s'engager.  Si  nous  l’avons  fait  avec  quelque  vivacité  c’est 
que  le  sujet  est  des  plus  graves,  qu’il  importe  extrêmement 
de  le  bien  comprendre,  et  que  nous  avons  cru  saisir  une 
tendance  générale  à  négliger  ce  qui  pour  nous  est  capital 
en  matière  d’instruction  publique.  Il  èst  vrai  que  M.  Bàr- 
doux,  dans  le  discours  par  lequel  il  a  ouvert  la  discussion 
sur  le  budget  de  l’Instruction  publique  (1),  annonce  des  ré¬ 
formes  dans  l’enseignement  primaire,  et  il  serait  téméraire 
de  juger  son  projet  avant  de  le  connaître.  Pourtant  son 
admiration  pour  notre  enseignement  secondaire  qu’il  pro¬ 
clame  le  premier  de  l’Europe,  la  satisfaction  que  lui  font 
éprouver  les  améliorations  intérieures  apportées  au  sys¬ 
tème  actuel,  la  croyance  où  il  paraît  être  que  ce  système 
suffit  aux  besoins  du  temps  présent,  tout  cela  nous  fait 
craindre  que,  dans  l’enseignefûent  primaire  comme  dans 
l’enseignement  secondaire,  les  réformes  ne  consistent  qu’à 
jouer  mieux  le  même  air,  alors  que  c’est  l’air  et  la  chanson 
qu’il  faut  absolument  changer. 

Le  budget  pour  1879  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui 
de  1878,  en  ce  qui  concerne  l’enseignement  supérieur.  L’ad¬ 
ministration  académique  réclamait,  en  précision  du  trans¬ 
fert  des  préfets  au  recteur  de  l'administration  des  se?'- 
vices  de  l'instruction  primaire,  un  supplément  de  crédit 
de  94,500  fr.  La  commission  à  refusé  ce  crédit,  moips  peut- 
être  parce  qu’il  répond  à  une  hypothèse,  que  paree  que  cette 
hypothèse  ne  lui  parait  pas  devoir  se  réaliser.  Pour  notre 
part,  nous  regretterions  de  voir  laisser  à  toujours  aux  pré¬ 
fets  la  nomination  des  Instituteurs  ;  le  maintien  du  régime 
actuel  ne  peut  se  défendre  qu’à  titre  transitoire^ 

Le  crédit  des  Facultés,  de  médecine  dépasse  eehii  du  pré* 
•cèdent  exercice  dé  "222.000  fr.  à  répartir  entre  les  allocatiôns 
aux  agrégés,  de  Paris,  Nâncy  et.  Montpellier,  le  crédit  d*or- 


(t)  Sima  tfe  SS  if.îttinirt. 
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dre  à  la  faculté  de  Lille,  la  création  d’une  chaire  de  mala¬ 
dies  des  enfants,  et  d’une  chaire  d’ophtlialmologie^  et  le 
relèvement  du  traitement  des  professeurs  de.  l’Ecole  de 
Paris.  Contre  cette  dernière  mesure,  -s’était  cette  fois  Re¬ 
produite  l’objection  de  la  clientèle  ;  la  commission*  nous  l'en 
félicitons,  ne  s’y  est  pas  arrêtée  ;  le  traitement  des  profes¬ 
seurs  de  la  faculté  des  sciences  étant  aussi  rélevé  de  13  à 
15.000  fr.  il  n’y  avait  plus  de  bonne  raison  pour  refuser  le 
même  bénéfice  aux  professeurs  de  l’Eeole  de  médecine,  à 
moins  d’invoquer,  comme  l’a  fait  M.  Talandier,  les  néces¬ 
sités  budgétaires,  l’obligation  où  l’on  sera  d’accorder  pour 
les  mêmes  raisons  la  rnêiné  élévation  de  traitement  à  d’au¬ 
tres  professeurs  et  l’opportunité  plus  grande  d’améliorer 
d’abord  la  situation  dés  modestes  et  utiles  auxiliaires  des 
professeurs. 

Üne  discussion  assez  vive  et  assez  obscure  a  été  soulevée 
par  M.  ClémenGeau,  à  propos  de  la  chaire  de  pathologie 
mentale,  créée  il  y  a  deux  ans  et  restée  vide  depuis  lors, 
malgré  la  nomination  de  M.  Bail,  l’administration  n’ayant 
pu  réussir  encore  à  organiser  l’iustallatio'n  de  cette  clini¬ 
que  (1).  La  discussion  n’a  pas  établi  à  qui  appartient  la  res¬ 
ponsabilité  de  ce  retard,  que  M.  Clémenceau  impute  au 
préfet  de  la  Seine,  M.  Lepère  à  des  conflits  médicaux  et 
M.  Bardoux  à  Un  plan  général  d’organisation  !  En  revanche, 
M.  G.  Périu,  a  déclaré  que  «  le  titulaire  de  la  chaire  était 
prêt  à  aller  où  on  l’enverra.  »  (2) 

Le  budget  des  Ecoles  de  pharmacie  reste  lé  inême,  que 
l’année  dernière i  la  Chambre  ayant  repoussé  un  amende¬ 
ment  de  MM.  Léconte,  Mallet,  Duclaud  et  Gros-Gurin,  ten¬ 
dant  à  accorder  aux  professeurs  le  même  traitement  qu’à 
ceux  des  écoles  de  médecine  de  mém'e  degré. 

Lé  rapport  mentionne  un  projet  d’âgrandissèment  de  la 
Sorbonne  soumis  à  la  Chambre  qui  aura  prochainement  à 
statuer  à  cet  égard.  Nous  aurons  donc  l’occasion  d’y  reve¬ 
nu’  ;  espérons  que  ce  sera  bientôt  ;  il  y  a  assez  longtemps 
que  reste  vide  un  immense  terrain  adossé  à  la  Sorbonne  trop 
étroite.  Espérons  aussi  que  ce  plan  d’agrandissement  sera 
mieux  conçu  que.  celui  de  l’École  pratique*  qu’il  était, 
qu’il  serait  encore  si  facile  d’isoler  presque  complètement 
en  la  dégageant  sur  la  rue  Monsieur-le-Prince,  et  en  y  ajou¬ 
tant  l’espace  compris  eütre  la  rue  A.  Dubois  et  la  rue 
Dupuytren.  Encore  une  fois,  puisque  l’occasion  s’en  repré¬ 
sente..  npus  supplions  les  médecins  députés  d’aller  eux- 
mêmes  juger  de  visu,  d’un  plan  qui,  empâtant  les  pavillons 
de  dissection,  les  laboratoires  de  physiologie,  dans  des  ha¬ 
bitations  particulières,  ne  laisse  pour  débouché  à  la  rue 
Delâvigné  que  le  casse-cou  de  la  rue  Antoine  Dubois. 

Une  chaire  d’esthétique  est  créée  au  Collège  de  France, 
dont  le  rapport  signale  avec  force  la  situation  lamentable 
et  la  facilité  de  l’étendre  aU  sud  jusqu’aux  bâtiments  du 
Lycée  Louis-le-Grand.  Ce  serait  insuffisant  pour  isoler  le 
Collège  de  France,  comme  doit  l’être  tout  monument  pu¬ 
blic.  Il  conviendrait  de  l’agrandir  aussi  à  l’est,  et  dé  ne. 
laisser  dans  le  quadrilatère  compris  entre  la  rue  Saint-Jac- 
qües  et  la  rue  dès  Sept-Voies,  la  rue  .des  Ecoles,  la:rue  des 
Degrés  et  la  place  du  Panthéon,  que  le  Collège  de  France, 
Louis-le-Grand,  la  Bibliothèque  Saiiite-GenévièVe,  et  peut- 
être  Sainte-Barbe  qu’il  serait  trop  coûteux  de  .déplacer. 

L’isolement  de  la  Bibliothèque  demandé  par  M.  Lockroy,» 

sûr  le  a0  4  ...  —  .  . .  _ 


a  été  repoussé  par  M.  le  Ministre  des  Finances  et  par 
M.  Gambetta,  pour  des  raisons  d’équilibre  budgétaire,  Nous 
persistons  à  croire  qu'il  faudra  en  venir  à  dégager  la  biblio¬ 
thèque  des  maisons  contiguës,  si  on  veut  mettre  sérieuse¬ 
ment  ses  richesses  à  l’abri  du  feu,  et  des  pompiers  presque . 
aussi  redoutables  pour  elles. 

Pour  la  Sorbonne,  M,  Duvaux  et  M.  le  Ministre,  ont  ré¬ 
clamé  et  obtenu  en  séance  la  création  d’une  chaire  d’his¬ 
toire  du  moyen  âge  que  la  commission  avait  d’abord  ajour-. 
née  ;  le  grand  mérite  du  futur  titulaire,  M.  Fustel  de  Cou¬ 
langes,  justifie  amplement  l’insistance  de  M.  Duvaux  et 
de  M.  Bardoux  et  le  consentement  final  de  la  Commission. 

Au  Muséum,  le  Ministre  proposait  la  création  d’une 
chaire  de  physiologie  végétale',  et  la  commission  penchait 
à  l’accorder,  des  nécessités  budgétaires  l’ont  fait  ajourner, 
M.  Ch.  Boysset  déplore  de  nouveau  la  situation  du  Muséum, 
et  réclame  des  crédits  extraordinaires  pour  y  remédier... 
Une  commissien  vient  d’être  pommée  (1)  avec  mission  dié- 
tudier  les,  modifications  à  apporter  à  l'administration  du. 
Muséum.  Saluons  cette  .promesse  de  jours  meilleurs  pour 
uu  établissement  qui  fut  une  des  gloires  de  la  France. 

Les  services  astronomiques  reçoivent  une  augmentation, 
de  25.000  fr.  qui,  cumulée  avec  des  suppressions  de  crédit, , 
servira  à  doter  la  météorologie.  Les  subventions  aux  son 
ciétés  savantes  sont  accrues  de  36.000  fr.  dont  20.000  pour 
la  société  d’Anthropologie.  La  somme  consacrée  aux  voya¬ 
ges  et  expéditions  scientifiques:  est  réduite  de  170.500  fr. 

Dans  1’ens.eignement  secondaire,  un  crédit  de  100,000  fr;, 
est  ouvert  sur  la  proposition  de  M.  P,  Bert,  pour  subyen-, 
tionner  l’enseignement  des  filles  ;  on  ne  saurait  (ju’applau-r 
dir  à  cette  mesure.  Une  augmentation  de  30,000  fr,  est  ac- 
j  cordée  à  l’Ecole  de  Cluny,  bien  qu’elle  ait  donnée  jusqu’à 
présent  des  résultats  peu  satisfaisants  ;  la  dotation  desfoour- 
ses  des  lycées  est  accrue  de  46.000  fr.  Ce  sont  les  seules, 
modifications  dont  ait  bénéficié  le  budget  de  renseignement, 
secondaire. 

Pour  l’enseignement  primaire,  au  contraire,  un,  accrois¬ 
sement  de  1.515.000  fr.  permettra  d'élever  les  traitements 
des  instituteurs  titulaires,  en  exécution  de  la  loi  du  19  juifo 
let  1875,  de  fonder  trente  bourses  de  500  fr.  dans  les  écoles 
normales  départementales  d’institutrices,  d’aider  à  cons¬ 
truire  des  écoles.  —  Enfin  une  allocation  supplémentaire 
de  415,000  fr.  servira  à  compléter  à  500  fr.  la  pension  de 
retraite  de  tous  les  instituteurs  dont  les.droits  ont  été.  -liqui¬ 
dés  avant  le  17  août  1876,  et  à  subventionner  plus  large¬ 
ment  les  communes  qui  ont  établi  la  gratuité. 

En  résumé,  le  budget  de  1879,  ne  porte  non  plus  que. 
celui  de  1878  la  trace  d’aucune  inapvation  profonde  dans 
j  L’enseignement,  à  aucun  de  ses  degrés,  et  il  nous  faut  en 
terminer  encore  l’examen,  en  répétant  :  «  A  quand  la  réfor¬ 
me  des  programmes.  » 

La  fièvre  jaune. 

L’épidénrie  de  fièvre  jaune  qui  vient  de  sévir  pendant 
!  plus  de  quatre  mois  dans  les  villes  méridionales  des  Etats- 
Unis,  nous  offre  plusieurs  points  intéressants  à  étudier. 
Et'  d’abord,  si  bous  essayons  d’établir  la  topographie  de 
l’épidémie,  d'après  les  pays  et  les  villes  qni  ont  été  succes¬ 
sivement  ravagés  et  en  nous  basant  sur  les  rapports  sani- 
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taires  de  ces  villes,  nous  constatons  l’exactitude  d’un  fait 
mis  en  évidence  par  le  Dr  Collins  Mc  Elroy  ;  à  savoir  que 
le  territoire  infesté  peut  se  limiter  par  un  quadrilatère  me¬ 
surant  trois  cents  lieues  de  largeur  sur  six  cents  de  lon¬ 
gueur. 

On  peut  considérer  comme  centre  de  cette  figure  géomé¬ 
trique,  le  cap  Saint-Antoine  situé  à  l’extrémité  occidentale 
de  l’Ile  de  Cuba  ;  les  deux  côtés  les  plus  longs  se  dirigent 
du  nord  à  l’ouest  et  du  sud  à  l’est;  les  autres  côtés  du  nord 
à  l’est  et  du  sud  à  l’ouest.  Cette  figure  géométrique  repré¬ 
sente  si  bien  la  géographie  de  la  maladie  que,chaque  année, 
on  constate  l’apparition  de  quelques  cas  de  fièvre  jaune 
sur  un  point  quelconque  de  la  surface  ainsi  délimitée. 
D’autre  part,  il  ne  faudrait  pas  croire  à  l’immunité  absolue 
pour  tout  point  situé  en  dehors  du  quadrilatère  ;  mais  alors 
ce  sont  surtout  les  rives  de  certains  grands  fleuves  ou  des 
villes  maritimes  qui  sont  atteintes. 

La  récente  épidémie  ressemble  à  toutes  les  précédentes 
au  point  de  vue  du  territoire  envahi.  A  quoi  est  due  cette 
délimitation,  que  présente  de  particulier  telle  région  du 
globe?  Une  haute  température  succédant  souvent  à  de 
grandes  pluies,  ou  des  questions  plus  complexes,  telles 
que  l’absence  d’ozone  ou  sa  trop  grande  abondance, 
l’état  magnétique  du  sol  ou  d’autres  conditions  encore,  que 
nous  ne  soupçonnons  même  pas  renferment  peut-être  la  so¬ 
lution  du  problème. 

Ce  fait  de  la  délimitation  de  la  maladie  à  une  certaine 
étendue  du  territoire  donne  une  grande  force  à  la  théorie 
de  non  contagion.  De  l’avis  de  tous  ou  de  presque  tous  les 
médecins  qui  ont  vu  cette  dernière  épidémie,  la  contagion, 
c’est-à-dire  la  transmission  de  l’homme  malade  à  l’homme 
sain,  ne  joue  aucun  rôle  dans  sa  propagation. 

C’est  par  la  production  de  certains  foyers  d’infection  que 
la  maladie  se  répand  ;  ces  foyers  s’allument  de  préférence 
dans  le  quadrilatère  dont  nous  avons  parlé.  Un  navire,  des 
marchandises  peuvent  transporter  le'miasme, quel  qu’il  soit, 
dans  un  port,  par  exemple,  et  créer  là  un  centre  d’infec¬ 
tion.  Transportez  l’homme  malade  loin  de  ce  centre,  non- 
seulement  il  aura  beaucoup  de  chances  de  guérir,  mais  il 
est  très-peu  probable  qu’il  devienne  un  nouveau  centre  de 
propagation.  Nous  ne  pouvons,  à  notre  grand  regret,  rap¬ 
porter  ici  une  foule  de  faits  très-intéressants,  à  ce  point  de 
vue,  qui  se  trouvent  consignés  dans  les  Revues  améri¬ 
caines. 

Une  remarque,  due  au  Dr  Bell,  de  Louisville,  tendrait  à 
montrer  que  la  fièvre  jaune  acquiert  son  maximum  d’ac¬ 
tion  la  nuit,  absolument  comme  il  en  est  des  miasmes  des 
marais  Pontins  dans  la  campagne  romaine.  Ses  conclu¬ 
sions  se  fondent  sur  ce  que  beaucoup  de  ses  malades  con¬ 
tractaient  la  fièvre  après  avoir  été  exposés  pendant  la  nuit, 
il  vient  tout  naturellement  à  l’esprit  d’objecter  au  Dr  Bell 
que  le  fait  de  passer  la  nuit  à  la  belle  étoile,  même  dans 
l’Amérique  du  Sud,  constitue  un  grand  élément  de  fatigue 
et  doit  certainement  contribuer  à  mettre  l’organisme  en 
état  de  réceptivité. 

Les  tableaux  statistiques  que  nous  avons  consultés  ne 
donnent  aucune  indication  reiativement  à  l’âge  ni  au  sexe 
des  individus  atteints  par  l’épidémie  ;  mais,  une  lettre  en¬ 
voyée  de  la  Nouvelle-Orléans  au  Medical  and  Sur gical  jour¬ 
nal  de  Boston,  nous  apprend  que  la  récente  épidémie  pré¬ 


sentait  comme  point  caractéristique,  sous  le  rapport  de 
l’étiologie,  qu’elle  s’attaquait  surtout  aux  enfants,  et  quel¬ 
quefois  aux  enfants  en  bas-âge  ;  que,  de  plus,  la  maladie  sé¬ 
vissait  sur  eux  avec  une  rigueur  extraordinaire.  Ce  fait 
est  digne  d’être  noté.  Les  auteurs  classiques  déclarent  la 
fièvre  jaune  très-rare  chez  les  enfants,  et  Béranger- 
Féraud  dit  n’en  avoir  jamais  observé  au-dessous  de  cinq 
ans. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  23  novembre.  —  Présidence  de  M.  Luys. 

M.  le  Secrétaire  général  communique  une  lettre  du  prési¬ 
dent  de  l’Institut  physiologique  de  Berlin  qui  adresse  à  la 
Société  de  biologie  le  montant  des  souscriptions  recueillies  à 
Berlin  (750  fr.)  pour  le  monument  de  Cl.  Bernard. 

Influence  des  mouvements  de  la  respiration  sur  le  pouls  dans 
les  cas  d'anévrysme  intra-thoracique.  —  M.  Franck  présente 
une  note  tendant  à  démontrer  que  dans  les  cas  d’anévrysme 
intra-thoracique  il  y  a  exaspération  des  influences  normales 
de  la  respiration  sur  le  pouls.  On  voit  se  produire  le  phéno¬ 
mène  que  les  Allemands  ont  décrit  sous  le  nom  de  pouls  pa¬ 
radoxal.  Souvent  encore  les  anévrysmes  de  l’aorte  déter¬ 
minent  une  compression  du  nerf  récurrent,  et  alors,  avec  le 
pouls  paradoxal,  on  peut  observer  une  véritable  sténose  du 
larynx.  D’après  M.  Franck,  la  persistance  du  canal  artériel 
agit  sur  le  pouls  à  peu  près  de  la  même  façon  que  les  ané¬ 
vrysmes  thoraciques. 

M.  IIanot  fait  remarquer  que  le  pouls  paradoxal  est  un 
symptôme  qui  appartient  à  la  médiastinite,  décrite  par  Kuss- 
maul,  et  qui  est,  pour  ainsi  dire,  pathognomonique  de  la  ma¬ 
ladie.  Dans  la  médiastinite  le  nerf  créurrent  est  toujours  en¬ 
globé  ;  la  lésion  du  nerf  récurrent  exerce  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  production  du  pouls  paradoxal. 

Changements  de  couleur  survenant  chez  certains  poissons  à  la 
suite  de  l'extirpation  d'un  œil.  —  M.  Georges  Pouchet  expose 
les  résultats  des  nombreuses  expériences  qu’il  a  poursuivies 
depuis  plusieurs  mois,  dans  le  but  de  s’assurer  si  l’extirpa¬ 
tion  d’un  oeil,  chez  certains  poissons,  était  suivie  d’un  change¬ 
ment  de  coloration  dans  le  côté  opposé. 

A  Châlillon-sur-Seine,  il  a  opéré  sur  des  truites  qui,  après 
avoir  été  privées  de  l’œil  droit,  devenaient  noirâtres  sur  tout 
le  côté  gauche.  Dans  une  rivière  à  fond  bourbeux  qui  coule 
près  de  Rouen,  l'expérience  est  restée  négative  :  les  truites 
éborgnées  ne  changeaient  pas  de  couleur. 

Enfin,  dans  une  autre  rivière  de  Normandie,  à  fond  très- 
clair,  M.  Pouchet  a  obtenu  des  résultats  comme  à  Châtillon- 
sur-Seine.  Les  truites  auxquelles  il  avait  enlevé  l’œil  droit  le 
8  octobre,  avaient  subi  une  transformation  complète  six  se¬ 
maines  après  :  le  côté  gauche  présentait  une  teinte  vieux- 
chêne,  le  côté  droit  une  teinte  sapin-clair. 

Passant  à  l’explication  de  ce  singulier  phénomène,  M.  Pou¬ 
chet  prétend  qu’en  enlevant  un  œil  de  la  truite  on  paralyse 
les  cellules  pigmentaires  du  côté  opposé.  Ce  phénomène  n’est 
d’ailleurs  susceptible  de  se  produire  que  sur  des  poissons 
qui  vivent  au  fond  de  l’eau  et  qui  nagent  tantôt  sur  un  fond 
de  verdure,  tantôt  sur  un  fond  de  sable. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  avec  déviation  conjuguée. 
—  M.  Gaston  Graux  offre  en  hommage  sa  thèse  inaugurale, 
dans  laquelle  il  a  étudié  une  forme  particulière  de  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 
1°  Il  existe  sur  le  plancher  du  4e  ventricule  une  région  très- 
limitée  ( eminentia  teres ),  dont  les  altérations  pathologiques  se 
traduisent  par  un  symptôme  caractéristique  :  la  paralysie  du 
muscle  droit  externe  d’un  œil  avec  inaction  conjuguée  du  mus¬ 
cle  droit  interne  de  l’œil  droit. 

2°  Cette  paralysie  du  muscle  droit  interne  n’est  pas,  dans 
certains  cas,  absolue  :  elle  apparaît  ou  disparait  selon  le  mus¬ 
cle  de  l’autre  œil  avec  lequel  ce  droit  interne  paralysé  entre 
en  synergie.  —  3°  La  présence  de  ce  symptôme  permet  d’affir- 
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mer  que  le  noyau  de  la  6mo  paire  est  intéressé.  —  4°  Jamais  la 
paralysie  du  droit  interne  de  l'œil  sain  ne  s'observe  dans  les 
paralysies  périphériques  de  la  6m0  paire. 

5°  On  peut  différencier  la  paralysie  centrale  de  la  6ra8  paire 
delà  paralysie  périphérique,  en  disant  que  la  déviation  secon¬ 
daire  de  l’œil  sain  consiste  dans  le  premier  cas  en  un  stra¬ 
bisme  externe ,  dans  le  second  en  un  strabisme  interne. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  M.  Graux 
formule  encore  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Le  noyau  d’origine  de  la  6m0  paire  ne  fournit  pas  seule¬ 
ment  le  nerf  moteur  oculaire  externe,  il  fournit  encore  un  ület 
au  muscle  droit  interne  de  l’œil  du  côté  opposé. 

b)  Le  muscle  droit  interne  esl,  déplus,  sous  l’influence  de  la 
troisième  paire.  Ea  effet,  il  existe  un  faisceau  de  fibres  ner¬ 
veuses  longitudinales  étendues,  sous  le  plancher  du  4me  ven¬ 
tricule,  du  noyau  de  la  6me  paire  d’un  côté  au  noyau  de  la  3me 
paire  du  côté  opposé. 

M.  Dastre  communique  le  résultat  de  recherches  entrepri¬ 
ses  en  commun  avec  M.  Morat  sur  Y  innervation  vaso-dilata¬ 
trice.  Ces  recherches  font  suite  à  celles  que  les  physiologistes 
ont  publiées  sur  l’action  vaso-motrice  du  cordon  sympathi¬ 
que  et  des  nerfs  des  membres.  La  conclusion  te  plus  géné¬ 
rale  qu’ils  en  ont  tirée  s'énonce  en  disant  qu’il  n’y  a  point  de 
nerfs  vaso-dilatateurs  périphériques  dans  le  tronc  du  sciatique 
et  par  analogie  dans  les  troncs  nerveux  de  même  ordre,  éma¬ 
nés  du  plexus  brachial  ou  du  plexus  cervical. 

Cependant  la  dilatation  étant  un  phénomène  physiologique 
lié  normalement  à  l’activité  fonctionnelle  ou  nutrition  des  par¬ 
ties,  il  y  a  lieu  de  se  demander  où  sont  les  dilatateurs  corres¬ 
pondants  aux  vaso-constricteurs  des  nerfs  des  membres.  En 
les  poursuivant  dans  les  troncs  complexes,  on  les  cherchait 
où  ils  n’étaient  point;  mais  il  convient  de  se  poser  la  ques¬ 
tion  de  savoir  où  ils  sont  réellement.  - 
Pour  répondre  à  cette  question  MM.  Dastre  et  Moral  ont  en¬ 
trepris  l’exploration  du  sympathique  abdôminal  et,  des  bran¬ 
ches  d’origine  du  sympathique  cervical,  en  recherchant  le 
sens  de  leur  action  vaso-motrice  suivant  qu’on  les  sollicite  en 
amont  ou  èn  aval  des  ganglions. 

Sur  un  chien  légèrement  curarisé,  on  découvre  le  ganglion 
cervical  inférieur  et  les  rameaux  qui  les  relient  au  premier  * 
ganglion  thoracique,  les  rameaux  entourent  l'artère  sous-cla¬ 
vière  en  constituant  l’anneau  de  Vieussens;  l'un,  superficiel, 
est  directement  étendu  entre  les  ganglions;  l’autre,  plus  pro¬ 
fond,  simple  ou  double,  décrit  une  anse  et  n’atteint  les  gan¬ 
glions  qu’après  avoir  fourni  les  deux  principaux  nerfs  cardia¬ 
ques.  La  situation  et  les  rapports  variables  de  ce  rameau  le 
rendent  parfois  difficile  à  découvrir. 

L’excitation  de  ce  filet  détermine  une  dilatation  très-appré¬ 
ciable  de  la  muqueuse  buccale  du  côté  excité,  à  l’exclusion 
de  la  langue  et  du  pharynx. 

Si  l’on  coupe  le  filet  nerveux  après  l’avoir  lié  et  qu’on  excite 
le  bout  adhérent  au  ganglion  cervical,  on  observe  que  l'excita¬ 
tion  a  les  mêmes  effets  dilatateurs,  tandis  que  si  l’on  porte 
l’excitation  sur  le  cordon  sympathique  au-dessus  du  ganglion, 
on  déterminera  la  constriction  des  vaisseaux  et  la  pâleur  de 
la  muqueuse. 

En  admettant  que  l’on  ait  pu  éliminer  toutes  les  causes  d’er¬ 
reur  qui  peuvent  s’introduire  dans  des  expériences  de  ce 
genre,  leur  conclusion  serait  de  nature  à  éclairer  les  fonc¬ 
tions  actuellement  inconnues  des  ganglions  sympathiques. 
Dans  ces  organes  se  ferait  la  connexion  les  nerfs  vaso-dila¬ 
tateurs  et  vaso-constricteurs  et  l'action  de  ceux-ci  sur  ceux-là. 
Une  connexion  du  même  genre  peut  se  faire  dans  des  amas 
ganglionnaires  comparables  aux  ganglious  sympathiques  et 
plus  voisins  de  la  périphérie,  situés  dans  l’épaisseur  même 
des  organes  (nerf  lingual)  ou  à  une  faible  distance  du  réseau 
vasculaire  (ganglion  sous-maxillaire),  les  résultats  forment 
série  et  fout  comprendre  les  variations  apparentes  de  l’inner- 
vaiion  vaso-dilatatrice.  En  particulier,  pour  le  sciatique,  c’est 
entre  la  moelle  et  les  ganglions  du  sympathique  abdominal 
qu'il  faut  chercher  les  vaso-iilalateurs  du  membre  inférieur. 
Les  expériences  de  MM.  Dastre  et  Morat  sont  de  nature  à  con 
firmer  cette  vue.  Ch.  Avezou. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  26  novembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Baillarger. 

M.  le  docteur  Léon  Labbé  fait  la  lecture  d’un  travail  ayant 
pour  titre  :  Des  indications  de  la  création  d'un  anus  artificiel 
dans  les  cas  de  cancer  du  rectum.  —  Ce  travail  se  résume  dans 
les  conclusions  suivantes  :  i°  dans  l’état  actuel  de  la  chirur¬ 
gie,  les  opérations  pratiquées  sur  le  rectum  ont  acquis,  grâce 
aux  perfectionnements  apportés  dans  ces  dernières  années, 
un  degré  de  précision  et  d’innocuité  remarquables  ;  2°  malgré 
ces  progrès  réels,  ou  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans  le 
cas  de  cancer  du  rectum,  l’intervention  directe  est  toujours 
utile  et  si,  quelquefois,  elle  n'a  point  l’inconvénient  de  hâter 
la  marche  de  la  maladie  ;  3°  la  plupart  des  observations  dé¬ 
montrent  que,  le  plus  souvent,  la  récidive  a  lieu  au  bout  de 
quelques  mois;  4°  en  présence  de  ces  résultats,  on  doit  se 
demander  s’il  ne  serait  pas  souvent  préférable  de  laisser  évo¬ 
luer  la  maladie  sur  place,  sauf  à  parer,  par  une  opération  à 
distance,  à  la  conséquence  la  plus  redoutable  de  la  maladie  : 
l’obstruction  complète  ou  incomplète  de  l’intestin  ;  5°  dans  le 
cas  d’obstruction  complète,  l'indication  est  tellement  nette, 
qu’il  n’y  a  pa's  à  hésiter  :  on  doit  établir  un  anus  contre 
nature  ;  6°  même  quand  les  matières  fécales  peuvent  encore 
être  expulsées,  si  elles  circulent  difficilement  et  déterminent 
par  leur  passage  au  niveau  des  parties  malades,  une  irritation 
incessante  et  des  douleurs  intolérables,  il  est  encore  indiqué 
d’intervenir  pour  détourner  les  matières  de  leur  cours  normal, 
et  rendre,  par  ce  fait,  la  vie  plus  supportable  et  peut-être  retarder 
la  marche  du  mal  ;  7°  la  pratique,  principalement  celle  des 
chirurgiens  anglais  et  américains,  démontre  que  les  malades 
retirent  un  véritable  bénéfice  de  la  création  d'un  anus  contre 
nature  à  une  époque  relativement  rapprochée  du  début  de  la 
maladie  ;  8°  i’-indication  de  celle  opération  était  ainsi  posée,  le 
chirurgien  peut  qhoisir  entre  la  méthode  de  Littré  (création 
d’ùn  anus  dam?  la  régiontiiiaque)  et  celle  de  Callisen  (création 
d'un  anus  dans  la  région  lombaire)  ;  9°  la  première,  dans 
laquelle  on  doit  intéresser  le  péritoine,  peut  donner  des  résul¬ 
tats  satisfaisants,  grâce  surtout  à  l’emploi  de  la  suture  faite 
préalablement  à  l’ouverture  de  l’intestin;  10°  néanmoins  la 
méthode  de  Callisen,  à  laquelle  les  travaux  d’Amussat  ont 
donné  toute  sa  valeur,  parait  devoir  être  préférée,  parce  qu’elle 
permet  d’arriver  à  l  intestin  sans  traverser  le  péritoine,  et 
parce  que  la  situation  occupée  par  le  nouvel  anus,  semble  favo¬ 
rable  à  l’application  des  appareils  susceptibles  de  pallier  celte 
infirmité. 

M.  Pasvëdr  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre:  Chimie 
physiologique;  examen  critique  d'un  écrit  posthume  de  Claude 
Bernard  sur  la  fermentation  alcoolique.  La  Revue  scientifique 
ayant  publié  au  mois  de  juillet  dernier,  un  manuscrit  de 
Claude  Bernard  dans  lequel  les  découvertes  de  M.  Pasteur  se 
trouvaient  attaquées, ce  dernier  se  mit  en  mesure  de  répondre 
avec  des  arguments  nouveaux,  ayant  pour  base  l’expérimenta¬ 
tion.  Cl.  Bernard,  pour  expliquer  la  fermentation  alcoolique, 
suppose  un  ferment  soluble  et  admet  ainsi  la  génération  spon¬ 
tanée  de  la  levûre  du  raisin,  en  concluant  que  le  ferment  du 
raisin  ne  produit  pas  de  germes  extérieurs.  Dans  une  série 
d'expériences  entreprises  dans  le  but  de  vérifier  les  assertions 
de  M  Bernard,  M.  Pasteur  se  trouve  autorisé  à  conclure  que 
le  ferment  soluble  en  question  n'existe  pas.  En  résumé,  dit 
M.  Pasteur  en  terminant,  le  manuscrit  de  Claude  Bernard  est 
une  tentative  stérile  de  substiLuer  à  des  faits  bien  établis,  les 
déductions  d’un  système  éphémère.  La  gloire  de  notre  illus- 
tie  confrère  ne  saurait  en  être  diminuée.  Les  erreurs  de  ceux 
qui,  dans  les  sciences,  ont  accompli  une  vaillante  carrière 
n’ont  que  l’intérêt  philosophique  qui  s’attache  à  la  connais¬ 
sance  de  notre  humaine  faiblesse.  «  Ces  hommes  ne  sont 
grands  que  parles  services  qu'ils  ont  rendus,  »  maxime  que 
je  suis  heureux  d’emprunter  à  l’une  des  pages  du  dernier 
ouvrage  que  Cl.  Bernard  nous  a  laissé  en  mourant. 

M  Jules  Rochard  présente,  au  nom  de  M.  l’abbé  Néel,  au¬ 
mônier  de  la  marine  :  t«  un  appareil  pour  les  fractures’  non 
consolidées  de  la  rotule  ;  2°  un  bras  et  un  avant  bras  artifi¬ 
ciels  construits  d’après  un  nouveau  système.  Ce  système  con¬ 
siste  :  1 8  dans  l’emploi  d’une  ma’ u  toujours  fermée,  faisant 
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l’office  de  porte-outil  universel  :  2°  dans  l’obtention  automati¬ 
que  des  mouvements  latéraux  du  poignet  et  du  coude,  par  le 
moyen  de  tiges  métalliques  placées  en  excentriques  sur  la 
charpente  du  bras  et  de  l’avant-bras.  A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  1 4  juin.  —  Présidence  de  M.  Malassez. 

4.  Abcès  du  ligament  large  gauche.  —  Double  salpingite 
—  Mort  par  péritonite  ;  par  J.  Pioger,  interne  provisoire. 

La  nommée  Pierre  Glaire,  âgée  de  36  ans,  ménagère,  entre, 
le  24  décembre  1877,  à  l'Hôtel-Dieu,  salie  Sainte-Marthe,  ser¬ 
vice  de  M.  Alph.  Guérin.  Cette  femme,  douée  d’une  bonne 
santé  habituelle,  bien  réglée,  n’ayant  jamais  été  traitée  pour 
une  maladie  de  malrice,  se  plaint,  depuis  un  mois,  de  dou¬ 
leurs  violentes  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  à  la  suite, 
dit-elle,  d’un  coup  de  pied  qu’elle  aurait  reçu  dans  le  ventre, 
au  moment  de  ses  règles.  Elle  a  voulu  continuer  ses  occupa¬ 
tions,  mais  bientôt  la  douleur  l’a  obligée  à  garder  le  lit.  Son 
médecin  lui  fit  appliquer  huit  sangsues  sur  le  point  doulou¬ 
reux,  mais  elle  n’en  éprouva  qu’un  soulagement  de  courte  du¬ 
rée,  et  elle  a  dû  se  décider  à  entrer  à  l’hôpital.  A  son  entrée, 
outre  un  amaigrissement  notable,  on  constate  une  tuméfac¬ 
tion  dans  la  fosse  iliaque  gauche  assez  nettement  limitée  en 
haut  par  un  bord  transversal  :  le  toucher  très-douloureux 
permet  de  constater  une  dépression  du  cul-de-sac  latéral  gau¬ 
che  par  une  tumeur  molle,  fluctuante,  du  volume  d’un  œuf 
de  poule;  le  palper  abdominal,  combiné  au  toucher,  montre 
la  dépendance  des  deux  tuméfactions,  permet  de  sentir  la 
fluctuation  et  de  constater  la  mobilité  de  l’utérus.  Rien  au  col 
ni  à  droite.  Le  ventre  est  à  peine  ballonné;  la  malade  a  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  la  fièvre  est  peu  consi¬ 
dérable.  Le  traitement  consistera  dans  le  repos  absolu  au  lit, 
dans  l’application  d’une  série  de  vésicatoires  volants  et  dans 
quelques  purgatifs. 

Au  mois  de-février,  l’état  reste  à  peu  près  le  môme;  la  fluc¬ 
tuation  est  de  plus  en  plus  manifeste,  les  téguments  commen¬ 
cent  à  s’amincir  et  à  rougir.  Le  1 8  février  une  ponction  avec 
l’appareil  Dieulafoy,  retire  environ  230  gr.  de  pus  verdâtre  et 
bien  lié. 

Le  pus  se  reproduit  très-rapidement  et  bientôt  la  poche  est 
aussi  tendue  qu’avant  la  ponction.  Le  27  février,  M.  Guérin 
pratique  une  incision  à  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque 
au  niveau  du  point  le  plus  fluctuant  :  il  s’écoule  encore  une 
grande  quantité  de  pus  ;  après  un  lavage  superficiel  à  l’acide 
phénique,  sans  injection  dans  le  foyer,  on  applique  un  pan¬ 
sement  ouaté  ,  mais  le  pus  ne  tarde  pas  à  couler  autour  du 
pansement,  ce  qui  nécessite  un  renouvellement  fréquent  :  la 
suppuration  continuant  à  se  faire  abondamment,  on  fait  un 
pansement  humide  à  l’acide  phénique. 

Au  commencement  du  mois  de  mai,  la  malade  atteint  un 
degré  d’émaciation  extrême;  elle  a  un  aspect  terreux;  le  pouls 
est  faible,  fréquent,  la  température  oscille  autour  de  38°  ;  le 
matin  de  37°. 4  à  38°,  le  soir  de  38°  à  38°, 6  ;  l’appétit  est  nul,  la 
malade  peut  à  peine  supporter  d’ètre  levée  dans  un  fauteuil 
pendant  quelques  heures  ;  elle  accuse  de  temps  en  temps  de 
petits  frissons;  elle  ne  tousse  pas  et  l’examen  de  la  poitrine 
n’offre  rien  à  noter.  On  voit  un  commencement  d’eschare  au 
niveau  du  sacrum,  du  grand  trochanter  et  de  l’épine  iliaque 
gauche  antérieure  :  la  fosse  iliaque  présente  un  empâtement 
plus  diffus,  on  sent  une  résistance  rappelant  celle  de  la  péri¬ 
tonite.  L’exploration  du  foyer  avec  un  stylet  et  une  sonde  de 
femme,  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  osseuse  capable  d’ex¬ 
pliquer  la  persistance  de  cette  suppuration  :  on  essaie  de  pla¬ 
cer  un  drain  qui  cause  des  douleurs  à  la  malade  et  ne  peut 
être  supporté. 

La  ma  lade  va  ainsi  en  s’affaiblissant  de  plus  en  plus  jusqu’au 
2  juin  ;  ce  jour-là,  à  la  visite  du  malin,  elle  accuse  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  le  membre  inférieur 
droit,  celui-ci  est  le  siège  d’une  phlegmatia  alba  dolens;  le 
ventre  très-douloureux  à  la  palpation,  n’est  pas  très-ballonné, 
mais  il  l’est  cependant  plus  que  d’habitude;  la  malade  a  des 
nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  le  pouls  est  faible  et 


très-fréquent, le  faciès  est  grippé,  et  les  extrémités  sont  refroi" 
dies;  le  traitement  consiste  en  un  cataplasme  laudanisé  sur 
le  ventre,  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  et  une  po¬ 
tion  de  Todd.  La  malade  meurt  à  deux  heures  de  l’après- 
midi. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  avons  trouvé 
une  péritonite  généralisée  ou  à  peu  près  ;  un  peu  de  liquide 
citrin  dans  le  flanc  droit  ;  un  pointillé  blanchâtre  et  des  faus¬ 
ses  membranes  sur  les  anses  intestinales;  à  la  partie  infé¬ 
rieure,  les  fausses  membranes  paraissent  plus  anciennes,  sur¬ 
tout  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche;  au  premier  abord,  on 
pourrait  songer  à  une  péritonite  tuberculeuse,  mais  une  étude 
plus  attentive  nous  a  montré  qu’il  n’en  est  rien. 

En  essayant  de  dissocier  les  organes  du  côté  de  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche,  nous  découvrons  du  pus  dans  la  séreuse  périto¬ 
néale,  mais  ce  pus  provient  d’une  rupture  faite  par  les  trac¬ 
tions.  Dans  le  petit  bassin,  l’utérus  est  libre,  les  culs-de-sac 
vésico-utérin  et  recto-utérin  sont  intacts  ;  le  ligament  large 
gauche  seul,  est  le  siège  de  modifications  importantes.  La 
trompe  gauche,  très-épaissie,  forme  un  gros  cordon  blanchâ¬ 
tre  qui  se  replie  en  arrière  et  vient  s’ouvrir  dans  une  poche 
purulente,  occupant  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  li¬ 
gament  large  gauche.  Cette  poche  communique  avec  une  au¬ 
tre  plus  inférieure  et  formée  de  parois  anfractueuses  avec  de 
petites  concrétions  blanchâtres  à  l’intérieur;  sur  un  point  de 
ces  parois,  un  petit  kyste  séreux  ;  les  rapports  de  cette  poche 
purulente  et  lu  présence  de  ce  kyste,  portaient  naturellement 
à  penser  à  une  ovarite  suppurée,  mais  l’examen  histologique 
n’a  montré  que  du  tissu  fibreux  et  quelques  faisceaux  de  fi¬ 
bres  musculaires  fisses  sans  traces  d’ovules  ;  quant  à  l’ovaire, 
nous  n’avons  pu  en  retrouver  les  traces.  Enfin,  un  troisième 
foyer  occupe  la  base  du  ligament  large,  accolé  à  la  partie  laté¬ 
rale  gauche  de  l’utérus  ;  il  communique  avec  les  deux  autres  ; 
c’est  la  tumeur  formée  par  ce  dernier  foyer  que  l’on  sentait 
par  le  toucher  vaginal.  —  L’utérus  est  sain. 

Le  ligament  large  droit  ne  présente  rien  à  noter  sauf  une 
disposition  intéressante  de  la  trompe  ;  celle-ci  forme  un  gros 
cordon  fibreux  blanchâtre,  très-dur,  qui  remonte  oblique¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  et  vient  se  terminer  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  en  avant  du  muscle  carré  des  lombes,  dans 
une  poche  purulente,  du  volume  d’un  gros  œ”f  de  poule, 
donnant  accès .  sur  l’extrémité  dénudée  ce  l'apop. ,  nns- 
verse  de  la  troisième  vertèbre  lombaire;  le  canal  de  la  trompe 
est  dilaté  et  anfractueux  dans  sa  partie  supérieure,  mais  il  se 
rétrécit  en  bas,  de  sorte  que  l’isthme  de  la  trompe  est  nor¬ 
mal. 

Les  autres  organes  n’ont  rien  présenté  d’important  à  signa¬ 
ler;  le  rein  droit  était  volumineux  et  décoloré;  le  foie  était 
gras;  les  poumons  n’offraient  pas  trace  de  tubercules  ;  le  droit 
était  congestionné  à  la  base. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  anatomique. 
En  effet,  nous  l’avons  vue  débuter  d’une  façon  assez  franche 
à  la  suite  d’un  traumatisme,  pour  qu’on  pût  croire  soit  à  un 
adéno-phlegmon  juxla-pubien,  comme  ;  avait  diagnostiqué 
M.  Guérin  à  l’entrée  de  la  malade,  soit  à  un  phlegmon  péri- 
utérin;  mais,  d’une  part,  la  suppuration  est  survenue  assez 
rapidement  chez  celte  femme  en  dehors  de  toute  influence 
puerpérale,  et,  d’autre  part,  cette  suppuration  a  pris  un  ca¬ 
ractère  de  persistance  et  d’abondance  qui  la  rapprochait  tout 
naturellement  d’une  affection  osseuse;  enfin,  cette  collection 
purulente  assez  nettement  limitée  et  ouverte  à  l’extérieur, 
s'est  cependant  terminée  par  une  péritonite. 

Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  anatomique  que  cette 
observation  nous  parait  digne  d’intérêt.  D’un  côté,  la  trompe 
droite  offre  une  disposition  que  rien  dans  les  antécédents  de 
la  malade  ne  peut  nous  expliquer;  cette  trompe  communique 
a  vec  un  abcès  ossifluent  qui  est  demeuré  latent  sur  le  vivant 
et  ne  parait  avoir  aucun  rapport  avec  ce  que  nous  trouvons  à 
gauche.  De  ce  côté,  en  effet,  nous  avons  un  abcès  du  ligament 
large,  nettement  limité,  constitué  par  trois  poches  qui  com¬ 
muniquent  entre  elles  ;  l’une  nous  parait  manifestement  dé¬ 
veloppée  aux  dépens  de  la  trompe;  l’autre,  probablement 
dans  l’ovaire  ;  qu  :  est  le  point  de  départ  de  cette  suppura- 
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tion  ?  L’ovaire,  la  trompe  ou  le  tissu  cellulaire  du  ligament 
large  ?  Il  nous  semble  difficile  de  prononcer.  —  Celte  suppu¬ 
ration  a  entraîné  de  la  péritonite  adhésive  au  pourtour,  et  la 
formation  d’autres  foyers  purulents;  c’est  par  ces  dernières 
collections  que  le  pus  s’est  frayé  un  passage  vers  l’extérieur, 
et  c’est  par  leur  rupture  que  s’est  formée  la  péritonite  finale. 
Ce  n’est  point,  en  effet,  en  gagnant  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  et  en  venant  former  un  plastron  abdominal  que  le  pus 
est  venu  sortir  en  avant;  le  pus  n’a  point  fusé,  non  plus,  à 
travers  l’échancrure  sciatique  en  suivant  les  vaisseaux,  comme 
le  prétendait  Jarjavay  ;  mais  il  est  resté  circonscrit  dans  l’é¬ 
paisseur  du  ligament  large,  comme  cela  aurait  toujours  lieu 
d’après  M.  Guérin,  grâce  à  la  disposition  des  aponévroses  qui 
ferment  en  bas  et  en  avant  la  loge  cellulaire  du  ligament  lar¬ 
ge  ;  la  propagation  à  la  paroi  abdominale,  la  formation  du  plas¬ 
tron  des  auteurs,  serait  propre  à  l’adéno-phlegmon  juxta- 
pubien. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE, 

Séance  du  27  novembre.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 

M.  Verneuil  dépose  une  observation  de  M.  Erhmann  rela¬ 
tive  à  un  corps  étranger,  une  balle  de  revolver  libre  dans  le 
genou  et  qui  a  été  extraite  par  la  taille  articulaire  :  le  panse¬ 
ment  antiseptique  ouaté  a  été  employé  et  le  succès  a  été 
complet. 

M.  Th.  Anges  lit  un  travail  sur  un  cas  de  tuberculose  de 
la  choroïde  pris,  pendant  plusieurs  mois,  pour  une  irido-cho- 
roïdite  de  nature  syphilitique.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
18  ans  qui  entre  à  l’hôpital  avec  les  vestiges  d’un  chancre 
induré  et  une  vaginite  des  mieux  caractérisées.  Bientôt  sur¬ 
vinrent,  en  même  temps  que  les  signes  d’une  syphilis  secon¬ 
daire,  (roséole,  plaques  muqueuses,  adénopathies),  des  acci¬ 
dents  du  côté  de  l’œil  gauche  et  que  l’on  crut  être  les  débuts 
d'une  irido-choroïdite  syphilitique  :  Il  faut  noter  qu’à  ce  mo¬ 
ment  l’état  général  de  la  jeune  malade  paraissait  excellent  de 
tous  points.  Mais,  tandis  que  les  troubles  oculaires  évo¬ 
luaient,  que  la  vue  se  perdait  complètement  et  qu’un  décol¬ 
lement  rétinien  se  formait,  des  phénomènes  de  tuberculose 
apparurent  dans  les  poumons  et  bientôt  la  phthisie  fut  confir¬ 
mée;  c’est  alors  que,  constatant  la  marche  particulière  de 
l’affection  oculaire,  on  en  vint  à  soupçonner  l’existence  pos¬ 
sible  de  tubercules  de  la  choroïde  et  l’observation  ultérieure 
démontre  le  bien  fondé  de  cette  hypothèse,  car  au  bout  de 
quelques  mois  la  malade  mourait,  et  l’autopsie  permit  de 
constater  l’existence,  dans  la  plupart  des  viscères,  vessie, 
utérus,  trompes  utérines,  rein,  poumon,  des  masses  caséeuses 
abondantes. 

L’œil  fut  examiné  avec  le  plus  grand  soin  :  conjonctive, 
cornée,  cristallin  ne  présentaient  aucune  altération,  mais  au- 
dessous  de  la  choroïde,  et  décollant  la  rétine,  se  trouvait  un 
tubercule  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  et  diverses  membra¬ 
nes  de  l’œil  paraissaient  envahies  à  ce  niveau  :  il  y  avait 
même  une  adhérence  avec  la  sclérotique.  L’examen  microsco¬ 
pique,  pratiqué  dans  le  laboratoire  de  il.  Robin,  a  prouvé 
qu’il  s’agissait  bien  là  des  tubercules.  Du  reste,  M.  Anger 
met  des  préparations  à  la  disposition  de  ses  collègues. 

M.  Anger  revient  sur  quelques-unes  des  particularités  de 
cette  observation  :  il  montre  les  difficultés  du  diagnostic  : 
la  jeune  fille  était  syphilitique,  elle  n’était  point  encore  tu¬ 
berculeuse  ;  ne  devait-on  point  songer  à  une  irido-choroïdite 
syphilitique.  Le  diagnostic  réel  n’a  été  pris  que  lorsque  la  tu¬ 
berculose  s’est  montrée.  Cependant,  il  y  a  certains  signes, 
entre  autres  la  perte  totale  de  la  vision,  si  remarquble  dans 
ces  cas,  mais  absente,  du  moins  à  ce  degré,  dans  les  affeê- 
tions  choroïdiennes  syphilitiques,  qui  pourrait  aider  pour 
mettre  sur  la  voie  de  la  véritable  affection.  C’est  avec  le  sar¬ 
come  de  la  choroïde  que  la  confusion  parait  surtoutprobable. 
M.  Anger  s’occupe  enfin  des  indications  thérapeutiques  :  dans 
son  cas,  au  contraire  de  ce  qui  se  rencontre  habituellement, 
la  tuberculose  de  l’œil  a  précédé  celle  des  autres  viscères.  Si 
le  diagnostic  eût  été  plus  précoce,  n’y  avait-il  pas  indication  à 
énucléer  l’œil  pour  empêcher  la  tuberculose  de  gagner  les  au¬ 


tres  organes  et  de  se  développer  dans  d’autres  tissus  ?  M.  An¬ 
ger  le  pense,  et  c’est  le  traitement  qu’il  propose. 

M.  Terrier.  L’observation  que  vient  de  nous  lire  M.  Anger 
me  semble  intéressante  de  tous  points,  mais  je  ne  saurais 
ainsi  suivre  l’auteur  jusque  sur  le  terrain  thérapeutique  et 
l’énucléation  me  paraîtrait  une  opération  hasardeuse.  La 
jeune  fille  n’était  pas  tuberculeuse,  nous  dit-il,  lorsque  les 
produits  caséeux  se  sont  déposés  sur  la  choroïde  :  il  est  fort 
difficile  de  le  savoir,  et  pour  ne  pas  être  accessible  aux  mo¬ 
yens  d’investigation  dont  dispose  le  médecin,  la  tuberculose 
des  viscères  peut  n’en  pas  moins  exister.  El  puis  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  primitive  de  la  choroïde  est  chose  difficile  ; 
en  général,  on  ne  le  reconnaît  que  lorsque  les  soupçons, 
comme  dans  le  cas  particulier,  du  reste,  sont  éveillés  par 
d’autres  manifestations  tuberculeuses  ;  le  décollement  de  la 
rétine,  constaté  par  M.  Anger,  appartient  à  trop  de  maladies 
occulaires  pour  être  d’ün  sérieux  appui.  D'ailleurs,  la  tuber¬ 
culose  choroïdienne  primitive  serait-elle  reconnue  longtemps 
à  l’avance,  je  ne  pense  pas  que  l’énucléation  de  l’œil  puisse 
s’opposer  à  l’envahissement  de  la  tuberculose  des  poumons 
ou  des  autres  viscères. 

M.  Anger  répond  que  l’examen  le  plus  attentif  et  plusieurs 
fois  répété  lui  avait  montré  l’intégrité  absolue  du  poumon  ; 
lorsque  l’irido-choroïdite  apparut,  la  malade  n’était  point 
phthisique,  et  c’est  pour  éviter  la  généralisation  qui,  dans  le 
cas  particulier,  est  survenue  quatre  mois  après,  qu’il  propose¬ 
rait  l’extirpation  du  globe  oculaire  tuberculeux. 

M.  Panas.  Jusqu’à  cette  heure,  la  plupart  des  auteurs 
semblent  d’accord  pour  déclarer  la  tuberculose  oculaire  comme 
une  affection  surtout  consécutive  et  qui  ne  se  manifeste  que 
lorsque  des  autres  viscères  sont  depuis  longtemps  atteints. 
C’est  presque  toujours  une  trouvaille  de  nécropsie,  et  pendant 
la  vie,  le  tubercule  a  été  rarement  diagnostiqué.  C’est  en 
faisant  l’autopsie  attentive  d’yeux  de  tuberculeux  que  les  gra¬ 
nulations  ont  été  découvertes.  Cependant,  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi, et  je  pourrais  citer  deux  observations  où  l’énucléa¬ 
tion  fut  prati quée  pour  une  sorte  de  panophthalmie  et  l’examen 
de  l’œil  me  prouva  que,  dans  ces  cas,  il  existait  des  nodules 
tuberculeux  sur  la  choroïde  :  or,  les  deux  malades  ne  parais¬ 
saient  pas  tuberculeux  ;  je  crois  donc  que  la  tuberculose  pri¬ 
mitive  oculaire  existe,  et  qu’elle  peut  être  la  première  mani¬ 
festation  de  la  tuberculose. 

M.  Terrier.  Les  observations  que  nous  communique 
M.  Panas  prouvent  que  la  tuberculose  des  membranes  de  l’œil 
peut  être  primitive.  C’est  un  fait  intéressant  et  qu’il  est  bon 
dénoter;  mais  la  conclusion  thérapeutique  de  M.  Anger  ne 
me  parait  cependant  pas  acceptable  et  je  n’énuclérais  pas  l’œil 
plus  pour  des  dépôts  caséeux  de  la  choroïde  que  je  n’enlève 
un  testicule  tuberculeux. 

M.  Lucas-Championnière.  Le  débat, il  me  semble,  pourrait- 
être  élargi,  et  l’on  pourrait  invoquer  la  plupart  des  produc¬ 
tions  tuberculeuses  qui  se  font  sur  les  muqueuses  et  sur  les 
téguments  ;  les  altérations  caséeuses  de  la  langue  et  des  lè¬ 
vres,  du  voile  du  palais,  de  la  conjonctive  et  de  la  marge  de 
l’anus;'on  a  reconnu  que  certaines  d’entre  elles  étaient  sou¬ 
vent  primitives;  qu’elles  étaient  la  première  manifestation  de 
la  diathèse  ;  que  la  tuberculose  viscérale  n’apparaissait  par¬ 
fois  qu’un  long  temps  après  ces  ulcérations  superficielles. 
Mais  on  n’en  a  point  conclu  qu’il  fallait  enlever  ces  ulcères 
tuberculeux  pour  éviter  l’envahissement  de  l’économie  tout 
entière. 

M.  Anger  est  heureux  qu’un  homme  de  l’autorité  de  M. 
Panas  ait  observé, lui  aussi, des  cas  où  la  tuberculose  oculaire  a 
été  primitive.  Le  cas  qu’il  présente  n’est  donc  pas  isolé;  les 
auteurs,  du  reste,  rapportent  quelques  exemples  semblables  ; 
il  en  a  rencontré  d’analogues  dans  Mackenzie  et  dans  Jacobs. 
Quant  à  la  thérapeutique,  il  se  borne  à  proposer  l’extirpation 
de  l’œil  tuberculeux  comme  on  a  proposé  l’ablation  des  testi¬ 
cules  infiltrés  par  les  néoforinatious;  il  n’ignore  pas  que  tous 
les  chirurgiens  ne  sont  pas  pour  une  opération  aussi  radicale, 
mais  beaucoup,  même  parmi  les  plus  prudents,  défendent  et 
pratiquent  cette  opération. 

M.  Verneuil.  Il  me  semble  nécessaire  de  scinder  le  débat; 
deux  questions  sont  en  présence,  l’une  a  trait  à  l’anatomie 
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pathologique  et  l’autre  à  la  thérapeutique.  Sur  la  première,  le 
doute  n’est  plus  permis,  l'observation  de  M.  Anger,  les  faits 
rapportés  par  M.  Panas  prouvent  l’existence  de  la  tuberculose 
primitive  des  membranes  oculaires. 

Mais  la  question  de  thérapeutique  n’est  point  vidée  :  et 
l’extirpation  de  l’œil,  dans  les  cas  de  tuberculose,  n’est  pas, 
du  moins  je  le  suppose,  prête  d’entrer  dans  la  pratique.  Cer¬ 
tainement  M.  Panas  a  énucléé  l’œil  dans  les  deux  observa¬ 
tions  qu’il  nous  a  citées.  Mais  il  y  avait  une  indication  parti¬ 
culière.  Et  je  pense  que  cette  question  de  thérapeutique  doit 
elle-même  être  divisée  :  je  pense  que,  dans  une  série  de  eas, 
l’extirpation  pourra  être  pratiquée,  non  pas  pour  la  tubercu¬ 
lose  elle-même,  mais  pour  une  complication  de  la  tubercu¬ 
lose  :  un  œil  est  très-enflammé,  très-douloureux,  suppurant, 
il  y  aune  panophthalmite;  M.  Panas  l’énuclée,  rien  de  mieux; 
mais  il  y  aurait  eu  seulement  tuberculose,  M.  Panas  ne  l’au¬ 
rait  point  enlevé  pour  empêcher  la  généralisation.  Cette  ques¬ 
tion  est  maintenant  jugée;  les  exemples  produits  par  Dufour, 
dans  sa  thèse,  sur  la  tuberculisation  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  a  donné  les  lamentables  histoires  d’individus  que  l’on 
castrait  et  chez  lesquels  le  second  testicule,  la  prostate,  les 
divers  viscères  n’en  étaient  pas  moins  successivement  en¬ 
vahis. 

M.  Trélat.  Je  n’ajouterais  rien  à  ce  que  vient  de  dire 
M.  Verneuil  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  grosse  question  de 
doctrine  où  il  est  bon  que  chacun  motive  son  opinion.  Mais 
je  partage  absolument  son  avis  :  ce  n’est  pas  contre  la  tuber¬ 
culose  localisée  momentanément  à  tel  ou  tel  point  que  l’on 
intervient ,  mais  contre  une  complication  quelconque.  Lors¬ 
que  je  me  suis  occupé  de  tuberculisation  de  la  langue  dont 
parlait  tout  à  l’heure  M.  Lucas-Championnière,  j’ai  parfois 
proposé  la  cautérisation  au  fer  rouge,  non  point  dans  l’espoir 
de  détruire  le  germe  tuberculeux  et  d’empêcher  ainsi  l’infec¬ 
tion  de  tout  l’organisme,  mais  l’ulcère  était  douloureux  ;  je 
voulais  faire  disparaître  le  foyer  douloureux.  L’année  der¬ 
nière  il  m’est  arrivé  d’enlever  un  second  testicule  chez  un  in¬ 
dividu  déjà  châtré  du  premier.  Mais  il  s’agissait  d’un  moi¬ 
gnon  atrophié,  suppurant,  fongueux,  inutile  et  laid;  le  malade 
réclamait  l’ablation  ;  j’ai  satisfait  à  son  désir.  Voilà  la  prati¬ 
que  de  M.  Verneuil,  voilà  le  mieux,  et  je  crois  que  beaucoup 
de  chirurgiens  pensent  comme  nous. 

Cependant  la  question  d’énucléation  dans  le  cas  de  tuber¬ 
cule  pourra  reparaître;  mais  voici  comment  :  si  le  tubercule 
se  développe  dans  la  choroïde,  dans  le  segment  antérieur  et 
près  de  la  zône  ciliaire,  peut-être  pourra-t-il  provoquer  dans 
l’autre  œil  des  signes  d’ophthalmie  sympathique-  l’extirpation, 
dans  ce  cas, sera  peut-être  proposable.  En  résumé  donc,  comme 
thérapeutique  générale,  l’extirpation.me  semble  devoir  être 
condamnée, mais  un  tel  cas  pourra  se  présenter  où  il  faudra  y 
recourir. 

M.  Anger.  Mais  ces  accidents  locaux  existaient  dans  le  cas 
que  je  relate;  il  y  avait  une  vive  inflammation;  l’irido-cho- 
roïdite  était  intense,  très-douloureuse;  la  vision  était  com¬ 
plètement  perdue,  aussi  me  semble-t-il  qu’on  pourra  agir 
pour  le  testicule  comme  pour  le  sarcôme  de  la  choroïde  qui 
présente  des  signes  à  peu  près  sembables  et  proposer  l’énu¬ 
cléation. 

M.  Hue  (de  Rouen)  lit  une  observation  sur  un  cas  d’inver¬ 
sion  totale  de  l’utérus  traitée  avec  succès  par  la  ligature  élas¬ 
tique.  Au  bout  de  40  jours  l’utérus  est  tombé  ;  il  n’y  a  eu  au¬ 
cune  espèce  d’accidents,  et  cependant  la  femme  qu’il  opérait 
était  fort  épuisée  par  des  hémorrhagies  successives. 

_  P.  Reclus. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

A  la  séance  du  mercredi  23  octobre,  la  Société  a  reçu  com¬ 
munication  de  deux  rapports  très-intéressants  ;  l’un  de 
M.  Proust  sur  le  pélérinage  de  la  Mecque  et  ses  dangers  au 
point  de  vue  de  la  propagatiou  des  épidémies,  l’autre  de 
M.  Javal  sur  l’hygiène  de  la  lecture.  Lors  de  la  discussion 
générale  nous  reviendrons  sur  ces  deux  rapports  dont  nous 
donnerons  une  analyse  sommaire. 


Dans  la  même  séance,  M.  Lacassagne,  appelé  en  Algérie,  a 
envoyé  sa  démission  de  secrétaire  générai  ;  il  sera  remplacé 
par  M.  Napias.  secrétaire-général  adjoint,  jusqu’au  prochain 
renouvellement  du  bureau. 

Séance  du  27  novembre.  —  Présidence  de  M.  Gubler. 

M.  Jager  (d’Amsterdam),  membre  correspondant,  désire  ap¬ 
peler  l'attention  sur  les  travaux  qui  viennent  de  s’accomplir 
dans  différents  pays,  grâce  à  la  Société  des  Eaux  potables ,  fon¬ 
dée  le  il  août  dernier,  à  la  suite  du  Congrès  international 
d’hygiène.  Cette  Société  qui  compte  des  membres  éminents 
par  leur  science  et  leur  position  dans  les  divers  Etats  de  l’Eu¬ 
rope,  a  su  donner  une  vigoureuse  impulsion  aux  études  rela¬ 
tives  à  cette  question  si  importante.  Én  Hollande,  le  ministre 
vient  d’envoyer  dans  toutes  les  communes,  le  questionnaire 
suivant  :  i°  qu’elle  est  l’eau  potable  en  usage  dans  les  commu¬ 
nes  ;  2°  comment  se  la  procure-t-on  ;  3°  comment  la  conserve- 
t-on  ;  si  elle  est  conservée  dans  des  citernes,  quel  est  leur  mode 
d’entretien  et  de  construction  ;  4°  indiquer  la  provenance  de 
l’eau  potable  (source,  puits  ou  rivière).  L’Allemagne  et  la 
Grèce  viennent  d’adopter  cette  mesure  ;  l’Angleterre  s’en  oc¬ 
cupe  également.  De  son  côté,  la  France  n’est  pas  restée  en  re¬ 
tard,  le  ministre  des  travaux  publics  a  nommé  une  commis¬ 
sion  supérieure  chargée  de  faire  des  études  dans  cette  voie. 
Tout  fait  donc  espérer  que  des  progrès  importants  vont  être 
réalisés;  mais,  c’est  en  vulgarisant  la  question,  en  la  faisant 
publique  que  l’on  en  comprendra  l’importance,  il  compte  sur 
les  hygiénistes  pour  accomplir  cette  dernière  tâche. 

M.  Leven  donne  communication  d’un  travail  sur  Yhygiène 
de  l’estomac.  A  l’heure  actuelle,  les  médecins  ne  possèdent 
aucune  méthode  certaine  qui  puisse  les  guider  dans  le  choix 
de  l’alimentation:  pour  la  plupart  d’entr’eux,  le  meilleur  ré¬ 
gime  est  celui  que  le  malade  préfère,  celui  qui  est  le  mieux 
supporté.  Cela  provient  de  ce  que,  induit  en  erreur  par  les 
données  physiologiques  actuelles,  on  s’est  mépris  sur  le  vé¬ 
ritable  rôle  de  l’estomac.  Il  est  chargé  seulement  de  chimifier 
les  aliments  et  de  les  réduire  en  pulpe.  Chaque  aliment,  cha¬ 
que  médicament  a  une  action  déterminée  sur  l’estomac,  et 
cette  action  est  la  même  chez  tous  les  individus;  tous  conges¬ 
tionnent  la  muqueuse,  excitent  sa  fibre,  et  si  l’action  est  trop 
vive,  irritante,  il  y  a  inflammation.  M.  Leven,  passant  en  re¬ 
vue  les  différentes  substances  alimentaires,  dit  que  la  viande 
est  l’aliment  par  excellence,  c’est  le  vrai  régulateur  de  l’es¬ 
tomac,  celui  qui  excite  sa  fibre  au  degré  convenable,  et,  dans 
la  guérison  des  dyspepsies, le  régime  animal  l’emporte  de  beau¬ 
coup  sur  le  régime  lacté.  La  viande  doit  être  mangée  grillée,  rô¬ 
tie  ou  bouillie;  elle  perd  ses  bonnes  qualités  et  devient  nuisible 
si  elle  est  accomodée  en  ragoût  avec  du  beurre  ou  de  la  graisse. 
La  viande  de  porc,  trop  grasse, doit  être  rejetée  d  e  l’alimentation. 
—  Le  poisson  est  un  bon  aliment,  mais  il  faut  éviter  ceux  qui 
contiennent  une  forte  proportion  d’huile,  comme  le  maque¬ 
reau,  le  saumon,  l’anguille  qui  en  ont  5  0/0.  User  très-modé¬ 
rément  du  homard,  des  moules  et  des  huîtres.  —  Les  végé¬ 
taux  sont,  pour  la  plupart,  très-indigestes,  et  ceux  qui  en 
vivent  exclusivement  deviennent  tous  dyspeptiques.  Les 
champignons,  les  truffes,  les  choux  sont  très-nuisibles;  seuls, 
la  lentille,  le  haricot  et  le  marron,  préalablement  réduit  en 
bouillie,  peuvent  servir  à  l’alimentation. 

Les  boissons  doivent  être  prises  en  quantité  très-modérée 
(les  enfants  boivent  peu  et  digèrent  bien),  et  la  boisson  par 
excellence  c’est  i’eau.  La  bière,  le  vin,  l’eau-de-vie  causent  à 
l’estomac  une  irritation  proportionnée  à  leur  quantité  d’alcool; 
ils  entravent  la  digestion.  On  ne  saurait  trop  repousser  l'usage 
de  l’absinthe,  du  vermouth,  du  bitter,  du  vin  blanc,  qui  sont 
absorbés  sous  le  prétexte  d’être  apéritifs,  et  qui  conduisent, 
d’abord  à  la  dyspepsie,  puis  quelquefois  à  la  folie  et  au  crime 
lorsque  l’on  en  fait  une  consommation  excessive.  En  résumé, 
les  aliments  et  les  boissons  exercent  sur  l’estomac  une  action 
uniforme;  les  uns  sont  salutaires,  les  autres  nuisibles;  se  ser¬ 
vir  des  uns  et  éviter  soigneusement  Iss  autres,  c’est  le  seul 
moyen  de  faire  de  l’hygiène  bien  entendue. 

M.  Lünier  dit  que,  lors  de  la  discussion  générale,  il  com¬ 
battra  plusieurs  des  propositions  de  M.  Leven  ;  pour  le  mo¬ 
ment,  il  se  contentera  de  signaler  une  erreur  ;  c’est  celle  rela¬ 
tive  à  l’usage  du  vin.  Dans  les  pays  vignobles,  on  ne  trouve 
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pas  d’aliénés  alcooliques;  c’est  la  consommation  de  l’alcool 
distillé  qui  seule  peut  produire  ces  terribles  accidents. 

M.  Riant,  au  nom  de  la  Commission  des  latrines  scolaires , 
chargée  de  formuler  les  réformes  à  opérer  dans  les  différentes 
écoles,  lit  un  rapport  très-éludié  sur  cette  question  qui  inté¬ 
resse  si  directement  l’hygiène.  Après  avoir  vivement  critiqué 
le  régime  actuel,  démontré  l’importance  des  réformes  récla¬ 
mées,  et  insisté  sur  le  grand  nombre  d’enfants  qui  y  sont 
immédiatement  intéressés  (Paris  180  000;  province  4,000,000, 
sans  compter  les  écoles  secondaires),  le  rapporteur  passe  en 
revue  les  différents  systèmes  employés  et  décrit  celui  qui 
réalise  le  mieux  les  desiderata  de  la  science.  Il  insiste  égale¬ 
ment  sur  la  nécessité  absolue  de  pourvoir  chaque  école  d  une 
personne  chargée  de  la  propreté  des  lieux  d'aisance,  et  cil 
que  le  mode  actuel  de  désinfection  employé  dans  les  écoles  de 
Paris  est  tout  à  fait  insuffisant,  puisque  l’homme  de  peine 
chargé  de  ce  soin  ne  passe  qu’une  seule  fois  par  jour.  Il  ter¬ 
mine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Mesures  d’une  application  générale  et  immédiate.  1°  Suppression  des 
fosses  permanentes,  remplacées  par  des  réservoirs  mobiles  enlevés  très-fré¬ 
quemment  ;  2°  installation  dans  les  écoles  de  garçons)  d’urinoirs,  au  nombre 
de  trois  au  moins  par  cent  élèves,  dans  les  conditions  de  construction  et  de 
dispositions  spécifiées  dans  le  rapport;  3°  installation  de  cabinets  d’aisance, 
au  nombre  de  trois  au  moins  par  cent  élèves,  construits,  etc.,  4°  suppres¬ 
sion  absolue  des  ouvertures  dites  à  la  turque;  5°  adoption  partout  d’un 
siège  en  bois,  avec  tablette  à  30  centimètres  au  plus  au-dessus  du  sol  des 
cabinets,  à  lunette  de  forme  ovale,  la  marge  antérieure  delà  lunette  n’ayant 
jamais  plus  de  5  à6  centimètres  de  largeur.  (L’enfant  doit  s’asseoir  sur  le 
siège  et  ne  jamais  monter  dessus.)  Cette  inscription  sera  inscrite  dans  les 
lieux  ;  6°  la  Société  recommande  l’adoption  du  système  des  Earth  closets 
partout  où  le  water- closets  est  impraticable  ;  7°  nécessité,  dans  chaque  école 
et  pour  tout  le  temps  de  la  présence  des  enfants,  d’un  surveillant  spécial 
préposé  à  la  tenue  des  cabinets  d’aisance. 

B.  Mesures  à  établir  partout  où  il  sera  possible,  au  fur  et  à  mesure  gue 
les  conditions  d'hygiène  générale  le  permettent.  1°  Application  du  système 
diviseur;  2°  cuvettes  eu  faïence  ou  en  fonte  émaillée  à  parois  verticales,  ap¬ 
plicables  à  tous  les  sièges  ;  3°  appareils  automoteurs  hermétiques  ;  4°  appli¬ 
cation  d’un  siphon  au  tuyau  de  chute. 

Une  discussion  sur  le  rapport  s’engage  entre  MM.  Riant. 
Lunier,  Gubi.er,  Pékin,  Durand-Claye.  La  discussion  et  le 
vote  des  conclusions  est  remis  à  la  prochaine  séance. 

M  Napias,  au  nom  de  la  Commission  de  l’enseignement  de 
l’hygiène  dans  les  campagnes,  vient  déposer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  En  ce  qui  concerne  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  pri¬ 
maires,  la  commission  est  d’avis  que  la  question'  doit  être  réservée  ;  2°  pour 
les  adultes,  elle  vous  propose  d’émettre  le  vœu  que  des  conférences  d’hvgiène 
soient  instituées  dans  le  local  de  l’école  primaire  et  dans  toutes  les  communes 
où  la  chose  est  possible.  Ces  conférences  seront  faites  par  des  médecins 
agréés  par  le  conseil  d’hvgiène  et  de  salubrité  et  nommés  par  le  préfet  ; 
3°  les  conférences  auront  lieu  conformément  à  un  programme  détaillé,  ap¬ 
prouvé  par  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique,  et  qui  comprendrait 
deux  parties  dislinctes  :  la  première,  relative  à  l'hygiène  générale  et  com¬ 
mune  à  tous  les  pays;  la  deuxième,  concernant  l’hygiène  locale  et  variable 
avec  le  climat  et  l’industrie  de  la  région  ;  4°  la  commission  estime,  en  outre, 
qu’il  convient  de  charger  le  président  de  la  Société  de  transmettre  ces  vœux 
à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  et  de  l'informer  que  la  Société  se 
tient  à  sa  disposition  pour  la  rédaction  d’un  projet  de  programme. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  à  l’unanimité. 

MM.  Bouchardat  et  Emile  Trélat  sont  adjoints  à  la  Com¬ 
mission  qui  continuera  à  fonctionner.  A.  Blondeau. 


REVUE  D’OFHTHALMOLOGIE  (1) 

XVI.  Traité  élémentaire  d’ophthalnsoseopie  et  d'opteméti  ie  ; 

par  le  docteur  Henry  Armaignac. —  De'.ahaye,  édit.  Paris  1878. 

XVII.  au  •éeollenient  hyaloïdien,  d’après  22  bulbes  énucléés  dans 
le  service  du  professeur  Gayet,  de  Lyon  ;  par  E.  Auquier,  interne  des 
hôpitaux  de  Lyon.  —  Montpellier  (Bcehm).  Paris  (J.-B.  Baillière),  1878. 

XVIII.  Etude  clinique  sur  les  troubles  de  la  vue  riiez  les  hys¬ 
tériques-  ;  par  L.  Baron.  —  Thèse,  1878  Paris. 

XVI.  L’auteur  a  réuni  en  un  volume  les  leçons  qu’il  avait  été 
autorisé  à  faire  à  l’Ecole  pratique.  Disons  de  suite  que,  malgré 

(l)  Voir  les  U0’  8,  10  et  2Ô. 


i  sou  titre,  cet  ouvrage  ne  contient  pas  les  matières  qui  forment 
aujourd’hui  l’ophthalmoscopie,  c’est-à-dire  l’exposé  des  ré¬ 
sultats  fournis  par  le  miroir  dans  l’examen  des  membranes 
profondes  de  l’œil.  M.  Armaignac  a  décrit  avec  perfection  tout 
ce  qui  relève  de  la  partie  physique  de  l’ophthalmoscopie  et  de 
l’optomélrie,  mais  il  a  laissé  de  côté  la  partie  clinique.  L'é- 
noucé  des  chapitres  fera,  du  reste,  mieux  juger  l’ensemble 
du  livre. 

La  lumière,  sa  marche  dans  les  milieux  parallèles,  les  len¬ 
tilles,  forment  le  premier  livre.  Exposé  élémentaire,  moins 
élevé  que  les  leçons  du  professeur  Gavarret,  mais  suffisant 
pour  le  début  des  études  médicales. 

Le  livre  II  se  rattache  à  l’ophthalmoscope,  c’est-à-dire  à  la 
description  de  l’instrument,  à  la  marche  des  rayons  émis  par 
le  miroir.  Quelques  notions  sur  les  yeux  artificiels  de  Perrin 
et  Landolt,  terminent  ce  chapitre. 

Le  livre  III  est  consacré  tout  entier  à  l’accommodation.  C’est 
en  l’exposant  que  l’auteur  établit  l’usage  du  système  métri¬ 
que  et  des  dioptries.  Cependant,  tant  est  grande  la  force  de 
l’habitude,  quelques  pages  plus  loin  (180),  l’auteur  donne 
encore  des  exemples  calculés  en  pouce. 

Après  le  calcul  de  l’amplitude  de  l’accommodation,  nous  trou¬ 
vons  la  description  des  optomètres  de  Perrin  et  Badal.  Mal¬ 
gré  les  justes  réserves  indiquées  parM.  Armaignac,  nous  pen¬ 
sons  que  pour  H,  chez  les  adultes,  les  optomètres  ne  permet¬ 
tent  pas  de  mesurer  la  réfraction,  sans  atropine.  On  peut 
même  affirmer  qu’entre  des  mains  peu  exercées,  ces  instru¬ 
ments  peuvent  conduire  à  des  résultats  erronés.  Il  n’est  pas 
rare  en  effet  de  voir  un  H  devant  l’optomètre,  se  déclarer  sa¬ 
tisfait  d’une  notation  myopique  légère.  Celte  circonstance  est 
même  si  fréquente,  qu’elle  peut  révéler,  dans  des  épreuves 
incertaines,  une  forte  hypermétropie  neutralisée  par  l’accom 
modation  exagérée. 

Les  deux  derniers  livres  traitent  de  l’opfométrie  pratique, 
des  lunettes  et  des  vices  de  réfraction.  Il  y  a  dans  ces  derniè¬ 
res  parties  beaucoup  de  chapitres  nouveaux  .  La  construction 
des  campimètres,  les  phakomètres,  l’aphakie,  l’iufluence  de 
la  position  des  lunettes  en  avant  de  la  cornée,  une  longue 
élude  des  vices  d'astigma.tisme,  enfin  l’anisomélropie.  Pour¬ 
quoi  l’auteur  a-t-il  traité  si  légèrement  la  mensuration  de  la 
réfraction  oculaire,  avec  l'ophlhalmoscope,  alors  que  ce 
moyen  est  aujourd’hui  reconnu  comme  d’une  importance  ma¬ 
jeure  pour  les  mensurations  difficiles?  M.  Armaignac  ne  dit 
rien  de  la  méthode  de  Schmidt-Rimplerqui  constitue  au  moins 
une  élégante  application  des  foyers  conjugués. 

Malgré  ces  observations,  ce  nouveau  traité  nous  parait  ap¬ 
pelé  à  uu  véritable  succès  dans  nos  écoles.  II  est  écrit  simple¬ 
ment,  sans  difficultés  mathématiques,  et  cependant  il  se  dis¬ 
tingue  surtout  par  l’étude  des  questions  physiques.  Le  luxe 
de  l'édition,  de  nombreuses  gravures  séduisent  au  premier  as¬ 
pect  ;  les  premières  pages  se  lisent  aisément,  et  le  lecteur,  sa¬ 
tisfait  de  reucontrer  eu  langage  aussi  clair  des  théorèmes  ré¬ 
putés  difficiles,  prend  la  résolution  d’aller  jusqu’au  bout.  G’es 
le  meilleur  éloge  que  nous  puissions  faire  de  ce  livre. 

XVII.  Le  décollement  du  corps  vitré  a  été  décrit  la  première 
fois  par  Ivanoff,  le  14  août  1867  ;  Knapp  en  a  publié  une  obser¬ 
vation  incomplète  ;  P.igenstacher  s’est  occupé  des  décollements 
de  la  région  ciliaire  ;  Vacca,  Brière,  Galezowski,  n’ont  donné 
que  des  observations  cliniques  sans  autopsie ,  ni  examen  pa¬ 
thologique.  Mais  voici  que  tout  d'un  coup  un  jeune  élève  du 
professeur  Gayet,  en  trouve  suhitemeut  22  cas  dans  les  énu¬ 
cléations  de  la  clinique  lyonnaise.  La  chose  mérite  assuré¬ 
ment  attention,  d’autant  plus  que  les  convictions  de  l’auteur 
se  manifestent  par  des  affirmations  absolues  en  anatomie,  en 
physiologie.eDhistologie.il  est  vrai  que  celle-ci  n’est  faite 
qu  arec  un  grossissement  de  30  diamètres,  jamais  plus,  ce 
qui  commence  à  diminuer  singulièrement  la  valeur  des  dé¬ 
monstrations.  Au  fond,  cette  fréquence  du  décollement  hya- 
loïdieu,  repose  s  ar  une  erreur  de  langage.  M.  Auquiernie  la 
hyaloïdequi  le  gênait,  et  nomme  décollement  les  synchisis  par¬ 
tiels  postérieurs. 

Voici  d’abord  quelques  conclusions  anatomiques  établies 
par  l’auteur,  mais  sans  base  suffisante,  dirons-nous.  Il  n’y  a 
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pas  de  zone  membraneuse  de  Zinn;  le  canal  clos  désigné  sous 
le  nom  de  canal  de  Petit,  n'existe  pas.  L’espace  péri-lenticu- 
laire  est  perméable  et  fait  partie  de  la  chambre  postérieure. 
Celle-ci  est  une  cavité  réelle,  qui  s’étend  de  l’iris  au  corps 
vitré  ;  elle  est  remplie  par  de  l’humeur  aqueuse. 

L’espace  désigné  sous  le  nom  de  canal  de  Petit,  est  par¬ 
couru  par  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  distinctes  et  indé¬ 
pendantes  les  unes  des  autres.  —  Les  fibrilles  cilio-cristaili- 
niennessont  un  assemblage  de  tendons  qui  relient  les  procès 
à  la  capsule  du  cristallin. —  La  membrane  hyaloïde  n’existe 
pas.  —  Le  corps  vitré  adhérent  à  la  papille  est  simplement 
juxtaposé  à  la  rétine  jusqu’à  la  zone  ciliaire. 

Le  corps  vitré,  de  nature  spongieuse,  est  composé  d’une 
trame  qui  contient  la  vitrine. 

Ici  même,  nous  nous  arrêterons  et  nous  dirons  que  si 
l’anatomie  normale  isole  difficilement  la  limitante  interne, 
l’anatomie  pathologique,  à  un  grossissement  qui  dépasse,  il 
est  vrai,  30  D,  sans  s’élever  au-delà  de  300,  démontre  souvent 
la  présence  d’exsudals,  de  leucocytes  entre  les  deux  mem¬ 
branes  limitante  et  hyaloïde.  La  hyaloïde  étant  une  enveloppe 
propre  du  corps  vitré,  tout  décollement  hyaloïdien  doit  entraî¬ 
ner  avec  lui  cette  membrane,  celle-ci  doit  être  reconnue  à  la 
coupe  sous  la  forme  d’un  liséré  amorphe,  —  ou  bien  nous 
retournons  à  l’opinion  émise  par  Demours,  en  1821,  au  véri¬ 
table  synchisis  postérieur. 

Après  avoir  donné  l’observation  d’Ivanoff,  celle  de  Knapp, 
faits  qui  sont  loin  d’être  concluants,  M.  Auquier  figure  en 
chromo-lithographie,  le  schéma  de  ses  22  décollements.  Dans 
toutes  ces  figures,  le  corps  vitré  décollé  et  ratatiné ,  est  sé¬ 
paré  de  la  rétine  par  un  liquide  plus  fluide.  M.  Auquier,  nous 
le  pensons,  n’a  pu  admettre  la  compression  du  corps  vitré 
derrière  le  cristallin,  compression  qui  diminuerait  quelque¬ 
fois  des  trois  quarts  le  volume  de  cette  humeur.  Il  est  donc 
certain  que  ce  liquide  nouveau,  de  consistance  fluide,  qui 
sépare  la  partie  haute  restante  du  corps  vitré  d’avec  la  rétine; 
il  est  certain,  disons-nous,  que  ce  liquide  est  constitué  par  un 
exsudât  provenant  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  exsudât 
mélangé  au  corps  vitré  dans  ses  couches  périphériques.  — 
Le  microscope  retrouve,  en  effet,  dans  ce  liquide  nouveau  — 
non  pas  à  30  D  mais  à  250  ;  —  toutes  ces  grosses  cellules  ra¬ 
meuses,  caractéristiques  du  tissu  muqueux  revenant  à  l’état 
embryonnaire.  Le  synchisis  postérieur,  malheureusement 
pour  la  thèse  que  nous  analysons,  est  histologiquement  dé¬ 
montré  dans  les  conditions  précédentes. 

L’incompressibilité  du  corps  vitré  d’une  part,  l’examen  his¬ 
tologique  du  liquide,  du  soi-disant  décollement,  ne  permet¬ 
tent  donc  pas  d’accepter  jusqu’à  plus  ample  démonstration, 
l’existence  si  fréquente  du  décollement  hyaloïdien. 

Si  M.  Auquier  démontre  sur  des  coupes  de  tout  le  pôle  pos¬ 
térieur,  (avec  un  grossissement  non  pas  de  30  D  mais  de  250) 
la  rétine,  sa  limitante,  un  liquide  exsudatif,  la  hyaloïde,  le 
corps  vitré  dialysé  en  partie  à  travers  son  enveloppe,  —  alors 
il  aura  démontré  le  décollement  hyaloïdien  —  et  nous  ne 
doutons  pas  que  l’école  de  Lyon,  si  riche  en  matériaux  pa¬ 
thologiques  ne  fournisse  bientôt  cette  preuve  convaincante. 

XVIII.  C’est  à  la  Salpêtrière,  sous  l’inspiration  du  professeur 
Charcot,  que  cette  excellente  monographie  a  été  écrite. 

Il  y  a  deux  ans  à  peine,  la  métallothérapie,  timide  et  un  peu 
inconsciente  d’elle-mème,  attaquait  l’hystérie,  révélait  peu  à 
peu  dans  les  allures  de  ce  Prolée  nerveux  des  faits  d’une  pré¬ 
cision  indiscutable;  aujourd’hui,  passée  au  crible  d’une  obser¬ 
vation  rigoureuse,  la  métallothérapie  se  trouve  réduite  à 
l'action  similaire  d’un  courant  et  d’un  aimant,  mais  elle  est 
devenue  un  agent  de  diagnostic  et  de  thérapeutique,  pré¬ 
cieux,  réglé  dans  ses  effets,  bien  qu’inconnu  dans  .ses  in- 
li  mus  variétés  d’action.  C’est  à  l’étude  des  phénomènes  d’am- 
biyopie  des  couleurs  qu’appartiennent  les  meilleurs  dévelop¬ 
pements  de  cette  thèse. 

Après  avoir  énuméré  les  troubles  qui  peuvent  siéger  sur 
i  appareil  musculaire  de  l'œil,  externe  ou  interne  :  strabismes, 
-lésions  de  l'accommodation,  troubles  dont  la  description  est 
appuyée  de  bonnes  observations  cliniques,  l’auteur  arrive  aux 
perturbations  de  la  rétine  par  hyperesthésie  ou  anesthésie. 


Les  symptômes  hyperesthésiques  se  rapprochent,  il  est  vrai, 
des  symptômes  névralgiques  de  la  5®  paire.  L’anesthésie 
constitue  la  lésion  principale  des  hystériques,  et  l’étude  nou¬ 
velle  que  vient  d’en  faire  Ja  Salpétrière  n'est  pas  une  des  pages 
les  moins  originales  dictées  par  le  chef  de  l’école.  —  L’anes¬ 
thésie  hystérique  de  la  rétine  se  divise  en  deux  parties  bien 
distinctes  :  l’amblyopie  et  la  lésion  du  sens  des  couleurs. 

Dans  l’amblyopieil  faut  encore  "reconnaître  :  la  diminution 
concentrique  du  champ  visuel,  la  sensibilité  à  la  macula 
étant  normale  ;  l’hémiopie  ou  perte  de  la  moitié  du  champ 
visuel  ;  le  scotome  central  passager  et  l’anesthésie  périphé¬ 
rique  permanente.  L’amblyopie  peut-être  encore  générale,  et 
s’accompagner  même  de  la  disparition  des  phosphènes. 

Arrivons  au  chapitre  le  plus  intéressant;  la  perte  de  notion 
des  couleurs.  On  peut  rencontrer  la  dyschromatopsie,  l’achro- 
matopsie  partielle  ou  complète.  Le  périmètre  des  couleurs  à 
l’état  normal,  s’étendant  successivement  du  violet,  au  centre, 
au  vert,  rouge,  orangé,  jaune,  pour  atteindre  au  bleu  le  plus 
grand  cercle  périphérique,  (disposition  qui  ne  cadre  pas  du 
tout  avec  l’échelle  du  spectre  solaire),  on  remarque  que  chez 
les  hystériques  la  perte  des  couleurs  est  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncée  quand  elles  ne  sont  pas  perçues  dans  l’ordre  suivant  : 
violet;  violet,  vert;  violet,  vert,  rouge;  violet,  vert,  rouge, 
orangé  ;  violet,  vert,  rouge,  orangé,  jaune. 

La  dyschromatopsie  s’exerce  en  dehors  de  toutes  les  règles 
du  daltonisme,  telle  malade  verra  le  bleu  en  violet,  le  violet 
en  gris,  le  rouge  en  jaune,  et  le  vert  en  bleu. 

L’achromatopsie  peut-être  complète  et  coïncide  alors  le  plus 
souvent  avec  l’amaurose,  mais  quand  elle  disparaît,  elle  suit 
un  ordre  régulier  ;  l’intensité  visuelle  chromatique  renait  de 
la  périphérie  au  centre,  du  bleu  au  jaune  pour  arriver  au 
violet. 

M.  Burq  a  établi  que  chaque  hystérique  avait  son  métal  de 
réaction;  M.  Charcot  a  bientôt  reconnu  que  le  métal  permettait 
d8  faire  découvrir  des  symptômes  d’anesthésie  chez  les  hys¬ 
tériques  latentes;  pour  la  vision,  il  a  établi  aussi  que  le  métal 
faisait  perdre  ou  renaître  la  sensibilité  suivant  la  gamme  que 
nous  avons  citée.  Ce  sont  aujourd’hui  des  faits  bien  établis 
par  un  grand  nombre  d’observations. 

Ces  études  ne  constituent  pas  un  simple  fait  de  curiosité 
médicale  ou  physiologique  :  car,  outre  l’immense  fréquence 
des  hystériques  anesthésiques  du  côté  de  la  rétine,  il  a  été 
démontré  que  ces  retours  successifs,  quoique  passagers,  à  la 
sensibilité,  préparaient  une  cure  définitive,  et  certains  cas 
d’auesthésie  cérébrale,  non  hystériques,  ont  été  guéris  défi¬ 
nitivement  par  la  métallothérapie.  F.  Poncet  (Cluny). 
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«  Il  n’est  pas  en  pathologie,  dit  M.  le  professeur  Sie,  de  sujet 
qui  semble  à  la  fois  plus  banal  et  mieux  connu  que  les  ma¬ 
ladies  du  cœur;  et  cependant,  ajoute-t-il,  la  question  est 
loin  d’être  vidée,  et  ce  serait  vous  bercer  d’une  étrange  illu¬ 
sion  que  de  supposer  que  vous  trouverez  au  lit  des  malades 
la  vivante  reproduction  du  tableau  en  apparence  si  simple  et 
si  clair  qui  vous  est  tracé  dans  tous  les  livres.  » 

Eu  effet,  à  côté  des  formes  que  l’ou  peut  appeler  classiques 
et  dans  lesquelles  sont  reproduits  tous  les  traits  caractéristi¬ 
ques  de  la  maladie,  se  trouvent  d'autres  formes  beaucoup 
plus  insidieuses,  qui  exigent,  pour  être  reconnues,  toute  l’at¬ 
tention  d'un  observateur  exercé.  Or,  ces  formes  anormales 
qui  méritent  à  bon  droit  d’ètre  qualifiées  de  frustes  ou  de 
latentes,  sont  beaucoup  plus  importantes  que  les  premières, 
nou-seulement  à  cause  des  difficultés  qu’elles  offrent  pour  le 
diagnostic,  mais  encore  en  raison  même  de  la  fréquence  avec 
laquelle  elles  se  présentent  dans  la  pratique. 

Les  fails  de  cet  ordre  peuvent  être  divisés  en  4  groupes,  ré¬ 
pondant  aux  4  formes  larvées  les  plus  communes.  Ce  sont  :  _ 
1°  Une  forme  asthmatique  ou  dyspnéique,  que  l'on  pourrait 
plus  correctement  appeler  forme  pulmonaire ,  dans  laquelle 
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l'auscultation  la  plus  attentive  du  cœur  ne  fait  découvrir 
aucun  bruit  anormal,  aucun  signe  stéthoscopique  apprécia¬ 
ble,  et  qui  se  traduit  par  des  troubles  respiratoires,  par  des 
symptômes  exclusivement  pulmonaires,  tels  que  :  asthme, 
dyspnée,  hémoptysie. 

2°  Une  forme  hydropique.  Dans  ce  cas  encore,  comme  dans 
la  forme  précédente,  il  n’y  a  pas  de  signes  stéthoscopiques. 
Le  seul  phénomène  objectif  est  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  parfois  même  l'anasarque  plus  ou  moins  généralisée, 
mais  sans  albuminurie.  Ces  deux  premières  formes  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes. 

3°  Des  formes  fonctionnelles.  Ce  groupe  comprend  des  for¬ 
mes  plus  insidieuses  et  plus  complexes.  Les  unes  sont  carac¬ 
térisées  uniquement  par  des  palpitations,  symptôme  relative¬ 
ment  rare  des  maladies  du  cœur  ;  une  seconde  modalité  cli¬ 
nique  est  constituée  par  les  intermittences  ou  par  Yarhythmie, 
(irrégularités  du  cœur  et  du  pouls  ;  dédoublement  des  bruits 
du  cœur;  absence  de  l’un  des  bruits  normaux).  Dans  d'autres 
cas,  la  symptomatologie  est  constituée  presque  uniquement 
par  des  syncopes,  bien  que,  d’une  façon  générale,  les  synco¬ 
pes  soient  plus  rares  qu’ou  ne  l’a  dit  dans  les  maladies  du 
cœur.  Enfin,  X angine  de  poitrine  représente  parfois  la  seule 
phénoménalité  de  la  maladie  cardiaque. 

4°  Un  quatrième  groupe  est  celui  des  formes  larvées  qui  ne 
se  manifestent  que  par  des  troubles  cérébraux  et  particulière¬ 
ment  par  des  vertiges  liés  à  l’oligaimie  cérébrale. 

Toutes  ces  formes  (encore  n’avons-nous  pu  indiquer  que 
les  principales)  sont  dans  les  leçons  de  M.  Sée,  l’objet  d’autant 
de  chapitres  différents,  et  pour  chacune  d'elles,  le  professeur 
ne  s’est  pas  contenté  d'une  étude  individuelle,  abstraite,  et 
qui  serait,  par  suite,  forcément  incomplète  ;  mais  afin  de  don¬ 
ner  à  cette  étude  un  intérêt  plus  grand  et  une  utilité  plus  im¬ 
médiate,  il  a  eu  soin  de  poursuivre  les  mêmes  symptômes  dans 
les  autres  maladies  où  ils  peuvent  aussi  se  présenter.  C’est 
ainsi  qu’à  propos  de  la  dyspnée  ou  des  palpitations  qui  sont 
en  rapport  avec  les  affections  cardiaques,  il  passe  successive¬ 
ment  en  revue  toutes  les  dyspnées,  toutes  les  palpitations,  et 
recherche  leurs  caractères  différentiels  suivant  la  cause,  qui 
les  produit. 

L’histoire  de  la  maladie  de  Basedow  termine  la  partie  de  l’ou¬ 
vrage  relative  au  diagnostic. 

Le  traitement  n’occupe  pas  une  place  moins  importante 
dans  ces  leçons  cliniques,  et  cette  étude  thérapeutique  est 
elle-même  divisée  en  deux  parties  :  4°  la  thérapeutique  géné¬ 
rale,  c’est-à-dire  l'étude  individuelle  de  chacun  des  agents  qui 
peuvent  être  employés  dans  le  traitement  des  maladies  du 
cœur  ;  et  2°  la  thérapeutique  appliquée,  ou,  en  d’autres  ter¬ 
mes,  l’examen  des  indications  de  ces  agents  médicamenteux 
dans  les  diverses  formes  de  maladies  de  cœur. 

La  thérapeutique  générale  est  précédée  d’une  étude  suc¬ 
cincte,,  mais  complète  de  l'innervation  du  cœur .  C’est  qu’en 
effet,  pour  bien  comprendre  le  mode  d’action  des  médicaments 
cardiaques,  pour  bien  saisir  l’action  intime,  élective ,  de  ces 
médicaments,  il  faut  avant  tout  connaître  d’une  façon  exacte 
l’innervation  si  complexe  du  cœur. 

M.  Sée  étudie  alors  successivement  :  la  digitale  ;  le  chloral  ; 
les  sels  de  potasse  et  le  bromure  de  potassium  ;  la  vératrine; 
le  régime  lacté,  et  enfin ,  les  modificateurs  de  la  respiration  (injec¬ 
tions  de  morphine,  arsenic,  iodure  de  potassium).  Cette  étude 
très-eondensée,  est  cependant  complète,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  affections  cardiaques  :  et  chacun  de  ces  agents 
est  considéré  successivement  au  point  de  vue  de  son  mode 
d’action,  de  son  action  physiologique,  de  ses  applications 
thérapeutiques. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  seconde  partie,  relative  à  la  thé¬ 
rapeutique  appliquée,  que  les  préceptes  sont  donnés  avec  une 
précision  minutieuse,  pour  chacune  des  formes  qui  ont  été 
étudiées  à  propos- du  diagnostic.  C’est  en  quelque  sorte  un 
formulaire,  mais  un  formulaire  raisonné,  des  indications  que 
présentent  ces  différentes  formes,  et  des  moyens  de  les 
remplir. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  différents  points  abordés  dans 
l’ouvrage  du  professeur  de  clinique  de  l‘Hùtei-Dieu.  Il  ne  nous 
appartient  pas  d’en  faire  l’éloge  ;  nous  dirons  seulement  que 


Ton  retrouve  dans  ce  livre  les  qualités  qui  avaient  déjà  signalé 
les  autres  publications  du  même  auteur,  et  en  particulier  une 
alliance  heureuse  de  la  physiologie  exacte  et  de  la  clinique. 
Ajoutons  d’ailleurs  qu’en  parlant  de  la  clinique,  nous  n’avons 
pas  seulement  en  vue  celle  qui  se  fait  à  l’hôpital,  mais  que 
nous  visons  plus  particulièrement  encore  les  observations 
suivies  avec  soin  dans  la  pratique  civile  ;  c’est  là,  en  effet, 
plus  qu’à  l’hôpital  où  les  malades  ne  font  en  quelque  sorte 
que  passer,  c’est  là  que  se  trouvent  les  éléments  d’une  étude 
fructueuse  des  affections  chroniques,  telles  que  les  maladies 
du  cœur,  dont  les  diverses  phases  se  déroulent  à  des  épo¬ 
ques  plus  ou  moins  éloignées.  M.  Sée  n’a  point  manqué  de 
faire  usage  de  ces  éléments  précieux  d’enseignement,  et  ce 
n’est  pas  là  un  des  moindres  attraits  de  son  livre. 

A.  S. 
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Ecole  des  enfants  de  !a  Salpêtrière. 

Distribution  des  prix' aux  enfants  de  la  division  des  aliénées  et 
aux  élèves  adultes  du  gymnase. 

Cette  cérémonie  a  eu  lieu  le  8  octobre.  Le  vif  intérêt  que, 
d’ordinaire,  elle  excite,  s’était  accru  celte  année  de  la  présence 
de  M.  le  Directeur  général  de  l’assistance  publique,  qui,  lui- 
mème,  a  voulu  la  présider.  Sur  l’estrade,  à  ses  côtés,  on  remar¬ 
quait  MM.  Lebas,  directeur,  etBeugniez,  économe  de  l’hospice, 
M.  Franck,  chef  de  la  division  des  aliénés  à  l'Hôtel-de-Yille, 
MM.  Moreau  (de  Tours),  Delasiauve  et  Auguste  Voisin,  méde¬ 
cins  de  la  division  des  aliénées,  des  internes  en  médecine  ou 
en  pharmacie  ;  M.  N.  Laisné  inspecteur  des  gymnases  de  la 
Seine,  plusieurs  employés,  etc. 

L’enceinte,  où  les  dames  semblaient  en  majorité,  offrait  un 
aspect  imposant.  Chacun  s’émerveillait  du  calme  et  de  la 
tenue  des  jeunes  malades.  Des  intermèdes  variés  accompagnés 
par  leur  professeur  de  chant,  M.  Cordier,  organiste  de  la 
chapelle,  des  scènes  agréablement  jouées,  des  récits  de  fables 
et  de  poésies,  des  exercices  de  gymnastique,  à  la  fois  motrice 
et  vocale,  n’ont  pas  permis  à  la  curiosité  de  faiblir  un  instant. 
De  ces  derniers  surtout,  on  a  admiré  la  précision  qui,  faisant 
honneur  à  la  directrice  actuelle  du  gymnase,  reportait  la 
pensée  sur  celle,  si  méritante,  que  l’école  a  eu  la  douleur  de 
perdre  Tan  passé.  La  répartition  des  récompenses,  enfin,  n’a 
pas  été  la  partie  la  moins  émouvan  te  du  programme.  D’un 
choix  heureux,  nombreuses  et  unissant  l’utile  à  l’agréable, 
c’était  plaisir  de  voir  l’entrain  et  les  figures  épanouies  des  lau¬ 
réates  qui,  à  l’appel  de  leur  nom,  se  précipitaient  pour  les  re¬ 
cevoir. 

Sous  le  charme  commun,  en  ouvrant  la  séance,  M.  Môring, 
dans  une  brève  et  gracieuse  allocution,  justement  applau¬ 
die,  après  avoir  manifesté  toutes  ses  sympathies  pour  l’insti¬ 
tution  et  complimenté  tous  ceux,  médecins  et  fonctionnaires, 
dont  le  concours  la  féconde,  a  saisi  l’occasion  de  rendre  aux 
deux  chefs  aimés  de  l’établissement,  MM.  Le  Bas  et  Beugniez, 
un  légitime  hommage,  qui  a  eu  son  écho  dans  les  cœurs.  II  a 
ensuite  accerdé  la  parole  à  M.  Delasiauve,  qui  s’est  exprimé 
en  ces  termes  : 

Mesdames,  Messieurs, 

Qu’il  me  soit  permis  d’abord,  au  nom  de  nos  élèves  comme 
à  celui  des  personnes  ici  présentes  qui  s’intéressent  à  leur 
bien-être  et  à  leurs  progrès,  de  remercier  M.  le  Directeur  gé¬ 
néral  d’avoir  bien  voulu,  dérobant  quelques  heures  à  ses  ins¬ 
tantes  occupations,  venir  au  milieu  de  nous,  présider  cette 
modeste  cérémonie.  Sa  présence  n’est  pas  seulement  un  hon¬ 
neur  digne  de  notre  reconnaissance;  elle  nous  est  surtout  une 
joie  et  un  encouragement;  car  le  bien  réalisé  appelle  de  nou¬ 
veaux  efforts  qui,  dans  des  conditions  moins  restreintes,  pré¬ 
sagent  des  résultats  plus  étendus.  M.  le  Directeur  général, 

!  dont  chacun  apprécie  l’esprit  élevé  et  les  tendances  libérales, 
j  ne  peut  manquer,  en  effet,  de  comprendre,  et  le  point  où  nous 
sommes  arrivés,  et  les  lacunes  malheureusement  très-grandes 
qui  restent  à  combler. 

Dans  de  précédentes  allocutions,  je  me  suis  attaché,  non 
sans  un  secret  serrement  de  cœur,  à  tracer  l’historique  de  l’ins¬ 
titution.  Après  un  court  résumé  des  phases  respectives,  je 
me  propose  aujourd’hui,  par  quelques  considérations  sommai- 
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res,  et  de  faire  ressortir  "importance  de  l'enseignement  des 
enfants  dits  arriérés,  et  de  démontrer  le  mal  fondé  des  préven¬ 
tions  moliyant,  à  son  égard,  sinon  l’hostilité  au  moins  l’indif¬ 
férence. 

Son  origine  date  d’hier.  On  le  concevra,  si  l’on  envisage  ce 
qu’était  encore,  au  début  de  ce  siècle,  la  double  question  des 
aliénés  et  de  l’instruction  primaire.  Pinel,  en  1792,  fil  à  Bicè- 
tre,  tomber  les  chaînes  des  aliénés.  C’est  seulement  à  partir 
de  cette  époque  que,  sous  son  influence  et  celle  d’Esquirol 
son  disciple,  se  formèrent  des  services  réguliers  dans  les  prin¬ 
cipaux  centres;  et  que  plus  tard,  grâce  aux  études  de  Falret, 
de  Félix  Voisin  et  notamment  de  Ferrus,  fut  votée  cetLe  ma¬ 
gnifique  loi  du  30  juin  1838,  qui,  élevant  les  pauvres  insensés 
a  la  dignité  de  madades,  et  obligeant  les  départements  à  les 
secourir,  amena,  sur  tous  les  points  du  territoire,  l’érection 
d’asiles  confortables,  dont  la  France,  cette  grande  initiatrice,  a 
le  droit  de  s’enorgueillir. 

Quant  à  l’éducation  populaire,  dont  l’extension,  favorisée 
par  la  loi  de  1833,  prend  de  rapides  proportions,  elle  avait  été 
auparavant  si  négligée  que,  dans  beaucoup  de  lieux,  moins  de 
vingt  habitants  sur  cent  savaient  a  peine  lire  et  écrire. 

Après  une  telle  insouciance  envers  des  êtres  normale¬ 
ment  doués,  chez  lesquels  on  aurait  dû  songer  ou  à  rétablir 
la  raison  troublée  ou  à  développer  les  facultés  natives,  quelle 
sollicitude  aurait  on  pu  concevoir  pour  de  pauvres  parias,  in¬ 
capables  en  apparence  de  cure  ou  de  culture? 

Esquirol,  cependant  attentif  à  tout,  entrevit  qu’il  y  avait  là 
quelque  chose  à  faire.  C’est  ici  même,  à  la  Salpêtrière,  dans  la 
division  des  aliénées,  dont  il  était  le  médecin  en  chef,  que, 
sous  sa  direction  savante,  furent  tentés  les  premiers  essais. 

Un  de  ses  internes,  que  nous  avons  le  bonheur  de  compter 
encore  dans  nos  raogs,  notre  excellent  confrère  le  docteur 
Belhomme,  fut  spécialement  chargé.de  les  poursuivre. 

Sa  tâche  ne  fut  point  vaine.  Les  résultats  qu’il  obtint  devin¬ 
rent  la  base  de  sa  remarquable  thèse  inaugurale,  soutenue 
en  1824;  elle  fait  autorité  dans  la  science.  Falret,  un  peu  plus 
tard,  reprit  des  errements  momentanément  oubliés.  Son  col¬ 
lègue  à  Vanves,  Félix  Voisin,  épris  de  la  même  cause  éduca¬ 
trice,  y  consacra  plusieurs  mémoires.  M.  Belhomme  s’était 
inspiré  du  système  de  Gall,  en  crédit  alors.  Non  moins  en¬ 
thousiaste  et  croyant  comme  lui  à  la  possibilité  de  développer 
isolément  l’infinie  variété  des  aptitudes  indépendantes,  Félix 
Voisin,  dans  ce  but,  fonde,  rue  de  Sèvres,  avec  des  enfants  que 
lui  confie  l’administration  hospitalière,  une  école  sous  le  nom 
d 'Institut  orthophrénique. 

Séduit  par  l’expérience,  le  conseil  des  Hospices  prend  d’a¬ 
bord  le  petit  asile  sous  son  patronage,  puis  bientôt,  grâce  à 
l’intervention  active  de  Ferrus,  devenu  inspecteur  général,  et 
qui  lui-môme,  dans  une  large  mesure,  avait  utilisé  les  tra¬ 
vaux  manuels  pour  les  pauvres  déshérités  de  l’intelligence, 
réunit  ce  noyau  d’élèves  à  la  section  des  enfants  de  Bieêtre. 
Telle  fut,  en  1839,  l’inauguration  réelle  de  l’enseignement  de 
celte  caté.orie  intéressante.  Félix  Voisin,  Leuret,  leurs  ad¬ 
joints.  MM.  Moreau  (de  Tours)  et  Archambault  s’en  partagèrent 
la  direction.  Il  était  en  plein  exercice,  quand  moi-mème,  eu 
janvier  1844,  je  vins  remplacer  Archambault  dans  la  résidence. 
L’éclat  dont  il  jouit  dans  sa  nouveauté  fut  suffisamment  jus¬ 
tifié  par  le  zèle  et  l’habileté  du  maître,  M.  Seguin,  savant  expé¬ 
rimenté  qui,  aujourd’hui,  comme  médecin,  s’est  acquis  à  New- 
York  une  notoriété  honorable.  M.  Vallée,  qui  déjà  lui  avait 
succédé,  ensuite  M.  Delaporte,  actuellement  directeur  de  la 
colonie  de  Vaucluse,  ont  dignement  soutenu  l’œuvre  si  bien 
commencée. 

Malheureusement  l’étroitesse  et  l’imperfection  des  localités 
restreignirent  notre  essor.  Le  nombre  des  enfants  n’a  point 
varié.  Il  s’est  opéré  au  contraire  des  améliorations  proûiables 
dans  la  section.  Un  dortoir  annexe,  une  salle  ouverte  aux  plus 
dégradés,  exercés  par  leurs  gardiens,  ont  permis  de  désen¬ 
combrer  la  grande  infirmerie,  foyer  permanent  de  maladies 
infectieuses.  Un  double  gymnase,  couvert  et  à  l’air  libre,  rend 
d’importants  services.  Dans  la  classe,  vaste  mais  unique,  les 
enfants  se  groupent  comme  ils  peuvent,  sous  une  demi-dou¬ 
zaine  d’auxiliaires.  Quelques  uns  sont  attachés  aux  offices 
domestiques  ou  aux  ateliers.  La  plupart  des  valides  s'occupent 
aux  travaux  champêtres  ou  dans  un  jardin  nouvellement 
créé. 

Quant  à  la  Salpêtrière,  exceptionnellement  si  mal  partagée, 
SJuf  le  gymnase  et  d’heureux  aménagements  dûs  à  notre 
excellent  et  zélé  diiecteur  M.  Le  Bas,  il  a  fallu  tout  le  dévoue¬ 
ment  de  Mie  Nico.le,  de  sa  seule  adjointe  Mlle  Florenza  et  de 
Mlle  Pelletier,  sous-sui Vciiiante,  pour  lutter,  sans  trop  de 
désavantage,  contre  des  obstacles  matériels,  qui,  espérons-le. 
vont  disparaître. 


Peut-être,  du  point  de  départ,  suivant  les  transformations 

successives,  aurions-nous  sujet  de  nous  féliciter.  Mais  la  com¬ 
paraison  lue.  Je  laisse  ici  de  côté,  et  la  colonie  de  Vaucluse  et  le 
splendide  établissement  de  Gentilly,  création  de  M.  Vallée,  dont, 
sans  cesse,  la  prospérité  va  croissant  sous  la  patriarcale  admi¬ 
nistration  des  successeurs  M.  et  Mme  Otio-Baetge.  Ce  dernier 
est  un  étab  issement  privé,  honneur  du  pays.  La  colonie  de 
Vaucluse,  qui  marque  une  ère  nouvelle,  et  que  saura  bien 
féconder  son  ardent  promoteur,  M.  Billod,  est  encore  en  voie 
deformation.  Mes  regards  se  portent  vers  l’étranger.  Au  bruit 
de  nos  premiers  succès,  l’attention  s’éveille  chez  les  nations 
voisines.  On  accourt  de  toutes  parts  visiter  nos  écoles;  on 
s’enquiert  des  résultats  obtenus,  des  procédés  mis  en  usage, 
Maintenant,  ces  curieux  sont  rares.  De  quelle  longueur  nos 
imitateurs  ne  nous  ont  ils  pas  distancés? 

Notre  statu  quo  est  flagrant.  Bieêtre,  la  Salpêtrière,  Vau¬ 
cluse,  réunis,  renferment  à  peine  230  enfants  dans  des  compar¬ 
timents  d’hospices.  L’Angleterre,  depuis  vingt-cinq  ans,  pos¬ 
sède  dix  à  douzes’  asiles  spéciaux,  grandioses,  confortables, 
répartis  dans  les  comtés,  édifiés  sur  des  emplacements  choisis 
et  entourés  de  terrains  relativement  considérables.  Earlswood, 
seul,  compte  plus  de  670  pensionnaires.  L’Allemagne  se.  peu¬ 
ple  de  maisons  analogues,  et  aux  Etats-Unis  surtout,  la  fer¬ 
veur  est  telle  que,  ces  jours  derniers,  Mlle  Nicolle  et  moi,  rece¬ 
vions  l’offre  d’appartenir,  en  qualité  de  correspondants,  à  une 
société,  qui,  à  Philadelphie,  s’est  formée  en  faveur  des  muti¬ 
lés  de  l’intelligence. 

A  côté  de  cet  empressement  exotique,  pourquoi  notre  tié¬ 
deur  en  France?  L’irréflexion  y  est  pour  beaucoup.  Mais 
certaine  philosophie,  la  plus  commune,  n’y  a  pas  une  moin¬ 
dre  part.  Faisant  dériver  du  discernement  toute  éclosion  men¬ 
tale,  elle  croit  volontiers  stériles  les  soins  accordés  aux  dés¬ 
hérités  chez  lesquels  cette  faculté  fondamentale  parait  nulle 
ou  rudimentaire.  Cette  erreur  est  plus  répandue  qu  on  ne  croit, 
même  parmi  les  hommes  de  science.  Il  y  a  deux  ans  environ, 
un  confrère  appartenant  aux  plus  hautes  sphères  médicales, 
traversait  en  compagnie  ma  classe  des  enfants.  Avec  un  sou¬ 
rire  ironique  et  d’un  tou  dédaigneux  :  «  que  faites  vous  de 
«  cette  plèbe,  dit  il,  rien,  n’est  ce  pas  ?  <* 

Cette  sentence  déprimante  n’est  que  la  traduction  d’un  lan- 
age  commun  entre  pères  de  famille  et  instituteurs,  à  propos 
'écoliers  à  tète  dure.  Le  père  accuse  parfois  l’insuffisance  du 
maître,  le  maître;  à  son  tour,  s’en  prend  à  l’incapacité  de  l’élève, 
ou  s’obstine  en  vain, dit-il,  à  l’envoyer  à  l’école,  c’est  à  la  fois 
de  l’argeut  et  du  temps  perdu.  Conclusion  :  abandon  de  l’en¬ 
fant,  souvent  pis.  L’un  et  l’autre  ont  raison  et  tort,  mutuelle¬ 
ment.  Aucun  d’eux  ne  connaît  la  loi  de  l’organisation  morale, 
ni  les  indications  éducalrict  s  qui  en  découlent.  L’absence  de 
facultés,  même  essentielles,  n’est  qu’un  motif  de  plus  de  s’ap¬ 
pliquer  a  rechercher  et  à  galvaniser  les  germes  subsistants. 

Eu  réalité,  l’éducation  des  défectueux  est,  sous  maints  rap¬ 
ports,  d  une  importance  considérable.  Dans  un  écrit  antérieur, 
j’évaluais  vaguement  leur  nombre  à  dix  mille.  J’aurais  dû  dire 
quarante  mille,  car  il  n’est  guère  de  commune  qui  n’en  ailun 
au  moins.  Ces  malheureux  ne  sont  pas  seulement,  pour  leurs 
familles,  une  charge  pesante,  une  source  de  tribulatious, 
quelquefois  de  ruine;  la  société  souffre  elle-même  du  triste 
spectacle  de  leur  infortune,  et  ils  ne  sont  pas  toujours  inoffen¬ 
sifs.  Que  d’incendies  allumés  par  eux  ;  soit  inadvertance  ou 
pour  le  seul  plaisir  de  voir  briller  la  flamme  ?  de  violences,  de 
destructions,  même  de  meurtres  accomplis  sous  l’empire 
d’impulsions  instinctives,  ou  de  concepts  avortés  ?  La  malfai¬ 
sance  s’en  sert  aussi  comme  instrument. 

Je  voudrais,  par  l’analyse  des  faits  qui  abondent  plus  (jue 
par  des  paroles,  pouvoir  entrer  au  cœur  du  sujet.  L’imagina¬ 
tion  suffit  peut-être  pour  entrevoir  au  moins  la  gravité  des 
inconvénients.  Sont-iis  atlénuabes?  Est-il  chance  de  les  pré¬ 
venir  eu  partie,  sinon  en  totalité?  Pour  qui  a  vu,  étudié,  par¬ 
ticipé  a  l’œuvre,  l’expérience  a  prononcé.  Si  peu  qu’on  gagne 
sur  ces  natures  inférieures  à  différents  degrés,  le  bénéfice  a 
son  prix.  A  la  vérité,  le  péril  des  déterminations  fâcheuses 
augmente  à  mesure  que,  remontant  l’échelle,  on  se  rapproche 
de  ta  limite  où  l’homme  commence  à  s’appartenir,  mais,  en 
même  temp.-  aussi,  s’accroissent  en  proportion  les  ressources 
éducatives.  Lorsque,  tenant  compte  des  aptitudes  artistiques, 
morales  et  affectives,  on  ies  soumet  à  un  exercice  régulier  et 
méthodique,  ou  s'étonne  de  l’exhaussement  cori  élatii  duniveau 
intellectuel,  de  la  transformation  du  caractère,  del’affinité  pour 
les  occupations,  du  salutaire  effet  des  maximes  retenues  et 
des  habitudes  prises  ;  autant  de  contre  poids  aux  tendances 
mauvaises. 

Le  besoin  est  incontestable,  urgent.  Détenteurs  du  pouvoir, 
gens  d’études,  instituteurs  et  familles,  chacun  devrait  en  être 
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pénétré.  Nos  élèves,  du  reste,  en  font  foi  :  conformes  à  la  na¬ 
ture,  les  procédés  dont  nous  usons  ne  conviendraient  pas 
moins  aux  enfants  ordinaires.  Le  pressentiment,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  s’en  propage.  Tout  le  monde  parle  des  écoles 
professionnelles,  des  leçons  de  choses.  En  effet,  où  trouver 
ailleurs  que  dans  la  notion  des  faits  une  base  plus  sûre  pour 
l’exercice  du  raisonnement  et  l’acquisition  des  connaissances 
scientifiques  ? 

Chez  nos  chères  malades,  la  stimulation  des  facultés  aurait 
un  avantage  que  je  veux  signaler.  Beaucoup  d’enlr’elles  doi¬ 
vent  leur  infirmité  à  des  affections  locales  ou  convulsives.  En 
ce  cas,  où  des  lueurs  d’espoir  apparaissent,  il  est  certain  que 
la  direction  imprimée  aux  courants  nerveux  par  l’activité  cé¬ 
rébrale  peut,  avec  les  agents  médicaux,  contribuer  efficace¬ 
ment  à  la  cure  ou  à  l'amélioration.  Cela  est  rationnel  et  non 
moins  indiqué  pour  l’aliénation  mentale. 

Maintenant,  s’il  est  désirable  qu’un  programme  bien  conçu 
s’impose  aux  familles  et  aux  éducateurs,  il' est  évident,  d’au¬ 
tre  part,  qu’en  cet  intérêt  commun  et  majeur,  le  principal 
devoir  incombe  à  la  société  et  à  ceux  qui  la  dirigent.  L’Etat 
doit  protection  et  appui  aux  citoyens  surchargés  ou  troublés. 
Imiterons-nous  l’Angleterre  et  les  nations  nos  émules  ?  On 
répondra  oui.  J’avoue  avoir  conçu  un  idéal  supérieur.  Dès 
1843,  eu  un  livre  sur  l'organisation  de  la  médecine  et  de  l’as¬ 
sistance,  je  proposais,  pour  la  province,  dans  des  circonscrip¬ 
tions  communales  de  3  à  4  mille  âmes,  la  fondation  de  modestes 
installations,  pouvant  largement  répondre  aux  desiderata  de 
nos  établissements  hospitaliers.  Aliénés  et  enfants  au-dessous 
de  la  maturité,  au  nombre  de  huit,  y  avaient  naturellement 
leur  place,  sans  oublier  les  enfants  assistés  que,  dans  les  tris¬ 
tes  conditions  présentes,  la  mort  moissonne  dans  des  propor¬ 
tions  si  désastreuses. 

Une  fermette  d’une  vingtaine  d’hectares,  en  un  site  salubre, 
fournirait  aisément  un  confortable  absolu  à  23  ou 30 personnes. 
J’estime  même  que  l’exploitation  sous  le  contrôle  des  com¬ 
munes  réunies  se  suffirait  à  elle-même. 

D’objections  dirimantes,  je  n'en  voyais,  je  n’en  vois  pas 
encore.  La  dépense?  Cotons  à  50  mille  francs,  au  total  500  mil¬ 
lions,  la  subvention  du  Trésor,  quelle  guerre  n’a  dépassé  cette 
somme?  Celle  de  Crimée  nous  a  coûté  1500  millions,  celle  du 
Mexique,  700  millions,  celle  d’Italie,  400  millions,  je  ne  parle 
parle  pas  de  la  dernière.  Que  dis-je  ?  La  nation,  au  lieu  d’uu 
sacrifice  onéreux,  ne  ferait-elle  pas  plutôt  un  placement  à 
usure,  garanti  par  une  valeur  immobilière? 

Mes  aspirations  n’ont  point  varié.  Qu’on  crie  au  rêve,  à  l’u¬ 
topie!  J’y  persiste.  Dans  ma  conviction  profonde,  I’entrepri- 

SE,  VIABLE,  RECÈLE  LE  PRINCIPE  ET  LA  FIN  DE  TOUTES  LES  SO¬ 
LUTIONS.  Elle  a  mes  vœux,  et  ma  dernière  joie  serait  d’assis¬ 
ter  à  sa  réalisation.  En  proclamant,  d’ailleurs,  que  le  salut  est 
dans  cette  voie,  j’augure  avec  confiance  que,  parmi  ceux  qui 
m’ont  prêté  une  si  bienveillante  attention,  aucun  ne  me  dé¬ 
mentirait. 


Service  clinique  de  la  chaire’ilc  pathologie  mentale. 

M.  Clémenceau  a  soulevé  à  la  Chambre,  lundi  dernier,  la 
discussion  suivante  sur  le  service  clinique  qui  doit  être 
annexé  à  la  chaire  de  pathologie  mentale. 

M.  Clemenceau  :  Messieurs,  j’ai  demandé,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Cham¬ 
bre,  au  moment  de  la  discussion  du  budget,  de  vouloir  bien  voter  tes  fonds 
nécessaires  à  l’établissement  d’une  chaire  d’aliénation  mentale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  J’ai  fait  observer  que  l’absence  d’un  enseignement 
clinique  de  pathologie  mentale  était  particulièrement  fâcheuse  'dans  un  pays 
où  la  loi  de  1838  permet  à  un  médecin,  —  et  même  à  un  médecin  qui  n’a 
jamais  vu  ni  interrogé  un  aliéné,  —  de  faire  séquestrer  une  personne  en 
délivrant  un  certificat  d’aliénation  mentale.  (Très-bien!  très-bien!)  La 
commission  du  budget  a  fait  un  rapport  favorable  à  ma  proposition  :  la 
Chambre  a  voté  les  fonds  qui  lui  étaient  demandés,  il  y  a,  je  le  répète,  de 
cela  deux  ans.  Les  fonds  sont  portés  régulièrement  au  budget  depuis  deux 
ans  ;  cependant  la  chaire  d’aliénation  mentale  n’exisle  que  sur  le  papier. 
(Exclamations  sur  divers  bancs.)  Je  demanderai  à  M.  le  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  comment  il  se  fait  que,  depuis  deux  ans,  il  n’ait  pas 
pu  réussir  à  organiser  la  chaire  d’aliénation  mentale  dont  l'établissement  a 
été  voté  par  cette  Chambre.  (Applaudissements  à  gauche.) 

M.  LE  ministre  DE  l’ixstructiox  publique  :  Messieurs,  je  viens  ré¬ 
pondre  eu  quelques  mots  à  la  question  que  m'a  posée  l'honorable  M.  Clé¬ 
menceau.  Il  faut  que  la  Chambre  sache  bien  que,  pour  installer  la  chaire 
d’aliénation  mentale,  une  entente  est  nécessaire  entre  le  service  de  l’instruc¬ 
tion  publique  et  le  service  de  l'Assistance  publique.  Sans  vouloir  ici  faire 
retomber  sur  d'autres  les  responsabilités,  je  suis  pourtant  obligé  de  donner 
quelques  éclaircissements  ;  il  faut  bien  que  ■  la  Chambre  sache  que  le  mi¬ 
nistère  de  l’instruction  publique  n’a  pas  un  seul  instant,  —  je  vais  vous  le 
prouver  dans  un  moment, —  perdu  de  vue  l’installation  de  cette  chaire. 


Mais  une  question  se  posait  :  celle  de  savoir  dans  quel  hôpital  la  chaire 
pourrait  être  créée  ;  et  alors  un  échange  d’explications  à  dû  intervenir  entre 
l’Assistance  publique  et  mon  ministère. 

La  Faculté  de  médecine  fut  consultée  par  le  ministère  de  l’instruction  pu¬ 
blique  ;  elle  proposa  l’asile  Sainte- Anne,  qui  était,  à  ses  yeux,  le  seul  éta¬ 
blissement  offrant  au  docteur  Bail  les  ressources  cliniques  indispensables  à 
son  enseignement.  C’est,  en  effet,  du  21  décembre  1877  que  date  l’avis  de  la 
Faculté  de  médecine. 

Le  ministre  de  l'instruction  publique  s’appropria  l’avis  de  la  Faculté  de 
médecine  ;  il  s’adressa  à  san  collègue  M.  le  ministre  de  l’intérieur,  ap¬ 
puyant  la  propqsition  faite  par  la  Faculté.  Des  difficultés  tout  à  fait  inté¬ 
rieures  se  sont  élevées  alors  sur  la  question  de  savoir  si  c’était  à  l’asile 
Sainte-Anne  que  l’enseignement  devrait  être  rétabli. 

On  nous  proposait  de  créer  un  autre  établissement.  Des  communications 
officieuses,  bienveillantes  d’ailleurs  pour  le  docteur  Bail,  furent  faites  au 
ministre  de  l’instruction  publique.  Un  chiffre  considérable  était  à  voter  :  on 
proposait  une  dépense  de  plus  de  300,000  francs.  Nous  avons  dû  reculer  de¬ 
vant  cette  dépense,  et  faire  de  nouveaux  efforts  auprès  de  l’Assistance  pu  ■ 
blique  pour  qu’on  revînt  au  projet  de  l’asile  Sainte-Anne  accepté  par  la  Fa¬ 
culté.  Après  les  explications  que  je  viens  de  fournir,  j’ai  tout  lieu  de  croire 
que  vous  ne  douterez  pas  du  zèle  que  nous  avons  mis  constamment  à  faire 
adopter  l’asile  Sainte-Anne,  et  je  puis  dire  que,  d’ici  à  quelque  temps,  la 
question  posée  recevra  une  solution  satisfaisante.  (Très-bien  !  très-bien  !) 

M.  Laroche -Joubert  :  Qu’a't-on  fait  des  fonds  qui  sont  votés  chaque 
année  depuis  deux  ans  pour  le  traitement  du  professeur? 

M.  le  ministre  :  L’honorable  M.  Laroclie-Joubert  me  demande  ce  qu’on 
a  fait  des  fonds  affectés  au  traitement  du  professeur.  Je  ne  comprends  pas 
l’objection  deM.  Laroche-Joubert. . . 

M.  Laroche- J oubert  M.  Clémenceau  a  dit  que  ces  fonds  étaient  dé¬ 
pensés  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  chaire  ! 

M.  Clemenceau  :  J’ai  dit  qu’ils  étaient  inscrits  au  budget  !  (l) 

M.  le  ministre  :  Parfaitement! 

M.  Clemenceau  :  Messieurs,  je  n’ignore  pas  qu’il  était  nécessaire,  pour 
créer  une  chaire  clinique  d’aliénation  mentale,  que  plusieurs  administrations 
tombassent  d’accord  sur  le  procédé  à  employer.  Il  s’agissait,  en  effet,  de 
mettre  d’accord  le  ministère  de  l’instruction  publique  et  l'Administration  de 
l’Assistance  publique,  ou  plutôt  le  ministère  de  l’instruction  publique  et  le 
ministère  de  l’intérieur,  car  les  asiles  d’aliénés  ne  dépendent  pas  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  mais  du  ministère  do  l’intérieur  et  de  la  préfecture  de  la 

M.  LepèrB,  sous-secrétaire  d'Etat  de  l'intérieur  :  Il  s’agit  de  l’asile 
Sainte- Anne  ! 

M.  Clemenceau  :  L'asile  Sainte-Anne,  monsieur  le  sous-secrétaire 
d’Etat,  dépend  absolument  de  la  préfecture  de  la  Seine.  Par  conséquent,  il 
s’agissait  de  mettre  d’accord  les  deux  ministères.  M.  le  ministre  de  l’inté¬ 
rieur,  que  j’ai  tu  l’honneur  d’interroger  à  ce  sujet,  m‘a  déclaré  qu’il  existait 
au  dossier  une  lettre  dans  laquelle  il  disait  à  son  collègue  de  l’instruction 
publique  que,  comme  il  s’agissait  d’une  question  d’enseignement,  il  acceptait 
d’avance  les  propositions  qu’il  lui  ferait. 

Eh  bien,  je  demande  à  M.  le  ministre  de  l'instruction  publique  s’il  n’y  a 
pas  quelque  part,  soit  au  ministère,  soit  à  la  préfecture  de  la  Seine,  —  je 
ne  veux  pas  rechercher  où  —  s’il  n’y  a  pas  des  personnes  qui,  cédant  à  des 
considérations  tout  à  fait  particulières  e!  d’ordre  inférieur,  ont  retardé  jus¬ 
qu’à  présent  cette  affaire.  (Mouvements  divers.) 

Je  crois  pouvoir  affirmer  à  M.  le  ministre  que  c’est  là  que  se  trouvent  les 
véritables  raisons  qui  ont  empêché  l’installation  de  la  chaire  dont  j’avais  de¬ 
mandé  la  création  et  que  la  Chambre  a  votée.  Il  y  a  eu  des  considérations 
personnelles,  et  je  crois  que  M.  la  ministre  de  l’instruction  publique  a  été  ti¬ 
raillé,  depuis  deux  ans,  dans  des  sens  divers. 

Je  le  prie  de  se  dégager  de  cette  situation,  et,  se  plaçant  à  un  point  de 
vue  supérieur,  celui  de  l’intérêt  de  l'enseignement,  de  se  déterminer  enfin 
pour  une  solution  prompte  et  définitive  de  la  question  qui  noos  occupe.  Cette, 
solution,  je  ne  veux  pas  la  lui  indiquer;  mais  je  lui  demande  de  la  pren¬ 
dre,  au  plus  grand  bénéfice  de  la  science  et  sans  plus  longtemps  prêter 
l’oreille  à  ceux  qui  invoquent  des  considérations  de  personnes,  soit  qu’ils 
appartiennent  à  la  Faculté  de  médecine,  soitqu’ils  appartieunent  aux  bu¬ 
reaux  de  la  prélecture  de  la  Seine,  soit  qu’ils  appartiennent  aux  bureaux  du 
ministère  de  l’intérieur.  Je  demande  donc  qu’ûn  établisse  enfin  dans  le  plus 
bref  délai  possible  cet  enseignement  de  la  pathologie  mentale  qui  a  été  voté, 
il  y  a  deux  ans,  par  la  Chambre,  et  je  crois  qu’il  pourrait  être  installé  dans 
l'espace  de  quelques  semaines.  (Très-bien  !  trèe-bien  1) 

M.  LE  ministre  de  L  INSTRUCTION  publique  :  Messieurs,  toute  question 
de  personnes  doit  être  écartée  d’un  débat  dans  laquelle  il  ne  s’agit  absolu¬ 
ment  que  d’une  simple  question  d’installation,  la  seule  qui  doive  préoccuper 
la  Chambre.  Je  puis  assurer  à  l’honorable  M.  Clémenceau  que  les  bureaux 
du  ministère  de  l’instruction  publique  sont  unanimes  pour  installer  le  plus 
promptement  possible  la  clinique  du  docteur  Bail.  Il  n’y  a  donc  pas  la  moin¬ 
dre  difficulté  à  ce  point  de  vue.  U  y  a  seulement  des  obstacles  qui  tiennent, 
non  aux  personnes,  je  le  répéterais  à  un  plan  général  d’organisation  que  je 
n’ai  pas  à  développer  ici,  mais  que  m’a  exposé  M.  le  directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  qui  n’est  nullement  hostile  à  l’installation  de  la  chaire 
dont  il  s’agit. 

(l  )  Et  touchés  par  le  professeur. 
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M.  Gambetta  :  Ce  n’est  pas  sa  faute  si  l’installation  n’est  pas  encore 
faite.  C’est  à  côté  de  lui  que  sont  les  résistances  ! 

M.  le  ministre  :  Ces  difficultés,  qui  sont  réelles,  tiennent  à  un  plan  gé¬ 
néral  d’organisation  et  non  à  des  considérations  de  personnes.  Quant  à 
nous,  nous  appuyons  la  création  de  l’enseignement  de  la  pathologie  men¬ 
tale  à  l’hôpital  Sainte-Anne.  (Très-bien!  très-bien  !j 

M.  Clémenceau  :  Messieurs,  il  est  absolument  nécessaire  de  faire  la 
lumière  sur  celte  question,  et  puisqu’on  me  met  en  demeure  de  m’expliquer, 
je  vais  le  faire,  car  il  faut  bien  que  la  Chambre  sache  pourquoi  son  vote  n’a 
pas  encore  été  exécuté  depuis  deux  ans.  Il  y  avait,  à  Sainte-Anne  un  en¬ 
seignement  clinique  de  la  pathologie  mentale  ;  M.  Ferdinand  Duval,  préfet 
de  la  Seine,  par  un  acte  arbitraire,  et  malgré  les  vœux  du  Conseil  général 
de  la  Seine,  a  supprimé  cet  enseignement  en  défendant  l’entrée  de  l'asile 
aux  étudiants  en  médecine. 

Sur  divers  bancs  à  gauche  :  Ab  !  ah  !  —  C’est  trop  fort  ! 

M.  Clemenceau  :  Cela  s’est  passé  sous  l’ordre  moral. 

A  droite  :  Encore  le  16 mai! 

M.  Clemenceau  :  C’est  alors  que  le  Conseil  général  de  la  Seine  a  émis 
le  vœu  qu’il  fût  créé  un  enseignement  clinique  de  pathologie  mentale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Je  ne  crains  pas  de  dire  que,  pour  installer 
cet  établissement  à  Saisie- Anne,  il  faudra  absolument  forcer  la  main  au  pré¬ 
fet  de  la  Seine.  Je  demande  à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  d’avoir 
assez  de  résolution  pour  vaincre  les  volontés  rebelles  aux  votes  de  la  Cham¬ 
bre.  (Applaudissements  à  gauche.) 

M.  Lepère,  sous-secrétaire  d'Etat  de  l'intérieur:  Je  demande  la  parole. 

M.  Haentjens  :  La  situation  de  ministre  est  vraiment  agréable  par  le 
temps  qui  court  ! 

A  droite  :  Ou  n’attend  même  pas  le  5  janvier  ! 

M.  le  Président  :  La  parole  est  à  11.  le  sous-secrétaire  d’Etat  de  l’in- 

M.  Lepère,  sous-secrétaire  d'Etat  de  l'intérieur  \  Messieurs,  l’honorable 
M.  Clémenceau  a  dit  à  cette  tribune  que  M.  le  ministre  de  l’intérieur 
s’était  mis  complètement  à  la  disposition  de  M.  le  ministre  de  1  instruction 
publique  pour  l’installation  de  la  chaire  dont  il  est  question  en  ce  moment. 

M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  a  déclaré  que  certaines  considé¬ 
rations —  de  conflit  intérieur  peut-être  —  avaient  erapêcbé  l’exécution  des 
désirs  communs  des  ministres  de  l’instruction  publique  et  de  l’intérieur. 
Nous  ne  pouvons  pas,  véritablement,  entrer  dans  ces  détails  à  la  tribune. 

M.  Clemenceau  ;  J’y  suis  entré  malgré  moi  I 

M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  de  l’intérieur  :  Je  puis  dire  seulement 
à  l’honorable  M.  Clémenceau  que,  sans  avoir  suivi  personnellement  d’une 
manière  complète  cette  affaire,  j’ai  été  à  meme  de  savoir  qu’il  s’était  pré¬ 
senté  certains  obstacles  ayant  pour  cause  des  conflits  médicaux  plutôt  qu’ad¬ 
ministratifs  . 

M.  Clémenceau  :  C’est  vrai,  pour  une  part  ! 

M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  :  Je  sais  qu’il  avait  été  question  d’établir 
une  chaire  à  l’asile  Saiute-Anne,  et  que  c’était  ce  que  l’on  désirait  dans  les 
bureaux  de  l'intérieur  comme  dans  ceux  de  l’instruction  publique . 

M.  Clémenceau  :  Il  faut  le  faire  ! 

M.  le  sous-secrétaire  d’Etat:  Mais  nous  avons  rencontré  certaines 
résistances,  certaines  susceptibilités  médicales  :  des  médecins  voulaient  que 
cette  ctiaire  fût  établie  à  la  Salpêtrière,  —  là  où  il  n’y  a  que  des  femmes  ; 
—  d'autres  voulaient  qu’elle  fût  établie  dans  le  service  d'an  hospice  parti¬ 
culier  que  dessert  le  professeur  qui  a  été  désigné  pour  cette  chaire.  Ge  sont 
tous  ces  couflits  qui  out  amené  des  retards  daus  cette  affaire,  et,  quant  à 
présent,  je  ne  suis  en  aucune  façon  autorisé  à  reconnaître,  avec  M.  Clé- 
menceau,  qu’il  y  a  eu  de  la  part  de  la  préfecture  de  la  Seine  opposition 
systématique.  Je  ne  sais  rien  de  précis  à  cet  égard  et,  .comme  je  l’ai  déjà 
dit,  je  n’ai  pas  eu  personnellement  à  m’occuper  de  cette  affaire  d'une  ma¬ 
nière  complète.  Cependant,  quand  j’ai  eu  à  le  faire,  j’ai  été  à  même 
de  contester  que  ce  n’étaient  pas  des  difficultés  administratives,  mais  plutôt 
des  difficultés  médicales  qui  en  avaient  entravé  la  marche. 

M.  Geokoes  Perin  :  Quant  au  titulaire  de  cette  chaire,  il  est  prêt  à 
aller  où  on  l’enverra  ;  je  tiens  à  le  déclarer. 

Les  dernières  paroles  de  M.  Lepère  ont  remis  les  choses  à 
leur  vraie  place.  Nous  n’avons  rien  à  dire  des  quelques  mots 
prononcés  par  M.G.Périn.  Nous  sommes  heureux  d'apprendre 
que  le  professeur  est  devenu  plus  accommodaut.  Nous  publie¬ 
rons  prochainement  des  documents  très-intéressants  sur  ce  su¬ 
jet  inépuisable,  parait-il. 


La  science  politique.  —  Sommaire  du  n°  5  it9r  novembre).  —  Emile 
Accolas  :  Etudes  sur  les  principaux  théoriciens  de  la  science  politique,  de¬ 
puis  les  anciens  jusqu'à  nos  jours.  —  Emile  AeolLs  :  Le  mariage  (cha¬ 
pitre  II  .  —  Sigismond  Lacroix  :  L’Eglise  et  le  droit  commun.  —  Un  phi¬ 
lanthrope  :  De  quelques  modifications  à  introduire  dans  l’enseignement.  — - 
Léon  Metchnikoff  :  La  tiussie  depuis  l'affranchissement  des  serfs.  —  Si¬ 
gismond  Lacroix  :  Chronique.  —  Georges  Gerber  :  L’enfaat  né  hors  ma¬ 
riage.  —  Bernard  Perez  :  Principes  de  sociologie. 

La  Science  politique  paraît  mensuellement  a  la  librairie  A.  Ghio,  galerie 
d’Orléans,  au  Palais-Royal.  C’est  une  excellente  Revu»  que  noua  signa¬ 
lons  a  l'attention  de  nos  lecteurs. 


Tableau  récapitulatif  des  volumes  d'eau  débités  par  les  sources  et  cours 
a  eau  et  de  ceux  élevés  par  les  machines  pour  l'alimentation  de  Paris  pen¬ 
dant  le  mois  d’octobre  télé. 


DÉSIGNATION 

des 

ÉTABLISSEMENTS. 

PRODl  IT 

par  jour 
(mèt.  cub.) 

CARBON 

CONSOMMÉ 

par  jour 
(  kilogr.  ) 

TOTAL 

dèà 

»»«  débi  t»! 
(mèt.  cub.) 

î  | 

1°  Sources  et  tours  d'eau. 
ÂqUeduc  de  ceinturé  (Oürcq) . 
lAqueduc  d’Arcuell  (Sources  du 

107,360 

[Bellevillê  . 
Sources  du  Nord.iPrés-Saiut- 
>  Gervais. . 
Puits  artésien  dë  Grenêllé . . . 
Puits  artésien  de  Passv . 

346 

6;  560 

Total  des  eaux  de  sources 
et  de  dérivation  livrées  à 
la  distribution . 

226.930 

226,000 

|2°  Machines  puisant  directe¬ 
ment  à  la  Seine. 

/  Port- à-T Anglais  . 

1  MaisoQs-Alîurt  . , 

M- 

2,000 

’  /  ■ 

166 

ISaint-Ouen  . . . . . 

4,940 

j  Total  de  l’eau  de  Seihë  li¬ 
vrée  à  là  distribütioh  .  .  . 

41.134 

41,134 

3°  Machines  puisant  directe¬ 
ment  en  Marne. 

Usine  à  vapeur  de  St-Maur. . 

Usine  [Service  sur  Paris. 
bydrauliquejScrvice  sur  le 
de  i  bois  de  Vinçon- 

Saiut-Maur.[  nés . 

408 

30,564 

13,462 

loi 

Total  de  l'eau  de  Marne  ïb*‘ 
vtée  à  la  distribution  . . .  j 

33,434 

53,434 

|  Total  général  de  l’eau 

distribuée' 

i  moyennement  par  jour  . .  . 

]  f°  Machines  élevant  de  l'eau  1 
déjà  jaugée 

(Ménilmontant . 

1  Place  de  l’Ourcq. .  . 
Usines  !  (Passage 

à  TaPeur  Montmartre  S(0tt1in.'’» 
1  JFontain® 

[du  but. . 

2,979 

312 

Total  de  l’eau  déjà  jaugée 
élevée  par  les  machines  à 
vapeur, . . .  ; 

5,334 

|  1°  Ourcq. 

1  Isles-lès-Meldeu- 

Usines  /l'rilbardou . 

aydrautiquesj  2°  Vanne. 

■dliipy . , . 

34,430 

31,855 

11,577 

5,334 

(La  Forge . 

!  Malay-la-Roi. . . 

14,856 

10.914 

[  Total  de  l'eau  déjà  jaugée 
élevée  par  lés  machines 
hydrauliques . 

103,032 

103,632 

21,987  ( 

108,986 

il-  . --  - 

_ 

Thèses  soutenues  A  la  Factilié  de  médecine. 


Du  SS  octobre  au  S  novembre.  —  425.  M.  Pinet  (Camille)  :  De  l’état  de 
nos  connaissances  sur  l'affection  ourlieuneou  oreillons.  —  426.  M.  Hamond  : 
De  la  pneumatose  gastro- intestinale  et  de  son  traitement  par  la  ponction 
capillaire.  —  427.  M.  Bulteau  :  De  l’occlusicn  intestinale  au  point  ne  vue 
du  diagnostic  et  du  traitement.  —  428.  M.  Corbeau  :  De  la  vaccine  ulcé¬ 
reuse.  —  422.  M.  Mawtu*  ;  Contribution  à  l'étude  de  l'accouchement  pié- 
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ïnaturé  artificiel.  —  430.  M.  Vicq  :  Contribution  à  l’étude  médico-légale  et 
surtout  pathogénique  des  ecchymoses  sous  pleurales.  —  431.  M.  Saiht- 
Ange  :  De  la  pneumonie  du  sommet.  —  412.  M.  Isaza  :  Contribution  à  l'é¬ 
tude  des  symptômes  bulbaires  de  l’ataxie. 

Su  4  au  9  novembre.  —  433.  M.  C.ulan  ;  Marche  comparative  des  abcès 
par  perforation  intestinale  et  des  abcès  puerpéraux  de  la  fosse  iliaque.  — 
434.  M.  Chauveau  :  Essai  critique  sur  la  pathogénie  des  gangrènes  èn  masse 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  435.  M.  Ëerdinel  :  Conséquences  cliniques  de  la 
déshydratation  du  sang.— 436.  M.  Polloseon  :  Du  rôle  de  la  contagion  dans 
l’étiologie  de  lafièvre  puerpérale.  —  437.  M.  Demontrond  :  Etude  sur  la 
maladie d’Addison.  — -  43S.  M.  Imbert  de  la  Touche:  De  l’amputation 
uléro-ovarique  comme  cemplément  de  l'opération  césarienne. 

re.  —  439.  M.  Sanchez  :  Des  applications  rationnelles 
des  bains  froids  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  440.  M.  Grandouet  : 
Traitement  des  abcès  urineux  par  le  drainage. —  441.  M.  Rollet  :  Du  traite¬ 
ment  de  la  métrite  chronique  par  la  cautérisation  au  fer  rouge.  —  442.  M.  De- 
finance  :  Etat  mental  des  aphasiques;  considérations  médico-légales. 

Su  48  au  23  novembre.  —  443.  M.  Casuso  :  Essai  sur  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  parla  réunion  immédiate  secondaire.  —  444. M. Fo¬ 
restier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  phthisie.  —  445.  —  M.  Soûles  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  polypes  muqueux  du  sinus  maxillaire.  —  446.  M. Ban- 
cour  :  Des  kystes  hydatiques  des  membres. —  447.  M.  Drouin:  Sur  letrai- 
tement  des  tumeurs  érectiles  par  l’électrolyse.  —  448.  M.  Catrice  :  Essai 
sur  le  traitement  de  la  coqueluche  et  spécialement  sur  l’emploi  du  Drosera. 

Su  23  au  30  novembre.  —  449.  M.  Ravier  :  De  la  persistance  d’un  épan¬ 
chement  purement  séreux  dans  un  hyJro-pneumo-thprax  ancien.  —  450. 
31.  Gacon  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  kystes  du  corps  thy¬ 
roïde. —  451.  M.  Abadie  :  Recherches  historiques  et  critiques  sur  l  étudè 
des  mouvements  du  cerveau.  —  452.  M.  Dresch  :  Des  terminaisons  de  la 
péritonite  tuberculeuse. 

Faculté  de  niédecice  de  Paris. 

Cour 4  de  chimie  médicale.  —  M.  le  professeur  Wubtz  a  commencé  ses 
leçons,  le  jeudi  28  novembre,  à  midi  (grand  amphithéâtre),  elles  continuera 
les  samedis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Pathologie  interne.  —  Cours  auxiliaire.  —  M.  Fernet,  agrégé,  a  com¬ 
mencé  ce  cours  lé  lundi  25  novembre,  à  4  heures  (petit  amphithéâtre),  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Il 
traitera  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  de  l’appareil  circulatoire. 

Gonfe'rencès  d’histoire  naturelle  médicale.  —  M.  de  Seynes,  agrégé, 
maître  de  conférences  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  commencé  ses 
conférences  le  lundi  25  novembre,  à  3  heures  (petit  amphithéâtre),  et  les 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Il 
traitera  de  la  zoologie  médicale. 

Conférences  de  chimie  médicale  et  de  toxicologie.  —  M.  Armand  Dadtièr, 
agrégé,  maître  de  conférences  à  la  Faculté  dé  médecine  de  Paris,  a  corn- 
menoé  ses  conférences  de  chimie  médicale  et  de  toxicologie,  lé  mardi  26  no¬ 
vembre,  à  midi  (grand  amphithéâtre).  Il  traitera  des  principales  sübstaiïeèà 
toxiques,  chimiques,  minérales  et  organiques,  et  exposera  les  méthodes  de 
recherches  toxicologiques. 

Conférences  de  physique  médicale.  —  M.  Garibl,  agrégé,  maître  de  con¬ 
férences  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  commencera  lès  conléreneès  dè 
physique  médicale  le  lundi  2  décembre,  à  midi  (grand  amphithéâtre) .  Il 
traitera  des  propriétés  générales  dès  corps  et  des  actions  moléculaires. 

RuseSgnenieiit  médical  libre. 

Cours  d’accouchements.  —  M.  le  dr  P.  Budin  commencera  un  nouveau 
cours  d’accouchements  la  lundi  2  décembre,  à  4  h.  1/2,  29,  rue  Monsieuf- 
le-Prinee.  Ce  cours  sera  complet  eu  deux  mois  et  comprendra  quatre  par¬ 
ties  :  G  Grossesse  normale  et  pathologique;  2°  Eutocie;  3°  Opérations  obs¬ 
tétricales,  dystoéie;  4°  Exercices  pratiques  et  clinique*.  Leçons  tous  les 
jours.  S’adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s’inscrire,  29,  rue  Mon- 
tieur-le-Prince. 

Maladies  des  yeux.  —  Le  dr  dé  WEtîkÉh  feptendra  ses  conférences  cli¬ 
niques,  lundi  2  décembre,  à  dettt  heures  êt  demie,  rue  du  Cherche-Midi,  55 
et  les  continuera  les  jeudis  et  lundis  suivants.  Ces  leçons  comprenant  la  chi¬ 
rurgie  oc  ru:  ire  compléteront  le  cours  de  thérapeutique  oculaire  fait  pendant 
l’année  scolaire  1877-78. 

Maladies  dès  yeux.  »-*  Le  dr  GalezOwski  a  commencé  son  cours,  le  lundi 
2a  novembre  1878  à  rafflpEitiéâtré  nû  2  de  FEeelè  -pratique,  à  8  heures  du 
soir,  et  il  le  continuera  les  vendredis  et  les  lundis  suivants  à  là  même 
heure.  Ce  cours  comprendra  :  1°  Physiologie  de  la  retins  et  dû  nerf  optique; 

2  ‘  troubles,  visuels  réflexes  ;  3°  amb  yopie  et  amauroses  hystériques  ;  4  am- 
W.yapies  et  amaurose»  simulées  ;  5»  ati'ectioas-oculaires  cardiaques,  rhuma¬ 
tismales  et  goutteuses  ;  6°  altérations  de  la  vue  dan*  1»  syphilis-,  la  glyco¬ 
surie,  l'albuminurie  ;  des  localisations  cérébrales  en  rapport  avec  les 
altérations  de  la  vue  ;  8°  des  troubles  de  la  vue  dans  tes  maladies  de  la 
tpceile.  épinière. 

Court  particulier  de  ttchnipts  inrerotrepiqM.  «*  M.  1®  Dr  Lattbux  ,  ehqf 
du  laboratoire  d'histologie  de  l’bOpital  Necker,  commencera  as  uooveaa 
côots,  te  lundi,  %  «iieeSbre  »  4  Mure»,  dans  arm  iaSdraertr*.  s.  ru*  du  Pont- 
da-Lodi.  Ce  ceurs,  sssentiallement  pratique,  est  deetiué  à  mettra  les  élève* 


eu  mesure  d’exécuter  les  recherches  micrographiques  qu’exige  journellement 
la  pratique  médicale.  Pour  cela,  ils  Sont  exercés  individuellement  et  répèu 
tent  eux-mêmes  toutes  les  expérieuces.  —  Ou  s'inscrit  ebèz  le  docteur 
Latteux,  4,  ruè  Jean-Lantiêr,  de  midi  à  1  heure. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  Le  dr  Reliquet  commencera  son  cours 
le  lundi  23  novembre,  à  4  heures,  dans  l'amphithéâtre  n°  2  de  l'écoD  pratique 
et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Pathologie  interne.  — M.  le  dr  Lagombe  ouvrira  son  cours  le  mardi  3  dé¬ 
cembre,  à  5  heures  (Ecole  prat:que.  Amphithéâtre n°  2).  Il  traitera  d’abord 
des  maladies  de  l’appareil  respiratoire. 


NOUVELLES 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  dè  1876  : 
1,988  S 06  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  28  novembre  1878, on  U 
déclaré  907  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  12  ;  rougeole,  2  ;  scarlatine,  1; 
variole,  5;  croup,  15;  angine  couenneuse,  19;  hfobchite,  49;  pneumonie, 
75;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3  ;  choléra  nostrâs  •;  dysen¬ 
terie,  3;  affections  puerpérales,  6  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections  aiguës 
191;  affections  chroniques,  458,  dont  176  dues  à  là  phthisie  pulmonaire, 
affections  chirurgicales,  48;  causes  accidentelles,  16.  —  Lès  907  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  23,7  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Choléra.  —  Üne  lettre  de  Tanger  constate  qu’à  Mogador  on  compte  60 
décès  par  jùüt.  Les  médecins  ne  pensent  pas  que  cette  épidémie  soit  le  choléra. 

Asile  d’aliénés.  —  Par  arrêté  préfectoral  en  date  du  31  octobre  der¬ 
nier,  M.  Henri  Verrier,  externe  des  hôpitaux,  a  été  nommé  interne  en  mé¬ 
decine  à  l’asile  des  aliénés  de  Vauciuse,  en  remplacement  de  M.  P.  Pottier, 
démissionnaire. 

Collège  de  Frange.  —  M.  Brown-Séqgard,  professeur  de  médecine 
au  Collège  de  Frai.ei,  commencera  son  cours  le  lundi  2  décembre,  à  trois 
heures,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure- 
Il  traitera  des  doctrines  relatives  aux  principales  actions  des  centres  nerveux. 

Concours.  —  Externat  :  Articulations  du  coude.  Occipital.  —  Patho¬ 
logie  :  Hijiarthrose.  Saignée.  Epistaxis  et  Son  traitement.  Èrisypile. 

Nominations-  —  M.  le  dr  BaLzer  a  été  nommé  chef  du  laboratoire 
d’histologie  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  en  remplacement  de  M.  le 
dr  Grancher,  démissionnaire,  {Gazette  médicale  de  Pans). 

Ecole  pratique.  —  On  nous  assure  que  la  pose  de  la  première  pierre 
de  la  nouvelle  école  aura  lieü  le  4  décembre.  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique  prësidèra  cette  cérémonie. 

IdioTIS  St  Trépanation.  —  Le  d1’  Fullbr,  de  Montréal,  à  êu  l’idée 
d’enlever  par  le  tnépàn  des  mofbeaux  du  crâne,  chez  un  eufant  idiot,  âgé  de 
deux  ans,  et  cela  pour  permettre  l'expansion  du  cerveau,  et  par  suite  le  dé¬ 
veloppement  des  facultés  intellectuelles.  Cette  epératicn  a  améliore  l’état 
mental,  mais  ils'eèt  produit  unê  paralysie  du  bras-,  avec  refroidissement  des 
extrémités  ;  ces  accidents  disparurent.  EncéSfàgë  pàr  ce  premier  résultat,  le 
docteur  Éuller  a  l'intention  à'ëûlêVëï  üùé  tfOUVelié  réùdèlle  osseuse  pouf  voir 
ce  qu’il  en  adviendra.  Que  l’on  dise  ce  que  l’gn  veut,  il  n’y  a  eûébre  qué  les 
chirurgiens  pour  avoir  de  ces  audaces.  (Presse  médicale  belge). 

Hôpital  civil  dî:  Versailles.  —  MM.  lès  administrateurs  de  l’hôpital 
civil  de  Versailles  informent  (jué  déni  places  d’intérUe»  sont  vacantes  audit 
hôpital.  Les  candidats  qui  désirèüt  prendre  part  âu  Concours  doivent  en 
faire  la  demande  et  produire  lès  pièces  suivantes  :  1“  RéleVê  dés  inscriptions; 
2°  Certificat  de  mef alité. 

Nécrologie. — Les  A  ->.n  .  5  »Vfe  -  ,  e  L'-jn 

apprennent  la  mort  du  dr  Ullersperger  d?  Munich;  il  était  âgé  de  73  ans. 

VacANces  Médicales.  —  Un  docteur  établi  dans  un  des  quartiers  com¬ 
merçants  de  Paris  (boulevard  Sébastopol),  désire  céder  son  cabinet  à  un 
jeune  médecin.  Ce  cabinet  est  tout  agencé.  Peur  les  renseignements,  écrire 
à  M.  Saluces,  8,  place  du  Commerce. 

—  On  demande  un  médecin  à  Conciles  (Eufe),  jolie  petite  ville  de  2,500 
habitants,  à  15  kilomètres  d’Fvreux,  et  reliée  à  cette  ville  par  un  chemin  dé 
fer.  Pour  plus  amples  renseignements,  s'adresser  à  M.  Daiguesplats,  phar¬ 
macien  à  Conches. 


Ea  vente  aux  Bureaux  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  de  midi  à  5  heure*. 

CoRnil  (V.)  Leçons  snf  lVnatomie  pathologique  etsurles  signes  fournis  par 
l’âuàéuRàüdit  dans  tes  maladies  du  poumon,  professées  à  la  FaculM  de  méûè • 
cine,  recueillies  par  P.  Broun  In-S»  de  «2 pages.  —  Prix  :  3  ir,  50,  —  Pouf 

n°CoR«tLON  (J.),  La  foire  des  grandeurs.  In -8  de  60  pages.  2  fr.  50.  — 
Pour  nos  «*S  I  1  $  g 

Cqrîùllün  (J.  .  Delà  contracture  ùtélfifate  dans  les  rétrécissements  péniene, 
Iü-S“  de  Ëûpages.  1  fr.  50 .  —  Pour  nos  abonnés,  1  ir. 

CaRNièLOti  (J.),  Action,  phvajnlpgiq'na  des  alcalins  dans  la  giyèoéarW. 
Pria  t  60 a.  —  Pour  nos  abonnes,  _  40  *eot‘ 

Cüffïr  .  De»  causes  qui  peuvent  q^pdireï  les  bruit*  2e  sbnBIê  întra  et  4X- 


LE  PR0GRÉSC3DICAL 


tra-cardiaques,  et  en  particulier  de  leurs  modifications  sous  l’influence  des 
clianeements  de  la  position  des  malades.  Valeur  séméiologique  de  ces  modi¬ 
fications.  —  Prix  :  lfr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  1  fr. 

Daremberg  (G).  Les  méthodes  de  la  chimie  médicale.  In-8  de  19  pages. 
_ Prix  :  oo  c.  —  Pour  nos  abonnés. 

Dehenne  (A.).  Note  sur  une  cause  peu  connue  de  l'érysipèle.  Paris,  1874. 
ln-8,  0  fr.  50.  —  Pour  nos  abonnés,  ~  35  cent. 

Det.asiauvb.  De  la  clinique  à  domicile  et  de  l'enseignement  qui  s’y  ratta¬ 
che,  dans  ses  rapports  avec  l'assistance  publique.  Paris,  1877,  in-8  de  16  p. 
Prix  :  50  c.  —  Pour  nos  abonnés,  3a  cent. 

Delarlauve.  Du  double  caractère  des  phénomènes  psychiques.  Prix  :  50  cent. 
—  Pour  nos  abonnés,  35  cent. 

Dklasiauve.  Classification  des  maladies  mentales  ayant  pour  double  base 
la  psychologie  et  la  clinique.  Paris,  1877.  In-8  de  24  pages. —  Prix  :  30  cent. 

Giraldès  (J.-A.).  Recherches  anatomiques  sur  le  corps  innominé.  Parie, 
1861.  In-8  de  12  pages  avec  5  planches.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  nos 
abonnés,  1  fr. 

Giraldès  (J .-A).  De  la  fève  de  Calabar,  note  présentée  au  congrès  médico- 
chirurgical  de  France  tenu  à  Rouen  le  30  septembre  1863.  Paris  1864,  in-S 
de  8  pages  avec  figures.  —  Prix  :  50  cent.  | 

Giraldès  (J.-A.).  Plan  général  d’un  cours  d’anatomie  appliqué  aux  beaux- 
arts.  Paris  1837.  In-8  de  8  pages.  —  Prix  :  50  cent. 

Giraldès  (J.-A.!.  Note  sur  les  tumeurs  dermoïdes  du  crâne.  Paris  1866. 
In-8  de  7  pages.  Prix  :  40  cent.  ; 

Giraldès  (J.-A.).  Sur  un  point  du  traitement  de  la  périostite  phlegmo- 
neuse  diffuse.  Paris  1874.  In-8  de  12  pages. 

Gombault.  Elude  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Prix  :  2  fr.  — 
Peur  nos  abonnés,  ‘  1  fr.  35. 


Ossian  Henry.  —  Du  titrage  du  quinquina  et  de  son  application  à  la 
préparation  du  vin  de  quinquina  à  doses  fixes.  1  broçh.  in-12. 

Joseph  Bain.  —  Delà  coca  du  Pérou  et  de  ses  préparations,  faits  re¬ 
latifs  à  son  action  physiologique  et  thérapeutique.  1  broch.  in-12. 

Robin  (A.)  —  De  l'urine  dans  l’hématurie  des  vaches,  brochure  in-8 
de  15  pages.  Paris,  1878. 


nouveau-nés,  par  J.  H.  Depaul  ;  Secrétaire  de  la  rédaction  :  de  Soyre.  Les 
numéros  de  novembre  viennent  de  paraître.  Un  an:  18  fr.,  départements:  20  fr. 

Sée  (G.!.  —  Du- diagnostic  et  du  traitement  des  maladies  du  coeur,  vo¬ 
lume  in-8  de  472  pages.  Paris,  1878.  —  Prix  :  9  fr. 

Lucas-Championnîère  (J.).  —  Etude  historique  et  clinique  sur  la  trépa¬ 
nation  du  crâne:  la  trépanation  guidée  par  les  localisations  cérébrales,  vo¬ 
lume  in-8  de  150  pages  avec  14  figures.  Paris,  1878.  —  Prix  :  3  fr.  50. 

F,.  DONNAUD,  Imprimeur,  l,rue  Cassette. 

Motet  (A.)  — Eloge  de  G.  Ferrus,  lu  à  la  séance  publique  annuelle 
de  la  Société  médico-psychologique  du  27  mai  1878,  brochure  in-8  de  30 
pages.  Paris,  1878. 

Librairie  Alexandre  COCCOZ,  41,  rue  de  l’Ancicnne-Comédie. 


Annales  de  gynécologie  (maladies  des  femmes,  accouchements) ,  pu¬ 
bliées  sous  la  direction  de  MM.  Pajot,  Courty  et  T.  Gallard.  Rédacteur  en 
chef  :  A.  Le  Blond.  Le  numéro  de  novembre  est  paru:  Un  an:  Paris,  18  fr., 
Départements,  20  fr. 

A.  PARENT,  imprimeur,  rue  Monsieur  le-Princc,  89  et  31. 

Bertillon.  —  Rapport  sur  la  mortalité  des  nouveau-nés  au  congrès  in¬ 
ternational  d’hygiène  de  Paris  (1878),  volume  in-8  de  69  pages.  Paris,  1S78. 


Dufour  (E.) — Note  à  propos  des  localisations  fonctionnelles  dans  les 
diverses  formes  de  la  paralysie  générale,  brochure  in-8  de  23  pages,  avec 
16  figures.  X.  Drevet,  éditeur,  à  Grenoble. 

Mauriac  (E.).  —  Notes  cliniques  sur  deux  cas  de  trachéotomie  avec  le 
thermo-cautère,  volume  in-8  de  20  pages.  Bordeaux  1878.  Feret  et  fils,  li- 


Bromurede  Camphre  h  Dr  Clin  l  apsules  Mathey  -  Caylus 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D’  Clin 
■  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

•  avec  succès  toutes  les  lois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 

•  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 
«  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  » 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

*  Les  Capsules  et  les  Dragées  duDr  Clin 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  (Un.  Mèd). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,20)  Bromure  le 
Chaque  Dragée  du  D’ Clin  renferme  0,10’Camphre  psr. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chsz  Clin  *  C‘\  14,  eux  Racine,  Paris. 


Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  P. 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  A. 


V-A  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten ,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

•  ments  à  odeur  et  &  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  eu  Copahu 

•  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 

•  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 

•  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 
»  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  !~s  affections 

•  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylus  soat  digé- 
»  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 
■  pins  délicats.  •  ( Galette  des  Hôpitaux-.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  e*  C**,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  da  l’Odéon,  et 
dan*  taules  las  Pbanoseies. 


DragéesctElixirduLLRabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 
Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l’Elixir 
au  Protochlorure  de  Fer  du  D'  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D’  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D'  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  Cu,  14,  rue  Racine, 


Leçons  sur  les  localisations  dans  les 
Maladies  du  cerveau,  par  J.-M.  Charcot, 

recueillies  et  publiées  par  Boumeville.  In-8  de 
168  pages  avec  45  figures  dans  le  texte.  Prix  : 
5  fr.  Pour  les  abonnés,  4  fr.  (franco). 


fil*  ri  m  fc  J.  *1«.  4  la  Coca  da  Fini. 

ill  envisagée  comme  agent  thérapeutique;  elle  a  rappelé  que  c'est  M.  Joseph  BAIN,  pharmacien  à  Paris,  qui,  le  premier,  en  France,  a  introduit,  dans  !a 
pratique  diverses  préparations  de  Coca,  mai  ont  été  favorablement  accueillies  par  le  corps  médical  et  ont  servi  à  l'expérimentation  des  docteurs  Reis. 
Monéro  y  Maiz,  Destrem,  Laroche,  Richelot,  Eusène  Fournier,  etc.,  etc.  Dans  un  récent  travail  présenté  dernièrement  au  Corps  médical.  M.  J.  BAIN 
a  démontré  la  supériorité  de  ses  produits  à  base  de  Coca.  L'Elixir,  le  Vin  et  les  Pastilles  de  Coca  de  J.  BAIN  sont,  en  effet,  préparés  avec  des 
feuilles  parfaitement  authentiques  et  de  premier  choix,  provenant  des  plantations  de  M.  Bollivian,  ex-ministre  plénipotentiaire  de  Bolivie  à  Paris. 
La  méthode  d’épuisement  et  les  appareils  perfectionnés  qu’il  emploie  permettent  d’enlever  à  ces  feuilles  tous  les  principes  actifs  qu’elles  contiennent,  et 
autorisent  M.  J.  BAIN  à  dire  que  ses  produits  représentent,  sous  une  forme  très-agréable,  toute  l’activité  et  toute  la  puissance  de  la  précieuse  feuille.  Tout 
•  •  s  s  i  s  •■m-  'V  >■■::  1 1  :  \  :  c i  c:; 

un  mot,  co  i  -  L'Elixir  de  Coca  de  J.  Bain  i  la  plus  active  et  la  meilleure 

peur  crever  ra-:.i,m;:::  l'.rza.risad-::  dans  les  cas  d'--."-'?'-.!:  ê?  •■ .  -  l  e  Vin  de 

Coca  de  J.  Bain  est  plus  spécialement  réservé  pour  les  femmes  et  les  enfants,  pour  combattre  la  dyspepsie,  la  gastralgie ,  la  chlorose,  Yanémie,  etc. 
56,  rue  d’Anjou-Saint-Honoré.  —  Pour  la  vente  en  gros,  15,  rue  de  Londres,  à  Paris. 
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Provence  et  dans  la  ville  d’Aix  en  parliculier,  brochure  in-8  de  3  pages. 
Aix,  1878.  Pult  fils,  imprimeur. 

’i  -  : ■  K  —  K;  _  h-.  v:  G.::-  ’.a  .s 

hyoïdieune  extirpation,  brochure  in-8  de  8  pages.  Toulouse  1878. 

Publications  étrangères, 

Zinnis  (A.).  —  Delà  mortalité  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  à  Athènes. 
Brochure  in-8  de  1 G  pages.  Athènes,  1877,  imprimerie1  de  C.  N.  Philadel- 
phien. 

Dunkan-Bulkley  (L.).  —  On  diet  and  hygiène  in  Diseases,  of  theskin, 
brochure  in-8  de  18  pages,  New-Yorck,  1878.  G.  P.  Putnam's  Sons. 

Franck-Hamilton  (H.).  —  Annual  address  delivered  before  the  ame- 
rican  academy  of  medicine  at  Eatton,  Pa,  september,  17  th,  1878,  New- 
Yorck. 

Dunkan-Bulkley  (S.).  —  On  the  use  of  the  solidRubber  bandage  in  the 
treatmentof  eczema  and  ulcers  of  the  leg.  New-York,  1878,  G.  P.  Putnam’s 

Hermann-Eichkorst. —  Die  trophitschen  Beziehungen  der  nervi  vagi 
zum  herzmnskel.  «Berlin,  1879.  Yerlag  von  August  Hirschwald. 

Sigerson  (G.).  Memoir  on  alternats  paralyses.  Londres,  1878,  Dublin: 
Fannin  et  G°.  _ 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  — M.  Charcot  continue  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  dimanche  à  9  heures  1/2. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  d1'  Gallard,  médecin  de  la  Pitié,  repren¬ 
dra  ses  leçons  de  clinique  médicale  le  samedi  30  novembre  à  9  heures  du 
malin  (Amphitéâtre  u°  3).  Tous  les  jours  visite  et  interrogatoire  des  ma¬ 
lades  par  les  élèves  (salles  Saint-Athanase  et  salle  du  Rosaire.)  Le  jeudi 
examen  au  spéculum  et  consultation  spéciale  pour  les  maladies  des  femmes. 
Le  mardi  et  le  samedi.  Leçon  à  l’amphitheâtre. 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  Service  de  M.  Bouchut.  Visite  à  9  h. 


du  matin.  Consultations,  lundi.  Leçons  cliniques,  mardi,  (le  3  décembre, 
ophthalmoscopiô  et  cérébroscopie  cérébrale).  Salle  Sainte-Catherine  :  1, 
chorea  major  (guérison  par  l’hydrate  déciderai);  7,  mal  de  Pott  dorsal  avec 
gibbosité  et  paraplégie;  9,  perforation  de  la  voûte  palatine  (scrofule);  15, 
fièvre  typhoïde  (f.  adynamique);  lû,  44,  coqueluche;  19,  variole  discrète  (an¬ 
gine  varioleuse):  21,  angine  couenueuse;  23,  24,  fièvre  typhoïde,  guérison; 
23,  croup  (trachéotomie  eu  1  temps,  guérison);  30,  37,  54,  55,  57,  58,  59,  00, 
chorée;  36,  hydrocéphalie;  39,  rougeole;  42,  rhumatisme  articulaire  aigu;  49, 
broncho-pneumonie;  52,  hystéro-épilepsie. 

Service  de  M.  Mollard.  Salles  Saint-Ferdinand,  Saint-Joseph  et  Saint- 
Michel.  Visite  tous  les  les  jours  à  9  h.  Consultation  le  lundi  (chroniques) 
et  le  jeudi  (aigus)  à  8  h.  12.  Visite  aux  salles  de  teigneux  le  vendredi. 

Service  de  M.  de  Saint- Germain.  Visite  à  8  h.  1/2. Consultations  tous  les 
jours  excepté  le  jeudi.  Jeudi  :  leçon  à  l’amphithéâtre  et  opérations  (traite¬ 
ment  des  fractures,  torticolis:  etc.)  Salles  Saiut-Augustin  et  Sainte-Thérèse, 
maladies  des  yeux.  —  Salle  Sainte-Pauline:  4,  coxalgie;  5,  rétraction  par 
cicatrice  des  doigts;  10,  mal  de  Pott;  11,  ostéo- périostite  du  tibia;  18,  ar- 
thrile  purulente  ;  21,  carie  de  l’apophyse  mastoïde;  24,  tumeur  hlanehe  du 
genou;  25,  coxalgie  et  luxation  de  la  hanche;  26,  tumeur  blauche  du  cou  de 
pied;  31,  fistule  anale.  —  Salle  Saint-Cômo  :  1,  carie  des  métatarsiens;  2, 
abcès  du  jarret;  3,  phimosis;  4,  ulcère  de  la  jambe,  6,  tumeur  hlennorrlia- 
gique  de  l’articulation  du  cou  de  pied;  7,  désarticulation  de  l’épaule;  8,  os- 
téo-périostite  du  tibia;  9,  pied  bot;  17,  bec  de  lièvre;  18,  fracture  de  cuisse; 
19,  ankylosé  du  coude;  21,  cicatrice  du  cou;  22,  écrasement  de  la-main;  24, 
écrasement  du  doigt;  25,  hygroma  suppuré;  27,  fracture  de  jambe;  30,  mal 
de  Pott;  32,  rachitisme. 

Service  de  M.  Archambault, su  ppléé  par  M.  Hüchard.  Visite  à  8  h.  i/2. 
Consultation  le  mardi  à  9  h.  Salle  Saint-Louis  (garçons)  :  2,  érythème 
noueux  rhumatismal;  3,  8,  28,  3u,  croups  opérés,  en  voie  de  guérison;  4,  17, 
21,27,  tuberculose  pulmonaire;  5,  coqueluche;  6,  faux  croup;  7,  fièvre  ty¬ 
phoïde-,  10,  14,  chorée;  11,  mal  de  Pott  sous-occipital,  parésie  des  membres 
supérieurs;  12,  pleurésie  purulente,  drainage  de  la  plèvre  ;  15,  ichthyose;  22, 
foie  amyloïde;  mal  de  Pott,  sclérose  médullaire;  24,  rhumatisme  articulaire; 
aigu;  25,  polype  de  la  trachée;  32,  syphilis.  —  Salle  Sainte-Geneviève  (filles). 
2, 10,  15,  chorées;  4,  rhumatisme  articulaire  aigu,  complications  cardiaque  et 


Médaille  d’argent  Médaille  d'honneur  Diplôme  d’honneur 


Exposition  internationale  A  Leamington  Exposition  régionale 


BAIN  de  PENNÉS 


SUPPLÉANT  LES  BAINS  DE  MER 

RECONSTITUANT,  STIMULANT  ET  RÉSOLUTIF 

Préconiiê  depuis  1851,  par  un  Irèi-graad  nombre  de  Médecin! 

CONTRE 

Aménorrhée,  Anémie,  Asthénie ,  Cachexies  variées,  Chlorose 
Cholérine,  Dermatoses  variées  et  sans  inflammation 
Douleurs  arthritiques  ou  rhumatismales 
Engorgements  lymphatiques,  scrofuleux  et  viscéraux 
OEdéme  ou  enflures  des  extrémités 


ËTHÉROLÉdePENNES 


ANTISEPTIQUE,  DÉSINFECTANT,  DÉTERSIF,  CICATRISANT 

Ce  nouveau  produit  vient  d'être  expérimenté  avec  succès  dans  trente- 
trois  hôpitaux,  pour  assainir  l'air  vicié  des  salles  de  malades;  pour 
déterger,  désinfecter  des  ulcères  de  mauvaise  nature. 

I  Utilisé  en  lotions  ou  injections,  il  a  donné  la  facilité  de  guérir  ou 
modifier  la  Leucorrhée,  l'Ozène,  le  Prurit,  les  Vaginites,  les  Varices  ul- 

Employé  pour  les  soins  hygiéniques  du  corps,  il  remplace  avec  de 
grands  avantages  tous  les  liquides  aromatiques  et  goudronnés,  car  il  raf¬ 
fermit  les  muqueuses. 

Mêlé  à  100  parties  d'eau  ou  de  sable  fin  et  répandu  sur  le  sol,  il  ra¬ 
fraîchit  et  partume  l'air  respiré  en  détruisant  les  émanations  malsaines 
ou  des  exhalaisons  putrides. 

NOTA.  —  Eviter  les  contrefaçons  et  imitations  frauduleuses  de  ces 
deux  produits,  on  exigeant  qu'ils  soient  revêtus  du  Timbre  de  l'Etat 
français,  (Lire  les  Notices).  —  Dépôt  dans  les  Pharmacies. 

Détail  :  rue  des  Ecoles,  4» 

Vente  eu  gros  :  rue  de  Lolrau,  »,  Paris 


Librairie  du  PROGRÈS  MÉDICAL,  6,  rue  des  Ecoles. 

Abadie.  Sur  la  valeur  séméiologique  de  l’hémiopie  dans  les  affections  cé¬ 
rébrales.  In-8  de  12  pages.  0  fr.  40  c.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  30  cent. 

Balzer  (F.).  Contribution  à  l’étude  de  la  Broncho-Pneumonie,  in-8  de  84 
pages,  orné  d’une  planche  en  chromo-lithographie. —  Prix  :  2  fr.  50.—  Pour 
les  abonnés  du  Progrès,  1  fr.  75. 

Béhier.  Etude  de  quelques  points  de  l’urémie  (clinique,  théories,  expé¬ 
riences),  leçons  recueillies  par  H.  Liouville  et  I.  Straus.  Iu-8  de  24 
pages.  60  cent.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  40  cent. 

Béhier.  De  la  pellagre  sporadique.  Leçons  faites  à  l’Hôtel-Dieu  eu  1873, 
recueillies  par  Liouville  (H.)  et  Straus  (I.J.  Paris,  in-8  de  24  pages,  60  cent. 

—  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  40  cent. 

Besson  (I.).  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples.  Vol.  in-8 

de  92  p.  —  Prix  :  2  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  1  fr.  25. 

Bétous  (I.).  Etude  sur  le  tabes  spasmodique.  In-8  de  48  pages.  1  fr.  50 

—  Pour  les  abonnés,  1  fr. 

Biot  (C).  Contribution  à  l’étude  du  phénomène  respiratoire  de  Cheyne- 

Stokes  (avec  tracés  pneumographiques  et  sphygmographiquesj.  Paris  1876, 
iu-8.  —  Prix  :  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  60  c. 

Bourneville.  Mémoire  sur  la  condition  de  la  bouche  chez  les  idiots,  suivi 
d’une  étude  sur  la  médecine  légale  des  aliénés.  Paris,  1863.  Gr.  in-8  de 
28  pages  à  deux  colonnes.  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  70  cent. 

Bourneville.  Socrate  était-il  fou  ?  Réponse  à  M.  Bailly,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  Paris,  1864.  In-8  de  16  pages,  0  fr.  50.  —  Pour  les  abon¬ 
nés  du  Progrès,  35  cent. 

Cartaz  (A.).  Notes  et  observations  sur  le  tétanos  traumatique.  In-8  de 
20  pages,  50  cent.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès,  35  cent. 

Chabbert  (L.).  De  l’anthrax  des  lèvres,  ses  complications,  son  traitement. 
Paris  1877,  in-8  de  44  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pour  les  abonnés  du 
Progrès,  1  fr. 

Charcot  (J.-M.)  et  Gombault  .  Note  sur  un  cas  de  lésions  disséminées  des 
centres  nerveux  observées  chez  une  femme  syphilitique,  in-8°  avec  planches 
chromo-lithog. — Prix  :  1  fr.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès  médical,  70  cent. 

Charcot  (J.-M.)  et  Bouchard.  Sur  les  variation?  de  la  température  cen¬ 
trale  qui  s’observent  dans  certaines  affections  convillsives,  et  sur  la  distinc¬ 
tion  qui  doit  être  établie  à  ce  point  de  vue  entre  les  convulsions  toniques 
et  les  convulsions  cloniques.  —  Prix  :  60  c.  —  Pour  les  abonnés  du  Progrès 
médical,  40  cent, 

Charcot  (J.-M.).  De  l’anaphrodisie  produite  par  l’usage  prolongé  des 
préparations  arsenicales.  Paris,  1864.  In-8.  0  fr.  50.  —  Pour  les  abonné*  du 
Progrès ,  35  eent. 

Charcot  (J.-M.).  De  la  sclérose  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  épi¬ 
nière  chez  une  femme  hystérique  atteinte  de  contracture^,  toermanen te  des 
quatre  membres.  Paris,  1865.  In-8  de  20  pages.  0  fr.  60.— Pour  nos  abon¬ 
nés,  40  cent. 

Charcot  (J.-M.).  La  médecine  empirique  et  la  médecine  scientifique. 
Parallèle  entre  les  anciens  et  les  modernes.  Paris,  1867.  In-8  de  24  pages. 
0  fr.  60.  —  Pour  les  abonnés,  40  cent. 

Chouppe  (H.).  Recherches  thérapeutiques  et  physiologiques  sur  l’ipéca. 
Paris,  1873.  In-8  de  40  pages,  1  fr,  —  Pour  nos  abonnés,  70  cent. 
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TOXIQUE 


BITTERHHOLLARDftlS  APÉRITIF 


A.  BUFF2 


Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

lE-m&G MHZ  et  EÏOUHGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABKICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

riiez  M.  PESAT,  T»,  me  <!e  I.afayette,  ft  Pari». 


Tp.ranfd  médicale.  —  La  commune  de 
V  Bèze  (Cote-dOu,  canton  de  Mirabeau,  de- 
'  mande  un  médecin.  Allocation  annuelle  • 
1,200  fr.  _ 


Marque  ^  TP.  JU.  f||.  )  de  Fabrique 


AS 


BIERE 


«&  j  a  eôde»»  ù  Papis.  bonne  eîiealèle  flans  un  quar- 
^  A  lier  populeux.  Bon n^g*  conditions.  Pour  les 
!  -*■  renseignements,  s'adresser  au  bureau  du 
Journal. 


■rentée  §.  G.  Bî.  G. 

Dépôt  central  à  l'Etablissement  du  Kgbmys-Edward,  14,  rue  de  Provence,  Paris. 


SOLUTION 

De  Salicylate  de  Soude 


Du  Docteur  Clin 


Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (ppix  montyon  ) 
La  Solution  du  D’  Clin,  toujours  identique  d 
...  *  j  — ■ - *,  le  Salie 


aiici/late  de  Soude  et  de  varier  la 


agréable,  permet  d'administrer  facilement  it 
dose  suivant  les  indications  qui  se  présentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  : 

2  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche 
0,50  centigr.  —  —  par  cuillerée  à  café. 


t  Gaos  .  chez  CLIN  &  C*,  rue  Racine,  Paris. 
—Détail  dans  toutes  les  Pharmacies.——— — 


IMlI 

Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 


TITRÉE  PAR  LE  Dr  ÇOUTARET 
lauréat  de  l'Institut  de  France  :  Prix  de  ■;» 
Cette  préparation  noovetle  a  subi  l'épreuve  de  Pc 


Scienc.'S  Je  Par  s,  Suc»  lé  aca-îéui iijiic  île  la  i.c 
lieure.  Société  mütir<rt|tiru|tficale  de  Liège,  etc 
Guérison  sire  des  dyspepsies  ;  -  : 


AL  31 L 

>1  a l a  cl i  e s  de  r  Est o m  a  c . 
GOUTTES  DE  GIGON I  Elixir  de  Colombo  Composé 

.  ÛUYEfttt>Ôi£É  ëootlis  éPmsÆ&tMt:  DE  GI  GON.  ...  -  r 


Grande  médaille  et  JipLne  très-éiegiem  5  Philadelphie 


PÂPIiB  RIGÛLLOT 


,V/ 


,  Vyn 
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ANATOMIE  GÉNÉRALE 

Collège  de  France.  —  ai.  ranvier. 

Vingt-deuxième  leçon  (1). 

Recueillie  par  le  Dr  J.  Renaut. 

Sommaire.  —  I.  Etude  du  muscle  cardiaque.  —  Caractère  fondamental 
des  cellules  musculaires  en  voie  de  développement.  —  Fermes  analogues 
aux  fibres  musculaires  embryonnaires  représentées  dans  le  myocarde  par 
les  traînées  cellulaires  du  réseau  de  Purkinje.  —  Modes  de  préparation, 
analyse  histologique  des  cellules’  dé  Purkinje,  leur  gaîue  d’enveloppe, 
leur  continnation  avec  les  fibres  cardiaques  proprement  dites.  —  Valeur 
morphologique  du  réseau  de  Purkinje. —  II.  Etude  du  muscle  cardia- 
y  ■  ;  .  ■•pr.-inenl  dit  ;  division  du  ->ip  t.  —  C.  Ilulvs  s..u  U'-cs  entre  elles  et 
formant  entre  elles  des  fibres  ramifiées  dans  tous  les  sens.  - —  Caractéris¬ 
tique  anatomique  du  coeur  sanguin.  —  Les  cellules  cardiaques  sont  sou¬ 
dées  par  un  ciment  et  non  simplement  fusionnées  ;  manière  de  mettre  en 
évidence  les  traits  de  ciment;  (a)  macération  prolongée  dans  les  solutions 
acides  diluées,  (bj  méthode  d’imprégnation  par  le  nitrate  d’argent.  — 
"Etude  du  réseau  myocardique  en  général  ;  structure  des  parois  auricu¬ 
laires  du  cœur  de  la  grenouille.  —  Cloison  inter-auriculaire.  —  Résu¬ 
mé  des  notions  acquises  sur  la  constitution  histologique  du  myocarde. 

Messieurs, 

J’aborde  aujourd’hui  l’étude  d’un  muscle  bien  différent 
de  cenx  qui  nous  ont  occupés  jusqu’à  présent,  le  muscle 
cardiaque,  dont  les  contractions  s’effectuent  brusquement, 
bien  qu’elles  soient  involontaires  et  qu’il  appartienne  à  la 
série  des  muscles  de  la  vie  organique.  La  structure  du  muscle 
cœur  est  aujourd’hui  suffisamment  connue  pour  que  nous 
en  puissions  faire  assez  facilement  l’analyse  histologique, 
mais  son  mode  de  fonctionnement  est  plus  mystérieux; 
aussi,  l’histoire  physiologique  du  cœur  contient-elle  un 
nombre  relativement  considérable  de  lacunes,  et  je  me  con¬ 
sidérerai  comme  heureux  si  je  parviens  à  en  combler  quel¬ 
ques-unes  . 

Je  commencerai  par  étudier  tout  d’abord  la  structure 
propre  du  cœur,  considérée  simplement  au  point  de  vue 
morphologique,  afin  de  la  comparer  à  celle  des  muscles 
striés  des  deux  ordres  dont  nous  venons  d’achever  l’his¬ 
toire.  Nous  chercherons,  en  second  lien,  quelles  particu¬ 
larités  présente  le  muscle  cardiaque  dans  son  mode  de 
contraction  ;  nous  nous  efforcerons  enfin  d’entrevoir  quelles 
modifications  fonctionnelles  peuvent  être  mises  en  regard 
des  modifications  morphologiques  subies  par  la  substance 
musculaire  au  sein  de  l’organe  central  de  la  circulation. 
Nous  aurons  rempli,  de  la  sorte,  je  pense,  le  cadre  que, 
jusqu’ici,  nous  nous  sommes  tracé  dans  l’étude  des  ques¬ 
tions  d’anatomie  générale. 

Anatomie  générale  du  muscle  cardiaque.  —  Leu- 
wenhœk  et  après  lui  Kôiliker,  constatèrent  les  premiers 
que  la  chair  musculaire  du  cœur  (ou  le  myocarde)  est 
composée  de  faisceaux  primitifs  analogues  à  ceux  des 
muscles  striés  ordinaires,  pâles  et  rouges,  mais  en  différant 
en  ce  qu’ils  subissent  une  foule  de  branchements  en  Y,  et 
s’anastomosent  entre  eux  de  cette  façon  pour  former  un 
vaste  réseau  contractile.  Au  premier  abord,  la  structure 
du  muscle  cardiaque  paraît  donc  profondément  différente 
de  celle  de  tous  les  autres  muscles,  puisqu’au  lieu  d'être 
indépendants  tous  ses  faisceaux  primitifs  sont  reliés  les  uns 
aux  autres  et  sont  solidaires  entre  eux.  Cependant  les  dif¬ 
férences  sont  moins  considérables  qu’on  le  pourrait  penser 
à  première  vue,  et,  si  l’on  commence  l’histoire  du  cœur 
par  un  certain  côté,  l’on  reconnaît  que  la  cellule  cardiaque 


(l)  Voir  les  n08  8,  »,  10,  16,  18,  20,  26,  2T  et  44  do  1876  ;  nM  1,  2,  7,  9,  32, 
21,22,  23,  24,  26,  28  30  31,  40,  41,  42  et  43  de  1877;  n'B  11,  12,  13,  U  et  16 
de  1878. 


contractile  n’est  pas,  au  point  de  vue  morphologique 
général,  aussi  difl'érente  qu’elle  le  semble  d’abord  de  la 
cellule  musculaire  striée  ordinaire. 

Yous  vous  souvenez,  certainement,  Messieurs,  de  l’his¬ 
toire  générale  du  développement  des  muscles  striés  ordi¬ 
naires.  Je  vous  l’ai  présentée  dans  l’une  des  dernières  le¬ 
çons.  Quelle  est,  tout  à  fait  à  l’origine  du  développement,  la 
structure  du  faisceau  musculaire  primitif  de  l’expansion 
membraneuse  de  la  queue  d’une  larve  de  grenouille  ?  La 
cellule  embryonnaire  initiale  s’est  départie  en  deux  régions, 
l’une  formée  de  protoplasma  granuleux  semé  de  noyaux, 
c'est  la  zone  protoplasmique,  l’autre  au  sein  de  laquelle  se 
forme,  dans  son  arrangement  définitif,  la  substance  striée 
contractile,  c’est  la  zone  musculaire  de  l’élément.  Cette 
répartition  de  la  substance  protoplasmique  et  de  la  subs¬ 
tance  contractile  en  deux  régions  distinctes  d’une  môme  cel¬ 
lule  existe,  nous  l’avons  vu,  à  l’origine  du  développement  de 
tous  les  muscles  striés,  aussi  bien  chez  les  vertébrés  supé¬ 
rieurs  que  chez  les  batraciens  anoures  ;  mais  elle  est  tran¬ 
sitoire  et  purement  embryonnaire.  Dans  le  cœur  de  cer¬ 
tains  animaux,  au  contraire,  cette  même  forme  est  per¬ 
sistante  dans  l’état  adulte,  et  peut  servir  de  trait  d’union 
entre  les  muscles  ordinaires  et  le  muscle  cardiaque  ;  elle 
appartient  aux  fibres  dites  de  Purkinje. 

Lorsque  l’on  ouvre  le  cœur  d’un  mouton  ou  d’un  bœuf, 
l’on  voit  sous  l’endocarde  une  série  de  filaments  fins  et 
réticulés  qui  dessinent  une  série  de  mailles  ;  au  niveau  des 
oreillettes  et  des  ventricules,  ce  sont  des  filaments  translu¬ 
cides  anastomosés  entre  eux  et  formant  des  nœuds  par 
leurs  anastomoses.  En  1845,  Purkinje  découvrit  ces  fibres  et 
pensa  avoir  affaire  à  un  réseau  nerveux.  Il  constata  à  l  aide 
du  microscope  que  ce  prétendu  réseau  nerveux  était 
composé  de  grains  disposés  comme  ceux  d’un  chapelet. 
Chaque  grain  répondait  à  une  cellule,  qu’il  compara  d’une 
part  aux  cellules  ganglionnaires,  d’antre  part  aux  cellules 
cartilagineuses,  et  sa  conclusion  fut  néanmoins  qu’il  s’a¬ 
gissait  ici  d'un  réseau  appartenant  à  un  appareil  muscu¬ 
laire  spécial. 

Cette  dernière  conception  était  parfaitement  exacte,  elle 
a  été  développée,  du  reste,  par  tous  les  histologistes  qui  se 
sont  succédé.  Mais  la  description  des  fibres  de  Purkinje 
est  loin  d’être  aujourd’hui  classique  et  complète.  Nous 
allons  la  reprendre  dans  ses  détails. 

Nous  avons  vu  que,  chez  certains  animanx,  les  fibres  de 
Purkinje  dessinent  sous  l’endocarde  auriculaire  et  ventri¬ 
culaire,  un  réseau  visible  à  l’œil  nn.  Mais  c’est  principale¬ 
ment  dans  les  ventricules  du  cœur  du  mouton,  sur  les  co¬ 
lonnes  charnues  de  premier  ordre,  auxquelles  s'insèrent  la 
tricuspide  et  la  mitrale  qu’il  importe  de  les  observer.  Le 
réseau  s’étend  à  la  surface  des  muscles  papillaires  et  s’y 
moule  en  en  suivant  les  contours.  Il  apparaît  sous  la 
forme  de  tractus  épais  ou  fins  suivant  les  hasards  de  la 
division  des  branches,  et  qui  paraissent  sous  l'aspect  de 
filaments  d'un  gris  de  perle  qui  tranche  sur  la  coloration 
opaque  et  mate  donnée  par  la  couche  graisseuse  sous- 
endocardique.  Presque  partout,  en  effet,  le  réseau  de 
Purkinje  est  suivi  par  du  tissu  adipeux  étalé  en  surface,  et 
qui  comble  les  intervalles  de  ses  mailles. 

Pour  étudier  le  réseau  de  Purkinje,  que  nous  venons  de 
décrire  sommairement  à  l’œil  nu,  il  convient  de  le  séparer 
des  parties  subjacentes.  Pour  cela,  l’on  peut  se  servir  de 
plusieurs  méthodes.  A  l’aide  d’un  finscapel  bien  tranchant, 
l’on  trace  sur  une  région  de  l’endocarde  riche  en  fibres 
de  Purkinje, .  deux  lignes  d’incision  superficielles  qui  se 
coupent  à  angle  obtus.  Avec  des  pinces,  on  saisit  l’endo¬ 
carde  au  niveau  de  l’angle  formé  par  le  concours  des  deux 
lignes  d’incision  et  on  le  soulève  doucement  ;  lorsque  le 
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lambeau  a  acquis  des  dimensions  convenables  on  le  coupe 
à  sa  base  et  on  l’étale  sur  une  lame  de  verre,  en  le  tendant 
par  le  procédé  ou  tour  de  main  de  la  demi-dessiccation. 

L’opération  est  rendue  infiniment  plus  facile  lorsqu’on 
prend  soin  de  fixer  préalablement  l’endocarde  dans  sa 
l'orme.  Ceci  peut  se  faire  soit  en  arrosant  la  surface  interne 
du  cœur,  pendant  quelques  minutes,  avec  de  l’alcool  à  36°, 
de  Cartier,  soit  en  versant  sur  la  membrane  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’acide  osmique  à  1  p.  0/0. 

Une  dernière  méthode  consiste  à  faire  macérer  dans 
l’alcool  au  tiers  de  petits  fragments  de  cœur  revêtu  de  son 
endocarde  ventriculaire.  Au  bout  d’un  ou  deux  jours 
l’endocarde  s’enlève  facilement  à  l’aide  de  la  pince,  entraî¬ 
nant  avec  lui  le  réseau  subjacent  de  cellules  de  Purkinje. 
Il  suffit  alors  de  dissocier  légèrement  avec  des  aiguilles  le 
lambeau  enlevé  pour  isoler  des  fragments  du  réseau  ou 
même  des  cellules  qui  deviennent  libres  et  se  prêtent  de  la 
sorte  individuellement  à  l’observation. 

Une  préparation  de  fibres  de  Purkinje  faite  après  l’action 
peu  prolongée  de  l’acide  osmique,  tendue  sur  la  lame  de 
verre,  et  colorée  à  l’aide  dupicro-carminate  d’ammoniaque 
à  1  p.  0/0,  montre  des  particularités  intéressantes.  Les 
traînées  que  l’on  voit  à  l’œil  nu  sous  forme  de  filaments  gris 
sont  formées  par  des  rubans  aplatis  constitués  par  des 
cellules  soudées  entre  elles  à  la  manière  des  épithéliums. 
Si,  avant  d’enlever  le  lambeau  d’endocarde,  on  a  forte¬ 
ment  argenté  la  surface  de  la  séreuse,  et  si,  après  un 
séjour  de  quelques  heures  dans  l’eau  distillée,  l’on  a  chassé 
à  l’aide  du  pinceau  l’endothélium  disposé  à  la  surface  de 
l'endocarde,  on  reconnaît  que  les  cellules  qui  forment  par 
leur  union  les  filaments  de  Purkinje  sont  séparées  les  unes 
des  autres  et  soudées  entre  elles  par  un  ciment  qui  réduit 
le  sel  d’argent.  Lorsque  les  travées  du  réseau  sont  cons¬ 
tituées  par  une  seule  chaîne  de  cellules  soudées  bout  à 
bout,  le  ciment  qui  les  unit  forme  des  traits  transversaux 
perpendiculaires  à  l’axe  de  la  traînée.  Sur  des  travées  plus 
épaisses,  il  y  a  deux  ou  trois  rangs  de  cellules  dans  le  sens 
transversal  ;  les  lignes  de  ciment  prennent  alors  l’apparence 
de  celles  qui  unissent  entre  elles  les  pièces  polygonales 
d’une  traînée  de  dalles.  Sur  tous  les  points  où  le  ciment 
intercellulaire  existe,  le  lignes  de  démarcation  entre  les 
cellules  paraissent  sous  forme  de  traits  droits.  Latérale¬ 
ment,  à  la  périphérie  du  faisceau,  chaque  cellule  présente 
un  bord  légèrement  convexe  de  façon  que  la  limite  de  la 
traînée  acquiert  à  droite  et  à  gauche  un  aspect  festonné. 

Chaque  cellule  présente  à  son  centré  un  gros  noyau  muni 
d’un  nucléole,  souvent  même  il  existe  dans  chaque  cellule 
deux  noyaux  séparés  par  un  minime  intervalle.  Autour  de 
ces  noyaux  on  trouve  une  masse  de  protoplasma  granuleux, 


Fig.  88.  —  Réseau  de  Purkinje  du  cœur  du  mouton.—  n.  Noyaux.—  c,  Protoplasma. 
—  /“,  Substance  musculaire  striée. 


fréquemment  chargé  de  grains  de  pigment  jaune.  Mais  la 
périphérie  de  la  cellule  présente  un  aspect  tout  à  fait  par¬ 
ticulier  ;  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  noyau,  l’on  voit  se 
dessiner  sur  tout  le  pourtour  de  l’élément  une  striation  en¬ 
tièrement  analogue  à  celle  des  faisceaux  musculaires  pri¬ 
mitifs.  Cette  striation  est  longitudinale  et  transversale.  La 
striation  longitudinale  est  bien  marquée,  elle  correspond  à 
des  cylindres  primitifs  de  Leydig. 


De  cëtte  disposition  résulte  l’aspect  typique  en  réseau 
que  montrent,  à  l’œil  nu  ou  à  un  faible  grossissement,  les 
cellules  que  nous  venons  de  décrire.  On  voit  que  ces  cel¬ 
lules  sont  évidemment  de  nature  musculaire  ;  elles  ont 
une  grande  analogie  avec  les  cellules  musculaires  ordi¬ 
naires,  considérées  au  début  de  leur  développement.  De 
même  que  les  cellules  musculaires  de  la  queue  des  têtards, 
celles  de  Purkinje  sont  départies  en  deux  zones,  l’une  pro¬ 
toplasmique,  l’autre  musculaire.  La  différence  fondamen¬ 
tale  consiste  en  ce  que  la  substance  contractile,  au  lieu  de 
se  former  dans  l’une  des  moitiés  de  la  cellule  embryon¬ 
naire,  de  manière  à  occuper  une  zone  limitée  par  un  trait 
rectiligne,  s’édifie  concentriquement  au  noyau,  et  enve¬ 
loppe  l’élément  tout  entier  comme  d’une  écorce  de  subs¬ 
tance  musculaire. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  générale,  la  cellule  de 
Purkinje  ne  paraît  donc  être  morphologiquement  rien 
autre  chose  qu’une  cellule  musculaire  embryonnaire,  qui 
s’est  arrêtée  à  un  stade  relativement  peu  élevé  de  son  dé¬ 
veloppement. 

Les  traînées  des  cellules  de  Purkinje,  constituées  comme 
nous  venons  de  le  dire,  forment  des  faisceaux  plus  ou 
moins  gros.  Chacun  d’eux  est  limité  extérieurement  par 
une  membrane  de  tissu  connectif,  qui  le  suit  dans  sa  direc¬ 
tion  axiale.  Cette  membrane  ne  constitue  pas  à  la  traînée 
une  enveloppe  simple,  analogue  au  sarcolemne  des  fibres 
striées  ordinaires  ;  elle  est  constituée  par  des  plans  super¬ 
posés  de  fibres  conjonctives,  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  cellules  plates  et  constituant  une  sorte  de  gaine  la- 
melleuse. 

Latéralement,  sur  les  points  où  il  cesse  de  s’étendre,  pro¬ 
fondément,  et  se  continuant  avec  celui  des  fibres  muscu¬ 
laires  du  cœur,  le  réseau  de  Purkinje  change  graduelle¬ 
ment  sa  forme,  ses  cellules  constitutives  s’allongent,  la 
disposition  axiale  de  la  substance  musculaire  striée  devient 
prédominante  et  les  cellules  de  Purkinje  se  changent  en 
fibres  cardiaques  que  nous  allons  décrire  tout  à  l’heure. 
Quelques  fois  la  succession  entre  la  cellule  de  Purkinje  et 
la  cellule  cardiaque,  au  lieu  de  se  faire  par  une  série  non- 
interrompue  d’intermédiaires  insensibles,  s’effectue  de  la 
manière  suivante  :  du  réseau  de  Purkinje  se  dégage  une 
branche  formée  de  cellules  soudées  bout  à  bout  et  dispo¬ 
sées  sur  une  seule  rangée  :  certaines  de  ces  cellules  s’allon¬ 
gent,  le  manchon  de  substance  musculaire  striée  devient 
plus  épais  latéralement  ;  à  l’une  de  ces  cellules,  qui  pré¬ 
sentent  l’aspect  d’une  cellule  cardiaque  proprement  dite,  en 
succèdent  d’autres  qui  reprennent  leur  type  primitif,  de  telle 
sorte  qu’on  voit  une  ou  plusieurs  fibres  musculaires  cardia¬ 
ques  s’intercaler,  pour  ainsi  dire,  entre  des  cellules  de  Pur¬ 
kinje,  mais  à  la  fin  de  la  chaîne  cellulaire  le  passage  s’éta- 
tablit  définitivement  et  la  fibre  cardiaque  est  constituée. 

Ici  une  question  se  présente  :  quelle  est  la  signification 
morphologique  du  réseau  de  cellules  musculaires  que  nous 
venons  de  décrire?  Remaket  ensuite  Aeby  considérèrent  ce 
réseau  comme  une  forme  embryonnaire  ;  Kolliker  adopta 
cette  opinion,  qui  est  aussi  pleinement  la  nôtre;  fondamen¬ 
talement  il  n’existe  pas  de  différence  appréciable  au  point 
de  vue  morphologique,  entre  un  élément  musculo-formatif 
envoie  de  développement  et  une  cellule  de  Purkinje. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  penser  que  cette  dernière 
n’est  qu'une  cellule  musculaire  arrêtée  dans  son  développe¬ 
ment  et  fixée  dans  sa  forme  embryonnaire.  Telle  n’a  pas 
été  l’opinion  de  Max  Lehnert,  qui  a  récemment  soutenu 
que  le  réseau  de  Purkinje  n’était  formé  que  par  des  cel¬ 
lules  englobées  dans  un  réseau  musculaire  indépendant. 
Si,  en  effet,  l’on  traite  par  le  pinceau  un  fragment  d’endo¬ 
carde  préalablement  fixé  dans  sa  forme  par  l’action  long¬ 
temps  continuée  de  l’acide  chromique  ou  du  liquide  de 
Muller,  on  peut  détruire  mécaniquement  la  partie  centrale 
des  cellules  de  Purkinje  et  mettre  en  évidence  un  réseau 
musculaire  formé  par  l’ensemble  des  coques  striées  qui 
environnent  chacune  des  cellules.  Mais  il  serait  erroné  de 
conclure  avec  Lehnert  que  les  noyaux  et  le  protoplasma 
qui  les  entoure  sont  indépendants  du  réseau  musculaire 
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strié  dont  ils  occupent  les  mailles.  Et  tout  d’abord,  il  est 
difficile  de  supposer  dans  l’état  actuel  de  la  science  un  sys¬ 
tème  formé  par  de  la  substance  musculaire  absolument  in¬ 
dépendante  de  corps  cellulaires.  En  second  lieu,  il  est 
extrêmement  facile  de  démontrer  que  chaque  cellule  de 
Purkinje  constitue  un  tout  dont  les  éléments,  noyaux  et 
protoplasma  d’une  part,  substance  striée  de  l’autre,  sont 
absolument  solidaires.  Je  détache  un  lambeau  de  l’endo¬ 
carde  contenant  des  fibres  de  Purkinje  ;  je  l’étends  sans  le 
mouiller  sur  une  lame  de  verre,  j’ajoute  une  goutte  de  so¬ 
lution  de  potasse  à  40  0/0  ;  au  bout  de  quelques  minutes, 
toutes  les  traînées  de  Purkinje  se  résolvent  en  une  série 
de  grains.  L’action  de  la  potasse  a  dissous  le  ciment  qui 
unissait  les  cellules  musculaires  entre  elles  ;  ces  dernières, 
mises  en  liberté,  se  composent  d’un  ou  deux  noyaux  d’une 
zone  protoplasmique,  et  d’une  écorce  formée  de  substance 
contractile  striée.  J’ai  assez  insisté  précédemment  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  potasse  comme  réactif  isolant  les  éléments  cel¬ 
lulaires  dans  leur  entier,  pour  m’abstenir  de  répéter  ici  les 
raisons  pour  lesquelles  la  réaction  précédente  nous  permet 
de  conclure  que  l’écorce  de  substance  contractile  appar¬ 
tient  bien  à  la  périphérie  de  chacune  des  cellules  muscu¬ 
laires  composant  le  réseau  de  Purkinje.  Les  passages  in¬ 
sensibles  de  ces  cellules  à  l’état  de  fibres  cardiaques  et  la 
comparaison  que  nous  en  avons  faite  avec  les  éléments 
musculaires  en  voie  de  développement,  justifient  en  outre 
pleinement,  je  pense,  l’opinion  que  je  viens  de  développer 
et  que  je  défends. 

Etude  du  muscle  cardiaque.  —  De  même  que  les  fibres 
de  Purkinje,  les  éléments  constitutifs  du  muscle  cardiaque 
sonsistent  dans  des  cellules  soudées  bout  à  bout  et  dispo- 
cées  en  réseau.  La  différence  fondamentale  entre  les  deux 
consiste  en  ceci,  qu’au  lieu  de  former  des  traînées  dispo¬ 
sées  sur  un  seul  plan,  les  cellules  cardiaques  forment  des 
chaînes  qui  se  ramifient  dans  tous  les  plans.  Cette  structure 
à  la  fois  réticulée  et  cellulaire  du  cœur  est  du  reste  absolu¬ 
ment  typique.  Elle  a  été  mise]  en 
lumière  en  1871,  par  Weissmann. 
Un  fragment  du  cœur  de  la  gre¬ 
nouille  est  placé  pendant  une  de¬ 
mi-heure  dans  une  solution  de  po¬ 
tasse  à  40  0/0  ;  au  bout  de  ce 
temps,  ce  fragment ,  agité  dans 
le  liquide  additionnel,  se  désa¬ 
grège  absolument  et  tombe  en 
poussière.  Si  nous  examinons 
maintenant  les  produits  de  la  dis¬ 
sociation,  nous  les  trouvons  for¬ 
més  d’éléments  similaires.  Ce  sont 
des  cellules  irrégulièrement  fusi¬ 
formes  ou  plutôt  présentant  l’as¬ 
pect  de  parallélogrammes  allon¬ 
gés.  Quand  on  les  regarde  de  pro¬ 
fil,  les  cellules  paraissent  plates 
ou  légèrement  renflées  en  fuseau, 
ou  enfin  tout  à  fait  linéaires,  sui¬ 
vant  le  hasard  de  l’orientation  et 
des  plis.  La  cellule  contient  un 
noyau;  ce  noyau  est  intérieur, 
c’est-à-dire  contenu  au  sein  d’une 
substance  striée  qui  l’enveloppe 
de  toutes  parts.  Cette  dernière 
substance  est  longitudinalement 
divisée  en  bâtonnets  parallèles  en¬ 
tre  eux,  correspondant  à  des  cy¬ 
lindres  primitifs,  et  ces  cylindres 
sont  eux-memes  s.ines  en  travers.  Tous  ces  divers  dé¬ 
tails  s’observent  parfaitement  dans  le  cœur  de  la  gre¬ 
nouille  traité  par  la  potasse,  mais  pour  obtenir  des 
préparations  persistantes ,  il  convient  d’employer  une 
autre  méthode.  Un  fragment  du  cœur  de  la  grenouille, 
de  la  tortue,  du  lézard  gris  ou  de  tout  autre  vertébré  à 
sang  froid,  est  placé  pendant  quelques  jours  dans  l’alcool 


au  tiers  ;  au  bout  de  ce  temps,  il  se  résout  en  ses  cellules 
constitutives  par  la  simple  agitation  dans  une  goutte  de 
picro-carminate  d’ammoniaque.  Le  noyau  se  colore  alors 
en  rouge,  la  substance  musculaire  prend  une  teinte  oran¬ 
gée,  et  la  préparation  peut  être  conservée  indéfiniment 
dans  la  glycérine.  Des  fragments  du  cœur  des  mammi¬ 
fères  traités  de  la  même  façon  se  résolvent  en  cellules 
de  la  même  manière.  Le  myocarde  du  lapin,  par  exem¬ 
ple,  se  fragmente  en  segments  irrégulièrement  quadri¬ 
latères  qui,  à  leurs  deux  extrémités  et  suivant  le  grand 
axe  de  l’élément,  montrent  une  terminaison  irrégulière¬ 
ment  scalariforme.  Chaque  cellule  contient  un  ou  deux 
noyaux  situés  au  centre  d’un  fuseau  de  protoplasma  qui, 
chez  les  vieux  animaux  ou  dans  les  cœurs  malades,  ren¬ 
ferme  fréquemment  des  grains  de  pigment  coloré  en  brun 
jaunâtre. 

En  résumé,  tout  cœur  sanguin  est  constitué  par  des  cel¬ 
lules  soudées  entre  elles,  striées  à  leur  périphérie,  anasto¬ 
mosées  et  formant  des  chaînes  qui  s’irradient  dans  tous  les 
plans  et  dont  chaque  anneau  consiste  en  un  élément  cellu¬ 
laire. 

Il  résulte  de  là  qu’à  l’aide  d’un  fragment  de  myocarde, 
gros  comme  une  tête  d’épingle, l’histologiste  le  moins  exercé 
peut  reconnaître,  à  l’aide  de  la  potasse  à  40  ou  de  l’al¬ 
cool  au  tiers,  la  nature  du  muscle  que  l’on  soumet  à  son 
analyse;  il  peut,  si  je  puis  ainsi  m’exprimer,  faire  le  dia¬ 
gnostic  du  tissu. 

Les  cellules  musculaires  cardiaques,  mises  en  évidence 


et  isolées  par  ces  procédés,  forment  par  leur  union  des  ré¬ 
seaux  rameux  qu’avait  découverts  Leuvenhoek.  Mais  les 
méthodes  de  dissociation  ne  nous  permettent  nullement  de 
décider  si,  dans  la  fibre  cardiaque  ramifiée,  les  cellules  sont 
soudées  entre  elles  par  un  ciment  ou  simplement  fusion¬ 
nées.  Cette  question  a  été  posée  par  Kôlliker,  qui  pense  que 
les  éléments  musculaires  du  cœur  sont  fusionnés  les  uns 
avec  les  autres  et  non  point  soudés.  A  l’appui  de  son  opi¬ 
nion  Kôlliker  invoque  l’existence  des-  deux  noyaux  que 
l’on  observe  fréquemment  au  sein  d’un  même  segment  isolé 
par  l'action  de  la  potasse.  Vous  concevez,  Messieurs,  que 
cet  argument  est  de  nulle  valeur  ;  nous  savons,  en  effet,  que 
nombre  d’éléments  cellulaires  possèdent  des  noyaux  mul¬ 
tiples.  Mais  il  existe,  en  outre,  dans  la  continuité  des  fibres 
cardiaques  ramifiées  une  série  de  points  de  soudure  dont 
l’étude  attentive  rend  absolument  inacceptable  l’opinion  de 
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Kôlliker.  J’ai  placé  hier  dans  une  solution  d’acide  chromi- 
que  à  1  p.  1000  un  minime  fragment  de  cœur  du  chien  ;  ce 
matin  le  fragment,  lavé,  a  été  placé  pendant  quelques 
heures  dans  le  picro-carminate  d’ammoniaque,  puis  disso¬ 
cié  dans  l’eau  et  monté  dans  la  glycérine  additionnée  d’a¬ 
cide  formique  au  centième.  Les  fibres  arborisées  de  Leu- 
venhoek  se  voient  nettement  dans  la  préparation  qui  vous 
est  soumise  ;  leurs  noyaux  à  peu  près  équidistants  sont  co¬ 
lorés  en  rose  ;  la  substance  musculaire  est  teinte  en  rouge 
orangé.  A  une  certaine  distance  de  chacun  de  ces  noyaux 
ou  même  de  deux  noyaux  réunis  dans  un  fuseau  protoplas¬ 
mique  et  dans  un  môme  segment,  vous  voyez,  au-dessus  et 
au-dessous  des  noyaux,  des  traits  clairs  qui  coupent  trans¬ 
versalement  la  fibre  cardiaque  en  la  traversant  d’un  bord  à 
l’autre.  Ces  traits  sont  dirigés  non  point  d’une  manière  rec¬ 
tiligne,  mais  en  une  sorte  d'escalier  dont  chaque  pas  répond 
à  l’intervalle  de  deux  cylindres  primitifs  adjacents,  dont 
chaque  marche  ou  palier  répond  à  l’un  des  disques  de  la 
substance  contractile. 

Les  traits  intercellulaires  constituent  de  véritables 
points  de  soudure  ;  ils  apparaissent  dans  toutes  les 
préparations  de  myocarde  qui  ont  subi  soit  l’action  de  l’al¬ 
cool  au  tiers,  soit  celle  de  l’acide  chlorhydrique  ou  chro- 
mique  à  un  pour  mille,  soit  enfin  de  la  glycérine  formique. 

Le  trait  que  nous  venons  de  décrire  est  véritablement 
un  trait  de  ciment.  C’est  ce  que  Eberth  a  démontré  il  y  a 
quelques  années,  et  ses  préparations  ont  seules  ébranlé 
Kôlliker  dans  son  opinion.  Voici  comment  il  faut  procéder 
pour  imprégner  d’argent  les  traits  qui  séparent  les  seg¬ 
ments  cardiaques  les  uns  des  autres.  Un  fragment  de 
l’endocarde  est  enlevé  à  l’aide  de  la  pince  et  des  ciseaux  ; 
le  myocarde  est  ainsi  mis  à  nu,  il  est  lavé  à  l’eau  distillée 
puis  arrosé,  à  l’aide  d’une  pipette,  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1  p.  500  ;  le  fragmentée  cœur  ainsi  traité 
par  l’argent  est  lavé  de  nouveau,  puis  immergé  dans  l’eau 
distillée  et  renfermé  pendant  une  heure  dans  un  endroit 
obscur,  après  quoi  on  le  dissocie  avec  des  aiguilles.  On 
voit  alors  que  le  trait  d’Eberth,  devenu  très-évident  dans 
les  préparations  montées  dans  la  glycérine,  occupe  toute 
l’épaisseur  du  faisceau.  C’est  à  savoir  qu’en  abaissant  l’ob¬ 
jectif,  on  le  voit  se  poursuivre  de  la  face  antérieure  à  la 
face  postérieure  de  la  fibre  cardiaque.  L’on  constate  de’ la 
sorte  que  la  direction  générale  de  la  soudure  est  analogue 
à  celle  affectée  ordinairement  par  le  trait  d’une  fracture 
en  bec  de  flûte  opérée  sur  un  os  long.  Mais  non-seulement 
cette  direction  générale  existe  sous  la  forme  d'une  surface 
continue  dans  toute  l’épaisseur  de  la  fibre,les  bords  du  trait 
sont  en  outre  dentés,  affectant  une  disposition  scalariforme 
sur  les  détails  de  laquelle  nous  reviendrons  plus  tard. 

Ainsi  les  fibres  cardiaques  sont  formées  de  faisceaux 
primitifs,  qui,  au  lieu  d’étre  rectilignes,  étendus  comme 
ceux  du  biceps  d’une  cupule  tendineuse  à  une  autre,  sont 
ramifiés  dans  tous  les  plans.  Cette  forme  arborisée  du 
tissu  myocardique  découverte  par  Leuvenhoek,  oubliée, 
puis  retrouvée  par  Kôlliker,  constitfre  le  caractère  morpho¬ 
logique  le  plus  saisissant  de  la  structure  du  muscle  car¬ 
diaque.  En  outre,  cette  chaîne  ramifiée  est  constituée  par 
une  infinité  de  cellules  musculaires  soudées  bout  à  bout  par 
un  ciment  analogue  à  celui  des  épithéliums. 

Le  réseau  des  fibres  cardiaques  est  surtout  manifeste 
au  niveau  des  oreillettes  minces  et  membraneuses  des 
animaux  de  petite  taille  ;  chez  la  grenouille,  il  est  facile 
de  montrer  ce  réseau  en  opérant  de  la  manière  suivante  : 
la  cavité  thoracique  de  l’animal  est  ouverte  largement, 
une  ligature  est  posée  sur  les  veines  qui  se  rendent  au 
cœur,  le  bulbe  aortique  est  ouvert  avec  les  précautions 
voulues  et  l’on  pousse  dans  les  cavités  cardiaques,  de 
manière  à  les  distendre,  de  l’eau  salée  à  1  p.  100.  Une 
dernière  ligature  est  posée  sur  l’aorte,  le  cœur  gonflé 
par  l'injection  est  enlevé  en  totalité  à  l'aide  de  ciseaux, 
puis  porté  dans  une  solution  d’acide  osmique  à  1  p.  100. 
Au  bout  d’un  temps  très-court,  l’organe  est  fixé  dans  sa  j 
forme,  toutes  ses  parties  sont  rigides,  on  peut  facilement 
le  disséquer  sous  l’eau  distillée.  La  mince  cloison  inter¬ 


auriculaire  peut  être  alors  enlevée  et  placée  sur  une 
lame  de  verre  dans  son  état  de  développement  parfait,  car, 
après  l’action  de  l’acide  osmique,  elle  ne  se  rétracte  plus! 
La  préparation  colorée  lentement  sous  la  lamelle  à  l’aide 
du  picro-carminate  d’ammoniaque,  et  examinée  dans  la 
glycérine,  montre  un  élégant  réseau  de  fibres  musculaires 
cardiaques  anastomosées;  ces  fibres  s’entre-croisent  de 
mille  manières,  et  leurs  points  nodaux  forment  des  chias- 
mas.  La  structure  réticulée  du  cœur  est  ainsi  mise  en  évi¬ 
dence  d’une  manière  absolument  complète. 
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Hôpital  des  Enfants  malades.  —  m.  jlxes  smovi. 


A.  Quinquina.  — B.  Sulfate  de  quinine  (1). 

Leçon  recueillie  par  S.  CiHAMBARD,  interne  des  hôpitaux. 

B.  Sulfaté  dé  quinine. 


Je  m’occuperai  seulement  de  ce  sel  précieux,  laissant 
entièrement  de  côté  la  cinchonine,  qui  est  beaucoup  moins 
active,  et  la  salycine,  qu’on  a  considérée  autrefois  comme 
son  succédané  et  qui  vient  de  reprendre  une  vogue  nou¬ 
velle. 

Le  sulfate  de  quinine,  dont  vous  connaissez  tous  l’amer¬ 
tume  et  le  peu  de  solubilité,  est  d’une  administration  dif¬ 
ficile.  Pour  le  rendre  plus  soluble,  on  ajoute  aux  liquides 
auxquels  il  doit  être  incorporé,  un  peu  d’acide  sulfurique 
qui  le  transforme  en  sulfate  acide  ou  bisulfate  de  quinine, 
mais  cette  quantité  devra  être  aussi  minime  que  possible, 
surtout  lorsque  vous  emploirez  des  solutions  concentrées 
et  pour  l’usage  externe. 

A  l’intérieur,  vous  pourrez  donner  le  sulfate  de  quinine 
en  poudre  clans  des  hosties,  ou  mieux  dans  des  cachets  de 
Limousin,  qui  sont,  vous  le  savez,  Messieurs,  constitués 
par  deux  hosties  collées  ensemble  entre  lesquelles  est  com¬ 
prise  une  dose  de  poudre  médicamenteuse.  Ce  mode  d’emploi 
ne  peut  convenir  qu’aux  grands  enfants  sachant  avaler. 

Vous  le  ferez  encore  assez  aisément  accepter  en  le  dis¬ 
solvant  dans  du  café  noir,  du  vin  de  quinquina,  ou  du  sirop 
amer,  comme  le  sirop  d’écorce  d’oranges .  Pour  les  très-j  eunes 
enfants,  vous  en  ferez  préparer  des  pilules  de  2  centi¬ 
grammes,  argentées,  qu’ils  prendront  par  10  ou  15  à  la  fois 
avec  la  même  facilité  que  les  granules  de  semen-coütra 
qu’on  leur  donne  journellement  de  la  même  façon. 

A  partir  de  8  et  10  ans,  la  meilleure  préparation  est  une 
solution  de  sulfate  de  quinine  dans  un  mélange  do  sirop 
tartrique  et  de  sirop  de  codéine  ; 


Sulfate  de  quinine . . 


Acide  sulfurique. . . . 

Sirop  tartrique . 

Sirop  de  codéine . . . 


0  gr.  30  à  0  gf.  io  et  plue,  selon  les  ses. 

100  gr. 

rrtte- 

5  à  10  gr. 


Cette  potion  est,  il  est  vrai,  très-âmère,  mais  les  en¬ 
fants  s'y  habituent.  Ne  tenez  pas  compte  de  l'antagonisme 
du  sulfate  de  quinine  et  de  l’opium  ;  la  pratique  nous 
montre  que  cette  formule  représente  un  mode  d’adminis¬ 
tration  sûr  et  excellent  du  sel  qui  nique,  La  préparation 
opiacée  diminue  la  susceptibilité  de  l'estomac  sans  nuire  â 
l’absorption. 

Le  sulfate  de  quinine  s’altère  à  l’air.  Aussi  pourriez- vous 
difficilement  le  garder  très-longtemps  en  paquets.  Je  vous 
conseille  alors,  dans  le  cas  où  vous  devriez  toujours  en 
avoir  une  provision,  de  le  conserver  dans  de  petits  tubes 
bien  bouchés  et  dosés,  ou  mieux  encore  de  l’incorporer  à 
la  glycérine  ou  au  sirop  de  tolu  qui  le  conservent  indéfini-  v 
ment. Vous  ferez  préparer,  par  exemple,  une  solution  dans  ‘ 
la  glycérine  tellement  titrée,  que  chaque  cuillerée  à  café 
contient  0,05  ou  0,10  de  sel. 

Pour  l’usage  externe,  vous  pourrez  mélanger  le  sulfate 
de  quinine  à  la  glycérine,  au  cérat,  à  tous  les  corps  gras  et 
en  toutes  proportions;  je  vous  ferai  connaître  tout  à  l’heure. 


(l)  Voir  le  n°  48. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


937 


Messieurs,  des  expériences  personnelles  qui  m’autorisent  à 
considérer  comme  inefficace  ce  mode  d’administration  du 
médicament,  chez  des  enfants  au-dessus  de  deux  ans. 

Il  en  est  autrement  des  lavements  auxquels  vous  devrez 
avoir  recours  en  cas  d’intolérance  gastrique  et  dans  cer¬ 
taines  formes  pernicieuses  où  la  vie  du  malade  dépend  d’une 
question  de  minutes.  Vous  commencerez  alors  par  débar¬ 
rasser  l’intestin  des  matières  fécales  par  un  grand  lave¬ 
ment  d’eau  tiède,  puis  vous  donnerez  le  lavement  de  sulfate 
de  quinine  avec  une  petite  seringue  en  verre  ou  en  étain, 
afin  d’être  bien  sûr  que  tout  le  liquide  injecté  passe  dans 
l’intestin  et  qu’il  n’en  reste  pas  la  moitié  dans  la  seringue 
ou  au  fond  de  l’irrigateur. 

Chaque  lavement  sera  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  bou¬ 
che  seulement,  et  la  dose  de  sulfate  de  quinine  sera  double 
de  celle  que  vous  auriez  donnée  par  la  bouche,  car  le  mu¬ 
cus  alcalin  qui  recouvre  la  muqueuse  rectale  en  neutralise 
en  partie  l’absorption.  Vous  y  ajouterez  aussi  un.peu  de  lau¬ 
danum  pour  stupéfier  la  musculeuse  rectale  et  empêcher 
que  le  lavement  né  soit  trop  tôt  rejeté.  J’insiste  beaucoup, 
Messieurs,  sur  ces  petites  choses,  qui,  dans  les  cas  graves, 
ont  une  importance  énorme,  et  vous  comprendrez  sans 
peine,  qu’un  lavement  de  quinine  donné  sans  toutes  ces 
précautions  pourra  demeuri  r  co  npl  em  mt  in  ffi  ;ace. 

Un  autre  mode  d'administration  du  sulfate  de  quinine 
en  vue  d’une  absorption  rapide  est  l’injection  hypodermi¬ 
que.  Vous  aurez  rarement  besoin  d’avoir  recours,  chez 
les  enfants,  à  cette  petite  opération  qui,  grâce  à  l’acidité  du 
sel  quinique,  peut  provoquer  des  abcès  dermiques  très-dou¬ 
loureux,  très-longs  à  guérir.  Laissez-moi  vous  rappeler,  en 
passant,  à  ce  sujet,  que  les  injections  hypodermiques  pro¬ 
duisent  des  abcès  cutanés  dans  les  conditions  suivantes  : 
Lorsque  le  liquide  injecté  est  acide  ou  contient  des  corps 
étrangers  ;  et  lorsque  la  pointe  de  l’aiguille,  au  lieu  d’être 
libre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  reste  fixée  dans 
l’épaisseur  du  derme. 

Je  n’ai  jamais  pratiqué,  chez  les  enfants,  d’injections 
hypodermiques  aux  sels  quiniques,  mais  j’ai  été  obligé  d’y 
avoir  recours  chez  l’adulte,  et  notamment  plusieurs  fois 
chez  une  dame  atteinte  de  fièvres  intermittentes  anciennes 
dont  les  accès  avaient  pris,  à  un  certain  moment,  le  carac¬ 
tère  pernicieux.  Cette  dame  était  atteinte  d’une  forme’  ab- 
dominale(le  mot  forme,  usuellement  employé  en  pareil  cas, 
est  absolument  impropre),  ou  plutôt  d’accidents  abdomi¬ 
naux  épouvantables  que  je  vous  résume  en  traits  saillants: 
Coliques  horribles,  vomissements  incoercibles  et  exaspé¬ 
rants,  tranchées,  diarrhées  séreuses  abondantes.  —  Il  n’y 
avait  pas  lieu  de  chercher  à  faire  absorber  la  quinine  par  le 
tube  digestif.  J’injectai  dans  les  cuisses,  en  6  fois,  3  gram¬ 
mes  de  sulfate  de  quinine  en  l’espace  de  douze  heures.  Le 
péril  fut  conjuré,  mais  il  est  resté  au  niveau  des  piqûres,  des 
indurations  douloureuses  du  volume  d’un  marron.  Elles 
n’ont  pas  suppuré  parce  que  j'avais  pris  soin  de  pousser  l'in¬ 
jection  dans  le  tissu  cellulaire,  et  par  suite  aussi,  je  le  crois, 
de  la  précaution  prise  par  moi  d’injecter,  à  chaque  opéra¬ 
tion,  des  petites  doses  de  sel  acidifié.  Chaque  gramme 
d’eau  contenait  0,30  centigr.  de  sulfate  acide. 

Je  vous  engage  en  pareille  occurence,  à  vous  rendre, 
comme  moi,  chez  un  pharmacien,  à  lui  faire  dissoudre  à 
chaud  cette  dose  de  0,30  centigr.  par  gramme  d’eau  acidi¬ 
fiée.  Une  fois  la  solution  refroidie,  le  médicament  se  préci¬ 
pitera  à  nouveau,  mais  vous  le  réchaufferez  au  bain-marie 
et  vous  obtiendrez  à  peu  près  la  même  limpidité. 

En  tous  cas,  vous  êtes  armé,  de  cette  façon,  d’un  moyen 
héroïque'  qu’il  faudra  mettre  en  œuvre  même  chez  les 
grands  enfants,  si  vous  exercez  dans  un  pays  fiévreux. 

Se  fondant  sur  la  rapidité  d’absorption  des  substances 
toxiques  et  médicamenteuses,  non-seulement  gazeuses, 
mais  encore  liquides,  par  la  muqueuse  des  bronches  et  du 
poumon,  on  a  été  jusqu’à  conseiller  ff injecter  ces  substan¬ 
ces  dans  la  trachée  à  l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz.  Je 
vous  engage  à  vous  abstenir  de  cette  méthode,  qui  pour¬ 
rait  causer  de  graves  accidents  avec  une  solution  de  sels 
quiniques. 


A  côté  du  sulfate  de  quinine,  d’autres  sels  ayant  la  même 
base,  mais  un  acide  différent,  ont  été  expérimentés  et  pro¬ 
posés.  M.  Gubler  a  préconisé  le  bromhydrate  de  quinine 
qui  serait  tout  aussi  actif,  et  agirait  moins  énergiquement 
sur  l’encéphale  ;  on  a  préconisé  également  le  tannate  de 
quinine,  qui  fut,  il  y  a  quelques  années,  l’objet  de  discus¬ 
sions  assez  passionnées.  Le  tartrate  de  quinine  a  été  re¬ 
commandé,  comme  ayant  une  action  plus  douce  sur  les 
voies  digestives  et  moins  d’amertume,  il  serait  accepté  par 
les  enfants  avec  moins  de  répugnance.  Enfin,  le  yalérianate 
de  quinine  a  été  considéré  comme  unissant  les  propriétés 
antispasmodiques  de  la  valériane  à  l’action  antipériodi¬ 
que  de  la  quinine.  Pour  M.  Briquet,  cependant,  l’instabi¬ 
lité  de  ce  sel,  ne  permet  pas  d’y  compter  sûrement  dans  les 
ciu  un  peu  graves  où  le  médecin  doit  être  certain  de  la 
portée  de  l’arme  qu’il  a  entre  les  mains. 

Dosage  du  sulfate  de  quinine  chez  les  enfants. 

Chez  les  enfants  ci  la  mamelle ,  au-dessous  d'un  an.  — 
Je  donne  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  0,05  centig., 
0,10,  0,15  centigrammes  en  lavement  laudanisé  (une  goutte 
de  laudanum). 

D'un  an  à  deux  ans.  —  Je  donne  0,10  à  0,20  centi¬ 
grammes,  de  la  même  façon  et  avec  les  mêmes  précautions. 

En  même  temps,  je  pratique  des  frictions  sous  les  aissel¬ 
les  et  aux  jarrets,  aux  plis  de  l’aine,  avec  une  pommade 
composée  avec  partie  égale  de  cold-cream  et  de  sulfate  de 
quinine,  ou  avec  une  solution  alcoolique. 

Je  continue,  comme  vous  le  voyez,  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans,  la  pratique  traditionnelle  des  fric¬ 
tions.  Il  m’a  semblé  qu’elle  était  utile  chez  eux. 

Je  n’ai  pu  me  livrer  à  des  recherches  du  passage  du  sul¬ 
fate  de  quinine  par  les  urines,  chez  les  enfants  aussi  jeu¬ 
nes.  Au-dessus  de  deux  ans,  je  vais  vous  citer  dans  un 
instant  des  expériences  concluantes  sur  la  difficulté  et  la 
lenteur  de  l’absorption  du  sulfate  de  quinine  par  la  surface 
cutanée. 

Au-dessus  de  deux  ans.  —  Je  fais  prendre  le  sulfate  de 
quinine  soit  dans  du  café,  soit  dans  de  la  glycérine  sucrée 
avec  du  sirop  tartrique,  à  la  dose  de  0,25"  à  0,30  centi¬ 
grammes, et  quand  il  s’agit  de  combattre  des  accès  violents, 
je  continue  de  donner  des  doses  de  0,05  centigrammes 
d’heure  en  heure  jusqu’à  l’ivresse  quinique. 

Si  l’enfant  se  refuse  à  prendre  le  café  ou  la  glycérine,  ou 
le  sirop  de  Tolu,  chargés  de  quinine;  donnez-le  lui  en  petites 
pilules  d’un  centigramme,  argentées  et  noyées  dans  de  pe¬ 
tits  amas  de  confitures  de  groseille.  Avec  un  peu  de  patience 
et  d’habileté,  vous  arrivez  au  succès.  Pourtant,  il  vous 
reste  encore  la  voie  rectale,  bien  moins  sûre,  il  est  vrai, 
que  les  voies  digestives  supérieures.  Dans  ce  dernier  cas, 
vous  porterez  la  dose  à  0,40  centigrammes  pris  en  deux 
fois,  un  lavement  le  matin,  un  le  soir. 

A  partie  de  quatre  ans.  —  Je  donne  aux  enfants  à  peu 
près  les  doses  d’adultes,  c’est-à-dire,  0,30  à  0,40  centi¬ 
grammes. 

Ces  doses  qui  paraissent  excessives  à  Paris  sont  rai¬ 
sonnables  dans  les  pays  à  fièvre  palustre,  mon  expérience 
actuelle,  qui  grandit  tous  les  jours  sur  ce  point,  me  porte  à 
croire  que  les  dosages  de  Paris  sont  de  beaucoup  trop  fai¬ 
bles.  Il  faut  d’ailleurs  tenircompte  du  mode  d’administration. 
Le  sulfate  de  quinine  pris  en  poudre,  ou  en  pilule,  n’est 
plus  absorbé  avec  la  même  efficacité  qu’en  solution.  Eh 
outre,  il  y  a  souvent  tel  état  des  voies  digestives  dépendant 
de  la  fièvre  qui  en  retarde  le  passage  intime. 

D’ailleurs,  après  avoir  dompté  le  mouvement  fébrile  par 
les  hautes  doses,  je  les  diminue,  tout  en  continuant,  pen¬ 
dant  4  à  5  jours,  l’administration  de  doses  convenables  de 
sulfate  de  quinine. 

Action  physiologique  du  quinquina.  —  1°  Peau.  —  La 
poudre  de  quinquina  appliquée  sur  la  peau  ns  pro¬ 
duit  aucun  effet  appréciable  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
du  sulfate  de  quinine  qui,  déposé  sur  le  derme  dépouillé  de 
son  épithélium,  détermine  de  vives  douleurs  et  une  eschare 
assez  profonde,  ainsi  que  l’ont  montré  les  expériences  en- 
,  treprises  par  Trousseau. 
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On  a  prétendu,  Messieurs,  que  le  sulfate  de  quinine  ad¬ 
ministré  sous  forme  de  topique,  en  lotions  ou  en  frictions 
était  absorbé  et  produisait  des  etfets  thérapeutiques,  il  l’est 
en  réalité,  je  crois,  un  peu  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
mais  ne  l’est  plus  d’une  façon  appréciable  à  un  âge  plus 
avancé.  J’ai  fait,  à  ce  sujet,  des  expériences  à  plusieurs 
reprises  sur  les  petites  malades  de  mon  service  et  je  viens 
de  les  répéter  encore  tout  récemment.  J’ai  fait  faire  à  des 
petites  filles  âgées  de  huit  à  douze  ans  et  notoirement  aux 
deux  malades  couchées  aux  nos  9  et  10  de  la  salle  Sainte- 
Elisabeth  et  affectées  de  lupus  scrofuleux,  des  frictions 
sous  les  aisselles  avec  une  pommade  contenant  moitié  de 
son  poids  de  sulfate  de  quinine,  eh  bien,  le  réactif  de  Bou- 
chardat  n’a  montré,  pendant  les  premiers  jours,  aucune 
trace  de  ce  sel  dans  l’urine,  et  encore  la  proportion  de  sel 
était-elle  très-faible  pendant  les  jours  suivants  malgré  le 
soin  apporté  aux  frictions  quotidiennes. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  le  réactif  Bouchardat,  dont 
la  sensibilité  est  très-grande,  est  une  solution  iodo-iodurée 
qui  précipite  les  plus  minimes  parcelles  de  sels  de  qui¬ 
nine  en  rouge  marron  floconneux.  J’ai  également  re¬ 
cherché  sans  plus  de  succès  le  sulfate  de  quinine 
dans  l’urine  en  utilisant  sa  fluorescence  bien  connue. 
Ce  procédé  consiste  à  éclairer  comparativement  une  so¬ 
lution  de  quinine  très-faible  et  l’urine  que  l’on  veut  exami¬ 
ner  au  moyen  de  l’étincelle  d’une  bobine  de  Rhumkorff,  je 
me  sers  à  cet  effet  d’un  tube  de  Geissler  renfermant  de 
l’azote  raréfié,  entouré  d’un  autre  tube  dans  lequel  je  mets 
soit  la  solution  de  sulfate  de  quinine,  soit  l’urine  dans  la¬ 
quelle  je  me  propose  de  rechercher  la  présence  de  ce  sel. 
Ce  procédé  est  bien  moins  sensible  et  pratique,  que  celui 
de  Bouchardat.  De  toutes  mes  expériences,  il  en  est  ré¬ 
sulté  pour  moi  que  les  lavages,  les  onctions  et  les  frictions 
de  sulfate  de  quinine  ne  constituent  pas  un  mode  sérieux 
d’adminstration  de  ce  médicament. 

2°  Appareil  digestif.  —  Sur  la  muqueuse  digestive,  le 
sulfate  de  quinine  agit  comme  irritant.  A  dose  assez  élevée 
le  quinquina,  le  quinquina  rouge  surtout,  détermine  des 
pincements  d’estomac  qui,  chez  certaines  personnes,  peu¬ 
vent  revêtir  les  caractères  de  véritables  gastralgies  et  durer 
même  longtemps  après  la  suspension  du  médicament.  Il 
cause  aussi  des  vomissements. 

Les  vomissements  suivent  moins  souvent  l’administra¬ 
tion  du  sulfate  de  quinine  que  celle  du  quinquina,  et  d’après 
la  plupart  des  auteurs,  ce  serait  la  diarrhée  qui  se  serait 
surtout  observée.  Bretonneau  insiste  sur  cette  action 
purgative  chez  les  paludéens  qui,  pour  lui,  annihile  l’action 
thérapeutique  de  ce  sel  et  nécessite  l'adjonction  d’opium 
pour  en  établir  la  tolérance.  Je  dois  vous  dire  que  je  n’ai 
jamais  vu  le  sulfate  de  quinine  produire  de  diarrhée,  je 
l’ai  plutôt  vu  constiper,  mais  le  vomissement,  la  gastralgie 
qu’il  détermine  justifient  l’emploi  de  l’opium  et  commandent 
de  le  donner  au  commencement  ou  au  cours  du  repas. 

3°  Appareil  circulatoire.  —  Calorification.  —  Le  sulfate 
de  quinine  produit  une  sédation  des  appareils  cardio-vascu¬ 
laire  et  calorificateur  qui  se  traduit  par  le  ralentissement 
du  cœur,  la  contraction  des  petits  vaisseaux,  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  température.  Aussi,  dans  ces  conditions,  est-il 
excellent  comme  anti-pyrétique  et  décongestif  des  centres 
nerveux  et  du  globe  oculaire.  Parfois  cette  anémie  capil¬ 
laire  et  cette  réfrigération  sont  suivies  d’un  accès  de  cha¬ 
leur  et  de  fièvre  ébauchée.  De  là  un  argument  des  homéo¬ 
pathes  de  bonne  foi. 

Pour  mon  excellent  maître,  M.  Briquet,  à  qui  l’on  doit 
des  études  approfondies  sur  l’action  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique  du  quinquina,  le  sulfate  de  quinine  est  simple¬ 
ment  un  sédatif  du  système  nerveux  et  notamment  de  sa 
;  portion  ganglionnaire  qui  préside  aux  fonctions  de  circu¬ 
lation,  de  nutrition  et  de  calorification.  Il  dénie  aux  sels 
quiniques  toute  action  tonique,  la  réserve  exclusivement  au 
quinquina  ou  plutôt  aux  principes  toniques  de  celui-ci. 

4°  Appareil  urinaire.  —  Je  vous  ai  déjà  fait  voir  que  le 
sulfate  de  quinine  s’éliminait  par  l’urine,  et  je  vous  ai  dit 
comment  on  pouvait  l’y  reconnaître.  Son  passage  peut  s’ac¬ 


compagner  d’une  certaine  sensibilité  des  voies  urinaires- 
Ce  liquide  excrémentitiel  est  augmenté  et  le  taux  d’acide 
urique  est  abaissé.  Le  sulfate  de  quinine  s’élimine  égale¬ 
ment,  mais  en  moindre  quantité  par  la  sueur,  le  lait,  la  sa¬ 
live  et  les  larmes. 

5«  Système  nerveux.  —  Des  expériences  sur  les  animaux 
et  de  nombreuses  observations  cliniques  ont  conduit 
M.  Briquet  à  démontrer  l’action  énergique  et  rapide  du 
sulfate  de  quinine  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal 
et  on  doit  ajouter  sur  le  grand  sympathique. 

Le  sulfate  de  quinine  excite  le  système  nerveux,  produit  1 
l’anémie  capillaire,  puis  la  dose  dépassée,  on  peut  voir  i 
succéder  la  paralysie  de  ces  mêmes  vaisseaux.  En  aug-  ' 
mentant  la  dose  progressivement,  on  peut  voir  se  dérouler 
tout  le  tableau  de  l’intoxication  quinique,  depuis  les  phé¬ 
nomènes  les  plus  insignifiants  jusqu’aux  accidents  les  plus 
graves.  Ce  sont  d’abord  de  la  céphalalgie,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  des  vertiges,  une  titubation  légère,  puis 
de  l’engourdissement,  la  surdité,  la  stupeur  et  l’obscur¬ 
cissement  de  la  vue,  enfin  l’anéantissement  de  toutes  les 
fonctions  de  relation  et  un  véritable  coma,  qui  peut  être 
interrompu  par  des  accidents  convulsifs  ou  délirants  qui 
simulent  une  véritable  méningite,  et  se  terminer  par  la 
mort. 

En  résumé,  l’action  quinique  porte  sur  la  moelle,  le 
système  cérébro-spinal  et  le  grand  sympathique  qu’il 
excite  ;  de  là,  ses  propriétés  anémiantes  et  décongestives. 
Je  pense,  toutefois,  que  les  troubles  cérébraux  ont  été  mis 
à  tort  sur  le  compte  des  seules  modifications  de  la  cir¬ 
culation  de  cet  organe,  de  l’anémie  cérébrale  ;  outre 
cette  action,  il  en  exerce  une  propre  et  directe  sur  les 
éléments  du  système  nerveux.  Je  ne  reviendrai  pas, 
Messieurs,  sur  cette  discussion  à  laquelle  je  me  suis  li¬ 
vré  à  propos  de  la  belladone,  et  de  l’opium  et  je  vous  rap¬ 
pellerai  seulement  que,  pour  moi,  l’action  directe  des 
agents  toxiques  sur  les  centres  nerveux  a  plus  d’impor¬ 
tance  que  leur  action  sur  la  tension  vasculaire.  Comment 
expliquer,  en  effet,  les  perturbations  intellectuelles  et  mo¬ 
rales  si  différentes  dans  leur  physionomie,  bien  que  rele¬ 
vant  de  quelques  faits  primordiaux  communs  qui  succèdent 
à  l’ingestion  de  la  belladone,  de  l’opium,  du  haschich,  de 
l’alcool,  etc.  ;  si  toute  l’action  de  ces  substances  se  réduit 
à  des  augmentations  ou  à  des  diminutions  de  tension  dans 
les  vaisseaux  cérébraux  ?  Comment  comprendre  que  l’al¬ 
cool  et  l’opium  congestionnant  tous  deux  le  cerveau,  le , 
meilleur  contre-poison  de  l’alcool  soit  précisément  l’o-  j 
pium?  (A  suivre). 


Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  médecine. 

Du  SI  au  7  décembre  187 S.  —  M.  Audouard  :  De  l’acné  sébacée  partielle 
et  de  sa  transformation  en  cancroïde.  —  455.  M.  Colson  :  Des  taches  vi¬ 
neuses  et  de  leur  traitement  par  les  scarifications.  —  456.  M.  Le  Petit  : 
Etude  sur  la  paraplégie  syphilitique.  —  457.  M.  Lemoyne  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’occlusion  intestinale.  —  458.  M.  Dupont  :  De  l’hépatite  inters¬ 
titielle  diffuse  aiguë.  —  459.  M.  Niquet  :  Des  causes  de  la  mort  dans  la 
phthisie  pulmonaire  chronique.  —  460.  M.  Reichardt  :  Considérations  sur 
l’amputatien  du  col  de  l’utérus  et  description  d’un  mode  particulier  de  prati¬ 
quer  cette  amputation.  —  461.  M.  Mary  :  Etude  des  anthrax  de  la  face.  — 
462.  M.  Albert  :  Des  adhérences  anormales  du  placenta.  —  463.  M.  Gueste  : 
L’amputation  tibio-tarsienne,  ses  procédés,  leurs  modifications. —  464.  M. 
Pinard  :  Des  arthropathies  rhumatismales  de  l’allaitement.  —  465.  M.  Vé¬ 
ron  :  De  l'albuminurie  et  de  l’enoéphalopatbie  dans  l’intoxication  saturnine 
profonde.  —  466.  M.  Galland  :  De  l'occlusion  du  péritoine  par  la  ligature 
élastique  après  la  kélotomie.  —  467.  M.  Bonnefond  :  Considérations  sur 
l’angine  de  la  fièvre  typhoïde  et  sur  l’adénopathie  trachéo-bronchique  déve¬ 
loppée  dans  le  cours  de  cette  maladie. 


2Ï.  Injection  hypodermique  de  piloearpine.  —  j Edes. 


Nitrate  de  piloearpine .  16  centigr. 

Eau  distillée .  3  grammes. 


Faites  dissoudre.  On  injecte  le  10e  de  cette  solution,  et  on  peut  répéter 
plusieurs  fois  l’injection.  Excellent  sudorique  et  sialagogue.  —  A  recom¬ 
mander.  —  ( Union  médicale). 
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Clinique  annexée  à  la  Chaire  de  pathologie  men¬ 
tale  et  des  maladies  de  l’encéphale. 

Chargé  par  la  troisième  commission  du  Conseil  général 
du  département  de  la  Seine,  du  Rapport  sur  le  budget  du 
service  des  aliénés,  nous  avons  dû  examiner  la  demande 
de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  en  ce  qui  concerne  la  Cli¬ 
nique  annexée  à  la  chaire  de  pathologie  mentale  et  des 
maladies  de  l'encéphale.  Voici  le  fragment  de  notre  Rap¬ 
port  relatif  à  cette  question  : 

«Lorsque  cette  chaire  a  été  créée  et  lorsque  la  Faculté  de 
médecine  a  choisi  le  titulaire,  le  Gouvernement  n’a  pas 
songé  aux  difficultés  de  l’organisation  du  service  clinique 
qui  devait  nécessairement  y  être  annexé.  Aussi,  bien  que 
la  nomination  du  professeur  remonte  au  18  avril  1871,  la 
question  n’a  pu  être  résolue  et  aucun  cours  n’a  encore  été 
fait.  Plusieurs  solutions  ont  cependant  été  proposées.  La 
première  en  date  est  du  mois  d’octobre  1877  :  sur  les  ins¬ 
tances  du  professeur,  le  Ministre  de  l’intérieur  d’alors, 
M.  deFourtou,  adressa  la  lettre  suivante  à  M.  le  Préfet 
de  la  Seine  : 

*  Monsieur  le  Préfet, 

•  Vous  m’avez  transmis,  en  me  demandant  des  instructions,  des  copies 

>  d’une  lettre  de  mon  collègue  de  l’Instruction  publique  et  d’un  rapport  du 

■  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  concluant  à  l’installation,  à  l’asile  Sainte- 

■  Anne,  de  la  clinique  affectée  à  la  chaire  de  pathologie  mentale  et  des 

•  maladies  de  l’encéphale,  instituée  en  vertu  du  vote  de  la  Chambre  des  dé- 

•  putés  et  dont  M.  le  docteur  Bail  a  été  nommé  titulaire. 

■  En  même  temps  que  votre  rapport,  je  recevais  une  note  dans  laquelle 

•  M.  Bail  exposait  les  conditions  qui  lui  paraissaient  devoir  présider  àl’or- 
.  animation  du  service  de  la  clinique. 

•  L’enseignemeat  devant  porter  à  la  fois  sur  les  maladies  mentales  et  sur 

■  les  maladies  nerveuses,  il  importait  que  le  service  clinique  réunit  des  ma- 

>  lades  des  deux  catégories.  Par  suite,  il  n’était  pas  possible  de  l’organiser 

■  à  Sainte-Anne,  établissement  spécial  aux  aliénés  séquestrés.  Il  fallait 

•  choisir  un  établissement  mixte,  qui  eût  aussi  le  double  avantage  d’être 

•  .l 'un  accès  facile  et  à  proximité  dé  l’école  de  médecine. 

•  L’hospice  de  la  _Salpêlrière,  remplissant  seul  ces  conditions,  c'est  à  la 

■  Salpêtrière  que  devra  être  installée  la  nouvelle  clinique. 

■  Le  service  comprendra  deux  salles  de  50  à  60  lits  chacune.  L’une  des 

•  deux,  affectée  aux  maladies  mentales,  sera  comprise  dans  le  quartier  des 

•  aliénées.  L’autre,  située  à  proximité  de  la  première,  mais  en  dehors  du 

■  quartier  spécial,  sera  exclusivement  réservée  au  traitement  des  maladies 

•  nerveuses,  ou  de  l’encéphale. 

•  En  ce  qui  concerne  le  laboratoire  et  l’amphithéâtre,  vous  vous  concer- 

■  lerez  avec  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  elle  doyen  de  la  Faculté 
1  de  médecine,  afin  de  les  pourvoir  des  compléments  Indispensables. 

i  Pour  atteindre  le  but  en  vue  duquel  la  chaire  a  été  instituée,  il  importe 

>  que  les  malades  présentent  à  l’étude  des  cas  bien  caractérisés.  Vous  don- 

>  lierez,  en  conséquence,  des  instructions  formelles  pour  que  les  aliénées'en- 

•  voyées  dans  le  service  du  docteur  Bail  soient  choisies  avec  soin.  M.  Bail 

•  devra  d’ailleurs  se  conformer  rigoureusement,  pour  son  service,  aux  pres- 

■  criptions  de  la  loi  du  30  juin  1838. 

>  Je  communique  ces  dispositions  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  pu- 

•  blique,  et  je  fais  savoir  â  mon  collègue  que  l’installation  de  la  nouvelle 

•  clinique  sera  absolument  terminée  pour  la  fin  du  présent  mois  d’octobre.  Je 

>  vous  invité  donc  à  faire  commencer  les  appropriations  dans  le  plus  bref 
.  délai. 

>  J’invite  MM.  les  inspecteurs  généraux Constans,  Lunier  etDumesnil,  à 

•  se  concerter  avec  vous  et  à  vous  prêter  leur  concours .  J’écris  dans  le 

>  même  sens  au  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assistance 

•  publique,  et  je  désire  être  informé  des  mesures  que  vous  aurez  prises  de 

■  votre  côté  pour  assurer  le  service. 

■  Recevez,  monsieur  le  Préfet,  l’assurance  de  ma  considération  très-dis- 

•  tinguée. 

»  Le  Ministre  de  l'Intfrieur, 

«  de  Fodrtoü.  » 

»  Il  convient  de  noter  que  M.  de  Fourtou  ne  tenait  aucun 
compte,  dans  sa  lettre,  des  médecins  de  la  Salpêtrière. 
Pour  fournir  des  malades  au  professeur,  il  fallait  enlever 
une  portion  de  leurs  services  et  à  un  médecin  du  quartier 


des  aliénées  et  à  un  médecin  de  l’hospice,  puisque  le  cours 
devait,  au  dire  du  ministre  de  l’Ordre  moral,  embrasser 
d’une  parties  maladies  mentales  et,  d’autre  part,  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux.  Ce  ministre  ne  doutait  de 
rien  —  à  moins,  ce  qui  est  plus  probable,  qu’il  n’ait  péché 
par  ignorance,  —  car  il  exigeait  que  le  laboratoire  et  l’am- 
phithéàtre  fassent  construits  en  vingt-quatre  jours  (7- 
31  oct.). 

«  Unanimes  furent  les  protestations  des  médecins  de  la 
Salpêtrière.  Et  d’ailleurs,  reconnaissons-le,  elles  étaient 
parfaitement  fondées.  L’enseignement  de  l’aliénation  men¬ 
tale  pour  être  complet  et  digne  d’une  Faculté  comme  celle 
de  Paris,  doit  porter  à  la  fois  sur  les  hommes  et  sur  les 
femmes.  C’était  là,  du  reste,  l’idée  de  ceux  qui  ont  créé 
l’Asile  de  Sainte-Anue,  au  fronton  duquel  ils  ont  écrit  ces 
mots  :  Asile  clinique  (1). 

«  L’Administration  de  l’Assistance  publique,  plus  au  cou¬ 
rant  que  M.  de  Fourtou  des  difficultés  pratiques,  a  tempo¬ 
risé  ;  les  événements  ont  marché  et  les  coryphées  de  l’Ordre 
moral  sont  tombés  sans  que  le  professeur  fût  pourvu  du 
service  clinique  qn’il  réclamait. 

«  De  nouvelles  études  ont  été  faites.  L’Administration  de 
l’Assistance  publique  a  été  invitée  à  dresser  les  plans  et 
devis  d’un  petit  Asile  que  l’on  devait  élever,  aux  frais  de 
l’Etat,  dans  les  terrains  qui  environnent  l’Hôpital  tempo¬ 
raire.  Cette  idée  a  été  abandonnée .  Alors  a  surgi  un  troi¬ 
sième  projet,  absolument  irréalisable  et  qui  dénote,  chez 
son  auteur,  une  connaissance  imparfaite  de  la  loi  de  1838: 
il  consistait  à  installer  la  clinique  mentale  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  ainsi  que  le  rappelle  la  lettre  ci-après  qui  contient 
l’indication  d’un  nouveau  projet  sur  lequel  vous  êtes  ap¬ 
pelés  à  délibérer. 

■  Monsieur  le  Préfet, 

•  Ainsi  que  je  vous  l’avais  fait  savoir,  j’avais  cru  devoir  consulter  M.  le 

•  Ministre  de  l’Instruction  publique  avant  de  statuer  sur  l’installation  défi- 

•  nitive  de  la  clinique  annexée  à  la  chaire  de  pathologie  mentale  et  des  ma- 

•  ladies  de  l’encéphale. 

>  On  avait  tour  à  tour  proposé  d’organiser  la  nouvelle  clinique  à  la  Sal- 

•  pêtrière  ou  à  Bicêtre,  mais  ces  projets  avaient  été  abandonnés  à  la  de- 

•  mande  de  M.  le  professeur  Bail  qui  aurait  désiré  V installation  de  cette 

•  clinique  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  est  déjà  chargé  d’un  service  de 

>  névropathes. 

»  Diverses  considérations,  qu’il  ne  me  semble  pas  utile  de  reproduire  ici, 

•  ont  fait  écarter  ce  dernier  projet,  et,  sur  l’avis  conforme  de  la  Faculté  de 

>  médecine,  M .  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  a  donné  la  préférence 

•  à  l’Asile  Sainte-Anne. 

•  Il  s’agit,  dans  l’espèce,  d’une  organisation  qui  intéresse  avant  tout  l'en- 
»  seignement  supérieur,  et,  me  rangeant  à  l’opinion  exprimée  par  mon 

•  collègue,  je  décide  que  la  nouvelle  clinique  de  pathologie  mentale  sera 

>  établie  à  l’Asile  Sainte-Anne. 

»  Le  pavillon  d'admission,  qui  constitue  en  réalité  un  asile  dans  l’asile, 

■  conviendra  de  tous  points  à  cette  installation. 

»  Le  médecin  y  disposera  de  50  lits,  25  pour  chaque  sexe,  nombre  très- 
»  suffisant  à  ses  expériences  et  à  ses  démonstrations. 

>  Toutefois,  pour  compléter  le  service,  il  faudra  y  adjoindre  un  amphi- 

■  théâtre  pouvant  recevoir  environ  200  auditeurs,  un  laboratoire  pour  les  ex- 

•  périences,  2  cabinets,  l’un  ponr  le  professeur,  l’autre  pour  son  chef  de  cli 

•  nique,  enfin,  le  logement  du  chef  de  clinique  et  un  logement  d’interne. 

■  Il  sera,  par  suite,  indispensable  de  construire  un  pavillon  annexe  sur 
<  l’emplacement  libre  qui  sépare  le  bâtiment  de  l'inspection  du  bâtiment 

>  d’admission. 

•  Veuillez,  je  vous  prie,  faire  préparer  d’urgence,  après  vous  être  con- 

■  certéavec  M.  le  docteur  Bail,  et' au  besoin,  avec  M.  le  doyen  de  la  Fa- 

>  culté  de  médecine,  les  plans  et  devis  de  ces  annexes. 

•  La  dépense  résultant  de  ces  constructions  devant  être  supportée  par 

>  le  budget  de  l'enseignement  supérieur,  je  désirerais  recevoir  les  plans  et 

>  devis  dans  le  moindre  délai  possible,  afin  d’être  en  mesure  de  les  com¬ 
il)  *  11  faudra  d’abord  créer  un  Asile  clinique,  car  on  peut  difficilement 

s’instruire  dans  la  spécialité  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière.  •  (Baron  Hacss- 
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*  nraniqner  àîl.  Bardonx,  et  de  vons  notifier  ma  décision  assez  tôt  pour 
>  que  l’installation  puisse  être  terminée  à  la  rentrée  de  novembre. 

•  Recevez,  Monsieur  le  Préfet,  l’assurance  de  ma  considération,  très  dis- 

*  tinguée. 

■  Pour  lé  Ministre  de  Plhtérieur, 

■  Le  Smis-Searétaire  d'Etat, 

■  Signé  :  Ch.  Lepèbe..  » 

«  Vous  voyez,  Messieurs,  que  ce  dernier  projet  consiste  à 
donner  le  bureau  d’admission  tout  entier  au  professeur  de 
la  Faculté  dé  médecine  de  Paris  et  à  bâtir  sur  l’emplace¬ 
ment  libre  qui  sépare  le  bâtiment  de  l’inspection  du  bureau 
d’admission  ou  de  répartition,  un  pavillon  composé  d'un 
amphithéâtre;  d’un  laboratoire,  de  deux  cabinets  et  de  deux 
logements. 

«  M.  le  préfet  de  la  Seine,  qui  a  le  devoir  dé  défendre  les 
intérêts  du  Département,  pouvait-il  agir  et  trancher  seul  la 
question?  Non;  il  a  pensé  qu’il  ne  pouvait  rien  faire  sansvous 
consulter.  Votre  3  e  Commission  a  été  saisie  de  la  demande 
dé  M.  le  Ministre,  et  l’a  examinée  avec  tout  le  soin  qu’elle 
exige.  Elle  estime  que  les  renseignements  fournis  à  M.  le 
Ministre  sur  le  rôle  que  remplit  le  Bureau  d’admission,  par 
rapport  aux  autres  asiles,  ont  été  insuffisants,  car,  sans 
cela,  il  n’aurait  pas  songé  au  projet  qui  nous  est  soumis. 

«  Le  Bureau  d’admission,  vous  vous  en  souvenez,  reçoit 
tous  les  malades  aliénés  du  département  de  la  Seine.  Là,  ils 
sont  examinés  par  les  médecins,  puis,  répartis,  d’accord 
avec  le  bureau  des  aliénés  de  la  préfecture,  dans  les  cinq 
asiles  :  Le  bureau  d’admission  est  un  service  à  la  fois  mé¬ 
dical  et  administratif.  Les  malades  ne  font  qu’y  passer  et 
par  conséquent  il  ne  se  prête  qu’imparfaitement  à  l’ensei¬ 
gnement  clinique,  qui  a  besoin  de  conserver  ses  malades 
durant  un  temps  quelquefois  très-long.  D’un  autre  côté,  le 
professeur  de  clinique  mentale  est  chargé  de  l’enseigne¬ 
ment  et  non  pas  de  toute  la  besogne  administrative  que 
comporte  le  Bureau  d’admission  ;  c’est  un  fonctionnaire:  de 
l’Etat  et  non  un  fonctionnaire-  du  Département  qui  se  trou¬ 
verait  évidemment  sans  action  sur  lui» 

«  Votre  Commission  considérant  le  Bureau-  d’admission 
comme  un  rouage  indispensable  au.  fonctionnement  régulier 
de  nos  asiles,  vous  propose  d’écarter  ce  projet.  Mais,  per¬ 
suadée  que  renseignement  clinique  de  la  pathologie  men¬ 
tale  est  indispensable,  elle  a  le  devoir  de  vous  montrer  qu’il 
serait  possible  de  concilier  l’intérêt  de  l’enseignement  et 
celui  du  département  .  Dans  ce  but,  le  département  pourrait 
vendre  à  l’Etat  un  terrain  d’une  contenance  d’un  hectare 
environ,  situé  rue  d’Alésia,  en  face  de  l’Asile.  L’Etat  y  cons¬ 
truirait,  à  ses  frais,  un  pavillon  pour  une  cinquantaine  de 
lits  et  qui  formerait  pour  ainsi  dire  une  annexe  de  l’Asile 
Sainte-Anne.  Cette  annexe  serait  pourvue  de  malades  par 
le  Bureau  d’admission. comme  les  autres  asiles;  les- malades 
seraient  entretenus  aux  frais  du  département  et,  de  plus, 
le  professeur  pourrait,  d’accord  avec  les  médecins  de  l’éta¬ 
blissement,  faire  venir  à  sa  clinique  les  malades  paisibles 
qui  lui  paraîtraient  offrir  un  intérêt  au  point  de  vue  de  l’ins¬ 
truction  des  élèves.  De  la  sorte,  l’Etat  serait  chez  lui,  et 
nos  services  ne  seraient  pas  désorganisés.  » 

Le  Conseil  général,  dans  sa  séance  du  30  novembre,  a 
voté  un  projet  de  délibération  conforme,  projet  que  nous 
publierons  dans  le  prochain  numéro.  B. 


Ouverture  du  cours  de  M.  Brown-Sequard,  au 
Collège  de  France. 

Le  cours-  dé  physiologie,  professé  au  Collège  de  France, 
a  commencé  hindi  dernier,  2  décembre.  Dans  cette  leçon 
d’ouverture,  M.  Brown-Sequard  a  exposé  brièvement  le 
sujet  qu’il  a  l’intention  de  développer  cette  année.  Suivant 
son  expression,  il  combattra  presque  toutes-  les:  doctrines 
actuellement  admises,  sur  la  physiologie  du  cerveau,  et 
principalement  celles  qui  ont  trait  aux  localisations  céré¬ 
brales. 

Il  étudiera:  le  mode  d’action  du  cerveau  sur  la  moelle  épi¬ 
nière,  discutera  l’existence  de  deux  cerveaux  ou  d’uu  seul 
et  passera  en  revue  toutes  les  lésions  du  cerveau  qui  peu¬ 
vent  produire  des  phénomènes  physiologiques  et  morbides. 
Selon  lui,  chaque  moitié  du  cerveau  possède  toutes  les 
fonctions  de  l’encéphale  ;  elle  est  capable  de  tous  les  actes 
et  peut  apprécier  toutes  les  sensations.  Il  espère  démontrer, 
que  la  nécessité  d’une  décussation  des  fibres  nerveuses  du 
côté  droit  au  côté  gauche  et  réciproquement, .n’est  pas  in¬ 
dispensable  ;  et  que  chaque  moitié  du  cerveau  peut  appré¬ 
cier  les  impressions  sensitives  et  sensorielles  des  deux 
moitiés  du  corps. 

S’appuyant  sur  ce  fait,  que  les  fibres  de  communication 
entre  l’encéphale:  et  la  moelle  sont  en  petit  nombre,  le  pro¬ 
fesseur- déclare  que,  pour  lui,  la  théorie  du  clavier  ner¬ 
veux  est  fausse  et  doit  être  rejetée.  Le  mécanisme  qu’il  es¬ 
père  faire  accepter  implique  l’hypothèse  de  l’existence- de 
paissances  psychiques  répandues  dans  l’axe  cérébro-ra¬ 
chidien,  portant.ses  sensations  aux  cellules  nerveuses  ;  et 
le  mode  de  communication  entre  ces  diverses  puissances 
psychiques  et  la  puissance  intellectuelle,  se  fait  comme 
par  une  sorte  de  courant  galvanique:  il  suffit  donc  de  très - 
pende  fibres  de  communication,  pour  transmettre  le  mes¬ 
sage  à.  des  cellules  nerveuses, prêtes  à  le  recevoir. 

«  Je  crois,  a  dit  M.  Brown-Sequard,  à  l’existence  des 
localisations  cérébrales;  mais  je  soutiens  que  les  localisa¬ 
tions,  au  lieu  de  consister  en  un  point  délimité  du  cerveau, 
existent  d’une  autre  manière.  Elles  se  composent  d'éléments 
disséminés  partout  ;  de  sorte  que  chaque  centre  a  des  cel¬ 
lules  de  fonctions  très-variées.  »  D  cite  alors  quelques  faits 
qui,  selon  lui,  démontreraient  que  le  centre  de  la  parole 
n’est  pas  placé,  ainsi  que  M.  Broca  l’a  dit,  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Gomme  on  le  voit,  M.  Brown-Sequard  veut  faire  admettre 
en  physiologie  des  doctrines  radicalement  opposées  à  celles 
que  nous  connaissons,  et  fait  table  rase  de  celles  qu 
sont  généralement  admises,  aujourd’hui.  Ce  professeur  a 
déjà,  en  1816,  exposé  ses  théories  à  la  Société  de  Biologie, 
et  depuis,  lors  à  l’étranger  et  principalement  aux  Etats- 
Unis  (1). 

Nous  terminerons  en  ajoutant  que  M.  Brown-Sequard  a 
exprimé,  au  commencement  de  son  cours,  son  intention, 
non  de  faire  de  l’expérimentation,  ainsi  que  son  prédéces¬ 
seur  le  regretté  Claude  Bernard,  mais  de  s’appuyer  sur¬ 
tout  sur  des  fàits  pour  démontrer  ses  doctrines.  «  Les  ex¬ 
périences  en  cette  matière  sont  d’ailleurs,  a-t-il  dit,  très- 
difficiles,  car  elles  sont  sous  la  dépendance  d’une  irritalion. 


(I:  Voir  dans  le  Progrès  Medical  de  1S/G.  les  comptes-rendus  des  dis- 
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et  elles  échouent  -souvent.  C’est  ma -confiance  en  la  vérité, 
en  les  nombreux  faits  que  j’ai  rassemblés,  qui  me  soutien¬ 
dra  dans  la  voie  que  je  me  suis  tracée.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  30  novembre.  —  Présidence  de  M.  Luys. 

M.  Leloir  présente  un  tumeur  osseuse  de  la  mamelle,  qui 
a  été  enlevée  sur  une  chienne  du  laboratoire  de  M.  Vulpian. 

Il  y  a  eu  ossification  partielle  du  tissu  fibreux.  Diaprés  M. 
Malassez,  les  tumeurs  de  cette  nature  ne  sont  pas  rares  chez 
les  chiens. 

A.  propos  de  la  dernière  communication  de  M.  Graux,  M. 
Mathias  D.uval  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  exact  de  dire 
qu’il  existe  des  fibres  commissurales  entre  le  nerf  moteur 
oculaire  externe,  d’un  côté  et  le  nerf  moteur  oculaire  commun 
du  côté  opposé.  C’est  une  véritable  racine  que  le  noyau  du 
moteur  oculaire  externe  fournit, au  moteur  oculaire  commun 
du  côté  opposé.  Répondant  à  une  question  de  M.  Luys,  M. 
Duval  déclare  ensuite  qu’il  lui  a  été  impossible  de  reconnaître 
l’existence  de  cette  racine  par  l’électrisation  localisée  qui  est 
trop  difficile  sur  le  plancher  du  4°  ventricule. 

Insensibilisation  chez  tes  individus  Mn^fg/sldrigues*—  M.  Du- 
hontp allier  rend  compte  d'expériences  fort  curieuses  qu’il  a 
faites,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  sur  plusieurs  élèves 
de  son  service,  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  On  pulvérise, de  l’éther 
sur  le  bras  droit  ;  la  sensibilité  disparait  peu  à  peu  sur  les 
points  en  contact  avec  l’éther.  En  même  temps,  dans  la  zone 
correspondante  du  bras  gauche,  la  sensibilité  s’amoindrit  no¬ 
tablement.  Ces  phénomènes  sont  absolument  analogues  à 
ceux  que  l’on  .a  observés  sur  des  femmes  hystériques,  et  ce¬ 
pendant  les  jeunes  gens  sur  lesquels  opérait  M-  Dumontpal- 
lier  n’avaient  absolument  rien  d’hystérique. 

Un  de  ses  externes,  soumis  à  la  pulvérisation  éthérée,  a 
rédigé  lui-même  son  observation,  que  M.  Dumontpallier  com¬ 
munique  à  la  Société.  M.  Dumontpallier  ajoute,  pour  rester 
dans  la  vérité,  que  d’autres  expériences  n  ont  pas  donné  de 
résultats  positifs. 

M.  Laborde  déclare  que  le  phénomène  du  transfert  est  au¬ 
jourd’hui  bien  démontré  pour  les  organes  des  sens.  Cependant 
il  n'est  pas  entièrement  convaincu  de  la  réalité  des  faits  a- 
vancés  par  M.  Dumontpallier.  Aussi  conseille-t-il  à  son  col¬ 
lègue  de  se  choisir  lui-môme  pour  les  expériences.  D’après 
M.  Laborde,  on  aurait  peut-être  avantage  à  employer  des 
injections  sous-cutanées  d’aconiline  dans  certains  cas  patho¬ 
logiques,  pour  voir  si  cette  substanee  modifie  l’hyperesthésie 

symétriquement. 

Sur  une  question  de  M.  Malassez  M.  Dumontpallier  affirme 
qu’il  n’a  ajouté  foi  aux  phénomènes  dont  il  a  été  le  témoin 
que  lorsqu’il  a  vu  le  thermomètre  monter  au  moment  même 
où  se  faisait  le  retour  à  la  sensibili  té. 

Toxicité  des  sels  .de  cuivre.  M.  Gréhant  communique  une 
note  de  M.  Philippeaux  relative  à  la  toxicité  des  sels  de  cuivre. 
Voici  les  conclusions  de  cette  note  :  1°  Ingérés  -directe¬ 
ment  les  sels  de  cuivre  sont  toxiques.  —  2°  La  même  dose 
cesse  d’être  toxique,  si  les  sels  de  cuivre  ingérés  ont  été  préa¬ 
lablement  dissous  dans  les  aliments.  —  3°  On  peut  retrouver 
des  traces  de  cuivre  dans  le  foie,  30  jours  après  l’ingestion 
d’un  sel  de  cuivre. 

De  l’hématurie  des  vaches.  M.  Robin  offre  en  hommage  une 
brochure  qu’il  vient  de  publier  sur  l’hématurie  des  vaches. 
De  ses  recherches  il  résulte  que  l’urine  des  vaches  atteintes 
de  cette  maladie  ne  contient  presque  pas  de  sang  ;  on  .cons¬ 
tate  dans  cette  urine  :  la  présence  de  l’albumine  et  du  chlorure 
de  sodium,  l’augmentation  de  l’urée,  la  disparition  du  carbo¬ 
nate  et  du  phosphate  de  chaux,  ainsi  que  de  l’acide  hippu¬ 
rique.  Lorsque  la  guérison  commence  à  s'effectuer,  des  gout¬ 
telettes  de  graisse  apparaissent  dans  l’urine,  qui  reprend 
bientôt  sa  coloration  et  sa  composition  normales. 

Tumeur  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  du  côté 
gauche,  chez  une  femme  atteinte  de  paralysie  générale.  Convul¬ 
sions  du  même  côté  pendant  la  vie. 


M.  Magnan  présente  l’hémisphère  cérébral  gauche  d’une 
femme  âgée  de  43  ans,  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  tous 
les  symptômes  d’une  paralysie  générale  progressive,  avec  des 
attaques  convulsives  unilatérales  siégeant  à  gauche,  et  sur¬ 
venant  à  intervalles  irréguliers  depuis  plus  de  huit  ans. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  adhérence  généralisée  avec 
épaississement  des  méninges  sur  tout  l’hémisphère  droit.  Sur 
l'hémisphère  gauche,  la  dure-mère  adhérait  seulement  en 
deux  points  très-limités,  en  avant  et  en  arrière.  De  plus,  on 
trouvait  au  voisinage  du  sillon  de  Rolando,  sur  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  une  tu¬ 
meur,  du  volume  d’une  amande,  qui  avait  déterminé  l’atrophie 
de  cette  circonvolution. 

Ge  fait  constitue-t-il  une  exception  à  la  loi  des  localisations 
cérébrales?  M.  Magnan  ne  Le  pense  pas.  D’après  lui,  la  tumeur 
cérébrale  s’est  développée  lentement  et  a  rendu  possible  une 
suppléance  fonctionnelle.  Quant  aux  accidents  convulsifs,  ils 
ne  doivent  pas  être  rapportés  à  la  tumeur,  mais  bien  à  la 
méningo-eneépbaliteinterstitielle  diffuse  du  côté  droit. 

Sans  vouloir,  pour  le  cas  actuel,  contester  l’explication  de 
M.  Magnan,  M.  Hallopeau  croit  que  des  tumeurs  corticales 
de  l'hémisphère  peuvent  fort  bien  produire  des  convulsions 
du  même  côté.  Il  a  vu  lui-même,  à  la  Salpétrière,  plusieurs 
faits  du  mème-oidre. 

M.  Duret  rappelle  les  expériences  concluantes  qui  ont  été 
faites  par  différents  physiologistes,  et  qui  prouvent  que  les 
convulsions  et  les  contractures  unilatérales  résultent  parfois 
du  pincement  et  de  l’irritation  de  la  face  interne  de  la  dure- 
mère  du  même  côté. 

Action  physiologique  de  la  benzine.  —  M.  Eochefqntaine  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Benech,  une  communication  sur  l’action 
physiologique  de  la  benzine.  La  benzine  serait  unpoison  con- 
vulsivant,  rappelant  assez  bien  la  nicotine  ;  elle  agirait  princi¬ 
palement  sur  les  centres,  pour  amener  des  convulsions  et  des 
mouvements  côordonhés.  Elle  abaisse  la  tension  artérielle  et 
dilate  les  vaisseaux  périphériques,  tandis  qu’elle  accélère  les 
mouvements  du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires.  Elle 
abaisse  la  température;  les  anesthésiques  empêchent  les  con¬ 
vulsions,  mais  non  l’action  toxique  de  la  benzine.  Dans  quel- 
-  ques  cas,  la  benzine  produit  la  glycosurie  chez  le.cobaye.  Elle 
s’élimine  parie  poumon.  üh.  Ayezou. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  5  décembre  1878.  — Présidexcede  M.  Baillarger. 

M.  Jules  Guérin  fait  la  lecture  d’un  travailsw  les  courbures 
de  la  colonne  vertébrale.  Ge  travail  se  résume  dans  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1°  la.  courbure  commence  où  .s'arrête  la 
flexion  de  la  colonne  ;  2°  à  défaut  de  limite  précise  entre  le 
rayon  de  la  flexion  et  le  rayon  de  la  courbure,  il  existe  des 
caractères  matériels  propres  à  les  faire  distinguer.  Ces  carac¬ 
tères  sont  :  sur  le  virant  la  persistance  de  la  fixité  des  courbes 
soustraites  à  l’action  verticale  de  la  pesanteur  et  leur  résis¬ 
tance  aux  tractions  et  efforts ‘de  redressement  ;  sur  le  squelette 
la  réduction  ou  affaissement  vertical  des  parties  comprises 
dans  la  concavité  de  la  courbure  et  le  développement  propor¬ 
tionnel  des  parties  de  la  convexité  ;  affaissement  et  accroisse¬ 
ment  accompagnés  du  développement  latéral  des  corps  verté¬ 
braux  ou  de  torsion  de' ces  corps;  3°  il  n’existe  pas  de 
déviation,  à  une  seule  courbure  ;  toujours  deux,  trois,  quatre 
et  cinq,  et  le  pins  -souvent  trois  ;  la  limite  de  chacune  d’elles 
est  marquée  par  le  déplacement  latéral  des  corps  vertébraux, 
parfois  une  même  vertébré  est  le  point  de  départ  de  deux 
courbures  alternes  ;  4°  En  vertu -du  déplacement  initial  des 
corps  vertébraux-  résultant  de  la  torsion  de  la  colonne  autour 
d’un  axe  passant  par  le  sommet  des  apophyses  épineuses,  les 
courbures  ne. son t .accusées  que  tardivement  par  la  ligne  de  ces 
dernières,  et  à  toutes  les-périodes  de  leur  développement  elles 
ne  trahissent  que  partiellement  leur  nombre  et  même  leur 
degré  ;  '5°  les  courbures  de  l’épine  peuvent  siéger  dans  toutes 
les  parties  de  la  colonne  dans  la  région'  dorsale  moyenne, 
dorso-lombaire,  dorsale  supérieure,  cervico-dorsale. 

La  plus  grande  fréquence  est  dans  la  région  dorsale 
moyenne,  leur  convexité  tournée  à  droite  ;  6°  Le  mécanisme 
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des  courbures  vertébrales  comprend  toujours  deux  ordres  de 
causes  :  les  causes  pathologiques  et  les  causes  statiques.  Tout 
en  conservant  le  caractère  différentiel  de  leur  origine,  les 
premières  se  résolvent  toutes  dans  les  secondes  dont  elles 
reçoivent  leur  complément  nécessaire  pour  former  les  cour¬ 
bures  alternes;  7°  En  dehors  et  au-delà  de  l’action  statique 
de  la  verticale,  et  des  actions  complémentaires  de  la  pe¬ 
santeur  et  de  la  contraction  musculaire  pervertie,  il  existe 
des  courbures  multiples  alternes  qui  procèdent  d’un  ordre  | 
ou  plan  primitif  dont  les  nécessités  statiques  ne  seraient  que  j 
les  intermédiaires  ;  8°  la  courbure  considérée  comme  élément 
de  la  déviation  lui  fournit  un  ordre  de  caractères  qui  se  résu¬ 
ment  dans  l’amplification  des  parties  correspondantes  à  la 
connexité  de  la  courbure  et  dans  la  réduction  des  parties  cor¬ 
respondantes  à  sa  concavité,  amplification  et  réduction  rela¬ 
tives  tout  à  la  fois  à  l’espace  qu’elles  occupent  et  au  volume 
des  parties  qu’elles  comprennent. 

M.  Poggiale  lit  plusieurs  rapports  sur  diverses  eaux 
minérales  analysées  dans  le  laboratoire  de  l’Académie. 

M.  Maurice  Perrin  fait  une  communication  sur  l’anestbé- 
sie  par  le  chloroforme.  Le  chloroforme,  employé  comme  anes¬ 
thésique,  est  devenu  un  agent  moins  sûr  et  plus  dangereux 
depuis  quelques  années.  Il  agit,  en  effet,  moins  rapidement 
et  produit  souvent  des  troubles  du  côté  de  l’estomac.  M.  Per¬ 
rin  a  été  témoin  de  plusieurs  accidents,  résultant  de  l’inha¬ 
lation  du  chloroforme  et  se  traduisant  par  un  état  de  mort 
apparente.  En  présence  de  ces  faits,  qu’il  convient  d’atténuer 
dans  la  mesure  du  possible,  M.  Perrin  croit  pouvoir  les  attri¬ 
buer  à  l’impureté  du  chloroforme,  ainsi  que  le  confirment  les 
analyses  des  échantillons  du  chloroforme  employé. 

MM.  Marc  Sée  et  Richet  déclarent  n’avoir  jamais  eu  d’ac¬ 
cidents  semblables  à  ceux  rapportés  par  M.  Perrin. 

M.  Guyon  a  bien  observé  des  accidents  analogues  à  ceux  qui 
se  sont  produits  chez  les  malades  de  M.  Perrin;  mais,  il  ne 
les  a  pas  attribués  à  l’impureté  du  chloroforme,  car  les  per¬ 
sonnes  chloroformées  étaient  des  femmes  et  l’on  sait  que,  chez 
les  femmes,  les  vomissements  sont  très-fréquents  à  la  suite 
de  l’anesthésie. 

M.  Perrin  fait  usage  du  chloroforme  depuis  vingt  ans,  et 
jamais  il  n’a  constaté  rien  de  semblable  à  ce  qu’il  vient  de 
rapporter  et  il  ne  pense  pas  que  le  sexe  ou  i’àge  ait  une 
influence  spéciale  sur  les  effets  du  chloroforme. 

A.  Josias. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  H  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

6.  Mal  de  Potf.  —  Scrofule  des  vieillards;  par  M.Qüenu. 

P.M...,  blanchisseuse,  n°  18,  salle  Ste  Geneviève,  est  âgéede 
72  ans,  et  paralysée  des  deux  membres  inférieurs.  Ses  antécé¬ 
dents,  tant  personnels  qu’héréditaires  sont  excellents,  elle  n’a 
fait  aucune  maladie,  les  trois  enfants  qu’elle  a  eus  sont  tous 
vivants,  et  ses  parents  sont  morts  vieux  (60  et  7  3).  Sa  maladie 
a  commencé,  il  y  a  7  mois,  par  des  douleurs  dans  le  dos,  puis 
peu  après  est  survenue  une  déviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale;  la  faiblesse  des  jambes  s’est  accentuée  surtout  depuis  4 
mois;  à  cette  époque  sont  apparues,  pour  la  première  fois,  des 
douleurs  dans  les  jambes  et  des  élancements,  la  privant  quel¬ 
quefois  de  sommeil  pendant  plusieurs  nuits  ;  en  même  temps 
la  paralysie  a  progressé  rapidement  et  a  condamné  la  malade 
à  l’immobilité  absolue. 

Actuellement,  lür  mai,  P...  a  une  paraplégie  complète  du 
mouvement  ;  la  sensibilité  qui  persiste  en  certains  endroits, 
est  complètement  anéantie  dans  la  plus  grande  partie  des 
membres  inférieurs,  les  mouvements  réflexes  sont  exagérés, 
la  vessie  et  le  rectum  sont  complètement  paralysés.  Il  existe 
une  eschare  peu  profonde  à  la  région  sacrée  et  au  talon  droit; 
les  membres  inférieurs  sont  considérablement  œdématiés. 

La  malade  ressent  encore  des  douleurs  dans  les  deux  jam¬ 
bes  ;  leur  intensité  est  toutefois  moins  grande  que  les  jours 
qui  ont  précédé  l’entrée  à  l’hôpital  ;  elle  accuse,  en  outre,  des 
fourmillements  et  une  sensation  de  froid  dans  les  pieds.  La 
colonne  vertébrale  vers  la  40  ou  5e  dorsale  est  fortement  in¬ 


curvée,  et  3  ou  4  vertèbres  semblent  prendre  part  à  cette  dé¬ 
formation. 

P...  a  maigri  beaucoup  depuis  4  mois,  elle  a  un  teint  jaune- 
paille,  qu’elle  n'avait  pas,  prétend-elle,  avant  sa  maladie. 
M.  Desnos  avait  diagnostiqué  d’abord  une  carie  vertébrale  due 
peut-être  à  la  scrofule  qu’on  observe  quelquefois  chez  les 
vieillards.  Mais  plus  tard,  la  persistance  des  douleurs  dans 
les  membres  paralysés,  la  courbure  à  grand  rayon  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  l’àge,  l’amaigrissement  rapide  et  le  teint, 
nous  avaient  fait  penser  à  un  cancer  du  rachis.  La  malade 
meurt  le  2  juin. 

Autopsie.  La  cavité  rachidienne  ouverte  et  la  moelle  en¬ 
levée,  nous  constatons  que  le  corps  vertébral  de  la  4e  dorsale 
est  en  grande  partie  détruit  ;  il  n’existe  plus  de  traces  du 
ligament  vertébral  postérieur,  de  sorte  qu'il  y  a  entre  la  3e  et 
la  5e  dorsales,  une  cavité  anfractueuse  à  laquelle  le  ligament 
vertébral  antérieur  et  la  plèvre  épaissie,  forment  paroi  en 
avant,  tandis  que  le  contenu  caséeux  vient  en  arrière  se 
mettre  en  contact  direct  avec  la  dure-mère.  Rien  dans  les 
autres  corps  vertébraux.  Au  niveau  du  foyer,  la  dure-mère 
est  recouverte  à  sa  face  antérieure  d’une  plaque  jaunâtre, 
caséeuse  ;  en  incisant  les  méninges  par  la  face  antérieure, 
nous  pouvons  remarquer  que  les  racines  rachidiennes  sont 
comprises  dans  la  masse  caséeuse  ;  nulle  part  trace  de  tu¬ 
bercule. 

Poumons, sans  tubercules.  A  la  valvule  mitrale,  un  peu  d’en¬ 
docardite;  pas  de  thromboses  dans  les  veines  des  membres  in¬ 
férieurs. 

Nous  nous  sommes  assurés,  après  enlèvement  de  la  moelle, 
que  celle-ci  ne  pouvait  pas  être  comprimée  par  une  portion 
d’os,  au  niveau  de  la  déviation.  Nous  retrouvons  doue  encore, 
comme  dans  une  dernière  présentation,  la  vérification  des 
faits  établis  par  Michaud,  et  sur  lesquels  M.  Charcot  insiste. 
De  plus,  un  autre  motif,  notre  erreur  de  diagnostic,  nous  a 
engagé  à  présenter  ces  pièces  ;  l’examen  de  celles-ci  nous 
explique  parfaitement  la  cause  de  notre  paraplégie  doulou¬ 
reuse,  à  savoir  l’irritation  des  racines  postérieures  par  la  ma¬ 
tière  caséeuse  au  milieu  de  laquelle  elles  sont  comprises. 
L’abolition  de  la  sensibilité  résulte  probablement  d’une 
myélite  Iransverse  secondaire,  elle  a  été,  du  reste,  un  phé¬ 
nomène  tardif. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  4  décembre  1878.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 

M.  Terrier  lit  un  remarquable  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Galezowski  et  relatif  à  l’excision  des  culs-de-sac  de  la  mu¬ 
queuse  dans  les  cas  de  granulations  conjonctivales.  M.  Ga¬ 
lezowski  a  pratiqué  227  fois  cette  opération  et  a  obtenu 
213  succès  ;  il  y  a  eu  7  insuccès  ;  S  fois  les  malades  n’ont  pu 
être  suivis  après  l’opération,  et  2  fois  l’intervention  semble 
avoir  provoqué  la  perte  de  l’œil.  —  Les  succès  ont  eu  ceci 
de  remarquable  que  lesectropions  et  les  entropions,  toutes  les 
rétractions  inodulaires,  si  fréquentes  lorsque  les  granulations 
sont  abandonnées  à  elles-mêmes,  ne  se  sont  pas  montrées 
après  l’opération  de  M.  Galezowski. 

Cette  affirmation  n’a  pas  absolument  convaincu  M.  Terrier  : 
M.  Galezowski  n’a  pu  suivre  tous  ses  malades  bien  longtemps 
et  la  rétraction  modulaire,  qui  faisait  défaut  au  début,  s’est 
peut-être  manifestée  plus  tard.  En  effet,  par  son  opération, 
M.  Galezowski  produit  une  plaie  qui  sera  une  première  cause 
de  rétraction  ;  d’autre  part,  il  laisse  subsister  sur  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire  et  tarsienne  les  granulations  qu’il  traite  par  la 
cautérisation.  M.  Gazelowski  semble  donc  ne  faire  qu’ajouter 
une  nouvelle  cause  à  l’ancienne  cause  de  rétraction  modu¬ 
laire. 

Et  puis  cette  opération  parait  avoir  donné  des  résultats 
bien  divers  à  des  époques  différentes  !  En  1874,  M.  Galezowski 
publie  que  l’excision  des  culs  de  sac  de  la  muqueuse  dans  le 
cas  de  granulation  lui  a  donné  plus  de  200  succès.  Or,  comme 
M.  Galezowski  n’accuse,  en  1878,  que  227  opérations,  il  n’au¬ 
rait  pratiqué  de  1 874  à  1 876  que  26  opérations  tout  au  plus, 
qui  lui  auraient  donné  2  pertes  de  l’œil  et  7  insuccès;  ce  qui 
serait  une  statistique  plus  que  médiocre,  et  certainement 
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M.  Galezowski  ne  préconiserait  pas  comme  bonne  une 
opération  qui  donnerait  de  pareils  résultats. 

M.  Després  s’associe  aux  critiques  adressées  par  M.  Terrier 
au  mémoire  de  M.  Galezowski  ;  il  ne  fera  qu’une  remarque, 
c’est  que  l’opinion  émise  par  M .  Galezowski,  sur  le  siège  habi¬ 
tuel  et  la  persistance  plus  grande  des  granulations  dans  les 
culs  de  sac  est  exacte.  Cette  notion,  d’ailleurs,  existe  depuis 
longtemps  dans  la  science,  et  M.  Després,  qui  Ta  reproduite 
dans  son  ouvrage,  ne  saurait  dire  dans  quel  auteur  il  Ta  pui¬ 
sée.  M.  Terrier,  ajoute-t-il,  a  bien  fait  d’insister  sur  ce  point 
que  M.  Galezowski  n’a  pas  assez  suivi  ces  malades  et  a  cru 
trop  promptement  à  des  guérisons  ;  la  cautérisation  doit  être 
faite,  pratiquée  longtemps  et  patiemment  pour  obtenir  un 
triomphe  définitif. 

M.  Penas.  Je  trouve  justes  et  sages  les  critiques  que 
M.  Terrier  nous  a  présentées  ;  et  je  crois  mauvaise  l’excision 
des  culs  de  sac  de  la  conjonctive  :  on  sait,  en  effet,  que  les  gra¬ 
nulations  par  leur  organisation  et  la  rétraction  de  leur  tissu 
de  formation  nouvelle  finissent  par  provoquer  un  état  anato¬ 
mique  nommé  xérophtalmie  ;  je  ne  pense  donc  pas  qu’il  faille 
exciser  la  muqueuse  lorsque  l’accident  le  plus  à  redouter  est 
justement  la  disparition  de  la  muqueuse.  Il  est  vrai  que 
M.  Galezowski  nous  dit  que  cet  accident  ne  s’est  pas  montré. 
Eh  bien  !  je  crois  qu’il  est  à  redouter  et  s’il  n’est  pas  encore 
arrivé  il  arrivera  tôt  ou  tard.  —  M.  Galezowski  a  obtenu  des 
succès  et  les  explique  par  la  disparition  des  glandules  des  culs 
de  sac.  Cette  existence  des  glandules  n’est  point  encore  soli¬ 
dement  assise  ;  les  uns  même  la  nient  résomment  et  décrivent 
dans  la  muqueuse  un  réseau  lymphoïde.  Toujours  est-il  que, 
comme  M.  Terrier,  je  pense  que  ces  glandules  ne  doivent  pas 
être  incriminées  et  les  succès  de  M.  Galezowski  trouveraient, 
d’après  moi,  une  explication  plus  rationnelle  :  par  son  excision 
des  culs  de  sac  l’auteur  provoque  une  inflammation  détersive 
de  la  muqueuse  ;  les  granulations  disparaissent  comme  elles  le 
font  dans  certaines  inflammations  intenses,  dans  l’inoculation 
curative  du  pus  blennorhagique  par  exemple  dont  je  vous  ai 
rapporté,  l’année  dernière,  un  cas  si  remarquable  ;  non-seule¬ 
ment  le  pannus  kératique  disparut,  mais  aussi  toutes  les  gra¬ 
nulations  des  culs-de-sac,  et  la  conjonctive  devint  absolument 
nette. 

M.  Giraud-Teulon  ne  partage  pas  complètement  la  ma- 
•nière  de  voir  de  M.  Panas;  it  croit  que  la  conjonctive  ocu¬ 
laire  échappe,  jusqu’à  un  certain  point,  à  la  loi  de  patho¬ 
logie  générale  de  la  rétraction  inodulaire;  certaines  opérations 
sont  pratiquées  sur  la  conjonctive  :  des  ablations  de  fongo¬ 
sités,  des  tonsures,  qui  ne  sont  au  demeurant  qu’une  excision 
partielle  de  la  conjonctive.  Eh  bien,  il  ne  se  souvient  pas 
avoir  vu  de  renversement  de  la  paupière  ou  de  déviations.  — 
Aussi  ne  pense-t-il  pas  que  la  muqueuse  oculaire  obéisse  aux 
mêmes  lois  de  rétraction  que  les  autres  tissus.  —  M.  Giraud- 
Teulon  ajoute,  en  réponse  à  M.  Després,  qu’il  y  a  différentes 
sortes  de  granulations  ;  que  les  unes  affectent  plus  particuliè¬ 
rement  les  culs  de  sacs,  qne  d’autres  se  développent  surtout 
au  niveau  des  cartilages  tarses;  et  que  l’histologie  n’a  point 
encore  dit  son  dernier  mot  à  ce  sujet. 

M.  Panas  répond  à  M.  Giraud-Teulon  qu’en  effet,  dans  les 
opérations  dont  il  parle,  la  rétraction  cicatricielle  ne  semble 
pas  à  craindre  ;  aussi  a-t-il  dit  simplement  que  ce  n’était  pas 
dans  une  maladie  comme  celle  des  granulations,  où  la  rétrac¬ 
tion  de  la  muqueuse  était  surtout  à  redouter,  qu’il  fallait 
retrancher  de  la  muqueuse.  Ce  n’est  pas  quand  l’étoffe  man¬ 
que  qu’on  taille  en  plein  drap. 

M.  Terrier  reprend  ce  qui  a  été  dit  sur  les  granulations  : 
la  question  n’est  pas  d’une  grande  netteté  :  l’histologie  a  voulu 
déterminer  la  valeur  clinique  de  chaque  variété,  et  ne  parait 
pas  avoir  réussi  encore.  Un  travail  important  de  Sœmisch  a 
paru  sur  ce  sujet  :  les  élevures  des  culs-de-sac  seraient  de 
fausses  granulations,  une  hypertrophie  des  glandes  lym¬ 
phoïdes;  les  vraies  granulations  siégeraient  en  d’autres  points 
de  la  conjonctive  et  plus  particulièrement  à  la  région  tar¬ 
sienne.  Ce  serait  leur  organisation  et  leur  développement  qui 
provoqueraient  la  déformation  du  cartilage  tarse. 

M.  Duplay  lit  son  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  Blum  rela¬ 
tif  à  un  cas  de  paralysie  traumatique  du  médian  et  du  cubital 


traité  par  la  distension  et  l’élongation  de  ces  nerfs.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  jeune  homme  de  29  ans  qui,  deux  mois  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  s’était  blessé  l’avant-bras  sur  la  pointe  d’un 
couteau  ;  la  lame  avait  pénétré  profondément,  mais  la  plaie 
s’était  bien  cicatrisée,  seulement  le  bras  était  resté  faible;  il 
gonflait  dès  que  le  malade  se  mettait  au  travail  ;  les  muscles 
inervéspar  le  radial  étaient  paralysés;  la  peau  avait  perdu  ses 
divers  modes  de  sensibilité  en  divers  points;  en  d’autres 
existaient  des  plaques  d’hyperestbésie.  M.  Blum  pratique  une 
incision  du  tégument,  met  à  nu  le  radial  qui  lui  semble  rose 
et  un  peu  enflammé;  le  médian  dont  la  coloration  est  normale  ; 
il  soulève  l’un  et  l’autre  de  ces  nerfs  et  les  distend.  Dès  le 
lendemain,  la  sensibilité  commençait  à  reparaître,  la  motilité 
se  montrait  dans  les  divers  groupes  musculaires,  sauf  dans 
les  extenseurs,  l’hyperesthésie  disparaissait;  en  un  mot,  une 
amélioration  considérable  se  fit  qui  ne  tarda  pas  à  s’affirmer 
progressivement. 

Depuis  que  Billroth  a  signalé  les  résultats  obtenus  par  l'é¬ 
longation  des  nerfs,  cette  opération  a  été  pratiquée  un  certain 
nombre  de  fois  et  souvent  avec  succès  pour  combattre  certai¬ 
nes  irradiations  douloureuses,  des  spasmes  musculaires,  des 
paralysies;  elle  a  été  faite  pour  modifier  l’excitabilité  ner¬ 
veuse,  tantôt  pour  la  réveiller  et  tantôt  pour  l’affaiblir.  — 
M.  Duplay  a  eu  recours  à  cette  méthode  dans  le  cas  suivant: 
un  jeune  homme  de  26  ans  entre  dans  son  service  quelque 
temps  après  s’ètre  blessé.  Il  existe  au  niveau  du  poignet,  un 
peu  au-dessus  du  pisiforme  une  cicatrice.  Une  plaque  fi¬ 
breuse,  adhérente  au  muscle  cubital  antérieur  existe  en  ce 
point,  ainsi  qu’une  petite  tumeur  qui  semble  absolument  in¬ 
dépendante  du  muscle,  mais  qui  est  fort  douloureuse  à  la 
pression;  aussi,  M.  Duplay  pense-t-il  qu’il  s’agit  d’un  petit 
névrome  traumatique  du  cubital  :  comme  il  y  a  des  troubles 
de  sensibilité  et  de  motilité,  anesthésie  en  certains  points, 
hyperesthésie,  paralysie  des  interrosseux,  l’intervention  est 
jugée  nécessaire.  Une  incision  des  téguments,  permit  d’ar¬ 
river  sur  la  petite  tumeur  que  l’on  croyait  un  névrome  et  qui 
se  trouva  être  adhérente  au  tendon  du  cubital  antérieur  ;  elle 
exerçait  une  compression  sur  le  nerf  d’apparence  normale  ; 
le  nerf  fut  soulevé  sur  une  épingle  et  distendu  légèrement 
par  quelques  tractions  modérées.  Dès  le  lendemain,  on  put 
constater  que  les  interosseux,  dont  la  contractilité  avait  dis¬ 
paru,  reprenaient  leur  fonction  ;  la  sensibilité  réapparaissait 
et  les  irradiations  douloureuses  cessèrent  complètement.  Les 
jours  suivants,  l’amélioration  s’affirma  ;  il  restait  cependant, 
lorsque  le  malade  quitta  l’hôpital,  un  certain  degré  d’atro¬ 
phie,  mais  M.  Duplay  pense  que  l’application  plus  longtemps 
continuée  de  l'électricité  l’aurait  fait  disparaître.  Certaine¬ 
ment,  ajoute  M.  Duplay,  cette  observation  n’est  pas  abso¬ 
lument  probante,  puisque  la  paralysie  pouvait  être  provo¬ 
quée  par  la  compression  de  la  petite  tumeur  fibreuse.  Néan¬ 
moins,  elle  présente  trop  /l'analogie  avec  celle  de  M.  Blum 
pour  qu’on  ne  les  rapproche  pas. 

M.  Gaujot,  professeur  au  Yal-de-Grâce;  présente  un  jeune 
engagé  volontaire  qui,  en  montant  achevai,  sentit  tout  à  coup 
une  douleur  vive  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  et  vit 
apparaître  une  tumeur  assez  volumineuse  qui  siège  sur  le 
côté  interne,  vers  la  masse  des  adducteurs.  M.  Gaujot  établit, 
par  exclusion,  qu’il  s’agit  là  d’une  hernie  musculaire,  qui 
devient  dure  et  résistante  lors  de  la  contraction  des  adduc¬ 
teurs. 

M.  Després  est  aussi  d’avis  qu’il  s’agit  là  d’une  hernie 
musculaire  ;  il  fait  remarquer  que  cependant  dés  kystes 
hydatiques  intra-musculaires  ont  été  signalés  en  ce  point. 

M.  Trélat  en  voyant  le  malade,  et  sans  palper  la  tumeur, 
avait  cru  tout  d’abord  à  ces  dilatations  variqueuses  et  lym¬ 
phatiques  dont  il  a  observé  autrefois  un  cas,  mais  le  premier 
i  examen  lui  a  prouvé  que  c’était  bien  une  hernie  musculaire. 
Comme  M.  Gaujot, il  est  d’avis  qu’il  n’y  a  point  d’intervention 
opératoire  d’aucune  sorte,  mais  un  bandage  compressif  ne 
serait  point  inutile. 

M.  Verneuil,  pense  que  le  doute  n’est  pas  possible;  il  a 
observé  un  cas  absolument  analogue;  aussi,  à  première  vue, 
a-t-il  déterminé  la  nature  de  la  tumeur. 

M.  Farabeuf.  J’ai  pu  autrefois,  dans  le  service  de  M.  Ver- 
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neuil,  observer  une  hernie  musculaire,  et  j'ai  souvent  réfléchi 
■au  mode  de  formation  de  ces  tumeurs,  sur  lequel  ne  s’expli¬ 
quent  pas  les  auteurs.  On  semble  dire  qu’il  se  fait  une  déchi¬ 
rure  de  la  gaine  aponévrotiqueau  travers  de  laquelle  s’expri¬ 
merait  une  portion  de  muscle  ;  ainsi  se  produirait  la  hernie, 
Mais  cette  explication  est  peu  physiologique.  Lorsque,  dans 
une  opération, on  ouvre  une  gaine  musculaire  a- t  on  jamais  vu 
apparaître  une  hernie? 

J’ajouterai  que  tous  les  Cliniciens  nous  disent  que  la  hernie 
musculaire  forme  une  tumeur  plus  dure  pendant  la  contrac¬ 
tion  ;  mais  pendant  la  contraction,  la  tension  du  muscle  aug¬ 
mente  et  la  tendance  à  sortir  de  la  gaine  devrait,  par  consé¬ 
quent,  diminuer;  au  lieu  de  devenir  plus  saillante,  la  tumeur 
devrait  plutôt  s’affaisser.  Je  crois  pouvoir  en  conclure  que 
les  explications  données  jusqu’à  ce  jour  sont  insuffisantes,  et 
je  pense  que,  pour  qu’une  herniese  produise,  il  faut  non-seu¬ 
lement  la  déchirure  de  la  gaine  aponévrotique,  mais  la  déchi¬ 
rure  ou  la  désinsertion  d’une  partie  du  muscle  qui  puisse,  de 
cette  manière,  passer  au  travers  de  la  solution  de  continuité. 

M.  Guyon  fait  remarquer  que  s’il  restait  le  moindre  doute 
sur  la  nature  de  la  tumeur,  l’explora  don  électrique  le  lèverait. 
Seule  une  hernie  musculaire  durcirait  au  passage  du  courant. 

Pendant  le  cours  de  la  séance,  la  Société  a  procédé  à  la  no¬ 
mination  de  deux  commissions,  pour  la  nomination  des  asso¬ 
ciés  nationaux'et  étrangers.  MM.  Houël,  Lucas-Champion- 
nière,  Marjdlin,  Giraud-Teulon,  Magitot  constituent  la  pre¬ 
mière  ;  MM.  Yerneuil,  Trélat,  Panas,  Terrier  et  Perrier,  la 
seconde.  P.  Reclus. 


REVUE  MÉDICALE 

De  la  métalloseopie. 

Nous  trouvons  dans  les  publications  périodiques  an¬ 
glaises  deux  articles  sur  ce  sujet  intéressant.  Nous  allons 
en  donner  un  résumé  succinct  et  sans  vouloir  entrer  dans 
une  discussion  détaillée  nous  les  ferons  suivre  de  quelques 
mots  d’explication. 

I.  Metflloscopy  an<!  Hetnllotherapy;  by  A.  Hughes  Bennett. 

(Brain,  ajournai  of  Nenrology  ;  part  III,  p.  331.) 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  constater  sur  un  certain  nombre 
‘de  cas  d’anesthésie  et  d’analgésie,  les  faits  signalés  par  M.Burq 
et  étudiés  récemment  par  M.  Charcot.  Il  n’a  pas  eu  à  obser¬ 
ver  de  cas  d’achromatopsxe.  La  partie  essentielle  de  l’article 
est  l’observation  suivante  dont  voici  la  traduction  textuelle  : 

«  A  Westminster  Hospital,  chez  une  femme  affectée  depuis 
plus  d’un  an  d’hémianesthésie  et  d’hémianalgésie  complètes, 
après  avoir  essayé  un  certain  nombre  de  métaux  avec  des 
résultats  divers,  j’ai  appliqué  deux  boutons  de  bois  sur  le 
bras.  En  une  demi-heure  le  bras  était  devenu  normalement 
sensible  au  contact  et  à  la  douleur,  et  il  resté  tel  depuis,  c’est- 
à-dire  depuis  trois  mois,  les  autres  parties  du  corps  Testant 
anesthésiques  et  analgésiques  comme  devant.  Celte  observa¬ 
tion  avec  les  disques  de  bois  a  été  souvent  répétée  et  les  ré¬ 
sultats  ont  été  entre  les  mains  de  l’auteur  aussi  certains  et 
aussi  constants  qu’avec  un  métal  quelconque.  » 

La  conclusion  de  M.  Hughes  Bennett  est  que  les  effets  attri¬ 
bués  aux  applications  métalliques  sont  très-vraisemblable¬ 
ment  dus  à  une  action  mentale  et  voici  ses  raisons  :  l’action 
des  métaux  est  incertaine  et  inconstante  ;  il  n’y  a  pas  de  mé¬ 
tal  spécialement  appproprié  à  un  malade  donné  et  tel  métal 
qui  réussit  un  jour  manque. son  effet  le  lendemain  ;  enfin,  il 
n'est  pas  besoin  de  métaux,  à  preuve  les  boutons  de  bois. 

Sans  nous  arrêter  à  relever  la  contradiction  qui  existe  entre 
les  conclusions  et  le  corps  de  l’article  au  sujet  de  la  constance 
d’action  des  métaux,  cherchons  la  signification  de  cette  expé¬ 
rience  des  boutons  de  bois.  A  l’importance  que  lui  donne  M. 
Hughes  Bennett,  il  semble  qu’elle  aurait  mérité  quelque  chose  ; 
déplus  que  les  quelques  lignes  que  nous  avons  traduites.  11 
est  difficile  de  savoir,. en  effet,  s’il  ne  s’est  pas  introduit  dans 
l’expérience  quelque  condition  propre  à  en  modifier  le  carac¬ 
tère,  comme  par  exemple  la  constriclion  des  liens  dans  le 
fait  analogue  cité  par  M.  AYestphal.  On  ne  voit  pas  non  plus 
sur  qui  et  dans  quelles  circonstances  l'observation  aurait  été 


répétée.  Mais  admettons  pour  établi  que  des  disques  de 
bois  aient  réellement  agi  comme  des  plaques  de  métal,  que 
devons  nous  en  conclure  ?  Nous  avons  trouvé  que  beaucoup 
d’autres  agents  sont  aptes  à  produire  les  phénomènes  métal- 
loscopiques  et  nous  n’avons  pas  la  prétention  d’en  avoir  clos 
la  liste.  Notre  thèse  est  celle-ci  :  un  certain  nombre  d’agents 
physiques  produisent  invariablement  la  série  des  phénomè¬ 
nes  en  question, -tandis  que  d’autres  agents  ou  les  mêmes, 
dans  d’autres  conditions  d'intensité ,  ne  les  produisent  jamais. 
Après  cela,  que  les  disques  ou  certains Risques  de  bois  soient 
dans  la  première  ou  dans  la  seconde  de  ces  catégories  c’est 
en  réalité  une  question. d’ordre  secondaire. 

Iï.  Reœarks  en  metallic  ami  magnetic  Tïierapeutics;  by 

Hohatio  Donkin.  [British  medical  Journal,  26  oct.  1878.) 

M.  H.  Donkin  prend  pour  texte  l’article  du  professeur 
Gamgee  dont  le  Progrès  a  donné  un  extrait  dans  son  numéro 
du  1 6  novembre.  Il  commence  par  mettre  en  doute  les  faits  mes- 
mériques  qui  ne  sont  souvent  qu’une  imitation  involontaire. 
Quant  aux  plaques  métalliques,  l’expérience  de  M.  Hughes 
Bennett  avec  les  boutons  de  bois  suffit  à  trancher  la  question 
dans  le  sens  négatif.  Il  fait  observer  que  les  faits,  dont  a  été 
témoin  M.  Gamgee,  relativement  à  l’action  des  aimants  et  des 
solénoïdes, étaient  dépourvus  de  toute  rigueur  expérimentale  : 
ainsi  les  malades  connaissaient  déjà  les  expériences  dont  elles 
allaient  être  l’objet:  elles  n’avaient  pas  les  yeux  bandés;  on 
n’a  pas  essayé  coqjparativement  des  appareils  en  action  et  des 
appareils  en  repos;  enfin  il  n’est  pas  nettement  indiqué  que 
les  spectateurs  o  bservaient  le  silence. 

L’auteur  reproche  à  M.  Gamgee  d’avoir  inféré  hâtivement 
de  la  sensibilité  de  la  région  ovarienne  au  rôle  présumable  de 
l’ovaire  dans  l’hystérie. 

Il  est  d’avis  que  l’action  de  l’aimant  sur  la  sensibilité 
est  d’ordre  mental  et  il  termine  en  insistant  sur  l’invraisem¬ 
blance  que  présente  à  priori  la  Cause  physique  attribuée  aux 
phénomènes  en  question.  Reprenons  ees  objections  par  ordre. 

Pourcequi  est  du  mesmérisme,  nous  ne  pourrions  ici  qu’op¬ 
poser  une  assertion  à  une  assertion  ;  faisons  pourtant  remar¬ 
quer  que  les  expériences  de  ce  genre  étaient  tout  à  fait  neuves 
à  Ja  Salpêtrière  et  que  la  plupart  des  malades  qui  y  ont  été 
soumises  n’en  avaient  aucune  idée  préalable. 

Ce  qu’il  faut  penser  des  boutons  de  bois  a  éfé  dit  plus 
haut.  Ajoutons  ici  que  des  applications  de  ee  genre  avaient 
été  faites  maintes  fois  soit  par  nous  mêmes,  soit  par  des  mé¬ 
decins  étrangers  et  toujours  sans  résultat  positif.  A  ee  pro¬ 
pos,  il  faut  noter  une  circonstance  qu'on  perd  un  peu  trop  'de 
vue  lorsque  l’on  parle  des  expériences  de  la  Salpétrière ;  c’est  que 
si  les  démonstrations  publiques  ne  né  font  que  sur  un  petit 
nombre  de  malades  toujours  les  mêmes,  les  recherches  que 
résument  ces  démonstrations  ont  été  et  sont  quotidiennement 
faites  sur  des  centaiaes  de -malades  delà  ville. 

M.  Donkin  indique  avec  beaucoup  de  justesse  quelques 
unes  des  précautions nxpérimentalee  auxquelles  on  doit  s’as¬ 
treindre  dans  les  recherches  de  ee  genre.  Il  est  vrai  qu’elles 
n’ont  pas  été  rigoureusement  observées  en  présence  de 
M.  Gamgee.  Mais  il  s’agissait  alors  non  pas  d’acquérir-des  faits 
nouveaux,  mais  seulement  de  montrer,  dans  le  court  espaee 
d’une  visite,  le  plus  grand  nombre  possible  des  faits  les  mieux 
établis.  Quant  à  la  rigueur  de  la  méthode  de  recherche,  nous 
pouvons  affirmer  qu’elle  n’a  rien  laissé  à  désirer;  il  nous  se¬ 
rait  facile  de  composer  un  volume  avec  le  récit  d’expériences 
telles  que  celle-ci  :  1°  Uu  barreau  aimaDlé  agit  lorsqu’on  le 
présente  par  les  pôles  ;  il  n’agit  pas  si  on  présente  la  ligne 
neutre  et  l’expérience  se  fait  derrière  le  malade.  Une  pile,  un 
solénoïde,  un  électro-aimant,  agissent  lorsque  le  courant  pas¬ 
se  ;  ils  n’agissent  plus  lorsqu’il  est  interrompu  par  le  simple 
desserrement  d’une  vis  fait  hors  delà  présence  du  sujet;  une 
plaque  de  platine  est  inerte;  elle  agit  si  elle  a  été  préalable¬ 
ment  polarisée;  etc.,  etc.. 

Nous  laisserons  à  M.  le  professeur  Gamgee  le  soin  de  défen¬ 
dre  ce  qu’il  a  pu  dire  relativement  à  l’ovaire  dans  l’hystérie. 
On  sait  que  M.  Chareot  a  toujours  grand  soin  d’expliquer, 
lorsqu’il  parle  del’ovarie  ou  de  lacompression  ovarienne,  qu’il 
a  en- vue  la  région  ovarienne  seule  et  qu’il  ne  prétend  pas  dire, 
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à  transporter  à  bras  les  opérées  d'un  lit  dans  l’autre,  ce 
qui  leur  imprimait  des  secousses  toujours  inutiles  et  souvent 
funestes.  Le  plan  matelassé  qui  constitue  le  lit  opératoire  est 
pourvu  de  deux  poignées  de  chaque  côté.  Deux  aides  peuvent 
ainsi  le  soulever  et  porter  la  malade  sur  Le  lit  où  elle  doit  dé¬ 
finitivement  reposer  ;  lorsqu’elle  y  est  parvenue,  il  suffit  de 
manoeuvrer  un  levier  placé  sur  un  des  côtés  pour  que  le  plan 
du  lit  opératoire  se  sépare  en  deux  moitiés,  qu’on  peut  alors 
enlever  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  produire  la  moin¬ 
dre  secousse.  Le  lit  opératoire  Mariaud  peut  être  incliné  dans 


Fig.  97. 

un  soin  particulier  de  l’appareil  instrumental  nécessaire  à  la 
chirurgie  abdominale.  Elle  a  exposé  une  boite  très  complète 
d’instruments  pour  ce  genre  d’opérations,  dans  laquelle  on  re¬ 


bien  que  cela  semble  problable,  que  l’hyperesthésie  ait  son 
siège  dans  l’ovaire  lui-mème. 

Les  dernières  lignes  de  M.  Donkin  sur  l’invraisemblance  a 
priori,  etc.,  offrent  un  exemple  d’une  tendance  qui  nous  a 
déjà  frappé  chez  plusieurs  médecins  anglais  à  propos  précisé¬ 
ment  de  métalloscopie.  C’est  l’abus  de  la  logique.  Nous  sa¬ 
vons  combien  cette  maîtresse  science  est  cultivée  dans  les 
universités  anglaises.  Cependant  l’excès  en  tout  est  un  dé¬ 
faut  et  nous  ne  comprenons  guère  qu’on  traite  la  métallos- 
copie  comme  un  syllogisme.  Dans  une  science  d’observation, 
lorsqu’un  fait  semble  douteux,  a,u  lieu  d’argumenter  a  priori, 
pourquoi  ne  pas  observer  et  expé  rimenter  ?  ne  serait-ce  pas 
plus  simple  et  plus.,  logique  ? 

Dr  Romain  Vigouroux. 


Le  JPIS&aiiJÈS  IHÉBSCAL,  à  l’Exposition 
Instruments  die  chirurgie  (suite). 

Maison.  Mariaud.  Un  modèle  réduit  et  artistement  construit 
du  lit  mécanique  perfectionné  de  M.  Mariand  appelle  d’abord 


Fig.'  SI. 

l’attention  du  visiteur.  Ce  ht  est  appelé  à  un  grand  succès  ;  il 
est  devenu  déjà  indispensable  pour  les  ovariotomies  et  les 
grandes  opérations  de  la  chirurgie  abdominale.  On  n’a  plus 


mandaient  à  l’attention  de  l’administration  de  l’Assistance' pu¬ 
blique,  qui  en  a  déjà  fait  installer  plusieurs  à.  l’hôpital  Hénil- 
montant. 

Il  semble,  du  reste,  que  la  maison  Mariaud  s’occupe  avec 


tous  les  sens,  en  avant,  en  arrière,  adroite  ou  à  gauche;  iL 
pivote  sur  lui-mème;  il  s’élève  ou  s’abaisse  tout  entier,  etc... 
L’ingéniosité  et  le  perfectionnement  du  mécanisme  le  recom- 


Fig.  96. 


Fig.  94. 
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marque  un  ligaleur  Cintrât  perfectionné,  de  nombreux  mo¬ 
dèles  nouveaux  de  pinces  à  kystes,  de  pinces  hémostatiques, 
diverses  variétés  de  clamps,  etc... 

Nous  signalerons  parmi  les  instruments  de  la  chirurgie  gé¬ 
nérale  exposés  par  M.  Mariaud  : 

t°  Un  bâillon  ouvre-bouche,  heureuse  modification  de  ceux 
qui  déjà  existaient  :  une  fois  mis  en  position,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  de  le  maintenir  avec  des  brides  de  cuir  ;  il  porte  à  son 
centre  une  plaquette  qui  abaisse  et  fixe  la  langue  sur  le  plan¬ 
cher  buccal  de  telle  sorte  que  l’opérateur  peut  facilement  voir 


observe  toute  une  série  d'instruments  de  même  nature,  dont 
chacun  souvent  réalise  un  perfectionnement  ou  répond  à  une 
indication  nouvelle.  Ainsi  nous  avons  pu  voir  cinq  ou  six 
modèles  différents  de  coupe-amygdales,  de  pinces  uréthrales, 


F<g-  "■ 


Fig.  98. 


toute  la  cavité  bucco- pharyngienne,  et  pratiquer  à  son  aise 
la  slaphylorrhaphie  ou  la  palalorrhaphie...  (Fig.  91.) 

2°  Une  pince  à  mors  s’articulant  dans  tous  les  sens,  pour 
compression  des  tumeurs  érectiles.  (Fig.  92.) 

3°  Une  pince  porte-aiguille  à  ressort  et  à  pression  graduée 
(Fig.  95.)  Elle  est  large,  solide;  on  la  possède  bien  en  main,  cl 
le  verrou  est  facile  à  pousser. 

8°  Un  écraseur  Chassaignac  heureusement  modifié. 

La  traction  est  centrale,  et  la  force  triple  :  on  n’est  pas  ex¬ 
posé  par  le  mécanisme  à  voir  la  chaîne  se  briser  au  milieu  de 
l'opération.  (Fig.  9i .) 

5°  Un  nouveau  dilatateur  de  la  vulve  du  Dr  Minière  d’Angers 
(Fig.  93.) 

6°  Le  graphidomètre  du  Dr  Minière  d’Angers.  Sous  ce  nom 
se  désigne  un  appareil  assez  ingénieux,  quoique  compliqué, 
pour  faire  des  injections  caustiques  liquides  dans  l’utérus. 

Il  se  compose  de  deux  cylindres  en  platine  :  l’un,  interne, 
est  muni  d’un  biberon  AC.  L’instrument  étant  fermé,  on  in¬ 
jecte  la  solution  au  moyen  de  la  seringue  E  ;  le  liquide  vient 
imbiber  un  pinceau  de  blaireau,  caché  dans  le  cylindre  ex¬ 
terne.  On  introduit  alors  l’instrument  dans  le  col  de  l’utérus  ; 
on  pousse  le  cylindre  interne  ;  le  pinceau  vient  faire  saillie  et 
couvre  la  muqueuse  de  la  solution  caustique.  (Fig  96). 

7°  Un  nouvel  otoscope  portatif.  Il  se  compose  essentiellement 
d’une  petite  lampe  à  essence  minérale  et  d’un  réflecteur  ordi¬ 
naire.  Il  évite  l’entretien  d’une  lampe  de  gros  calibre,  et  comme 
il  est  très-portatif,  peut  être  utilisé  hors  de  chez  soi.  La  lampe 
peut,  d’ailleurs,  être  séparée  facilement  de  l’appareil  et  servir 
à  l’examen  d’autres  cavités  de  l’organisme.  (Fig.  97.) 

8°  L’appareil  révulseur  duDr  Gillet  de  Grandmont  pour  dou¬ 
ches  oculaires.  (Fig.  98.) 

9°  L’appareil  à  fumigation  du  D1'  Duplay  (Fig.  99),  très- 
simple  et  construit  à  un  prix  modéré. 

10°  Le  pulvérisateur  du  Dr  Piereyre.  (Fig.  100.) 

Il» Un  bras  artificiel.  (Fig.  10t.) 

La  maison  Mariaud  a  très-justement  obtenu  une  médaille 
d’or  du  jury  international,  à  l’Exposition  universelle. 

Maison  Aubry. —  M.  Aubry  est  un  constructeur  très-ingé¬ 
nieux,  et  remarquable  surtout  par  la  ténacité  avec  laquelle  il 
poursuit  le  perfectionnement  d’un  instrument.  Il  ne  cesse  de 
le  modifier  que  lorsqu’il  lui  parait  répondre  à  toutes  les  indi¬ 
cations  principales.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  chez  lui,  on 


de  pinces  à  griffe,  d’aiguilles  à  slaphylorrhaphie,  d’airignes 
ou  de  pinces  à  pointes  cachées,  etc. 

Il  a  construit  des  bistouris  à  lames  mobiles  dans  tous  les 
sens  pour  les  autoplaslies  dans  les 
cavités  profondes,  un  nouveau  di¬ 
latateur  du  col  utérin,  etc. 

Il  a  modifié  heureusement  di¬ 
vers  instruments  pour  les  polypes 
du  larynx,  et  pour  la  thérapeuti¬ 
que  ou  affections  de  l’oreille.  A  cet 
égard,  nous  appelons  plus  spécia¬ 
lement  l'attention  sur  une  collec¬ 
tion  d’instruments  pour  perforer  le 
tympan,  dont  le  plus  récent  est 
un  petit  chef-d’œuvre.  On  sait  que 
la  difficulté  n’est  pas  de  faire  une 
perforation  de  cette  membrane, 
mais  de  maintenir  l’ouverture  ;  le 
trépan  de  M.  Aubry  étant  introduit 
dans  l’oreille  près  du  tympan,  il 
suffit  de  presser  sur  un  ressort 
pour  qu’une  pointe  perfore  la 
membrane  et  du  même  coup  lais 
se  en  place  une  petite  virole  en 
argent  qui  rend  l’ouverture  per¬ 
manente. 

Il  faut  encore  indiquer  parmi 
les  inslruments  nouveaux  une  pince  pour  saisir  la  langue 


pendant  la  chloroformisation,  le  spéculum  du  D1  Bouverel, 
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plus  facile  d’introduction,  moins  douloureux  pour  les  fem¬ 
mes,  et  plus  rationnel,  puisqu’il  est  modelé  sur  les  cour¬ 
bures  du  canal  vaginal  ;  la  seringue  de  Darsonval  pour  les 
injections  sous-cutanées,  qui  se  font  avec  elle  en  des  pro¬ 
portions  absolument  mathématiques  ;  la  sonde  et  l'éclaireur 
du  Dr  Leblond  pour  les  maladies  utérines,  etc. 

M.  Aubry  a  été  récompensé  de  ses  efforts  intelligents  et 
soutenus  pour  le  perfectionnement  des  instruments  chirur¬ 
gicaux  par  une  médaille  d’or,  et  assurément,  l’opinion  du 
public  médical  applaudit  à  celte  juste  décision  du  jury. 


BIBLIOGRAPHIE 

Traite  «le  médecine  légale  et  de  jurisprudence  de  la  médecine  ; 

par  A.  D  ambre.  —  Un  vol.  de  600  pages.  A.  Delaliaye-. 

Malgré  son  titre,  le  livre  que  nous  analysons  est  loin  d’être 
un  traité  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  de  la  méde¬ 
cine,  ou,  dans  ce  cas,  on  admettra  avec  nous  que  c’est  au  moins 
un  traité  bien  incomplet,  puisqu’il  n’y  est  pas  question  des 
empoisonnements,  puisque  la  folie  y  est  passée  sous  silence, 
et  qu’on  n’y  voit  aucune  trace  de  l’asphyxie  par  submersion, 
strangulation  ou  pendaison.  Nous  inclinons  plutôt  à  croire,  et 
l’auteur  semble  nous  donner  raison  dans  sa  préface  que  nous 
avons  ici,  rassemblés  et  remaniés,  plusieurs  mémoires  ou  mo¬ 
nographies  parus  à  différentes  ôpoquoo,  et  dont  l’union  ne 
nous  parait  pas  suffisamment  établie.  Quelques  parties  sont 
très-écourtées  ;  d’autres  sont  traitées  fort  longuement  ;  cela 
est  pardonnable  dans  un  mémoire;  c’est  une  faute  pour  un 
traité  dogmatique. 

Au  point  de  vue  médico-légal  pur,  nous  n’avons  rien  trouvé 
dans  cet  ouvrage  qui  ne  soit  exposé  dans  nos  auteurs  français, 
et  il  nous  serait  facile  de  signaler  des  lacunes  assez  importan¬ 
tes  dans  les  parties  qui  traitent  de  l’infanticide,  du  viol  et  de 
l’avortement  ;  nous  préférons  recommander  à  nos  lecteurs  ce 
qui  a  trait  à  la  jurisprudence,  car  c’est  là  surtout  le  côté  neuf 
et  instructif  de  cet  ouvrage.  Quelques  points  sont  traités  de 
main  de  maitre,  et  avec  une  grande  compétence  ;  nous  cite- 
ons  particulièrement  le  chapitre  qui  a  trait  au  mariage  et 
aux  causes  de  nullité.  Pour  chaque  ordre  de  faits,  les  arrêts 
rendus  contradictoirement  sont  signalés  avec  soin,  ainsi  que 
la  solution  définitive  donnée  par  la  Cour  de  cassation.  Quel¬ 
quefois  nous  trouvons  des  dissemblances  entre  la  jurispru¬ 
dence  française  et  la  jurisprudence  belge;  ainsi,  pour  ne  citer 
qu’un  exemple,  la  tentative  d’avortement  n’est  pas  punie  en 
Belgique,  taudis  qu’elle  l’est  en  France,  en  vertu  du  même 
texte  du  Code. 

Le  traité  de  M.  Dambre,  avec  les  reclriclions  que  nous 
avons  cru  devoir  faire,  reste  donc  tin  ouvrage  bon  à  consul¬ 
ter  mais  qui  ne  fera  pas  oublier,  même  en  Belgique,  les  ou¬ 
vrages  français  qui  servent  et  serviront  peut-être  encore 
longtemps  à  faire  l’instruction  des  médecins  légistes. 

G.  Peltier. 


CORRESPONDANCE 

Bordeaux,  le  4  décembre  1878, 

Mon  cher  Rédacteur  en  chef, 

La  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  a  perdu  lundi  dernier 
l’une  de  ses  personnalités  les  plus  saillantes.  Henri  Gintrac, 
professeur  de  clinique  interne  vient  d’être  enlevé  à  l’affection 
de  sa  famille  et  à  l’estime  de  ses  nombreux  amis,  à  l’âge  de 
58  ans.  Fils  d’Elie  Gintrac,  dont  il  reçut  dès  son  entrée  dans 
la  carrière  médicale  les  excellents  conseils,  il  fut  le  collabora¬ 
teur  de  son  père  dans  son  grand  ouvrage  de  Pathologie  interne 
et  de  thérapie  médicale.  Héritier  d’un  grand  nom,  praticien  dis¬ 
tingué  il  possédait  surtout  les  qualités  rares  du  professeur 
qui  sait  faire  aimer  d’emblée  aux  élèves  la  science  qu’il  est 
chargé  de  leur  enseigner.  Clinicien  expérimenté  il  faisait  du 
lit  du  malade  son  amphithéâtre  quotidien. — Toujours  heureux 
de  lever  les  difficultés  lorsque  les  questions  d’un  diagnostic 
tant  soit  peu  hardi  se  présentait,  il  était  autant  l’ami  que  le 
professeur  de  ses  élèves. 

Les  occupations  nombreuses  que  lui  imposait  sa  haute  situa¬ 


tion  ne  l’ont  pas  empêché  de  se  livrer  à  des  études  particulières 
sur  lesquelles  il  a  publié  les  mémoires  suivants  : 

Compte  rendu  des  maladies  observées  à  la  clinique  interne  de  l’Ecole  de 
médecine  de  Bordeaux  en  1841  et  1842  ;  —  Observation  d’hydro-pneumo- 
thorax,  suite  de  pleurésie  chronique;  —  Note  sur  les  effets  du  tartre  stibié 
à  haute  dose  dans  la  bronchite  chronique  ;  —  De  l’emploi  des  préparations 
arsenicales  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  ;  —  Nouvelles  ob¬ 
servations  relatives  à  l’emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose  ;  —  Hémoptysie 
intermittente  ;  —  De  l’utilité  des  revaccinations  ;  —  Observation  de  morve 
chez  l’homme  ;  —  Apoplexie  nerveuse  ;  —  Du  chlorure  de  sodium  dans  les 
fièvres  intermittentes  ;  —  Etude  sur  les  effets  thérapeutiques  du  tartre  sti¬ 
bié  à  haute  dose.  (Mémoire  couronné  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dans  sa  séance  du  17  décembre  1830)  ;  —  Etudes  cliniques  sur  l’emploi  des 
injections  iodées  dans  l’ascite  ;  —  Chlorose  chez  l’homme  ;  —  Tétanos  trau¬ 
matique  traité  par  le  curare  ;  —  Relation  de  l’épidémie  de  choléra  qui  a 
régné  dans  l’arrondissement  de  Bordeaux  en  1854  ;  —  Epidémie  de  variole 
arrêtée  dans  sa  marche  par  des  vaccinations  et  des  revaccinations  générales 
(travail  auquel  l’Académie  impériale  de  médecine  de  Paris  a  décerné  une 
médaille  d’or  dans  sa  séance  du  16  décembre  1830)  ;  —  Compte  rendu  des 
services  médicaux  et  chirurgicaux  de  l’hôpital  Saint-André  pendant  l’année 
1859  ;  —  Rapport  général  sur  les  travaux  du  conseil  d’hygiène  publique  de 
la  Gironde,  1861  ;  —  De  la  pellagre  dans  le  département  delà  Gironde  (tra¬ 
vail  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  dans  sa  séance 
du  24  septembre  1802)  ;  —  Recherches  sur  les  dimensions  de  la  poitrine, 
dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculisation  pulmonaire  (mémoire  lu  à  l’Aca¬ 
démie  impériale  de  médecine  de  Paris,  dans  sa  séance  du  23  septembre  1862). 

Membre  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  membre  cor¬ 
respondant  de  l’Académie  de  médecine,  de  diverses  Sociétés 
médicales  et  scientifiques  de  Province,"  du  conseil  d’hygiène 
de  la  Gironde  aux  travaux  duquel  il  prenait  une  si  large  part, 
il  était  en  outre  le  collaborateur  de  M.  Jaccoud  dans  le  dic¬ 
tionnaire  de  médecine  pratique. 

Une  carrière  aussi  bien  remplie  méritait  une  récompense 
digne  d’elle:  aussi  venait-il  d’être  appelé  aux  fonctions  de 
doyen  de  la  nouvelle  faculté.  La  mort  ne  lui  a  pas  permis  de 
voir  réussir  cette  œuvre  à  laquelle  il  avait  consacré  tous  ses 
derniers  efforts.  Nous  croirions  manquer  à  nos  devoirs,  si  en 
notre  qualité  d’élève  de  l’Ecole  de  Bordeaux,  et  d’ancien  in¬ 
terne  de  Gintrac,  nous  n’offrions  à  la  mémoire  du  maitre  le 
pieux  témoignage  de  notre  souvenir.  P.  B. 


VARIA 

Pose  tle  la  première  pierre  de  i’Ecoie  pratique. 

Mercredi  dernier,  à  deux  heures,  a  été  posée  la  première 
pierre,  do  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Médecine.  Dès  une 
heure,  la  circulation  élail  impossible  dans  les  rues  avoisinant 
la  Faculté;  des  gardiens  de  la  paix, disposés  en  haie  à  la  hau¬ 
teur  des  rues  Hautefeuille  et  Dupuytren,  ne  laissaient  passer 
que  les  porteurs  de  lettres  d’invitation.  Cette  mesure  a  causé 
un  certain  mécontentement  parmi  les  étudiants  qui  croyaient 
pouvoir  entrer  sur  la  présentation  de  leur  carte  ;  ce  n’est  que 
quelques  minutes  seulement  avant  la  cérémonie,  que,  sur 
l’ordre  du  doyen,  ils  ont  pu  pénétrer  à  l’intérieur  de  l’Ecole 
de  médecine. 

La  cérémonie  a  eu  lieu  sous  une  tente  vaste,  bien  disposée, 
élégamment  décorée  de  nombreux  drapeaux  et  d’écussons 
portant  les  initiales  de  la  République  française.  Cette  lente, 
reliée  à  la  cour  de  l’Ecole  par  un  passage  couvert  orné  de  la 
même  façon,  est  garnie  de  banquettes  en  velours  rouge  où 
prennent  place  les  invités. 

A  deux  heures,  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  ac¬ 
compagné  des  professeurs  et  des  agrégés  de  la  Faculté  en 
grand  costume  et  précédés  de  leur  massier,  pénètre  sous  la 
tente  où  sont  déjà  groupés  des  sénateurs,  des  députés,  des 
conseillers  municipaux  de  Paris  avec  leur  président,  M.Thulié, 
des  professeurs  des  autres  Facultés. 

M.  Vulpian,  doyen  de  l’Ecole  de  médecine,  a  pris  alors  la 
parole  en  ces  termes. 

Monsieur  le  ministre, 

Je  viens  vous  remercier,  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  d’a¬ 
voir  bien  voulu  présider  cette  cérémonie,  et  je  saisis  cette  occasion  pour 
vous  exprimer  toute  notre  gratitude. 

Toutes  les  demandes  que  nous  vous  avons  adressées  pour  obtenir  l’amé¬ 
lioration  des  conditions  de  notre  enseignem.nt,  vous  les  avez  accueillies  avec 
empressement  et  vous  vous  êtes  hâté  de  leur  donner  satisfaction  dans  la  me¬ 
sure  du  possible;  création  de  nouvelles  chaires  de  cliniques,  participation  des 
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misères  du  présent  les  richesses  relatives  dont  nous  allons  jouir,  nous  n’o¬ 
sons  pas  formuler  de  regrets. 

Depuis  longtemps,  le  gouvernement  précédent  avait  projeté  ces  grands 
travaux  de  reconstruction  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l’Ecole  pratique, 
mais  il  les  avait  sans  cesse  ajournés .  Le  Gouvernement  de  la  République 
en  a  décidé  l’exécution  sans  hésiter.  C’est  un  devoir  pour  nous  d’exprimer 
hautement  ici  toute  notre  reconnaissance  pour  les  ministres  qui  ont  pris  l’i¬ 
nitiative  de  cette  entreprise  etqui  ont  su  trouver  les  ressources  à  l’aide  des- 
que’les  son  sort  est  assuré  ;  pour  le  conseil  municipal,  dont  le  concours  était 
nécessaire  dans  cette  occasion  et  qui  l'a  accordé,  de  in  façon  la  plus  géné¬ 
reuse  comme  il  le  fait  toujours  lorsqu’il  s’agit  des  vrais  intérêts  de  l’ensei¬ 
gnement  ;  et  pour  vous,  monsieur  le  Ministre  qui  avez  bien  voulu,  en  pré¬ 
sidant  cette  cérémonie,  nous  donner  un  nouveau  témoignage  de  votre  sym¬ 
pathie  et  imprimer  une  nouvelle  activité  à  des  travaux  dont  vous  savez  si 
bien  apprécier  la  patriotique  importance. 

M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  a  répondu  : 

Messieurs, 

Ce  n’est  point,  croyez-le,  un  médiocre  honneur  pour  le  ministre  de  l’ins¬ 
truction  pubKque,  que  d’êlre  appelé  à  poser  la  première  pierre  de  l’Ecole 
pratique  de  la  Faculté  de  médecine.  Il  est  de  ceux  qui  ont  toujours  consi¬ 
déré  que  l’enseignement  médical  donné  à  Paris  était  une  des  gloires  de  la 
France  et  qu’il  y  avait  dans  cette  Faculté  une  longue  tradition  d’honneur 
professionnel,  de  respect  de  soi-même,  d’amour  de  la  jeunesse  studieuse 
autant  que  de  haute  expérience  et  de  profond  savoir.  Cette  tradition,  qui 
vous  avait  été  léguée  comme  le  meilleur  des  héritages,  par  vos  illustres 
devanciers,  vous  l’avez  conservée  intacte  pour  la  transmettre  à  votre  tour  à 
vos  successeurs.  De  combien  d’efforts,  messieurs,  de  recherches,  de  décou¬ 
vertes  ont  été  témoins  ces  murs  noircis  qui  tomberont  demain  !  Saluons-les 
une  dernière  fois  !  Ceux  qui  les  ont  vus  remplis,  comme  Une  ruche,  de  jeu¬ 
nes  gens  dévorés  du  désir  d’apprendre,  de  professeurs  dévoués  à  leur  tâ¬ 
che,  comprendront  qu’on  ne  leur  dise  pas  adieu  sans  émotion. 

La  République  a  tenu  à  cœur  de  foire  cesser  la  pénurie  de  vos  moyens 
d’enseignement.  Sans  doute,  le  talent  ne  dépend  pas  de  la  grandeur  des 
ressources  mises  à  sa  disposition  ;  sans  doute,  de  puissants  esprits  se  sont 
développés  parmi  Vous  malgré  l’insuffisance  de  l’installation  scientifique; 
Mais  devions-nous  faire  plus  longtemps  un  système  de  cette  pauvreté,  et 
compter  sur  le  génie  pour  vaincre  tous  les  obstacles  et  suppléer  à  tout  ? 
Désormais,  messieurs,  le  double  enseignement  théorique  et  pratique  dé  la 
Faculté  de  médecine  aura  tout  le  développement  qu’exigeait  sa  haute  re¬ 
nommée.  Les  anciens  bâtiments  de  la  Faculté,  où  se  donnent  les  leçons,  où 
siègent  les  jurys  d’examens,  occupaient  une  superficie  de  2,4*5  mètres:  leur 
contenance  sera  de  6,930  mètres  ;  au  lien  de  deux  amphithéâtres,  la  Faeulté 
proprement  dite  en  aura  six,  avec  huit  salles  de  conférences  ;  trois  nouveaux 
laboratoires  (chimie,  physique  et  pharmacologie)  disposèrent  de  vingt-cinq 


tue,  sous  le  nom  de  moniteurs,  des  auxiliaires  chargés  de  diriger  les  manipu¬ 
lations  qui,  jusqu’ici,  n’étaient  pas  à  vos  yeux  l’objet  d’une  surveillance  assi¬ 
due  et  suffisante. 

C’est  ainsi  que  l’Université  se  fortifie  et  grandit,  sans  craindre  une  con¬ 
currence  qui  dispose  de  puissants  moyens.  C’est  ainsi  que  cette  glorieuse 
Faculté  de  médecine,  qui  attire  à  elle  des  étudiants  venus  de  tous  les  pays 
civilisés,  verra  son  autorité  s’accroître,  sa  prépondérance  indiscutable  s’af¬ 
fermir  encore  dans  le  monde,  en  même  temps  que  son  œuvre  scientifique 
s'élargira.  La  République  passionnée  pour  tous  les  intérêts  supérieurs,  les 
Chambres  unies  dans  une  pensée  commune,  ont,  sans  hésitation,  apporté 
leur  concours  à  cette  réédification  depuis  si  longtemps  réclamée  ;  et  il  nous 
est  impossible  d’oublier  que  le  conseil  municipal  de  Paris,  l’administration 
de  la  Seine,  se  sont  énergiquement  associés  à  cette  importante  entreprise  .  Il 
ne  fallait  rien  moins  que  cet  accord  patriotique,  qui  ne  s’est  pas  troublé  un 
seul  jour,  pour  exécuter  un  projet  représentant  plus  de  11  millions  de  dé- 

Et  maintenant,  Messieurs,  scellons  ensemble  la  première  pierre  de  l’Ecole 
pratique.  Puissent,  sur  cette  première  pierre,  s’édifier  aussi  la  science,  le 
progrès,  la  vérité  !  Puissent  de  nouveaux  bienfaits  rendus  à  l'humanité  jus¬ 
tifier  un  jour  ces  immenses  sacrifices  ?  Puissent  ces  murs  nouveaux  abriter 
toujours  le  même  dévouement  professionnel,  le  même  attachement  au  devoir, 
le  même  désintéressement,  le  même  esprit  libéral  qui  a  toujours  été  la  gran¬ 
deur  et  l’originalité  de  l’Ecole  de  Paris,  et  qui  a  fait  ta  légitime  renommée. 
Le  gouvernement  de  la  République  et  l’Université  vous  remercient,  Mes¬ 
sieurs,  d’avoir  bien  voulu  assister  à  cette  cérémonie. 

Des  applaudissements  chaleureux,  mêlés  aux  cris  de  :  Vive 
la  République  !  ont  fréquemment  interrompu  ces  deux  dis¬ 
cours.  Il  a  été  alors  procédé  à  la  pose  de  la  première  pierre.  C’est 
un  bloc  du  Jura  qui  mesure  1  m.  85  c.  de  longueur,  sur 
1  m.  45  c.  de  hauteur  et  1  m.  40  c.  de  largeur  et  qui  est  sou¬ 
tenu  par  un  immense  treuil  destiné  à  le  faire  mouvoir.  Sous 
la  pierre,  est  scellée  une  boîte  en  plomb,  rectangulaire,  qui 
contient  une  plaque  commémorative  en  cuivre,  des  mon¬ 
naies  au  millésime  de  1878,  et  un  exemplaire  du  procès-ver¬ 
bal,  ainsi  conçu  : 

L’an  mil  huit  cent  soixante-dix-huit,  le  4  décembre,  M .  le  maréchal  de 
Mac-Mahon,  duc  de  Magenta,  étant  président  de  la  République  ;  M.  Bardoux, 
ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  ;  M.  Casimir 
Perier,  sous-seerétaire  d’Etat;  M.  Ferdinand  Duval,  préfet  du  département 
de  la  Seine;  M.  Tambour,  secrétaire  général;  II.  du  Mesnil,  conseiller 
d’Etat,  directeur  de  l’enseignement  supérieur  ;  M.  Vulpian,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine: 

A  été  posée  la  première  pierre  de  l’Ecole  pratique  de  médecine,  recons- 
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truite  aux  frais  de  l’Etat  et  de  la  ville  de  Paris,  sur  l’emplacement  de  l’église 
et  du  cloître  des  frères  mineurs  des  Cordeliers,  fondés  en  l’an  1230  par  le  roi 
saint  Louis. 

M.  Alphand,  inspecteur  général  des  ponts  et  chaussées,  directeur  des 
travaux  de  Paris;  M.  Léon  Ginain,  architecte  de  la  ville  de  Paris. 

Fait  en  trois  expéditions,  dont  une  placée  avec  la  plaque  en  cuivre  portant 
l'inscription  ci-dessus,  et  une  série  de  monnaies  françaises  frappées  pendant 
l’année  1878,  dans  une  boîte  ên  plomb  déposée  sous  la  première  pierre  du 
pilier  de  gauche  de  la  porte  d’entrée. 

Paris,  le  4  décembre  1878. 

M.  le  ministre  et  les  professeurs  se  sont  alors  rendus  à  la 
Faculté  de  médecine,  dont,  la  cour  était  littéralement  pleine 
d’étudiants.  Au  passage  du  cortège,  des  applaudissements 
éclatent  de  toutes  parts,  une  ovation  enthousiaste  est  faite  au 
représentant  du  Gouvernement  ;  en  même  temps,  les  élèves 
acclament  leurs  maîtres  préférés.  Les  cris  de  :  Vive  la  Répu¬ 
blique  !  ne  cessent  que  pour  être  remplacés  par  le  chant  de  la 
Marseillaise,  entonné  par  plus  de  deux  mille  voix. 

Tous  ceux  qui  ont  assisté  à  cette  imposante  cérémonie  en 
garderont  un  profond  souvenir.  Ils  ont  senti  vibrer  leur  cœur 
à  cette  généreuse  manifestation  de  la  vaillante  jeunesse  des 
Ecoles,  saisissant  cette  occasion  pour  affirmer  hautement  sa 
foi  à  la  science  et  au  progrès,  son  dévouement  à  la  République 
et  son  amour  pour  la  liberté. 

Règlement  pour  le  doctorat  en  médecine, 

La  ministre  de  l’instruction  publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  a 
adressé  aux  recteurs  d’académie  la  circulaire  suivante  : 

•  Paris,  le  20  novembre  1878. 

*  Monsieur  le  recteur, 

■  J’ai  l'honneur  de  vous  adresser  un  certain  nombre  d’exemplaires  du 
décret  du  20  juin  dernier  (l),  portant  règlement  d’administration  publique 
pour  les  études  et  les  examens  des  aspirants  au  doctorat  en  médecine.  Bien 
que  ce  règlement  ne  puisse  recevoir  un  commencement  d’exécution  qu’à  par¬ 
tir  du  1er  novembre  1879,  et  ne  doive  devenir  obligatoire  en  toutes  ses  par¬ 
ties  qu’en  188b,  il  me  paraît  utile  de  vous  en  exposer,  dès  à  présent,  l’écono¬ 
mie.  et,  pour  donner  au  nouveau  décret  toute  sa  signification,  de  comparer 
les  dispositions  qu’il  renferme  aux  prescriptions  qui  l’ont  précédé  ;  ces  dis¬ 
positions  portent  sur  les  points  suivants  : 

1°  Valeur  des  inscriptions  dans  les  écoles  préparatoires  ;  2°  obligation 
des  deux  diplSmes  de  bachelier  ès  lettres  et  de  bachelier  ès  sciences  dès  la 
première  inscription  ;  3°  régime  des  examens  ;  4°  travaux  pratiques  ;  5°  ré¬ 
tributions  de  toute  nature;  6°  conversion  d’inscriptions'  d’officier  de  santé  en 
inscriptions  de  docteur. 

1*  VALEUR  DES  INSCRIPTIONS  DANS  LES  ÉCOLES  PRÉPARATOIRES 

*  Le  décret  du  20  juin  n’apporte  aucune  modification  à  la  durée  des  étu¬ 
des  des  candidats  au  doctorat.  A  diverses  reprises,  il  avait  été  question  de 
l’élever  de  quatre  à  cinq  ans  ;  cette  opinion  n’a  pas  prévalu  ,  mais  on  est 
tombé  d’accord  sur  la  nécessité  de  n’admettre  tout  au  moins  aucune  réduc¬ 
tion.  Les  quatre  années  règlementaires  ne  sont,  du  reste,  qu’un  minimum, 
et  chacun  sait  que  le  nombre  et  la  diversité  des  matières  d’études  aussi  bien 
que  les  sérieuses  exigences  que  comportent  les  examens,  élèvent,  en  fait, 
la  durée  moyenne  de  la  scolarité  à  six  et  sept  ans. 

»  Jusqu’ici  les  inscriptions  prises  dans  les  écoles  préparatoires  ne  conser¬ 
vaient  toute  leur  valeur,  en  cas  de  passage  dans  une  Faculté,que  jusqu’à  la 
huitième  Inclusivement  ;  au’dessus  de  huit,  elles  subissaient  une  réduction 
équivalente  à  trois  ou  six  mois  d’études.  A  l’avenir,  les  candidats  au  doc¬ 
torat  pourront  prendre  douze  inscriptions  dans  les  écoles  préparatoires,  et 
ces  inscriptions  seront  admises  pour  toute  leur  valeur  dans  les  facultés  et 
les  écoles  de  plein  exercice.  La  quatrième  année  d’études  devra  être  néces¬ 
sairement  faite  dans  une  faculté  où  dans  une  école  de  plein  exercice. 

*  Ces  mesures  auront  pour  effet,  sans  doute,  d’accroître  la  population 
des  écoles  préparatoires  ;  et  il  y  a  lieu  de  se  féliciter  dé  ce  résultat,  car  ces 
établissements,  réorganisés  sur  une  plus  large  basé  par  le  décret  du  10  août 
1877,  offrent  désormais  à  b  uni  versitS- léé  pitié  BëtSsBses  garanties  au  double 
point  de  vue  des  leçons  théoriques,  dont  le  cadre  est  agrandi,  et  dés  exa¬ 
mens  pratiques,  rendus  à  l’avenir  obligatoires. 

2°  OBLIGATION  DES  DEUX  DIPLÔMES  DE  BACHELIER  ÈS  LETTRES  ET  ÉS 
SCIENCES  DÈS  LA  PREMIÈRE  INSCRIPTION 

*  Sous  le  régime  du  décret  du  23  août  1858,  les  aspirants  au  doctorat  peu¬ 
vent  prendre  la  première  et  la  deuxième  inscription  en  médecine  avec  le  seul 
diplôme  de  bachelier  ès  lettres  ;  ils  ont  jusqu’à  la  troisième  inscription  pour 
produire  le  diplôme  de  bachelier  ès  sciences.  A  l’avenir,  aux;  termes  de 
l’article  2,  paragraphe  1er,  du  décret  du  30  juin  1878,  les  candidats  seront 
tenus  de  produire  les  deux  diplômes  au  début  même  de  leurs  études,  c’est- 
à-dire  en  prenant  leur  première  inscription.  Les  considérations  qui  ont  dé¬ 
terminé  le  conseil  supérieur  et  le  conseil  d’Etat  à  adopter  cet  avis  peuvent  se 
résumer  comme  il  suit.  Le  régime  de  1858  donnait  lieu  à  des  abus  maintes 

(l)  Voir  le  n°  28.  ‘  ' 


fois  signalés.  Les  bacheliers  ès-lettres  candidats  au  doctorat  qui  se  jugeaient 
incapables  de  se  préparer  au  baccalauréat  ès-sciences  dans  un  délai  de  six 
mois  s’inscrivaient  comme  candidats  au  titre  d’officier  de  santé,  ce  qui  leur 
permettait  d’ajourner  la  justification  du  baccalauréat  ès  sciences  à  un  an,  et 
quéhjüefois  à  deux  ans  et  plus .  La  préoccupation  de  cet  examen  les  accom- 
pagnait  donc  pendant  une  partie  notable  de  leurs  études,  et  il  arrivait  qu’ils 
ne  parvenaient  à  le  subir  avec  succès  qu’après  des  échecs  répétés.* 

Si,  au  contraire,  ils  se  proposaient  de  subir  l’épreuve  des  sciences  au 
terme  voulu,  après  avoir  pris  régulièrement  leurs  deux  premières  inscrip¬ 
tions  de  doctorat,  le  premier  semestre  de  leurs  études  médicales  se  trouvait 
Compromis  par  un  souci  étranger  à  ces  études.  D’autre  part,  comme  Ils 
n’ avaient  pas  acquis  eu  temps  utile  les  connaissances  voulues  pour  suivre 
avec  fruit  à  la  Faculté  lés  cours  spéciaux  de  chimie,  de  physique  et  d’his¬ 
toire  naturelle,  leur  premier  examen  de  fin  d’année  se  ressentait  de  leur  in¬ 
suffisance,  et  ils  sê  voyaient  fréquemment  ajournés  au  mois  de  novembre  et 
de  là  à  un  an.  C’est  donc  à  la  fois  dans  l’intérêt  des  études  et  dans  l’intérêt 
des  candidats  que  le  décret  a  prescrit  l’obligation  des  deux  diplômes  à  l’épo¬ 
que  de  la  première  inscription.  Il  est  bien  entendu,  d’ailleurs,  que  le  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès-sciences  complet  doit  avoir  la  même  valeur  que  celui 
de  bachelier  ès-sciences  restreint.  Vous  aurez  à  répondre  dans  ce  sens  aux 
questions  qui  vous  seraient  soumises  à  ce  sujet  par  les  chefs  d’établissements 
et  par  les  familles. 

3°  RÉGIME  DES  EXAMENS 

Depuis  1846,  le  nombre  des  examens  est  de  neuf,  savoir  ;  3  examens  de 
fin  d’année  ;  5  examens  de  réception  ;  1  thèse. 

Le  décret  du  20  juin  1878  supprime  les  examens  de  fin  d’année,  mais  en 
dédoublant  le  deuxième,  le  troisième  et  le  cinquième  examen  de  réception. 
Le  nombre  des  épreuves  imposées  au  candidat  au  doctorat  est  donc  de 
neuf,  comme  par  le  passé.  Les  examens  de  fin  d  année,  dont  la  suppression 
était  réclamée  depuis  longtemps,  ne  constituaient  à  vrai  dire  qu’un  moyen 
de  contrôle  destiné  à  constater  le  profit  que  les  étudiants  avaient  su  tirer  de 
leur  assiduité  aux  cours.  Ils  avalent  cet  avantage  de  vérifier  les  aptitudes 
acquises  et  de  permettre  aux  professeurs  de  frapper  d’un  avertissement,  quand 
il  y  avait  lieu,  les  élèves  mal  doués  ou  trop  peu  laborieux. 

Mais,  d’un  autre  côté,  ces  épreuves  présentaient  le  grave  inconvénient 
d’être  sans  valeur  pour  l’obtention  du  grade,  d’imposer  aux  étudiants,  en  cas 
d’échec,  un  ajournement  de  trois  mois  ou  même  d’une  année  ;  d’où  cette 
double  conséquence,  chez  les  élèves,  d’une  émulation  médiocre,  et  chez  les 
juges  d’une  indulgence  inévitable.  En  supprimant  les  examens  de  fin  d'an¬ 
née,  il  importait  néanmoins  de  ne  pas  abandonner  les  élèves  à  eux-mêmes 
et  de  ne  pas  laisser,  pendant  quatre  années,  leurs  études  sans  vérification. 
C’est  dans  cette  pensée  que  les  conseils  compétents  ont  résolu  de  placer  trois 
des  examens  probatoires  dans  le  cours  de  la  scolarité. 

Le  premier  examen,  subi  à,  la  fin  ffe  la  première  année  d’études,  portera 
sur  la  physique,  la  chimie,  l’histoire  naturelle  médicale.  Les  élèves  déjà  ba¬ 
cheliers  ès  lettres  et  ès  sciences  étudieront  à  fond  ces  matières  pendant  les 
deux  semestres  de  leur  première  année  passée  à  la  Faculté;  les  leçons  ac¬ 
coutumées  des  professeurs  seront  complétées  à  leur  intention  par  des  cours 
complémentaires,  auxquels  Viendront  s’ajouter  les  exercices  pratiques  dont  je 
presse  l’organisation.  Les  résultats  favorables  de  cette  première  épreuve  se¬ 
ront  acquis  à  l’étudiant,  qui  ne  devra  pas  perdre  de  vue  cependant  qu’il  re¬ 
trouvera  dans  les  cinq  examens  placés  après  la  quatrième  année  tels  objets 
d’études  qui  réclameront  de  lui  des  connaissances  en  chimie  et  en  physique 
toujours  présentes.  Au  snjet  de  ce  premier  examen  probatoire,  placé  après 
la  quatrième  inscription  et  avant  la  cinquième,  vous  remarquerez  que  le  troi¬ 
sième  paragraphe  de  l’article  4  a  soin  dp  stipuler  que  : 

Tout  candidat  qui  n’aura  pas  subi  avec  succès  le  premier  examen,  enno- 
vembre,  au  plus  tard,  sera  ajourné  à  la  fin  de  l’année  scolaire  et  ne  pourra 
prendre  aucune  inscription  pendant  le  cours  de  l’année.  Il  s’ensuit  que  l’exa- 
meu  dont  il  s’agit  comporte  deux  sessions  :  la  première,  placée  en  juillet, 
immédiatement  après  la  prise  de  la  quatrième  inscription  ;  la  seconde  du  1 5 
octobre  au  15  novembre,  avant  la  prise  de  la  cinquième  inscription.  Tout 
candidat  refusé  à  la  session  de  novembre  ne  pourra  se  représenter  qu’au 
mois  de  juillet  de  l’année  suivante  et  n’aura  licence  de  prendre  sa  cinquième 
inscription  qu’apTès  avoir  été  reçu. 

Du  reste,  cette  disposition  n’est  pas  nouvelle;  elle  est  actuellement  en 
usage  pour  les  examens  de  fin  d’année  ;  et  il  importait  d’autant  plus  de  la 
maintenir,  que  l’examen  acquiert  désormais  un  caractère  infiniment  pins  sé¬ 
rieux,  puisqu’il  compte  pour  le  grade.  L’article  4  du  décret  dû  20  juin  pa¬ 
ragraphe  2,  fixe  l’époque  du  troisième  examen  8près  l’expiration  du  sei¬ 
zième  trimestre  d’études,  et  c’est  également  à  partir  de  cette  époque  que  les 
étudiants  peuvent,  s’ils  se  jugent  suffisamment  préparés,  subir  le  quatrième 
et  le  cinquième  examen  et  la  thèse.  Aucun  intervalle  de  temps  ne  leur  est 
imposé  entre  chacune  de  ces  épreuves.  Toutefois,  un  candidat  ajourné  ne 
pourra  se  représenter  à  l’examen  qu’après  le  délai  réglementaire  de  trois 
mois  au  minimum. 

L’article  5  du  décret  du  20  juin  prévoit,  en  faveur  des  élèves  des  écoles 
de  plein  exercice  et  des  écoles  préparatoires,  des  dispositions  particulières. 
Il  serait  contradictoire,  en  effet,  et  peu  équitable  de  déclarer  que  les  élèves 
des  écoles  préparatoires  peuvent  faire  trois  années  d’études  complètes  dans 
ces  établissements,  que  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  peuvent  y 
accomplir  leur  scolarité  tout  entière,  et  de  les  astreindre,  d’autre  part,  à 
venir  subir  devant  les  facultés  leur  premier  examen  après  leur  quatrième 
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inscription,  et  les  deux  parties  du  deuxième  examen  après  la  dixième  et  la 
douzième.  Cette  exigence,  si  elle  était  rigoureusement  appliquée,  imposerait 
à  ces  jeunes  gens  des  déplacements  onéreux;  elle  aurait,  en  outre,  l'incon¬ 
vénient  de  provoquer  de  fréquentes  désertions.  L’article  5  décide  donc  très- 
sagement  que  les  élèves  des  écoles  préparatoires  sont  autorisés  à  ne  subir  le 
premier  examen  qu’après  la  douzième  inscription,  c’est-à-dire  au  moment 
même  où  ils  sont  tenus  de  passer  dans  les  facultés,  et  le  même  privilège  est 
assuré  aux  élèves  des  écoles  de  plein  exercice. 

La  facilité  ainsi  offerte  à  ces  deux  catégories  d’élèves  ne  leur  interdit 
d’ailleurs,  en  aucune  manière,  de  se  présenter  devant  les  jurys  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  élèves  des  facultés,  c’est-à-dire  après  la  quatrième 
inscription  et  avant  la  cinquième.  Toutefois,  il  demeure  entendu  que  ceux 
d’entre  eux  qui  ne  subiront  le  premier  examen  qu’après  la  douzième  ins¬ 
cription  n'en  devront  pas  moins,  comme  les  élèves  des  facultés,  subir  le 
deuxième  examen  (première  et  deuxième  parties)  avant  la  treizième  inscrip¬ 
tion.  A  partir  de  la  treizième  inscription,  quelle  que  soit  leur  origine,  ils 
sont,  en  matière  d’examen,  soumis  à  la  même  règle. 

Vous  voudrez  bien,  monsieur  le  recteur,  appeler  sur  ces  divers  points 
l'attention  des  directeurs  d’écoles,  en  les  invitant  à  donner  aux  familles  et 
aux  élèves  tous  les  renseignements  qui  pourraient  déterminer  leur  option 
entre  les  deux  modes  de  scolarité.  Une  instruction  ultérieure  vous  fera  con¬ 
naître  le  programme  des  interrogations  que  les  élèves  des  écoles  de  plein 
exercice  et  des  écoles  préparatoires  auront  à  subir  à  la  fin  de  chaque  semestre, 
à  partir  de  la  deuxième  année  d'études.  Cette  instruction  indiquera  en 
même  temps  dans  quelle  forme  seront  rédigés  les  certificats  qui  devront 
être  transmis  aux  facultés,  pour  qu’il  en  soit  par  elles  tenu  compte,  confor¬ 
mément  aux  prescriptions  de  l’article  5.  La  réglementation  de  1854  avait 
prévu  que  les  candidats  à  l’officiât  pouvaient,  pendant  le  cours  de  leurs 
études,  convertir  leurs  inscriptions  en  inscriptions  de  doctorat.  L’article  6 
du  décret  du  20  juin,  donnant  satisfaction  à  un  vœu  dès  longtemps  émis, 
interdit  cette  conversion,  dont  j’ai  signalé  plus  haut  les  inconvénients. 

Toutefois  il  n’aurait  pas  été  équitable  de  fermer  à  tout  jamais  l’accès  du 
doctorat  aux  praticiens  du  second  ordre  qui  parviennent  à  concilier  les  obli¬ 
gations  de  leur  clientèle  avec  la  préparation  au  grade  qui  leur  faisait 

L’article  6  autorise,  en  conséquence,  la  conversion  des  inscriptions  en 
faveur  des  officiers  de  santé  qui  ont  exercé  la  médecine  pendant  deux  ans  au 
moins.  Ces  praticiens  devront  d’ailleurs  subir  les  épreuves  complètes  du 
doctorat,  dans  les  conditions  prévues  par  l’article  5,  en  ce  qui  concerne  les 
élèves  des  écoles  préparatoires.  L’article  9  porte  que  tout  ■  candidat  qui,  sans 
*  excuse  jugée  valable  par  le  jury,  ne  répondra  pas  à  l’appel  de  son  nom 
»  le  jour  qui  lui  a  été  indiqué,  est  renvoyé  à  trois  mois  et  perd  les  droits 
>  d’examen  qu’il  a  consignés.  ■  11  arrive  assez  fréquemment,  en  effet,  que 
des  étudiants  qui  ont  pris  jour  pour  subir  un  examen  s’abstiennent,  le  jour 
venu,  de  se  présenter  devant  le  jury.  Ici  encore,  l'abus  était  manifeste,  le 
candidat  n’ayant,  en  général,  d’autre  intention  que  de  se  dérober  aux  appré¬ 
ciations  de  tel  ou  tel  professeur  dont  il  appréhendait  la  sévérité.  Je  crois  de¬ 
voir  vous  faire  remarquer,  au  surplus,  que  la  disposition  dont  il  s’agit  devien¬ 
drait  illusoire  si  le  jury  se  montrait  disposé  à  accepter,  sans  aller  au  fond, 
les  excuses  dont  il  est  parlé.  Je  ne  doute  pas  qu’il  s’associe  aux  intentions 
du  décret  en  exerçant  rigoureusement  le  nouveau  droit  qui  lui  est  at¬ 
tribué. 

Le  jury  ne  devra  considérer  comme  excuses  légitimes  que  les  motifs 
ci-après  :  1°  la  maladie  constatée  au  moyen  d’un  certificat  délivré  par  l’un 
de  MM.  les  professeurs  ou  agrégés  de  la  faculté,  ou  par  un  médecin  des 
hôpitaux  ;  2°  l’éloignement  du  siège  de  la  faculté,  constaté  par  un  certi¬ 
ficat  du  père  ou  tuteur  et  visé  par  les  autorités  du  lieu  où  le  candidat  se 
sera  transporté.  L’étudiant  dont  l’excuse  aura  été  admise  conserve  le  mon¬ 
tant  de  sa  consignation  et  est  appelé  à  subir  l’examen  quand  les  causes  qui 
l’ont  empêché  de  se  présenter  ont  cessé.  MM.  les  doyens  des  facultés  et  di¬ 
recteurs  des  écoles  prendront  les  mesures  nécessaires  pour  assurer  la  publi¬ 
cité  de  ces  dispositions. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  de  réorganiser  le  système  des  examens  ;  il  im¬ 
portait  en  même  temps  d’assurer  aux  élèves  l’instruction  pratique  dont  ils 
ont  besoin  et  que  nos  établissements  peuvent  et  doivent  leur  fournir.  Tel  est 
le  but  de  l’article  7,  qui  rend  obligatoires  les  travaux  pratiques  dès  la  pre¬ 
mière  année  d’études.  Jusqu’à  présent  les  travaux  pratiques  (dissection,  mé¬ 
decine  opératoire,  manipulations  chimiques,  botanique,  physique,  histologie, 
physiologie  et  anatomie  pathologique)  n’étaient  que  facultatifs.  La  conti¬ 
nuation  d'un  tel  état  de  choses  était  inadmissible.  Les  sciences  en  général 
et,  en  particulier,  les  sciences  médicales,  n’ont  pas  de  fondement  plus  so¬ 
lide  que  1  expérimentation.  Les  traités  spéciaux  les  mieux  conçus,  la  parole 
d’un  professeur,  si  nette  qu’elle  soit,  la  vue  des  expériences,  ne  sauraient  en 
aucune  sorte  suppléer  à  la  recherche  et  à  la  constatation  personnelle  des 
phénomènes.  Il  est  donc  établi  que  désormais  les  élèves  devront  prendre 
part  aux  travaux  pratiques  afférents  à  Tannée  d’études  dans  laquelle  ils  sont 
placés. 

^  a  comme  vous  en  jugerez,  toute  une  transformation  qu’il  importe 
de  réaliser  sans  délai,  et  je  dois  prévoir  que  les  facultés  ne  seront  pas  en 
tout  lieu  préparées  à  y  faire  face.  Si  donc  elles  ont  à  m’adresser  à  cet  égard 
des  demandes  de  crédits  supplémentaires,  vous  voudrez  bien  me  les  trans¬ 
mettre  immédiatement  en  les  accompagnant  de  votre  avis  motivé. 

L  article  8  indique  les  droits  à  payer  par  les  élèves,  tant  pour  les  inscrip¬ 


tions  qué'pour  les  examens  et  les  travaux  pratiques.  La  somme  de  ces  droits 
ne  s’écarte  pas  seusiblement  des  tarifs,  puisqu’elle  est  de  1,360  francs  au 
lieu  de  1,300.  Encore  y  a-t-il  lieu  de  remarquer  que,  dans  les  1,300  francs 
indiqués  dans  la  précédente  nomenclature,  ne  figuraient  pas  les  droits  facul¬ 
tatifs  correspondants  aux  exercices  pratiques. 

L’article  10  décide  que  les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  Facultés  se¬ 
ront  versés  au  Trésor  public  et  que  les  droits  d’inscriptions  et  de  travaux 
pratiques  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  et  des  écoles 
préparatoires  seront  versés  intégralement  dans  les  caisses  municipales,  tandis 
qu’auparavant  le  Trésor  opérait  un  prélèvement  sur  ces  dernières  prescrip¬ 
tions.  Cette  mesure  compensera  donc  les  sacrifices  imposés  aux  municipalités 
par  l’extension  des  travaux  pratiques. 

Le  décret  du  20  juin  ne  commencera,  comme  je  l’ai  dit,  à  devenir  exécu¬ 
toire  qu’à  dater  du  1er  novembre  1879.  A  cette  époque,  les  candidats  au  doc¬ 
torat  en  cours  d’études  auront,  aux  termes  de  l’article  11,  la  faculté  d’opter 
entre  le  mode  actuel  d’examens  et  le  mode  nouveau.  La  commission  des 
études  médicales  du  comité  consultatif  m’a  proposé,  à  cet  égard,  les  dispo¬ 
sitions  suivantes,  que  j’ai  approuvées  : 

1°  Les  élèves  qui  prendront  leur  première  inscription  au  mois  de  novem¬ 
bre  1879  seront  soumis  aux  prescriptions  du  décret  relatives  à  la  justification 
des  deux  baccalauréats  et  des  exercices  obligatoires  ; 

2°  Tout  élève  qui,  au  l0r  novembre  1879,  n’aura  que  quatre  inscriptions  de 
doctorat  révolues  pourra  opter  entre  l’ancien  et  le  nouveau  régime  d'examens; 
mais,  en  cas  d’option  pour  le  nouveau  régime,  il  subira  son  premier  examen 
probatoire  avant  de  prendre  la  cinquième  inscription  ; 

3°  Tout  élève  qui,  au  1er  novembre  1879,  aura  plus  de  quatre  inscriptions 
de  doctorat  révolues  pourra  opter  entre  l'ancien  et  le  nouveau  régime  d’exa¬ 
mens  ,  mais,  en  cas  d’option  pour  le  nouveau  régime,  il  subira  sou  premier 
examen  probatoire  après  la  douzième  et  avant  la  treizième  inscription.  Les 
élèves,  quelle  que  soit  leur  situation  scolaire,  qui  opteront  pour  le  nouveau 
mode  devront  avoir  acquitté  les  droits  afférents  aux  exercices  pratiques 

Vous  voudrez  bieh,  monsieur  le  recteur,  eu  notifiant  aux  doyens  et  aux 
directeurs  des  facultés  et  écoles  comprises  dans  votre  ressort  académique  le 
décret  dont  il  s’agit,  vous  concerter  avec  eux  pour  eu  assurer  la  pleine  exé¬ 
cution.  Je  vous  prie  de  faire  également  auprès  de  MM.  les  préfets  et  MM.  les 
maires  les  démarches  nécessaires  afin  d’obtenir  des  municipalités  que  les  lo¬ 
caux  destinés  au  fonctionnement  des  travaux  pratiques  dans  les  écoles  de 
plein  exercice  et  dans  les  écoles  préparatoires  soient  appropriés  le  plus 
promptement  possible  aux  besoins  du  nouveau  régime  d’études. 

Recevez,  monsieur  le  recteur,  l’assurance  de  ma  considération  très- 
distmguee. 

Le  minisire  de  l’instruction  publique, 

'  des  cultes  et  des  beaux-arts, 

A.  Bardoux. 

Enseignement  médical  libre. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  dr  Lacombe  fera  son  cours  tous  les  mardis 
et  samedis  à  3  heures.  Amphithéâtre  n°  2  dç  l’Ecole  pratique.  Maladies  de 
l’appareil  respiratoire. 

Accouchements.  —  Le  dr  Thevexot  commencera  son  cours  le  lundi  9  dé¬ 
cembre  à  5  heures  et  le  continuera  les  mercredi  et  vendredi  aux  mêmes 
heures,  17,  rue  Séguier. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  a  décembre  1878,  on  a 
déclaré  902  décès ,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  28  ;  rougeole,  2  ;  scarlatine,  1; 
variole,  7;  croup,  17;  angine  couenneuse,  17;  bronchite,  53;  pneumonie, 
66;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3  ;  choléra  nostras  •;  dysen¬ 
terie,  1;  affections  puerpérales,  6;  érysipèle,  i  ;  autres  affections  aiguës 
236;  affections  chroniques,  389,  dont  146  dues  à  la  phthisie  pulmonaire, 
affections  chirurgicales,  50;  causes  accidentelles,  22.  —  Les  902  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  23,6  pal- 1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Collège  de  France  —  Les  cours  professés  au  College  de  France  et 
annoncés  dans  notre  Numéro  des  i 'Etudiants  ont  commencé  régulièrement  à 
partir  du  lundi  2  décembre. 

Faculté  des  sciences.  —  M.  Jouîmes  Chatin,  maître  de  conférences,  re¬ 
commencera  son  cours  le  11  décembre.  Les  leçons  du  premier  semestre  se¬ 
ront  consacrées  à  l’étude  du  système  nerveux  et  auront  lieu  les  mercredis  et 
vendredis  de  chaque  semaine  à  10  heures,  dans  le  laboratoire  d’anatomie 
comparée  de  la  Faculté  à  la  Sorbonne, 

Chaire  de  pathologie  mentale.  —  Lundi  matin  tout  semblait  arrêté 
pour  la  chaire  de  M.  le  professeur  Bail,  le  soir,  tout  était  remis  en  question. 
Attendons  la  fin  de  ce  regrettable  imbroglio.  {Graz,  des  hop.) 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  tiendra  sa  prochaine 
séance  mercredi  11  décembre,  à  8  heures  précises  du  soir,  à  la  mairie  du 
Louvre.  —  Ordre  du  jour  :  1°  Constitution  médicale  du  mois  de  novembre, 
policlinique.  —  2°  Election  du  bureau  pour  l’année  1879.  —  3°  Pétition 
adressée  à  la  Chambre  des  Députés  dans  le  but  d’pccorder  une  pension  aux 
familles  des  médecins  morts  victimes  du  devoir  professionnel.  —  4°  Discus¬ 
sion  du  mémoire  de  M.  Berrut  :  Les  tribunaux  et  la  policlinique. 

Société  de  médecine  légale.  —  Séance  du  lundi  9  décembre  1878,  à 
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3  heures  précises,  au  Palais-de- Justice  (salle  d’audiences  de  la  3e  chambre  j 
du  tribunal  civil.) 

Ordre  du  jour  :  1.  Election  pour  le  renouvellement  du  bureau.  —  2.  Com¬ 
munication  de  M.  le  docteur  Caussé  (d’Albi),  sur  les  ecchymoses  sous-pleu- 
roles.  —  Réponse  de  M.  Legroux.  —  3.  Communication  de  la  commission 
permanente.  Rapport  de  M.  Devilliers  sur  un  cas  d’infanticide.  —  4.  Rap¬ 
port  de  M.  Lunier,  sur  la  responsabilité  légale  des  sourds-muets.  —  5.  Dis¬ 
cussion  du  rapport  deM.  Pénard  sur  un  projet  de  révision  du  tarif  des  ex¬ 
pertises  médico-légales. 

Faculté  de  médecine  de  Luxe.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l'instruc¬ 
tion  publique  en  date  du  3  décembre  1878,  la  chaire  d’anatomie  pathologique 
et  d’histologie  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille  a  été  dé¬ 
clarée  vacante.  Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Ecole  de  Rennes.  —  Par  arrêté  en  date  du  29  novembre  1878,  un  con¬ 
cours  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie 
s’ouvrira  le  lor  mai  1879,  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Rennes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  con- 

NécrologiB.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le 
dr  Pihan-Düpeuillay  ,  directeur  honoraire  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Nantes,  et  de  M.  le  dr  Ecochard,  créateur  du  jardin  des  plantes  actuel  de 
Nantes,  professeur  de  botanique  à  l’école  supérieure  des  sciences. 

Le  dr  Ecochard,  depuis  une  morsure  de  vipère  qu’il  avait  reçue  en  her¬ 
borisant,  n’avait  fait  que  décliner  et  était  tombé  dans  un  état  de  cachexie, 
comme  on  en  voit  fréquemment  dans  l’Ouest  à  la  suite  de  l’empoisonnement 
vipérique.  —  (Gazette  des  hôpitaux). 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière  —  M.  Charcot  continue  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  dimanche  à  9  heures  1/2. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Hillairet  a  repris  sès  leçons  de  cliniques 
des  maladies  de  la  peau,  le  jeudi  b  décembre  1878,  à  9  heures  et  demie,  et 
les  continuera  les  jeudis  suivants. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  deM.  Jaccoud, salle  Saint-Jérôme:  3  né¬ 
phrite  albumineuse;  9,  tumeur  cérébrale  syphilitique;  15  lis,  goutte;  19,  Ca- 
chexie  saturnine,  hystérie;  24,  pleurésie  purulente. —  Sainte-Glaire,  2,  fièvre 
typhoïde;  10,  péritonite  tuberculeuse;  19,  pachyméningite cervicale  ;  19  lis, 
chorée  ;  30,  tumeur  abdominale. 

Service  de  M .  Siredey.  Consultation  externe  des  maladies  des  femmes 
le  mercredi  à  9  h.  —  Salle  Sainte-Geneviève  :  n03  3,  3,  15,  20,  29,  33,  34, 
pelvi-péritonite  ;  15  lis,  corps  fibreux  intra-utérin  ;  22,  insuffisance  aortique  ; 
28.  chorée,  endocardite  ;  29,  phlegmon  du  ligament  large;  21  hémiplégie  hys¬ 
térique.  —  Sainte-Marthe  lis  (Crèche):  2,  insuffisance  mitrale  ;  5,  syphilis 
secondaire,  prolapsus  utérin. —  Saint-Augustin  (Sis) :  1 1 ,  11  iis,  intoxication 
saturnine  ;  12  néphrite  catarrhale;  13,  diabète,  polyurie,  azoturie  ,  10,  cancer 
de  l’estomac;  17,  paralysie  agitante;  18,  laryngite  syphilitique,  trachéotomie  ; 
20,  chorée  ;  21,  ictère  chronique  ;  22,  néphrite  parenchymateuse  ;  24,  insuffi¬ 
sance  aortique  ;  27,  cirrhose,  hypertrophie;  28,  insuffisance  mitrale;  30,  atro¬ 
phie  musculaire  progressive  d’origine  saturnine. 

Service  de  M.  Raynaud.  —  Salle  Sainte-Mathilde:  2,  phlegmon  péri- 
utérin  ;  19,  chorée  hystérique  ;  21,  nymphomanie  ;  34,  ulcère  simple  del’esto¬ 


mac.  —  Salle  Saint-Landry:  1,  laryngite  syphilitique;  3,  dilatation  des 
bronches  ;  15  lis ,  ataxie  syphilitique;  26,  fièvre  intermittente  hépatique  ;  28, 
diarrhée  de  Cochincliine. 

Service  de  M.  Feréol.  Salle  Saint  Vincent  de  Paul,  3,  maladie  bronzée; 
9,  fièvre  typhoïde;  17,  cirrhose  hypertrophique;  25,  rhumatisme,  endocardite; 
33  lis,  sclérodermie,  vitiligo  ;  34,  paralysie  générale.  —  Sainte- Joséphine. 
2,  myôme  interstitiel  de  l’utérus  ;  15,  syphilis  secondaire;  19,  insuffisance  aor¬ 
tique  ;  33  lis,  -chlorose; 34,  kyste  de  l’ovaire. 

Service  de  M.  Proust.  Salle  Saint-Charles  :  19,  méningite  spinale  ;  27, 
tubercule  de  la  prostate  ;  39,  paralysie  radiale. — Salle  Sainte-Marie  :  7,  hys¬ 
térie  ;  13,  chorée  ;  26,  tumeur  cérébrale  ;  31,  agoraphobie. 

Service  de  M.  Ollivier. —  Salle  Sainte-Elisabeth  :  13,  Emphysème;  18, 
paralysie  agitante  ;  19  lis,  chlorose  ;  20  synovite  chronique  du  genou  ;  31 , 
psoriasis  palmaire. —  Salle  Saint-Henri  :  6,  tumeur  cérébrale  ;  15  bis,  hémia¬ 
nesthésie  ;  18;  obstruction  intestinale  ;  19  lis,  cirrhose  hypertrophique  ;  30 
nevrômes  généralisés. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Panas.  — Salle  Sainte-Marthe.  1  lis,  arthrite 
fougueuse  du  coude  ;  6,  corps  fibreux  utérins  ;  12,  13,  coxalgie,  extension 
parallèle  ;  22,  tumeurs  kystique  du  sein  ;  26,  mal  sous-occipital;  30,  résec¬ 
tion  du  tibia.  —  Salle  Saint-Honoré:  6, ablation  du  calcanéum  ;  7,  résection 
tibio-tarsienne  ;  15,  fracture  de  rotule;  20,  fracture  de  rotule,  suture  osseuse; 
33  lis  talonalgie. 

Service  de  M.  Labbé.  Salle  Sainte-Jeanne  :  2,  fistule  pelvirectale;  3,  hy¬ 
pertrophie  sus-vagipale  du  col  opérée  ;  8,  adénome  du  sein  ;  25,  arthrite 
blennorrhagique  ;  accidents  multiples.  —  Salle  Saint-Augustin  :  3,  abcès 
par  congestion  ;  6,  plaie  de  l’avant-bras,  fracture  du  cubitus;  16,  phlegnon 
chronique  de  la  fosse  iliaque;  lipome  diffus  de  la  région  cervicale  ;  22,  plaie 
d®  tête,  delirium. iremens;  23,  fistules  urinaires;  33  lis,  arthrite  sèche;  34, 
fracture  du  fémur. 

Hôpital  Cochin.  —  Médecine.  Service  de  M.  Bücqcoy.  —  Salle  Saint- 
Philippe  (H.):  1,  lésion  aortique;  2,  10,  pneumonie  ;  5,  9,  11,  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  8,  péritonite  chronique  ;  12,  cancer  de  l’estomac  ;  14,  ic¬ 
tère  catarrhal  ;  15,  16,  mal  de  Bright  ;  17,  cirrhose  hypertrophique;  18, 
ataxie  locomotrice  ;  20,  sténose  laryngée  syphilitique.  —  Salle  Sainte-Marie 
(H.)  :  2,  cirrhose  ;  5,  rhumatisme  articulaire,  endo-péricardite  ;  7,  9,  pleu¬ 
résie  ;  8,  albuminurie  aiguë  ;  10, cancer  de  l’estomac;  11,  dysenterie  de  Co- 
chinchine  ;  6,  pneumonie.  —  Salle  Saint-Jean  (F.)  :  1,  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire;  8,  fièvre  continue  ;  12,  anévrysme  de  l’aorte;  13,  rhu¬ 
matisme  articulaire  ;  15,  encéphalopathie  urémique  ;  18,  manie  puerpérale; 
20,  tumeur  cérébrale. 

Chirurgie.  Service  de  M.  Després.  —  Salle  Saint-Jacques  (H.)  :  2, 
luxation  ovalaire  ancienne  de  la  cuisse,  réduction  ;  16,  fracture  intra-capsu- 
laire  du  col  du  fémur  ;  11,  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  ;  18.  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urèthre,  abcès  urineux  ;  3,  tumeur  blanche  du  genou,  amputation. 
—  Baraque  I  (H.)  :  1,  fracture  du  calcanéum  ;  8,  cancer  de  l’intestin  ;  29, 
fracture  intra-capsulaire  de  l’humérus  ;  32,  redite  suppurée.  —  Baraque  II  : 
Kyste  de  l’épididyme  et  du  testicule  ;  13,  hygroma  ehonique  de  la  bourse 
séreuse  trochantérleune  ;  17,  hydrocèle.  —  Baraque  III  :  1,  vaginalite  chro¬ 
nique  ;  10,  fracture  de  cuisse  ;  15,  épithélioma  du  rectum  ;  17,  fractures  des 
os  des  cuisses. 

Hôpital  de  Lourcine.  —  Cours  de  M.  le  dr  Martineau,  à  9  heures  pré¬ 
cises.  Clinique  du  mercredi.  23,  syphilis  contractée  au  4°  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  communiquée  par  le  père  de  l’enfant  ;  chancre  de  la  petite  lèvre  gauche; 
accidents  secondaires;  28,  métrite  scrofuleuse,  légère  antéflexion,  adéno- 
lymphite  pelvienne  ;  10,  syphilis,  métrite  généralisée  avec  ulcération  hyper¬ 
trophique  du  col  non  spécifique  ;  18,  syphilis,  métrite  avec  ulcération  gra- 


7m  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 


Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
es  principes  du  quinquina  unis  à  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  23  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’administrer  le  fer  à  haute  dose  sans  constipation 
et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 
supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs,  fièvres,  convalescences,  débilité,  consomp¬ 
tion,  anémie ,  chlorose,  diabète,  etc. 

Paris:  rue  Fontaine-Saint-Georges,  i, 


lixir  de  pepsine  à  la  Glycérine 

-L*  DE  CATILLON 


Notre  pepsine  à  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 


Sirop  de  Catillon  à  l’iodure  ae  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 

Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  à  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


p  lycérinecréosotée  de  Catillon 

0  gr.  S 0  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 

Chaque  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  verre 
d’eau  sucrée  ou  vineuse  et  lui  donne  une  saveur 
d’eau  de  goudron  un  peu  forte  à  laquelle  ou  s’ha¬ 
bitue  facilement.  Il  est  essentiel  de  diluer  la  créo¬ 
sote  pour  éviter  son  action  caustique  et  utiliser  ses 
bons  effets  dans  les  maladies  de  poitrine.  La  gly¬ 
cérine,  succédané  de  l’huile  dé  foie  de  morue, 
offre  sur  celle-ci  l’avantage  de  permettre  cette  dé- 
lution  et  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  estomacs 
même  pendant  les  chaleurs. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  1. 


1  ylYg  Titrée  TVAÇCTtV  HF  YRY  Membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  l’Ecole  de  pharmacie,  etc.,  etc.  —  Prix  Montyon 

1/  1  J  nues  u  VJJMJ  nLiim,  -  _  ,r  N  =  -  ses  t  a  -  *  les  médecine. 

1  —  Ytat  de  Quinquina  titré  d’Ossian  Henry  s  Composition  :  i  gr.  d’alcaloïdes,  4S  gr.  d’extratifs.  4,000  gt  de  t  !  Esj.  t  <  se.  —  C’est  le 
*  vin  de  quinquina  à  son  summum  de,  puissance,  il  est  tonique  par  l’extractif  qu’il  contient  et  antipériodique  par  ses  alcoloïdes  ;  c’est  en  un  mot  le  vin 
de  quinquina  complet  èt  invariable  tel  que  doit  le  souhaiter  le  médecin,  car  non-seulement  le  quinquina  est  titré,  mais  le  vin  lui-même  après  sa  préparation. 
Fièvres  intermittentes  rebelles,  inappétences,  anorexie,  ilispepsie,  paresse  de  l’estomac,  longues  convalescences,  etc,,  etc. 
—  lin  <ie  Hiiinùirina  ferrugineux  düssian  Henrj  :  '  .  '  f  '  —  I  1  '  c 

préparation,  le  fer  est  dynamisé  d’une  façon  très-curieuse.  Est-ce  le  résultat  d’effets  combinés,  ou  bien  la  présence  de  la  diastase,  comme  le  croit  M.  O. 
Henry,  en  tait-elle  tous  les  frais  ?  nous  l’ignorons.  Les  faits  sont  remarquables;  l’opinion  est  unanime  à  le  reconnaître.  —  Aucune  préparation  ferrugineuse 
ne  peut  sous  ce  rapport  lui  être  comparée. —  Chlorose,  anémie,  constitutions  épuisées,  affaiblies,  etc.,  etc.  —  PHARMACIE  56  rue 
d’Anjou-Saint-Honoré.  ’ 


nuleuse  non  spécifique  ;  30,  ancienne  syphilis,  métrite  avec  adénite  et  lym-  ,  t 
phangite,  ictère  ;  32,  métrite chronique  avec  adénolymphite,  antéversion,  liy-  j 
l'uti-.us.  uL _  -  -raL-dêai-j  ei  ..  ose,  vsgi-ite  Lien-  : 

Ciinîque  du  samedi  :  33,  métrite  chlorotique,  adéno-lymphiie,  végéta-  !  £ 


TOXIQLE  BITTERHOLLmMS  m 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BüFFSÈRE-mAGM^US  et  MÛURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  H.  PÉRAT,  99,  rue  de  Lafayette,  à  Paris. 


ELIXIR  ALIMENTAIRE  or  DUCRO 

VIAHr.3  est  TJ  23  ET  ALCOOL, 

Phthisie,  Anémie,  Convalescence. 

Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 


GRANULES  FgniiO-SULFU  E’JÜDE  J.TMli  : 

Ils  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  Faux  sulfurera;  s  transportées:  produisent  au  sein 
de  l’organisme  1  hydrogène  sulfuré  et  le  fer  &  l’otat  naissant  sans  éructations 
ni  troubles  d’aucmte  espèce. 

Bronchite —  Catarrhe  —  Asthme  humide— Enrouer,. 

Pari»  —  Pharmacie  J.  THOMAS.  48,  av.  nue  d’Uali»  —  Paiis 

tth  Jeune  docteur  demande  a  taire  un  rem- 
1  |  placement  à  Paris,  ou  s’occuper  comme  se- 
d  un  docteur.  —  S’.,-!, 
reaux  du  Progrès  médical.  . 

4  eéfler,  —  dans  le  plus  bref  délai,  — ■  une 
A  belle  clientèle  médicale  dans  un  chef-lieu  de 
-L  ^canton  du  département  de  l’Oise,  à  12  lieues 
de  Paris  (ligne  du  Nord). —  Clientèle  facile  à  des 
servir.  —  Recettes  annuelles  :  de  8,000 
9,000  fr.  —  S'adresser  pour  renseignements 
11,  rue  Toutlier,  hôtel  de  l’Europe,  tous  les  jours 
de  2  heures  à  4  heures. 

INSTITUTION  DES  BÈGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHER  VIN,  officier  d’Acadétnie 

Un  nouveau  cours  a  commencé  le  2  décembre . 

(Ecrire  à  l’avanqe). 

LA  MÉTHODE  CHERVIN  A  ÉTÉ  L’OBJET  TVÉLOGIEUX  RAPPORTS  DE  LA  PART 

DE  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE,  DE  CONSEIL  DE  SANTÉ  DES  ARMEES 

ET  B  UN  GRAND  NOMBRE  DE  COMMISSIONS  OFFICIELLES  MÉDICALES  ET  PEDAGOGIQUES 

UH  ÜBI1H 

Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 

TITRÉE  PAR  LE  Dp  GOUTARET 
Lauréat  de  l'Institut  de  France  :  Prix  de  560  fr. 

Cette  préparation  nouvelle  a  subi  l’épreuve  de  l’expéri¬ 
mentation  clinique  et  le  contrôle  de  toutes  les  Sociétés 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  bï.  S.  DUPliï. 

De  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Leçon  recueillie  par  E.  CoiTIN,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  consacrerai  cette  conférence  à  l’étude  d’une  lésion 
traumatique  assez  fréquente  et  qui,  néanmoins, est  souvent 
méconnue,  et  plus  souvent  encore  mal  traitée  :  je  veux 
parler  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
J’envisagerai  d’abord  la  question  par  son  côté  clinique. 

Vous  êtes  appelé  auprès  d’une  personne  qui  a  fait  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main.  Elle  se  plaint  de  ressentir 
une  vive  douleur  dans  le  poignet  et  de  ne  pouvoir  exécu¬ 
ter  certains  mouvements.  En  examinant  la  région  malade, 
vous  êtes  immédiatement  frappé  de  la  déformation  spécia¬ 
le  que  présente  le  poignet.  Sur  la  face  dorsale,  il  existe 
une  saillie  anormale,  arrondie,  plus  ou  moins  accusée  se¬ 
lon  les  cas,  et  surmontée  d’une  dépression. 

Sur  la  face  palmaire,  on  constate  également  une  saillie 
anormale,  mais  anguleuse,  irrégulière,  plus  élevée  que  la 
précédente  et  correspondant  à  la  dépression  dorsale. 

Velpeau  a  caractérisé  cette  forme  anormale  du  poignet 
en  la  comparant  à  un  dos  de  fourchette.  On  peut  dire 
aussi  que  l’ensemble  de  cette  déformation  figure  a^sez 
exactement  un  Z  renversé,  dont  la  branche  inférieure  est 
représentée  par  l’axe  de  la  main,  la  branche  supérieure 
par  l’axe  de  l’avant-bras,  et  la  branche  moyenne  par  la 
partie  intermédiaire  correspondant  à  la  saillie  de  la  face 
dorsale. 

Sur  les  parties  latérales  de  la  région,  vous  observez 
aussi  des  particularités  importantes  :  en  dedans,  une  sail¬ 
lie  anormale  et  plus  ou  moins  accentuée  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus;  en  dehors,  un  effacement  plus  ou 
moins  complet  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  En  outre, 
cette  apophyse  n’occupe  plus  son  niveau  normal,  elle  se 
trouve  située  sur  lé  même  plan  que  celle  du  cubitus,  ou 
même  remontée  plus  haut.Or,on  sait  qu’à  l’état  normal,  le 
sommet  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  descend  un  peu 
plus  bas  que  le  sommet  de  l’apophyse  correspondante  du 
cubitus. 

Indépendamment  de  ces  divers  symptômes,  on  constate 
encore  une  attitude  vicieuse  de  la  main  qui  s’est  déviée 
en  masse  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras.  Celte  attitude 
vicieuse  qui  se  révèle  par  la  saillie  anormale  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus  deviendra  plus  évidente  si  l’on  vient 
à  tracer  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
les  axes  de  ces  deux  régions. 

Il  sera  facile  de  voir,  alors,  que  la  ligne  qui  représente 
l’axe  de  l’avant-bras,  au  lieu  de  se  continuer,  comme  à 
l’état  normal,  avec  l’axe  de  la  main  tombe  plus  ou  moins 
loin,  en  dedans  dé  celui-ci. 

Je  vous  signale  particulièrement  l’ascension  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius  et  l'attitude  vicieuse  de  la  main,  comme 
pouvant  être  des  signes  précieux  dans  certaines  fractures 
d’un  diagnostic  difficile. 

Quoique  l’existence  d’une  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  soit  suffisamment  établie  par  la  déforma¬ 
tion  du  poignet,  l’attitude  vicieuse  de  la  main,  la  saillie 
anormale  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  il  importe  de 
vous  faire  remarquer  qu’il  manque  deux  signes  habituels 
des  fractures  :  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation. 

C’est  qu’en  effet  ces  deux  symptômes  classiques  de  toute 
fracture  font  habituellement  défaut  dans  celle  que  nous 
étudions  aujourd’hui,  et  bientôt  l’étude  de  l’anatomie 
pathologique  nous  rendra  raison  de  leur  absence  presque 


constante.  Malgré  cela,  le  diagnostic  de  la  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius  est,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  suf¬ 
fisamment  établi  par  les  signes  précédemment  énumérés. 

A  quelle  autre  lésion  pourrait-on  avoir  affaire?  L’exis¬ 
tence  de  la  déformation  spéciale,  de  ces  saillies  anormales 
en  avant  et  en  arrière  du  poignet,  pourrait  en  imposer 
pour  un  déplacement  articulaire.  Autrefois,  cette  erreur 
était  presque  toujours  commise.  Cependant  le  diagnostic 
entre  la  fracture  et  la  luxation  est  bien  facile.  D’abord  la 
luxation  du  poignet  est  une  rareté  pathologique.  De  plus 
les  caractères  des  deux  lésions  sont  très-différents. 

Dans  la  luxation,  les  saillies  anormales  sont  constituées 
par  des  surfaces  régulières,  représentant  les  extrémités 
bien  connues  des  surfaces  articulaires.  Dans  la  fracture, 
au  contraire,  ces  saillies  sont  irrégulières,  anguleuses,  et  ne 
rappellent  en  rien  les  caractères  des  surfaces  articulaires 
déplacées.  Enfin,  dans  la  luxation,  les  apophyses  styloïdes 
:ont  conservé  leurs  rapports  normaux. 

J’ai  supposé  jusqu’à  présent  que  la  fracture  s’accompa¬ 
gnait  d’une  déformation  notable,  et  je  viens  de  montrer 
que, dans  ce  cas, il  est  bien  difficile  de  prendre  la  lésion  pour 
une  luxation  du  poignet. 

Mais,  dans  certains  cas  de  fracture,  la  déformation  man¬ 
que  ou  est  à  peine  marquée.  On  peut  alors  croire  à  une 
simple  entorse.  Il  est  vrai  que  cette  erreur  serait  peu  pré¬ 
judiciable  au  malade.  Mais  même  dans  ce  cas  difficile,  le 
diagnostic  exact  me  paraît  presque  toujours,  sinon  tou¬ 
jours,  possible. 

En  effet,  s’il  s’agit  d’une  fracture,  il  est  bien  rare,  même 
quand  il  n’existe  pas  de  déformation  apparente,  que  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius  ait  conservé  sa  situation  normale 
et  quelle  ne  soit  pas  un  peu  remontée  au-dessus  de  celle 
du  cubitus. 

En  outre,  le  siège  de  la  douleur  diffère  dans  les  deux 
cas.  Dans  l’entorse,  la  douleur  est  localisée  au  niveau  même 
de  l’interligne  articulaire.  Dans  la  fracture,  elle  siège  un 
peu  au-dessus  de  cet  interligne. 

Enfin,  dans  la  fracture,  on  peut  le  plus  souvent  détermi¬ 
ner  une  mobilité  anormale  spéciale,  comparable  à  cette 
mobilité  particulière  d’une  tige  dé  b'ois  incomplètement 
brisée,  et  dont  les  extrémités,  hérissées  de  dentelures, 
sont  maintenues  en  contact  par  un  engrènement  réci¬ 
proque.  Dans  de  telles  conditions,  la  tige  peut  bien  ployer 
au  niveau  de  la  rupture,  céder  d’un  côté,  mais  il  n’y  a  pas 
de  déplacement  total.  Il  en  est  de  même  dans  certaines 
fractures  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  déformation. 

En  appuyant  les  doigts  d’une  main  sur  la  face  palmaire 
de  la  main,  et  en  pressant  avec  les  pouces  un  peu  au-des¬ 
sus  du  poignet,  on  parvient  à  faire  plier  le  radius  en  ar¬ 
rière,  un  peu  au-dessus  de  la  jointure. 

Il  importe  au  plus  haut  point,  si  l’on  veut  comprendre 
la  symptomatologie  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  aussi  bien  que  les  indications  du  traitement,  de 
connaître  exactement  l’anatomie  pathologique  de  cette  lé¬ 
sion  dont  l’étude  est  singulièrement  facilitée  par  l’examen 
de  fractures  produites  artificiellement  sur  le  cadavre. 

Le  trait  de  la  fracture  est  situé  à  peu  de  distance  de  l’in¬ 
terligne  articulaire,  à  15  ou  20  millimètres  au-dessus  de 
cet  interligne. 

Ce  trait  est  dirigé  transversalement  ou  presque  trans¬ 
versalement.  Les  fragments  présentent  souvent  des  dente¬ 
lures  et  s’engrènent  plus  ou  moins  l’un  dans  l’autre.  Dans 
certains  cas,  si  la  violence  est  très-considérable,  le  frag¬ 
ment  supérieur  pénètre  dans  l’inférieur  et  le  fait  éclater. 
En  tous  cas,  ce  qui  est  à  peu  près  constant,  c’est  un  dé- 
]  placement  spécial  qui  offre  toujours  la  même  disposition. 
Le  fragment  inférieur  se  porte  et  remonte  en  amère,  tan- 
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dis  que  le  supérieur  fait  en  avant  de  lui  une  saillie  plus  ou 
moins  accentuée. 

C’est  précisément  à  ce  déplacement  spécial  qu’est  due  la 
déformation  caractéristique  en  dos  de  fourchette  que  je 
vous  ai  rappelée  plus  haut. 

Le  fragment  intérieur  se  porte  en  arrière  et  en  haut,  tan¬ 
dis  que  le  supérieur  fait  saillie  en  avant  de  lui,  et  quelque¬ 
fois  le  pénètre  dans  sa  partie  antérieure. 

Par  suite  de  ce  déplacement  et  de  cette  pénétration  réci¬ 
proques,  le  radius  devient  plus  court,  la  main  et  le  carpe 
qui  y  sont  attachés  subissent  un  mouvement  ascensionnel 
d’autant  plus  marquéque  le  raccourcissement  est  plus  con¬ 
sidérable.  Et  comme  le  carpe  s’articule  presque  exclusive¬ 
ment  avec  le  radius,  c’est  de  son  côté  qu’il  est  entraîné  ; 
ainsi  s’explique  la  déviation  de  la  main  et  du  carpe  sur  le 
bord  radial  de  l’avant-bras.  Enfin,  il  suffit  de  connaître 
cette  disposition  des  fragments  pour  comprendre  immé¬ 
diatement  l’absence  de  mobilité  anormale  complète  et  de 
crépitation; 

Le  mécanisme  de  cette  fracture  a  été  expliqué  de  plu¬ 
sieurs  façons  différentes. 

Un  premier  fait  intéressant,  c’est  que  toujours  ou  pres¬ 
que  toujours,  les  blessés  ont  fait  une  chute  sur  la  paume 
de  la  main.  Il  est  fort  rare  qu’ils  accusent  une  chute  sur  sa 
face  dorsale.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  reproduire  surle  ca¬ 
davre  des  fractures  analogues  à  celle  que  je  vous  décris.  Il 
suffit  pour  cela  de  placer  la  main  fléchie  à  angle  droit  sur 
la  face  dorsale  de  l’avant-bras  et  de  frapper  sur  l’extrémité 
supérieure  du  radius  et  du  cubitus.  On  obtient  ainsi  des 
fractures  semblables  à  celles  que  l’on  observe  journellement 
dans  la  pratique.  Mais,  quel  est  le  mécanisme  intime  de  la 
production  d’une  telle  fracture? 

Pour  l’expliquer,  il  existe  trois  théories  principales  ;  la 
théorie  de  la j pénétration,  celle  du  choc  direct,  enfin  la 
théorie  de  Y arrachement. 

La  théorie  de  Y  arrachement  me  paraît  la  seule  accep¬ 
table.  Voillemier,  partisan  de  la  ■pénétration,  avait  aussi 
indiqué  le  mécanisme  de  Y  arrachement. 

Mais  c’est  à  M.  O.  Lecomte  que  l’on  doit  la  notion  la  plus 
exacte  et  la  plus  complète  du  mécanisme  delà  fracture*  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Dans  un  mémoire  publié, 
en  lî'iiô.  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  il  a  si¬ 
gnalé  les  desiderata  et  les  lacunes  de  toutes  les  théories 
généralement  admises,  et  appuyé  celle  de  l’arrachement 
sur  des  preuves  tellement  nombreuses  et  positives  que  je 
n’hésite  pas  à  adopter  cette  doctrine,  que  je  considère 
comme  démontrée. 

En  effet,  le  siège  de  la  fràcture  correspond  en  avant  im¬ 
médiatement  au-dessus  du  ligament  radio-carpien  anté¬ 
rieur.  Ce  ligament,  très-puissant,  est  distendu  outre  me¬ 
sure  dans  la  flexion  exagérée  de  la  main  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  l’avant-bras.  Mais  ce  n’est  pas  lui  qui  se  rompt,  et 
l’extrémité  osseuse  correspondante  est  véritablement  arra¬ 
chée  immédiatement  au-dessus  de  ses  insertions  supé¬ 
rieures. 

Ce  mécanisme  nous  explique  d’abord  la  direction  trans¬ 
versale  de  la  fracture  ;  il  permet  aussi  de  bien  comprendre 
le  déplacement,  En  effet,  l’action  de  ce  ligament  est  de  rom¬ 
pre  d’abord  les  fibres  osseuses  antérieures  ;  puis,  si  la  vio¬ 
lence  continue  de  s’exercer,  le  fragment  arraché  par  le  li-. 
gament  radio-carpien  est  entraîné  par  lui  en  arrière  et  se 
porte  sur  la  face  dorsale,  tandis  que  le  fragment  supérieur 
passe  au-devant  de  lui  ouïe  pénètre. 

En  parlant  des  symptômes,  je  vous  ai  fait  remarquer  que, 
parfois,  la  déformation  n’existait  pas.  Ce  côté  de  la  ques¬ 
tion  a  été  bien  étudié  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Tré- 
lat  et  par  un  de  ses  élèves,  M.  le  Dr  Schmit. 

Us  ont  d’abord  mis  en  lumière  le  l’ait  suivant  :  c'est  que 
la  déformation  existe  constamment  chez  les  jeunes  gens 
et  les  adultes.  A  partir  de  50  ans,  au  contraire,  elle  fait  le 
plus  souvent  défaut. 

M.  Schmit  a  cru  trouver  la  raison  de  cette  exception  à  la 
règle  générale,  dans  la  structure  particulière  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  chez  les  sujets  âgés.  On  sait,  en  effet, 


que,  par  les  progrès  de  l’âge,  le  tissu  spongieux  des  os  se 
raréfie  de  plus  en  plus  au  point  d’acquérir  une  fragilité 
particulière.  Cette  altération  sénile  est  bien  connue  pour 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  ;  il  en  est  de  môme  pour 
l’extrémité  inférieure  du  radius  d’après  les  recherches  de 
M.  Schmit,  si  bien  qu’un  faible  choc  est  capable  de  la  bri¬ 
ser. 

Or,  d’après  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  la 
fracture,  vous  vous  rappelez  que  le  ligament  radio-car¬ 
pien  arrache  cette  extrémité  dont  les  fibres  antérieures  se 
rompent  les  premières.  Chez  les  sujets  jeunes,  dont  le 
tissu  osseux  est  très-résistant,  il  est  besoin,  pour  produire 
cet  arrachement,  d’une  violence  considérable;  et  l’action 
de  cette  violence  ne  se  borne  pas  à  déterminer  la  rupture 
osseuse,  mais  a  pour  effet  d’entraîner  en  arrière  le  frag¬ 
ment  arraché,  d’où  résulte  la  déformation  spéciale. 

Au  contraire,  chez  les  vieillards,  il  suffit,  pour  produire 
la  fracture,  d’une  violence  assez  faible,  dont  l’action  s’é¬ 
puise  sur  le  champ,  et  est  incapable  d’entraîner  le  frag¬ 
ment  inférieur  en  arrière.  Il  y  a  donc,  dans  ce  cas,  solution 
de  continuité  de  l’os  sans  déplacement,  et,  par  suite,  pas 
de  déformation. 

Bien  traitée,  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius  est  d’un  pronostic  favorable.  Dans  le  cas  contraire, 
elle  peut  entraîner  à  sa  suite  des  inconvénients  assez  sé¬ 
rieux.  D’abord,  la  déformation  non  corrigée  est  des  plus 
disgracieuses. En  outre,  on  peut  observer,  longtemps  après 
la  consolidation,  des  raideurs  articulaires  et  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  très-marquée. 

S’il  n’existe  pas  de  déplacement,  il  suffira  d’immobiliser 
les  deux  fragments  avec  un  appareil  quelconque.  Mais,  s’il 
existe  du  déplacement,  il  faudra  d’abord  réduire,  puis 
maintenir  les  fragments  dans  une  bonne  situation.  • 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  remplir  ces  deux  indica¬ 
tions.  Aussi  a-t-on  employé  les  méthodes  les  plus  di¬ 
verses.  On  est  môme  allé  jusqu’à  fléchir  le  poignet  en  ar¬ 
rière  et  à  le  maintenir  dans  cette  position  essentiellement 
vicieuse,  puisqu’elle  tend  à  exagérer  encore  le  déplace¬ 
ment  du  fragment  inférieur,  déplacement  que  nous  avons 
vu  être  la  cause  principale  de  la  déformation. 

Aussi,  devant  ces  difficultés,  certains  auteurs  préfèrent 
s’abstenir  de  toute  tentative  de  réduction;  mais  c’est  là,  à 
mon  avis,  une  conduite  qui  peut  amener  des  conséquences 
fort  désagréables  pour  le  malade.  La  réduction  doit  donc 
être  opérée,  et  voici  comment  je  vous  conseille  de  pro¬ 
céder  : 

La  fracture  a  été  produite  dans  une  flexion  exagérée  en 
arrière.  Pour  opérer  la  réduction,  vous  devrez  diri¬ 
ger  vos  efforts  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  fléchir  forte¬ 
ment  la  main  sur  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  : 
Vous  saisissez  les  deux  extrémités  fracturées  et  vous  les 
ployez  dans  le  sens  inverse  de  leur  courbure  anormale, 
c’est-à-dire  dans  le  sens  de  la  flexion  de  la  main  sur  la  ré¬ 
gion  antérieure  de  l’avant-bras.  En  même  temps,  vous  de¬ 
vrez  porter  fortement  la  main  sur  le  bord  cubital,  afin  de 
corriger  la  déviation  qui  s’est  effectuée  sur  le  bord  ra¬ 
dial. 

Quelquefois  les  douleurs  sont  si  vives,  les  difficultés  de 
réduction  sont  telles  que  vous  serez  parfaitement  autorisé 
à  employer  le  chloroforme.  La  réduction  ainsi  opérée, 
comment  la  maintenir? 

Je  crois  que  le  meilleur  moyen  de  contention  est  [un  ap¬ 
pareil  plâtré  confectionné  de  la  manière  suivante  : 

On  taille  dans  de  la  tarlatane  une  attelle  appropriée  aux 
dimensions  du  membre.  Cette  attelle  devra  recouvrir  la 
face  dorsale  et  la  face  externe  de  l'avant-bras  et  du  carpe. 
Elle  sera  assez  longue  pour  descendre  jusqu’à  l’extrémité 
inférieure  du  métacarpe,  enfin,  son  bord  inférieur  devra 
être  coupé  obliquement  de  façon  à  laisser  libres  les  quatre 
derniers  dôi'gts. 

L’attèlle,  préalablement  imprégnée  de  plâtre,  étant  ap¬ 
pliquée  de  cette  façon,  on  devra  maintenir  les  surfaces  frac¬ 
turées  dans  la  situation  que  je  vous  ai  indiquée  plus  haut, 
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jusqu’à  ce  que  cette  attelle  soit  complètement  sèche  et 
dure. 

Malgré  ces  précautions,  il  arrive  assez  souvent  qu’on  ne 
fasse  pas  disparaître  complètement  la  saillie  anormale  de 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus.  L’appareil  ne  restera  appli¬ 
qué  que  pendant  20  à  25  jours.  En  général,  la  consolida¬ 
tion  est  déjà  effectuée  après  ce  court  espace  de  temps. 
Et  s’il  existe  consécutivement  un  peu  de  roideur  du  poi¬ 
gnet,  elle  sera  facilement  vaincue.  D’autre  part,  comme  les 
doigts  sont  restés  libres  pendant  toute  la  durée  de  l’appli¬ 
cation  de  l’attelle,  on  voit  que  le  blessé  n’aura  pas  à  souf¬ 
frir  des  inconvénients  que  je  vous  signalais  tout  à  l’heure. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  M.  jlxes  sïmon, 

A.  Quinquina.  — B.  Sulfate  de  quinine  (1). 

Leçon  recueillie  par  S.  CHAMBARD,  interne  des  hôpitaux. 

B.  Sulfate  de  quinine. 

Indications  thérapeutiques.  —  La  première  et  la  plus 
importante,  c’est  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  et  du  quin¬ 
quina  contre  les  empoisonnements  palustres  et  surtout  les 
fièvres  intermittentes. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas,  Messieurs,  les  méthodes  de 
Torti,  de  Sydenham,  de  Bretonneau  pour  l’administration 
de  l’écorce  du  Pérou.  Elles  sont  exposées  dans  nos  ou¬ 
vrages  classiques  du  professeur  Gubler,  et  de  Trousseau  et 
Pidoux.  Je  viens  ici  vous  exposer  le  fruit  de  ma  pratique 
dans  la  thérapeutique  infantile,  et  permettez-moi  de  le  faire 
sans  plus  de  préambule. 

Dans  les  fièvres  intermittentes  simples,  franchement  dé¬ 
clarées,  dont  le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  je  ne  suis 
pas  les  errements  que  je  vous  ai  tant  recommandés  au  su¬ 
jet  des  autres  agents  thérapeutiques,  je  ne  me  contente 
pas  ici  du  fractionnement  des  doses.  Voici  le  mode  d’admi¬ 
nistration  que  j'ai  adopté  chez  les  enfants  comme  chez  les 
adultes.  Je  fais  prendre  une  dose  massive,  en  une,  ou 
deux,  ou  trois  fois,  dans  une  heure  ;  puis  j’échelonne  une 
série  de  petites  doses  jusqu’au  moment  présumé  de  la 
fièvre,  ou  jusqu’aux  symptômes  de  quinisme.  La  dose 
massive  est,  elle,  de  10  à  20  centigrammes.  Je  prescris  en¬ 
suite  de  deux  en  deux  heures  une  dose  de  5  centigrammes 
jusqu’à  concurrence  des  bourdonnements  des  oreilles,  et 
d’un  peu  de  surdité  ou  d’un  peu  de  pâleur  du  visage,  ou 
d’un  peu  de  ralentissement  du  pouls.  L’accès  coupé  ou 
éloigné,  diminué,  je  diminue  la  dose  massive  et  les  doses 
fractionnées,  mais  en  ayant  toujours  soin  de  continuer 
l’emploi  de  la  quinine  quatre  ou  cinq  jours  après  la  cessa¬ 
tion  complète  des  symptômes  de  l’intoxication  palustre, 
sans  mettre  jamais  des  jours  de  repos  dans  ma  thérapeu¬ 
tique. 

Une  autre  question  domine  la  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  paludéennes.  C’est  celle  du  moment  où  il  convient  de 
donner  le  sulfate  de  quinine.  La  physiologie  enseigne  que 
le  maximum  d’action  survient  trois  heures  après  son  in¬ 
gestion,  vous  auriez  cependant  tort,  Messieurs,  d’établir 
sur  ces  données  scientifiques  les  règles  exclusives  de  votre 
intervention  thérapeutique.  Dans  les  affections,  en  effet, 
qui  réclament  l’action  de  la  quinine,  dans  les  fièvres  in¬ 
termittentes  surtout,  les  fonctions  d’absorption  sont  trou¬ 
blées.  Il  existe  souvent  une  congestion  de  tout  le  système 
de  la  veine-porte  ;  le  passage  du  médicament  dans  le  sang 
est  retardé,  et  ce  n’est  pas  trois  heures  avant  le  moment 
présumé  de  l’accès  à  venir,  mais  bien  dix  à  douze  heures, 
qu’il  devra  être  administré.  M.  Briquet  avait  déjà  bien 
saisi  ce  désaccord  apparent  entre  les  résultats  physiolo¬ 
giques  et  cliniques,  qui  s’explique  le  mieux  du  monde,  si  on 
a  toujours  présente  à  l’esprit  la  différence  qui  existe  entre 
l’organisme  sain  et  l’organisme  malade. 

En  outre,  suivant  en  cela  la  pratique  des  médecins  des 
pays  fiévreux,  je  donne  le  sulfate  de  quinine  immédiate- 

11)  Voir  les  nos  58  et  49. 


ment  avant  la  prise  des  aliments,  qui  atténuent  l’irritation 
gastrique  provenant  de  la  présence  du  sel. 

Dès  qu’un  enfant  est  guéri  de  ses  accès  de  fièvre,  je 
combats  son  empoisonnement  palustre  par  des  prépara¬ 
tions  de  quinquina  etd’arsenic.  J’interdis  les  bains  chauds, 
les  débilitants,  les  purgatifs,  les  vomitifs,  d’une  manière  gé¬ 
nérale. 

Dans  les  formes  graves,  insidieuses,  irrégulières,  lar¬ 
vées,  je  double  la  dose  massive  que  je  fais  toujours  prendre 
douze  heures  avant  certains  symptômes  paroxystiques  et 
je  continue  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  jusqu’à  l’ivresse, 
la  torpeur  quinine.  Je  préfère  cette  formule  à  toutes  les 
autres,  par  la  bonne  raison  que  les  enfants  présentent  par¬ 
fois  une  résistance  apparente  à  l’action  quinique,  qui  dé¬ 
pend  sans  doute  de  la  préparation  pharmaceutique  et  des 
conditions  passagères  de  l’absorption  gastro-intestinale.  Je 
produis  l’ivresse  deux  jours  de  suite,  et  après  je  ne  re¬ 
cherche  que  l’action  sur  le  pouls,  dont  le  ralentissement 
est  maintenu  quelques  jours  encore. 

Je  termine  ma  médication  par  l’emploi  du  quinquina, 
de  l’arsenic  et  du  fer.  Enfin  je  conseille  souvent,  à  cette 
période,  le  changement  d’air. 

Quand  les  enfants  ont  été  atteints  par  des  accès  sérieux, 
ou  dangereux,  ou  larvés,  recommandez  aux  parents  d’exer¬ 
cer  une  surveillance  de  tous  les  instants  sur  leurs  enfants, 
et,  à  la  première  constatation  d’un  refroidissement  anor¬ 
mal  des  mains,  ou  bien  à  l’aspect  dépouillé  en  demi-lune 
de  la  langue,  ou  même  au  moindre  trouble,  à  la  plus  lé¬ 
gère  atteinte  de  fièvre,  insistez,  insistez  encore,  pour  leur 
bien  faire  comprendre  qu’il  faut  toujours  commencer  par 
donner  du  sulfate  de  quinine.  Dites  leur  qu’ils  n’ont  pas  à 
en  craindre  l’abus,  et  que  c’est  encore  là  le  meilleur  re¬ 
mède  en  attendantla  visite  et  la  direction  du  médecin.  Je 
dois  vous  prévenir  que  ces  derniers  petits  malades  ont  be¬ 
soin  de  prendre  du  sulfate  de  quinine  et  du  quinquina 
pendant  de  longues  années. 

On  ne  saurait  préciser  la  durée  de  l’intoxication  pa¬ 
lustre.  Soyez  bien  convaincus  de  l’exactitude  de  mes  affir¬ 
mations,  mais  attendez-vous  à  des  luttes  répétées  de  la 
part  de  la  famille,  et  je  dois  l’avouer,  du  corps  médical  lui- 
même.  Restez  à  votre  poste  d’observation,  et  quand  il 
vous  sera  bien  démontré  que  le  malaise,  le  mouvement 
fébrile,  ou  telle  autre  manifestation  appartient  à  l’empoi¬ 
sonnement  palustre,  ne  cédez  plus,  votre  conviction  est 
complète,  il  n’y  a  pas  à  biaiser,  à  chacun  sa  responsa¬ 
bilité.  Si  on  vous  délaisse  momentanément,  on  reviendra 
bientôt  à  vous  et  à  votre  méthode. 

Dans  les  empoisonnements  chroniques,  le  traitement  est 
plus  complexe.  L’enfant  prendra  avant  chaque  repas  du 
vin  de  quinquina  ou  plutôt  du  vin  de  quinium  étendu  d’eau. 
En  outre,  au  milieu  du  repas,  il  prendra,  pendant  quinze 
jours  chaque  mois,  à  partir  de  deux  ans,  une  cuillerée  à 
café  d'une  solution  arsenicale  (Arseniate  de  soude  0,05 
centigr.,  eau  distillée  300  grammes),  et  pendant  les  quinze 
autres  jours  des  préparations  ferrugineuses,  ou  de  la 
poudre  de  phosphate  de  chaux.  Après  le  déjeuner,  il  est 
bon  de  donner  une  tasse  à  café  de  café  noir,  faible,  mitigé 
avec  du  café  de  glands  doux,  mais  additionné  d’un  peu 
d’extrait  mou  de  quinquina. 

Au-dessous  d’un  an,  je  n’agis  guère  que  par  des  lave¬ 
ments  de  quinine,  et  des  frictions  de  quinine  dont  l’usage 
est  répété,  non  pas  seulement  à  l’occasion  des  accès  fé¬ 
briles,  mais  avec  un  parti-pris,  huit  à  dix  jours  par  mois, 
tant  que  l’enfant  reste  pâle  et  amaigri. 

Au-dessus  d’un  an,  entre  un  ou  deux  ans,  sans  négliger 
l’emploi  répété,  stéréotypé  de  la  quinine,  j’ai  recours  au 
sirop  de  quinquina  chargé  de  teinture  de  quinquina,  que  je 
fais  prendre  avant  le  principal  repas  de  l’enfant,  c’est-à- 
dire  vers  onze  heures  du  matin,  à  l’heure  ou  un  enfant  d’un 
an  peut  prendre  un  petit  potage  et  un  œuf. 

Quand  les  conditions  sociales  des  parents  le  permettront, 
le  changement  de  climat  rendra  le  plus  grand  service. 
Cette  observation  s’applique  surtout  aux  pays  intertropi¬ 
caux,  et  à  ceux  où  la  fièvre  est  endémique.  Ce  qui  ne  veut 
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pas  dire  que  la  guérison  s’effectuera  par  le  seul  fait  du  dé¬ 
placement,  et  qu’on  pourra  parfaitement  abandonner  les 
préparations  de  quinquina.  Souvent,  en  effet,  en  dépit  de 
vos  soins,  des  conditions  d'hygiène  meilleure,  l'enfant  est 
frappé  d’une  de  ces  autres  causes  qui  favorisent  le  retour 
des  manifestations  palustres  ;  ce  sont  les  inflammations  de 
la  gorge,  des  bronches,  des  intestins  ;  les  fièvres  éruptives, 
la  coqueluche,  etc.,  etc.  Cependant  les  accès,  les  rechutes, 
sont  bien  moins  accentuées  dans  ces  conditions,  et  la 
médication  moins  sévère  aura  beaucoup  plus  de  prise.  Mais 
je  le  vois,  plus  je  traite  ces  importantes  questions,  et  plus 
je  sens  l’utilité  de  vous  exposer  en  aussi  peu  de  mots  que 
possible,  la  symptomatologie  de  la  fièvre  intermittente 
chez  les  enfants.  Avant  d’aborder  cette  étude,  permettez- 
moi  de  vous  rappeler  la  physionomie  de  l’intoxication 
palustre  en  général. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  les  affections  paludéennes 
peuvent  se  présenter  sous  les  formes  cliniques  les  plus 
surprenantes,  les  moins  attendues. 

A  côté  des  types  classiques  de  fièvre  intermittente,  quo¬ 
tidien,  tierce,  quarte,  etc.,  etc.,  dont  les  stades  se  dérou¬ 
leront  régulièrement  avec  leur  période  de  frisson,  de  cha¬ 
leur  et  de  sueur,  vous  aurez  l’occasion  d’observer  des 
formes  irrégulières,  dont  l’ordre  des  stades  est  interverti, 
ou  les  premiers  peuvent  faire  défaut ,  leur  durée  peut  se 
prolonger  dans  certains  cas,  outre  mesure,  au  point  de  si¬ 
muler  une  fièvre  continue  à  paroxysmes  imprévus.  Il  n’est 
pas  rare  de  voirie  type  s’altérer  :  de  tierce,  la  fièvre  passe 
au  type  quotidien.  On  voit  môme  quelquefois  les  accès  empié¬ 
ter  les  uns  sur  les  autres  (forme  subintrante)  ou  s’éloigner. 
Enfin ,  les  intervalles  qui  les  séparent  peuvent  n’être 
pas  franchement  apyrétiques  (fièvre  rémittente),  forme  plus 
connue  dans  les  pays  chauds  que  dans  nos  climats,  et  qui 
alors  s’accompagne  souvent  d’accidents  bilieux  et  ty¬ 
phoïdes.  Jugez  de  quelles  difficultés  le  diagnostic  est  en¬ 
touré. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  votre  sagacité  et  votre  expé¬ 
rience  seront  mises  encore  à  de  plus  rudes  épreuves.  Je 
veux  parler  des  formes  pernicieuses  et  des  formes  lar¬ 
vées. 

Sans  vouloir  insister  sur  les  fièvres  pernicieuses  algide, 
ardente  et  sudorale,  qui  ne  sont  que  les  stades  de  frisson, 
de  chaleur  et  de  sueur,  poussés  à  leur  degré  extrême  et 
amplifiés  au  point  de  compromettre  la  vie  des  malades, 
vous  pourrez  vous  trouver  en  présence  de  malades  qui 
trahiront  tous  les  symptômes  d’une  attaque  de  choléra, 
d’un  arrêt  urémique  avec  ses  manifestations  multiples  ; 
d’autres  sont  plongés  dans  un  coma  dont  rien  ne  pourra 
les  tirer,  d’autres  eu  proie  à  des  accès  délirants  ou  con¬ 
vulsifs  qui  vous  feront  croire  soit  à  une  méningite,  soit  à 
un  accès  de  manie  aiguë,  soit  à  des  attaques  d’éclampsie 
essentielle  ou  symptomatique  de  quelque  lésion  cérébrale, 
d'autres  enfin,  seront  subitement  pris  de  syncope,  de  pa¬ 
raplégie  ou  d’accidents  rappelant  l’hydrophobie. 

A  côté  de  ces  accidents  si  graves,  vous  pourrez  en  ren¬ 
contrer  d’autres  qui,  tout  en  menaçant  le  plus  souvent  la 
vie  des  malades  d’une  façon  moins  immédiate,  n'en  seront 
pas  moins  ou  dangereux,  ou  incommodes,  ou  douloureux. 
Les  uns,  en  effet,  souffriront  de  névralgies  rebelles,  sur¬ 
tout  dans  la  sphère  du  trijumeau  et  particulièrement  du 
nerf  sus-orbitaire,  les  autres  se  plaindront  de  gastralgies, 
de  diarrhées  et  de  douleurs  intercostales  opiniâtres.  Chez 
quelques  malades  on  observe  des  douleurs  rhumatoïdes 
qui  en  imposent  et  font  croire  à  une  véritable  attaque  de 
rhumatisme.  Dans  d’autres  cas  enfin,  la  fièvre  larvée  me¬ 
nacera  gravement  l’existence, en  se  manifestant  sous  forme 
de  vomissements  incoercibles  ou  d’accès  répétés  d’angine 
de  poitrine.  Tous  tomberont  à  la  longue  dans  un  état 
anémique  et  cachectique. 

C’est  qu’en  effet,  l’intoxication  palustre  imprime,  par 
des  atteintes  sévères  et  prolongées,  des  lésions  souvent 
irréparables.  On  observe  alors  des  altérations  indélébiles 
du  foie  (cirrhose  hypertrophique,  cirrhose  pigmentaire),  de 
la  rate,  de  la  muqueuse  intestinale,  de  tout  l’appareil  hé- 


mato-poiétique,  qui  se  traduisent  par  une  anémie,  une  fai¬ 
blesse,  une  dépression  de  toutes  les  forces  de  l’économie 
et  se  terminent,  soit  par  suite  des  progrès  de  la  consomp¬ 
tion,  soit  par  des  accès  pernicieux,  soit  par  des  symptômes 
d’ictère  grave.  Tel  est,  Messieurs,  le  tableau  général  et 
nécessairement  très-incomplet,  très-écourté  à  dessein,  des 
effets  multiples  de  l’intoxication  palustre.  En  raison  de  son 
importance,  vous  me  pardonnerez  cette  digression.  Elle  me 
conduit,  d’ailleurs,  en  droite  ligne  à  l’étude  de  la  fièvre 
intermittente  chez  les  enfants. 

Je  vais  commencer  par  surprendre  les  personnes  étran¬ 
gères  à  la  clinique  infantile,  en  affirmant  l’extrême  fré¬ 
quence  de  la  fièvre  intermittente  chez  les  enfants. 

A  Paris,  on  l’observe  beaucoup  plus  fréquemment  depuis 
les  nombreux  terrassements  nécessités  pour  le  percement 
de  nos  grandes  voies  de  communication.  Plus  aisément 
que  chez  les  adultes,  elle  peut  simuler  toutes  les  affections 
du  jeune  âge.  Elle  est  souvent  très-difficile  à  reconnaître. 
Parfois,  le  problème  est  absolument  insoluble  et  le  traite¬ 
ment  seul  devient  la  meilleure  pierre  de  touche.  Notez  en¬ 
fin  que  la  diathèse  tuberculeuse,  avant  d’éclater  sur  tel  ou 
tel  appareil,  prend  à  son  tour  les  allures  des  affections 
intermittentes  irrégulières.  Je  vais  essayer  cependant 
de  vous  guider  dans  ce  dédale,  et  vous  reproduire  cer¬ 
tains  faits  de  mon  expérience  personnelle  dont  vous  ti-t 
rerez,  je  l’espère,  quelque  profit  à  l’occasion. 

Les  aspects  de  l’intoxication  varient  suivant  l’âge  de 
l’enfant.  Je  vais  l’étudier  successivement  :  1°  chez  l’enfant 
à  la  mamelle,  celui  du  premier  âge  ;  2°  chez  l’enfant  qui  a 
dépassé  deux  ans,  jusqu’à  6  à  8  ans. 

A  partir  de  6  à  8  ans,  les  affections  palustres  tendent  à 
prendre  le  type  et  les  formes  de  la  fièvre  intermittente  des 
adultes. 

1°  Fièvre  intermittente  des  enfants  au-dessous  de  %  ans. 
A  cet  âge,  c’est  le  type  quotidien  qui  prédomine.  Tantôt 
l’accès  apparaît  pendant  le  jour,  tantôt  pendant  la  nuit,  et 
il  peut  arriver  qu’il  se  produise,  dans  les  cas  sérieux,  deux 
fois  en  24  heures. 

Si  déjà  les  accès  diurnes  présentent  de  grandes  difficul¬ 
tés  d’observation,  jugez  par  là  combien  le  diagnostic  doit 
être  épineux  quand  ils  éclatent  pendant  la  nuit.  Que  de 
causes,  en  effet,  de  réaction  fébrile  nocturne  !  Les  inflam¬ 
mations  de  la  gorge,  des  entrailles  et  des  voies  respira¬ 
toires,  n’en  sont-elles  pas  habituellement  le  point  de  départ 
le  plus  fréquent? 

Voici  les  principaux  indices  qui  pourront  vous  mettre 
sur  la  voie.  Que  l’accès  soit  diurne  ou  nocturne-,  il  survient 
tout  d’un  coup.  L’enfant  devient  subitement  pâle  et  refroidi, 
ses  yeux  s’excavent,  sa  face  et  son  corps  semblent  dimi¬ 
nuer  rapidement  de  volume.  Pendant  cette  période  algide, 
on  constate  un  refroidissement  considérable  des  extrémités. 
Les  pommettes,  le  bout  du  nez,  les  doigts  surtout  se  déco¬ 
lorent.  La  pulpe  des  phalanges  se  flétrit,  pendant  que  les 
ongles  deviennent  bleuâtres.  A  la  palpation,  ces  doigts  en¬ 
gourdis,  insensibles,  donnent  la  sensation  du  froid  cadavé¬ 
rique.  La  chaleur  et  la  vie  se  sont  retirées. 

Ce  qui  rend  difficile  la  constatation  de  ces  signes  parti¬ 
culiers,  c’est  que  non-seulement  ils  peuvent  apparaître  la 
nuit,  mais  encore  qu’ils  sont  de  peu  de  durée.  Souvent  les 
mères  et  les  gardes  les  plus  dévouées  ne  vous  les  relate¬ 
ront  pas  à  votre  première  visite.  Attirez  leur  attention  sur 
ce  refroidissement  glacial  des  doigts,  cette  fonte  générale, 
sur  l’abattement  qui  l’accompagne,  et  elles  vous  reprodui¬ 
ront  la  description  qui  précède.  Si  l’accès  éclate  après  la 
tétée,  pendant  la  digestion,  l’enfant  sera  subitement  pris 
de  vomissements  et  quelquefois  même,  par  contre-coup, 
de  convulsions. 

Pendant  la  nuit,  la  période  algide  échappe  presque  tou¬ 
jours  à  l’examen  des  nourrices,  et  l’enfant  se  réveille  su¬ 
bitement  en  criant  à  une  heure  inaccoutumée.  Quand  oh 
arrive  à  son  berceau,  les  pommettes,  les  doigts  seront  déjà 
réchauffés,  le  teint  est  pourpre,  parce  que  le  stade  de  cha¬ 
leur  a  eu  le  temps  de  succéder  à  celui  du  froid.  C’est  assez 
vous  le  dire,  je  le  répète  à  dessein,  le  stade  de  froid  ne 
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dure  que  quelques  minutes.  Pourtant,  dans  certaines  affec-  1 
tions  palustres  plus  sérieuses,  vous  le  verrez  se  prolonger 
un  quart  d’heure  et  même  plus. 

Le  stade  de  chaleur,  au  contraire,  domine  tout  U’accès. 
Ce  n’est  qu’au  bout  de  2  à  3  heures,  qu’il  fait  place  à  une 
sorte  de  détente  caractérisée  par  une  transpiration  établie 
lentement,  et  plus  ou  moins  abondante  à  la  tête,  au  cou  et 
aux  extrémités. 

L’accès  terminé,  l’enfant  ne  reprend  pas  comme  l’adulte 
récemment  atteint  de  fièvre  intermittente,  son  appétit,  son 
entrain  et  son  sommeil  habituels.  Il  reste  un  peu  pâle,  dys¬ 
peptique,  grognon  et  agité  dans  son  sommeil.  Presque  tou¬ 
jours  existe  un  état  saburral  des  premières  voies  digestives. 
La  langue  est  blanche,  quelquefois  jaunâtre,  et,  fait  cu¬ 
rieux,  que  je  n’ai  trouvé  signalé  par  aucun  auteur,  mais 
que  j’ai  souvent  observé,  elle  se  dépouille  sur  les  bords  en 
demi-lune. 

J’attire  votre  attention  sur  cette  petite  particularité. 
Quand  vous  la  verrez  se  reproduire  .chez  un  bébé  atteint 
d’accès  de  fièvre  inexplicables  par  l’examen  de  tous 
les  appareils,  elle  doit  entrer  comme  un  élément  de  dia¬ 
gnostic.  J’ai  observé  un  si  grand  nombre  d’enfants  du  pre¬ 
mier  âge  atteints  de  fièvre  intermittente,  que  je  n’hésite  pas 
à  vous  assurer  de  l'exactitude  et  de  la  valeur  de  ce  dé¬ 
pouillement  semi-lunaire,  qui  se  manifeste  aussi  chez  les 
enfants  au-dessus  de  deux  ans. 

Vous  pourrez  également  constater  l’intumescence  de  la 
rate.  Mais  je  dois  vous  prévenir  que  ce  signe  n’est  pas  aussi 
facile  à  contrôler  qu’on  veut  bien  le  dire.  Assez  souvent,  la 
région  hépatique  semble  douloureuse,  et  presque  toujours 
le  foie  est  troublé  dans  ses  fonctions.  De  là,  l’embarras  gas¬ 
trique  bilieux,  et  des  diarrhées  et  des  vomissements  bi¬ 
lieux. 

Mais  en  dehors  de  la  fièvre  intermittente  simple  et  à  l’é¬ 
tat  aigu,  les  enfants  à  la  mamelle,  plus  souvent  encore  que 
les  adultes,  sont  frappés  par  la  fièvre  pernicieuse,  de  mille 
façons  différentes.  C’est  la  forme  algide,  convulsive, 
syncopale,  cholérique,  qui  les  emporte  en  quelques  heu¬ 
res.  Le  fait  est  tellement  de  notoriété  publique,  que,  dans 
les  contrées  à  fièvre,  on  donne  le  sulfate  de  quinine  à  tout 
propos,  dès  qu’un  enfant  est  saisi  de  refroidissement  ;  dès 
qu’il  est  atteint  d’un  mouvement  fébrile,  on  n’attend  pas 
une  minute,  sachant  bien  que  le  second  accès  emporterait 
le  petit  malade,  même  si  l’accès  fébrile  s’était  développé  à 
l’occasion  d'une  indigestion,  d’une  diarrhée,  d’une  bron¬ 
chite,  d’un  coryza  ou  d’une  amygdalite. 

Quoique  je  m’efforce  d’abréger  cette  digression,  je  ne 
puis  omettre  de  vous  entretenir  de  l’empoisonnement  pa¬ 
lustre  chronique  chez  ces  mêmes  enfants  à  la  mamelle.  A 
l’état  chronique,  la  fièvre  palustre  provoque  rapidement 
une  anémie  profonde.  Le  teint  est  pâle,  terreux.  L’enfant 
tombe  dans  l’abattement,  et  ses  digestions  sont  constam¬ 
ment  difficiles,  prennent  l’aspect  de  lientérie,  ou  devien¬ 
nent  franchement  diarrhéiques.  Tantôt  l’empoisonnement 
ne  dépasse  pas  les  limites  compatibles  avec  la  vie,  tantôt 
au  contraire,  il  revêt  les  signes  de  la  cachexie. 

Dans  le  premier  cas,  le  baby  anémique,  jaunâtre,  gro¬ 
gnon,  dyspeptique  et  diarrhéique  est  sujet  à  des  accès  de 
fièvre  irrégulière,  revenant  à  toute  heure  de  jour  et  de 
nuit,  se  traduisant  par  ce  refroidissement  spécial  des  doigts 
marmoréen,  promptement  suivi  d’une  chaleur  anormale,  et 
s’accompagnant  :  soit  d’une  prostration  excessive  avec  dé¬ 
coloration  cadavérique  de  la  face,  soit  d’excitation  passa¬ 
gère  à  laquelle  succédera  bientôt  une  faiblesse  extrême. 
Chez  ces  petits  enfants  à  la  mamelle,  la  rate  augmente  no¬ 
tablement  de  volume,  mais  pas  en  proportion  mathémati¬ 
que  de  la  durée  de  l’empoisonnement. 

Il  est  clair  que,  dans  les  contrées  où  la  fièvre  intermit¬ 
tente  est  endémique,  le  diagnostic  ne  saurait  guère  rester 
en  suspens  après  l’élimination  des  maladies  diathésiques 
congéniales.  Dans  dans  d’autres  conditions,  au  contraire, 
il  est  souvent  malaisé  de  dégager  les  inconnues  du  problè¬ 
me,  sans  des  investigations  patientes  et  répétées,  dans  les¬ 
quelles  le  sulfate  de  quinine  jouera  le  rôle  de  pierre  de  tou¬ 
che. 


Quand  l’empoisonnement  paludéen  provoque  l’état  ca¬ 
chectique,  ce  qui  est  loin  d'être  rare,  vous  verrez  l’enfant 
devenir  plus  pâle  et  plus  faible  que  dans  le  premier  cas, 
qui  d’ordinaire  précède  la  cachexie.  Son  teint  prend  une 
couleur  cireuse,  ses  chairs  deviennent  flasques.  Il  maigrit 
à  vue  d’œil.  Puis,  bientôt  les  accidents  diarrhéiques  s’ac¬ 
compagnent  de  bouffissure  de  la  face, des  jambes,  du  tronc, 
en  un  mot  d’une  véritable  hydropisie  généralisée  ;  parfois 
vous  observerez  une  coloration  sanglante  dans  les  garde- 
robes,  ce  qui,  par  parenthèse,  fait  affirmer  aux  parents 
que  leur  enfant  est  atteint  de  dyssenterie.  Rien  n’est  moins 
exact.  La  dyssenterie,  c’est-à-dire  l’inflammation  ulcéra- 
tive  du  gros  intestin  est  très-rare  chez  les  enfants,  et  à  plus 
forte  raison  chez  les  enfants  àla  mamelle.  Les  émissions  san¬ 
guines  d'origine  anale  ou  rectale  sont,  au  contraire,  assez 
fréquentes  et  n’impliquent  nullement  le  diagnostic  de  l'affec¬ 
tion  dyssentérique.  Je  ferme  cette  parenthèse,  et  je  reviens 
à  l’état  cachectique  palustre. 

Vous  comprenez,  Messieurs,  que  l’enfant  aux  prises  avec 
un  tel  degré  d’empoisonnement  ne  saurait  longtemps  résis¬ 
ter  aux  causes  de  désorganisation,  et  que  le  moindre  acci¬ 
dent  suffise  pour  l’enlever.  C’est  ainsi  que  les  événements 
se  déroulent.  La  mort  survient  parfois  tout  d’un  coup;  l’en¬ 
fant  meurt  en  syncope,  ou  dans  le  coma  qui  se  prolonge 
pendant  quelques  heures.  D’autrefois,  ce  sont  des  accidents 
urémiques,  des  convulsions,  ou  l'exagération  de  la  diar¬ 
rhée,  colliquative,  cholériforme,  qui  terminent  la  scène. 

Chez  ces  enfants  cachectiques,  vous  trouverez  toujours 
la  tuméfaction  de  la  rate,  portée  quelquefois  à  un  degré 
considérable  ;  et  souvent  aussi  l’hypertrophie  du  foie.  L’un 
et  l’autre  de  ces  organes,  ainsi  que  les  reins,  peuvent  être 
frappés  de  dégénérescence  amyloïde. 

Conséquemment,  s’il  vous  est  donné  d’être  appelé  à  vous 
prononcer  sur  la  nature  d’un  état  cachectique  d’un  baby, 
vous  aurez  à  faire  le  diagnostic  différentiel  de  l’empoison- 
nement  palustre,  avec  l’état  cachectique  produit  par  la  sy¬ 
philis  congéniale  et  l’atrophie. 

Il  est  rare  qu’on  ne  puisse  arriver  à  reconnaître  l’origine 
de  ces  différentes  cachexies.  Prenez  la  syphilis  et  rappelez- 
vous  ce  que  vous  observez  à  votre  consultation  du  samedi. 
Si  la  syphilis  est  en  cause,  la  mère  raconte  d’ordinaire 
qu’après  plusieurs  fausses  couches,  elle  a  enfin  donné  le 
jour  à  un  ou  plusieurs,  enfants  qui  n’ont  pas  véeu.  Fût-il 
le  fruit  de  la  première  conception,  celui  qui  vous  est  pré¬ 
senté  a  été  atteint  et  est  encore  atteint  de  coryza  chroni¬ 
que.  Il  a  rendu  du  muco-pus,  des  croûtes,  sanglantes  quel¬ 
quefois  ;  puis  son  front  a  pris  une  couleur  grise  des  érup¬ 
tions,  des  taches,  des  plaques  muqueuses  se  sont  dévelop¬ 
pées  au  pourtour  de  l'anus  et  de  l’orifice  buccal.  Puis  un 
œdème  naissant  aux  malléoles  a  gagné  les  jambes,  et  par¬ 
fois  les  cuisses.  Les  doigts  sont  souvent  le  siège  d’onyxis, 
et  la  paume  des  mains  de  psoriasis  et  d’eczéma  fendillé. 
Enfin,  ces  malheureux  petits  êtres  sont  en  proie  la  nuit 
à  une  agitation  et  à  un  mouvement  fébrile  qui  ne  les  aban¬ 
donne  guère  qu’au  lever  du  soleil. 

Quant  à  l’émaciation  athreptique,  elle  donne  bien  lieu  à 
la  décoloration  des  traits  et  à  un  profond  amaigrissement. 
Mais  elle  ne  leur  imprime  pas  cette  teinte  cireuse  et  ter¬ 
reuse,  spéciale  à  la  cachexie  palustre.  Dans  l’athrepsie,  il 
n’existe  qu’un  défaut  d’alimentation  ;  dans  l’empoisonne¬ 
ment  palustre,  l’anémie  s’accompagne  de  troubles  fonction¬ 
nels  de  la  glande  hépatique  et  par  là  de  coloration  pigmen¬ 
taire  de  la  peau.  En  outre,  dans  l’état  cachectique,  le  vo¬ 
lume  excessif  de  la  rate  et  du  foie,  les  circonstances,  Iq 
pays,  la  relation  d’accidents  fébriles  antérieurs,  contribue¬ 
ront  à  vous  décider  dans  le  sens  de  la  cachexie  palustre. 

Il  existe,  cependant,  un  certain  nombre  de  cas  entourés 
de  plus  grandes  obscurités.  Si,  par  exemple  le  médecin,  n’a 
pas  suivi  l’enfant  depuis  sa  naissance,  s’il  n’est  pas  au 
courant  de  la  santé  antérieure  et  actuelle  des  parents, 
son  jugement  peut  très-bien  rester  en  suspens. 

(4  suivre-) 
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PATHOLOGIE  EXTERNE 

Sur  les  lésions  artérielles  dans  les  traumatismes  ; 

Par  H.  DUUET,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté. 

L’étude  des  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  à  la  suite 
des  traumatismes  des  membres,  est  un  point  de  pathologie 
chirurgicale  encore  entouré  d’obscurités. 

Pour  les  artères,  en  particulier,  on  a  admis  un  type  uni¬ 
forme  de  lésions  des  tuniques,  qui  paraît  devoir  conserver  à 
lui  seul,  avec  ténacité,  le  privilège  de  rester  classique.  On  dit 
que  les  tuniques  moyenne  et  interne  du  vaisseau  se  recro¬ 
quevillent  à  l’intérieur  de  celui-ci  et  en  obturent  la  lumière, 
tandis  que  la  tunique  externe  s’effile  et  se  déchire  beaucoup 
plus  loin.  Sur  les  tuniques  internes  recroquevillées  se  forme 
un  caillot,  qui  descend  parfois  jusque  dans  la  tunique  externe, 
et  y  présente  un  renflement  ;  de  manière,  à  simuler  un  clou 
sanguin,  selon  l’expression  pittoresque  de  J.  L.  Petit,  clou  dont 
la  pointe  serait  interne,  et  la  tête  à  l’extérieur.  Ainsi  aurait 
lieu  l’hémostase  primitive  dans  le  bout  supérieur  :  on  ne  parle 
jamais  des  lésions  du  bout  inférieur  et  de  la  manière  dont  ses 
tuniques  se  comportent. 

Or,  les  faits  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement. 
La  description  classique,  telle  que  nous  venons  de  l’exposer, 
ne  correspond  exactement  qu’aux  plaies  par  arrachement,  et 
surtout  à  celles  qu’on  peut  produire  expérimentalement  en 
étirant  les  tuniques  artérielles. 

En  observation  clinique,  on  est  bien  plus  fréquemment 
en  présence  d’écrasements  des  membres  tels  que  ceux  qui 
sont  produits  par  un  corps  pesant,  par  une  pierre,  une  roue 
de  voiture  ou  de  wagon.  Alors  les  lésions  des  tuniques  ar¬ 
térielles  offrent  un  aspect  différent.  Les  deux  tuniques  inter¬ 
nes  sont  contuses  dans  une  certaine  étendue  et  ne  se  recro¬ 
quevillent  pas. 

La  tunique  externe  s'évide  tantôt  sur  le  bout  supérieur ,  tantôt 
sur  le  lout  inférieur. 

On  comprend  toute  l’importance  de  ces  notions  pathologi¬ 
ques  pour  l’explication  du  mode  de  production  et  d’apparition 
des  hémorrhagies  primitives  et  secondaires,  à  la  suite  des 
traumatismes  des  membres. 

Déjà,  pour  notre  compte,  nous  avons,  sur  ce  point  spécial, 
appelé  l’attention  delà  Société  anatomique,  dans  une  commu¬ 
nication.  (Mai  1875,  p.  317).  M.  Chuquet.  interne  de  M.  Ver- 
neuil,  qui  depuis  longtemps  inspire  à  ses  éièves  des  recher¬ 
ches  sur  ce  point  de  pathologie,  a  récemment  publié  une  ob¬ 
servation  du  même  genre,  dans  nos  Bulletins. 

G’estpour  ces  motifs  que  nousavons  choisi  pour  en  faire  l’objet 
de  notre  rapport,  une  observation  très-remarquable  de  M.  Kir- 
misson,  notre  collègue,  où  les  lésions  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  dans  un  écrasement  de  la  cuisse,  ont  été  étudiés  avec  le 
soin  et  la  compétence  qu’il  possède  pour  les  recherches  ana¬ 
tomiques.  Un  excellent  dessin  de  M.  P.  Richer  est  annexé  à 
cette  observation. 

Observation.  —  Écrasement  de  la  cuisse  droite.  —  Rupture  de 

l’artère  et  de  la  veine  fémorales.  —  Anévrysme  diffus  primitif. 

—  Amputation  de  la  cuisse.  — Examen  des  vaisseaux  rompus. 

Le  nommé  Roger  Henri,  âgé  de  53  ans,  est  entré  à  la  Pitié, 
dans  le  service  de  M.  Vèrneuil,  le  26  décembre  1877,  pour  un 
traumatisme  de  la  cuisse  droite.  L’accident  est  arrivé  le 
29  novembre.  Le  malade  qui  est  charretier,  marchait  au  côté 
droit  de  sa  charrette  traînée  par  deux  chevaux  et  lourdement 
chargée.  Tout  d'un  coup,  son  pied  droit  a  tourné,  et  il  est 
tombé.  Menacé  de  voir  la  voiture  lui  passer  sur  le  corps,  il 
s’est  glissé  dessous  à  plat  ventre;  mais  le  membre  inférieur 
droit  est  resté  en  arrière,  et  la  roue  de  la  charrette  a  passé 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Le  malade  a  pu  se  rele¬ 
ver  et  faire  quelques  pas;  puis,  on  l’a  porté  chez  lui.  Dès  le 
moment  où  on  l’a  déshabillé,  on  a  remarqué  un  gonflement 


énorme  du  membre,  depuis  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
jusqu’au  cou-de-pied  ;  le  pied  lui -même  était  intact.  Des  appli¬ 
cations  de  sangsues  furent  faites  à  deux  reprises  différentes 
pendant  les  jours  suivants  ;  mais  le  volume  du  membre  ne 
diminua  pas  sensiblement.  Quinze  jours  après  l’accident,  les 
douleurs  devinrent  plus  vives;  la  flexion  de  la  jambe  était 
impossible.  Le  malade  avait  la  sensation  d’une  corde  tendue 
dans  le  jarret.  M.  le  Dr  Bastien,  qui  fut  appelé  à  ce  moment, 
reconnut  l’existence  d’un  anévrysme  et  un  commencement  de 
sphacèle  du  pied  ;  il  y  avait,  de  plus,  une  insensibilité  com¬ 
plète  de  la  jambe  du  côté  malade. 

Quand  cet  homme  vient  à  la  Pitié,  la  gangrène,  de  forme 
sèche,  occupe  les  orteils,  la  moitié  antérieure  de  la  face  dor¬ 
sale  du  métatarse,  et  toute  la  région  plantaire.  La  sensibilité 
existe  à  la  jambe,  mais  beaucoup  plus  faible  que  du  côté  sain. 
A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  il  existe  une  tumeur  ar¬ 
rondie,  régulière,  lisse,  rénitente  en  certains  points,  beaucoup 
plus  marquée  au  côté  interne  qu’en  arrière  et  en  dehors.  Celte 
tumeur  offre  un  mouvement  d’expansion  peu  prononcé.  Les 
battements  ne  sont  pas  non  plus  très-énergiques  ;  ils  sont 
perceptibles  dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse,  mais 
leur  maximum  existe  au  côté  interne.  Le  souffle  est  très- 
nettement  intermittent  ;  il  est  doux,  pas  très-intense,  ne  se 
propage  pas  au  loin  :  il  a  son  maximum  au  niveau  de  l’anneau 
du  troisième  adducteur.  Il  existe  un  oedème  et  une  induration 
très-prononcés  de  tout  le  membre.  Le  genou  est  douloureux; 
en  pressant  sur  la  rotule,  on  provoque  une  vive  sensibilité. 
Eu  un  point  situé  au  côté  interne  de  la  cuisse,  il  y  a  une 
fluctuation  très-évidente  ;  de  plus,  toute  la  tumeur  présente 
une  coloration  rouge  diffuse. 

La  douleur  du  genou  faisait  craindre  une  communication 
de  l’articulation  avec  la  tumeur  anévrysmale,  et  le  développe¬ 
ment  d’une  arthrite  aiguë.  L’inflammation  du  foyer  sanguin 
révélée  par  la  marche  ascensionnelle  de  la  température  qui 
le  29  décembre,  au  soir,  atteignait  39°, 2  ;  l’amincissement  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  peau  au  côté  interne  de  la  cuisse, 
l’extension  de  la  gangrène,  tout  commandait  une  prompte 
intervention. 

Mais  ici,  les  méthodes  de  traitement  habituelles,  telles  que 
la  compression  et  la  ligature,  ne  pouvaient  être  employées. 
Elles  exposaient  à  faire  progresser  encore  la  gangrène.  Aussi 
M.  Verneuil  se  décida-t-il  pour  l'amputation  de  la  cuisse  au 
tiers  supérieur  qui  fut  pratiquée  le  2  janvier. 

Immédiatement  après  l’amputation,  nous  commençâmes  la 
dissection  du  membre.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sont  infiltrés  d’une  grande  abondance  de  sérosité  san¬ 
guinolente.  Au  côté  interne)  du  genou,  dans  le  point  qui  pré¬ 
sentait  une  fluctuation  si  manifeste,  la  peau  est  très-amincie, 
et  le  caillot  sanguin  faisant  hernie  eu  dehors  de  la  poche 
anévrysmale,  est  immédiatement  en  contact  avec  sa  face 
profonde  Les  veines  superficielles  sont  très-développées  ;  les 
muscles  jumeaux  pâles,  augmentés  de  volume,  çà  et  là  infil¬ 
trés  de  sang,  comme  tous  les  muscles  de  la  jambe.  Le  nerf 
sciatique  est  rouge  et  infiltré  dans  le  point  où  il  rampe  à  la 
surface  externe  de  la  tumeur. 

La  poche  anévrysmale  elle-même  présente  le  volume  d’une 
tète  de  fœtus  à  terme  ;  elle  proémine  surtout  au  côté  interne 
de  la  cuisse,  mais  elle  gagne  aussi  le  creux  poplité  et  le  côté 
externe,  du  membre.  Dans  ce  dernier  point,  elle  est  limitée 
par  le  vaste  externe,  mais  sa  limite  est  vague  ;  elle  se  perd 
peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Il  n’existe  pas  encore, 
à  proprement  parler,  de  sac  anévrysmal  bien  constitué.  En 
bas,  la  tumeur  gagne  la  partie  inférieure  du  creux  poplité  au 
dessous  des  insertions  supérieures  du  jumeau  interne.  Supé¬ 
rieurement,  la  poche  se  termine  en  pointe,  et  sa  limite,  très- 
nette  de  ce  côté,  est  constituée  par  les  fibres  musculaires  du 
grand  adducteur,  qui,  très-distendu,  enveloppe  la  plus  grande 
partie  de  la  poche.  Du  côté  interne,  le  sac  est  ouvert  en  deux 
points.  D’abord,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  droit  interne, 
par  là  s’échappe  une  masse  fibrineuse  qui  vient  se  mettre 
directement  en  contact  avec  la  face  profonde  de  la  peau  très- 
amincie,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé.  La  seconde  perfo¬ 
ration  existe  au  niveau  des  insertions  charnues  du  grand  ad¬ 
ducteur  au  fémur,  au-dessous  du  tendon  du  même  muscle. 
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Par  celte  perforation  s’échappe  une  volumineuse  masse  fibri¬ 
neuse,  qui,  sous  forme  (le  champignon,  fait  hernie  au-dessous 
du  vaste  interne  du  triceps.  Le  contenu  de  la  poche  est  formé 
en  très-grande  partie  de  caillots  cruoriques,  entremêlés  çà  et 
là  de  caillots  fibrineux  ;  ces  derniers  deviennent  beaucoup  plus 
abondants  au  voisinage  du  bout  supérieur  de  l’artère  rompue 
où  ils  forment  une  masse  cohérente. 

Mais  le  point  qui  doit  surtout  nous  arrêter  dans  cette  des¬ 
cription,  c’est  celui  qui  concerne  l’état  des  vaisseaux  du 
membre .  L’artère  et  la  veine  fémorales  sont  complètement 
rompues.  La  rupture  siège  à  5  centimètres  au-dessous  de  l’an¬ 
neau  du  troisième  adducteur.  Les  vaisseaux  rompus  pénètrent 
de  4  centimètres  dans  l’intérieur  de  la  poche  par  leur  bout 
supérieur.  Sur  le  bout  inférieur,  la  rupture  siège  à  8  centi¬ 
mètres  de  l’interligne  articulaire  du  genou.  La  veine  est  nette¬ 
ment  sectionnée.  Son  bout  supérieur  est  vide;  le  bout  infé¬ 
rieur  est  rempli  en  partie  par  un  caillot  adhérent.  La  section 
de  l’artère  est,  au  contraire,  irrégulière.  Le  bout  supérieur 
se  termine  par  une  section  assez  nette  en  avant,  frangée  et 
plus  longue  en  arrière,  de  sorte  que,  dans  son  ensemble,  il 
est  taillé  en  biseau  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Le 
bout  inférieur  est  effilé  sur  une  grande  étendue,  formé  en  ce 
point  par  la  tunique  externe  seule,  sauf  une  parcelle  de  la 
tunique  moyenne  qui  a  été  détachée.  Il  est  oblitéré  par  un 
caillot  en  partie  fibrineux,  en  partie  cruorique  et  adhérent.  Il 
existe  un  écartement  considérable  entre  les  bouts  des  vais¬ 
seaux  divisés.  Un  excellent  dessin  que  nous  devons  à  notre 
collègue,  M.  Ricber,  et  que  nous  joignons  à  notre  observation, 
permet  de  bien  saisir  la  disposition  que  nous  décrivons  ici. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  semble 
importante  à  plus  d’un  titre.  Mais,  laissant  de  côté  ce  qui  a 
trait  à  l’anévrysme  lui-même  et  à  la  question  de  thérapeutique 
chirurgicale  soulevée  par  la  complication  de  gangrène,  nous 
voulons  nous  attacher  à  faire  ressortir  surtout  l’intérêt  que 
présentent  ici  les  lésions  vasculaires. 

La  rupture  complète  de  la  veine  poplitée  est  une  lésion  fort 
rare.  Nous  tenons  de  notre  maître,  M.  Verneuil,  que  c’est  là 
le  premier  exemple  qu’il  en  ait  constaté  de  visu.  Dans  un  cas, 
il  a  diagnostiqué  cette  rupture,  à  cause  de  la  présence  d’un 
énorme  épanchement  dans  l’articulation  du  genou  ;  mais  le 
malade  ayant  guéri,  on  n’a  pas  eu  la  confirmation  du  diagnos¬ 
tic.  Le  fait  d’une  rupture  veineuse  très-nette  est  digne  de 
remarque  ;  mais  il  a  été  depuis  longtemps  signalé. 

Nous  le  trouvons  noté  dans  l’article  Veines  du  Dictionnaire 
en  30  vol.  ;  «  A  la  suite  des  contusions,  dit  l’auteur  de  l’article, 
il  n’est  pas  rare  .de  voir  la  veine  coupée  aussi  nettement  que  si 
elle  eût  été  tranchée  avec  un  couteau.  »  —  Nous  devons  en¬ 
core  nous  demander  quelle  part  peut  avoir  eue  la  rupture  com¬ 
plète  de  la  veine  principale  du  membre  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  gangrène.  On  sait  combien  les  auteurs  ont  différé 
d’opinion  à  ce  sujet.  Les  uns  ont  nié  l’influence  des  blessures 
veineuses  ;  les  autres  l’ont  admise,  et  ont  prétendu  que,  pour 
éviter  la  gangrène,  dans  les  blessures  des  veines,  il  fallait  lier 
les  artères.  M.  Verneuil  pense  que,  chez  les  sujets  en  bon 
état,  l’oblitération  veineuse  n’amène  pas  la  gangrène.  D’ail¬ 
leurs,  ici  la  circulation  veineuse  paraissait  suffisamment  éta¬ 
blie  par  les  veines  collatérales.  Nous  avons  noté  sur  la  pièce 
la  dilatation  des  veines  superficielles,  et  déjà,  pendant  l’am¬ 
putation,  on  avait  été  frappé  par  l’écoulement  abondant  de 
sang  fourni  par  les  veines  sous-cutanées  du  membre.  La  gan¬ 
grène  doit  donc  être  attribuée  plutôt  ici  à  la  blessure  arté¬ 
rielle.  Sans  doute,  les  artères  collatérales  étaient  peu  dilata¬ 
bles  chez  un  homme  déjà  âgé,  et  présentant  un  certain  degré 
d’atbérome.  En  outre,  l’énorme  distension  du  membre  a  dû 
gêner  encore  la  circulation  collatérale.  Peut-être  aussi  faut-il 
faire  jouer  un  certain  rôle  à  l’état  de  stupeur  du  membre  qui 
s’est  traduit  par  la  perte  absolue  de  la  sensibilité,  constatée 
par  M.  le  Dr  Bastieu.  Le  nerf  sciatique,  avons- nous  dit,  était 
rouge  et  infiltré  ;  nous  avons  remis  une  partie  de  ce  nerf  à 


M.  Gombautpour  l’examen  histologique.  Il  n’y  a  pas  constaté 
de  lésion  bien  appréciable. 

Quant  à  la  rupture  de  l’artère,  il  existe  ici  une  disposition 
très-remarquable,  et  que  nous  ne  trouvons  nulle  part  consi¬ 
gnée  dans  les  traités  classiques.  Dans  les  plaies  d’artères  par 
arrachement,  nous  dit-on,  les  tuniques  interne  et  moyenne 
d’une  part,  la  tunique  externe  d’autre  part,  sont  rompues  à 
un  niveau  différent  ;  cette  dernière  forme  un  tube  effilé  qui 
reste  adhérent  au  bout  cardiaque;  et,  grâce  aux  inégalités 
qu’elle  présente,  il  se  produit  à  son  niveau  un  caillot  solide, 
adhérent,  qui  s’oppose  aux  hémorrhagies  primitives.  Sur  le 
bout  périphérique,  au  contraire,  la  tunique  externe  manque 
sur  une  certaine  longueur.  Il  ne  se  fait  pas  de  coagulum  sur 
ce  bout  ;  dès  lors,  pas  d’hémostase  solide  ;  aussi  est-ce  lui  qui 
donne  lieu  le  plus  souvent  aux  hémorrhagies  secondaires.  — 
Mais  ici  les  choses  se  passent  tout  différemment  ;  la  tunique 
externe  effilée  est  restée  attenante  au  bout  périphérique;  c’est 
lui  qui  renferme  un  caillot  solide,  ainsi  que  le  montre  la  figure 
jointe  à  notre  observation  ;  le  bout  cardiaque  est  vide,  et  dé¬ 
pouillé  de  sa  tunique  externe  dans  une  certaine  étendue. 

Déjà,  au  début  de  l’année  dernière,  nous  avions  pu  observer 
une  disposition  toute  semblable  à  celle-ci  dans  un  cas  de  rup¬ 
ture  d’artère  par  écrasement.  La  pièce  a  été  disséquée  par 
nous,  et  présentée  par  M.  Ghuquet  à  la  Société  anatomi¬ 
que,  dans  la  séance  du  20  avril  1877.  Il  s’agissait  d’un  homme 
qui  avait  eu  le  bras  droit  écrasé  par  un  tampon  de  wagon. 
La  désarticulation  de  l’épaule  fut  pratiquée.  A  la  dissection  de 
la  pièce,  on  constata  que  la  tunique  celluleuse  manquait  sur 
le  bout  supérieur,  tandis  que,  sur  le  bout  inférieur,  elle  for¬ 
mait  un  manchon  celluleux  assez  long  pour  permettre  le  dé¬ 
pôt  d’un  caillot. 

On  comprend  sans  peine  de  quelle  importance  est  cette  dis¬ 
position  contraire  aux  descriptions  classiques.  Si,  dans  les 
cas  habituels,  l’anatomie  pathologique  nous  explique  l’absence 
d’hémorrhagie  primitive,  et  la  production  facile  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires,  ici,  il  en  sera  tout  autrement.  L’oblitéra¬ 
tion  du  bout  inférieur  mettra  obstacle  à  la  production  des 
hémorrhagies  éloignées  ;  mais  rien  du  côté  du  bout  supérieur 
ne  s’opposera  à  un  écoulement  primitif  de  sang  abondant. 
Aussi  est-ce  bien  ainsi  que  se  sont  passées  les  choses  dans 
les  deux  cas  que  nous  rapportons. 

Chez  notre  malade  à  la  rupture  de  l’artère  fémorale,  l’hé¬ 
morrhagie  primitive  fut  considérable,  puisque  immédiatement 
le  membre  prit  un  très-grand  volume. 

Chez  le  jeune  homme  à  l’écrasement  du  bras,  la  perte  de 
sang  fut  primitivement  si  grande  qu’on  dut  appliquer  un 
tube  d’Esmarcb  à  la  base  du  membre,  en  attendant  qu’on  pût 
pratiquer  la  désarticulation  de  l’épaule. 

Ce  fait  d’anatomie  pathologique  nous  rend  compte  des  diffé¬ 
rences  existant  entre  les  plaies  artérielles,  au  point  de  vue  des 
hémorrhagies,  tant  primitives  que  consécutives .  Il  nous  mon¬ 
tre,  en  outre,  combien  il  est  nécessaire,  dans  l'élude  des 
lésions  artérielles,  de  porter  son  attention,  aussi  bien  sur  le 
bout  périphérique  que  sur  le  bout  cardiaque  des  vaisseaux 
rompus.  C’est  enfin  une  preuve  en  faveur  de  la  nécessité  qu’il 
y  a  d’établir  une  classe  à  part  pour  les  plaies  d’artères  par 
écrasement,  et  de  ne  pas  leur  appliquer  sans  réserves  tout  ce 
que  l’expérience  nous  a  appris  au  sujet  des  plaies  par  arra- 
chement  de  ces  mêmes  vaisseaux.  _ 

AVIS  A  NOS  ABONNES  -  /.'•  '  “T/  ~ 

cembre  étant  la  plus  importante  de  V année,  nous 
prions  instamment  nos  souscripteurs  dont  l'abonne¬ 
ment  expire  à  cette  date ,  de  ne  point  attendre  la  fin  du 
mois  pour  nous  adresser  leur  renouvellement. 

Nous  leur  rappellerons  que  le  meilleur  mode  de  paie¬ 
ment  consiste  en  l'envoi  d'un  mandat-poste  ou  d'un  chèque 
sur  Paris. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

Le  Budget  des  enfants  assistés. 

Le  rapport  présenté  cette  année  par  M.  Thulié,  au  nom 
de  la  3e  Commission  (1)  sur  le  service  des  enfants  assistés 
se  compose  de  deux  parties  bien  distinctes.  La  première  a 
trait  aux  comptes  financiers  et  au  fonctionnement  de  l’as¬ 
sistance  des  enfants  telle  qu’elle  est  instituée  par  les  lois 
actuelles  ;  c’est  le  rapport  ordinaire  sur  le  budget. 

M.Thulié  y  constate  d’abord  que, selon  le  vœu  du  conseil, 
l’Inspection  départementale  se  borne  désormais  à  inspec¬ 
ter,  et  n’intervient  plus  dans  l’administration  ;  les  respon¬ 
sabilités  sont  ainsi  mieux  partagées,  chacun  restant  dans 
son  rôle,  l’Inspection  d’un  côté  et  l’Assistance  de  l’autre. 
Nous  ne  dirons  rien  des  inspecteurs  qui  ont  abusé  de 
leurs  fonctions  dans  un  intérêt  électoral;  c’est  là  un  fait 
individuel,  dont  le  Conseil  a  demandé  l’exemplaire  répres¬ 
sion,  et  dont  l’Inspection  en  elle-même  est  innocente.  Mais 
nous  aurions  désiré  savoir  si  elle  a  cessé  de  mériter  tous 
les  reproches  que  lui  adressait  M.  Thulié  dans  son  dernier 
rapport  (2)  et  notamment  si  elle  vérifie  plus  sérieusement 
qu’ autrefois  la  situation  des  enfants  assistés.  Malheureu¬ 
sement  M.  Thulié  ne  nous  dit  pas  que  cette  vérification  se 
fasse  maintenant  à  domicile,  peut-être  parce  que  lui-même 
n’était  pas  renseigné  à  cet  égard. 

L’administration  a  proposé  pour  le  budget  de  1879  une 
augmentation  que  la  Commission, en  la  réduisant  de  39,000 
francs  accepte,  jusqu’à  concurrence  de  236,731  fr.  78,  dont 
20,530  fr.  pour  le  service  intérieur.  L’élévation  des  frais 
de  ce  service  tient  surtout  à  la  suppression  de  la  catégorie 
des  enfants. dits  hospitaliers,  c’est-à-dire  des  enfants  légiti¬ 
mes  de  Paris  qui  n’étaient  point,  à  l’inverse  de  ceux  de  la 
banlieue,  considérés  comme  abandonnés.  Pour  cette  raison, 
ils  restaient  à  la  charge  de  l’Assistance  publique,  tandis 
qu’à  l’avenir  ils  seront,  comme  il  est  juste,  à  celle  du  dépar¬ 
tement.  Elle  est  due  aussi  pour  un  peu  à  l’accroissement 
des  abandons,  constaté  en  1877,  malgré  les  fâcheux  efforts 
de  l’Inspection  pour  forcer  les  mères  à  accepter  des  secours. 
Cet  accroissement  se  continuant  en  1878,  et  pouvant  per¬ 
sister  en  grandissant  les  années  prochaines,  il  importe  de 
noter  dès  à  présent  et  de  retenir  qu’il  s’èst  manifesté  alors 
que  l’Inspection  s’évertuait  à  éloigner  les  enfants  de  l’hos¬ 
pice  dépositaire,  pour  n’être  pas  tenté  plus  tard  de  l’attri¬ 
buer  au  rejet  d’un  système  et  de  procédés  qui  n’ont  pas 
su  le  prévenir. 

Si  l’on  en  croyait  les  chiffres  administratifs,  la  durée 
moyenne  du  séjour  des  enfants  à  l’hospice  ne  serait  que  de 
4,  4.  Mais  comme  dans  les  calculs  sont  compris  les  enfants 
qui,  pour  une  raison  quelconque,  ne  sauraient  être  trans¬ 
portés  sans  danger,  comme  d’autre  part  on  ne  compte  pas 
les  jours  intermédiaires  à  la  date  du  dépôt  et  à  celle  de 
l’immatriculation,  ce  chiffre  ne  représente  aucune  réalité  et 
ne  mesure  en  aucune  façon  la  longueur  des  enquêtes  des¬ 
tinées  à  établir  le  domicile  de  secours.  M.  Thulié  espère 
qu’une  nouvelle  loi  supprimera  la  recherche  de  ce  domi¬ 
cile;  en  attendant,  ne  pourrait-on,  dût-on  y  perdre  un  peu 

(1)  La  3'  Commission  ( Assistance  publique]  du  Conseil  général  de  la 
Seine,  est  composée  de  MM.  Thulié,  Président,  Boumeville,  Secrétaire, 
Béelard,  Cadet,  Delpech,  Dubois,  Dujarrier,  Forest,  Grimaud,  Lauth, 
Loiseau,  Métivier. 

(2)  Progrès  médical ,  1878,  n°  12. 


d’argent,  accélérer  les  départs  comme  si  la  réforme  était 
faite.  Ce  serait  peut-être  le  meilleur  moyen  de  restreindre 
dans  les  services  intérieurs  la  mortalité  qui  s’est  accrue  en 
1877. 

La  dépense  en  secours,  dont  le  département  ne’  fournit 
que  la  moitié,  s’est  élevée  en  1877  à  813,272  fr.  39.  Le  bien 
fait  à  l’aide  de  cette  somme  dépend  surtout  de  la  manière 
dont  elle  est  répartie.  Or,  les  tableaux  donnés  par  M.  Thu¬ 
lié  montrent  que  la  tendance  de  l’administration  est  de 
multiplier  le  nombre  des  enfants  secourus  en  réduisant  la 
quotité  du  secours  et  sa  durée .  Avec  ce  système,on  ne  peut 
aboutir  à  rien  de  bon,  car  il  est  clair  que  mieux  vaut,  si 
dur  que  cela  paraisse  de  prime  abord,  ne  secourir  qu’un 
enfant  sur  deux  et  le  secourir  efficacement,  que  donner  à 
tous  deux  un  secours  insuffisant  et  inutile.  M.  Thulié  pense 
qu’il  serait  intéressant  de  savoir  combien  on  a  ainsi  évité 
d’abandons  et  quelle  a  été  la  mortalité  des  enfants  ainsi 
secourus.  C’est  une  statistique  difficile  à  établir,  mais  on 
peut  affirmer  que  ce  système  de  dissémination  entraîne  des 
pertes  considérables  d’argent  et  de  vies. 

Une  somme  de  4.200  fr.  est  destinée  à  indemniser  deux 
dames  déléguées,  chargées  de  la  surveillance  des  mères, 
auxquelles  des  secours  sont  alloués  pour  allaiter  elles- 
mêmes  leurs  enfants.  C’est  là  une  innovation  heureuse,  dont 
on  ne  saurait  trop  étendre  les  applications.  C’est  surtout 
dans  l’inspection  des  enfants  placés  en  nourrice  dans 
les  départements,'  que  des  femmes  dévouées  peuvent  rendre 
de  grands  services . 

Dans  la  seconde  partie.de  son  rapport,  M.  Thulié  répond 
à  l’invitation  de  la  circulaire  ministérielle,  saisissant  les 
Conseils  généraux  de  la  réorganisation  du  service  des  En¬ 
fants  assistés,  des  questions  qui  s’y  rattachent,  et  notam¬ 
ment  du  rétablissement  des  tours. 

Nous  avons  vu  (n°  12)  que  l’Inspection,  préoccupée  sur¬ 
tout  de  réaliser  des  économies,  sacrifiait  à  cet  objet  secon¬ 
daire  le  but  principal  de  la  loi  de  1869,  la  conservation  de 
la  vie  desœnfants.  De  plus,  la  loi  elle-même,  en  imposant 
la  recherche  du  domicile  de  secours,  en  menaçant  par  con¬ 
séquent  le  secret  de  la  mère,  tendait  aussi  à  faire  substituer 
l’avortement  ou  l’infanticide  à  l’abandon.  Ce  n’est  pas  à 
dire  qu’il  faille  rendre  la  fermeture  des  tours  responsable 
de  tous  les  crimes  commis  contre  les  nouveau-nés  ou  con¬ 
tre  les  produits  d’une  faute.  Les  tableaux  publiés  par  M.  le 
sénateur  Bérenger  et  reproduits  par  M.  Thulié,  montrent 
que,  la  suppression  des  tours  ayant  commencé  en  1830,  le 
nombre  des  infanticides  a  d’abord  décru  pendant  cinq  an¬ 
nées  (102  à  94),  puis  s’est  rapidement  élevé  jusqu’en  1856 
(214),  pour  redescendre  ensuite  jusqu’en  1871  (106).  La 
seule  conclusion  à  tirer  de  ces  chiffres,  c’est  qu’il  est 
illusoire  de  vouloir  appliquer  aux  sciences  biologiques 
et  sociologiques  une  méthode  mathématique.  M.  Thulié 
a  grandement  raison  de  «  ne  pas  trop  faire  fond  sur  un 
chiffre  quand  on  ne  connaît  pas  l’influence  des  milieux 
ou  des  circonstances  qui  l’ont  produit.  »  Mais  ce  qui 
est  vrai  des  tableaux  dé  M.  Bérenger,  l’est  aussi  de 
ceux  de  l’Assistance  publique,  et  de  ce  que  ces  derniers 
constatent  que  depuis  1868,  le  nombre  des  crimes,  infanti¬ 
cides  et  avortements,  est  resté  stationnaire  dans  la  Seine, 
alors  que  les  abandons  diminuaient  de  moitié,  il  ne  faut 
pas  conclure  que  «  la  diminution  des  abandons  n’influe  pas 
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d’une  façon  sérieuse  sur  le  chiffre  des  crimes  commis  con¬ 
tre  l’enfance.  »  Il  faudrait,  pour  que  la  démonstration  fût 
parfaite,  établir  que,  dans  la  même  période,  le  nombre  des 
conceptions  est  resté  relativement  le  même,  ou  a  dimi¬ 
nué,  et  c’est  un  point  difficile  à  éclaircir.  Qu’on  laisse 
donc  une  bonne  fois  de  côté  ces  belles  additions,  dont  la 
seule  utilité  est  de  justifier  l’existence  et  le  traitement  de 
quelques  bureaucrates. 

C’est  sur  d’autres  raisons  qu’il  faut  s’appuyer  pour  dire 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  n’est  pas  la  difficulté  d’a¬ 
bandonner  l’enfant,  qui  pousse  à  l’infanticide  et  à  l’avorte- 
ment.Dans  son  désir  d’être  impartial  et  de  ne  point  attribuer 
à  la  loi  actuelle  et  à  la  façon  dont  elle  est  appliquée,  une 
trop  grande  part  dans  la  totalité  des  crimes  contre  l’enfance, 
M.  Tbulié  a  exposé  ces  raisons  avec  une  ampleur  qui  va 
quelque  peu  au-delà  du  but.  «  On  peut  affirmer,  dit-il,  que 
toute  femme  qui  a  accouché  devant  une  personne  quelcon¬ 
que  ne  tuera  pas  son  enfant.  Ce  sera  celle  qui  aura  voulu 
cacher  sa  grossesse, qui,  pour  être  sûre  du  secret,  mettra  sa 
main  ou  sa  couverture  sur  la  bouche  de  l’enfant  à  sa  nais¬ 
sance  pour  empêcher  le  premier  vagissement  d’être  enten¬ 
du.  De  même  pour  les  avortements,  la  mère  s’inquiète  sur¬ 
tout  de  cacher  sa  grossesse,  pour  sauver  son  honneur,  et 
recherche  l’avortement  au  risque  d’en  mourir.  Ou  bien 
des  filles  galantes,  dont  l’avortement  est  quelquefois 
involontaire,  le  provoquent  pour  ne  pas  suspendre  leur 
commerce  et  arrêter  la  source  de  leurs  profits.  Quant  à 
l’infanticide  qui  consiste  à  laisser  mourir  l’enfant,  sans  le 
tuer  de  mort  violente,  ce  n’est  pas  la  crainte  de  faire  con¬ 
naître  sa  faute,  qui  empêche  la  femme  d’apporter  son  en¬ 
fant  à  l’hospice  puisqu’elle  le  garde,  et  ce  n’est  pas  l’écono¬ 
mie  puisqu’elle  peut  l’abandonner.» 

Il  serait  facile  aux  partisans  du  système  actuel,  de  s’em¬ 
parer  de  cette  argumentation  pour  soutenir  que,  de  l’aveu 
même  de  M.  Thulié,la  suppression  des  tours  a  été  une  excel¬ 
lente  mesure,  qui  n’a  causé  aucun  infanticide.  Ils  pour¬ 
raient  même  prétendre  qu’elle  en  a  diminué  le  nombre, 
le  tour  offrant  autrefois  un  moyen  de  faire  disparaître  le 
cadavre,  si  bien  que  cette  considération  avait  motivé  la  sur¬ 
veillance  des  tours.  Ils  répéteraient  que  les  femmes  qui  ap¬ 
portent  leurs  enfants  au  bureau  des  abandons,  sont  celles 
qui  voudraient  les  conserver,  et  ne  se  résignent  à  cette  sé¬ 
paration  que  contraintes  par  la  misère.  Au  lieu  de  dire, 
comme  M.Thulié,  que  c’est  là  le  cas  du  plus  grand  nombre 
des  abandons,  ils  diraient  qu’il  n’y  en  a  pas  d’autre.  La 
conclusion  serait  le  maintien  des  enquêtes  et  contr’en- 
quêtes  que  M.  Thulié  accuse  ailleurs  d’avoir  certainement 
décidé  des  femmes  à  cacher  leur  faute  par  le  crime.  C’est 
pourquoi,  convaincus  de  la  vérité  de  cette  dernière  asser¬ 
tion,  nous  reprochons  à  M.  Thulié  de  s’être  trop  attaché 
à  exonérer  le  mode  d’assistance  en  vigueur  aujourd’hui,  et 
de  donner  à  cette  partie  de  son  rapport  un  développement 
relativement  trop  grand.  U  est  bon  d’être  équitable  et  quand 
il  y  a  des  circonstances  atténuantes  de  les  admettre  dans  le 
réquisitoire,  mais  il  faut  se  garder  de  trop  appuyer  sur  elles, 
en  passant  légèrement  sur  les  preuves  de  culpabilité;  on  ris¬ 
querait  d’aboutir  à  un  acquittement  injuste  et  funeste. 
En  eux-mêmes  d’ailleurs  les  arguments  apportés  par 
M.  Thulié,  malgré  leur  apparente  rigueur  logique,  ou  plu¬ 
tôt  à  cause  d’elle,  ne  sont  pas  irréfutables.  Sur  les  motifs 
qui  peuvent  pousser  une  femme  à  tuer  son  enfant,  au  lieu 


i  de  le  porter  à  l’hospice  des  Enfants  trouvés,  M.  Thulié  rai¬ 
sonne  en  personne  intelligente,  instruite,  de  sang  froid  et 
désintéressée  dans  la  question.  Il  oublie  que  bien  différen  t 
est  l’état  mental  des  malheureuses  dont  il  s’agit. Le  nombre 
est  grand  des  crimes,  qu’un  peu  de  bon  sens,  à  défaut  de 
toute  moralité,  aurait  dû  empêcher  de  commettre,  et  par¬ 
mi  ceux-là, combien  ont  pour  auteurs  des  gens  intelligents  ! 
Qui  dira  jamais  les  mobiles,  quelquefois  incompréhensibles, 
mais  raisonnés  quoique  déraisonnables,  qui  ont  déterminé 
certains  infanticides,  en  dehors  de  tout  trouble  intellec¬ 
tuel  morbide.  Il  est  des  femmes,  on  n’en  peut  douter,  qui 
ont  tué  leur  enfant,  parce  que,  désirant  s’en  débarras¬ 
ser  pour  un  motif  quelconque,  elles  ont  eu  peur  des  com¬ 
mérages  qu’aurait  provoqués  l’enquête  nécessitée  par  l’a¬ 
bandon:  tant  la  nature  humaine  est  pleine  de  bizarreries  et 
de  contradictions  ! 

Mais  nous  insistons  trop,  nous  aussi,  sur  une  inadver¬ 
tance  deM.  Thulié,  dont  le  seul  tort  n’est  après  tout  que 
de  n’avoir  pas  répété  ce  qu’il  avait  déjà  dit  dans  son  rap¬ 
port  précédent,  et  de  ne  s’être  étendu  cette  fois  que  sur  un 
côté  de  la  question.  La  conclusion  qu’il  formule  est  d’ail¬ 
leurs  irréprochable  :  «  Ce  n’est  pas  à  la  suppression  du  tour 
qu’il  faut  attribuer  la  totalité  des  crimes  contre  l’enfance  et 
l’augmentation  entière  de  la  mortalité  du  premier  âge;  mais 
d’autre  part  il  est  évident  pour  tout  le  monde  que  l’organi¬ 
sation  actuelle  du  service  des  Enfants  assistés,  contribue 
très-sérieusement  à  ces  malheurs  publics.  »  Il  est  aussi 
deux  autres  causes  qui  apportent  leur  contingent,  l’inter¬ 
diction  de  la  recherche  de  la  paternité  et  l’impossibilité  du 
divorce.  M.  Thulié  les  signale  en  passant,  ne  pouvant  faire 
plus  dans  un  rapport  sur  l’assistance  des  enfants. 

Pour  empêcher,  pour  diminuer  au  moins  considéra¬ 
blement  le  nombre  des  attentats  contre  l’enfance,  il 
est  nécessaire  d’une  part  que  l’abandon  soit  facile  et 
d’autre  part  que  le  secret  de  la  mère  soit  à  l’abri.  Le  tour 
dont  l’existence  était 'connue  par  tous,  remplissait  ces  deux 
conditions,  mais  il  avait  des  inconvénients  graves  que  M. 
Thulié  relève  judicieusement,  et  qui  tenaient,  qu’on  nous 
passe  l’expression, à  sa  matérialité. D’abord,il  faussait  l’état 
civil,  l’enfant  déposé  étant  souvent  inscrit  deux  fois,  à  la 
mairie  du  lieu  de  sajnaissance  avant  l’abandon,  puis  à  l’hos¬ 
pice  dépositaire.  Ensuite  quand  la  mère  voulait  reprendre 
son  enfant, elle  n’avait  aucune  garantie  de  l’identité  de  celui 
qu’on  lui  rendait  ;  souvent,  en  effet,  le  dépôt  était  fait  par 
des  commissionnaires  dont  c’était  l’industrie  et  qui  n’hési¬ 
taient  guère,  en  s’appropriant  les  vêtements  de  l’enfant,  à 
faire  disparaître  les  marques  de  reconnaissance  mises  par 
la  mère.  Elle  pouvait  supposer  anssi  que  son  enfant  était 
tombé  pêle-mêle  avec  d’autres  abandonnés.  Cette  crainte 
d’une  substitution  a  dû  faire  renoncer  à  un  certain  nombre 
de  reconnaissances.  Puis,ilyavaitles  difficultés  judiciaires. 
Rien  ne  prouvant  que  l’enfant  disparu  d’une  femme  récem¬ 
ment  accouchée  avait  ou  n’avait  pas  été  mis  au  tour,  une 
coupable  pouvait  échapper,  une  innocente  être  compromise. 
Enfin  et  surtout,  les  dépôts  se  faisant  ordinairement  la 
nuit,  par  des  porteurs,  à  juste  titre  mal  vus  de  la  justice, 
allant  recruter  dans  des  maisons  attitrées,  ou  dans  destour¬ 
nées  assez  longues,  toute  une  cargaison  d’enfants  dont  ils 
opéraient  le  dépôt  en  bloc,  l’enfant  presque  nu,  dépouillé 

Ipar  ces  porteurs,  souffrant  du  voyage,  jeté  dans  un  tour 
glacé,  avait  bien  des  chances  de  n’arriver  à  l’hospice  que 
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pour  y  mourir.  A  ces  inconvénients  graves,  on  avait  oppo¬ 
sé  des  palliatifs  :  on  faisait  surveiller  les  tours,  on  tra¬ 
quait  les  porteurs;  c’était  éloigner  les  mères  du  tour  et  leur 
interdire  l’usage  d’un  intermédiaire  :  l’infanticide  était  fa¬ 
tal.  Aussi  M.  Thulié  a-t-il  raison  de  rejeter  l’article  2  du 
projet  présenté  au  Sénat,  article  punissant  quiconque  sera 
convaincu  de  déposer  habituellement  des  enfants  au  tour,  et 
doublant  la  peine  contre  les  personnes  appartenant  à  la 
profession  médicale?  Le  tour  surveillé  n’est  plus  le  tour,  et 
s’il  n’est  pas  surveillé  comment  reconnaître  'ceux  qui  fe¬ 
ront  métier  d’y  apporter  des  enfants  P 
Mais  il  est  possible,  comme  nous  le  disions,  de  con¬ 
server  les  avantages  du  tour,  c’est-à-dire  les  conditions  de 
secret  et  de  mystère  qu’il  présente  et  d’en  supprimer  les 
dangers.  Il  suffit  de  remplacer  cette  boîte,  sourde  et  muet¬ 
te,  par  un  bureau  ouvert  jour  et  nuit,  communiquant  avec 
la  voie  publique.  Là  un  employé,  astreint  au  secret  par 
serment,  pouvant  sans  exercer  aucune  pression  offrir  un 
secours,  énumérer  les  dangers  de  l’abandon,  les  difficultés 
de  la  reprise.  Dès  lors,  on  ne  verrait  plus  arriver  des  en¬ 
fants  presque  nus,  des  cadavres  ;  certains  abandons 
seraient  prévenus  ;  après  refus  des  secours,  l'enfant  serait 
immatriculé  devant  la  mère  ou  l’intermédiaire  qui  verrait 
river  au  cou  de  l’enfant  le  numéro  établissant  son  idendité; 
enfin  les' doubles  inscriptions  à  l’état  civil  seraient  plus 
rares.  Ce  système  proposé  par  la  Commission  et  par  M. 
Thulié  nous  s  omble  satisfaire,  autant  que  possible,  à  tous 
les  desiderata  de  la  question.  lia  pour  corollaires  toute¬ 
fois  la  suppres  ion  de  la  recherche  du  domicile  de  secours 
et  la  proximité  suffisante  de  l’hospice  dépositaire.  Aussi 
propose-t-on  que  dans  chaque  chef-lieu  d’arrondissement 
il  y  ait  un  hospice  dépositaire  pourvu  d’un  bureau  des 
abandons,  etil  n’est  guère  aujourd’hui  de  ces  chefs-lieux  qui 
n’aient  leur  hospice .  La  suppression  du  domicile  de  secours 
exigée  par  la  nécessité  du  secret  absolu,  aura  sans  doute 
pour  effet  de  grever  le  budget  de  certains  départements  ; 
ce  sera  dans  les  grandes  villes  que  l’on  viendra  abandon¬ 
ner  l’enfant  pour  mieux  cacher  une  faute.  Mais  il  convient 
de  ne  pas  exagérer  l’importance  de  ce  fait  incontestable  ; 
et  sans  aller  jusqu’à  charger  l’Etat  de  toutes  les  dépenses 
du  service  des  enfants  abandonnés,  on  peut  l’y  faire  con¬ 
tribuer  pour  une  part,  en  cas  d’insuffisance  des  ressources 
propres  du  service. 

M.  M  ü  ce  avait  proposéla  création  d’hospices  spéciaux 
où  les  femmes  pourraient  se  rendre  deux  mois  avant 
l’accouchement.  La  réalisation  de  ce  vœu  aurait  certaine¬ 
ment  pour  effet  de  soustraire  à  une  vie  [misérable  quan¬ 
tité  de  malheureuses  femmes  que  leur  grossesse  fait  chas¬ 
ser  de  partout,  et  de  diminuer  la  mortalité  des  nouveau- 
nés.  Mais  oh  doit  reconnaître  que  ce  serait  une  création 
fort  coûteuse,  dont  il  est  difficile  d’évaluer  la  dépense  même 
approximativement.  Par  contre,  rien  ne  s’oppose  à  ce 
que  toute  femme  à  terme  puisse  être  reçue  dans  un  ser¬ 
vice  d’accouchements  sans  être  obligée  de  se  faire  con¬ 
naître,  à  la  seule  condition  de  laisser  au  Directeur  de 
l'hospice,  son  nom,  son  adresse,  le  lieu  et  l’époque  de  sa 
naissance,  sous  pli  cacheté  qui  serait  rendu  à  la  sortie. 
Cette  mesure  n’a  que  le  défaut  d’être  en  général  assez 
inutile  ;  la  femme  qui  ne  voudra  pas  se  cacher  donnera 
volontiers  ces  renseignements  ouvertement  ;  celle  qui  tien¬ 
dra  absolument  à  rester  inconnue,  remettra  au  Directeur 


un  pli  vide  ou  contenant  de  fausses  indications.  Pour¬ 
tant  comme  il  y  aura  des  cas  où  la  précaution  rassurera, 
et  qu’elle  n’a  pas  d’inconvénient,  il  est  bon  de  l’adopter. 
Ce  qui  est  plus  important,  c’est  de  charger  les  directeurs 
d’hôpitaux  et  de  maternités  d’offrir  aux  mères  des  secours 
suffisants  pour  leur  permettre  d’allaiter  leur  enfant  elles- 
mêmes  ;  c’est  d’ouvrir  à  ces  mères  les  hospices  de  conva¬ 
lescence  après  l’accouchement,  afin  qu’elles  puissent  être 
des  nourrices  sérieuses  au  moment  de  leur  sortie  ;  c’est 
enfin  de  supprimer  les  dérisoires  secours  de  quelques 
francs,  donnés  une  fois  pour  toutes  et  de  s’en  tenir  aux 
secours  de  dix  mois  assez  élevés  pour  suppléer  au  travail 
de  la  mère  entravé  par  l’allaitement. 

Avec  ces  réformes  complémentaires,  la  nouvelle  organi¬ 
sation  proposée  par  la  3e  commission  nous  paraît  appelée  à 
porter  d’heureux  fruits,  quand  une  fois  les  mères  seront 
convaincues  de  la  discrétion  absolue  du  bureau  des  aban¬ 
dons.  Il  n’y  aura  de  difficulté  réelle  qu’à  faire  pénétrer 
cette  conviction  dans  des  esprits  effarouchés  par  l’habi¬ 
tude  d’entendre  parler  d’enquêtes  et  de  recherches.  Aussi 
serait-il  désirable  de  donner  au  bureau  des  abandons  la 
vieille  qualification  de  tour  qui  réveillera  des  idées  de  se¬ 
cret  et  de  mystère  absolus. 

Le  projet  de  loi  adopté  par  la  3e  commission  attribue, 
dans  chaque  arrondissement,  la  direction  du  service  aux 
commissions  hospitalières,  sous  la  surveillance  du  Conseil 
général,  votant  leur  budget.  Ces  commissions,  habituées 
déjà  aux  services  hospitaliers,possèdent  un  personnel  et  un 
outillage  ne  demandant  que  quelques  adjonctions;  en  outre, 
on  leur  adressera  plus  facilement  des  dons  et  des  legs  qu’à 
l’Etat  ou  au  département  que  l’on  estimera  toujours  assez 
riche  pour  tout  payer.  Et,  comme  le  dit  M.  Thulié,  ce  serait 
un  grand  bien  si,  dans  chaque  arrondissement,  les  enfants 
assistés  pouvaient  avoir  leur  fortune  propre.  C’est  aussi 
notre  avis  ;  seulement  nous  rappellerons  que  le  mode  de 
composition'  des  commissions  hospitalières,  appelle  lui- 
même  des  modifications  qui  les  rendent  plus  compétentes. 
M.  Y.  Plessier  (1)  avait  présenté  un  projet  de  loi  sur  ce 
sujet,  nous  ne  savons  ce  qu’il  en  est  advenu.  Quant  aux 
commissions  spéciales  qui  devront  jouer  le  même  rôle  que 
la  commission  hospitalière  dans  les  chefs-lieux  d'arron¬ 
dissement  où  elle  n’existe  pas,  le  projet,  qui  y  fait  entrer 
deux  conseillers  municipaux,  un  conseiller  général,  le  dé¬ 
puté  et  deux  membres  nommés  par  le  Préfet  aurait  dû, 
ce  nous  semble,  adjoindre  à  cette  liste  au  moins  un  repré¬ 
sentant  de  la  science  médicale.  M.  Thulié  constate  que, 
dans  beaucoup  d’hospices  de  province,  on  garde  trop  long¬ 
temps  les  enfants,  et  que  les  nourrices  sédentaires  étant 
insuffisantes,  il  en  résulte  une  mortalité  considérable. 
Mais,  dit-il,  si  tous  les  frais  de  séjour  sont  à  la  charge  de 
la  commission  hospitalière,  sans  qu’elle  puisse  jamais  en 
poursuivre  le  recouvrement,  si  l’inspection  accroît  ces 
frais  en  tenant  la  main  à  ce  que  les  nourrices  soient  tou¬ 
jours  en  nombre  suffisant,  on  s’empressera  d’évacuer  les 
enfants  sur  le  service  extérieur.  C’est  bien  possible  ;  mais 
la  présence  d’un  médecin  au  sein  de  ia  commission  ne  nui¬ 
rait  en  rien  à  l’obtention  de  ce  résultat. 

Nous  voudrions  aussi  qu’on  donnât  accès  dans  la  com¬ 
mission  hospitalière  ou  spéciale  aux  donateurs  notables, 


(l)  Progrès  médical,  n8  6,  1878. 
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c’est-à-dire  à  ceux  qui  auraient  fait  à  l’hospice  des  dons 
d’une  valeur  considérable,  d’un  quantum  à  fixer.  On  pro¬ 
voquerait  ainsi  des  générosités  plus  fréquentes  et  on  serait 
assuré  du  concours  de  personnes  s’intéressant  vraiment  à 
la  bonne  direction  de  l’œuvre.  Tout  au  moins  pourrait- on 
accorder  à  ces  donataires  qualité  pour  pénétrer  dans  l’hos¬ 
pice  et  prendre  connaissance  du  service  ;  ils  nous  parais¬ 
sent  y  avoir  autant  de  droit  que  toute  commission  nom¬ 
mée  à  cet  effet  par  le  Conseil  général,  que  tout  sénateur, 
que  tout  député.  L’exercice  de  l’initiative  privée  est  si  rare 
chez  nous  en  matière  publique,  qu’on  ne  doit  négliger  au¬ 
cune  occasion  de  lui  donner  libre  cours  et  d’en  encourager 
les  manifestations. 


Pensions  aux  médecins. 

S’inspirant  de  la  loi  hongroise  qui  accorde  une  pension 
aux  veuves  et  la  gratuité  de  l’éducation  aux  enfants  des 
médecins  morts  d’une  maladie  contagieuse  dans  l’exercice 
de  leurs  fonctions,  le  Moniteur  de  la  ■policlinique  a  pris 
l’initiative  d’une  pétition  à  la  Chambre  des  Députés,  de¬ 
mandant  la  même  faveur  pour  les  médecins  français.  Il 
nous  est  arrivé  souvent  de  combattre  et  de  déclarer  funeste 
l'habitude  de  donner  des  pensions  à  telle  catégorie  de 
personnes  pour  cette  seule  raison  qu’elles  avaient,  pendant 
de  longues  années,  rendu  des  services  rétribués.  Si  l’assi¬ 
milation  était  possible,  nous  n’hésiterions  pas  à  soutenir 
que  le  principe  étant  a'dmis,  il  ne  serait  que  juste  de  l’ap¬ 
pliquer  aux  médecins  et  nous  joindrions  notre  voix  à  celle 
de  notre  confrère,  sans  craindre  d’être  accusés  d’inconsé¬ 
quence.  A  plus  forte  raison  applaudissons-nous  à  sa  pensée 
dans  le  cas  tout  différent  qu’il  a  en  vue.  Il  ne  s’agit  point 
ici  de  subtituer  la  prévoyance  de  l’Etat  à  celle  de  l’indi¬ 
vidu  ;  il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  rémunérer  une  seconde 
fois  des  services  déjà  payés.  La  situation  est  tout  autre.  Le 
médecin  qui  tombe  victime  de  son  dévouement,  d’un  dé¬ 
vouement  que  ne  lui  prescrit  aucune  loi,  que  lui  impo¬ 
sent  seuls  sa  conscience  et  l’amour  de  l’humanité,  ne 
peut  se  comparer  au  fonctionnaire  qui  succombe  en  rem¬ 
plissant  strictement  les  devoirs  de  sa  charge,  ni  même 
au  soldat  qui  meurt  en  défendant  son  pays,  sa  famille  et 
lui-même.  Et  cependant,  le  pays  prend  soin  et  il  fait  bien, 
de  ceux  que  laissent  derrière  eux.  ce  fonctionnaire  et  ce 
soldat.  Pourquoi,  demanderons-nous  aussi,  pourquoi  ne 
téraoignerait-on  aucune  reconnaissance  au  médecin  qui  fait 
plus  que  son  devoir  légal,  qui,  en  affrontant  le  danger,  ne 
défend  contre  lui  rien  qui  le  touche  personnellement  ?  Il 
n’est  pas  de  dévouement  qui  soit  plus  pur  que  le  sien, 
plus  volontaire,  plus  dégagé  de  tout  alliage  égoïste,  cons¬ 
cient  ou  inconscient .  Nous  félicitons  donc  notre  confrère 
de  son  excellente  et  charitable  pensée,  et  nous  souhaitons 
vivement  que  la  Chambre,  faisant  à  sa  pétition  l’accueil 
qu’elle  mérite,  ne  laisse  pas  plus  longtemps  les  nations 
étrangères  dépasser  la  France  dans  la  voie  de  la  justice  et 
de  l’équité.  E.  T. 


Hôpital  Ménilmontant 

Nous  appelons  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  l’article 
que  nous  reproduisons  plus  loin  sur  ce  nouvel  hôpital,  ar¬ 
ticle  emprunté  à  The  Lancet.  Tout  en  reconnaissant  les 
mérites  de  l’architecte,  M.  Billon,  le  rédacteur  du  journal 


anglais  confirme  et  complète  quelques-unes  des  critiques 
que  nous  avons  déjà  formulées  nous-mêmes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  7  décembre.  —  Présidence  de  m.  Luys. 

Impuretés  des  alcools.  —  M.  Rabuteau  soumet  à  la  Société 
les  nouvelles  recherches  qu’il  vient  de  faire  sur  les  alcools 
livrés  à  la  consommation.  En  étudiant  les  huiles  de  pommes 
de  terre,  M.  Rabuteau  a  trouvé  dans  ces  huiles,  indépendam¬ 
ment  de  l’alcool  amylique  (Cs  H12  O)  qui  en  forme  la  plus 
grande  partie  et  qui  bout  à  132°,  de  l’alcool  propylique 
(C3  H‘  O)  qui  bout  à  97»,  de  l’alcool  isopropylique  qui  bout  à 
83e,  et  de  l’alcool  butylique  (C*  H10  O)  qui  bout  à  )09°. 

Tous  ces  alcools  existent  également  dans  l’eau-de-vie  que 
Ton  sert  dans  les  cafés  du  boulevard.  Cela  constitue,  d'après 
M.  Rabuteau,  un  grand  danger  pour  là  santé  publique,  car 
tous  ces  alcools  provenant  des  huiles  de  pommes  de  terre  ou 
de  betteraves  sont  toxiques,  tandis  que  l’alcool  de  vin  ou 
alcool  éthylique  est  presque  inoffensif. 

M.  Rabuteau  profite  de  cette  occasion  pour  attaquer  avec 
véhémence,  la  pratique  du  vinage  qui  a  été  autorisée  à  la  suite 
d’un  avis  conforme  de  l’Académie  de  médecine.  Il  termine 
en  répétant  ce  qu’il  ne  cesse  de  soutenir  depuis  dix  ans  : 
le  vin  naturel,  non  frelaté,  ne  donne  pas  l’alcoolisme  qui  pro¬ 
vient  uniquement  de  l’usage  d’alcools  impurs. 

M.  Grimaux  élève  quelques  doutes  sur  la  possibilité  d’isoler 
dans  les  huiles  de  pommes  de  terre  des  alcools  comme  l’alcool 
propylique  et  l’alcool  isopropylique  qui  ne  présentent  qu’uns 
faible  différence  dans  le  degré  d'ébullition. 

M.  BALL'  croit  que  l’usage  immodéré  du  vin  est  suffisant 
pour  produire  les  désordres  de  l’alcoolisme.  Non-seulement 
les  ouvriers  de  Paris,  mais  encore  beaucoup  d’hommes  du 
monde,  deviennent  alcooliques.  Il  est  vrai  que  même  dans 
les  classes  riches,  on  peut  boire  aussi  du  vin  falsifié. 

M.  Magnan  est  d’avis  que  pour  résoudre  cette  grave  ques¬ 
tion  qui  a  été  si  discutée,  et  sur  laquelle  beaucoup  de  méde¬ 
cins  diffèrent,  il  faudrait  recueillir  de  nouvelles  observations 
plus  complètes.  Jusqu’à  présent  il  semble  difficile  de  conclure. 

La  maladie  du  café  au  Brésil.  M.  Jobert,  qui  arrive  du 
Brésil  où  il  avait  été  envoyé  en  mission  par  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique,  fait  une  intéressante  communication 
sur  une  maladie  grave  qui  a  envahi  les  plantations  de  café 
dans  la  province  de  Rio-Janeiro.  La  maladie  est  assez  grave 
pour  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  au  gouvernement  bré¬ 
silien.  En  moins  de  deux  ans,  l’épidémie  a  fait  disparaître 
dans  la  seule  province  de  Rio,  450,000  pieds  de  café,  ce  qui 
équivaut  à  une  perte  brute  de  450,000  francs. 

Les  caféiers  les  plus  vigoureux,  de  7  à  10  ans,  sont  attaqués 
de  préférence  :  les  feuilles  jaunissent  et  l'arbuste  meurt  en 
huit  jours.  Sur  les  caféiers  morts,  les  racines  apparaissent 
coupées  ou  rongées  :  au  microscope,  on  trouve  dans  le  chevelu 
des  cupules  avec  des  spores  de  mycélium. 

Sur  les  caféiers  voisins  qui  paraissent  sains  à  première  vue, 
M.  Jobert  a  trouvé  dans  les  racines  des  nodosités  qui  avaient 
débuté  par  les  spongioles  et  qui  étaient  absolument  analogues 
aux  nodosités  phylloxériques. 

Le  faisceau  fibro-vasculaire  est  détruit,  on  trouve  à  la  place 
de  petits  kystes  contenant  chacun  un  ver  enroulé  analogue  à 
une  trichine.  Dans  la  terre  du  voisinage,  ces  vers  existent  à 
l’état  libre  :  ce  sont  des  anguillules  analogues  aux  anguillules 
de  terre  décrites  par  M.  Pérez. 

Ges  anguillules  du  café  ne  sont  pas  réviviscentes  comme  les 
anguillules  du  blé.  La  sécheresse  les  lue,  ce  qui  explique  le 
développement  de  la  maladie  dans  les  terrains  humides,  le 
long  des  fleuves.  _ _ _  Ch.  Avezou. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE* 

Séance  du  10  décembre  1878—  Présidence  de  M.  Baillarger 

M.  Trasbot,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’école  vété¬ 
rinaire  d’Alfort,  et  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section 
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de  médecine  vétérinaire,  lit  un  travail  intitulé  :  Sur  l'incuba¬ 
tion  et  la  contagion  par  contact  delà  maladie  dite  des  chiens, 
et  sur  la  vaccination  comme  moyen  préservatif  de  cette  affection. 
"Voici  les  conclusions  de  cet  intéressant  mémoire,  qui  vient 
augmenter  les  titres,  déjà  nombreux,  du  savant  professeur. 
Première  série  d'expériences  :  1°  La  maladie  dite  des  chiens  est 
virulente  et  inoculable  aux  animaux  de  cette  espèce  qui  n’en 
ont  pas  été  atteints  antérieurement  ;  2°  elle  se  communique 
également  par  contact  ;  3°  transmise  par  inoculation  ou  par 
contact,  elle  est  souvent  mortelle  pour  les  animaux  très-jeu¬ 
nes,  et  l’est,  au  contraire,  très-rarement  pour  ceux  qui,  étant 
plus  âgés,  sont  plus  robustes  ;  4°  elle  ne  peut  être  transmise 
aux  chiens  adultes  qui,  tous,  en  ont  subi  les  atteintes  pen¬ 
dant  la  première  année  de  leur  existence  ;  5°  elle  n’est  pas 
inoculable  aux  animaux  des  espèces  dont  l’organisme  consti¬ 
tue  pourtant  le  terrain  le  plus  favorable  à  l’évolution  du  vac¬ 
cin.  Deuxième  série  d'expériences  :  1°  Le  vaccin  est  inoculable 
aux  animaux  qui  n’ont  pas  été  atteints  de  la  maladie  dite  des 
chiens  à  une  époque  antérieure  ;  2°  il  ne  l’est  jamais  sur  ceux 
qui  ont  été  affectés  de  cette  même  maladie  ;  3°  il  n’empêche 
pas  absolument  le  développement  ultérieur  de  celle-ci  ;  4°  si 
le  vaccin  n’est  pas  préventif  de  la  maladie  dite  des  chiens,  il 
n’en  résulte  nullement  qu’elle  n’est  pas  l’analogue  delà  va¬ 
riole  des  autres  espèces  animales,  car  le  vaccin  ne  préserve 
pas  davantage  le  mouton  de  la  clavelée. 

Election  d'un  membre  correspondant  national  dans  la  section 
de  chirurgie.  —  Sont  présentés  :  En  première  ligne,  M.  Notta 
(de  Lisieux);  en  deuxième  ligne,  M.  Azam  (de  Bordeaux);  en 
troisième  ligne,  M.  Védrène  ;  en  quatrième  ligne,  ex-œquo,  JIM. 
Bourguet  (d'Aix),  Duboué  (de  Pau)  et  Jlichet  (de  Nancy).  Vo¬ 
tants  :  69  —  majorité  :  35.  —  M.  Notta  obtient  55  voix,  M. 
Azam  b,  M.  Védrène4,  M.  Duboué  3,  bulletin  blanc  1.  En  con¬ 
séquence  M.  Notta  est  proclamé  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine. 

M.  Colin  fait  la  lecture  d’un  travail  ayant  pour  titre  :  Sur 
les  causes  de  la  mort  dans  les  affections  charbonneuses.  M.  Colin 
après  une  série  d’expériences,  déclare  qu’il  y  a  une  mort  par 
le  sang,  résultant  de  l’inaptitude  de  ce  liquide  à  enlrenir  la 
vie  des  cellules  et  des  autres  éléments  anatomiques.  Cette 
espèce  est  à  ajouter  à  celles  que  Bichat  a  distinguées  et  carac¬ 
térisées.  Elle  est  commune  à  un  grand  nombre  de  maladies 
charbonneuses,  putrides,  typhiques,  pestilentielles,  etc.  A  la 
suite  de  cette  lecture  une  vive  discussion  s’engage  entre  MM. 
Colin,  Pasteur,  Rochard  et  Bouillaud  sur  l’existence  des  voies 
et  des  bactéridies,  sur  le  rôle  de  ces  dernières  et  sur  les  dé¬ 
ductions  pathologiques  qui  découlent  de  leur  existence. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Sémce  du  H  décembre.  — Présidence  de  M.  J.  Guyon. 

Après  une  courte  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Guyon,  Verneuil  et  Jlarjolin,  il  est  décidé  que  le  mercredi 

25  étant  le  jour  de  Noël,  la  séance  serait  renvoyée  au  jeudi 

26  décembre,  à  4  heures  et  demie.  La  séance  sera  consacrée  à 
l’élection  du  bureau,  à  celle  des  membres  correspondants,  à 
la  lecture  des  rapports  sur  les  prix. 

M.  Th.  Anger,  lit  le  rapport  sur  deux  observations  commu¬ 
niquées  M.  Turgis.  La  première  a  trait  à  une  résection  par¬ 
tielle  du  tibia  et  du  péroné  de  la  jambe  gauche,  pratiquée 
chez  un  enfant  pris  par  un  engrenage.  Les  pieds  furent  rete¬ 
nus  dans  une  rainure  pendant  que  la  machine  entraînait  le 
corps.  A  droite  se  fait  une  disjonction  des  épiphyses  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  inférieure  dufémur  et  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia;  à  gauche  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
avec  issue  considérable  de  fragments  ;  la  réduction  fut  tentée 
en  vain;  JI.  Turgis  pratique  alors  la  résection  de  5  c.  du 
tibia  et  du  péroné.  Le  membre  put  alors  reprendre, sa  rectitude 
et  la  consolidation  se  fit.  Les  épiphyses  de  l’autre  côté  se 
ressoudèrent  facilement.  Lorsque  le  malade  a  été  revu,  12  ans 
après  l’opération,  le  chirurgien  a  constaté  qu'il  existait  sur  le 
membre  droit  un  raccourcissement  de  5  c.  juste  l’étendue  de 
l’os  que  l’on  avait  réséqué  ;  et  cela  malgré  la  conservation  du 
périoste;  le  rapporteur  pense  que  ce  raccourcissement  aurait 
peut-être  pu  être  évité  dans  un  appareil  plâtré.  lien  explique 


l’apparition  par  la  fracture  des  deux  os  :  le  tibia  réséqué  n’a 
plus  d’atelle  pour  maintenir  écartés  les  fragments  que  rap¬ 
proche  la  contractilité  des  muscles. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  l’extraction  d’une 
tasse  à  chocolat  introduite  dans  le  rectum  et  dégagée  par  la  rec¬ 
totomie  linéaire.  Le  médecin  appelé  peu  après  <i  l’accident  » 
ne  put  par  ces  manœuvres  que  fracturer  le  rebord  de  la  tasse 
qui  s'enclava  plus  étroitement  dans  l'intestin.  M.  Turgis  vit 
le  malade  le  quatrième  jour,  et  jugeant  toute  tentative  inutile, 
se  décida  à  une  intervention  chirurgicale  plus  active  :  il  fit 
pénétrer  un  trocart  courbe  dans  l’orifice  anal  et  le  fit  ressortir 
a  5  ou  6  millimètres  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx  et  sur  le 
bord  gauche  de  cet  os.  Puis,ilintroduisit  l’écraseur  linéaire  et 
pratiqua  la  section  sans  qu’il  s’écoulât  une  seule  goutte  de 
sang  ;  la  tasse  put  alors  être  saisie  et  extraite  avec  une  cer¬ 
taine  facilité.  Les  suites  de  l’opération  furent  simples  et  le 
malade  guérit  malgré  les  pertes  de  sang  assez  considérables 
qu’il  avait  faites,  malgré  la  déchirure  de  la  muqueuse  rectale 
et  une  plaie  de  la  prostate. 

M.  le  rapporteur  appelle  vivement  l’attention  des  chirur¬ 
giens  sur  cette  opération  qui  ne  parait  pas  avoir  été  pratiquée 
pour  l’extraction  des  corps  étrangers  avant  que  JL  Turgis  ne 
l’ait  préconisée.  M.  Boyer,  au  commencement  du  siècle,  en 
avait  eu  l’idée  cependant  et  l’avait  conseillée  ;  cette  méthode 
si  simple  donnera,  sans  doute,  de  meilleurs  résultats  que  le 
broiement  et  l’extraction  du  morceau. 

M.  Verneuil.  —  La  "rectotomie  linéaire  pour  l’extraction 
d’un  corps  étranger  du  rectum,  a  été  pratiquée  une  fois  en 
1860  par  le  docteur  Raffy,  Je  trouve  ce  renseignement  dans 
une  thèse  qui  vient  d’être  soutenue  par  un  de  mes  élèves,  et 
que  j’ai  déposée  aujourd’hui  même  sur  le  bureau.  M.  Raffy 
ne  pouvant  retirer  le  corps  étranger,  sectionna  le  sphincter 
d’un  coup  de  bistouri  et  put  alors  manœuvrer  dans  lerectum 
avec  une  facilité  beaucoup  plus  grande.  Le  fait  de  JI.  Turgis 
est  des  plus  intéressants  ;  il  va  faire  entrer  dans  la  pratique  une 
opération  presqu’innoeente  par  elle-même,  et  qui  pourra  ren¬ 
dre  de  très-grands  services,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
mortalité  pour  cause  d’introduction  de  corps  étrangers  dans 
le  rectum,  est  de  20  pour  100  environ. 

JI.  Perrier  lit  un  intéressant  rapport  sur  un  cas  d’ovario¬ 
tomie  double  pratiquée  à  Moscou  par  JI.  Dobrawraboff,  sur 
une  femme  de  35  ans,  bien  portante  et  mère  de  deux  enfants. 
Une  ponction  exploratrice  et  une  palpation  des  plus  attentives, 
contrôlée  par  le  toucher  vaginal,  avait  permis  de  conclure  à 
l’existence  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  avec  quelques 
adhérences  antérieures,  mais  sans  adhérences  dans  le  petit 
bassin.  L’auteur  énumère  les  minutieuses  précautions  qui 
furent  prises  pour  assurer  le  succès  de  l’opération  pratiquée 
dans  une  chambre  inoccupée  de  l’aile  excentrique  de  l’hôpital 
du  prince  Galitzin  ;  les  murs  reçurent  de  fréquentes  pul¬ 
vérisations  d’acide  salicylique;  le  chauffage  fut  commencé 
4  heures  avant  l’opération  ;  les  douze  aides  étaient  habillés 
de  vêtements  neufs,  etc.,  etc. 

L’incision  pratiquée,  les  kystes  multiloculaires,  à  parois 
fragiles,  vinrent  faire  hernie  au  travers  de  l’ouverture  :  plu¬ 
sieurs  s’ouvrirent  dans  le  péritoine  ;  mais  le  liquide  en  fut 
enlevé  avec  le  plus  grand  soin.  Les  adhérences  furent  rom¬ 
pues  ;  mais  bientôt  on  put  constater  qu’il  y  avait,  non  pas  un, 
mais  deux  pédicules  implantés  chacun  sur  l’un  des  ovaires; 
les  deux  kystes  furent  enlevés.  La  toilette  du  péritoine  ne 
dura  pas  moins  d’une  demi-heure  ;  les  sutures  furent  faites. 
—  Et  la  guérison  totale  était  obtenue  au  bout  du  27e  jour.  — 
Cette  observation  est  accompagnée  de  réflexions  de  JI.  Do- 
bra-wraboff  qui  se  déclare  partisan  de  la  prompte  opération, 
une  fois  que  l’intervention  a  été  jugée  nécessaire.  Il  ne  pense 
pas  qu’il  faille  attendre  que  la  malade  soit  affaiblie  et  cachec- 
tisée  et  sur  le  point  de  mourir.  Il  faut  au  contraire  agir  le 
plus  tôt  possible. 

M.  Lccas-Championnièhe.  M.  Dobrawraboff  et  avec  luiM.  le 
rapporteur,  se  demandent  si,  pour  éviter  les  nausées  et  les 
vomissements  pendant  le  sommeil  anesthésique,  il  ne  vau¬ 
drait  pas  mieux  substituer  au  chloroforme  le  bichlorure  de 
méthylène.  Je  demande  à  M.  Perrier  et  à  mes  collègues  s’ils 
ont  une  opinion  sur  l’emploi  de  cette  substance  que  j’ai  en 
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vain  cherché  à  me  procurer  pour  en  faire  l’expérimentation  ; 
j’ai  bien  lu  ce  que  les  chirurgiens  étrangers  en  disent  ;  mais 
je  ne  sais  vraiment  pas  si  le  bi chlorure  de  méthylène  dclnne 
de  meilleurs  résultats  que  le  chloroforme  bien  administré. 

M.  Perrier  répond  que,  comme  M.  Lucas-Championnière, 
il  n’a,  à  ce  sujet,  que  des  renseignements  puisés  dans  Spencer- 
Wells. 

M.  Pilatte,  candidat  au  titre  d’associé  national,  lit  un  mé¬ 
moire  sur  un  kyste  multiloculaire  probablement  congénital 
de  la  région  axillaire.  L’enfant  sur  lequel  il  l’a  extirpé  était 
bien  portant,  d’ailleurs;  la  tumeur  existait  sans  doute  lorsque 
la  nourrice  l’aperçut  pour  la  première  fois  dans  le  cours  de 
la  première  année.  Comme  le  kyste  faisait  des  progrès  consi¬ 
dérables,  soulevait  déjà  le  bras,  que  l’enfant  ne  pouvait  plus 
rapprocher  du  corps,  l’opération  fut  jugée  nécessaire,  bien 
qu’il  n’existât  ni  douleur  ni  altération  de  la  santé  générale. 
On  put  constater,  après  l’incision  de  la  peau,  l’existence,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d’une  multitude  de  kystes 
agglomérés,  et  dont  la  masse  poussait  des  prolongements 
dans  toutes  les  directions  à  travers  les  traînées  de  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  région.  Les  kystes  avaient  un  volume  qui  allait 
d’une  tête  d’épingle  jusqu’au  volume  d’une  noix  ou  d’un  petit 
œuf.  La  paroi  était  formée  d’un  tissu  d’épaisseur  variable  et 
constituée  par  du  tissu  fibreux,  au  sein  duquel  on  trouvait 
des  capsules  cartilagineuses.  Le  contenu  était  séreux,  tantôt 
incolore,  tantôt  teinté  en  rouge  par  du  sang.  M.  Pilatte  a  re¬ 
cherché,  dans  la  science,  la  relation  de  tumeurs  analogues  à 
celle-là.  Il  la  rapproche  des  kystes  séreux  multiloculaires  du 
tissu  cellulaire  du  cou.  Comme  eux,  cette  tumeur  de  l’aisselle 
paraissait  congénitale,  comme  eux  elle  était  formée  par  des 
cavités  dont  les  parois  ont  un  stroma  de  structure  variable  et 
un  contenu  liquide  tantôt  simplement  séreux,  tant  mêlé  à 
une  certaine  quantité  de  sang.  Ces  tumeurs,  selon  la  struc¬ 
ture  du  stroma,  sont  de  nature  bénigne  ou  maligne. 

M.  Lannelongue  apporte  à  la  Société  deux  observations 
importantes  qui  éclaireront  quelques  points  obscurs  de  la 
pathogénie  des  rétrécissements  du  rectum,  et  présente  à  l’ap¬ 
pui  un  monle  en  plâtre  admirablement  fait  et  qui  reproduit 
exactement  les  lésions  encore  existantes  sur  l’enfant  vivant. 
Il  s’agit  d’un  rétrécissement  situé  à  6  centimètres  et  demi 
au-dessus  de  l’orifice  anal;  ce  rétrécissement  est  annulaire  et 
forme  comme  une  valvule  ostiale  saillante  dans  l’ampoule 
rectale;  son  bord  libre  est  souple  ;  mais  son  bord  adhérent  re¬ 
pose  sur  une  base  un  peu  indurée. 

M.  Lannelongue  raconte  que,  l’année  dernière,  on  lui  amena 
un  enfant  atteint  de  prolapsus  rectal,  accompagné  de  quel¬ 
ques  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la  muqueuse  ; 
or,  cet  enfant,  qu'il  revit  plusieurs  mois  après,  offrait  à  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  rectum  une  bride  cicatricielle  qui  oblité¬ 
rait  partiellement  la  lumière  de  cet  intestin.  Néanmoins, 
comme  les  fonctions  n'étaient  que  modérément  troublées, 
toute  intervention  fut  jugée  inutile.  Mais  l’attention  de 
M.  Lannelongue  était  éveillée  sur  la  relation  qui  pouvait  exis¬ 
ter  entre  le  prolapsus  du  rectum  et  son  rétrécissement. 

Cette  année,  on  lui  conduit  à  l'hôpital  un  enfant  qui  pré¬ 
sentait  un  prolapsus  rectal;  le  bout  supérieur  s’était  invaginé 
dans  l’inférieur  et  formait  au  niveau  de  l’orifice  anal  une  tu¬ 
meur  rouge,  saillante  de  quelques  centimètres  et  terminée 
par  un  orifice  dans  lequel  on  pouvait  introduire  le  doigt  et 
par  lequel  s’écoulait  une  certaine  quantité  de  muco-pus,  car  ici 
encore,  on  constatait  des  phénomènes  inflammatoires.  M.  Lan¬ 
nelongue  donna  à  la  mère  les  conseils  qu’il  donne  en  pareil 
cas  :  maintenir  la  liberté  du  ventre,  réduire  avec  le  plus  grand 
soin  le  prolapsus  lorsqu’il  se  produit;  maintenir  les  fesses 
serrées  après  la  défécation;  et  pria  de  lui  ramener  l’enfant.  Or; 
à  un  examen  nouveau  il  constata  l’existence  d’une  surface 
ulcérée,  granuleuse,  puis  une  végétation  se  fit,  et  peu  à  peu 
se  constitua  sous  les  yeux  de  l’observateur  le  rétrécisse¬ 
ment  valvulaire  dont  il  présente  aujourd’hui  le  moule.  M.  Lan¬ 
nelongue  a  cru  intéressant  de  signaler  ce  fait  car  il  prouve 
qu’on  ne  doit  point  négliger  les  prolapsus  parce  que  leur 
inflammation  peut  être  une  cause  de  rétrécissement  :  désor¬ 
mais,  il  faudra  remonter  jusqu’à  l’enfance  dans  les  antécédents 
des  malades  lorsqu’on  recherchera  l’origine  d’un  rétrécissement 


dénaturé  inconnue;  il  faudra  s’enquérir  de  l’existence  pos¬ 
sible  d’un  prolapsus  rectal  antérieur. 

M.  Després.  Depuis  quelque  temps  je  m’occupe  de  la  pa¬ 
thogénie  des  rétrécissements  du  rectum  et  je  veux  donner  à  la 
Socîété  les  prémisses  du  mémoire  que  je  compte  publier  plus 
tard.  On  connaît  fort  bien  maintenant  les  vices  de  conforma¬ 
tion  de  l’anus  et  du  rectum;  et  M.  Trélat,  ici  même,  nous 
exposait  avec  sa  lucidité  habituelle,  les  causes  de  1  imperfo— 
ration.  Nous  connaissons  l’atrésie  complète  du  rectum,  nous 
savons  d’autre  part  comment  l’anus  et  le  rectum  se  soudent 
pour  former  l’intestin  normal,  mais  l’état  intermédiaire,  le 
rétrécissement  congénital,  la  transition  qui,  de  l’imperfora- 
tion  nous  mène  au  calibre  normal,  nous  ne  la  connaissons 
pas.’  Or,  elle  doit  exister,  car  la  nature  ne  fait  point  de 

S&G’estde  ce  rétrécissement  congénital,  dont  il  n’est  point  fait 
mention  dans  les  auteurs,  que  je  me  suis  occupé,  et  je  l’ai 
rencontré  sur  le  vivant  :  j’ai  trouvé  un  rétrécissement  valvu¬ 
laire  situé  à  une  hauteur  variable  dans  le  rectum  ;  il  est  sou¬ 
ple  et  son  signe  caractéristique,  c’est  que  la  muqueuse  glisse 
facilement  à  son  niveau,  sur  les  tissus  sous-jacents.  En  effet, 
l’embryogénie  nous  apprend  que  les  soudures  des  coales¬ 
cences  des  bourgeons  se  font  pendant  la  vie  intra-utérine 
sans  adhérence  des  tissus,  sans  formation  de  tissu  cicatriciel. 
Voici  donc  comment  je  comprends  la  pathogénie  des  rétrécis¬ 
sements  congénitaux.  On  sait  que  l’anus  et  le  rectum  se  dé¬ 
veloppent  isolément  ;  que  l’anus  soit  frappe  d  arrêt  de  déve¬ 
loppement  ou  bien  le  rectum,  et  nous  aurons  une  des  varié¬ 
tés  quelconques  de  l'imperforation  :  mais  que  le  cul-de-sac 
anal  et  le  bout  de  l’intestin  postérieur  arrivent  au  contact, 
eue  même  la  fusion,  puis  la  résorption  des  membranes  ados¬ 
sées  oui  les  cloisonnent  un  moment,  commence  a  se  faire,  mais 
s’arrête  avant  la  complète  disparition,  et  l’on  aura  un  rétré¬ 
cissement  congénital.  Je  crois  que  les  observations  que  nous 
présente  M.  Lannelongue  ont  trait  à  cette  variété  :  ce  sont, 
d’aorès  moi  des  rétrécissements  congénitaux  ;  ils  auront  pro¬ 
voqué  de  la  constipation,  des  efforts  plus  grands  d’expulsion 
et  le  prolapsus  aura  été  non  la  cause,  mais  la  conséquence  du 
rétrécissement.  ,  ,,  .  . 

M  Lannelongue.  Je  ne  crois  pas  que  le  rétrécissement 
congénital  soit  aussi  mal  étudié  que  le  dit  M.  Després,  et  il 
trouvera  dans  les  classiques,  une  description  aussi  etendue 
et  aussi  Aetteque  celle  qu’il  vient  de  fournir.  Mais  ces  rétré¬ 
cissements  congénitaux  n’ont  rien  à  faire  avec  ceux  que 
i’étudie  maintenant  :  M.  Després  oublie  que  j  ai  suivi  mes 
malades  et  que  j’ai  vu  le  rétrécissement  se  former  ;  que  j  ai 
constaté  d’abord  le  prolapsus  et  les  phenomenes  inflamma¬ 
toires  oui  l’accompagnaient;  que  j’ai  pratiqué  le  toucher  rec¬ 
al  -  eue  ie  n’ai  point  senti  alors  de  rétrécissement,  mais  un 
issu  granuleux  et  végétant  qui  a  donné  naissance  à  la  bride 
valvulaire;  j’ajouterai  que  le  rétrécissement  siège  a  5  centi¬ 
mètres  et  il  ne  peut  exister,  que  je  sache,  de  rétrécissement 
congénital  à  une  pareille  hauteur. 

M  Farabeuf.  Je  retiens  surtout  ce  dernier  argument  de 
M  Lannelongue.  Il  me  semble,  en  effet,  que  jamais  la  dépres¬ 
sion  anale  qui  marche  à  la  rencontre  de  l’intestin  postérieur 
ne  doit  se  creuser  assez  profondément  pour  amener,  par 
résorption  incomplète,  un  rétrécissement  siégeant  a  plus  de 

„  chez  un  enfant  de  21  mois.  Le  rectum,  en  effet,  descend 
insuu’au  niveau  de  la  région  membraneuse  de  lurethre  et,  chez 
l’adulte,  il  existe  un  vestige  de  ce  fait,  car  on  peut  suivre 
quelques  fibres  musculaires  du  rectum  en  arriéré  de  la  pros- 
ate  et  nous  savons  encore  que  le  cordon  musculaire  qui 
remplace  le  rectum  oblitéré  dans  les  cas  d’imperforation  vient 
souvent  s’implanter  en  ce  point.  Je  pense  donc  que  c  est  la, 
c’est-à-dire  à  une  hauteur  qui  n’égalera  jamais  o  cent,  que 
l’on  doit  trouver  les  rétrécissements  congénitaux  du  rectum. 

M  Després.  Comme  je  désire  revenir  amplement  sur 
cette  question  et  que  M.  Trélat  a  demande  la  parole,  je  me 
réserve1  de  répondre  à  propos  de  la  lecture  du  procès-verbal. 

M  Trélat  L’histoire  du  rétrécissement  congénital  du  rec 
tum  est  mieux  connue  que  ne  le  dit  M.  Despres  et  peut- 
K  un  peu  moins  que  ne  semble  le  penser  M.  Lannelongue. 
C’est  en  1846,  qu’il  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
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M.  Benoit  de  Montpellier;  depuis  M.  Donisson  en  a  parlé, 
puis  A.  Bérard,  et  dernièrement  M.  Reignier  a  publié  un  petit 
mémoire  d’après  des  faits  recueillis  cbez  son  maître,  M.  Til— 
laux.  Ils  ont  été  étudiés  par  deux  genres  d’observateurs  : 
ceux  qui  les  ont  cherchés  en  disséquant  sans  choix  tous  les 
foetus  ,  tous  les  nouveau-nés  qui  leur  tombaient  sous  la 
main  ;  puis  d’autre  part,  ceux  qui  ont  été  mis,  chez  les 
vivants,  sur  la  trace  d’un  rétrécissement  grâce  à  des  troubles 
dans  les  fonctions  du  rectum  ;  de  ces  dernières  observations, 
il  n’en  existe  pas  qui  se  rapportent  à  de  très-jeunes  enfants; 
c’est  vers  16,  18,  20  ans  qu’on  les  a  reconnus  et  l'on  a  trouvé 
des  rétrécissements  valvulaires,  mobiles,  peu  indurés,  à  peu 
près  semblables  à  celui  que  représente  le  malade  de  M.  Lan- 
nelongue;  aussi  à  première  vue  ai-je  cru,  moi  aussi,  à  un 
rétrécissement  congénital.  Mais  il  est  deux  raisons  qui  m’é¬ 
loignent  de  ce  diagnostic  :  d’abord  l’histoire  du  malade  : 
M.  Lannelongue  a  constaté  d’abord  le  prolapsus,  puis  l’in- 
flammatiou,  puis  le  tissu  bourgeonnant  qui  s’est  transformé 
en  valvule.  Puis  l’argument  développé  par  M.  Farabeuf  a 
aussi  une  grande  importance  :  les  rétrécissements  congéni¬ 
taux  ne  naissent  pas  si  haut  ;  ce  n’est  pas  à  plus  de  cinq  cen¬ 
timètres  qu’on  les  rencontre.  En  effet,  la  coalescence  entre 
la  dépression  anale  et  le  cæcum  de  l’intestin  postérieur  se 
fait  au  niveau  de  la  région  membraneuse,  et  lorsqu’on  cons¬ 
tate  une  imperforation  le  doigt  introduit  par  l’anus  ne  peut 
pas  s’enfoncer  au  delà  de  3  centimètres. 

M.  Lannelong-üb.  Les  réflexions  de  M.  Farabeuf  et  les  faits 
si  précis  que  vient  d’énoncer  M.  Trélat  me  dispensent  de  ré¬ 
pondre  plus  amplement  aux  objections  de  M.  Després.  Je  me 
contenterai  d’ajouter  que  je  ne  venais  point  faire  de  théorie; 
j’ai  observé  quelques  faits  sur  les  rétrécissements  du. rectum 
consécutifs  au  prolapsus  ;  je  suis  venu  les  exposer  devant 
la  Société,  là  se  borne  toute  ma  prétention.  P.  Reclus. 

REVUE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 

J.  Du  Traitement  des  névralgies  par  l’électricité  et  l’hydro¬ 
thérapie;  par  M.  S.  Dübois. 

I.  Il  en  est  de  l’hydrothérapie  et  de  l’électricité  comme  de  tous 
les  autres  agents  usités  en  thérapeutique  :  on  ne  doit  les 
employer  que  suivant  certaines  règles.  Celles-ci  sont  assez 
difficiles  à  préciser  et  varient  dans  les  détails  suivant  les 
malades,  l’acuité  ou  la  chronicité  de  la  maladie  etc.  etc., 
cependant  il  y  a  des  indications  générales  que  tout  médecin 
devrait  connaître,  mais  que,  malheureusement,  presque  tous 
ignorent  complètement.  Un  praticien  saura  toujours  comment 
il  convient  d’administrer  le  sulfate  de  quinine  ou  l’opium  dans 
un  cas  de  névralgie,  bien  peu  sauront  utiliser  l’hydrothérapie 
et  l’électricité. 

J’ai  vu  des  malades  auxquels  on  avait  prescrit  pour  des 
douleurs  rhumatismales  une  douche  froide  de  quelques  mi¬ 
nutes  suivie  d’une  douche  chaude!!  D’autre  part,  pour  beau¬ 
coup  de  médecins  l’emploi  de  l'électricité  consiste  unique¬ 
ment  dans  la  faradisation  à  intermittences  rapides  et  aussi 
douloureuses  que  possible,  tandis  qu'au  contraire  on  n’utilise 
guère  aujourd’hui  que  les  courants  continus,  faibles  et  n’oc¬ 
casionnant  aucune  douleur,  ou  bien  les  courants  faradiques  à 
intermittences  éloignées  et,  par  conséquent,  peu  douloureuses 
quand  bien  même  le  courant  serait  énergique.  Il  résulte  de  là, 
la  chose  est  facile  à  prévoir,  une  grande  différence  entre  les 
résuliats  obtenus  dans  des  cas  similaires;  tantôt,  lorsqu'on  les 
emploie  comme  il  convient,  l’électricité  et  l’hydrothérapie  pro¬ 
duisent  les  effets  les  plus  heureux,  tantôt  au  contraire,  em¬ 
ployées  sans  méthode,  elles  conduisent  à  des  résultats  nuis 
ou  déplorables. 

On  ne  saurait  donc  trop  louer  les  travaux  qui  ont  pour  but, 
comme  celui  de  M.  S.  Dubois,  de  faire  connaître  aux  praticiens 
le  mode  d’emploi  de  ces  agents  dans  des  cas  donnés. 

M.  Dubois  a,  du  reste,  mis  àprofit  l’expérience  de  son  père, 
qui,  depuis  près  de  vingt  ans,  dirige  un  établissement  d’élec- 
t  ro-hydrotliéra  pie. 

Le  mémoire  qu’il  publie  est  relatif  au  traitement  des  névral¬ 
gies.  Il  n’y  a  rien  de  nouveau  dans  ce  travail,  mais  ou  y 


trouve  réunies  les  notions  nécessaires  et  indispensables  à  tout 
médecin  qui  veut  recourir  à  cette  médication  dans  des  cas  de 
névralgies  récentes  ou  anciennes. 

L’auteur  insiste  avec  raison  sur  l’utilité  de  l’emploi  simul¬ 
tané  de  l’hydrothérapie  et  de  l’électricité. 

Après  avoir  rappelé  la  méthode,  dite  révulsive,  de  Duchenne 
de  Boulogne,  (faradisation  cutanée  énergique,  à  intermittences 
très-rapides)  et  la  méthode,  dite  hyposthénisante,  de  Becquerel 
(faradisation  énergique  du  nerf,  à  intermittences  très-rapides) 
l’auteur  conseille  de  préférence  les  courants  continus  faibles, 
et  d’une  durée  assez  courte,  S  à  10  minutes  dans  la  plupart 
des  cas. 

L’auteur  attache  une  certaine  importance  à  la  direction  du 
courant  ;  nous  ne  pensons  pas  que  dans  la  pratique  il  y  ait 
lieu  de  s’en  préoccuper  et  nous  croyons  que  le  résultat  sera 
le  même  avec  un  courant  ascendant  ou  un  courant  descendant; 
cependant  on  devra  employer  moins  d’éléments  si  l’on  se  sert 
d’un  courant  ascendant. 

l.es  pôles  doivent  être  mis  sur  le  trajet  du  nerf,  l’un  d’eux 
près  de  son  origine  et  l’autre  au-dessous  des  points  dou¬ 
loureux. 

M.  Dubois  a  soin  de  rappeler  que  l’on  doit  employer,  comme 
le  veut  Remak,  des  éléments  à  large  surface,  à  action  chi¬ 
mique  très-faible,  et  qu’en  conséquence  on  doit  rejeter  abso¬ 
lument  l’usage  des  appareils  portatifs  à  courants  continus. 

Du  reste,  l’association  des  courants  induits  et  des  courants 
continus  donne  souvent  d’excellents  résultats,  même  en  de¬ 
hors  des  cas  où  à  la  névralgie  se  joint  l'atrophie  musculaire 
(si  fréquente  dans  la  sciatique),  et  pour  laquelle  on  devra 
toujours  employer  concurremment  les  deux  sortes  de  cou¬ 
rants. 

Il  est  enfin  un  accident  très-fréquent  des  névralgies  dont  l’au¬ 
teur  aurait  pu  parler.  En  même  temps' qu’il  y  a  des  points  dou¬ 
loureux,  en  même  temps  que  l’on  constate  fréquemment  l’exis¬ 
tence  de  zones  d’hyperthésie,  on  trouve  des  zones  d’anesthé¬ 
sie  parfois  fort  gênantes  pour  les  malades.  La  faradisation  cu¬ 
tanée  très-énergique  et  à  intermittences  rapides  produit  rapi¬ 
dement  leur  disparition  comme  l’a  démontré  M.  Vulpian. 

Après  avoir  parlé  de  l’électricité,  M.  Dubois  passe  à  l’étude 
des  moyens  hydrothérapiques  que  l’on  devra  employer ,1a  dou¬ 
che  froide  en  pluie,  ou  en  jet,  de  10  à  60  secondes,  est  mise 
par  lui  au  premier  rang,  et  tous  les  médecins  expérimentés 
seront  de  cet  avis.  Puis  vient  la  douche  écossaise,  non  moins 
puissante,  mais  peut  être  plus  difficile  à  manier. 

Les  sudations  en  étuve  sèche  ou  humide,  les  douches  lo¬ 
cales  de  vapeur,  l'aquapuncture,  les  bains  chauds  ne  viennent 
qu’ensuile  et  il  est  hors  de  doute  que  l’on  n’obtiendra  pas 
d’eux  autant  que  la  douche  simple  ou  écossaise. 

L’auteur  parle  aussi  de  la  douche  filiforme,  mais  comme  si 
elle  ne  servait  que  pour  l’aquapuncture.  Il  eut  été  bon  de 
signaler  l’emploi  mitigé  de  la  douche  filiforme  produisant 
simplement  une  excitation  localisée  de  la  peau  et  une  rubé¬ 
faction  très-prononcée.  Cette  méthode  n’est  pas  sans  analogie 
avec  la  faradisation  cutanée  de  Duchenne  de  Boulogne. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  M.  Dubois  passe  en  re¬ 
vue  les  principales  variétés  de  névralgies  et  àpropos  de  chacune 
d’elles  il  donne  des  indications  aussi  précises  que  possible  sur 
la  manière  dont  on  devra  procéder,  principalement  pour  le 
traitement  par  l’électricité.  Il  indique  soigneusement  le  nom¬ 
bre  des  éléments  que  l’on  doit  employer,  les  points  où  l’on 
doit  placer  les  tampons,  la  duréeïdes  applications,  etc.,  et  de 
la  sorte  il  permet  aux  médecins  quine  seraient  que  peu  expé¬ 
rimentés  en  cette  matière  de  recourir  eux-mêmes  et  avec 
sûreté  à  l’électricité  et  à  l’hydrothérapie.  A  ce  point  de  vue, 
ce  travàil  mérite  d'être  signalé  tout  particulièrement  à  l’atten¬ 
tion  des  praticiens. 

II.  Application  de  l’électricité  au  traitement  du  varicocèïa 

par  Raphaël  Percepied  (Th.  de  Paris.  —  n°s  334-1817.) 

IL  Après  avoir  rappelé  toutes  les  tentatives  faites  par  les  chi¬ 
rurgiens  les  plus  distingués  pour  arriver  même  au  prix  d’opé¬ 
rations  dangereuses  à  la  cure  radicale  du  varicocèle,'  M.  Ra¬ 
phaël  Percepied  propose  l’emploi  de  l’électrolyse.Dans  ces  der¬ 
niers  temps, ce  moyen  adonné  de  remarquables  résultats  pour 
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le  traitement  des  anévrysmes,  voire  même  de  ceux  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Le  moyen  proposé  par  M.  Percepied  est  le 
même.  Il  est  très-rationel,  nous  parait  beaucoup  moins  dange¬ 
reux  que  les  opérations  auxquelles  on  avait  recours  pour  ob¬ 
tenir  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines  et  nous  ne  dou¬ 
tons  pas  que  l’expérience  ne  montre  l’avantage  de  celte 
méthode  sur  celles  connues  jusqu’à  ce  jour. 

A.  Joffrot. 

VARIA 

te  nouvel  hôpital  de  Ménilmontant  :  opinion  de  the  Lancet. 

Cet  hôpital,  le  plus  nouveau  et  assurément  le  plus  parfait 
des  établissements  hospitaliers  de  Paris,  est  situé  à  l’extrémité 
Est  de  la  ville,  sur  une  hauteur,  juste  derrière  le  cimetière  du 
Père-Lachaise.  On  ne  pouvait  souhaiter  une  meilleure  situa¬ 
tion,  et  si  l’édifice  prête,  sous  plusieurs  rapports,  le  flanc  à 
la  critique,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  qu’il 
est  néanmoins  l’un  des  mieux  appropriés  au  traitement  des 
malades.  Il  se  compose  de  pavillons  séparés,  et  rappelle  par 
ses  grandes  lignes  l’Hôlel-Diéu  et  l’hôpital  Lariboisière  ;  mais 
si  l’on  étudie  ses  détails  et  ses  aménagements,  il  diffère  très- 
sensiblement  de  ces  deux  hôpitaux.  Il  est  disposé  pour  rece¬ 
voir  en  temps  ordinaire  630  malades  ;  mais  en  temps  d’épidé¬ 
mie,  ou  si  d’autres  circonstances  l’exigent,  on  peut,  sans  ar¬ 
river  jusqu'à  un  encombrement  nuisible,  y  loger  830  malades. 
L’espace  occupé  par  l’ensemble  des  bâtiments  est  de  six 
hectares,  soit,  aussi  exactement  que  possible ,  quinze  acres 
anglaises.  Il  y  a  par  conséquent  quarante-deux  malades  pour 
un  acre  de  surface,  proportion  qui  doit  largement  satisfaire 
l’hygiéniste  le  plus  scrupuleux,  car  l’espace  alloué  à  chaque 
malade  est  plus  que  double  de  celui  qui  est  considéré  comme 
nécessaire  par  les  auteurs  anglais  les  plus  éminents. 

Les  quatre  pavillons  principaux  s’étendent  du  Nord-Est  au 
Sud-Est.  Les  deux  pavillons  du  centre  forment,  avec  le  bâti¬ 
ment  d’administration,  la  chapelle  et  les  hains,  un  parallélo¬ 
gramme  qui  entoure  la  cour  d’honneur.  Cette  cour  a  environ 
220  pieds  carrés,  et  son  milieu  est  occupé  par  un  jardin  dis¬ 
posé  avec  goût.  Cette  cour  centrale  est  flanquée  de  chaque 
côté  de  deux  cours  plus  petites  ,  également  pourvues  d’un 
jardin,  et  dont  les  dimensions  sont  d’environ  220  pieds  sur 
130.  Ainsi  les  quatre  pavillons  forment  trois  cours,  et  toutes 
les  salles  de  l’hôpital  s’étendent  du  Nord-Est  au  Sud-Ouest. 
Les  pavillons  ont  quatre  étages  et  sont  entièrement  consacrés 
aux  malades  ;  mais  l'étage  supérieur,  qui  est  moins  élevé  de 
plafond  que  les  autres,  n’est  utilisé  que  pendant  le  nettoyage 
des  salles  des  étages  inférieurs,  ou  dans  des  circonstances 
imprévues.  A  chaque  extrémité  des  pavillons,  se  trouve  un 
escalier  large,  presque  monumental,  en  sorte  que  pour  les 
quatre  pavillons,  il  y  a  huit  grands  escaliers,  soit  un  grand 
escalier  pour  80  malades  ;  c’est  là  un  véritable  luxe  d’esca¬ 
liers,  car  si,  à  Paris  comme  chez  nous,  la  durée  moyenne  du 
séjour  d’un  malade  à  l’hôpital  est  de  vingt-un  jours,  il  en 
résulte  que  la  proportion  des  malades  qui  monteront  chaque 
jour  ces  escaliers  sera  de  38  ;  la  proportion  des  malades  qui 
les  descendront  étant  nécessairement  la  même.  Outre  ces 
escaliers,  il  y  a  des  ascenseurs  (un  par  pavillon)  et  des  esca¬ 
liers  de  service  (un  par  pavillon)  ;  il  nous  semble  donc  que 
cette  richesse  d’escaliers  a  coûté,  sans  grand  profit,  beaucoup 
d’argent  et  beaucoup  de  place.  Et  à  propos  de  celte  observa¬ 
tion,  nous  devons  rappeler  au  lecteur  qu’il  n’y  aura  pas  de 
cliniques  dans  le  nouvel  hôpital,  et  qu’il  n’y  avait  par  consé¬ 
quent  pas  lieu  de  ménager  des  escaliers  pouvant  livrer  pas¬ 
sage  à  une  foule  d’étudiants.  Dans  chaque  pavillon,  chaque 
étage  est  occupé  par  deux  salles,  dont  l’une  des  extrémités 
donne  sur  le  grand  escalier  ;  le  centre  du  pavillon  est  occupé 
par  les  dépendances  nécessaires  au  service  des  malades.  C’est 
là  une  bonne  disposition  qui  réalise  une  économie  de 
surveillance,  une  seule  religieuse  pouvant  ainsi  surveiller 
deux  salles  de  vingt-deux  lits  chacune.  Les  salles  ont  27  pieds 
de  largeur,  70  de  longueur,  19  de  hauteur,  et  contiennent 
chacune  vingt-deux  lits,  A  chaque  lit  correspond  par  consé¬ 
quent  un  espace  d’environ  1 600  pieds  cubes,  mais  en  raison 


de  la  hauteur  du  plafond  des  salles,  la  surface  attribuée  à 
chaque  malade  ne  dépasse  que  de  très-peu  80  pieds  carrés. 
Cela  est  insuffisant  suivant  les  idées  qui  ont  cours  parmi 
nous,  et  nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  dans  un  hôpital  comme 
celui  de  Ménilmontant,  la  surface  allouée  à  chaque  lit,  aurait 
dû  être  supérieure  au  moins  de  moitié.  On  reconnaîtra  facile¬ 
ment,  en  effet,  que,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  du  malade, 
la  surface  qui  lui  est  attribuée  dans  l’intérieur  de  l’hôpital 
est  bien  autrement  importante  que  celle  dont  il  dispose  hors 
des  salles.  Dans  le  cas  actuel,  nous  avons,  en  chiffres  ronds, 
600  malades  répartis  sur  une  surface  de  quinze  acres,  ce  qui 
donne  presque  1 000  pieds  carrés  de  surface  par  malade  :  or 
l’architecte  s’est  arrangé  de  façon  à  ce  que  chaque  malade, 
pendant  l’hiver,  soit  resserré  dans  un  espace  de  10  pieds  sur  8, 
et  réduit  à  regarder  de  temps  en  temps,  à  travers  les  carreaux 
de  sa  fenêtre,  les  9  20  pieds  carrés  dont  il  est  appelé  à  bénéficier 
—  sur  le  papier. 

Les  cours  de  récréation,  les  jolis  jardins,  sont  assurément 
des  choses  charmantes  et  très-utiles  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène  ;  mais  on  doit  avant  tout  se  souvenir  que,  dans  un 
grand  hôpital  général  la  proportion  des  malades  qui  peuvent 
sortir  des  salles  ne  dépasse  pas  10  0i0,  en  sorte  qu’à  l’hôpital 
de  Ménilmontant,  un  jardin  disposé  pour  soixante-trois  ma¬ 
lades,  hommes  et  femmes,  serait  parfaitement  suffisant.  Tous 
les  efforts  qui  tendraient  à  combiner  dans  le  même  établisse¬ 
ment  un  hôpital  de  convalescents  avec  un  hôpital  général  se¬ 
raient  des  efforts  stériles,  car  le  convalescent  qui  s'améliore 
en  restant  au  jardin  pendant  la  journée,  perd  les  avantages 
de  la  journée  dès  qu’il  s’enferme  la  nuit  dans  une  salle  où 
sont  couchés  vingt  et  un  autres  malades,  la  plupart  atteints 
d’affections  aigües.  Ces  immenses  jardins,  en  séparant  les  di¬ 
verses  parties  de  l’établissement,  ne  font  que  rendre  le  service 
plus  difficile  et  plus  dispendieux.  Ils  ouvrent  carrière  aux 
tendances  artistiques  de  l’architecte  et  du  jardinier;  mais 
nous  ne  saurions  admettre  qu’ils  soient  nécessaires  ,  et  au 
point  de  vue  du  service  et  de  la  surveillance,  nous  doutons 
fort  de  leur  utilité. 

Les  salles  ont  des  plafonds  un  peu  en  forme  de  dôme,  et 
leurs  quatre  coins  sont  arrondis,  le  parquet  est  en  chêne  poli, 
et  il  n’y  a  au-dessus  des  portes  aucun  rebord  sur  lequel  la 
poussière  puisse  sé  loger.  On  a  ainsi  essayé  d’assurer  la  cons¬ 
tante  propreté  des  salles  ;  en  revanche,  et  par  suite  de  motifs 
qu’on  ne  s’explique  pas,  les  plinthes  sont  en  bois  peint  et 
présentent  un  rebord  horizontal  ;  elles  sont  en  outre  mal  ajus¬ 
tées  et  mal  finies,  en  sorte  que  la  poussière  s’accumulera 
nécessairement  sur  et  derrière  elles.  Les  fenêtres  ne  s’élè¬ 
vent  pas  jusqu’au  plafond  et  ne  descendent  pas  non  plus  jus¬ 
qu’au  parquet.  Elles  sont  divisées  en  trois  sections,  dont  les 
deux  inférieures  peuvent  s'ouvrir  à  volonté.  Mais  la  partie  la 
plus  élevée,  qui  est  arrondie  à  son  sommet,  et  qui  devrait 
s’ouvrir,  ne  s’ouvre  pas.  Entre  chacune  des  fenêtres  se  trou¬ 
vent  deux  onvertures  destinées  au  passage  de  l’air  ;  l’ouver¬ 
ture  supérieure  fait  entrer  l’air  frais  ;  l’inférieure  donne  issue 
à  l’air  contaminé.  Ces  deux  ouvertures  sont  en  communica¬ 
tion  avec  l’appareil  de  chauffage  et  de  ventilation.  Il  y  a  qua¬ 
tre  calorifères  à  eau  chaude  dans  chaque  salle.  Les  lits  sont 
pourvus  de  rideaux  ainsi  que  les  fenêtres.  Les  rideaux  de  lit 
dans  un  hôpital  ne  supportent  pas  la  discussion,  et  toutes  les 
garnitures  de  fenêtre  devraient  être  placées  en  dehors  et  non 
à  l’intérieur. 

Au  milieu  de  chaque  pavillon  se  trouve  un  espace  réservé 
au  service  des  deux  salles.  Le  milieu  de  cet  espace  dont  la 
superficie  est  d’environ  1200  pieds  carrés  est  occupé  par  un 
passage  large  d’environ  10  pieds.  D’un  côté  de  ce  passage  on 
trouve  1°  une  petite  chambre  pour  la  religieuse;  2°  une  salle 
de  réunion  pour  les  malades.  De  l’autre  côté,  on  voit  Tesca- 
lier  de  service,  qui  est  étroit  et  en  bois  et  qui  va  du  rez-de- 
chaussée  au  grenier  ;  autour  de  cet  escalier  se  trouvent  une 
petite  cuisine  pour  la  salle  et  une  salle  de  bain,  contenant  une 
baignoire  pour  les  cas  imprévus.  Là  encore,  et  contre  l’esca¬ 
lier  se  trouvent  des  réceptacles  destinés  aux  ordures  et  au 
linge  sale.  Un  peu  plus  loin  que  la  cuisine  de  la  salle  se  trouve 
l’ascenseur  qui  va  des  fondations  au  grenier,  et  autour  de 
l’ascenseur  les  water-closels  et  les  urinoirs.  Toutes  ces  dépen- 
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dances  n’ont  de  fenêtres  que  d’un  seul  côté,  et  chaque  fois 
qu’on  ouvre  ces  fenêtres  des  bouffées  d’air  Tenues  des  water- 
closets  pénétreront  presque  directement  dans  les  salles  cha¬ 
que  fois  que  la  porte  sera  ouverte. 

Des  tourelles  contenant  les  water-elosets,  la  ventilation 
croisée  de  ces  water  closets,  aussi  bien  que  des  salles  de 
bain,  l’existence  de  couloirs  bien  ventilés  qui  y  conduisent, 
telles  sont  les  dispositions  qui  sont  généralement  adoptées 
en  Angleterre,  et  dont  l’expérience  a  démontré  les  avantages, 
encore  méconnus  en  France.  Il  suffit  de  signaler  le  très-grand 
désavantage  et  le  danger  possible  qui  résulte  de  la  présence 
d’escaliers  et  d’ascenseurs  qui  mettent  en  communication 
directe  l’air  provenant  des  différentes  parties  de  l’établisse¬ 
ment.  Il  aurait  été  également  avantageux  de  ménager  entre 
les  deux  salles  un  couloir  à  ventilation  croisée.  Dans  les 
conditions  actuelles,  l’air  de  l’une  des  salles  pénétrera  dans 
l’autre  et,  en  outre,  l’air  des  deux  salles  se  répandra  dans  les 
escaliers,  les  ascenseurs,  et  dans  toutes  les  dépendances, 
parcourant  la  voie  qui  lui  conviendra,  car  on  n’a  rien  fait  pour 
lui  barrer  le  passage.  Tout  autour  du  parallélogramme  central 
se  trouve  un  corridor,  qui  atteint  le  niveau  du  premier  étage  ; 
il  y  a  aussi  des  corridors  ouverts  qui  s’étendent  entre  les 
extrémités  des  pavillons  centraux  et  latéraux.  Toutes  les  par¬ 
ties  de  l’édifice,  en  somme,  sont  reliées  par  une  galerie  cou¬ 
verte.  La  façade  du  parallélogramme  principal  est  occupée  par 
les  appartements  du  personnel  administratif,  et  par  les  salles 
affectées  à  l’admission  des  malades.  Le  derrière  de  ce  bâti¬ 
ment  est  occupé  par  la  chapelle,  construction  très-élégante 
flanquée  de  chaque  côté  d’un  bâtiment  à  un  étage,  affecté  au 
service  des  bains  de  tout  genre,  pour  les  deux  sexes.  Derrière 
la  chapelle  se  trouve  un  vaste  bâtiment  destiné  à  la  congré¬ 
gation  religieuse  à  laquelle  est  confié  le  soin  des  malades  ; 
c’est  aussi  dans  ce  bâtiment  que  se  trouve  la  lingerie  de  l’hô¬ 
pital.  Le  logement  des  sœurs  forme  les  trois  côtés  d’un  carré, 
au  centre  duquel  se  trouve  un  jardin  qui  leur  est  exclusive¬ 
ment  réservé. 

De  chaque  côté  du  logement  des  sœurs  se  trouvent  des 
bâtiments  dont  l’un,  celui  du  côté  Ouest  est  destiné  à  là  cui¬ 
sine,  tandis  que  l’autre,  celui  du  côté  Est  est  affecté  à  la 
pharmacie.  La  disposition  de  ces  deux  bâtiments  est  très- 
soignée  et  très-complète.  La  vapeur  et  le  gaz  sont  largement 
utilisés  dans  la  cuisine.  Les  bassines  de  cuivre  sont  disposées 
en  cercle,  et  au  point  de  vue  de  la  détermination  de  la  tempé¬ 
rature  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  les  nettoyer  et 
les  vider,  leur  aménagement  nous  semble  absolument  parfait. 
Les  cuisines  de  l’Hôtel-Dieu  ainsi  que  celles  de  Ménilmontant 
méritent  d’être  visitées  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
construction  et  à  l’aménagement  des  hôpitaux. 

Un  passage  souterrain  s’étend  au-dessous  des  diverses 
parties  de  l’hôpital  :  il  est  pourvu  d’un  tramway  qui  sert  au 
transport  des  aliments,  des  médicaments,  du  combustible,  etc. 
Grâce  à  ce  tramway  souterrain  et  aux  quatre  ascenseurs 
hydrauliques,  le  service  de  cet  immense  édifice  devient  rela¬ 
tivement  simple,  bien  que  le  couloir  souterrain  ait  une  lon¬ 
gueur  qui  atteint  presque  un  demi-mille.  Dans  ces  conditions, 
avec  un  couloir  souterrain  et  des  cages  verticales  qui  abou¬ 
tissent  à  chaque  étage  de  chaque  pavillon,  il  est  évident  qu’il 
ne  peut  exister  aucun  isolement  réel,  et  que,  virtuellement, 
l’air  qui  vient  des  salles,  de  la  cuisine,  du  dispensaire,  et  de 
la  salle  des  morts,  se  mélange  librement  dans  le  couloir  sou¬ 
terrain,  et  rentre  ensuite  pour  être  respiré  de  nouveau,  après 
avoir  été  plus  ou  moins  dilué  dans  l’air  pur. 

Le  chauffage  et  la  ventilation  de  l’hôpital  s’effectuent  par  un 
système  exactement  semblable  à  celui  qui  fonctionne  à  THôteL 
Dieu.  L’air  pur  est  attiré  vers  l’intérieur  par  un  ventilateur, 
puis  transporté  au  moyen  de  tuyaux  dans  toutes  les  salles 
de  l’édifice.  L’air  eontaminé  est  entraîné  au  dehors  par  des 
tuyaux  qui  aboutissent  à  une  tourelle  située  sur  le  toit  de 
chaque  pavillon.  L’air  qui  est  ainsi  distribué  aux  différentes 
salles  peut  être  facilement  chauffé  en  hiver.  Un  détail  digne 
d’être  remarqué,  c'est  que  la  prise  d’air  frais  est  située  sur  le 
sol  et  juste  contre  un  mur  qui  sépare  la  surface  occupée  par 
le  bâtiment  principal  d’un  petit  hôpital  spécial  destiné  au 
traitement  des  maladies  infectieuses.  La  prise  d’air  frais  aurait 


dû  être  aussi  éloignée  que  passible  de  toutes  les  sources  de 
contamination,  et  il  est  à  peine  croyable  que  la  moindre 
réflexion  ait  présidé  au  choix  de  l’emplacement  qu’elle  occupe. 

Outre  le  bâtiment  principal,  il  existe  quelques  petits  bâti¬ 
ments  accessoires.  A  l’Ouest,  se  trouvent  l’hôpital  des  maladies 
contagieuses,  dont  nous  venons  de  parler,  ainsi  que  les  écu¬ 
ries  ;  à  l’Est  se  voient  un  petit  bâtiment  affecté  aux  femmes 
en  couche,  et  la  salle  des  morts.  Le  pavillon  des  maladies 
infectieuses  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n’est 
que  son  service  est  absolument  indépendant  du  reste  de  l’hôpi¬ 
tal,  et  qu’il  est,  à  notre  avis,  beaucoup  trop  rapproché  de  la 
prise  d’air  <*  pur.  » 

Le  pavillon  des  femmes  en  couches  est  une  construction 
intéressante,  destinée  à  recevoir  seize  lits  ;  il  a  deux  étages, 
qui  contiennent  chacun  huit  chambres  donnant  sur  une 
galerie  ouverte.  Il  est  impossible  dans  ce  bâtiment  d’aller 
d’une  chambre  à  l’autre  sans  passer  en  plein  air.  C’est  là  une 
disposition  excellente  que  nous  voudrions  voir  rigoureusement 
réalisée  dans  les  hôpitaux  généraux.  Chacune  des  chambres 
de  ce  pavillon  d’accouchements  a  des  murs  et  un  plancher 
construits  avec  une  substance  à  surface  unie  et  parfaitement 
polie  ;  et  immédiatement  après  chaque  accouchement  l’appar¬ 
tement  tout  entier  est  nettoyé  à  fond  et  complètement  aéré. 
Chacune  des  chambres  a  sa  prise  d’eau  particulière,  et  le 
service  de  ce  petit  établissement  est  tout  à  fait  indépendant 
de  celui  du  bâtiment  prineipal.  Le  pavillon  d’accouchements 
présente  une  disposition  si  parfaite  que  nous  ne  pouvons  que 
regretter  davantage  sa  situation,  qui  est  loin  d’être  avanta¬ 
geuse,  puisqu’il  n’est  séparé  du  bâtiment  principal  de  l’hôpital 
que  par  environ  trente  pieds,  et  de  la  salle  des  morts  que  par 
une  distance  à  peu  près  deux  fois  plus  grande.  En  plaçant  un 
pavillon  d’accouchements,  ingénieusement  aménagé  d’ailleurs, 
entre  deux  sources  différentes  de  miasmes,  il  semble  en  vérité 
qu’on  ait  voulu  tenter  une  expérience. 

La  salle  des  morts  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 
Elle  occupe  l’extrémité  Est  du  terrain  sur  lequel  est  construit 
l’hôpital,  et  elle  est  reliée  au  bâtiment  principal  au  moyen 
d’un  passage  souterrain.  Les  cadavres  sont  enlevés  des  salles 
à  l’aide  des  ascenseurs,  puis  transportés  dans  la  salle  des 
morts  au  moyen  des  tramways  qui  parcourent  le  tunnel. 

Médecins  militaires. 

Par  décret  en  date  du  17  novembre  1878,  rendu  sur  la  proposition  du  Mi¬ 
nistre  de  la  guerre,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  militaire. 

1°  Au  grade  de  médecin  principal  de  iTB  classe  (choix.)  :  M.  Raoult-Des- 
longchamps  (Yicfor- Alexandre),  médecin  principal  de  2°  classe  à  l’école 
d’application  de  cavalerie,  en  remplacement  de  M.  Navarre,  retraité. 
2°  Au  grade  de  médecin  principal  de  2e  classe  (choix.)  :  M.  Aron  (Jules),  mé¬ 
decin-major  de  lre  classeà  l’hospice  civil  de  Joigny,  en  remplacement  de 
M.  Arnaud,  retraité.  —  M.  Muller  (Cyrille-Àdolphe-Auguste),  médecin 
major  de  lre  classe  à  l’hôpital  Saint-Martin,  en  remplacement  de  M.  Raoult- 
Deslongchamps,  promu.  3° -4  a  grade  de  médecin  major  de  ll  c  classe  (choix.)  : 
M.  Marvaud  (Joseph-Louis-Angel),  médecin  major  de  2*  classe  aux  hô¬ 
pitaux  de  la  division  d’Alger,  eu  remplacement  de  M.  Remy,  retraité.  — 
(Ancienneté)  :  M.  Bucquoy  (Eugène),  médecin  major  de  2e  classe  au  1 42e 
régiment  d’infanterie,  eu  remplacement  de  M.  Leroy,  retraité.  —  (Cftsix.)  : 
51.  Claudot  (Maurice),  médecin  major  de  2?  classe  aux  hôpitaux  de  la  di¬ 
vision  d’Alger,  en  remplacement  de  M.  Grazietti,  retraité.  —  (Ancienneté.): 
51.  Blanche  (Emmanuel-Eugène),  médecin  major  de  2e  classe  au  12°  régi¬ 
ment  de  hussards,  en  remplacement  de  M.  Didion,  retraité.  —  (Choix.)  : 
M.  Breton  (Ernest),  médecin  major  de  2e  classe  au  25°  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  en  remplacement  de  M.  Aron,  promu.  —  (Ancienneté.):  M.  Da- 
guenet  (Marie-Eugène-Victor-Alexis),  médecin  major  de  2°  classe  au  b°  ré¬ 
giment  d’artillerie,  en  remplacement  de  M.  Muller,  promu.  —  (Choix.)  : 
M.  Regard  (Ernest),  médecin  major  de  2e  classe  aux  hôpitaux  de  la  division 
d’Alger,  eu  remplacement  de  M.  Lereboullet,  démissionnaire. 

Médecins  de  la  marine. 

Par  décret  du  Président  de  la  République,  en  date  du  6  décembre  1878. 
rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  marine  et  des  eolonies,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  prendre  rang  du  2  no¬ 
vembre  précédent. 

Au  grade  de  médecin  de  lrü  classe  :  MM.  les  médecins  de  2e  classe  :  Jar¬ 
gon  (Uenri-Çharles-Casimir),  Nicomèdu  (Louis-Marie-Olive-Gaston.) 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie,  de  Bordeaux, 

Pbïx  pauré  a  décerner  en  1879.  —  Programme .  —  Les  variations  dans 
la  consommation  de  la  viande  se  lient  intimement  avec  le  mouvement  de  la 
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population.  A  une  augmentation  dans  la  viande  consommée  correspond  un 
accroissement  de  la  population  ;  une  diminution  dans  le  régime  animal  est 
suivie  d’une  décroissance  de  la  population.  En  France,  la  consommation  de 
la  viande,  dans  la  classe  peu  aisée  des  villes  et  surtout  dans  les  campagnes, 
est  insuffisante  pour  satisfaire  à  une  bonne  alimentation  ;  aussi,  la  popula¬ 
tion  ne  s’accroît  qu’avec  une  lenteur  inquiétante.  Le  prix  élevé  de  la  viande, 
l’insuffisance  de  sa  production,  surtout  dans  certains  départements  sont  les 
causes  de  cette  consommation  restreinte  qu’on  cherche  à  combattre  depuis 
des  années  parla  préparation  ou  l’importation  de  viandes  conservées. 

Mais  quelle  est  la  valeur  nutritive  de  ces  viandes  salées,  séchées,  fumées,  i 
pressées,  conservées  dans  le  vide,  par  le  froid,  etc.  etc.  ?  Le  prix  auquel 
on  les  livre  doit-il  en  favoriser  la  consommation,  eu  égard  à  leur  pouvoir 
alimentaire?  Les  animaux  qui  les  fournissent  sont  souvent,  surtout  à  la 
Plata,  amaigris,  surmenés,  malsains  ;  cela  ne  peut-il  offrir  de  dangers?  Les 
travaux  de  MM.  Girardin,  Ganeaux  et  Thorel,  (de  Rouen)  (1835),  ont  déjà 
démontré  que  la  salaison  diminue  la  valeur  nutritive  des  viandes  qui  aban¬ 
donnent  à  la  saumure  le  tiers  et  même  la  moitié  de  leurs  principes  nutritifs, 
tant  salins  qu’organiques.  Quelle  est  l’influence,  sur  cette  valeur  nutritive, 
des  autres  modes  de  préparation  ?  La  Société,  désireuse  de  voir  élucider  ces 
questions,  met  au  concours  le  sujet  suivant. 

Etudier  les -avantages  et  Us  inconvénients  de  ï alimentation  de  la  classe 
peu  aisée,  par  les  diverses  viandes  conservées,  tant  françaises  gu  étrangères. 

Le  prix,  d’une  valeur  de  600  francs,  sera  décerné  à  la  fin  de  l’année  1879. 
—  Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement,  en  français  ou  en  latin,  doivent  être 
adressés,  francs  de  port,  à  M.  Doejaud,  secrétaire  général  de  la  Société, 
allée  deTourny,  10,  jusqu’au  31  août  1879,  limite  de  rigueur.  Les  membres 
associés  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  concurrents 
sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ;  chaque  mémoire  doit  être  désigné  par 
une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom,  l’a¬ 
dresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  ces  conditions  ne 
sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Dm  9  au  U  décembre  1878.  —  408.  M.  Gérard  :  Des  corps  étrangers  du 
rectum,  leurs  inspirations  dans  l’intestin  et  leur  histoire.  —  469.  M.  Na- 
min  :  Relations  des  néoplasmes  avec  l'arthritis.  —  470.  M.  Dessois  :  De  la 
langue  noire  (glossophitie) .  —  471.  M.  Hébert  :  Essai  sur  l’ictère  .grave 
pendant  la  grossesse.  —  472.  M.  Leriche  :  Etude  sur  les  pleurésies  gan¬ 
gréneuses  et  sur  les  pleurésies  fétides.  —  473.  M.  Augé  :  Hémiplégie  fa¬ 
ciale  (paralysie  de  la  7me  paire).  Essai  de  séméiotique. 

Faculté  de  inedecine  de  Lyau, 

Le  concoure  pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  M  J.  Teissier,  agrégé  de  la  Faculté.  C’est  là 
une  nomination  que  nous  apprenons  avec  plaisir  à  nos  lecteurs.  La  lutte, 
paraît-il,  a  été  vive  :  six  candidats  étaient  inscrits  et  quatre  ont  subi  les 
épreuves  jusqu’à  la  fin.  Les  candidats  ont  eu  à  traiter  les  questions  sui- 

Ie1'  jour  (Anatomie  et  physiologie).  Des  nerfs  vasodilatateurs. 

2e  jour  (Pathologie  interne).  De  l’angine  de  poitrine. 

3S  jour  (Hygiène  et  thérapeutique).  Traitement  des  néphrites . 

4e  jour  (Clinique).  Emphysème  et  tuberculose. 

5e  jour  (Clinique).  Tumeur  cérébrale  chez  uu  enfant  de  14  ans  à  localiser. 

Les  trois  premières  questidhs  ont  dû  être  traitées  par  écrit.  La 
cinquième  épreuve  était  aussi  une  consultation  par  écrit. 

.  Nous  croyons  savoir  que  les  candidats  sont  très-nombreux  à  la  chaire  va¬ 
cante  de  médecine  légale.  On  cite  entre  autres  MM.  G.  Ber&eron  et  Bois¬ 
seau  duVal-de-Grâce. — M.  Bouveret,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
vient  d’être  nommé  chef  de  clinique  médicale  et  M.  Cusset,  chef  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  tous  les  deux  à  la  suite  d’un  concours  brillant. 

Ecolo  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  «le  Cler¬ 
mont  (Ssuy-de”DÔMie). 

Elèves  en  médecine  de  première  année.  —  1er  prix  :  M.  Gautrez  ;  2e  paix  : 
M.  Brisson  ;  mention  honorable  :  M.  Deschamps. 

Elèves  en  médecine  de  deuxième  année.  —  le>'  prix  :  M.  Delanef  ;  2e  prix  : 
M.  Thibal;  mention  honorable  :  M.  Podevigne. 

Elises  en  médecine  de  troisième  année.  —  l»r  prix  :  M.  Dauge  ;  2°  prix  : 
M.  Manissolle  ;  mention  honorable  :  M.  Champomier. 

Prix  des  hospices  [accordé  à  l'élève  gui  a  montré  le  plus  de  zèle  à  soigner 
les  malades  .  —  M.  Domas;  mentions  honorables  :  Mil.  Dauge  et  Manis¬ 
solle. 

Elèves  en  pharmacie.  —  Prix  unique  :  M.  Rouvet  ;  mention  honorable  : 
M.  Cophet.  —  Tccaux  pratiques.  —  Mention  honorable  :  M.  Rouvet. 

Prix  Fleury  [médaille  d’argent  et  livres).  —  M.  Dange,  élève  interne  à 
l’Hôteb-Dieu  ;  mention  honorable  :  M.  Gbàbory. 

Le  fauteuil  de  Cl.  Bernard  à  l'Académie  «les  sciences. 

OPptIQX  UK  LA  .PRESSE  MÉDICALE 

•Désormais,  quand  un  fauteuil  devient  vacant  à  l’Académie  des  sciences, 
dans  la  seetion  de  médecine,  deux  courants  se  produisent,  l’un  en  faveur  de 
la  scienGe  pure,  représentée  par  la  physiologie,  l’autre  en  faveur  de  la 
science  appliquée,  représentée  par  la  clinique.  Le  premier  de  ces  courants 


devient  de  plus  en  plus  fort  et  menace  de  détourner  l’autre  à  son  profit. 
Par  exemple,  dans  l’élection  de  lundi  dernier,  qui  a  (donné  M.  Marey  pour 
successeur  à  Claude  Bernard,  la  physiologie  a  obtenu  55  suffrages  et  la  mé¬ 
decine  clinique  4 . 

•  La  section  de  médecine,  fidèle  au  nom  qu’elle  porte  et  à  ses  traditions, 
avait  donné  la  préséance  à  la  clinique  et  présenté  les  candidats  dans  l’ordre 
suivant  :  1°  M.  Gubler;  2°  M.  Charcot;  3°  M.  Marey;  4°  M.  Paul  Bert;  5° 
M,  A.  Moreau.  L’Académie,  tenant  peu  compte  des  propositions  de  la  sec¬ 
tion  a,  pour  employer  un  langage  mathématique,  transposé  l’ordre  des  fac¬ 
teurs,  et  réparti  ses  suffrages  de  la  manière  suivante  :  M.  Marey,  40  voix; 
M.  Paul  Bert,  15  voix;  M.  Charcot,  3  voix;  il.  Gubler,  1  voix;  total  :  59  voix. 
Si,  de  l’aveu  de  tout  le  monde,  la  physiologie  a  pris,  de  nos  jours,  un  graud 
essor,  il  faut  reconnaître  aussi  que  la  médecine  clinique  n’a  pas  démérité  ; 
de  là  une  conclusion  logique  qui  s’impose  à  tout  esprit  impartial  :  faire,  dans 
la  section  de  médecine,  mais  sans  nuire  aux  droits  traditionnels  de  la  clini¬ 
que,  une  place  à  la  physiologie,  place  proportionnée  au  rang  que  celle-ci  a 
conquis  parmi  les  différentes  branches  de  la  science .  (Gazette  médicale  de 
Paris.) 

•  Deux  médecins  et  trois  physiologistes  briguaient  les  suffrages  del’ Acadé¬ 

mie.  Fidèle  à  son  origine  et  aux  traditions  du  passé,  la  sectiou  avait  placé  en 
première  ligne  les  deux  médecins. Le  nombre  de  voix  obtenues  par  MM.  Marey 
et  Paul  Bert  prouve  quelle  importance  l’Académie  des  sciences  attache  à  la 
physiologie.  Mais  les  physiologistes,  qui  n’ont  pas  de  section  à  l’Académie, 
doivent-ils,  pour  y  être  représentés,  remplacer  les  médecins  et  les  exclure 
de  l’Académie  ?  Il  y  aurait  là  une  injustice  contre  laquelle  protestent  les 
travaux  et  les  découvertes  des  nombreux  savants  qui  ont  illustré  la  méde¬ 
cine  française.  Ne  serait-il  pas  plus  juste  de  créer  une  section  de  biologie? 
Cette  sectiou  serait  occupée  dignement.par  un  grand  nombre  de  ceux  qui, 
s’inspirant  des  travaux  de  Magendie,  Claude  Bernard  et  Robin,  ont  assuré  à 
notre  pays  une  part  importante  dans  les  progrès  que  les  sciences  biologiques 
ont  fait  depuis  quarante  ans.  (La  France  médicale.) 

Enseignement  médical  libre. 

Pathologie  interne.  —  M.  ledr  Raymond  commencera  son  cours,  à  l’Ecole 
pratique,  amphithéâtre  n°  1,  le  lundi  23  décembre,  à  5  heures  du  soir.  Il 
coutinuera  les  lundis  et  jeudis,  à  la  même  heure. 


Académie  des  sciences.  —  Dans  la  séance  du  2  décembre,  l’Académie 
des  sciences  a  élu  membre  titulaire  de  la  section  de  chirurgie  et  de  médecine, 
M.  Marey,  qui  a  obtenu  40  suffrages  sur  59  votants,  contre  15  donnés  à 
M.  Paul  Bert,  3  à  M.  Charcot  et  1  à  M.  Gubler. 

Concours.  —  Internat.  Questions  orales  :  Artères  de  la  main  ;  plaies  de 
la  paume  de  la  main.  —  Col  de  l’utérus  ;  délivrance.  —  Oreillettes  du  cœur; 
syncope. 

Externat.  Brûlure.  —  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  — 
Traitement  des  hémorrhagies  artér  ielles.  —  Fractures  de  côtes.  —  Symp¬ 
tômes  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique. 

Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Ce  concours  vient  de  se  termi- 

lrc  Division  :  Médaille  d’or  :  M.  Letulle  ;  —  médaille  d’argent  :  M.  Barth; 
—  1*0  mention  :  M.  F.  Dreyfous  ;  —  2°  mention  :  M.  H. -Cl.  de  Boyer.  — 
Les  concurrents  ont  eu  à  traiter  les  questions  orales  suivantes  :  Des  ulcéra¬ 
tions  linguales  ;  - — •  De  V anurie  . 

2e  Division:  Prix;  M.  Arnozan,  interne  de  deuxième  année  à  Saint- 
Louis  ;  mention  honorable,  M.  Merklen,  interne  de  deuxième  année,  à  la 
Charité;  premier  accessit,  M.  Gaucher,  interne  Je  première  année  à  la  Pi¬ 
tié;  deuxième  accessit,  M.  Viinont,  interne  de  deuxième  année  à  Beau- 

Hopitaux  :  mutations.  —  Par  suite  de  la  retraite  de  M.  Alphonse  Gué¬ 
rin,  arrivé  à  la  limite  d’âge,  les  mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  les 
services  de  chirurgie  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  M.  Panas  passe  de  Lari¬ 
boisière  à  l’Hôtel-Dieu  ;  M.  Duplay,  de  Saint-Louis  à  Lariboisière  ;  M.  Le 
Dentu,  de  Saint- Antoine  à  Saint-Louis  ;  M.  Périer,  de  Ménilmontant  à 
Saint-Antoine;  M.  Delens,  de  Lourcine  à  MénUmoatant  ;  M.  Nicaise,  de 
Bieèire  à  Lourcine  ;  M.  Gilette,  du  bureau  central  à  Bicêtre. 

La  Société  d'anthropologie  de  Paris  a,  dans  sa  dernière  séance,  re¬ 
nouvelé  son  bureau  pour  1879.  Ont  été  élus  :  Président,  M.  A.  Sanson; 

ml.  . .  ■  .  le  rT  P. 

Broca;  Secrétaire  général  adjoint,  le  d1 2 3 4 5'  Magitot;  Secrétaires  annuels,  les  dr* 
Callineau  et  Bordier  ;  Conservateur  des  collections,  le  d1'  Topinard  ;  Archi¬ 
viste,  le  dr  Dureau;  Trésorier,  M.  Legnay. 

Révocation.  —  On  lit  dans  le  Patriote  : 

«  Nous  avons  le  plaisir  d’annoncer  que  M.  Granier  de  Cassagnac,  offi¬ 
cier  de  santé  à  Guitres,  et  bonapartiste  militant  bien  connu,  vient  d’être  ré¬ 
voqué  des  fonctions  de  médecin  des  chemins  de  fer  de  l’Etat.  Au  mépris  des 
règlements,  qui  exigent  le  titre  de  docteur, M.  Granier  de  Cassagnac,  grâce 
à  nous  ue  savons  quelles  influences,  avait  réussi  à  obtenir  ce  poste  de  la 
Compagnie  des  Çharentes.  Nous  revenons  aujourd’hui  à  la  lettre  et  à  l’es¬ 
prit  du  règlement,  et  —  nous  pouvons  bien  le  dire  —  à  la  morale  politique. 
Le  Gouvernement  de  la  République  se  prive  des  services  de  M.  V officier  de 
santé  Granier  de  Cassagnac  et  le  remplace  par  M.  le  docteur  Grignard.  ». 


de  la  marine. 

Librairie  Assciia  et  chez  Fournier,  45,  rue  de  Londres. 

OssxÀN  Henry.  —  Du  titrage  du  quinquina  et  de  son  application  à  la 
préparation  du  vin  de  quinquina  à  doses  fixes.  1  broch.  in-12. 

Joseph  Bain.  —  Delà  coca  du  Pérou  et  de  ses  préparations,  faits  re¬ 
latifs  à  son  action  physiologique  et  thérapeutique.  1  broch.  in-12. 

Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpétrière.  — M.  Charcot  continue  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  dimanche  à  9  heures  1/2. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Quinquand.  Salle  Sainte-Martine  !  4, 
hystérie  grave  avec  hémorrhagies  nasales  ;  6,  corps  fibreux  utérins;  7  hys¬ 
térie  anormale,  avec  hémorrhagies;  8,  herpès  bucco-pharyngien;  12,  pleu¬ 
résie  séreuse  chez  une  puerpérale;  1  S,  rougeoie;  17,  arthrites  tuberculeuses; 
24,  rhumatisme  déformant.  —  Salle  Saint-Denis  :  1,  syphilis  cérébrale;  2, 
fièvre  typhoïde;  3,  carcinome  épiploïque;  4,  cardiaque;  5,  ataxie  au  début; 
8,  éléphantiasis  de  la  jambe;  10,  rétrécissement  pulmonaire;  11,  paralysie 
générale  syphilitique;  12,  impaludisme;  19,  accidents  cutanés  de  rhuma¬ 
tisme;  24,  atrophie  musculaire  progressive. 

Service  de  M.  Odlmont.  Salle  Saint-Thomas  (H.);  3,  7,  fièvre  typhoïde 
10,  hémiplégie,  contractures;  11,  endo-péricardite;  12,  aphasie,  hémiplégie; 
13,  hémianesthésie  de  cause  cérébrale,  aphasie,  hémiplégie  droite;  18,  pneu¬ 
monie  caséeuse;  21,  rhumatisme,  insuffisance  mitrale. — Salle  Ste"Anne  (F.): 
1,  emphysème,  bronchite  chronique;  4,  pleuro-pneumonie  bilieuse;  8,  phleg¬ 
mon  du  ligament  large;  13,  périmétrite,  paralysie;  21,  ulcération  de  l'es¬ 
tomac,  phthisie  pulmonaire  au  début. 

Service  de  M.  Richet.  Salle  Saint-Landry  ;  2,  abcès  de  l’espace  pelvi- 
rectal  inférieur;  3,  gangrène  de  la  verge  et  des  bourses  consécutive  à  un 
paraphimosis;  7,  fracture  des  côtes  et  anthrax;  10,  fractures  bi-malléolaires 


pleurésie  gauche;  24, rhumatisme  articulaire  aigu,  emphysème  avec  bronchite, 
insuffisance  mitrale  ;  27,  rhumatisme  articulaire  aigu,  péricardite  avec  épan¬ 
chement  ;  28,  broncho-pneumonie  tuberculose.  —  Salle  Sainte-Marthe  (F.)  ; 
2,  rhumatisme  articulaire,  péricardite  ;  4,  rein  sénile  ;  7,  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large  ;  14,  ramollissement  cérébral,  hémiplégie  avec  contracture;  18, 
chloro  anémie;  20,  mal  de  Pott,  compression  de  la  moelle. 

Service  de  M.  Bernutz.  Visite  à  9  heures.  Consultation  le  lundi.  — 
Salle  Saint-Ferdinand  (H.)  ;  1 ,  pleurésie  tuberculeuse  ;  2,  pleurésie;  3,  mal 
de  Bright;  4,  anévrysme  de  l’aorte  ;  6,  ataxie  locomotrice;  9,  tuberculose 
et  insuffisance  aortique  ;  10,  sciatique;  11.  ostéo-sarcome  du  pubis;  14, 
tœnia  ;  17,  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  ;  18,  paralysie  générale  ;  22, 
fièvre  typhoïde  ;  25,  mal  de  Pott  ;  26,  phlegmon  de  la  paroi  abdominale.  — 
Salle  Saint-Joseph  (F.)  :  1,  rétrécissement  aortique;  5,  polyurie  ;  6,  pelvi- 
péritonite  ;  8,  corps  fibreux  ;  13,  phlegmon  du  ligament  large;  15,  vomisse- 
sement  hystérique  ;  17,  pelvi-péritonite  ;  19,  albuminurie  ;  24,  corps  fibreux. 

Service  de  M.  Laboulbène.  Visite  à  9  heures.  Consultation  le  samedi. 
Spéculum  le  jeudi.  —  Salle  Saint-Félix  (H.)  :  1,  pneumonie;  2,  sciatique 
avec  atrophie  ;  3,  mal  de  Pott  cervical  ;  6,  emphysème;  10,  pleurésie  sèche; 
12,  myélite;  15,  insuffisance  mitrale  ;  19,  pachyméningite  cervicale;  20  et  24, 
paralysie  saturnine  ;  — Salle  Saint-Vincent  (F)  :  3,  fièvre  typhoïde,  con¬ 
valescence  ;  6,  emphysème,  dilatation  cardiaque,  albuminurie  ;  10,  Gros¬ 
sesse  au  début;  13,  chloro-anémie  ;  15,  apoplexie  pulmonaire  ;  16,  phlegmon 
suppuré  de  la  fosse  iliaque  ;  21,  insuffisance  aortique  ;  23,  Dilatation  car- 

Service  de  M.  le  professeur  Hardy.  Clinique  :  mardi  et  samedi  à  10 
heures.  Visite  à  9  heures.  Spéculum  le  vendredi.  Consultation  le  mercredi. 
—  Salles  Sainte-Anne  (F.)  et  Saint-Charles  (H.). 

Hôpital  de  Lcurcinc.  —  Clinique  du  Dr  Martineau,  à  9  heures  précises. 
Clinique  du  samedi  :  15,  métrite  strumeuse  généralisée,  adéno-lymphite  péri- 
utérine;  16,  métrite  scrofuleuse,  vaginite  blennorrhagique,  herpès  du  vagin 
et  des  grandes  lèvres  ;  34,  syphilis,  chancre  de  la  petite  lèvre  droite,  métrite 
granuleuse  ;  3,  lymphangite  et  adénite  généralisée  du  petit  bassin,  tubercu- 
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Bromurede  Camphre dn Dr Clin  /^apsules  Mathey - Caylus  TAragéeselElixirduD'Rabuteau 

Lauréat  ie  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  VJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au  I  /  Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin  Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées  Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l'Essence  de  Santal.  ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro-  Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et  au  protochlorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
■  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système  une  saveur  désagréables.  _  régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 

■  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux  •  Les  Capsules  Mathey-Caylns,  à  enve-  une  rapidité  qui  n'avait  jamais  été  observée 
■  cérébro-spinal.  •  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le  en  employant  les  autres  ferrugineux. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et  .  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica-  Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
•  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  »  .  ments  à  odeur  et  &  saveur  désagréables.  divers  Compte-Globules. 

(Gaz,  des  Hôpitaux).  .  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu  Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro- 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin  »  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica-  duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites  •  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès  jeg  pers0nnes  les  plus  délicates. 

.  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Méd).  •  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite  Sirop  du  Dr  Rabuteau  destiné  aux  enfants. 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Bromure  tt  1  des  oreanes^énito-urinaires.10'1168  *  ecÜ0I1S  Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10  Complue  pu.  ,  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé-  Gros  :  chez  Clin  &  C!\  14,  rue  Racine, 
Détail  .-  Dans  les  Bonnes  Pharmacies.  ,  rées  très-rapidement,  même  parles  estomacs  les  Paris,  où  l'on  trouve  également  les  Capsules 
Gros  :  chbz  Clin  &  C'\  14,  ruk  Racine,  Pari*.  •  plu*  délicats.  .  ( Gazette  des  Hôpitaux.)  au  Bromure  de  Camphre  du  D'  Clin, 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma-  _ _ _ 

—  they-Caylus,  MM.  les  Médecins  seront  certains 

Leçons  de  Clinique  chirurgicale  pro-  de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs  eçons  sur  les  localisations  dans  les 

fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  le  Dr.  et  hè*  exactement  dosés.  I  Maladies  du  cerveau,  par  J.-M.  Charcot, 

U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  E.  Gros  :  chei  Clin  et  Ct#,  14*  rue  Racine,  -^recueillies  et  publiées  par  Bourneville.  In-8  de 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3fr.  Pour  les  Paris.  —  DÉTAIL  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et  168  pages  avec  45  figures  dans  ie  texte.  Prix  : 
abonnés  du  Progt  ij,  2  fri  50.  dans  tantes  les  Pbermscies.  5  fr.  Pour  les  abonnés,  4  fr.  [franco). 

fift*  «  lis  4t  J.  MIB,  *  h  CMS  és  lins.  ÏÏÏ2Z 

Il  1  envisagée  comme  agent  thérapeutique  ;  elle  a  rappelé  que  c’est  M.  Joseph  BAIN,  pharmacien  à  Paris,  qui,  le  premier,  en  France,  a  introduit  dans  la 
pratique  diverses  préparations  de  Coca,  qui  ont  été  favorablement  accueillies  par  le  corps  médical  et  ont  servi  à  l’expérimentation  des  docteurs  Reis, 
Monéro  y  Maiz,  Destrem,  Laroche,  Richelot,  Eugène  Fournier,  etc..,  etc.  Dans  un  récent  travail  prés  -  e  e  t  au  Corps  médical,  M.  J.  BAIN 
a  démontré  la  supériorité  de  ses  produits  à  base  de  Coca.  L’Elixir,  le  Vin  et  les  Pastilles  de  Coca  de  J.  BAIN  sont,  en  effet,  préparés  avec  des 
feuilles  parfaitement  authentiques  et  de  premier  choix,  provenant  des  plantations  de  M.  Bollivian,  ex-ministre  plénipotentiaire  ae  Bolivie  à  Paris. 


eçons  île  Clinique  chirurgicale  pro¬ 
fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  par  le  Dr. 
-*U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  Dr  E. 
artaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
bonués  du  Progièj,  2  fri  50. 


P  apsules  Mathey  -  Caylus 

vJ  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copahu,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

«  Les  Capsules  Mathey-Caylns,  à  enve- 

•  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 
»  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 

>  ments  à  odeur  et  &  saveur  désagréables. 

■  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 
»  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
i  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
.  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l’Uréthrite  et  dans  toutes  Iss  affections 
»  des  organes  génito-urinaires. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé- 

>  rées  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plu*  délicats.  »  [Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Ma¬ 
they-Caylns,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  cbe*  Clin  e*  C!«,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  Détail  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
dan*  tentes  ie*  Pharmacies. 


ijllixir  et  Via  de  J.  BAIN,  à  la  Coca  du  l’érou. 


feuilles  parfaitement  authentique 


s  de  M.  Bollivian,  ex-ministre  plénipotentiaire  d 


La  méthode  d’épuisement  et  les  appareils  perfectionnés  qu’il  emploie  permettent  d’enlever  à  ces  feuilles  tous  les  principes  actifs  qu’elles  contiennent,  et 
autorisent  M.  J.  BAIN  à  dire  que  ses  produits  représentent,  sous  une  forme  très-agréable,  toute  l’activité  et  toute  la  puissance  de  la  précieuse  feuille.  Tout 
"  :  monde  sait  que,  depuis  e  -  i  lo  a  sont  employées  en  Bolivie  et  dans  le  Pérou  comme  tonique,  fortifiant,  stimulant  énergique,  en 

n  mot,  comme  le  plus  puissant  réparateur  des  forces  épuisées.  I. 'Elixir  de  Coca  de  «T.  Bain  est  la  préparation  la  plus  active  et  la  meilleure 
sur  relever  rapidement  l’organisation  dans  les  cas  i’épHtsenUHt  des  forces  par  .  ■  ■  t  1rs  t  t  -  /  /-  —  le  \inde 

oea  de  J.  Bain  est  plus  spécialement  réservé  pour  les  femmes  et  les  enfants,  pour  combattre  la  dyspepsie,  la  gastralgie ,  la  chlorose ,  Y  anémie,  etc. 


Maladies  de  l'Estomac, 
3UTTES  DE  GIGON ï Elixir  de  Co_lo_mbo_  Composé 

<£,-  ~  |  mÊÊm 


f-eoums  /MLRisktimÈ. 


DE  GIGON. 


s  Dyspepsies  liatulentes,  Gastralgies,  Pyrosis,  I  Au  Colombo ,  Quinquina ,  Écorces  d'oranges 
I  stimulant  énergique  de  l'estomac.  \amères  et  acide  chlorhydrique  Q.  s.  pour  rendre 

4  à  6  gouttes,  suivant  prescription  médicale,  solubles  les  principes  de  ces  substances. 
avant  les  deux  principaux  repas.  Perte  de  l’appétit,  Dyspepsies ,  Gastralgies, 

Prix  :  Le  flacon,  accompagné  d’un  compte-  \Dysenteries,  etc.  Un  petit  verre  à  liqueur  après 
gouttes,  3  fr.  |chaque  repas.  —  Prix  :  le  flacon,  5  fr. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  s.  cîiaiîcot. 
Catalepsie  et  somnambulisme  hystériques  provoqués. 

Compte  rendu  par  P.  RICSSEK,  interne  des  hôpitaux. 

Certaines  hystériques  sont  susce;  cibles,  sous  des  influen¬ 
ces  diverses,  d’entrer  dans  im  état  de  somnambulisme  ou 
de  catalepsie  provoqués,  qui  a  permis  à  M.  Charcot 
d’étudier  sur  de  nouvelles  bases  tout  un  ordre  de  phéno¬ 
mènes  pathologiques  ou  physiologiques  qui,  depuis  les  tra¬ 
vaux  publiés  par  Braid  (de  Manchester)  en  1842,  par 
MM.  Àzam,Broca,  Lasègue, Mesnet,  etc.,  vers  1860,  étaient 
à  peu  près  restés  dans  l’ombre. 

Malgré  les  difficultés  de  toutes  sortes  que  devait  présen¬ 
ter  un  pareil  sujet,  M.  Charcot  n’a  pas  craint  d'en  aborder 
l’étude;  car  il  pense  que  tous  les  phénomènes  d’ordre  na¬ 
turel,  quelle  que  soit  leur  apparence  de  complication  ou  de 
mystère,  n’en  sont  pas  moins  susceptibles  d’observation 
méthodique,  et  qu’il  est  d’un  véritable  observateur  de  se 
garder  également  des  négations  faciles  du  parti  pris  et  des 
entraînements  de  l’imagination.  Il  n’est  pas  plus  permis  de 
nier  les  faits  rigoureusement  observés,  que  d’étayer  sur 
une  observation  incomplète  des  théories  pour  le  moins  pré¬ 
maturées. 

L’étude  actuelle  est  le  complément  des  recherches  de¬ 
puis  longtemps  entreprises  par  M.  Charcot  sim  la  grande 
hystérie  «  hysteria  major.  »  Une  connaissance  plus  appro¬ 
fondie  des  divers  états  désignés  sous  les  noms  de  catalep¬ 
sie  et  somnambulisme,  permettra  une  conception  plus 
juste  de  l’attaque  hystéro-épileptique  et  facilitera  la  des¬ 
cription  des  variétés  de  l’attaque  résultant  de  l’immixtion  ; 
parmi  les  symptômes  habituels,  de  phénomènes  qui  sou-  i 
veut  surviennent  spontanément  chez  les  hystéro-épilep¬ 
tiques  dans  l’intervalle  des  crises.  Tel  est  le  cas  de  la  ca¬ 
talepsie  et  du  sommeil  dit  somnambulique. 

Les  faits  récemment  observés  par  M.  Charcot  ont  été  re¬ 
produits  publiquement  au  cours  clinique  du  dimanche  sur 
irs  de  nos  malades,  Gl...,  Bar.,.,  et  se  sont  tou- 
-  ...  Etres  identiques.  Chez  les  auh  - 

téro-épileptiques,  les  résultats  obtenus  n'ont  pas  toujours 
été  aussi  complets.  Mais  nous  n’avons  trouvé  là  qu’une  dif¬ 
férence  de  degré  et  il  semblerait  résulter  d’expériences 
multipliées,  que  la  production  artificielle  des  divers  états 
dont  nous  allons  essayer  de  donner  la  description  détaillée, 
soit  sinon  un  des  symptômes  constants,  du  moins  un  symp¬ 
tôme  fréquent  de  la  grande  névrose  hystéro-épileptique. 

1°  La  malade  est  placée  devant  un  vif  foyer  lumineux 
(lampe  Bourbouze,  lumière  de  Drummond,  lumière  électri¬ 
que)  qu’on  la  prie  de  fixer  du  regard.  Au  bout  d’un  temps 
généralement  court  (de  quelques  secondes  à  plusieurs  minu¬ 
tes)  et  parfois  d’une  façon  instantanée  survient  Y  état  cata¬ 
leptique.  La  malade  est  comme  fascinée,  immobile,  l’œil 
grand  ouvert  fixé  sur  la  lumière,  la  conjonctive  injectée  et 
humide.  L’anesthésie  est  complète  (1).  Si  la  malade  était 
préalablement  hémianesthésique,  elle  devient  anesthésique 
totale.  Elle  n’est  point  contracturée  et  tous  ses  membres 
ont  la  souplesse  de  l'état  normal  ou  à  peu  près  (quelquefois 
iis  sont  le  siège _d’une  certaine  raideur);  mais  ils  ont 
acquis  cette  propriété  singulière  de  conserver  l’attitude 
qu’on  leur  imprime.  C’est  bien  là  ce  que  tous  les  auteurs 
ont  décrit  sous  le  nom  de  catalepsie  ;  et  la  malade  peut 


(l)  Les  points  hyperesthésiques  persistent  habituellement.  Eu  excitant 
les  zones  hystéro-épileptogènes,  ou  provoque,  chez  la  malade  somnambule 
ou  cataleptique,  le  développement  d’une  attaque  convulsive. 


garder  pendant  longtemps  des  poses  qu’elle  aurait  même 
peine  à  prendre  quand  elle  n’est  point  dans  cet  état.  Toute 
communication  de  la  malade  avec  le  monde  extérieur 
semble  interdite,  et  elle  ne  donne  aucun  signe  d’intelli¬ 
gence  aux  diverses  interpellations  qu’on  peut  lui  adres¬ 
ser.  Une  particularité  fort  intéressante  est  l’influence  du 
geste  sur  la  physionomie.  Les  traits  reflètent  l’expression 
du  geste.  Une  attitude  tragique  imprime  un  air  dur  à  la 
physionomie,  le  sourcil  se  contracte;  si,  au  contraire, 
l’on  rapproche  les  deux  mains  de  la  bouche,  comme 
dans  l’acte  d’envoyer  un  baiser,  le  sourire  apparaît  immé¬ 
diatement  aux  lèvres.  C’est  là  un  exemple  de  ce  que  dans 
le  langage  de  Braid,  on  appelle  le  phénomène  de  ^sugges¬ 
tion  (1).  Cet  état  de  catalepsie  dure  aussi  longtemps  que 
l’agent  qui  l’a  provoqué,  la  lumière,  continue  à  impres¬ 
sionner  la  rétine. 

2J  Si  la  lumière  disparaît  subitement,  ou  si  l’on  em¬ 
pêche  le  rayon  lumineux  de  parvenir  à  l’œil  de  la  malade 
en  interposant  un  écran,  ou  simplement  en  baissant  ses 
paupières  supérieures  avec  la  main,  la  catalepsie  fait 
place  à  un  nouvel  état  qui  en  diffère  essentiellement  et  qui 
répond  à  ce  que  Ton  a  désigné  sous  les  noms  de  somnam¬ 
bulisme,  sommation  provoquée,  de  sommeil  nerveux,  som¬ 
meil  magnétique,  etc...  Le  mot  sommeil  est  peut-être  assez 
improprement  employé  ici,  car  nous  verrons  que  cet  état 
spécial  diffère  par  bien  des  caractères  du  véritable  som¬ 
meil.  M.  Charcot  préfère  le  désigner,  en  attendant  mieux, 
sous  le  nom  vague  de  léthargie. 

La  léthargie  hystérique,  dans  ce  cas  particulier,  débute 
brusquement  avec  la  cessation  de  l’impression  lumineuse; 
si  elle  était  debout,  la  malade  tombe  à  la  renverse,  la  tête 
rejetée  en  arrière,  le  cou  saillant.  Les  yeux  se  ferment  et 
une  inspiration  sifflante  se  fait  entendre,  accompagnée 
de  quelques  mouvements  bruyants  de  déglutition.  Ces  der¬ 
niers  signes  et  la  chute  en  arrière  rappellent,  jusqu’à  un 
certain  point,  les  débuts  de  l’attaque  hystéro-épileptique, 
mais  la  ressemblance  s’arrête  là,  car  les  membres  et  tout 
le  corps,  loin  de  présenter  la  tétanisation  de  la  période 
épileptoïde  sont  dans  la  résolution  la  plus  complète. 

Un  phénomène  musculaire  fort  remarquable  se  développe 
immédiatement,  c’est  ce  que  M.  Charcot  désigne  sous  le  nom 
A' hyperexcitabilité  musculaire  :  ii  suffit  d’exciter  mécani¬ 
quement  un  muscle  au  travers  de  la  peau,  soit  en  pressant, 
soit  en  frottant,  même  légèrement,  pour  provoquer  sa 
contraction,  à  la  façon  de  ce  qui  a  lieu,  quand  on  pratique 
l’électrisation  localisée.  La  contraction  du  muscle  sur  les 
membres  persiste  après  l’excitation,  pour  peu  que  celle-ci 
soit  un  peu  forte  et  un  peu  prolongée,  et  se  transforme  fa¬ 
cilement  en  contracture  permanente  ;  l’excitation  d’un  nerf 
provoque  la  contraction  des  muscles  qu’il  innerve.  Ainsi, 
il  suffit  d'une  légère  pression  faite  en  avant  du  lobule 
de  l'oreille ,  au  point  où  émerge  le  facial ,  pour  amener 
la  contraction  des  muscles  du  même  côté  de  la  face  ; 
chaque  muscle  de  la  face,  touché  isolément,  se  contracte 
isolément;  une  légère  friction  sur  le  sterno-mastoïdien  fait 
tourner  la  tête  suivant  l’action  connue  de  ce  muscle,  c'est- 
à-dire  que  la  face  est  dirigée  du  côté  opposé  au  muscle 
excité.  L’excitation  de  l’antagoniste,  c’est-à-dire  du  ster- 
mo-mastoïdien  de  l’autre  côté,  ramène  la  tête  dans  la  si¬ 
tuation  droite  et  si  l’on  insiste,  la  tourne  inversement.  Sur 
un  bras, l’excitation  des  fléchisseurs  amène  la  contracture  du 
membre  dans  la  flexion,  laquelle  cesse  par  l’excitation  des 
extenseurs  et  inversement.  En  résumé,  tous  les  muscles 
sont  susceptibles  de  se  contracter  ainsi  et  suivant  la  Jurée 

(l)  Voir  à  ce  propos  l’excelleut  article  Hypnotisme  (lu  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  par  M.  Mathias  Duval. 
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et  l’intensité  de  l’excitation,  on  obtient  à  volonté  une  con¬ 
traction  ou  une  contracture. 

A  cet  état  des  muscles,  se  joignent  pour  caractériser  la 
léthargie  hystérique  provoquée,  un  frémissement  constant 
de  la  paupière  supérieure,  la  convulsion  des  globes  ocu¬ 
laires  dans  diverses  directions  (1),  et  la  persistance  de 
l’anesthésie  totale  et  absolue. 

Tel  est  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  carus  hystérique, 
ou  première  phase  de  la  somniation  provoquée. 

Mais  la  malade,  jusque-là  inerte,  peut,  sous  l’influence 
de  certaines  excitations,  entrer  dans  une  seconde  phase 
qui  est  à  proprement  parler  le  somnambulisme.  Si  on 
l’appelle  un  peu  vivement,  elle  se  lève  et  se  dirige,  les 
yeux  toujours  fermés  ou  demi-clos,  vers  l’intei’pellateur.  On 
peut  la  faire  écrire,  coudre,  etc. 

Elle  exécute  tous  ces  différents  actes,  les  yeux  fermés, 
à  peu  près  avec  autant  de  précision  que  dans  l’état  de  veille. 
Le  sens  musculaire,  suivant  la  remarque  de  M.  Azam, 
semble  ici  remplacer  la  vue.  Elle  répond  parfois  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose  avec  plus  de  précision  qu’elle  ne  le 
saurait  faire  dans  son  état  normal  ;  il  semble  que  l’intelli¬ 
gence  soit  plus  excitée. 

Pendant  cette  seconde  phase  de  la  somniation  provoquée, 
les  phénomènes  musculaires  de  la  première  phase  persis¬ 
tent  au  même  degré  (hyperexcitabilité  musculaire,  frémis¬ 
sement  des  paupières,  etc). 

Pour  faire  sortir  la  malade  de  cet  état,  comme  de  l’état 
cataleptique,  il  suffit  de  lui  souffler  sur  le  visage  ou  de 
comprimer  brusquement  l’un  des  ovaires,  celui  qui  chez  la 
malade  est  le  siège  d'ovarie.  Au  moment  où  elle  revient  à 
elle,  la  malade  est  prise  d’un  spasme  pharyngien  qui  amène 
un  peu  d'écume  entre  ses  lèvres,  témoignant  ainsi  de  la  con¬ 
nexité  qui  existe  entre  ces  différents  états  et  l’attaque  con¬ 
vulsive  vraie  Dans  aucun  cas,  nous  ne  l’avons  vue  conser¬ 
ver  le  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  ce  sommeil  (2). 

En  résumé  on  voit  que  les  deux  états  que  nous  venons 
d’étudier  sont  ainsi  caractérisés  : 

1°  Etat  cataleptique.  —  L’œil  est  grand  ouvert  ;  anes¬ 
thésie  totale  et  absolue;  aptitude  des  membres  et  des 
diverses  parties  du  corps  à  conserver  la  situation  qu’on 
leur  imprime;  peu  ou  point  de  rigidité  musculaire;  impos¬ 
sibilité  de  faire  contracter  le  muscle  par  excitation  mé¬ 
canique. 

2°  Etat  léthargique.  —  Les  yeux  sont  fermés  ou  demi- 
clos  :  frémissement  persistant  de  la  paupière  supérieure  ; 
convulsion  des  globes  oculaires;  anesthésie  totale  et 
absolue  ;  hyperexcitabilité  musculaire  :  les  membres  dans 
la  résolution  ne  conservent  plus  la  situation  qu’on  leur 
donne,  en  dehors  de  celle  que  peut  leur  imprimer  la  con¬ 
tracture  provoquée  :  carus  ou  sommeil  (première  phase). 
somnambulisme  (deuxième  phase)  (3). 


(1)  Tantôt  en  haut  et  en  dedans,  tantôt  en  bas  et  en  dedans,  ou  directe¬ 
ment  en  bas.  Le  phénomène  est,  on  le  voit,  fort  variable. 

(2)  Plusieurs  fois  nous  avons  compté  le-  "pouls  de  nos  malades  et  nous 
n’avons  trouvé  aucune  différence  sous  ce  rapport  entre  la  léthargie  et  la 
catalepsie.  Dans  ces  deux  états  le  pouls  est  régulier,  il  bat  de  80  à  100  pul¬ 
sations  à  la  minute.  La  respiration  est  faible,  irrégulière,  suspendue  par 
moments.  Il  est  fort  difficile  de  compter  le  nombre  des  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

(3)  Il  est  une  troisième  espèce  de  sommeil,  que  nous  avons  eu  occasion 
d’observer  quelquefois  dans  le  cours  de  nos  expériences,  mais  dont  nous 
n'avons  pu  encore  faire  l’étude  complète.  Il  semble  qu’on  puisse  le  consi¬ 
dérer  comme  la  troisième  phase  ou  phase  ultime  de  la  léthargie  hystérique 
provoquée.  Pour  en  citer  un  cas,  voici  ce  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer 
sur  Gl. . .  Après  avoir  répété  sur  elle  les  diverses  expériences  dont  il  est 
question,  elle  tomba  dans  un  sommeil  qui  dura  jusqu’au  lendemain  matin 
et  dont  il  fut  impossible  de  la  faire  sortir,  quels  que  soient  les  excitants 
employés,  mécaniques  ou  électriques.  Elle  était  dans  la  résolution  la  plus 
complète,  les  paupières  fermées,  et  les  globes  oculaires  convulsés  en  bas. 
La  respiration  était  très-faible  et  irrégulière.  Les  muscles  avaient  perdit  la 
propriété  spéciale  désignée  sous  le  nom  d’hyper-excitalilité.  —  L’excitation 
des  points  hyslé.-o-épileptogènes  ne  provoguait  aucune  crise.  La  compression 
des  ovaires  demeurait  également  sans  résultat.  Nous  étions  évidemment  en 
présence  d  un  sommeil  d’un  autre  genre  que  celui  que  nous  avions  étudié 
jusque-là.  11  en  différait  encore  par  ceci,  que  la  malade  une  fois  revenue  à 


Quelle  est  la  nature  et  le  mécanisme  intime  de  ces  phé¬ 
nomènes,  observés  maintes  et  maintes  fois,  du  moins  pour 
la  plupart,  par  divers  observateurs,  mais  dont  l'étroite 
connexité,  ne  paraît  pas  avoir  été  jusqu’ici  suffisamment 
relevée?  M.  Charcot  déclare  ne  le  savoir  en  aucune  façon. 
Le  médecin  observe,  c’est  au  physiologiste  de  résoudre  le 
problème.  Mais  quels  que  soient  les  désidérata  de  la  science 
à  ce  sujet,  l’observateur  enregistre  les  faits  bien  et  dûment 
constatés,  laissant  à  l’avenir  le  soin  de  leur  interpréta¬ 
tion.  En  bonne  méthode,  il  faut  d’abord  faire  l’énuméra¬ 
tion  complète  des  faits  et  établir  leur  groupement  naturel 
avant  d’en  chercher  l’explication. 

Quelques  expériences  entreprises  par  M.  Charcot  et 
répétées  à  son  cours  permettent  de  serrer  de  plus  près  les 
phénomènes  et  d’arriver  à  une  détermination  plus  rigou  • 
reuse  encore. 

Nous  avons  vu  la  catalepsie  produite  par  l’impression 
lumineuse  et  suivie  de  la  léthargie  par  la  suppression 
brusque  de  la  lumière.  Le  retour  de  la  lumière  ramène  la 
catalepsie,  il  suffit  de  soulever  les  paupières  de  la  malade 
léthargique  pour  faire  revenir  tous  les  signes  de  l’état 
cataleptique.  Dans  cette  expérience,  la  catalepsie  et  la 
léthargie  se  succèdent  tour  à  tour  au  gré  de  l’expérimenta¬ 
teur  suivant  qu’il  maintient  ouverts  ou  fermés  les  yeux  de 
la  malade. 

Cette  expérience  peut  être  variée  de  la  façon  suivante  : 
Supposons  la  malade  plongée  dans  l’état  cataleptique  sous 
l’influence  d’une  vive  lumière.  Nous  fermons  avec  la  main 
un  seul  de  ses  yeux,  l’œil  droit  par  exemple  et  aussitôt  elle 
devient  léthargique  du  côté  droit  seulement,  pendant  qu’elle 
demeure  cataleptique  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  que  les 
membres  et  la  face  du  côté  droit  sont  dans  la  résolution 
-  et  jouissent  seuls  de  l’hyperexcitabilité  musculaire  caracté¬ 
ristique  de  la  léthargie,  pendant  que  les  membres  du  côté 
gauche  seulement  ont  la  propriété  de  conserver  les  attitu¬ 
des  qu’on  leur  communique  (1). 

La  malade  est  à  la  fois,  on  peut  le  dire,  hémi-léthargique 
et  hémi-cataleptique.  L’hémi-léthargie  ou  1  hémi-catalepsie 
peuvent  indifféremment  occuper  l’un  ou  l’autre  côté  du 
corps. 

Les  contractures  variées  que  l’état  de  léthargie  permet  de 
donner  à  la  malade  se  résolvent  d’elles-mêmes  et  immé¬ 
diatement  si  on  vient  à  la  faire  passer  directement  de  la 
léthargie  à  l’état  normal  par  les  divers  procédés  :  souffler 
sur  le  visage,  compression  ovarienne.  Mais  si  au  lieu  de  la 
réveiller  on  la  rend  cataleptique,  la  contracture  persiste 
tout  le  temps  que  dure  la  catalepsie  pour  se  résoudre  au 
moment  où  on  la  plonge  de  nouveau  dans  le  sommeil.  Si 
l’on  provoque  le  réveil  pendant  qu’elle  est  cataleptique  et 
contracturée,  la  contracture  persiste  alors  indéfiniment  et 
la  malade,  complètement  revenue  à  elle,  offre  toutes  les 
apparences  d’une  hystérique  atteinte  de  contracture  per¬ 
manente.  Il  n’est  alors  possible  de  la  débarrasser  complè¬ 
tement  de  la  contracture  qu’en  la  plongeant  de  nouveau 
dans  l’état  de  somniation  (2). 

L’hystérique  ainsi  affectée  de  contractures  permanen¬ 
tes  artificielles,  par  le  procédé  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  est  sous  le  coup  d’un  état  spécial  du  système  mus¬ 
culaire,  que  l’on  pourrait  appeler  la  diat hèse  de  contracture 
c’est-à-dire  que  les  muscles  sont  susceptibles  de  se  contrac¬ 
turer  sous  l’action  d’agents  très-divers,  de  l’aimant  par 
exemple,  et  la  contracture  ainsi  attirée,  en  quelque  sorte, 
sur  un  autre  point  du  corps,  quitte  les  muscles  qu’elle  avait 
primitivement  atteints.  Ainsi,  supposons  notre  malade 
affectée  de  contracture  permanente  artificielle  du  bras 
droit  ;  si  l’on  fait  agir  l’aimant  sur  le  bras  gauche,  en  pla- 


elle,  avait  conscience  d’avoir  dormi  longtemps,  et  pouvait  raconter,  dans 
ses  moindres  détails,  un  long  rêve  qu'elle  avait  eu. 

(0  Cette  expérience  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  M.  Descourtis, 
élève  du  service. 

(2)  Le  mot  somniation  est  emprunté  à  Joseph  Frank.  M.  Moissenet  s’en 
est  servi  dans  son  intéressante  étude  publiée  dans  le  1er  fascicule  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 
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çant  ses  pôles  actifs  à  peu  de  distance  de  la  peau,  le  bras 
gauche,  au  bout  de  peu  d’instants  se  contracture  en  même 
temps  que  le  bras  droit  retrouve  sa  souplesse  normale.  Ce 
procédé  de  déplacement  de  la  contracture  sous  l’influence 
de  l’aimant  a  été  utilisé  pour  le  traitement  d’une  contrac¬ 
ture  permanente  hystérique,  survenue  spontanément  chez 
une  religieuse,  la  sœur  P.,  dont  l’observation  a  été  publiée 
tout  au  long  dans  le  Progrès  médical. 

Comme  complément  de  cette  étude  de  la  catalepsie  pro¬ 
duite  par  l’impression  lumineuse,  M.  Charcot  rappelle 
l’expérience,  bien  connue,  qui  consiste  à  faire  tomber  un 
coq  ou  une  poule  dans  un  état  assez  analogue  à  la  catalep¬ 
sie  de  l’homme,  en  lui  plaçant  le  bec  devant  une  ligne 
blanche  tracée  sur  le  sol.  L’expérience  est  reproduite 
en  plaçant  un  coq  devant  une  lumière  de  Drummond;  sur¬ 
vient  bientôt  un  état  qui  ressemble  à  la  catalepsie,  mais 
qui  n’est  jamais  suivi  de  léthargie.  Ces  faits  ont  déjà  été 
reconnus  depuis  longtemps  par  le  père  Athanase  Kirscher, 
qui  pensait  que  la  cause  de  ces  phénomènes  résidait  dans 
l'imagination  de  l'animal.  Récemment,  en  Allemagne,  cet 
état  cataleptiforme  a  été  reproduit  par  divers  procédés  sur 
divers  animaux,  tels  que  le  pigeon,  le  lapin,  le  moineau,  le 
cobaye,  la  salamandre,  l’écrevisse,  par  M.  Preyer,  qui  l’at¬ 
tribue  à  la  terreur  ou  au  saisissement.  M.  Charcot,  sans 
chercher  à  donner  laraison  de  ces  phénomènes,  se  contente 
de  les  rapprocher  de  ceux  qu’on  observe  chez  les  hystéri¬ 
ques,  indiquant  un  chapitre  de  pathologie  comparée  qui  ne 
manque  certes  pas  d’intérêt  (1). 

Mais  la  lumière  n’est  pas  le  seul  agent  qui  puisse  plonger 
les  hystéro-épileptiques  dans  les  états  de  catalepsie  et  de 
léthargie;  les  mêmes  expériences  ont  été  reproduites,  sous 
l’influence  des  vibrations  sonores.  Les  malades  Gl.  et  B. 
sont  assises  sur  la  boîte  de  renforcement  d’un  fort  diapa¬ 
son,  ce  diapason,  en  métal  de  cloche,  vibre  soixante-quatre 
fois  à  la  seconde.  Il  est  mis  en  vibration  au  moyen  d'une 
tige  de  bois  qui  en  écarte  violemment  les  branches  ou  d’un 
archet  qui  frotte  son  extrémité  ouverte.  Au  bout  de  peu 
d’instants,  les  malades  entrent  en  catalepsie  ;  les  yeux  res¬ 
tent  ouverts,  elles  paraissent  absorbées,  elles  n’ont  plus 
conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d’elles  et  leurs  mem¬ 
bres  conservent  les  diverses  attitudes  qu’on  leur  im¬ 
prime  (2).  Si  l’on  arrête  brusquement  les  vibrations  du 
diapason,  immédiatement  se  fait  entendre  le  bruit  laryn¬ 
gien,  les  membres  tombent  dans  la  résolution  et  les  malades 
sont  plongées  dans  la  léthargie.  —  Ici  la  léthargie  possède 
tous  les  caractères  décrits  précédemment.  Au  milieu  de 
l’état  léthargique,  de  nouvelles  vibrations  du  diapason  ra¬ 
mènent  la  catalepsie. 

11  semblerait  donc  que  la  suppression  de  l’agent  qui  a 
provoqué  la  catalepsie  soit  la  condition  nécessaire  de  sa 
disparition  pour  faire  place  à  la  léthargie.  Mais  il  faut  que 
la  transition  soit  brusque,  la  lumière  par  exemple  éteinte 
tout  d’un  coup,  ou  bien  les  vibrations  du  diapason  arrêtées 
soudainement  ;  si  on  laisse  les  vibrations  s’épuiser  d’elles- 
mêmes,  la  catalepsie  persiste. 

L’action  de  l’agent  qui  a  produit  la  catalepsie  peut  donc 
s’épuiser,  disparaître,  et  la  catalepsie  n’en  persister  pas 
moins.  En  effet,  nous  voyons  la  malade,  sur  laquelle  on  a 
répété  ces  diverses  expériences,  demeurer  pendant  quelque 
temps,  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure,  — jusqu’à  ce 
que  les  distractions,  une  petite  promenade  au  grand  air, 
aient  tout  fait  disparaître,  —  dans  un  état  de  prédisposition 
tout  spécial  qui  fait  qu’elle  entre  en  catalepsie  toute  seule 


(1)  L’expérience  attribuée  à  Kirscher  (1646),  était  déjà  connue  de  Schwen 
ter  -.  Delieiae  physico-mathematicae.  Nüreoberg,  1636, qui  l’avait  empruntée  à 
un  ouvrage  publié  sans  nom  d’auteur,  par  un  Français.  Sur  l’état  catalep¬ 
tique  chez  les  animaux  voir,  en  outre,  des  travaux  du  Dr  Michéa,  de  Czer* 
mak.  (Archives  de  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux.  Bonn,  1873;  de  Preyer, 
die  Kataplexie  uni  der  Thierische  Hypnotismus,  avec  planches,  Iena,  1878). 

(2)  Nous  avons  vu  que,  lorsque  les  malades  étaient  rendues  cataleptiques 
parla  lumière,  il  suffisait  de  leur  fermer  les  yeux  pour  les  plonger  dans  l’état 
léthargique.  Dans  le  cas  présent,  la  même  manœuvre  ne  conduit  pas  au 
même  résultat.  Tant  que  dure  la  vibration  sonore,  on  peut  fermer  les  yeux 
de  la  malade  et  la  catalepsie  n’éa  persiste  pas  moins. 


sans  l’intervention  appréciable  d’aucun  agent  extérieur, 
comme  par  les  seules  tendances  de  son  organisme  ébranlé. 

Enfin,  des  effets  absolument  semblables  à  ceux  que  nous 
venons  d’exposer  sont  obtenus  sans  l’intervention  d’un 
foyer  lumineux  ou  des  vibrations  sonores.  —  Il  suffit  de 
fixer  la  malade  dont  le  regard  est  dirigé  sur  celui  de  l’ex¬ 
périmentateur;  quelle  que  soit  la  personne  qui  la  regarde 
fixement,  B...,  dont  la  sensibilité  à  ce  genre  d’expériences 
est  très-grande,  tombe  presque  immédiatement  dans  le 
carus  hystérique,  précédé  de  l’inspiration  sifflante  habi¬ 
tuelle.  Chez  les  malades  plus  longues  à  endormir  par  ce 
moyen,  la  léthargie  semble  précédée  d’une  sorte  d’état 
cataleptique.  Tout  ceci  s’obtient  sans  manœuvres  particu¬ 
lières,  et  sans  que  la  personnalité  de  l’expérimentateur  y 
soit  pour  quelque  chose. 

Une  fois  la  malade  endormie  de  cette  façon,  il  suffit  de. 
lui  ouvrir  les  yeux  pour  la  rendre  cataleptique  ;  et  l’on 
peut  répéter  à  volonté,  et  nous  ajoutons  sans  grande  fati¬ 
gue  pour  la  malade,  toute  la  série  des  expériences  repro¬ 
duites  plus  haut. 


THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Hôpital  des  Enfants  malades.  —  si.  iixi;s  siïios, 

A.  Quinquina.  —  B.  Sulfate  de  quinine  (1). 

Leçon  recueillie  par  S.  CHAMBAJRD,  interne  des  hôpitaux. 

B.  Sulfate  de  quinine. 

Passons  à  la  fièvre  intermittente  des  enfants  qui  ont 
dépassé  la  seconde  année. 

Chez  ces  enfants,  le  type  prédominant  n’est  plus  exclu¬ 
sivement  quotidien.  Parfois,  il  est  tierce,  ou  double  tierce. 
Souvent  diurne,  il  devient  encore  aisément  nocturne  à  la 
longue.  La  fièvre  affecte  fréquemment  aussi  des  allures 
très-surprenantes.  Tantôt  l’enfant  semble  frappé  d’une 
méningite  au  début,  d’autrefois  d’une  fièvre  continue.  Dans 
d’autres  cas,  on  le  voit  atteint  de  contractures,  de  dou¬ 
leurs  articulaires,  et  en  dépit  de  votre  instruction  sur  ce 
point,  vous  pourrez  encore  vous  trouver  momentanément 
surpris  par  l’étrangeté  des  accidents. 

Laissez-moi  vous  rapporter  ici  deux  ou  trois  types  de 
ces  manifestions  anormales  de  l'intoxication  palustre.  Je 
vis  un  jour  entrer  dans  mon  cabinet  un  enfant  atteint  de 
torticolis  très-prononcé,  dont  la  démarche  me  fit  songer 
avant  tout  interrogatoire  et  tout  examen  à  un  mal  de  Pott 
de  la  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale.  A  peine 
est-il  assis  que  les  réponses  de  la  mère  viennent  renver¬ 
ser  tout  mon  échafaudage  de  présomptions.  «  Mon  enfant, 
me  dit  la  mère,  est  atteint  de  torticolis  depuis  onze  heures 
seulement.  Comme  il  est  une  heure  et  demie  en  ce  moment, 
il  y  a  donc  deux  heures  et  demie  ;  et  s’apercevant  de  mon 
étonnement,  elle  continue,  sans  désemparer  :  Ce  tortico¬ 
lis  lui  revient  tous  les  jours  à  peu  près  à  la  même  heure  de¬ 
puis  cinq  jours  ;  il  se  dissipe  vers  4  à  5  heures,  et  l’enfant 
reprend  à  peu  près  sa  gaieté  et  son  entrain  habituel.  Tou¬ 
tefois,  il  jouit  d’un  moins  bon  appétit,  il  maigrit,  pâlit,  et, 
ajoute-t-elle,  je  soupçonne  fort  qu’il  a  besoin  de  sulfate  de 
quinine  parce  que  la  périodicité  est  manifeste,  et  qu’à  Bu¬ 
carest,  son  pays  natal,  cet  enfant,  âgé  de  quatre  ans  au¬ 
jourd’hui,  avait  été  souvent  atteint  de  fièvre  palustre.  » 

Vous  devez  bien  penser  avec  quelle  attention  je  recueillis 
ces  renseignements,  et  quel  soin  j’apportai  à  l’exploration 
de  la  colonne  vertébrale  et  des  muscles  adjacents.  En  peu 
de  temps,  je  pus  me  convaincre  que  cet  enfant  était  atteint 
d’un  torticolis  musculaire, avec  contracture  douloureuse  du 
sterno-cléido-mastoïdien  dont  le  point  de  départ,  en  raison 
de  l’intermittence  manifeste,  devait  être  l’empoisonnement 
palustre. 

Je  lui  administrai  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
par  jour.  Dès  le  lendemain,  l’accès  était  reculé,  amoindri  ; 
au  3e  jour,  il  avait  à  peu  près  disparu.  L’enfant  continua 

(l)  Voir  los  uoi  48,  49  et  99. 
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l’usage  du  sulfate  de  quinine  pendant  5  à  six  jours  encore, 
et  ce  torticolis  palustre  cessa  complètement.  Cet  enfant  ne 
m’a  plus  été  présenté,  et  j’ignore  ce  qu’il  est  devenu. 

Voici  deux  autres  observations  de  petits  malades  dont  les 
accidents  simulaient  la  méningite  ou  la  fièvre  typhoïde,  et 
qui  n’ont  dû  leur  salut  qu’au  sulfate  de  quinine  administré 
à  haute  dose. 

ün  enfant  de  trois  ans,  dont  la  sœur  avait  succombé  quel¬ 
ques  mois  auparavant  à  une  fièvre  anormale,  fut  pris  pen¬ 
dant  un  mois  1/2,  de  malaises  éphémères  auxquels  succé¬ 
dèrent,  dans  la  matinée,  du  refroidissement  des  extrémités, 
de  l’agitation  nocturne  et  cela  sans  qu’il  cessât  de  s’ali¬ 
menter,  ni  de  sortir.  Ce  nouvel  état  dura  8  à  10  jours, 
sans  revêtir  un  caractère  plus  tranché,  quand  un  jour  à 
la  promenade,  un  accès  de  fièvre,  survenant  deux  heures 
après  le  déjeuner,  détermina  des  vomissements  et  des 
convulsions  éclamptiques. 

Pendant  une  nouvelle  période  d’un  septénaire,  l’enfant 
assez  gai  le  matin,  change  de  physionomie  pendant  l’après- 
midi,  vers  2  heures.  Les  mains  deviennent  glacées  à  ce 
moment,  et  le  pouls  monte  à  124  pulsations.  Les  nuits 
sont  agitées,  et  enfin,  à  part  ce  refroidissement  des  mains, 
que  j’ai  eu  de  la  peine  à  préciser,  et  qu’on  attribuait  au 
seul  début  d’un  paroxysme  vespéral,  le  pouls  n’offre  plus 
guère  de  rémission.  Il  reste  élevé.  Puis  viennent  s’ajouter 
de  nouveaux  symptômes  alarmants.  L’enfant  se  plaint  de 
céphalalgie,  de  roideur  du  cou.  Toutefois,  on  n’observe 
ni  strabisme,  ni  vomissements,  ni  respiration  irrégulière, 
ni  dépression  de  l’abdomen.  Mais  en  peu  de  temps,  la 
roideur  du  cou  augmente,  l’enfant  évite  à  tout  prix  les 
mouvements  de  la  tête,  le  pouls  atteint  140,  et  les  voies 
digestives  présentent  un  état  saburral. 

Comme  la  sœur  de  ce  petit  garçon,  âgée  de  10  ans,  avait 
succombé,  3  mois  avant,  en  moins  de  huit  jours,  à  une 
maladie  d’allure  typhique,  mais  très-mal  définie,  la  famille, 
naturellement  saisie  d’effroi,  me  manda  en  consultation 
avec  son  médecin  ordinaire,  un  de  mes  meilleurs  amis. 
J’inclinai  dans  le  sens  de  la  fièvre  intermittente  perni¬ 
cieuse.  Bien  des  raisons  militaient  en  faveur  de  cette 
opinion  sans  toutefois  offrir  le  caractère  de  certitude. 
Après  15  jours  révolus,  une  méningite  a  d’ordinaire  une 
physionomie  plus  tranchée.  La  fièvre  typhoïde  n’est  guère 
reconnaissable  dans  cette  observation  où  il  n’est  point  re¬ 
laté  de  phénomènes  abdominaux  et  thoraciques.  La  tête  et  le 
cou  semblent  néanmoins  le  siège  principal  du  mal,  avec 
cette  autre  particularité  que  le  pouls  reste  élevé  (140),  que 
les  mains  sont  saisies  de  refroidissements  étranges,  succé¬ 
dant  à  une  série  d’accès  de  malaises  quotidiens,  revenant 
presque  à  la  même  heure.  J’ajoute  que  la  famille  avait 
passé  une  saison  d’été  à  la  campagne,  dans  le  voisinage 
d’eaux  stagnantes,  que  la  jeune  fille  était  morte  en  no¬ 
vembre  suivant,  et  le  frère  suivait  la  même  voie  trois  mois 
après.  A  entendre  cette  exposition  raisonnée,  la  conclusion 
nous  semble  forcée.  Le  doute  n’était  pas  possible. 

Détrompez-vous,  des  hommes  d’une  grande  autorité 
avaient  été  appelés  à  examiner  cet  enfant,  et  ne  s’étaient 
pas  trouvés  en  mesure  d’établir  les  bases  certaines  du  dia¬ 
gnostic.  Ces  symptômes  que  je  déroule  devant  vous,  je  les 
dégage  à  dessein  de  toutes  les  obscurités  qui  les  masquaient 
et  dont  l’enchaînement  paraissait  confus.  C’est  plutôt  par 
exclusion,  que  par  une  analyse  directe  et  précise,  que  je 
suis  arrivé  à  me  renfermer  dans  cette  opinion  de  fièvre 
palustre,  insidieuse.  Enfin,  notre  diagnostic  posé,  je  mis 
immédiatement  en  œuvre  la  pratique  que  je  viens  de  vous 
faire  connaître. 

Je  fis  prendre  le  sulfate  de  quinine  jusqu’à  l’ivresse.  Une 
dose  de  30  centigrammes  fut  d’abord  administrée,  et  d’heure 
eu  heure  cet  enfant,  âgé  de  trois  ans,  prit  10  centigrammes 
de  ce  sel.  Il  atteignit  ainsi  70  centigrammes.  Ce  traitement 
fut  commencé  le  5  mars  1876.  Le  lendemain,  6  mars,  amé¬ 
lioration  du  côté  de  la  tête;  le  pouls  descend  à  120.  L'en¬ 
fant  présente  une  physionomie  plus  ouverte.  Même  état  sa¬ 
burral,  mais  moins  de  dégoût.  Je  prescris  encore  d’attein¬ 
dre,  ce  second  jour,  l’ivresse  quinique  qui  se  manifeste  à 
la  dose  de  50  ou  60  centigrammes. 


Après  ces  deux  jours  de  traitement  actif,  l’enfant  de¬ 
mandait  à  se  lever  ;  on  le  levait,  et  il  me  recevait  dans  la 
matinée  du  troisième  jour,  avec  sa  gaieté,  son  entrain  et 
les  allures  les  plus  naturelles. 

Depuis  cette  époque,  il  reste  soumis  à  mon  observation. 
Il  a  été  atteint  de  rechutes  ébauchées,  et  n’a  guère  cessé 
de  prendre  du  sulfate  de  quinine,  de  l'arsenic  ou  des  pré¬ 
parations  variées  de  vin  de  quinquina. 

Dernières  remarques,  fort  importantes,  et  qui  vous  indi¬ 
quent  la  ténacité  des  empoisonnements  :  Dans  cette  même 
année  1876,  je  vis  un  enfant  d’un  de  mes  amis,  âgé  de  trois 
ans  environ,  pris  de  symptômes  cérébraux  fort  étranges, 
accompagnés  de  fièvre,  d’agitation  nocturne,  de  vomisse¬ 
ments,  de  constipation,  qui  cédèrent  au  sulfate  de  quinine 
administré  à  haute  dose. 

J’ai  encore  observé  chez  les  enfants  des  attaques  plus 
étonnantes.  Certains  de  mes  petits  clients,  vivant  l’été 
dans  le  Poitou,  ne  guérissent  de  certaines  bronchites,  en 
revenant  à  Paris,  qu’avec  le'  sulfate  de  quinine.  Vient- 
on  à  le  cesser  trop  tôt,  tout  le  cortège  de  malaise,  de  fièvre 
et  de  catarrhe  bronchique  reparaît.  Chez  d’aufres  enfants, 
j’ai  vu  des  accès  de  délire,  des  états  comateux,  des  hal¬ 
lucinations,  des  terreurs  nocturnes,  des  sueurs  profuses, 
des  états  diarrhéiques  qui  ne  reconnaissaient  point  d’autre 
origine  que  l’empoisonnement  palustre. 

En  1871,  un  enfant  habitant  d’ordinaire  San-Erancisco 
me  fut  amené  dans  mon  cabinet  ;  le  but  était  de  me  de¬ 
mander  une  simple  ordonnance  de  sulfate  de  quinine.  La 
mère,  qui  arrivait  d’Amérique  avec  son  enfant,  avait  épuisé 
pendant  son  long  voyage  toute  sa  provision  de  quinine. 
Elle  me  montra  son  ancienne  prescription,  et  c’est  par 
elle  que  j’appris  l’administration  et  le  transport  delà  qui¬ 
nine  dans  de  la  glycérine.  Son  enfant  avait  été  atteint  d’ac¬ 
cès  de  fièvre  manifeste,  mais  depuis  un  an  environ  il  était 
sujet  à  la  diarrhée  que  les  astringents  et  les  narcotiques  ne 
guérissaient  point.  La  quinine  seule  en  avait  raison. 

Je  m’arrête  à  ces  seules  observations,  et  je  vous  préviens 
que  chez  les  enfants  au-dessus  de  deux  ans,  vous  pourrez 
vous  trouver  en  présence  des  formes  larvées,  les  plus  an¬ 
ciennes  et  les  plus  insidieuses. 

Quelques  auteurs,  forts  de  la  théorie  anémiante  du  sul¬ 
fate  de  quinine,  ne  craignent  pas  de  contester  l’origine  pa¬ 
lustre  de  semblables  accidents.  Ils  invoquent  en  faveur  de 
leur  opinion  que  les  sels  de  quinine  guérissent  d’autres 
manifestations  que  celles  de  l’empoisonnement  palustre. 
Rien  n’est  plus  exact,  et  j’en  tombe  d’accord.  Mais  quand 
tous  les  remèdes  en  crédit  ont  épuisé  en  vain  leur  action 
pour  combattre  ces  accidents  et  que  le  sulfate  de  quinine 
les  dissipe  en  un  tour  de  main,  et  quand  ensuite,  remontant 
le  cours  des  antécédents  du  malade,  vous  arriverez  à  dé¬ 
couvrir  l’origine  palustre,  il  faudra  bien  s’incliner. 

Notez  bien  que  la  théorie  n’est  pas  seule  en  jeu.  C’est  la 
véritable  pratique  de  notre  art  qu’on  ébranle,  et  dans  une 
des  régions  où  elle  triomphe  d’une  manière  éclatante.  -V~ 

Les  enfants  de  plus  de  deux  ans  présentent  également 
les  symptômes  de  l’empoisonnement  chronique.  Mai-,  ici, 
je  dois  vous  l’avouer,  je  n’ai  rien  observé  de  spécial  à  l’en¬ 
fance.  Comme  chez  l’adulte,  le  teint  se  décolore,  l’enfant 
maigrit,  s’épuise  en  diarrhée,  pendant  que  son  ventre  se 
gonfle  sous  l’influence  du  météorisme,  et  de  l’intumes¬ 
cence  du  foie  et  de  la  rate.  Souvent  les  urines  sont  char¬ 
gées  d’albumine  qui  s’accompagne  de  bouffissure  du  visage 
et  d’œdème  des  jambes.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  remar¬ 
quer  dans  ces  états  cachectiques  une  très-grande  tendance 
aux  hémorrhagies  nasales,  intestinales  et  cutanées. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cette  trop  courte  étude  de  la 
fièvre  intermittente  et  de  l’empoisonnement  palustre  chez 
les  enfants,  sans  vous  signaler  un  dernier  trait  vraiment  ca¬ 
ractéristique.  C’est  la  ténacité,  la  longue  durée  de  cet  em¬ 
poisonnement,  c’est  la  tendance  aux  récidives,  à  la  chro¬ 
nicité  de  toutes  les  manifestations  symptomatiques,  qui  re¬ 
connaissent  cette  origine. 

Les  accidents  aigus,  la  fièvre  simple,  cèdent  aisément  à 
la  quinine,  mais  soyez  assurés  que  l’enfant  en  subira  de 
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nouvelles  atteintes,  non- pas  aussi  violentes  d’ordinaire, 
mais  enfin  assez  accentuées  pour  vous  indiquer  que  le  poison 
n’est  pas  épuisé.  Ce  pronostic  sérieux,  cette  propension  à 
la  longue  durée  est  naturellement  plus  frappante  chez  les 
enfants  vierges  de  tout  traitement,  malgré  une  série  d’ac¬ 
cès,  et  chez  ceux  dont  les  accès  ont  une  violence  effrayante. 

Pourtant,  tous  les  accès  atténués,  cachés,  larvés  et  insi¬ 
dieux  sont  loin  d’être  des  indices  d’une  intoxication  légère 
et  de  courte  durée. 

En  résumé,  n’oubliez  jamais  que  les  affections  palustres, 
en  dépit  des  préparations  de  quinine  et  de  quinquina  ,  sont 
les  affections  les  plus  sujettes  à  récidiver.  On  ne  saurait 
jamais  prévoir  le  nombre  de  mois  et  d’années  de  leur 
durée. 

Dans  les  formes  chroniques,  par  exemple,  je  donne  la 
quinine  et  le  quinquina  comme  le  mercure  aux  malades  at¬ 
teints  de  syphilis,  c'est-à-dire  pendant  un  temps  considé¬ 
rable  et  quelquefois,  pendant  toute  leur  vie,  mais  en  en 
suspendant  de  temps  en  temps  l'emploi  pour  rendre  au  mé¬ 
dicament  toute  son  énergie  et  éviter  l’accoutumance. 

Dans  ces  cas,  Messieurs,  la  maladie  se  compose  de  deux 
éléments  distincts  que  vous  ne  devrez  pas  perdre  de  vue, 
sous  peine  de  faire  une  thérapeutique  incomplète.  L’élé¬ 
ment  causal,  l’élément  paludéen  que.  vous  tiendrez  en 
respect  par  le  traitement  suffisamment  prolongé  et  réitéré 
par  la  quinine;  et  l’élément  anémique  qui  est  la  consé¬ 
quence  de  l’action  prolongée  du  premier.  A  cet  état  anémi¬ 
que  et  adynamique,  vous  devrez  opposer  les  toniques  et  les 
reconstituants  sous  toutes  leurs  formes  :  le  quinquina,  le 
fer,  l’arsenic  aux  mêmes  doses  que  pour  les  affections  dar- 
treuses,  les  bains  de  mer,  l’hydrothérapie  et  surtout  le 
changement  de  climat. 

Névralgies.  —  Névroses.  —  La  quinine  est  très-efficace 
contre  les  névralgies  qui  sont  une  manifestation  larvée  de 
l’impaludisme.  Son  action  n’est  pas  douteuse,  quoique  plus 
faible,  contre  celles  qui  dépendent  de  toute  autre  cause  : 
rhumatisme,  chlorose,  hystérie,  froid,  etc. 

Elle  agit  également  dans  les  névroses  ;  moins  dans  celles 
d’origine  encéphalique  que  dans  celles  qui  se  rattachent 
aux  systèmes  spinal  et  ganglionnaire.  C’est  ainsi  qu’on  la 
voit  réussir  dans  certains  cas  de  toux  nerveuse  aboyante, 
dans  certaines  dyspnées,  et  que  son  action  spéciale  sur  l’in¬ 
nervation  cardiaque  doit  la  faire  préférer  à  la  digitale,  dans 
aes  cas  d’angine  de  poitrine  et  de  palpitations  nerveuses  du 
cœur.  Mais  ces  faits  sont  trop  complexes  et  ces  symptômes 
dépendent  de  causes  trop  diverses,  pour  que  je  m'y  étende 
davantage. 

Maladie  de  Minière.  —  Il  est,  Messieurs,  une  affection 
singulière  :  le  vertige  de  Ménière,  dans  laquelle  le  sulfate 
de  quinine  a  rendu,  il  y  a  peu  de  temps,  des  services  écla¬ 
tants,  entre  les  mains  de  M.  le  professeur  Charcot.  Cette 
maladie  décrite  par  Ménière  en  1861,  signalée  par  Trous¬ 
seau  en  plusieurs  points  de  ses  cliniques,  étudiée  récem¬ 
ment  par  M.  Duplay  dans  les  Archives  de  médecine;  con¬ 
siste,  vous  le  savez,  en  crises  vertigineuses  annoncées  par 
un  sifflement  ou  un  ronflement  perçu  par  le  malade,  et 
terminées  par  des  vomissements.  Cet  état  extrêmement 
pénible  peut  rendre  la  marche  et  la  station  impossibles, 
comme  chez  certaine  malade  de  la  Salpêtrière,  et  se  com¬ 
pliquer,  comme  chez  elle,  d’attaques  d’hystérie. 

Bien  qu’il  semblât  difficile  de  guérir  radicalement  une  af¬ 
fection  qui  semble,  dans  beaucoup  de  cas,  liée  à  une  lésion 
de  l’oreille  interne,  comme  le  montrent  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  les  expériences  physiologiques.  M.  Charcot  pensa 
que  le  sulfate  de  quinine,  dont  l’action  sur  les  centres 
auditifs  et  l’oreille  interne  est  démontrée  par  les  bour¬ 
donnements  d’oreille  et  la  surdité  qu’ils  déterminent,  pour¬ 
rait  au  moins  amender  les  phénomènes  les  plus  pénibles 
du  vertige  ab  aure  loesa.  Il  administra  ce  sel  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme  par  jour,  pendant  près  de 
trois  mois,  et  aujourd’hui  la  malade  peut  marcher  et  se  te¬ 
nir  librement,  et  est  débarrassée  des  crises  vertigineuses 
terribles  dont  elle  souffrait  autrefois  et  que  le  moindre 
ébranlement  suffisait  à  réveiller. 


Rhumatisme.  —  Je  ne  donne  jamais  de  fortes  doses  de 
quinine  aux  enfants  atteints  de  rhumatisme  articulaire  ai¬ 
gu,  tant  je  crains  la  suppression  brusque  des  manifestations 
articulaires  ,  et  l’apparition  de  phénomènes  cérébraux. 
Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  fasse  de  la  nature 
de  l’encéphalopathie  rhumatismale,  que  l’on  la  considère 
comme  une  intoxication  ou  comme  une  méningite,  l’expé¬ 
rience  prouve  qu’il  est  dangereux  de  couper  brusquement 
les  attaques  de  rhumatisme  par  quelque  moyen  que  ce 
soit.  De  longues  discussions  ont  porté  sur  les  causes  de  ces 
complications  redoutables.  Les  uns  accusaient  le  sulfate  de 
quinine,  d’autres,  avec  MM.  Briquet  et  Trousseau,  le  dé¬ 
claraient  inoffensif,  d’autres  invoquaient  l’action  débili¬ 
tante  de  la  saignée.  Trousseau  pense  que  ces  médications 
n’ont  pas  l’influence  qu’on  leur  a  attribuée  et  que  l’àlcoo- 
lisme  et  la  prédisposition  névropathique  sont  seuls  en  cause; 
nous  avons  vu  cependant,  en  vous  parlant  de  l’action  phy¬ 
siologique  du  quinquina,  que  le  sulfate  de  quinine  à  haute 
dose  pouvait  exciter  le  cerveau  jusqu’à  production  de  délire, 
et  je  craindrais,  en  le  donnant  à  doses  élevées,  sinon  de 
provoquer  un  véritable  rhumatisme  cérébral,  du  moins  de 
m’exposer  au  délire  quinique  qui  peut  le  simuler. 

Affections  cardiaques.  —  Le  quinquina  jouit,  comme  je 
vous  l’ai  montré,  d’une  action  sédative  sur  l’innervation 
cardiaque  qui  lui  a  valu  le  nom  d’opium  du  cœur.  Dans  les 
palpitations  nerveuses  de  cet  organe  et  dans  ses  lésions  or¬ 
ganiques  avec  phénomènes  nerveux  disproportionnés  à  la 
cause  locale,  il  mérite  à  cet  égard  d’être  préféré  à  la  digi¬ 
tale,  à  la  scille  et  peut  remplacer,  avec  avantage,  le  bromure 
de  potassium,  dont  il  n’a  pas  les  propriétés  altérantes. 

Etats  fébriles.  —  Fièvres  intermittentes  symptomati¬ 
ques. —  Sans  avoir  la  propriété  d’arrêter  les  fièvres  con¬ 
tinues  et  la  fièvre  typhoïde  dans  leur  marche,  le  sulfate  de 
quinine  peut,  comme  l’a  montré  M.  Briquet,  diminuer  la 
température,  ralentir  le  pouls  et  atténuer  les  désordres 
nerveux  dans  les  formes  ataxiques.  Il  est  digne  de  remar¬ 
que  que  ses  plus  grands  succès  aient  été  observés  dans  les 
cas  où  l’on  pouvait  constater  des  rémissions  et  des  exacer¬ 
bations  bien  prononcées  et  bien  régulières,  et  qui,  à  cet 
égard,  se  rapprochaient  des  fièvres  rémittentes. 

Hémorrhagies.  —  Le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine 
ont  été  préconisés  contre  les  hémorrhagies  nasales  et  utéri¬ 
nes.  J’ai  cru  remarquer,  cependant,  que  Ce  dernier  facilitait 
l’écoulement  menstruel.  11  faut  distinguer,  du  reste,  l’action 
du  quinquina  de  celle  de  la  quinine:  le  premier  peut  être 
un  hémostatique  comme  tonique  général  et  astringent, 
peut-être  le  second  n’agit-il  que  contre  les  hémorrhagies 
périodiques  qui  sont  souvent  des  manifestations  larvées  de 
l’impaludisme  ? 

Chlorose.  —  Anémie.  —  Le  quinquina  en  poudre  ou  en 
teinture,  sirop,  vin,  soit  seul,  soit  associé  au  fer,  à  la  rhu¬ 
barbe,  à  l’opium,  la  belladone  ou.lesstrvchnées.est  fréquem¬ 
ment  employé  contre  les  diverses  formes  de  dyspepsie  liées 
à  la  chlorose  et  à  l’hystérie.  Aux  vins  de  quinquina  que 
l’on  emploie  communément,  je  préfère  les  vins,,  titrés  comme 
le  quinium  ;  je  prescris  également  l£  teinture  à  la  dose  de 
10  à  20  gouttes.  Vous  me  voyez' également  ordonner  le  vin 
ouïe  sirop  de  quinquina,  mêlé  au  sirop  d’iodure  de  fer  et 
au  sirop  antiscorbutique;  en  hiver,  à  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  dans  les  diverses  formes  de  la  scrofulose  :  la  dose  est 
de  une  cuillerée,  le  matin  et  le  soir. 

Permettez-moi,  Messieurs,  en  terminant,  d’insister  de 
nouveau  sur  ce  fait  que  le  quinquina  administré  aux  enfants 
à  la  mamelle  les  rend  dyspeptiques  ;  donné  à  hantes  doses 
et  sans  relâche  aux  enfants  plus  âgés,  il  provoque  de  la 
constipation,  de  la  céphalalgie,  de  l’irritation  cérébrale. 
Ces  réserves  faites,  le  quinquina  constitue  un  médicament 
précieux  dont  les  vertus  sont  pour  ainsi  dire  doubles.  Par 
ses  principes  toniques  et  astringents,  il  est  un  excellent  to¬ 
nique  ;  par  ses  alcaloïdes,  c’est  un  anti-périodique  puis¬ 
sant,  un  bon  anti-pyrétique  et  un  agent  thérapeutique  de 
premier  ordre,  un  spécifique,  comme  on  disait  autrefois, 
contre  les  fièvres  intermittentes  régulières  ou  non,  légères 
ou  graves,  franches  ou  larvées,  à  une  condition,  toutefois. 
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et  que  vous  n’oublierez  pas,  Messieurs,  c’est  qu’il  convient, 
même  aux  enfants,  de  donner  de  hautes  doses  et  des  doses 
prolongées,  quand  il  s’agit  de  combattre  les  manifestations 
d’un  empoisonnement  palustre  avéré. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL. 

La  fièvre  jaune  (1). 

Un  des  points  à  l’étude  desquels  les  médecins  américains 
se  sont  plus  particulièrement  livrés  pendant  l’épidémie, 
c’est  l’anatomie  pathologique  microscopique.  Le  docteur 
Marion  en  sa  qualité  de  médecin  résidant  à  l’hôpital  des 
fiévreux  de  Louisville  a  été  à  môme  de  faire  de  nombreuses 
recherches  dans  cette  voie.  Les  résultats  de  ses  études  se 
trouvent  consignés  dans  le  «  Louisville  medical  News-» 
du  26  octobre.  Nous  résumons  en  quelques  mots  l’article 
très-intéressant  de  ce  médecin. 

Une  goutte  de  sang  extraite  du  doigt  d’un  homme  atteint 
de  fièvre  jaune,  et  portée  sur  le  champ  du  microscope,  pré¬ 
sentait  des  globules  rouges  à  surface  inégale,  crénelés  ;  la 
proportion  des  globules  blancs  était  considérablement 
augmentée  au  moins  dans  les  cas  graves.  Au  milieu  de  ces 
globules  se  voyaient  des  corps  de  forme  ovalaire,  ou  allon¬ 
gée,  d’une  couleur  jaunâtre  et  doués  de  mouvements. 
C'était  probablement,  dit  l’auteur,  des  bactéries,  mais  elles 
ne  ressemblaient  à  aucune  espèce  qu’il  eût  vue  jusque  là. 
Le  foie  est,  on  le  sait,  le  principal  siège  des  lésions  que 
produit  la  fièvre  jaune  ;  la  couleur  de  l’organe  malade 
varie  du  jaune  clair  au  brun  muscade,  elle  peut  même 
être  normale  ;  il  est  en  général  augmenté  de  volume,  mais 
cette  augmentation  est  parfois  très-peu  marquée  ;  sa  con¬ 
sistance  est  dure;  à  la  section  on  constate  que  les  cellules 
hépatiques  sont  teintées  de  bile  et  qu’elles  ont  subi  la 
dégénérescence  graisseuse  ;  le  tissu  conjonctif  proliféré 
étouffe  les  cellules. 

Les  reins  sont  toujours  congestionnés  et  parfois  consi¬ 
dérablement  augmentés  de  volume.  A  la  section  on  trouve 
des  hémorrhagies  dans  les  deux  substances.  Les  tubes 
ûrinifères  sont,  les  uns  remplis  d’une  substance  granuleu¬ 
se  et  de  cellules  épithéliales  ;  les  autres  complètement  vi¬ 
des  et  dépouillés  d’épithélium.  Il  y  a  souvent  un  léger  de¬ 
gré  de  dégénérescence  graisseuse;  en  un  mot  d’après 
Fauteur,  les  reins  présenteraient  toutes  les  apparences 
du  rein  Briglitique.  La  rate  ne  présente  pas  de  lésion 
constante  :  tantôt  elle  est  normale,  tantôt  légèrement  hy¬ 
pertrophiée.  Le  Dr  Collins  Mac  Elroy  {The  Cincinnati 
Lancet  and  Clinic )  a  toujours  trouvé  la  rate  énormément 
hypertrophiée.  Ldi  muqueuse  dutube  digestif  ne  présen¬ 
te  d’autres  lésions  qu’une  congestion  généralisée  et  s’éten¬ 
dant  à  toute  la  longueur  de  ce  tube.  Les  parois  cardiaques 
sont  également  le  siège  d’une  dégénérescence  graisseuse 
ainsique  les  parois  vasculaires;  cette  dernière  condition 
jointe  à  la  plus  grande  fluidité  du  sang  rend  compte  des 
nombreuses  hémorrhagies,  des  ecchymoses  sous-cutanées, 
des  infarctus  pulmonaires  qu’on  rencontre  toujours  dans 
les  cas  graves.  M.  Marion  a  placé  devant  la  bouche  de  ses 
malades  un  verre  parfaitement  nettoyé  sur  lequel  il  versait 
une  légère  couche  de  glycérine;  après  avoir  ainsi  exposé 
cette  plaque  à  l’air  expiré,  il  la  portait  sur  le  champ  du 
microscope  et  il  y  a  constaté  la  présence  d’une  grande  quan- 

(1)  Voir  le  n°  48. 


tité  de  vibrions  très-actifs  ;  il  n’en  donne  malheureuse¬ 
ment  qu’une  description  très-succincte  en  disant  qu’ils 
étaient  courts  et  pointillés.  C’est  surtout  l’étude  des  modi¬ 
fications  de  l’urine  qui  a  préoccupé  la  plupart  des  médecins. 
On  y  constate  d’une  façon  constante  des  tubes  granuleux, 
et  de  l’épithélium  rénal,  ainsique  de  l’épithélium  vésical  ;  on 
y  trouve  aussi  de  la  bile.  Les  tubes  granuleux  appparaissent 
dans  les  urines  au  bout  de  48  heures  dans  les  cas  graves, 
plus  ordinairement  vers  le  3S  ou  4e  jour. 

L’albumine  s’y  montre  dès  les  premières  heures  ;  c’est 
même  là  pour  le  Dr  Bell  ( Cincinnati  medical  News.  Octob.) 
le  meilleur  signe  distinctif  entre  certaines  formes  frustes 
de  la  fièvre  jaune  et  certains  accès  de  fièvre  intermittente. 

En  comparant  cet  aperçu  rapide  des  recherches  améri¬ 
caines  avec  ce  que  nous  possédions  jusqu’alors  en  fait  de 
connaissances  anatomo-pathologiques  sur  la  fièvre  jaune, 
voire  même  avec  l’ouvrage  censciencieux  de  M.  Bérenger 
Féraud,  on  reconnaît  qu’on  a  fait  faire  au-delà  de  l’Atlan¬ 
tique,  un  grand  pas  à  la  science. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  symptomatologie  qui 
n’a  pas  été  durant  cette  épidémie  l’objet  d’études  spéciales. 
Les  quelques  articles,  qui  ont  paru  sur  ce  point  dans  les 
revues  américaines  (D'  Bell,  Cincinnati  medical  News.  — 
October). — ( Boston  Medical  and  Surgical  Journal —  Oct.), 
ne  renferment  rien  qui  ne  se  trouve  dans  le  remarquable 
travail  que  nous  venons  de  citer. 

Un  point  qui  a  été  souvent  en  litige  et  qui  a  donné  lieu  à 
de  nombreuses  polémiques  médicales,  c’était  le  diagnostic 
de  cette  affection  d’avec  certaines  formes  de  fièvres  inter¬ 
mittentes.  Cette  discussion  a  donné  naissance  à  un  long 
article  du  docteur  Compton  {The  Canada  Lancet,  oct. )f  où 
il  trace  tous  les  caractères  distinctifs  des  deux  affections. 
—  Le  maximum  de  la  douleur  dans  la  fièvre  jaune,  siège  à 
la  partie  postérieure  de  la  tête  et  dans  la  région  cérébro- 
spinale.  —  Dans  la  fièvre  intermittente,  il  siège  à  la  région 
frontale.  La  périodicité  des  attaques  n’appartient  nulle¬ 
ment  à  la  fièvre  jaune,  et  le  quinquina  n’a  ici  aucune  ac¬ 
tion. Les  vomissements  noirs  sont  le  propre  de  cette  maladie, 
et  ne  se  rencontrent  jamais  dans  la  fièvre  intermittente. 

La  première  s’attaque  aux  voies  digestives,  la  nutrition 
est  immédiatement  entravée.  —  Dans  la  seconde,  ces  orga¬ 
nes  j ouïssent, au  contraire,  d’une  immunité  complète;  entre 
les  accès,  les  malades  peuvent  se  nourrir  et  mangent  de 
bon  appétit. 

Contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  croire,  nous  trouvons 
peu  de  renseignements  sur  les  méthodes  de  traitement 
mises  en  usage.  Dans  une  lettre  adressée  de  la  Nouvelle- 
Orléans  au  Boston  Medical  and  Surgical  Journal,  il  est 
question  de  lotions  froides  dans  les  cas  de  température  ex¬ 
cessive.  Les  purgatifs  répétés,  alliés  aux  diaphorétiquesdès 
le  début  de  la  maladie,  plus  tard  les  applications  de  flanelle 
chaude  sur  la  région  lombaire,  à  la  période  algide,  consti¬ 
tuent  la  méthode  la  plus  généralement  adoptée. 

Quelques  vieux  médecins  croyant  encore  à  une  identité 
de  nature  entre  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre  intermittente, 
donnaient  du  quinquina  et  de  l’opium  ;  les  statistiques  qui 
établiront  d’une  façon  décisive,  laquelle  de  la  jeune  ou  de 
la  vieille  école  a  raison,  ne  sont  pas  encore  faites  ;  quand 
elles  paraîtront,  nous  verrons  quelle  conclusion  nous  de¬ 
vrons  en  tirer. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  U  décembre.  —  Présidence  de  M.  Luys. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  nomination  d’un  président  per¬ 
pétuel.  Dans  le  comité  secret  qui  a  suivi  la  dernière  séance, 
les  membres  présents  ont  décidé  à  l’unanimité  de  présenter 
M.  Paul  Bert  comme  seul  candidat. 

Au  dépouillement  du  scrutin,  sur  35  votants,  M.  Paul  Bert 
Obtient  31  voix,  M.  Yulpian  3,  et  M.  Marey  1. 

En  conséquence,  M.  Paul  Bert  est  proclamé  président  per¬ 
pétuel  de  la  Société  de  biologie. 

Les  alcools  de  pomme  de  terre.  Après  avoir  traité  des  huiles  de 
pomme  de  terre,qui  sont  le  résidu  de  la  distillation  de  l’alcool 
brut,M.  Rabdteau  entretient  la  Société  de  la  composition  de  cet 
alcool  brut,  autrement  dit  des  flegmes  de  pomme  de  terre,  qui 
étaient  autrefois,  en  Suède,  livrés  à  la  consommation  sans 
avoir  été  épurés.  On  s’explique  alors  comment  l'alcoolisme 
s’est  rapidement  étendu  dans  ce  pays,  et  comment  le  grand 
médecin  suédois  Magnus  IIuss  a  pu  faire  dès  1849  un  tableau 
clinique  parfait  de  l’alcoolisme. 

Les  flegmes  de  pomme  de  terre  contiennent  des  gaz  toxi¬ 
ques  que  fait  disparaître  l’épuration  à  froid  par  le  charbon.  C’est 
l’alcool  ainsi  épuréà  froid,  qui  laisse  cominerésidu  les  huiles  de 
pomme  de  terre.  Dans  les  flegmes,  on  trouve  toutes  les  sub¬ 
stances  contenues  dans  les  huiles,  mais  dans  une  plus  faible 
proportion. 

M.  Rabuteau  fait  circuler  une  bouteille  de  cet  alcool  brut, 
qui  n’a  pas  d’odeur  désagréable.  Il  contient  50  0/0  d’alcool 
éthylique,  15  pour  1000  d’alcool  isopropylique.  des  traces 
d’alcool  propylique,  de  l’alcool  amylique  ordinaire  et  de  l’al¬ 
cool  amylique  secondaire. 

M.  Rabuteau  a  fait  de  nouvelles  expériences  sur  la  toxicité 
de  ces  différents  alcools. 

Les  animaux  choisis  sont  la  grenouille  et  le  cochon  d’Inde. 
On  les  soumet  aux  vapeurs  de  ces  divers  alcools.  Une  solution 
aqueuse  d’alcool  éthylique  à  3-0  n’exerce  pas  d’action  nuisible 
sur  les  grenouilles;  la  même  solution  d’alcool  isopropylique  les 
tue  en  quelques  heures;  l’alcool  propylique  agit  de  la  même 
façon  en  une  heure  ;  enfin  une  solution  à  d’alcool  amyli¬ 
que  amène  la  mort  instantanée  des  grenouilles  qui  en  respi¬ 
rent  les  vapeurs.  L’alcool  amylique  est  même  toxique  pour 
les  grenouilles  quand  il  est  employé  en  solution  à  SJ0. 

D’après  M.  Rabuteau,  si  les  vins  blancs  offrent  plus  de 
danger  que  les  vins  rouges,  c’est  qu’ils  contiennent  2  gr.  50 
par  litre  d  éther  acétique.  Les  vins  vieux  contiennent  aussi  un 
éther,  qui  est  l’éther  œaanthilyque. 

Pour  les  éthers,  M.  Rabuteau  établit  une  distinction  entre 
les  éthers  qui  sont  brûlés  dans  l’organisme  des  animaux  à 
sang  chaud  (éther  acétique,  acétate  de  méthyle,  formate  d’é¬ 
thyle)  et  les  éthers  qui,  comme  le  chloroforme  et  le  chlorure 
d’éthyle,  ne  changent  pas  de  nature  dans  l’organisme  et  sont 
éliminés  tels  quels. 

Les  éthers  du  premier  groupe  existent  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  dans  différentes  liqueurs:  c’est  ainsi  que  cer¬ 
tains  distillateurs  font  du  rhum  en  ajoutant  à  l’alcool  du 
fdrmiate  d’éthyle. Naturellement  ce  rhum  est  un  poison  comme 
le  kirsch  à  la  nitrobenzine. 

M.  Rabuteau  conclut  en  disant  qu’aujourd’hui  plus  que  ja¬ 
mais,  il  est  nécessaire  d’établir  pour  l’alcoolisme  une  distinc¬ 
tion  qu’il  avait  déjà  signalée  en  1870.  Il  y  a  d’abord  X éthylisme, 
l’ébriété  souriante  du  vieux  Bacchus  et  Xamylisme  ou  mieux  le 
poly alcoolisme  qui  produit  l’ivresse  stupide  et  lourde  de  la 
plupart  des  buveurs  de  notre,  époque. 

Fabrication  du  curare.  M.  JoBERTdonne  d’intéressants  détails 
sur  la  fabrication  du  curare,  qu’il  a  vu  préparer,  devant  lui, 
par  les  Indiens  Tecunas,  au  Calderoao  (Brésil),  non  loin  de  la 
frontière  Péruvienne. 

Le  curare  des  Iudiens  Tecunas  est  peut-être  le  meilleur  des 
curares  américains.  L’élément  principal  qui  entre  dans  la 
composition  du  curare  provient  d’une  plante  de  la  famille  des 
strychuées  [strychnos  castelna ).  Toutes  les  slrychnées  produi¬ 
sent  d’ailleurs  l’effet  du  curare. 


Les  Indiens  ont  deux  espèces  de  curare  :  le  curare  médici¬ 
nal ,  dont  ils  se  servent  pour  combattre  les  convulsions  et 
d'autres  accidents  nerveux,  et  le  curare  de  chasse,  destiné  à 
tuer  instantanément  le  gibier. 

Pour  le  curare  médicinal,  les  Indiens  prennent  l’écorce 
râpée  de  diverses  strj’chnéesety  ajoutentun  cinquième  d’une 
ménispermacée  qui  porte  au  Brésil  le  nom  d ’Eko  ou  Pani.  Ce 
mélange,  pétri  à  la  main,  est  épuisé  à  l’eau  froide  qu’on  reverse 
sept  ou  huit  fois.  Le  liquide  rouge  qui  en  résulte  est  le  curare 
médicinal. 

Pour  avoir  le  curare  de  chasse,  les  Indiens  ajoutent,  à  la 
préparation  précédente,  de  nouvelles  substances:  une  aroïdée, 
le  Taja,  dont  le  suc  est  très-corrosif  et  dont  on  fait  usage  pour 
cautériser  les  plaies,  et  quatre  pipéracées,  dont  l’écorce,  pla¬ 
cée  sur  les  lèvres,  produiL  une  insensibilité  locale  de  quelques 
heures.  On  fait  bouillir,  et  l’on  obtient  ainsi  le  curare  rapide  ou 
curare  de  chasse,  dont  on  enduit  les  flèches.  L’animal 
blessé  par  une  flèche  imbibée  de  ce  curare,  meurt  instantané¬ 
ment. 

Hygiène  de  la  me.  M.  Javal  soumet  à  la  Société  les  résultats 
de  ses  recherches  persévérantes  sur  l'hygiène  de  la  vue.  Si  le 
nombre  des  myopes  s’est  accru  en  France,  c’est  parce  qu’on 
n’a  pas  tenu  assez  de  compte  des  causes  de  fatigue  de  l’œil. — 
Chacun  sait  que  si  l’on  regarde  fixement  une  étoffe  à  carreaux 
la  vue  se  trouble  très-vite;  ces  alternatives  d’impressions  lu¬ 
mineuses  de  couleur  différente  fatiguent  l’œil.  Ii  en  est  de 
même  lorsqu’on  lit  un  livre  qui  reste  immobile  sur  la  table. 

Mais  si  le  lecteur  mobilise  le  livre,  une  cause  de  fatigue-est 
du  même  conp  supprimée. 

Les  lignes  noires  sur  foud  blanc,  telles  qu’elles  existent 
sur  la  plupart  des  livres,  augmentent  encore  la  fatigue. 

L’œil  n’est  pas  achromatique,  et  si  l’on  supprime  le  bleu  du 
spectre  solaire,  on  évite,  dans  une  certaine  mesure,  le  spectre 
de  diffusion  sur  la  rétine.  Les  fabricants  de  bréviaires  l’ont 
bien  compris,  puisque,  sans  être  guidés  par  la  physiologie,  ils 
ont  donné  une  teinte  jaune  chamois  à  leurs  produits  qui  doi¬ 
vent  servir  journellement.  Le  papier  en  pâte  de  bois  répond 
aux  conditions  physiologiques  ;  mais  les  fabricants  le  gâtent 
en  y  ajoutant  de  l’outre-mer,  pour  faire  disparaître  la  colora¬ 
tion  jaunâtre. 

Une  cause  de  fatigue  tout  à  fait  spéciale,  c’est  la  lecture  de 
lignes  trop  longues,  comme  elles  existent  dans  les  journaux  et 
les  livres  allemands. 

De  toutes  ces  considérations,  M.  Javal  tire  quelques  pré¬ 
ceptes  généraux,  dont  l’application  permettrait  d’éviter  la 
myopie  progressive.  1°  L’éclairage  dans  les  écoles  doit  être 
suffisant  :  c’est  reconnu  depuis  longtemps  ;  2°  Les  caractères 
doivent  être  bien  voyants  c'est-à-dire  assez  grands  et  sur  pa¬ 
pier  jaune.  3°  Il  faudrait  enjoindre  aux  éditeurs  une  régle¬ 
mentation  dans  la  justification  de  l’impression.  Les  lignes  de 
six  centimètres  de  long  conviennent  mieux  que  toutes  les 
autres. 

Ch.  Avezoü. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  17  décembre  1878.  —  Présidence  de  M.  Richer. 

M.  Panas  fait  la  lecture  de  son  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Lannelongue  :  l'ostéo-my élite  pendant  la  croissance. 

M.  Colin,  à  propos  du  rapport  de  M.  Panas,  déc  are  qu’il  n’a 
jamais  observé  l’ostéo  myélite  putride  dans  les  cas  où  le  canal 
médullaire  des  os  était  exposé  à  l’air.  Pour  lui  il  existe  une 
cause  encore  inconnue,  comme  point  de  départ  des  accidents 
putrides  :  il  s’agit  peut-être  de  la  mort  des  éléments  anato¬ 
miques  accasionnée  par  une  influence  quelconque. 

M.  Panas  est  d’avis  qu’il  existe  une  ostéomyélite  maligne, 
pouvant  se  développer  sans  le  contact  de  l’air;  mais,  en 
thèse  générale,  pour  infecter  les  os,  comme  pour  engendrer 
la  septicémie,  il  faut  que  cet  air  contienne  des  germes  putri¬ 
des.  Ce  qui  est  difficile  à  expliquer  c’est  la  production  spon¬ 
tanée  de  l’ostéomyélite,  variant  avec  les  constitutions. 

M.  Jules  Guérin  fait  remarquer  que  tous  les  tissus  divisés 
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à  l’abri  du  contact  de  l’air  n’engendrent  jamais  la  septicémie. 

M.  Colin.  —  Il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  ce  qui  doit 
se  produire  à  la  suite  d’une  opération  et  eequi  peut  arriver  à 
la  suite  de  lésions  quelconques  sans  déchirure  des  téguments. 
Toutefois,  si  les  parties  sous-jacenies  à  la  peau,  bien  qu’à  l’abri 
dn  contact  de  l’air,  sont  gangrénées,  il  pourra  survenir  des 
accidents  de  putridité.  La  septicémie  et  la  gangrène  sont  des 
accidents  qui  se  manifestent  sans  la  présence  de  l’air. 

M.  Boulet.  —  Ce  que  l’on  peut  déclarer  d’une  mauière  ab¬ 
solue,  c’est  que  la  septicémie  peut  ne  pas  exister,  bien  que 
les  tissus  sous-cutanés  soient  mortifiés  et  gangrenés  ;  dans  le 
bistournage  notamment,  on  a  tous  ces  résultats  de  gangrène 
sans  le  moindre  inconvénient  putride.  Si  donc  le  chirurgien 
respecte  la  peau,  il  empèehera  le  plus  souvent  la  manifestation 
des  accidents  de  putridité. 

M.  Colin  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Bouley  qui  paraît  con¬ 
fondre  la  mort  réelle  avec  la  mort  apparente  des  tissus.  Dans 
le  bistournage  le  testicule  n’est  pas  toujours  mort  et  peut  se 
résorber.  Il  fait  allusion  aux  cas  où  le  testicule  a  été  lésé  d’une 
façon  complète  sans  lésion  de  la  peau ,  et  dans  lesquels  les 
accidents  de  gangrène  sont  cependant  survenus. 

M.  Bouillaud  croit  que  la  présence  de  l’air  vicié  est  néces¬ 
saire  pour  amener  la  septicémie. 

M.  Chauveau.  M.  Colin  prétend  que  lorsque  l’on  pratique 
l’opération  du  bistournage  il  y  a  encore  une  circulation  pos¬ 
sible  dans  le  testicule.  Eh  bien,  au  lieu  de  faire  le  simple 
bistournage,  on  peut  pratiquer  la  torsion  un  grand  nombre 
de  fois,  jusqu’à  ce  que  le  cordon  soit  rompu,  la  circulation  ne 
saurait  être  invoquée  et  le  testicule  est  un  organe  mort.  Lors¬ 
qu’on  prend  ces  précautions,  que  je  viens  d’indiquer,  on 
n’observe  jamais  de  putréfaction.  Si  maintenant  on  empêche 
le  testicule  de  se  greffer  sur  les  parties  avoisinantes,  en  fai¬ 
sant  des  manipulations  qui  triturent,  malaxent  le  testicule, 
on  assiste  à  la  formation  d’un  vaste  abcès  au  milieu  duquel 
se  trouve  le  testicule  lui-même  non  putréfié.  Benversant  l’ex¬ 
périence,  si  je  veux  avoir  un  testicule  putréfié,  j’introduis, 
avant  de  pratiquer  le  bistournage,  un  liquide  septique  dans 
le  courant  sanguin.  Cette  expérience  est  péremptoire  pour 
démontrer  la  nécessité  de  l’introduction  des  germes  dans  l’é¬ 
conomie  pour  provoquer  la  septicémie. 

M.  Trélat.  Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de 
faits  de  nécrose  osseuse  et  de  séquestres  qui  ont  pu,  suivant 
les  cas,  séjourner  dans  les  os  durant  plusieurs  années.  Dans 
ces  conditions  pathologiques  particulières,  la  séparation  vas- 
culo-névro  organique  crée  des  conditions  absolument  nou¬ 
velles;  ce  qui  est  certain,  c’est  que  ces  parties  n’out  déterminé 
autour  d’elles  aucun  caractère  de  putridité.  Chaque  fois 
qu’une  portion  de  matière  organique  quelconque  reste  dans 
l’économie,  en  dehors  des  lois  physiologiques,  on  peut  être 
assuré  qu’elle  a  quelque .  chose  pour  vivre,  que  cet  organe 
soit  enkysté  ou  réduit  dans  ses  dimensions,  il  y  aura  un 
mode  qui  viendra  attester  l’influence  qu’il  subit  des  tissus 
voisins. 

En  résumé,  et  sans  insister  sur  la  communication  de  M. 
Chauveau  qui,  dans  Je  bistournage,  trouble  tout  et  provoque 
la  formation  d’un  abcès  dans  le  scrotum,  M.  Trélat  tient  à 
mettre  en  relief  les  cas  de  séquestres  osseux  qui  séjournent 
longtemps  dans  l’économie  sans  déterminer  des  phéuomènes 
putrides.  A.  Josias. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  21  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

S.  Carcinome  primitif  du  foie. — T  hrombose  par  végétations 

cancéreuses  de  la  veine  porte;  par  A.  Mossi,  interne  des  hôpi- 

Ollivier  Ph.,  74  ans,  cordonnier,  entre  le  17  mai  1878,  salle 
Saint-Thomas,  litn"  M,  à  l’Hôtel  Dieu  (service  de  M.Oulmont). 
En  s’approchant  du  malade  ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  sa 
maigreur  extrême.  La  face,  les  membres  et  le  thorax  ont  un 
aspect  entièrement  squelettique.  Les  membres  iuférieurs|sont 
œdématiés;  l’abdomen  esttrès-distendu.  Cet  état  de  maigreur, 
dit-il,  remonte  à  trente  ans,  tandis  que  le  gonflement  des 
extrémités  ne  s’est  montré  que  depuis  quinze  jours,  pour 


;  faire  ensuite  de  rapides  progrès  ;  l’émaciation  est  tellement 
prononcée,  il  y  a  une  telle  absence  de  muscles,  que  la  main 
est  simienne  et  que  l’on  peutse  demander  s’il  n’y  a  pas  quel¬ 
que  lésion  trophique  du  système  musculaire;  cette  idée  parait 
ensuite  devoir  être  écartée:  sa  cachexie  actuelle  aurait  sim¬ 
plement  exagéré  un  état,  de  maigreur  très-marquée  depuis 
fort  longtemps.  La  cornée  est  subictérique  ;  la  coloration  des 
téguments  est  légèrement  bistrée  ;  la  teinte  est  plus  foncée  à 
la  face  que  dans  tout  le  reste  du  corps.  L’œdème  des  membres, 
inférieurs  remonte  jusqu’aux  cuisses.  L’abdomen,  très- dis¬ 
tendu,  ne  contient. cependant  qu’une  quantité  de  liquide  très- 
peu  considérable  :  en  effet,  la  percussion  fait  entendre  une 
sonorité  tympanique  depuis  l’épigastre  presque  jusqu’au  pu¬ 
bis.  Sur  les  parties  latérales,  sonorité  et  matité  irrégulièrement 
distribuées. 

Le  foie  est  volumineux  par  la  palpation  simple,  mais  surtout 
en  déprimant  et  refoulant  un  peu  les  parois  abdominales,  ou 
trouve  un  plan  résistant,  dur,  irrégulier,  et  qui  parait  être 
formé  par  les  bosselures  du  foie  ;  celui-ci  étant  un  peu  abais¬ 
sé,  la  main,  ne  seul  pas  précisément  des  masses  distinctes 
dans  le  reste  de  l’étendue  de  l’abdomen,  mais  elle  éprouve 
cette  sensation  particulière  qui  a  été  désignée  sous  le  uom  de 
ventre  marécageux.  La  sonorité  irrégulièrement  distribuée, 
etcedernier  symptôme  joint  à  la  forme  de  l’abdomen,  font 
penser  qu’il  y  a  aussi,  outre  l'affection  du  foie,  une  péritonite 
chronique  ;  l'âge  du  malade,  son  état  cachectique,  donnent 
l’idée  d  une  péritonite  d’origine  cancéreuse.  Les  fonctions  di¬ 
gestives  sont  troublées  :  insomnie,  hyperesthésie  générale; 
mais  le  malade  n’accuse  pas  de  vives  douleurs  dans  une  ré¬ 
gion  plutôt  que  dans  une  autre.  Traitement:  Eau  de  Vichy; 
vin  de  quinquina  ;  pilule  d'extrait  thébaïque. 

Pendant  quinze  jours  l’état  est  resté  sensiblement  le  même; 
le  malade  se  plaint.  surlo'U  de  ne  point  dormir  la  nuit,  les 
urines  ont  une  couleur  acajou,  sont  très-cbargées  de  sels, 
d’abord  assez  abondantes  au  moment  de  l’entrée  du  malale, 
puis  ayant  progressivement  diminué  de  quantité;  pas  d'albu¬ 
mine.  Examinées  deux  fois  au  moyen  de  l'appareil  Regnard, 
elles  ont  été  trouvées  très-pauvres  en  urée  (6  gr.  d’urée). 
D’ailleurs  il  faut  dire  que  le  malade  ne  se  nourrissait  presque 
plus  à  ce  moment.  Ni  diarrhée,  ni  constipation. 

1  "Juin.—  La  teinte  de  la  peau,  simplement  bistrée  au  mo¬ 
ment  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  devient  jaune  mainte- 
tenaut.  L'ascite  est  plus  abondante  qu’au  début. 

4  juin.  —  Apparition  de  quelques  taches  de  purpura  sur  la 
face  et  les  bras  ;  daus  la  journée,  le  délire,  qui  la  veille  et  les 
jours  précédents  n’avait  été  constitué  que  par  un  simple  sub- 
délirium,  augmente  maintenant,  diarrhée  jaune  depuis  deux  ou 
trois  jours.  Le  malade,  avant  cette  période,  se  levait  pour  aller 
à  la  garde-rohe,  et  ne  peut  dire  si  les  selles  étaieul  décolorées 
ou  au  contraire  jaunes  comme  elles  le  sont  maintenant.  Mort 
le  5  juin  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  le  6  juin,  trente  heures  environ  après  la  mort 
(faite  en  présence  de  M.  Rendu,  suppléant  M.  Ouimont).  — 
Epanchement  peu  abondant  dans  les  cavités  pleurales  :  quel¬ 
ques  adhérences  au  sommet  du  poumon  droit.  Poumon  droit  : 
poeumonie  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  moyen  :  le  lobe  in¬ 
férieur  est  saiu.  —  Le  poumon  gauche  offre  seulement  de  la 
congestion  hyposiatique.  Le  cœur  n’offre  rien  de  particulier 
à  noter  .—Abdomen.  La  cavité  péritonéale  contient  environ  4  à  b 
litres  d’un  liquide  citrin  foncé  :  le  péritoine,  le  mésentère,  le 
grand  épiploon  sont  absolument  saius  ;  il  n’existe  pas  de  péri¬ 
tonite  chronique.  L’intestin,  ouvert  dans  toute  son  étendue. 
De  présente  aucune  lésion.  La  muqueuse  est  saiue  ;  les  parois 
abdominales  sont  cependant  plus  friables  qu’elles  ne  le  sont 
à  l’état  normal. 

Les  reins  ont  leur  aspect  normal  :  la  capsule  n’est  pas 
adhérente  :  quelques  petits  kystes  au-dessous  de  la  capsule, 
mais  sans  irrégularités  ni  adhérences  du'  parenchyme.  Il  n’y 
a  rien  daus  là  vessie  ni  dans  la  prostate.  Rate  dure  à  la  coupe, 
sans  autre  particularité  :  aspect  normal.  Pancréas  un  peu  in¬ 
duré  également,  mais  paraissant  très-sain  :  la  colonne  verté¬ 
brale  n’offre  pas  non  plus  de  lésions  ;  les  corps  ver tébraux 
sciés  sur  une  grande  étendue  ne  contiennent  pas  de  noyaux  : 
cancéreux. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Foie  irrégulier,  offrant  à  la  surface  des  nodules  de  volume 
inégal,  mais  généralement  assez  petits  :  ils  sont  disséminés  sur 
toute  la  surface  convexe  du  foie  et  plus  particulièrement  à 
gauche.  A  la  coupe,  ces  nodules  ont  cette  couleur'blanchâtre 
et  cette  rénitence  caractéristiques  du  cancer  du  foie;  la  vési¬ 
cule  biliaire  est  saine.  La  face  inférieure  du  foie  demande  une 
description  spéciale;  sur  le  lobe  gauche,  quelques  nodules 
semblables  à  ceux  qui  siègent  sur  la  face  convexe  :  sur  le  lobe 
droit,  en  arrière  et  en  haut  près  du  bord  postérieur,  saillie 
d’une  tumeur  ramollie  :  à  ce  niveau,  le  foie,  recouvert  par  le 
diaphragme,  a  gardé  sa  coloration  gris-rouge  habituelle,  et 
c’est  la  substance  de  cet  organe  qui  forme  la  limite  de  la  tu¬ 
meur  :  une  autre  tumeur  ramollie,  presque  fluctuante  mais 
plus  petite  et  faisante  peine  saillie,  est  située,  à  côté  de  celle- 
ci  avec  laquelle  elle  parait  d’ailleurs  avoir  des  rapports  plus 
immédiats.  A  la  coupe,  on  constate  que  ces  tumeurs  sont 
formées  par  des  masses  rougeâtres,  ramollies,  très-probable¬ 
ment  carcinomateuses  et  ayant  détruit  en  ce  point  le  tissu  du 
foie  ;  elle  se  laisse  enlever  assez  facilement  et  il  reste  alors 
une  cavité  anfractueuse  environ  du  volume  d’une  orange. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  est  occupé  par  un  caillot  noir  et 
jaunâtre,  irrégulier  :  la  branche  de  division  droite  de  la  veine 
contient  aussi  une  matière  jaune,  très-molle,  et  qui  est  pro¬ 
bablement  du  carcinome  ayant  envahi  secondairement  le 
vaisseau.  La  branche  gauche  ne  présente  rien  de  semblable. 
Il  n’y  a  pas  de  cancer  dans  l’estomac  :  les  parois  de  celui-ci 
sont  saines,  la  muqueuse  offre  seulement  une  teinte  grise 
dans  toute  son  étendue,  sauf  dans  la  région  du  cardia  où  elle 
est  rouge  et  où  les  veines  sontun  peu  dilatées. 

L’examen  histologique  du  foie  a  été  fait  au  laboratoire  du 
Collège  de  France  par  M.  Chambard,  qui  a  reconnu  un  carci¬ 
nome. Les  caillots  de  la  veine  porte  s’étaient  formés  autour  de 
bourgeons  carcinomateux  qui  avaient  envahi  les  parois  vascu-  \ 
larres. 

Réflexions.  —  Dans  l’observation  qui  précède,  nous  signa¬ 
lerons  surtout  deux  points  :  i°  Nous  avons  eu  affaire  à  un 
cancer  primitif  du 'foie,  affection  assez  rare  pour  avoir  pu  être 
presque  niée  par  quelques  anatomo-pathoiogisles  :  deux  cas 
semblables  ont  été  apportés  cette  année  devant  la  Société,  l’un  ! 
par  M.  Letulle,  l’autre  par  M.  Routier.  Dans  celui  qui  mous  ; 
est  personnel,  ou  ne  peut  songer  également  qu’à  un  cancer 
primitif,  et  cela  par  exclusion  :  tous  les  organes  abdominaux 
étaient  suius.  Daus  ces  cas,  en  effet,  l’examen  d’aucun  viscère, 
ne  doit  être  négligé  ;  Nous  tenons  de  M.  le  Dr  Raymond,  chef 
de  cliuique  de  la  Faculté,  et  qui  assistait  à  l’autopsie,  que, 
dans  une  circonstance  particulière  où  l’on  avait  cru  avoir 
affaire  à  un  cancer  primitif  du  fcie,  mais  où  la  vessie  n’avait 
pas  été  ouverte,  cet  organe  fut  incisé  d’après  le  conseil  de  : 
M.  le  professeur  "V'ulpian  dans  le  service  duquel  était  mort  te 
sujet  :  il  contenait  un  fongus  carcinomateux.  Ici,  il  semble 
que  l’on  puisse  placer,  non  sans  quelque  vérité,  le  point  de 
départ  de  la  lésion  dans  le  lobe  droit  du  foie,  elle  s’est  ensuite 
•propagée  . au  reste  .du  parenchyme  par  l'intermédiaire  .des 
vaisseaux.  C’est  ce  que  nous  explique  l’aspect. si  différent  des 
deux  lobes  :  à  droite,  masse  carcinomateuse,  volumineuse, 
ramollie,  dont  la  consistance  rappelle  i’encépbaloïde  ;  à  gau¬ 
che,  au  contraire,  nodules  blancs  et  petites  tumeurs  offrant 
l’aspect  du  cancer  secondaire. 

2°  Il  existait  une  thrombose  de  la  veine  porte  et  l’ascite 
était  très-peu  développée  :  M.  Rendu,  pendant  son  internat  à 
Saint-Louis,  avait  déjà  observé  un  cas  analogue  qu’il  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  anatomique. 

■y.  Tuberculose  pulmonaire.  —  Lésions  tuberculeuses  de 

l'utéfus  et  des  trompes.  —  Péritonite  chronique  simple; 

-par  Maurice  Letulle. 

V. , .  Jeanne,  20  ans,  était  entrée  daus  le  service  du  doc¬ 
teur  Constantin  Paul,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  arrivée  à  la  période  cavitaire.  Depuis 
quatre  mois  ses  règles  se  sont  arrêtées,  mais  elle  n’a  jamais 
ressenti  dans  aucune  partie  de  l’abdomen  la  plus  légère  dou¬ 
leur.  Elle  est  malade  depuis  un  an.  Les  forces  de  la  malade 
s’épuisent  rapidement,  l’amaigrissement  devient  extrême  ; 
les  cavernes  se  multiplient  dans  la  moitié  supérieure  Üesdeux 


poumons.  Au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  arrivée  au 
terme  d’uue  caehexie  profonde,  Y. . .  meurt  le  10  juin. 

A  l'autopsie,  les  poumons  sont  ereusés  de  cavernes  nom¬ 
breuses  entourées  d’ilots  de  tubercules  plus  ou  moins  con¬ 
fluents.  L’abdomen  présente  des  lésions  intéressantes  dont  les 
plus  remarquables  sont  les  suivantes:  La  cavité  péritonéale 
dans  toute  son  étendue  est  cloisonnée  par  des  adhérences  an¬ 
ciennes,  très-solides,  lamelleuses,  manifestement  vasculaires 
sur  un  grand  nombre  de  points.  C’est  surtout  autour  du  foie, 
de  la  rate,  et  au  milieu  des  anses  intestinales  que  ces  adhé¬ 
rences  péritonéales  sont  le  plus  solides  ;  on  laisse  même  une 
certaiue  quantité  de  parenchyme  hépatique  adhérent  aux 
néo-membranes  sous-diaphragmatiques. 

La  cavité  pelvienne  est  presque  libre  d’adhérences,  sauf  au 
pourtour  des  deux  ovaires  et  de  l’extrémité  libre  des  trompes 
qui  sont  accolées  aux  parois  pelviennes  dans  le  voisinage  du 
détroit  supérieur.  Il  est  important  de  noter  ici  qu'il  n  existe 
aucun  tubercule  dans  le  péritoine  non  plus  que  dans  les  néo- 
membranes,  sauf  en  un  point  :  On  trouve  dans  l’épaisseur  du 
méso-cæcum  deux  granulations  tuberculeuses  grises,  grosses 
comme  une  tête  d  épingle.  Cette  intégrité  de  la  séreuse  péri¬ 
tonéale  au  point ùe  vue  de  la  tuberculose  était  d’autant  plus 
curieuse  que  nous  découvrions  en  même  temps  des  altérations 
tuberculeuses  très-avaueées  de  l’utérus  et  des  trompes.  La 
trompe  droite  est  épaisse  et  dure  ;  mais  ayant  conservé  sa 
forme,  elle  rappelle  absolument  comme  aspect  et  comme  con¬ 
sistance  un  canal  déférent,  envahi  par  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse  diffuse. 

Le  canal  de  la  trompe  est  ouvert  jusqu’au  bord  de  l’utérus 
et  l’on  remarque  que  la  muqueuse  parait  saine,  mais  que  la 
paroi  est  transformée  en  un  tube  rigide  d’un  gris  blanchâtre  ; 
les  tissus  qui  constituent  le  canal  ne  sont  nullement  ramollis. 
La  trompe  gauche,  au  eoniraire,  offre  un  aspect  bien  diffé¬ 
rent.  Elle  est  déformée  par  deux  bosselures  jaunâtres,  arron¬ 
dies,  lisses,  du  volume  d’une  petite  noisette,  manifestement 
fluctuantes.  En  effet,  à  l’incision  du  canal,  on  voit  le  contenu 
des  deux  tumeurs  s’échapper  sous  forme  d’un  liquide  puru¬ 
lent  très-épais,  jaune  blanchâtre,  grumeleux. 

Ces  deux  abcès  tuberculeux  vidés,  on  aperçoit  leurs  parois 
qui  sont  extrêmement  minces,  formées  en  grande  partie  par 
le  péritoine.  Il  est  bon  de  remarquer  qu’il  n’existe  pas  d’adhé¬ 
rences  péritoui tiques  au  niveau  des  deux  trompes. 

L’utérus  était  encore  plus  altéré.  Au  niveau  de  l’angle  su¬ 
périeur  et  gauche,  au  point  même  d’abouchement  de  la  trompe 
dans  le  corps  utérin,  on  aperçoit  une  énorme  tumeur,  attei¬ 
gnant  le  volume  d  une  grosse  noix,  cette  tumeur  recouverte 
encore  par  une  certaiue  épaisseur  de  fibres  utérines  est  ar¬ 
rondie,  très-lisse,  largement  fluctuante.  Cet  abcès  caséeux  de 
l’utérus  ne  communique  aucunement,  en  apparence  du  moins, 
avec  la  trompe,  non  plus  qu’avec  la  cavité  utérine.  En  effet, 
après  ouverture  de  cette  cavité,  on  ne  peut  par  des  pressions 
énergiques  faire  sourdre  le  pus  contenu  dans  l’ahcès.  —  La 
cavité  utérine  est  profondément  atteinte.  La  plus  grande  éten¬ 
due  de  la  muqueuse  du  corps  utérin  a  disparu,  détruite  par 
une  ulcération  grisâtre  superficielle,  ‘déchiquetée  sur  son 
bord  qui  s’arrête  assez  exactement  au  niveau  de  l’union  du 
corps  avec  le  col.  Cette  ulcération  d  a  profondeur  inégale,  sui¬ 
vant  les  points,  est  recouverte  par  un  muco-pus  jaune  ver¬ 
dâtre  visqueux,  très-cohérent,  dans  lequel  l’examen  micros¬ 
copique  ne  fait  reconnaître  qu’un  grand  nombre  de  ienco- 
cy  les  granuleux  accumulés  souvent  en  amas  épais  et  queiques 
hémaiies. 

Le  col  est  arrondi,  petit  ;  l’orifice  inférieur  est  très-petit, 
rond,  mais  une  érosion  très-superficielle  rosée,  granuleuse, 
large  de  3  millimètres  environ,  le  borde  inférieurement.  La 
muqueuse  vaginale  est  intacte,  l'hymen  imperforé  ;  les 
ovaires  sont  sains.  Quelques  granulations  tuberculeuses  dans 
les  deux  reins. 

Réflexions.  —1 u  Nous  croyons  pouvoir  faire  remarquer  l’in¬ 
térêt  de  cette  observation  au  point  de  vue  de  la  péritonite 
-chronique  simple  chez  une  femme  tuberculeuse  avancée.  I.e 
péritoine  a  dû  être  anciennement  atteint,  dans  l’enfauce  peut- 
être,  d’une  inflammation  franche  aiguë,  dont  nous  avons  pu 
j  constater  les  traces.  D'où  mous  tirerons  la  conclusion  qu’une 
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péritonite  chronique  simple  peut  exister  chez  un  tubercu¬ 
leux. 

2°  Chez  une  fille  vierge,  la  tuberculose  peut  se  localiser  sur 
les  organes  génitaux  et  y  produire  des  désordres  étendus  à 
l’insu  de  la  malade.  L’aménorrhée  peut  persister  malgré  tou¬ 
tes  les  causes  d’irritation  existant  au  niveau  de  l’utérus  mala¬ 
de  et  de  ses  annexes. 

JO.  Abrès  de  presque  tout  le  lobe  moyen  du  poumon  droit. — 

Pneumonie  interstitielle  du  lobe  inférieur. —  Expectoration 

gangréneuse  ;  par  leDr  Gouguenheim,  médecin  des  hôpitaux. 

H...  âgé  de  61  ans,  entré  à  l’hôpital  Temporaire,  salle  Sainte- 
Marthe,  n°  17,  le  25  avril  1878.  Cet  homme  est  malade  de¬ 
puis  six  semaines  seulement,  antérieurement  sa  santé  a  tou¬ 
jours  été  bonne,  et  il  n’avait  jamais  souffert  d’une  affection 
thoracique  quelconque.  Au  début  de  sa  maladie,  il  eut  un 
point  de  côté,  du  frisson  et  de  la  fièvre,  et  il  était  permis  de 
rapporter  ces  quelques  symptômes  à  l’existence  d'une  pneu¬ 
monie  franche.  Cette  affection  parut  s’amender  peu  de  temps 
après,  mais  il  se  plaignit  toujours  d’un  point  de  côté  à  droite 
et  ses  forces  au  lieu  d'augmenter  diminuèrent  sensiblement. 
Il  perdit  l’appétit  et  maigrit.  Quelques  jours  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  la  dyspnée  augmenta  ainsi  que  la  faiblesse  et  l’ex¬ 
pectoration  prit  un  caractère  de  fétidité  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncé.  A  son  entrée,  nous  coDstalons  une  dyspnée  telle  que  le 
malade  est  obligé  de  rester  assis,  dans  son  lit.  Le  pouls  est 
accéléré,  petit  et  dépressible.  La  température  variable  de  38°  à 
39°  tout  au  plus,  s’élève  légèrement  dans  la  soirée.  La  peau 
est  sèche,  l’appétit  est  nul,  et  la  laugue  d’une  sécheresse  re¬ 
marquable  ;  la  soif  est  assez  vive.  L’expectoration  très-abon¬ 
dante,  est  compacte,  grisâtre  et  excessivement  fétide. 

A  la  percussion,  nous  constatons  de  la  matité  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit  .Les  vibrations  thoraciques 
sont  conservées.  A  l’auscultation  nous  entendons,  au  dessous 
de  l’épine  de  l’omoplate,  et  jusqu’au  niveau  de  l’angle  de  cet 
os,  un  souffle  amphorique,  excessivement  étendu.  Pas  de 
succussion  hippocratique;  à  la  base,  on  entend  un  soufflelégè- 
rement  tubaire  et  peu  prononcé.  Les  deux  sommets  sont  par¬ 
faitement  sains.  L’auscultation  du  côté  gauche  ne  présente 
rien  qui  attire  notre  attention.  Le  bruit  respiratoire  parait  à 
peu  près  normal.  Je  prescris  une  potion  à  l’extrait  de  quin¬ 
quina^  grammes),  légèrement  alcoolisée  et  phéniquée,  ainsi 
que  l’application  de  ventouses  sèches  à  la  base  de  la  poitrine. 

Le  diagnostic  fut  longuement  discuté,  après  élimination 
de  la  tuberculose  et  de  la  dilatation  chronique  des  bronches,  en 
raison  de  la  marche  de  la  maladie,  je  repoussai  ensuite  l’idée 
d’un  kyste  hydatique;  j’admis,  malgré  l’excessive  rareté  de 
cette  lésion,  l’existence  d’un  abcès  consécutif  à  une  pneumo¬ 
nie  aiguë.  Je  me  fondais  surtout,  sur  la  chronologie  des  acci¬ 
dents  et  l'absence  de  toute  bronchite  antérieure.  La  gangrène 
me  sembla  plutôt  être  consécutive  que  primitive  dans  ce  cas, 
caries  symptômes  de  fétidité  se  développèrent  fort  longtemps 
après  le  début  de  la  maladie,  et  la  cavité  dont  nous  constations 
l’existence  nous  paraissait,  malgré  son  étendue  n’avoir  pas  été 
le  résultat  d’une  élimination  gangréneuse  :  la  fétidité,  s’était 
montrée  trop  tardivement. 

Du  reste  les  symptômes  aussi  s’amendèrent  rapidement,  le 
pouls  se  releva,  l’appétit  revint,  la  dyspnée  fut  moins  intense, 
et  je  pensai  que  le  malade  triompherait  de  ces  accidents, 
lorsque  24  heures  avant  sa  mort  la  dyspnée  augmenta  et  il 
succomba  dans  un  état  de  prostration  excessif. 

autopsie.  —Poumon  droit.  Sommet  intact,  pas  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses,  anciennes  ou  récentes,  le  lobe  moyen 
n’existe  plus;  à  sa  place  se  trouve  une  poche  immense,  d’où 
s’écoule  un  liquide  purulent  et  fétide  très-abondant;  à  la  partie 
supérieure,  les  parois  de  cette  poche  sont  aussi  épaissies,  et 
semblent  creusées  dans  le  parenchyme  de  l’organe,  très-anfrac¬ 
tueux  à  ce  niveau  ;  les  parois  de  celte  poche,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  sont  constituées  par  la  plèvre  très-épaissie  et  la  face 
interne  est  lisse  et  à  peine  tomenteuse.  Le  lobe  inférieur  est 
induré,  rougeâtre,  il  est  manifestement  le  siège  d’une  pneu¬ 
monie  chronique  interstitielle. 

Le  poumon  gauche  est  à  peu  près  sain,  il  est  légèrement 
congestionné.  Rien  aux  autres  organes. 


Examen  microscopique  par  F.  Balzer.  —  Durcissement  dans 
alcool,  gomme,  alcool,  coloration  par  le  picro-carminate 
d’ammoniaque.  La  coque  pleurale  est  formée  par  les  deux 
feuillets  pariétal  et  viscéral  adossés  :  elle  est  extrêmement 
épaisse,  constituée  par  de  larges  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
dans  lesquels  rampent  de  gros  vaisseaux.  Cette  disposition  se 
retrouve  à  la  fois  au  niveau  de  la  portion  hépatisée  du  pou¬ 
mon,  et  au  niveau  de  l’énorme  caverne.  En  ce  point,  une 
mince  couche  de  tissu  pulmonaire  est  restée  adhérente  à  la 
plèvre,  tissu  pulmonaire  d’abord  difficile  à  reconnaître  à 
cause  du  développement  considérable  qu’ont  pris  les  parois 
des  alvéoles  envahies  par  la  sclérose  qui  se  continue  avec 
celle  delà  plèvre.  Cependant  il  existe  en  beaucoup  de  points, 
dans  les  espaces  situés  entre  ces  parois  sclérosées,  des  exsudats 
vermiformes  constitués  par  de  la  fibrine  condensée,  des  élé¬ 
ments  cellulaires  en  voie  de  désintégration  granulo-grais- 
seuse,  et  enfin  des  gouttelettes  graisseuses  libres. 

Dans  la  partie  indurée  du  poumon,  les  coupes  montrent 
d’abord  la  sclérose  de  la  plèvre  et  des  alvéoles  sous-pleuraux 
semblable  à  celle  que  nous  avons  vue  au  niveau  de  la  peau 
de  la  caverne.  Cette  sclérose  des  parois  alvéolaires  se  conti¬ 
nue  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  hépatisé,  mais  tout  en 
diminuant  d’intensité  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  plèvre. 
Elle  ne  se  présente  pas  partout  avec  les  mêmes  caractères  : 
tantôtl’épaississemeut  est  dû  à  l’adjonction  de  tissu  conjonctif 
aux  fibres  élastiques  encore  parfaitement  reconnaissables,  tan¬ 
tôt  celles-ci  ontdisparu,  etla  substitution  du  tissu  conjonctif  pa¬ 
rait  absolue.  Enfin,  en  différents  points,  les  parois  alvéolaires 
ont  conservé  leur  épaisseur  normale.  Il  existe,  eu  outre,  un  cer¬ 
tain  degré  d’épaississement  des  tuniques  conjonctives  des 
vaisseaux  et  des  bronches,  et  des  travées  interlobulaires  et 
inter-acineuses.  Mais  il  est  à  noter  que  celte  sclérose  est  loin 
d’ètre  comparable  à  celle  des  parois  alvéolaires,  et  les  bron¬ 
ches  notamment  ne  sont  pas  déformées  ni  dilatées.  Enfin,  le 
contenu  des  alvéoles  est  presque  partout  constitué  par  des 
réseaux  de  fibrine  condensée  dans  le  voisinage  des  parois, 
plus  larges  au  centre  où  ils  englobent  de  grandes  cellules 
granùleuses.  Ce  contenu  fibrineux  est  d’autant  plus  abondant 
et  mieux  conservé  que  les  parois  des  alvéoles  sont  moins  en¬ 
vahies  par  la  sclérose.  Dans  les  points  où  elles  sont  les  plus 
épaisses,  le  contenun’estplus  guère  formé  que  par  des  cellules 
granuleuses  ou  des  gouttelettes  de  graisse  libres.  Nulle  part 
n’existe  la  disposition  caractéristique  des  exsudats  autour 
des  bronchioles  qu’on  observe  dans  les  broncho-pneumonies. 
L’uniformité  de  la  lésion  dans  toute  l’étendue  du  lobule,  l’in¬ 
tégrité  des  bronches,  la  sclérose  des  parois  alvéolaires,  tels 
sont  les  principaux  caractères  qui  ont  été  observés  et  qu’on 
ne  peut  rapporter  qu’à  une  pneumonie  lobaire  chronique 
avec  symphyse  pleurale,  ne  paraissant  pas  remonter  à  une 
date  très-ancienne,  vu  l’état  de  conservation  encore  assez 
parfait  des  exsudats  fibrineux. 

11.  Pelvi  -  péritonite  tuberculeuse  chez  une  petite  fille  de 
fi  ans.  —  Tubercules  des  ovaires.  —  Métrite  siippurée  en¬ 
kystée.  —  Méningite  tuberculeuse  ;  par  M.  Ch.  Talamon, 
interne  des  hôpitaux. 

T  ..,  Marie,  âgée  de  6  ans,  entrée  le  17  avril  1878  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulet.  —  Cette 
petite  fille,  née  et  élevés  à  la  campagne,  n’habite  Paris  que 
depuis  l’âge  de  trois  ans;  elle  a  eu,  à  quatre  ans,  la  rougeole 
et  la  coqueluche.  La  mère  raconte  qu’il  y  a  quatre  mois,  l’en¬ 
fant  a  été  soignée  pour  une  maladie  que  le  médecin  a  regardée 
comme  une  inflammation  de  la  vessie.  Depuis  lors,  elle  a 
continué  à  se  plaindre  du  ventre,  avec  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  de  la  fièvre  le  soir,  un  amaigris¬ 
sement  et  dépérissement  progressifs.  Il  y  a  trois  semaines, 
elle  est  devenue  plus  triste,  plus  somnolente  ;  elle  a  accusé 
des  maux  de  tète  et  elle  toussait  de  temps  en  temps,  avait 
perdu  tout  appétit.  Avant  hier,  elle  a  eu  un  vomissement, 
qui  s’est  répété  hier.  Le  médecin  l’envoie  à  l’hôpital  avec  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  L’enfant  a  le  faciès 
triste  et  renfrogné  ;  les  chairs  sont  flasques  et  amaigries. 
Elle  répond  encore  assez  volontiers  quand  on  lui  parle,  et  se 
plaint  d’avoir  mal  à  la  tête.  Pas  de  strabisme;  un  peu  de  fixité 
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du  regard  par  moment.  Pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitifs. 
Petite  toux  sèche,  peu  fréquente.  Respiration  soufflante  dans 
les  deux  fosses  sus-épineuses.  Langue  blanche,  ventre  plat, 
flasque,  un  peu  douloureux  partout  ;  pas  de  selle  depuis  son 
entrée.  Pouls  lent  à  62  pulsations  ;  irrégularités  très-marquées. 

T.  R.  37°, 2. 

18  avril.  —  Même  état.  Un  vomissement  ce  matin.  Somno¬ 
lence  dans  la  journée.  T.  M.  38°;  pouls,  64. —  T.  S.  38°, 4  ; 
pouls,  76. 

19.  —  Assoupissement  entrecoupé  de  gémissements  et  de 
cris  aigus.  Rougeur  vive  de  la  face.  L’enfant  a  encore  sa  con¬ 
naissance,  et  quand  on  lui  demande  pourquoi  elle  pleure 
elle  répond  que  c’est  parce  que  la  tète  lui  fait  mal.  —  T.  M. 

3 8°, 6  ;  pouls,  80.  —  T.  S.  39°, 2  ;  pouls,  86. 

20.  —  Ce  matin,  le  côté  gauche  de  la  face,  la  joue  et  les 
lèvres  restent  flasques,  sans  contraction,  quand  l’enfant  pleure 
ou  crie;  la  commissure  droite  est  légèrement  déviée.  Pas  de 
paralysie  des  membres.  —  T.  M.  38°,4;  pouls,  80.  —  T.  S. 
39°;  pouls,  82. 

21.  —  Torpeur  demi- comateuse  ;  yeux  vagues,  sans  regard, 
à  demi  entr'ouverts;  pas  de  strabisme.  Pupilles  égales  sans 
dilatation.  —  T.  M.  38°, 2;  pouls,  80.  -  T.  S.  39°,2  ;  pouls,  96. 

22.  —  La  torpeur  est  plus  profonde  aujourd’hui.  Pas  de  pa¬ 
ralysie,  ni  de  contracture  des  membres.  La  bouche  est  un  peu 
tirée  à  droite.  Nystagmus  à  oscillations  lentes;  pupilles 
égales.  Alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  vive  de  la  face. 
La  déglutition  est  gênée  ;  quand  on  verse  du  lait  dans  la  bou¬ 
che  de  l'enfant,  tantôt  elle  ne  fait  aucun  mouvement  pour 
l’avaler  et  le  liquide  s’écoule  par  les  côtés  de  la  bouche  ;  tantôt 
le  mouvement  de  déglutition  a  lieu,  et  alors  une  partie  du 
liquide  tombe  dans  le  larynx*  et  détermine  une  quinte  de 
toux.  —  Le  pouls  devient  fréquent  et  petit.  —  T.  M.  38°, 6; 
pouls,  112.  —  T.  S.  39°, 2;  pouls,  112. 

23.  —  Convulsions  généralisées  qui  ont  duré  une  partie 
de  la  nuit,  le  matin,  coma  absolu  ;  résolution  générale. 
Les  pupilles  sont  dilatées,  la  gauche  plus  que  la  droite; 
la  conjonctive  droite  est  injectée,  rouge.  Les  joues  sont 
violacées  ;  les  extrémités  refroidies.  Pouls  insensible,  fili¬ 
forme.  —  T.  M.  40°, 6.  —  Mort  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Crâne.  —  A  l’in¬ 
cision  de  la  dure-mère,  écoulement  d’une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  veines  de  la  pie-mère  sont 
gorgées  de  sang  noir.  Injection  vive  des  méninges  sur  les  lobes 
postérieurs.  Infiltration  œdémateuse  des  parties  antérieures 
et  moyennes.  Pas  d’adhérences  de  la  pie-mère  qui  s’enlève 
facilement  sans  entraîner  de  substance  cérébrale.  Granulations 
de  Pacchioni  très-abondantes  tout  le  long  de  la  scissure 
inter- hémisphérique.  Il  n’y  a  pas  trace  d’exsudat,  ni  de  gra¬ 
nulation  tuberculeuse  visible  à  l’œil  nu,  à  la  base  de  l’en¬ 
céphale,  au  niveau  du  chiasma,  de  l’hexagone  ou  de  la  pro- 
tubérauce.  C’est  seulement  sur  les  parties  latérales  de  la  base 
des  hémisphères  que  l’on  voit  une  infiltration  purulente, 
verdâtre,  presque  concrète,  semée  de  tubercules  grisâtres,  et 
surtout  le  long  des  cérébrales  moyennes,  dans  les  scissures 
de  Sylvius,  dont  les  lèvres  sont  adhérentes  et  né  se  séparent 
qu’avec  désagrégation  de  la  substance  cérébrale. Exsuda ts  ana¬ 
logues  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  vermis  superior; 
tubercules  disséminés  le  long  des  vaisseaux  de  la  face  interne 
des  deux  hémisphères  cérébraux.  Les  ventricules  latéraux 
sont  un  peu  dilatés,  leurs  parois  ramollies,  la  substance 
blanche  ambiante  se  désagrégé  sous  uu  filet  d’eau.  Les 
noyaux,  la  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet,  sont  de  cou¬ 
leur  et  de  consistance  normales  à  la  coupe. 

Thorax.  —  Adhérences  celluleuses  de  la  plèvre  aux  deux 
sommets.  Les  deux  lobes  supérieurs,  dans  leur  moitié  posté¬ 
rieure,  sont  le  siège  d’une  induration  grisâtre  semée  de  petits 
nodules  caséeux  et  de  granulations  miliaires.  A  droite,  au 
milieu  des  parties  indurées,  on  trouve  une  petite  caverne 
pouvant  loger  uns  noisette.  Congestion  hypostatique  des  bords 
postérieurs.  Dans  l’épaisseur  du  lobe  inférieur  droit  noyau 
de  pneumonie  noirâire,  de  la  grosseur  d’une  noix,  piqueté 
de  grains  caséeux,  jaunâtres.  Granulations  grises,  dures,  dis¬ 
séminées  dans  tou  Le  l’étendue  des  deux  poumons.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  noirâtres,  ramollis,  assez  volumineux.  Aucun 


n’est  caséeux.  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Caillot 
fibrino-cruorique  dans  l’oreillette  droite.  Caillots  cruoriques 
dans  le  cœur  gauche.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

Abdomen.  —  Foie  violacé;  deux  tubercules  jaunes,  gros 
comme  des  lentilles,  à  la  face  convexe.  —  Raie,  un  peu  molle  ; 
pas  de  tubercules.  —  Reins,  mous,  décolorés,  la  capsule  s'en¬ 
lève  facilement.  La  substance  corticale  apparaît  pâle,  grisâtre, 
semée  de  rares’  étoiles  veineuses.  La  vessie  est  saine.  L'es¬ 
tomac  est  vide,  ratatiné  ;  la  muqueuse  de  coloration  grisâtre. 
Vu  par  sa  face  externe,  l’intestin  grêle  est  tacheté  de  distance 
en  distance  de  plaques  ovalaires,  de  couleur  violacée.  L’in¬ 
testin  ouvert,  on  voit  que  ces  taches  correspondent  aux 
plaques  de  Payer  qui  sont  toutes,  sans  exception,  le  siège 
d’ulcérations  déchiquetées,  à  bords  irréguliers,  saillants,  plus 
ou  moins  profondes,  d’un  rouge  grisâtre,  les  unes  occupant 
toutes  les  plaques,  les  autres  limitées  à  une  moitié  ou  à  un 
quart  de  son  étendue.  Les  follicules  isolés  ne  sont  pas  appa¬ 
rents  ;  le  reste  de  la  muqueuse  intestinale  est  de  couleur  gris- 
cendré,  normale,  sans  injection.  Dans  le  cæcum  on  trouve  une 
seule  ulcération,  tout  à  fait  semblable  à  celles  de  l’intestin 
grêle,  ovalaire,  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d’une  aman¬ 
de.  La  muqueuse  cœcale  est  ardoisée  ;  le  reste  du  gros  intestin 
est  semé  d'arborisations  et  de  larges  plaques  vasculaires.  Les 
ganglions  mésentériques  sont  assez  volumineux,  d’un  rouge 
violacé,  un  peu  ramollis.  La  partie  abdominale  du  péritoine 
est  absolument  saine,  ne  présente  ni  injections,  ni  adhérences, 
ni  granulations.  Mais  au  niveau  du  détroit  supérieur,  deux 
anses  de  l’intestin  grêle  sont  réunies  par  des  adhérences  cel¬ 
luleuses,  peu  résistantes  d’ailleurs,  à  l'os  iliaque  et  à  la 
vessie.  Ces  anses  enlevées,  oa  tombe  dans  une  cavité  remplie 
de  pus,  limitée  en  avant  par  la  vessie,  l’utérus  et  les  ligaments 
larges,  latéralement  par  les  parois  de  l’excavation  pelvienne, 
en  arrière  par  le  rectum,  en  haut  par  les  anses  de  l’intestin 
grêle  qui  forment  comme  un  couvercle,  toutes  ces  parties  sont 
recouvertes  d’exsudats  plus  ou  moins  épais,  jaunâtres,  gri¬ 
sâtres.  11  n’existe  aucune  perforation  ni  du  rectum  ni  de  l’in¬ 
testin  grêle  qui  puisse  expliquer  la  formation  de  cette  péri¬ 
tonite  purulente.  C’est  dans  les  organes  génitaux  qu’il  faut  en 
chercher  l’origine.  L 'utérus,  en  effet,  forme  une  poche  arron¬ 
die,  fluctuante,  à  parois  très-minces,  de  la  grosseur  d’une 
noix.  Cette  poche  est  constituée  par  la  dilatation  du  corps  et 
d’une  grande  partie  du  col  qui  est  réduit  à  un  petit  tubercule 
de  quelques  millimètres  d’épaisseur.  L’orifice  du  col  est  obli¬ 
téré  ;  car  en  pressant  sur  la  poche  on  ne  voit  pas  le  contenu 
s’écouler  par  la  partie  inférieure.  L’utérus  incisé,  la  cavité  est 
trouvée  remplie  d’un  pus  fluide,  très- visqueux,  d’un  vert 
clair.  La  muqueuse  utérine  est  pâle,  nullement  injectée  ;  on 
n'y  voit  pas  à  l’œil  nu  de  granulations  tuberculeuses.  Les 
trompes  sont  oblitérées.  Les  deux  ovaires  sont  de  la  grosseur 
d’une  amande,  indurés;  bosselés  ;  à  la  loupe  ils  sont  infiltrés 
de  matière  jaunâtre,  caséeuse. 

Remarques.  —  Trois  faits  méritent  d’être  relevés  dans  cette 
observation  :  —  1°  la  marche  classique  de  la  température  et 
du  pouls,  qui  est  loin  d’être  consterne  dans  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  ;  2°  les  ulcérations  intestinales  localisées  aux  pla¬ 
ques  de  Payer,  forme  de  tuberculose  de  l’intestin  qui  n’est 
pas  rare  chez  l’enfant,  mais  qui  est  remarquable  ici  par  son 
extrême  généralisation;  3°  l’état  des  organes  génitaux  et  du 
péritoine  du  petit  bassin. 

La  tuberculisation  de  l’appareil  utérin  au-dessous  de  qua¬ 
torze  à  quinze  ans,  n’est  pas  une  lésion  commune.  M.  Rrouar- 
del  n'en  a  trouvé  que  huit  cas  sur  les  56  malades  dont  il  a 
analysé  les  observations.  Dans  notre,  cas  les  tubercules  parais¬ 
saient  loca  isés  aux  ovaires  qui  avaient  subi  une  transfor¬ 
mation  caséeuse  complète.  La  lésion  de  l’utérus  semblait  de 
nature  différente;  ilu’existait  pas  de  granulation  apparente  à 
l’œil  nu:  la  matière  contenue  dans  la  cavité  utérine,  était  non 
de  la  matière  caséeuse  mais  du  muco-pus  liquide,  visqueux, 
enkysté  après  oblitération  de  l'orifice  du  col.  Hutchinson,  qui 
a  rapporté  un  cas  identique  de  dilatation  purulente  de  l'utérus 
chez  une  petite  fille  phthisique  de  quinze  ans  (Path.  soc.  of 
London.  1837,  p.  269), considère  cependant  la  matière  renfermée 
dans  l  utérus  comme  du  tubercule  ramolli  mêlé  à  du  mucus 
et  à  du  pus. 
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Quant  à  la  péritonite  du  petit  bassin,  elle  peut  êlre  regardée 
comme  vraisemblablement  de  même  nature  que  la  lésion  des 
ovaires.  La  péritonite  suppurée  circonscrite  a  été  signalée  chez 
l’enfant  soit  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  entre  le 
diaphragme  et  le  foie,  comme  conséquence  d’abcès  hépatique 
(Habershon),  à  la  face  inférieure  du  foie  par  ulcération  de  la 
vésicule  biliaire  (Rilliet  et  Barthez),  soit  dans  la  fosse  iliaque 
droite  par  perforation  de  l’appendice  cœcal,  soit  enfin  à  la 
partie  antérieure  de  l’abdomen  avec  tendance  à  s’ouvrir  à 
l’ombilic.  Ce  sont  les  péritonites  idiopathiques  circonscrites 
décrites  par  le  professeur  Albers,  de  Bonn,  et  qui  font  le  sujet 
delà  thèse  de  M.  Gauderon  (th.,  Paris,  1876).  Mais,  aucun  de 
ces  auteurs  ne  parle  de  péritonite  localisée  au  petit  bassin  ; 
il  n’en  est  pas  fait  mention  non  plus  dans  les  diverses  obser¬ 
vations  publiées  comme  exemples  de  tuberculisation  de  l’ap¬ 
pareil  génital  chez  la  petite  fille. 

Séance  du  21  juin.  —  Présidence  de  M.  Charcot. 

IS.  Phénomènes  typhiques  chez  un  malade  atteint  d’insuffi¬ 
sance  aortique  et  d’abcès  ganglionnaires  du  cou.  —  Mort. 

—  Infarctus  de  la  rate  et  des  reins;  par  Cossy. 

F.  Julien,  19  ans,  garçon  marchand  de  vins,  entré  à  l’Hôtel- 
Dieu  le  25  mai  1878.  Le  malade,  qui  depuis  longtemps  se  plai¬ 
gnait  de  palpitations,  entre  dans  le  service  de  M.  Cusco  pour 
un  abcès  de  la  région  sterno-mastoïdienne  gauche  ;  cet 
abcès  est  ponctionné  au  moyen  du  thermo-cautère;  quelques 
jours  après  l’entrée  du  malade,  on  constate  tous  les  signes 
d’une  insuffisance  aortique,  caractérisée  surtout  par  un 
souffle  extrêmement  fort  au  second  temps  et  à  la  base  du 
cœur  ;  pas  de  fièvre,  l’abcès  du  cou  parait  tout  à  fait  eu  voie 
de  guérison. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  surviennent  deux  ou  trois 
frissons  assez  violents,  accompagnés  d’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  et  d'un  état  gastrique;  en  môme  temps,  le  cou  rede¬ 
vient  douloureux  au  niveau  de  l’abcès,  et  M.  Berger  pratique 
une  contre-ouverture  à  quelques  centimètres  au-dessous  de 
la  première, par  laquelle  il  s’écoule  du  pus, 

Le  4  juin,  la  température  est,  le  soir, de  40°  8. 

Le  5  juin,  elle  redescend  légèrement  (40°  l)  pour  remonter 
le  6  au  soir  à  41°.  Le  7,  matin  39°,  soir  41.  Le  ventre  n’est 
guère  ballonné.  On  rattaché  cet  état  gastrique  et  cette  fièvre 
à  la  poussée  nouvelle  du  côté  de  l’abcès. 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  élevée,  comprise 
entre  40°  et  40°  6  ;  le  ventre  se  ballonne,  la  diarrhée  survient, 
et  le  malade  passe  dans  la  service  de  M.  Ilérard,  le  11. 

Le  11  au  soir,  la  température  est  à  40°  4  ;  le  pouls  11  G;  peau 
très-chaude,  langue  sèche,  tremblante,  délire,  râles  sous-cré- 
pitants  nombreux  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ; 
diarrhée  abondante,  météorisme  considérable;  quelques  pe¬ 
tites  taches  sur  l’abdomen,  rappelant  de  très-loin  seulement 
les  taches  lenticulaires  rosées  ;  céphalalgie  modérée;  le  ma¬ 
lade  raconte  avoir  saigné  du  nez  les  jours  précédents  ,  à  l’aus¬ 
cultation,  le  souiïle  très-fort  d’insuffisance  aortique  a  com¬ 
plètement  disparu  ;  dès  le  début  de  la  fièvre  du  reste,  il  était 
allé  s’effaçant  peu  à  peu;  à  part  sa  fréquence,  le  pouls  est  ré¬ 
gulier,  assez  fort,  et  ne  présente  pas  de  caractères  particu¬ 
liers.  Albuminurie.  On  diagnostique  fièvre  typhoïde,  et  l’on  ne 
songe  pas  le  moins  du  monde  à  une  endocardite  aiguë,  vu 
l’absence  de  signes  anormaux  du  côté  du  cœur,  toutefois 
les  battements  de  cet  organe  étaient  sourds. 

Le  12  juin,  température,  matin  39°  8,  pouls  120;  soir  43°  3, 
pouls  140. 

Le  délire  a  augmenté  ;  congestion  pulmonaire  très-intense, 
état  général  très-mauvais,  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  le  14  juin,  à  10  heures  du  malin,  30  heures 
après  la  mort.  Le  péricarde  contient  environ  50  grammes 
d’une  sérosité  louche  et  purulente  ;  à  la  surface  interne  de 
cette  séreuse,  on  trouve  quelques  petites  ecchymoses  sous 
forme  de  points  ronges  ;  à  la  partie  antéro-inférieure  du 
feuillet  viscéral  existe  une  fausse  membrane  très-blanche, 
adhérente,  la  surface  externe  du  cœur  est  plus  congestionnée 
que  normalement;  peut-être  y  avait- il  là  une  péricardite 
tout  à  fait  au  début. 

Le  cœur  est  très-volumineux ,  poids  600  grammes,  hauteur 


0, 15  c.  m.,  largeur  0, 12  c.  m.  Au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bord  droit  existe  une  petite  élevure  jaunâtre  en¬ 
tourée  par  une  zone  rouge,  offrant  tous  les  caractères  d'un 
infarctus.  Les  cavités  droites  sont  normales,  les  valvules  tri- 
cuspideet  pulmonaire  sont  saines;  le  ventricule  droit  parait 
légèrement  dilaté,  l’épaisseur  de  ses  parois  est  de  3  mm.  Le 
ventricule  gauche  présente  une  dilatation  très-considérable; 
l’épaisseur  de  ses  parois  est  de  13  mm.  ses  deux  colonnes 
charnues  sont  très-volumineuses  ;  l’orifice  aortique  est  dilaté 
et  insuffisant.  Les  valvules  sigmoïdes  présentent  en  leur  mi¬ 
lieu  un  épaississement  très-marqué;  mais  elles  ne  présentent 
aucune  trace  de  dégénérescence  athéromateuse  ou  calcaire; 
dans  la  cavité  du  ventricule  gauche  se  trouvait  un  caillot 
cylindrique,  mou,  brun  jaunâtre  ne  se  prolongeant  pas  dans 
l’aorte.  La  surface  interne  du  cœur,  examinée  avec  beaucoup 
de  soin,  ne  laisse  voir  aucune  trace  d’endocardite  récente, 
qui  puisse  expliquer  la  production  d’embolies  ;  cependant 
il  est  probable  que  des  embolies  ont  dû  partir  des  valvules 
sigmoïdes.  L'aorte  ne  renferme  pas  de  caillots  et  ne  pré¬ 
sente  en  aucun  point  de  son  étendue  des  traces  d’athéfome. 

Les  poumons  sont  congestionnés;  au  sommet  droit,  existe 
un  point  de  dégénérescence  crétacée  ;  pas  de  tubercules  Tsi 
d’infarctus.  Le  volume,  le  poids  et  la  coloration  du  foie  sont 
normaux,  la  coupe  ne  fait  découvrir  aucune  trace  d’infarctus. 
Dans  les  reins,  on  trouve  de  nombreux  infarctus,  dans  le 
gauche  ils  sont  nombreux,  mais  de  la  grosseur  d’une  tête  d’é- 
pingie;  le  rein  droit,  au  contraire,  présente  à  ses  deux  ex¬ 
trémités  des  infarctus  considérables  ;  ils  font  saillie  à  la  sur¬ 
face  du  rein  sous  forme  de  légères  élevures  jaunes;  à  la 
coupe,  ils  se  présentent  sous  forme  de  plaques  jaunes  en¬ 
vironnées  d’un  cercle  rougeâtre. 

La  rate  présente  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  des 
infarctus  très-volumineux  ;  les  uns,  à  la  première  période: 
le  tissu  splénique  est  ramolli,  de  couleur  presque  noire  ; 
les  autres,  à  la  période  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

L'intestin  ne  préseute  aucune  trace  d’inflammation  ni  d’ul¬ 
cérations;  aucune  lésion  qui  puisse  faire  admettre  une  fièvre 
typhoïde.  Pas  d’engorgement  des  ganglions  mésentériques , 
estomac  normal,  encéphale  et  méninges  normaux. 

Le  foyer  de  l’abcès  cervical  n’existe  plus  ;  aucune  trace  de 
pus;  les  muscles  voisins  sont  de  coloration  normale,  les  os 
voisins  sont  sains  ;  pas  de  phlébite  de  voisinage. 

Réflexions.  Les  particularités  intéressantes  que  renferme 
cette  observation  sont  les.  suivantes  : 

1°  Les  phénomènes  typhiques  très-marqués  dus  à  la  pré¬ 
sence  d’infarctus  dans  divers  organes  et  ayant  fait  croire  à 
une  fièvre  typhoïde. 

2°  L’origine  probable,  mais  non  évidente,  des  embolies.  Le 
lieu  d’origine  de  ces  dernières  ne  paraît  pas  être  l’abcès  du 
cou,  qui  était  parfaitement  guéri,  mais  bien  le  cœur.  —  Quoi¬ 
que  nous  n’ayons  pas  trouvé  de  traces  d’endocardite  récente, 
malgré  l’altération  peu  prononcée  des  valvules  aortiques,  la 
dilatation  énorme  et  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche 
nous  font  penser  que  cet  organe  a  été  le  point  de  départ  des 
embolies.  Y  a-t-il  eu  une  poussée  d’endocardite  aiguë  sur  les 
valvules  épaissies  ?  Y  a-t-il  eu  fragmentation  d'un  caillot  for¬ 
mé  dans  le  cœur  sous  uneinfluence  inconnue?  ;  c’est  ce  que 
nous  ne  pouvons  établir." 

13.  Contusion  de  l’abdomen.  —  Déchirure  légère  dsi  foie.  — 

Rupture  d’an  kyste  hydatique  du  rein.  —  Mort  très-rapide; 

par  MM.  A.  Cbevallereaü  et  E.  Gaucher,  internes  des  hôpitaux. 

La  femme  Elisa  T. ..  fut  écrasée  le  dimanche  matin  9  juin, 
vers  10  heures,  par  une  machine-balayeuse.  La  voiture  passa 
sur  le  tronc.  Amenée  presque  immédiatement  à  l’hôpital  de 
la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Polajllqn,  cette  femme  est  en 
pleine  connaissance,  elle  se  plaint  seulement  de  ressentir  une 
douleur  assez  violente  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  elle 
cause  facilement  avec  ses  voisines,  mais  vers  midi,  brusque¬ 
ment,  elle  cesse  de  parler,  reste  immobile,  tombe  dans  le  coma 
et  c'est  alors  seulement  qu’on  vient  nous  prévenir  à  la  salle 
de  garde. 

Quand  nous  arrivons  auprès  de  la  malade,  nous  la  croyons 
d’abord  morte  et  c’est  eu  bout  de  quelques  secondes  seule- 
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ment  que  nous  voyons  se  produire  un  mouvement  respiratoire 
brusque  et  rapide,  et  que  nous  percevons  une  contraction 
cardiaque  ;  il  y  a  à  peine  7  ou  8  pulsations  et  2  ou  3  respi¬ 
rations  par  minute.  Toute  thérapeutique  nous  parait  inutile. 
Celte  femme  meurt  une  demi-heure  après. 

L’autopsie  ne  put  être  faite  que  le  mercredi.  Nulle  part  on 
ne  trouve  la  moindre  altération  de  la  peau;  il  y  a  de  l’emphy¬ 
sème  sous-cutaué  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  mais  il  n’y 
a  trace  de  contusion  en  aucun  point.  Le  ventre  est  très- 
ballonné;  on  trouve  des  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  En  coupant  les  cartilages  costaux  pour  ouvrir  le 
thorax,  nous  entendons  un  sifflement  dénotant  la  sortie  de 
l’air  de  la  cavité  pleurale  droite,  ce  qui  peut  faire  supposer  la 
rupture  de  vésicules  pulmonaires  et  de  la  plèvre  viscérale  de 
ce  côté.  Les  poumons  présentent  de  nombreuses  adhérences, 
mais  ils  sont  sains  à  la  coupe.  On  ne  trouve  pas  de  liquide 
dans  la  plèvre.  De  même  le  péricarde  et  le  cœur  ne  présentent 
aucune  altération. 

Dans  la  cavité  abdominale  il  n’y  a  aucun  épanchement  de 
liquide,  il  n’y  a  aucune  trace  de  péritonite  ;  on  trouve  seule¬ 
ment  de  nombreuses  ecchymoses  sur  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique,  la  face  antérieure  de  l’estomac  et  sa  grande  courbure 
au  voisinage  du  pylore,  sur  la  partie  moyenne  du  côlon  trans¬ 
verse  à  sa  face  antérieure,  sur  le  rectum  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  enfin  dans  le  bassin,  sur  le  péritoine  pariétal,  sur 
celui  qui  recouvre  la  vessie  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
sépare  la  vessie  de  l’utérus. 

En  retirant  successivement  avec  beaucoup  de  soin  tous  les 
organes  de  l’abdomen,  nous  avons  constaté  que  sur  tout  le 
tube  digestif  il  n’y  avait  autre  chose  que  les  ecchymoses 
légères  sous-péritonéales  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Le 
pancréas,  la  rate,  le  rein  droit  n’avaient  rien  d’anormal.  Le 
rein  gauche  et  le  foie  présentaient  seuls  des  altérations. 

Dans  le  rein  gauche  on  trouvait  aux  deux  extrémités  supé¬ 
rieure  et  inférieure  un  kyste  hydatique  ;  l  inférieur  était 
absolument  rempli  de  sang.  Sur  le  foie,  sain  d’ailleurs,  il  y 
avait  des  ecchymoses  légères  à  la  face  convexe;  sur  cette 
même  face  et  au  niveau  du  lobe  droit, on  voyait  un  petit  kyste 
hydatique  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  Sur  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’organe  on  trouve  deux  déchirures  très-superfi¬ 
cielles  antéro-postérieures,  Tune  avec  rupture  de  la  tunique 
propre  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  du  lobe  gauche  ; 
l’autre  sans  rupture  de  cette  tunique  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sillon  antéro-postérieur  ;  dans  cette  dernière  on 
trouve  du  sang  ressembla?*  à  de  la  gelée  de  groseille.  Chacune 
de  ces  déchirures  a  envirdh  5  centimètres  de  long.  Ou  trouve 
err  outre  à  la  face  inférieure  et  au  niveau  du  côlé  droit,  deux 
petits  kystes  hydatiques,  à  peine  plus  volumineux  que  celui 
de  la  face  convexe.  Le  cerveau  ne  présente  rien  d’anormal. 

La  seule  lésion  sérieuse  que  présente  cette  femme;  c’est 
donc  cette  double  déchirure  à  la  face  inférieure  de  chacun  des 
côtés  du  foie  ;  cette  déchirure  n’avait  même  pas  donné  lieu  à 
un  épanchement  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale,  car  nous 
n’en  avons  pas  trouvé  trace:  il  n’y  avait  même  pas  de  colo¬ 
ration  jaunâtre  des  viscères  au  voisinage  du  foie. 

M.  Martineau  a  signalé  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
le  cas  d’uu  malade  mort  subitement  après  une  simple  ponc¬ 
tion  capillaire  d’un  kyste  hydatique  du  loie;  cet  auteur  attri¬ 
bue  la  mort  à  la  paralysie  réflexe  du  pneumogastrique.  Peut- 
être  cette  explication  pourrait-elle  s’appliquer  au  cas  actuel; 
l’extrême  lenieur  du  pouls  et  de  la  respiration  quand  nous 
sommes  arrivés  auprès  de  la.  malade  donnerait  à  cette  hypo¬ 
thèse  quelque  fondement. 

Malgré  cette  rupture  du  foie  et  les  nombreuses  ecchymoses 
sous-péritonéales,  il  n’y  avait  aucune  trace  de  contusion  de 
la  paroi  abdominale  elle-même.  Cela  suppose  un  relâchement 
complet  des  muscles  de  l'abdomen  qui  pouvait  s'expliquer 
parla  brusquerie  de  la  chute  et  de  l’accident;  rien  ne  per¬ 
mettait  de  supposer  en  effet  que  cette  femme  fût  ivre.  Le  siège 
de  ces  déchirures  et  leur  direction  antéro-postérieure  pou¬ 
vaient  s'expliquer  par  le  redressement  de  la  courbure  de  la 
face  concave  du  foie,  sous  le  poids  de  la  voiture-balayeuse 
passant  transversalement. 

Les  cinq  kystes  du  foie  et  des  reins  sont  curieux  par  leur 


multiplicité;  signalons  de  plus  ce  fait  que  le  kyste  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rein  gauche  était  plein  de  sang  parfaite¬ 
ment  conservé;  les  globules  rouges  y  étaient  encore  aussi 
intacts  que  sur  du  sang  frais.  Le  microscope  permit  de  recon¬ 
naître  dans  tous  ces  kystes  la  structure  ordinaire  et  la  pré¬ 
sence  des  crochets  d’échinocoques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  18  décembre.  —  Présidence  de  M.  F.  Guyon. 

M.  Desprès,  —  J’ai  dit,  dans  la  dernière  séance,  que  je 
désirais  ne  parler  qu’après  avoir  pris  connaissance  du  petit 
mémoire  de  M.  Reignier,  sur  les  rétrécissements  congénitaux 
du  rectum.  J’ai  lu  ce  travail  et  je  vois,  qu’en  effet,  il  arrive 
aux  conclusions  que  je  formulais,  mais  que  j'ai  cherchées  en 
vain  dans  les  classiques  ;  Nélaton  en  parie  bien,  mais  à  propos 
de  vices  de  conformation  du  rectum  et  de  l’anus  ;  quant  aux 
auteurs  étrangers  ils  sont  muets  à  égard,  etAllingham,  lui- 
mème  n’y  fait  pas  le  moindre  allusion. 

Je  ne  ferai  qu’une  réserve  au  sujet  du  mémoire  de  M.  Rei¬ 
gnier.  Il  prétend,  avec  les  auteurs  qui  ont  signalé  avec  lui  les 
rétrécissements  congénitaux,  que  ces  rétrécissements  sont 
constitués  par  un  repli  valvuiaire  de  la  muqueuse.  Je  ne 
le  crois  pas  et  je  pense  que  la  tunique  fibreuse  participe  elle 
aussi  au  rétrécissement.  Voici,  d’ailleurs,  le  fait  que  j’ai 
observé  ;  il  s’agit  d'un  homme  de  51  ans.  atteint  de  dysseuterie 
et  de  tuberculose  ;  il  se  plaignait  d’hémorroïdes,  je  pratique 
le  toucher  rectal  et  je  suis  tout  étonné  de  constater  un  rétré¬ 
cissement  relatif  du  rectum  ;  le  doigt  pouvait  le  franchir  ;  à 
sou  niveau  la  muqueuse  était  normale  et  glissait  sans  peine 
sur  les  tissus  sous-jaceuts,  au-dessus  et  au-dessous  du  rétré¬ 
cissement  il  n’y  avait  pas  tant  d’inflammation  ;  je  me  trouvais 
donc  en  présence  d’un  cas  peu  ordinaire  ;  je  cherchai  dans  les 
antécédents  du  malade,  il  n’y  avait  rien  qui  pût  expliquer 
l’apparition  de  la  coarctation.  C'est  ainsi  que  je  fus  amené 
à  songer  au  rétrécissement  congénital.  A  ce  propos,  le  malade 
me  raconte  que,  dans  sa  jeunesse  il  s’était  aperçu  que  ses 
matières  fécales  étaient  plus  effilées  que  celles  de  ses  cama¬ 
rades. 

M.  Delens  fait  un  rapport  oral  sur  deux  observations  de 
M.  Pilate,  observations  que  nous  avons  reproduites  dans  un 
précédent  compte-rendu.  La  première  a  trait,  on  s’en  sou¬ 
vient,  à  une  taille  vésico- vaginale  par  incision  postérieure  et 
suivie  de  guérison  rapide. 

M.  Guyon.  M.  le  rapporteur  propose  d’insérer  l’observation 
de  M.  Piiate  dans  nos  Bulletins;  aussi  je  crois  bon  d’y  ajouter 
un  fait  nouveau  :  c’est  le  deuxième  de  ma  pratique,  car  l’on 
se  souvient  que  M.  Pilate,  dans  sa  communication,  s’appuyait 
sur  une  observation  que  je  vous  avais  présentée  antérieure¬ 
ment. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  me  fut  envoyée  pour  de  graves 
troubles  de  la  miction  ;  je  pratiquai  le  cathétérisme  et  je  pus 
constater  l’existence  d’un  calcul  de  la  grosseur  d’une  noix  en¬ 
viron  ;  mais  la  vessie  était  le  siège  d’une  violente  inflamma¬ 
tion  et  le  cathétérisme  provoqua  des  accès  fébriles.  J 'étais 
déjà  décidé  a  faire  la  taille,  l’existence  de  celte  cystite  ne 
pouvait  que  m’ancrer  dans  mon  opinion.  Je  modifiai  un  peu 
le  manuel  que  j’avais  suivi  daus  mon  opération  première,  où. 
j’avais  suturé  sans  avivement  préalable.  Je  fis  une  incision 
médiane,  antéro-postérieure,  bien  supérieure  à  l'incision, 
transversale  de  Valette  d’Orléans.  Je  commençai  parfaire  une 
ponction,  puis  j’introduisis  le  lilhotome  que  j’ouvris  très-mo¬ 
dérément,  car  le  calcul  était  peu  volumineux  ;  par  cette  ou¬ 
verture,  nous  pûmes  constater  que  la  muqueuse  vaginale 
était  d’un  rouge  vineux,  épaissie,  ardoisée,  recouverte  de, 
fausses  membranes.  L’extraction  du  calcul  lutdes  plus  faciles; 
avec  des  ciseaux  j’abrasai  assez  largement  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  le  long  de  l’incision,  les  bords  cruentés  furent  affrontés 
et  maintenus  par  neuf  points  de  suture,  doüt  les  fils  passaient 
au-dessous  de  la  muqueuse  vésicale.  Il  n’y  eut  pas  de  fièvre 
après  l’opération,  bien  que  le  cathétérisme  antérieur  ail  été 
suivi  de  frissons  intenses.  Au  bout  de  trois  jours,  la  sonde 
mal  tolérée  par  la  vessie  fut  retirée  ;  le  onzième  jour,  la  ma- 
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lade  élait  complètement  guérie,  la  cicatrisation  était  parfaite, 
pas  un  point  de  suture  n’avait  lâché,  les  accidents  de  cystite 
avaient  eux-mêmes  disparu.  Il  est  certain  qu'en  pareil  cas, 
la  lithotrilie  eût  été  dangereuse  et  n’aurait  certainement  pas 
donné  un  aussi  brillant  résultat. 

La  deuxième  observation  de  M.  Pilate,  sur  laquelle  M.  1)e- 
lens  appelle  l’attention,  est  relative  à  ce  kyste  multiloculaire 
du  creux  de  l’aisselle  dont  nous  avons  parlé  dans  le  dernier 
numéro  du  Progrès. 

M.  Panas.  Un  point  qui  me  frappe  dans  cette  observation, 
c’est  l’existence  de  ces  kystes  innombrables,  dont  les  parois 
présentent  dans  leur  trame  des  éléments  cartilagineux.  L’au¬ 
teur  suppose,  d’après  cela,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne  ; 
mais  il  y  a  une  hypothèse  qu’il  n’a  pas  faite  et  qui  me  semble 
très-soutenable.  Je  vous  ai  montré,  il  y  a  un  an,  une  tumeur 
coccygienne  polykystique,  remplie  d'un  liquide  colloïde,  les 
parois  des  cavités  étaient  embryonnaires  et  parsemées  de  cap¬ 
sules  cartilagineuses.  On  sait  quelle  est  la  pathogénie  que  l’on 
prête  à  ces  tumeurs  :  il  s’agit,  pense-t-on,  de  l’inclusion  d’un 
germe.  Ne  pourrions-nous  pas  supposer  que  la  tumeur  enlevée 
par  M.  Pilate  est  analogue  à  ces  kystes  hétérotopiques  et  que 
nous  avons  affaire  à  l’inclusion  d’un  germe,  tout  comme  dans 
la  région  coccygienne  ;  l’existence  d'éléments  cartilagineux 
me  ferait  admettre  cette  hypothèse. 

M.  Terrier.  Si  j’entretiens  la  Société  d’un  cas  d’ovariotomie 
que  j’ai  pratiquée  avec  M.  Pozzi,  c’est  qu’il  me  parait  présen¬ 
ter  quelques  détails  intéressants.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
25  ans,  mal  réglée  et  qui  eut  à  plusieurs  reprises  des  douleurs 
qualifiées  de  péritonite  par  les  médecins  qui  la  soignèrent. 
‘En  1876,  il  se  fit  un  épanchement  abdominal  que  l’on  ponc¬ 
tionna  ;  bien  que  le  médecin  ait  cru  à  une  ascite,  il  ne  crai¬ 
gnit  pas  de  faire  dans  le  ventre  une  injection  de  teinture 
d’iode.  Une  péritonite  en  fut  la  conséquence.  Les  accidents 
disparureni,  mais  l’ascite  se  reproduisit.  Nouvelle  ponction, 
nouvelle  injection  iodée,  nouvelle  péritonite.  C’est  en  1878, 
après  la  cinquième  ponction,  que  la  malade  fut  envoyée  à 
M.  Pozzi.  Celui-ci,  dans  un  but  de  diagnostic,  évacua  le  li 
quide  et  reconnut  l’existence  d’une  tumeur  solide,  qui  sem¬ 
blait  avoir  l’ovaire  gauche  pour  point  de  départ,  et  être  très- 
adhérente  à  l’utérus.  Une  opération  radicale  fut  proposée,  et 
je  la  pratiquai  avec  M.  Pozzi.  Dès  que  la  paroi  abdominale 
fut  ouverte,  nous  pûmes  voir  une  énorme  tumeur  recouverte 
de  végétations  en  chou- fleurs;  elle  s’élevait  du  petit  bassin, en 
refoulant  les  intestins  dont  les  anses  étaient  agglutinées  et 
formaient  une  masse  séparée  de  la  tumeur  ovarique  par  de 
fausses  membranes  épaisses.  Il  semblait  donc  qu’il  y  eût  dans 
le  ventre  deux  cavités  distinctes,  l’une  supérieure  remplie 
par  les  intestins,  l’autre  inférieure  qui  contenait  la  tumeur. 
Un  plus  ample  examen  montra  que  cette  dernière  pouvait 
être  séparée  en  deux  tumeurs  secondaires,  dont  le  pédicule 
s’insérait  l’un  sur  l’ovaire  droit,  l’autre  sur  l’ovaire  gauche. 
Les  deux  pédicules  furent  sectionnés  par  le  serre-nœud  ;  mais 
ils  étaient  si  courts,  qu’on  ne  put  ramener  leur  extrémité  à 
l’extérieur  au  niveau  de  l’incision,  et  l’on  dut  faire  des  liga¬ 
tures  perdues. 

Les  intestins,  maintenus  par  les  fausses  membranes,  ne 
purent  combler  la  cavité  devenue  libre  par  l’extirpation  des 
tumeurs  :  il  y  avait  donc  à  craindre  la  suppuration.  M.  Pozzi 
insista  pour  qu’on  drainât  cette  cavité,  et  l’on  fit  passer  un 
épais  cylindre  de  caoutchouc,  qui,  traversant  le  bassin,  sor¬ 
tait  à  la  fois  par  le  vagin  et  par  l'incision  et  fut  noué  au 
dehors.  Les  suites  de  l’upéralion  furent  des  plus  simples  ;  tou¬ 
tefois,  dans  Les  premiers  jours,  une  énorme  quantité  de 
liquide  s’écoula  par  le  drain.  Mais  peu  à  peu  les  intestins  des¬ 
cendirent,  la  cavité  fut  remplie,  le  tube  fut  retiré,  la  guérison 
était  complète. 

M.  Lucas-Championnière.  J’ai  vu  Spencer- Wells  opérer  un 
kyste  dans  des  conditions  à  peu  près  semblables.  Les  masses 
intestinales  étaient  agglutinées  de  la  même  manière;  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  fut  difficile,  il  tira  sur  elle  avec  une  véri¬ 
table  violence  ;  lui  aussi  dut  faire  des  ligatures  perdues  et 
pratiqua  le  drainage.  Mais  au  lieu  de  faire  passer  un  caoutchouc 
par  le  vagin,  il  plonge  un  tube  de  verre  dans  le  petit  bassin,  ce 
qui  permet  de  faire  des  injections  détersives.  On  évite  ainsi  les 


suppurationsabondantes  qui  ont  été  si  souventnotées  lorsqu'on 
draine  la  cavité  abdominale  en  ressortant  par  le  vagin  ;  la  cica¬ 
trisation  est  plus  rapide. 

M.  Panas.  J’ai  pratiqué  l’année  dernière  une  ovariotomie 
qui  aurait  été  des  plus  simples  si  le  pédicule  n'avait  été  fort 
court.  Je  le  maintins  par  un  anse  de  fil  de  fer  qui  venait 
sortir  à  l’extérieur  vers  la  partie  inférieure  de  l’incision  ;  par 
cette  ouverture,  je  pratiquais  des  lavages  fréqaents.  Cette  mé¬ 
thode  me  semble  préférable  au  drainage  par  le  vagin  ;  les  in¬ 
testins  descendent,  refoulent  le  liquide  qui  peut  s’écouler  au 
dehors  et  puis  l’on  évite  les  décompositions  pulrides  qui  se 
font  si  facilement  dans  la  cavité  vaginale.  Je  crois  donc  qu’il 
faut  autant  que  possible  éviter  cette  pratique. 

M.  Boinet  conseille  à  M,  Terrier  de  suivre  avec  soin  sa  ma¬ 
lade.  Il  redoute  la  repullullalion  de  la  tumeur.  Trois  fois  il  a 
opéré  des  kystes  recouverts  de  semblables  végétations  et  au 
bout  d’un  mois,  18  mois  et  2  ans,  la  tumeur  a  reparu. 

M.  Terrier  répond  à  M.  Lucas-Championnière  qu’il  n’a 
point  mis  de  tube  de  verre  parce  qu’il  n'en  avait  pomL  sous 
la  main.  II  ne  sait  pas  d’ailleurs  si,  dans  l’espèce,  le  liquide 
se  fût  écoulé  aussi  facilement  par  l’ouverture  abdominale  qu’il 
l’a  fait  par  le  vagin. 

M.  Tillaux  présente  des  pièces  très-remarquables  prove¬ 
nant  d’un  enfant  amputé  de  la  cuisse  pour  une  osléo-périos- 
tile  phlegmoneuse  diffuse.  L’articulation  du  genou,  celle  du 
cou-de-pied  étaient  atteintes,  les  cartilages  érodés  ;  sur  la 
diaphyse  le  pus  avait  décollé  le  périoste  ;  le  canal  médullaire 
du  tibia  et  du  fémur  était  rempli  de  pus.  Nous  reviendrons 
d’ailleurs  sur  cette  remarquable  observation  lors  de  la  dis¬ 
cussion  qu’elle  doit  provoquer. 

M.  Guyon  met  sous  les  yeux  de  la  société  des  appareils  fort 
ingénieux  fabriqués  par  M.  Colin  et  destinés  à  diagnostiquer 
et  à  extraire  plus  facilement  les  corps  étrangers  de  la  vessie 
chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Paul  Reclus. 
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XV.  l’eber  das  QuecU'.iUjercblorid.-cliloriia'rinm  und  seine 
subcutane  Anwendung.  sur  le  Montre  double  de  mercure  et  de  sodium 
et  de  son  emploi  en  injections  hypodermijuess )  von  Dr  Emit  Stern,  in 
Breslau  [Berl.  K  lin.  Wochenschr,  1878  n°  5). 

XVI.  Etat  sanitaire  de  l’armée  russe  en  Europe  pendant  la 

dernière  guerre  [Der  Militârarst  du  6  septembre  1878). 

XIII.  Le  Dr  Settimio  Basevi  décrit  ( Beitrag  sur  Thérapie  der 
ProlapsumReclibeiKïiidern.mWiener  medizinische  Presse  du  15 
septembre  1878)  un  mode  de  traitement  qu’il  emploie  contre  la 
chute  du  rectum  chez  les  enfants,  et  qui  lui  donne  d’excellents 
résultats.  —  Lorsque  c’est  la  première  fois  que  le  prolapsus 
se  produit,  il  se  contente  de  cautériser  légèrement  la  mu¬ 
queuse  avee  la  pierre,  de  réduire  et  de  donner  quelques  lave¬ 
ments  au  tannin  et  à  l’alun  avec  de  l’eau  glacée.  Si  le  prolap¬ 
sus  dure  depuis  longtemps,  ou  s’il  se  reproduit  souvent,  il 
emploie  un  bandage  qu’il  applique  de  la  manière  suivante  ; 

L’enfant  est  placé  à  plat  ventre  sur  le  lit,  une  infirmière  lui  main¬ 
tenant  le  haut  du  corps,  une  autre  lui  élevant  au-dessus  du  lit  les 
genoux  légèrement  écartés;  on  réduit  ainsi  très  facilement  le  prolapsus. 
Alors  le  chirurgien,  se  tenant  à  droite  du  lit,  presse  avec  la  main  gauche  les 
deux  fesses  de  l’enfant  l  une  contre  l’autre,  le  pouce  appliqué  sur  la  gauche, 
les  autres  doigts  sur  la  droite  :  il  applique  alors  de  la  main  droite  des  bandes 
de  sparadrap  larges  de  un  doigt  et  demi,  imbriquées  de  bas  en  haut,  qui 
vont  d’un  trochanter  à  l’autre  en  passant  par  dessus  les  fesses.  Pour  sou¬ 
tenir  les  bandes  de  sparadrap,  on  fait  avec  une  bande  de  toile  un  double 
spica  se  croisant  sur  le  dos.  Eu  ville  on  peut  faire  une  sorte  do  manchette 
avec  une  feuille  de  gutta-percha,  pour  empêcher  les  enfants  de  salir  l’appa¬ 
reil  en  allant  à  la  selle. 

Ce  bandage  reste  appliqué  10  à  15  jours,  il  rend  le  prolapsus  impossible 
et  n’empêche  pas  la  défécation.  S'il  y  a  diarrhée,  on  fait  prendre  chaque 
jour  à  l'enfant  deux  lavements  à  l'alun  ou  au  tannin,  et  en  cas  de  constipa¬ 
tion  des  lavements  émollients. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  l’on  a  conseillé,  dans  les  cas  de 
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prolapsus  rectal  se  reproduisant  facilement,  de  faire  rappro¬ 
cher  les  fesses  du  malade  au  moment  où  il  va  à  la  selle,  et 
pour  cela  le  moyen  le  plus  commode  est  de  le  faire  coucher. 
C’est  également  ce  but  que  se  propose  le  Dr  Basevi  avec  le 
bandage  que  nous  venons  de  décrire,  et  il  paraîtrait,  au  dire 
de  l’auteur,  qu’il  lui  a  parfaitement  réussi.  Il  semble  au  pre¬ 
mier  abord  qu’un  semblable  appareil  appliqué  sur  des  enfants 
doit  souvent  se  déranger,  qu’il  doit  être  bien  vite  souillé  par 
les  matières  fécales,  que  s’il  descend  un  peu  trop  bas  il  doit 
gêner  la  défécation,  que  s’il  ne  descend  pas  assez  bas  il  ne 
rapprochera  plus  suffisamment  les  fesses,  mais  ce  ne  sont  là 
que  des  objections  à  priori,  c’est  à  dire  sans  valeur;  le  meilleur 
moyen  de  savoir  si  ce  procédé  est  bon  est  de  le  mettre  à  l’essai, 
ce  qui  est  d’autant  plus  facile  que  son  extrême  simplicité  le 
met  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

Nous  trouvons  dans  The  Lancet  du  28  septembre  1878  deux 
cas  de  prolapsus  du  rectum  traités  à  Guy’s  hospital  par 
M.  Bryant,  et  guéris  par  la  cautérisation. 

L’un  d’eux  est  des  plus  simples. 

Une  petite  fille  de  4  ans,  chétive,  mal  nourrie,  entre  à  l’hôpital  le  21  juin 
1877  avec  un  prolapsus  du  rectum,  long  de  trois  pouces  environ,  existant 
depuis  plusieurs  mois,  facilement  réductihle,  mais  ne  pouvant  être  maintenu; 
en  même  temps  il  y  a  un  écoulement  purulent  par  le  vagin.  —  Le  25  juin, 
après  chloroformisation,  cautérisation  de  toute  la  surface  du  prolapsus  avec 
le  nitrate  d’argent,  réduction  et  application  d’un  tampon.  Vive  douleur  j 
incontinence  des  matières.  —  19  juillet.  Le  prolapsus  ne  s’est  pas  reproduit 
depuis  la  cautérisation  ;  une  selle  par  jour,  le  sphincter  semble  avoir  recou¬ 
vré  sa  tonicité,  il  n’existe  qu’un  très-faible  écoulement  par  le  rectum  et  aucun 
par  le  vagin. 

L’autre  cas  est  beaucoup  plus  grave.  Il  s’agit  d’une  femme  de  20  ans  en¬ 
trée  à  l’hôpital  le  11  juin  1877.  Elle  n’a  jamais  été  malade,  mais  ses  parents 
et  plusieurs  de  ses  frères  et  sœurs  sont  morts  de  phthisie.  11  y  a  douze 
ans,  l’intestin  sortit  pendant  qu’elle  allait  à  la  selle,  et  après  être  resté  plu¬ 
sieurs  jours  dehors,  il  fut  réduit  par  un  chirurgien. 

Il  y  a  deux  mois,  prolapsus  après  un  lavement  ;  comme  les  efforts  suffi¬ 
sent  pour  le  reproduire,  la  malade  est  obligée  de  conserver  sur  l’anus  un 
tampon  pendant  quatre  jours.  Depuis  trois  mois,  écoulement  glaireux  par 
l’anus,  et  hémorrhagies  pendant  la  réduction  du  rectum. 

Lors  de  l’admission,  anus  large,  muqueuse  rectale  très-lâche,  congestion¬ 
née  lorsqu’elle  est  en  prolapsus.  —  Le  19  juin,  après  chloroforme,  cautéri¬ 
sation  longitudinale  et  transversale  du  rectum  en  prolapsus  avec  le  thermo¬ 
cautère,  et  réduction.  Insomnie  due  à  la  douleur  rectale,  puis  les  douleurs 
et  l’écoulement  diminuent  et  cessent,  —  27  juin,  léger  prolapsus  rentrant 
spontanément.  —  Dans  le  courant  de  juillet  la  malade  va  tantôt  mieux, 
tantôt  pis,  mais  le  prolapsus  se  produit  à  chaque  selle.  Le  24  juillet,  seconde 
cautérisation  semblable  à  la  première,  suivie  de  l’application  d’un  supposi¬ 
toire  à  la  morphine,  la  nuit  suivante  et  le  lendemain  vives  douleurs  dans 
l’abdomen  et  le  rectum  ;  le  26,  l’intestin  sort  deux  fois  dans  des  efforts  de 
vomissement  et  saigne  un  peu,  on  le  maintient  avec  un  tampon  ;  le  27,  la 
malade  va  mieux,  on  la  sonde  pour  la  faire  uriner.  —  Le  28  août,  troisième 
cautérisation  suivie  de  vomissements,  de  douleurs  abdominales  et  de  réten¬ 
tion  d'urine.  —  11  septembre,  prolapsus  d’un  demi-pouce,  rentrant  de  lui- 
même  ;  le  22,  prolapsus  d’un  pouce  et  demi  qui  ne  rentre  que  par  des 
manœuvres  et  qui  se  reproduit  le  jour  suivant.  —  9  octobre,  quatrième  cau¬ 
térisation  ;  le  12,  douleurs  vives,  écoulement  abondant;  le  19,  cinq  selles 
provoquées  par  un  lavement  Causent  de  vives  douleurs.  —  1er  novembre, 
prolapsus  rentrant  de  suite,  l’écoulement  et  le  suintement  sanguin  conti¬ 
nuent  ;  au  bout  d’une  semaine,  il  y  a  une  fissure  de  l’anus.  —  Le  27  no¬ 
vembre  la  malade  se  promène  dans  les  salles,  pendant  quelques  jours  sans 
inconvénients  ;  il  n’y  a  plus  alors  qu’un  léger  prolapsus  qui  se  produit  au 
moment  du  passage  des  matières  et  qui  rentre  immédiatament  après  ;  très- 
légère  douleur. 

Ces  deux  cas  nous  montrent  bien  toute  la  différence  clinique 
qui  existe  entre  le  prolapsus  rectal  chez  l’enfant  et  chez  l’a¬ 
dulte.  Dans  un  cas,  il  suffit  d’une  cautérisation  légère  pour 
tout  terminer  ;  dans  l’autre  on  est  obligé  de  pratiquer  à  quatre 
reprises  des  cautérisations  énergiques  qui  sont  loin  d’être 
sans  danger,  et  encore  n’a-t-on  qu’un  demi-succès  ;  en  outre 
la  muqueuse  donne  un  suintement  sanguin,  ce  qu’on  ne  voit 
presque  jamais  chez  l’enfant.  Nous  voyons  que  dans  ces  deux 
cas  le  prolapsus  existe  chez  des  gens  débilités,  comme  il 
arrive  le  plus  ordinairement. 

XIV. Le  DrChiari  a  trouvé  cette  lésion  sur  le  cadavre  d’une  fille 
de  vingt-cinq  ans,  morte  de  tuberculose  aigüe  au  mois  de  mai 
dernier.  Lors  de  l’autopsie,  le  couteau  éprouva  pour  inciser  la 
trachée  une  résistance  considérable  que  l’on  n’observe  pas 
d'habitude  chez  les  sujets  de  cet  âge  ;  les  cartilages  n’étaient 
cependant  ni  calcifiés  ni  ossifiés,  mais  il  y  avait  entre  la 


muqueuse  et  ces  cartilages  des  productions  de  consistance 
osseuse.  Ces  productions  existaient  partout,  sauf  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  trachée  ;  elles  étaient  de  volume  fort 
variable,  l’une  avait  la  forme  d’une  plaque  ayant  4  centi¬ 
mètres  de  longueur,  1  cent.  8  de  largeur  et  3  millimètres  d’é¬ 
paisseur,  d’autres  avaient  l’aspect  de  petites  lamelles,  d’autres 
enfin  ressemblaient  à  des  grains  de  chanvre.  Elles  s’étendaient 
au-delà  de  la  trachée  jusque  dans  les  grosses  bronches,  mais 
en  étant  plus  clair-semées.  Le  larynx  était  intact  ;  en  aucun 
point  de  l’arbre  aérien,  il  n’y  avait  trace  d’inflammation  ni 
d’ulcération. 

L’examen  montra  qu’il  s’agissait  là  d’un  véritable  tissu  os¬ 
seux  de  nouvelle  formation  ;  c’était  du  tissu  spongieux  avec 
espaces  médullaires  remplis  de  moelle  riche  en  graisse.  Les 
coupes  faites  sur  des  morceaux  de  paroi  trachéale,  durcis  dans 
l’acide  chromique,  font  voir  que  ces  productions  sont  toutes  si¬ 
tuées  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  la  plus  interne 
de  la  muqueuse  trachéale,  en  dedans  des  glandes  sous- 
muqueuses.  Pour  ce  qui  concerne  leurs  rapports  avec  les 
parties  voisines,  contrairement  à  ce  qu’il  semblait  naturel  de 
croire,  on  ne  put  trouver  aucune  connexion  entre  le  tissu  os¬ 
seux  de  nouvelle  formation  et  les  cartilages  trachéaux  qui  en 
étaient  séparés  par  toute  la  couche  sous-muqueuse.  Il  y  avait 
d’ailleurs  intégrité  épithéliale  de  la  couche  de  la  muqueuse, 
des  glandes  et  des  cerceaux  cartilagineux  ;  toutefois  ces  der¬ 
niers  offraient  une  légère  infiltration  calcaire  appréciable  à 
l’examen  microchimique. 

Nous  avons  donc  là  un  cas  d’ostéôme  de  la  muqueuse  tra¬ 
chéale,  sans  connexion,  au  moins  appréciable,  avec  les  cerceaux 
cartilagineux.  C’est  là  un  fait  très-rare;  il  n‘y  a  dans  la  litté¬ 
rature  qu’un  cas  analogue,  c’est  celui  de  Steudener  qui  trouva 
en  1865  de  nombreux  ostéômes  miliaires  dans  la  muqueuse 
trachéale  d’un  aliéné.  On  trouve  au  musée  anatomo-patholo¬ 
gique  de  Vienne  une  préparation  semblable  déposée  par  Ro- 
kilansky  en  1850. 

X  V.Les  injections  sous-cutanées  de  sublimé  corrosif  sont  em¬ 
ployées  depuis  plusieurs  années  contre  la  syphilis,  mais  ce 
mode  de  traitement  a  le  grand  inconvénient  de  donner  lieu  à 
des  abcès  et  des  plaques  de  gangrène  là  où  on  a  fait  la  piqûre. 
Aussi  a-t-on  fait  de  nombreux  essais  pour  remplacer  dans  ces 
injections  sous-cutanées  le  sublimé  par  une  autre  prépara¬ 
tion  mercurielle.  L’auteur  de  ce  mémoire  propose  l’emploi 
d’un  sel  double,  chlorure  mercurique  et  chlorure  sodique  avec 
excès  de  ce  dernier  sel.  11  se  sert  de  la  solution  suivante  : 


Bichlorure  de  mercure .  0  gr.  25 

Chlorure  de  sodium  pur . .  2  50 

Eau  distillée .  50 


dont  il  injecte  habituellement  2  grammes  chaque  jour,  ce  qui 
fait  une  dose  quotidienne  de  0.01  de  sublimé. 

lia  déjà  traité  ainsi  53  syphilitiques.  Il  résume  les  avanta¬ 
ges  de  cette  méthode  dans  les  conclusions  suivantes  :  Elle  fait 
disparaître  les  symptômes  de  la  syphilis  secondaire  dans  un 
temps  relativement  court,  et  elle  est  surtout  indiquée  dans 
les  cas  ou  l’on  doit  agir  rapidement  ;  elle  ne  nécessite  que  de 
faibles  doses  de  mercure  ;  l’inflammation  au  niveau  de  la  pi¬ 
qûre  est  très-légère  ;  elle  affaiblit  très-peu  l’organisme,  ne 
donne  qu’un  très- faible  degré  de  stomatite;  enfin,  elle  ne  dé¬ 
range  pas  les  habitudes  du  malade. 

XVLLes  chiffres  que  nous  trouvons  dans  les  documents  of¬ 
ficiels  permettent  de  constater  ce  fait  remarquable  que  l’hy¬ 
giène  générale  de  l’armée  s’est  rapidement  améliorée  dès  qu’on 
a  pu  évacuer  les  blessés  en  Russie.  Le  nombre  des  malades  qui, 
le  18  juin  était  de  49,080,  tomba,  le  14  juillet,  au  chiffre  de 
29,047,  c’est-à-dire  qu’en  vingt-six  jours,  il  diminua  de  20,033; 
or,  pendant  ce  temps,  on  en  avait  évacué  12,054  sur  la  Russie. 

_ Les  évacuations  par  mer,  qui  dans  aucune  guerre  n’avaient 

pris  de  telles  proportions,  se  faisaient  sur  Odessa,  Nicolaïeff, 
Sébastopol  etThéodosia;  du  commencement  de  mai  au  17  juil¬ 
let,  36,000  malades  furent  évacués  et,  sur  ce  nombre,  il  n’y 
eut  que  41  morts  pendant  le  transport. 

Ce  fut  en  avril  que  les  maladies  furent  le  plus  nombreu¬ 
ses;  elles  atteignirent  12,  6  0/0  de  l’effectif  total;  les  plus  fré- 
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quentes  furent  le  typhus  et  la  fièvre  intermittente;  il  y  eut 
aussi  des  bronchites,  pneumonies,  dysenterie,  scorbut,  etc. 

Ce  fut  en  mars  que  la  mortalité  fut  le  plus  élevée;  elle  at¬ 
teignit  le  chiffre  de  0,  79  0/0  de  l’effectif  total  ou  6,  33  0/0  du 
nombre  des  malades,  c’est-à-dire  2  0|0  de  moins  que  pour 
l'armée  prussienne  dans  les  guerres  de  1864  et  1866. 

G.  Maunoury. 


REVUE  D’HYDROLOGIE. 

Des  eaax  bicarbonatées  sodiques  fortes  de  Tais. 


Lorsque,  pour  la  première  fois,  nous  attirions  l’attention 
du  corps  médical  sur  l’existence  des  eaux  de  Vais,  ce  fut  pres¬ 
que  une  révélation.  Ces  eaux  étaient  bien  connues  de  nom 
depuis  longtemps,  mais  elles  n’étaient  pas  encore  entrées  dans 
le  courant  thérapeutique.  Les  plus  grands  cliniciens,  Trous¬ 
seau  en  tête,  savaient  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  en  tirer; 
mais  on  ne  s’en  servait  pas  d’une  manière  générale.  Il  a  fallu 
peu  à  peu  montrer  au  corps  médical  le  rôle  qu’elles  étaient 
appelées  à  jouer  à  côté  des  eaux  de  Vichy.  Aujourd’hui  le 
monde  entier  connaît  les  eaux  de  la  Saint-Jean  et  de  la  Domi¬ 
nique,  les  deux  plus  remarquables  de  la  station.  Leur  emploi, 
sur  une  échelle  immense,  n’a  pas  tardé  à  exciter  toutes  les 
convoitises  et  explique,  sans  les  excuser,  les  assertions  inexac¬ 
tes  de  la  concurrence  la  plus  effrénée  et  la  moins  délicate. 
Mais  les  médecins  ne  se  trompent  point  en  ces  matières. 

Nous  n’avons  plus  à  établir  les  qualités  des  sources  faibles 
de  Vais  ;  la  source-type  (Saint-Jean)  est  assez  connue,  et  la 
dyspepsie  a  trouvé  dans  son  usage  le  meilleur  des  modifica¬ 
teurs. 

La  Dominique  est  universellement  connue,  et  sa  composi¬ 
tion  arsenico-ferrugineuse,  si  curieuse,  lui  a  fait  prendre  un 
rang  à  part  parmi  les  eaux  de  Vais.  Cette  eau  n’a  pas,  selon 
nous,  donné  encore  toute  la  mesure  de  sa  valeur  thérapeuti¬ 
que.  Nous  aurons  un  jour  à  revenir  sur  les  bénéfices  que  l’on 
peut  en  tirer  dans  le  traitement  des  maladies  de  peau  et  même 
de  certaines  lésions  traumatiques.  Il  y  a  là  un  point  de  vue 
trop  laissé  dans  l’ombre. 

Nous  venons  de  nommer  seulement  deux  groupes  des  eaux 
de  Vais. 

Ces  groupes  avaient  été  très-nettement  indiqués  dès  1865 
par  l’inspecteur  de  la  station,  M.  le  docteur  Chabannes. 

«  Toutes  les  sources  minérales  de  Vais  actuellement  con¬ 
nues  peuvent  se  ranger  en  trois  groupes  très-distincts  répon¬ 
dant  chacun  à  des  indications  thérapeutiques  différentes. 

»  Le  premier  groupe  comprend  les  eaux  bicarbonatées  sodi¬ 
ques  fortes,  eaux  minérales  types.  Nous  ne  connaissons  pas 
ailleurs  une  minéralisation  aussi  puissante  que  celle  qui  nous 
est  offerte  par  les  sources  de  ce  premier  groupe  :  sources  Dé¬ 
sirée,  Précieuse,  Magdeleine,  etc.  »  (Chabannes,  médecin-ins¬ 
pecteur  des  eaux  de  Vais).  Il  est  inutile  de  poursuivre  cette 
citation,  car  notre  attention  est  de  borner  notre  étude  à  ce  pre¬ 
mier  groupe. 

Mais,  avant  de  commencer  l’étude  de  chaque  source,  nous 
préciserons  avec  soin  la  composition  chimique  de  ces  eaux. 
Nous  ne  saurions  nous  borner  à  citer  le  chiffre  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  qu’elles  contiennent.  Ce  procédé,  qui  semble 
très-heureux  aux  yeux  de  la  foule  ignorante,  ne  saurait  satis¬ 
faire  le  médecin;  car  il  n’ordonne  pas  seulement  du  bicarbo- 
nat  e  de  soude,  —  autant  lui  vaudrait  alors  se  confier  à  une 
ordonnance  magistrale.  Les  eaux  minérales  ne  valent  pas  par 
un  seul  de  leurs  éléments,  mais  bien  par  l’ensemble  de  leurs 
substances.  Sans  cette  vérité  élémentaire,  irait- on  si  loin 
chercher  un  médicament  que  chaque  pharmacien  pourrait  fa¬ 
cilement  fabriquer  ? 

Toutes  les  eaux  de  ce  groupe  ont  une  thermalité*  invariable 
à  la  source; 

De  13°  pour  la  Précieuse  ; 

De  1 4°  pour  la  Rigolette  ; 

De  1 5°  pour  la  Désirée  et  la  Magdeleine. 

Comme  toutes  les  eaux  du  bassin  de  Vais,  ce  sont  des  eaux 
froides.  Vais  ne  possède  aucune  source  chaude;  c’est  une  sta¬ 


tion  minérale  et  non  une  station  thermale.  —  ( Gazette  des  Hô¬ 
pitaux). 


INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 
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De  Sa  psoïte  Srassmattqne,  par  le  Dc  G.  Marcano 
(Th.  de  Paris,  1878). 

L’auteur  a  eu  l’heureuse  idée  de  jeter  dès  l’abord  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  les  effets  que  le  traumatisme  peut  pro¬ 
duire  sur  le  tissu  musculaire,  avant  d’en  venir  au  cas  parti¬ 
culier  du  psoas.  On  trouvera  donc  dans  la  première  partie  de 
cette  thèse  l’historique  des  affections  traumatiques  des  mus¬ 
cles,  et,  chemin  faisant,  la  rectification  d’une  erreur  accrédi¬ 
tée  depuis  Sédillot,  suivant  lequel  Bichat  aurait  prétendu  que 
les  muscles  ne  se  rompaient  jamais.  L’histoire  de  la  psoïte 
traumatique  commence  en  1682  avec  Fabrice  de  Hilden  qui  en 
rapporte  une  observation,  mais  elle  n’a  jamais  été  décrite 
avec  tout  le  développement  qu’elle  comporte. 

Les  causes  de  la  psoïte  traumatique  sont  directes  ou  indi¬ 
rectes  (travail  et  fatigues  musculaires);  ces  dernières,  de 
beaucoup  les  plus  importantes,  amenant  quelquefois  une  rup¬ 
ture  qui  a  lieu  alors  pendant  la  contraction  du  muscle.  Cer¬ 
taines  psoïtes  survenues  dans  l’état  puerpéral,  après  un  ac¬ 
couchement  laborieux,  doivent  entrer  dans  la  classe  des 
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psoïtes  traumatiques  (Obs.  XVII)  ;  il  n'en  est  point  de  même 
des  phlegmons  iliaques  qui  compliquent  parfois  certaines 
opérations  sur  les -viscères  de  l’abdomen,  bien  qu’on  leur  ait 
donné  quelquefois  le  nom  de  psoïtes. 

Rarement,  les  lésions  que  l’on  constate  à  l’autopsie  sont 
limitées  au  psoas,  car  il  n’existe  pas  d’autopsies  faites  immé¬ 
diatement  après  l’accident  ;  dans  les  cas  les  plus  intéressants, 
le  muscle  forme  lui-même  la  paroi  d’une  cavité  qui- loge  le 
pus  formé  dans  son  intérieur  et  à  ses  dépens.  Quelquefois  le 
psoas  contient  plusieurs  kystes  purulents  et  conserve  néan¬ 
moins  sa  forme  normale.  Les  lésions  concomitantes  sont 
celles  de  tous  les  phlegmons  iliaques.  Quand  le  péritoine  par¬ 
ticipe  à  l’inflammation,  les  lésions  et  les  symptômes  sont  dif¬ 
férents,  aussi  l’auteur  consent-il  à  donner  à  cette  forme  le 
te  musi  ulai  ?  déjà  employé  par  Pfenfer. 

Le  plus  souvent  la  psoïte  traumatique  débute  par  les  symp¬ 
tômes  locaux,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  signaler  l’attitude 
vicieuse  du  membre  et  de  tout  le  corps  —  le  raccourcissement 
apparent  et  la  claudication  existent  le  plus  souvent,  surtout 
à  droite,  côté  de  prédilection  de  la  psoïte.  —  La  tumeur  appa¬ 
raît  dans  l’aire  du  triangle  de  Scapa,  beaucoup  plus  rarement 
à  la  région  lombaire  ;  elle  suppure  toujours  (une  seule  excep¬ 
tion),  mais  jamais  l’abcès  ne  s’ouvre  dans  la  cavité  du  rectum, 
comme  eela  se  voit  pour  les  phlegmons  spontanés  de  la  fosse 
iliaque. 

Trois  formes  cliniques  :  myosite,  cellulite,  péritonite,  ré¬ 
pondent  aux  différents  degrés  des  lésions.  Les  éléments  es¬ 
sentiels  du  diagnostic,  sont  la  notion  étiologique  et  l’étude  des 
mouvements  du  membre.  Il  est  possible  par  la  marche  des 
accidents,  la  voie  que  suit  le  pus,  le  temps  qu’il  met  à  se  col¬ 
lecter,  les  symptômes  généraux,  de  diagnostiquer  les  trois 
formes  de  psoïtes  et  de  localiser  le  point  de  départ  de  l’affec¬ 
tion. 

Cette  analyse  rapide  ne  peut  que  faire  entrevoir  l’impor¬ 
tance  d’un  travail,  riche  en  observations  personnelles  et  en 
recherches  bibliographiques,  de  nature  enfin,  croyons-nous, 
à  jeter  un  jour  nouveau  sur  l’histoire  si  compliquée  des  in¬ 
flammations  de  la  fosse  iliaque.  P.  Poirier. 


VARIA 

E’eiiqaête  sur  la  fièvre  jaune  aux  Etats-Unis. 

Richmond  (Virginie),  20  novembre.  —  L’association  américaine  d’hygiène 
publique  a  tenu  aujourd’hui  sa  séance,  sous  la  présidence  de  M.  Harris.  Le 
D1'  Berniss,  président  de  la  commission  de  la  fièvre  jaune,  lit  le  rapport  offi¬ 
ciel  de  cette  commission  :  on  y  voit  que  la  fièvre  jaune  fut  importée  à  la 
Nouvelle-Orléans,  au  mois  de  mai,  par  le  steamer  Emily  Souder.  La  com¬ 
mission  a  visité  divers  points  infectés  dans  la  vallée  du  Mississipi  et  scs 
investigations  ont  abouti  à  montrer  combien  on  tenait  peu  compte  des  lois 
sanitaires  sur  le  drainage,  les  dépôts  d’immondices  et  les  eaux  potables. 
Voici,  du  reste,  les  conclusions  de  ce  remarquable  rapport  : 

1°  Nous  n’avons  pas  rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  la  fièvre  jaune  ait 
pu  avoir  une  origine  autochtone  ;  2°  Dans  les  principales  villes  que  nous 
avons  visitées  comme  centres  secondaires  de  l’épidémie,  l’ensemble  des 
témoignages  attestait  l’importation  de  la  fièvre  ;  3°  Le  transport  de  la  fièvre 
jaune  entre  des  points  séparés  par  de  grandes  distances  paraît  ne  s’être 
effectué  que  par  des  voyageurs,  soit  que  leur  personne*  ou  leurs  vêtements 
aient  transporté  les  germes  du  contage,  soit  que  des  bagages  les  aient 
recelés;  1°  Tous  les  témoignages  s’accordent  à  repousser  l’usage  dgs  désin¬ 
fectants.  Les  médecins  déclarent  que,  dans  les  villes  atteintes,  les  agents  de 
désinfection  n’entravent  en  rien  la  marche  de  l’épidémie,  mais  que  les  va¬ 
leurs  émises  sont  préjudiciables  aux  malades;  3°  Les  mesures  prophylac¬ 
tiques  personnelles,  l’usage  de  drogues  préventives  ne  servent  que  de  peu  ; 
cependant  plusieurs  médecins  trouvent  qu’il  est  prudent  de  prendre  par 
mesure  de  précaution  quelques  doses  de  quinine  ;  6°  Le  meilleur  moyen  de 
s’opposer  à  l’épidémie  c’est  d’établir  une  quarantaine  sévère  et  de  proscrire 
de  la  façon  la  plus  formelle  tout  trafic  et  toute  relation  avec  les  villes  in¬ 
fectées. 

Importations  du  bétail. 

La  peste  bovine  ayant  été  constatée  sur  plusieurs  points  de  l’empire 
d’Allemagne,  un  décret  en  date  du  12  décembre  courant  a  interdit  l’entrée 
en  France  et  le  transit  des  animaux  des  espèces  bovine  et  ovine,  et  des 
autres  espèces  de  ruminants,  ainsi  que  de  leurs  peaux  fraîches  et  autres 
débris  frais  provenait  de  l’empire  d’Allemagne  et  du  grand-duché  de 
Luxembourg.  Ce*  interdictions  s’ajoutent  à  celles  qui  avaient  déjà  été  édic¬ 
tées  par  l’arrêté  ministériel  du  2  avril  dernier. 


Il  en  résulte  que  les  prohibitions  d’entrée  et  de  transit  portent  actuelle- 

Les  animaux  de  l’espèce  bovine  de  la  race  grise  dite  des  steppes  ; 

Les  animaux  des  espèces  bovine  et  ovine,  et  en  général  toutes  les  espèces 
de  ruminants  de  la  Russie,  de  la  Turquie,  des  principautés  danubiennes  et 
de  l’empire  d’Allemagne  ; 

Les  animaux  de  l’espèce  bovine  de  l’Autriche-Hongrie  ; 

Les  peaux  fraîches  et  tous  les  autres  débris  frais,  parmi  lesquels  les 
viandes  se  trouvent  comprises,  des  mêmes  animaux  et  provenances  sont 
également  frappés  de  prohibition  à  l’entrée  et  au  transit.  Il  n’est  fait  ex- 
ception  que  pour  les  viandes  abattues  provenant  de  l’Autriche-Hongrie  qui 
peuvent  entrer  librement  en  France.  Aucune  restriction  n’est  apportée  à 
l’entrée  et  au  transit  des  animaux  de  l’espèce  porcine,  quelle  qu’en  soit  la 
provenance. 

Épizootie. 

Par  le  Président  de  la  République  française,  sur  le  rapport  du  Ministre 
de  l’Agriculture  etdn  Commerce;  vu  le  décret  du  2  août  1878  :  considérant 
que  la  péripneumonie  contagieuse  du  gros  bétail  a  été  introduite  dans  l’ar¬ 
rondissement  de  Saint-Girons  (Ariége)  par  des  animaux  importés  d’Espa¬ 
gne.  Décrète  : 

Art.  1er.  —  Les  bureaux  de  douane  de  l’Hospitalet,  Anzat,  Couflens, 
Lascour,  Fos  et  Bagnères-de-Lucbon  sont  fermés  à  l’importation  des  ani¬ 
maux  de  l’espèce  bovine  jusqu’à  ce  qu’il  en  soit  autrement  ordonné. 

Art.  2.  —  Le  Ministre  de  l’Agriculture  et  du  Commerce  et  le  Ministre 
des  Finances  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du 
présent  décret. 

Clinique  annexée  à  la  chaire  de  pathologie  mentale, 
troisième  déLbération  da  Conseil  général  de  la  Seine. 

Le  conseil  général,  considérant  qu’il  ne  saurait  être  donné  suite  au  pro¬ 
jet  consistant  à  placer  dans  le  bureau  d’admission  de  l’asile  Sainte-Anne,  la 
clinique  du  professeur  dé  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  à  bâtir  sur  l'emplacement  libre  qui  sé¬ 
pare  le  bâtiment  de  l’inspection  dn  bureau  d’admission,  un  pavillon  com¬ 
posé  d’un  amphithéâtre,  d’un  laboratoire,  de  deux  cabinets  et  de  deux  loge¬ 
ments.  Mais,  considérant,  d’autre  part,  que  l'enseignement  clinique  de  la 
pathologie  mentale  est  indispensable,  et  qu’il  serait  possible  de  concilier  l'in¬ 
térêt  de  l’enseignement  et  celui  du  département.  Vu  le  rapport  de  sa  3°  com¬ 
mission  délibère  : 

Article  premier.  —  R  y  a  lieu  d’autoriser  l’Etat  à  construire  à  ses  frais, 
sur  un  terrain  d’une  contenance  d’un  hectare  environ,  appartenant  au  dépar¬ 
tement,  et  situé  rue  d’Âlésia,  en  face  de  l’Asile,  un  pavillon,  pour  une  cin¬ 
quantaine  de  lits,  devant  servir  à  la  clinique  du  cours  de  pathologie  mentale 
et  des  maladies  de  l’encéphale  professé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Art.  2.  — Ce  pavillon,  formant  annexe  de  l’Asile  Sainte-Anne,  sera 
pourvu  de  malades  par  le  bureau  d’admission,  comme  les  autres  asiles.  Les 
malades  y  seront  entretenus  aux  frais  du  département,  et,  de  plus,  le  pro¬ 
fesseur  pourra,  d’accord  avec  les  médecins  de  l’établissement,  faire  venir  à 
sa  cliôique  les  malades  paisibles  qui  lui  paraîtraient  offrir  un  intérêt,  aupoint 
de  vue  de  l’instruction  des  élèves. 

Mutations  dans  les  hôpitaux. 

M.  Moutard-Martin  passe  de  l'hôpital  Beaujon  à  l’Hôtel-Dieu  ;  M.  Em- 
pis,  de  la  Charité  à  l’HCtel-Dieu  ;  M.  Chauffard,  de  l’hôpital  Necker  à  la 
Charité;  M.  Gombault,  de  la  Pitié  à  Beaujon  ;  M.  Ollivier,  de  Lariboisière 
à  Necker;  M.  C.  Paul,  de  Saint-Antoine  à  Lariboisière  ;  M.  Brouardel,  de 
Saint-Antoine  à  la  Pitié  ;  M.  Gornil,  de  Lourcineà  Saint-Antoine  ;  M.Ball, 
de  Saint-Antoine  à  l'hôpital  Temporaire  ;  M.  Damaschino  ,  de  Larochefou- 
cauld  àl’bôpital  Temporaire;  M.  Hayem,  de  Ménilmontaat  à  Saint-Antoine; 
M.  Ferrand,  d’Ivry  àl’bôpital  Temporaire;  M.  Rigal,  de  Ménilmontant  à 
Saint-Antoine  ;  M.  Audhoui,  de  Ménilmontant  à  Ivry.  — M.  Grancher  est 
i  il  1  1 1  > 

Ménilmontant  ;  M.  Straus,  à  Ménilmontant  ;  M.  Legroux,  à  l’hôpital  Tem¬ 
poraire  ;  M.  Rendu,  à  Lourcine. 

La  Société  de  médecine  léSale  vient  de  procéder  au  renouvellement 
de  son  bureau  qui,  pour  l’année  1879,  est  composé  comme  il  suit  :  Président  : 
M.  Devilliers  ;  vice-présidents:  MM.  Choppin  d’Amouville,  Jules  Lefort  ; 
secrétaire-général:  M.  Gallard;  secrétaires  des  séances:  MM.  Leblond  et 
Lutaud  ;  trésorier  :  M.  Mayet  ;  archiviste  :  M.  Ladreit  de  la  Charrière. 
Membres  de  la  commission  permanente,  chargée  de  répondre  d’urgence, 
dans  l’intervalle  des  séances,  aux  demandes  d’avis  motivés  qui  peuveat 
être  adressées  à  la  Société  :  MM.  Devilliers,  président;  M.  Gallard,  se¬ 
crétaire  général  ;  Blanche,  Brouardel,  Devergie ,  Hémar,  Leblond,  iiou- 
ville,  Mayet,  Pénard  et  Polaillon;  Membres  du  conseil  de  famille  : 
MM.  Chaudé,  Delastre,  Hémar,  Pénard,  Riant  ;  membres  du  comité  de  pu¬ 
blication  ;  MM.  De  la  Charrière,  Chaudé,  Delastre,  Leblond  et  Lutaud. 

Thèses  sontennes  à  la  Faculté  de  médecine. 

D»  46  au  24  décembre.  —  474.  Regnard  :  Recherches  expérimentales  sur 
les  variations  pathologiques  des  combustions  respiratoires.  —  473 .  Spire  ; 
Du  spasme  de  l’urèthre  symptomatique.  —  476.  Codemel  ;  Des  kystes  sy¬ 
noviaux  à  grains  riziformes  du  poignet.  —  477.  Faustin-Fau  :  De  lamam- 


990 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


mite  interstitielle  non-puerpérale. —  478.  Claude  Loup  :  Considérations  sur 
quelques  médicaments  employés  contre  l’asthme.  —  479.  Fagard  :  Recher¬ 
ches  sur  quelques  points  physiologiques  etthérapeutiques  de  la  digitale  pour¬ 
prée.  —  480.  Descouts  :  De  l’alhuminurie  survenant  dans  le  cours  des  ac¬ 
cidents  secondaires  de  la  syphilis.  —  481.  Schmutz  :  Considérations  sur 
l’anthrax  ;  indication  spéciale  du  traitelnent  par  les  caustiques. 


Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  — Pendant  la  semaine  finissant  le  12  décembre  1878,  on  a 
déclaré  905  décès,  savoir:  Fièvre  typhoïde,  14  ;  rougeole,  1  ;  scarlatine,  •; 
variole,  4  ;  croup,  22;  angine  couenneuse,  17;  bronchite,  38;  pneumonie, 
65;  diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  3  ;  choléra  nostras  ■;  dyssen- 
terie,  ■;  affections  puerpérales,  2;  érysipèle,  3;  autres  affections  aiguës 
228;  affections  chroniques,  439,  dont  165  dues  à  la  phthisie  pulmonaire, 
affections  chirurgicales,  49;  causes  accidentelles,  20.  —  Les  905  décès  ci- 
dessus  donnent  une  proportion  de  *»,*  par  1,000  habitants  et  pour  l’année. 

Concours.  —  Internat  :  Phrénique  ;  pleurésie  diaphragmatique.  — 
P-  t  —  1  1  a  1  — 

Nerf  maxillaire  supérieur;  névralgie  du  trijumeau.  —  Aisselle;  causes, 
symptômes  et  diagnostic  des  adénites  axillaires. 

'Externat.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Anthrax.  — 
Phlegmon  diffus. 

Infirmerie  centrale  des  prisons  de  la  Seine.  —  Par  arrêté  du  préfet 
de  police,  en  date  du  12  décembre  1878  :  M.  Chiprer  (Lucien);  externe  des 
hôpitaux,  a  été  attaché  en  qualité  d’interne  à  l’infirmerie  centrale  des  prisons 
de  la  Seine,  établie  à  la  prison  de  la  Santé. 

Médecins  conseillers  généraux  :  M.  le  dr  Allemand  fils  a  été  élu  di¬ 
manche  dernier,  conseiller  général  pour  le  canton  de  Mezel  (Hautes  - 
Alpes). 

Nomination.  —  Le  roi  d’Italie  vient  de  conférer  àM,  le  dr  Benedetto 
Cairoli,  président  du  conseil  des  ministres  et  secrétaire  d’Etat  pour  les 
affaires  étrangères,  la  médaille  d’or  de  la  valeur  militaire. 

Concours  pour  la  nomination  aux  places  d'élèves  en  pharmacie  vacantes  au 
1m  avril  1879  dans  les  hôpitaux  et  hospices  4e  Paris.  —  Le  lundi  20  janvier 
1879,  à  une  heure  précises,  il  sera  ouvert  dans  l’amphithéâtre  de  la  phar¬ 
macie  centrale  de  l'administration  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  quai  de 
la  Tournelle,  n°  47,  un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élèves  eu 
pharmacie  vacantes  dans  les  hôpitaux  et  hospices.  Les  élèves  qui  désirent 
prendre  part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général 
de  l’administration,  de  11  heures  à  trois  heures.  Le  registre  d’inscription 
sera  ouvert  le  lundi  16  décembre  1878  et  fermé  le  samedi  4  janvier  1879,  à 
3  heures . 

Maison  nationale  de  Charenton.  —  Concours  :  Par  arrêté  du  12  no¬ 
vembre,  le  ministre  de  l’intérieur  a  décidé  qu’il  serait  procédé,  par  voie  de 
concours  sur  titres,  à  la  nomination  de  deux  médecins  dans  la  maison  na¬ 
tionale  de  Charenton,  l’un  pour  le  quartier  des  hommes  et  l’autre  pour  le 
quartier  dès  dames.  Une  commission  spéciale  a  été  chargée  d’examiner  les 
titres  des  candidats  et  de  classer  ces  derniers  par  ordre  d’aptitude  et  de 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  an  ministère  de  l’intérieur,  direc¬ 
tion  du  secrétariat,  4e  bureau,  rue  de  Grenelle-Saint- Germain,  101,  jusqu’au 
11  janvier  1879,  à  5  heures  du  soir.  A  l’appui  de  leur  demande,  ils  dépose¬ 
ront  contre  récépissé,  leur  acte  de  naissance,  leurs  diplômes  et  leurs  titres 
scientifiques,  les  certificats  constatant  leurs  études  spéciales  et  leurs  antécé¬ 
dents  professionnels,  etc.  Tous  les  renseignements  relatifs  aux  deux  em¬ 
plois  vacants  seront  donnés  aux  candidats  par  la  direction  du  secrétariat  du 
ministère.  ( Journal  officiel,  H  décembre']. 

La  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  a  élu  sou  bureau 
de  la  façon  suivante  pour  Tannée  1879  :  Président  :  M.  Fontès  ;  vice-prési¬ 
dents  :  MM.  Commenge  et  Dal-Piaz  ;  secrétaire-général  :  M.  Passant  ; 
secrétaires:  MM.  Paul  Richard  et  Dehanne;  archiviste  :  M.  Machelard; 
trésorier  :  M.  Le  Coin.  —  A  partir  du  mois  de  janvier  prochain,  la  Société 
tiendra  ses  séances  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique 
(salle  d’élaboration  des  concours.) 

Hôpital  Temporaire.  —  Hôpital  Laennec.  —  Au  banquet  des  médecins 
des  hôpitaux  a  été  signée  une  lettre  demandant  au  directeur  de  l’Assistance 
publique  de  vouloir  bien  donner  à  l'Hôpital  Temporaire  le  nom  de  Laennec, 
l’immortel  inventeur  de  l’auscultation. 

Prix  des  Annales  médico-psychologiques.  —  Ce  prix,  de  la  valeur  de  six 
cents  francs,  sera  donné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  de 
pathologie  mentale  au  choix  des  concurrents.  Le  but  de  ce  concours  étant 
essentiellement  clinique,  chaque  mémoire  devra  avoir  pour  base  au  moins 
dix  observations  détaillées,  précédées  chacune  d’un  sommaire. 

Le  prix  sera  décerné  par  une  commission  de  cinq  membres,  choisis  parmi 
les  chefs  de  service  des  cinq  asiles  de  la  Seine,  auxquels  s’adjoindront  les 
rédacteurs  des  Annales.  Les  mémoires,  écrits  en  français,  et  accompagnés 
d’un  pli  cacheté  avec  devise  indiquant  les  noms  et  adresse  des  auteurs,  de¬ 
vront  être  envoyés  avant  le  1er  janvier  1879,  à  la  rédaction  des  Annales 
médico-psychologiques,  rue  de  l’Université,  6. 


La  Société  française  de  tempérance,  association  contre  l'abus  des 
boissons  alcooliques,  réunie  en  Assemblée  générale,  le  15  décembre  1878,  a 
formé  son  bureau  comme  il  suit  pour  Tannée  1879  : 

Président  :  M.  le  professeur  Bdffillaud,  de  l’Institut  ;  vice-présidents  : 
MM.  Colmet  Daage,  Paul  Pont,  le  dr  Jules  Bergeron  et  Théophile  Rous¬ 
sel;  secrétaire  général  :  l)r  D.  Lunier  ;  secrétaires  généraux  adjoints: 
MM.  Edmond  Bertrand  et  dr  Decaisne  ;  secrétaire  des  séances  :  D1'5  Ma¬ 
gnan  et  Vidal;  bibliothécaire-archiviste  ;  Dr  A. Motet  ;  trésorier:  M. Jules 
Robyns.  Nous  croyons  devoir  rappeler  que  la  Société  décerne  chaque  année, 
dans  sa  séance  solennelle  du  mois  de  mars,  un  certain  nombre  de  médailles 
et  de  livrets  de  caisse  d’épargne  aux  instituteurs,  chefs  d’atelier,  contre¬ 
maîtres,  ouvriers,  serviteurs  et  toutes  autres  personnes  qui  lui  sont  signalés 
comme  s’étant  fait  remarquer  par  leur  sobriété  exemplaire  et  leur  propagande 
en  faveur  de  la  tempérance.  Toutes  les  demandes  de  récompenses,  avec 
pièces  à  l’appui,  doivent  être  adressées,  avant  le  1er  février  1879,  au  secré¬ 
tariat  général  de  l’œuvre,  rue  de  l’Université,  6,  où  sont  également  reçues  les 
adhésions. 

Hôpital  civil  d’Alger.  —  Le  concours  pour  l’internat  en  médecine  vient 
de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM  Faizant,  Mezz,  "Wolters,  Lévy, 
Ruavon,  Rieu,  Taieb  Ouled  Morsly.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  MM.  Salièges,  Hong,  Djilali  ben  Fiah,  Aytier, 
Milliot.  —  ( Alger  médical.) 

Nouvéaux  journaux.  —  La  Société  italienne  d'hygiène  nous  apprend 
qu’elle  va  faire  paraître,  à  partir  du  16P  janvier  prochain,  le  Giormle  délia 
Societa  Italiana  d’Igiône.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  du 
Praticien,  journal  hebdomadaire  de  médecine,  paraissant  le  lundi,  sous  la 
direction  du  Dr  E.  Barrère.  Nous  souhaitons  bonne  réussite  à  notre  jeune 

Nécrologie.  —  Le  Dr  Moïse  Aboulker  a  succombé,  le  2  décembre,  à 
une  hémorrhagie  cérébrale  qui  s’était  produite  la  veille.  Les  obsèques  de  ce 
jeune  et  regretté  confrère,  le  premier  indigène  israélite  qui  ait  obtenu  le  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine,  ont  eu  lieu  le  3  décembre.  Nous  avons  repro¬ 
duit  le  discours  prononcé  sur  sa  tombe  par  son  confrère  et  condisciple 
M.  Ceussaneb. 

Mme  veuve  Coudray,  qui,  après  la  mort  de  son  mari,  ancien  élève  lauréat 
de  l’Ecole  d’Alger,  avait  subi  son  examen  de  grammaire  et  fait  ses  études 
pour  le  diplôme  de  pharmacien  de  2e  classe  qu’elle  a  obtenu  eu  1875,  afin  de 
pouvoir  élever  ses  enfants,  a  succombé,  le  4  décembre,  aux  suites  d’une 
affection  pulmonaire  chronique.  Pendant  le  cours  de  ses  études  et  à  ses  exa¬ 
mens  probatoires,  Mme  Coudray  s’était  fait  remarquer  par  sou  assiduité,  son 
aptitude  et  son  intelligence.  Elle  était  aussi  munie  du  diplôme  d’institu¬ 
trice.  (Alger  médical.) 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  le  Dp  Charrier,  de 
Mourens  (Gironde). 

Nous  apprenons  la  mort  du  Dr  Millicen  décédé  le  1er  décembre  à 
Constantinople.  C’est  entre  ses  bras  que  lord  ’Byron,  mourut  le  19  avril 
1824,  à  Missolonghi. 

L'Art  médical  annonce  la  mort  des  Drs  Pitet  et  Champeaux.  On  doit  à 
ce  dernier  une  thèse  sur  les  indications  du  sulfate  de  quinine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  ;  et  des  traductions  de  Hahnemann  et  d’autres 
homœopathes  allemands.  —  M.  Roque  d’OnBCASTEL,  doyen  du  corps 
médical  de  Toulouse,  vient  de  succomber,  à  l’âge  de  90  ans  à  une  affection 
du  cœur.  —  On  annonce  également  la  mort  du  Dr  Nadal  de  Grenade 
(Revue  médicale  de  Toulouse) . 

La  Faculté  de  Nancy  vient  d’être  frappée  de  nouveau  ;  M.  Granbjean, 
professeur-adjoint  de  thérapeutique,  vieDt  de  mourir  presque  subitement. 
Ancien  professeur  de  l’Ecole  secondaire,  il  fut  jugé  digne  de  s’asseoir  près 
de  la  brillante  phalange  des  professeurs  de  Strasbourg,  lorsque  l’Ecole  de 
Nancy  fut  transformée  eu  Faculté.  M.  Grandjean  laisse  de  vifs  regrets 
dans  le  corps  médical  qu’il  honora  par  ses  précieuses  qualités,  et  parmi  ses 
concitoyens,  dont  pendant  vingt  ans  il  veilla  aux  intérêts  comme  conseiller 
municipal.  —  Nous  avons  appris  trop  tard  pour  l’annoncer  dans  le  dernier 
numéro,  la  mort  de  M.  le  dr  H.  Hatry,  médecin-major  de  lra  classe,  chef 
de  service  à  l’Hôpital  militaire  de  Lyon,  à  peine  âgé  de  49  ans.  Il  avait 
commencé  sa  carrière  en  Crimée,  avait  fait  la  campagne  du  Mexique  et 
était  attaché  depuis  plusieurs  années  aux  hôpitaux  militaires  de  Lyon.  II  a 
succombé  en  quelques  heures  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  Tous  ceux  qui 
l’ont  connu  regretteront  le  praticien  expérimenté  et  l’homme  bienveillant  et 
dévoué  aussi  bien  dans  l  exercice  de  ses  fonctions  que  dans  ses  relations 
privées.  — M.  le  d1’  Martin,  de  Deuil,  a  succombé  le  13  novembre  1878. 

La  Résista  medico-escolar  nous  apprend  la  mort  de  M.  le  dr  Manuel 
Soler,  de  Madrid. 


Agenda-Formulaire  des  médecins  praticiens  et  Carnet  de 
poche  réunis  pour  I8î9  (396  année). 

En  outre  de  son  Dictionnaire  de  pathologie  et  de  matière  médicale,  où  sont 
mises  en  lumière  les  indications  fondamentales  dans  toutes  les  maladies,  sui¬ 
vies  de  formules  appropriées,  travail  dû  à  la  collaboration  de  Blache  (en¬ 
fants),  Gibert  (peau),  Sichel  (yeux),  Ricord  et  Calvo  (syphilis),  Grassi 
(empoisonnements  et  asphyxies),  Hatin  et  Verrier  (accouchements),  Durand 
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Fardel  (eaux  minérales),  Devergia  (code  médical),  Bossu  (choix  des  for¬ 
mules),  etc. 

V agenda- formulaire  pour  1879  contienf  les  chapitres  nouveaux  suivants  : 
1°  Médication  salicylique  (G.  Sée)  ;  2°Çes  aliénés  à  domicile  (Legrand  du 
Saulle);  3°  Premiers  secours  en  cas  d’accidents  (E.  Ferrand);  4°  Méthode 
hypodermique.  Puis  viennent  :  Corps  médical  enseignant,  hôpitaux,  méde¬ 
cins  de  Paris,  sociétés  savantes,  journaux,  renseignements  divers,  etc. 

Le  tout  précédé  de  362  cases  en  blanc  pour  les  notes  journalières  et  pou¬ 
vant  se  placer  dans  un  portefeuille  ou  une  trousse  ordinaire,  sous  la  forme 
de  cahier.  —  Aide-mémoire  indispensable. 

Prix  divers  de  Y  Agenda-Formulaire  : 

N°  1  Reliure  peau  chagrinée,  fermant  au  crayon . . .  3  fr .  * 

N°  2  —  à  patte  ou  portefeuille .  3  50 

N°  3  Le  même,  mais  avec  trimestres  séparés,  mobiles .  4  ■ 

N°  4  Reliure  forme  serviette  poches,  en  peau .  5  » 

N°  5  Reliure  peau  chagrinée,  portefeuille,  poche  en  soie,  petite 

N°  6  Le  même,  mais  avec  trimestres  mobiles .  7  * 

N°  7  Reliure  avec  deux  poches  en  peau  à  l’intérieur,  trimestres 

mobiles,  petite  trousse . 8  * 

K°  8  Le  même,  avec  fermoir  en  maillechort .  9  > 

Agenda  broché,  couverture  imprimée .  1  75 

—  cahier  plein,  doré  sur  tranches .  2  50 

—  trimestres  séparés,  doré,  recouvert  en  soie .  3  • 

Bureaux  de  V Abeille  médicale,  5,  rue  Saint-Benoit. 

Y.  Ad.  Delahaye,  place  de  l’Ecole-de-Médecine  (Envoi  franco ). 

Librairie  O.  DOH,  S.  place  de  l’Odéon. 

Rollet  (P.).  Du  traitement  de  la  métrite  chronique  par  la  cautérisation 
au  fer  rouge,  vol.  in-8  de  55  pages,  2  fr.  Paris,  1878. 

Masselon.  Thérapeutique  oculaire,  vol.  in-8  de  830  pages,  avec  fig.  dans 
le  texte,  13  fr.  Paris,  1879. 


Chronique  des  Hôpitaux. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Charcot  continue  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  dimanche  à  9  heures  1/2. 

Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Peter.  —  Salle  Saint- Benjamin  : 
3,  hémiplégie  droite,  aphasie;  4,  fièvre  typhoïde;  5,  cirrhose  hépatique; 

7,  mal  de  Bright  ;  11,  cirrhose  hépatique;  12,  cancer  du  foie;  15,  intoxica¬ 
tion  saturnine,  endocardite;  6,  cancer  du  rectum;  23,  mal  de  Bright; 
24,  péricardite  avec  symptômes  d’angine  de  poitrine;  27,  péritonite  chro¬ 
nique  ;  pleurésie  tuberculeuse.  —  Salle  Sainte-Claire  :  7,  chlorose;  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  11,  rétrécissement  et  insuffisance  mitrale;  16,  affection 
mitrale,  néphrite  cardiaque,  bruit  de  galop;  29,  délira  mélancolique  avec 
idées  de  persécution  à  la  fin  d’une  phthisie  pulmonaire  ;  22,  troubles  vaso¬ 
moteurs  consécutifs  à  la  ménopause  ;  23,  corps  fibreux  utérins  ;  25,  ulcère 
simple  de  l’estomac  ;  29,  chlorose  avec  souffles  vasculaires  ;  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  32,  tuberculose  des  organes  génitaux  ;  33,  aortite  et  névrite  du 
plexus  cardiaque  ;  40,  mal  de  Bright. 

Hôpital  Sainte-Eugénie.  —  Médecine.  Service  de  M.  Berseron.  —  Salle 
Sainte- Mathilde.  1,  abcès  des  parois  de  l’abdomen;  5,  affection  cardiaque-, 

8,  adénite  mésentérique;  11,  vulvite;  14,  broncho-pneumonie;  23,  pleurésie 
droite;  29,  bronchite  avec  emphysème.  —  Salle  Saint-Benjamin.  1,  para¬ 


lysie  diphthérique;  2,  phthisie  ;  36,  fièvre  typhoïde  ;  11,  pleurésie  avec  dila¬ 
tation  des  bronches;  15,  dilatation  des  bronches;  17,  adénite  mésentérique 
et  bronchique  ;  bronchite,  bruits  cavitaires  ;  19,  méningite  tuberculeuse, 
rémission,  escharres  symétriques  des  fesses;  21,  pneumonie  à  répétition 
(tuberculeuse  ?)  ;  26,  bronchite  avec  emphysème  ;  29,  leucocythémie,  hyper¬ 
trophie  spléniques. 

Service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  —  Salle  Saint-Joseph.  1,  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  guérie  (?)  par  l’iodure  de  potassium  ;  3,  varicelle  ;  4,  tumeur 
cérébrale;  7,  affection  cardiaque  ;  8,  broncho-pneumonie  chronique  ;  13,  fièvre 
typhoïde;  14,  anasarque;  16,  mal  de  Pott  cervical,  carie  du  temporal; 
17,  broncho-pneumonie  chronique;  21,  chorée;  30,  croup  opéré  guéri,  32,  an¬ 
gine  couenneuse  ;  33,  croup  opéré. 

Service  de  M.  Triboulet.  —  Salle  Sainte-Marguerite.  1,  Impétigo  avec 
anasarque  ;  5,  coqueluche  ;  6,  pneumonie  ;  10,  pleurésie  droite  tuberculeuse; 

13,  bronchite  capillaire;  15,  16,  20,  chorée;  18,  pneumonie  herpétique; 
20,  fièvre  typhoïde  ;  24,  rhumatisme  articulaire  avec  endocardite.  —  Salle 
Sainte-Greneviive.  1,  2,  3,  varioloïdes.  —  Pâlie  Sainte-Rosalie.  1,  angine 
diphthéritique  ;  2,  croup  opéré  guéri  ;  4,  croup  opéré. 

Chirurgie.  —  Service  de  M.  Lankelongce.  —  Salle  Napoléon.  1,  syphi¬ 
lis  infantile;  8,  périostite  diffuse  ;  11,  fracture  du  coude,  paralysie  du  nerf 
radial;  14,  polype  naso-pharyngien  ;  15,  kyste  du  rein  droit;  27,  syphilis 
infantile;  33,  hématome  du  pavillon  de  l’oreille.  —  Salle  Sainte-Eugénie. 

1,  fracture  du  fémur,  phlébite  de  la  veine  fémorale  ;  3,  renversement  de  la 
lèvre  inférieure  par  cicatrice  vicieuse  ;  5,  ectropion  déterminé  par  la  bride 
cicatricielle  d’un  abcès  ossifluent  ;  6,  plaie  de  l’avant-bras  ;  section  complète 
du  nerf  médian,  incomplète  du  nerf  cubital  ;  suture  des  extrémités  du  nerf 
médian  ;  17,  fracture  compliquée  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus; 
20,  mal  de  Pott  double;  coxalgie  suppurée;  30,  sarcome  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus;  31,  tumeur  myéloïde  du  maxillaire  supérieur. 

ll'.t  .  Te  i>  Li  vx. — Sai.e  S^x.x -J'.xic- 

14,  fièvre  typhoïde,  convalescence  ;  18,  insuffisance  aortique,  insuffisance  et 
rétrécissement  mitral  ;  24,  ramollissement  cérébral.  —  Salle  Sainte-Thérèse  : 

2,  myélite  chronique  diffuse  ;  8,  sciatique  ;  9,  double  lésion  mitrale  ;  13, rhu¬ 
matisme  subaigu,  péricardite,  tuberculose  laryngée  ;  15,  ramollissement 
cérébral  ;  23,  urticaire,  atrophie  papillaire  double  ;  25,  paralysie  faciale  suite 
de  ramollissement  cérébral.  —  Salle  Saint-Julien  :  1,  engorgement  utérin, 
ulcération  du  col  ;  5,  ataxie  locomotrice  progressive  ;  11,  péritonite  chro¬ 
nique  ;  12,  corps  fibreux  utérin  sous-péritodéal  ;  13,  arthrite  sèche  ;  15, 
double  lésion  mitrale  ;  23,  pelvi-péritonite  suppurée  ;  28,  hystérie ,  hémia¬ 
nesthésie  ;  31,  ramollissement  cérébral; rhumatisme  subaigu  des  petites  arti¬ 
culations  ;  32,  sclérose  en  plaques. 

Service  de  M.  Huchard.  —  Salle  Saint-Jean  :  4,  ataxie  locomotrice  ;  10, 
zona  ;  17,  talonalgie  rhumatismale  ;  18,  syphilis  ;  25,  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  cancer  utérin  ;  26,  aphasie  ;  27,  paralysie  faciale,  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Salle  Saint-Louis  :  9,  hémiplégie,  contracture  consécutive  ;  16, 
cancer  utérin  ;  25,  pleurésie  gauche;  28,  affection  mitrale.  —  Salle  Sainte- 
Marthe  :  6,  hémiplégie  syphilitique  ;  16,  fièvre  tierce  ;  21,  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte  ;  22,  rétrécissement  aortique  ;  23,  leucocythémie  ;  25,  ma¬ 
ladie  de  Corrigan  ;  26,  ulcère  de  l’estomac. 

Service  de  M.  Strauss.  —  Salle  Sainte-Anne  :  3,  granulie  ;  12,  ataxie 
locomotrice  et  atrophie  musculaire  ;  13,  paralysie  saturnine  et  atrophie  mus¬ 
culaire  ;  15,  insuffisance  mitrale  ;  16,  emphysème  pulmonaire  ;  18,  mal  de 
Pott,  paraplégie  ;  21,  diabète  sucré  ;  23,  paraplégie.  —  Salle  Saint-Fran¬ 
çois  :  2,  cirrhose,  mal  de  Bright,  insuffisance  mitrale  ;  3;  insuffisance  mi¬ 
trale,  accouchement  prématuré  ;  8,  mal  de  Bright  ;  10,  cancer  de  l’utérus  ; 
12,  mal  de  Bright  ;  13,  ataxie  locomotrice  progressive  ;  21,  chlorose  ;  22, 


Tin  de  Catillon  à  la  Glycérine 

ET  AU  QUINQUINA 


Puissant  tonique  reconstituant,  contenant  tous 
es  principes  du  quinquina  unis  i  la  glycérine 
pure,  succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  même  vin  ferrugineux  contenant  de 
plus  0  gr.  25  de  fer  par  cuillerée,  permet  en  outre 
d’administrer  le  fer  àhaute  dose  sans  constipation 

et  le  fait  tolérer  par  les  estomacs  incapables  de 

supporter  les  ferrugineux  ordinaires.  —  Troubles 
digestifs ,  Mores,  convalescences,  débilité,  tonte*»- 
lion,  anémie,  chlorose,  diabète,  etc. 

Paris;  ntt  Psnuiit-Saiat-Gtcrg**,  i. 


Notre  pepsine  i  la  glycérine,  bien  plus  active 
que  la  pepsine  ordinaire,  opère  une  digestion  en 
deux  heures.  Remède  efficace  contre  les  dyspep¬ 
sies,  elle  peut,  en  outre,  par  son  action  puissante 
et  rapide,  entraver  les  accès  de  migraine  venant 
de  l’estomac. 

Sirop  de  Catillon  à  l’iodure  de  fer 

QUINQUINA  ET  GLYCÉRINE 
Facile  à  prendre,  bien  toléré,  remplace  S  la  fois 
le  quinquina,  l’iodure  de  fer  et  l’huile  de  foie  de 
morue  clans  la  médecine  des  enfants  et  en  général 
dans  la  scrofule,  la  syphilis,  la  phthisie,  etc. 


lycérinecréosotée  de  Catillon 

0  gr.  S0  de  créosote  vraie  du  hêtre  par  cuillerée. 
Chaque  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  verra 
d’eau  sucrée  ou  vineuse  et  lui  donne  une  saveur 
d’eau  de  goudron  un  peu  forte  à  laquelle  on  s’ha¬ 
bitue  facilement.  Il  est  essentiel  de  diluer  la  créo¬ 
sote  pour  éviter  son  action  caustique  et  utiliser  ses 
bons  effets  dans  les  maladies  de  poitrine.  La  gly¬ 
cérine,  succédané  de  l’huile  dé  foie  de  morue, 
offre  sur  celle-ci  l’avantage  do  permettre  cette  dé- 

lution  et  celui  d’être  tolérée  par  tous  les  estomac» 

même  pendant  les  chaleurs. 

Paris,  rue  Fontaine-Saint-Georges,  l. 


T  T|\S  Titrés  H  tl^l  K  \  IIFYIÎY  Membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  l’École  de  pharmacie,  etc.,  etc.  —  Prix  Moxtyon 

V  ’  ,  5  .  U.  ‘‘I--’1**’  -  ■. 

W  —  d  r  é  d’Ossian  Henry  :  Composition -•  4  %  Espag  stasi. —  C'est  le 

ym  de  quinquina  a  son  summum  de  puissance,  il  est  tonique  par  l’extractif  qu’il  contient  et  antipériodique  par  ses  alcoloïdes  ;  c’est  en  un  mot  le  vin 
de  quinquina  complet  et  invariable  tel  que  doit  le  souhaiter  le  médecin,  car  non-seulement  le  quinquina  est  titré,  mais  le  vin  lui-même  après  sa  préparation. 

Fièvres  intermittentes  rebelles,  inappétences,  anorexie,  dispepsie,  paresse  de  l’estomac,  longues  convalescences,  etc,,  etc. 
— ,*m  ,ie  Quinquina  ferrugineux  d’Ossian  Henry  :  Composition  :  tO  centigr.  de  sel  ferreux  pour  30  gr.  de  vin  de  quinquina  titré.  —  Dans  cette 
préparation,  le  1er  est  dynamisé  d  une  façon  très-curieuse.  Est-ce  le  résultat  d’effets  combinés,  ou  bien  la  présence  de  la  diastase,  comme  le  croit  M.  O. 
Henry,  en  fait-elle  tous  les  frais  ?  nous  1  ignorons.  Les  faits  sont  remarquables  ;  l’opinion  est  unanime  à  le  reconnaître.  —  Aucune  préparation  ferrugineuse 

r.aPEort  W  être  comparée.—  Chlorose,  anémie,  constitutions  épuisées,  affaiblies,  etc.,  etc.  —  PHARMACIE,  56,  rua 
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paralysie  agitante,  myosarcome  ;  23,  insuffisance  mitrale  ;  25,  scarlatine;  27,  ■  phoïde  :  12,  insuffisance  mitrale;  21,  syphilis  cérébro-spinale  ;  23,  fièvre 
chorée.  °  ”  i  typhoïde  et  phlegmatia  alha  dolens;  25,  névralgie  sciatique  ;  28,  hystérie. 

Service  de  M.  H.  Gouraud.  —  Salle  Saints-Geneviève  :  1,  rhuma-  _  .  —  SciviceùoM  Ma.  Cdui  :  te  vu  u.  r :  : 

tisme  articulaire  aigu  ;  3,  pleurésie  gauche  ;  5,  hémiplégie  droite,  acné  va-  j  23,  vaginite  blennorrhagique,  lymphadéuite  péri-utérine,  métrite  ;  22,  sy- 
rioliiorme  ;  6, syphilis  cérébro-spinale;  19,  fièvre  intermittente;  14, dysenterie;  !  philis  Accidents  secondaires,  chancre  du  col  ;  20,  svphilides  papulo-hyper- 
'21.  ataxie  locuwutrio  ,  27,  hémiplégie  et  L.  iiilhm  jtlie-iv  gauches.  —  Salle  , , , , (  ( , , . | ;  uh.-n  iu-  .  Wélru-  du  Col  1  '  n . | •  1 . . i - 1 .  | m i-ulérine.  — 

Sainte-Hélène  :  1,  phthisie  laryngée  ;  12,  arthrite  blennorrhagique  ;  21,  in-  |  Clinique  du  samedi  :  7.  métrite  avec  adéuo-lymphi.tc  ;  15,  métrite  stfumeuse 
suffisance  mitrale  ;  24,  pleurésie  gauche.  —  Salle  Saint-Louis  :  2.  chorée  ;  j  généralisée,  adénolymphite  double,  herpès  Vulvaire  ;  81,  syphilis,  adéuolym- 
5,  phlegmon  du  ligament  large  ;  7,  paralysie  consécutive  à  une  fièvre  ty-  j  phite,  bride  cicatricielle  du  vagin. 


Le  rédacteur -gérant  ;  Bouknkvills. 

toxique  BITTER’HOLLANDAIS  apéritif 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈBE-MAGNAUS  et  MOUBGST  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

Se  méfier  des  contrefaçons 

BépSt  chez  B.  l’ÉR&T,  fS,  rue  de  Uafayeite,  à  Paris. 

TViixir  toni-iudical  s*(5  Coicmbo  ,  de 

H  Blottière,  pliarrn.,  56,  rue  de  Sèvres,  Paris, 
-^contre  les  dyspepsies,  gravides,  chlorotiques, 
syncopa  es,  . iques,  symptoma¬ 

tiques  du  cancer,  diarrhées,  dysenteries,  fièvres 
pernicieuses,  convalescences,  5  fr. 

I  céder  à  Paris,  bonne  clientèle  dans  un  quar- 
j\  tier  populeux.  Bonnes  conditions.  Pour  les 

A  A. renseignements ,  s'adresser  au  bureau  du 
Journal. 

1  eéder,  moyennant  2,000  fr.,  une  bonne 
/\  clientèle  médicale  située  dans  la  Charente- 
A  A-inférieure.  —  Produit  annuel  :  7,000  fr.  — 
S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 

GHflSüLtS  F£RhO-SDLFÜ..EUX  DE  J.THOMIS 

Chaque  granule  représente  une  1/2  boutéillo  d’Eau  sulfureuse 

Ils  n’ont  aucun  dus  inconvénients  des  Eaux  sulfureuses  transportées;  produisent  au  sein 
de  l'organisme  l'hydrogène  sulfuré  et  le  fer  à  l’état  naissant  sans  éructations 
ni  troubles  d’aucune  espèce. 

Bronchite  —  Catarrhe  —  Asthme  humide  —  Enrouement  —  Anémie  —  Cachexie  syphilitique 

Paris  —  Pharmacie  J.  THOMAS,  48,  avenue  d'Italie  —  Paris 

I  rosier  bonne  clientèle  médicale,  jolie  petite 
/4  ville,  à  2  h.  Ij2  deParis  (gare);  conditions  avan- 
A  Atageuses.  S'adresser  à  M.  Aristide,  boulevard 
Magenta,  111,  Paris. 

ffi  k  11H.  LIS  1TI1AM  S 

Une  remise  importante  est  toujours  continuée 
à  la  Pharmacie  PENNÉS  et  PÉLISSE,  rue  des 
Ecoles,  49,  Paris.  ( Prière  de  montrer  sa  carte  pour 
éviter  les  questions). 

Eünfants  arriérés  ou  Idiots 

Mais?»  spécial»  d'Educs'ion  et  de  Traitement,  fondé  en  1847.  Rue  Benserade,  7,  à  Gentilly  (Sein»). 
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VIANDT3  CRUE  ET  ALCOOL 

Phthisie ,  Anémie,  Convalescence. 

g  Gros  :  Paris,  20,  place  des  Vosges. — Détail  :  Toutes  les  Pharmacies. 

ilifllJl illli  UlLiMliill 

VérilaLle  spécifique  4es  dyspepsies  amylacées 

TITRÉE  PAR  LE  Dr  COUTARET 

Lauréat  de  l  Institut  de  France  :  Prix  de  S00  fr. 
Celle  préparation  nouvelle  a  subi  l’épreuve  de  IVxpéri- 

savanles  en  1870  et  çn  laVl  ;  Académie  de  méd  ciue. 
Société  des  Sciences  médicales  de  I.jon.  Académie  des 
Sciences  de  Paris,  Société  académique  de  la  Loire-Iufé 
rieurs.  Société  médico-chirurgicale  de  l.iége,  etc. 
Guérison  sûre  des  dyspap3ies,  gastrites,  *i- 

'la  V  aule  cl. ...  . . 

Médaillé  d’argent  à  l’Exposition  de  Lyon  1873. 

Gros  ;  fht 

PILULES  HÉMATIQUES  DUROY 

Les  Pilules  drag  iifiées  d’Exfralt  de  sang  de  lire.sDie  J.-L.-P.  Duhoy,  pharmacien,  Lauréat 
de  l  Institut,  contiennent  le  fer  même  du  sang,  et  tous  ses  autres  principes  nutritifs,  organiques  ci 
minéraux  concentrés;  c'est  donc  un  fortifiant  aussi  complet  que  naturel,  reconnu,  par  MM.  les 

'1'"  üut  expéiinif  "lé,  ïitf.ci  mur  aux  t-.rru. . .  or.lmam-r  eu  uuu.uu  ne.  .,  •• 

rnaïu'r  f'p  ~  D'  '  i  '*  *  "  l,lluie*  Par  jour.  —  4  fr.  le  flacon.  —  10,  rué  du  Faubourg-M.ml-  1 

SOLUTION  -  AU  Bf  N 

AU  PHOSPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 

■  1-  !'  : 

dypepll,  rach W&Èïmtâennes  «fi  'ÏZTlla^f^xieffés 

maladies  chroniques,  atqilif  soas  l  .  -  .  .  - 

Depot  à  Paris.  Pharmacie  Centrale,  rue  de  J.,uv,  7, et  chez  E.  Fournie'  ntf-  rue  de  Londres'  la'-  Il 
MarJèuie“e  dAn'>ou~Siiiut'Hoiior^  5G-  ~  Eu  E™  •  ^  J-  Aubin,  Traverse  du  Chapitre,  13,  d  1 

Grande  médaille  et  diplôme  trèi-éUgieox  ï  Philadelphie 
MEDAILLE  d'àRGKNT  A  BRUXELLES  1876 

PAPIER  RIGOLLOT 

boctabde  en  feuilles  poub  sinapismes 

Médailles  et  récompensés  aux  Expositions 

DIPLOME  d’rONNEUR  A  L’EXPOSITION  DE  1875 

P0UB8E  flIGOLLOT 

LE  MEILLEUR  SINAPISME 

POUR  LA  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE 

APPROUVÉ  PAR  LES  ÉCOLES  VÉTÉRINAIRES 

DE  FRANCE,  ANGLETERRE,  BELGIQUE,  SUISSE, 

Adoptes  par  le  Ministre  de  la  Querre  pour  U  str » 

-  vice  de  la  cavalerie  française 

contre  sur  les  bandes  É/ÇCg àfCC&'È 

qui  ferment  les  boit**.  >  _  J 

INSTITUTION  DES  BEGUES  DE  PARIS 

90,  Avenue  d’Eylau.  —  Directeur  ,  M.  CHER  VIN,  officier  d'Aeadésnle 

Un  nouveau  cours  a  commencé  le  2  décembre. 

(Eerixe  à  l’avance). 

LA  METHODE  CHERVEi  A  ETE  L'OBJET  D’ÉLOGIEUX  RAPPORTS  DE  LA  PART 

BE  L  ACADEMIE  DE  MÉDECINE,  DG  CONSEIL  DE  SANTÉ  DES  ARMÉES 

ET  »UN  GRAND  NOMBRE  DE  COMMISSIONS  OFFICIELLES  MÉDICALES  ET  PEDAGOGIQUES 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  «.  CHARCOT. 

Des  moyens  d’arrêter  les  attaques  hystéro-épilep¬ 
tiques,  et  en  particulier,  du  compresseur  des 
ovaires; 

Par  P.  POIRIER,  interna  des  hôpitaux. 

On  possède  actuellement  plusieurs  moyens  d'arrêter  les 
crises  convulsives  de  l’hystérie  :  le  chloroforme,  l’éther,  le 
nitrite  d’amyle,  la  morphine,  l’électricité,  enfin  la  compres¬ 
sion  de  l’ovâire. 

Les  inhalations  de  chloroforme  ou  à’ éther  réussissent 
fort  bien  dans  les  premiers  temps  de  leur  emploi,  mais 
après  quelque  temps,  les  malades  s’y  habituent;  il  de¬ 
vient  alors  nécessaire  de  recourir  à  des  doses  plus  fortes 
et  cela  sans  obtenir  des  résultats  aussi  satisfaisants.  Cette 
accoutumance  de  l’organisme  est  encore  plus  manifeste 
pour  l’éther  qui,  au  bout  de  très-peu  de  temps,  non-seule¬ 
ment  n’endort  plus  les  malades,  mais  les  met  dans  un  état 
de  surexcitation  légère,  de  douce  ébriété  qu’elles  sont  loin 
de  détester.  Aux  dangers  que  comporte  l’administration 
souvent  répétée  du  chloroforme,  vient  bientôt  s’ajouter  un 
grave  inconvénient,  la  révolte  de  l’estomac,  qui  se  traduit 
par  des  vomissements  et  fait  que  les  malades  repoussent 
énergiquement  un  remède  devenu  pire  que  le  mal.  Il  faut 
alors  abandonner  ce  moyen,  pour  quelque  temps  au  moins 
et  en  chercher  un  autre. 

La  morphine,  en  injections  sous-cutanées,  réussit  sur¬ 
tout  contre  ces  contractures  passagères  et  souvent  très- 
douloureuses  qui  succèdent  quelquefois  à  une  série  d’atta¬ 
ques  ou  remplacent  des  attaques  avortées.  Mais  son  his¬ 
toire  devient  bientôt  celle  de  tous  les  médicaments  auxquels 
on  est  obligé  d’avoir  fréquemment  recours  :  Accoutumance 
ou  intolérance;  à  moins  que  les  piqûres,  inoffensives  pen¬ 
dant  quelque  temps,  ne  viennent  à  être  suivies  de  petits 
abcès  locaux,  ainsi  qu’il  est  arrivé  cette  année  chez  une 
malade  de  la  Salpêtrière. 

Le  nitrite  cfamyle,  expérimenté  surtout  par  M.  Bour- 
neville,  entre  les  mains  duquel  il  a  toujours  donné 
d’excellents  résultats  contre  toutes  les  formes  d’accid*!hts 
hystériques,  n’a  pas  encore  été  assez  étudié  pour  que 
l’on  puisse  prononcer  sur  son  compte  un  jugement  défi¬ 
nitif. 

L’emploi  de  l'électricité  exige  une  instruction  préalable, 
une  surveillance  de  chaque  instant  pour  interrompre  et  ré¬ 
tablir  le  courant  au  début  de  chaque  accès  ;  enfin,  on  peut 
déterminer  parfois  de  petites  escharres  quand  une  des  pla¬ 
ques  vient  à  sécher. 

La  compression  de  l'ovaire  est  devenue  un  procédé 
scientifique,  depuis  les  remarquables  travaux  de  M.Ie  pro¬ 
fesseur  Charcot  qui  a  démontré  d’une  façon  péremptoire, 
que  c’était  à  la  région  de  l’ovaire  qu’on  devait  rapporter  la 
douleur  iliaque  fixe  des  hystériques  ;  et  qu’en  l’absence 
même  de  cette  douleur  on  pouvait  provoquer  ou  arrêter 
les  accidents  hystériques  par  la  pression  sur  la  région  de 
l’ovaire. 

Mais  cette  compression,  faite  à  l’aide  de  la  main  ou  d’un 
coussin  demande  parfois  un  grand  déploiement  de  forces, 
et  ne  peut  être,  pour  cette  raison,  continuée  pendant  long¬ 
temps.  C’est  pourquoi  nous  avons  eu  l’idée  de  chercher  un 
appareil  qui  pût  remplacer  la  main  et  permît  de  recon¬ 
naître  :  a)  si  la  compression  prolongée  continuerait  d’être 
efficace  ;  b)  si  l’état  du  mal  hystéro-épileptique  céderait  de¬ 
vant  cette  compression  prolongée,  ou  si  sa  durée  en  serait 
seulement  abrégée  ;  c)  si  enfin,  les  malades  pourraient  sup¬ 


porter  cette  compression  sans  inconvénient.  M.  le  docteur 
Bourneville  voulut  bien  nous  encourager  et  nous  aider  dans 
cette  voie,  nous  l’en  remercions  sincèrement. 

En  examinant  les  appareils  compresseurs  en  usage,  il 
nous  sembla  que  l'appareil  compresseur  de  l’aorte  de  Néla- 
ton  pourrait  être  modifié  pour  servir  à  la  compression  de 
tous  les  organes  du  petit  bassin  et  en  particulier  de  l’o¬ 
vaire.  C’est  cet  appareil  modifié  et  que  M.  Collin  a  cons¬ 
truit  sur  nos  dessins,  que  nous  présentons  aujourd’hui 
aux  lecteurs  du  Progrès  médical. 

Compresseur  des  ovaires  (F  ig.  105). — L’appareil  se  com¬ 
pose  d’une  gouttière  matelassée,  destinée  à  recevoir  le  bas¬ 
sin,  soutenue  et  embrassée  par  une  lame  métallique,  dont 
les  extrémités  percées  d’un  trou  vertical  reçoivent  les  deux 
bouts  d’un  arc  de  cercle  cylindrique  qui  passe  au-dessus  du 
ventre.  —  Sur  cet  arc  de  cercle  chemine  une  bague  à  vis 
supportant  une  tige  métallique  arrondie.  —  Sur  cette  tige, 
seconde  bague  supportant  la  grande  vis  de  pression. 

Les  deux  bagues  pouvant  être  fixées  par  une  vis  sur  un 


Fig.  105. 


point  quelconque  de  la  tige  cylindrique  qui  les  supporte, 
il  s’en  suit,  que  l’on  peut  diriger  l’axe  de  la  grande  vis  de 
pression  dans  telle  direction  que  l’on  voudra,  et  la  main¬ 
tenir  immuable  dans  cette  direction. 

A  l'extrémité  de  la  grande  vis  de  pression  est  vissée  une 
pelote  compressive  en  liège  et  à  pression  continue  au 
moyen  d’un  ressort  à  spirale  ;  la  pelote  est  cylindro-coni- 
que  ou  en  forme  de  fer  à  cheval,  suivant  que  l’on  se  pro¬ 
pose  de  comprimer  un  seul  ou  les  deux  ovaires.  (Fig.  105, 
B.  C.) 

-Deux  coins  de  bois  pouvant  entrer  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  entre  la  gouttière  et  la  lame  métallique  qui  la 
supporte,  permettent  de  conformer  les  dimensions  de  la 
gouttière  à  celle  des  bassins  différents  ;  deux  courroies  a 
boucle  achèvent  de  fixer  l’appareil. 

Pour  appliquer  le  compresseur,  on  passe  la  gouttière 
sous  la  malade  et  on  l’adapte  au  bassin  (son  bord  inférieur 
s’appuie  de  chaque  côté  sur  la  sailüe  du  grand  trochanter). 
On  engage  ensuite  les  deux  extrémités  de  1  arc  métallique 
dans  les  "trous  de  la  lame  et  on  les  fixe  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  à  l’aide  de  vis,  suivant  que  le  ventre  de  la  ma- 
lade  est  plus  ou  moins  gros.  Ceci  fait  et  les  vis  des  bagues 
étant  plus  ou  moins  desserrées,  on  cherche  1  ovaire  de  la 
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main  gauche  tandis  que  la  droite  approche  la  grande  vis 
et  la  place  dans  une  direction  telle  que  la  pelote  qui  la  ter¬ 
mine  vienne  remplacer  la  main  qui  comprime.  Il  ne  reste 
plus  alors  qu’à  serrer  les  deux  vis  pour  garder  cette  direc¬ 
tion  et  à  tourner  la  grande  vis  de  pression  jusqu’à  ce  que 
la  pelote  compressive  soit  venue  remplacer  la  main  qui  lui 
cède  peu  à  peu  la  place. 

Cet  appareil  a  été  expérimenté  à  la  Salpêtrière  dans  le 
service  de  M.  Charcot,  sous  l’inspiration  duquel  il  a  été 
créé.  Voici  les  résultats  obtenus  : 


Observation  I.  —  Gl...,  hystéro-épileptique,  23  août  1878. 
En  attaque  depuis  le  matin  ;  on  établit  la  compression  à  3  h. 
de  l’après-midi,  et  on  ne  la  lève  qu’à  10  h.  du  soir.  Pendant 
ce  temps  la  malade  a  mangé  et  dormi.  A  10  h.  on  enlève 
l’appareil,  les  attaques  reprennent  ;  légère  inhalation  de  chlo¬ 
roforme  et  tout  est  fini  pour  ce  jour-là.  La  malade  n’accuse 
aucune  douleur  abdominale. 

Depuis,  l’appareil  a  été  appliqué  un  grand  nombre  de  fois 
sur  cette  môme  malade,  toujours  avec  le  même  succès  ;  quel¬ 
quefois  même  l’application  de  l’appareil  compresseur  pendant 
plusieurs  heures,  a  suffi  pour  produire  la  cessation  momen¬ 
tanée  de  l’état  de  mal,  sans  qu’on  ait  été  obligé  de  recourir  à 
un  agent  anesthésique. 

Observation  IL —Witt...,  hystéro-épileptique.  L’appareil 
compresseur  a  été  appliqué  souvent  sur  ce^te  malade,  pen¬ 
dant  12,  24  et  même  43  heures,  pour  interrompre  un  état  de 
mal.  Jamais  les  attaques  ne  se  sont  présentées  pendant  la 
durée  de  la  compression.  Toujours  quand  on  cessait  la  com¬ 
pression  les  attaques  reparaissaient,  mais  il  suffisait  toujours 
aussi  d’une  légère  inhalation  de  chloroforme  ou  d’éther  pour 
les  faire  cesser  complètement  ;  tandis  qu’il  faut  revenir  plu¬ 
sieurs  fois  à  ces  inhalations  avant  de  voir  cesser  les  attaques, 
quand  on  n’a  pas  recours  au  compresseur. 

Observation  III.  —  Ba...,  hystéro-épileptique.  Sur  cette 
malade  l’appareil  a  été  appliqué  très-souvent,  soit  pour  inter¬ 
rompre  une  série  d’attaques,  soit  pour  prévenir  les  attaques. 
La  malade,  prévenue  par  les  prodrômes  qui  annoncent  les 
crises,  demandait  le  compresseur  qu’une  fille  de  service  lui 
appliquait  ;  elle  le  gardait  pendant  une  heure  ou  deux,  puis 
l’enlevait  elle-même  quand  elle  sentait  que  les  menaces  de 
mal  étaient  dissipées.  Chez  elle  aussi  la  compression  a  inter¬ 
rompu  complètement  et  pour  plusieurs  jours,  une  série  d’atta¬ 
ques  qui  venait  de  commencer  ;  cela  à  différentes  reprises.  La 
compression  réussit  également  bien  contre  le  délire  qui  suc¬ 
cède  chez  elle  à  l’attaque  et  on  peut  graduer  le  retour  à  l’état 
de  raison  en  établissant  graduellement  la  compression. 


Les  malades  manœuvrent  elles-mêmes  l’appareil,  aug¬ 
mentent  ou  diminuent  la  compression,  suivant  qu’elles  se 
sentent  plus  ou  moins  menacées.  De  plus,  elles  peuvent  se 
tourner  dans  leur  lit,  se  coucher  sur  le  côté,  se  soulever 
pour  qu’on  les  change,  manger,  dormir.  Cette  compression 
est,  d'ailleurs,  absolument  indolore;  après  48  heures  d’ap¬ 
plication,  on  constate  seulement  un  peu  de  rougeur  de  la 
peau,  mais  pas  la  moindre  douleur  soit  superficielle  "soit 
profonde. 

Il  n'est  pas  besoin  de  surveiller  la  malade,  l’appareil 
n’offrant  aucun  danger,  même  s’il  vient  à  se  déranger 
puisque  la  pelote  est  vissée  à  l’extrémité  de  la  grande  vis 
de  pression. 


Signalons  encore  la  disparition  des  points  èpileptogènes 
qui  cessent  d’exister  pendant  que  la  malade  subit  la  com¬ 
pression  et  qui  reparaissent  aussitôt  l’appareil  enlevé. 

Toutes  les  malades  ne  sont  point  également  sensibles  à 
la  compression  de  l’ovaire.  M.  le  professeur  Charcot  dans 
ses  leçons  faites  à  la  Salpêtrière,  a  montré  que.  chez  cniel- 
ques  malades,  la  compression  était  aisée  et  ne  demandait 
que  peu  de  force,  que  chez  d’autres,  au  contraire,  ii  fallait 
chercher  1  ovaire  très-profondément  et  le  comprimer  ave- 
violence,  et  qu’enfin  dans  des  cas  plus  rares,  l’ovaire 
paraissait  insensible  et  la  compression  restait  sans  effet. 
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De  l’intoxication  par  l’acide  phénique. 

L’histoire  de  l’acide  phénique  est  entrée  depuis  peu  dans 
une  phase  nouvelle  et  bien  inattendue.  On  ne  parlait  jus¬ 
qu’ici  que  des  propriétés  antiseptiques  et  désinfectantes 
de  ce  précieux  agent,  et  l’on  ne  pensait  guère  que  son 
emploi  dans  le  pansement  des  plaies  pût  être  la  cause 
d'accidents.  L'acide  phénique  n’était  pas  seulement  em¬ 
ployé  comme  antiseptique  chirurgical,  on  s’en  servait 
aussi  dans  la  pratique  usuelle  comme  désinfectant,  et  l’on 
ne  voyait  aucun  inconvénient  à  le  laisser  à  la  portée  de 
tout  le  monde. 

On  avait  tort  d’être  si  rassuré  sur  l’innocuité  de  ce  corps, 
car,  en  1872,  MM.  P.  Bert  et  E.  Jolyet,  dans  un  mémoire 
présenté  à  la  Société  de  Biologie  (1),  avaient  rendu  compte 
d’une  série  d’expériences  faites  sur  les  animaux,  d’où  ils 
avaient  conclu  que  l’acide  phénique  était  un  poison  redou¬ 
table,  ayant  sur  l’organisme  une  action  fort  analogue  à 
celle  de  la  strychnine.  On  tint  peu  compte  alors  de  cette 
propriété  dont  personne  n’avait  eu  à  se  plaindre  jusque  là. 
On  citait  bien  de  temps  à  autre  un  empoisonnement  par 
l’acide  phénique  survenu  par  mégarde,  mais  on  ne  prêtait 
pas  plus  d’attention  à  ces  faits  isolés  qu’aux  empoisonne¬ 
ments  produits  par  des  poisons  plus  vulgaires.  Des  accidents 
analogues  à  ceux  de  l’empoisonnement  aigu  ayant  été 
observés  à  la  suite  de  pansements  phéniqués,  l’attention 
fut  ramenée  sur  cette  question,  et  depuis  deux  ans  on 
trouve  tant  dans  la  presse  que  dans  les  discussions  de  socié¬ 
tés  savantes  des  exemples  assez  nombreux  de  cette  intoxi¬ 
cation  due  à  l’usage  externe  de  l’acide  phénique.  Chose  à 
noter,  c’est  presque  exclusivement  d’Allemagne  que  nous 
viennent  les  faits  connus  jusqu’ici. 

L’intoxication  par  l’acide  phénique  pourrait  donc  se 
produire  dans  deux  circonstances  bien  distinctes,  suivant 
que  le  poison  est  absorbé  par  la  muqueuse  des  voies  diges¬ 
tives,  ou  qu’il  a  été  appliqué  sur  une  plaie  ou  à  la  surface 
de  la  peau.  Dans  le  premier  cas  nous  avons  un  empoison¬ 
nement  ordinaire,  c’est  sous  cette  formé  que  l’action  de 
l’acide  phénique  a  été  étudiée  par  MM.  P.  Bert  et  Jolyet, 
et  les  accidents  que  l’on  observe  alors  n’ont  pas  lieu  de 
surprendre  quand  on  connaît  les  résultats  expérimen¬ 
taux  auxquels  sont  arrivés  ces  auteurs.  En  pratique,  c’est 
presque  toujours  par  erreur  que  l’acide  phénique  a  été 
|  absorbé;  il  n’existe  que  deux  cas  de  suicide  dus  à  cet 
agent,  et  je  ne  sache  pas  qu’on  l’ait  employé  dans  un 
but  criminel,  ce  qui  n’a  rien  de  fort  étonnant  du  reste, 
l’odeur  extrêmement  pénétrante  de  cet  acide  ne  permet¬ 
tant  guère  de  l’administrer  incognito.  L’acide  phénique 
étant  aujourd’hui  employé  sur  une  très-vaste  échelle,  les 
chances  d’erreur  sont  devenues  plus  nombreuses,  si  bien 
qu’on  a  été  jusqu’à  proposer  d’en  restreindre  l’emploi  par 
une  loi.  Nous  pensons  qu’il  n’est  nullement  besoin  d’aller 
jusque  là,  et  que  le  meilleur  moyen  d’éviter  des  accidents, 

|  est  de  faire  connaître  au  public  les  dangers  que  présente 
l’emploi  de  cette  substance  et  de  recommander  des  mesures 
j  de  précaution  ;  on  pourrait  peut-être  aussi  prescrire  de  co- 
|  lorer  en  bleu_l’acide  phénique  du  commerce,  comme  le 
:  propose  un  journal  anglais  (2)  ;  mais  surtout  on  aura  soin 

j  (l)  Gazette  médicale ,  1872. 

;  (2)  Medical  Tinm  and  Gazetteàu.  19  octobre  1378. 
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de  ne  pas  mettre  sur  les  bouteilles  qui  en  contiennent 
l’étiquette  trompeuse  de  «  lime  juice  »,  comme  cela 
vient  d’arriver  à  Malte  où  quarante  soldats  du  contingent 
indien  ont  failli  être  victimes  de  cette  singulière  méprise  (1). 

Nous  trouvons  dans  un  journal  allemand  (2)  un  assez 
bel  exemple  de  cette  intoxication  phéniquée  par  ingestion 
involontaire  du  poison  ;  cette  observation  nous  montrera 
comment  les  choses  se  passent  en  pareil  cas,  et  quel  est 
le  meilleur  moyen  à  employer  lorsqu’on  arrive  à  temps. 

Un  homme  de  32  ans,  entré  en  juillet  1876  à  l’hôpital  d’Augsbourg  pour 
un  traumatisme  du  rectum,  but,  par  erreur,  le  6' août,  18()  gr.  de  solution 
phéniquée  à  3  0/0,  ce  qui  fait  9  gr.  d’acide.  L’infirmière  s’en  aperçut  de  suite 
et  appela  le  D1 2 3'  Oberst  qui,  par  hasard,  se  trouvait  à  côté,  et  qui,  arrivé 
trois  minutes  après  l’accident,  trouva  le  malade  sans  connaissance,  avec 
le  visage  pâle,  sueur  visqueuse,  extrémités  froides,  pupilles  moyennement  di¬ 
latées,  tressaillements  convulsifs  dans  les  muscles  de  la  face,  trismus,  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  tendus  ;  la  température,  appréciée  par  la 
main,  semble  diminuée  ;  le  pouls  est  petit,  presque  insensible.  Le  Dr  Oberst 
introduisit  la  pompe  de  Wymann  daDS  l’estomac,  en  retira  150  grammes  de 
liquide  phéniqué  ctinjecta  de  l’eau  pure.  Alors  les  mouvements  convulsifs  et 
le  trismus  cessèrent,  le  visage  rougit,  le  malade  ouvrit  les  yeux  et  la  con¬ 
naissance  revint.  Le  malade  conserva  pendant  quelques  heures  un  certain 
degré  d’apathie,  puis  tous  les  symptômes  toxiques  disparurent;  àla  suite,  le 
malade  eut  des  urines  noires.  —  Les  jours  suivants  le  malade  alla  bien,  et 
il  se*  trouva  guéri  d'un  catarrhe  vésical  qu’il  avait  eu  à  la  suite  du  trauma¬ 
tisme  pour  lequel  il  était  entré  à  l'hôpital. 

A  propos  de  ce  fait,  le  Dr  Oberst  jette  un  coup  d’œil  sur 
les  différents  faits  d’empoisonnement  phéniqué  connus  au¬ 
jourd’hui,  et  dont  33  sont  rapportés  dans  le  volume  15  du 
Ilandbuch  der  spedellen  Pathologie  und  Tlierapie  von 
Ziemssen.  Les  symptômes  suivent  une  marche  très-aiguë; 
ils  varient  suivant  la  susceptibilité  des  individus,  la  quan¬ 
tité  et  la  concentration  du  poison,  l’âge  et  le  sexe  du  ma¬ 
lade,  le  lieu  d’application.  Ils  sont  caractérisés  au  début 
par  une  vive  excitation  à  laquelle  succède  bientôt  une  pa¬ 
ralysie  pouvant  être  rapidement  mortelle.  Les  phénomènes 
d’excitation,  contraction  des  extrémités,  trismus,  dans 
deux  cas  spasmes  de  l’œsophage,  peuvent  manquer  ou 
se  combiner  avec  les  phénomènes  de  dépression,  pâleur  du 
visage,  dilatation  des  pupilles,  coma.  À  l’autopsie,  on 
trouve  une  rougeur  inflammatoire  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum,  de  la  congestion  de  la  muqueuse  bronchique,  et 
de  l’œdème  pulmonaire. 

Il  est  assez  difficile  d’évaluer  à  quelle  dose  l’acide  phéni- 
que  est  toxique  ,  car  non-seulement  cela  varie  suivant  les 
individus,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  mais  dans  les  cas 
.  publiés,  le  plus  souvent  on  n’indique  pas  la  dose  exacte 
qui  a  été  prise.  Toutefois,  dans  les  12  cas  qui  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort,  la  dose  a  varié  de  15  à  30  grammes  ; 
toutes  les  fois  qu’elle  a  été  supérieure  à  15  grammes,  la 
mort  est  survenue. 

Enfin,  dans  presque  tous  les  cas  on  a  noté  la  coloration 
noire  des  urines  qui  est  un  fait  bien  connu  à  présent,  et 
sur  lequel  notre  excellent  ami  E.  Kirmisson,  aide  d'anato¬ 
mie  à  la  Faculté,  a  récemment  publié  un  travail  (3). 

A  part  quelques  accidents:  convulsions  générales,  oph- 
tlialmiés,  etc.,  qui  manquent  chez  l’homme,  le  tableau  est 
à  peu  près  le  même  que  dans  les  empoisonnements  expéri¬ 
mentaux,  et  nous  trouvons  dans  les  expériences  rapportées 
dans  le  mémoire  de  MM.  Bert  et  Jolyet,  dont  nous  parlions 

(1)  Medical  Times  and  Gazette  du  27  juillet  1878. 

(2)  Tin  Fall  ton  acv.ten  Carholismus,  vou  Dr  Max  Oberst.  — in  Berline,- 
Klinische  Wochenschrift,  1878,  n“  12. 

(3)  La  France  medicale  du  20  avril  1878. 


tout  à  l’heure,  les  mêmes  symptômes  et  la  même  marche. 
Ces  auteurs  admettent  que  l’empoisonnement  phéniqué 
peut  affecter  trois  formes  différentes  :  Dans  l’une  l’animal 
est  pris  de  frissons,  d’inquiétude,  puis  il  s’affaiblit,  trébu¬ 
che  et  tombe  ;  alors  surviennent  des  secousses  convulsives 
cloniques  et  une  salivation  exagérée,  puisbientôtsuccèdent 
la  paralysie  et  la  mort  par  arrêt  de  la  respiration  et  des 
battements  du  cœur.  C’est  là  la  forme  qui  est  observée  le 
plus  souvent  chez  l’homme. 

Dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  rares,  la  mort  survient 
subitement  dès  le  début,  elle  semble  alors  avoir  pour  mé¬ 
canisme  un  arrêt  des  ventricules  du  cœur.  On  peut  évi¬ 
demment  expliquer  de  la  sorte  les  syncopes  qui  surviennent 
comme  dans  le  cas  de  Heine  que  je  rapporte  plus  loin,  je 
ne  sais  si  l’on  a  observé  chez  l’homme  des  morts  subites 
survenant  ainsi . 

Enfin,  il  faut  dire  que  l’on  observe,  le  plus  souvent  chez 
les  animaux  une  troisième  forme,  qu’on  ne  parait  pas  avoir 
constatée  chez  l’homme.  L’animal  revient  à  une  bonne  santé 
apparente  pour  mourir  quelques  jours  après,  et  dans  ces 
cas  on  trouve  à  l’autopsie  des  noyaux  d’hépatisation  pulmo¬ 
naire.  MM.  Bert  et  Jolyet  expliquent  cette  inflammation  du 
poumon  par  ce  fait  que  l’acide  phéniqué  s’éliminerait  par 
cet  organe,  et  nous  aurions  aussi  là  l’explication  de  la 
congestion  bronchique  et  de  l’œdème  pulmonaire  que  l’on 
a  observé  chez  l’homme. 

MM.  Bert  et  Jolyet  admettent  que  l’acide  phéniqué  agit 
eommela  strychnine  sur  l’excitabilité  de  la  moelle  épinière. 
Cette  excitabilité  est  d’abord  augmentée,  ce  qui  donne  lieu 
à  la  période  des  convulsions  ;  puis  elle  s’épuise  peu  à  peu, 
et  alors  les  convulsions  diminuent,  la  respiration  et  les  bat¬ 
tements  du  cœur  se  ralentissent,  la  pression  cardiaque 
tombe  à  zéro,  et  la  mort  survient  par  un  dernier  soupir. 

Tel  est  l’empoisonnement  phéniqué  ordinaire,  connu 
depuis  quelque  temps  déjà,  et  qui  ne  doit  pas  nous  éton¬ 
ner.  Mais  à  côté,  il  est  des  cas  dans  lesquels  ont  éclaté  des 
symptômes  d’intoxication  fort  analogues  à  ceux  que  nous 
venons  de  décrire,  alors  que  l’acide  phéniqué  avait  été 
employé  à  l’extérieur  comme  antiseptique.  Ces  faits  ont 
lieu  de  nous  surprendre,  car  depuis  que  l’on  se  sert  d’acide 
phéniqué,  nous  n’avons  jamais  entendu  dire  que  pareils 
accidents  soient  survenus  dans  les  hôpitaux  de  Paris .  En 
Angleterre,  pas  plus  qu’en  France,  on  n’entend  parler  de 
ces  accidents,  survenant  àla  suite  des  applications  externes 
d’acide  phéniqué,  mais  il  est  loin  d’en  être  de  même  en 
Allemagne,  où  les  accidents  de  ce  genre,  ont  été  dans  ces 
derniers  temps  assez  nombreux  pour  faire  hésiter  plu¬ 
sieurs  chirurgiens,  grands  partisans  jusque-là  de  l’acide 
phéniqué,  à  persister  dans  l’emploi  de  cette  substance. 

La  première  fois  que  j’entendis  parler  de  ces  faits,  ce  fut 
en  1876  à  Prague,  où  Heine  me  cita  «  le  cas  d’une 
dame  chez  laquelle  il  venait  d’extirper  un  cancer  du  rec¬ 
tum  ;  comme  il  était  en  train  de  faire  sur  la  plaie  une  in¬ 
jection  avec  la  solution  phéniquée  à  2  p.  100,  la  malade 
tomba  brusquement  en  syncope,  et  ce  ne  fut  qu’après  trois 
heures  de  respiration  artificielle  qu’elle  revint  à  elle  (1).  » 
Heine  prétendait  alors  avoir  4té  témoin  de  deux  ou  trois 
faits  analogues,  ce  qui  l’avait  fait  renoncer  à  l’acide  phé- 


(l)  Le  Progrès  médical  du  24  novembre  1877. 
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nique  lorsqu’il  opérait  sur  une  grande  séreuse  ou  sur  une 
muqueuse  absorbant  facilement. 

Depuis  ce  temps  plusieurs  faits  analogues  ont  été  publiés, 
et  sur  les  33  cas  d’intoxication  phéniquée  rapportés  dans 
l’ouvrage  de  Ziemssen,  neuf  seraient  dus  à  des  applications 
externes  d’acide  phénique;  les  journaux  allemands  ne  ces¬ 
sent  de  rapporter  des  faits  semblables,  nous  en  citerons 
deux,  parus  récemment  : 

Le  lor  févxierl878,le  Dr  Rheinstadter  (l)  enleva  chez  nne  femme  de  31  ans 
un  fibrome  utérin  rétro-cervical.  Comme  la  suppuration  qui  se  produisait  dans 
les  débris  de  la  capsule  élevait  la  température  du  soir  à  39°,  on  fit  chaque 
jour  deux  lavages  et  la  nuit  une  injection  vaginale  avec  la  solution  phéni¬ 
quée  à  1  p.  100  ;  à  chaque  lavage  on  employait  environ  15  gr.  d’acide  phé¬ 
nique.  —  Le  13  février,  en  faisant  l’injection  comme  d'habitude,  on  re¬ 
marqua  qu’elle  né  s’écodlait  pas  au  dehors  ;  à  ce  moment  la  malade  porte 
la  main  à  sa  tête,  pousse  un  cri,  perd  connaissance,  puis  elle  est  prise  de 
convulsions  toniques  des  extrémités  ;  le  visage  pâle  est  couvert  de  sueur 
froide,  la  respiration,  d’abord  complètement  arrêtée,  revient  peu  à  peu,  le 
pouls  est  petit,  incomptable  ;  l’abdomen  est  ballonné  et  il  existe  de  la  ma¬ 
tité  à  la  percussioa  dans  la  région  inguinale  et  lombaire  ;  on  croit  que  la 
'mort  va  survenir  d’un  moment  à  l’autre.  On  fit  de  suite  des  injections  hypo¬ 
dermiques  de  teinture  de  muse  et  d’éther;  une  demi-heure  après  le  pouls  se 
releva,  et  quatre  heures  après  la  connaissance  revint.  Le  lendemain  la  ma¬ 
tité  avait  diminué,  et  la  malade  fut  bientôt  complètement  guérie,  mais  il 
persista  pendant  plusieurs  jours  un  catarrhe  intense  de  la  vessie  que  l’au¬ 
teur  explique  par  la  dose  énorme  (au  moins  5  gr.)  qui  a  dû  être  absorbée. 

Le  second  fait  est  rapporté  par  le  Dr  Ultzmann,  de 
Vienne  (2). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  affecté  d'un  rétrécissement  de  l’urèthre 
avec  pyélo-néphrite,  chez  lequel  on  dut  faire,  le  24  décembre  1877,  plu- 
sieurs  incisions  sur  le  périnée  et  ie  scrotum  pour  une  vaste  infiltration  d’u¬ 
rine.  Ce  jour  même  on  fit  un  lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  phêni- 
quée  à  l/2  0/0,  ét  toutes  les  heures  on  arrosa  la  plaie  avec  la  solution  à 
2  O/O.  Deux  jours  après,  on  fit  une  incision  sur  l’infiltration  qui  s’étendait  à 
l’aine  droite,  on  plaça  un  drain  allant  de  cette  nouvelle  plaie  au  scrotum,  et 
oh  y  fit  des  injections  avec  une  soluGon  phéniquée  à  4  p.  100.  Le 
lendemain  on  m’annonça  que  le  malade  avait  du  délire,  il  était  pâle,  les 
pupilles  étaient  dilatées  et  la  peau  froide  ;  la  température  axillaire  était  à 
33°  5;  salivation  abondante,  vomissements. Le  malade  n’a  que  de  courts  mo¬ 
ments  lucides,  il  parle  beaucoup  et  avec  incohérence,  il  est  très-agité  dans 
son  lit  et  a  des  tressaillements  musculaires  bien  visibles  aux  extrémités. 
Comme  il  n’y  avait  pas  d’élévation  de  la  température,  on  pensa  de  suite  à  une 
intoxication  phéniquée,  et  l’urine  montra  en  effet  la  coloration  noire  carac¬ 
téristique.  J’appris  que  pendant  la  nuit  on  avait  employé  eu  injections  un 
litre  et  demi  de  la  solution  à  4  p.  100.  On  donna  au  malade  de  la  glace, 
du  vin,  du  thé  chaud  et  l’on  suspendit  les  injections'  phéniquées.  Le  jour 
suivant  le  malade  était  beaucoup  mieux,  mais  burine  resta  noire  pendant 
quelques  jours.  L’auteur  ajoute  que  pendant  que  le  malade  avait  du  délire, 
fl  fit  sur  le  flanc  droit  cinq  incisions  qui  donnèrent  issue  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  sanie  fétide  -infiltrant  le  tissu  cellulaire  gangrené  :  on  ne  fît  pas  d’in¬ 
jections  phéniquées  à  cause  des  accidents  toxiques  qui  étaient  survenus,  on 
se  contenta  de  faire  des  lavages  à  l’eau  tiède.  Les  jours  suivants  il  survint 
des  hémorrhagies  par  les  plaies,  et  17  jours  après  les  débridements,  le  ma¬ 
lade  mourait  avec  tous  les  signes  de  la  septicémie. 

Les  faits  qui  précèdent  ne  semblent  au  premier  abord 
explicables  que  par  une  intoxication  aiguë  due  à  l’acide 
phénique  ayant  pénétré  par  la  plaie.  Nous  observons  à  peu 
près  les  mêmes  effets  que  dans  les  cas  où  l’acide  phénique 
est  porté  directement  dans  l’estomac,  nous  avons  là  aussi 
une  période  convulsive  suivie  rapidement  d’une  période  de 
coma  et  de  paralysie  ;  et  cependant  il  nous  semble  qu’il  y 
a  de  grandes  réserves  à  faire,  et  que  jusqu’à  nouvel  ordre 
il  serait  difficile  d’affirmer  que  l’acide  phénique  soit  ici  le 
seul  coupable. 

Je  ferai  tout  d’abord  cette  objection,  que  nous  n’obser¬ 
vons  pas  ici  de  cas  moyens  ;  en  mettant  de  côté  la  colora¬ 
tion  particulière  des  urines  qui  n’a  aucune  importance  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  ou  bien  on  n’observe  aucun 

(1)  Aaiter  Carbolismus  durch  peritoneale  Résorption,  von  dr  Rheinstadter. 
in  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  du  13  avril  1878. 

(2)  Wiener  medisinisehe  Presse  du  4  août  1878. 


symptôme,  ou  bien  on  a  de  suite  des  accidents  formida¬ 
bles.  Comment  se  fait-il  que  sur  une  quantité  énorme  de 
plaies  pansées  à  l’acide  phénique,  il  n’y  en  ait  qu’un  nom¬ 
bre  si  limité  donnant  lieu  à  des  accidents  ?  Les  deux  ter¬ 
mes  du  problème,  une  plaie  pouvant  absorber,  un  poison 
susceptible  d’être  absorbé,  existant  dans  tous  les  cas,  il  sem¬ 
blerait  tout  naturel  qu’il  y  eût  le  plus  souvent,  sinon  tou¬ 
jours,  quelques  signes  plus  ou  moins  légers  d’intoxication  ; 
or,  à  part  les  cas  graves  dont  on  nous  parle,  jamais  nous 
ne  pouvons  constater  le  moindre  symptôme  toxique  chez 
les  blessés  pansés  à  l’acide  phénique .  On  a  prétendu  que  les 
solutions  concentrées  coagulaient  la  protéine  des  tissus  et 
étaient  ainsi  plus  difficilement  absorbées  que  les  solutions 
faibles,  mais  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  des  accidents,  on  se 
servait  de  solutions  de  1  à  4  0/0,  c’est-à-dire  les  solutions 
universellement  employées  ;  aussi  cette  considération  ne 
peut-elle  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  discussion. 

On  peut  répondre  que  les  plaies  qui  ont  été  le  point  de 
départ  d’accidents  offraient  des  conditions  particulières 
d’absorption  ;  le  fait  est  que  dans  deux  des  cas  cités  par 
nous,  on  peut  mettre  en  cause  la  muqueuse  rectale  et  la 
séreuse  péritonéale,  et  que  dans  le  troisième,  les  plaies 
très-vastes  communiquaient  largement  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  Mais  les  plaies  faites  récemment  avec  le 
bistouri  sont  également  très-favorables  à  l’absorption,  et 
cependant  l’application  de  la  méthode  Lister  ne  produit  pas 
d’accidents.  D’ailleurs,  sans  parler  du  cas  de  Heine,  sur 
lequel  nous  avons  trop  peu  de  détails  pour  pouvoir  discu¬ 
ter,  les  deux  autres  se  présentent  dans  des  conditions  tel¬ 
lement  singulières  que  l’on  peut  douter  de  la  réalité  de 
l’empoisonnement. 

Dans  le  cas  de  Rheinstadter,  on  injecte  plusieurs  gram¬ 
mes  d’acide  phénique  dans  le  péritoine,  et  brusquement, 
c’est-à-dire  alors  qu’il  n’y  a  qu’une  très-faible  quantité  de 
poison  ayant  pu  pénétrer  dans  l’économie,  des  accidents 
formidables  éclatent.  On  laisse  le  liquide  dans  la  cavité 
péritonéale,  le  reste  du  poison  va  donc  être  rapidement 
absorbé,  et  il  est  tout  naturel  de  penser  que  les  accidents 
vont  s’aggraver,  mais,  bien  au  contraire,  le  collapsus  cesse 
et  la  malade  revient  rapidement  à  elle.  Encore  une  fois, 
toute  cette  histoire  est  inexplicable  avec  la  théorie  pure  et 
simple  de  l’empoisonnement,  car  je  pense  qu’il  ne  viendra 
à  l’esprit  de  personne  que  le  musc  et  l’éther  administrés  à 
la  malade  aient  pu  annuler  les  effets  toxiques  de  l’acide 
phénique. 

Dans  le  second  cas,  les  accidents  survenus  à  la  suite 
d’une  injection  désinfectante  d’un  litre  et  demi  de  solution 
à  4  p.  100,  semblent  avoir  un  rapport  plus  direct  avec  l’ab¬ 
sorption  de  l’acide  phénique,  mais  nous  ne  retrouvons  pas 
les  symptômes  ordinaires  de  cette  intoxication.  Ce  qui 
domine  ici,  c’est  le  délire,  fait  insolite  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’acide  phénique;  nous  ne  trouvons  en  fait  de 
mouvements  convulsifs  que  les  tressaillements  des  extré¬ 
mités  qui  peuvent  être  observés  dans  bien  des  maladies 
différentes,  et  notamment  dans  le  delirium  tremens  qui 
nous  rendrait  bien  compte  du  délire,  et  dans  la  septi¬ 
cémie.  La  pâleur  de  la  face,  l’abaissement  considérable 
de  la  température,  les  vomissements  seraient  également 
fort  bien  expliqués  par  cette  dernière  complication  dont  le 
malade  mourut  quelques  jours  après  ;  la  pyélo-néphrite  en 
donnant  lieu  à  des  accidents  urémiques  pourrait  aussi 
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avoir  eu  sa  part  d’action  dans  les  accidents  observés.  Il 
y  eut,  il  est  vrai,  amélioration  lorsqu’on  suspendit  les 
injections  phéniquées,  mais  en  même  temps  on  faisait  de 
larges  débridements  dans  des  parties  gangrenées  et  infil¬ 
trées  de  sanie  fétide. 

Telles  sont  les  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  par 
la  lecture  des  deux  faits  résumés  plus  haut.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  pu  malheureusement  nous  procurer  l’ouvrage  de 
Ziemssen,  dans  lequel  il  serait  intéressant  d'étudier  avec 
soin  les  neuf  cas  donnés  comme  des  cas  d'intoxication  par 
application  externe  pour  voir  s’ils  résistent  à  la  critique. 
Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nier  que  l’acide  phénique 
employé  à  l’extérieur  et  notamment  dans  le  pansement 
des  plaies  ne  puisse  être  la  cause  d’accidents  redoutables, 
mais  nous  croyons  qu’il  faut  se  garder  d’accepter  trop  vite, 
et  sans  les  discuter,  les  faits  donnés  ù  l'appui  de  cette  opi¬ 
nion,  car  il  serait  déplorable  de  se  baser  sur  des  observa¬ 
tions  mal  interprétées  pour  restreindre  l’emploi  d’une 
substance  qui  rend  aujourd’hui  les  plus  grands  services  à 
la  chirurgie.  G.  M.yunoury. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  de  Mai- Juin. 

M.  Brown-Sequard  expose  les  recherches  qu’il  a  faites  pour 
démontrerla  ndn-nécessilé  de  Y  entrecroisement  des  conducteurs 
servant  aux  mouvements  volontaires  à  la  base  de  l’encéphale 
ou  ailleurs.  Tl  a  vu  que  la  section  d’une  moitié  latérale  du 
bulbe  rachidien  faite  à  un  même  niveau, amène  tantôt  une  pa¬ 
ralysie  du  même  côté,  tantôt  du  côté  opposé,  tantôt  des  deux 
côtés,  tantôt  pas  de  paralysie  du  tout. 

La  cautérisation  de  la  surface  cérébrale  amène  la  paralysie 
ou  la  contracture,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre  côté  du 
corps,  sans  règle  fixe.  —  Suivant  M.  Brown-Sequard,  les  ré¬ 
sultats  sont  extrêmement  variables  chez  l’homme  lui-même 
en  quelque  point  que  soit  la  lésion  et  même  dans  les  cas  où 
elle  occupe  des  régions  identiques. 

Il  conclut  qu’il  faut  rejeter  la  supposition  que  les  ordres  de 
la  volonté  aux  muscles  se  transmettent  nécessairement  en 
totalité  ou  en  grande  partie  par  des  conducteurs  s’entrecroi¬ 
sant,  soit  à  la  base  de  l’encéphale,  soit  ailleurs. 

M.  R  an  vit:  r  adresse  une  note  sur  la  terminaison  des  nerfs 
dans  les  muscles  lisses.  —  Il  a  traité  ces  éléments  par  l’action 
successive  de  l’acide  citrique,  du  chlorure  d’or  et  de  l’acide 
acétique.  Il  a  vu  alors  que  sur  chaque  fibre  lisse  venait  s’é¬ 
panouir  un  réseau  nerveux  d’une  grande  complication  et  d’une 
grande  finesse.  Il  y  a  donc  là  quelque  chose  de  très-analogue 
à  ce  qu’on  voit  sur  les  fibres  striées. 

M.  Picard  attire  l’attention  de  l’Académie  sur  quelques 
phénomènes  peu  connus,  provoqués  par  la  morphine.  C’est 
d’abord  une  grande  dilatation  vasculaire  et  une  diminution 
notable  de  la  pression.  C’est  ensuite  la  contraction  de  la  pu¬ 
pille  qui  semble  relever  de  la  même  cause.  Cette  contraction 
ne  dépend  pas  d’un  réflexe  venant  par  l’intermédiaire 
du  nerf  optique.  En  effet,  la  section  de  ce  nerf  est  sans  ac¬ 
tion  sur  la  contraction  pupillaire  ;  au  contraire,  la  section  de 
l'hémisphère  cérébral,  à  la  partie  antérieure  du  pédoncule, 
amène  une  dilatation  subite.  Le  sympathique  avait  donc  con¬ 
servé  toute  son  action. 

MM.  Bailly  et  O.nimos  présentent  une  observation  de  li¬ 
sions  du  plexus  brachial  produites  par  des  manœuvres  de  dé¬ 
gagement  du  tronc  après  expulsion  de  la  tète.  Le  dégagement 
du  bras  fut  fait  au  moyen  du  doigt  porté  dans  l’aisselle.  Il  y 
eut  compression  du  plexus  brachial  et  paralysie  du  bras.  Les 
muscles  ne  répondaient  pas  aux  courants  induits,  mais  ils  se 
contractaient  par  les  courants  continus.  M.  Onimus  en  conclut 
que  les  courants  induits  agissent  toujours  sur  le  muscle  par 


l’intermédiaire  des  nerfs,  tandis  que  les  courants  continus 
agissent  directement. 

M.  Vulpian  présente  une  note  sur  l’action  du  système  ner- 
t.evx  sur  les  glandes  svdoripares.  Les  expériences  faites  par 
M.  Vulpian  prouvent  que  toutes  les  fibres  excilo-sudorales 
contenues  dans  les  nerfs  sciatiques  ne  viennentpas  de  la  moelle 
épinière  par  l’intermédiaire  des  cordons  sympathiques  abdo¬ 
minaux  et  elles  autorisent  à  présumer  qu’un  grand  nombre 
de  ces  fibres,  après  avoir  pris  origine  dans  la  moelle  épinière, 
sont  conduites  aux  nerfs  sciatiques  par  les  racines  de  ces  nerfs. 

Elles  ont  encore  pour  conséquence  d’établir  qu’il  y  a  dans 
les  cordons  abdominaux  du-grand  sympathique  des  fibres  mo¬ 
dératrices  agissant  dans  une  certaine  mesure  comme  des  sor¬ 
tes  de  frein  sur  le  fonctionnement  des  glandes  sudoripares. 

Celles-ci  sont,  comme  les  glandes  salivaires,  soumises  à  deux 
influences,  résultant  de  l’action  antagoniste  de  certains  points 
des  centres  nerveux,  les  uns,  excitateurs,  sont  dans  les  cen¬ 
tres  bulbo-médullaires,  les  autres,  modérateurs,  venant  des 
mêmes  centres,  mais  par  l’intermédiaire  du  grand  sympa¬ 
thique. 

M.  Charpentier  a,  dans  une  communication  précédente, 
démontré  que  la  sensation  lumière  est  très-différente  de  la 
sensation  couleur.  Celle-ci,  en  particulier,  peut  être  perçue 
avec  beaucoup  moins  de  lumière  quand  l'œil  s’est  reposé 
quelque  temps  dans  l’obscurité.  L’activité  influe  sur  la  percep¬ 
tion  de  la  sensation  lumineuse,  elle  est  presque  sans  action 
quand  elle  se  produit  sur  la  couleur  qu’il  s’agit  ensuite  de  dis¬ 
tinguer.  La  fatigue  n’entre  pour  rien  dans  ce  phénomène,  car 
l’œil  doit  être  en  exercice  toute  la  journée,  il  n’y  a  pas  là  de 
fatigue  proprement  dite. 

Il  faut  plutôt  supposer  qu’il  y  a,  sous  l’influence  de  la  lu¬ 
mière  blanche,  destruction  plus  complète  de  la  matière  rouge 
rétinienne  de  Boll. 

M.  Dejerine  étudie  le  tremblement  connu  sous  le  nom 
d’épilepsie  spinale.  On  n’avait  jamais  rencontré  ce  tremblement 
que  dans  le  membre  paralysé,  chez  les  hémiplégiques.  Dans 
un  tiers  des  cas  environ,  M.  Dejerine  l’a  rencontré  du  côté 
sain,  il  y  aurait  alors  propagation  de  la  sclérose  latérale  des¬ 
cendante  au  cordon  médullaire  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
comme  cela  se  voit  quelquefois  dans  le  mal  de  Pott. 

M.  Cotne  a  recherché  la  terminaison  des  nerfs  dans  la  face 
plantaire  de  la  patte  du  chat.  —  Les  glandes  sudoripares  sont 
là  très-considérables.  Les  nerfs  viennent  former  un  plexus 
important  à  la  face  inférieure  de  ces  glandes;  puis  leur  cylindre 
axe  vient  se  perdre  dans  la  gaine  conjonctive.  On  le  voit  arri¬ 
ver  tout  près  d@  l’épithélium.  Il  semblerait  que,  d’autre  part, 
il  existe  des  cellules  analogues  à  des  cellules  nerveuses  qui 
arriveraient  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  glande. 

M.  Vulpian  communique  les  recherches  qu’ils  a  faites  sur 
l’action  qu’exercent  les  anesthésiques  sur  le  centre  respiratoire 
et  sur  les  ganglions  cardiaques.  On  sait  que  la  galvanisation  du 
bout  périphérique  des  nerfs  pneumo-gastriques  a  pour  effet 
.  d’arrêter  le  cœur  ;  on  sait  encore  que  la  galvanisation  du  bout 
central  a  pour  effet  l’arrêt  de  la  respiration.  La  curarisation  à 
pour  effet  de  rendre  plus  difficile  cette  expérience  et  ses  effets 
sont  moins  marqués  que  sur  un  animal  non  intoxiqué. 

Les  anesthésiques  ont  aussi  une  action  très-manifeste  sur 
les  phénomènes  que  nous  venons  de  signaler.  Examinons,  par 
exemple,  l’effet  du  chloral.  Si  on  injecte  sa  solution  trop 
vivement,  on  arrête  la  respiration  mais  Le  cœur  continue  à 
battre  et  on  peut  sauver  l’animal  en  pratiquant  la  respiration 
artificielle.  Cette  syncope  respiratoire  peut  survenir  sponta¬ 
nément  longtemps  après  l’injection  du  chloral.  Dans  d’autres 
cas  c’est  le  cœur  qui  s’arrête  net  et  alors  la  respiration  arti¬ 
ficielle  n’a  plus  du  tout  d’action. 

Le  centre  respiratoire  subit  donc  de  grandes  modifications. 
Ainsi  chez  les  chiens  chloralisés  l’excitation  du  bout  central 
des  nerfs  vagues  amène  l’arrêt  delà  respiration,  mais  souvent 
elle  ne  reprend  pas  d’elle-'même  et  les  animaux  succombent. 
Si  on  faradise  les  bouts  périphériques,  il  peut  arriver  que  le 
cœur,  s’étant  arrêté,  ne  se  mette  plus  à  battre  de  nouveau. 
Ces  faits  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  pra¬ 
tique  de  l’anesthésie. 

M.  Vulpian  fait  une  nouvelle  communication  sur  l’influence 
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du  système  nerveux  sur  la  secrétion  sudorale.  Nous  donnons  ici 
ses  conclusions  complètes. 

1°  Les  fibres  excito-sudorales  contenues  chez  le  chat  dans 
le  cordon  abdominal  du  grand  sympathique,  proviennent  de  la 
moelle  épinière  surtout  par  le  premier  et  le  second  nerfs 
lombaires. 

2°  Si  des  fibres  excito-sudorales  sont  fournies  au  nerf  sciati¬ 
que  du  chat  par  le  cordon  abdominal  du  grand  sympathique, 
il  en  est  d’autres,  en  bien  plus  grand  nombre,  si  l’on  en  juge 
par  la  différence  des  effets,  qui  proviennent  directement  de  la 
moelle  épinière  par  le  septième  nerf  lombaire  et  le  premier 
nerf  sacré,  c’est-à-dire  par  les  racines  mômes  du  nerf  scia¬ 
tique. 

3°  Il  y  a  sous  le  rapport  de  l’innervation  un  rapproche¬ 
ment  intéressant  à  établir  entre  l’appareil  nerveux  des  glandes 
sudorales  et  celui  des  glandes  salivaires,  car  on  sait  que  les 
glandes  sous-maxillaires  reçoivent  des  fibres  excito-salivaires 
par  la  corde  du  tympan  et  d'autres  fibres,  excito-salivaires 
aussi,  par  le  cordon  cervical  du  grand  sympathique. 

M.  Charpentier  complète  sa  communication  sur  l'influence 
de  la  lumière  sur  la  substance  rouge  rétinienne.  Partout  où  il  y 
a  moins  de  substance  rouge,  il  y  a  moindre  sensibilité.  La 
sensibilité  rétinienne  est  donc  en  rapport  avec  le  degré  de 
.l’action  photo-chimique  exercée  sur  le  rouge  de  la  rétine  par 
tous  les  rayons  lumineux. 

MM.  Bochefontaïne  et  Tibyakian  présentent  une  note  sur 
l'action  toxique  de  la  conine.  Cette  substance  est  plus  active 
quand  elle  est  introduite  dans  l’estomac  que  sous  la  peau.  Le 
chlorhydrate  et  le  bromhydrate  sont  plus  actifs  que  l’alcaloïde 
pur.  La  conine  porte  son  action  sur  les  centres  encéphalo- 
médullaires.  Elle  agit  particulièrement  sur  le  centre  respira¬ 
toire. 

M.  Pierret  présente  un  mémoire  tendant  à  prouver  que  les 
cellules  nerveuses  sont  d’autant  plus  grosses  que  les  nerfs  qui 
en  émanent  sont  plus  longs. 

-,  M.  Courtt  adresse  une  note  sur  une  inversion  utérine  de 
quatre  mois. 

Dans  une  troisième  note  M.  Vülpian  recherche  l’origine  des 
nerfs  des  glandes  sudoripares  du  membre  antérieur  chez  le 
chat.  Ses  expériences  lui  prouvent  que  toutes  les  fibres  excito- 
sudorales  du  membre  antérieur  ne  sortent  pas  de  la  moelle 
épinière  avec  les  racines  spirales  du  ganglion  thoracique  supé¬ 
rieur.  C’est  là  seulement  la  voie  principale  par  laquelle  les 
glandes  sudoripares  de  ce  membre  reçoivent  leurs  fibres  ner¬ 
veuses  excitatrices.  D’autres  fibres  nerveuses  sudorales  pro¬ 
viennent  directement  de  la  moelle  épinière  par  les  racines  des 
nerfs  qui  constituent  le  plexus  brachial. 

Le  même  auteur  communique  une  expérience  démontrant 
que  les  fibres  nerveuses  dont  l’excitation  provoque  la  dilata¬ 
tion  de  la  pupille  ne  proviennent  pas  toutes  du  cordon  cervical 
du  grand  sympathique.  Quelques-unes  viennent  directement 
de  l’encéphale  mêlées  aux  fibres  des  nerfs  crâniens  qui  se 
rendent  au  ganglion  ophtalmique.  P.  R. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  21  décembre.  —  Présidence  de  M.  Bert. 

En  prenant  possession  du  fauteuil  de  la  présidence, 
M.  Paul  Bert  lit  le  remarquable  discours  qui  suit  que  nous 
reproduisons  in  extenso  : 

Messieurs  et  chers  Collègues, 

Mon  premier  devoir,  —  devoir  véritablement  doux  à  rem¬ 
plir,  —  en  prenant  possession  du  fauteuil  présidentiel,  est  de 
vous  adresser  l’expression  de  ma  vive  et  profonde  gratitude. 
Pour  un  homme  qui  a  consacré  sa  vie  au  culte  de  la  science, 
il  n’est  pas  d’honneur,  si  haut  placé  qu’il  soit  dans  la  hiérarchie 
sociale  ou  dans  l’opinion  publique,  qui  puisse  valoir  une  pareille 
marque  d’estime,  et  aussi  d’affection,  donnée  par  les  témoins 
de  sa  vie,  les  confidents  de  ses  travaux,  juges  véritables  à  qui 
ne  manquent  ni  la  compétence,  ni  l’autorité. 

C  j  sentiment,  mélange  de  reconnaissance  et  d’une  légitime 
fierté,  augmente  encore  lorsque  je  considère  les  noms  de  col¬ 
lègues  éminents  sur  lesquels  aurait  pu  si  justement  se  porter 
votre  choix,  et  surtout  lorsque  je  pense  aux  maîtres  illustres 


auxquels  vous  m’avez  imposé  l’honneur  de  succéder,  à  notre 
fondateur  Rayer,  à  notre  second  et  dernier  président  Claude 
Bernard. 

Il  y  aurait  témérité,  presque  inconvenance  à  tenter,  dans 
une  allocution  nécessairement  brève,  l'éloge  de  savants  d’une 
aussi  haute  valeur.  Mais  il  est  du  devoir  de  leur  successeur, 
il  est  de  notre  devoir  à  tous,  de  saluer  respectueusement  la 
mémoire  de  ces  hommes,  dont  les  travaux  et  la  direction  ont 
tant  contribué  à  donner  à  notre  Société  le  renom  dont  elle 
jouit  dans  le  monde  savant. 

Inscrit  depuis  plus  de  quinze  ans  sur  la  liste  des  membres 
titulaires,  je  suis  de  ceux  qui  se  rappellent  avec  précision  * 
notre  premier  président,  que  plusieurs  d’entre  vous  n’ont  pas 
connu.  Je  suis  de  ceux  qui  peuvent  ici  rendre  témoignage  de 
la  vivacité  et  de  la  souplesse  d’une  intelligence  toujours  en 
éveil,  de  la  variété  de  connaissances  d’un  esprit  que  ses  pro¬ 
ductions  écrites  ne  peuvent  faire  suffisamment  apprécier,  et 
de  la  bienveillance  à  laquelle  on  ne  pouvait  reprocher  que  le 
plus  aimable  des  défauts,  je  veux  dire  l’excès,  d’un  président 
toujours  prêt  à  encourager  les  jeunes  travailleurs  par  la  pa¬ 
role,  par  les  conseils,  et,  s’il  était  nécessaire,  par  des  sacrifices 
personnels. 

De  son  illustre  successeur,  que  puis-je  vous  dire,  que  vous 
ne  sachiez  tous  ?  Tous  vous  l’avez  connu,  et  le  connaître,  c’é¬ 
tait  à  la  fois  l’admirer  et  l’aimer.  Je  ne  sais  pas  d’homme,  en 
effet,  dont  la  supériorité  fût  aussi  aisée  à  admettre,  à  suppor¬ 
ter,  à  proclamer,  même  par  les  plus  susceptibles,  et  que  les 
plus  indépendants  eussent  autant  de  facilité  et  de  plaisir  à 
appeler  maître. 

C’est  qu’il  semblait  être  le  seul  à  ignorer  sa  véritable  gran¬ 
deur.  C’est  que  ce  génie,  si  spontané,  semblait  n’avoir  nulle 
conscience  des  efforts  accomplis  ;  par  suite,  nulle  vanité  de  la 
victoire  remportée.  Il  en  résultait  un  contraste  plein  de  grâce 
auquel  la  bonté,  qui  était  le  fond  du  caractère  de  l’homme, 
ajoutait  une  force  de  séduction  qui  fut  pour  tous  irrésistible. 

Ni  Rayer,  ni  Claude  Bernard  n’ont  été  pour  notre  Société 
de  simples  présidents.  Rayer,  qui  était  l’un  de  ses  fonda¬ 
teurs,  qui  en  comprenait  admirablement  le  rôle  et  la  puissan¬ 
ce  fécondante,  la  censidérait  comme  sa  chose,  comme  son  en¬ 
fant,  et  lui  donnait  tous  les  soins  et  toutes  les  marques  d’une 
affection  paternelle.  Claude  Bernard,  dont  le  nom  se  trouve 
aussi  sur  le  liste  de  ses  fondateurs,  faisait  alors,  en  1819,  ses 
premiers  pas  dans  une  carrière,  que  moins  que  personne,  il 
aurait  osé  rêver  si  glorieuse.  Mais,  dès  la  première  séance, 
deux  communications  préludent  à  la  part  active  qu’il  pren¬ 
dra  désormais  aux  travaux  de  la  Société  de  Biologie.  Et,  de¬ 
puis  ce  jour,  son  génie  créateur,  sans  cesse  en  action,  a  tou¬ 
jours  pris  notre  Société  pour  première  confidente  de  ses  re¬ 
cherches.  Aussi,  ne  saurais-je  trop  recommander  la  lecture 
des  Comptes  rendus  de  .nos  séances  à  ceux  qui  veulent  se  faire 
une  idée  de  la  prodigieuse  activité  de  ce  maître  dans  l'art  de 
la  chasse  aux  découvertes  :  de  la  bonne  foi  singulière  qui  lui 
faisait,  dans  le  domaine  doctrinal,  édifier  et  détruire  tour  à 
tour,  considérant  ses  propres  théories  comme  un  moyen  d’ac¬ 
tion  et  non  comme  un  prétexte  au  repos;  enfin,  delà  ténacité 
avec  laquelle,  pendant  près  de  trente  ans,  il  sut  creuser  et 
ensemencer  des  sillons  ouverts  presque  dès  ses  débuts  scien¬ 
tifiques,  et  y  recueillir  chaque  année  de  nouvelles  moissons. 
C'est  bien  là  cette  patience  qui.  suivant  une  parole  céièbre, 
caractérise  le  génie,  sous  la  condition  d'être,  comme  chez 
Claude  Bernard,  unie  à  la  puissance  créatrice. 

L’histoire  de  Claude  Bernard  se  lie  donc  doublement  à  celle 
de  notre  Société.  Et  ce  n’est  pas  seulement  la  phase  pure¬ 
ment  expérimentale  de  sa  vie  que  nous  pouvons  réclamer  tout 
entière.  Lorsque  la  maladie  eut  éloigné  momentanément  du 
laboratoire  le  vaillant  lutteur  qui,  à  lui  seul,  en  avait  rapporté 
plus  de  vérités  jusqu’alors  inconnues  que  tous  ses  contem¬ 
porains  ensemble,  il  sembla  se  faire  en  lui  une  métamorpho¬ 
se  :  le  chercheur  naïf,  auquel  une  sorte  d’instinct  montrait 
les  découvertes,  apparut  comme  le  législateur  de  la  méthode 
expérimentale,  dont  il  traça  en  maître  les  règles  dans  le  do¬ 
maine  de  la  Biologie. 

Or,  la  Société  de  Biologie  a  le  droit  de  prétendre  à  une  part 
de  cette  gloire  nouvelle.  Il  est  permis  de  penser  que  la  mul- 
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tiplicité  des  sujets  qui  sont  traités  dans  son  sein,  la  variété 
des  points  de  vue,  l’intérêt  général  des  problèmes,  le  défilé 
des  aspects  variés  que  présente  l’étude  des  êtres  vivants,  ont 
puissamment  agi  sur  l’esprit  du  maître,  et  entraîné  ses  médi¬ 
tations  au-delà  de  l’atmospbère  relativement  restreinte  d’un 
laboratoire  de  vivisection. 

L'œuvre  de  Claude  Bernard  nous  apparaît  donc  comme 
l’expression  la  plus  complète  et  la  plus  élevée  des  sentiments 
qui  ont  inspiré  nos  fondateurs,  et  celle  de  Rayer  y  trouve  à  la 
fois  sa  réalisation  et  sa  glorification. 

Persévérons  donc  dans  leur  voie.  Continuons  à  exciter  au 
travail,  à  appeler  dans  notre  sein  tous  ceux  qui  abordent, 
sous  quelque  face  que  ce  soit,  le  problème  de  la  vie.  Qu’ils 
envisagent  les  phénomènes  vitaux  se  manifestant  dans  le 
fonctionnement  régulier  de  l’état  de  santé  ou  parmi  les  condi¬ 
tions  troublées  qui  constituent  les  maladies  ;  qu’ils  en  étu¬ 
dient  la  marche  et  les  causes  chez  les  animaux  ou  chez  les 
végétaux;  qu’ils  se  servent,  pour  les  étudier,  du  scalpel,  du 
microscope  ou  de  la  cornue  :  qu’ils  interrogent  le  cadavre  ou 
l’être  vivant  ;  qu’ils  établissent  leur  centre  d’action  dans  les 
salles  des  musées,  au  lit  des  malades,  dans  les  amphithéâtres 
anatomiques,  dans  les  laboratoires  de  chimie  ou  de  vivisec¬ 
tion;  qu’ils  appellent  à  leur  aide  l’observation  médicale  remon¬ 
tant  de  l’effet  à  la  cause,  ou  l’expérimentation  physiologique 
descendant  de  la  cause  à  l’effet;  —  nous  les  convions  tous  ici; 
tous  ont  leur  place  marquée  à  notre  foyer  scientifique:  Qu’ils 
ne  craignent  pas  les  disputes  stériles  sur  la  définition  de  l’ob¬ 
servation  et  de  l’expérimentation,  sur  la  prééminence  de  la 
clinique  ou  de  la  physiologie  ;  nous  ne  leur  demandons  que  de 
faire  œuvre  scientifique,  c’est-à-dire  de  déterminer  le  lien  qui 
unit  des  faits  toujours  antécédents  à  des  faits  toujours  consé; 
quents.  Et  leurs  travaux,  à  tous,  prennent  ici  une  place  qui 
dépend,  non  d’une  classification  arbitraire  des  sciences,  mais 
de  leur  véritable  valeur,  c’est-à-dire  de  la  part  d’inconnu  dont  | 
ils  ont  enrichi  la  certitude  scientifique  dans  l’immense  do¬ 
maine  de  la  Biologie,  domaine  que  nous  pouvons  définir  en 
nous  appliquant  une  parole  légèrement  modifiée  du  poëte 
latin  :  «  Nous  sommes  vivants,  et  rien  de  ce  qui  intéresse  la 
vie  ne  nous  est  étranger.  » 

Ce  sont  là,  vous  le  savez  aussi  bien  que  moi,  mes  chers  col¬ 
lègues,  et  vous  me  dispenserez  d’entrer  dans  plus  de  déve¬ 
loppements,  ce  sont  là  les  idées  qui  ont  présidé  à  la  fondation 
de  la  Société  de  Biologie,  et  qui  depuis  plus  de  trente  ans 
lui  ont  servi  de  guide.  Mes  deux  illustres  prédécesseurs  s’en 
étaient  profondément  pénétrés,  et  les  faisaient  vivre  et  ray on- 
ner  autour  d’eux. 

Le  sentiment  de  leur  vérité  toujours  jeune  et  féconde,  la 
bonne  volonté  dans  l’application,  à  défaut  de  ce  qu’ont  emporté 
les  maîtres,  ne  me  manquera  pas  dans  l’exécution  de  la  tâche 
si  difficile  et  si  honorable  que  vous  m’avez  imposée.  Je  n’en 
dirai  pas  plus,  car  la  modestie  qui  insisterait  devant  l’évidence 
courrait  risque  de  se  voir  taxée  de  vanité.  Eternellement  nous 
regretterons  le  maître  illustre,  le  président  paternel,  qui  savait 
si  bien  sourire  aux  nouveaux  venus.  La  Société  de  Biologie 
portera  toujours  son  deuil;  et  quand  les  jeunes  viendront  à 
leur  tour,  nous  leur  dirons  ce  que  fut  l’homme,  eux  qui  sau¬ 
ront  seulement  ce  que  fut  le  génie.  Nous  avons  été  frappés 
tous  à  la  fois,  et  tous  isolément  ;  laissez-moi  penser  tout  haut 
et  vous  dire,  en  vous  remerciant  du  fond  du  cœur,  que  l’une 
des  raisons  d’un  choix  qui  m’honore  à  un  si  haut  degré,  c’est 
que  vous  avez  senti  que  parmi  vous  tous,  j’avais  été,  par  la 
perte  du  maître,  le  plus  directement,  le  plus  cruellement 
atteint. 

M.  Paul  Bert  donne  ensuite  quelques  explications  relati¬ 
ves  à  la  manière  dont  il  entend  exercer  la  présidence  perpé¬ 
tuelle  qui  lui  a  été  accordée.  «  Je  m’étais,  dit-il,  élevé  il  y  a 
quelques  mois  contre  la  conservation  du  titre  du  président 
perpétuel.  Les  statuts  ne  permettaient  pas  d’abolir  la  prési¬ 
dence  perpétuelle  ;  si  la  société  avait  pu  changer  ses  statuts, 
elle  aurait  certainement  adopté  une  durée  moyenne  de  cinq 
ans  pour  la  présidence.  Permettez-moi,  Messieurs,  d’être 
conséquent  avec  mes  principes  et  de  vous  dire  que  j’accepte 
les  hautes  fonctions  dont  vous  m’avez  investi,  mais  pour  cinq 
ans  seulement.  » 


Elections.  L’ordre  du  jour  appelle  la  nomination  de  deux 
vice-présidents  et  de  quatre  secrétaires.  MM.  Magnan  et 
Malassez  sont  élus  par  23  et  21  voix.  Les  quatre  secrétaires 
élus  sont  ;  MM.  Bochefontaine  (21  (voix)  ;  Robin  (20  voix)  ; 
Franck  (22  voix)  et  Budin  (21  voix).  M.  Dumontpallier  est 
maintenu  secrétaire  général  par  acclama'  ion. 

Hémorrhagie  du  péricarde  chez  m  cobaye.  —  M.  Brown-Sé- 
quard  présente  le  cœur  et  le  péricarde  d’un  cochon  d’Inde  qui 
avait  une  hémorrhagie  à  la  base  de  l’encéphale  au  niveau  du 
corps  strié  du  côté  droit.  Il  s’est  produit  également  une  hé¬ 
morrhagie  dans  la  cavité  péricardique.  M.  Brown-Séquard 
fait  observer  que  la  chose  est  très-rare  et  qu’il  n’a  observé 
qu’un  autre  cas  analogue.  Les  cochons  d’Inde,  qui  ont  des 
lésions  de  l’hémisphère  droit  du  cerveau,  présentent  très- 
souvent  aussi  les  lésions  de  la  pneumonie,  de  la  congestion 
pulmonaire,  de  l’emphysème,  etc.  Les  lésions  de  l’hémisphère 
gauche  paraissent  avoir  beaucoup  moins  d’influence  sur  le 
développement  de  lésions  de  nutrition  dans  les  viscères. 

Anatomie  d'un  embryon  de  didelphe.  —  M.  Poüchet  présente 
une  note  de  M.  Tourneux,  relative  à  l’anatomie  d’un  embryon 
de  didelphe  de  25  centimètres  de  long,  provenant  du  Muséum 
d’histoire  naturelle.  On  sait  que  le  didelphe  est  dépourvu  de 
placenta  dans  la  cavité  utérine;  après  son  expulsion,  l’em¬ 
bryon  est  porté  par  la  mère  dans  la  poche  mammaire  et  là  il 
se  fixe  au  mamelon  qu’il  suce  sans  relâche.  M.  Tourneux  a  pu 
étudier  sur  son  didelphe  le  développement  du  poumon;  l’ani¬ 
mal,  alors  qu’il  n’a  que  25  centimètres  de  long,  possède  déjà 
une  trachée  deux  fois  plus  volumineuse  que  l’œsophage,  et 
munie  de  noyaux  cartilagineux;  les  os  sont  encore  à  l’état 
cartilagineux,  et  ne  reçoivent  pas  de  vaisseaux.  Cependant, 
en  pratiquant  une  coupe  à  l’extrémité  d’une  côte,  M.  Tourneux 
est  tombé  sur  un  bouquet  de  vaisseaux  naissants.  Toutes  les 
hématies  du  sang  avaient  des  noyaux.  Le  sang  du  didelphe 
présente  donc  une  grande  analogie  avec  le  sang  des  oiseaux. 

Hygiène  de  lame.  —  Problème  de  l'impression.  —  M.  Javal 
étudie  aujourd’hui  la  constitution  de  la  page  d’un  livre  im¬ 
primé  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  l’œil.  Au  moyen- 
âge,  les  moines  devaient  faire  économie  da  papier,  à  cause  de 
la  cherté  du  parchemin.  Aussi  leurs  lettres  étaient-elles  pres¬ 
que  toutes  égales.  Les  papes  seuls  avaient  le  droit  de  faire  de 
longues  queues  aux  lettres.  De  nos  jours,  les  conditions  sont 
changées  :  le  papier  est  commun  et  les  écrivains  se  sont  don¬ 
né  du  large.  Seuls  les  imprimeurs  se  sont  restreints  ;  tous 
ont  pour  objectif  de  faire  entrer  sur  une  surface  de  papier 
donné,  le  maximum  de  mots  sans  que  le  public  se  plaigne. 

M.  Javal  soutient  que  l’interligne  dans  une  page  imprimée 
est  agréable  à  l’œil,  mais  n’augmente  pas  la  visibilité.  C’est 
l’intervalle  des  lettres,  et  non  leur  hauteur,  qu’il  faut  consi¬ 
dérer.  Yoilà  pourquoi  les  caractères  poétiques,  qui  sont  très- 
rapprochés  dans  le  sens  transversal,  sont  détestables  pour 
l’hygiène  de  la  vue.  On  pourrait  supprimer  la  queue  des  let¬ 
tres  imprimées,  sans  diminuer  la  visibilité;  on  arriverait  ainsi 
à  diminuer  la  hauteur  de  l’interligne  et  à  faire  entrer,  sans 
danger  pour  la  vue,  un  plus  grand  nombre  de  lettres  daus 
une  page.  Avec  ce  système,  M.  Javal  prétend  que  les  carac¬ 
tères  en  6  sont  aussi  visibles  que  les  caractères  ordinaires  en 
8.  M.  Javal  voudrait  encore  qu'on  arrondît  les  formes  des 
lettres  majuscules  pour  remédier  aux  effets  de  l’irradiation 
qui,  selon  lui,  mange  les  angles. 

Analyse  des  viscères  d’un  saturnin.— EL.  Leloir  donne  en  son 
nom  et  au  nom  deM.  Gabriel  Pouchet  les  résultats  de  l’analyse 
chimique  des  viscères  d’un  saturnin,  mort  d’urémie  dans  le 
service  de  M.  Vulpian.  Cet  homme,  âgé  de  57  ans,  travaillait 
depuis  14  ans  dans  des  fabriques  de  céruse.  Il  avait  eu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  accidents  d’intoxication.  On  a  trouvé  du 
plomb  dans  le  cerveau  et  les  reins:  sur  150  grammes  de  ma¬ 
tière,  il  y  avait  une  quantité  de  plomb  très-appréciable.  Le 
foie  en  contient  des  traces;  il  n’y  avait  rien,  ni  dans  la  rate,  ni 
dans  les  muscles.  Ch.  Avezou. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  24  décembre.  —  Présidence  de  M.  Baillarger 

Election  d'un  vice-président ,  d’un  secrétaire  annuel  et  de  deux 
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membres  du  conseil  d' administration.  —  Le  renouvellement  du 
bureau,  qui  figure  à  l'ordre  du  jour,  a  attiré  à  la  séance  un 
très-grand  nombre  d’académiciens.  M.  Baillarger,  président 
sortant,  invite  l’Académie  à  procéder  à  l’élection  d’un  vice- 
président  pour  l’année  1879.  Sur  75  votants,  M.  Henri  Roger, 
secrétaire  annuel,  obtient  6S  voix,  c'est-à-dire  la  presque 
unanimité.  Les  autres  voix  se  sont  disséminées  sur  diffé¬ 
rents  noms  :  H.  Piorry  a  eu  sa  voix  traditionnelle.  Après  la 
proclamation  du  scrutin,  M.  Roger  remercie  d’une  voix  émue 
ses  collègues  de  la  nouvelle  marque  de  confiance  qu’ils  vien¬ 
nent  de  lui  témoigner. 

Le  scrutin  pour  la  nomination  d’un  secrétaire  annuel,  en 
remplacement  de  M.  Henri  Roger,  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Yotants,  71 .  —  Majorité  absolue,  36. 

MM.  Bergeron,  obtient  60  suffrages. 

Perrin,  2  — 

Chéreau,  2  — 

Chauffard,  1  — 

Moutard-Martin,  1  — 

Laboulbène,  î  — 

En  conséquence,  M.  Jules  Bergeron  est  proclamé  secrétaire 
annuel  pour  1879.  Le  bureau  de  l'Académie  pour  l’année  1879 
sera  donc  ainsi  composé  ; 

Président  :  M.  Richet; 

Vice-président  :  M.  Henri  Roger  ; 

Secrétaire  perpétuel  :  M.  Béclard  ; 

Secrétaire  annuel  :  M.  Bergeron. 

L’Académie  procède  ensuite  à  la  nomination  de  deux  mem¬ 
bres  du  conseil  d'administration  en  remplacement  de 
MM.  Blot  et  Noël  Guéneau  de  Mussy.  Dans  uii  premier  scru¬ 
tin,  M.  Magne  est  nommé  par  34  voix  sur 63  votants  ;  dans  un 
second,  M.  Fauvel  est  élu  par  48  suffrages.  M.  Jules  Guérin, 
qui  était  le  candidat  opposé  à  M.  Magne,  a  réuni  2t  suffra¬ 
ges. 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance  M.  le  Secrétaire  per¬ 
pétuel  signale  une  lettre  de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  annon¬ 
çant  qu’un  concours  est  ouvert  pour  nommer  deux  médecins 
à  la  maison  nationale  de  Charenton,  l’un  pour  le  quartier  des 
hommes,  l’autre  pour  le  quartier  des  femmes.  Le  traitement 
alloué  sera  de  8,000  fr.  pour  chaque  médeein.  Les  candidats 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  jusqu’au  11  janvier.  —  M.  de 
Saint-Germain  envoie  une  lettre  de  candidature  pour  la  place 
vacante  dans  la  section  de  médecine  opératoire.  —  M.  Mathias 
Duval  pose  également  sa  candidature  pour  la  place  vacante 
dans  la  section  d'anatomie  et  physiologie. 

Discussion  sur  la  septicémie.  M.  Colin  donne  lecture  d’un 
long  mémoire  sur  la  septicémie  chirurgicale.  L’auteur  pose 
dès  le  début  de  son  travail  trois  propositions  principales,  et 
cite  à  l’appui  plusieurs  faits  tirés  de  la  médecine  et  de  la  phy¬ 
siologie  vétérinaires  : 

Voici  les  propositions  de  M.  Colin  :  1°  Le  contact  direct  de 
l’air  n’est  pas  la  condition  obligée  des  actes  de  putridité  qui 
peuvent  se  produire  dans  l’organisme;  —  2°  La  putridité,  soit 
comme  état  spécial  distinct,  soit  sous  la  forme  de  complica¬ 
tion, peut  se  manifester  sans  qu’il  y  ait  un  traumatisme  offrant 
une  voie  à  l’absorption  du  pus  ou  d’autres  produits  altérés 
par  les  matières  infectieuses  d’origine  atmosphérique;  —  3°  La 
grande  condition  de  la  septicité  consiste  dans  la  mort  des  élé¬ 
ments  anatomiques  ou  au  moins  dans  des  modifications  pro¬ 
fondes  qui  ne  permettent  plus  à  ces  éléments  et  à  divers 
liquides  de  participer  régulièrement  aux  actions  vitales  de 
l'organisme.  C.  A. 


REVUE  MÉDICALE 

te  professeur  Carpentcr  et  la  question  «les  aimants  et  des 
solénoïdes  ;  par  le  Dr  R.  ViOouroux.  . 

Décidément  quand  nos  voisins  tiennent  un  argumentais  n’y 
renoncent  pas  volontiers.  Après  MM.  H.  Bennett  et  Donkin, 
voici  M.  Carpenter  qui  croit  nécessaire  de  remettre  en  avant, 
contre  la  réalité  des  effets  des  barreaux  aimantés  et  des  solé¬ 
noïdes,  la  fameuse  objection  de  l’expectant  attention  ou  comme 


il  l’appelle,  expectancy.  ( The  effects  of  attention  ou  the  lodily 
organs.  By  W.  B.  Carpenter  CB.  MD.  LLD.  F.  R.  S.,  Registrar 
of  the  university  of  London.  In  British  medical  Journal  n°  9371 . 
Il  l’expose  en  deux  mots  : 

«  L’atteniion  fixée  avec  force  et  persistance  sur  une  partie, 
affecte  soit  sa  circulation,  soit  son  innervation,  soit  les  deux  à 
la  fois.  Naturellement  les  effets  de  l’attention  sont  beaucoup 
plus  marqués  lorsqu’il  s’y  ajoute  la  prévision  expresse  de 
quelque  résultat  déterminé.  Le  système  vaso-moteur  est  la 
voie  probable  de  cette  influence.  » 

C’est  bien  simple  et  cela  explique  tout,  comme  on  va  le 
voir.  M.  Carpenter  est  d’avis  que  : 

«  Dans  les  récentes  observations  cliniques  de  M.  Charcot  et 
dans  le  compte-rendu  qu’en  a  donné  M.  Gamgee,  cette  puis¬ 
sante  cause  d’erreur  est  presque  entièrement  ignorée.  Il  ne 
comprend  pas  qu’on  ait  si  facilement  cru  à  l’action  des  ai¬ 
mants  et  des  solénoïdes  sur  la  catégorie  particulièrement  im¬ 
pressionnable  de  malades  sur  laquelle  on  expérimentait,  sans 
prendre  les  précautions  que  l’expérience  a  prouvé  être  né¬ 
cessaires  pour  éliminer  l’influence  de  Y  expectation,  etc.,  etc., 

De  la  leçon,  nous  devons  prendre  notre  part,  car  nous 
avons  apporté  notre  modeste  coopération  aux  expériences  in¬ 
criminées.  Quelles  étaient  donc  ces  précautions  qui  seules 
pouvaient  noms  sauver  de  l’erreur  ?  M.  Carpenter  veut  bien 
nous  les  indiquer, 

«  Quand  un  système  d’expérimentation  est  une  fois  établi , 
même  s’il  n’y  a  pas  de  tromperie  intentionnelle  (chose  extrême¬ 
ment  commune  chez  les  hystériques),  le  sens  de  l’expectation 
devient  si  subtil,  que  des  indications  fournies  par  le  ton  et 
la  contenance,  aussi  bien  que  des  inférences  tirées  des  pa¬ 
roles  et  des  actes,  acquièrent  une  signification  extraordi¬ 
naire  qui  rend  extrêmement  difficile  l’exclusion  d’üne  telle 
influence  ;  la  seule  manière  de  procéder  correctement  est 
d’avoir  un  certain  nombre  de  barreaux  métalliques,  tous 
semblables  en  apparence,  mais  dont  les  uns  seraient  aiman¬ 
tés  et  les  autres  non,  sans  que  ni  l’expérimentateur  ni  le 
patient  pussent  distinguer  les  vrais  aimants  des  faux  ;  et  on 
devrait  prendre  les  barreaux  au  hasard  parmi  un  grand  nom¬ 
bre....  Une  autre  série  d’expériences  devrait  être  faite  avec  des 
élèctro-aimants  dont  le  circuit  serait  ouvert  ÔU  fermé  par  un 
opérateur  éloigné  et  cela  à  l’insu  de  l’expérimentateur  et  du 
patient  qui  ignoreraient  de  la  sorte  si  l’instrument  est  en  ac¬ 
tivité  ou  non.  » 

S’appuyant  sur  ces  hautes  considérations,  M.  Carpenter 
ajoute  ;  «  J’ose  prédire  avec  assurance  qu’une  série  d’expé¬ 
riences  de  ce  genre,  bien  conduite,  ruinera  complètement  les 
déductions  tirées  par  M.  Charcot  et  acceptées  par  M.  Gamgee, 
etc...  »  et  il  corrobore  sa  manière  de  voir  par  divers  exem¬ 
ples  :  c’est  une  dame  qui,  après  avoir  soigné  une  parente 
affectée  de  tumeur  du  sein  croit  éprouver  ou  éprouve  quelque 
chose  dans  cette  partie  et  consulte  un  chirurgien  ;  ce  sont  des 
sujets  bénévoles  qui  s’endorment  lorsqu’ils  croient  qu’on  leur 
fait  des  passes  magnétiques,  mais  ne  s’endorment  pas  lors¬ 
qu’on  en  fait  réellement  ;  enfin,  c’est  le  cas  de  Braid,  produi¬ 
sant  chez  une  femme,  en  état  mesmérique,  différentes  sensa¬ 
tions  qu’il  avait  soin  de  lui  annoncer ,  et  cela  avec  un  simple 
anneau  dé  clef  présenté  comme  doué  de  vertus,  etc.,  etc. 

Quel  rapport  tout  cela  a-t-il  avec  la  question  en  litige? 
Toutes  ces  historiettes,  nous  les  connaissions,  celles-là,  ou 
d'au  très)  pareilles;  elles  ont  défrayé  depuis  longtemps  tous  les 
compilateurs  de  livres  de  médecine  à  l’usage  des  gens  du 
monde,  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger.  Nous  connais¬ 
sions  aussi  quelques  ouvrages  sérieux  où  sont  étudiées  les 
relations  de  l’esprit  et  du  corps,  entre  autres  (pour  ne  citer 
que  le  plus  récent  et  probablement  le  plus  complet)  celui  de 
H.  Tnke  :  Influence  of  the  mind  on  the  body.  Enfin,  nous  n’é¬ 
tions  pas  sans  quelque  expérience  personnelle  de  cette  in¬ 
fluence  de  l’imagination  sur  l’organisme.  C’est  donc  tout  na¬ 
turellement  que,  dès  le  principe,  nous  la  considérâmes  comme 
la  première  cause  d’erreur  à  éliminer,  et,  ce  faisant,  nous  pen¬ 
sions  nous  conformer  à  l’A  B  C  de  la  méthode  et  tenir  compte 
d’une  notion  des  plus  vulgaires.  Vaine  illusion  !  l’influence 
de  l’imagination  ou  de  l’attention  sur  les  organes  n’est  pas  la 
chose  banale  que  l’on  croirait.  Ce  n’est  rien  moins  qu’une 
doctrine  abstruse,  et  connue  seulement  d’un  groupe  d’initiés 
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dont  les  chefs  sont  actuellement,  parait-il,  M.  Carpenler  et  le  j 
D1'  Noble.  Ces  messieurs  auraient,  il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées,  révélé  le  mystère  à  Braid,  qui  s’en  servit  pour  dissiper, 
le  fantôme  du  magnétisme  animal.  Nous  n’exagérons  rien 
voici  les  paroles  textuelles  de  M.  Carpenter  : 

«  Je  recommande  particulièrement  à  M.  le  professeur 
Gamgee,  dans  le  cas  où  il  poursuivrait  ses  expériences  à  Man¬ 
chester  de  prendre  conseil  du  Dr  Noble  qui  plus  que  personne 
dans  ce  pays  a  l’expérience  personnelle  des  déceptions  de  V ex¬ 
pectant  attention  des  remarquables  résultats  que  M.  Braid, 
grâce  à  ce  principe  (dont  il  devait  la  connaissance  à  M.  Noble 
et  à  moi-même)  fut  en  état  d’obtenir.  » 

Il  n’y  a  qu’à  s’incliner  et  à  profiter  de  l’enseignement  qui 
nous  est  donné  par  M.  Carpenter.  Pour  commencer  nous  ose¬ 
rons  faire,  avec  assurance ,  à  l’instar  du  savant  physiologiste 
la  petite  prédiction  que  voici  :  toutes  les  fois  qu’un  observateur 
se  mettra  en  devoir  de  critiquer  des  expériences  non-seule¬ 
ment  sans  les  avoir  reproduites,  mais  sans  en  connaître  la  re¬ 
lation  originale  et  sans  avoir  daigné  recueillir  la  moindre 
information,  en  ayant  pour  critérium  unique  la  persuasion 
d’être  le  seul  possesseur  d’une  notion  des  plus  vulgaires,  cet 
écrivain,  eut-il  le  mérite  de  M.  Carpenter,  écrira  des  articles 
à  côté  de  la  question,  tel  précisément  que  celui  dont  nous 
avons  l’honneur  de  nous  occuper. 

Car  il  est  temps  de  le  demander  :  où  M.  Carpenter  a-t-il  vu 
que  les  précautions  élémentaires  qu’il  veut  bien  nous  indi¬ 
quer,  aient  fait  défaut  dans  nos  observations.  Il  pourrait  ne 
pas  ignorer  que  nous  avons  scrupuleusement  pratiqué,  com¬ 
me  procédé  général,  la  comparaison  des  effets  de  l’expérience 
elle-même  avec  ceux  du  simulacre  de  l’expérience.  Pour  les 
aimants,  nous  avons  employé  comparativement  l’action  à  dis¬ 
tance  des  pôles  et  celle  de  la  ligne  neutre-,  l’application  était  faite 
sur  le  dos  dbs  malades,  de  sorte  que,  même  si  elles  étaient  ver¬ 
sées  dans  la  physique,  elles  ne  pouvaient  savoir  si  la  partie  du 
barreau  recourbé,  qui  était  le  plus  près  d’elles  était  magnéti¬ 
que  ou  neutre,  et  dans  ce  dernier  cas,  nous  n’avons  jamais 
obtenu  d’effet.  Pour  les  électro-aimants  et  les  solénoïdes,  on  a 
eu  soin  d’opérer,  tantôt  avec  le  circuit  fermé,  tantôt  avec  le 
circuit  ouvert,  et  dans  ce  dernier  cas  encore,  nous  n’avons 
jamais  vu  d’effet.  Il  est  même  arrivé  plusieurs  fois  que  le  ha¬ 
sard  s’est  pbargé  de  jouer  le  rôle  de  l’opérateur  éloigné  que 
réclame  M.  Carpenter  ;  dans  les  expériences  de  recherche  ou 
de  démonstration  publiques  plusieurs  fois  les  résultats  habi¬ 
tuels  se  faisant  attendre  outre  mesure,  on  a  eu  à  constater  que 
le  commutateur,  placé  d’ailleurs  hors  de  la  .vue  de  la  malade, 
ou  les  connexions  des  fils  avaient  été  dérangés  accidentelle¬ 
ment. 

En  un  mot,  et  cela  a  été  dit  suffisamment  (Voir  les  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie),  rien  n’a  été  négligé  pourvé- 
rifïer  si  le  point  de  départ  du  phénomène  était  une  certaine 
condition  expérimentale  et  pour  isoler  et  mettre  en  évidence 
cette  condition. 

On  s’imposait,  d’ailleurs,  de  ne  pas  faire  aux  malades  des 
questions  suggestives  et  de  ne  pas  annoncer  les  résultats 
probables  des  opérations,  cela  par  la  raison  que  très-souvent 
on  ne  la  connaissait  pas.  Si  nous  n’avons  pas  exposé  avec  les 
détails  les  plus  minutieux  les  diverses  précautions  prises 
dans  ce  sens,  c’est,  d’une  part,  que  les  recherches  étaient  fai¬ 
tes  en  quelque  sorte  sous  le  contrôle  d’expérimentateurs  très- 
exercés  et  très-compétents,  et  que,  d’autre  part,  elles  nous 
semblaient  devoir  porter  avec  elles  la  présomption  que  les 
règles  les  plus  élémentaires  de  la  méthode  avaient  été  obser¬ 
vées. 

Pour  finir,  nous  pourrions  demander  entre  autres  choses  à 
M.  Carpenter  de  nous  dire  pourquoi  l’attention  fixée  sur  un 
point  limité  d’un  membre  détermine  des  effets  simultanés  sur 
des  parties  éloignées  et  toujours  les  mêmes  chez  toutes  les 
malades  ?  (Voir  le  second  rapport  de  M.  Dumontpallier  à  la 
Société  de  biologie.)  Affaire  de  vaso-moteürs,  sans  doute  ! 
Mais,  pour  rester  dans  la  généralité,  proposons  à  l’épreuve 
de  sa  clef  universelle  les  difficultés  suivantes  : 

Les  phénomènes  en  question  se  distinguent  par  deux  ca¬ 
ractères  :  la  complexité  et  la  constanee  de  leur  évolution.  La 
complexité  suffirait  à  exclure  (à  défaut  des  précautions  prises) 


toute  supposition  d’imitation  ou  d’influence  morale  quelcon¬ 
que  (les  conditions  psychiques  de  l’hyslériene  sont  pas  aussi 
ignorées  parmi  nous  que  veut  bien  le  croire  M.  Carpenter). 

Quant  à  la  constance,  elle  est  absolue  :  la  série  de  manifes¬ 
tations  une  fois  constatée  chez  une  malade,  se  reproduit  inva¬ 
riablement,  tant  chez  cette  malade  que  ebez  les  autres,  lors¬ 
qu’on  la  place  dans  les  mêmes  conditions  eteelaaveeles  seules 
différences  individuelles  d’intensité. 

Cette  même  série  de  phénomènes,  observée  d’abord  chez 
les  hystériques  de  la  Salpêtrière,  se  retrouve  identique  chez 
les  malades  de  la  ville,  et  plusieurs  fois,  il  nous  est  arrivé 
même  de  les  rencontrer  chez  des  malades  hystériques  venues 
d’Angleterre,  où  l’existence  de  l’hémianesthésie  était  restée 
inaperçue. 

Enfin  ce  ne  sont  plus  seulement  les  hystériques ,  mais 
d’autres  malades  des  deux  sexes,  chez  lesquels  il  est  plus 
difficile  encore  détendre  le  rôle  de  l 'expectant  attention.  Des 
cas  ont  déjà  été  publiés  et  d’autres  le  seront  prochainement, 
de  restauration  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  per¬ 
sistante  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  des  affec¬ 
tions  organiques  du  cerveau  (hémorrhagies,  syphilis.)  dans 
l’alcoolisme,  l’intoxication  saturnine). 

N’y  a-t-il  pas  déjà,  dans  cette  concordance  et  cette  uniformité, 
des  effets  des  aimants  en  solénoïdes,  la  marque  évidente 
qu’il  s’agit  d’un  fait  physique?  Nous  ferons  prochainement 
l’exposé  détaillé  et  complet  des  résultats  obtenus  dans  cette 
direction  et  nous  essaierons  de  les  interpréter.  Pour  le  mo¬ 
ment,  il  nous  semble  que  nous  nous  sommes  arrêtés  suf¬ 
fisamment  à  ce  prétendu  argument  de  l’influence  psychique. 
Un  étonnement  nous  reste,  c’est  que  des  esprits  distingués 
comme  nos  honorables  contradicteurs  ne  remarquent  pas  qu’il 
n’est  pas  absolument  philosophique,  lorsque  l’on  doute  de  la 
réalité  d’un  fait  d’expérience,  de  s’attacher  à  émettre  des 
hypothèses  sur  sa  possibilité  ou  non  possibilité,  au  lieu  de 
procéder  à  sa  vérification  expérimentale  (1). 

VARIA 

Distribution  des  prix  aux  interues  et  externes  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Amiens  internes.  —  La  médaille  de  bronze  est  accordée  aux  élèves 
internes  .en  médecine  et  en  chirurgie  dont  les  noms  suivent,  savoir  : 

§  I.  — r  Internes  de  quatrième  année. 

MM.  P. -A.  Audouard.  J.-C.  Avezou.  A.-M.-J.  Bulteau.  C.-L.  Champc- 
tier  de  Ribes.  H. -P.  Clauzel  de  Boyer._C.-L.  de  Beurmann.  G.-J.-M.  De- 
caisne.  J. -J.  Déjerine.  M.-F.  Drcyfous.  G.  Golay.  L.  Jarjavay.  F.-M.-A. 
Jean.  M.  Letulle.  F.-L.  Loviot.  G.-T.-J.  Marchant.  J. -P.  Redard.  P.. 
M.-L.  Regnard.  P.-P.-Richer. 

Nouveauté  internes.  —  Les  récompenses  attribuées  par  le  règlement  aux 
quatre  candidats  classés  les  premiers  à  la  suite  du  concours  pour  les  prix  à 
décerner  aux  élèves  externes  et  la  nomination  des  internes,  sont  accordées 
anx  élèves  dont  les  noms  suivent  : 

Pbix  :  M.  A.-J.-L.  Brocq. — Accessit  :  M.  J. -P.  Méricamp.  — 
Mention  honorable  :  M.  L.-C.  de  Fontaine. — 2e  Mention  honorable  : 
M.  F. -A. -A.  Sïredey. 

Art.  2. 

Les  40  candidants  dont  les  noms  suivent  sont  nommés  internes  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices,  pour  entrer  en  fonctions  le  1er  janvier  1879,  savoir  : 

I.  MM.  A.-J.-L.  Brocq;  2.  J. -P.  Méricamp;  3.  L.-C.  de  Fontaine: 
4.  F, -A. -A.  Siredey;  5.  M ,-E ,-Ramonat;  6.  A. -A. -S.  Petit;  7.  E.  Su- 
cliard;  8.  H.-L.  Sainton;  9.  P.-M.  Michaux;  10.  U.-P.-C.  Germont 

II.  P.-D.-M.  Joussetj  12.  V.-J.  Latil;  13.  A. -H.  Kartb;  li.  F.-E. 
Bruneau;  15.  L. -M.-F. -A.  Boiteux;  16.  J. -J. -F.  Girou;  17.  P.  Marie; 
18.  F.-L. -J.  Lalesque;  19.  Y. -A.  Ménard;  20.  F.-E.  Harauger; 

21.  L.--A.-A.  Liandier;  22.  L.-E.-G.  Luizy;  23.  À. -L. Trousseau; 
24.  C.  Diéterlèü;  25.  J.-M.-J.  Berthant;  26.  A. -Y.  Olivier;  27.  P.-L. 


(l)  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  placer  ici  une  anecdote.  Pas  plus 
que  celles  de  M.  Carpenter,  elle  n’est  inédite,  mais  elle  est  en  situation.  En 
Angleterre,  sous  Charles  II,  la  Société  Royale  s’émut  fortement  de  l'asser¬ 
tion  d’un  de  ses  membres,  à  savoir  qu’un  poisson  mort  tenait  plus  de  place 
dans  l'eau  qu’un  poisson  vivant  de  même  taille.  Plusieurs  séances  furent 
consacrées  à  l’examen  de  cette  question  ;  on  s’échauffait  pour  et  contre,  la 
politique  et  la  théologie  commençaient  à  s’en  mêler,  lorsqu’un  membre,  .don! 
nous  regrettons  de  ne  pas  savoir  le  nom,  omis  qui,  évidemment,  n’a  pas  fait 
école,  ht  apporter  dans  la  salle  deux  poissons  et  un  bassin,  et  la  paix  tut 
rétablie. 
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Derignac;  28.  G . -À .  Mathieu;  29.  R.  Le  Clerc;  30.  A. -H. -R.  Jamin; 

31.  P.-L.  Boury;  32.  A.  Masson;  33.  P. -F.  Guiard;  34.  F.-C.  Jouin; 
33.  A.-L.-J.  Delpeuch;  36.  G.  Assaky;  37.  J. -P.  Barette;  38.  P.-E. 
Coudray;  39.  D.-L.  Labbé;  40.  L.-J.  Capitau. 

Art.  3. 

Les  25  élèves  dont  les  noms  suivent  sont  désignés  pour  remplir,  lorsqu'il 
y  aura  lieu,  les  fonctions  d’interne  provisoire  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
pendant  l’année  1879  : 

MM.  1.  C.-M.  Broussin;  2.  H.-M.-F.  Yerchère;  3.  E.-H.  Ozenne; 
4.  H. -R.  Lacaze;  5.  G.-A.-L.  Berne;  0.  J. -J.  Ferrand;  7.  G. -A. -G. 
Walther;  8. J.  Pioger;  9.H.-E.  de  Gastel;  10.L.-E.  Greffier; 

11.  F. -J.  De  Lapersonne;  12.  P. -J.  Millet;  13.  J. -G.  Mercier:  14. 
V.-L.-J.  Chambellan;  13.  P. -A.  Geffrier;  16.  A. -F.  Boissard;  17.  A. 
Laurent;  18.  A.-E.  Mabécot;  19.  P. -F.  Catuffe;  Î0.  E.-L.  Barbulie; 

21.  A. -F. -F.  Damalix;  22.  J. -F.  Barbinski:  23.  L.-J.  Bolliet;  24. 
J. -A.  Martinet;  25.  G. -B.  Yerneuil. 

■<>.  —  Les  deux  cent  trente  et  un  élèves  dont  les  noms  suivent 
sont  nommés  externes  des  hôpitaux  et  hospices,  pour  entrer  en  fontions  le 
1er  janvier  1879. 

MM.  1.  M.-E.-J.  Lermoyez.  2.  T.-A.  Dauge.  3.  E.-A.-M.  Blé.  4.  E.-J. 
Ferrand.  5.  H.-M.-F.-G.  Verchère.  6.  J.  Pioger.  7.  M.-E.-C.-B.  Valude. 
8.  F.  Gauté.  9.  L.-G.  Bellangé. 

10.  S.  Clado.  11.  M.-I.  Mossé.  12.  G.-P.-M.  Ollive.  13.  A.-F.-F.  Da¬ 
malix.  14.  W.-E.  Rowlatt.  15.  J. -B.  Boé.  16.  P.-L. -F.  Magnin.  17.  P.-L. 
de  Gennes.  18.  P.  Lagrange.  19.  N.-A.  Gilbert. 

20.  P.-E.  Launois.  21.  G. -E.-J.  Foubert.  22.  M.-J.-G.  Lecoq.  23. 
F. -J.  Darier.  24.  H.-P.-J.  Salicis.  25.  L.-J.-P.  Gergaud-  26.  L.-G. 
Tissier.  27.  J. -F.  Manissolle.  28.  P  -L.-M.  Hamonic.  29.  J. -A.  Isnard. 

30.  F.-B.  Leprévost.  31.  P.-A.  Duflocq.  32.  V.-J.  Bodinier.  33.  L.C. 
Lhoste.  34.  R.-A.  Colin.  33.  H.-M.-A.  Bidault.  36.  P.-L.  Legendre. 
37.  G.-C.  Schlemmer.  38.  F.-P.-J.  Collet.  39.  E.  Iseovescu. 

40.  E.  Guimaraës.  41.  L.-C.-G.  Forgeron.  42.  J.-J.  Ferrand.  43.  J. A. 
Debelut.  44.  L.-H.-F.  Séné.  45.  I.-L.  Delotte.  46.  J.-M.-L.  Perrin. 
47.  P.-A.  Boursier.  48.  M.-TV.  Oettinger.  49.  G.-M-E.  Durieux. 

50.  J.-R.  Largeau.  51.  A.-J.-A.-É.  Lavergne.  52.  V.-L.-J.  Cham¬ 
bellan.  53.  E.-M.-N.-T.  Galtier-Boissière .  54.  L.-G.  Breynaert.  35. 
M.-C.-A.  Lehmann.  56.  H.-J.-S.  Hoel.  37.  H.-F.-A.  Maydieu.  38. 
J.-M.-J.  Olivier.  59.  M.-X.  Tuffier. 

60.  L.-C.-E.  Lebrun.  61.  E.  Hausmann.  62.  C.-P.-L.  Levassor.  63. 
M.-F.Jd-A.  Pégout.  64.  E.-V.  Hue.  65.  A.-J.-L.  Cochez.  66.  L.-P. 
Beaufinet.  67.  S.-J.-M.-C.  Fourguette.  68.  A.-F.  Goix.  60.  L.-E. 
Greffier.  70.  J.-H.  Lormand.  71.  N.-A.  Petit.  72.  E.-L.-D.  Boinet.  73. 
L.-C.-M.  Jumon.  74.  G.-J.  François.  75.  P. -J.  Portalier.  76.  G. -F. 
Poupinel.  77.  L.-A.  Chopart.  78.  E.-A.  Courtiu.  79.  M.-L.-A.-E.  Detis- 


80.  C.-S.  Bouicli.  81.  C.-A.  Barrère.  82.  L.-M.-L.  Bernard.  82  bis.  M.- 

L. -G.  Crespin.  83.  L.-A.-A.  Mauxion.  84.  G. -J. -A.  Salat.  85.  L.-M.-E. 
Dargent.  86.  R. -G.  Varaillon.  87.  A. -B.  'Wins.  88.  G.-C.-D.-M.  Carron. 
89.  T.  Bartaehi. 

91.  A. -A.  Khron.  02.  M.  Scbachmann.  03.  E.-J.-C.  Sapclier.  94.  L  G. 

M.  Cbassagnette.  95.  J.  Coindreau.  96.  A.-D.  Lestocquoy.  97.  L.  Lacoste. 
98.  J.-N.-H.  Villard.  99.  A.  Courtade.  100.  L.-E.-A.  Dericq.  101.  L.-G.- 
E.  Pannier. 

102.  C.-T.  Nourrie.  103.  T.-P.  Jardet.  104.  P.-A.-F.  Labesque.  103. 
C.-P.-E.  Harel.  106.  P.  Gibier.  107.  G.  Surbled.  108.  L  -P.-A.  Bouquet. 
1091  E.-A.  Grenier.  110.  F.  E.  Grosclaude. 

111.  J.-N.  Bertrand.  112.  M.-E.  Brouard.  113.  H.-G.-C.  Henryet  de 
Làunay-  114.  A. -J.-B.  Jacquet.  115.  L.-F.-D.  Monnier.  116.  V  -A.  Mon- 
nier.  117.  P.  E.  Legendre.  118.  A.-P.-J.  Letort.  119.  M--F.-L.-M.  Massa- 
loux-Lamonnerie.  120.  T  .-J.  Wcill. 

121.  J.-B.-H.-A.  Guerrier.  122.  H.-C.-V.-M.  Dupont.  123.  E.-P.-A. 
Desfossés.  124.  C.-M.-E.  Couilaut.  125.  C.-A.  Caboche.  126,  H-B.-J.-B. 
Dauchez.  127.  E.  Laurent.  128.  C.-C.— G.  Gagnon.  129.  F. -A.  Luquet.1 

130.  P.-II.-S.  Sombret.  131.  L.-M.-T.  Mauny.  132.  R.-A.  Lacronique. 
133  L.-A.-M’  .  1)  1  i.  A. -L.-A.  "-.y:,.  135.  A  .-G  .-J.  G.n-  - 

non.  136.  J.-L.  I.arat.  137.  M.-A.-M.-L.  Desehamps.  138.  L.-L.  Dezac- 
Derecq.  139.  D. -F.-C. -O  Ausset. 

140.  L.-E.  Cotreuil.  141.  A. -R.  Brunon.  142.  J.  Codet.  143.  A.-J.Coste. 
144.  A--G.  Gillard.  145.  L.-P.-M.  Jarry.  146.  J.  Menier.  147.  J.-P.-H—A. 
Tripet.  148.  H.-L.-E.  Pousset.  149.  J.Ë.J.-P.  Rey-Barreau.  150.  M.H.  Ro. 
zemont.  151.  E.H.L,  Demmler.  152.  M.L.-F.  Grégoire.  153.G. Charles.  154. 
A.-D.  Nicolas.  155.  O.  Guillier.  156.  N.-E.  Millée.  157.  L.-J.  Bolliet.  158- 

L. -J.-T.  Bonfils.  139.  P. -E.-L.  Ferrand. 

100.  L  -E.  Blanc.  161.  F.-E.  Boguier.  162.  L.-H.  Dupret.  103.  A.-G.-L. 

M.  Damée.  164.  J.-A.  Demars.  163.  P.  L.  Couette.  166.  G.-C. -H.  Dubar. 
167.  B.-H.-L.  Guéueau  de  Mussy.  108.  Y.  E.  Maritaux.  ICO.  H.-L.-F. 
Ruelle. 

170.  M.-J.-R.  Jouliard.  171.  J.-E.-M:  Leeompte.  172.  L.-M.-J.-A.  Tho 
mas.  173.  R.-B.  Ràimbert.  174.  L  -M.  Boucher.  175.  C.  Gaudry.  176.  P.-J 
Pluyaud.  177.  .  P. -E.-A.  Alibert.  178.  L.-A.  Têtard.  179  F.-M.-A. 

180.  P. -J. -F.  Barland.  181.  R. -C.-M. -J.  Binaut.  182.  M:-L.-G.  Lnr- 
rivé.  183.  P.-J.  Omont.  184.  A.-B.-Bouchereau.  185.  J.-M.-N.  Furiani. 
186 .  G.-L.  Roux.  187  L.-E.  Schoofs.  1S5.  Ii. -A.  Lévêque.  189.  A. -J. -B. 
Legoy. 

190.  E  -H. -M.  Doit.  191.  V.-E.  Doyen.  192.  C.-A.  Dubois.  193.  L.-H. 
P.  Riondé.  194.  P.-A.  Ménard.  195.  G.-E.-A.-B.  de  Latourette.  190  E. 
A.  Ballue.  197.  J.-M.-C.-P.-D.  Dupaiu.  198.  D.  Roblès.  199.  L.-J.  Curé. 
200.  T. -T.  Courtois.  201.  A.-F.-X.  Betaillouloux.  202.  A.-M.-P,  Roui!- 


B 


romurede  Camphre  da  Dr  Clin 

Lavriat  de  la  Faculti  de  Midecine  de  Parie 


«  Les  Capsules  et  les  Dragées  du  D'  Clin 
«  au  Bromure  de  Camphre,  sont  employées 

•  avec  succès  toutes  les  fois  que  l’on  veut  pro- 
«  duire  une  sédation  énergique  sur  le  système 
«  circulatoire  et  surtout  sur  le  système  nerveux 

•  cérébro-spinal. 

«  Elles  constituent  un  antispasmodique,  et 
«  un  hypnotique  des  plus  efficaces.  * 

(Gaz,  des  Hôpitaux). 

•  Les  Capsules  et  les  Dragées  duD'  Clin 

«  ont  servi  à  toutes  les  expérimentations  faites 
«  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  »  [Un.  Med). 
Chaque  Capsule  du  D'Clin  renferme  0,201  Bromure  Co 
Chaque  Dragée  du  D' Clin  renferme  0,10*Caaphrs  par. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies. 
Gros  :  chez  Clin  &  ©*,  14,  rue  Racihb,  Parie. 


Levons  de  Clinique  chirnrgieale  De- 

fessées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  par  leord. 
U.  Trélat,  recueillies  et  rédigées  par  le  D  E. 
Cartaz.  In-8  de  130  pages.  —  Prix  :  3  fr.  Pour  les 
abonnés  du  Progrès,  2  fr.  50. 


/^apsules  Mathey  -  Caylus 

V-4  au  Copahu  et  à  l’Essence  de  Santal.  —  Au 
Copahu,  au  Cubèbe  et  à  l’Essence  de  Santal.  — 
Au  Copabn,  au  Fer  et  à  l’Essence  de  Santal. 

Et  à  d’autres  médicaments  ayant  une  odeur  et 
une  saveur  désagréables. 

.  Les  Capsules  Mathey-Caylns,  à  enve- 
»  loppe  mince  de  Gluten,  constituent  le  moyen  le 

•  plus  parfait  pour  administrer  certains  médica- 
»  ments  à  odeur  et  à  saveur  désagréables. 

»  L’Essence  de  Santal,  associée  au  Copahu 

■  et  à  d’autres  balsamiques,  possède  une  effica- 
i  cité  incontestable  et  est  employée  avec  succès 
»  dans  la  Blennorrhagie,  la  Blennorrhée,  la  Cystite 

•  du  col,  l’Üféthrite  et  dans  toutes  Iss  affections 

■  des  organes  génito-urinaires. 

»  Les  Capsules  Mathey-Caylns  sont  digé- 
,  réèrs  très-rapidement,  même  par  les  estomacs  les 

•  plus  délicats.  •  [Gazette  des  Hôpitaux.) 

Nota.  —  En  prescrivant  les  Capsules  Sïa- 

they-Cayitts,  MM.  les  Médecins  seront  certains 
de  procurer  à  leurs  malades  des  médicaments  purs 
et  très  exactement  dosés. 

Gros  :  chez  Clin  et  ©*,  14,  rue  Racine, 
Paris.  —  DÉTAIL  :  10,  carrefour  de  l’Odéon,  et 
doits  Mutes  le»  Pharmacie*. 


ragéeset  Elixir  au  D  Rabuteau 

Lauréat  de  l'Institut  de  France. 

Les  études  faites  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
ont  démontré  que  les  Dragées  et  l'Elixir 
au  ProtocMorure  de  Fer  du  Dr  Rabuteau 
régénèrent  les  globules  rouges  du  sang,  avec 
une  rapidité  qui  n’avait  jamais  été  observée 
en  employant  les  autres  ferrugineux. 

Ces  résultats  ont  été  constatés  au  moyen  des 
divers  Compte-Globules. 

Les  Préparations  du  D'  Rabuteau  ne  pro¬ 
duisent  pas  la  Constipation  et  sont  tolérées  par 
les  personnes  les  plus  délicates. 

Sirop  du  D' Rabuteau  destiné  aux  enfants. 

Détail  :  Dans  les  Bonnes  Pharmacies, 

Gros  :  chez  Clin  &  C'*,  14,  rue  Racine, 
Paris,  où  l’on  trouve  également  les  Capsules 
au  Bromure  de  Camphre  du  D’  Clin, 


Leçons  sur  les  localisations  dans  les 
Maladies  du  cerveau,  par  J.-M.  Charcot, 

recueillies  et  publiées  par  Boumeville.  In-8  de 
168  pages  avec  4a  figures  dans  le  texte.  Prix  : 
5  fr.  Pour  les  abonnés,  4  fr.  (/m»co). 


I^liiir  et  Vin  de  J.  BAIN,  à  la  Coca  dn  Pérou.  : 

U  envisagée  comme  agent  thérapeutique  ;  elle  a  rappelé  que  c’e=‘  ’  rrmacien  à  Paris,  qui,  le  premier^  en  France,  a  introduit  dans  la 

pratique  diverses  préparations  de  Coca,  qui  ont  été  favorablement  accueillies  par  le  corps  médical  et  ont  servi  à  l’expérimentation  des  docteurs  Reis. 
Monero  y  Maiz,  Destrem,  Laroche,  Richelot,  Eugène  Fournier,  etc.,  etc.  Dans  un  récent  travail  présenté  dernièrement  au  Corps  médical,  M.  J.  BAIN 


*  la  supériorité  de  ses  produits  à  hase  de  Coca.  L’Elixir,  le  Vin  et  les  Pastille"  de  Coca  de  J.  BAIN  sont,  enPeffet,  prepa.es  un> 

feuilles  parfaitement  authentiques  et  de  premier  choix,  provenant  des  plantations  de  M.  Bollivian,  ex-ministre  plénipotentiaire  de  Bolivie  à  Paris. 
La  méthode  d  épuisement  et  les  appareils  perfectionnés  qu’il  emploie  permettent  d’enlever  à  ces  feuilles  tous  les  principes  actifs  qu’elles  contiennent,  et 
.  bain  a  dire  que  ses  produits  représentent,  sous  une  forme  très-agréable,  toute  l’activité  et  toute  la  puissance  de  la  précieuse  feuille.  Tout 
le  monde  sait  que,  depuis  des  siècles,  les  feuilles  de  Coca  sont  employées  eu  Bolivie  et  dans  le  Pérou  comme  ionique,  fortifiant.  Stimulant  énergique,  en 
'  !  :  livil  .1,  (  o<  1  <!(.  ,|.  Fïain  .  -  v;  Jd: 

T.  '  ,  ",  :  -  ,v.  —  !.<•  Vin  rie 

t  oca  de  .1  Bain 

56,  rue  D  Ax;ol--Saint-Hohor6.  —  Pour  la  vente  en  gros.  15.  rue  de  Londres,  à  Paris. 
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lard.  203.  P.-J.  Bonnamy.  204.  H.-L.-A.  Dubief.  205.  L.-F.  Schrœder. 
206.  L.-G.-P.  Godin.  207.  E.-L.-F.  Pasquet.  208.  V.-F.  Quinqueton. 
209.  E.-O.  Leudet.  210..  S.-E.-M.  Péraire.  211.  C.  Mouzon.  212. 
E-D.-H.  Cohen.  213.  M.-F.-L.-I.  Humbert.  214.  M.-R.  Jocqs.  215.  L.-L.-J. 
Delprat.  210.  G.-A.  Levassort.217.  A. -A.  Uminski.  218.  A.-A.-J.  Cadeillan. 
219.  L.-L.  Petitot.  220.  G.-L.-Chabrun. 

221.  G.  Baudoin.  222.  L.-C.-E.  Doré.  223.  H.-J.-P.-M.  Michon.  224 
P.-J.  Colombe.  225.  C.-L.-Y.  Malgouverné.  220.  C.-L.-A.  Bonneau.  227. 
J. -J. -H.  Lallement.  228.  L.  Galliot.  229.  J.-S.  Signoret.  230.  L.-J.  Roger. 
231.  J.  Nunez  y  Gonzalez.1 

Mortalité  a  Paris.  —  Population  d’après  le  recensement  de  1876  : 
1,988,806  habitants.  —  Pendant  la  semaine  finissant  le  19  décembre  1878,  on  a 
déclaré  1007  décès,  savoir  :  Fièvre  typhoïde,  23  ;  rougeole,  1 1  ;  scarlatine,  »  ; 
variole,  4  ;  croup,  13  ;  angine  couenneuse,  19  ;  bronchite,  43  ;  pneumonie,  87; 
diarrhée  cholériforme  des  jeunes  enfants,  4  ;  choléra  nostras,  •  ;  dyssentérie, 
*  ;  affections  puerpérales,  2  ;  érysipèle,  4  ;  autres  affections  aiguës,  234  ;  affec¬ 
tions  chroniques,  478  dont  176  dues  à  la  phthisie 'pulmonaire  ;  affections 
chirurgicales,  52  ;  causes  accidentelles,  13. 

Institut  national  agronomique.  —  Par  arrêté  en  date  du  4  novembre 
1878,  il  est  créé  à  l’Institut  national  agronomique  une  chaire  d’anatomie  et 
de  physiologie  générale.  —  Par  arrêté  du  même  jour,  M.  le  drP.  Reqnard 
est  nommé  titulaire  de  cette  chaire. 

C’est  avec  le  plus  grand  plaisir  que  nous  apprenons  à  nos 
Lecteurs  la  nomination  de  notre  ami  et  collaborateur  P.  Re- 
Gtnard.  C’est  la  récompense  bien  méritée  de  ses  nombreux  et 
remarquables  travaux  sur  la  physiologie. 

Tarifs  d’honoraires.  —  Nous  avons  souvent  fait  observer  au  sujet  des 
tarifs  d’honoraires,  combien  une  telle  mesure,  quelque  légitime  qu’elle 
puisse  paraître  au  fond,  devait  rencontror  Je  difficultés  dans  l’application. 
Ce  qui  suit  nous  semble  de  nature  à  justifier  nos  réserves.  Voici  le  tarif 
préparé  par  les  médecins  de  Chambéry  : 

§  1er.  Visites.  —  Visite  de  jour  en  ville  :  lre  visite  d’une  maladie  ; 
lra  classe,  10  fr.  ;  2e  classe,  6  fr.  ;  3°  classe,  4  fr.  Visite  d’une  maladie,  les 
suivantes  :  lrsclasse,  5  fr.;  2e  classe,  3fr.;  30  classe,  2  fr.  Visite  de  nuit  : 
lre  classe,  20  fr";  2®  classe,  15  fr.;  3e  classe,  10  fr,  Visite  urgente  ou  as¬ 
signée  :  lro  classe,  10  fr.;  2e  classe,  6  fr.;  3°  classe,  4  fr.  Visite  faite  au 
domestique  (la  moitié  du  prix  des  visites  faites  à  leurs  maîtres).  Visite  pro¬ 
longée  :  chaque  demi-heure  compte  pour  une  visite.  Visite  à  plusieurs  mem¬ 
bres  d’une  famille  logée  dans  la  même  maison  (une  visite  pour  le  premier  et 
le  demi-tarif  pour  chaque  autre  malade).  Visite  consultative:  lre  classe, 
(10  fr.;  2°  classe,  7  fr.;  3e  classe,  a  fr.  Nuit  entière  passée  près  d’uu  ma- 
ade  :  lre  classe,  100  fr.;  2°  classe,  80  fr.;  3e  classe,  50  fr. 


Diplôme  dhonneur 


ScvpLÉANT  LES  BAINS  DE  MER 

RECONSTITUANT,  STIMULANT  ET  RÉSOLUTIF 

Préconisé  depuis  1834,  par  u*-  très— grand  nombre  de  Médecins 


Aménorrhée,  Anémie,  Asthénie ,  Cachets  variées,  Chlorose 
Cholérine,  Dermatoses  variées  et  sans  inflammation 
Douleurs  arthritiques  ou  rhumatismales 
Engorgements  lymphatiques,  scrofuleux  et  viscéraux 
OEdème  ou  enflures  des  extrémités 


ANTISEPTIQUE,  DESINFECTANT,  nuTcnoir,  CICATRISANT 

ce  nouveau  produit  vient  d'être  expérimenté  avec  succès  dans  trente- 
trots  hôpitaux,  pour  assainir  l'air  vicié  des  salles  de  malades;  pour 

Utilisé  en  lotions  ou  injections,  il  a  donné  la  facilité  de  guérir  ou 
modifier  la  Leucorrhée,  1  ’Ozène,  le  Prurit,  les  Vaginites,  les  Varices  ul- 

Employé  pour  les  soins  hygiéniques  du  corps,  il  remplace  avec  de 
grands  avantages  tous  les  liquides  aromatiques  et  goudronnés,  car  il  raf- 

Mêlé  à'  100  parties  d’eau  ou  de  sable  fin  et  répandu  sur  le  sol,  il  ra¬ 
fraîchit  et  pariurae  l’air  respiré  en  détruisant  les  émanations  malsaines 
ou  des  exhalaisons  putrides. 

deux  produits,  on  exigeant  qu'ils  soient  revêtus  du  Timbre  de  l’Etat 
français.  (Lire  les  Notices).  —  Dépôt  dans  les  Pharmacies. 


TftvruiiE  BITTER-HOLLANDAIS  APÉRITIF 

Breveté  s.  g.  d.  g.  —  de  la  marque 

A.  BUFFIÈBE-MAGMAUS  et  MOURGET  (de  Limoges) 

SEULS  FABRICANTS 

5e  méfier  des  contrefaçons 

Dépôt  chez  M.  DÉ  RAT,  79,  tue  de  Lafayette,  à  Paris. 


Marque  ^  JE*  TR  j  de  Fabrique 

BIÈRE  DEG01DR0K 

Brevetée  S.  G.  D.  CL 

Dépôt  central  à  l'Etablissement  du  Kobmys-Edwarb,  14,  rue  de  Provence,  Paris. 

. 1 

Préparé  par  TM  iîM  A  Sê,  pbarmaeien  de  U»  classe  g 

Lauréat  et  ex-préparateur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  ie  Paris 


LAITS  MÉDICAMENTEUX 

da  Docteur  BOUTER 

Io  db,  Arsenic,  Mercure, etc.,  Animalisés 
Récompenses  nationales 
Approbation  des  Sociétés  savantes. 
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VIN  TANNIQUE 

DE  BAGNOLS  -  SAINT  -  JEAN 

XATiKEL 

Médaillé  à  l’Exposition  de  Philadelphie  1876 

Ce  'vin,  tonique  par  excellence,  est  ordonné 
par  les  premiers  médecins  aux  personnes  valé¬ 
tudinaires  et  languissantes,  dans  la  chlorose,  la 

Ehthisie  avec  atonie,  le  rhumatisme  chronique, 
»  goutte  atonique  ou  viscérale,  et  toutes  les 
dyspepsies;  aux  convalescents,  *ox  vieillards, 
aux  anémiques,  aux  enfants  délicats  et  aux  nour¬ 
rices  épuisées  parles  fatigues  de  l’allaitement. 
Vente  en  détail  :  d^tts  tontes  les  pharmacies. 


|  J)e  la  Tête  du  Fœtus 


,  MOÛT  AEDE  EH  FEUILLES  POCB  SINAPISMES 

Médaillés  et  récompensés  aux  Expositions 


f  SOLUTION  ^ 

De  Salicylate  de  Soude 

Du  Docteur  Clin 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (prix  montyon) 

La  Solution  du  D'  Clin,  toujours  identique  dans  sa  composition  et  d’un  goût 
dn^  fvn^er^CL,u^tmmistrer  facilement  10  Salicylate  de  Soude  et  de  varier  la 
dose  suivant  les  indications  qui  se  pressentent. 

Cette  solution  très-exactement  dosée  contient  : 

n  co  grammes  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  bouche 
1  0,50  centigr.  -  _  par  cuillerée  à  calé. 

Vents  en  Gros  .  chez  CLIN  &  G*,  rhe  Racine,  Paris.  J 

. . Détail  dans  toutes  les  El— -S 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  I 

I  T)'  ^  '  . 

'LE  VALiRiâHÂTi  deFSEHLOT 

est  un  némsllieniqne  et  un  puissant  sédalif 

DE!  NÉVROSES,  des  NÉVRALGIES,  DU  NERVOSISME 

Lae  cuillerée  a  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée. 

THÉ  SAINT-GERMAIN  yCodex.pv  53s  DE  PIERLOT  :  Purgatif  sflr  et  agréable. 


.  SOLUTION-AUBIN 

AU  PHOSPHATE  FERRIQUE  ARSÉNIÉ 

cSSibtafeà*  mploi  simultané  du  Phosphore,  du 

eomBitr^  à  doèes  ttréraneutîqileè  équivalentes,  contre  :  Anémie  chloroses  wVrîVK 
sero/ule,  rachitisme,  tuberculose,  cackesieg  paludéennes,  'maladies  de  la  peau  -  ca< 
.  i’.-amm  \  ...  .  /  -  .  '  '  = 


AS  "  «  .  Artciermvr  Mnisoif  BAÜM E 

•  Maladies  de  l'Estomac, 

GOUTTES  DE  GIGON  T  Elixir  de  Colombo  Composé 

:  0»  véritables  Eoims  akùes  oe  Baume.  DE  GIGON 


î  ue3>  suivant  prescription  médicale,  solubles  les  principes  île  ces  substances 
leux  pnuçipaux  repas.  P(rtt  de  V appétit,  Dyspepsies,  Gastralgies 

U  flacon,  accompagné  d’on  compte- \  Dysenteries,  etc.  Un  petit  verre  à  liqueur  après 
| chaque  repue.  —  Prix  :  le  flacon,  S  fr. 

l  :  Pharmacie  Adrian,  GIGON,  successeur,  25,  rue  Co  (minière.  Paris. 


VU  TW  r^H!)!¥ 

IMlllM  UMiMi 

Véritable  spécifique  des  dyspepsies  amylacées 


Société  tics  Sciences  médicales  de  Lyon,  Académie  d, 
ricure,  Société  médico-ctii'rurgicalc  de  Liège,  etc. 

Guérison  sûre  des  dyspepsies,  gastrites,  a; 
greurs,  eaui  claires,  vomissements,  renvois,  point; 
constipations,  et  tous  les  autres  accidents  de  la  ptemièt 
ou  de  la  seconde  digestion. 

Médaille  d’argent  à  l’Exposition  de  Lyon  1873. 

Dépôt  dans  toutes  les  pharmacies. 
Gros  :  Pharmacie  «ERRAT,  à  Roanne  (Loire 


Gm4e  médaille  et  dlpUme  trèi-ilogieat  i  Philadelphie 


PAPIER  RIG0LL0T 


I COQUELUCHE! 

[sirop  BENZOIQUË! 


AU  BROMURE  D’AMMONIUM  de  Ch.  Serres 

préparé  salon  la  formule  du  Dr  VIALLE  | 

Gros  :  Ph>8  Serres,  19,  rue  Brochant,  Paris,  j 
Détail  :  Dans  toutes  les  bonnes  pharmacies. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1878 


N.  B.  — Rechercher  par  ordre  alphabétique,  non-seulement  dans  la  succession  régulière  des  lettres , 

mais  aussi  aux  articles  suivants  :  Académie  de  Médecine  ;  —  Association  française  ;  —  Congrès  ;  — 
Chirurgie;  —  Société  anatomique;  —  Société  de  Biologie;  —  Société  de  Chirurgie. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


A 

Abadie  (Ch,),  533. 

Abeille  (L’)  medicale  et  les  écoles  d'infirmerie, 
par  A.  Talandier,  358. 

Académie  (Une  parfaite),  par  E.  Teinturier, 
762. 

Académie  de  médecine:  Compte  rendu,  par  A. 
Josias.  —  Aliénés  (Des  homicides  commis  par 
les),  par  Blanche,  385.  —  Anesthésie  par  le 
chloroforme,  par  Maurice  Perrin,  942  ;  —  Dis¬ 
cussion  par  Guyon,  942.  —  Anus  (Des  indi¬ 
cations  de  la  création  d’un)  artificiel,  dans  les 
cas  de  cancer  du  rectum,  par  Léon  Labbé,  919. 
—  Arthrites  (Sur  les)  par  propagation  lym¬ 
phatique,  par  Verneuil,  780  —  Asthme  (Trai¬ 
tement  de  I)  par  l’iodure  de  potassium  et  l’io- 
dure  d’éthvle,  par  G.  Sée,  87,  160  ;  —  Discuss. 
par  Jaccoud,  142;  —  Pidoux,  160.  — Aulo- 
phagisme  (De  T)  par  Mourgue,  763. 

Bismuth  (Recherches  sur  le  sous-nitrate  de),  par 
Riche,  539.  —  Bronchite  (Cas  de)  capillaire  par 
Brame  (de  Tours),  694.  —  Bureau  (Installa¬ 
tion  du),  11, —  pour  1879,  1000, 

Calculs  et  égagrophiles  du  gros  intestin  des  che¬ 
vaux  ,  par  Colin,  800.  —  Carotide  (Ligature 
de  l’artère)  primitive,  par  Denucé  (de  Bor¬ 
deaux),  438.  —  Cerceau  (T.  Idiots ).  —  Cha¬ 
leur  (Action  de  la)  et  dufroid  sur  l’organisme, 
par  P.  Delmas  (de  Bordeaux),  439.  —  Clar¬ 
ion  (Note  sur  le)  des  poules,  par  Pasteur, 
Joubert  et  Chamberland,  339.  —  Charbonneuses 
(Développement  successif  des  foyers  virulents 
pendant  la  période  d’incubation,  des  maladies) , 
par  Colin  (d’Àlfort),  180,  201  ;  —  Discuss.  par 
Pasteur,  180  ,  201  ;  —  Boujey,  180  ;  —  Nomi¬ 
nation  d’une  commission,  181  ;  —  Nouvelles 
expériences  de  Pasteur,  221  ;  — ■  Rapport  de 
Bouley,  581  ;  —  Discuss.  par  Colin,  581  ;  — 
Pasteur,  581.  —  Sur  la  cause  de  la  mort  dans 
les  affections  — ,  par  Colin, 964.  —  Traitement 
préventif  des  affections  —  et  autres  affections 
infectieuses,  par  Belhomme,  710.  —  Chiens 
(Sur  l’incubation  et  la  contagion  par  contact 
de  la  maladie  dite  des)  ;  et  sur  la  vaccination 
comme  moyen  préservatif  de  cette  affection,  par 
Trasbot,  964.  —  Chimie  physiologique,  par 
Pasteur,  919.  — -  Cliséomètre  mixte,  de  Dumas 
4de  Montpellier),  239. —  Cœur  (Historique  des 
mouvements  du),  par  Bouillaud,  601  ;  —  Dis¬ 
cussion,  par  Marev,  601.  —  Colonne  vertébrale 
(Courbures  de  la),  par  J.  Guérin,  941.  —  Co¬ 
queluche  (Ulcération  diphtéroïde  de  la) ,  par 
Delihil,  737  ;  — Rapport  de  Roger,  737,  762. — 
Corps  (Influence  du)  en  attitude  vicieuse  dans 
la  production  des  déformations,  par  Daily,  709. 
—  Crochet  mobile  articulé,  de  Colin,  377. 

Désarticulation  de  la  hanche,  procédés  opéra¬ 
toires  ;  Mémoire)  de  Verneuil.  65,  519;  — 
Discuss.  par  Richet.  65;  — Trélat.  87;  —  Le- 
gouest.  Iu2  ;  —  Gosselin,  102  ;  —  Léon  Le 
Fort.  142,  222  ;  —  Pasteur,  142,  222,— J. 
Guérin,  239,  301,  —  Drainage  (Du)  dos  os 


dans  la  nécrose  et  l’ostéo-myélite  en  particu¬ 
lier,  par  Desprès,  399. 

Bmbryon  (De  quelques  points  de  physiologie 
chez  T)  et  en  particulier  sur  la  physiologie  du 
cœur  au  moment  de  sa  formation,  par  Laborde, 
878,  —  Enfants  naturels  (Remarques  sur  la 
mortalité  et  la  natalité  des)  ainsi  que  sur  la 
matrimonialité  à  propos  de  la  loi  sur  la  re¬ 
cherche  de  la  paternité,  par  Lagneau,  644.  — 

.  .  ••  par  Surmay,  644. — 
Epidémies  (Rapport  officiel  sur  les)  de  1876, par 
Briquet,  11.  —  Estomac  Dilatation  de  T),  par 
Leven,  694. 

Germes  (La  théorie  des)  et  ses  applications  à  la 
médecine  et  à  là  chirurgie,  par  Pasteur ,  Jou¬ 
bert  et  Chamberland,  360  —  Goitre  suffocant: 
Laryngotomie  inlercrico-thyroïdienne  ;  sondage 
et  dilatation  de  la  trachée  rétrécie,  par  Khris- 
haber,  775.  —  Goutte  (Contribution  à  l'étude 
de  la)  spinale,  par  A.  Oilivier,  384.  —  Greffe 
(Application  de  la)  aux  affections  dentaires,  par 
David,  899. 

Il  1  —  liant  mage  à 

Claude  Bernard,  122.  —  Homicide  (V.  Alié- 
,  nfs)  —  Idiots  (Structure  du  cerveau  de  cer¬ 
tains).  Arrêt  de  développement  de  la  cellule 
cérébrale,  par  A.  Voisin,  694.  — Invagination 
(De  T)  intestinale  chez  l’adulte  avec  occlusion 
complète  de  l’intestin,  sans  aucun  signe  d'é¬ 
tranglement,  par  Mur  — 

Kystes  ovariens  Aie  la  eœxistenc 
la  hernie  ombilicale  au  point  de  vue  de  l’ova¬ 
riotomie,  par  Cazin  (de  Boulogne),  458.  —  La¬ 
ryngoscope ,  de  Cadré,  160.  —  Laryngotomie 
(F.  Goitre).  —  Legs  Monbinne,  210. 

Mais  (Propriétés  et  usages  du),  par  Foa  (de  Pa- 
doue),  281  ;  —  Rapport  de  Gubler,  281  :  — 
Diseuss.  par  Depaul,  282  ;  —  Chauffard,  282; 
—  Hardy.  301.  —  Matières  septiques  (Diver¬ 
sité  des  effets  produits  par  les)  suivant  leur 
— 

■  — 

par  Gavarret,  560.  —  Moelle  (Préparations  ma¬ 
croscopiques  de:,  par  A.  Paulier,  800.  —  Mono¬ 
plégie  brachiale  avec  lésions  corticales,  par 
Bourdon,  201. 

Il  :  'Jomme  membres  correspondants,  de: 
Hergott ,  260  ;  —  Laussedat,  259  ;  —  Notta, 
944  ;  —  Comme  membres  titulaires,  de  : 
Blanche,  560  ;  —  Bonis,  2S1  ;  —  Guéneau  de 
Mussy,  41;  Guyôn,  439  ;  —  Parrot,  601  ;  — 
Peter.  63;  —  .  .  •  .  —  ...,u.me  membre 

du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique, 
de  Béclard,  479;  —  Comme  vice-président,  de 
H.  Roger  ;  1606  —  Comme  secrétaire  annuel, 
de  G.Bergeron;  1000  —  Comœemembre  du  con¬ 
seil  d'administration  de  Fauvel  et  Magne,  1000. 

OrchitesIJÙu  mécanisme  des)  à  répétition  et  des 
orchites  en  général  par  A.  Desprès,  786.  — 
Ovariotomie  (Des  indications  et  des  contre-in¬ 
dications  de  1’)  dans  le  traitement  des  kystes 
de  l’ovaire,  par  S.  Duplay,  860  ;  —  Observa¬ 
tion  d'  —  pratiquée  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
et  suivie  de  guérison,  par  L»  Danta,  860.  — 


Ostéo-myélite  (De  1’)  pendant  la  croissance,  par 
Lannelongue,  439.  —  Rapport  par  Panas,  079; 
—  Discussion  par  Colin,  979  ;  —  Bouley, 
Chauveau,  Trélat,  980. 

Pachyméningite  (Note  sur  quelques  faits  de)  gom¬ 
meuse  avec  lésions  des  circonvolutions  céré- 
Jjrales  sans  accidents  convulsifs,  par  Lance- 
reaux,  709;  —  Discuss.  par  Bouillaud,  709,  710; 
—  Briquet,  710;  —  Gubler,  710.  —  Pessaires , 
de  Mathieu  fils,  877.  —  Phthisie  pulmonaire 
(Distribution  géographique  de  la),  par  Lance- 
reaux,  501  ;  —  (F.  Température''.  —  Pied  (Pha¬ 
gédénisme  tertiaire  du) .  Phthisie  syphili¬ 
tique  simulant  la  phthisie  commune  ;  traitement 
spécifique,  Guérison,  par  Fournier,  899. — 
Plaies  (Pansement  des),  par  A.  Guérin,  321, 
360,  519  ;  —  Discuss.  par  Chassaignac,  399  ; — 
Depaul,  301,  519  ;  —  Le  Fort,  501  ;  —  Ver¬ 
neuil,  519.  —  Plaques  muqueuses  (Anatomie 
pathologique  des)  de  l’amygdale,  par  Corail, 
629.  —  Potassium  (Etude  clinique  sur  le  Ferro- 
cyanure  de),  par  J.  Régnault  et  Hayern,  222. 
—  Prix  (Commission  des)  pour  1878,  629;  — 
de  l’Académie  pour  la  vaccination,  429;  — 
Barbier,  629  ;  —  Civrieux,  029  ;  —  de  1876, 
439  ;  —  de  1877,  439  ;  —  Desportes,  629  ;  — 
Falret,  G 29  ;  —  Godard,  629  ;  —  Orfila,  629  ; 

—  proposés  pour  1879,  439,  65U.  —  Prolapsus 
(Du)  graisseux  de  l’abdomen  chez  la  femme, 
par  Guéniot,  737. 

Qmnoïdine  (De  l’action  fébrihuge  de  la)  dans  le 
traitement  des  fièvres  telluriques,  par  Burdel 
(de  Vierzon),  399.  —  Supports  sur  les  candi¬ 
dats  à  la  section  d’hygiène,  par  Hillairet,  26; 

—  de  pathologie  interne,  par  Jaccoud,  44. 

Salycilique  (Courfie  de  solubilité  de  l’acide)  dans 

l’eau,  par  Personne,  694.  —  Séance  publique 
annuelle,  408.  — Septicémie  (Réflexions  sur  la), 
par  Pasteur,  66.  —  Signes  extérieurs  (Sur 
l’importance  au  point  de  vue  médical  des)  des 
fonctions  de  la  vie, par  Marey,  438  ; — Discuss. 
par  Colin,  439,  539.  —  Sphygmographe  '(Modi¬ 
fication  au)  de  Marey,  par  Brondel  (de  Brest), 
860.  —  Surmenage  (Du)  musculaire  comme 
cause  de  putréfaction  rapide,  par  Bouley,  750, 
762;  —  Discuss.  par  Bergeron,  731;  — Blot, 

!  750  ;  —  Delpech,  763.  —  Sympexions  volu¬ 

mineux  d’une  vésicule  séminale  chez  un  sujet 
îet  et  Cadiat,  738.  —  Système 
nerveux  (Aperçu  sur  le  fonctionnement  du), par 
Ramez  (d’Aurillac),  800. 

Température  (La  haute)  de  certains  animaux  êst- 
eiie  un  obstacle  au  développement  des  affections 
en:  rb  jnne uses  ?  par  Colin  (d’Alfort),  3Sï  ;  — 
—  n  rbid  .  aies,  par  Peter,  340;  — 
Les  -vr  morbides  locales  dans  la  phthisie  pul- 
,  .  Kl.  lVu-r.  726;  —  Discuss.  par  Gu¬ 
bler,  726  —  Tète  (De  l’influence  du  travail  in¬ 
tellectuel  sur  le  volume  et  la  forme  de  la),  par 
Giiquetet  Laeassagne,  665  ;  —  par  J.  Guérin, 
62 1.  —  Trachée  (Calibre  relatif  de  la)  et  des 
bronches,  par  Marc  Sée,  321.  —  Trachéotomie 
..  s-cncoïdienue  sur  le  cheval,  par 
860.  —  Tuberculose  (Traitement  de 


1008 


TABLE  DES  MATIÈRES 


la)  pulmonaire  par  la  cautérisation  ponctuée, 
par  J.  Guérin,  737. 

Vaccin  (Recherches  expérimentales  sur  l’infec¬ 
tion  et  l’immunité  dues  au) ,  par  Maurice  Ray¬ 
naud,  664.  —  Varicocèle  (Etiologie  du)  dans 
l’armée,  par  Gaujot,  383.  —  Vésicule  sémi¬ 
nale  (F.  Sympexions).  —  Virus  (Neutralisa¬ 
tion  des)  dans  l’organisme,  par  Coün  (d’Alfort), 
860  ;  —  Discuss.  par  Bouley,  860.  —  Voix 
(Vibrations  sonores  de  la)  et  de  la  toux,  tra¬ 
versant  d’une  manière  différente,  les  divers  li¬ 
quides  épanchés  dans  la  plèvre,  par  Guido 
Baccelli  (de  Rome);  723. 

Xanthélasma  planum  et  tuberosum,  par  Hillairet, 

A  Royale  de  médecine  de  Belgique  :  prix  pour 
1879-1880,  407. 

A.  des  Sciences:  Compte  rendu,  par  P.  Re- 
enard.  —  Air  (Action  de  1’)  comprimé,  par  P. 
Bert,  384.  —  Anesthésiques  (Action  des)  sur  le 
centre  respiratoire,  par  Vulpian,  997  — 
Bactéries  (Développement  des)  dans  les  li¬ 
quides  soumis  à  l’agitation,  par  Horvarth,  762. 
—  Carbone  (Action  de  l’oxyde  de),  par  Gré- 
hant,  762.  —  Charbon  (Etude  sur  la  mort 
par  le),  par  Troussaint,  83.  —  Choléra  (Etio¬ 
logie  dul.par  Decaisne,  762. —  Canine  (Action 
toxique  de  la), par  Bochefontaine  et  Tiryakian, 
998.  —  Corpuscules  du  tact,  par  Ranvier, 
85.  —  Couleurs  (Effets  de  l’assortiment  des), 
par  Rosenstiehl,  383.  —  Crâne  (De  la  forme 
du),  par  Le  Bon,  762.  —  Décompression  (Ex¬ 
périences  sur  la)  de  l'air,  par  Feltz,  384.  — 
Election  de  Marey,  969.  —  Epilepsie  spinale, 
par  Dejerine,  997.  —  Ferments  (Etude  sur 
les),  par  Feltz,  86, —  Génération  (Mode  de) 
des  globules  rouges  du  sang  des  vertébrés 
ovipares,  par  Hayem,  85.  —  Glandes  sudo- 
ipares  (Action  du  système  nerveux  sur  les),  par  -j 
Vulpian,  997.  —  Origine  des  —  dans  le 
membre  antérieur  du  chat,  par  Vulpian,  998. 

—  Glaucome  (Du),  par  Jayat.  384.  — Héma- 
toblastes  chez  les  vivipares,  par  Hayem,  86.  — 
Lait  (Analyse  du)  de  femme,  par  la  numéra¬ 
tion  des  globules,  par  Bouchut,85.  —  Lumière 
(Influence  de  la)  sur  la  substance  rouge  réti¬ 
nienne,  par  Charpentier,  998.  —  Méningite 
expérimentale,  par  Bochefontaine  et  Viel, 
85.  —  Morphine  (Emploi  simultané  de  la)  et  du 
chloroforme  dans  les  opérations  chirurgicales, 
par  Guibert,  83. —  De  la  — ,  par  Picard,  997. 

—  Mort  (F.  Charbon).  —  Muscles  des  dis¬ 

ques  dits  de  charpente,  par  J.  Renaut.  85. — 
De  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  —  lisses, 
par  Ranvier,  997. —  Nerfs  (De  la  terminaison 
des)  dans  la  face  plantaire  de  la  patte  du  chat, 
par  Coyne,  997.  —  Oreille  (Canaux  semi-circu¬ 
laires  de  F),  par  Cyon,  83.  —  Occire  Traite¬ 
ment  des  kystes  de  V)  par  établissement  d’une 
fistule  permanente,  sans  gastrotomie,  par  A. 
Tripier,  339.  —  Paralysie  (Lésions  delà)  diph- 
théritique,  par  J.  Dejerine,  85.  —  Péricarde 
(F.  Sensibilité).  —  Plexus-brachial  (Lésions 
du),  par  Baüiy  et  Onimus,  997.  — -  Prix  Com 
mission  1  :  pour  1878,  —  lécernés  pour 

1877,  148.  —  Plomb  (Du)  contenu  dans  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  par  Carnot,  762.  — 
Pouls  (Etude  sur  le.  par  Mosso,3S4.  — Pupille 
(Dilatation  de  la),  par  Vulpian,  998. —  if t’sec- 
iion  .Observation  de)  tibio-calcanéenne,  par 
.Sédillot,  35,.  —  Sang  (Du)  charbonneux, 
-par  Toussaint,  762.  —  Sensibilité  du  péricarde, 
par  Bochefontaine  et  Bourceret,  83.  —  Stasi- 
mitre,  par  Bitot,  83.  —  Suc  gastrique  (Du) 
chez  les  poissons,  par  Richet,  762.  — Système 
nerveux  Influence  du)  sur  la  sécrétion  sudo- 
rale.  par  Vulpian.  998.  —  Tact  (F.  Corpuscu¬ 
les  .  — 4  élét  me  (Et  rie  pa 

762.  —  Tympan  (Origine  de  la  corde  du  .  par 
Vulpian,  762.  —  Crée  Action  de  1’),  par  Feltz  et 
Rittor,  702.  —  Vibrions  (Mémoire  sur  les  par 
Pasteur  ,  Joubert  et  Chamberland ,  702.  — ■ 
Vision  (De  la'1  des  couleurs  dans  les  différentes 


parties  de  la  rétine,  par  Landolt  et  Charpen¬ 
tier,  384. 

Accouchements  (De  l’enseignement  des)  en  Italie, 
par  J.  Lapponi,  806.  —  Le  service  des  — 
à  la  prison  de  Saint-Lazare,  699.  —  Opinion 
de  la  presse  médicale  sur  l'organisation,  dans 
les  hôpitaux,  de  services  spéciaux  consacrés 
aux  — ,  par  Boumeville,  228.  —  Rapport  sur 
un  projet  de  voeu  relatif  à  une  nouvelle  orga¬ 
nisation  du  service  d’ —  dans  les  hôpitaux,  par 
Bourneville,  366.  —  Spécialisation  (De  la)  des 
services  d’  —  dans  les  hôpitaux,  359. 

A  ::  ::  D  l'intoxication  par  T),  par 

G.  Maunoury,  994 . 

Affection  (L’)  et  la  maladie,  leçon  de  Parrot, 
813. 

Agrégation  (La  thèse  d’J,  170.  —  Rapport  au 
ministre  de  l’instruction  publique  sur  le  con¬ 
cours  d’  — ,  section  de  chirurgie  et  d’accouche¬ 
ments,  par  L.  Gosselin,  64S.  —  Rapport  au 
ministre  de  l’instruction  publique  sur  le  con¬ 
cours  d’ — ,  section  des  sciences  anatomiques, 
physiologiques  et  physiques,  par  J.  Gavarret, 
719.  —  Rapport  sur  le  concours  d’ — ,  section 
de  chirurgie  et  d’accouchements,  640.  (V.  Fa¬ 
cultés  de  médecine)  . 

!  Agdilhon,  593. 

Aimant  (Sur  l’action  physiologique  de  1’ —  et  des 
solénoïdes,  par  Charcot  et  Regnard,  617. 

Alimentation  publique,  18,  449. 

Aliénation  mentale  (Enseignement  de  1’),  à 
Marseille,  430.  ' 

Aliénés  (Questions  médico-administratives  sur 
les  .  ...  —  V.  Asiles.) 

Allaitement  (Etablissement  particulier  pour  1’) 
des  nouveau-nés,  à  Saint-Pétersbourg,  788. 

Ambulances  (Les)  roumaines,  par  Boudet  de 
Paris  et  E.  Monod,  135,  155,  236,  278,  317. 
—  Rapport  sur  T —  du  Croissant  rouge,  à 
Orchanié,  par  G.  Maunoury,  4. 

Amputés.  (V.  Cerveau.) 

Anatomie  (De  l’étude  et  de .  l’enseignement  de 
l’J,  par  Bourneville,  876.  —  Du  rôle  de  T — 
pathologique,  par  E.  Teinturier,  558.  —  Le 
même,  par  J.  Conheim,  568,  583. 

Anatomie  générale,  leç.  de  Ranvier,  rec.  par 
J.  Renaut,  193,  213,  233,  234,  273,  293,  933, 

Apolinario,  216. 

Appareil  auditif  (V.  Encéphale). 

A  qui  le  fœtus,  parClaude  Frollo  (E.-T.),  809. 

Archambault,  553  ,  574  ,  595. 

Armée  (V.  Ambulances!. 

Arsenic  (De  T)  contenu  dans  l’air  des  apparte¬ 
ments,  par  H.  Fleck.  Trad.  de  Ch.  Baye,  747. 

Asiles  d’aliénés,  110.  —  Maison  nationale  de 
Chareutou  :  concours,  990. —  Nominations,  110; 
—  de  Langlois,  409;  —  de  Verrier,  929.  - — 
Saiute-Anne,  à  Paris,  825. 

Aspirateur  continu  pour  ponctions,  par  J.  Leard, 
148. 

Assistance  publique  (Le  budget  de  1’),  par  E. 
Teinturier,  736.  —  Le  budget  des  recettes  de 
1’ — ,  par  Bourneville,  773. 

Assistance  publique:  Budget  pour  1878.  Vœux 
du  Conseil  municipal,  149.  —  Circulaire  de 
Michel  Moring,  170.  —  Conseil  de  surveil¬ 
lance  ;  nominations  de  :  Goupil,  290  ;  —  La- 
fond,  290;  — Lauth,  290;  —  Marbeau,  290; 
Moutard-Martin ,  29l)  ;  —  Péan  de  Saint- 
Gilles,  290  ;  —  Vulpian,  290.  —  Dons  de  : 
Chambre  des  avoués,  35  ;  —  Dreux.  35  ;  — 
Roger  (H.),  35  ;  —  Thouet,  35.  —  Infirmiers 
et  infirmières,  148. . —  Installation  de  Michel 
Môring,  130.  —  Legs-.  Becq,  724;  —  Caron, 
724;  —  Chic  t,  724;  —  Colliard  I  ;  — 
—  Veuve  Darcy,  33  ;  —  Lafaurie,  531  :  — 
Marcellis  (J.).  790  ;  —  Dde  Maurisset,  33  ;  — 
Nomination  de  Michel  Môring  comme  membre 
de  la  commission  mixte  permanente  des  cours 
cliniques  des  hôpitaux,  409.  —  (V.  Hôpitaux). 

Association  française  pour  l'avancement  des 
sciences.  —  Session  de  Paris  :  Bureau  pour 
1878,  389.  —  ;  Nomination  — ,  section  de  mé- 


1  :  c  :  >  .  ; 

tiens ,  662.  —  Congrès  (Le)  de  Paris,  par 
H.  de  Boyer,  682.  —  Lieu  des  séances,  650. 
—  Présidents  de  section  des  sciences  natu¬ 
relles,  489.  —  Programme  du  Congrès  de 
Paris,  530  ;  —  du  23  août,  662.  —  Séance 
dd  inauguration  ;  Discours  de  Thulié;  par  H.  de 
Boyer,  659,  661.  —  Subvention  du  conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris,  610. 

Compte-rendu  des  séances  des  23,  24,  26,  28  et 
29  août,  par  de  Musgrave-Clay.  —  Actions  ner¬ 
veuses  (Théorie  des)  modératrices,  par  de  Cyon, 
688; —  Discuss.  par  Onimus, 689.  —  Albumi¬ 
nurie  (Note  sur  deux  cas  d'),  par  Dagrève  (de 
Valence),  686. —  Anatomiques  (Présentation  de 
pièces),  par  Talrich,  690.  —  Anesthésiques 
(Note  sur  les),  par  Rabuteau,  693.  —  Ané¬ 
vrysmes  (Traitement  des)  parl’éleetropuncture, 
par  Dujardin-Baumetz  et  Proust,  685  ;  — 
Discuss.  parTeissier  fils,  685; —  Onimus,  685. 
—  J_  ■  y.  'E-_r  l  d  —  Arc-h.  .de 

(Communication  de  1’)  avec  la  capsule  de  Té- 
non,  par  Vieusse,  691.  —  Arthritiques  (Nodo¬ 
sités  cutanées  éphémères  chez  les),  par  Féréol, 

Bandages  (Présentation  de)  et  de  suspensoirs,  par 
Dupré,  691.  —  Bourses  séreuses  (Sur  les)  pro¬ 
fessionnelles,  par  Dunoyer,  693  ;  —  Discuss.  par 
Lecadre,  693  ;  —  Ollive,  693. 

Canal  artériel  (Diagnostic  de  la  persistance  du), 
par  Franck,  685.  —  Cancéreux  (Lésions  trau¬ 
matiques  chez  les) ,  par  V erneuil,  684. — Discuss. 
par  Fleury,  685  ;  Bergeron,  685  ;  Houzé  de 
L’Aulnoit,  683  ;  Dor,  685;  Potain,  685.  —  Note 
sur  les  opérations  palliatives  chez  les  — ,  par 
Petit,  690  ;  Discuss.  par  Daremberg,  690  ; 
Dujardin-Baumetz,  690.  —  Castration  (De  la) 
préventive  dans  l’ectopie  testiculaire,  par  Aubert 
(de  Lyon),  686,  —  Cœur  (Nouveau  procédé 
de  mensuration  du),  par  Constantin  Paul, 
689  ;  Discuss.  par  Gubler,  689  ;  Potain,  689. 
—  Sur  un  point  de  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  du  — ,  par  Potain.  692.  —  Compression 
(Nouvel  appareil  de)  méthodique,  par  Chassa- 
gny  (de  Lyon),  690.  —  Conscience  (Phénomè¬ 
nes  de  la  double),  par  Azam,686;  Discuss.  par 
Gubler,  686  ;  Lecadre,  686.  —  Cornée  (De  la 
dégénérescence  calcaire  de  la),  par  Galezows- 
ky,  693  ;  Discuss.  par  Lecadre,  693  ;  Darem¬ 
berg,  693. —  Corps  étrangers ,  (V.  Œsophage.) 
Digitale  (Effets  thérapeutiques  de  la',  par  Teis- 
sier  (de  Lyon)  ;  688  :  Discuss.  par  Gubler,  688. 
Ectopie  testiculaire.  Castr  .  —  Elections 

pour  1879,  689.  —  Electrisation  (  Note  sur  1’) 
céphalique,  par  Letourneau,  683  ;  Discuss.  par 
Gubler,  684  ;  Burcq,  684.  —  Electropimcture. 
(V.-  Anévrysme.)  — Entëro-colite  chronique, 
par  Brame  (de  Tours),  683.  —  Epididymite 
blennorrhagique,par  Ledouble  (de  Tours),  683. — 
Epithélium  (Phvsio'ogie  de  1’)  vésical,  par  Li- 
von  et  Cazeneuve,  691  ;  Discuss.  par  Gubler, 
691  ;  Aubert  (de  Lyon),  691.  —  Erysipèle  (Trai¬ 
tement  abortif  del’)  ambulant,  par  Mourgue, 
603.  —  Extraction  des  fragments  de  projectile 
des  plaies  au  moyen  de  l'électro-aimant,  par 
Milliot,  689. 

Forceps  (Présentation  d’un),  par  Nivet,  689.  — 
Forme  (Sur  la)  et  la  fonction  après  certaines 
opérations  de  la  face,  par  Létiévant,  685.  — 
Foyers  purulents  (Traitement  des)  par  les  in¬ 
jections  d’eau  salée,  par  Houzé  de  l’Aulnoit, 
687  ;  Discuss.  par  Potain,  687  ;  Rochard,  687  ; 
Cabello  y  Bruller,  687  ;  Gubler,  687.  — Froid 
(Applications  thérapeutiques  du)et  delà  chaleur, 
par  Delmas  (de  Bordeaux),  691  ;  Discuss.  par 
Chapman,  691. 

Gang  D  Mard  34.  —  Amputa¬ 

tions  dans  la  — ,  foudroyante,  par  Le  Den. 
tu,  691  ;  Discuss.  par  Ollivier,  692  ;  Vemeuil, 
692.  —  Glande  séminale  (Squirrhe  de  la),  par 
Nepveu,  691.  —  Glaucôme  (Contribution  à  l'é¬ 
tude  de  l’histoire  du),  par  Ghibret.  684.  — 
Glotte  (De  l’œdème  de  la)  dans  la  phthisie  la" 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1009 


ryngée,  par  Gouguenheim,  687  ;  Discuss.  par 
Gubler,  688;  Lailler,  688.  —  Rectification,  736. 
—  Goitre  (Etiologie  du)  chronique,  par  Nivet, 
690;  Discuss.  par  Bergeron,  690;  Dupré,  690. 

Nominations  de  Gubler,  689,  —  de  Bergeron, 
689. 

Œsophage  (Expulsion  d’un  corps  étranger  de  1’)  à 
l’aide  des  vomissements  provoqués  par  l’apo- 
morphine,  par  Verger,  687. 

Phthisie  (La)  est  une  maladie  des  pays  chauds, 
par  G.  Delaunay,  693;  Discuss.  par  Rabuteau, 
693  ;  Daremberg,  693  ;  Houzé  de  l’Aulnoit, 
693  ;  Cartaz,  694.  —  Pleurites  (Des)  en  géné¬ 
ral,  et  de  celle  a  frigore  en  particulier,  par 
Lancereaux,  689. 

Page  (De  la),  par  Lecadre,  689.  —  Réfrigéra¬ 
tion  (Appareil  de),  par  Clément  (de  Lyon), 
684  ;  Discuss.  par  Leudet,  684  ;  Teissier,  684. 

Spina-bifida  (Traitement  du),  par  Lafite,  686  ; 
Discuss.  par  Dupré,  686  ;  Parise  (de  Lille) , 
686. 

Ténopathie  (De  la)  saturnine,  par  Gubler,  688  ; 
Discuss.  par  Verneuil,  688  ;  Lépine,  688  ; 
Féréol,  688.  —  Transfusion  (De  la)  capillaire, 
par  Henrot,  692  :  Discuss.  par  Onimus,  692  ; 
Verneuil,  692  ;  Pacchiotti  (de  Turin),  692.  — 
Tuberculose  (Sur  la  ,  par  Grancher,  692  ;Dis- 
cuss.  par  Leudet,  692  ;  Daremberg,  692. 

Unification  (De  1’)  des  méthodes  dans  le  langage 
et  l’enseignement  de  la  médecine,  par  Secco- 
Baldor  (de  Madrid),  683.  —  Pu-.  >  r,  ; 
d’un  cas  d’inversion  de  1),  par  Courty,  683.  — 
Procédé  opératoire  pour  l’ablation  de  1'  — , 
par  Coudereau,  684.  —  Traitement  de  certaines 
déviations  de  1’,  —  par  Marcé,  690. 

Vêratrine  (Analogie  d’action  de  la)  et  de  l’aconi- 
tine,  par  Arnault  de  Fabri,  691.  —  Vue  (Hy¬ 
giène  de  la)  dans  les  écoles  de  Lyon,  par  Dor, 
689  ;  Discuss.  par  Lecadre,  689  ;  Meyer  689  ; 
Gubler.  689. 

Zona  (Du)  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
Leudet,  686  ;  Discuss.  par  Verneuil.  687  ;  Gu¬ 
bler,  687. 

A.  française  contre  l'abus  du  tabac  et  des  boissons 
alcooliques.  Situation  financière,  171.  —  Prix, 
171. 

A.  générale  des  médecins  de  France ,  370.  —  Ordre 
du  jour  du  19  mai,  370.  —  La  reconnaissance 
d’utilité  publique  de  1’ — .  par  E.  Teinturier, 
378. 

A.  •  '  'c'ins  du  déj  t  (  de  to  Setss.  Exer¬ 

cice  de  1877,  75.  —  Caisse  des  pensions  via¬ 
gères,  73.  —  Don  de  M.  Barth,  75. 

Athétose  (Note  sur  un  cas  d’};  observation,  au¬ 
topsie,  par  L.  Landouzy,  79,  96. 

Atrophie  (Note  sur  un  cas  d  )  musculaire  proto- 
pathique,  par  Debove,  8oj. 

Attique  (Notice  hygiénique  et  médicale  sur  1’), 
par  F.  Villard,  268  ,  287,  307,  328,  349. 

Autopsie  et  baptême,  397.  —  Lettre  de  A.  Thé- 
venot,  428.  —  Lettre  de  Delasiauve,  429.  — 
A  propos  d’ — ,  510.  — Les  —  médico-légales, 
par  Bourneville,  683.  1. 

Avezoü  (C-b.),  48,  69,  89,  106,  127,  145,  167,  185, 
203  ,  225,  243,  264  ,  285,  305  ,  327  ,  365  ,  385,  387, 

404,  447,  483  ,  526  ,  544  ,  563  ,  605  ,  629,  667,  696, 

714,  727,  799,  860,  877,  899  ,  919  ,  941,  963,  979. 

999. 


Baccalauréat,  780. 

Battey  (Opération  de),  (V.  Ovaire). 

Baye  (Ch.),  747. 

Béclard  (J.),  467,  487,  506) 

Béringier,  737,  770,  793,  858- 
Bernard  (Cl.)  (Monument  de'  à  Villefranche, 
369.  —  Le  fauteuil  de  —  à  l’académie  des 
sciences.  Opinion  de  la  presse  médicale, 
969.  —  Statue  de  —  à  Lyon,  389.  —  Sous¬ 
cription  pour  élever  un  monument  à  — ,  170, 
187,  210  ,  230,  249,  270,  320  ,  369,  390,  510,  531, 
319.  —  A  .  Nzc  ; l  ■■  7  Hi-i .  - 

Besson  (I.),  17,  328,  608,  806. 


Bibliographie  ( Revue  de). —  Amat.  [Ch.)  :  De  la 
Pv:  ■  !•-;  ;  d.  ;  .  ?  rup  :  -  .  — -A 

(Cl.)  :  Des  éruptions  septicémiques  (An.  Ch.  H. 
Petit),  545. —  Béni-Barde  :  Manuel  d’Hydrothé- 
rapie  (An.  À.  Josias),  407. —  Berguien  (Léo)  : 
De  l’atrophie  du  membre  abdominal  dans  la 
coxalgie  (An.  I.  Besson),.  17.  —  Bitot  (de  Bor¬ 
deaux)  :  Essai  de  topographie  cérébrale  par  la 
cérébrotomie  méthodique  (An.  Ch.  Féré),  766. 
—  Bouilly  (G.)  :  Comparaison  des  arthropa- 
ties  rhumatismales,  scrofuleuses  et  syphili¬ 
tiques  (An.  Ch.  H.  Petit',  741 .  —  Bourru 
(H.)  :  De  l’affection  catarrhale  à  propos  de 
l’endémie  qui  règne  dans  la  vallée  de  la  Touvre 
(Charente)  (An.  G.  Peltier),  809.  —  Braise. 

( E ,)  :  De  la  convalescence  confirmée  (An.  I. 
Besson),  17.  —  Budin  [P.)  :  Des  lésions 
traumatiques  chez  la  femme  dans  les 
accouchements  artificiels  (  An .  A.  Ri- 
bemont),  716.  —  Carry  (A.).  Du  rôle  et 
des  indications  des  bains  dans  les  maladies  de 
la  peau  (An.  L.  Landouzy),  903.  —  Chalot 
(K):  Comparer  entre  eux  les  divers  moyens  de 
diérèse  (An.  Ch.  Féré,  669).  —  Chauffard  (C  ): 
La  vie.  Etudes  et  problèmes  de  biologie  gé¬ 
nérale  (An.  L.  Landouzy),  903.  —  Bambre 
(zl.)  :  Traité  de  médecine  légale  et  de  jurispru¬ 
dence  de  la  médecine  (An.  G.  Peltier),  947.  — 
Darolles  ( C .)  :  Du  cancer  pleuro-pulmonaire 
au  point  de  vue  clinique  (An.  G.  Bouteillier), 
449.  — Esmarch  (F.)  :  Handburch  der  kriegs- 
chirurgischen  Technich  (An.  G.  Maunourv), 
266.  —  Geo  -  SV  Bt 
76  (An.  Ch.  Féré),  204.  —  Godard  (J.)  :  Du 
bégaiement  et  de  son  traitement  physiologique, 
307.  —  Batteur  (ri.)  ;  De  la  maladie  charbon¬ 
neuse  (An.  Ch.  H.  Petit),  584. —  Begdenreich 
(A.):  Des  accidents  provoqués  par  l’éruption  de 
la  dent  de  sagesse  (An.  Ch.  H.  Petit),  646.  — 
Humbert  (G.)  :  Des  néoplasmes  des  ganglions 
lymphatiques  (An.  Ch.  Féré),  609.  —  Joffroy 
(ri.)  .’  De  l’iniluence  des  excitations  cuta¬ 
nées  sur  la  circulation  et  la  calorification  (An 
Th.  Keller),  731.  —  Labadie-la  grave  [F.)  :~Du 
froid  en  thérapeutique  (An.  I.  Besson),  607.  — 
Laforgue  :  Etude  sur  les  rapports  existant» 
entre  les  lésions  de  la  couche  optique  et  l’hé¬ 
mianesthésie  de  cause  cérébrale  (An.  Ray¬ 
mond),  286.  —  Lailler  :  Leçons  cliniques 
sur  les  teignes  faites  à  St-Louis,  recueil¬ 
lies  par  L.  Landouzy,  228.  —  Laure  (P.): 
De  la  médication  diurétique  (An.  FA.  Josias), 
527.  —  Lées  (miss.  F.)  :  Manuel  pour  les  in¬ 
firmières  (An.  A.  Talandier),  387,  486,  327.  — 
Levinstein  ( E .)  :  La  morphiomanie  (An.  I. 
Besson),  328.  —  Lorain  (P)  :  Etudes  de  mé¬ 
decine  clinique.  De  la  température  du  corps 
humain  et  de  ses  variations  dans  les  diverses 
maladies  (An.  A.  Laveran),  466.  —  Lutaud 
(ri.)  :  Manuel  de  médecine  légale  et  de  juris¬ 
prudence  médicale,  348.  —  Manouvriez  :  Epi¬ 
démie  de  choléra  saisonnier  à  Valenciennes 
(An.  G.  Bouteillier),  429.  — Marcam  (G.)  : 
De  la  psoïte  traumatique  (An.  P.  Poirier), 
988.  —  Masse  :  Typhus  et  fièvre  typhoïde, 

;  ■  —  Ni .  t  père  le  C  mmer  iy  La 

goutte  articulaire  (An.  I.  Besson),  17.  — 
Novaro  (Bartolomel  :  Tratado  de  Patalogia 
quirurgica  general  (Au.  H.  de  Boyer),  245. 

—  Pitres  (ri.)  :  Des  hypertrophies  et  des 
dilatations  cardiaques  indépendantes  des  lé¬ 
sions  valvulaires  (An.  E.  Brissaud),  406. 

—  Pouchel  (G.)  et  Tourneur  (E.  :  Précis 
d’histologie  humaine  et  d’histogénie  (An. 
Debove),  129.  —  Bannie;-  (L.)  :  Leçons  sur 
l’histologie  du  système  nerveux  (An.  Debove), 
766.  —  Reclus  (P.)  ;  Des  ophthalmies  sympa¬ 
thiques  (An.  Poncet)  (de  Clunv),  608.  —  Ri- 
chelot  (G.)  :  Des  tumeurs  kystiques  de  la  ma¬ 
melle  (An.  Ch.  Féré).  646.  —  Rosenthal  :  Trai¬ 
té  clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(An.  Raymond),  285.  —  Samondès  (L.)  :  Du 
temps  d’arrêt  dans  la  marche  des  polypes  na- 


so-pharyngiens  (An.  Ch.  H.  Petit),  545.  —  Sée 
(G.)  :  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  ma¬ 
ladies  du  cœur  et  eu  particulier  de  leurs  for¬ 
mes  anormales  (An.  A.  Sevestre),  924.  —  Sou- 
viron  (ri.):  Manuel  des  Conseillers  municipaux 
(Au.  Bourneville),  287.  —  Teissier  [J.)  :  Do 
la  valeur  thérapeutique  des  courants  continus 
:  (An.  T.  Keller),  742.  —  Terri! Ion  :  Des  rup- 

j  turcs  de  l’urèthre  (Au.  A.  Malherbe),  717. 
j  Bibliothèques  médicales  des  hôpitaux  de  Paris, 
42.  —  Des  hôpitaux  d’Alger,  109,  247.  —  Des  — 
médicales  des  hôpitaux  de  Paris,  par  Bourne¬ 
ville,  810.  —  La  —  Astor  à  New-York,  290. 
—  La  —  des  internes  en  médecine  de  l’IIôte.-- 
Dieu.  Legs  Chomel,  149.  —Les  —  aux  États- 
Unis,  129,  248.  —  Les  —  en  Angleterre,  90. 
—  Les  —  de  malades  dans  les  hôpitaux,  791. 
—  Les  —  des  malades,  par  Bourneville,  810. 

Bitot  (P.).  186,  947. 

Blondeau  (A.),  71,  86,  244,  328,  583,  607,  626, 
640,  643,  664,  923. 

Boudet  de  Paris  ,135,  155,  236,  253,  278,317,  735. 

Bourneville,  37,  52,  74,  93,  109,  116,  148,  177. 
220,  229  ,  239  ,  259  ,  281,  287,  320  ,  338,  339,  358, 
367,  437,  647,  668,  683.  725,  750,  774,  799  ,  811. 
818,  940. 

Bouteillier  (G.),  449,  567. 

Boyer  (H.  Cl>  de),  17,  65,  73,  85,  108,  109,  122. 
187,  245  ,  568,  621,  659  ,  661,  663,  682,  743  ,  766, 
809,  848. 

Brissaud  (E.),  16,  32,  407,  459,  480,  581. 

Broca  (Ouverture  du  cours  de),  876. 

Brouardel  (Les  cours  de  médecine  légale  de) 
à  la  Morgue,  25,  859. 

Brown  Sequard  (Ouverture  du  cours  de),  940. 

Brun  (F.).  893. 

Budin  (P.),  58,  139,  200,  227,  645  ,  580,  610,  697, 
754,  983. 


C 

Cadet  de  Gassioourt,  313. 

Cartaz  (A.),  213,  373,  434,  721. 

■  Catalefsie  et  somnambulisme  hystériques  pro¬ 
voqués,  par  Charcot  et  P.  Richer,  973. 

Cerveaux  (Note  sur  les)  d’amputés,  par  Ch. 
Féré,  40. 

Chambàrd  (S.).  173,  195,  222  ,  353,  433  ,  454  ,  496, 
562,  701,  769,  913  ,  936,  955,  975. 

Chancre  (Elude  sur  les  variétés  et  les  formes 
anormales  du)  simple,  par  L.  Jullien,  635,  657, 
733  ,  759,  782,  797. 

Charcot  (J.  M  ),  37,  65,  8L  86,  93,  113,  177,  335, 
573,  580,  617,  656,  079,  "703,  745,  875,  973.  — 
Ouverture  du  cours  de  —  à  la  Faculté  258  ;  —  à 
la  Salpêtrière,  875. 

Chimie  médicale  (Reçue de'1,  par  Yvon.  —  Mehu  : 
Traité  pratique  et  élémentaire  de  chimie  mé¬ 
dicale  appliquée  aux  recherches  cliniques,  715. 
—  Rabuteau  :  Traité  élémentaire  de  chimie 
médicale,  714. 

Chirurgie  (V.  Ambulance.  V.  Société  de  Ch.). 

Chirurgie  ( Reçue  de),  par  Ch.  Féré  et  G.  M-iv- 
noury.  —  Baseri  ( Settimio )  Traitement  du 

prolapsus  du  rectum,  986.  — Bauer  (L.)  :  On 
the  dressing  of  stumps,  168.  —  Castaneday 
Campes  (J.)  :  Du  phlegmon  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  de  Relzius  ou  phlegmon  péri-vésical, 
168.  —  Chabbert  (L.)  :  De  l’anthrax  des  lèvres, 
i  ;  .  ;  P  r  .  u  ;  .Ta:;  v.  —  C  a  i- 

sagny  (de  Lyon)  :  Compression  et  immobilisa¬ 
tion  méthodiques  par  l’air  et  par  l’eau,  168.  — 
Chiari  (H.)  :  Ostéome  de  la  muqueuse  trachéale, 

-  -  Eu¬ 
rope  pendant  la  dernière  guerre,  957.  —  Gibney 
(F.  B.)  :  The paralysis of  Pott’s  disease  ;  being 
a  clinical  study  of  ûfty-eight  cases,  765.  —  <?»’- 
fin  (J)  :  Etude  rationnelle  et  expérimentale  sur 
le  rôle  de  la  pression  atmosphérique  dans  le 
mécanisme  de  l’articulation  coxo- fémorale,  167. 
—  Holmes  (T.)  :  A  clinical  lecture  on  disloca- 


1010 


TABLE  DES  MATIÈRES 


tion  of  the  hip  into  the  obturator  foramea,  486. 
—  Leroy  Millon  Taie  :  Phimosis  :  A  report 
from  the  surgical  seetioa  to  the  New-York 
Academy  of  medicine,  765.  — Mafre  :  Quelques 
considérations  shr  la  suppuration  de  la  caisse 
du  tympan.  Son  traitement,  245.  —  Pétaval  : 
Du  traitement  des  varices  et  des  ulcères  vari¬ 
queux  par  la  liqueur  iodo-lannique  ,  215.  - — 
Poinsot  [Gr.)  [de  Bordeaux)  :  Etudes  cliniques 
sur  l’ostéosarcome  des  membres,  244.  — Raguet- 
Lépine  :  Des  principales  indications  à  remplir 
dans  le  traitement  des  plaies,  245.  —  Rippoll 
[de  Toulouse)  :  Contribution  à  l’étude  des  hernies 
étranglées,  485.  —  Rizzoli  :  Clinique  chirurgi¬ 
cale,  168.  — Sands  (H. -B.)  :  On  the  treatment 
of  intussusception  by  abdominal  section,  with 
the  report  of  à  case  wich  the  opération  proved 
successful,  486.  —  Shreve  ( O.-B .)  :  Ethérisa¬ 
tion  and  its  dangers,  485.  —  Stem  (B.)  :  üeber 
das  quecksilberchlorid,  chlornatrium  und  seine 
subeutane  Anwendung,  987. 

Choléra,  929.  —  Le  —  à  Jedda,  54.  —  Le  — 
à  Malte,  550.  —  (Y.  Epidémie)  . 

Chorée  (De  la)  rbythmique  hystérique  ;  leç.  de 
Charcot,  rec.  par  Bourneville,  93,  113.  —  De 
la  —  vulgaire  chez  les  vieillards,  leç.  de  Char¬ 
cot,  rec.  par  Bournëville,  177. 

Cirrhoses  (Des;  viscérales  épithéliales  en  général, 
léç.  de  Charcot,  Si. 

Climatologie  {Revue  de).  —  Sur  le  climat  d’Al¬ 
ger.  —  Réponse  à  quelques  critiques,  par  G. 
Daremberg,  447. 

Cliniques  (Les)  de  la  Faculté  au  nouvel  Hôtel- 
Dieu,  par  Bourneville,  109. 

Collège  de  France.  —  Chaire  de  médecine, 
présentation  de  Brown-Sequard.  450,  610.  — 
Cours  de  Balbiani,  350,  821  ;  —  Berthelot,  350  ; 
—  Brown-Sequard,  820,  929  ;  —  Marey,  350, 
820  ;  Mascart,  350  ;  —  Ranvier,  350  ,  820  :  — 
Schutzeuherger,  350,  821.  —  Laloratoires  : 
d’histologie,  820;  —  de  physiologie,  821.  — 
Nomination  de  Brown-Sequard,  65t.  —  Va¬ 
cance  de  la  chaire  de  médecine,  310. 

Comment  l'enfant  faillit  mourir  et  la  soeur  man¬ 
quer  ses  vêpres,  529. 

Commissions  vLes)  administratives  des  hospices 
et  des  hôpitaux,  par  E.  Teinturier,  98. 

Commotion  (V.  Moelle  épinière). 

Compression  cérébrale  Les  dernières  expé¬ 
riences  sur  la),  envisagées  au  point  de  vue  de 
l'obstétrique,  par  P.  Budin,  198. 

Conférences  internationales  de  statistique,  589. 
—  Programme,  589. 

Congrès  internationaux  de  1878  à  Paris.  — C. 
lut.  pour  l’étude  de  I’alcoolisme,  589.  — 
Compte-rendu,  des  séantes,  par  H.  de  Boyer, 
662.  —  Programme  8 

G.  Int.  des  Aliénistes.  349. 

G.  Int.  de  Démographie,  449.  —  Programme , 
509.  —  Vote  du  Conseil  municipal  de  Paris, 
530,  611. 

C.  Int.  de  Géologie,  149. 

C.  Int.  ITomieopathique,  530. 

:  .  .  ;o.  —  A  - 

,  389.  — But  et  institution  du  — .  267. 
—  ■  y  du  —  268.  —  Z 

389.  529.  —  Ordre  des  travaux,  589.  —  Ques- 
. A  -  ;  rts.  .  ■ .  — 

>  du  conseil  municipal  de  Paris.  — 

Trots.  I.  ■  du  — ,  267. 

Compte-rendu  des  travaux  du  C.,  par  A.  Blon¬ 
deau.  —  Banquet  du  — ,  625  ;  Discours  de  Gu- 
hier,  Chadwich,  Meyden,  Félix,  Patroubani, 
Thulié,  Richardson,  Bambas,  Lubelskv,  etc., 
—  d  .  .  —  y# 

a  Gennet  Cil.  —  ( 

maire  de  l'hygiéniste  à  l’Exposition  universelle 
607.  —  Ordre  des  travaux  et  communications, 
—  •  — 
d'ouvert  are,  606;  Discours  de  Teisserenc  de 
Bort,  G0C;  de  Gubler,  621.  —  Visite  à  l'Ecole 
Monge,  52',;  —  à  l’hôpital  Ménilmontant,  625  ; 


—  à  l’usine  de  Noisiehsur  Marne,  663  ;  —  aux 
égouts,  642. 

C.  lut.  de  Médecine  Légale,  470,  629.  —  Indi¬ 
cation  des  travaux,  640.  —  Programme  des 
questions,  610.  —  Règlement  pour  la  session, 
570.  —  Séance  d’ouverture  ;  compte-rendu,  par 
de  Musgrave-Clay,  640. 

C.  Int.  de  Médecine  mentale,  548,  629. — 
Programme,  548,  610. 

C.  Int .  des  Sciences  anthropologiques,  489. — 
Guide  sommaire  de  l’anthropologie  à  l’Expo¬ 
sition  universelle,  6G9. —  Homotypie  (Del’)  des 
membres  thoraciques  et  abdominaux,  par  A. 
Julien,  737.  —  Programme  du  —,  489.  — 
Séance  d’ouverture-.  Compte-rendu,  par  H.  de 
Boyer,  659. 

C.  Int.  des  Sciences  btnographiques,  509.  — 
Programme,  509. 

C.  Int.  desSciENCES  médicales,  247,  370. 

C.  lut  sur  le  Service  médical  des  Armées,  588. 
Programme.  589. 

C.  des  naturalistes  et  médecins  allemands.  699. 

Conheim  (J.),  568.  585. 

Conseil  général  d’hygiène  et  de  salubrité  du  dép. 
de  la  Seine.  —  Nomination  de  Reynal,  55. 

C.  municipal  de  Paris  (V.  Accouchements; 
Congrès,  Infirmiers  laïques). 

C.  supérieur  de  l’ instruction  publique.  —  Nomi- 
natiok1  de  ZeVort,  450. 

Contracture  (Y.  Hystérique.) 

Convulsions  (Des),  leçon  d’Archambault,  rec. 
par  Petèl,  553,  574,  595. 

Cornée  (Affection  grave  de  la)  ;  —  Deux  iridec¬ 
tomies  ;  —  Ponction  êt  évacuation  du  corps 
vitré,  par  H.  CourSserant,  772. 

Cornil  (Ouverture du  cours  de),  à  Lourcine,  397. 

Cornillon  (J-), 72,  95,  117.  186,  196,  393,  416,  799. 

Corps  étrangers  [V.  Œsophage). 

Corps  fibreux  interstitiel  du  col  utérin;  leç.  de 
Desprès,  rec.  par  Boudet  de  Pâris,  253. 

Correspondance.  —  Conservation  et  transport 
des  viandes,  72.  —  (V.  Accouchements, 
Lettres  des  Facultés). 

Cottin  (E  ),  453,  633,  953. 

Coursserant  (H.),  772. 

Crémation,  743. 

Créosote  (V.  Phthisie). 

Cruet  (L.).  262  ,  406  ,  424. 

D 

Danval  (L’affaire)  au  point  de  vue  toxicologique, 
380  —  L’—  et  l'expertise  au  point  de  vue 

Daremberg  (Ch.),  447,  741. 

Debove,  106,  116,  129,  766,  836, 

Décès,  à  Londres,  33  —  (V.  Mortalité). 

Dejerine  (J.),  808. 

Delasiauve,  429,  925. 

Demmler  (A  ),  722. 

Dentaire  {Revue),  par  L.  Cruet,  404. 

Dents  (De  l’érosion  des)  au  point  de  vue  de'  la 
séméiologie,  eonf.  de  E.  Magitot,  rec.  par 
Aguilhon,  593. 

Déontologie  médicale.  Déclaration  d’un  enfant 
mort  peu  de  temps  après  sa  naissance  ,  718. 

Désarticulation  (La)  coxo-fémorale  à  l'Acadé¬ 
mie  de  médecine,  par'Ch.  Féré,  100,  139. 

Desprès,  735. 

Diabète  ^Relation  du)  avec  l’arthritisme,  par  J. 
Cornillou,  95,  1 17,  190. 

Dipbthérie  prolongée  ;  —  Trachéotomie; —  Rou¬ 
geole;  —  Broncho-pneumonie;  —  Moit,  Leç. 
de  Cadet  de  Gassicourt,  reo.  par  E.  Golay, 

Dolbeaü  (Le  docteur)  et  Mlle  Stolz,  17. 

Dreyfus-Brissac  (L.),  11,  26,  43,  65,  101,  122,141, 
160,  180  ,  201,  221,  239,  259,  281,  301,  340,  360,’ 
384/  399,  421,  439,  458,  463,  478,  501,  519,  539. 
560,  581,  590,  601,  629,  644. 

DuplaŸ  (S.).  2  .  23,  60,  133  ,  273  ,  453,  633,  860,  953 

Dl-j  et  H.  .  279,  29  ,  389,  538,  722,  779,  799,  801, 
866,945,  958. 


Duval  (M.)  (Ouverture  du  cours  de),  876. 
Dyspepsies  (Rapport  des)  avec  les  maladies 
constitutionnelles,  par  J.  Cornillon,  393,  416. 


Eaux  (Tableau  du  volume  des)  débitées  à  Paris, 
928.  —  Tableau  du  volume  des  —  employées 
pour  l’alimentation  de  Paris,  754. —  (V.  Égout). 

Ecoles  (Y.  Infirmiers,  Infirmerie). 

E.  (Cercles  des)  à  Nancy,  549.  —  à  Paris, 
449. 

E.  laïques  (Le  sou  des),  546. 

E.  pratique  (Pose  de  la  première  pierre  de  T), 
947.  —  (F.  Faculté.  Enseignement  Libre.) 

E.  préparatoires  de  médecine.  Alger  :  Pro¬ 
rogation  de  Bourlier,  970;  —  de  Stephan, 
970.  —  Amiens  :  Concours  pour  un  emploi  de 
suppléant  pour  les  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie,  54  ; —  d’accouchements,  54  ;  —  de 
clinique  chirurgicale,  5 i;  —  de  pathologie  ex¬ 
terne,  54. —  de  chef  des  travaux  anatomiques, 
54.  —  Arras  :  Concours  pour  différentes  chai¬ 
res,  73t.  —  Hommage  à  Cl.  Bernard,  189.  — 
Nominations  de  ;  Brégeaut,  811  ;  Lobert  (E.), 
54.  —  Clermont-Ferrand  :  Prix  décernés  en 
1878,  969.  —  Limoges  :  Nominations  de  Pii— 
lault,  590  ;  de  Raymond,  310.  —  Marseille  \ 
Cours  d’été,  année  187&-79,  842  ;  —  d’hiver, 
année  1878-79,  842.  —  Lettre  sur  la  Faculté, 
par  J.  Fioupe,  843.  —  Nomination  de  Favre, 
249.  —  Travaux  pratiques,  842.  —  Nantes  : 
Bibliothèque,  841.  —  Cours  d'été,  année  1878, 
79,  841.  —  d’hiver,  année  1578-79,  841.  — 
obligatoires,  841.  —  Lettre  sur  la  Faculté,  841. 
—  Nominations  :  d’Aumaître,  651;  de  Dortel. 
970;  de  Jarry,  651;  de  Jossa,  970.  —  Stage  des 
étudiants,  841.  — Tiavaux  pratiques,  841.  — 
Navale  :  Concours  annuel  pour  les  grades 
d’aide-médeoin  et  d’aide  pharmacien  de  la 
marine,  548.  —  Reims  :  Concours  pour  les  chai¬ 
res  de  :  chimie  et  toxicologie,  189;  —  de  pa¬ 
thologie  externe,  189;  —  de  pharmacie  et  de 
pharmacologie,  189.  —  Nomination  de  Lajoux, 
651.  —  Rtniics  :  Concours  pour  la_  suppléance 
des  chaires,  d’anatomie  et  de  physiologie,  951; 
—  de  chimie  et  de  pharmacie,  91  ;  —  de  clini¬ 
que  médicale;  490,  570  ;  —  de  pathologie  in¬ 
terne,  490,  570;  —  de  chef  des  travaux  anato¬ 
miques,  970.  —  Rouen  :  Nomination  de  Cau¬ 
chois,  570.  —  Toulouse  ;  Concours  pour  la 
suppléance  des  chaires  de  chimie,  de  pharma¬ 
cie,  de  matière  médicale  et  d’H.  naturelle, 
843  ;  —  de  pathologie  externe,  de  clinique 
chirurgicale  et  d'accouchements;  843,  —  de 
pathologie  interne  et  de  clinique  médicale 
843  ;  —  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique 
médicale,  843. —  Lettre  sur  la  Faculté,  844. — 
Nominations  de  Bousquet,  590  ;  Ga  lène,  791  ; 
Caubet,  651  ;  Dagout-Bailly,  590  ;  Fallot,  590  ; 
Frébault,  249  ;  Garsin,  590  ;  Vidal,  590. 

E.  supérieure  de  pharétacie  de  Paris  :  Concours 

d’agré _  742  —  Si  ts  -  .  — 

Conditions  à  remplir  pour  obtenir  le  diplôme 
de  pharmacien  de  lre  classe,  588 . —  Cours  d  é- 
té  pour  1877-78,  247  ;  —  pour  1878-79,  let  se¬ 
mestre,  829  ;  2“°  sem.  829.  —  Décret  relatif 
aux  examens  à  subir  par  les  élèves  en  pharma¬ 
cie.  719.  —  Examen  des  pharmaciens  de  pre¬ 
mière  classe,  631. — Herborisations  publiques  de 
Chatin,  370,  450,  430,  490,  570.  —  Inscriptions 
et  Consignations,  829.  —  Séance  solennelle  de 
distribution  des  prix  ;  Discours  de  Chatin,  908. 
—  Travaux  pratiques,  829. 

E.  du  Val  de  Grâce.  —  Cliniques,  821.—  Con¬ 
cours  pour  un  emploi  de  professeur  agrégé 
de  clinique  médicale,  670.  —  Conférences  et 
exercices  pratiques,  821.  — Cours  pour  1878-79, 
821.  —  Nominations  deBussard,  26;  Cbarvot, 
20  ;  Du  Cazal,  26,  Zuber,  26.  —  Programme 
d’un  concours  pour  l’admission  aux  emplois 
d’élèves  du  service  de  sauté  militaire,  367,  s21 4. 

S.  —  -  ■  .  — 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1011 


fort  :  Nomination  de  Nocart,  890.  —  de  Tou¬ 
louse,  391. — -  Concours  d’admission  ans  écoles 
pour  1878,  548. 

Egouts  (Emplois  des  eaux  d’),  74. 

Electrothérapie  ( Revue  dj,  par  A.  Joffroy.  — 
Dubois  (S.)  :  Du  traitement  des  névralgies  par 
l’électricité  et  l’hydrothérapie,  966.  —  Perce- 
pied  [R.)  :  application  de  l’électricité  au  trai- 
tement  du  varicocèle,  966. 

Embolie  (De  1’)  graisseuse  dans  lesfractures,  par 
J.  Dejerine,  897.  — Des  —  pulmonaires  dans 
les  tumeurs  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire,  par  A. 
Sevestre,  707. 

Embryotome  (Nouvel),  par  P.  Thomas,  703. 

Encéphale  (Leçons  sur  1’)  et  sur  l’appareil  auài-  , 
tif,  par  Folet  (de  Lille),  493,  513,  615,  637,  853, 
894,  915.  —  Note  sur  le  mode  de  préparer  et 
de  conserver  1’ — ,  90. 

Enfants  assistés  (Questions  méd'iéo-adminis- 
tratives  sur  les',  il.  —  Le  Budget  des  — .  par 
E.  Teinturier,  218,  960. 

Enf.  (Ecole  des)  "  de  la  Salpêtrière  ;  Discours 
de  Delasiauvé,  925. 

Enf.  [ Revue  des  maladies  des),  par  L.  Landopzy. — 
Archambault  ;  Ostéo- périostite  rhumatismale 
'  dé  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  chez  les 
jeunes  sujets,  584.  —  Dejerine  :  Recherches 
sur  les  lésions  du  système  nerveux  dauà  les 
paralysies  diphthéritiques,  581. —  Fort-son  [J'.'): 
Du  traitement  de  l’a  pleurésie  purulente  chez 
l’enfant,  par  là  thoracèntèsé  aspiràtricé,  583.  — 
Kubom  :  Des  causes  de  la  mortalité  comparée 
dfi  la  première  enfance,  dans  les  principaux 
çlimats  de  l’Europe,  384.  — Ligier  (A.)  :  Con¬ 
sidérations  sur  lés  tours  et  les  conséque  nces 
de  leur  suppression  au  point  de  vue  de  l’Hy¬ 
giène  publique,  384.  —  Moreau  (ff.)  :  Re¬ 
cherches  sur  la  trachéotomie,  5Ü4. 

Enseignement  médical  libre.  — Abadie  (Ch.) 
791,  828.  —  Archambault,  390.  —  Avis  aux 
professeurs  libres,  470.  — Ràdal,  246.  — Bau- 
d;i.  Le:,  u,  827. —  I;  uchut,  .  S.  — 

Bouland  (P.),  449.- — Bourcerel,Sî7.  —  Brochard, 
827,  325.—  Bo.cquo;  1.89.—  1  lin.  15.  31,  170, 

-.  2 

570,  589,  755,  827.  —  Cadet  de  Gassicourt.  34. 

—  Carré,  34.  — -  Chantreuil,  248,  729, —  Char- 
.  —  .  .  .  '  ■  — 
Cornil,  369,  490.  —  .Cours  autorisés  à  l’Ecole 
pratique  pour  1878-79,  827.  —  Çoiirs'eraut,  828. 

—  Danios,  827.  —  Dareste,  230,  210,  248,  828.  " 
-  Délefosse,  210,  240,  248,  827,  869.  —  Des- 
marres,  828.  —  Dubuc,  827.  —  Du  Castel, 
827.  —  Dujardin-Baumetz.  329,  828.  — -  Du- 
play  (S,),  828.  —  Durand- Fardel,  75,  827.  — 
Dm  H.  327  28.  869.  —  Eai  828.  — 

Fauvel,  249,  828.  —  Fort,  34,  246  ,  755,  827,  890. 
—  Fournier  A ■  1 ,  390.  —  Gaiezowski,  827, 
829.  —  Gellé,  246,  827,  890.  —  Gorecky,.  827. 
—  Guérin  (A.),  828.  —  llenriet  827,82  869. 

—  Hucbard  (IL),  18,  827.  —  Joffroy,  827  i  — 
Labadip-Lagrave,  390-  —  Lacombe,  216  ,  270, 
827,  929,  950.  —  LaadJJf,  863.  —  Lailler,  390, 
890.  —  Langlebert(Ed.)iS09.  — Latteux,  54, 
236,  249,  408,  449,  590,  743,  827,  890,  929.  —  Le- 
loraiu,  828.  —  Le  Noir,  827.  —  Lorey,  827. — 
Luys,  369,  390. —  Magiiot,  329.  —  Magnan, 
54,  75,  330,  408.  —  Mallez,  246,  827,  890.  —  , 
Martel,  827.  —  Martin-Damourette,  390  ,  720, 
52.-.  —  m  i  -  .  —  :  ,  2 .  . 

827,  828.—  Meyer,  828  —  Migon,  24C,  S27.  — 
—  3,1  o  ut  i  -Mm  27  —  . 

veu,  S27.  —  Parrot,  323,  350,  399.  —  Péan, 
791. —  Peyniôres,  827. —  Pet  rot,  827,  828, 
869.  —  Picard,  230  ,  24G,  249,  510,  743,  8.7,  890. 
—  Pinard.  18,  34.  170,  248,  290,  350,  309.  390, 
408,449,  470  ,  549  ,  570,  589  ,  755,  827.  —  Quin- 
quaud,  827,  869. —  Raymond,  827  ,  828,  969.  — 
Reclus  (P.),  827,828,  869. —  Reliquat,  230, 
246  ,  2  18.  827,  8-8.  890,  910,  929.  —  Robin  (Al-' 

.  -  ~  . 

.  -23,  869,830.  — Si¬ 

mon  VJ  ,  811,  627.  —  Sinèty  (de),  827,  828, 


869.  —  Stappfer,  827.  —  Tkévenot  (A.),  170, 
950.  —  Tripier,  828.  — Troisier,  827.  —  Ver¬ 
rier,  827.  —  Vidal,  350.  —  Voisin  (A.),  890. 

—  Wecker  (de),  929.  — Wilin,  249. 

Entre  Ours,  699. 

Epidémies  :  de  choléra,  790.  —  de  fièvre  jaune, 
699,  731,  742,  780.  —  de  variole,  189. 

Epizootie,  489,  989. 

-Erythème  (Etude  sur  une  variété  d’),  rencontré 
dans  le  cours  dè  la  fièvre  typhoïde,  par  Ray¬ 
mond  et  Nélaton,  781,  795. 

Etablissements  thermaux,  509. 

Ether  .Sur  l’j  iodhydrique,  139. 

Etudiants  (Aux  jeunes),  par  H.  de  Boyer,  846. 

—  Sursis  aux  élèves  en  médecine  et  en  phar¬ 
macie,  engagés  conditionnels,  130.  (V.  Facul¬ 
tés  DE  MÉDECINE). 

Etudiantes  (Les)  en  médecine,  790. 

Exemple  (Un  bon)  à  suivre,  450. 

Exposition  universelle.  —  L’  —  et  la  société 
d’apiculture  et  d’insectologie,  90.  —  Jury  des 
iécompenses  (Section  médicale),  530. 

Le  Progrès  medical  à  1’  —  :  Les  eaux  miné¬ 
rales  françaises,  par  J.  Cornïllon,  788.  — Les 
eaux  minérales  du  Venezuela,  par  6.  Marcano, 
697. —  Les  hôpitaux  et  les  ambulances,  par  H. 
de  Boyer,  630.  —  Les  instruments  dè  chirur¬ 
gie,  par  II.  Duret,  727,  777,  863,  945.  —  Le 
matériel  des  ambulances  et  des  hôpitaux,  par 
de  Musgrave-Clay,  .668.  — -  Obstétrique,  par 
P.  Budin,  753.  —  Pavillon  de  ranthrop'olbgie, 
par  H.  de  Boyer,  567,  765,  808,  —  Une  visite 
médicale  à  T  — ,  par  H.  Duret,  587. 

F 

Facultés  de  médecine.  —  De  Bordeaux  ■.  Agré¬ 
gés  838.—  Concours,  839,  840.  —  Cours  : 
cliniques  complémentaires,  838  ;  —  d’été,  838  ; 
d’hiver,  838.  —  Création  Tune  chaire  de  méde¬ 
cine  expérimentale,  720.: — ;  Décret  nommant 
les  professeurs  de.  la  Faculté,  '508.  —  Etu¬ 
diants  en  pharmacie,  839 . —  Lettres  sur  la 
Faculté,  parP.  Bitot,  186  840.  —  N  ... 
de  Bitot,  791,  970  ;  —  Grégory,  910  ;  —  Jolyet, 
970  ;  —  Merget,  970  :  —  Moussous,  590  j 
—  Rot  de  Clotte,  910;  —  b.- 
Vaiilard,  910.  —  Vote  du  conseil  jnunicipal  de 
Bordeaux,  309. 

F.  de  Lille  :  Candidats  pour  l'agrégation  en  mé¬ 
decine,  148.  —  Concours,  570.  -  Cours  : 
complémentaire,  834  ; —  d’été,  834;  —  d’hi- 
'  ver,  834.  —  Extrait  des  décrets,  règlements  et 
instructions  ministérielles,  834.  —  Laboratoires 
834.  —  Lettre  sur  la  Faculté,  835.  —  Nomi¬ 
nations  de  :  Cuigniet,  970  ;  —  Emmanuel,  54  ; 
Folet,  970  ;  —  Hallez,  970  ;  Morelle,  970  ;  — 
Puel,  570.  —  Remplacement  de  H 

:  ~  “ 
Vacauce  de  la  chaire  d’anatomie  pathologique  ! 

t,  et  d'histologie,  951. 

F.  de  Lyon  :  Candidats  pour  l’agrégation  en  mé*  ' 
—  Cliniques,  835,  v  —  1  ■  -- 
cours,  490,  570,  837.  —  Conférences,  83C.  — 
Cours  :  d’été ,  :  —  l'hiver.  8  .  —  Ester- 

nat  :  concours,  nominations,  questions,  857.  — 
Lettre  sur  la  Faculté,  837.  —  Nominations  de  : 
Audibert,  130  ;  —  Bard,  130  ;  —  Biaise,  54  ; 
—  Bouveret.  9G9  ;  —  Carbonnel  Salle,  130  ; 
—  Cazeneuve  (J.-B.),  130  ;  —  Cusset.  969  ; 
Deltre,  54  ;  —  Ducamp  (C.  V.),  54;  Gandol- 
pke  (U.),  130;  —  Guérin,  490; —  Jacquin, 
130  ;  —  Laure,  367  ;  —  Linossiz,  130  ;  —  -Mar 
gnin,  490  ;  — Morangas,  130;  —  Peler,  570; 
—  Pierret,  070  ;  —  Poncet,  570,  651  ;  — 
Roux,  130  ;  —  Sabatier,  130  ;  —  Tédenot,  599  ; 

—  Vinci  '  :  —  Tra¬ 
vaux  prati  pies.  836.  —  Vue . 

E.  de  Montpellier  :  Bibliothèque,  31.  —  Candi¬ 
dats  pour  l’agrégation  eu  médecine,  148,  — 

.  —  Cou  '  ' 

Conférences,  831.  —  Cours  :  complémentaires, 
831  ;  —  d'été,  831  ;  —  d’hiver,  831.  —  En¬ 


seignement  clinique,  831.  —  Jardin  botanique, 
832.  —  Laboratoires,  831.  —  Lettre  sur 

la  Faculté,  832.  —  Nominations  de  :  Gan- 
quil,  791;  —  Carrieu,  367  ; —  Chalot  (V.), 
570  ;  —  Gayraud,  590  ;  —  Grimaldi,  791  ;  — 
Guillaud,  570  ;  —  Lemoigne  (E  u  54  ;  —  Mai- 
ret,  307  ;  —  Masse  570  :  —  Ville  (J.),  54;  — 
Prix,  83! .  —  Sociétés  savantes,  83i. —  Tra¬ 
vaux  pratiques,  831. 

F.  de  Nancy  :  Candidats  pour  l’agrégation  en' 
médecine,  148.  —  Cliniques,  832.  —  Concours^ 
367,  570.  —  Cours,  832.  —  Dispositions  ré¬ 
glementaires,  833.  —  Exercices  pratiques, 
832.  —  Lettre  sur  la  Faculté,  833.  —  Nomi¬ 
nations  de  :  Bagnerie,  570.  —  Barahan,  24?f 
—  Bernheim,  570;  — Démangé,  367.  —  Fie> 
tà,  ,  —  Hergott,  57":  — Heydenreich,  57;  { 

—  Lambling,  54  ;  —  Spillmann,  367  ;  —  Ver¬ 
meil,  570  ;  —  Véran,  570; —  Vacances  ce 
chaires,  570. 

F.  -  Par  ■  A;::-.:--;.-.:  A;  élève:  sages-fem- 
mes  à  la  clinique  de  la  F.  pour  1877-78  ,  33.  — 
Agrégés  stagiaires  appelés  à  l’activité  à  partir 
du  lor  novembre  1877,  18.  —  Avis  aux  étu¬ 
diants,  848.  —  Bibliothèques,  819. —  Cl.  zi:  ■ 
de  pathologie  mentale,  950.  —  Concours  :  A- 
grégation  de  chirurgie  et  d’accouchements, 
128,  188,  309,  322,  350,  360,  390,  407,  570;  — 
Ag.  de  médecine,  75,  128,  148,  170,  209,  229, 
247,  329,  367  ;  —  Ag.  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  450,  510,  670  ;  —  Ag.  sciences  physiques 
et  naturelles  ;  facultés  mixtes,  742  ;  —  Chef 
des  travaüx  anatomiques,  610  ;  —  Prôsêctorat 
et  adjuval,  91,  247,  610  ;—  pour  l’obtention  de 
bourses  dahs  lés  Facultés  de  médecine.  548.  — 
Conférences,  818,  908.  —  Cours,  34,  54.  229, 
240,  350,  848,  869,  929  ;—  C.  auxiliaires,  908. 
—  C.  cliniqués  complémentaires  dè  la  Faculté 
312; —  C.  d’été,  Î577--'  u  S  —  §78^7  .  8  ; 
—  C.  d'hiver.  :  78-7  .  767,  818.  —  Béctet  :A.  - 
tif  aux  conditions  à  remplît  pouf  l’obtention  du 
diplôme  de  Dr  eu  médecine,  547  ;  —  Divi¬ 
sion  dés  études,  semestrè  d’hiver,  818.  — 
Ecolè  pratique,  370,  818,  819;  —  Conférences, 
818  ;  —  Cours,  779;  —  Cours  libres  à  1’ — , 
246  ;  —  Demandé  d'autorisation  pouf  les 
cours  libres  à  1*  — ,  34;  —  Exercices  de  mé¬ 
decine  opératoire,  229  ;  —  Ouverture  dès  pa¬ 
villons  de  dissection  à  1’—,  779.  —  Examens 
de  fin  d’année,  449.  —  Heures  de  réception 
du  doyen,  819  ;  —  du  secrétaire,  819.  —  Ins¬ 
criptions  et  consignations,  34,  210,  449,  549, 
767,  81  3  —  Jardin  botaniquè,  819;  —  Labo¬ 
ratoires  :  dé  la  Faculté,  820  ;  —  dès  hôpitaux, 
820;  —  d’histoire  naturelle,  819; —  Person¬ 
nel  attaché  aux  —  des  cliniques,  650,  720.  - — 
Réglement  concernant  l'es  —  des  clinîc(Ues  méj- 
dicales  et  chirurgicales  dè  14  F.  de  mèdeciflé 

e  i . —Mus  es,  819.  —  Nthuînà- 

tious  de  :  Brissàud,  249  ;  —  Déscôut,  791  ; 
—  Gueniot,  249;  —  Letu.llè,  651;  —  Magniêr 
de  la  Source,  720  ;  —  Pitres,  450.  —  Pièces 
anatomiques  emportées  de  l’Ecole  pratique, 
247.  —  Prix  de  la  Faculté,,  819  ;  —  décernés 
;  ..  ■  -77.  _A:  —  ;  :ur  l'année  A7‘-7;  289 

—  Règlement  pour  le  doctorat,  949  ;  —  R.  re¬ 
latif  aux  services  intérieurs,  820.  —  Robin, 
suppléant  Daremberg,  54.  —  Stage  pour  les 
inscription^,  310.  —  Sursis  d’appel,  549.  — 

,  Volontariat  d’un  an,  234. 

Faculté  des  sciences.  —  De  Besancon  :  Nu- 

minàti . tic  lin-Tanddh,  54. —  De  De 

jon  :  Nomination  de  Vïàlet,  171.  —  Sup¬ 
pléance  dè  Viault,  249.  —  De  Lille  :  Création 
d’une  chaire  de  botanique,  270.  —  De  Lyon  ; 
Nomination  de  Sicard,  54.  —  Bt  Nancy  ;  No¬ 
mination  de  Lemonnier,  249.  —  De  Paris  : 
Cours  de  la  Faculté  :  année  1878-79;  1er  se- 
mestre,  28  :  —  2  semestre,  829;  —  de  Joan- 
riès  Chatin,  310,  930  ;  —  jours  et  heures  de3 
— ,  S29. — Excursions  géologiques,  par  Ch. 

|  Vclin,  405,  450,  490.  —  Laboratoire  de  phy¬ 
siologie,  829.  —  Licence  et  doctorat  ès-scien- 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1013 


K 

Keller  (Th.;,  731,  742. 

Koumys  (V.  Phthisie). 

Kyste  du  cordon  spermatique  ;  —  Pathogénie  ; 
—  Diagnostic  :  leç.  de  U.  Trélat,  rec.  par 
F.  Brun,  893.  (V.  Maxillaire.) 


L 


Laboratoires  (Le  nouveau  règlement  des)  de 
clinique,  456. 

Laïques  (V.  Infirmiers). 

Landouzy  (L.),  79,  96,  122,  228,  479,  584,  869, 
903,  905. 

Lapponi  (J.),  807. 

Laryngoscope  du  Dr  Codier,  187. 

Lasègue  (Ouverture  du  cours  de),  876. 

Latéro-pulsion  oculaire  (Note  sur  un  cas  de) 
dans  la  paralysie  agitante,  par  Dehove,  116. 

Laveran  (A.),  467. 

Lefort  (Ouverture  du  cours  de),  876. 

Lejeune,  309. 

Létiévant,  874. 

Liouville  (H.),  623. 

Localisations  cérébrales,  par  Bourneville,  667. 

Lupus  (Du),  leç.  de  Hillairet,  rec.  par  Berin- 
gier,  757,  770. 


M 

MaGiTOT,  593. 

Maladies  nerveuses  (Revue  des),  par  H.  de 
Boyer.  —  Bigot  :  Des  périodes  raisonnantes 
de  l’aliénation  mentale,  107.  —  Dufour  :  No¬ 
tes  sur  quelques  altérations  viscérales  chez  les 
aliénés,  107.  —  Feuillet  :  Quelques  cas  d’hé¬ 
mianesthésie  de  cause  mésocéphalique,  108. — 
Manouvrien  :  Recherches  sur  les  troubles  de 
la  sensibilité  dans  la  contracture  idiopathique 
des  extrémités,  107.  —  Seguin  ( E.-Gr .)  : 
Mvelitis  of  the  anterior  horns  (paralysie  spi¬ 
nale  chez  l’adulte  et  l’enfant),  108. 

Maladies  du  premier  Age  (V.  Syphilis). 

Maladies  régnantes  (Le  rapport  de  E.  Besnier 
sur  les),  par  A.  Sevestre,  178,  477;  — par 
R.  Moutard-Martin,  798. 

Malherbe  (A.),  128,  152,  717,  753. 

MarCano  (G.),  697,  885. 

Marche  (Des  accidents  produits  parla),  pendant 
les  fortes  chaleurs  et  de  leur  pathogénie,  par 
A.  Demmler,  722. 

Mariages  à  Londres,  33. 

Marot  (E.),  473. 

Marques  varioliques  (Moyen  oréventif  des),  par 
Bernard,  129. 

Maunoury  (g.),  4,  267,  787,  988,  994. 

Maxillaire  inférieur  (Kyste  du),  leç.  de  S. 
Duplay,  rec.  par  E.  Golay,  273. 

Médecins  ^Traitement  des)  de  l’état  civil  et  du 
personnel  de  l’inspection  et  de  la  vérification 
des  décès  pour  la  ville  de  Paris,  par  Bourne- 
ville,  798.  —  Pensions  de  retraite  des  M.  alié¬ 
nistes,  par  E.  Teinturier,  579.  —  Les  —  étran¬ 
gers  en  France,  420.  (V.  Pensions.) 

rs  l’arrondissement,  131;  —  conseil¬ 
lers  généraux,  130,  990;  —  conseillers  généraux 
de  la  Seine,  35,  127  ;  —  conseillers  municipaux 
de  Paris,  35. 

M.  députés,  130,  290,  391,  760. 

M.  femmes  :  Hôpital  à  Berlin,  129.  —  Correspon¬ 
dance,  169. 

M.  de  lycée  :  Nomination  de  :  Contesse,  731  ;  — 
Langlois,  731  ;  —  Samalens,  731 . 

M.  militaires  :  Armée  territoriale;  nomination 
d’aide-majors  de  2e  classe,  754.  —  Démission 
de  Courtet,  91.  —  Liste  des  candidats  admis 
à  l’emploi  d’élèves  du  service  de  santé  mili¬ 
taire,  791.  —  Mouvements  dans  les  hôpitaux: 
division  d’Alger,  754  ;  —  de  Constantine,  754  ; 
—  d’Oran,  734.  —  Mutations  pour  les  méde¬ 


cins  principaux,  754  ;  —  majors,  754  ;  —  aide- 
majors,  754.  —  Nominations  de  :  Allanic,  171  ; 

—  Aron,  968;  —  Bablon,  309  ;  —  Beltz,  189  ; 

—  Blanche,  908;  —  Breton,  968  ;  —  Briou, 
171  ;  —  Bucquoy,  968  ;  —  Chassagne,  699  ;  — 
Chauvin,  309  ;  —  Claudot,  968  ;  —  Courtin, 
610  ;  —  Cuignet,  309  ;  —  Daguenet,  968  ;  — 
Deslandes,  610  ;  —  Deslongcliamps,  968  ;  — 
Driout,  189  ;  — Ducelliez,  189  ;  — Dufour,  6.0  ; 

—  Fachan,  610  ;  —  Féron,  699  ;  —  Gros,  189  ; 

—  Hattute,  699  ;  —  Lagarde,  610  ;  —  Lere- 
boullet,  309  ;  —  Maroche,  610  ;  —  Marvaux, 
968;  —  Morisson,  610  ;  —  Muller,  968  ;  — 
Mutin,  699  ;  —  Papillon,  309  ;  —  Perrin,  189  ; 

—  Reeb,  610  ;  —  Renard,  699  ;  —  Semann 
699  ;  —  Sotinel,  610  ;  —  Suret,  610  ;  —  Talon, 
610  ;  —  Vallin,  699.  —  Personnel  des  hôpitaux 
militaires  de  :  Barèges,  470  ;  —  Bourbon- 
l’Archambault,  470  ;  —  Bourbonne,  470  ;  — 
Guagno,  470  ;  —  Vichy,  470.  —  Réserve  de 
l’armée  active  :  nominations  d’aide-majors  de 
2°  classe,  754.  —  Retraite  de  Férat,  91  ;  — 
Monnier,  91  ;  —  Spire,  91  ;  —  Solde  des  mé¬ 
decins  militaires,  869. 

M.  de  la  marine  :  Nominations  de  ;  Bourel-Ron- 
cière,  818  ;  —  Coste,  818  ;  —  Foiret,  699  ;  — - 
Forné,  909  ;  —  Grillon  du  Bellay,  149  ;  — 
Jardon,  968  ;  —  Lucas,  149  ;  —  Mahé,  91  :  — 
Martialis,  909  ;  —  Nicomède,  968  ;  —  Nor¬ 
mand,  699  ;  —  Poitou-Duplessis,  149  ;  —  Vail¬ 
lant,  909  ;  —  Vauvray,  699.  —  Nominations  à 
la  suite  des  concours,  909. 

M.  de  l'octroi  :  Nomination  de  Worms,  409. 

M.  des  théâtres  :  —  Châtelet  et  Théâtre-Histori¬ 
que  :  Nom.  de  Mme  Brès,  430  ;  —  Gaîté,  731  ; 
—  Opéra  :  Nom.  de  Chéron,  de  Leroy  de  Mé- 
ricourt,  310  ;  —  Opéra-Comique,  150. 

Médecine  légale  (Inauguration  des  conférences 
de),  à  la  Morgue,  25  ,  859. 

Médecine  légale  (Revue  de 1,  par  G.  Peltier.  — 
Dresch  :  Réfutation  des  rapports  affirmatifs  du 
Dr  Bergeron,  266.  —  Gallard  (T.)  :  De  l’avor¬ 
tement  au  point  de  vue  médico-légal,  265.  — 
Hypospadias  (Simulation  d’un)  ;  outrage  à  la 
pudeur,  266.  —  Lacassagne  :  Précis  de  méde¬ 
cine  judiciaire,  265.  —  Société  de  médecine  lé¬ 
gale  de  France.  Bulletin  de  1877,  266. 

Médicale  (Revue)  :  Bennet  (A-  Hugues )  .■  Me- 
talloscosy  and  metallotherapy  (An.  R.  Vigou¬ 
reux),  944.  —  Donkin  ( Horatio )  ;  Remarks  on 
metaUic  and  magnetic  Therapeutics  (An. 
A.  Vigoureux),  944.  —  Gangee  :  Physiologie 
et  médecine,  883.— Le  professeur  Carpenter  et 
la  question  des  aimants  et  des  solénoïdes,  par 
R.  Vigoureux,  1000. 

Ménilmontant  (V.  Hôpitaux). 

Métallothérapie  (Sur  un  nouveau  procédé  de) 
externe  (service  de  Charcot),  par  R.  Vigou¬ 
reux,  573. 

Météorologie  (Bureau  central  de).  —  Nomina¬ 
tion  de  Mascart,  directeur,  450. 

Miot  (C.).  153,  174,  235,  256,  307. 

Moelle  (Commotion  de  la).  —  Phénomène  de 
localisation,  leç.  de  S.  Duplay,  rec.  par  E. 
Cottiu,  453.  —  De  la  commotion  de  la  — 
épinière,  leçon  de  U.  Trélat,  reo.par  A.  Cartaz, 
373. 

Monod  (E.),  135,  155,  236,  278,  317. 


Morer(S-),  366. 

Mortalité  à  Paris,  34,  54,  91,  130,  150,  170,  189, 
210  230,  249  ,  270,  290  ,  310  ,  330,  350,  369,  390, 
40s’  450,  490,  510,  530,  549,  570,  590,  610,  046,  655, 
68L  720  ,  731,  755,  760  ,  779,  791,  811,  869,  870,  890, 
910,  929,  950,  990,  1003. 

Morte  vivante  (La),  grand  miracle  par  le  ré¬ 
vérend  père  Heinen.  de  Mauch  Chunck  (Pen- 
sylvanie),  par  A.  Talandier.  187. 

Moutard-Martin  (R.),  6*”  Bfi7-  ,9fi  fM1n- 


de  réforme,  910.  -  Cours  de  ;  E.  Becquerel, 
m  ;  —  E.  Bureau,  350  ;  —  P.  Gerir .  :  — 

G.  Ville,  150.  —  Excursions  géologiques  de 
Stanislas  Meunier,  370,  391,  408  ,  430,  450,  471, 


490,  531.  — ■  Herborisations  publiques  de 
Bureau,  37'.  -,  '  .'  .  .  —  N --.Ini¬ 

tions  de  -.  E.  Becquerel,  408;  —  de  Gervais  (H.), 

Musgiiave-Clay  (De),  397,  640,  669,  694,  785,  810, 
846. 

N 


Naissances  à  Londres,  33. 

Nécrologie.  —  Aboulker  (M.),  990.  —  Amussat, 
590.  —  Arnoult.  330.  —  Baudet-Dulary,  550. 
—  Becquerel  ;  Notice  sur),  par  H.  de  Boyer. 
108.  —  Bellom,  699.  —  Beuoist,  774.  —  Ber- 
îond  E.  Bernai  :  :  3.  Notice  sur', 

par  H.  de  Boyer,  119.  —  Bourcelot,  210.  — 
Cany,  391.  —  Gellard  (A.),  406.  — •  Chadebec, 
590.  —  Chalerely,  89.  —  Champeaux,  990.  — 
Charrier,  990.  —  Chevauce,  651.  —  C.iniselli, 
805.  —  Clément,  856.  —  V8  Coudray,  990.  — 
—  Cossy  (J.),  550.  —  Delacroix,  18.  — De- 
leau,  720.  — -  Delmas,  856.  —  Depaillier 

(Ch.\  774.  —  Despaux-Ader,  391.  —  Donné 
(A.),  210.  —  Dupost,  651.  — -  Durand,  571,  — 
Ècorchard,  951.  —  Erhman  (C.),  51  570.  — 

Eyriaud  des  Vergues,  699.  —  Fardet  (Notice 
sur),  par  H.  de  Boyer,  631.  —  Fordos,  571.  — - 
Fortin  (E.),  409.  —  François  (Elisée),  671.  — 
Galezowski  (S-),  310.  —  Gast,  890.  —  Gaul¬ 
tier  de  Claubry,  550,  590.  —  Gintrac  (H.)  (No¬ 
tice  sur),  par  P.  Bitot,  947.  —  Godard,  910. — 
Goux,  776.  —  Grandjean,  990.  —  Gromier, 
731.  — Notice  sur —  par  H.  de  Boyer,  743. — 
Guilbert,  815. —  Guitard,  391.  — Herndorn, 
792.  —  Hatry,  990.  —  Hirtz,  9t.  — Notice  sur 
— ,  par  H.  de  Boyer,  108.  —  Labbé  (A.),  330. 
—  Lamarque,  774.  —  Lamoure,  590.  —  Las- 
luyaux-d’Ormay,  590.  —  Laussedàt,  611.  — 
Lebas,  391.  —  Lebert,  630.  —  Leblond,  735. 
—  Leehat  (J.),  743.  —  Loustalot,  171.  —  Ma- 
gnaud,  171.  —  Malagutti,  335.  —  Mallet, 
970.  —  Marot  (E.)  (Notice  sur),  par  H.  Duret, 
389.  —  Martin,  990.  —  Masson  (O),  699.  — 
Mauduit,  611.  —  Maunoir  (Léon)  (Notice  sur), 
par  L.  Landouzy,  869.  —  Ménard,  590.  — 
Mendeville,  150.  —  Meuvret,  150.  —  Micbaud 
(J.-A.),  171.  —Michel,  210.  —  Millicen,  990. 
—  Nadal,  990.  —  Nicati  (J.),  550.  —  Pascal 
(J.),  330.  —  Patoureau,  590,  672.  —  Périer 
Mü0  E.’.  406.  —  Pihan-Dufeuillay,  951.  — 
Pinel  J.'.  409.—  Pitet,  990.  —  Popis,  335.  — 
Rameau,  391.  —  Raspail  (Notice  sur),  par 
H.  de  Boyer,  109.  —  Régnault  (Notice  sur), 
par  H.  de  Boyer,  108.  —  Rencontre,  370.  — 
Reynaud  (A.),  436.  —  Rochas  (de),  171.  — 
Rokitansky,  611.  —  Roque  d’Orbcastel,  990. 
—  Schneider,  990.  —  Soler  (Manuel),  990. — - 
Souehard  fC.),  230.  —  Stokes  CW.)  (Notice 
sur),  par  H.  de  Boyer,  73.  —  Surbled,  890. 
—  Thiébault,  89.  Thiéfrj  109.  —  1 

blet,  370.  —  UUersperg  - 
—  Vivien,  760.  —  Vodlemier  (Notice  sur), 
par  H.  de  Boyer,  186. 

Nélaton,  781,  795. 

Nélaton  (Eloge  de),  par  J.  Béclard,  467,  487, 
506. 

Nouveau-nés  (V.  Insufflation). 

O 

Obsèques  de  Cl.  Bernard,  129. 

Obstétrique  (L’enseignement  de  1’),  par  E. 
Teinturier,  598.  —  De  1’  — ,  par  P.  Badin, 
902.  —  Lettre  sur  1’  — ,  par  Sakelarides,9Û2. 
(V.  Œuf). 

Obstétrique  {Revue  d ’),  par  P.  Budin.  — 
Campbell  ( F (d’Augusta)  :  Pneumatic  self- 
replacement  of  the  gravid  and  non  gravid  uté¬ 
rus,  227.  —  Chenet  (R.)  :  De  linvolution  uté¬ 
rine  et  de  l’engorgement  utérin,  226.  —  Four¬ 
nier  (A.)  :  Nourrices  et  nourrissons  syphiliti¬ 
ques,  226.  —  Goodell  (  William )  .’  The  meca- 
nism  of  natuxal  and  artificiel  Labour  in  narrow 


1014 


TABLE  DES  MATIÈRES 


pelves,  225.  —  Eelot  (P.)  :  Étude  de  physio¬ 
logie  èxpérimentale  sur  la  ligature  du  cordon, 
227.  —  Herrgott  (A.)  :  Des  maladies  foetales 
qui  peuvent  mettre  obstacle  à  l’accouchement, 
G96.  — Lesage  :  De  la  scarlatine  chez  les  fem¬ 
mes  en  couche,  226.  —  Martel  ( 3 .)  :  De  l’ac¬ 
commodation  en  obstétrique,  696. — Pinard  ( A .)  : 
De  l’action  comparée  du  chloroforme,  du  chlo- 
ral,  de-l’opium  et  de  la  morphine  chez  les  fem¬ 
mes  en  travail,  697.  —  Raulx  .1  '  :  Troubles 
des  fonctions  génitales  dans  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  de  la  femme,  226.  —  Èiiemcnt  (.4.)  : 
Recherches  sur  l’anatomie  topographique  du 
Férus.  Applications  — 

Bizzoli  (de  Bologne'  :  Des  causes  anatomiques 
qui,  après  la  naissance,  font  cesser  Spontané¬ 
ment  la  circulation  sanguine  du  cordon  ombili¬ 
cal,  226.  —  Schucking  (A.)  :  Uutersuchungen 
über  den  Placentarkreislauf  naçh  der  Geburt 
des  kindes,  227.  —  Zweiffêl  :  Wann  sollen  die 
Neugeborenen  abgènabelt  werden  '?,  227. 

Œsophage  (Corps  étranger  dans  1’)  d’un  enfant 

Œuf  (Extensibilité  des  membranes  de  T).  For¬ 
mation  de  la  bosse  sanguine  avant  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux,  par  P.  Budin,  58. 

Oltramare,  874. 

OpHTHALMOLOGiE(ffe*ffC'i)’,parPoncet,  (de  Cluny). 
—  Achard  :  Des  ruptures  isolées  de  la  cho- 

.  rroïde,  506.  —  Arlt  (trad.  Haltenhoff)  :  Des 
blessures  de  l’œil  au  point  de  vue  pratique  et 
médico-légal;  1 Î6.  —  ArmoAgnac  [H.)  :  Traité 
élémentaire  d’ophthalmoscopic  et  d’optométrie, 

923.  —  Aitquier  (E.)  :  Du  décollement  hyaloï- 
dien,  923.  - —  Baron  (L.)  :  Etude  clinique  sur 
les  troubles  de  la  vue  chez  les  hystériques, 

924.  —  Coursserant  (à.)  :  Etude  sur  la  cho- 

roïdite  antérieure,  157.  —  Cuisiner  :  De  1  ex¬ 
traction  de  la  cataracte  sénile  par  la  méthode  à 
lambeau  périphérique  de  de  Wecker,  146.  — 
Delbœuf  et  Spring  :  Le  Daltonisme)  Recher¬ 
ches  expérimentales  et  théoriques,  505.  —  For- 
tris  :  De  l’enclavement  de  la  capsule  du  cris¬ 
tallin  après  l’opération  de  la  cataracte  par  les 
nouveaux  procédés,  et  des  moyens  propres  à  y 
remédier,  147.  —  Giraud-Teulon  .-Fonctions  de 
la  vue  et  ses  anomalies,  347. — Holmgren  {F.)  '■ 
De  la  cécité  des  couleurs  dans  ses  rapports 
avec  les  chemins  de  fer  et  la  marine,  505.  — 
Kiihne  (TF.)  :  Sur  le  pourpre  visuel,  348.  — 
Panas  (F.)  :  Leçons  sur  les  maladies  inflam¬ 
matoires  des  membranes  profondes  de  l’œil ,  ré¬ 
digées  par  Kirmissoa,  347.  —  Pasquet  (S.)  : 
Contribution  à  l’étude  des  complications  consé¬ 
cutives  à  l’obstruction  des  voies  lacrymales, 
147.  —  Passerat  :  Contribution  à  l’étude  delà 
cautérisation  ignée  de  la  cornée,  596  —  Pei¬ 
ner  (  H.)  :  Des  accidents  consécutifs  à  l’emploi 
de  bâti  opine  dans  le  traitement  des  affections 
oculaires.  504.  -  P  serin  :  Contribution  à  l’é¬ 
luda  de  i'aiubiyor.ie  congénitale  saDS  lésions 
appréciables  a  l'ophrhalmoscopie,  506.—  liaoult- 
(J.)  .  Des  atrophies  papillaires,  506.  — 

(V.  Ophthalmozoaire.) 

Ophthalmozoaire  (D’un)  occupant  l’humeur  vi¬ 
trée  ;  opération  et  guérison,  par  Vignes,  157. 

Oreilles  (Maladies  des).  (V.  Ténotomie.) 

C  ,rÉiTE  (Sur  une  forme  d”)  suppurative  :  leç.  de 
S.  Duplay,  rec.  par  Et.  Golav,  2. 

Ostéo- arthrite  de  l'épaule  :  leç.  de  S.  Duplay, 
rec.  par  E.  Cottin,  G33. 

1  ■  ' ■  y.  ■■  —  i- 

( U .)  ;  Etude  sur  l’otorrhée  et  sur  ses  compli¬ 
cations,  306.  —  Dolby  (  W.-B.)  :  Sypbilic  aiiec- 
tious  of  the  ear  (Affections  syphilitiques  de  l’o¬ 
reille),  306.  —  Gcllé  :  De  l'exploration  de  la 
sensibilité  acoustique,  305  ;  —  De  la  métallo¬ 
thérapie,  3i ‘5. — Hématome  (De  T)  du  pavillon  de 
l’oreille,  3ùG.  — Le  Bail  :  Valënr  séméiologique 
de  l'otorrhagie  traumatique,  307. 

Ovaires  (Extirpation  des),  opération  de  Battey, 
par  P,  Budin,  137. 


P 

Palais-Royal  (Le)  à  l’Académie,  ou  la  poule  de 
discorde,  229. 

Paralysie  agitante  (Note  sur  l’état  de  la  tem¬ 
pérature  périphérique  dans  un  cas  de),  et  sur 
l’influence  des  contractions  innacttlaires  sur  la 
température  périphérique  normale,  par  J.  Gras¬ 
set  et  Apolinario,  216.  —  (V.  Latého-Pul- 

Parrot,  1,  57,  333,  375,  413, -475,  516,  613. '653, 813, 
873. 

Partez  muscade,  545. 

Pathologie  mentale  (La  chaire  de),  service  de 
clinique,  898.  —  Clinique  annexée  à  —  et  des 
maladies  de  l’encéphale,  pat  Bourneville,  939. 
—  Discussion  sur  —  à  la  Chambre  des  dépu¬ 
tés,  927. —  Au  Conseil  général  delà  Seine,  989. 

Peltier  (G.),  206  ,  809,  947. 

Pensions  aux  médecins,  par  E,  Teinturier,  963. 

Peste  dans  la  Perse,  54. 

Petel,  553  ,  574  ,  595. 

Petit  (Ch.-TL),  545,  585,  646,  742. 

- -  Militaires  :  Nomination  de  Jail- 

lard,  189;  —  Lefrane,  189  ;  —  Schaeuffelé,  189. 
—  Dé  la  marine  :  Nomination  de  —  de 
2eclasse,  909’;  —  d’aides  — ,  909. 

Pharmacologie  (Revue  de'1.  — Elixir  tohï-radical 
de  Blottière  au  Colombo,  par  Groussin  (de 
Tours),  246.  —  Zinc  (Du  bromure  de)  dans  les 
névroses,  7  i  7. 

Phthisie  pulmonaire  (Des  médicaments  récem¬ 
ment  préconisés  contre  la),  par  H.  de  Boyer,  ; 

Phylloxéra  (Le),  129. 

Physiologie  (Revue  de),  par  G.  Dâremberg.  — 
Hetminger  [A.)  :  De  la  nature  èt  du  rôle  phy¬ 
siologique  des  peptonés,  741.  — Richet  (Ch.)  : 
Du  suc  gastrique  chez  l’homme  et  lés  animaux, 

Pitres,  9,  10,  42. 

PpINSOT  (G.),  364,  533,  555,  576. 

Poirier  (P.),  989,  993. 

Polype  naso-pbaryngien,  leçon  de  U.  Trélat, 
rec.  par  A.  Cartaz,  434. 

Poncet  (F.),  (de  Cluny),  147,  347,  506,  598,  è09, 
924. 

Population  :  de  Paris.  248.  —  en  Saxe,  248. 

Postes  de  médecins  (V.  Vacances  médicales). 

Préparations  (V.  Fouhlles). 

Prix  :  Des  annules  mémco-psyçffôiogiques,  150, 

-•  ,  .)..-)  -:r. 

R 

Radius  (De  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du),  leçon  de  S.  Duplay,  rec.  par  Ë.  Cottin, 

RANViEm  193  .  215  ,  233,  254,  275,  295,  346,  933. 

Raymond,  287,  590,  781,  795. 

Reclus  (P.ï,  4S0,  6ÛS,  777,  788,  806,  862  ,  863  ,  866. 
883,  888,  902  ,  905,  922  ,  944,  966  ,  986. 

Rectification,  75. 

Rectum  (Le  rétrécissement  syphilitique  du)  ; 
Rectotomie  par  un  procédé  nouveau,  leçon  de 
U.  Trélat,  rec.  par  E.  Àlarot,  473. 

Regnard  (P.),  86,  384,560  ,  017,,. .762. 

Religieuses  (Les)  dans  les  hôpitaux,  297. —  R  et 
laïques,  par  Boqrneyille,  220,  228,  258.  Errata , 

■ 

propos  du  rapport  de  Me  Péan  de  St-Gilles  au 
conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publi¬ 
que.  par  Bourneville,  437.  —  R.  et  supérieur  ; 

Prévention  d’homicide  par  imprudence,  89u.  _ 

Traitement  des  —  attachées  au  dépôt’de  men¬ 
dicité  de  Villers-Cotlerets  (Aisne),  par  Bour- 
neville,  799.  —  Comment  l’eufanl  faillit  mourir 
et  la  sœur  manquer  ses  vêpres,  529,. 

RenaUT  [}.),  85,  193,  215,  233,  254,  273,  295,  346. 

Rétino-chohoidite  palustre,  598. 

,  Rétrécissement,  (Y.  rectum,. 

Révocation,  969. 


Ribemont  (Alban),  293,  316,  353  ,  376,  395,  610, 
Richer.  (P.),  973. 

Rousseau  (J. -J.),  (Le  centenaire  de)  à  Ermenon¬ 
ville,  546. 

Rotule  (Fracture  itérative  de  la);  cal  fibreux; 
guérison  définitive  ;  leçon  de  D.esprès,  rec.  pai 
Boudet  de  Paris,  735.  — Nouvelle  observation 
de  —  après  douze  mois,  785. 

3 

Sages-femmes  (V.  Faculté  de  Médecine). 
Sackelarides,  902. 

Sain.t-Lazare  (Quelques  mots  sur  la  prison  de), 
par  Bourneville,  281. 

Sanctuaires  (La  dépopulation  des)  et  des  ççp- 
grégations  hospitalières,  par  .Bourneville,  725. 
Sarcoqèle  gommeux  (V.  Testicule)  . 
Scarlatine  (De  la)  consécutive ,  aux  opérations , 
leç.  de  U,  Trélat,  rec.  par  A.  Cartaz,  721. 
''Sclérodermie  (De  la),  leç.  de  Hillajret,  rec.  par 
Béringiqr,  793,  858. 

Service  médical  de  nuit  poqr  la  ville  de  Paris, 
49,  7  .  —  A  A  ..... 

Sevestre  (A.),  32.  50,  90,  107,  127,  146,  179,  204, 
244  ,  265,  427,  466,  478,  484,  544  ,  621,  .709  ,  805, 

925. 

Simon  (J.),  173,  195,  353,  433,, 4M,  496,  701,  709, 
913,  936,  935,  975. 

Simple  Problème,  par  Cl.  Frollo  (E.  T.),  868. 
Sociétés  Savantes,  829,  830  (V.  Académie. 

Association,  Congrès). 

Société  anatomique  ;  Secrétaires,  Barié  et  Le- 
tulle.  —  âbc'es  du  ligament  large  gauche,  par 
J.  Piogér.  920  ;  —  os'sifluent  péritrachéal,  .282; 

—  ossïûuent  postérieur,  48  ;  —  pair  Congestion 

comprimant  l’uretère  gauche,  462;  —  situé 
sous  la  dure-mère,  remontant  jùsqu’à  la  cin¬ 
quième  ver'  — 

(Contusion  del’),  par  A.  Chevallereau  et  E. 
Gaucher,  981.  —  Accidents  épileptiformes, 

—  ÂdénopatKie  trachéo-bronchique,  095. 
—  Albuminurie,  44!.  —  Alcoolisme  chro¬ 
nique,  878.  —  Amputations  congénitales, 
144.  —  Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte, 
par  Bulteau,  104;  —  diffus  primitif,  802  ; 
—  Petit  —  de  l’artère  sous-clavière  gaffehe 
ayant  coïncidé  avec  la  disparition  subite  fin 
pouls,  par  E.  Rondot,  103;  —  valvulaire  cica¬ 
trisé  de  la  mitrale,  par  G.  Marchant,  443.  — 
S.  Drèyl  -  17  — 
Angiome  sous-cutané  circonscrit  du  poùcé',.  par 
Schwartz,  399.  —  Angine  de  poitrine  ;  mort 
subite,  par  G.  Leroux,  323.  —  Aûkgloh  cfiio- 
fémorale,  par  fusion  osseuse,  par  Peton,  443  ; 

—  généralisée  et  déformations  articulaires,  763. 
—  Anomalie  de  développement  d’an  pariétal, 
déformation  oblique  ovalaire  et  déformation  la¬ 
térale  particulière  du  crâne,  par  Ch.  Féré,  124. 
—  AnthraCose  pulmonaire  chez  un  fondeur  en 
cuivre,  par  9  h.  Meygrier,  27.  —  Anurie  par 

— 

nature,  775.  — Aorte  (AnévrySme  des  valvules 
sigmoïdes  de  i  ,  par  H.  Leroux,  325;  —  Athé- 
rome  et  oblitération  partielle  de  1’  — .  par  La- 
tilé,  283  ;  — Ahévrys  _-  .  —  . 

par  Rueff,  V:.  — Arra  hei  eut  V,  Pouce). — 
Arrêt  de  développement,  par  P.  Boncour,  144  ; 

—  de  développement  des  membres  supérieurs, 
par  F.  Dreyfous,  483.  ; —  Arthrite  de  l’articu¬ 
lation  sternale  supérieure  avec  fusées  .puru¬ 
lentes  et  emphysème’  spontané,  survenue  au 
déclin  d’une  fièvre  typhoïde,  par  Méuard,  26- 

—  purulente.  Mur!,  241;  —  sèche  de  l’arti 
lation  fémoro-rotulienne,  par  Heuriet,  442) 

77  —  A 

—  ■ 

— 

-  —  e  d 

frontale, et  de  la  pariétale,  ascendantes.;,  chez 
uu. sujet  atteint  depuis  sob  enfance,  d’Étrophie 
des  mémbrë's  èt  de  çoutraçtuirè  à  fonde  hémi- 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1015 


plégique,  142.  —  Avant-bras  (Phlegmon  de  1'), 
441. 

Bassin  (Fracture  double  verticale  du)  avec  perfo¬ 
ration  de  la  vessie,  sans  lésions  de  l’urèthre, 
par  I.  Savard,  521  ;  —  Fracture  simple  verti¬ 
cale  eu  —  avec  disjonction  des  symphyses  et 
fracttTe  en  V  sous-trochantérienne  du  fémur, 
par  /  .-B.  Gauché,  520.  —  Broncho-pneumonie 
chrcnique,  27;  —  Des  hémorrhagies  pulmo¬ 
naires  dans  la  — ,  par  F.  Balzer,  003.  — 

Z  étendues,  par  Le  Clerc,  560. 

Cancer  de  l’utérus,  par  P.  Berdineb  87.  —  Can- 
cràde  développé  sur  une  plaque  de  psoriasis 
du  doigt,  par  Cartaz,  16.  —  Carcinose  miliaire 
aieuë  généralisée  du  péritoine,  par  Oudin, 

-  Z  A  .  :  :  P.  II. -Z.  A 

33.  ■—  Centre  ovale  (Hémorrhagie  du),  fais- 
eaux  fronto-pariétaux  supérieurs,  par  Quénu, 
S0.  —  Céphalœmatome  (Note  sur  la  pathogénie 
lu),  par  Ch.  Féré,  459. —  Cerveau  (Abcès  du), 
SOI  ;  —  Atrophie  partielle  du  — ,  878  ;  —  Lé¬ 
sions  du  —  chez  un  épileptique,  absence  du 
lobule  pariétal  inférieur  droit  sans  troubles 
oculaires,  par  C.  Gallopaiu,  28;  —  Note  sur 
'un  —  d’amputé.  Amputation  de  la  jambe  au 
lieu  d’élection  remontant  à  30  ans,  par  A. 
Mossé,  344.  —  Circonvolution  (Affaissement  de 
la)  frontale  ascendante  droite,  463.  —  Hémor¬ 
rhagie  de  la  partie  antérieure  dès  trois  —  fron¬ 
tales  gauches,  sans  aphasie,  par  Piéchaud, 
Lebec  et  Gauché,  260  ;  —  Lésion  de  la  pre¬ 
mière  —  frontale  gauche  et  du  lobule  orbitaire 
de  la  même  région,  161  ;  —  Ramollissement  du 
pied  dé  la  —  frontale  ascendante  gauche,  13. 

—  Cirrhose  annulaire  multilobulairè  chez  un 

jeune  homme  de  21  ans,  par  Qossy  et  Dejerine, 
340;  —  par  Jalaguier,  775.  —  Cloison  inter¬ 
ventriculaire  (Perforation  dè  la)  avec  rétrécisse¬ 
ment  congénital  dé  l’artère  pulmonaire,  par 
CosSy,  262.  —  Cloisonnement  de  la  cavité  pel¬ 
vienne,  par  Gh.  Féré,  teo.  —  Cœur  (Hyper¬ 
trophie  Concentrique  du)  sans  lésions  valvu¬ 
laires  chez  ttn  jeune  homme  de  18  ans,  par 
Dejerine,  601  ;  —  Hypertrophie  du  —,  480.  — 
Coliques  hépatiques,  27.  —  Colonne  vertébrale 
(Cancer  primitif  delà),  par  Vermeil,  481;  — 
Cas  de  mort  par  fracture  de  la  —  dorso-lom¬ 
baire,  des  côtes  et  de  l'avant-bras,  résultant 
d’une  chute,  par  J.  Gauché,  361.  —  Compres¬ 
sai  Alorl  p  u  de,,  nerfi  r.-spir-tl  .ire  — 

'  —  - 
345.  —  Corps  étrangers  (V.  Œil)  ;  —  libreux 
de  l’utérus,  par  Gallopain,  Ï04;  —  par  A.  Jo- 
sias,  363  ;  —  Ramollissement  des  doux  royaux 
du  —  strié  gauche,  par  Mayor,  324. —  Tumeur 
caûcéreuse  du —  thyroïde;  propogation  au 
larynx,  par  G.  Ballet,  421.  —  Côtes  (fracture 
des  3°,  4°  et  5°)  gauches,  par  E.  Gauehèr,  426. 

—  Coxalgie  droite  suppurée  avec  luxation 
spontanée,  par  J. -B.  Gauché,  502;  —  scrofu¬ 
leuse  suppurée,  par  J. -B.  Gauché,  882.  — 
Crâne  (Fissures  du)  par  contre-coup,  par  P. 
Bruchet,  442;  —  Fracture  du  — ,  par  Benoît, 
440;  —  par  P.  Bruchet,  442  ;  — •  Fracture  an¬ 
cienne  de  la  voûte  du — ■,  426;  —  Fracture  de 
la  voûte  du  —  et  du  rocher  gauche,  par  J. -B. 
Gauché  et  Lebec,  502;  —  Fracture  de  là  voûte 
du —  avec  enfoncement;  irradiations  à  la  base, 
par  A.  Mossé,  ICI  ;  —  Fracture  du  —  avec 
enfoncement.  Mort,  par  Bide,  301.  (V.  Ano¬ 
malie)  —  Cuisse  (Amputation  de  la\  802  ;  — 
Écrasement  de  1  ;  —  droite,  par  Kirmisson, 

.  énitale,  par  Cossv,  262.- — 
Cystite  purulente,  12. 

Diaphragme  (Hernie  du)  consécutive  à  un  trau¬ 
matisme,  par  R.  Boussi,  47.  —  Duodénum 
■  — 
Dure-mère  (Sarcôme  de  la),  par  Poulin,  303  ; 
—  Tubercules  de  la  — ,  738.  —  Dusse, iterie, 
par  Mossé,  201. 

'Eclampsie  (V.  Hémorrhagie  rénale).  —  Ectrodac- 
tylie,  483.  —  Elections,  239.  —  Embolie  dans 

la  radiale  droite,  16  i  ;  —  du  bras  gauche,  303  ; 


—  multiples,  325  ;  ■ —  'pulmonaire,  4SI.  — 
Empgème,  201.  —  Endocardite ,  par  Mayor, 
239  ;  —  Ulcéreuse,  825  ;  —  végétante,  par  Car¬ 
né,  13,  164.  —  Epanchement  sous-arachnoïdien 
après  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne, 
par  Benoît,  440. —  Epaule  (Anatomie  patholo¬ 
gique  d’une  luxation  intra-coracoïdienne  dè  1’), 
trouvée  sur  un  homme  adulte  disséqué  à 
l’Ecole  pratique,  par  E.  Kirmisson,  183  ;  — 
Présentation  de  T  — ,  345.  - —  Epilepsie  :  mort 
en  état  de  mal;  vaste  plaque  jaune  occupant 
toute  la  face  inférieure  du  lobe  sphéno-occi- 
pital  gauche;  pas  de  paralysie  ni  d’atrophie, 
par  H.  dè  Boyer,  143.  —  Epithélioma  de  la 
nuque  èt  du  dos,  par  L.  Capitan,  165.  — Ery¬ 
sipèle  du  pharynx,  de  la  face,  du  cou,  du  la¬ 
rynx,  par  Gauché,  102.  — Estomac  (Cancer  la¬ 
tent  del’),  par  E.  Brissaud,  581  :  —  discuss., 
par  Houel,  582;  — 1  Barié,  582  ;  —  Verneuii. 
582  ;  —  Berger,  582  ;  —  Ulcérations  hémorrha¬ 
giques  de  1’  — .  260.  —  Etrangle  une  ,it  interne 
par  ira  épithélioma  cylindrique  du  gros  intes¬ 
tin,  par  J.  Dejerine,  712. 

Féftiorale  (Rupture  de  la  veine  et  de  l’artère),  802. 

—  Fémur  (Encoches  de  l’extrémité  inférieure 
du),  par  Terrillon,  323,  423  ;  —  Fracture  du  — 
gauche,  426  ;  —  Fracture  du  col  du  — ,  péné¬ 
tration  des  fragments;  par  Butruille,  44  ;  — 
fracture  spontanée  du  —  444.  —  Fièvre  inter¬ 
mittente  hépatique,  27.  —  Fistule  vésico-in- 
testînale,  par  Bruchet,  14;  —  de  la  paroi  uté¬ 
rine;  46.  —  Fœtus  (Adhérences  du)  au  placenta, 
402.  —  Foie  cardiaque,  786  ;  —  Abcès  du  — , 
par  Béringier  et  Moindrot,  11  ;  —  Abcès  du  — 
pris  pour  une  pleurésie  purulente,  par  Moésé, 
201  ;  —  Cancer  du  —  et  de  l’épiploon,  par 
Mossé,  399;  —  Cancer  primitif  du  —,  par  Le- 
tulle,  878  ;  —  par  Routier,  461  ;  —  Carcinome 
primitif  du  — ,  par  A.  Mossé,  980,  —  Déchi¬ 
rure  légère  du  — ,  984  ;  — Gommé  du  — ,  par 
E.  Chambard,  764  ;  — Noyaux  secondaires  du 
— ,  712;  —  Productions  secondaires  dans  le 

—  et  l’épicrâne,  260;  —  Tuberculisation  du 
— .  :  ;  —  (V.  Kyste  hydatie,  e).  —  Fracture, 
(V.  Avant-bras.  Bassin.  Colonne  vertébrale. 
Côte.  Crâne.  Fémur.  Métatarsien.  Rachis. 
Rotule ) . 

Gaines  synoviales  (Inflammation  des)  de  la  main* 
par  A.  Bulteau,  441. —  Galop  (Bruit  de),  283. 
—  Gastrite  chronique,  par  G.  Ballet,  182.  — 
Gastrotomie,  par  Le  Dentu,  261.  —  Granulie, 
par  M.  Letulle,  695.  —  Grossesse  extra-uté¬ 
rine,  par  A.  Mossé,  402. 

Hématome  du  péritoinè  dans  un  cas  de  cirrhose 
commune,  par  J.  Dejerine,  522.  —  Hémiparésie 
persistante,  878.  —  Hémiplégie ,  123  ;  —  droite 
infantile,  878;  —  faciale  inférieure  droite  sur¬ 
venue  lentement  sans  phénomènes  cérébraux 
appréciables,  122;  —  flasque  des  membres  du 
côté  droit,  13  ;  —  gauche,  par  Stackler,  463  ; 

—  gauche  graduelle,  par  Berdiuel  et  Delotte, 
503;  —  temporaire,  324.  —  Hémorrhagie  mé¬ 
ningée,  502;  —  rénale  chez  uh  enfant  atteint 
d’éclampsie,  par  E.  Cottin,  182.  —  Hémor¬ 
rhagique  (Double  foyer)  occupant  les  parties 
centrales  des  deux  hémisphères  cérébraux,  et 
n'ayant  occasionné  de  la  dégénérescence  secon¬ 
daire  que  d’un  seul  côté,  par  P.  Richer,  316. — 
Hernie  ombilicale,  étranglée,  775  ;  —  multiples 
chez  uu  enfant  à  la  mamellè,  par  Gh.  Féré, 
539  ;  —  Disposition  anormale  de  l’S  iliaque  dans 
une  —  ingïlino-scrotâle  gauche  irréductible, 

—  — 
Hydrocèle  (Double)  chronique  chez  un  vieillard 
affecté  de  deux  hernies  inguinales  anciennes, 
par  E.  Brissaud,  259.  —  Hydronéphrose ,  402. 

Ictère  chronique,  par  H.  Martin,  160;  — __  par 
;  ■  .  —  i  .  — 

Infiltration  sanguine  des  parois  de  l'intestin 
grêle  correspondant  à  l'oblitération  de  la  grande 
veine  mésaraïque,  422. — Inf uredib ulum  cutané  de 
la  région  sacro-coccygieune,  880.  —  Insuffisance 
aortique,  par  Cossy,  899  ;  —  mitralé  paï  myo¬ 


cardite,  541. - Phénomènes  typhiques  chez 

un  malade  atteint  —  et  d’abcès  ganglion¬ 
naires  du  cou,  par  Cossy,  984.  — Invagination 
intestinale  produite  par  un  polype  muqueux 
de  l’intestin,  par  Chevallier  et  S”.  Chambard, 
562. 

ïambe  (Amputation  delà),  67. 

Kyste  (V.  Ovaire ,  prostate,  reins ,  thyroïde).  — 
hydatique  du  foie,  par  J.  Jasiewicz,  162;  — 
hydatique  du  foie  comprimant  les  voies  bi¬ 
liaires,  par  H.  Martin,  160. 

Laryngite  glottique  et  sous-glottique,  102.  — 
larynx  (Cancer  du),  par  Latil,  400.  —  lésion 
de  l’écorcè  cérébrale  avec  extension  au  centre 
ovale,  par  Ch.  Maÿgrier,  123.  —  Leucémie 
ganglionnaire,  par  J .  Dejerme,  511.  —  Leuco- 
cythémie.pw  Abbadie  Tournié,  14.  — Luxation 
spontanée,  882.  —  Lymphangite ,  481. 

-  7.’  •  V  .  — 

Méningés  (Altération  des)  localisée  à  la  Tégion 
des  centres  moteurs,  483.  —  Méningite,  301  ; 
—  ascendaute  aiguë,  738.  —  Tuberculeuse, 
982.  —  Métatarse  (Luxation  du)  sur  le  tarse  eu 
dehors  (complète)  et  en  haut  (incomplète),  par 
Abbadie  Tournié,  311.  — -Métatarsien  (Fracture 
de  l'extrémité  supérieure  du  deuxième),  par 
Abbadic-Toumié,  311.  —  Met  rite  suppurée  en¬ 
kystée,  982.  —  Moelle  'Section  de  la',  12  ;  — 
Tumeur  sarcomateuse  de  la  — ,  par  A.  Bul¬ 
teau,  181.  —  Mollet  (V.  Tu, neuf'.  — ■  Mono¬ 
plégie  brachiale,  301.  —  Myome  calcifié  des 
parois  de  l’utérus,  pàr  Boussi,  46.  —  Myxo- 
safcBm'e,  par  Marchand,  14. 

Nécrose  phosphorée  des  deux  maxillaires  supé¬ 
rieurs,  par  Chnquct,  45.  —  Néphrite  caséo- 
tubereulèuse  du  rein  droit  :  dèùx  granulations 
tuberculeuses  dans  lè  rein  gauche,  122;  — 
parenchymateuse,  par  L.  Capitan,  861.  — 
Névrôme  arnyélinique  sous-cùtané,  par  Des- 
près,  15.  —  Ntïch  (Persistance  du  canal  de), 
pàr  Ch.  Féré,  323. 

Occlusion  intestinale  produite  par  un  cancer  de 
la  partie  supérieurè  du  rectum,  par  Guinand, 
519.  —  Œil  (Corps  étranger  de  T),  par  Remy, 
165;  —  Phlegmon  orbitaire  et  fonte  de  T  —, 
444.  —  Œsophage  (Rétrécissement  de  1’),  par 
Le  Dentu,  261  :  —  Tumeur  de  la  portion  tho¬ 
racique  de  1’  — ,  par  Schwartz.  481 .  —  Ongles 
(Allongement  hypertrophique  des),  763.  —  Os 
(Affection  des)  généralisée  à  plusieurs  parties 
du  squelette,  par  A.  Mossé,  444.  — -  Ostéome 
(Note  sur  un  cas  d’)  intra-médullâîre  du  tibia  à 
gauche;  évidement,  guérison,  par  Ch.  Sarrazin 
et  A.  Petit  fils,  66.  —  Ovaire  (Kyste  de  1’) 
chez  un  enfant  d’un  mois,  par  Leduc,  644.  — 
Tubercules  des  —  982. 

Pacli  y  méningite  externe,  738;  —  hyjrèrthrophique 
d’origine  spontanée  de  la  région  dorso-lombaire, 
par  Lordereau  et  Troiaier,  13.  —  Paralysie 
du  moteur  oculaire  externe,  881  ;  —  Note  sur 
dèux  cas  de  —  infantile,  par  J.  Dejerine,  423. 
—  Paraplégie,  48  ;  —  douloureuse,  481  ;  ; — 
sans  déformation  de  la  colonne  vertéhr  le,  738. 
Parésie  du  mèmb’re  supérieur  droit,  par  L. 
:  .  —  .  .  .  — 
Pelci-péritonite  tuberculeuse,  chez  une  petite 
fille  de  3  ans,  par  Ch.  Talamon,  982.  —  Pé¬ 
nétration  (Note  sur J  la)  des  poussières  dans 
lé  po'uïnon  après  la  trachéotomie,  par  F.  Balzer, 
326.  —  Périostite  phlègmonneuse  diffuse,  par 
Mayor,  239.  —  Péritoine  iGranulie  du),  711. 
—  Péritonite  aiguë,  40,  47  ;  —  aiguë  généra¬ 
lisée,  par  A.  Josias,  303;  —  chronique,  simple, 
...  .. — 

infectieuse,  603.  —  Phthisie  urinaire ,  par 
Champetier  de  Ribes,  30. —  Pied  (Epithélioma 
pavimenteux  du).  Amputation,  par  L.  Cruet, 
202.  —  Pleurésie,  462  ;  —  Anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  —  hémorrhagique,  par  R.  Mou- 

.  -Ma  —  -  — C 

gastrique  (Compression  dii)  droit,  523.  —  Pneu¬ 
monie,  344  ;  —  interstitielle  du  lobe  inférieur 
droit,  982  ;  —  traumatique,  426.  —  Poplitée 


1016 


TABLE  DES  MATIÈRES 


(Anomalie  de  l'artère),  par  Ch.  Féré,  303.  — 
Pott  (Mal  de),  par  Quénu,  738,  800,  942  ;  — 
dorsal,  par  Chuquet,  48  ;  —  par  Cossy,  282;  — 
dorsal  avec  abcès  par  congestion  et  paraplégie, 
par  Pasteau,  540;  — lombaire,  par  E.  Gau¬ 
cher,  462;  —  lombaire  (arthrite  vertébrale), 
601; —  vertébral,  13.  —  Pouce  (Arrachement 
du)  gauche  avec  tout  le  tendon  du  long  flé¬ 
chisseur  propre,  par  O.  Guelliot,  461.  —  Pou¬ 
mon  (Tuberculisation  du),  par  F.  Dreyfous,  13. 
—  Abcès  de  presque  tout  le  lobe  moyen  du 

—  droit,  par  Gouguenheim,  982.  —  Prias 
Godard,  68  ;  —  Concours  pour  le  — ,  189. 
—  Prostate  (Calculs  de  la),  364  ;  — Dispa¬ 
rition  complète  de  la  — ,  900  ;  —  Hypertrophie 
énorme  de  la  — ,  par  A.  Jean,  364  :  — Hyper¬ 
trophie  de  la  — ;  fausses  routes  vésicales,  par 
L.  Cruet,  424  ;  — Kyste  multiloculaire  de  la — , 
par  H.  Butruille,  602.  —  Protubérance  (Petit 
point  de  ramollissement  de  la),  463. —  Psoriasis 
arthritique,  par  Piogey,  763. 

Rachis  (Fracture  du)  à  la  région  dorsale,  par 
Boursier,  12.  —  Rapport  sur  la  candidature 
de  Brissaud,  par  Reclus,  480;  —  de  Dejerine, 
par  Landouzy,  479  .  —  de  Kirmisson,  par  H. 
Duret,  801  ;  —  de  H.  Martin,  par  Balzer,  464; 

—  de  A.  Mayor,  par  Dejerine,  665  ;  —  de 
Tapret,  par  Dreyfus-Brissac,  463. —  Rate  (In¬ 
farctus  de  la) ,  164,  984. —  Rectum  (Epithélioma 
du),  par  Merklen,  260.  —  Rein  (Kyste  hyda¬ 
tique  du),  par  Guinand,  504  ;  —  kystiques,  par 
Lataste,  44  ;  —  par  Letulle,  13  ;  —  Infarc¬ 
tus  des  — ,  164,  984.  —  Petit  —  gras,  par  P. 
Merklen,  711  ;  —  Petit  —  jaune,  861  ;  — 
Rupture  d’un  kyste  kydatiquedes  — ,  984  ;  — 
Transformation  kystique  du  —  gauche,  d’ori¬ 
gine  congénitale  probable,  par  Ch.  Talamon, 
45:  —  Tuberculisation  des  — ,  13.  —  Rétrécis¬ 
sement, ,  364.  —  Rotule  (Fracture  transversale 
multiple  de  la) ,  par  Legendre,  241 . 

Sacro-coxalgie,  par  Vermeil  et  E.  Gaucher,  601. 

—  Salpingite  double,  920.  —  Sarcome  angio- 

plastique,  710;  —  cutané  de  la  face  dorsale  du 
pied,  par  Ovion,  481  ;  —  ûbro-plastique  de  la 
jambe  récidivé.  Ablation,  par  J. -B.  Gaucbé, 
603  (V.  Tumeur).  —  Sclérose  pulmonaire, 

324.  —  Scrofule  des  vieillards,  800,  942.  — 
Sein  (Tumeur  cancéreuse  du),  généralisalion  du 
néoplasme,  par  Le  Clerc,  561.  —  Sternum 
(Fracture  du)  et  de  la  colonne  vertébrale  chez 
un  sujet  affecté  d’une  insuffisance  mitrale,  par 

—  s-2  —  '  ■■  -  :  — 

par  Girou,  341;  —  par  Quénu,  786.  —  Syn- 
dactilie,  402. 

Testicule  (Récidive  des  tumeurs  du),  par  Desprès, 
483  ;  —  par  Malassez,  483.  —  Thrombose  d’une 
des  branches  de  la  grande  veine  mésaraïque, 
coïncidant  avec  une  cirrhose  atrophique  chez 
un  alcoolique,  par  Chuquet,  422;  —  par  vé¬ 
gétations  cancéreuses  de  la  veine  porte,  930  ; 

—  veineuse  du  membre  inférieur  gauche.  502  ; 

—  veineuse  di  s  membres  intérieurs,  560.  — 
Thyroïde  (Kyste  de  la  glande),  par  Audouard, 
28  — Tra  '.-Je  (Ulcérations  tuberculeuses  delà', 
par  A.  Bulteau,  521.  —  Trachéotomie,  104,  400. 
—  Traumatismes  (Sur  les  lésions  artérielles  dans 
les),  801. —  Trochanter  (Eclatement  du  grand), 
44. —  Tubercules  du  cerveau,  de  la  protubérance 
et  du  bulbe,  par  Quénu,  881  ;  —  Tub.  et  petits 
noyaux  caséeux  dans  les  deux  poumons,  122. 

—  Tuberculisation  des  reins,  des  testicules, 
de  la  prostate  et  des  poumons,  par  A.  Routier, 
362.  —  Tuberculose  de  la  vessie  et  des  reins, 
par  A.  Jean,  400  ;  —  des  testicules  et  de  la  pros¬ 
tate,  par  L.  Carrié,  900;  —  du  poumon,  des 
reins,  de  la  vessie,  de  l’urèthre,  disparition 
presque  complète  de  la  prostate,  par  L.  Carrié, 
900;  —  génitale,  par  Féré  ;  examen  microsco¬ 
pique,  par  Chambard,  222;  —  méningée  en 
plaques  occupant  la  partie  inférieure  de  la 
scissure  de  Rolando,  lîî; — miliaire  du  foie,  des 
reins,  de  la  rate  et  des  poumons,  695  ;  —  pé¬ 
ritonéale  et  pleurale  ;  traumatisme.  Difficulté  du 


diagnostic,  par  G.  Marchand,  342  ;  —  pulmo¬ 
naire,  par  M.  Letulle,  801,981. —  Tumeur  céré¬ 
brale,  503  ;  —  par  Vermeil,  482  ;  —  cérébrales 
multiples,  par  À.  Mossé,  444  ;  —  à  myéloplaxe 
généralisée,  par  E.  Chambard,  710  ;  —  du  mol¬ 
let  (Sarcome),  par  Chuquet,  67. 

Ulcère  (V.  Duodénum).  —  Urémie  dyspnéique, 
30.  —  Utérus  et  vagin  doubles,  880;  —  Lé¬ 
sions  tuberculeuses  de  1’ —  et  des  trompes,  801 , 
981  ;  —  Rupture  spontanée  de  1’  — ,  par  Cham- 
petier  de  Ribes,  345  ;  (V.  Cancer.  —  Corps 
fibreux. 

Vagin  double,  878,  880.  —  T  e 'gétations  sur  les 
valvules  aortiques  et  sur  l’endocarde,  163. 
Vessie  (Cancer  de  la),  par  Ch.  Avezou,  385  ; 
(V.  Fistule).  —  Voies  aériennes  (Lésions  des) 
consécutives  à  l’insufflation  chez  un  nouveau-né, 
par  Champetier  de  Ribes,  322. 

S.  d’anthropologie ,  830,  870.  —  Cours  publics, 
870.  —  Programme  des  cours  du  semestre  1878, 

Société  de  Biologie  :  Compte-rendu  par  Ch.  Ave¬ 
zou  et  Dreyfus-Brissac.  —  Absorption  (Del’) 
des  matières  colorantes,  par  les  tissus  végétaux 
vivants,  par  Mer  et  Cornu,  478.  —  Achroma- 
topsie  ( V .  Hystérie).  —  Acide  sulfurique  (Ac¬ 
tion  de  1’)  sur  les  matières  colorantes  des  uri¬ 
nes,  par  Benech,  140.  —  Acné  varioliforme' 
(Lésions  de  1’),  par  Vidal,  65.  —  Aconitine 
(Action  de  l’J,  par  Laborde,  580  ;  —  Action  de 
r  —  sur  le  cœur,  par  Laborde,  539.  —  Ai¬ 
mants  (Effets  des)  sur  les  hystériques  hémia¬ 
nesthésiques,  par  Charcot  et  Vigouroux,  160. — 
Aine  (Ganglion  de  1’),  chez  un  individu  atteint 
de  coxalgie  suppurée,  par  Corail,  179.  —  Al¬ 
calinité  (Dosage  de  1’)  du  sang,  par  Rabuteau, 
200  ;  —  Variations  de  1’  —  du  sang  en  patho¬ 
logie,  par  Lépine,  200.  —  Alcools  (Impureté 
des),  par  Rabuteau,  963.  —  Les  —  de  pomme 
deterre,  par  Rabuteau,  979. — Amputés  (Etat  de 
la  moelle  et  des  nerfs  du  moignon  chez  les), 
par  Dejerine  et  Mayor,  600;  (V.  Cerceau). 
—  Amylc  (Action  des  composés  d’),  par  Ra¬ 
buteau,  200.  —  Anesthésie  (Expériences  sur  T) 
par  le  protoxide  d’azote,  par  P.  JBei  101.  — 
Anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  par 
Franck  et  Bellouard,  10.  —  Anghuima  (Glo- 
,  baies  sanguins  chez  1’),  par  Hayem,  259.  — 
Asymétrie  (De  T)  eu  biologie,  par  Delaunay, 
230.  — •  Ataxiques  (Troubles  de  la  motilité  chez 
les),  par  Onimus,  600  ;  —  Discuss.  :  par  Du- 
montpallier,  600  ;  —  Duret,  600  ;  —  Laborde, 
600.  —  Atrophie  (Vision  dans  T)  papillaire 
progressive,  par  Galezowski,  65  ;  —  Anatomie 
pathologique  des  —  musculaires,  par  Hayem, 
43.  —  Atropine  (Dangers  des  instillations  d’j, 
par  Galezowski,  898  ;  —  Discussion  par  Du- 
moctpallier,  898  ;  —  Laborde.  898.  —  Azote 
(Action  du  protoxide  d’),  par  P.  Bert,  384. 
Benzine  (Action  physiologique  de  la),  par  Benech, 
711.  —  B»re  '  pour  il. 

Café  (La  maladie  du)  au  Brésil,  par  Jobert,  963. 
—  Canaux  (Recherches  sur  les  fonctions  des) 
semi-circulaires,  par  Brown-Sequard,  281.  — 
Carjione  (Action  de  l’oxyde  de),  par  P.  Bert, 
580  ;  —  Procédé  de  dosage  de  l’oxyde  de  — 
contenu  dans  le  sang,  par  Gréhant,  421  ;  — 
Recherches  expérimentales  sur  l’oxyde  de  — , 
par  Gréhant,  259.  —  Cellules  (Evolution  des) 
cellules  épidermiques,  per  Leloir,  384.  —  Cen¬ 
tres  (Développement  des)  psycho-moteurs,  chez 
divers  animaux,  par  Tarchanoff,  519.  —  Cé¬ 
phalo-Rachidien  (Du  liquide),  par  Boehefon- 
taiue,  877  ;  —  Pression  du  liquide  — ,  par  Bo- 
chefontaine,  478,  500.  —  Cerveau  chez  les  am¬ 
putés,  par  Ch.  Féré,  26,  40  :  —  Analyse  expé¬ 
rimentale  des  mouvements  provoqués  par 
l’excitation  de  la  substance  grise  du  — ,  par 
F,  Franck  et  Pitres,  9;  —  Effets  de  l’excita¬ 
tion  limitée  des  faisceaux  du  centre  ovale  et  de 
la  capsule  interne,  par  Pitres  et  F.  Franck, 
42,  86  ;  —  Lésions  du  —  chez  les  amputés,  par 
Luys,  43  ;  —  Photographie  du  —  d’une  femme 


amputée,  par  Charcot,  65.  —  Chambre  claire, 
par  Malassez,  86.  —  Cicutine  (Bromhydrate 
de),  par  Mourier,  122.  —  Ciliaires  (Distinc¬ 
tion  des  nerfs  en  constricteurs  et  dilatiteurs  de 
l'iris,  par  F.  Franck,  628.  —  Circoivolution 
(Tumeur  de  la)  pariétale  ascendante  du  côté 
gauche  chez  une  femme  atteinte  de  paralysie 
générale.  Convulsions  du  même  côté  )endant 
la  vie,  par  Magnan,  941  ;  —  Discuss.  :  par 
Halloppeau,  941  ;  —  Duret,  94t.  —  Grada¬ 
tions  (Des)  locales  dans  leur  rapport  tvec  la 
circulation  générale,  par  Franck,  877.  —  Co¬ 
lique  néphrétique,  chez  uu  enfant  de  18mois, 
par  Robin,  200.  —  Concrétion  de  cholestérine 
trouvée  dans  les  plexus  choroïdes  d’un  deux 
cheval,  par  Barrier,  239.  —  C ontractililé  ilec- 
tro-musculaire  dans  la  paralysie  atrophiqui  de 
l’enfance,  877.  —  Convulsions  (Condition:  de 
production  et  de  généralisation  des)  d’origne 
corticale,  par  Pitres  et  F.  Franck,  10;  [V. 

Cerveau).  —  Cœur  (Système  ganglionnaire  tu) 
chez  les  poissons  osseux;  par  Vignade,  478.  — 
Couleur  (Changement  de)  survenant  chez  ee- 
tains  poissons  à  la  suite  de  l’extirpation  d’vn 
œil,  918.  —  Courants  dérivés,  par  Bochefoi- 
taine,  877  ;  —  Action  des  —  électriques,  pa 

.  Boehefontaine,  785;  —  Action  des  —  induit; 
sur  les  muscles  et  les  cils  vibraliles  des  bryo- 
zaires,  par  Cadiat,  398  ;  —  Effets  des  —  con¬ 
tinus,  par  Onimus,  384. —  Crampes  (Des)  chez 
les  employés  du  télégraphe,  par  Onimus,  200. 
—  Cristallin  (Luxation  double  du),  par  Badal, 
478.  —  Cuivre  (Des  préparations  du),  par  La¬ 
borde,  300;  —  Toxicité  des  sels  de  — ,  par 
Phélippeaux,  941.  — Curare  (Fabricationt  du), 
par  Jobert,  979. 

Daltonisme  (Du),  par  Javal,  340.  —  Décompres¬ 
sion  .Mort  par),  par  P.  Bert,  581.  —  Dents 
(De  la  carie  des),  par  Maurel,  877;  —  Greffe 
des  — ,  par  David,  877.  —  Différenciation  se¬ 
lon  les  sexes,  par  G.  Delaunay,  899. —  Discours 
de  P.  Bert,  998. — Dissociation  (Sur  la)  des  filets 
irido-dilatateurs  et  des  nerfs  vasculaires  au- 
dessus  du  ganglion  cervical  supérieur,  par  F. 
Franck,  580. 

Embryon  (Formation  chez  1')  du  péricarde,  des 
plèvres  et  du  diaphragme,  par  Cadiat,  500  ;  — 
Anatomie  d’un —  de  didelphe, par  Bouchet,  999; 
— Gouttière  primitive  chez  T — ,  par  M.  Duval, 
539.  —  Endartère  (Structure  de  1),  par  J.  Re- 
naut,  340.  —  Endosmose  (De  1’)  à  travers  les 
poumons  détachés,  par  Gréhant,  221 .  • —  Epi¬ 
thélium  (Note  sur  1’)  des  glandes  sudoripares 
chez  le  cheval,  au  repos  et  après  le  mouve¬ 
ment,  par  J.  Renaut,  439.  —  Ergot  de  Seigle 
(Action  physiologique  de  V),  par  Laborde  et 
Peton,  179,  200.  —  Ergotine  (Action  de  1’), 
Tauret,  par  Budiu  et  Galippe,  200.  —  Éthers 
(Action  de  certains)  composés  sur  les  animaux 
à  sang  froid  et  à  sang  chaud,  par  Rabuteau.  421. 

Face  (Epithélium  pavimenteux  lobulé  de  la)  chez 
uu  vieux  cheval,  par  Barrier,  179.  —  Ferro- 
cyanures  (Action  des),  par  Rabuteau,  281. 

Foie  des  invertébrés,  par  Cadiat,  399. 

Ganglions  lymphatiques  (Anatomie  pathologique 
des),  par  Corail,  26,  43;  —  Différence  entre 
les  lésions  tuberculeuses  et  scrofuleuses  des 
— ,  par  Corail,  65.  —  Globules  rouges  (Forma¬ 
tion  des),  par  Pouchet,  101,  281.  —  Greffes 
dermo-épidermiqiies,  par  Maurel,  500. 

Hématies  (Développement  des),  par  Pouchet,  581. 

—  Hématoblastes  (Formation  des),  par  Hayem, 
458  ;  —  Origine  des  — ,  par  Pouchet,  179;  — 
Recherches  sur  les  — ,  par  Hayem,  122.  — 
Hématurie  (De  1’)  des  vaches,  par  Robin,  941. 

—  Hoang-Nan  (Effets  physiologiques  de  1’), 

par  Rabuteau,  500.  —  Hyst 

(Phases  de  1),  par  Charcot,  580;  —  Recher¬ 
ches  sur  l’attaque  de  1’ — ,  par  la  méthode  gra¬ 
phique,  par  Regnard  et  Richer,  500  ;  —  Hys¬ 
térie,  chez  un  jeune  homme,  par  F.  Dreyfous, 
9;  —  Des  agents  thermiques  dans  1’ — ,  par 
Thermes,  785  ;  —  Discussion  par  Dumontpal- 


TABLE  DES  MATIÈRES 


ion 


de  l’achromatopsie  dans  ! 
.-gnard,  86  ;  —  Troubles  visuels 
.-us  T — -,  par  Charcot,  65,  86  ;  —  par  Gale- 

Injections  (Des)  intra-vasculaire3,  par  Brown- 
Sequard,  785;  —  par  Laborde,  799.  —  Inner¬ 
vation  (Recherches  sur  1’)  vaso-dilatatrice,  par 
Dastre  et  Morat,  919.  —  Insensibilisation  chez 
les  individus  non  hystériques,  par  Dumontpal- 
lier,  941  ;  —  Discuss.  par  Laborde,  941.  — 
Intestin  (Recherches  sur  les  fonctions  de  1'), 
par  Leven,  458.  —  Ioinre  (l’Ethyle  (Propriétés 
de  1’),  par  Rabuteau,  122.  —  Iridectomie  pra¬ 
tiquée  pour  une  cataracte  centrale,  par  Javal, 
478. 

Kératite  parenchymateuse  diffuse,  par  Badal, 
43. 

Lumière  (Influence  de  la)  sur  la  vie  végétale,  par 
P.  Bert,  877. 

Mammelle  (Tumeur  osseuse  de  la),  par  Leloir, 
941.  —  Médiastinite  (De  la),  par  Hanot,  918. 
—  Mercure  (Action  du),  par  Hallopeau,  384. — 
Métalloscopie  (Théorie  physique  de  la),  par 
"Vigoureux,  627. —  Métallothérapie ,par  Burcq, 
384.  —  Métrite  (Anatomie  pathologique  de  la) 
chronique,  par  de  Synéty,  398.  —  Afolluscum 
contagiosum  (Inoculabilité  du),  par  Vidal,  478. 
—  Morphine  (Effets  physiologiques  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de),  par  Malassez,  179. 

Nerfs  (Disposition  des)  chez  les  invertébrés,  par 
Cadiat,  478  ;  —  Mode  de  terminaison  des  — 
sensitifs  dans  les  corpuscules  du  tact,  par  J. 
Renaut,  877  ;  —  Recherches  sur  les  —  dans 
les  végétations,  par  Leloir,  560.  —  Nomina¬ 
tion  :  Comme  membres  titulaires  de  :  Budin, 
580  ; —  P.  Regnard,  644  ;  —  Comme  président 
perpétuel,  de  P.  Bert,  979  ;  —  Comme  vice- 
présidents  de  :  Magnan  et  Malassez,  999  ;  — 
Comme  secrétaires  :  de  Bochefontaine,  Budin, 
Franck,  Robin,  999. 

Œil  artificiel,  par  Badal,  10.  —  Optiques  (Exis¬ 
tence  des  deux  centres),  par  Javal,  359.  — 
Oreille  (Anatomie  comparée  de  1’),  par  Gellé, 
281  ;  —  Du  liquide  contenu  dans  1’ —  moyenne 
au  moment  de  la  naissance,  par  Gellé,  239  ;  — 
Vaso-constriction  et  vaso-dilatation  des  vais¬ 
seaux  de  1’ — ,  par  Laborde,  9.  — - 
(Action  de  1’)  comprimé,  sur  les  animaux  infé¬ 
rieur!?,  par  P.  Bert,  200. 

Papules  .syphilitiques  (Anatomie  pathologique 
des)  cutanées,  par  Cornil,  501  ; —  Discuss.  par 
Hillairet,  SOI.  —  Paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  avec  déviation  conjuguée,  par  G. 
Graux  918;  —  Discuss.  par  Duval,  941.  — 
Pelade  (De  la),  par  Vidal,  384,  421.  —  Pella¬ 
gre  (De  la),  par  Cazeneuve  de  la  Roche,  398. 
—  Péricarde  (Hémorrhagie  du),  chez  un  co¬ 
baye.  par  Brovvn-Sequard,  999.  Pé' 
ricardite  tuberculeuse  ,  par  Merklen ,  200. 
Plantes  (Mouvements  des)  pendant  la  nuit  et 
le  jour,  par  P.  Ben,  501.  —-  Pneumo- gastrique 
(Action  motrice  du)  sur  l’oesophage  et  l’esto¬ 
mac.  chez  le  chien,  par  Jolyet,  629;  —  par  M. 
Duval,  629.  —  Pompe  stomaehle  Indications  de 
la)  dans  la  dilatation  de  l’estomac,  par  Leven, 
30u.  —  Pouls  (Du)  carotidien  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  par  F.  Franck,  221.  —  Pres¬ 
sion  vasculaire  (Modifications  de  la.)  consécu¬ 
tive  à  la  section  et  à  l’excitation  du  grand 
sympathique,  par  Morat  et  Dastre,  Î80.  — 
Prix  Godard,  610;  —  Commission  du — ,  877. 
—  Pupille  (Défaut  de  subordination  des  mou¬ 
vements  de  la)  aux  modifications  vasculaires, 
par  F.  Franck,  628. 

Mate  (Cellules  de  la),  par  Hayem,  43  ;  —  Extir¬ 
pation  de  la  —  chez  les  animaux,  conséquen¬ 
ces,  par  Malassez  et  Picard,  160.  —  Rétine 
(Excitabilité  de  la),  par  Ch.  Richet.  169.  — 
.Respiration  (Influence  des  mouvements  de  la) 
sur  le  pouls  dans  les  cas  d’anévrysme  intra- 
thorac  que;  par  Franck,  918.  —  Rétrécissement 
pupillaire  (Mécanisme  du)  produit  sous  l’in- 
iluence  de  la  morphine,  par  Picard,  160.  — 


Rhythme  cardiaque,  par  Dastre  et  Morat,  11; 
—  par  Ranvier,  43. 

Saignées  (Effets  des)  répétées  sur  les  chiens,  par 
Pouchet,  458.  —  Salycilate  de  soude  (Action 
du),  par  Bochefontaine,  785.  —  Sang  (Carac¬ 
tères  microscopiques  du)  chez  les  chats  nou¬ 
veau-nés.  par  Hayem,  300  ;  —  Du  —  chez 
les  animaux  dont  la  rate  a  été  enlevée,  par 
Pouchet,  458;  —  Recherches  sur  le  —  des 
animaux  aquatiques,  par  Regnard  et  Jolyet, 
398.  —  Saturnin  (Analyse  des  viscères  d’un), 
parLoluir,  999. —  Sciatique  (Section  du  nerf) 
chez  les  cobayes,  par  Brown-Sequard,  339  ;  — 
Discuss.  par  Laborde,  339. —  Sensibilité  des  ré¬ 
gions  situées  au  voisinage  de  la  ligne  médiane , 
par  Brown-Sequard,  359.  —  Septicémie  expé¬ 
rimentale,  par  Laborde,  300.  —  Spasme  (Cas 
de)  fonctionnel  des  muscles  de  la  face  et  du 
cou,  par  Krishaber,  221.  —  Spermatogénèse  (De 
la)  chez  l’escargot,  par  M.  Duval,  799  —  Spi- 
roptère  (Recherches  sur  le)  ensanglanté,  par 
Bochefontaine,  259.  —  Substance  grise  -De 
l’excitabilité  de  la),  par  F.  Franck  et  Pitres. 
799  ;  —  Discuss.  par  M.  Duval,  799  :  — Duret, 
799.  —  Sue  (Du)  gastrique,  par  Richet,  221  ; 
Discuss.  par  Laborde  et  Rabuteau,  239.  - — 
Sucres  (Dédoublement  des)  en  alcool,  par  d’Ar- 
sonval,  643.  —  Sulfate  (Action  du)  de  magné¬ 
sie  sur  les  battements  du  cœur,  par  Jolyet,  281. 
—  Sympathique  (Effets  de  l’excitation  du  bout 
supérieur  du)  cervical,  sur  la  circulation  caro¬ 
tidienne,  par  F.  Franck,  643  ; —  Grand — , 
(F.  Pression  vasculaire). 

Téléphone  (Sensibilité  du),  par  d’Arsonval,  179. — 
Tissu  conjonctif  (Réseaux  vasculaires  du),  par 
J.  Renaut,  478.  —  Torpille  (Appareil  électri¬ 
que  chez  la),  par  Marey,  86.  —  Tremblement 
réflexe  dans  le  membre  inférieur  du  côté  sain 
chez  certains  hémiplégiques,  par  Dejerine, 
438  ;  — Discuss.  par  Gublsr  et  Marey;  439.  — 
Trophiques  (Troubles)  réflexes,  par  Hallopeau, 
860.  —  Tubercule  (Origine  des  cellules  géantes 
dans  le),  par  Cornil,  221  ;  —  Discuss.  par  Ma¬ 
lassez,  221.  —  Tumeurs  (Diagnostic  différen¬ 
tiel  des)  pulsatiles  du  creux  épigastrique,  par 
Franck,  898.  —  Tympan  (Altération  de  la 
caisse  du)  chez  les  pendus,  par  Gellé,  11;  — 
Mouvements  de  la  membrane  du  — ,  par  Gellé. 
581,  799;  —  Origine  réelle  de  la  corde  du  — , 
par  M.  Duval,  259. 

Upas-Antiar  (Action  de  1’),  par  Bochefontaine  et 
Régnault,  300.  —  Tirée  (De  la  sécrétion  de  1’), 
et  de  l’urine,  par  P.  Bert,  581.  —  Urémie 
(Causes  des  phénomènes  nerveux  de  I’),  par 
Picard,  200.  —  Urines  chez  un  rabique,  par 

néphrite  interstitielle,  439. 

Vaso-moteurs  (Recherches  sur  les)  périphériques, 
par  Morat  et  Dastre,  122,  141.  —  Végétations 
(Altération  spéciale  des  cellules  épidermiques 
dans  les)  syphilitiques,  par  Leloir,  259.  - — 
Verres  (Vision  avec  les)  colorés  rouges,  par 
Bert,  65  ;  —  par  Javal,  65.  —  Vertébral  ;Re- 
eherches  sur  le  nerf),  par  F.  Franck.  339.  — 
Vision.  —  (F.  Atrophie  papillaire.  Hystérie).  — 

Vue  (Hygiène  delà),  par  Javal  979  ,  999. 

Soc.  de  chirurgie.  Compte  rendu,  par  Ch.  Ave- 
zou  et  P.  Reclus.  —  Anévrysme  artérioso- 
veineux  du  pli  du  coude,  par  Chalot,  88  ;  —  A. 
artérioso-veineux  datant  de  trois  semaines,  par 
Berger,  727  ;  —  J.  de  l’artère  carotide  interne, 
par  Cazin  (de  Boulogne),  68  ;  —  A.  diffus  de 
l’artère  axillaire,  ligature  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière,  par  Desprès,"  126;  —  Discuss.  par  Fa- 
rabeuf,  Gillette,  Perrin,  1?6;  —  Th.  Aüger, 
Terrier,  Tillaux,  147  ;  —  A.  traumatique  de 
l’artère  occipitale,  par  Poinsot  (de  Bordeaux), 
695.  —  Apophyses  (Inflammation  des)  des  os 
-  a-  ;1:,  A  iss-j  par  Ldnne.ong'io.  1-  — 

Appareils  plâtrés,  par  Sigmundi  (de  Vienne), 
776  ;  —  Rapport  de  Tillaux,  776  ;  —  Discuss. 
par  Desprès,  Terrier,  776.  —  Arthrite  tuber¬ 
culeuse,  par  Lannelongue,  305.  —  Arthroto¬ 


mie  antiseptique,  par  Lucas-Championnière,862. 
—  Aspirateur  de  Hamon ,  106.  —  Asthme 
(Accès  d’)  à  la  suite  de  fracture  de  l’avant- 
hras,  par  Vedrennes,  88.  —  Axillaire  (Bles¬ 
sure  de  l’artère),  cicatrisation  sans  anévrysme  et 
sans  hémorrhagie,  par  M.  Sée,  404  ;  —  Dis¬ 
cussion  par  Terrier,  Verneuil,  404. 

Balles  (De  la  possibilité  de  la  sortie  des)  par  le 
trou  d'entrée  quand  il  n’existe  pas  de  trou  de 
sortie,  par  Desprès,  862  ;  —  Discuss.  par  Le 
Dentu,  Tillaux,  862.  — -  Bande  élastique  pour 
la  compression,  par  Houzé  de  l’Aulnoit,  713. 

Calcul  de  cystine  chez  un  homme  de  24  ans,  par 
Gaujot,  184  ;  —  Salivaires,  par  Desprès,  88. — 
Carotide  primitive  (Ligature  de  la),  par  Her- 
n-a-u  MuILou-e  .  7"0  ;  —  Discuss.  par 
Tillaux,  777  ;  • —  C.  interne.  (F.  Anévrysme). 
—  Castration  dans  un  cas  d’hématocèle,  par 
Poinsot  (de  Bordeaux),  364.  —  Cataracte  (De 
l’opération  de  la),  par  Vibert  (du  Puy),  605  ; 
—  Rapport  de  Giraud-Teulon,  714.  —  Cécité 
unilatérale  par  contusion  rétro-oculaire ,  par 
Cras  (de  Brest),  714.  —  Cerveau  d'un  homme 
atteint  d’atrophie  du  bras  droit  par  suite  de  pa¬ 
ralysie  infantile,  parM.  Sée,  365.  —  Choroïde 
(Tuberculose  de  la),  par  Th.  Anger,  921  ;  — 
Discuss.  par  Lucas  -  Championnière,  Panas, 
Terrier,  Verneuil,  921  ;  —  Trélat,  922.  —  Cor¬ 
don  (Inconvénients  delà  ligature  en  masse  du); 
—  Discuss.  par  Desprès,  Le  Dentu,  M.  Sée, 
Tillaux,  Verneuil,  Terrier,  365  ;  —  Desor- 
maux,  Prestat,  386.  —  Cornée.  (F.  Tatouage). 
—  Corps  étranger  de  la  vessie,  par  Fleury 
(de  Clermont),  404  ;  —  Discuss.  par  Desprès, 
Tillaux,  Verneuil,  464  ;  — C.B.  dn  conduit  au¬ 
ditif  externe,  par  Bourgeois  ,125.  (F.  Rectum). 
—  Corps  flottants  des  articulations,  leur  ex¬ 
traction  par  la  taille  articulaire,  application  du 
pansement  ouaté  articulaire,  par  Verneuil,  862, 
883  ;  —  Discuss.  par  Lucas -Championnière, 

862,  883;  —  Gilette,  Trélat,  863  ;  —  Desprès, 

863,  882;  —  Paquet,  Tillaux.  882;  —  Guvon, 
883.  —  Cubital  (Nerf).  (F.  Paralysie). 

Demarquay  (Eloge  de),  par  de  Saint-Germain, 
48,  69.  —  Désarticulation  coxo-fémorale,  par 
Tillaux,  105  ;  —  Discuss.  par  Desprès,  Marc 
Sée,  105  :  —  Desormaux,  Gilette,  Guyon, 
Terrier,  106  ;  —  Perrin,  106,  125;  —  Farabeuf, 

:  .  184,  203  ;  —  Verneuil,  125,  184  ;  — Gau¬ 

jot,  184.  —  Discours  d’ouverture,  par  Guyon, 
69;  —  Sur  la  mort  de  Voillemier,  par  Gnyon, 
144.  —  Drainage  abdomino-vaginal  dans  un 
cas  de  phlegmon  du  ligament  large,  par  Gilette, 
167.  —  Dystocie  (Cas  de)  par  allongement 
œdémateux  des  lèvres  du  col,  avec  prolapsus 
utérin,  par  Mandillon,  166. 

Embolie  pulmonaire  subite,  par  suite  d’ouverture 
d’un  abcès  de  l’aisselle,  par  Azam,  105.  — 
Embryotome  de  P.  Thomas,  696  ;  —  Discuss. 
par  Guéniot,  Taruier ,  696.  —  Epanchement 
(De  1”)  articulaire  dans  le  genou,  par  P.  Ber¬ 
ger.  106  ;  —  Rapport  de  Lannelongue,  386  ;  — 
Discuss.  par  Desprès,  Tillaux,  Verneuil,  386. 

Fémur  (Fracture  du)  avec  épanchement  dans  l’ar¬ 
ticulation  du  genou,  par  Lannelongue,  31  ;  — 
Fracture  du  —  intra-utérine,  par  Th.  Anger, 
243  ;  —  Discuss.  par  Lannelongue,  Le  Dentu, 
Polaillon,  243  ;  —  Périostite  albumineuse  du 
— ,  par  Terrier,  284  ;  —  par  Lannelongue. 
285.  —  Fistule  (De  la  mortalité  après  les  opé¬ 
rations  de)  vésico-vaginale,  par  Verneuil,  231  ; 
—  Sur  une  —  osseuse  consécutive  à  la  péné- 
trationd’une  balle  dans  le  rocher,  par  Terrillon, 
788  ;  —  Rapport  de  Le  Dentu,  862.  —  Fronto- 
Pariétale  (Plaie  de  la  région’!  __  svec  enfonce¬ 
ment  des  os  du  crâne,  par  Chalot  605  ; 
Rapport  de  Le  Dentu,  605.  —  Fr.;-:  Mé¬ 

canisme  des)  du  crâne,  par  ht-  Perrin,  144  ; 
Discuss.  par  Duplay,  Fouel,  Tillaux,  145  ;  — 
Pronostic  des  —  compliquées,  traitées  par  les 
pansements  antiseptiques,  par  1  -  •-- 

Discuss.  par  Boinet,  Desprès,  144,  «6  :  — 
Verneuil,  166.  (F.  Fémur), 


1018 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Ganglions  (Présence  de)  lymphatiques  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  engorgement  tuberculeux 
de  ces  ganglions,  par  Lannelongue,  726  ;  — 
Discuss.  par  Desprès,  Duplay,  Lucas-Cham- 
pionnière,  727.  —  Gastrotomie  (F.  Hernie).  — 
Genou  (F.  Epanchement).  —  Gingivite  (Delà) 
saturnine,  par  Gras  (de  Brest),  145.  —  Gra¬ 
nulations  (Excision  des  culs-de-sacs  de  la  mu¬ 
queuse  dansles)  conjonctivales,  par  Galezowski; 
—  Rapport  de  Terrier,  942  ;  —  Discuss.  par 
Desprès,  Giraud-Teulon,  Panas,  943.  —  Gur- 
jum  balsam  (Emploi  du)  dans  le  traitement  de 
la  blennorrhagie,  par  Vidal,  68. 

Hernie  Observation  sur  l’existence  simultanée 
d’une)  inguinale  étranglée  et  d’une  hernie  cru¬ 
rale  enflammée,  par  Mabour,  68  ;  —  H.  du 
poumon  irréductible  ;  —  Guérison,  par  Cauvy 
(de  Béziers),  126  ;  —  H.  musculaire,  par  Gau- 
jot,  943  ;  —  Discuss.  par  Desprès,  Trélat, 
Verneuil,  943  :  —  Farabeuf,  Guyon,  944  ;  — 
H.  ventrale  étranglée  ;  gastrotomie;  pansement 
de  Lister;  guérison,  par  Terrier,  446.  —  Hy- 
darthrose  double  intermittente  à  forme  chro¬ 
nique,  par  Panas,  242,  263,  525  :  —  Discuss. 
par  Le  Dentu,  Verneuil,  243  ;  —  Trélat,  263. 
Hydrocèle  (de  1’)  chez  les  jeunes  enfants,  par 
'  Gaillard  (de  Parthenay),  714  ;  —  Discuss.  par 
Desprès,  Marjolin,  Tarnier,  714.  — Hymen 
(Imperforation  de  1’),  par  Hubert  Boëns  (de 
Charleroi),  667  ;  —  Rapport  de  Guéniot,  667  ; 
—  Discuss.  par  Lannelongue,  Lucas-Cham- 
pionnière,  Tillaux,  Verneuil,  667. 

Inclusion  scrotale,  par  Bœckel  (de  Nancy).  — 
Rapport  de  Verneuil,  327.  —  Jambe  (Fracture 
de  la)  non  consolidée,  par  Viard  de  Montbard  : 
Rapport  de  Polaiilon,  629.  —  Eiratocône  IV. 
Staphylâme).  —  Kyste  multiloculaire  congéni¬ 
tal  de  la  région  axillaire,  par  Pilatte,  965  ; — 
Discuss.  par  Panas,  986  ;  —  synovial  de  l’ar¬ 
ticulation  carpo-métaearpienne,  par  Schwartz, 
902.  —  Localisations  cérébrales  au  point  de 
vue  chirurgical,  par  Le  Dentu,  16;  —  (F. 
Trépanation).  —  Luxation  ancienne,  par 
Tillaux,  883  ;  —  Sous-acromiale  de  l’humé¬ 
rus  avec  réduction  instable,  par  Péri er,  126, 


Mâchoire  (Luxation  sous-méniscoïde  de  la)  par 
Périer,  225  ;  —  Pathogénie  des  kystes  follicu¬ 
laires  de  la  —,  par  Magitot,  543.  —  Maxil¬ 
laire  (Exostose  diffuse  du)  inférieur,  par  Bau- 
don,  185  ;  —  Tumeur  néoplasique  du  —  supé¬ 
rieur,  par  Verneuil,  543,  505.  —  Médian  (Note 
sur  un  caà  de  blessure  incomplète  du  nerf),  par 
Ricbelot,  203;  —  (F.  Paralysie}.  —  Métror- 
rhagie  (Traitement  de  la)  par  la  compression  de 
l’aorte,  par  Mourgue,  805.  —  Moignons ,  (F. 
Névralgie).  —  Monstre  ectromélien,  par  José 
Ribeiro  (de  Rio-de- Janeiro) ,  484  ;  —  Discuss. 
par  Trélat.  485.  —  Muscles  (Sur  les  adhérences 
des)  droits  avec  la  capsule  de  Tenon,  par  Bou¬ 
cheron,  565. 

Névralgie  des  moignons,  par  Chalut,  88,  264.  — 
Nominations  comme  membres  correspondants 
étrangers  de  :  Arlt,  Callender,  Reverdin,  32  ; 
—  Gomme  membre  corresp.  nationaux  de  : 
Vedrennes,  Poinsot,  Roux  (de  Brigades), 
Paquet,  32  ;  —  Comme  membre  titulaire  de  : 
Berger,  484  ;  —  Des  commissions.  044.  — 
Obstétrique  Notes  sur  F) ,  par  Lemay  (de  Saint- 
Sever)  :  Rapport  de  Polaiilon,  629 .  —  Ostéite 
apopbvsaire  pendant  la  croissance  ,  par  Lan- 
ndongue,  166, —  Ovaire  (Kyste  colloïde  de  F) 
avec  ascite,  ovariotomie,  mort,  par  Duplouy, 
22»  ;  Diseuss.  par  Boinet,  Panas,  Polaiilon, 
Terrier,  tea.  —  Ovariotomie  double,  par  Do- 
brawraboff,  96t.  _  Opération  d’  —  par  Pozzi 
et  Terrier,  986.  Discuss.  par  Lucas-Cham- 
pionnière,  Panas,  157. 

Panons I  guéri  par  l’inoculation  Mennorrhagique, 
par  Panas,  543.  -  T^ment  du  -  par  l’ex- 
cisiou  du  cul  de  sac  eon/)Dc>ival,  par  Gale- 
zowski,  605.  -  Pansement  (Le)  antiseptique, 

par  Lister.  526.  —  Paralysie  traumatique  du 


médian  et  du  eubital  traitée  par  la  distension  ! 
et  l’élongation  de  ces  nerfs  par  Blum  ;  Rap¬ 
port  de  Duplay,  943.  —  Parotide  (Tumeur 
de  la)  chez  un  syphilitique,  par  M.  Sée,  167; 
—  Observations  de  Desprès,  184.  —  Paume 
(Chute  sur  la)  de  la  main  ;  luxation  incomplète 
du  coude  ;  Fracture  de  la  trocblée,  par 
Chauvel,  695  ;  —  Discuss.  par  Berger,  696  ; 
—  Tumeur  sarcomateuse  de  la  —  de  la  main, 
par  Tillaux,  304;  —  Discuss.  par  Desprès, 
Verneuil,  305. — Phimosis  (Opération  du)  parla 
ligature  élastique,  par  Hue  (de  Rouen),  365  ; 
—  Nouveau  procédé  pour  l’opération  du  — , 
par  Jude  Hue,  787  —  Rapport  de  Horteloup, 
787  ;  —  Discuss.  par  Marjolin,  Verneuil,  787. 
—  Poitrine  (Plaie  pénétrante  de)  ;  hémotho¬ 
rax  produit  par  une  déchirure  d’une  branche  de 
la  veine  diaphragmatique  inférieure,  par  Polail- 
Ipn,  445  ;  —  Discuss.  par  Desprès,  Duplay, 
M.  Sée,  Tillaux,  Verneuil,  445.  —  Polype 
naso-pbaryngien  ;  guérison,  par  Denucé  (de 
Bordeaux!,  485.  —  P  oit  (Mal  de)  à  Berck, 
par  Marjolin,  68.  —  Pouce  (Réduction  d’une 
luxation  du)  en  arrière,  par  Faucon  (de  Lille), 
901  ;  —  Discuss.  par  Farabeuf,  901.  —  Prix  : 
Duval  ;  Rapport  par  Delens,  16;  — -  Lau¬ 
réat,  48  ;  —  Commission,  863;  —  P.  Demar- 
quay,  sujet  du  concours,  48  ;  —  P.  Gerdy  ; 
sujet  du  coiicours,  48  ;  —  P.  Lahorie, Rapport 
par  Polaiilon,  32  ;  —  Lauréat,  48  ;  —  Com¬ 
mission,  863.  —  Prostate  (Extraction  d’un  cal¬ 
cul  de  la),  par  Desprès,  787  ;  —  Discuss.  par 
Guyon,  Houel,  787.  —  Pubis  (Luxation  de  la 
symphise  du),  par  Surmay  et  Le  Dentu,  31. 

Rectotomie  linéaire,  par  Turgis  ,  964.  —  Rectum 
(Corps  étranger  daus  le),  par  Studgart,  776  ;  — 
Rapport  de  Tillaux,  776  ;  —  Discuss.  par  Dès- 
près,  M.  Sée.  Verneuil,  776;  —  Pathogénie 
des  rétrécissements  du  — ,  par  Lannelongue, 
965  ;  —  Discuss.  par  Fa  rebeu  I.  Tr-:  ,i.  .  ..  — 
Desprès,  965,  985. — Résection  partielle  du  tibia  et 
dupéroné  de  la  jambe  gauche;  par  Turgis,9G4. — 
R.  Totale  du  poignet,  conservation  des  mouve¬ 
ments  des  doigts  et  de  la  main,  par  Reverdin 
(de  Genève),  543  ;  —  Discuss.  par  Desprès, 
Farabeuf,  Tillaux,  544  ;  —  Manuel  opératoire 
de  certaines  — ,  par  Verneuil,  805,  861  ;  — 
Discuss.  par  Desprès,  Le  Dentu,  805  ; — Fara¬ 
beuf,  Guyon,  806;  — Th.  Anger,  861. —  Rhu¬ 
matisme  (Attaque  de)  articulaire  aigu,  par  suite 
de  l'introduction  d’une  sonde  cannelée  dans 
une  fistule  à  l’anus,  par  Vedrennes’;  Rapport 
de  Verneuil,  88.  —  Rotule  (Fracture  trans¬ 
versale  de  la),  récidive,  consolidation,  par  Le- 
carfl,  242. 

Sarcônte  congénital  opéré  par  le  thermo-cautère 
par  Mandillon  (de  'Bordeaux),  106  ;  —  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  l’aponévrose  palmaire, par 
Paquet  (de  Lille),  262.  —  Séance  annuelle,  48.  ' 
—  .’  •  pour  la  monument  à  Cl.  Ber¬ 

nard,  203.  —  Staphylâme  de  la  cornée  ou  ké- 
ratocOne  ,  pathogénie  et  traitement,  par  Panas, 
447.  —  Strabotomie  (Nouveau  procédé  de),  par 
Boucheron,  585.  —  Synovite  granuleuse  mi¬ 
liaire,  par  Lannelongue,  305.  — Syphilis  (Lé¬ 
sions  osseuses  de  la),  chez  un  enfant  de  4  ans, 
par  Lannelongue,  263. 

Taille  vésico-vagiuale.  par  Pilatte  (d’Orléans), 
862  ;  —  Rapport.de  Delens,  985.  —  Discuss. 
par  Guyon,  985.  —  Tatouage  de  la  cornée,  par 
Panas,  88. — Testicules  (Cancer  hématode  des), 
par  Ch.  Monod  et  Malassez.  5  :  :  —  Enchon- 
chôme  du  — ,  par  Th.  Anger,  242  :  —  Diseuss. 
par  Desprès,  Terrier.  242  ;  —  Etude  clinique  des 
tumeurs  du  — ,  par  G.  Poinsot,  125,  203  ;  — 
Gravité  des  tumeurs  du — par  Verneuil,  224  ; 
—  Diseuss.  par  Desprès,  Forget,  Panas,  225. 
—  Tétanos  utérin  (Version  pratiquée  avec  suc¬ 
cès  dans  un  cas  de),  par  Zued  :  Rapport  de 
Guéuiot,  386.  —  Thrombose  veineuse  chirurgi- 
1  cale,  par  Azam  (de  Bordeaux),  543  ;  —  Dis¬ 
cussion  par  Tillaux,  Verueuil,  543.  —  Tra- 
1  ehéotomfe  (Emploi  du  thermo-cautère  dans  la)  : 


Discuss.  par  Th.  Anger,  de  San. 

775  ;  —  Desprès,  Farabeuf,  Nicaise,  901.  — 
Traumatismes  (Influence  de  l’état  général  sur 
l’issue  des)  chirurgicaux,  par  G.  Maunoury, 
787.  —  Trépanation  (Étude  historique  sur  la) 
et  les  localisations  cérébrales, par  Lucas-Cham- 
pionnière,  862  ;  —  Rapports  de  la  —  avec  les 
localisations  cérébrales,  par  Lucas-Champion- 
nière,  16,  69  ;  —  Discuss.  par  Desprès,  3?,  69; 

—  Le  Dentu,  Lefort,  Perrin,  Trélat,  69.  — 
Troubles  nerveux  par  suite  de  ligature  des  tu¬ 
meurs  hémorrhoïdaires  par  Vedrennes  :  Rap¬ 
port  de  Verneuil,  88.  —  Tumeur  de  la  grande 
lèvre  et  du  pubis,  par  Th.  Anger.  565. 

Urèthre  (Plaies  de  F)  avec  fistules  urinaires,  par 
.Cras  (de  Brest),  145.  —  Utérus  (Inversion  to¬ 
tale  de  F);  par  Hue  (de  Rouen),  922.  —  Veines 
(Etude  sur  l’oblitération  des),  par  Dabas,  726. 

—  Verge  (Amputation  de  la),  par  Cabadé. 
Rapport  de  Berger,  629.  —  Version  (F.  Tétct- 

.  —  Vessie  (Calculs  de  la),  par  Le  Dentu, 
605  ;  —  (F.  Corps  étrangers). 

S.  contre  l’abus  du  tabac.  —  Prix  pour  1878  ,  230. 

S.  française  d’hygiène.  —  Questions  au  concours 
pour  1878,  249. 

S.  française  de  tempérance ,  990.  —  Bureau  (For¬ 
mation  du)  pour  1878,  18.  —  Prix  décernés, 
254.  —  Rapport  sur  les  prix,  249.  —  Séance 
solennelle,  249. 

Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène  profes¬ 
sionnelle  :  Compte-rendu  par  A.  Blondeau.  — 
Brosses  (La  fabrication  des)  à  la  inaison  cen¬ 
trale  de  Gaillon,  par  Hurel,  167  ;  —  Discuss. 
par  Bertillon,  Hillairet,  Lunier,  167.  —  Bu¬ 
reau  (Installation  du),  70.  —  Cuivre  (De 
l’emploi  des  vases  en)  pour  les  usages  culinai¬ 
res,  par  Galippe,  583;  - —  Discuss.  par  Gu- 
hler,  Leroy  de  Méricourt,  Vallin,  583.  —  Dé¬ 
sinfection  des  tissus  par  là  chaleur,  par  Valin, 
71  ;  —  Discuss.  par  Gubler,  Hudelot,  Leroy 
de  Méricourt,  Tarnier,  Trélat,  71  ;  —  Nomi¬ 
nation  d’une  commission  pour  la  — ,  par  La- 
borde,  71  ;  —  Composition  de  la  commission, 
71;  —  Rapport  de  la  commission,  167.  — 
Baux  potables  (Société  des),  par  Jftger  (d’Ams¬ 
terdam!.  922.  —  Ecoles  (F.  Natation).  • — 
Egouts  (De  l’irrigation  par  les  eaux  d’)  dans  la 
plaine  de  Genneviliers,  par  G.  Berger’on,  167. 
—  Enfance  (Hygiène  de  F),  par  Coudereau,  527. 
yr-  Discussion  par  Danyau,  526  ;  —  Gubler, 
527.  —  Enseignement  (Rapport  sur  F)  de  l’hy- 
gièue  daus  les  campagnes,  par  Nupias,  923. — 
Estomac  (Hygiène  de  F),  par  Leven.  922;  — 
Discuss.  par  Lunier,  922.  —  Fœtus  (Moyen  de 
remédier  aux  présentations  vicieuses  du),  par 
Pinard,  327;  —  Discuss.  par  Budin.  Théve- 
not,  327;  —  Tarnier,  328. —  Gymnastique  (École 

.  militaire  de)  de  Joinville-le-Pont,  par  Daily, 

582  ;  —  Discuss.  par  Gubler,  Lacassague,  583. 

—  .  V.  Egouts).  —  1 

vaches  phthisiques.  Peut-il  transmettre  la  tu¬ 
berculose,  par  Valin,  244  ;  —  Discuss.  par 
Decaisne,  Gubler,  Laborde,  Trasbot,  244.  — 
Latrines  scolaires  (Rapport  sur  les),  par  Riant, 
923.  —  Mines  température  dans  les  galeries 
de),  par  Fabre  (de  Commentry),  328.  —  Nata¬ 
tion  (Ecoles  de),  par  Napias,  328  ;  — Discuss. 
par  Du  Mesnil,  Gubler,  Paillard,  328.  — 
Oreille  (Hygiène  de  1’),  par  Gellé,  327.  — 
Parasites  transmissibles  à  l’homme  par  les 
viandes  de  boucherie,  par  Mégnin,  71.  — 
Rapports  :  de  Decaisne,  sur  l’astigmatisme, 

583  ;  —  sur  la  fabrication  des  sondes,  583.  — 
Tœnia  (F.  Parasites).  —  Travail  (De  l’in¬ 
fluence  du)  intellectuel  sur  la  forme  et  le  dé¬ 
veloppement  de  la  tête,  par  Cliquet  et  Lacas- 
sagne,  244.  —  Verres  (De  l’emploi  des)  colorés, 
par  Fieuzal;  Discuss.  par  Javal,  Napias,  71. 
- —  I landes  (Note  sur  la  vente  à  la  criée  des) 
de  boucherie,  par  Bouchardat,  70  ;  —  (F.  Pa- 

SociÉTÉ  Médicale  des  hôpitaux  :  Compte-rendu 
par  R,  Moutard-Martin  et  A.  JSevestre. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1019 


Anesthésie  (De  1’)  obstétricale,  par  Dumont- 
pallier,  213,  405,  541,  644,  643  ;  —  Discuss.  par 
Bucquoy,  Dujardin-Baumetz,  Féréol,  Legroux, 
213  ;  Hervieux,  264,  643  ;  —  Mémoire  sur  1’ — 
obstétricale,  par  Lucas-Ghampionnière,  261.  — 
Anévrysme  de  l’aorte,  par  Féréol,  805  ;  — 
Enorme  —  de  l’aorte  ascendante,  par  Dujardin- 
Baumetz,  32;  —  Aorte  (  V .  Anévrysme) .  — 
Artère  (Rétrécissement  de  1’)  pulmonaire,  par 
Strauss,  32;  —  par  Bucquoy,  32.  —  ArUrite 
dans  la  fièvre  typhoïde,  par  Potain,145j  — 
syphilitique;  paralysie  du  bras  gauche,  par 
Proust,  265.  —  Arthropathies  consécutives  aux 
maladies  de  la  moelle,  par  V alÜD ,  203  ;  —  A. 
simulant  le  rhumatisme  dans  les  maladies  de 
la  moelle,  par  Rendu,  .146;  —  Discuss.  par 
Besnier,  Laveran,  Olivier,  Raynaud,  Vallin, 
146.  —  Bureau  pour  1878,  50.  —  Cancer  cutané 
de  la  région  mammaire,  par  Cornil,  666.  — 
Cerneau  d'un  homme  amputé,  par  Proust,  265. 

—  Caractères  différentiels  du  _■ —  de  l’homme  ■ 
et  de  celui  de  la  femme,  par  Luys,  204,  243. — 
Chloroforme  (Injections  sous-cutanées  de),  par 
Dujardin-Baumetz,  645  ,  666  ;  —  Discuss.  par 
Besnier,  645,  666;  —  Duguet,  Féréol,  666.  — 
Cœur  (Infarctus  du)  consécutifs  à  l’oblitération 
d’une  artère  coronaire,  par  Laveran,  32.  — 
Commissions  pour  1878,  50.  —  Cysticerques 
(Cas  de)  de  l’encéphale,  par  Laboulbène,  204. 

—  Diarrhée  catarrhale  rebelle  guérie  par  le 
sulfate  de  quinine,  par  Guyot,  127.  —  Diabète 
(Diagnostic  différentiel  du)  et  de  la  glycosurie, 
par  Duhomme,  465.  —  Elections  pour  1878,  50. 

—  Eléphantiasis  syphilitique  de  la  jambe,  par 
Libermann,  264.  —  Embolie  cérébrale  dans  le 
cours  d’uu  rhumatisme  polyarticulaire  ;  mort, 
par  Duguet,  645  ;  —  E.  pulmonaire,  par  Du¬ 
guet,  32.  —  Encombrement  systématique  dans 
les  hôpitaux,  par  Gallard,  204.  — Endocardite 
ulcéreuse,  par  Féréol,  666.  —  Fièvre  typhoïde 
(Gangrène  des  membres  dans  la),  par  Lere- 
boullet,  49.  (F.  Artérite).  —  Foie  (Kyste 
hydatique  du),  par  Gallard,  803;  —  Discuss. 
par  Dumontpallier,  Hérard,  Moutard-Martin, 
Potain,  804.  — Gangrène.  (F.  Fièvre  typhoïde.) 
Glotte  (Œdème  de  la),  par  Gouguenheim,  484. 

—  Hémiplégie  droite  avec  aphasie,  par  Bla- 
chez,  484.  —  Infarctus.  (F.  Cœur).  — Kyste. 
(F.  Foie,  Ovaire ).  —  langue  (Tuberculose  de 
la),  par  Millard,  204;  —  Son  traitement,  par 
Constantin  Paul  et  Laillier,  204.  —  Latéro-puU 
sion  oculaire  dans  la  paralysie  agitante,  par 
Debove,  106.  • —  Léontiasis  syphilitique,  par 
Raynaud,  243  ;  —  Discuss.  par  BeSnier,  Du¬ 
montpallier,  Legroux,  243.  —  Maladies  régnan¬ 
tes,  par  E.  Besnier,  106.  —  Nominations  de  : 
Huchard,  803  ;  —  Quinquaud,  805  ;  —  Seves- 
tre,  805.  —  Œsophage  (Rétrécissement  cancé¬ 
reux  de  1’)  avec  compression  des  deux  récur¬ 
rents,  par  Gouguenheim,  484.  —  Oreillons 
(Pronostic  et  prophjdaxie  des)  chez  l’adulte  et 
en  particulier  de  l’orchite  ourlienne,  par  Lave¬ 
ran,  484.  —  Ovaire  (Kyste  de  T),  mort  subite 
par  embolie  pulmonaire,  par  Duguet,  544.  — 
Pancréas  (Cancer  probablement  primitif  du), 
par  Gouguenheim,  544.  —  Paralysie  générale 
(Conditions  pathologiques  du  développement 
de  la)  en  particulier  et  des  diverses  dégénéres¬ 
cences  scléreuses  du  système  nerveux  en  gé¬ 
néral,  par  Luys,  427;  —  Discuss.  par  Dela- 
siauve,  427.  —  Puerpérale  (Étiologie  de  l’in¬ 
toxication),  par  Hervieux,  427.  —  Rapport  an¬ 
nuel,  par  E.  Besnier,  49.  — Rétrécissement.  (F. 
Artère ,  Œsophage).  —  Rêve  (Valeur  diagnos¬ 
tique  du,  dans  l’alcoolisme  chronique,  par 
Vedel,  645.  —  Rhumatisme  spinal,  par  Vallin, 
106  ;  —  Discuss.  par  Rendu,  106  ;  —  Ollivier, 
107.  —  Rupture  du  cœur,  par  Gouguenheim, 
146.  —  Souffle  anémo-spasmodique,  par  Cons¬ 
tantin  Paul.  89,  127.  —  Suicide  iSur  le)  en 
France,  par  Morère,  645;  —  Discuss.  par 
Besnier,  Delasiauve,  Lacassagne,  645.  —  Sy- 
philide  ulcéreuse  chez  un  enfant  ;  mort,  par 


Dujardin-Baumetz,  645.  —  Syphilis  maligne, 
par  Horteloup,  32.  —  Tétanos  rhumatismal 
guéri  par  les  bains  tièdes  prolougés,  par  Dionis 
(d’Auxerre),  89.  —  Tuberculose  (Lésions  ana¬ 
tomiques  de  la)  aiguë,  par  Laveran,  803. 

S.  de  médecine:  d’Anvers.  Concours  de  1878,  330; 
—  de  Lyon ,  Prix  pour  1879,  671  ;  —  de  Mar¬ 
seille.  330  ;  —  Prix  pour  1879,  330,  409  ;  —  de 
Paris,  150  ;  —  Reconnaissance  d’utilité  publi- 

S.  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  — 
Prix  Fauré  à  décerner  en  1879,  968.  —  Pro¬ 
gramme,  968. 

S.  de  médecine  légale.  —  Ordre  du  jour  des  séan¬ 
ces  du:  14  janvier,  35;  —  11  février,  110;  — 
8  avril,  867  ;  —  13  mai,  370  ;  —  3  juin,  418  ;  — 
8  juillet,  531  ;  —  lL  novembre,  870  ;  —  9  dé¬ 
cembre,  950.  —  Vacances  de  places,  409. 

S.  médicale  d'Amiens.  —  Questions  pour  le  con¬ 
cours  de  1878  et  1879,  249. 

S.  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance.  —  Ban¬ 
quet  annuel,  210.  —  Ordre  du  jour  des  séances 
du:  18  février,  91  ; —  13  mars,  189  ;— 10  avril, 
270;  — 8  mai,  350;  —  12  juin,  418;—  10  juil¬ 
let,  531  ;  —  14  août,  611  ;  —  9  octobre,  755;  — 
13  novembre,  870  ;  —  11  décembre,  950.  — 
Bureau  pour  1879  ,  998. 

S.  médico-psychologique.  —  Prix  Aubanel,  290. 

S.  de  météorologie- —  Legs  de  Sainte-Claire  Devil¬ 
le,  409. 

S.  nationale  et  centrale  de  médecine  vétérinaire, 
310.  —  Reconnaissance  d’utilité  publique,  310. 

S.  protectrices  de  l'enfance  de.  —  Lyon  :  Prix  de 
1877  ,  369  ;  —  de  Marseille  :  Concours  et  prix, 
390  ;  —  de  Paris,  prix  pour  1878,  150. 

S-  de  statistique  de  Paris.  —  Bureau  (composition 
du)  pour  1878,  34. 

Sœub  (Une)  occupée,  724. 

Spina-bifida  (Du)  sacro-lombaire,  leç.  de  S.  Du- 
play,  rec.  par  E.  Golay,  133. 

Staphylokrhaphie  et  uranoplastie,  leç.  de  U. 
Trélat,  rec.  par  A.  Cartaz,  213. 

Statistique  :  Des  élèves  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  868.  (V.  Décès,  Mariages,  Naissances). 

Succession  (La)  de  Cl.  Bernard,  349,  369. 

Syphilis  (Étude  clinique  de  la)  héréditaire,  leçons 
de  Parrot,  1 .  —  La  syphilide  bulleuse,  57;  — 
Maculeuse,  333,  375  ;  —  En  plaques,  333,  375. 
—  Alopécie,  413.  —  Coryza,  414.  —  Lésions 
des  lèvres  et  de  la  bouche.  Adénopathie, 
475.  —  Troubles  digestifs,  475.  —  Pseudo¬ 
paralysies,  476. —  Affections  du  squelette,  516. 
—  Complications,  516.  • —  Anatomie  patholo¬ 
gique  des  syphilideS  bulleuse,  maculeuse  et 
en  plaques,  613.’  —  Lésions  des  organes  respi¬ 
ratoires  et  du  thymus,  653.  —  Lésions  du 
cœur,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  873. 

Syphilis  (Transmission  de  la)  par  le  tatouage,  470. 

X/  T 

Talandier  (A.),  188,  321,  359  ,  389,  487  ,  528. 

Teinturier  (E.),  9,  26,  100  ,  220  ,  300,  380,559,  580, 
600,  737,  762,  809,  868,  915,  960,  963. 

Ténotomie  (De  la)  du  muscle  tenseur  du  tym¬ 
pan,  par  C.  Miot,  153,  174  ,  235  ,  256.- 

Terrillon  ,  77. 

Testicule  (Contribution  à  l’étude  des  gommes 
syphilitiques  du),  ou  sarcocèle  gommeux,  par 
Terrillon,  77.  —  Contribution  à  l'histoire  cli¬ 
nique  des  tumeurs  du  — ,  par  G.  Poinsot 
(de  Bordeaux),  533,  555,  576. 

Thaox  (L.)  (de  Nice),  21. 

Thérapeutique  infantile,  leç.  de  J .  Simon, 
rec.  par  S.  Chambard,  —  De  la  méthode  éva¬ 
cuante,  vomitifs,  174,  195;  —  Purgatifs,  196. 
—  De  l’opium,  353.  —  De  la  belladone,  433, 
454.  —  De  l’aconit,  496.  —  De  la  ciguë,  701. 
—  De  la  jusquiame,  769.  —  De  la  pbellandrie, 
769.  —  Du  drosera,  770  —  Quinquina.  Sul¬ 
fate  de  quinine,  913,  936  ,  955,  975. 

Thérapeutique  ( Revue  de).  —  Allexich  (f?-)  : 

Sur  la  métallothérapie,  notes  cliniques  (An.  G. 


Marcano),  884.  —  Balmauno  :  Traitement  de 
l’eczéma  chronique  par  le  glycérolé  de  sous- 
acétate  de  plomb,  33.  —  Baud  (F)  :  Traite¬ 
ment  de  l’anémie  et  des  cachexies  par  des 
médicaments  assimilables  diastasés,  328.  — 
Blottière  :  Note  sur  le  sirop  gastrosthénique 
d’écorce  d'orange  amère  au  vin  de  madère,  427. 
Cegan[A.)  :  La  métallothérapie  en  Orient  (An. 
G.  Marcano),  884.  —  Couturier  (E.)  :  Un 
nouveau  révulsif,  52.  —  Farquharson  (R.)  : 
De  quelques  points  de  l’art  de  prescrire  pour 
les  enfants  (An.  H.  de  Boyei  ,  16.  —  Fonssa- 
grives  [J. -B.)  :  Traité  de  thérapeutique  appli¬ 
quée  basée  sur  les  indications,  etc.  (An.  S. 
Morer),  365.  —  Leblanc  :  De  l’alcool  et  de  la 
viande  crue  dans  le  traitement  des  nosohémies  et 
des  maladies consomptives,  698. — Pautier  (T.): 
De  l’influence  du  phosphate  de  chaux  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  609. — Sylphium  (Phthisie 
au  2e  dégré,  traitée  par  le),  guérison  :  par  La- 
burthe,  387.  —  Trousseau  et  Pidoux  :  Traité 
de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  32. 

Thérapeutique  chirurgicale  ( Revue  de),  par 
G.  Bouteillier.  —  Kœberlé  [E.)  :  De  l’hémos¬ 
tase  définitive  par  compression  excessive,  567. 
—  Lebrun  [P.)  :  Essai  sur  le  traitement  des 
hémorrhagies  artérielles  de  la  main  et  du  poi¬ 
gnet,  566.  —  Ledouble  (de  Tours)  :  Essai  sur 
le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  paume  de 
la  main,  566.  —  Wannebroucq  :  Des  hémor- 
rhoïdes  et  particulièrement  du  mécanisme  de 
leur  production  et  de  leur  traitement  par  la  dé¬ 
tention  anale,  566. 

Thèses  de  doctorat  soutenues  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  33,  74,  110,  129,  149,  188, 
209  ,  230  ,  247,  270,  289  ,  309,  350  ,  368,  389,  407, 
430,  449,  470,  476,  510,  530,  548,  558,  610,  909, 
928,  938,  969,  989. 

Thomas'  (P.),  705. 

Tours  (Rétablissement  des),  436. 

Traitement  :  De  la  diphthérie  par  les  prépara- 
tiois  bromées,  34;  —  par  les  balsamiques, 
34.  (V.  Formules). 

Traumatisme  et  paralysie  agitante,  leç.  de  Char¬ 
cot,  rec.  par  Boumeville,  337.  —  Etudes  expé¬ 
rimentales  sur  les — cérébraux.  Le  dr  H.  Duret, 
par  Ch.  Féré,  279,  298.  —  Sur  les  lésions  ar¬ 
térielles  dans  les  — ,  par  H.  Duret,  958. 

Traumatiques  (De  l’influence  des  lésions)  sur  le 
développement  des  phénomènes  d’hystérie  lo¬ 
cale,  leç.  de  Charcot,  rec.  par  Boumeville,  335., 

Trélat  (U.),  213  ,  373  ,  434,  473,  673,  721,  893, 
(Ouverture  du  cours  de),  258. 

Tube  laryngien  (V.  Insufflation). 

Tubercule  (Sur  la  structure  et  le  mode  de  dé¬ 
veloppement  des  cellules  géantes  dans  le),  par 
Charcot  et  Gombault,  655. 

Tuberculose  (La)  dans  ses  rapports  avec  là  scro¬ 
fule,  par  L.  Thaon  (de  Nice),  21. 

Tybhoide  (Fièvre).  (V.  Erythème). 

Typhus  à  St-Pétersbourg,  436.  (V.  Epidémies). 

U 

Unification  (De  T)  des  poids  et  mesures  dans  les 
sciences  médicales,  par  de  Musgrave-Clay,  784. 

Universités  (Les)  étrangères,  par  de  Musgrave- 
I  c,:. — t  -  ï  ",  . —  L.=  t  ,- 

diants  de  TU.  de  Berne,  17. — -  U.  catholiques  , 
767.  — Les  étudiants  de  l’U.  d’Helsingfors,  870. 

Uranoplastie.  (V.  staphylorraphie). 

V 

Vacances  médicales,  35,  91,  130,  290,  310,  370, 
409,  430,  471,  550,  848  ,  890,  929. 

Variole  (La)  et  les  étudiants  en  médecine,  330. 

Vaseline  (Sur  les  applications  pharmaceutiques 
de  la),  par  Lejeune,  309. 

Viande.  (V.  correspondance). 

Vignes,  157. 

V igouroux  (R.),  573,  679,  703,  745,  945,  1000. 

Villard  (F .  .  670,  287,  307.  328,  349. 

Voies  urinaires  (Revue  des  maladies  des',  par 


